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Predslov ministra zdravotnictva
Slovenskej republiky

MUDr. Richard Rasi

Srdcovo-cievne ochorenia (SCO) su najcastejsou pric¢inou
smrti zien a muzov v Europe. Su zodpovedné za takmer polovi-
cu vietkych umrti v Eurdpe, pricom spdsobuju vyse 4,35 miliona
umrti ro¢ne v 52 clenskych statoch eurdpskej oblasti Svetovej
zdravotnickej organizacie a vyse 1,9 miliona dmrti ro¢ne v Eurdp-
skej unii. Z nich vyse 2/5 zomiera na ischemickd chorobu srdca, 1/3
na cievne choroby mozgu a 1/5 na iné SCO podmienené vysokym
krvnym tlakom. Navyse v pozadi mnohych SCO zacina byt ¢oraz
Castejsie diabetes, resp. prediabetes. Pri zachovani suc¢asného
trendu vo vyvoji Umrtf vo svete sa pocet SCO mdze do roku 2020
zvysit aZ na 25 miliénov.

Z0 skupin pricin smrti na choroby obehovej sustavy, ktoré sa
podielali na celkovej Umrtnosti muzov a Zien na Slovensku, naj-
viac umrtf pripadé na infarkt myokardu (54,2 %), 12,6 % na cievne
ochorenia mozgu, 11,6 % na hypertenzné choroby, 1,6 % na srd-
cové zlyhavania. Miera incidencie na akutny infarkt od roku 1997 mé mierne klesajlcu tendenciu,
vyvoj cievnych choréb mozgu skoér stipajuicu. V poslednych rokoch evidujeme na Slovensku mier-
ny vzostup pripadov artériovej hypertenzie a chronického srdcového zlyhavania.

V krajindch s nizkym a strednym hospodarskym prijmom sa v sic¢asnosti zaznamenava okolo 70
- 809% umrti na uvedené SCO. Svedcia o tom rozdiely v Standardizovanej umrtnosti na SCO aj medzi
jednotlivymi krajinami Eurdpy, ktoré suvisia s charakterom politicko-hospodarskeho vyvoja obyvatelov
,zdpadnej” i,vychodnej” Eurépy. Tieto rozdiely sa viak pomaly zacinaju stracat a predpoklada sa i vzos-
tup SCO v buducnosti (v dbsledku narastu vyskytu obezity, diabetu a metabolického syndrému).

Ukazuje sa, Ze bremeno SCO zabija v stc¢asnosti viac fudi ako vsetky typy rakoviny spolu, pricom
podiel tychto Umrtf zo vietkych pricin smrti v Eurdpe je vy3si u Zien (55%) ako u muzov (43%). Na
druhej strane v3ak v pocte imrti na SCO na 100 000 obyvatelov (¢i uz ide o tzv.,hrubé” alebo ,Stan-
dardizované” prepocty) je dlhodobo vys3sia miera Umrtnosti v neprospech muzov.

Zo socio-ekonomického hladiska je horsia situdcia u 0s6b s nizsim socio-ekonomickym statusom
u oboch pohlavi. SCO su taktieZ hlavnou pric¢inou invalidity a zniZzenej kvality Zivota.

Z tychto dévodov je mimoriadne doleZité poznat rizikové faktory, ktoré ovplyviuju rozvoj tych-
to chorob. K rizikovym faktorom patri predovsetkym Zivotny $tyl, t. j. ovplyvnitelny faktor, ako na-
priklad faj¢enie, obezita, diabetes mellitus, vyziva, nedostatok pohybovej aktivity, psychosocidlne
faktory a mnohé dalsie. K tradi¢nym rizikovym faktorom, ktoré sa najcastejsie vyskytuju u oséb so
SCO patri zvysena hladina cholesterolu v krvi, hypertenzia a fajcenie.



Jednotlivé rizikové faktory sa u vacsiny fudf zdruzuju, pricom existuje odstupriované prepoje-
nie medzi rizikovymi faktormi a celkovym kardiovaskularnym rizikom a vysledny efekt viacerych
rizikovych faktorov nie je aditivny, ale multiplikativny. Na druhej strane pokles vyskytu rizikovych
faktorov v populacii jednoznac¢ne vedie k znizeniu chorobnosti a Umrtnosti na kardiovaskulérne
ochorenia. Z tychto dévodov je potrebné venovat osobitnd pozornost minimalizovaniu pdsobenia
uvedenych rizikovych faktorov na zdravie. Aj z tohto dévodu sa Slovenska republika stala jednym
70 signatarov Eurdpskej charty zdravia srdca, ktorej hlavnym ciefom je dlhodobo presadzovat udr-
Zatelnost najzavaznejsich rizikovych faktorov SCO a to 0-30-5-140-90, ¢o znamend 0 cigariet, 30 mi-
nut fyzickej aktivity denne, 5 = Ziaddca hladina celkového cholesterolu na Urovni celej populacie
a 140-90 = hodnoty tlaku krvi nizsie, ako su tieto hodnoty.

MZ SR podporuje vsetky iniciativy, ktoré vedu k poklesu chorobnosti a Umrtnosti na SCO ocho-
renia. Nakolko vieme, Ze az 80% vsetkych SCO je preventabilnych, ¢o preukazali vysledky z mno-
hych vyspelych krajin ako je Finsko, Velka Britédnia, Kanada, USA, Austrélia a mnohé dalsie, Slovensko
nema inu cestu ako zasadnym sposobom zlepsit predovsetkym predchddzanie tymto ochoreniam.
Aj preto Ministerstvo zdravotnictva podporuje Narodny program prevencie ochoreni srdca a ciev,
ktory je v sucasnosti v procese schvalovania na vldde Slovenskej republiky s predpokladom jeho
schvalenia zaciatkom roka 2010.

Predkladana publikdcia,Kardiovaskuldrne ochorenia — najvacsia hrozba. Biela kniha” je snahou
poprednych slovenskych kardiolégov, angiolégov, kardiochirurgov a angiochirurgov o zosumari-
zovanie sUcasnych najzavaznejsich problémov slovenskej kardioldgie, kardiochirurgie, angioldgie,
resp. angiochirurgie s cielom pribliZit sa ¢oraz viac vyspelej Eurépe ponuknutim konkrétnych riese-
ni v kratko- i dlhodobom horizonte. Ministerstvo zdravotnictva takéto aktivity mimoriadne ocenuje
aje pripravené najma prostrednictvom svojich hlavnych odbornikov v Uzkej spolupraci s odborny-
mi spolo¢nostami aj tieto problémy postupne riesit.

Na zéver sa chcem podakovat tvorcom tejto doélezitej publikicie za ich ochotu a cas, ktory jej

venovali. Je mimoriadne vhodnym doplnkom Narodného programu prevencie ochoreni srdca a ciev
a bude iste nasledovaniahodnym prikladom aj pre ostatné odborné spolo¢nosti na Slovensku.

2 an

MUDr. Richard Rasi
minister zdravotnictva Slovenskej republiky, v.r.



Uvod a podakovanie

Publikécia, ktord sa vém dostdva do ruk Kardiovaskularne ocho-
renia — najvacsia hrozba. Biela kniha” je pokusom o zmapovanie su-
¢asného stavu kardiovaskuldrnych ochoreni na Slovensku, snahou
o zadefinovanie najpalcivejsich problémov v kazdej oblasti s ponuk-
nutim konkrétnych i menej konkrétnych rieseni do buducnosti.

Ako je vam iste zndme, tato publikacia je istym doplnkom, roz-
sirenfm pripravovaného Narodného kardiovaskuldrneho programu,
ktory sa nakoniec po dlhsich odbornych diskusidch v rdmci vyboru
Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti zmenil na Narodny program
prevencie ochoreni srdca a ciev. Tento program je v stcasnosti na
findlnom schvalovani na Urade vlady Slovenskej republiky.

Publikécia si nedala za ciel vyriesit problémy sucasného stavu,
ma ambiciu poskytnut rieSenia, ktoré sa v istom ¢asovom horizonte
mozno za¢nU realizovat. Stanoviska uvedené v publikacii su ndzormi
poprednych relevantnych odbornikov vo svojich oblastiach, ktoré nemusia nevyhnutne predstavovat
nazory danych pracovnych skupin, resp. odbornych spolo¢nosti. Budeme radi, ak vzbudf konstruktivnu
diskusiu a povedie napriklad k vypracovaniu konkrétnych materidlov, resp. odbornych usmerneni pre
jednotlivé oblasti. To je uZ samozrejme v ich rukach.

Publikdcia sa nerodila lahko. Napriek tomu, Ze prvé kroky k jej vzniku sme urobili uz v roku 2007, ne-
podarilo sa ndm ziskat stanoviska za Uplne vsetky relevantné oblasti. To v3ak iste neznizuje jej cenu. Pub-
likdcia ma 27 kapitol, v ktorych sa venuje epidemiologickej situdcii v oblasti kardiovaskuldrnych ochorenf
na Slovensku, prevencii SCO a jej historii, vyvoju SCO na Slovensku, venuje sa detskej populécii a preven-
cii SCO, problematike vyZivy, programu prevencie obezity, juvenilnej hypertenzii, artériovej hypertenzii
u dospelych, familidrnym dyslipidémidm, dyslipidémidm v kontexte SCO, fyzickej aktivite a navrhu opat-
renf v tejto oblasti, Zendm a SCO, ischemickej chorobe srdca, akitnym korondrnym syndrémom, chro-
nickému srdcovému zlyhavaniu, plicnej artériovej hypertenzii, chronickej tromboembolickej plticnej
hypertenzii, poruchdm srdcového rytmu, infekénej endokarditide, diabetes mellitus a SCO, kardiovasku-
larnej rehabilitacii, angiolodgii, intervencnej radioldgii, cievnej chirurgii a kardiochirurgii.

Dovolte, aby som na tomto mieste podakoval vietkym kolegyniam a kolegom, ktorf prispeli
do Bielej knihy, kde poukdzali na problémy, ktoré ich trapia a ktoré by radi perspektivne mali aj na
Slovensku vyriesené. Ich mend su uvedené v kazdej kapitole. Bez nich by tato publikdcia nemohla
existovat. Este raz velké podakovanie vietkym autorom.

Osobitne sa chcem podakovat profesorovi Jdnovi Murinovi, CSc., spolueditorovi tejto publika-
cie, za jeho mimoriadnu pomoc a kreativitu pri tvorbe tejto publikécie.

Verim, Ze predkladana publikacia poskytne vam, ¢itatelom, nové namety a zamyslema ako pri-
spiet k vyrieSeniu problémov, ktoré mozno aj vas trapia.

9)

doc. MUDr. Gabriel Kamensky, CSc., FESC
hlavny odbornik MZSR pre odbor kardiolégie



Uvod a podakovanie

Vézeny Citatel, v uplynulom asi trojro¢nom obdobi sa Sloven-
sk kardiologické spolo¢nost s velkym nasadenim svojich aktivnych
¢lenov podujala vypracovat aktudlny pohlad na kardiovaskuldrne
ochorenia na Slovensku v dnesnej dobe. Nasim cielom v tejto publi-
kacii nebolo podat vedecky prehlad o si¢asnom stave poblematiky,
ale skor opisat stic¢asny stav u nas, poukézat na problémy a nac¢rtnut
riesenia.

I5lo 0 nemalé Usilie, ktoré pohltilo ¢as aj energiu prispievate-
lov. Sme vsak radi, Ze sa toto Usilie zhmotnilo v tejto publikécii.
MoZe sluzit ako ,Casova fotogra-
fia” kardiovaskuldrnych ochorenf
u nas.

Chceme sa podakovat viet-

kym autorom a spolupracovni-

kom za toto ohromné usilie, a menovite predovietkym zo-

stavovatelovi a redaktorovi tohto diela, doc. MUDr. Gabrielovi
Kamenskému, CsC.

Citatelovi prajeme, aby po tomto zborniku rad siahol a tiez
aby v niom v oblasti prevencie a lie¢by kardiovaskuldrnych ocho-
reni na Slovensku nasiel to, ¢o by tam malo byt — inpiraciu pre
daldiu pracu.

Vasi

(
wah

,MM

doc. MUDr. Eva Goncalvesova, PhD prof. MUDr. Jan Murin, CSc.
Prezident SKS Past-prezident SKS



Dobré zdravie je rozhodujucim zdrojom
pre socialny a ekonomicky rozvoj

Cim vyssi je vklad spolo¢nosti do ochrany a rozvoja zdravia, tym sa ludia tesia
z vadsieho poctu rokov prezitych v zdravi a viac prispievaju k jej socidlnemu
a ekonomickému blahobytu

Kardiovaskuldrne ochorenia (KVO) spolu s dalsimi chronicky-
mi neprenosnymi ochoreniami (najma respira¢nymi, onkologic-
kymia metabolickymi) su v ostatnych rokoch zodpovedné za dve
tretiny vsetkych Uumrtf a predstavuju takmer 50% globdlnej zata-
7e z chordb vo svete. KVO sU v suc¢asnosti zaroven najcastejsou
pricinou Umrtia muzov aj Zien v Eurdpe, vratane Slovenska.

Za ich takmer epidemicky narast je zodpovednych viacero
faktorov. Hlavnymi su fajcenie, nestriedme pitie alkoholu, nadva-
ha a obezita, nedostatok pohybu, nizky prijem ovocia a zeleniny,
vysoky krvny tlak a vysoké hladiny cholesterolu v krvi. Aj predl-
ovanie strednej dlzky Zivota pri narodenf ide ruka v ruke so zvy-
sujucim sa poctom fudi, ktorf trpia na KVO, hoci dnes sme ¢asto
svedkami, Ze na tieto ochorenia trpia [udia v strednom veku a ne-
zriedka mladez alebo dokonca deti.

Vacsine KVO je mozné predchadzat zmenou zivotného Stylu, ale aj vc¢asnou identifikaciou
0s50b s vysokym stupriom rizika. Aj ked' lekdrska starostlivost méze vyhrat nad mnohymi vaznymi
chorobami, socidlne a ekonomické podmienky zohravaju vyznamnu ulohu pre vytvdranie zdravia
populécie ako celku. Statistika varuje, Zze az 70% Umrti na KVO sa tyka ludi s nizsim socio-ekonomic-
kym statusom a niz$im stupfiom vzdelania. Pri prevencii vzniku tychto ochoreni preto treba ciele-
ne mysliet a posobit na tieto skupiny obyvatelstva, aby sa dalej neprehlbovali nerovnosti v zdravf
v ramci spolo¢nosti.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) nazhromazdila dostatok dbkazov z vedeckych prac,
z prieskumoy, Statistickych Udajov a programov vo svojich ¢lenskych statoch, Ze vhodnymi inter-
venciami v oblasti Zivotného stylu sa da rozvoju mnohych neprenosnych ochoreni zabrénit, alebo
ho oddialit. V roku 2004 schvdlili jej clenské Staty tzv. Globalnu stratégiu pre vyZivu, telesny pohyb
a zdravie, ¢im sa zaviazali podnikat na nérodnych drovniach také kroky, pomocou ktorych sa po-
darf zvratit nepriaznivy trend vzniku a rozvoja neprenosnych ochoreni. WHO vyzyva ¢lenské Staty,
aby rozvijali opatrenia zamerané na podporu zdravia v srdcovo-cievnej oblasti, vykonavali véasnu
identifikaciu vysokorizikovych skupin a vypracovali ndrodné stratégie prevencie, ktoré predstavuju
najhospodarnejsie metddy v boji proti KVO. Ludia musia mat dostatok kvalifikovanych informécif
a dokazov, aby si uvedomili stvislosti medzi skodlivinami a zdravim. Od detstva by mali mat dosta-
tok vedomosti o rizikovych faktoroch pre vznik a rozvoj tychto ochoreni a zru¢nosti, ako im celit.

V roku 2007 bol ku Stratégii prijaty Akény plan na roky 2008-2013, ktory potvrdil, ze elimindciou
hlavnych rizikovych faktorov (fajcenia, nespravneho stravovania, fyzickej inaktivity a nadmernej
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konzumacie alkoholu) sa da predist aZ 80% predcasne vzniknutych KVO. Preto WHO vyzyva na dal-
$i vyskum prevencie KVO, monitorovanie ich trendov a rizikovych faktorov, ale aj vyskytu a riesenia
genetickych faktorov KVO. Problematika KVO ma Siroké dimenzie, pre pokrytie ktorych je potrebna
spolupraca nielen vietkych zdravotnickych odboroy, ale aj vertikalnych a horizontalnych sektorov
celej spolo¢nosti. Spravne pochopenie vplyvu rizikovych faktorov a socidlnych determinantov na
vznik KVO je nevyhnutnym predpokladom na néslednu aplikaciu programov na urovni jednotliv-
ca a spolo¢nosti, ktoré musia byt osvetovo zamerané na zvysovanie povedomia Sirokej verejnosti
a Specializované pre dal3ie vzdelavanie odbornych pracovnikov v zdravotnictve.

Stéle sa hovori o tom, Ze vydavky na zdravotnictvo nelimerne rastu, ze Staty si nemézu dovolit
vynakladat tolko penazi, kolko by si predstavovali samotnf pacienti alebo zdravotnici, ktorf sa o nich
staraju. Cim dalej tym viac sa naplfaju tedrie, ktoré dlhodobo presadzuje WHO, Ze prevencia vzniku
ochoreni je lacnejsia nez ich liecba, a Ze apelovat na fudi, aby sa starali o svoje zdravie, treba vo faze,
ked su zdravi. Dbat na dodrziavanie zdravého Zivotného Stylu, podporovat tie faktory, ktoré vedu
k zdravému sposobu Zivota a dlhodobému udrZaniu zdravia.

Aj Slovensko sa zaradilo medzi krajiny, v ktorych v ostatnych 10 — 20 rokoch vyrazne rezonuje
poZiadavka na zvysenie celospolocenského zaujmu o prevenciu vzniku KVO a o v¢asné vyhladava-
nie fudf s rizikom ich vzniku. Je potesitelné, Ze aj kompetentné statne institucie pochopili, Ze kvalit-
na primarna a sekundarna prevencia nielen prispieva k lepsiemu a dlIhsiemu zdraviu obyvatelstva,
ale aj Setri finan¢né prostriedky na néro¢nu a dlhodobu lie¢bu KVO. Ndrodny program prevencie
KVO, ktory bol vypracovany na zéklade materialov WHO a EU, a schvéleny VIddou SR, je bazou, ktora
pri primeranom materidlnom, persondlnom a finan¢nom zabezpecenf urcite prinesie ovocie v po-
dobe pridanych rokov zdravého Zivota obanov Slovenska.

MUDr. Darina Sedlakova, MPH
riaditelka kancelarie WHO na Slovensku
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Epidemiologicka situacia v oblasti
kardiovaskularnych ochoreni na Slovensku
a postavenie Slovenska v medzinarodnom
kontexte podla vybranych ukazovatelov
zdravotnickej Statistiky

MUDr. Anna Bardkovd, NCZ|, Bratislava

Kardiovaskuldrne choroby (KVCH) tvoria spolu s cievnymi chorobami mozgu (CCHM) rozsiahlu
skupinu choréb, ktoré podla 10. medzindrodnej klasifikécie chordb (MKCH) zahriiujeme pod nazov
,Choroby obehovej sustavy” (CHOS).

Rézne pouzivanie odbornej terminoldgie v klinickej praxi spésobuje, Ze pri analyzach ddt dochddza
k nesprdvnej interpretdcii epidemiologickej situdcie. V klinickej praxi sa pre ,choroby obehovej sustavy”
najcastejsie nesprdvne pouziva volny preklad anglického vyrazu ,cardiovascular diseases’ so slovenskym
synonymom ,srdcovo-cievne choroby, pricom ide len o skupinu choréb z CHOS. Pre cievne choroby
mozgu sa ako synonymum casto pouZiva termin cerebro-vaskuldrne choroby/ochorenia).

V databdze WHO sa celkovd dmrtnost na CHOS oznacuje ako mortality of diseases of circulatory
system. Samostatne sa standardizované pocty umrti spracovdvaju iba pri imrtiach na ,ischemické cho-
roby srdca” (ako dominantnej skupiny kardiovaskuldrnych choréb) a samostatne na ,cievne choroby
mozgu”

Podla Svetovej spravy o zdravi z roku 2003 su CHOS zodpovedné za 29,2% vietkych umrti na
svete, ¢o predstavuje 16,7 miliéna oséb. Z nich viac ako 2/5 zomiera na ischemickd chorobu srd-
ca (ICHS /syn. koronarna artériova choroba/, 1/3 na cievne choroby mozgu (CCHM) a 1/5 na iné
CHOS podmienené najma vysokym arteridlnym tlakom. Pri zachovani si¢asného trendu vo vyvoiji
umrtf vo svete sa pocet CHOS méze do roku 2020 zvysit aZ na 25 miliénov. V krajindch s nizkym
a strednym prijmom sa v sucasnosti zaznamendva okolo 80% umrti na uvedené CHOS (1). Svedcia
o tom rozdiely v $tandardizovanej imrtnosti na CHOS aj medzi jednotlivymi krajinami Eurdpy (iich
zoskupeniami v ramci EU), ktoré stvisia s charakterom politicko-hospodarskeho vyvoja obyvatelov
,zapadnej” i, vychodnej” Eurdpy.

Napriek celkovo vyssiemu efektu intervencnych opatreni v prevencii CHOS umiera na ne aj
v sU¢asnosti stale viac ludi ako na vsetky typy nddorov.Tato skutocnost u CHOS suvisi so vseobecne
kratSsou dobou expozicie pre ich vznik s nasledkom smrti neZ u nadorov. Preto v menej vyspelych
krajinach (nie viak rozvojovych) je nizsia strednd dlzka zivota (SD7) v starsej populacii indikato-
rom najma predcasnych umrti na CHOS. Vo vyspelejsich krajinach s vy3ou SDZ Zivota v starsej
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populdcii pocet Umrti na CHOS postupne klesa, v Umrtiach na nddory sa zaznamendva pozvolne
vzostupny trend

Pre chronicky priebeh a hromadny vyskyt v populacii si z CHOS najma ICHS, ale aj CCHM vy-
zaduju vysoké naroky na liecebné naklady. Podla prognoz si ICHS a CCHM aj do roku 2020 udrZia
v krajindch s trhovou ekonomikou prvé a tretie miesto v miere podielu finan¢ného zataZenia krajin
70 vsetkych chorob. Pritom naklady na lie¢bu ICHS su takmer 2x vy3sie ako naklady na lie¢bu ciev-
nych choréb mozgu (2). Podstatny podiel tvoria ndklady spojené s hospitalizaciou, sivisiace najma
s financne naro¢nymi invazivnymi i neinvazivnymi vykonmi. Viysoké nepriame naklady suvisia pre-
dovsetkym s prekazkami v praci ( so stratou produktivity prace).

1 Umrtnost

1.1 Situdcia na Slovensku

Vychodiskom pre cielené ndrodné intervencné postupy v problematike réznych skupin choréb
je najma poznanie poctu Umrtf na najcastejsie skupiny choréb. Analyza pri¢in smrti podla zaklad-
nych vekovych skupin, pohlavia, komorbidit a rizikovych faktorov je dolezitd pre usmernenie inter-
vencnych postupov pre komunity v riziku. Z grafu 1 s tabulkou je zrejmé, Ze v produktivnej veko-
vej skupine 25-64 ro¢nych zomrelo v roku 2008 v porovnani so Zenami 3x viac muzov na CHOS,
podobne ako na choroby tréviacej i dychacej sistavy, 2,5 x viac na nadory a az 5x viac pre Urazy.
Maximalny pocet umrti u 25-64 rocnych muzov sa vsak dlhodobo zaznamendva pre CHOS .

Vsetky predcasné ,nadumrtia” u muZov v porovnani so zenami nasledne ,sposobuju’, Ze pocet
umrti na CHOS, ako dominantnej priciny smrti u starsich Zien (65+ rocnych) je aj o 50 % vy3si ako
u rovnako starych muzov (prispieva k tomu aj skuto¢nost, Ze oproti muzom menej starsich Zien
umiera na nadory).

V roku 2008 zomrelo na CHOS 28 502 0s6b, z nich 13 141 muzov a 15 361 Zien (v r. 2007 zomre-
lo na CHOS spolu 29 289 os6b). Zo vsetkych pricin smrti v celej populdcii predstavuju dmrtia na
CHOS dlhodobo okolo 50% -55 % podiel.

Zmeny v podiele Umrti na najcastejsie priciny smrti z celkového poctu umrti na CHOS v rokoch
1998, 2006 a7z 2008 prezentuje tabulka 1. Nizsi podiel Umrti na hypertenzné choroby a aterosklerd-
zu v roku 2008 oproti roku 2006 (pri takmer rovnakom celkovom pocte umrti na CHOS) je dosled-
kom prehodnotenia pri¢in smrti na SU SR (podla pokynov NCZI) v listoch o prehliadke mftveho
(LPM) v prospech ICHS i cievnych chordb mozgu na Ukor hypertenznych choréb.

Kvalita kddovania pricin smrti pre Statistické pracovanie je zavisla najma od kvality vypisania
LPM, ale aj od kédovania pricin smrti pre oficidlne Statistické spracovanie. Rezervy st na oboch
stranach.

Viytvorenie podmienok pre zlep3enie situdcie v uplatneni epidemiologickych principov prace
pri objektivizécii pricin smrti sa ocakéva od MZ SR.

Vyvoj miery Standardizovanej imrtnosti (SU) na CHOS (100-199), z nich na ICHS (120-125) (a samo-
statne aj na akutny infarkt myokardu /121-122, AIM) v rokoch 1981-2008 podla vekovych skupin uva-
dzaju grafy 2 a-c. Z nich je zrejmé, Ze vyvoj Umrtnosti na najcastejsie CHOS v celej populdcii SR
charakterom svojho vyvoja najviac ovplyvnuje 65-a viacrocna populdcia.

Pri posudzovani epidemiologickej situdcie na urovni SR musime mat na zreteli, Ze trend vyvoja CHOS
zdvisi od vyvoja zdravotného stavu v populdcii jednotlivych okresov, resp. od rozdielov medzi nimi. Tie
suvisia, okrem inych faktorov (napr. s prevalenciou rizikovych faktorov v regiénoch, ekonomickym po-
tencidlom okresu), aj s rozdielmi v podmienkach pri uplatriovani manazmentu na prislusné choroby
vregidnoch, a to tak v I6zkovej ako aj v ambulantnej starostlivosti.

Juzné az juhovychodné okresy, ako aj okresy vychodného Slovenska i niektoré okresy stredosloven-
ského regidnu, majd vyssiu dmrtnost na CHOS ako zdpadné Slovensko.
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Graf 1 Pocet Umrti na prioritné skupiny choréb zo vetkych pricin smrtiv SR v roku 2008 podla vekovych
skupin a pohlavia (spracovalo NCZI, 2009, zdroj: SU SR)
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Tabulka 1 Podiel prioritnych skupin choréb z poctu umrti na choroby obehovej sustavy v SR v roku
1998, 2006 az 2008 (spracovalo NCZI, 2009, zdroj: SU SR)

Pocet umrti na z nich podiel v %
Rok CHOS! ICHS? ztoho AIM? HCH* CCHM® AS° Ostatné
(100-199) (120-125) (121-122) (110-1n5) (160-169) (170) CHOS
1998 29729 483 271 59 17,6 14,9 12,5
2006 29297 49,1 12,0 10,6 14,1 173 89
2007 29 289 549 15,2 5,1 17,9 10,2 11,9
2008 28502 60,4 234 2,1 216 16 14,2

*zmeny v podiele sledovanych CHOS suvisia s problémami pri objektivizdcii pri¢in smrti, pre ktord nie st vytvorené v SR
vhodné podmienky

1 — choroby obehovej ststavy, 2 — ischemické choroby srdca, 3 — akutny infarkt myokardu, 4 — hypert.choroby, 5 — cievne
choroby mozgu, 6 — ateroskleréza

1.2 Medzinarodné porovnanie

Rozdiely v miere SU na CHOS medzi 34 $tatmi Eurdpy a ich zoskupeniami (v rémci EU i Eurépy)
v roku 2005 prezentuje podla vzostupnych hodnét CHOS graf 3 (vzhfadom na to, Ze v databaze
WHO/EURO neboli dostupné aktualizované Udaje vo vsetkych sledovanych krajindch, pre porov-
nanie sa ponechal rok 2005).

Slovensko s mierou SU 508/100 000 obyv. sa spolu s Madarskom zaradovalo v roku 2005 az do
poslednej tretiny prezentovanych krajin. Za nami boli uz iba byvalé ruské staty, Rumunsko a Bul-
harsko, ¢o nie je optimistické.

Najnizsiu mieru SU na CHOS malo Francuzsko (160,5), najvys$siu Moldavsko (858,4). V krajinach
EU (15) sa zaznamenala priemernd hodnota miery SU 221 /100 000 obyv.
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Graf 2 a-c Miera Standardizovanej iUmrtnosti na choroby obehovej sustavy, ischemické choroby srdca
a z nich na infarkt myokardu v SR v rokoch 1980-2008 podla vekovych skupin
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Je nutné uviest, Ze mieru SU na CHOS ovplyvruje dominantne SU na ICHS, ktord je v jednotlivych
krajindch 1,5 az 3x vyssia ako tmrtnost na dalsiu zdvaznd skupinu choréb, a to na cievne choroby moz-
gu. Pomer medzi tymito skupinami choréb okrem iného zdvisi aj od vyplriovania diagndéz v amrtnych
listoch a vybere jednej priciny smrti na Statistické spracovanie, pre ktory nie su uplatriované rovnaké pra-
vidld v kazdej krajine (tyka sa to najmd umrti na akutne CCHM). Preto je pre zistovanie efektu opatrenina
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celkové zniZenie Umrtnosti v populdcii najobjektivnejsi vyvoj umrtnosti na celd skupinu CHOS , ktory by
mal odrdZat redlny pokles tmrti a nielen presuny amrti na prislusné skupiny chordb, ktoré sa neprejavia
na znizeni celkovej umrtnosti choréb obehovej stistavy.

Pre problémy v objektivizdcii umrtnosti na podskupiny CHOS sa v poslednych rokoch usiluje Eurostat
(Statisticky urad pre EU) o zavedenie automatizovaného kédovania pricin smrti.

Zmeny vo vyvoji priemernej 5-roc¢nej miery SU na CHOS (kddy 100-199) v rokoch 1981 — 2005
a v roku 2006 vo vybranych statoch Eurdpy, a to hlavne medzi nasimi susednymi statmi, prezentuje
na Urovni celej populacie ovplyviuje najma struktura zomretych podla veku a pohlavia (z nich naj-
ma 65-a viacro¢na populacia).

Len okolo 5% pokles miery SU u oboch pohlavi v 0-85 + ro¢nej populdcii SR v rokoch 2001-
2005 oproti 1996-2000 suvisi iba s cca 2% poklesom miery SU u 65-a viacrocnych muzov i zien
(napriek tomu, Ze v skupine 0-64 ro¢nych muzov sa evidoval 24% a u Zien 15% pokles — priich 7x
nizsej miere SU na CHOS ako u 65-a viacro¢nej populécie sa tento pokles vyznamnejsie neprejavil
v poklese na Urovni celej populdcie).

V roku 2005 bola situdcia v porovnani s nasimi susednymi krajinami a priemerom krajin EU (15)
nasledovna:

» Ischemické choroby srdca (ICHS, kddy 120-125).

m  sysediace krajiny - Slovensko malo 1,5x vy$siu umrtnost ako CR, 2x ako Polsko, 2,5x ako Rakusko,
s Madarskom sme na rovnakej Urovni. Iba v porovnani s Ukrajinou mame 2x niZsiu umrtnost na
ICHS, ¢o v3ak nie je vzhladom k situdcii v tejto krajine také povzbudivé.

m £ (15) - Slovensko malo 3x vy3siu imrtnost ako priemer krajin EU 15.

Z porovnavanych krajin bola najnizsia dmrtnost na ICHS vo Francuzsku, najvyssia v Moldavsku.

Strednd dizka Zivota - univerzdlny indikdtor zdravia

Pocet Umrti (a tym aj miera Umrtnosti) na CHOS dominantne zo vietkych pricin smrti ovplyv-
fuje stredny dizku Zivota (SD?), a to tak SDZ pri narodeni (tento ukazovatel sa viak v ¢ase najviac
meni v zavislosti na vyvoji celkovej i specifickej Umrtnosti v prislusnych vekovych skupinach), ale
najma SDZ u starsich osob, ktori sa uz produktivneho veku dozili. SDZ u starsej populécie je (okrem
inych faktorov, ako napr. socidlno-ekonomické podmienky, zivotny styl) meradlom Urovne celkovej
zdravotnej starostlivosti o populdciu postproduktivneho veku.

V stvislosti so,zdravym starnutim” je miera SDZ dolezitym odrazom efektu systémovych, diho-
dobych opatreni v oblasti primdarnej i sekundarnej prevencie o zdravie obyvatelov od ich mladsie-
ho veku (vratane cielenej edukéacie obyvatelov komunit).

Preto napr. SDZ u 65- ro¢nych je takmer priamoumernym odrazom Urovne vo vyvoji Umrtnosti na
CHOS v celej populacii. Svedé¢ia o tom aj rozdiely v SDZ u 65-ro¢nych muzov a Zien vo vybranych $ta-
toch Eurdpy (graf 5), ktoré najviac kore3ponduju s mierou SU na CHOS. V poslednych rokoch sa ako
indikator zdravia do popredia zaujmu v rdmci starnutia populdcie dostava aj hodnotenie kvality Zivota.

Ako uz bolo uvedené, choroby obehovej sustavy, menej uz nadory, vyznamne ovplyvauju naj-
ma SDZ v starsej populacii. V odpordcaniach WHO/WURO z materidlu,Zdravie 21..", kde sa v kapi-
tole 3,Lepsie zdravie pre 870 milionov ludi eurdpskeho regionu” v cieli 5:,Zdravé starnutie” uvadza:
,Do roku 2020 budu mat aj fudia starsi ako 65 rokov moznost tesit sa z plného zdravia a hrat aktivnu
socidlnu Ulohu v spoloc¢nosti, a to vtedy, ak by fudia v 65 roku Zivota mali mat o 20% dlh3iu ocaka-
vanu dizku Zivota a rovnako tak Usek bez zdravotného postihnutia®

Podla nepublikovanych udajov Mészarosa (Infostat, februdr 2007) by sa SR mohla pribliZit k tej-
to priaznivej perspektive najma vtedy, ak od roku 2000 do roku 2020 klesne imrtnost na CHOS cca
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Graf 3 Standardizovana imrtnost na choroby obehovej ststavy a z nich na ischemické choroby srdca
v krajindch Eurépy v roku 2005 (Epidemioldgia, 2008, 2. dopl. vydanie)
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0 40-50% a na nadory o 25-30 %. Sucasna dynamika poklesu Umrtnosti CHOS i nadorov v roku
2008 oproti roku 2000, s cca 5% poklesom pri CHOS a 7 % pri nadoroch, tomu ale u nas ani zdaleka

nenasvedcuje.

2 Hospitalizovanost NA CHOROBY OBEHOVEJ SUSTAVY

2.1 Situdcia na Slovensku

Choroby obehovej sustavy predstavuju dlhodobo v priemere okolo 14 — 16% podiel zo
vietkych hospitalizacii pacientov. Ide o cca 140 — 160 000 hospitalizécii ro¢ne vratane prekladov
aj v ramci jedného zdravotnickeho zariadenia. Pocet konkrétnych fyzickych oséb je okolo 10% a7z
15 % nizsi ako pocet hospitalizacii na CHOS (so vsetkymi prekladmi). Podiely v pocte hospitalizacii
na najcastejsie skupiny choréb v roku 2007 uvéddza tab.2.

Prinos v efekte manazmentu choréb obehovej sistavy, a z nich najma pre manazment najza-
vaznejsich akutnych stavoy, sa o¢akdva od novych nérodnych zdravotnych registrov. Ide o register
s hldseniami pripadov akdtneho korondrneho syndromu (AKS) a cievnej mozgovej prihody (CMP).
Od roku 2009 sa testuju programy pre kardiochirurgicky register.
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Graf 4 Priemernd miera 5-ro¢nej Standardizovanej Umrtnosti na choroby obehovej sustavy vo vybra-
nych Statoch Eurdpy v rokoch 1981 — 2005 a v roku 2006

900

800

700

600

500

400

300

Pocet /100 000 obyv. (eur.standard)

200

100

1981-1

985

== Rakusko

Cesko

1986-1990 1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006
Roky
==Finsko == Madarsko Slovensko «=Eurdépa
== Franclzsko == Polsko Ukrajina EU (15) pred r. 2004

Graf 5 Stredné dl?ka Zivota v populdcii 65-ro¢nych muzov a Zien vo vybranych krajinach Eurépy v roku
2005 (Zdroj: Databdza WHO/EURO 2007)
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Nakolko sa este vo vyssie spominanych registroch AKS a CMP nezaznamendava dostato¢na hlas-
na disciplina, pocet novych pripadov na sledované akutne stavy CHOS, z ktorych je vdc¢sina hospi-
talizovand, je mozné odhadnut z Udajov v databaze hospitalizovanych (zdroj NCZI).
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Incidencia na akutny koronarny syndrém a cievne mozgové prihody. Vyvoj poctu novych
akutnych prihod (epizdd), a to AKS i CMP na 100 000 obyv. v rokoch 1995 az 2007 uvadza graf 6.

Miera incidencie CMP ma v porovanni s AKS ma dlhodobo vy3sie hodnoty.

Odhad poctu novych epizdd AKS sa v roku 2007 pohyboval na drovni 14 000, v roku 2006 sa
zaznamenalo takmer 16 500 epizdd AKS. V roku 2007 sa v zdravotnickych zariadeniach SR evidova-
lo takmer 20 000 epizdd CMP.

Tieto Udaje st ovplyvnené aj kvalitou zdznamov v databdze hospitalizovanych. Pokles epizéd AKS
z databazy hospitalizovanych v roku 2007 oproti 2006 je nutné podrobnejdie analyzovat (rezervy
v hldsnej discipline?). Napriek tomu, pre odhady v pocte (v incidencii) uvedenych akutnych stavov
z CHOS, je databdza hospitalizovanych stale najvycerpavajucejsim zdrojom zakladnych dat o vy-
skyte AKS i CMP. Prinos klinicko-epidemiologickych analyz z registrov, napriek tomu, Ze registrom
chyba vyssia hlasna disciplina, vsak databaza hospitalizovanych neméze nahradit.

Podla zisteni nepriaznivych Udajov o prevalencii obezity, rizikového obvodu pasa i hypertenzie
v populécii 25-64 rocnych (v starsich ro¢nikoch tejto vekovej skupiny viac v neprospech Zien) z po-
pulacnych prieskumov v SR (projekty CINDI, MONIKA) je nevyhnutné si uvedomit, Zze ak neddjde
k znizeniu preventabilnych rizikovych faktorov zdravia, v blizkej budtcnosti sa velmi zvysia néklady
na zdravotnu starostlivost o tuto rizikovd populdciu, zvysi sa incidencia zavaznych akutnych stavov
CHOS (cievne prihody, infarkty myokardu), a napriek efektivnej lie¢be v sicasnosti sa moze zvysit aj
nemocni¢nad letalita, ale aj celkovd mrtnost na CHOS, ¢o je neprijatelné. Preto je doleZité intervencné
preventivne programy koordinovat s vyssou efektivitou aj na Urovni medzirezortnej spoluprace.

Sucastou manaZovania opatreni primarnej i sekundarnej prevencie je aj zniZenie rozdielov
v hospitalizovanosti pacientov pre CHOS, ¢iZe zniZenie rozdielov v prevalencii,chorej” populacie,
¢o zase predpoklada znfZit prevalenciu rizikovych faktorov na drovni okresov.

Tabulka 2 Podiel prioritnych skupin choréb z poc¢tu hospitalizacii* na choroby obehovej ststavy v SR
v roku 2007 (zdroj, spracovanie: NCZI, 2009 /predbezné udaje/)

z nich podiel v %
5 Pocet Ischemické Znich Hyper- | Cievne Cor pulm. Chron. | Fibril.
Vekové T o . Atero- | achory }
. | hospitalizacii | choroby | akutnyinfarkt| tenzné | chor. ) \ srdcové | aflater
skupiny skleréza | plucneho ;
na CHOS srdca myokardu | choroby | mozgu 170) obehu zlyhanie | preds.
(120-125) (121-122) (110-115) | (160-69) (126-28) (150) (148)
0-85+r. 156 377 30,2 17,6 10,5 19,6 6,1 16 6,7 6,5
25-64r. 56 288 27,6 22,9 12,5 16,3 6,0 0,1 38 5,7
65+r. 97 663 324 151 9,2 21,8 6,3 14 85 7,1

* tabulka prezentuje celkovy pocet hospitalizdcii vrdtane vsetkych prekladov, pocet pacientov ako fyzickych oséb (bez pre-

(v zdvislosti od klinického stavu pacienta na dané ochorenie)

2.2 Medzinarodné porovnanie

Rozdiely v hospitalizovanosti medzi jednotlivymi krajinami mézu byt ovplyvnené réznou moz-
nostou liecit zdravotné tazkosti aj na ambulantnej drovni, resp. v nel6zkovom zariadent, ¢i v doma-
com osetren( (s profesionalnymi opatrovatelkami).

V porovnani s 34 krajinami Eurépy, ich zoskupeniami (EU) (ide o rovnaké krajiny ako v grafe
4), je Slovensko s mierou Standardizovanej hospitalizovanosti na CHOS na drovni priemeru krajin
Eurépskeho regiéonu (¢o nds v ,umiestneni” zaraduje do polovice sledovanych krajin). V porovnani
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Graf 6 Miera standardizovanej incidencie na vybrané akutne stavy z choréb obehovej ststavy v SR v ro-
koch 1997 — 2007* (vid text k tdajom v r.2007)
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s CR mame 0 30% nizsiu hospitalizovanost na CHOS, s EU (15) o 12%. Najmenej sa pre tuto skupinu
chorob hospitalizuje na Malte, najviac v Bielorusku.
V porovnani s nasimi susednymi krajinami a priemerom krajin EU (15) bola v pocte hospitaliza-
cif na ischemické choroby srdca (ICHS,120-125) situécia v roku 2005 nasledovna:
B susediace krajiny — Slovensko malo 0 20% vys3iu hospitalizovanost na ICHS ako Cesko a Ra-
kusko, 0 13% viac ako Madarsko, takmer rovnaku ako Polsko a 2x nizsiu ako Ukrajina.
B FU (15) - SR mala 0 40% vyssiu hospitalizovanost na ICHS ako priemer krajin EU (15). Najnizsia
hospitalizovanost na ICHS bola v [rsku, najvyssia v Bielorusku.

Zaver

Zdravotny stav populdcie SR je v porovnani s inymi krajinami Eurdpy, vratane nasich susednych
statov (s vynimkou Ukrajiny), nepriaznivy. Zial, najmé stale vysoku mieru mrtnosti necharakteri-
zuje ani optimalnejsia dynamika poklesu. Preto systémové intervencné aktivity na zlepsenie zdra-
votného stavu populdcie SR su nevyhnutné. Je Ziaduce, aby boli zaloZzené na cielenej odbornej
spolupraci nielen v rdmci rezortu zdravotnictva, ale najma na medzirezortnej spolupraci institucif,
ktoré mozu svojou ¢innostou ovplyvnit znizenie Umrtnosti, chorobnosti i prevalenciu rizikovych
faktorov v populdcii SR. Pritom nesmieme zabudat na to, Ze kazdy ¢lovek je zodpovedny za svoje
zdravie. Predpokladom je vsak jeho cielend edukdcia v problematike rizikovych faktorov zdravia
a dostato¢nd uvedomelost, aby sa vedomostami riadil aj v Zivote.
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Prevencia choréb obehového systému
na Slovensku - historia

doc. MUDr. Anna Egnerovd, CSc., Katedra epidemioldgie, Fakulta verejného
zdravotnictva, Slovenskd zdravotnicka univerzita v Bratislave

Sucasny stav ako aj progndza vyskytu chronickych choréb dokumentuju, ze tieto su a budu
prioritnym zdravotnym, ekonomickym a socidlnym problémom. Choroby obehového systému
(CHOS) su najpocetnejsie a najddlezitejsie v tejto velkej skupine. V ostatnych desatrociach sa za-
znamenali radikdlne zmeny vo vyskyte CHOS. V prvom rade je to ich rychle sa zvy3ujuci vyskyt
v najchudobnejsich krajinach sveta v porovnani s krajinami s vysokym ekonomickym Standardom.
Vo vsetkych krajindch je moZno pozorovat najvyssi vyskyt CHOS u najchudobnejsich obyvatelov
v porovnani s ostatnymi.

Hlavné determinanty, ktoré sa podielaju na tomto vyvine su: globalizdcia obchodu spojend
s neziaducou transforméciou stravovania a moderny sedavy spdsob Zzivota, ktory znamend zvyse-
nie fyzickej inaktivity. Nasledkom tychto zmien sa zvysuje energeticky prijem, neZiaduce zloZenie
stravy a sucasne sa zvysuje fyzicka inaktivita. Trend vyskytu chronickych choréb vratane CHOS pri-
spieva k chudobe obyvatelov tym, Ze stipa pocet 0sdb so zlou kvalitou Zivota, s drahou zdravot-
nou starostlivostou. Chorf ¢asto vyzaduju opateru svojich pribuznych. Vysledkom s ekonomické
straty, ktoré negativne ovplyviiuju ekonomiku Statu.

Starnutie obyvatelov spolu s globalizéciou a urbanizaciou zvysuje prevalenciu rizikovych oséb
a nasledne aj chorobnost a Umrtnost (1). Riesenie problému CHOS je mozné jedine efektivnymi, in-
tegrovanymi celospolo¢enskymi aktivitami. V stcasnosti existuje dostatok na vedeckych dékazoch
zaloZenych (EBM), efektivnych diagnosticko — lieCebnych intervencii, ktoré prispievaju k zniZzeniu
smrtnosti (pocet zomretych pacientov zo vietkych chorych), dmrtnosti ako aj prevalencie. Rovna-
ko existuje dostatok efektivnych primérne preventivnych intervencii, ale nie vietky maju EBM. Je
to predovsetkym preto, Ze hodnotenie primdrne preventivnych intervencii je komplikované, ich
efekt v zniZzenf Umrtnosti a chorobnosti sa prejavi za podstatne dlhsi ¢as (10-20 rokov) v porovnani
s intervenciami diagnosticko-liecebnymi. DIhy inkubacny ¢as” ndstupu efektu priméarne preventiv-
nych intervencif je ¢astokrat pri¢inou netrpezlivosti a nésledne aj ich odmietnutia obyvatelmi, ale
aj niektorymi zdravotnikmi. Zastavit resp. eliminovat epidémiu CHOS mdzu vsak jedine primdrne
preventivne intervencie (1, 2).

Zaciatky prevencie CHOS na Slovensku sa datuju do roku 1978 kedy sa zacal Kardiovaskularny
a onkologicky program (KVOP), trval do roku 1991. Jeho organizacia a plnenie si vyZiadali mimo-
riadnu pracu velkého poctu pracovnikov od odbornikovy, ktorf pripravili tento program az po vy-
Setrujucich lekdrov a laboratérnych pracovnikov v 8 modelovych okresoch. Spolu sa vysetrilo 22%
obyvatelov Slovenska vo veku 30-59 rokov. Zistilo sa, Ze 20% vysetrenych obyvatelov méa aspon
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jednu alebo viac CHOS. Prevalencia jednotlivych CHOS u vysetrenych obyvatelov bola vysoka: ar-
tériova hypertenzia u 10,7%, prekonany infarkt myokardu u 0,6%, angina pektoris u 0,9%. Rovnako
aj prevalencia hlavnych rizikovych faktorov CHOS bola vysoka: diabetes mellitus u 4,0%, obezita
u 32,3%, fajcenie u 28,3% a hypercholesterolémia u 17,6%. Kritérid pre hodnotenie vacsiny riziko-
vych faktorov neboli identické s dneSnymi a preto sa nedd ich prevalencia porovnat (3).

KVOP prvykrat konkrétnymi ¢islami poukazal na zévaznost CHOS a ich rizikovych faktorov
u mladych obyvatelov na Slovensku. Tento program trval krdtko na to, aby sa prejavil jeho pozitiv-
ny efekt vyznamnym znizenim umrtnosti u vysetrenej relativne mladej populécie o to viac, ze pri-
marne preventivne intervencie sa nerobili celospolocensky. Poucenim z KVOPu je, Ze kratkodobé
trvanie, nedostatoc¢ny zaujem odbornej aj laickej verejnosti bez celospolo¢enskej podpory nemoze
mat ocakavany efekt.

Projekt Monitorovanie kardiovaskuldrnych choréb (MONIKA) sa na Slovensku pre nezdujem
rozhodujucich pracovnikov vtedajsieho Ministerstva zdravotnictva neorganizoval v celom rozsahu.
Po mnohych rokoch plnenia tohto projektu na medzindrodnej Urovni sa vykonal len skrining, ¢o
bol v poradf druhy takyto skrining rizikovych faktorov CHOS na Slovensku. V roku 2002 sa vy3etrilo
v 6 okresoch 6.867 0s6b vo veku 15-64 rokov. Tento skrining znova potvrdil zévaznost problému
CHOS u nasej populacie (4). Dalsim bol projekt 6-ro¢ného sledovania (1999-2004) zdravotného
stavu obyvatelov, ktorf sa zucastnili vysetreni organizovanych na réznych miestach a pri réznych
prileZitostiach. Vysetrilo sa 16 907 0s6b v 49 mestach na celom Uzemf Slovenska. Pre hodnotenie
rizika sa pouzili medzinarodne uznavané kritéria (5).

Od roku 1993 sa pini Celospolocensky program integrovanych intervencii proti neinfek¢-
nym chorobam (CINDI), je to prvy komplexny program. Tento program sa sklada zo 4 projektov
s primdrne preventivnym zameranim, su to: Slovensko bez tabaku, Nefarmakologické ovplyvho-
vanie zvyseného tlaku krvi, Zdravé deti v zdravych rodinach, Zdravy Zivotny Styl pre deti z rodin
s kardiovaskularnym rizikom. Okrem toho ma program standardizovanu metodiku na zistovanie
efektivnosti intervencif ako aj na sledovanie zmien v informovanosti obyvatelov a zmien v Zivot-
nom style. Standardné hodnotenie Uc¢innosti intervencif sa vykonava v pravidelnych ¢asovych
intervaloch. V rdmci tohto programu sa vytvorila siet Poradni zdravia na regionalnych uradoch
verejného zdravotnictva. Tieto su k dispozicii obyvatefom so zaujmom o svoje zdravie. Naplhou
¢innosti Poradni zdravia su vysetrenia zakladnych rizikovych faktorov a poradenstvo pre ich zni-
Zenie resp. elimindciu. Program sa vykondva na baze individudlneho poradenstva a populacnej
stratégie vychovy obyvatelov k zmene Zivotného stylu. Populacné aktivity si v mnohych okre-
soch optimalne. Doterajsie vysledky programu hovoria o vysokej prevalencii rizikovych fakto-
rov, ale tieZz o tom, Ze prevalencia niektorych z nich sa zniZuje napr. vysokych hodnot celkového
cholesterolu na rozdiel od kolisavej prevalencie BMI a tlaku krvi. Priemerné hodnoty rizikovych
faktorov celkového cholesterolu, tlaku krvi aj BMI u Zien klesaju, ¢o hovori o znizujucej sa rizi-
kovosti populdcie. Informovanost nasich obyvatelov o rizikovych faktoroch je relativne dobrg,
doslo k pozitivnym zmenam v spotrebe Zivocisnych tukov a ovocia. Program CINDI je medzina-
rodny, ¢o ddva mozZnosti porovnania vysledkov a prevzatia osvedcenych aktivit od Uspesnejsich
¢lenov programu (6).

Okrem uvedenych programov a projektov sa v minulosti vykonalo niekolko dalsich sledovani
rizikovych faktorov u vysokoskolskej a detskej populacie, ako aj u deti chorych dospelych. Vysledky
vietkych sledovanf signalizovali zavaznost rizika CHOS v mladej populacii Slovenska (7,8,9). Naj-
kvalitnejsi projekt hodnotenia rizika CHOS u 11 a 17-ro¢nych deti sa vykonal v rokoch 2001-2003.
Vysledky potvrdili vysoky vyskyt rizikovych detf 11-a 17-ro¢nych. Rizikové hodnoty cholesterolu sa
nasli u 23,4% chlapcov a 24,3% dievcat 11-rocnych, a u 8,6% chlapcov a 18,5% dievcat 17-ro¢nych.
Denne fajcilo 0,07% 11-ro¢nych a 15,2% 17-ro¢nych detf (10). Projekt mal optimalny vystup - legis-
lativnu Upravu preventivnych prehliadok u 11-a 17-ro¢nych deti (11).
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Z0 zahrani¢nych aj domécich skdsenosti vyplyva, Ze jedine mozné je rieSenie celospolocenské-

ho problému chronickych choréb programom s jasne formulovanymi, redlnymi ciefmi, s dostatoc-
nym poc¢tom odbornikov a trvalym dostato¢nym finan¢nym zabezpecenim.
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Zakladné rizikové faktory SCO na Slovensku,
trendy vyvoja v dospelej i detskej populacii

3.1 Trendy vyvoja zakladnych rizikovych faktorov chronickych
choréb

MUDr. Mdria Avdicovd, PhD, Regiondlny urad verejného zdravotnictva,
Banskd Bystrica

Slovensko patrilo v 70-tych a 80-tych rokoch minulého storocia medzi krajiny s vysokou umrt-
nostou na srdcovo-cievne a nadorové ochorenia, pricom trend Umrtnosti mal neustale stupajici
charakter (2,3). Odbornd zdravotnicka verejnost sa preto usilovala o to, aby sa Slovensko zapojilo
do programov SZ0, ktoré mali monitorovaci a intervenc¢ny charakter. Toto sa vsak podarilo aZ v po-
slednom desatroci 20. storocia, kedy sa Slovensko zapojilo do plnenia programov intervencie proti
chronickym chorobam, znameho pod skratkou CINDI (Countrywide Integreted Non-communicab-
le Diseases Intervention Programme).

Sucastou plnenia programu CINDI bolo vykonanie prierezovych $tudif zameranych na zma-
povanie vyskytu zndmych rizikovych faktorov srdcovo-cievnych ale i nddorovych ochoreni, a to
najma hladina celkového cholesterolu, faj¢enie, nadvéha az obezita a zvyseny tlak krvi (5). Ako
modelova oblast bol pre Slovensko vybraty okres Banska Bystrica, ktory v zakladnych charakteris-
tikach populdcie a urbanizicie bol najvhodnejsim reprezentativnym administrativnym celkom.
Tento sa neskor rozdelil na 2 okresy — Banska Bystrica a Brezno. V roku 1998 bol ako dal$ia mode-
lové oblast vybraty okres Trebisov, ktory dlhodobo patril medzi okresy s najvyssou umrtnostou
na Slovensku.

Od roku 1993 boli v oblasti Banskd Bystrica vykonané 3 prierezové $tudie zamerané na pri-
tomnost rizikovych faktorov v populdcii a neskdr v modelovej oblasti Trebisov 2 prierezové Studie
v roku 1998 a 2003.

V modelovej oblasti Banska Bystrica Zije priblizne 180.000 obyvatelov, z toho vo vekovej
skupine 15-64 ro¢nych 123.500. Vyber respondentov do studif sa vykondval ndhodnym vybe-
rom z evidencie obyvatelstva. Do vyberu boli zaradené len osoby 15-64 rocné. Podrobnejsie
o metodike inde (5). Vkladanie udajov z dotaznika do pocitacovej masky dotaznika pripravenej
v EPIINFO. Analyzovali sa ziskané vysledky v programe STATA, napisala sa zavere¢na sprava. Po-
skytli sa zakladné vystupy spolu s Udajmi o Umrtnosti na najvyznamnejsie neinfekéné ochore-
nia obyvatelstva zodpovednym zdstupcom statnych a zdravotnickych institucii. Informovalo sa
obyvatelstvo o zistenom rizikovom profile zdravia populécie okresu. Pre objektivne porovnanie
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vysledkov z jednotlivych rokov a moznosti hodnotenia trendov boli Udaje $tandardizované na
skladbu obyvatelstva SR v rokoch konania Studie. Predkladana analyza trendu sa tyka skupiny
25-64 rocnych osoéb, su k dispozicii analyzy aj pre vekovu skupinu 15 — 24 ro¢nych, ktoré viak nie
su do tejto analyzy zahrnuté.

Vysledky. Proporcia Ucasti v jednotlivych Studidch sa pohybovala od 57,4% do 86,3% (tabul-
ka 1). Vekové zloZenie vySetrenych stuborov v jednotlivych studidch je prezentované v tabulke 2.
Nerovnomerné zastlpenie respondentov v jednotlivych vekovych skupindch bolo eliminované
vykonanim Standardizacie vsetkych analyzovanych vysledkov.

Hladina celkového cholesterolu. V rokoch 1993-2003 doslo k poklesu strednej hodnoty celko-
vého cholesterolu u muzov o 0,47 mmol/l, tj. 0 8,2%, u Zien o 0,55 mmol/l, tj. 0 9,65%. V oblasti
okresu Trebisov doslo u muZov k miernemu poklesu o 0,09 mmol/l, tj. o 1,6%, kym u Zien nebola
zaznamenana ziadna zmena v strednej hodnote celkového cholesterolu (graf 1). V modelovej ob-
lasti Banskd Bystrica doslo k najvyznamnejSiemu poklesu za ostatnych 5 rokov. Proporcia muzov
s normalnou hladinou cholesterolu do 5,2 mmol/I stipla od r. 1993 0 19,6%, Zien o 25,2%.V oblasti
TrebiSova podiel muzov s normalnou hladinou celkového cholesterolu klesol o 1%, u Zien stipol
04% (graf 1, 2, tabulka 3).

Tlak krvi. Strednd hodnota systolického tlaku krvi u muzov od r. 1993 do r. 1998 stipla o 4,7
mmHg, tj. 0 3,6%, u zien tato hodnota stupla len 0 0,68 mmHg, tj. 0 0,54%. V dalsom obdobf

Tabulka 1 Pocet vysetrenych oséb podla pohlavia a proporcie Ucasti z redlne oslovenych v rokoch 1993-
2003 Banska Bystrica

Muzi Zeny
Roky
N % N %
1993 881 61,2 1279 70,5
1998 924 71,0 1122 86,3
2003 671 579 911 69,8

Tabulka 2 Vekové struktura vysetrenych respondentov v rokoch 1993-2003, Banska Bystrica, Trebisov,
Banska Bystrica a Brezno

1993 1998 2003
muzi zeny muzi zeny muzi zeny
25-34 21,26 22,89 18,61 22,26 18,32 17,72
35-44 30,82 33,09 26,10 28,18 21,12 30,55
45-54 26,35 24,93 2744 2544 31,96 28,88
55+ 21,57 19,09 27,84 24,12 28,6 22,85

Trebisov

1998 2003
muzi zeny muzi zeny
25-34 24,29 20,45 17,06 17,92
35-44 32,60 38,10 25,08 30,49
45-54 26,26 23,98 37,12 36,18
55+ 16,85 17,47 20,74 1541
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Graf 1 Stredné hodnoty celkového cholesterolu podla oblasti a pohlavia v rokoch 1993-2003

6,5

63

59

57

55

mmol/|

53

49

4,7

4,5

Muzi

6,5

6,3

59

55

mmol/|

—
TN

\ 53

Zeny

51
4,9 freren e
4,7
1993 " 1998 " 2003 ' 45 ' ' '
1993 1998 2003
A= BB+BR b ol e BB4RR ——Tv

Graf 2 Prevalencia hladin celkového cholesterolu podla pohlavia a oblasti v rokoch 1993-2003
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Tabulka 3 Priemerné hodnoty a smerodajné odchylky vybranych rizikovych faktorov u 25-64 roc¢-
nych obyvatelov Banska Bystrica 1993, 1998 a 2003

1993 1998 2003
Muzi Priemer. | Smerodaj. | Priemer. | Smerodaj. Priemer. | Smerodaj.
hodnota | odchylka | hodnoty | odchylka 95% Cl | hodnoty | odchylka 95% ClI
(mean) + (mean) + (mean) +
BMI 26,5 3,6 26,88 38 26,60-27,15 26,97 4,01 26,62-27,3
Celkovy cholesterol 58 13 571 11 5,63-5,79 527 10 5,19-5,36
(mmol/I)
HDL cholesterol 13 04 135 04 1,32-138 1,30 03 1,29-1,33
(mmol/l)
Triglyceridy 23 19 | 208 20 | 194223 173 124 | 1271138
(mmol/l)
Glukéza 53 34 5,29 13 5,20-5,39 484 1,22 473-4,94
(mmol/l)
Tak krvisystolicky | ;55 195 [139,22 216 |13767-14077| 13525 | 2044 [13351-13698
(mmHg)
Tak krvi diastolicky | g, 5 1,7 | 8691 121 | 86048778 | 8572 | 1211 | 84,65-86,78
(mmHg)
LDL cholesterol 34 1,1 3,5 1,0 - 3,19 0,82 3,12-3,26
RI'
TCh/HDLCh 50 19 44 16 - 4,22 1,10 4,12-4,31-
RIN
TG/HDL Ch 2,0 2,1 1,7 15 - 147 1,30 1,38-1,58
1993 1998 2003
Priemer. | Smerodaj. | Priemer. | Smerodaj. Priemer. | Smerodaj.
Zeny hodnota | odchylka | hodnota | odchylka 95% Cl hodnota | odchylka 95% Cl
(mean) + (mean) + (mean) +
BMI 256 4.8 25,67 51 25,34-26,0 25,32 4,99 24,97-25,67
Celkovy
cholesterol 58 13 576 13 5,67-584 519 1,03 5,12-5,26
(mmol/l)
HDL cholesterol 14 04 153 04 1,50-1,55 1,46 031 1,44-1,48
(mmol/l)
Triglyceridy 17 13 151 12 143-1,59 133 082 | 127-138
(mmol/l)
Glukoza 48 12 5,05 15 495-5,14 463 104 | 45647
(mmol/l)
Tlak krvi 12336
systolicky 1276 21,2 12917 23,5 127,64-130,69 | 124,78 19,2 !
126,20
(mmHg)
Tak krvi diastolicky | g, ; 199 | 8069 120 | 79918147 | 7754 | 1169 | 76727836
(mmHg)
LDL cholesterol 35 1,0 35 11 - 3,13 087 3,07-3,19
RI'
TCh/HDL Ch 4,3 2,1 4,0 1.1 - 3,69 1,0 3,62-3,76
RIN
TG/HDL Ch 1.3 13 1.1 11 - 0,99 0,76 0,94-1,04
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Graf 3 Stredné hodnoty systolického tlaku krvi podlfa oblasti a pohlavia v rokoch 1993-2003
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Graf 4 Prevalencia hladin systolického tlaku krvi podla pohlavia a oblasti v rokoch 1993-2003
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Graf 5 Stredné hodnoty diastolického tlaku krvi podla oblastf a pohlavia v rokoch 1993-2003
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Graf 6 Prevalencia hladin diastolického tlaku krvi podla pohlavia a oblasti v rokoch 1993-2003

Muzi Zeny

100 % 100 %

80% 8006 | e s s
60% 0% 1 - .- .-
40% 4096 | e S [ [
20% 209% T g g R

0% 0% 1
1993 | 1998 | 2003 1998 | 2003 1993 | 1998 | 2003 1998 | 2003
BB+BR v BB+BR v
W= W 90-95 M <90 W M 5005 M <90

30



Z&kladné rizikové faktory SCO na Slovensku, trendy vyvoja v dospelej i detskej populacii

Graf 7 Odhad prevalencie hypertenzie podla pohlavia a oblasti v rokoch 1993-2003
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u oboch pohlavi doslo k poklesu, a to u muzov o 2,56 mmHg, t,j. o 1,9%, avsak nedosiahla sa hod-
nota z I. studie. U Zien doslo v druhom sledovanom obdobf k poklesu o 3,27 mmHg, tj. 0 2,6%, ¢o
znamena v celom desatro¢nom obdobi pokles 0 2,59 mmHg tj. 0 2%. Rozdiel medzi sledovanou
hodnotou TK u muzov a Zien ma hodnotu 10 mmHg (graf 3). Diastolicky tlak krvi u muzov za sle-
dovanych 10 rokov stupol o 1,49 mmHg, tj. o 1,8%. U Zien za rovnaké obdobie poklesla strednd
hodnota diastolického TK 0 2,15 mmHg, tj. 0 2,7%. V oblasti okresu Trebisov doslo v rokoch 1998
- 2003 len k nepatrnym zmenam.

V hodnotach systolického TK sa zaznamenalo zvysenie 0 0,9 mmHg u muzov, u Zien pokles
02,25 mmHg, tj. 0 1,76%. V hodnote diastolického TK doslo k nepatrnému poklesu tak u mu-
7ov (0 0,7 mmHq) ako i u Zien (0,2 mmHg) (Graf 5). Rozdiely v hodnotdch TK medzi oboma
modelovymi oblastami su $tatisticky vyznamné v prospech modelovej oblasti Banska Bystrica
(p< 0,05).

Zaznamenali sa rozdiely medzi oboma oblastami, a to tak v hodnote systolického ako aj diastolic-
kého TK v priemere o 2 mmHg, ¢o zodpoveda aj rozdielnym umrtnostnym trendom v hodnotenych
oblastiach.

Proporcia muzov s normalnym systolickym TK klesla 0 6,3%, u Zien stUpla o 5,1%, pricom roz-
diel medzi proporciami muzov a zien je statisticky vyznamny v prospech zien (p< 0,05) — (graf 4;
tabulka 4). Prevalencia zvyseného diastolického tlaku krvi je prezentovanéd v tabulke 5 a grafe 6.0d-
hadom vyskytu hypertenzie (STKrovny a vyssi ako 160 mmHg a DTK = > ako 95 mmHg) sa zistilo, Ze
prevalencia hypertenzie ma hodnotu 19,8% u muzov a 9,4% u Zien, pricom u muzov sa za 10 rokov
zaznamenal vzostup o 5,7%, u Zien o 3,6%.(graf 7).
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Graf 8 Prevalencia faj¢enia podla pohlavia a oblasti v rokoch 1993-2003
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Graf 9 Stredné hodnoty BMI podla oblasti a pohlavia v rokoch 1993-2003
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Graf 10 Proporcia obezity podla hodnét BMI vzhladom na pohlavie a oblasti v rokoch 1993-2003
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Fajcenie. Prevalencia faj¢enia poklesla za ostatnych 10 rokov v oboch oblastiach. V modelo-
vej oblasti Banska Bystrica podiel faj¢iarov klesol z 32% na 23% u muzov, v oblasti TrebiSova zo
41,3 na 32,4%. U Zien v oblasti Banskd Bystrica sa zaznamenal pokles faj¢iarok o 4,3% z 19,6% na
15,3%. V okrese Trebisov nedoslo u zien k signifikantnym zmendm (p>0,1), (graf 8).

Nadvdha az obezita podla BMI. Strednd hodnota BMI u muZov v Banskobystrickej oblasti mierne
stupala 0 0,55, kym u zien mierne klesla 0 0,3.V oblasti Trebisova doslo k poklesu tak u muzov ako
i u Zien, avsak kone¢nd hodnota v roku 2003 bola u muZov z okresu TrebiSov na Urovni hodnoty
muzov z B.Bystrice, u Zien bola v oblasti Trebisova o 1,2 vyssia (graf 9). Proporciu obéznych a oséb
s nadhmotnostou prezentuju graf 10, tabulka 6.

Problém obezity dokresluje v sic¢asnosti Coraz Castejsie pouZivany objem pésa, ktorého
hodnota u muzov rovnako ako BMI stupla o 3,2cm, u Zien klesla o 1T cm. V oblasti Trebisova
hodnoty u muzov i Zien klesli, aviak su v priemere o 3—4cm vy3Sie ako u muzov a zien v B.
Bystrici (graf 11).

Fyzickd aktivita vo volnom case bola hodnotend podla otédzky zameranej na vykonavanie
fyzickej aktivity spojenej so zadychanim sa a trvajucej najmenej 30 minut. Analyzou tejto otdz-
ky sa zistilo, ze proporcia 0s6b vykondvajucich fyzickd aktivitu denne, alebo 2 az 3x do tyzdna
stUpla u muZov zo 40,69% na 56,53%. Proporcia Zien venujucich sa takémuto druhu fyzickej
aktivity stupla z 53,94% na 68,67% (graf 12).

V tabulke 3 su podrobne opisané stredné hodnoty vietkych meranych i kalkulovanych riziko-
vych faktorov vratane konfiden¢ného intervalu (Cl 95%).

Kratkodobym ciefom programu CINDI bolo prostrednictvom skupinovych, ale i individu-
alnych intervencii znizit podiel 0sob v riziku srdcovo-cievnych a nddorovych ochoreni. Pre-
zentované vysledky dokumentuju pokles podielu os6b so zvysenymi hladinami celkového
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Graf 11 Stredné hodnoty objemu pdsa podla oblasti a pohlavia v rokoch 1993-2003
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Graf 12 Fyzicka aktivita spojend so zadychanim a spotenim podla pohlavia a oblasti v rokoch 1993-2003
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cholesterolu, ktoré mozno velmi pravdepodobne dat do stvislosti so zmenami v stravovacich
zvyklostiach, ktoré su opisané v dalSom prispevku. O vyzname cholesterolu na rozvoj KVCH
bolo za hodnotené obdobie zverejnenych mnozstvo informécii v médiach, preto sa déa pred-
pokladat, Ze tieto mali silny vplyv na vyber potravin a zmenu stravovacich navykov a nasledne
na stredné hodnoty celkového cholesterolu (4). Na propagdciu zdravych potravin reagoval aj
trh ponukou zdravsich nizkotu¢nych vyrobkov a to mlieka, syrov, jogurtov. Zvysenie strednej
hodnoty STK u muZov i Zien za prvych 5 rokov trvania programu bolo vyzvou na zmenu stra-
tégie v edukdcii obyvatelstva o vyzname sledovania tlaku krvi a désledného liecenia v pripade
zistenej hypertenzie.

Od roku 1999 bola vedena intenzivna medidlna kampan ,Poznaj svoj krvny tlak’, Vies ¢o zname-
naju cisla 120 — 80", Poznas nasledky vysokého tlaku krvi?*,Ziadaj svojho lekara, aby Ti pravidelne
meral tlak krvi”.

Vyznamné zmeny boli zaznamenané v prevalencii faj¢enia, ked v oboch modelovych oblas-
tiach doslo k statisticky vyznamnému poklesu pravidelného fajcenia u muzov, avsak pretrvéva
rozdiel medzi oboma oblastami. Vyznamny pokles prevalencie faj¢enia vo vekovej skupine nad
25 rokov veku mézeme pripisat intenzivnej individuélnej i skupinovej intervencii, pricom prob-
l[émom zostava skupina mladistvych a mladsich oséb oboch pohlavi, kde je prevalencia vysoka
(6).

Napriek tomu, Ze doslo k vyznamnému poklesu celkového cholesterolu, pokles nadvahy az
obezity nebol zaznamenany. Je predpoklad, Zze Slovensko postihla epidémia obezity rovnako ako
iné krajiny vo svete (1). Rieenie tohto problému bolo podnetom pre postavenie nového projektu
na rieSenie problému obezity, ktory pravdepodobne okrem energeticky nadmerného stravovania
suvisf aj so stresom. Zvysenie proporcie 0sob, ktoré sa vo volnom ¢ase venuju fyzickym aktivitdm
mozno povazovat za pozitivne, avsak bolo by potrebné tieto Udaje, ziskané samohodnotenim res-
pondentov aj verifikovat.
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3.2 Charakteristiky sucasného zdravia obyvatelov Slovenskej
republiky. Dospeld populacia. Vysledky ostatného skriningu
CINDI/MONIKA - 2002/2003

MUDr. Mdria Avdicovd, PhD, Regiondlny trad verejného zdravotnictva, Banskd Bystrica,
MUDr. Anna Bardkovd, NCZI, Bratislava

Na charakteristiku stcasného stavu kardiovaskuldrneho zdravia obyvatelov SR sme pouzili vy-
sledky analyzy prierezovych studif zameranych na zistovanie pritomnosti RF v populdcii dospelych
0s6b 15 — 64 ro¢nych, ktori boli rovnakou metodikou vysetreni v rr. 2002/2003 a to v 9 okresoch SR
ndhodnym vyberom vykonanym z,Evidencie obyvatelstva” Tieto Studie boli vykonané jednotnou
metodikou CINDI programu, ako bola opisand v kapitole Trend vyvoja RF. Zamerali sme sa na 4 z&-
kladné rizikové faktory a to RF — faj¢enie, ktory vyplyva zo Zivotného Stylu a 3 biologické RF, ktorych
hladina sa odvija od Zivotného $tylu a to celkovy cholesterol, nadvaha az obezita a tlak krvi.

Udaje sme $tandardizovali na skladbu obyvatelstva SR. Pre posudenie rizikovosti slovenskej
populécie sme kalkulovali pocetnost rizikovych faktorov v zavislosti na pohlavi a pritomnost Ziad-
neho, jedného az 4 zakladnych rizikovych faktorov. Prezentujeme vysledky pre dospell populaciu
teda vekovu skupinu 25 - 64 rocnych. Pre dokreslenie zavaznosti situdcie a potreby konat sme zo
standardizovanej proporcie kalkulovali odhad poctu oséb v riziku pre jednotlivé RF ako aj pre ku-
mulované pocty RF. Ako dokaz, Ze Zivotny Styl ma dopad na kvalitu zdravia, sme vybrali porovnanie
suboru podla intenzity pohybovej aktivity a jej zavislost na vyskyte rizikovych faktorov (TCH, TK,
BMI).

Analyzovali sme stbor 8032 0séb vo veku 25 a7 64 rokov, z toho 3528 muzov a 4504 Zien s ne-
rovnomernym zastupenim v jednotlivych vekovych podskupindch, ¢o bolo dévodom pre pouZzitie
standardizécie (tabulka 1).

Prevalencia faj¢enia podla analyzy v 9-tich okresoch SR je vo vekovej skupine 25-64 ro¢nych
muzov 31,1%, u Zien 17,3%.(tabulka 2).

Z hladiska zvysenej hladiny celkového cholesterolu je v riziku 56,3% muzov, a z tych 17% ma
hodnotu vyssiu ako 6,5 mmol/l a 39,2% v rozpati 5,2 - 6,5 a 50,5% Zien, z ktorych 16,1% ma hladinu
TCh vy3siu ako 6,5 mmol/l a v rozpati 5,2 - 6,5 dalsich 34,4% zien. (tabulka 3).

Problémy s nadvédhou md 66% muzov vo vekovej skupine 25 — 64 ro¢nych, z toho nadvéhu
ma 48,4% muzov a obezitu podfa BMI 17,6% muzov. U Zien je problém s nadvadhou relativne nizsi,
problémovych je 55,4% Zien, z toho 30,3% ma nadvahu (BMI 25 — 29) a 25,1% Zien ma obezitu (BMI
rovné a vyssie ako 29). (tabulka 4).

Tabulkal Vekova skladba stuboru v rokoch 2002/2003 CINDI-MONIKA SR

Muzi Zeny
Vek. Skupina / pohlavie
abs. % abs. %
15-24 655 42,12 900 57,88
25-34 625 41,58 878 58,42
35-44 762 38,64 1210 61,36
45-54 1059 4514 1287 54,86
55-64 1082 48,94 1129 51,06
Spolu 4183 43,6 5404 56,37
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Tabulka 2 Standardizované prevalencia fajcenia u 0sdb 25-64 ro¢nych v rokoch 2002/2003 CINDI-
-MONIKA SR

Fajciari Byvali fajciari

Vek. skup. - N

M A M A
25-34 31,1 19,2 24,2 19,7
35-44 364 200 279 20,0
45-54 30,5 18,5 328 18,5
55-64 24,5 87 384 135
Spolu (Stand.) 31,1 17,3 29,8 18,3

Tabulka 3 Standardizovana prevalencia u 25-64 ro¢nych 0séb s rizikovou hladinou celkového choleste-
rolu v rokoch2002/2003 CINDI-MONIKA SR

Muzi Zeny
Vek. skupina Hodnota TCh
RTCh spolu TCh RTCh spolu TCh
>5.2 52-6,5 TCh=65 >52 52-6,5 TCh=65

25-34 37,1 289 8,3 254 20,0 54
35-44 58,2 40,2 18 42,3 343 8
45-54 68,5 4538 23,7 66,1 42 238
55-64 66 45,6 204 77,5 449 32,6
Y stand. 56,3 39,2 17,1 50,5 34,4 16,1

Tabulka 4 Standardizovand prevalencia nadvéhy a obezity u 25-64 ro¢nych oséb v rokoch 2002/2003
CINDI-MONIKA SR

Vek. skupina Muzi Zeny
Hodnota BMI
>25 25-29 30> >24 24 -29 29 aviac

25-34 51,3 439 74 284 19,0 94
35-44 64,3 48,7 156 473 29,8 18,5
45-54 74,7 509 23,8 70,0 37,7 32,3
55-64 81,7 52,3 294 85,2 37,2 48

¥ Stand. 66,0 48,4 17,6 55,4 30,3 25,1

Z hladiska zvyseného tlaku krvi je v riziku 39,5% muzov, z toho 21,3% md tlak krvi v rozpati 140
— 160 mmHg systolického tlaku krvi (STK) a alebo 90 — 95 mmHg diastolického tlaku krvi (DTK), tlak
krvi vyssi ako 160 mmHg STK a alebo 95 mmHg a viac (DTK) ma 18,2% muzov. U Zien je situdcia
0 nieco priaznivejsia, v riziku z hladiska zvyseného tlaku krvi je 28,2% Zien, z toho 14,9% ma zvy-
sené hodnoty tlaku krvi a 13,3% ma tlak krvi vyssi ako 160 mmHg (STK) a alebo 95 mmHg (DTK).
(tabulka 5, 6).

Pre celld analyzovanu vzorku sme kalkulovali pritomnost 4 zékladnych RF (faj¢enie, TCh, TK, BMI)
v rozpati od 0 po 4 podla pohlavia.
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Tabulka 5 Standardizovand prevalencia TK u 25-64 ro¢nych muzov v rokoch 2002/2003 CINDI-MONIKA SR

Vekova skupina hypertenzia zvyseny tlak krvi | pocet 0séb v riziku spolu | normalny tlak krvi
25-34 6,1 135 19,6 804
35-44 124 21,2 335 66,5
45-54 26,8 26,1 52,8 47,2
55-64 36,7 28,1 64,8 353
Spolu (Stand.) 18,2 21,3 39,5 60,5

Tabulka 6 Standardizovana prevalencia TK u 25-64 ro¢nych Zien v rokoch 2002/2003 CINDI-MONIKA SR

Vekova skupina hypertenzia zvyseny tlak krvi | pocet 0séb v riziku spolu | normalny tlak krvi
25-34 19 43 6,3 93,7
35-44 6,6 10,7 173 82,7
45-54 184 199 383 61,7
55-64 326 298 62,3 37,7
Spolu (Stand.) 13,3 14,9 28,2 71,8

Z tejto analyzy jednoznacne vyplynulo, Ze rizikovost muzskej ¢asti populdcie je vyznamne vys-
Sia ako Zenskej. Ani jeden RF ma 32% Zien, kym muzov len 21,6%. Jeden RF mé 31,5% muZov
a32,7% zien. Naopak 2 RF m& 29,7% muzov a 23,9 Zien. (graf 1).

Prevalenciu RF sme prepocitali na redlny pocet obyvatelov. Z tejto analyzy vyplynulo, Ze u mu-
zov vo vekovej skupine 25 — 64 rocnych, ktorych redlne Zije 1 399 993 je bez rizika 21,6%. To zna-
meng, Ze 784% tj. 1 097 594 muZov si vyZaduje intervenciu, primarne preventivnu starostlivost,
pripadne aj liecbu.

Graf 1 Vyskyt viacndsobnych rizikovych faktorov CINDI — MONIKA 2002-2003 (9 okresov)

35

297
I —

S — 239

20 4o

prevalencia (%)

2

pocetnost rizikovych faktorov B muz B zeny

38



Z&kladné rizikové faktory SCO na Slovensku, trendy vyvoja v dospelej i detskej populacii

Graf 2 Viyskyt a pocetnost rizikovych faktorov v zavislosti na pohlavi a veku CINDI — MONIKA 2002/2003
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Graf 3 Vyskyt a pocetnost rizikovych faktorov v zavislosti na pohlavi a veku CINDI — MONIKA 2002/2003
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Ak je bez rizika 32% Zien (0 RF), pri pocte Zien Zijucich vo vekovej skupine 25 — 64 ro¢nych
(1 447 383) to predstavuje 463 163 Zien. To zaroven znamena, ze 68% Zien je v riziky, tj. redlne
984 220 Zien si podobne ako u muZov vyZaduje osobitnu starostlivost.

Pritomnost a pocetnost 4 zakladnych rizikovych faktorov sme kalkulovali aj vzhladom na vek.
Z grafov 2 a 3 je evidentné, Ze s vekom proporcia rizikovych osob stipa vyznamne rychlejsie u mu-
Zov ako u Zien.
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Zavislost vyskytu rizikovych faktorov na intenzite pohybovej aktivity, $tudia 2002/
2003 - CINDI, MONIKA

Vplyv Zivotného stylu na kvalitu zivota dokumentujeme na jednom vyznamnom RF a to fyzickej
inaktivite. Analyzovali sme vyskyt RF a ich pocetnost u 0s6b podla intenzity ich fyzickej aktivity.
Z tejto analyzy vyplynulo, ze 32,9% muzov pravidelne vykondvajucich fyzickd aktivitu su bez RF,
kym neaktivni alebo len zriedkavo aktivni su bez RF len v 20,5%.

Podobné rozdiely sa zaznamenali aj u Zien. Pohybovo aktivne zeny st bez RF 41,8%, kym neak-
tivne alebo zriedkavo aktivne len v 22,5%.

Optimalna fyzicka aktivita — vysoko aktivni - muzi Stredna fyzicka aktivita — muzi

396 %

Neaktivni - muzi

. tri rizikové faktory
. dva rizikové faktory

jeden rizikovy faktor

. Ziadny rizikovy faktor
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Zavislost vyskytu rizikovych faktorov na intenzite pohybovej aktivity, Studia 2002/
2003 - CINDI, MONIKA

Optimalna fyzicka aktivita — vysoko aktivni — zeny Stredna fyzicka aktivita - Zeny

Neaktivni - zeny

. tri rizikové faktory
. dva rizikové faktory

jeden rizikovy faktor

. Ziadny rizikovy faktor

3.3 Vysledky sledovania kardiovaskularneho rizika
v poradniach zdravia za roky 1994 — 2006

MUDr. Mdria Avdicovd, PhD, MUD. Silvia Kontrosovd, MPH, Ing. Janka Ndmesnd, RUVZ
Banskd Bystrica

Vyznamnou Ulohou vychovy k zdraviu v rdmci prevencie je aktivne vyhladavanie, evidovanie,
usmernovanie a kontrolovanie ohrozenych jedincov v populdcii. Konkrétne formy preventivnych
opatreni vychadzaju z poznatkov ziskanych zo skriningu véas odhalujuceho kandidatov ochore-
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ni, identifikovania a monitorovania pritomnosti rizikovych faktorov. Na monitorovanie rizikovych
faktorov je zamerana aj ¢innost poradni zdravia, ktoré sa postupne vybudovali v byvalych SZU,
terajsich RUVZ v SR.

Metoédy a charakteristika siboru. Podkladom na spracovanie tejto analyzy boli Udaje evi-
dované v rokoch 1994 — 2006 v jednotlivych RUVZ v SR v programe Test zdravého srdca, ktory
sa pouziva v poradniach zdravia (PZ). V uvedenom ¢asovom intervale navstivilo PZ v SR 134 593
klientov, z nich bolo 93 954 prvy raz a 40 639 opakovane vysetrenych.

70 zozbieranych dat boli do analyzy vzaté stredné hodnoty troch vyznamnych rizikovych fakto-
rov — TCh, BMI a STK. Z uvedenej analyzy vyplynulo, Ze podobne ako u reprezentativnych stborov
aj u klientov poradni zdravia bol pozorovany pokles strednej hodnoty TCh z 5,17 mmol na 4,82
U muzov a z 5,33 na 4,94 u Zien, kym u respondentov skriningu CINDI pokles u muZov z 5,71 na
5,23,uzienz5,7 na5,14.V oboch siboroch islo o signifikantny pokles, pricom treba vziat do Gvahy,
Ze do PZ prichadzaju osoby s vyraznym pozitivnym zaujmom o svoje zdravie.

U klientov PZ sa zaznamenal mierny vzostup BMI a to u muzov z 25,51 na 26,64, u Zien z 24,96
na 25,43, ¢o v porovnani s vysledkami skriningu CINDI je velmi podobné u muzov, aviak u Zien sa
v reprezentativnych suboroch Zien zaznamenal mierny pokles hodnoty BMI 25,4 na 25,1. Hodnota
STK bola u klientov poradni zdravia mierne stdpajica z hodnoty 133,68 mm Hg na 133,78 a u Zien
z hodnoty 126,6 na 126,8. U respondentov skriningu CINDI u muzov doslo rovnako k vzostupu
zhodnoty 130,4 na 132,58, kym u Zien — respondentiek skriningu doslo k poklesu z hodnoty 125,28
na hodnotu 122,69 mm Hg.

Strednd hodnota celkového cholesterolu a Standardné odchylka — klienti poradni zdravia SR v rokoch
1994-2006

Muzi Zeny
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Strednd hodnota BMI a standardna odchylka - klienti poradni zdravia SR v rokoch 1994-2006
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Strednd hodnota systolického tlaku krvi a Standardnd odchylka v rokoch 1994-2006 klienti poradni zdra-
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3.4 Detska populacia - vysledky projektu,Zdravé deti
v zdravych rodinach”, Podprojekt: Primarna prevencia
aterosklerézy v detskom veku

MUDr. Magda Datelovd, MPH, MUDr. Mdria Avdic¢ovd, PhD, RUVZ Banskd Bystrica

V sti¢asnosti sa ¢lovek nedostatoc¢ne prispdsobuje Skodlivym zmendm vonkajsieho prostre-
dia, ¢oho nésledkom je vzostup civilizatnych ochoreni. Rizikové faktory, ako skuto¢nosti, ktoré
spustaju patologické deje, urychluji manifestaciu klinickych priznakov uz v rannom obdobi 7i-
vota, v skupine mladsich dospelych. Ateroskleréza vyvoldva chorobné zmeny v cievnej stene,
ktoré zapricinuju ischemickd chorobu srdca, mozgu, koncatin a/alebo akutnu cievnu prihodu.
Cielom prevencie je zniZit chorobnost a Umrtnost na tieto ochorenia, ktorych prvé $tadia sa ob-
javuju uz v detstve. Skrining rizikovych jedincov umozni zaviest ozdravné opatrenia na zaciatku
vyvoja aterosklerézy v bezpriznakovom obdobf Useku choroby. Histéria aterosklerézy v detstve
zacina v prvych rokoch 20. storocia opismi morfologickych zmien na cievach. Stc¢asné vyskumné
prace potvrdzuju nalezy réznych stadif aterogenézy v rannom obdobf Zivota, od subendotelidl-
nej retencie lipoproteinov cez tukové pruzky az po platy, intermedialne |ézie. Na zaklade vaz-
nosti tychto zisteni bol na navrh Slovenskej pediatrickej spolo¢nosti schvéleny Ministerstvom
zdravotnictva SR projekt Primarna prevencia aterosklerézy v detskom veku. Projekt bol vytvoreny
v spolupraci odbornikov v oblasti pediatrie a hygieny deti a mladeZe, informatiky a epidemio-
logie 5ZU Banska Bystrica. Ako jeden z rozvojovych preventivnych programov bol od za¢iatku
podporovany vlddou SR. Jednou z vychodiskovych informdcii pri rozhodovani bola mapa stavu
kardiovaskuldrneho zdravia z predchadzajucich rokov, a tiez kontinudlne sledovanie kardiovas-
kuldrneho zdravia v rokoch nasledujucich.

Ateroskleréza a najma jej prevencia sa teda stali aj pediatrickym problémom. Jeho zavaznost
viedla k ivaham o zavedenf lipidového skriningu v detskom veku (1).

Ciel. Zistit deti a adolescentov s dislipidémiou, urcenie jej frekvencie vo vysetrovanej subpopu-
|acii a stanovenie dalsich postupov pri pozitivnych vysledkoch.

Wber populdcie. Studia bola navrhnuté ako multicentrickd a predpokladala G¢ast vybratej po-
pulacnej vzorky, rozdelenej proporcionalne v rdmci vietkych krajov tak, aby predstavovala repre-
zentativny subor na Urovni kraja a celého Slovenska. Pre zaradenie deti do studie sa zvolili tieto
kritéria:

« vek 11 a 17 rokov dovriseny v roku studie,
«  vsetky deti vybratého lekdra v tychto dvoch vekovych kategdriach.

Velkost reprezentativneho suboru bola ur¢end v rédmci kraja a predstavovala 3 000 deti
(2 000 11-ro¢nych a 1 000 17-ro¢nych), s primeranym zastdpenim mestskej a vidieckej populacie.
Predpokladana velkost celého suboru v ramci SR bola 24 000 deti.

Dizajn a metodiku navrhli epidemiolégovia pripravného odborného timu. Zber udajov sa
uskutocnoval pocas celého roka v ambulancidch vybratych pediatrov. Deti sa pozyvali na zéklade
vopred pripravenych zoznamov, najneskér mesiac po dovreni sledovaného veku. Odber krvi a vy-
Setrenie koncentracie celkového cholesterolu u deti sa robili v ambulancii detského lekara v spolu-
praci s biochemickym laboratériom. Skriningovy formuldr a dotaznik, ktoré navrhli ¢lenovia odbor-
ného riesitelského timu, sa vypliali v pediatrickej ambulancii. Skriningovy formulér a dotaznik sa
opakovane konzultovali, prehodnocovali a prepracuvali tak, aby sa dosiahlo ¢o najviac potrebnych
informacii pre Ucely studie. Dotaznik bol struktirovany do viacerych kapitol (Udaje o dietati, stra-
vovanie, fajcenie, pohybova aktivita, dalsie ndvyky a pocity o vlastnom zdravi). V Uvode dotaznika
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Mapa stavu kardiovaskuldrneho zdravia populacie na Slovensku

boli identifika¢né Udaje o dietati (meno a adresa bydliska), ktoré sa vyplnali v spolupraci s rodi¢-
mi a identifika¢né Cislo dietata, ktoré bolo 8-miestne a malo dohodnutd struktdru s Udajmi o kraji,
okrese, o pediatrovi a dietati. Zhotovenie databaz, Cistenie Udajov a ich kompletizacia prebiehali
pod dohladom celoslovenského koordinatora pre projekt — 57U Banskd Bystrica, zodpovedného za
spracovanie Udajov a Statistické analyzy, ktoré sa vykonali v spolupraci s odbornym pediatrickym
timom. Vkladanie udajov prebiehalo v krajskych SZU. Redlna Gcast deti (response rate) na studii
predstavovala 91,9%, pricom Trenciansky a Banskobystricky kraj naplnili pocet na viac ako 100%.
78,8%, resp. 68,8%. Celkovo viak mozno konstatovat, Ze redlna Ucast vybratej populdcie deti na
studii bola uspokojujica a pomohla odhalit mnozstvo zédvaznych stvislosti, vztahov a jednotlivych
zisteni, ktoré odrazaju stav prostredia a zdravia deti na Slovensku. Z tohto pohladu tvoria zaklad
intervencnych linif pre buddcnost.

Vysledky. V ramci celej popula¢nej vzorky sa na prvom skriningu cholesterolu zdcastni-
lo 22 056 detf obidvoch vekovych kategdrii. Z tohto poctu bolo 13 766 deti vo veku 11 rokov
a 8 290 deti vo veku 17 rokov. Pri rozdeleni podla pohlavia na studii participovalo 11 120 chlap-
cov a 10 936 dievcat. Na posudenie rizikovej koncentracie TCH sme pouzili referen¢ni hodno-
tu 4,85 mmol/I pre obidve vekové kategorie a pohlavia. Najnizsia akceptovatelnd hodnota bola
stanovend na 2,85 mmol/I. Zistili sme, Ze prevalencia rizikového TCH bola vyssia u 11-ro¢nych
dievcat (24,3%), kym u chlapcov rovnakej vekovej kategorie dosahovala 23,4%. Aj v populdcii
17-ro¢nych bola u dievcat prevalencia rizikového TCH signifikatne vyssia (18,5%) ako u chlapcov
(8,7%).

Rozdiely v priemernej hodnote podfa veku a pohlavia neboli u 11-ro¢nych signifikantné
(chlapci — 4,38 mmol/l, diev¢atd — 4,40 mmol/l); u 17-rocnych bol rozdiel signifikantny v pro-
spech chlapcov (chlapci — 3,90 mmol/I, diev¢atd - 4,24 mmol/l, p < 0,001). V 1. skriningu malo
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Graf 1 TCH - celkovy cholesterol u 11 ro¢nych

Dievcata Chlapci
priemer = 4,40 mmol/I priemer = 4,38 mmol/I
SD =.73812403 SD =.71122492

Graf 2 TCH - celkovy cholesterol u 17 ro¢nych

Dievcata Chlapci
priemer = 4,24 mmol/I priemer = 3,89 mmol/I|
SD =.77369489 SD =.74447628

vysoko rizikovi hodnotu TCH (> 6,5 mmol/l) 0,54% deti. Reskrining u rizikovych deti sa uskutoc¢-
nil o 6 mesiacov po 1. skriningu a mal sa vykonat u vietkych detf s rizikovou koncentraciou TCH
vyssou ako 4,85 mmol/I alebo nizsou ako 2,85 mmol/I. U niektorych deti sa zaznamenalo znize-
nie TCH, no u 2,5% deti bola opakovane zistena vysoko rizikova hodnota (> 6,5 mmol/l). Dalej
sme zistili signifikantné rozdiely v priemernej hodnote v skriningu a reskriningu (skrining - 5,26
mmol/l, reskrining — 4,98 mmol/l, p < 0,001), ako aj rizikové hodnoty pri reskriningu u 59,9%
respondentov.

Metodika merania krvného tlaku v reprezentativnom sibore deti obsahovala poZiadavku troch me-
rani, pricom sme na analyzu pouzili ich priemernt hodnotu. Zistili sme, Zze u 11-ro¢nych dievcat bola
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Graf 3 BMI - body mass index

11 -ro¢ni 17 —ro¢ni

priemer = 17,53kg/m? priemer = 17,79kg/m? priemer = 20,65 kg/m? priemer = 21,30kg/m?

SD=3,02

SD=311 SD=3,07 SD=3,03

priemerna hodnota systolického TK 106,41 mm Hg, u chlapcov 107,02mm Hg; u 17-ro¢nych dievcat
bola priemernd hodnota systolického TK 113,36 mm Hg, u chlapcov 118,82 mm Hg. Priemerné hodnoty
diastolického TK boli u 11-ro¢nych dievcat 65,45 mm Hg, u chlapcov 65,93 mm Hg; u 17-ro¢nych dievcat
7091 mm/Hg, u 17-ro¢nych chlapcov 73,44 mm Hg.

Pri hodnoteni BMI sme zistili, Ze takmer 10% deti z celej populacnej vzorky ma rizikovd hodnotu
26 Udaje o dizke dojcenia uvadzaju, Ze 59,9% deti bolo doj¢enych 1-12 tyzdiiov, pricom 5,52%
deti nebolo vobec dojcenych a 7,25% deti bolo dojcenych viac ako 9 mesiacov. Vztahové analyzy
poukazuju na vplyv doj¢enia na vysku TCH iba v skupine 17-ro¢nych chlapcov. Vplyv pozitivnej

Graf 4 Frekvencia vyskytu rizikového cholesterolu, tlaku krvi a obezity sicasne, v Studovanej populdcii
deti podla krajov SR
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Tabulka 1 Body mass index (kg/m2) podla hodnot a vyskytu v %

Norma Nadvéha Obezita
%/abs %/abs %/abs
oL, 11-ro¢né 89,66 (6120) 5,04 (344) 5,30 (362)
Dievcata —
17-rocné 93,58 (3904) 3,36 (140) 3,07 (128)
Chlanci 11-ro¢ni 86,57 (6071) 540 (379) 8,03 (563)
I
P 17-ro¢ni 89,92 (3775) 3,45 (145) 6,62 (278)
Spolu 89,47 (19870) 4,54 (1008) 5,99 (1331)
Tabulka 3 Celkovy cholesterol (mmol/l) podla hodnot a vyskytu v %
. od 4,4 od 4,85 od 5,2
liind do 4,85 do5,2 do56 o>
%/abs %/abs %/abs
Dievéats 11-ro¢né 0,85 (54) 74,62 (4728) 11,77 (746) 6,64 (421) 6,1(387)
17-ro¢né 1,49 (58) 79,75 (3100) 8,90 (346) 5,30 (206) 4,55 (177)
Chlanci 11-ro¢ni 0,72 (47) 75,67 (4916) 11,94 (776) 6,73 (437) 49 (321)
P 17-roéni 421 (167) 87,12 (3455) 461 (183) 2,09 (83) 1,97 (78)
Spolu 1,58 (326) 7831(16199) | 9,91 (2051) 55 (1147) 4,66 (963)
Tabulka 5 Tlak krvi podla hodnot a vyskytu v %
Systolicky Diastolicky
do 120 >120 do 80 >80
%/abs %/abs %/abs %/abs
Diev¢ata 11-ro¢né 46,99 (6441) 6,03 (413) 97,86 (6707) 2,14 (147)
Chiapci 17-ro¢né 42,87 (3583) 14,26 (596) 93,35 (3901) 6,65 (278)
P 11-ro¢ni 46,74 (6578) 6,52 (459) 97,57 (6866) 243 (171)
17-rocni 33,71 (2837) 32,58 (1371) 88,8 (3738) 11,17 (470)
Spolu 87,26 (19439) 12,74 (2839) 95,22 (21212) 4,78 (1066)
Pozitivna rodinna anamnéza - % z celkového poctu
Otec Matka
%/abs %/abs
. . |11-roené 42,52 (463) 57,48 (626)
Dievcata —
17-rocné 42,94 (468) 57,06 (622)
X 11-ro¢ni 41,56 (490) 58,44 (689)
Chlapci —
17-ro¢ni 43,86 (432) 56,14 (553)
Spolu 42,67 (1853) 57,33 (2490)

rodinnej anamnézy rodicov a starych rodicov bol viditelny a potvrdeny signifikantnym rozdielom
v hladine TCH u detfi iba v pripade obezity u rodi¢ov 11-ro¢nych chlapcov (p = 0,002). Signifikantné
rozdiely v hodnotach TCH medzi populdciou deti Zijicou v meste a na vidieku (p < 0,001) poukazu-
ju na odlisny spdsob Zivota a iné vplyvy, ktoré budu predmetom skiimania v buddcnosti.
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Tabulka 7 Chronické ochorenie dietata — % vyskytu z celkového poctu

ano nie
%/abs %/abs
L, 11-ro¢né 12,97 (886) 87,03 (5944)
Dievcata —
17-rocné 16,45 (672) 83,55 (3414)
X 11-ro¢ni 14,08 (986) 85,92 (6018)
Chlapci —
17-roéni 13,72 (566) 86,28 (3558)
Spolu 14,11 (3110) 85,89 (18934)

V roku 2004 sa projekt orientoval na definitivne spracovanie a publikaciu Udajov ziskanych
3 ro¢nou naro¢nou pracou pediatrického timu a timu odbornikov v oblasti hygieny detf a mla-
deze. Pod vedenim oddelenia sledovania zdravotného stavu HDM RUVZ v Banske] Bystrici,
v spolupraci s oddelenim informatiky, sa v priebehu roka pripravovali odborné podklady pre
zaverecné vyhodnotenie a publikdcie na urovni celého Slovenska ako aj na Urovni jednotlivych
krajov SR. Novonavrhnuté analyzy sa tykali postidenia referen¢nej hodnoty BMI, aby tak bolo
mozné urcit trend v porovnani so studiou Poprad — Tatry a studiami, ktoré boli realizované na
Slovensku pred 20 rokmi. Zistili sme v priemere 1,5% nérast obezity. Udaje o zdravotnom sta-
ve a prednostne o kardiovaskuldrnom zdravi populdcie deti na Slovensku vyjadruje v sumare
tabufka 1.

Vyznamnym vysledkom nasdej spolocnej prace s pediatrickym odbornym timom a na zaklade
vysledkov z projektu Primdrna prevencia aterosklerézy v detskom veku a Zdravé deti v zdravych
rodinach je, Ze od 1.6.2004 bola do zdkona ¢.577/52004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhra-
dzanej na zaklade verejného zdravotného poistenia a o Uhradéch za sluzby suvisiace s poskytova-
nim zdravotnej starostlivosti povinnost vysetrovania celkového cholesterolu u deti vo veku 11a 17
rokov v rdamci preventivnych prehliadok rovnako ako stanovoval nas projekt. Spolupraca oddelenia
sledovania zdravotného stavu deti RUVZ s pediatrickym odbornym timom v ramci SR je stéle Ziva
a plodnéd a pokracuje formou intervencii do Zivotného stylu detf a ich rodin v Poradniach zdravia.

Odporucana literatura

1. Simurka, P Datelova M, Rosipal 5. Primarna prevencia aterosklerézy v detskom veku. Vydavatelstvo Osveta, 2003
2. Lekérske listy, Odbornéd priloha zdravotnickych novin — Pediatria,2003

Zavery

MozZno konstatovat, Ze:

1) Na Slovensku sa vykonalo mnoho skriningovych vysetreni u velkého poctu obyvatelov v do-
spelom aj detskom veku, hodnotenie vysetreni sa robilo podla kritérif medzindrodne uznéva-
nych v danom case.

Na Slovensku existuju Udaje o Surveillance neprenosnych chorob a to:

« Udaje a trendy, Standardne zbierané v Narodnom centre zdravotnickych informécii
a Statistiky, (Umrtnost, hospitalizovanost, naklady na lieky pri vybranych chorobach)

« Udaje a trendy vysledkov skriningov rizikovych faktorov (z rokov 1993,1998, 2003) a priesku-
mov vedomosti a pristupov k primérnej prevencii neprenosnych chordb (z rokov 1992, 1995,
1997, 2000, 2002) z modelového Uzemia (2 okresy) programu CINDI a Udaje o priemernych
hodnotach jednotlivych rizikovych faktorov, charakterizujuce riziko populécie
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« Udaje o prevalencii a trende vyskytu RF zistovanych na vzorke dobrovolnikov z celého Uze-
mia SR v r1.1994-2004

+ Udaje zo sledovania zdravia vysokoskolakov

« Udaje z projektu Prevencia aterosklerézy u deti 11 a 17-ro¢nych

« Udaje o vysledkoch skriningu rizikovych faktorov zo 6 modelovych okresov projektu MONI-
KA, reprezentujucich okresy Slovenska (Bratislava, Dunajska Streda, Dolny Kubin, Kosice |I,,
RoZnava, Nové Zamky) z roku 2002

« Udaje o vyskyte rizikovych faktorov klientov Poradni zdravia (osoby so zdujmom o vlastné
zdravie) za r1.1994 — 2006.

« Udaje zo studii procesu hodnotenia a studie ,Health Monitor Survey”.

Vysledky KVOP a sucasnych programov (CINDI, MONIKA a iné) sa nedaju porovnat, pretoze sa

tykali rozdielnych vekovych skupin a hodnotili sa podla rozdielnych kritérii.

Umrtnost na CHOS sa stabilizovala a v st¢asnosti klesa, k comu bezpochyby prispeli okrem

kvalitnejSej zdravotnej starostlivosti vietky intervencné programy a projekty.

Miera imrtnosti na CHOS je v SR oproti inym krajindm Eurépy stale vysokd, v dynamike poklesu

znacne zaostadvame. Preto systémové intervencné aktivity na zlepsenie zdravotného stavu populd-

cie SR s nevyhnutné. Je Ziaduce, aby boli zaloZené na cielenej odbornej spolupraci nielen v rdmci

rezortu zdravotnictva, ale najmé na medzirezortnej spolupraci institdcii, ktoré moézu svojou ¢innos-

tou ovplyvnit znizenie Umrtnosti, chorobnosti i prevalenciu rizikovych faktorov v populdcii SR.

Osobitné hodnotenie efektu zdravotnej starostlivosti a primarne preventivnych programov

a projektov je v suc¢asnosti nemozné.

Efekt primarne preventivnych intervencii na individuélnej a populacnej Urovni sa preukézal

v Programe CINDI poklesom niektorych rizikovych faktorov, zvysenim informovanosti obyvate-

lov a ¢iasto¢nymi zmenami v Zivotnom Style.

Jednoznacne mozno konstatovat, Ze na Slovensku chyba uceleny projekt vychovy obyvatelov

pomocou statnej televizie, ktord je najsledovanejsim médiom a podla zahrani¢nych informéacif

najefektivnejsim.

Vo vsetkych sledovaniach sa preukdzala nedostatocna spolupraca zdravotnickych a verejno-

-zdravotnickych pracovnikov, bez ktorej nemozno ocakévat celospolo¢enskl zaangaZovanost

obyvatelov.

Intervencnymi aktivitami a ich masmedializaciou doslo k miernemu zniZeniu rizikového profilu

obyvatelstva a to najma:

+  zniZenie strednej hodnoty celkového cholesterolu

«  pokles pravidelného fajcenia

« mierne zvysenie objemu fyzickej aktivity

» stabilizovala sa situdcia v prevalencii 0s6b s rizikovymi hodnotami TK

Pouzivané formy intervencie nemali pozitivny dopad na stredné hodnoty BMI teda neovplyv-

nili vyskyt obezity.

10) Pravidelné vykondvanie prierezovych $tudii umoZiuje reagovat na negativne zmeny vo vy-

skyte rizikovych faktorov, menit alebo inovovat zvolené stratégie. Ziskané vysledky podporuju
rozvoj dalsich interven¢nych aktivit na ndrodnej drovni.

11) Vyskyt rizikovych faktorov KVCH je v slovenskej populacii napriek horeuvedenému miernemu po-
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klesu stale velmi vysoky; relativne nizsi vyskyt je len vo vekovej skupine do 25 rokov.

« zvysené hladiny celkového cholesterolu ma 54% osob

« zvysené hodnoty krvného tlaku ma 45% osob; lie¢ba hypertenzie nie je dostatocna

« 62% 0s6b mé& nadhmotnost alebo obezitu podla BMI; 49% ma rizikové hodnoty obvodu pésa

« 7 faktorov Zivotného stylu je to najma nedostatok telesnej aktivity, faj¢enie najma v naj-
mladsich vekovych skupinach, vysoka zataz stresmi a nespravne stravovacie zvyklosti
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+ vyskyt rizikovych faktorov vyznamne suvisi s vekom, pohlavim, so stupriom vzdelania a s re-
giénom Slovenska (najlepsie vysledky boli u obyvatelov velkych miest, najhorsie v okre-
soch juzného a vychodného Slovenska)

«  Ziaden zo 4 sledovanych rizikovych faktorov nemalo 21,6% muzov a 32% Zien; najcastejsie
je zastUpenie 0s6b s 1 RF (31,5% muZov a 32,6% Zien)

« Uz v skupine mladych zdravych osob s vysokym stupfiom zdravotnickeho vzdelania sa vy-
skytuju najdoleZitejsie rizikoveé faktory KVCH (12,9% ma zvysené hladiny cholesterolu, 4,7%
méa vysoké hodnoty tlaku, 12,7% je v pdsme nadhmotnosti alebo obezity a 16,8% fajc);
s vynimkou celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu dosahuju Zeny v tomto veku lepsie
vysledky

« od 25 rokov vyssie stUpa vyskyt a intenzita rizikovych faktorov a ubuda oséb bez rizikového
faktora. Najrizikovejsie vekové skupiny muzov st v priemere o 10 rokov mladsie ako najrizi-
kovejsie skupiny Zien. Za hlavné rizikd mozno povazovat epidemicky vyskyt nadhmotnosti
a obezity, nedostatok telesnej aktivity, fajcenie najméa v najmladsich vekovych skupinach,
vysoku zataz stresmi, neddslednu liecbu hypertenzie. Z uvedenych skuto¢nosti vyplyva
potreba globalnej primdrnej prevencie a intervencie uz od najmladsich vekovych skupin,
najneskér do 25. roku veku

« sledovanim zdravotného stavu vysokoskoldkov sa potvrdila pritomnost niektorych RF napr.
TCh mé zvyseny 13% Studentov a 12,7% ma problémy s nadvahou, z toho 1,3% mé obezi-
tu

« dokdzala sa aj rizikovost detskej populdcie, 20% detf vo veku 11 a 17 rokov ma zvyseny cel-
kovy cholesterol (TCh vy3si ako 4,85 mmol/l) a 11,5% deti ma nadvahu, z toho 6% obezitu

«  rizikovost slovenskej populdcie dokresluju aj vysledky z Poradni zdravia, kde sa u klientov
zistila podobnd prevalencia RF ako v reprezentativnych suboroch. Opakované merania
u klientov poradni zdravia poskytli mnozstvo medicinskych dékazov, ze nefarmakologické

ovplyviovanie hladiny RF je mozné a dosiahnutelné.

Priority a vyzvy

V oblasti stratégie primarnej prevencie ChOS:

1. Dokument, ktorého sucastou bude primarna prevencia ChOS, predloZit cestou MZ SR do vlady
SR a Ziadat jeho prijatie, vnutrorezortnu spolupracu v rdmci zdravotnictva, medzirezortnd spo-
luprdcu a finan¢nu podporu za Ucasti zdravotnych poistovni.

2. Pre kontinudlnu surveillance neprenosnych choréb vytvorit stabilné pracoviskd na Uradoch ve-
rejného zdravotnictva v sidle krajov.

3. VyuZivat existujuce vedomosti a informacie v oblasti rizikovych faktorov a trendov vyskytu vy-
branych neprenosnych chordb pre odbornu verejnost.

4. Zvysit informovanost laickej verejnosti s cielom zvysit starostlivost o vlastné zdravie pod hes-
lom:,Zdravie je kapital, investovat dor sa oplati” systematickym vyuzivanim verejnopravnych
meédif.

5. Zriadit web stranku o prevencii ChOS.

6. Spolupracovat s neziskovymi organizaciami zameranymi na zdravy spdsob Zivota.

V oblasti intervencii:

- Zachovat a posilnit kapacitu poradni zdravia, ich ¢innost koncentrovat na skupinové interven-
cie, s optimalizaciou dosazitelnosti znevyhodnenych skupin obyvatelstva.

«  Pripravit ndvody pre vykon intervencnych a preventivnych aktivit v ambulancidch praktickych
lekdrov pre deti, dorast a dospelych a u $pecialistov — a to najma pre odvykanie od fajcenia, po-
radenstvo pre zdravu vyZivu, nadmerné uzivanie alkoholu a pre optimalizaciu fyzickej aktivity.
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Zvladanie rizikovych faktorov a ich nefarmakologické ovplyviovanie zahrnut do pregradualnej
i postgradudlnej vychovy lekédrov a sestier. Rokovat so zdravotnymi poistoviiami o Uhradéach
poradenskych aktivit.

V spolupraci s odbornikmi pre vychovu ku zdraviu, lekdrmi primarno-preventivnej starostlivosti
a farmaceutami vytvorit program vzdeldvania o hypertenzii, ktorej zdvaznost stlpa (o zdsadach
lieCenia, o tlaku krvi, o rizikovych faktoroch vratane moznosti samomerania tlaku krvi a jeho
vyuke a moznostiach odmerat si tlak krvi aj v poradniach zdravia a v lekarhach,...).

Pripravovat nové projekty zamerané na prevenciu obezity.

Modifikovat existujice intervencné stratégie pre pouzitie v minoritnych skupindch obyvatel-
stva.

V rdmci medzirezortnych rokovanf

obsahovo pripravit kontinualne vzdelavanie cestou televiznych relacii o zdravi srdca do verej-
nopravnej televizie v ase najvyssej sledovanosti a za vyuZitia ostatnych verejnopravnych mé-
dif

iniciovat vznik projektu na finan¢né zvyhodnovanie a propagaciu

zaviest do vyucovania 8. a 9.tried a na strednych skoldch predmet,Zdravy sposob Zivota”
koncentrovat sa na problém spoluprace s miestnymi samospravami v oblasti zvysenia fyzickej
aktivity vytvaranim podmienok pre vykondavanie fyzickej aktivity napr. cyklotrds, spristupnenia
existujucich ihrisk, telocvi¢ni.



Stav zdravia dospelej populacie
a osobitne vysokoskolakov

4.1 Dospela populacia — subor
dobrovolnikov zo Slovenska

doc. MUDr. Jana Jurkovicovd, CSc., LF UK Bratislava

Prevalencia hlavnych rizikovych faktorov KVCH v slovenskej populdcii sa zistovala vo velkej
vzorke dospelej populdcie z celého Uzemia SR v rokoch 1999-2004 (n = 16 748; priem. vek 47,3 1,
36,2% muzov v priemernom veku 46,9 rokov; 63,8% zien v priemernom veku 47,6 rokov; vekové
rozpatie 18 — 91 rokov) (1, 2, 3,4).

Hladina celkového cholesterolu v krvi. Priemerna hladina celkového cholesterolu v krvi (n =
16 403) bola 5,17£1,1 mmol/I (muzi 5,04+1,1 mmol/l, Zeny 5,25+1,1 mmol/l). Zvysené a vysoké hla-
diny cholesterolu (= 5,0 mmol/l) malo spolu 54,2% oséb (z toho muZi 50,1% a Zeny 56,6%). Rozdiel
vo vyskyte zvysenych hladin cholesterolu (5,0 — 6,0 mmol/l) medzi muzmi a Zenami nie je vyznam-
ny, Zeny vsak maju castejsie vysoké hladiny (> 6,0 mmol/l) (graf 1).

Priemerné hladiny cholesterolu stipaju s vekom aj u muzov aj u Zien. U muzov dosahuju
najvyssie hodnoty vo veku 45 — 64 rokov, u Zien je posun najvyssich hodnot o 10 rokov neskor
(55 = 74 rokov). Do veku 45 rokov stupaju priemerné hladiny cholesterolu temer paralelne
u muzov aj zien, od vekovej skupiny 45 — 54 rokov vyssie (priemerny vek menopauzy) vsak do-
chadza k pokracujucemu strmému narastu hladin cholesterolu u Zien, kym u muzov sa narast
zastavuje a zacina mierne klesat (graf 1). Najvyssie zastUpenie vysokych hladin cholesterolu
(> 6,0 mmol/l) maju muZzi vo veku 55 — 64 rokov (23,4%) a zeny vo veku 65 — 74 rokov (42,1%)
(tabulka 1).

Z vySetrenych 0sob poznalo svoju hladinu cholesterolu len 31,9% oséb (CastejSie Zeny); v po-
slednych 5 rokoch malo vysetreny cholesterol 56,1% muzov a 54,1% Zien.

V mensej skupine 5634 0s6b (priemerny vek 46,9 rokov) sme zistovali liecbu dyslipoproteiné-
mie. Liecbu (réznymi druhmi hypolidemik) ndm potvrdilo 234 osob v priemernom veku 59,7 rokov
(33 — 83 rokov), ¢o predstavuje 4,2%. Z liecenych os6b malo nadalej hladinu cholesterolu vy33iu
ako 5,0 mmol/I spolu 62,0% (53,6% muzov a 66,7% Zien) a vyssiu ako 6,0 mmol/l 25,69% os6b (15,5%
muzov a 31,3% zien). Udaje poukazuju na to, ze Zeny maju hypercholesterolémiu lie¢end menej
Uspesne ako muzi.

Krvny tlak. Priemerné hodnoty TK v celom stbore (n = 13 335) boli 134,4/82,7 mmHg (u mu-
Zov 138,6/84,6 mmHg a u Zien 132,1/81,6 mmHq). Vo vietkych ukazovateloch — v priemernych
hodnotach tlaku, v zastipeni zvysenych a vysokych hodnét v celom subore aj v jednotlivych ve-
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Graf 1 Vyskyt normélnych, zvysenych a vysokych hladin cholesterolu a priemerné hladiny cholesterolu
U muzov a zien podla veku (n = 16 403)
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Tabulka 1 Percentudlne rozlozenie normalnych, zvysenych a vysokych hladin cholesterolu v jednotli-
vych vekovych skupindch u muzov a Zien (n = 16 403)

muzi (n =5 944) zeny (n=10459)
[9%] [9]
mmol/I
<25 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | =75 | <25 |25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | =75
<5 840 | 686 | 474 | 404 | 408 | 435 | 484 | 835 | 704 | 554 | 328 | 216 | 20,2 | 303
5-6 138 | 234 | 351 | 387 | 358 | 368 | 304 | 136 | 241 | 316 | 422 | 36,7 | 37,7 | 346
>6 22 80 | 175 | 209 | 234 | 197 | 211 29 55| 13,0 | 250 | 41,7 | 42,1 | 351

kovych skupinach, dosahuju horsie vysledky muzi (tabulka 2). Priemerny TK vo vekovej skupine
25 — 64 rokov bol u muzov 136,8/85,0 mmHg a u Zien 130,5/81,7 mmHg.

Optimélny TK (do 120/80 mmHg) mala len $tvrtina vysetrenych (15,8% muzov a 30,2% Zien).
Hodnoty systolického tlaku vyssie ako 140 a/alebo diastolického tlaku vyssie ako 90 mmHg malo
44,7% vysetrenych, z toho 52,7% muzov a 40,2% Zien (tabulka 2).

Systolicky TK rovnomerne stlipa s vekom u muzov i u Zien, pricom vo vsetkych vekovych skupi-
nach su priemerné hodnoty systolického tlaku nizsie u Zien. Najstrmsi vzostup hodnét systolického
tlaku je vo vekovych skupindch 35 — 64 rokov. Najvacsie rozdiely v priemernych hodnotach systo-
lického tlaku medzi muzmi a Zenami su v najmladsich vekovych skupinéch, vo vekovej skupine 45
— 54 ro¢nych sa hodnoty priblizuju a v najvyssej vekovej skupine (= 75 rocnych) su temer rovnaké
graf 2).V najvyssej vekovej skupine ma systolicky TK > 160 mmHg 36,1% muZzov a 32,8% Zien; opti-
malny tlak do 120 mmHg len 3,6% muzov a 7,4% zien (tabulka 3).
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Tabulka 2 Priemerné hodnoty krvného tlaku a vyskyt normalnych, zvysenych a vysokych hodnét tlaku.

spolu muzi zeny
(n=13335) (n=4767) (n=8568)
Systolicky TK
Priemer mmHg 134,4 138,6 1321
<120 mmHg % 29,5 19,0 354
121 - 139 mmHg % 325 36,0 306
140 - 159 mmHg % 25,2 304 22,3
> 160 mmHg % 12,7 14,6 11,7
Diastolicky TK
Priemer mmHg 82,7 84,6 81,6
<80 mmHg % 49,3 42,8 529
81 -89 mmHg % 22,6 23,3 22,2
90 - 94 mmHg % 139 16 12,7
> 95 mmHg % 14,3 17,9 12,2
<120 a/< 80 mmHg % 25,1 15,8 30,2
< 140 a/< 90 mmHg % 553 4773 59,8
> 140 a/alebo > 90 mmHg % 44,7 52,7 40,2

Krivky diastolického TK stupaju temer paralelne u muZov i u Zien aZ do veku 55 — 64 rokov,
potom u oboch pohlavi priemerné hodnoty klesaju, ale u Zien menej vyrazne, takze v najvyssej
vekovej skupine su priemerné hodnoty diastolického tlaku muZov i Zien temer rovnaké (graf 2).

Graf 2 Priemerné hodnoty systolického a diastolického tlaku u muzov a zien v jednotlivych vekovych
skupinach (n =13 335)
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Tabulka 3 Percentudlne rozlozenie normalnych, zvysenych a vysokych hodnét systolického a diastolic-
kého krvného tlaku v jednotlivych vekovych skupindch u muzov a Zien (n = 13335)

SYSTOLICKY TK
muzi (n =4767) Zeny (n = 8568)
[%] [%]
<25 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | =75 | <25 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | =75
<120 272 | 286 | 273 | 161 | 10,0 8,6 36 | 680 | 64,7 | 49,1 | 287 | 149 89 74
121-139 | 432 | 462 | 399 | 394 | 255 | 20,7 | 20,1 | 274 | 280 | 34,1 | 347 | 286 | 238 | 223
140-159 | 249 | 22,1 | 262 | 316 | 385 | 374 | 402 44 64 | 135 | 260 | 348 | 370 | 375
> 160 4,7 32 6,7 | 129 | 260 | 333 | 36,1 0.2 1,0 33 (106 | 216 | 302 | 328
DIASTOLICKY TK
<80 710 1 597 | 416 | 353 | 299 | 382 | 450 | 792 | 72,3 | 588 | 46,6 | 394 | 403 | 47,7
81-89 166 | 221 | 255 | 226 | 260 | 22,1 | 23,7 | 153 | 186 | 233 | 239 | 235 | 210 | 234
90 -94 69 | 115|164 | 184 | 183 | 172 | 201 2.2 56 [ 102 | 149 | 180 | 180 | 141
>95 54 6,7 | 164 | 23,7 | 257 | 225 | 11,2 33 35 76 | 146 | 191 | 20,7 | 148

[mmHg]

U muZov su vysoké hodnoty diastolického tlaku najcastejsie zastupené vo vekovej skupine 55 — 64
rokov a u Zien vo veku 65 — 74 rokov.

Tym, Ze systolicky TK sa zvy3uje aj v najvyssich vekovych skupinach, ale diastolicky TK mierne
klesd, zvysuje sa tlakovd amplitida a narasta pocet pripadov izolovanych systolickych hypertenzif
(5).1zolovanu systolickd hypertenziu (TK > 140/< 90 mmHg) sme v skupine 65 ro¢nych a starsich
(n =1842) nasli v 35,0% (36,2% muzov a 34,3% Zien) a v skupine 75 ro¢nych a starsich (n = 425)
v 44,7% (45,6% muzov a 44,1% Zien).

V skupine 6927 0s6b (2684 muzov a 4243 Zien) sme sa informovali aj na okolnosti merania
a kontroly tlaku a u lie¢enych hypertonikov aj na liecbu vysokého tlaku. Len menej ako polovi-
ca respondentov si kontroluje tlak pravidelne (aspon raz ro¢ne); nepravidelne si tlak kontroluje
37,9% muzov a 46,1% Zien a vobec si nekontroluje tlak 13,5% muzov a 13,7% Zien.

Z tych, ktorf mali hodnotu krvného tlaku > 140 a/alebo > 90 mmHg, len 42,8% o tejto okol-
nosti vedelo. Z tych, ktorf o svojom vysokom tlaku vedeli, sa napriek tomu 15,1% neliecilo.

70 6927 0s6b sa lieci na hypertenziu 21% (20,7% muzov a 21,2% zien). V mladsom veku sa
Castejsie liecia muzi, vo veku od 55 rokov uz maju prevahu Zeny. Priemerny tlak lie¢enych hyperto-
nikov bol 151,3/89,9 mmHg, ¢o mozno hodnotit ako velmi vysoké hodnoty. Z nich systolicky TK >
140 mmHg a sucasne diastolicky TK > 90 mmHg malo 47%; systolicky tlak > 160 mmHg a sucasne
diastolicky TK > 95 mmHg malo 18,7%. Adekvatne lie¢enych hypertonikov (TK < 140/< 90 mmHq)
bolo len 21,5%.

Z liecenych hypertonikov na otdzku o pravidelnosti uzivania liekov na hypertenziu 79,9% mu-
7ov a 82,7% Zien odpovedalo, Ze uziva lieky pravidelne; 5,5% pravidelne zabuda uZit lieky (Castejsie
muzi) a 22,9% zabuda len obcas (opét ¢astejsie muzi).

Liecbu len jednym druhom lieku podstupuje 57,6% hypertonikov. Kombinaciu dvoch liekov
21,8% a trojkombindciu uziva 3,6%. Aj v tomto pripade sa potvrdilo, Ze monoterapia zvycajne
neprinasa Uspech. Vo vacsine pripadov sa daju dosiahnut cielové hodnoty TK viac nez jednym
antihypertenznym liekom, najma u starsich fudi (6).

Nadhmotnost a obezita. Index telesnej hmotnosti (BMI) sme vypocitali u 15 097 osob. Prie-
merny BMI u muzov bol 26,9 kg.m?, u zien 25,4 kg.m?. 41,6% 0s6b bolo v pdsme nadhmotnosti
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Graf 3 Vyskyt nadhmotnosti a obezity a priemerné hodnoty BMI u muZov a Zien podla veku (n =
15 097)
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(Castejsie muzi —49,3%) a 19,9% o0sdb bolo obéznych (¢astejsie Zeny — 20,4%); tazkd obezitu (BMI
> 40) malo len 0,5% 0s6b. Spolu v pdsme nadhmotnosti a obezity bolo 68,2% muZov a 57,6%
Zien.

Priemerné hodnoty BMI stipaju s vekom u oboch pohlavi, u Zien v3ak rychlejsie, takze od
veku 55 — 64 rokov vyssie maju muzi a zeny temer rovnaké hodnoty BMI (graf 3). Vzhladom
na intersexudlne rozdiely v stavbe tela muzov a Zien to znameng, Ze Zeny su v tomto veku
v priemere obéznejsie. Od veku 55 - 64 rokov dochadza k postupnému klesaniu priemernej
hodnoty BMI u oboch pohlavi. V mladsom veku je prevaha $tihlych Zien v porovnani s muzmi
(vo veku do 25 rokov a7 90,2%), ale so stupajucim vekom ich podiel prudko klesd a od veku 55
rokov maju naopak miernu prevahu stihli muzi. V- mladsom veku maju naopak prevahu obézni
muZi, vo veku 45-54 rokov je podiel obéznych muzov a Zien temer rovnaky, ale so stipajucim
vekom maju vyraznu prevahu obézne zeny (tabulka 4).

Z 0s0b, ktoré mali nadhmotnost alebo obezitu, az 66,6% muzov a 77,5% Zien mali sicasne aj
rizikové hodnoty obvodu pdsa (muzi > 94 cm a Zeny > 80cm), CiZe prevazne ide o centrdlny typ
obezity. V mladsich vekovych skupindch maju vo vyskyte centrélnej obezity prevahu muzi, od
vekovej skupiny 45-54 ro¢nych uz maju prevahu zeny (graf 4).

V skupine n = 10 504 os6b sme vysetrili aj podiel (%) telesného tuku. Zastipenie nadhmot-
nosti a obezity spolu je temer rovnaké ako pri vysetreni BMI — 67,8% muzov a 57,3% Zien, ale
vyznamny rozdiel je v rozlozeni nadhmotnnosti a obezity — podla podielu tuku az 38,9% muzov
a 33,5% Zien je v pdsme obezity (priemerné hodnoty % tuku su u Zien vyssie z dévodu inter-
sexudlnych rozdielov v objeme tukového tkaniva). Priemerné hodnoty percenta tuku stipaju
s vekom, ale odlisne ako BMI: vo vysSom veku podiel telesného tuku neklesd, ale naopak stupa,
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Graf 4 ZastUpenie rizikovych hodnét pasa u 0séb s BMI >25 (muzi) a >24 (Zeny) v jednotlivych vekovych
skupindch (obvod pasa > 94 cm (muzi) a > 80cm (Zeny)
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Tabulka 4 Percentudlne rozlozenie normélnej hmotnosti, nadhmotnosti a obezity podla BMI v jednotli-
vych vekovych skupindch u muzov a zien

muzi (n=5429) Zeny (n =9 668)

(%] [9%]
<25|25-34|35-44|45-54 | 55-64 | 65-74 | =75 | <25 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | =75
normélna hmotnost | 68,8 | 46,1 | 31,3 | 243 | 21,8 | 21,9 |33,0190,2| 73,7 | 536 | 328 | 189 | 193 | 24,7
nadhmotnost 26,7 43,7 | 506 | 526 | 520 | 557 [52,7| 73| 195 325 | 436 | 485 | 47,7 | 538
obezita 451102 | 181 | 231 | 263 | 224 [143| 25| 68| 139 | 236 326 | 329 (215

BMI

u Zien vyraznejsie (graf 5).V najvyssej vekovej skupine tvori podiel obéznych oséb podla obsahu
telesného tuku viac ako %. Je to pravdepodobne désledok nedostatocnej fyzickej aktivity a rych-
leho ubudania svalovej hmoty vo vy$som veku, ¢o sa pomocou BMI neodhali (ide o tzv. fenomén
skrytej obezity).

Pri subjektivnom hodnotenf vlastnej hmotnosti sme zistili, Ze obezita v nasej populacii nie je
este dostato¢ne vnimana ako choroba: len 36,8% obéznych muzov a 46,9% obéznych zien uviedlo
obezitu ako ochorenie vo svojej osobnej anamnéze.

Rizikové faktory Zivotného $tylu

Faj¢enie. Zo 16 748 vysetrenych oséb bolo spolu 20,1% fajciarov (z toho 24,6% muzov
a 17,6% zien). Najvyssie zastUpenie faj¢iarov bolo v najmladsej skupine muzov (39,7%), zeny
fajcili najcastejsie vo veku 25 — 34 rokov (33,6%). V najvyssich vekovych skupinach su fajciari
zastupenilen minimélne (3,6% muzov a 2,8% Zien) (graf 6). ZastUpenie fajciarov klesa so stlpa-
jucou urovnou vzdelania (najmenej fajcili vysokoskolsky vzdelani fudia — 16,6% muzov a 11,7%
Zien). 18,7% nasich respondentov uviedlo, Ze ich obtazuje faj¢enie na pracovisku a 70,4% ob-
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Graf 5 Porovnanie priemernych hodnot BMI a % telesného tuku u muzov a Zien v jednotlivych vekovych
skupinach
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Graf 6 Fajcenie muzov a zien v jednotlivych vekovych skupinach (n = 16 748)
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tazuje fajcenie vo verejnych priestoroch. V zafaj¢enom prostredi sa ¢asto zdrZzuje temer 9%
respondentov.

Stres. Casty stres v zamestnani uviedlo spolu 50,4% zamestnanych oséb, ¢astejsie muzi
(54,1%) neZ Zeny (48%); najCastejsie pocituju stresové situdcie muzi aj Zeny v strednom veku
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(muZi vo veku 35 - 44 rokov - 60,2% a Zeny 35 — 54 rocné — 49,5%) a osoby s vysokoskolskym
vzdelanim.

V sukromi Castejsie pocituju stres naopak Zzeny (27,7%) nez muzi (15,2%) a prevazne osoby
so zakladnym vzdelanim. Muzi pocituju stresové situéacie v sikromf viac-menej rovhomerne vo
vietkych vekovych skupindch s velmi miernym zvysovanim v najvyssom veku; Zeny najcastej-
Sie pocituju stresové situdcie vo veku 55 — 74 rokov. Stresova zataz v zamestnani v priebehu 6
rokov stUpala (strmsie u Zien), v sukromf naopak velmi mierne klesala.

Telesnd inaktivita. Primeranej mimopracovnej telesnej aktivite, tj. vykondvanej denne, resp.
viackrat tyzdenne, sa z 9983 respondentov venuje spolu len neceld tretina (32,5%), muzi Castej-
Sie (40,4%) ako zeny (28,1%). Ziadnu alebo temer Ziadnu telesnu aktivitu udava az 36,9% muzov
a 50,2% Zien. Primerana telesna aktivita klesd s vekom, najvyssiu aktivitu udavaju osoby v naj-
mladsej vekovej skupine, so stupajicim vekom klesd aktivita u muZov postupne, u Zien prudko
- od 25 rokov vy3sie len priblizne Stvrtina Zien udéva primerant fyzickd aktivitu (tj. vykondvanu
denne alebo viackrat tyzdenne). Z réznych druhov pohybovej aktivity prevldda rovnako u muzov
aj u Zien praca v zahrade a prechadzky; Sportovym aktivitdm sa venuje len 21,2% ludi, ¢astejsie
muzi.

Celkové kardiovaskuldrne riziko. Pri vypocte celkového kardiovaskuldrneho rizika sme
ako jedno z kritérii pouzili celkovy pocet rizikovych faktorov (RF) a priemerny pocet RF. Hod-
notili sme vyskyt 4 RF: 1. zvysené hladiny celkového cholesterolu v krvi (= 5 mmol/l), 2. zvy-
sené hodnoty TK (= 140/> 90 mmHg), 3. nadhmotnost/obezitu (BMI > 25 muzi, > 24 Zeny)
a 4. faj¢enie. Len 13,9% os6b (10,1% muzov a 16,0 % Zien) nemalo ani jeden z uvedenych 4 RF.
V najmlad$som veku maju vysoku prevahu Zeny bez RF (priblizne dvojndsobné zastipenie), so
stUpajucim vekom ich zastUpenie prudko klesa a u muzov od 35 rokov a u Zien od 45 rokov
vyssie je uZ zastUpenie 0sob bez RF velmi nizke — menej ako 10%. Od 55 rokov vyssie uz ma
zastUpenie muzov bez RF prevahu nad zastupenim Zien a naopak, Zeny s 3 a 4 RF maju preva-
hu nad muzmi (graf 7). Najvacsie zastUpenie maju muzi aj zeny s 2 RF (31,6%); 4 RF mali 3,2%
0s0b (4,7% muZi a 2,4% Zeny).

Priemerny pocet RF u muzov bol 1,93+1,05 a u Zien 1,71+1,08. Priemerny pocet RF stUpa
s vekom a maximum dosahuje u 55 — 64 ro¢nych muzov a o 10 rokov starsich Zien (Zeny v mlad-
sfch vekovych skupinach zaostéavaju v riziku KVCH za muzmi minimalne o 10 rokov). V postme-
nopauzadlnom veku dochadza nielen k zblizovaniu rizika muzov a Zien, ale od 55 rokov vyssie
sU zeny podla priemerného poctu RF vo vyssom riziku ako muzi (graf 7). Najvyssi priemerny
velmi mierny trend poklesu RF aj u muzov aj u Zien. Najnizsi pocet RF sme nasli vo velkych mes-
tach — v Bratislave (1,67+1,08) a v Kosiciach (1,73+1,03) a najvyssi v juznych okresoch Slovenska
(1,88+1,07).

Poradie vyskytu jednotlivych RF v 4 vekovych skupinéch (tab. 5) je znacne odlisné v zavislosti
od veku: kym v najmladsej vekovej skupine u oboch pohlavi dominuje faj¢enie (postupne sa do-
stédva na posledné miesto), vo vyssom veku dominuje nadhmotnost / obezita (vratane rizikovych
hodnét obvodu pasa), u muzov sa na popredné miesto dostava vysoky systolicky TK a u Zien zvy-
sené hladiny celkového cholesterolu.

Trendy vyskytu sledovanych 4 rizikovych faktorov st v priebehu 6 rokov velmi mierne klesajtice,
s vynimkou fajcenia, ktorého trend je stdpajuci aj u muzov, aj u Zien (graf 8).

2499 muzom a 4829 zendm vo veku 40 — 65 rokov sme podla modelu SCORE (7, 8) urcili 10-
-ro¢né riziko fatdlnej kardiovaskuldrnej prihody. Podla tohto modelu je vo vysokom 10-rocnom
riziku (= 5%) smrtelnej kardiovaskularnej prihody 30,1% muzov a 6% Zien v aktudlnom veku. Muzi
vo vysokom riziku sa vyskytuju vo vekovych skupindch od 45 rokov vyssie, Zeny az od 50 rokov.
Najviac muzov je v riziku 1- 9%; najviac Zien v riziku 0 = 1 %. Po projekcii rizika na vek 60 rokov
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Graf 7 Priemerny pocet rizikovych faktorov u muzov a Zien a zastUpenie muzov a Zien s 0-1-2-3-4 rizi-
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Tabulka 5 Poradie vyskytu rizikovych faktorov KVCH u muzov a Zien v Styroch vekovych skupinach

4RF

Vek (roky)

<25 25-44 45 - 64 > 65

MUZI

poradie (%) poradie (%) poradie (%) poradie (%)

1. fajcenie 395 1. BMI 62,1 1. BMI 77,2 1. BMI 76,7
2.BMI 32,0 2.CHOL 41,6 2.obvod pasa 599 2.TKs 723
3.TKs 29,2 3. obvod péasa 37,5 3. CHOL 59,7 3. obvod pasa 71,0
4. CHOL 16,6 4.TKs 29,5 4.TKs 52,1 4. CHOL 57,1
5.TKd 12,2 5.fajcenie 294 5.TKd 42,8 5.TKd 384
6. obvod pésa 11,5 6.TKd 26,6 6. fajcenie 213 6. fajcenie 52
ZENY

1. fajcenie 27,0 1. BMI 39,5 1. BMI 739 1. obvod pésa 80,1
2. CHOL 15,6 2. CHOL 37,9 2. CHOL 70,6 2.BMI 789
3.BMI 10,5 3. obvod pésa 276 3. obvod pésa 66,2 3.CHOL 78,0
4. obvod pésa 9,3 4. fajcenie 23,1 4, TKs 446 4, TKs 68,1
5.TKd 54 5.TKd 144 5.TKd 323 5.TKd 36,8
6. TKs 4,7 6. TKs 13,0 6. fajcenie 15,5 6. fajcenie 38

BMI (index telesnej hmotnosti) > 25 muzi; > 24 zeny
TKs (systolicky tlak) > 140 mmHg
TKd (diastolicky tlak) > 90 mmHg
CHOL (hladina celkového cholesterolu v krvi) = 5,0 mmol/I
obvod pasa > 94 cm muzi; >80cm zeny
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Graf 8 Trendy prevalencie hlavnych rizikovych faktorov KVCH u muzov a Zien v SR v rokoch 1999
—-2004 (n = 16748; priemery adjustované na vek)
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u vsetkych oséb vo veku 18 - 65 rokov (n =11 286) vo vysokom 10-ro¢nom riziku je uz 62% muzov
a6,2% zien (graf 9).

Zeny maju v priemere lepsie vietky vysledky objektivnych vysetreni s vynimkou celkového
cholesterolu, zdravsie sa stravuju, menej fajcia, konzumuju menej alkoholu, ale maji nedo-
statoc¢nu fyzicku aktivitu. Podla stupria dosiahnutého vzdelania sme zistili zlepSovanie temer
vsetkych parametrov (aj objektivnych vysetreni, aj faktorov zivotného Stylu) so zvysujucim sa
stupriom vzdelania. Najlepsie vysledky sme ziskali od obyvatelov velkych miest (Bratislava,
Kosice), najhorsie vysledky boli v okresoch juzného a vychodného Slovenska.

Ucastnici preventivnych vysetreni subjektivne hodnotili vacsinou svoj zdravotny stav ako velmi
dobry az skér dobry (83,1%), ¢o je v rozpore s vysledkami objektivnych vysetreni. Napriek zavaz-
nym nedostatkom v Zivotnom style ma temer polovica Ucastnikov pocit, Ze Zije zdravo (dokonca aj
fajciari). Potvrdilo sa, Ze vacsina obyvatelstva si neuvedomuje zévaznost svojho zdravotného stavu
a spdsobu Zivota. Vyrazne sa podcenuju zdravotné dosledky obezity, vysokého tlaku a vysokej hla-
diny celkového cholesterolu v krvi. Vela vysetrenych nepozna svoje hodnoty hlavnych RF a nevie
ich posudit. Pripadne ak ich aj pozna, nadalej svoje rizikové hodnoty ignoruje. Vsetky tieto skutoc-
nosti potvrdzuju naliehavt potrebu primarnej prevencie KVCH v celej populdcii, edukécie a posil-
novania zdravotného uvedomenia obyvatelstva.
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Graf 9a Percentudlne zastUpenie muzov a Zien v aktudlnom veku 45 — 65 rokov s rizikom > 5% podla
SCORE. b Percentudlne zastupenie muzov a zZien vo veku 18 — 65 rokov s rizikom > 5% podla SCORE po
projekcii na vek 60 rokov. ¢ Distribucia hodnot SCORE v aktudlnom veku 40-65 rokov
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4.2 Stav zdravia vysokoskoldkov

V rokoch 1992 - 2007 sme vysetrili spolu 4 590 vysokoskoldkov (posluchacov mediciny)
v priemernom veku 22,5 rokov, z toho 1630 (35,5%) muzov a 2960 (64,5%) zien. Ide o relativne
homogénny sibor mladych, zdravych jedincov (diabetes 0,2%, hypertenzia 0,6%, reumaticka
horucka 0,4%) s vysokym stupriom vzdelania a zdravotnickeho uvedomenia.

ViySetrovali sme vyskyt rizikovych faktorov kardiovaskularnych choréb: lipidovy profil, krvny tlak,
nadhmotnost/obezita, obvod pésa, obsah telesného tuku; z faktorov zivotného stylu najmé fajce-
nie, fyzickd inaktivitu, zataZ stresmi; u Zien aj uzivanie hormondlnej antikoncepcie. Celkové kardio-
vaskularne riziko sme vyjadrili ako pocet rizikovych faktorov a ako celkové relativne riziko podla
tabulky relativneho rizika ur¢enej pre mladych fudi podla odporicania Eurdpskej kardiologickej
spolo¢nosti z roku 2007 (1, 2).

Kompletny lipidovy profil sme vysetrili u 2680 vysokoskoldkov (911 muZov a 1769 Zien). Prie-
merné hladiny lipidov su v pasme normalnych hodnét. S vynimkou celkového cholesterolu a LDL-
-cholesterolu maju Zzeny v priemere lepsie vysledky. UZ v tomto veku sa vsak vyskytuju odchylky od
normalnych hodnot (tabulka 1).

Krvny tlak sme vysetrili u 4519 oséb. Priemerné hodnoty systolického TK si u muzov mier-
ne nad pasmom optimalnych hodnét - len 44,5% muzov ma systolicky TK < 120 mmHg. Prie-
merné hodnoty diastolického TK s u obidvoch pohlavi v pasme optimalnych hodnot. Opti-
malny tlak, tj. <120/<80 mmHg sucasne malo len 42,0% muzov a 84,9% Zien (tabulka 2).

BMI sme vypocitali u 4531 osdb. V pasme stihlosti bolo 7,8% muzov a 25,4% Zien, normalnu hmot-
nost malo 70,1% muzov a 66,8% Zien. Spolu v pasme nadhmotnosti a obezity bolo 22,2% muzov a 7,8%
Zien (tabulka 3). Podla obsahu telesného tuku vsak v pasme nadhmotnosti/obezity bolo 11,4% muzov
a 30,5% Zien, ¢o poukazuje na fenomén tzv. skrytej obezity a nedostatok telesnej aktivity u zien.

Rizikové hodnoty obvodu pésa (tj. muzi > 94 cm, Zeny > 80cm) malo spolu 7,5% oséb (11,6%
muzov a 5,1% Zien), ale u 0s6b s nadhmotnostou alebo obezitou rizikové hodnoty pasa malo uz
45,2% muzov a 46,7 % Zien (tabulka 3). Kritéridam metabolického syndrému podla IDF (1) vyhovelo
2,4% vysokoskolakov (5,5% muzov a 0,7% Zien).

Fajci 17% vysokoskoldkov (22,1% muzov a 14,2% Zien). Chronicky psychogénny stres udava
42,1% muzov a 43,1% zien; ¢asté stresové situacie v skole udava 32,9% muzov a 47,0% zien, casté
stresové situdcie v sukromfi 14,4% muzov a 15,3% Zien.

Hormonalnu antikoncepciu uziva spolu 15,2% Zien, ich podiel vzrastol z0,5% v r. 1992 na 35,4%
v 1.2007. Z nich faj¢i 21,2% Zien (v porovnani s 12,8% fajciarok neuzivajucich antikoncepciu). U Zien
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Tabulka 1 Priemerné hladiny zloZiek lipidového spektra a aterogénneho indexu; normélne a rizikové
hodnoty v subore vysokoskoldkov (n = 2680)

spolu muzi zeny
(n =2680) (n=911) (n=1769)
priemer [mmol/I] 4,13 3,95 4,22
< 5 mmol/l [%)] 87,2 90,2 85,6
Cholesterol
5 -6 mmol/l [%] 10,7 78 12,2
> 6 mmol/l [%] 2,1 2,0 2,1
priemer [mmol/I] 1,13 1,29 1,05
. < 2mmol/I [%] 93,9 88,8 96,5
Triacylglyceroly
2 =3 mmol/I [%)] 4,6 8,0 28
>3 mmol/I [%] 1,5 3,2 0,7
priemer [mmol/I] 1,31 1,12 1,41
<1m; < 1,2 2mmol/l [%)] 336 39,7 304
HDL-cholesterol .
1-1,4m; 1,2-1,6 Z mmol/I [%] 41,3 41,3 41,3
>14m;>1,62zmmol/l [%] 25,1 19,0 28,3
priemer [mmol/I] 2,32 2,25 2,35
< 2,5 mmol/I [%] 63,1 66,3 614
LDL-cholesterol
2,5-3,5 mmol/I [%] 31,2 28,8 324
> 3,5 mmol/I [%)] 57 49 6,1
priemer 3,43 3,87 3,21
<30 [% 393 258 46,3
CHOL/HDL-CHOL il
3,0-3,5 [%] 24,3 21,6 25,6
> 3,5 [%] 364 52,6 28,1

Tabulka 2 Priemerné hodnoty krvného tlaku a normélne, zvysené a vysoké hodnoty krvného tlaku
v subore vysokoskolakov (n =4519)

spolu muzi Zeny
(n=4519) (n=1606) (n=2913)

priemer [mmHg] 11,4 121,9 105,5

<120 mmHg [%] 724 44,5 87,7

TK systolicky 120 - 139 mmHg [%] 23,7 45,6 11,7
140 - 159 mmHg [%] 3,7 92 0,6

> 160 mmHg [%] 0.2 0,7 0,0

priemer [mmHg] 68,8 71,5 67,3

< 80 mmHg [%] 88,6 81,7 924

TK diastolicky 80 - 89 mmHg [%] 96 15,1 6,6
90 - 94 mmHg [%] 12 2,1 06

> 95 mmHg [%)] 0,6 11 03

TK optimalny <120/ < 80 mmHg [%] 69,6 42,0 84,9

uZivajucich antikoncepciu sme zistili vyssie hladiny celkového cholesterolu, LDL-cholesterolu, TAG,
vyssie hodnoty TK a vyssie celkové kardiovaskularne riziko; vo vyskyte nadhmotnosti/obezity sme
rozdiely nenasli.
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Ziaden zo 4 rizikovych faktorov (t. faj¢enie, nadhmotnost/obezita, TK > 140 a/alebo > 90
mmHg, hladina cholesterolu > 5 mmol/l) nemalo 63% vysokoskoldkov (53,0% muzov a 68,1%
Zien); 1, 2, resp. 3 rizikové faktory sa ¢astejsie vyskytovali v skupine muzov (tabulka 4).

Tabulka 3 Priemerné hodnoty BMI, vyskyt nadhmotnosti, obezity a abdominalnej obezity v sibore vy-

sokoskolakov (n =4531)

spolu muzi zeny
(n=4531) (n=1609) (n=2922)
priemer [kg.m2] - 23,3 20,5
<20m; < 197 (%] 19,1 7.8 254
BMI [kg.m™] >20-<25m; > 19-<247[%] 68,0 70,1 66,8
25-<30m; 24 - <297 (%] 11,6 20,0 7,0
>30m; =29 7 [%)] 13 2,2 08
priemer [cm] - 84,1 67,9
i < 94m; <807 (%] 92,6 884 94,9
Obvod pésa [cm] -

94 -102m; 80 - 88 7 [%)] 56 89 3,7
>102m; > 88 7 [%)] 19 2,7 14

Muzi BMI > 25 obvod pasa > 94 cm [%)] 45,2
Zeny BMI > 24 obvod pésa > 80cm [%] 46,7

m - muzi, Z - Zeny

Tabulka 4 ZastUpenie 0sob s 0-1-2-3-4 rizikovymi faktormi (RF) v stibore vysokoskoldkov (n = 2657) (1.

fajcenie, 2. nadhmotnost/obezita, 3. TK = 140 a/alebo = 90 mmHg, 4. hladina cholesterolu = 5 mmol/l)

spolu muzi zeny
(n=2657) (n=903) (n=1754)
0 RF [%] 63,0 53,0 68,1
1 RF [%] 29,1 33,1 27,0
2 RF [%] 6,6 10,6 4,5
3 RF [%] 1.3 3,1 04
4 RF [%] 0,04 0,1 0,0

Tabulka 5 Relativne kardiovaskularne riziko podfa modelu SCORE v stbore vysokoskoldkov (1, 2)

muzi Zeny
Relativne riziko podla SCORE (n=903) (n=1754)

[%] [%]

1% 709 85,0

2% 22,0 13,8

3% 6,0 1,1

4% 07 0,1

5% 04 0
6% 0 0,1
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Graf 1 Trendy 1992-2007 - lipidy
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Vypocet celkového relativneho kardiovaskuldrneho rizika podla modelu SCORE (1, 2)
ukazal, Ze v nizkom, 1% riziku je 70,9% muzov a 85,0% Zien; vo vy$som relativnom riziku su ¢as-
tejsie muzi (tabulka 5). Priemerna hodnota relativneho rizika je u muzov 0,4% a u Zien 0,1%.
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Graf 2 Trendy 1992-2007 — krvny tlak
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Graf 3 Trendy 1992-2007 — nadhmotnost/obezita
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Graf 4 Trendy 1992-2007 fajcenie
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Trendy priemernych hladin rizikovych faktorov v rokoch 1992 — 2007. V priebehu 16 rokov je
badatelny mierny pokles priemernych hladin celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu u oboch
pohlavi, zvysenie hladin TAG u Zien a zniZenie hladin HDL-cholesterolu u muZov (graf 1). Systolicky
TK stUpol u oboch pohlavi, diastolicky TK mierne sttpol u Zien (graf 2). Priemerné hodnoty BMI
stupli u oboch pohlavi, vyraznejsie u muzov; obvod pasa stdpol u oboch pohlavi (graf 3).
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Graf 5 Trendy 1994-2007 - relativne riziko (SCORE)
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Klesol pocet fajciarov — muzov, ale faj¢enie u zien sa zvysilo, pricom stlpol pocet vyfajcenych
cigariet denne (viac u Zien) a predZila sa doba faj¢enia u oboch pohlavi (graf 4).

Relativne kardiovaskuldrne riziko ma stdpajucu tendenciu u muzov a velmi mierne klesajucu
u Zien (graf 5).
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Problematika vyZivy

doc. MUDr. Jana Jurkovic¢ovd, CSc,, LF UK Bratislava

Vyziva predstavuje subor fyziologickych a biochemickych pochodov, ktorymi z vonkajsieho
prostredia organizmus prijima a vyuziva latky nevyhnutné pre svoj Zivot. Biologicky hodnotnd potra-
va pokryva fyziologicku potrebu ¢loveka Umerne k jeho potrebdm a k podmienkam jeho prostredia
(vek, pohlavie, druh vykondvanej prace, fyziologicky stav). Mala by obsahovat vsetky latky, ktoré orga-
nizmus potrebuje v potrebnom mnozstve a v optimalnom pomere a nemala by obsahovat latky, kto-
ré mdzu organizmus poskodzovat. VyZiva a stravovacie zvyklosti, spolu s dalsimi faktormi Zivotného
Stylu, vyznamne ovplyviuju chorobnost a Umrtnost na kardiovaskularne choroby.

Zabezpecenie spravnej vyzivy obyvatelstva patri medzi zékladné poZiadavky hospodarsky a kul-
turne vyspelej spolo¢nosti. Hlavné zasady racionalnej vyzivy vypracované WHO a Specifikované
podla miestnych podmienok, su vo vietkych vyspelych krajindch sicastou statnej vyzivovej politiky,
ktorej cielom je ochrana a podpora zdravia obyvatelstva. Vyznamnym opatrenim na zlepsenie zdra-
votného stavu nasej populacie bolo prijatie Programu ozdravenia vyZivy obyvatelstva SR v r. 1999,
ktory formuluje ciele a zdmery Statnej vyzivovej politiky, ako aj postupy realizacie na ovplyvnenie ne-
spravnych vyzivovych nadvykov. Cielom je dosiahnut do r. 2010 zniZenie prijmu energie o 10%, tukov
najmenej o 20%, cholesterolu o 30%, Zivocisnych bielkovin o 10%, sachardzy o 30-40%, kuchynskej
soli 0 30%. Naopak, mal by sa zvysit prijem vitaminov C, E, karoténov, komplexnych sacharidov, n-3
polynenasytenych mastnych kyselin, horcika a vapnika, zo stopovych prvkov najma zinku a selénu.
Prakticky to znamena vyznamne zmenit vyzivovu spotrebu obyvatelstva (1).

Stredné df#ka Zivota pri narodenf je ddlezitym demografickym ukazovatelom, ako aj zakladnym
syntetickym ukazovatelom zdravotného stavu, Zivotnych podmienok a kvality Zivota obyvatelstva.
Stravovacie zvyklosti slovenskej populécie a nasledne ukazovatele zdravotného stavu obyvatelov
vyznamne koreluju s ukazovate/mi dizky Zivota a pravdepodobne velkou mierou prispievaju k ne-
priaznivym vysledkom tohto $tatistického Udaja. Napr. z porovnania strednej dizky Zivota 30 krajin
OECD vyplyva, ze v r. 1960 bola SR este na 12. mieste a v stredoeurdpskom regione spolu s CR mala
najdlhsiu strednu dizku Zivota, dokonca dlhéiu ako USA, Japonsko a Francuzsko (tabulka 1, graf 1).
V1. 2006 bola uZ SR na 28. mieste — pred Madarskom a Tureckom. Slovenski muZi v rémci Eurépy
zaostavali v r. 2006 v tomto ukazovateli o viac ako 9 rokov za najdlhsie Zijucimi Islandanmi a Zeny za
najdlhsie Zijucimi Svajciarkami o temer 6 rokov. Nérast strednej dizky Zivota v rokoch 1960 — 2006
bol v SR spomedzi vietkych 30 ¢lenskych krajin OECD najmensi — len 3,7 rokov. V r. 2007 dosiahla
v SR strednd dizka zivota u muZov hodnotu 70,5 a u Zien 78,1 rokov, ¢o predstavuje v porovnanf
s rokom 2006 mierny narast u muZov a mierny pokles u Zien. Najkratgiu strednu dizku Zivota maju
obyvatelia juznych okresov Slovenska (2, 3, 4).

Analyza spotreby potravin v SR (podla oficialnych udajov SU SR, WHO a FAO) ukazuije, Ze stra-
vovacie zvyklosti obyvatelstva koncom 80. rokov nezodpovedali poZiadavkam zdravej vyZivy a mali
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Graf 1 Stredné diZka Zivota pri narodenf v rokoch 1960 — 2006 v niektorych $tatoch OECD
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Tabulka 1 Stredna diZka Zivota pri narodeni v niektorych $tatoch OECD a prirastok strednej dizky Zivota
pri narodeni v obdobi 1960 — 2006

1960 1970 1980 1990 2000 2006 2006 - 1960

Rakusko 68,7 70 72,6 755 78,1 799 11,2
Ceskéa republika 70,7 69,6 70,3 71,5 75,0 76,7 6,0
Finsko 69 70,8 734 74,9 77,6 79,5 10,5
Francuzsko 70,3 72,2 743 76,9 79 80,9 10,6
Madarsko 68 69,2 69,1 694 71,7 73,2 52
Japonsko 67,8 72 76,1 789 81,2 824 14,6
Polsko 67,8 70 709 71,5 73,8 753 7,5
Slovenska republika 70,6 69,8 70,6 71 73,3 74,3 37
USA 69,9 709 73,7 753 76,8 778! 79

''v roku 2005 zdroj: OECD Health Data 2008 (2)

mnohé nedostatky. Okrem zlého stravovacieho reZzimu (nepravidelnost, kumulacia dennej stravy do
malého poctu jeddl) dominovaliv potravinovej skladbe potraviny Zivocisneho pdvodu a naopak, bola
nedostatocna spotreba rastlinnych produktov. Spotreba mnohych potravin vysoko prekracovala od-
porucané davky — ODP (5) (napr. masa, najma bravcového, tukov, vajec, cukru), naproti tomu spotreba
ryb, strukovin, ovocia a zeleniny odporucané déavky nedosahovala (tab. 2). Po r. 1990 aZ do sucasnosti
— aj napriek mnohym zmendam, ktoré priniesla liberalizacia cien potravin a transformacia ekonomiky
- vyZivu mozno stéle charakterizovat ako energeticky a biologicky nevyvéazenu. Spotreba mnohych
potravin vyrazne klesla, asto az hlboko pod odporicané davky — velmi nepriaznivy je najma vyvoj
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Graf 2 Spotreba potravin v SR a v EU-15 v porovnani s ODP v r. 2003
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spotreby mlieka a mlie¢nych vyrobkov (dosahuje aZ alarmujice hodnoty a prejavuje sa hlavne v ne-
dostato¢nom kryti potreby vépnika), ovocia, zeleniny, strukovin a ryb (6, 7, 8).

V1. 2007 sa plnili, resp. mierne prekracovali ODP v komoditach rastlinné tuky a oleje, vajcia
a maso spoluy, nie je vsak vyvazend Struktdra spotreby masa (vyrazne sa prekracovala spotreba
brav¢ového mdsa — 145% a hydiny — 132,7% a hlboko pod odporicanymi davkami bola spotreba
hovadzieho mésa — len 30,5%). Napriek podstatne horsej chorobnosti a Umrtnosti v SR v porovna-
ni s krajinami EU-15, v r. 2003 mali viak tieto krajiny o viac ako 50% vyssiu spotrebu mésa ako SR.
Poukazuje to na dolezitost kvality a Struktiry spotreby méasa. Casta konzumacia udenin a inych
vyrobkov nie je vhodna ani kvoli vysokému obsahu soli. Vo vietkych ostatnych komoditach bola
spotreba mierne alebo hlboko pod ODP - najhorsia situacia bola v spotrebe ovocia (62,4% ODP),
mlieka (55,9% ODP), strukovin (61,5% ODP) a zeleniny (69,1% ODP) (tabulka 2).

V porovnani so spotrebou potravin v EU-15 (v . 2003) sme zaostavali prakticky vo vietkych po-
travinovych komoditéach, aj v absolutnych cislach, aj podla % plnenia ODP (graf 2). Porovnatelnu
spotrebu sme mali len v spotrebe hydiny a ¢istého alkoholu (dokonca vyssiu). Najkritickejsie roz-
diely su v spotrebe mlieka (spotreba v EU-15 bola o polovicu vy$sia), ryb (4-nasobne vyssia), struko-
vin (2-ndsobne vyssia), zeleniny (o polovicu vyssia) a ovocia (viac ako 2-ndsobne vyssia).

Ak porovndme spotrebu energie a niektorych Zivin a potravin v SR so spotrebou vo vybra-
nych 9 krajindch OECD, z ktorych véetky s vynimkou Madarska maju dlhsiu strednd dizku Zivota,
vidime (tabulka 3), Ze v SR bola v r. 2003 najniZsia alebo temer najniZsia priemerna spotreba ener-
gie, bielkovin, tukov, cukru, mésa a vajec, ale aj rastlinnych olejov, zeleniny, ovocia a ryb. Naopak,
na poprednom mieste je SR v spotrebe zemiakov, ceredlif a Zivoc¢iSnych tukov (8). Strava sloven-
skej populécie je podla tychto dajov biologicky nevyvézend a nezodpoveda ODP, ale nemozno
ju hodnotit ako vyrazne energeticky nadmernd; energetickd nadmernost vznika v suvislosti so
znizujucim sa energetickym vydajom.

Trendy spotreby niektorych potravin v SR v rokoch 1990 — 2007 su na grafe 3. S vynimkou tukov
a ovocia dochédza k poklesu spotreby vietkych uvedenych potravin. Pokial v niektorych komoditach
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Problematika vyZivy

Tabulka 3 Poradie vybranych krajin OECD podla prijmu energie a niektorych potravin v r. 2003.
Zdroj: FAOSTAT /FAO (8)

Energia (kcal/os./ Bielkoviny /os./den | Tuky /os./den (g) Ceredlie /kg/os./rok | Zemiaky /kg/os./rok
den) (9)
USA 3753,7 |Franctizsko 117,2 | Francizsko 1683 | Polsko 154,6 | Polsko 130,1
Rakusko 3731,6 | USA 114,7 | Rakusko 1610 |[CR 129,1 |SR 72,0
Francuzsko 36232 | Rakusko 1103 | USA 1553 | Madarsko 1255 | Finsko 718
Madarsko 3552,0 | Finsko 102,7 | Madarsko 151,7 |SR 124,2 | Madarsko 69,1
Polsko 3365,8 | Polsko 99,9 | Finsko 1264 |Francizsko 1172 |CR 69,0
CR 3307,7 | Madarsko 956 |CR 114,5 | Japonsko 1152 | Franclzsko 64,8
Finsko 31434 | CR 944 | Polsko 1114 | Raktsko 110,8 | USA 63,7
SR 2778,5 | Japonsko 91,5 |SR 103,3 | USA 110,8 | Rakusko 59,7
Japonsko  2767,8 | SR 76,6 |Japonsko 86,2 | Finsko 106,6 | Japonsko 223
Cukor /kg/os./rok Rastlinné oleje Zelenina /kg/os./rok | Ovocie /kg/os./rok | Maso /kg/os./rok
/kg/os./rok
CR 46,4 | USA 26,6 | Franclizsko 1429 | Rakusko 137,22 | USA 1234
Polsko 449 | Franclzsko 18,2 | USA 123,5 |USA 113,5 | Rakusko 112
Rakusko 41,2 | Rakusko 18,0 | Madarsko 1170 | Franctzsko 95,5 | Francuzsko 98,3
Francuzsko 36,6 | Madarsko 16,0 | Japonsko 104,6 | Finsko 91,9 | Madarsko 89,3
Madarsko 354 |CR 15,1 | Polsko 1003 |CR 798 |CR 79,2
USA 31,8 | Japonsko 14,7 | Rakusko 90,4 | Madarsko 71,1 | Polsko 76,0
Finsko 313 | SR 11,7 |CR 717 |SR 59,6 |SR 68,5
SR 30,5 | Polsko 11,6 | Finsko 70,7 | Japonsko 54,8 | Finsko 68,0
Japonsko 18,0 | Finsko 10,8 |SR 70,2 | Polsko 47,6 | Japonsko 43,5
Vajcia /kg/os./rok Ryby + morské ziv. | Alkoholické ndpoje | Zivo¢isne tuky Maslo /kg/os./rok
/kg/os./rok /kg/os./rok /kg/os./rok
Japonsko 19,1 | Japonsko 66,2 |CR 176,0 | Madarsko 28,0 | Francuzsko 8,1
Madarsko 16,5 | Finsko 32,6 | Rakusko 154,9 | Rakusko 17,8 | Rakusko 52
Francuzsko 15,3 | Franclzsko 31,2 | Madarsko 114,5 | Franctzsko 175 |CR 46
USA 14,6 | USA 21,1 | Finsko 1055 |SR 17,0 | Polsko 45
CR 14,1 | Rakusko 14,7 | SR 103,3 | Polsko 14,7 | Finsko 4
Rakusko 129 |CR 13,7 | USA 98,9 | Finsko 114 |SR 2,6
SR 12,4 | Polsko 131 | Francizsko 936 |CR 10,1 | USA 2,1
Polsko 116 | SR 7,25 | Polsko 88,0 | USA 6,1 | Madarsko 1
Finsko 84 | Madarsko 51 | Japonsko 49,3 | Japonsko 1,8 | Japonsko 0,7

ako madso, vajcia, cukor sa tento pokles hodnoti pozitivne a je aj v sulade s cielmi Programu ozdrave-
nia vyZivy obyvatelov SR, tak naopak, dihodoby pokles spotreby mlieka a mlie¢nych vyrobkov a zele-
niny je v protiklade s Programom (9). Najvacsi pokles pri porovnani rokov 1990 a 2007 (tabulka 2) sa
zaznamenal v spotrebe vajec (-143ks), mlieka a mlie¢nych vyrobkoch (-75kg), mésa (-25kg), zemia-
kov (-27,1kg), hovadzieho mdsa (-16,2kg) a zeleniny (-12,2kg). Naopak, mierny narast sa zaznamenal
len v spotrebe hydiny (+4,7 kg), rastlinnych tukov (+4,6 kg) a ovocia (+6,3kg) a len minimdlny nérast
v spotrebe ryb (+0,3 kg). Pozitivne mozno hodnotit mierny pokles v spotrebe alkoholu.
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Graf 3 Trendy v spotrebe potravin v SR (1990 — 2007) [kg/obyv./rok]
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Stravovacie zvyklosti obyvatelov SR

Na rozdiel od celostatnych alebo medzindrodnych Statistickych udajov (SU SR, WHO, FAO
apod.), kde sa hodnotia,nakipené” potraviny, v priamych popula¢nych epidemiologickych sledo-
vaniach sa sleduju,skonzumované” potraviny.

Stravovacie zvyklosti v slovenskej populdcii sme zistovali na dvoch velkych sdboroch zdravej
dospelej populacie SR:

1. Prvy subor tvorilo 16 748 dospelych obyvatelov (z toho 36,2% muzov a 63,8% Zien) z celého

Uzemia SR (49 miest) v priemernom veku 47,3+14,7 rokov (vekové rozpatie (18 — 91 rokov).

V rokoch 1999 - 2004 sa u nich zistovali okrem inych ukazovatelov aj stravovacie zvyklosti, pre-

ferencie a frekvencia spotreby potravinovych komodit (10).

Vysledky. M&so a masové vyrobky sa konzumuju vacsinou viackréat tyzdenne, denne konzumu-
je mdso 26,9% muzov a 11% Zien. Velkd vacsina preferuje hydinu (80,5%, ¢astejsie Zeny) pred brav-
¢ovym (27,1%, Castejsie muzi) a hovadzim masom (9,6%, Castejsie muzi). Brav¢ové maso uprednost-
nMuju skor osoby v strednom veku, hydinu viac konzumuju najstarsie ro¢niky. Udeniny konzumuje
denne 19,5% muzov a 10,1% Zien (graf 4), vo vekovej skupine do 25 rokov 25,4% muzov a 8,6% Zien
(graf 5), ale ich konzumacia sa v celom subore v priebehu sledovanych 6 rokov u muzov zvysila viac
ako dvojndsobne a u Zien temer trojnasobne (graf 6A). ESte vacsi narast kazdodennej konzumacie
udenin sme zaznamenali v najmladsej vekovej skupine muzov (do 25 rokov) — v priebehu 6 rokov
vzrastla temer 5-ndsobne (graf 6B).

Hlavnym tukom vyuzivanym v nadej kuchyni na pripravu jedal su rastlinné oleje — vyuziva ich
viac ako 88% respondentov bez vyraznych rozdielov v jednotlivych vekovych skupinach. VWlu¢ne
na vyprazanie velkd vacsina (85,3%) preferuje rastlinné oleje, Co je pri nespravnej volbe oleja z do-
vodu tepelnej nestability a tvorby nezdravych az nebezpecnych latok pri vysokych teplotéach riziko-
vé. Brav€ovUl mast, ktord ma ovela vyssiu tepelnu stabilitu, pouZiva na vyprazanie len 6% osob.
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Graf 4 Stravovacie zvyklosti — naj¢astejsie nedostatky (SR, 1999 — 2004)
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Ako natierku na chlieb viac ako polovica nasich respondentov pouZiva rastlinné natierky (¢as-
tejsie zeny); maslo preferuje priblizne tretina, ¢astejsie muzi a najmladsia vekové skupina muzov aj
Zien. Vo veku do 25 rokov preferuje maslo temer polovica osob.

Napriek nespornému vyznamu mlieka a mlie¢nych vyrobkov vo vyzive fudi konzumuje sa sté-
le v nedostato€nom mnoZstve, ktoré nepostacuje na saturaciu organizmu najma vapnikom, ale
aj inymi dolezitymi Zivinami. Za nasimi odporuc¢anymi davkami potravin sme v r. 2007 zaostavali
napr. v spotrebe konzumného mlieka o viac ako 40% a za krajinami EU-15 (v . 2003) o viac ako
50%.,Z&sluhu” na tomto stave maju pravdepodobne aj niektoré nazory tzv. odbornikov vo vyZive
u nas aj v zahranici, ktoré doslova odradzaju obyvatelstvo od konzumacie mlieka. Vacsina tychto
nazorov nie je vedecky potvrdend a ani akceptovatelna.

Z respondentov ani raz denne nekonzumuje mlieko 48,4% oséb — CastejSie muzi (graf 4), vobec
nekonzumuje mlieko 14,3% muzov a 11,8% zien. Najcastejsiu konzumaciu mlieka udavaju najmladsie
a najstarsie vekové skupiny muzov aj Zien. Podla obsahu tuku sa preferuje polotu¢né mlieko (47,9%
muzov a 45,7% Zien) pred nizkotu¢nym (26,8% muzov a 35,5% Zien), pinotu¢né mlieko konzumuje
len 13,8% muZov a 7,7% Zien, Castejsie v mladsom veku. Priemerna tyZzdenna spotreba mlieka bola
1,71 (muzi 1,31a Zeny 11), ¢o zodpoveda priblizne 60 litrom mlieka ro¢ne a pritom odporicana davka
je 91 litrov ro¢ne. Syry konzumuje denne len patina respondentoy, vacsina konzumuje syry 2- a7z 3-
-krat tyzdenne, ¢o tiez nemozno povazovat za postacujice. Trend spotreby mlieka u muzovi u Zien je
v priebehu 6 rokov klesajuci (graf 7).

Konzumacia ryb, ktoré maju vyznamné postavenie vo vyzive najma kvoli obsahu n-3 mastnych
kyselin je extrémne nizka — priblizne polovica Ucastnikov nekonzumuije ryby vobec alebo len zried-
kavo (graf 4). Najcastejsie konzumuju ryby najmladsi muzi a zeny vo veku 35 - 44 rokov; vo vyssom
veku klesé spotreba ryb u muzov aj u Zien.V spotrebe ryb aj najviac zaostdvame za krajinami EU-15
(graf 2). Trend spotreby je v priebehu 6 rokov dokonca klesajlci, viac u Zien (graf 7).

Ovocie a zelenina - dal3ie zlozky vyZivy uplatiiujlice sa v prevencii chronickych choréb, ako
vyznamné zdroje vitaminov, vldkniny, antioxidantov a dalsich fytonutrientov sa tiez konzumuju
v nedostato¢nom mnozstve: napriek odporicaniu konzumovat aspon 5 porcif ovocia a zeleniny

77



Kardiovaskuldrne ochorenia — najvacsia hrozba

Graf 5 Frekvencia konzumacie vybranych potravin podla veku a pohlavia (SR, 1999 — 2004)
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denne ani raz denne nekonzumuje ovocie 44,7% a zeleninu 58,2%) (graf 4); vyrazne Castejsie
konzumuju tieto potraviny Zeny a mladi fudia. Trend spotreby ovocia je v priebehu 6 rokov kle-
sajuci, rovnako u muzov i u zien, trend spotreby zeleniny je naopak mierne stUpajuci, viac u zien
(graf 7).
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Graf 6 Trendy konzumdcie vybranych potravin (1999 — 2004)
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Graf 7 Trendy konzumédcie vybranych potravin u muzov a Zien v rokoch 1999-2004
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Konzumacia strukovin je v nasej populdcii tradi¢ne nizka. Potvrdili to aj nasi respondenti: viac
ako Stvrtina (28,9%) nekonzumuje strukoviny vobec alebo len zriedkavo (graf 4), denne alebo te-
mer denne konzumuiju tdto skupinu potravin len 4,5% (priblizne rovnako muZi aj zeny, bez vyraz-
nejsich vekovych zavislost).
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Z tzv. nezdravych potravin sme sa zamerali na konzumaciu cukroviniek a sladkosti, sladenych
nealkoholickych ndpojov a potravin rychleho obcerstvenia.

Sladkosti viac oblubuju Zeny — denne ich konzumuje 19,2% Zien a 16,7% muzov (graf 4) a opat
najmladsie vekové skupiny — muzi aj zeny do 34 rokov. Strava bohatd na jednoduché, rafinované
cukry okrem obezity zvysuje aj riziko vyskytu aterosklerézy, diabetu a zubného kazu. Mnohé slad-
kosti a cukrovinky vyrabané priemyselne maju zvyseny obsah trans-mastnych kyselin, jednoduché
cukry zvysuju hladinu LDL-HC a znizuju HDL-CH, prinasaju do organizmu nadbytok energie (tzv.
prazdnych kalorif), ochudobnuju ho o potrebné Ziviny a navyse zvysuju potrebu niektorych vita-
minov a minerdlov.

Z respondentov sladené nealkoholické napoje konzumuje denne 14,1% muzov a 7,2% Zien
(graf 4), ale vyrazne ich preferuju najma najmladsie vekoveé skupiny. Vo veku do 25 rokov ich denne
konzumuje 35,7% muzov a 17,2% zien (graf 5). So zvysujucim sa vekom rychlo klesa obluba tychto
napojov. Trend konzumadcie sladenych ndpojov je v priebehu 6 rokov v celej sledovanej populacnej
vzorke stagnujuci, resp. len velmi mierne klesajuci (graf 6A), ale vo vekovej skupine do 25 rokov
je naopak velmi prudko stlpajuci — u muzov viac ako trojndsobne a u Zien viac ako dvojnasobne
(graf 6B).

Obluba potravin rychleho obcerstvenia (tzv. fast food) sa tradi¢ne povazuje za mimoriadne
nezdravy stravovaci navyk. Vo vyspelych zdpadnych krajindch, najméa v USA, su tieto potraviny
vo velkej miere zodpovedné za velky narast obezity a zhorsovanie niektorych ukazovatelov
zdravotného stavu. Postupnym prenikanim do niektorych tradi¢nych a osvedcenych stravo-
vacich modelov spdsobuju postupné zhorSovanie ukazovatelov zdravia aj v krajinach s dlho-
dobo najnizsou chorobnostou a Umrtnostou (stredomorské krajiny, Japonsko a pod.). Okrem
vysokého obsahu nasytenych a ¢asto aj prepalenych tukov, obsahuju tieto potraviny (najma
vyprazané a fritované) vysoky obsah trans-mastnych kyselin, majd nespravny pomer hlavnych
zivin (bielkovin, tukov, sacharidov) a nedostatok mineralov a vitaminov.

Na Slovensku zatial mimoriadnu oblubu tychto potravin nepozorujeme, dennd, resp. nie-
kolkokrat tyzdennu konzuméciu priznava 10,4% muzov a 5% Zien (graf 4). Zvy3uje sa vsak ich
konzuméacia v najmladsich vekovych skupinach: kym v r. 1999 z mladych ludi do 25 rokov ani
jeden nepriznal dennd konzuméciu tychto potravin, v r. 2004 ich bolo uZ temer 10%. Dennu
a viackrat tyzdennu konzuméciu potravin rychleho obcerstvenia spolu priznalo vo veku do
25 rokov 35,2% muZov a 19,9% Zien (graf 5). V priebehu sledovanych 6 rokov stupla konzuma-
cia tychto potravin v celom subore temer trojnasobne a v priebehu posledného roka stupla
temer dvojndsobne. Stdpanie je o nieco vyraznejsie u Zien (graf 6A). Podstatne rychlejsie viak
stUpa konzumdcia tychto potravin vo vekovej skupine do 25 rokov (graf 6B).

Zaujimali sme sa aj o pravidelné uZivanie niektorych vitaminovych pripravkoy, ktoré mézu do-
plhat prechodny nedostatok vitaminov v strave, ich Ucinok v prevencii ochorenf je viak sporny
a pri nekontrolovanom samoordinovani tychto volne dostupnych preparatov méze dojst k pre-
dévkovaniu, pripadne k dalsim negativnym ucinkom. Dve tretiny respondentov neuZiva Ziadne vi-
taminy (Castejsie muzi). Naj¢astejsie sa uziva C vitamin (20,6%) a multivitaminové preparaty (11,1%);
nasleduje E vitamin (8,9%), B vitaminy (7,6%) a A vitamin (5,6%). Zeny uzivaju ¢astejsie jednotlivé
vitaminy, muZi ¢astejsie multivitaminové pripravky. UzZivanie vitaminov klesa s vekom, najcastejsie
ich uZiva najmladsia vekova skupina do 25 rokov — 41,8% muzov a 43,2% Zien.

Zeny maju v priemere lepsie stravovacie zvyklosti ako muzi, s vynimkou zriedkavejsej konzu-
macie ryb a strukovin a ¢astejsej konzumacie sladkosti.

Porovnanie podla stupna dosiahnutého vzdelania ukazalo, Ze osoby s vyssim stupriom vzdela-
nia maju lepsie stravovacie zvyklosti (CastejsSie konzumuju mlieko, ovocie, zeleninu, ryby) a naopak
osoby s nizsim stupfiom vzdelania ¢astejsie konzumuju udeniny, sladené nealkoholické napoje
a potraviny rychleho obcerstvenia.
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Graf 8 Porovnanie spotreby potravin vysokoskoldkov (2007) v porovnani s ODP
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Porovnanie podla jednotlivych regionov ukézalo lepsie stravovacie zvyklosti v Bratislave a okre-
soch zédpadného Slovenska, a naopak horsie v okresoch juzného a vychodného Slovenska.

* % %

2. Druhy subor tvorilo 4590 vysokoskoldkov v priemernom veku 22,5 rokov (z toho 35,5%
muzov a 64,5% zien) v obdobi rokov 1992 — 2007. Ide o profesijne homogénny stbor mladych
zdravych 0so6b a vzhladom na to, Ze ide o posluchacov mediciny, mozno u nich predpokladat
(v porovnani so véeobecnou populaciou) relativne vysoky stupen vedomosti o nutricnej prevencii
a zésadach zdravej vyZivy. Pomocou stravovacej anamnézy (24-hodinovy recall, frekvencnd analyza
spotreby potravinovych komodit a rezim stravovania) s vyuzitim slovenskej banky dat zlozenia po-
travin a programu VyZiva sme ziskali komplexné informdcie o vyZivovej spotrebe vysokoskoldkov
v uvedenom obdobi (11, 12,13, 14).

Vysledky. Z nasich vysledkov vyplyva, Ze ani vyZivova spotreba vysokoskolakov nie je v stlade
s odporucaniami. Pri porovnani s ODP je spotreba nevyvdzena, vo vacsine komodit nedosahuje
100% plnenia ODP (graf 8).

Konzumacia masa je v priemere kvantitativne dostatocnd, ale Struktdrou spotreby nevyvaze-
na (vysoka je spotreba hydinového masa (213% ODP) a nedostatocna spotreba hovadzieho mdsa
(56% ODP). Vyznamné su aj intersexudlne rozdiely v spotrebe mdsa (muzi 146% ODP, Zeny 74%
ODP). V zhode s celoslovenskym trendom stupa aj u vysokoskolakov podiel mdsovych vyrobkov:
kym v r. 1992 tvorili 30% spotreby, v r. 2007 uz 44% z celkovej konzumécie masa, pricom spravidla
ide o lacnejsie a menej kvalitné druhy masovych vyrobkov (graf 9). Trend spotreby masa v priebe-
hu rokov 1992 — 2006 je aj u vysokoskoldkov mierne klesajuci (graf 10).

Konzumacia mlieka a mliecnych vyrobkov je u vysokoskoldkov dlhodobo neuspokojivd po
stranke kvantitativnej, i ked Struktura spotreby je priazniva. Najvacsiu proporciu tvori konzumné
mlieko (60%), kyslomliecne vyrobky (18%) a syry takmer 11%. Priemernd konzumacia syrov bola
v 1. 2007 38g/den, co je 202% ODP. Mlieka viak piju vysokoskoldci mélo (57% ODP) (graf 11), Zeny
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Graf 9 Zmeny v Strukture spotreby méasa u vysokoskoldkov v r. 1992 — 2007
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Graf 10 Trendy spotreby potravin u vysokoskoldkov (1992 — 2006)
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maju nizsiu spotrebu (50% ODP) nez muzi (65% ODP); trend spotreby je v priebehu 13 sledovanych
rokov klesajuci (graf 10).

Spotreba obilninovych vyrobkov ma stlpajuci trend: kym zaciatkom 90. rokov bola spotreba
nizsia nez ODP, v r. 2007 bola uz 132% ODP (muZi az 160% ODP) (graf 8, 12).
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Graf 11 Konzumdcia mlieka a mlie¢nych ndpojov u vysokoskoldkov v porovnani s ODP (1992 —
2007)
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Graf 12 Konzumdcia obilninovych vyrobkov u vysokoskoldkov v porovnani s ODP (1992 — 2007)
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Podobne ako v celej slovenskej populdcii, aj u vysokoskoldkov zistujeme velmi nizku spotrebu
zemiakov (67% ODP), strukovin (45% ODP), zeleniny (66% ODP) a ovocia (73% ODP).

Kym na zaciatku sledovania (1992 - 1996) bola spotreba ovocia u vysokoskolakov uspokojiva,
od r. 1997 sa spotreba ovocia postupne znizovala az na 73% ODP v r. 2007 (graf 10, 13). Zlepsuje
sa véak Struktura spotreby ovocia, t. zvysovanie podielu Cerstvého juzného a tuzemského ovocia
(v r. 2007 tvorilo ¢erstvé ovocie 89% spotreby).
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Graf 13 Konzumdcia ovocia a ovocnych vyrobkov u vysokoskoldkov v porovnani s ODP (1992 — 2007)
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Graf 14 Konzumdcia zeleniny a zeleninovych vyrobkov u vysokoskoldkov v porovnani s ODP (1992 — 2007)
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Konzumaécia zeleniny je u vysokoskoldkov dlhodobo nedostatocnd a predstavuje len 65% ODP,
spotreba je rovnako neuspokojiva u muzov aj u Zien; trend spotreby je mierne klesajuci (graf 10, 14).

Konzumacia tukov je u vysokoskoldkov ustélend a nizsia v porovnani s celoslovenskymi idajmi
(graf 8) - 79% ODP; u Zien vyznamne nizia (63% ODP) ako u muzov (94% ODP). Zivocisne tuky viak
tvoria 41% podiel namiesto odporuc¢anych 25%.
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Graf 15 Konzumdcia vajec u vysokoskoldkov v porovnani s ODP (1992 - 2007)
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Graf 16 Konzumdcia strukovin u vysokoskoldkov v porovnani s ODP (1992 - 2007)
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Postupne a pozvolne klesd aj spotreba vajec, pricom spotreba u muzZov je v celom obdobf
sledovania niekolkondsobne vyssia ako u zien (graf 15); v r. 2007 predstavovala spotreba 74%
ODP.

Pokles sme zaznamenali aj v spotrebe strukovin, najstrmsi je po r. 2000. Kym v 90. rokoch spot-
reba priblizne zodpovedala ODP, v r. 2007 je uz na Urovni 39% ODP (u Zien len 28% ODP) (graf 16).
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Graf 17 Trendy konzumdcie sladenych nealkoholickych ndpojov a fast-foodu u vysokoskoldkov
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Graf 18 Prijem energie a Zivin u vysokoskoldkov (2007) v porovnani s OVD
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Opacné trendy sme zaznamenali v konzumacii sladenych nealkoholickych ndpojov (vratane
ovocnych dzudsov a Stiav): u muzov vzrastla konzumacia tychto ndpojov v rokoch 1992 — 2003 2,6-
-ndsobne, u Zien 2,3-ndsobne. Podobny strmy ndrast sme zaznamenali aj v konzumacii potravin
rychleho obcerstvenia (graf 17).
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Kvantitativne a kvalitativne nevyvazena vyZiva vysokoskolakov a neplnenie ODP ma za nasle-
dok odchylky v prijme zékladnych Zivin, ktoré su v rozpore s odpordcanymi vyzivovymi davkami
(OVD) (15) (graf 18). Pri zistenom nizSom energetickom vydaji vysokoskoldkov mozno ich vyZivu
charakterizovat ako energeticky zvysenu, s nadbytkom prijmu soli, celkovych a zZivocisnych biel-
kovin, tukov, a naopak s nedostatkom komplexnych sacharidov, vlakniny, niektorych minerdlnych
latok a vitaminov (hlavne u Zien).

Zaver

Potvrdili sa nepriaznivé stravovacie zvyklosti v populdcii SR. VyZivova spotreba obyvatelov SR
nie je v sulade s vyZivovymi odporucaniami. V niektorych komoditach je badatelny trend k zhorso-
vaniu vyzivovej spotreby. Medzi jednotlivymi populacnymi skupinami existuju rozdiely v stravova-
cich zvyklostiach, zavisia od pohlavia, stupna vzdelania a aj regiénu Slovenska.

Z nepriaznivych stravovacich zvyklosti slovenskej populacie vystupuje do popredia:

- velmi nizka konzumdcia mlieka a mlie¢nych vyrobkov, dokonca s klesajucou tendenciou;

— nedostato¢nd konzumdacia ovocia a zeleniny;

- velmi nizka konzumdcia ryb a strukovin;

- Castd konzumdcia udenin a inych masovych vyrobkov a sladkosti; zvysujica sa konzumacia
sladkych nealkoholickych népojov a potravin rychleho obcerstvenia hlavne v najmladsich ve-
kovych skupinach;

- vyuZivanie jedlych olejov hlavne na vyprézanie.

Aj vo vzorke vysokoskolskej populdcie, v ktorej mozno predpokladat nadpriemerné vedomosti
0 zdsadach zdravej vyZivy, pozorujeme nespravne stravovacie zvyklosti, ktoré nie sd v silade s od-
porucaniami:

- konzumécia masa je kvantitativne dostatocnd, ale Struktlrou spotreby nevyvazend;

- nedostato¢nd je konzumacia mlieka a mlie¢nych vyrobkov;

- naopak, konzumacia obilninovych vyrobkov je nadmerng;

- konzumédcia ovocia a najma zeleniny je kriticky nizka;

- vobdobirokov 1992 - 2007 u vysokoskoldkov klesla spotreba masa, mlieka, vajec, strukovin, ze-
leniny a ovocia; vzrastla spotreba obilninovych vyrobkov. Spotreba tukov a cukru sa vyraznejsie
nezmenila.

Ozdravenie vyzivy obyvatelov SR neméze byt izolovanym problémom jedného rezortu, vy-
Zaduje si sucinnost a previazanost vietkych odvetvi (najma polnohospodarstva, potravindrskeho
priemyslu, zariadenf verejného stravovania, zdvodného a $kolského stravovania), vratane intenziv-
neho a aktivneho zapojenia médii.

Potrebné je:

- Zlepsit struktdru spotreby potravin v sulade s odpordcanymi davkami (zniZit prijem nasytenych tu-
kov, trans-mastnych kyselin, soli, cukru, alkoholu; zvysit prijem predovietkym Cerstvej zeleniny a ovo-
cia, ryb, strukovin, celozrnnych obilnin a mlieka a mlie¢nych vyrobkov s nizsim obsahom tuku;

- zvysit informovanost obyvatelstva (viaceré informdacie uvedené na obaloch potravin su pre
vacsinu obyvatelstva nezrozumitelné), zlepsit oznacovanie vyrobkov na ulahcenie orientécie
spotrebitelov pri vybere potravin;

- zvysit aktivny pristup obyvatelstva k zmene nespravnych stravovacich névykov;

- Zlepsit a rozsirit ponuku vhodnych potravin, spolu s ich zretelnym a zrozumitelnym oznacova-
nim v sucinnosti s aktivnou cenovou politikou;

- pozitivne treba hodnotit uvadzanie nariadenia EP a RE o vyzivovych a zdravotnych tvrdeniach
v oznacovani potravin, ktorého ciefom je pouzivanie pravdivych a vedecky overenych infor-
macii o potravindch a o ich vplyve na zdravie a sucasne pochopitelnych a zrozumitelnych pre
priemerného spotrebitela.
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Program prevencie obezity na Slovensku

doc. MUDr. Boris Krahulec, CSc,, Il. internd klinika FNsP Bratislava, Staré Mesto

Nadvéha a obezita vyznamne zvysuju riziko ochorenia a Umrtia na cely rad chronickych, najma
viak metabolickych a kardiovaskuldrnych choréb. Neinfekéné choroby, menovite choroby srdco-
vo-cievneho systému a onkologické choroby su najcastejsimi pricinami pred¢asnej chorobnosti,
invalidity a Umrtnosti obyvatelov Slovenska.

Pojem idedlIna (optimdina) hmotnost zodpoveda hmotnosti ¢loveka s najvyssou pravdepodob-
nostou doZitia dlhého veku bez zdravotnych komplikécii. Tabulka 1 urcuje telesnd hmotnost de-
finovanu podla indexu telesnej hmotnosti (BMI = kg/m?). Celkovéd dmrtnost, dmrtnost na zhubné
nadory a srdcovo-cievne choroby je u muzov najnizsia v rozmedzi indexu telesnej hmotnosti (BMI)
23 -24,9,uzien 19-229 (1).

Obezita je patologicky stav, ktory je spdsobeny nadmernou tvorbou tuku a jeho nedostato¢nou
mobilizaciou z tkaniv, kde sa ukladd aj za fyziologickych podmienok. Obezitu charakterizuje zvysenie
podielu telesného tuku nad 25 % telesnej hmotnosti u muzov a nad 30% telesnej hmotnosti u Zien.

Index telesnej hmotnosti (BMI) nevypoveda o distriblcii tuku v organizme. U obéznych jedin-
cov s prebytocnym tukom uloZenym v oblasti trupu a brucha v tvare jablka” je rozvoj zdravotnych
komplikécii nadvahy a obezity, napriklad metabolického syndrému, inzulinovej rezistencie, poru-
chy glukézovej tolerancie, cukrovky Il. typu a ischemickej choroby srdca pravdepodobnejsi, ako
u tych, ktori maju tuk ulozeny na bokoch/stehnach — ,tvar hrusky” Na identifikdciu osob s kumu-
laciou tzv. viscerdlneho tuku v oblasti brucha sluZi pomer obvodu pasa a obvodu bokov (WHR =
waist/hip ratio). Pas sa meria v najuzsej Casti, boky v najsirsej casti. Za vysoku sa povazuje hodnota
WHR u muzov > 1, u Zien > 0,85. Vhodnym ukazovatelom mnoZstva vnutrobrusného tuku a cel-
kového telesného tuku je samotny obvod pdsa, ktory vykazuje tesnu koreldciu s BMI a WHR. Pri
obvode pasa u muzov = 94cm a u Zien = 80cm sa zvy3uje riziko metabolickych komplikacif (2).

Nadvaha/obezita je priznak dlhodobej prevahy prijmu nad vydajom energie. Priciny energetic-
kej nerovnovahy su komplexné: zahriuju aspekty genetické, biologické, behaviordlne, psychoso-
cidlne, environmentalne.

Nadvdha a obezita je spolu s faj¢cenim najcastejsou pri¢inou predcasnej smrti, ktorej sa da pre-
dist. Nadvaha a obezita sa spéja so zvysenou celkovou mortalitou a morbiditou, so znizenym poci-
tom telesnej a dusevnej pohody a so socidlnou izoldciou.

Nadvéha a obezita ovplyvnuju telesné i dusevné zdravie a maju vyznamnu rolu v rozvoji najza-
vaznejsich chronickych neinfekenych chorob:
= kardiovaskularne ochorenia (ischemicka choroba srdca, hypertenzia, cievne mozgové prihody,

varikdzna choroba Zil, tromboembolickd choroba)
= metabolické ochorenia (metabolicky syndrom, inzulinova rezistencia, porucha glukézovej tole-

rancie, diabetes mellitus 2. typu, dyslipidémie, hyperurikémia)
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Tabulka 1 Klasifikdcia telesnej hmotnosti dospelych podla BMI (Svetova zdravotnicka organizacia, 2000)

Klasifikacia BMI (kg/m?) Riziko suvisiacich umrti

Podvaha <1850 Nizke (narastd vak riziko inych zdravotnych
problémov)

Normalna hmotnost 18,50 — 24,99 Priemerné

Nadvéha > 25,00

Preobezita 25,00 -29,99 Zvysené

Obezita | stupnia 30,00 - 34,99 Stredné

Obezita Il. stupnia 35,00 - 39,99 Viysoké

Obezita lll. stupna > 40 Velmi vysoké

= niektoré onkologické ochorenia (rakovina hrubého ¢reva, rakovina prsnika, maternice, vajecni-
kov, rakovina ZI¢nika a ZIcovych ciest, pankreasu, pecene)

= niektoré gynekologické ochorenia (poruchy menstruacného cyklu, neplodnost, komplikacie
v gravidite a pri porode, gynekologické zapaly)

= niektoré choroby klbov, kostrového a svalového systému (degenerativne ochorenia klbov
a chrbtice, hlavne gonartréza a coxartréza)

= niektoré kozné ochorenia (ekzémy, mykdzy, celulitida)

= niektoré psychosocidlne poruchy (nizke sebavedomie, sebaobviriovanie, poruchy motivécie,
depresia, Uzkost, poruchy prijmu potravy ako kompulzivne prejedanie, bulimia, anorexia) (1).
Obezita sa podiela na priamych nékladoch v zdravotnictve v réznych krajinach v rozpéti 2-6 %.

Podstatne vyssie su nepriame ekonomické naklady, ktoré suvisia s obezitou a zohladruju chorob-

nost, invaliditu a Umrtnost obéznych jedincov. Chorobnost obéznych je dvojndsobné a invalidita

obéznych Zien je dvakrat Castejsia nez u jednotlivcov s normalnou hmotnostou. ViySka priamych

a nepriamych nékladov suvisiacich s obezitou je padnym argumentom pre tvorcov zdravotnej po-

litiky k podpore Narodnych programov prevencie nadvahy a obezity.

Vyskyt nadvahy a obezity na Slovensku

K dispozicii su predbezné Udaje zo Siroko koncipovaného projektu Ministerstva skolstva SR
VyzZiva a zdravie vo vychove a vzdeldvani’, ziskané v roku 2004 priamym meranim vyse 1 000
deti a adolescentov oboch pohlavi vo veku 9 - 18 rokov. Priemerny vyskyt nadvéhy a obezity
vo vzorke z roku 2004 u deti vo veku 9 — 11 rokov bol uz 16,5 %, u adolescentov vo veku 14— 18
rokov bol 12 %. Slovensko je pritom vo vyskyte porovnatelné so svetom, nepatri medzi krajiny
s extrémne vysokou prevalenciou nadvahy u deti (3). Treba ale poznamenat, ze trendy vyvoja
sU nepriaznivé, pretoZze za 10 rokov (od roku 1991 do roku 2001) sa zvysuje krivka telesnej
hmotnosti 7 — 18-ro¢nych chlapcov aj dievcat a rovnako sa zaznamenal aj vzostup obvodu
brucha (4).

Do roku 2002 boli publikované udaje zozbierané na populécii vyse 4 000 dospelych obyva-
telov Slovenska, kde sa zistil vyskyt nadvahy okolo 35% a obezity okolo 16% (5). Podla novsej
publikacie v populacii vyse 15 000 obyvatelov Slovenska sa zistila nadvaha u 41,6 % a obezita
u 19,90 % obyvatelov (6).V celosvetovom meradle patrime medzi krajiny s vy3sim vyskytom nad-
vahy a obezity.

V studii zameranej na abdomindlnu obezitu pacientov, ktori navstivili ambulanciu obvodné-
ho lekara na Slovensku v 103 centrach, celkovo u 4 183 pacientov sa zistila abdominalna obezita
u 46,3% fudf (Idea).
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Potreba Programu prevencie nadvahy a obezity SR znamend vytvorit celospolo¢ensky pro-

spesny systém, ktory bude podporovat znizenie prevalencie nadvahy a obezity v populécii. Tym
by sa mal zniZit vyskyt a vplyv rizikovych faktorov zavaznych civiliza¢nych choréb, ktoré vyplyvaju
z nezdravej vyzivy a fyzickej ne¢innosti.

Ciele by mali byt:

zabranit vzniku nadhmotnosti a obezity u detf

zastavit narast poctu obc¢anov trpiacich nadhmotnostou a obezitou
zniZit pocet obcanov trpiacich nadhmotnostou a obezitou .

Zameranie musi byt na:

Opatrenia v oblasti vyZivy:

= 7zniZit prijem energie zo vsetkych tukov, posun spotreby tukov od nasytenych k nenasyte-
nym a k vyltceniu transmastnych kyselin

= zniZit prijem energie z volnych cukrov

= 7niZit prijem kuchynskej soli zo vsetkych zdrojov

= zvysit spotrebu zeleniny a ovocia v Cerstvom prirodnom stave, strukovin, celozrnnych vy-
robkov a orechov.

2. Pohybovu aktivitu:
= primerana Uroven telesnej aktivity pocas celého Zivota najmenej 1 hodina denne
= stimulovat telesne aktivny sposob Zivota/zvysit Ucast na organizovanom a neorganizova-
nom telesnom cviceni u celej populacie
= diferencované Urovne a druhy telesnej aktivity pre rézne cielové skupiny pre prevenciu civilizac-
nych chordb, rozvijanie rovnovahy a sily pre prevenciu Urazov a regulaciu telesnej hmotnosti
3. Podporu psychického zdravia:
= prevencia depresie a Uzkosti ako psychologickych faktorov veducich k prejedaniu sa
= zvySovanie schopnosti vyrovnavat sa so stresom a psychickou zatazou pre rbézne cielové
skupiny.
Potrebné je:

presadit dostupnost — ekonomicky a geograficky pristup k zdraviu prospesnej vyZive celej po-
puldcii deti bez rozdielu (zacat uz v predskolskom veku)

presadit dostupnost — ekonomicky a geograficky pristup k prileZitostiam pre telesné cvicenie,
rekreacné zény pre celd populdciu

presadit podporné prostredie — Skolské stravovanie, stravovanie na pracoviskach, verejné stra-
vovanie (Edukacné aktivity zamerané na najmladsich jedincov)

presadit podporné prostredie na skoldch vietkych stupnov — zékaz automatov na nevhodny
sortiment (sladkosti a sladené napoje v Skoldch)

presadit podporné prostredie v masovokomunikacnych médiach — reguldcia marketingu po-
travinarskeho sortimentu, ktory vedie k priberaniu na hmotnosti

presadit tvorbu prileZitosti k rutinnému telesnému pohybu — bezpecné trasy pre pesiu chédzu/
bicyklovy transport do Skoly/prace, bicyklové parkoviska v Skoldch a pracoviskach

presadit véeobecnu geografickd dostupnost a odbornu zdatnost profesionalov, zabezpelu-
jucich odborné poradenstvo a motivaciu k zdraviu prospesnym navykom vo vyZive a telesnej
aktivite (zdravotnici, psycholégovia, dietoldgovia, instruktori telovychovy a $portu)

presadit vseobecnu dostupnost informacii a kompetencii o zdraviu prospesnom stravovani,
vyzivovom zloZenia moZznom zdravotnom posobeni potravin; umoznit tak lepsiu volbu zdraviu
prospesnych potravin (vyuzit masovokomunikacné prostriedky).
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Rozhodujuca uloha pri dosiahnuti trvalej zmeny zdravia obyvatelstva prostrednictvom Progra-
mu prevencie nadvahy a obezity SR prindlezi vlade SR.VIada ma primdrnu riadiacu a spradvnu ulohu
pri rozvoji a implementécii Programu, zabezpecujuc identifikéciu rozlicnych zdrojov a mechaniz-
mov, dlhodobu udrzatelnost a monitorovanie Ucinku programu. VIdda stanovuje mechanizmy na
podporu Ucasti mimovlddnych organizacii, obcianskej spolo¢nosti, spolocenstiev sukromného
sektoru a médif do aktivit Programu. Vlada pritom buduje Program na uz existujucich Struktdrach,
procesoch a programoch, nasmerovanych na vyzivu, stravovanie a fyzicku aktivitu obyvatelstva.

V roku 2004 boli na Slovensku spracované medzinarodné odporucania pre lie¢bu obezity u do-
spelych a mali by sa v praxi Siroko uplatfovat (8).V stc¢asnosti je platnd nova verzia medzindrodnych
odportcani pre liecbu obezity u dospelych v klinickej praxi, ktord je pripravena aj na publikovanie
v slovenskej odbornej literature (9) a tieZ interdisciplindrne eurdpske odpordcania pre chirurgickd
lie¢bu tazkej obezity (10), uz su publikované (napr. Diabetes a obezita ¢. 17, 2009).
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Prevencia srdcovocievnych ochoreni
v detskom veku

MUDr. Marian Hrebik, MPH, MUDr. Viera Virsanskd, CSc,, MUDr. Michal Holdri, CSc,
MUDr. Pavol Simurka, MUDr. Marcela Soltésovd, Detské kardiocentrum, Bratislava

7.1 Odporucania - ¢o sa da realizovat hned, respektive je
v realizacii: Detska kardioldgia v Slovenskej republike

Detskd kardioldgia je samostatny $pecializacny odbor, ktory sa zaoberd vrodenymi srdcovy-
mi chybami (VSCH), ziskanymi chybami srdca a poruchami rytmu, ich epidemiolégiou a tyka sa
detského veku od novorodeneckého (respektive prenatalneho) obdobia az do 18 rokov Zivota.
Napln Specializatného odboru detskej kardioldgie dalej tvori primdrna a sekundérna prevencia,
diagnostika, prognosticka stratifikacia a lie¢ba kardiovaskuldrnych ochorenf, znalecka a posudkova
¢innost, dispenzarizacia zavaznych kardiovaskularnych ochorenf. Detska kardioldgia spolupracuje
v riesenf kardiovaskuldrnych ochoreni v detskom veku najma so $pecializacnym odborom detska
kardiochirurgia a inymi pediatrickymi $pecializa¢nymi odbormi.

Specializovanu starostlivost o pacientov detského veku s kardiovaskuldrnymi ochoreniami na
Slovensku zabezpecuje Detské kardiocentrum spolu so sietou detskych kardiologickych ambulan-
cif (asi 80 ambulancii na Slovensku) .

Detské kardiocentrum (DKC) je jediné Specializované pracovisko svojho druhu na Slovensku.
Bolo zalozené v roku 1992 a nadviazalo na ¢innost I. detskej kliniky DFNsP a oddelenia detskej kar-
diolégie a kardiochirurgie na UKVCH v Bratislave. Dria 1januéra 2009 sa DKC spojilo s Narodnym
Ustavom srdcovych a cievnych chordb, a.s.

Detské kardiocentrum (DKC) poskytuje vysoko $pecializované, komplexné diagnostické,
liecebné, katetrizacné a chirurgické vykony na kardiovaskuldrnom systéme u deti v celej Skdle
veku, t. j. od narodenia (respektive prenatdlneho obdobia) do dospelosti, vynimocne aj mladym
dospelym.

Z hladiska poskytovania zdravotnickych sluZieb na pocet obyvatelov sta¢i na Slovensku jedno
takéto centrum pre detsky vek.

Hlavné ulohy detského kardiocentra:

- prenatédlna diagnostika vrodenych chyb srdca na najvyssej Urovni v spolupraci s gynekologic-
kymi oddeleniami nemocnic

- urgentna diagnostika a lie¢ba novorodencov s kritickou VSCH v spolupraci s novorodeneckymi
oddeleniami nemocnic
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- pladnované vysetrenia a lie¢ba deti so srdcovocievnymi chorobami v spolupraci s detskymi kar-
diolégmi v rajone

~  komplexna diagnostika a lie¢ba dospelych pacientov s VSCH v spolupraci s NUSCH

- centrdlny register VSCH

- odborné a metodické vedenie detskych kardioldgov

- postgradudlna vychova formou kontinualneho vzdeldvania a Specializa¢na priprava

- vyskumné rieSenie vyplyvajuce z kardiovaskularneho programu pre deti a dorast a vyskumné
rieSenie inych naliehavych problémov detskej kardioldgie
V sicasnosti je DKC umiestnené v prenajatych priestoroch Detskej fakultnej nemocnice

(DFNsP) na Kramaroch. Priestory DKC v DFNsP su v sti¢asnosti pre poskytovanie kvalitnej zdravot-

nej starostlivosti nevyhovujuce, a to po stranke priestorovej, hygienickej a aj poskytovania kvalitnej

zdravotnickej a osetrovatelskej starostlivosti.

Odporucania

- vybudovat nové priestory pre DKC, ktoré zabezpecia kvalitnu starostlivost o pacientov detské-
ho veku s kardiovaskularnymi ochoreniami v napojeni na iné specializacné odbory detského
veku (novy pavilon v NUSCH-u)

- existujucu siet detskych kardiolégov (detskych kardiologickych ambulancif) na Slovensku vy-
bavit kvalitnou technikou — ECHO, Holter...

- vybudovat informacny systém pre priame spojenie DKC s detskymi kardiologickymi ambulan-
ciami pre rychlu komunikaciu a moznosti konzultacif

- v spolupraci so SZU (subkatedra detskej kardioldgie)a LFUK (klinika detskej kardioldgie), pra-
videlne edukovat detskych kardiolégov, pediatrov, neonatolégov (v 3 — 5-rocnych interva-
loch)

- Uzka spolupraca detskych kardiolégov s NCZI (Narodné centrum zdravotnickych informacif)
na registri VSCH (zdkonna povinnost) — obnova formuléru, hldsenie, vyhodnocovanie, pod-
klady

7.2 Prevencia kardiovaskularnych ochoreni v detskom veku

Epidemiologicka situdcia v Slovenskej republike v oblasti kardiovaskuldrnych ochorenf je dlho-
dobo nepriazniva. Alarmujuca je najma vysoka prevalencia rizikovych faktorov v slovenskej popu-
|acii, pricom ich vyskyt stipa uz v mladsich vekovych skupinach.

Detskd kardioldgia ako $pecializacny odbor pre kardiovaskuldrne ochorenia v detskom
veku ma nezastupitelné miesto v oblasti moznosti zlepSenia nepriaznivych doésledkov kardi-
ovaskuldrnych ochoreni, pretoZe tak primdrna ako aj sekunddrna prevencia musi zacat uz od
detského veku.

Vdaka iniciative ESC uz aj na Urovni EU doché&dza k prehodnocovaniu situécie a EU v najblizsich
rokoch hodlé venovat problematike kardiovaskularneho zdravia a najma jeho prevencii, mimoriad-
nu pozornost.

Iniciativa v detskej kardioldgii by mala viest k zdsadnému zlepseniu tak primarnej ako aj se-
kunddrnej prevencie, k zlepSeniu edukacie zdravotnikov, implementdacii modernych diagnos-
tickych i terapeutickych pristupov, zintenzivneniu edukécie pacientov, aby doslo k skvalitneniu
liecby a odstranovaniu najvyznamnejsich rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochorent.

Detské kardioldgia v oblasti zlepSenia zdravotného stavu na kardiovaskuldrne ochorenia v det-
skom veku a nasledne v dospelom veku sa musi zamerat na:
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- vrodené chyby srdca

- prenatdlnu kardiolégiu

- detsky vek a rizikové faktory vyvoja aterosklerézy

- hypertenziu v detskom veku

- iné oblasti suvisiace s kardiovaskuldrnymi ochoreniami v detskom veku.

7.3 Vrodené chyby srdca

MUDr. Viiera Vr$anskd, CSc.

Zakladnym pilierom, ktorym sa detska kardiolégia zaoberd, je problematika vrodenych srdco-
vych chyb.

Vrodené srdcové chyby (VSCH) sa podfa Narodného registra vyskytuju na Slovensku v rozme-
dzi 7,73 = 11,5 na 1 000 Zivonarodenych deti. V ostatnych rokoch sa vyskyt stabilizoval na 8 — 9
promile. Vzhladom na pokles pérodnosti v ostatnych 15 rokoch to znamend, Ze sa ro¢ne narodf
priblizne 450 - 500 deti s vrodenou srdcovou chybou. Z nich dve tretiny budu v Zivote potrebovat
kardiochirurgicky alebo intervencny kardiologicky zakrok. Vac¢sina z tychto deti vyZaduje komplex-
nu a rychlu diagnostiku a liecbu na Specializovanom pracovisku. Vzhladom na uvedené udaje mo-
Zeme ocakavat, Ze v SR je potrebné pocitat s priblizne 300 primooperaciami pre vrodené srdcové
chyby za rok.

Osobitnu skupinu tvoria tzv. kritické VSCH, ktoré vyzaduju urgentnu hospitalizaciu, intenziv-
nu lie¢bu a zvdcsa aj operaciu v novorodeneckom veku (transpozicia velkych ciev, hypoplasticky
lavokomorovy syndrém, totalny anomdlny plicny vendzny ndvrat, artézia plicnice s intaktnym
komorovym septom, preduktdlna koarktacia...). Starostlivost o tieto deti je zorganizovand tak,
aby prevoz s poskytnutim potrebnej intenzivnej liecby z ktorejkolvek lokality na Slovensku bol ¢o
najrychlejsi. Prvotnu diagnostiku a stabilizaciu pacienta zabezpecuju rajonni detski kardioldgovia,
ktorf Specializované pracovisko kontaktuju telefonicky.

Ostatné, nekritické VSCH sa operuju elektivne, podla klinického stavu a podla indikacnych kri-
térif.

Problematika ziskanych srdcovych chyb, ktorej v minulosti dominovala reumatickd horuc-
ka s vyvojom chlopnovych chyb, je dnes uz minostou. V tejto oblasti skor treba venovat sta-
rostlivost sledovaniu kardiomyopatii, postihnutiu a rieseniu dosledkov Kawasakiho ochorenia,
arytmiam.

VSetky procedury, ktoré su potrebné na kompletnu invazivnu aj neinvazivnu diagnostiku, ope-
rativa celého existujuceho spektra vrodenych srdcovych chyb, transplantacie srdca, elektrofyziolo-
gické vysetrenia a implantacie kardiostimulatorov u deti, sa realizuju v Detskom kardiocentre. Toto
centrum je na Slovensku jediné a podla prepoctov zndmych zo sveta je spadova oblast 5 milionov
obyvatelov na jedno centrum dostatocna a ekonomicky a fudskymi zdrojmi najredinejsie odévod-
nena.

Vdaka lep3ej starostlivosti, diagnostike a najma dobrym vysledkom kardiochirurgie sa zvy3u-
je pocet pacientov, korf sa doZivaju dospelého veku. Pacienti po primdarnej korekcii VSCH v det-
stve maju priblizne 85 9% Sancu dozit sa dospelosti. Z prepoctov preto vyplyva, Ze ro¢ne asi 225
pacientov prejde do starostlivosti kardioldgov pre dospely vek. Ide pritom aj o pacientov s kom-
plexnymi srdcovymi chybami po viacetapovom rieseni cirkuldcie. Mnohi z nich budu potrebovat
dalsie, casto komplikované chirurgické riesenie. SU to pacienti s jednokomorovou cirkuldciou,
pacienti po operacii pomocou konduitov, pacienti po fyziologickej korekcii transpozicie velkych
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ciev (Mustard, Senning), pacienti s Ebsteinovou anomadliou trikuspidalnej chlopne, s Fallotovou
tetralogiou a ini. O tychto pacientov sa bude treba starat v time spolupracovnikov zlozenych zo
Specialistov v kardiolégii dospelého a aj detského veku. V budicnosti bude treba vytvorit cen-
trum, kde sa tato vysokokomplexna starostlivost bude dat poskytnut. Dosial je starostlivost o do-
spelych pacientov s VSCH realizovana po dohode medzi DKC a NUSCH. Mladi dospeli a pacienti
s komplexnymi VSCH po operécii, kde sa ocakava dalsie riesenie, ostévaju aj nadalej v starostli-
vosti DKC, dospeli, ktorf neboli operovani, su va¢sinou sledovani v Specializovanej kardiologickej
ambulancii v NUSCH. Invazivna diagnostika vzhladom na vicsie skisenosti s touto problemati-
kou sa vykonava v DKC.
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Odporucania

- realizovat skriningové echokardiografické vysetrenie u novorodencov na vyhladdvanie VSCH (CNS,
oblicky sa vysetruji na novorodeneckych oddeleniach)

- wytvorit centrum pre komplexné riesenie pacientov s vrodenymi srdcovymi chybamiv dospelosti

— doobdobia, kym toto centrum vznikne, vytvorit pre riesenie tychto pacientov redlnu spoluprdcu
s NUSCH-om. Diagnostika sa zatial méze vykondvat v DKC, operdcie a pooperacnd starostlivost
by mali byt realizované v NUSCH-u v tesnej spoluprdci s detskymi kardiochirurgami a kardio-
I6gmi.

7.4 Prenatdlna kardiolégia

MUDr. Michal Holdn, CSc.

Prenatalna kardioldgia je interdisciplindrny odbor, umoznujuci optimdlny management
este nenarodeného dietata, ktory je zalozeny najmé na kvalitnej echokardiografickej diagnos-
tike.

Na zéklade rychleho pokroku v prenatalnej diagnostike, ako aj v intenzivnej starostlivosti a chi-
rurgii novorodeneckého obdobia, sa problém vrodenych abnormalit stal kfd¢ovym v modernej pe-
rinatolégii. Ultrazvukova diagnostika, najma so zameranim sa na fetdlnu echokardiografiu sa stala
jednym zo zékladnych pomocnikov perinatoldgie. Vysledkom neustaleho vyvoja v tejto oblasti je,
7e sa stale viac vrodenych chyb diagnostikuje v priebehu tehotenstva.

Rozsiahle vyuZivanie ultrazvuku vo vieobecnej gynekoldgii a pérodnictve vyustilo aj do $pe-
cializovanych vysetreni, tykajucich sa fetédlneho srdca. Za poslednych dvadsat rokov sa vysetrova-
cie moznosti v prenatélnej diagnostike vrodenych srdcovych chyb vyrazne zlepsili, najma vdaka
rozvoju novej ultrazvukovej techniky a vdaka multidisciplindrnej spolupréci pediatrov kardioldgov,
gynekoldgov, genetikov a lekdrov perinatalnej problematiky.

Ulohou prenatélnej diagnostiky je véasné odkrytie funkenej alebo strukturalnej chyby plodu,
dévajuc tak moznost lepsieho zvlddnutia prenatadlneho a postnatalneho obdobia, pri moznosti te-
rapeutického ovplyvnenia plodu, v hrani¢nych pripadoch aj prerusenia tehotenstva.
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V sUcasnosti sa daju srdcové struktury definovat uz od 10. az 12. tyZdna tehotnosti pri pouZitf
transvaginalnej ultrazvukovej sondy s vysokym rozlisenim. Transabdomindlny pristup pri stc¢asnej
Urovni ultrazvukovej (UZ) techniky dovoluje segmentdlnu analyzu srdcovych Struktdr uz od 16. az
18. tyZzdna tehotenstva.

Optimélne obdobie na ECHOKG vy3etrenie je medzi 20. a 22. tyZdriom tehotenstva a riadi sa
znamymi indikac¢nymi kritériami.

Prenatalna kardioldgia ma svoje vlastné strukturdlne, hemodynamické a diagnostické Specifika.
V tomto obdobi st to najma dva hlavné okruhy zaujmov:

- Vrodené srdcové chyby so svojou morfologickou a funkénou problematikou.
- Prenatalne dysrytmie, najma tachykardické formy, ktoré nepoznané a nelie¢ené dokazu byt pri-
¢inou vyraznej morbidity a vysokej mortality.

V sucasnosti stoji hlavny podiel diagnostiky dysrytmi na prenatélnej echokardiografii. Tymto
vySetrenim mozno urcit presny typ dysrytmie, odhalit eventudlne srdcové malformacie ako aj
zhodnotit hemodynamickd kompenzaciu plodu. Len na zaklade tychto informécii mézeme vyslo-
vit predpoklad prognézy a urcit najvhodnejsiu liecbu.

Technolégia. Uplne bez pochybnosti je, Ze ultrazvukové technika poméha pri Uspesnej dia-
gnostike vietkych malformécif plodu. Pulzny doppler, farebné kédovanie toku a harmonické zo-
brazovanie toku krvi na podklade kvalitného 2-D zobrazenia pomahaju v presnosti diagnostiky
vrodenych chyb srdca. VyuZitie ,zoom” a,cine loop” schopnosti ultrazvuku prindsa so sebou lepsie
preniknutie do detailov kardidlnej patolégie.

Dokazané je, Ze kvalitné pristrojové vybavenie zvysuje UspeSnost zachytu srdcovych chyb,
avsak odbornost a skisenost lekérov je aj tu najdolezitejsia.

Sucasny stav na Slovensku. V rukach kvalifikovanych a skdsenych odbornikov dosahuje dia-
gnosticka vypovednost fetdlnej echokardiografie vysoku senzitivitu a Specificitu, od ¢oho sa po-
tom odvija spravny manazment plodu. Odbornici na fetdlnu echokardiografiu sa skolia z prostre-
dia pediatrickych kardioldgov, alebo gynekoldgov.

Nevyhnutné je viak pripomenut, Ze na Slovensku je v suc¢asnosti minimalny pocet pracovisk,
schopnych urobit kompletnd prenatédlnu diagnostiku.

Takéto pracoviska by mali mat Spickové ultrazvukové pristroje, vysoko erudovanych lekdrov
v danej problematike, kde by Uzka stcinnost $pecialistov prebiehala v rdmci spolo¢ného pracovis-
ka (gynekolog, kardioldg pediater, genetik).

Tieto pracoviskéd by mali vediet komplexne diagnosticky vysetrit plod aj s dalsim adekvatnym
manazmentom.

V podmienkach Slovenska by to malo byt centrum v Kosiciach, v Banskej Bystrici, v Martine
a v Bratislave.

Ukoncenie tehotenstva nie je neprimerané najma pri zavaznych komplexnych vrodenych srd-
covych chybach, kedy su deti postavené pred opakujuce sa operdcie a neisty dlhodoby vysledok,
toto vsak nie je hlavnym cielom detekcie vrodenych chyb v prenatédlnom obdobi.

U mnohych foriem zdvaznych komplexnych srdcovych chyb novorodenci potrebuju skoru
az urgentnu resuscitaciu, s kardidlnou a respira¢nou podporou hned po poérode. V tychto pri-
padoch predchddzajice exaktné poznanie chyby a pérod ¢o najblizsie pri kardiochirurgickom
centre mbze novorodencovi dat tu najlepsiu Sancu na dobry vysledok z hladiska morbidity
a mortality.

Odporucana literatura
1. Allan L. Prenatal diagnosis of structural cardiac defects. Am J Med Genet Part C Semin Med Genet 2007;145C:73-76.

2. Allan L, Hornberger L, Sharland G. Textbook of fetal cardiology. London: Greenwich Medical Media 2000:596.
3. Marek J. Echokardiografie 2.dil. Pediatrickd a prenataini echokardiografie. Praha: Triton, 2003:371.
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Odporucania:

- realizovat prenatdlne echokardiografické vysetrenie v DKC podla indika¢nych kritérif

- oboznamit gynekolégov o moznosti realizacie prenatdlneho echokardiografického vysetrenie
v DKC podla indika¢nych kritérif

- podporit a doskolit detskych kardiolégov v prenatalnej echokardiografii na pracoviskach, kde
sa uz okrem Bratislavy realizuje (Martin, Banska Bystrica, Kosice)

- postupné doskolenie gynekolégov v problematike prenatélinej echokardiografie v DKC (2 - 3-
-tyzdriové Skolenia)

- realizovat pérody v pripade prenatélneho diagnostikovania kritickej VSCH v blizkosti DKC, t. j.
v Dérerovej nemocnioci v Bratislave

7.5 Detsky vek a ateroskleréza

MUDr. Pavol Simurka

Ateroskleréza zac¢ina uz od detstva a o jej progresii rozhoduju rovnaké rizikové faktory ako
u dospelych (1).V detskom a juvenilnom veku sa nedaju identifikovat jedinci s aterosklerotickymi
léziami pomocou klinickych priznakov, a tak sa pozornost upriamuje na biochemické ukazovatele
(lipidogram), antropometrické vysetrenia a meranie krvného tlaku, ktoré poméhaju odkryt rizikové
faktory aterogenézy. Lipidové faktory bezpochyby hraju Ustrednu ulohu v tomto procese, aviak
k progresii aterosklerotickych |ézif dochadza aj pri normalnych hladinach lipidov v sére za Ucas-
ti nonlipidovych rizikovych faktorov. Délezit Ulohu v hodnotentf rizika vzniku srdcovo-cievnych
ochoreni maju Udaje z rodinnej anamnézy (2 — 4).

Stéle sa znizujuca vekova hranica, v ktorej sa manifestuje ICHS, ale tieZ v¢asny nélez patologic-
kych zmien na cievach, su dostatocné dévody na to, aby sa primérna prevencia ICHS posunula
z dospelého do adolescentného a detského vekového obdobia. Primdrna prevencia v detskom
veku méa byt sicastou naplne pediatrov, Specifickd Ulohu maju pediatricki kardiolégovia a iné pe-
diatrické Specializované odbory.

Hlavné dovody pre realizdciu primarnej prevencie aterosklerdzy v detstve:

- existuje moznost determindcie rizikovych faktorov uz prenatélne

- proces aterosklerdzy zac¢ina uz v detstve a adolescencii

- skoré zachytenie rizikovych jedincov umoznuje v€asnou intervenciou oddialit prejavy predcas-
nej aterosklerdzy

- zdklady Zivotného stylu (vyzivové a rezimové navyky) vznikaju v detstve a pretrvavaju po cely

Zivot jedinca
- vyzivu a rezim dietata mozno lahsie ovplyvnit, a tym dosiahnut pozitivnu zmenu.

Pediatricky program primarnej prevencie aterosklerézy vychddza zo skisenosti a odporucant
uvedenych v Narodnom cholesterolovom edukacnom programe — NCEP z roku 1992 (5), ktory bol
komplexne prepracovany v spolo¢nom stanovisku American Heart Association a American Acade-
my of Pediatrics v roku 2003 (6).

Zlozky primarnej prevencie aterosklerdzy. Pri primarnej prevencii aterosklerézy mézeme roz-
|i8it dve zlozky — celopopula¢nt a individualnu.

Celopopulacnd primdrna prevencia je zamerana na cell detskd populéciu. Jej cieflom je
znizit pomocou diétnych a rezimovych opatrenf stupen rizika v celej detskej populdcii, nie-
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len u detf so zvysenym rizikom. Tato prevencia ma zlepsit vyzivu, zabrdnit fajceniu a zvysit
pohybovu aktivitu u deti. Sucasne je potrebné kontrolovat krvny tlak a vyskyt diabetu. Tym sa
posuva hladina rizikovych faktorov predcasnej aterosklerézy do menej nebezpecnych hodnét.
Aj maly presun tohto rizika u deti a dospievajlcich by mal mat za nasledok zna¢né znizenie
morbidity a mortality v dospelosti (6). Popula¢nd intervencia nie je vyhradnym problémom
zdravotnickych pracovnikov, ale podiela sa na nej celd spolo¢nost. Uplatnovat populac¢ny
preventivny model pre deti je vo svete snahou uZ niekolko desatro¢i. Vysledky viacerych in-
tervencnych studii dokumentovali bezpecnost a Uspesnost intervencie pri redukcii rizikovych
faktorov u deti (7 - 9).

Cielom individudlinej prevencie aterosklerdzy v detstve je v¢as odhalit deti so zvysenym rizikom
vyvoja predcasnej aterosklerdzy a zaveasu zacat liecbu (6, 10). KedZe tieto deti nemaju klinické pri-
znaky, tak rizikové faktory aterosklerézy sa zistuju pomocou biochemickych ukazovatelov, antropo-
metrickych vysetreni a meranim krvného tlaku. Rozhodujucim Udajom pre zaradenie medzi riziko-
vych jedincov mézu byt Udaje z rodinnej anamnézy. Hypercholesterolémia je jednym z rizikovych
faktorov zistitelnym uz v detskom veku. Skrining cholesterolémie je jednou z ciest vyhladavania
deti s vysokym kardiovaskuldarnym rizikom.

Selektivny skrining vyuZiva pozitivnu kardiovaskuldrnu anamnézu spolu s ndlezom signifikant-
nej dyslipoproteinémie (5, 11). VySetrena je len Cast deti a existuje riziko, Ze nebude zachytenych az
50% deti s vyznamnou dyslipoproteinémiou.

Univerzélny skrining zahfna celoplosné skriningové vysetrenie deti. Je finan¢ne naroc¢nejsi ako
selektivny skrining, ale spolahlivejsi z hladiska zachytenia zavaznych dyslipoproteinémii.

Sucasny stav na Slovensku. Organizicia zabezpecenia starostlivosti o dieta ma v Sloven-
skej republike urcité Specifikd, ktorymi sa zésadne odlisuje od zédpadnych krajin. Primarna sta-
rostlivost o dieta do 18 rokov je zabezpecend pediatrom (nie vieobecnym lekdarom — general
practitioner GP, respektive zmiesanym systémom GP a pediater), v ktorého naplni ma preven-
cia ochorenti prioritné miesto. Kazdé dieta mé svojho pediatra primdarnej starostlivosti. Dalsou
doleZitou ¢rtou zdravotnickeho systému su zdkonom zabezpecené pravidelné preventivne
prehliadky, ktorych sa zdc¢astiuju prakticky vietky deti. Naplrfou kazdej preventivnej prehliad-
ky je doplnenie anamnézy o dietati, vratane rodinnej. V 11.a 17. roku sa v ramci preventivnej
prehliadky vysetruje hladina celkového cholesterolu a glykémia — to znamend, Ze pri ukon-
¢eni detského veku ma kazdé dieta zabezpecené vysetrenie délezitych rizikovych faktorov
aterosklerdzy (cholesterol, glykémia, krvny tlak, hmotnost, vyska — BMI) (12). Univerzalny skri-
ning cholesterolu je $pecifikom Slovenska. Usmernenie o postupe po skriningovom vysetrenf
cholesterolémie je ur¢ené v metodickom pokyne ministerstva zdravotnictva (13). Uloha pre
priméarnu pediatrickd zlozku je jasne definovand, dalsi stupen — Uloha Specializovanych pe-
diatrickych sluZieb je tieZ stanovend, v praxi je zatial funk&na len na niektorych pracoviskach,
najcastejsie viazanych na pediatrické kliniky. Metodicky pokyn pre primarnu prevenciu srd-
covo-cievnych ochorenf u deti predbehol dobu, ale jeho obsah ukazuje cestu pre riesenie
primarnej prevencie v detskom veku.

Prevencia srdcovo-cievnych, ale aj civilizatnych ochorenf vieobecne je ndplhou prace tiez,
verejného zdravotnictva. Priprava podkladov pre univerzalny skrining cholesterolu u 11 a 17-
-ro¢nych deti by bez spoluprace s pracoviskami vtedajsich statnych zdravotnych Ustavov nebola
moznd. Prave pilotna Studia pred zavedenim univerzdlneho skriningu dala redlne ¢isla o hod-
notach rizikovych faktorov aterosklerézy u deti na Slovensku — cholesterolu, krvného tlaku, BMI
(vysledky su z reprezentacnej vzorky populécie 11 a 17-ro¢nych deti z kazdého kraja) (14). Porad-
ne zdravia pri Uradoch verejného zdravotnictva su partnerom pediatrov pri realizacii prevencie
aterosklerdzy u deti.
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Negativnym dopadom odstatriovania pediatrickych ambulancif prvého kontaktu bol praktic-
ky zanik skolskej zdravotnej sluzby. Skolski lekari maju vo vyspelych krajinach klucovd dlohu pri
presadzovani preventivnych opatreni v detskom veku. V rdmci svojej prace sleduju, kontroluju
a usmernuju opatrenia pre implementaciu zasad zdravého Zivotného stylu u deti. Bez spolupra-
ce 50 $kolami nie je mozné uskutocnovat celopopula¢né opatrenia (15).

Nezastupitelnd je aj tloha médii a mimovladnych organizacii. Co mozno touto cestou dosiah-
nut ukdzala realizicia preventivneho programu proti civilizatnym ochoreniam 4,85 — Game over”
zabezpecovaného Stredoeurdpskou nadaciou (CEF — Central European Foundation). Obsah, prie-
beh a vysledky tejto konkrétnej aktivity mézu byt vzorovou ukézkou pre institlcie v Skolstve, ale aj
zdravotnictve (16).

Ulohy do buducnosti. Veducu Ulohu by mala mat Sekcia prevencie srdcovo-cievnych ochorent
Slovenskej pediatrickej spolocnosti. Od jej zastupcov sa o¢akava odbornd koordinacia a spolupra-
ca s ostatnymi sekciami zaoberajucimi sa otdzkami prevencie aterosklerdzy (primarna pediatricka
starostlivost, pediatrickd kardiolégia, endokrinolégia a diabetoldgia.., ale aj so zastupcami inych
odbornych spolo¢nosti, nielen pediatrickej).

Otazky prevencie aterosklerdzy u deti maju siroky interdisciplindrny charakter, realizacia progra-
mu vyzaduje spolupracu so zloZkami verejného zdravotnictva.

Koordina¢nu ulohu pri praktickom riesenf starostlivosti o rizikové deti by mali mat definova-
né pracoviska. V Metodickom pokyne pre primdrnu prevenciu srdcovo-cievnych ochoreni u deti
(13) su tieto pracoviskd urcené, ale a7 rozvijajuca sa prax ukaZe, ktoré budu skutocne funkené. Pre
najblizSie obdobie by to mali byt ambulancie na Urovni pediatrickej kliniky a minimalne jedno Spe-
cializované pracovisko na Urovni kraja. Pri postupne narastajucom pocte sledovanych detf (vystup
celopopula¢ného skriningu cholesterolu vykonavaného pediatrami primarnej starostlivosti) je na-
plf prace s plnym Uvazkom pre odborné ambulancie redlna. Rozvoj alebo utlm tejto zlozky bude
zasadne ovplyvneny podla finan¢ného hradenia vykonov zdravotnymi poistovhami. Uvedené vy-
kony su zndme, zndme su aj predpokladané pocty deti (pilotna studia z reprezentacnej vzorky 11
a 17-ro¢nych deti pred uvedenim univerzélneho skriningu cholesterolu) (14).

Dalsou dolezitou zlozkou je postgradudine vzdeladvanie pediatrov primarnej starostlivosti a tiez
jednotlivych pediatrickych Specialistov. Opat je dolezitd koordindcia a komunikécia (katedra pe-
diatrie, subkatedry pediatrickych Specializacnych disciplin, Sekcia prevencie srdcovo-cievnych
ochoreni SPS, Detské kardiocentrum Lipmet...), vzéjomné prepojenie sa stale len hfada. Zaujimavou
skusenostou v presadzovani primérnej prevencie srdcovo-cievnych ochorenf u deti je nezaujem
(az blokada) farmaceutickych firiem pri podpore neinstituciondlneho vzdelavania. To je zasadny
rozdiel od postoja k tejto problematike u dospelych.

Skolstvo, média, vyssie uzemné celky, mimovlddne organizacie — pre aktivity podporujuce rie-
Senie primarnej prevencie srdcovo-cievnych ochoreni u detf je mnoho ciest, ktoré je potrebné hla-
dat. Problémom je maly pocet pediatrov, ktori v tejto oblasti skutocne pracuju.
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Odporucania

realizovat’ Metodicky pokyn pre primdrnu prevenciu srdcovo-cievnych ochoreni u deti (13)
postgradudine vzdeldvanie pediatrov a jednotlivych detskych Specialistov v primdrnej prevencii ate-
rosklerézy

rozvijat aktivity podporujlce riesenie primdrnej prevencie srdcovo-cievnych ochoreni u deti v skol-
stve, médidch, VUC a v mimovlddnych organizdcidch
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7.6 Detsky vek a hypertenzia

MUDr. Marcela Soltésovd, MUDr. Maridn Hrebik, MPH

Srdcovo-cievne ochorenia patria k zdvaznym medicinskym, spolo¢enskym a ekonomickym prob-
lémom. Ich lie¢ba vyZzaduje znacné financné prostriedky, ktoré neustale narastaju. SU zakladnou prici-
nou predcasnej smrti vo vacsine populdcif eurdpskych statov a su vyznamnym zdrojom invalidity.

Zakladnou patologickou pricinou je aterosklerdza, ktord sa nepoznane vyvija pocas mnohych
rokov a v Case vyskytu je uz zvycajne v pokrocilom stadiu.

Aterosklerdza zac¢ina uz v detskom veku a o jej progresii rozhoduju rovnaké rizikové faktory ako
u dospelych. V detskom veku sa nedaju identifikovat jedinci s aterosklerotickymi léziami pomocou
klinickych priznakov, a tak sa pozornost upriamuje na odhalovanie rizikovych faktorov, medzi ktoré
patria aj nonlipidové faktory ako hypertenzia, obezita, tabakizmus.

Pokial ma byt prevencia aterogenézy Ucinna od detstva, musi byt od zaciatku zamerana na
vetky rizikové faktory.

Arteridlna hypertenzia je najcastejsim kardiovaskuldrnym ochorenim dospelého veku, ktorého
prevalencia v dospelej populdcii vyspelych zemi sa pohybuje okolo 15 - 20 %.

Esencidlna hypertenzia sa chapala ako ochorenie obmedzené na dospely vek a hypertenzia
u detf sa povazovala takmer vylu¢ne za sekundarny fenomén inych patologickych stavov. S vytvo-
renim Specifickych referen¢nych hodnét pre krvny TK u deti je hypertenzia v esencidlnej forme de-
tekovana v detskom a osobitne v dospievajucom veku omnoho castejsie, ako to bolo v minulosti.
Aj napriek tomu, Ze prevalencia v detskom veku je podstatne nizsia ako v dospelosti, ide o klinicky
problém relativne Casty.

Aby sme boli schopnf identifikovat detf a adolescentov s hypertenziou, bolo nevyhutné zis-
tit referencné hodnoty TK pre detsky vek. Hypertenzia je definovana ako priemer systolického TK
a diastolického TK v Urovni nad 95. percentil vzhfadom k pohlaviu, veku a vyske, a to pocas troch
rozdielnych merani. Prehypertenzia je priemerny systolicky aj diastolicky TK medzi rovny a vy33i
ako 90. percentil, avsak mensf ako 95. percentil. V detskom veku sa stretdvame aj s pojmom tazka
hypertenzia, ktoré je definovanéa ako zvysenie TK nad 99. percentil.

Primdrna (esencidlna) hypertenzia — pricina nie je objasnena, predpoklada sa, Ze pri jej vzniku
maju doélezitd Ulohu genetické faktory a faktory vonkajsieho prostredia. Je najcastejsim typom hy-
pertenzie mierneho stupna u detf.

Sekunddrna hypertenzia - je zapri¢Cinend primarnymi ochoreniami, alebo abnormalitami
niektorého orgdnu. Byva pric¢inou zavaznej hypertenzie v detskom veku.

Rutinné vysetrenie TK ma byt sucastou kazdej preventivnej prehliadky detf od troch rokov. Me-
ranie TK u deti mladsich ako tri roky je indikované u pacientov s anamnézou nizkej pérodnej hmot-
nosti, vrodenej srdcovej chyby alebo dokdzanej, pripadne suspektnej choroby obliciek. Cielené
meranie TK u deti a adolescentov by malo byt aj pri akitnom neurologickom ochorenf (porucha
vedomia, kice), priznaky, ktoré mézu svedcit pre arteridlnu hypertenziu (cefalea, epistaxa, perif. pa-
réza n. facialis), pri rodinnej zataZi a pocas liecby, ktord méze ovplyvnit TK.

Hypertenzia je definovand ako perzistujuce zvysenie TK. Pri opakovanom merani je c¢asto po-
zorovany pokles nameranych hodnét TK a tym aj klesd prevalencia hypertenzie. Pri vysetreni viac
ako 14 tisic Skolskych deti vo veku 10 = 15 rokov klesla prevalencia hypertenzie v tejto populdcii
70 4,2% na 1,1% pri kontrolnom merani. Dévodom tohto poklesu je zniZzenie psychickej tenzie.
Prevalencia perzistujicej hypertenzie v detskej populdcii sa teda pohybuje okolo 1%, vyskyt tazke]
hypertenzie je eSte podstatne nizsi. Domnienka o stlpajucom vyskyte juvenilnej hypertenzie v na-
Sej populdcii nebola dosial overend rozsiahlejsou epidemiologickou studiou.
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Vyskyt primarnej hypertenzie je vy3si v adolescentnom veku — okolo 75 — 80%, v preadoles-
centnom veku prevazuje sekundarna hypertenzia.

Najcastejsie priciny hypertenzie podla veku:

< 1 mesiac > 6 rokov < 10 rokov

= rendlna arteridlna tromboza = renoparenchymatézna h.
= koarktacia aorty = renovaskuldrna h.

= kongenitalne ochorenia obli¢iek = esencidlna h.

= bronchopulmonalnya dyspldzia

> ako 1 mesiac < 6 rokov > 10 rokov

= renoparenchymatoézna h. = esencialna h.

= koarktacia aorty = renoparenchymatoézna h.
= renovaskuldrna h. = renovaskuldrna h.

Klinicka prax ukdzala, Ze presnejsie informécie su z 24-hodinového ambulantného monitoro-
vania TK (ABPM) na prenosnom pristroji. Takto ziskané Udaje pomdézu odlisit fixovanu hypertenziu
od hypertenzie bieleho plasta, umoznuje zhodnotenie Ucinnosti liecby, zachytava nedostatocny
pokles TK v no¢nych hodinach, na podklade ktorého sa dé vyjadrit podozrenie na sekundarnu
hypertenziu, pripadne zvysené riziko pre kradiovaskuldrnu morbiditu dospelého veku. DIhodobé
longitudalne sledovanie dospelych hypertonikov poskytlo tiez dokazy o tom, ze ABPM lepsie pred-
poveda kardiovaskuldrnu morbiditu a mortalitu ako prileZitostne merany TK.

Referen¢né hodnoty TK pri ABPM boli vytvorené v multicentrickej studii u detf (Soergel M, Kir-
chstein M, Busch C, et al. Oscillometric twenty-four hour ambulatory blood pressure values in he-
althy children and adolescents: A multicenter trial including 1141 subjects. J Pediatr 1997,30:178-
184).

Vzhladom na pomerne vysoky vyskyt hypertenzie bieleho plasta méze mat ABPM pomerne
vysoky Usporny ekonomicky dopad na starostlivost o detskych pacientov. Na druhej strane méze
viest k citlivejSiemu a viac cielenému vedeniu lie¢by u rizikovych pacientov.

Hypertenzia a poskodenie cielovych orgénov. Vysoky TK spdsobuje spazmy ciev, po ktorych
nasleduju Useky vazodilatacie. Suc¢asné poskodenie endotelu vedie az k trombdze a naslednemu
poskodeniu cielového organu.

Hypertenzia a srdce. Hypertrofia lavej komory so zvysenym rizikom ischémie predstavuje u do-
spelych hypertonikov jeden z najvyznamnejsich rizikovych faktorov pre ndhlu smrt, infarkt myo-
kardu a srdcové zlyhdvanie. Odporuca sa, aby sa echokardiografické vysetrenie urobilo u vsetkych
deti s hypertenziou a tieZ v pripadoch vyraznej obezity. Tato metdda je citlivejsia pre detekciu hy-
pertrofie [avej komory ako EKG.

Ndlez zvacsenej hmotnosti favej komory alebo jej koncentrickd remodeldcia st dovodom k ag-
resivnejsim liecebnym opatreniam, pripadne aj k v¢asnejsiemu zahdjeniu farmakologickej liecby.

Dalsimi organmi, ktoré byvaju zasiahnuté pri hypertenzii, su oblicky (proteinuria, hematuria,
znizenie renélnych funkcif), o¢né pozadie (hemoragické a exsudativne zmeny, edém papily), CNS
(encefalopatia), krvny systém (trombdza, hemolyza).

U dospelych jedincov hypertenzia urychluje vyvoj ischemickej choroby srdca a vyznamne pri-
spieva k apogenéze cievnych mozgovych prihod, srdcového a rendlneho zlyhania.

Zatial nie su k dispozicii Udaje tykajuce sa vztahu medzi TK v detstve a kardiovaskularnym ri-
zikom v dospelosti. Existuje viak vztah medzi vyskytom hypertenzie v detstve a dospelosti. Tento
fenomén suvisi okrem genetickych faktorov aj s osvojenim si urcitych vzorov spravania v detstve,
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ktoré maju tendenciu pretrvavat do dospelosti. V¢asna intervencia pediatra ma preto dolezitd Ulo-
hu pri prevencii a liecbe vysokého TK.

Odporucanie pre pediatrov

W

Ciele:

Predchadzat ziskaniu rizikovych faktorov Zivotného $tylu (obezita, vysoky privod soli, nedosta-
tok pohybu), ktoré prispievaju k zvysovaniu TK's narastajucim vekom.

Identifikovat deti a dospievajucich so sekundéarnou hypertenziou a zacat liecbu.

Ulohy pediatrov prvého kontaktu:

Odporucat udrziavanie primeranej telesnej hmotnosti vhodnou diétou a fyzickou aktivitou.
Dbat na vhodnu metodiku pri merani TK u detf a spravnu interpretéciu hodnét TK u deti a do-
spievajucich z percentilovych tabuliek.

Merat TK u vsetkych deti po 3. roku Zivota pri kazdej preventivnej prehliadke.

Identifikovat vsetky deti s fixovanou hypertenziou.

Zacat nefarmakologicku lie¢bu s obmedzenim prijmu soli, pripadne redukciou telesnej hmot-
nosti.

Ak su nefarmakologické opatrenia neucinné, su pritomné dalie rizikové faktory alebo zndmky
postihnutia cielovych orgénov (hypertrofia lavej komory, o¢né pozadie), tiez u deti so sekun-
darnou hypertenziou — zacat farmakologicku lie¢bu hypertenzie.

Odoslat deti s hypertenziou nad 95. percentil (nad 99. percentil do 1 tyzdna, alebo hned, ak je
symptomaticky) na vysetrenie k Specialistovi — detskému kardioldgovi na vylucenie sekundar-
nej hypertenzie.

Kazdé dieta pred zahdjenim terapie by malo mat 24-hodinové monitorovanie krvného tlaku.
Kazdé dieta s rizikom sekundarnej hypertenzie — nefrogénnej, endokrinnej, by malo byt jeden-
krat do roka vysetrené detskym kardiolégom s kompletnym vysetrenim (@mbulantné monito-
rovanie TK, ECHOKG vy3etrenie a pod.).

Odporucana literatura

Hwn =

Widimsky J, a spol. Hypertenze. 1 vyd. Praha: Triton 2002.

Rucki S, Stozicky F. Prevence nemoci obehové sustavy v pediatrii. Praha: Triton 2003.

Rucki S, Vit P Kardiologické minimum pro praktické détské Iékéfe. Praha: Grada 2006.

Simurka P, a spol. Primarna prevencia srdcovo- cievnych ochorenf v detskom veku. Game over 4,85. Preventivny
program proti civilizatnym chorobam.

Lurbe E, Rodicio J, L. Hypertension in children abd adolescents, European Society of Hypertension Scientific
Newsletter: Update on Hypertension Managment 2002;3:13.

Odporucania

désledne realizovat meranie TK pri preventivnych prehliadkach (u deti do troch rokov hmatat pulzy
na dolnych koncatindch)

dieta s rizikom sekunddrnej hypertenzie jedenkrdt do roka vysetrit detskym kardiolégom (TK Holter,
ECHO)

farmakologicku lie¢bu hypertenzie indikuje detsky kardiolég

postgradudlne vzdeldvanie pediatrov primdrnej starostlivosti a tieZ jednotlivych pediatrickych $pe-
cialistov

rozvijat aktivity podporujlce riesenie primdrnej prevencie srdcovo-cievnych ochoreni u deti v skol-
stve, médidch, VUC av mimoviddnych organizdcidch
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7.7 Oblasti suvisiace s kardiovaskularnymi ochoreniami
v detskom veku

MUDr. Marian Hrebik, MPH

Mnoho patologickych stavov v detskom veku (infek¢né, metabolické, reumatické, systémové,
endokrinné, hematologické atd) mdze viest k naslednému poskodeniu kardiovaskuldrneho sys-
tému. Prejavuju sa pod réznym klinickym obrazom (napriklad ako myokarditidy, kardiomyopatie,
poruchy rytmu, atd). Casto sa u tychto stavov postupne rozvijaju priznaky chronického srdcové-
ho zlyhdvania, a to uz v detskom veku, respektive az v dospelom veku. M6Zu sa vyrazne podielat
na znizenf kvality Zivota, dalsej morbidite, respektive mortalite na kardiovaskuldrne ochorenia so
vietkymi negativnymi socio-ekonomickymi dopadmi na spolo¢nost. Preto je nevyhnutné identifi-
kovat aj tychto pacientov a poskytnut im adekvatnu starostlivost.

V poslednom obdobi vzrasta kardiovaskuldrne postihnutie u deti s chorobami spojivového tka-
niva (JIA, LE, JCA, sklerodermia atd.). VSeobecne plati, Ze kardidlne postihnutie v detskom veku byva
menej zavazné nez v dospelosti a klinicky sa prejavuje omnoho menej ¢asto, nezZ je popisované
v patologickom materidli. Zavaznost postihnutia kardiovaskuldrneho systému je priamo Umerna
aktivite zadpalového procesu.

Velmi zédvaznym ochorenim u deti do Styroch rokov Zivota (80 % vyskyt) je Kawasakiho choroba
s 25% vyskytom kardidlneho postihnutia s T -2 % Uumrtnostou na kardidlne zlyhanie pre koronarnu
arteritidu a trombozu.

Stéle je viac diagnostikovanych kardiomyopatif, najma dilatacnych, réznej etiologie. V detskom
veku s rozvojom diagnostickych a terapeutickych moznosti pri lie¢be metabolickych ochorenti stu-
pa pocet kardiovaskuldrneho postihnutia predovietkym pri vrodenych poruchach metabolizmu,
endokrinnych a neuromuskuldrnych poruchach.

Antracyklinové antiobiotika (Adriamycin), ktoré su pouzivané pre ich cytostatické ucinky pri
lie¢cbe malignych ochoreni krvotvorného systému, maju pomerne zna¢nu kardiotoxicitu. Akut-
ne a subakutne kardiotoxické ucinky mézu vzniknut v priebehu niekolkych hodin az mesiacov
liecby a ked dojde k zdvaznému postihnutiu s kardidlnou dekompenzaciou, je letalita 30 - 50 %.
Porucha funkcie lavej komory sa pozorovala u 20 - 40% deti. Po ukonceni liecby sa u vacsiny
deti funkcia lavej komory normalizovala, ale pri dlhodobom sledovanf u 4 % deti doslo k rozvoju
chronickej formy kardiomyopatie a u takmer 60 % deti boli echokardiograficky pozorované po-
ruchy funkcie srdca.

Na podklade uvedenych informécii by mal v Uzkej spolupraci s inymi pediatrickymi Specialista-
mi detsky kardiolég kompletnym, opakovanym, preventivnym kardiologickym vysetrenim identifi-
kovat pociatocné stadia poskodenia kardiovaskuldrneho systému a zahdjit prislusnu liecbu.

Po zruseni pravidelnych a povinnych preventivnych prehliadok u $portujucich by sme sa mali
zamerat aj na sutaziacich Sportovcov, ktorf sa definuju ako osoby mladého a dospelého veku, ama-
téri alebo profesionali, ktorf pravidelne trénuju a z4castiuju sa oficialnych Sportovych sutazi. Podla
zistenf (Ustne zdelenia) sa kladu nefyziologické naroky na Sportujuce deti, ktoré neakceptuju z&-
kladné principy vyvijajuceho sa organizmu. Mnoho trénerov nemé zakladné vedomosti o fyziolo-
gii detského veku a presadzuje metodiky tréningu vhodné pre mladych dospelych. Tieto postupy
¢asto vedu k neprimeranej zatazi kardiovaskularneho systému a k jeho néslednému poskodeniu.
Pri absencii povinnych prehliadok méze byt nepoznand patoldgia kardiovaskularneho systému, ¢o
moZe vyustit do tazkého poskodenia s prejavmi kardidineho zlyhania alebo az do néhlej smrti.

Detska kardioldgia aktivne patra pri vysetreni Sportujucich deti po patoldgii, ktord by mohla
ovplyvnit kardiovaskularny systém.
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V' spolupraci so Sportovymi lekdrmi by sa mali zaviest v pravidelnych intervaloch bezplatné
preventivne prehliadky registrovanych deti v Sportovych kluboch. Kazdé dieta by preslo komplet-
nym kardiologickym vysetrenim so zameranim na diagnostiku Strukturalnych zmien (VSCH, chlop-
nové chyby, KMP atd.) a neprimeranych reakcif (hypertenzia, arytmie, kolapsy atd) kardiovaskular-
neho systému.

Preventivna prehliadka by pozostévala z klinického kardiologického vy3etrenia, EKG, echokardi-
ografie, AMTK, EKG Holtera, ergometrie, v pripade potreby aj spirometrie.

Ziadalo by sa vytvorit detské kardiologické konzultacné centrd pre $portujice deti (Bratislava,
Martin, Banskd Bystrica, Kosice), pre pediatrov, rodicov, trénerov. Zaroven by posobili aj ako edukac-
né zdravotnicke centrd pre trénerov, deti a mladdez v spolupraci s inymi pediatrickymi odbornikmi.

Odporucana literatura

M. Samének a spol. Détska kardiologie. Praha: Avicenum 1985.
Nadas’. Pediatric Cardiology. Philadelphia: Hanley&Belfus, INC, 1992.
Chaloupecky V, et al. Détska kardiologie. Praha: Galén 2006.
Aschermann M a spol. Kardiologie I, Il. Praha: Galén 2004.
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Odporucania

- sinymi pediatrickymi Specialistami kompletnym opakovanym preventivnym kardiologickym vyset-
renim identifikovat pociatocné Stddid poskodenia kardiovaskuldrneho systému

— pocas onkologickej liecby antracyklinovymi antibiotikami monitorovat kardiologickym vysetrenim
kardiovaskuldrny systém

- po skonceni onkologickej liecby pravidelné preventivne kardiologické vysetrenie raz za rok

- zaviest v pravidelnych intervaloch bezplatné preventivne kompletné kardiologické prehliadky detf
registrovanych v sportovych kluboch so zameranim na diagnostiku Strukturdlnych zmien a nepri-
meranych reakcii kardiovaskuldrneho systému raz za dva roky

- zaviest doskolovanie trénerov deti a middeze z fyzioldgie detského organizmu

Zaver

Epidemiologicka situacia v Slovenskej republike v oblasti kardiovaskuldrnych ochorenf je dlho-
dobo nepriazniva. Alarmujica je najma vysoka prevalencia rizikovych faktorov v slovenskej popu-
lacii, pricom ich vyskyt stipa uz v mladsich vekovych skupinach.

Preto primdrna aj sekunddrna prevencia musi zacat uz od detského veku.

Iniciativa v detskej kardioldgii cez vyssie uvedené okamzité a dlhodobé odporicania by mala
viest k zdsadnému zlepseniu primarnej aj sekundarnej prevencie a odstranovaniu najvyznamnej-
Sich rizikovych faktorov kardiovaskuldrnych ochorent.

Jednym zo zakladnych pilierov pediatrie je prevencia, ktord mé na Slovensku dlhodobu tradiciu
(pozri napriklad ockovania, systém preventivnych prehliadok, systém dispenzarizacie atd.) a pre-
vencia kardiovaskularnych ochorenf by ju mohla rozsirit, ¢o by urcite znfZilo morbiditu a mortalitu
na kardiovaskularne ochorenia v dospelom veku, zlepsilo by kvalitu Zivota populdcie a prinieslo
socio-ekonomické vyhody pre spolo¢nost.

Dolezité je, aby preventivne kardiologické vysetrenia, ktoré su uvedené v ,,ODPORUCANIACH “
boli hradené poistovriami ako osobitne hradené vykony.
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doc. MUDr. Eva Cizmdrovd, CSc,, Nestdtna kardiologickd ambulancia pre deti, dorast
a vysokoskolsku mlddez, Poliklinika Karlova Ves, Bratislava

N&zory na vznik hypertenzie v detstve a na moznost zaciatku hypertenznej choroby uz v tomto
obdobf sa dlho menili a formovali. V minulosti prevladal nazor, Zze deti maju najma hypertenziu
sekundarnu. Problém bol nielen v ndzorovej odlisnosti, ale aj vo vlastnej praxi. Detom sa krvny
tlak (TK) nemeral pravidelne. NepovaZovalo sa za potrebné zistovat hodnoty TK, nebola motivécia.
Predpokladalo sa, Ze vyssie hodnoty TK su len nédhodnym nalezom, odrazom situdcie merania ale-
bo odrazom vekového obdobia, napriklad puberty, kde sa vyskyt hypertenzie ukazuje najcastejsie.
Juvenilnd hypertenzia (JH) sa nediagnostikovala a teda aj neliecila.

Nézorovu pasivitu minulych obdobf prelomili priame aj nepriame dokazy, ktoré nas nutia za-
mysliet sa nad problematikou hypertenzie a v pripade juvenilnej hypertenzie konat aktivnejsie. Ide
0 to, Ze situacia na Slovensku z hladiska kardiovaskuldrnych ochorentje zIa.

«  Dospela kardiolégia napriek svojmu Usiliu, napriek mnoZstvu teoretickych poznatkov, ale aj
vlastnych skdsenosti, potvrdenych klinickymi stddiami, napriek moznosti vyuZitia terapeutic-
kych a diagnostickych odportcani, nema nateraz velké Uspechy v boji proti kardiovaskularnym
ochoreniam. Konkrétne v boji proti hypertenzii. Pocet pacientov s hypertenziou na Slovensku
stUpa a stupa aj pocet jej komplikacii. Mortalita a morbidita z pri¢in kardiovaskularnych ocho-
renf sa dostdva na popredné rebricky svetovych Statistik.

«  Vyskyt hypertenzie sa posuva do mladych vekovych skupin (1 - 5).

«  StUpa vyskyt JH a stUpa vyskyt aj inych prejavov sympatoadrenalnej hyperaktivacie, napriklad
sinusovej tachykardie, ako sucasti neurovegetativnej dysregulacie. Tieto klinické prejavy su po-
vazované za prekurzy hypertenzie (6, 7).

« Orgdnové zmeny - retinopatia, hypertrofia lavej komory a vcasné aterosklerotické zmeny su
pritomné aj u detf s JH a dokonca aj s prehypertenziou (8 — 10).

«  Prospektivne aj retrospektivne studie svedcia o tom, Ze v 20 — 50 % hypertenzia zacala uZ v det-
stve a presla do dospelého veku (1 - 11).

- Nasa vlastna ambulantna prax dokazuje vysoky vyskyt hypertenzie v detskom veku (viac ako 800
detf a mladistvych napriklad v mojej ambulancii, ktorf si vyZzaduju medikamentéznu liecbu)

«  Komplexnost hypertenzie v detskom veku. Pacienti s juvenilnou hypertenziou maju pritom-
né viaceré rizikové faktory. Najcastejsie je to obezita, pozitivna rodinnd anamnéza, zacinajuci
metabolicky syndrém, hypertrofia lavej komory, zmeny na o¢nom pozadi, ale aj nespravna
Zivotosprava a negativne navyky. Takymi su napriklad fajcenie, drogy, sedavy spdsob Zivota,
minimalna fyzicka aktivita, zIé zlozenie stravy a pod.

Uvedené skutocnosti si Ziadaju pozornost nielen zdravotnickej, ale aj laickej verejnosti. Jestvuje
vela problematickych veci v incidencii, diagnostike, ako aj pri liecbe juvenilnej hypertenzie. Z hla-
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Tabulka 1 Modifikované podla,Update on the 1987" a,2004 The Fourth Report on The Diagnosis, Evalu-
ation and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents”( 12)

dievcata chlapci
90% 95% 90% 95%
10 rok 118/76 122/80 118/76 122/78
12 rok 122/78 126/82 122/78 126/82
14 rok 126/82 130/86 126/78 130/82
16 rok 128/82 132/86 132/82 136/86
17 rok 128/80 132/86 136/84 140/88

diska upresnenia diagnostiky a naslednej starostlivosti o pacienta s juvenilnou hypertenziou je naj-
dolezitejsie inovovat normy, definiciu a kategorizaciu juvenilnej hypertenzie. Doteraz platné normy
TK, ktoré su uvedené v percentildch vzhladom k veku, pohlaviu a vyske pacienta, su stanovované
na americkej detskej populdcii (4, 5). Ako je uvedené v tabulke 1, kde su vybrané len niektoré
vekové a percentilové hodnoty, vidime, Ze tieto presahuju pre niektoré vekové kategoérie Uroven
hodnot prehypertenznych aj hypertenznych tlakov pre dospelt populdciu stanovené poslednymi
eurdpskymi a americkymi normami (sme vo faze Statistického spracovania normalnych hodnét TK
pre detsku slovensku populéciu a pre stanovenie slovenskych noriem).

Definicia juvenilnej hypertenzie. Pri definovani juvenilnej hypertenzie treba vziat do Uvahy nie-
len vysku a spdsob stanovenia hodnét TK, ale aj pritomnost rizikovych faktorov, ktoré zvysuju riziko
vyvoja kardiovaskuldrnych ochoreni. Okrem toho pri definovanf JH treba zohladnit jej patofyziolégiu,
ktord nésledne urcuje jej progndézu. Patofyziologickou podstatou JH je sympatoadrendlna hyperakti-
vacia ako sucast neurovegetativnej dysregulacie v podobe prevahy sympatika. Tento dysregulacny
podklad je odrazom funkénych zmien, ktoré maju charakter reverzibilnosti, ¢o zvysuje pravdepodob-
nost na mozné vyliecenie pacientov s JH. Terapia JH je teda jednym z nastrojom primarnej prevencie
voci hypertenznej chorobe a ostatnym kardiovaskuldrnym ochoreniam. Patofyziologickd definicia JH
posuva jej vekovu hranicu nad detsky vek, a to az do prvopociatkov vzniku hypertenzie.

Juvenilnt hypertenziu doteraz definujeme ako zvysenie systolického a/alebo diastolického TK
pri niekolkondsobnom merani na/nad hodnotu, ktord presahuje alebo je rovna 95 percentilam
normy TK pre dany vek, pohlavie a telesnu vysku dietata. Hodnoty TK medzi 90 az 95 percentilami
povazujeme za prehypertenziu. Hodnoty TK nad 95 % su hodnotami pre hypertenziu.

Pravdou je, Ze tato definicia je skor arbitrarna a nevystihuje progndzu ani rizikovost pre rozvoj
KVO. Nérast TK v detstve odraza poZiadavky rasticeho organizmu dietata. Ak za minimalny TK po-
vazujeme TK, ktory je schopny prepravit krv z bazy srdca do mozgu, je logické, Zze mensie deti maju
TK nizsf ako vyssie deti a Ze rastom detf sa krvny TK zvysuje.V kazdom pripade treba konstatovat, ze
vyska TK stdpa u deti a Ciastocne klesé po skonceni rastu (13).

Z hladiska rizikovosti a progndzy pacientov s juvenilnou hypertenziou by sa okrem hodnot TK pri
jej definicii mala brat do Uvahy aj pritomnost rizikovych faktorov, ktoré zhorsuju prognézu pacien-
tov s juvenilnou hypertenziou. Medzi najcastejsie rizikové faktory patri pozitivna rodinnd anamné-
73, obezita, dislipidémia, diabetes mellitus, orgdnové zmeny, ale aj faj¢enie, drogy, zIa Zivotosprava
a pod.

Variabilita TK, najma u detf je dalsi faktor, ktory stazuje diagnostiku JH. Pri diagnostike JH st hod-
noty kazudlnych tlakov vodiace, ale nie jediné pri stanovovani diagnézy. Ich hodnota by sa mala
v kazdom pripade potvrdit aj sledovanim pomocou 24-hodinového merania TK v ambulantnych
podmienkach. Tato metdda je pri diagnostike JH podstatna. Ur¢i nielen vysku priemerného TK; ale
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Tabulka 2 Kategdrie krvného tlaku a juvenilnej hypertenzie

TK percentil orgdnové zmeny RF 24 hod
Normalny <90

Prehypertenzia 90 - 94 + +++ ST 25% > ako 95
Hypertenzia 95-99 + +++ +
Hypertenzia tazka > 99

RF — rizikové faktory

aj zastUpenie jednotlivych uz 95 percentilovych hodnét TK. Dokéze odlfSit pacientov s hyperten-
ziou,bieleho plasta” od tych, kde hypertenziu potvrdime.

Predkladdme upravenu kategorizaciu juvenilnej hypertenzie, ktora do urcitej miery vystihuje ri-
zikovost a progndzu pacientov. Pomocou nej sa vieme orientovat pri indikécii k medikamentdznej
liecbe (tabulka 2).

Podla tejto tabulky su normalne hodnoty TK mensie ako 90 percentil. Hodnoty TK vécsie ale-
bo rovné 90 percentildm a sucasne mensie ako 95 percentil nazyvame prehypertenziou. Takychto
pacientov sledujeme a vedieme ich k spravnej Zivotosprave a upravujeme Zivotny Styl. V pripade,
7e sa u tychto pacientov vyskytuju orgdnové zmeny alebo rizikové faktory, tak ich aj medikamen-
tézne lie¢ime. Robime to aj vtedy, ak je pritomnad sinusova tachykardia ako nepriamy prediktor
kardiovaskuldrnych ochorenf. V pripade prehypertenzie su jej priemerné hodnoty 24-hodinové-
ho merania TK mensie ako 95 percentil. Z hladiska starostlivosti o tychto pacientov je dolezité si
uvedomit, Ze medikamentdznu lie¢bu si vyZzaduju aj ti pacienti, ktorych 25 percent nameranych
hodnot je vyssich ako 95 percentil. Hypertenziu potvrdime v pripade, ak hodnoty TK su vy3sie ako
95 percentil.

Prevalencia, incidencia juvenilnej hypertenzie. Incidencia juvenilnej hypertenzie nie je do-
posial zndma. Suvisf to s problémom merania TK, s povedomim verejnosti, ale aj s podcenenim
skutocnosti, ze zaciatok hypertenzie mdze byt v prave v tomto veku. Literdrne Udaje udavaju len
niektoré prevalen¢né studie, v ktorych sa vyskyt hypertenzie pohybuje medzi 2 — 9%, respektive
20%, ak berieme do Uvahy aj vysokoskoldkov(1).

V ¢om spociva potreba a vyznam starostlivosti o pacienta s juvenilnou hypertenziou? V ob-
dobi, ked vyskyt hypertenzie stupa, ked starostlivost o pacientov neprindsa adekvatny Uspech, ked
nie sme schopni vyznamne ovplyvnit vyskyt kardiovaskuldrnych ochorent, ich mortalitu a morbidi-
tu, treba zvyraznit nielen kvalitu liecby, ale najma jej véasnost a zamerat sa na primarnu prevenciu.
Treba zacat hypertenziu diagnostikovat véas a véas ju aj liecit. V¢asna liecba prvotnych funkénych
este reverzibilnych stadii hypertenzie, ktord predstavuje aj juvenilnd hypertenzia, je prikladom,
kedy méZeme vyvoj a vyskyt KVO pozitivne ovplyvnit. Ak si pozitivne odpovieme na vietky poloZe-
né otazky v nasledujucej pyramide, tak sme schopni zacat boj voci JH.

Liec¢ime vcas?

Nezabuda sa na to, Ze uz deti a adolescenti m6Zzu mat hypertenziu?

Nepodcenuije sa, Ze juvenilnd hypertenzia méze byt predchodcom hypertenznej choroby?

Sme schopnf uverit, Ze lie¢ba juvenilnej hypertenzie dokaze zabranit jej ireverzibilnym zmendm
a nasledkom?

Co je lacnejsie a efektivnejsie, lie¢it a mozno vyliecit reverzibilng nasledky hypertenzie

ALEBO

sa postarat o pacientov s ICHS, AIM, anginou pektoris, s kardidlnou dekompenzaciou, s cereb-
rovaskuldrnymi prihodami, cievnymi chorobami...
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ALEBO
sa s pacientom rozIU¢it navzdy.

Co musime urobit, aby sme Uspe3ne realizovali boj proti juvenilnej hypertenzii? V prvom
rade musime aktivne vyhladavat vietkych pacientov s hypertenziou, spravne ich diagnostikovat
a nasledne liecit. Ked chceme ovplyvnit vznik hypertenzie, vychddzame z reality, ktord hovori, ze
juvenilnd hypertenzia je komplexné ochorenie a Ze sa vyskytuje sucastne s ostatnymi rizikovymi
faktormi. Mozu to byt vplyvy spojené so spdsobom stravovania a Zivotospravy alebo niektoré ne-
gativne socidlno-spolocenské faktory. Patri k nim fajcenie, drogy, alkohol, sedavy spbdsob Zivota.
Uvedené rizikové faktory zvyraziuju zavaznost JH a zvysuju pravdepodobnost prechodu v hyper-
tenznu chorobu.

Zakladom boja proti vzniku hypertenzie je boj proti rizikovym faktorom v ¢o najmladsom veku.
1.V prvej faze boja musime zacat s edukdciou uz najmladsej generacie. Jestvuje vela moznosti,

ako to mézeme zabezpecit. Okrem skolskych a skolkarskych zariadeni mézu edukacnud ulohu
splnit masmedidlne prostriedky a rézne tlacové spravy. NajdoleZitejsia aj v tomto boji je rodina.
Mozeme vplyvat edukacne na vietky rodiny alebo sa budeme orientovat na rodinu s genetic-
kym rizikom pre KVO. V takom pripade za¢iname vychovne pdsobit uz od narodenia. Zaklad-
nym prostriedkom bude edukécia (15). Bude sa tak cinit podla presne vypracovaného edu-
kacného planu s presnym ndvodom na spravne stravovanie pre kazdé vekové obdobie. Kazdé
dieta bude mat u svojho praktického lekara zavedenu $pecidlnu kartu a pri kazdej preventivnej
prehliadke sa budu zdoraziiovat spravne vyzivové ndvyky a patrat po ostatnych rizikovych fak-
toroch.

2. Aktivne vyhladédvat pacientov nielen s rizikovymi faktormi, ale aj s vysokym krvnym tlakom.
Pravidelne, minimélne dvakrat do roka merat TK u kazdého dietata (sprdvnou metddou, opa-
kovane). Okrem toho sa budu vyhladavat a evidovat vsetky klinické prejavy sympatoadrendlnej
hyperaktivéacie, ku ktorym patri najma sinusova tachykardia ako mozny prekurzor juvenilnej
hypertenzie.

3. Pridiagnostike juvenilnej hypertenzie musime vychéadzat z vlastnych noriem krvného tlaku (su
pred dokoncenim)

4. Vsetkych pacientov s vyssim TK, t. j viac ako 90 percentil k veku vyske a pohlaviu, ako aj ostatné
prejavy sympatoadrendlnej hyperakcentacie bude sledovat detsky kardioldg — ambulantne
(len v pripade vytypovaného podozrenia na sekundarnu hypertenziu, ktord potrebuje speciél-
ne vysetrenie, bude pacient hospitalizovany).

5.V zaujme zabezpecenia kontinuélnej starostlivosti o pacientov s juvenilnou hypertenziou sa
starostlivost o tychto pacientov pred(Zi najmenej do skoncenia vysokoskolského $tudia do
veku 30 rokov. Predizenim sledovania sa zabezpedf $pecifita starostlivosti pri osobitostiach
a zvlastnostiach juvenilnej hypertenzie, ktord ich nesporne ma.

6. Kardioldg vo svojej ambulancii musi zabezpecit v spolupraci so zdravotnou poistoviiou k pa-
cientovi individudlny pristup a venovat dostatocnu pozornost edukacii a poradenstvu dispen-
zarizovanému pacientovi s juvenilnou hypertenziou.

7. Bude zavedeny centrdlny register pacientov s juvenilnou hypertenziou.

8. Detski kardiolégovia budu podavat hldsenie o vyskyte a starostlivosti o pacientov s juvenilnou
hypertenziou — hlavnému koordinatorovi pre juvenilnd hypertenziu.

Zaver a odporucania

Starostlivost o pacienta s juvenilnou hypertenziou je nédro¢na, ale je aj zasluznym krokom v boji
proti KVO. Za poslednych sest rokov sledujem 1 270 pacientov s prejavmi sympatoadrenalnej hy-
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peraktivacie. Z nich 872 ma hypertenziu, ktord u 578 pacientov (72,1 %) sa spdja s prejavmi prevahy
sympatika a ako taka si vyzaduje aj medikamentéznu lie¢bu. Z ostatnych prejavov v uvedenej sku-
pine su pacienti s réznymi formami sinusovej tachykardie — 398 pacientov. Priemernd dizka sledo-
vania tychto pacientov je 3,9 roka a su uz prvé vysledky, ktoré hovoria, Ze medikamentézna liecba
mohla byt u vy3e 150 pacientov prerusena pre ich dobry stav, ktory sa prejavil poklesom sympato-
adrendlnej hyperaktivity a poklesom TK. Okrem toho sa v priebehu sledovania podarilo odstranit
alebo zredukovat viac ako u polovice pacientov rizikové faktory. Tieto predbezné vysledky z jednej
ambulancie by mohli nasvedc¢ovat tomu, Ze v¢asna lie¢ba juvenilnej hypertenzie by mala priniest
svoje pozitivne vysledky v boji proti KVO.
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9.1 Sucasny stav na Slovensku, porovnanie so zahranicim,
priority, odporucania

doc. MUDr. Maridn Snincak, PhD, mim. profesor, Klinika geriatrie a oSetrovatelstva
LF UPJS v Kosiciach a VOUG sv. Lukdsa v Kosiciach, no.o., Centrum pre vyskum,
diagnostiku a liecbu hypertenzie, \VysokoSpecializovany odborny Ustav geriatricky
sv. Lukdsa, Kosice

Sucasny stav problematiky na Slovensku, porovnanie so zahrani¢im. Kardiovaskuldrne cho-
roby (KVO) predstavuju hlavnu pricinu umrti v Slovenskej republike. V eurdpskom meradle patrime
ku krajindm s najvyssou kardiovaskuldrnou mortalitou. Podla $tatistickych udajov Svetovej zdravot-
nickej organizéacie (SZO) patri Slovenska republika medzi staty vykazujlce najvyssiu Umrtnost na
kardiovaskuldrne ochorenia. V roku 2000 vo vekovej skupine oséb 25 — 64 rokov ischemicka cho-
roba srdca bola zodpovedna za 50,3 % Umrti (z nich 35% na akdtny infarkt srdcového svalu, 14,9%
na hypertenznu chorobu, 13,5 % na cievne ochorenia mozgu a 6 % na aterosklerézu). U jedincov vo
veku 65 rokov a starsich je tento alarmujuci podiel este vy$3i, az 54,9 %. Standardizovana umrtnost
na choroby obehovej sUstavy predstavovala v roku 2000 541,0 Umrti/100 000 obyvatelov (0 vyse
100% vyssia ako je priemer v krajinach Eurdpskej Unie, respektive 463/100 000 obyvatelov v Ceske]
republike), ¢o je oproti roku 1990 iba mierny pokles (1,6 %) a v populacii 0 — 64 rokov v Eurépe ndm
patri nelichotivé 16. miesto (u 0séb 65-rocnych a starSich dokonca 14. priecinka). Praceneschop-
nost na hypertenznu chorobu z frekvencie priznanych pripadov praceneschopnosti pre choroby
obehovej sustavy predstavuje az 50 %. Napriek Ciastkovym pozitivnym vysledkom je zaostdvanie
za vyspelymi krajinami Eurdpy zretelné (1).

V patogenéze aterosklerdzy sa zasadnym spdsobom uplatriuje artériova hypertenzia. Hyper-
tenzia je vyznamny rizikovy faktor pre srdcové, cerebrovaskuldrne choroby, a tym pre celkovu
umrtnost. Kontrola krvného tlaku (TK) je tak jednym z najddlezitejsich opatreni pri prevencii KVO.
Metaanalyza popula¢nych studii ukédzala jasnu zavislost cerebrovaskuldrnej a kardiovaskuldrnej
morbidity a mortality od vysky TK. Artériova hypertenzia predstavuje spolu s hyperlipoproteiné-
miou a faj¢enim jeden z najvyznamnejsich rizikovych faktorov (RF) ischemickej choroby srdca.

Existuje obecna zhoda v zakladnych rizikovych faktoroch KVO (2 - 4), ktoré mozno rozdelit na
modifikovatelné a nemodifikovatelné. Epidemiologické studie ukazuju, ze KVO s podmienené
celym radom RF, z ktorych kazdy prispieva k celkovému riziku (5). V niektorych studiach su rizikové
faktory schopné predpovedat takmer 50% prihod (6, 7). Riziko ICHS s nimi spajané bolo kvantifi-
kované (8) a kvantifikicia absolutneho rizika ICHS vychadzajlca z Udajov Framinghamskej studie
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(9) sa pouzila uz v dvoch spolo¢nych eurdpskych odporucaniach pre prevenciu ICHS (9, 10) a v po-
slednej verzii amerického Narodného cholesterolového programu (3).

Hoci je dobre zndme, Ze artériova hypertenzia (AH) je modifikovatelny RF pre kardiovaskularne
ochorenia a ze existuju doélezité rozdiely medzi rozvojovymi krajinami, ktoré sa dotykaju frekvencie
a nasledkov AH, bliZSie — a aktudlne — informacie o poznanf vlastnej AH, lie¢be a kontrole su stéle
v mnohych krajindch malo zndme (1, 11 - 16). Podobne je malo informécif o takych indikatoroch
kardiovaskuldrneho rizika, ako je izolovand systolickd hypertenzia (ISH), izolovana diastolicka hy-
pertenzia (IDH) a pulzny (PP) tlak (12, 13). Okrem toho klasifikécia TK do progresivnych Grovni sa
pouZiva najma ako pomaocka pri klinickom manazmente individudlnych pacientov (11 - 13,16, 17)
a tie isté klasifikdcie moézu tiez poslizit na medzinarodnud a narodnu unifikaciu a posudenie komu-
nitného bremena pripisovaného pomeru proporcie subjektov a ochorenia vo vztahu k TK a jeho
urovne (11, 14, 15). Prave tieto kritérid moézu priniest potencialny benefit odvodeny z dosiahnutych
urovni TK zo znfZenia priemernej hodnoty TK v ndrodnom meradle (12, 14).

Nepochybne nizka urover kontroly hypertenzie a ostatnych RF aterosklerdzy prispieva k vyso-
kej Umrtnosti na KVO v slovenskej populdcii.

Posledny ,Kardiovaskuldrny program” na Slovensku bol realizovany (v 6smich modelovych
okresoch Slovenska) v rokoch 1978 - 1982 a poukazal na alarmujdcu situdciu stavu zdravia ndsho
obyvatelstva (18). Od tej doby priniesol vyskum rad novych poznatkov a tiez sa zmenil sortiment
vysoko Ucinnych pouzivanych liekov v tejto oblasti, avsak novsie Udaje o tejto problematike, za-
stupent a distribucii ochoreni na vysoky TK a ostatnych RF srdcovo-cievnych ochoreni nie su v Slo-
venskej republike stborne k dispozicii. Pre hodnotenie vyvoja vyskytu hypertenzie v SR nemame
na Slovensku okrem rutinne zbieranych Udajov o Umrtnosti a hospitalizacii (Slovensky Statisticky
urad, Ustav zdravotnickych informécif a $tatistiky) dostatocné Udaje. Iste to viak méze mat ne-
byvaly vyznam pre pacienta, jeho zdravotnu poistovnu, Ministerstvo zdravotnictva a centrdlne
vlddne institucie, farmaceuticky komplex a tieZ i pre medzindrodnu kooperaciu a prezentdciu, ale
i rutinného lekdra ¢i Specialistu. V ostatnych rokoch pribudli idaje o vyskyte hypertenzie u ndhod-
ne vybranych niektorych skupin obyvatelstva. Publikované studie v slovenskej a ¢eskoslovenskej
medicinskej literatlre a Standardizacia zberu Udajov o pacientoch pouzivali rozdielne metodické
postupy, hodnotenia klasifikacie, definicie hypertenzie a znemoznovali tak uplatnit medzindrodne
uznavanu koncepciu stratifikacie kardiovaskularneho rizika s indikéciou terapie a abstrahovanim
dostupnych Udajov o pacientoch. Venované boli miestnej, nemocni¢nej, okresnej, regiondlnej
respektive rezortnej problematike alebo boli sucastou studif s inym primarnym cielom a neziskali
Sirsiu ndrodnu informacnu hodnotu (19 - 25). Nevieme preto ani, ako eventudlne ovplyviuju cho-
robnost a imrtnost na srdcovo-cievne choroby.

Koncom 90. rokov (1990 — 1999) prebehli v USA, Kanade a siestich eurdpskych krajinach (Spa-
nielsko, Finsko, Anglicko, Taliansko, Nemecko, Svédsko) prieskumy epidemioldgie hypertenzie, kto-
ré mali ndrodné rozmery. Vyskumnici pracovali s jednotnymi tabeldrnymi Udajmi a metodikou, so
stratifikdciou popula¢nych vzoriek vysetrovanych jedincov podla veku a pohlavia. Bdzou sa stali
populacné, respektive narodné registre (pocet vysetrenych probandov, n = 1 823 v Svédsku, n =
2021 v Spanielsku az po n =17 530 v USA an = 23129 v Kanade).

Do Uvahy pripadala moZnost pripravit v nasich podmienkach populacny ndrodny prieskum
s autentickou metodikou (Kish, 1965) overenou v praxi i pre porovnanie medzi jednotlivymi kra-
jinami (26). V rokoch 2002 — 2004 prebiehala v Slovenskej republike ,Klinicko-epidemiologicka
studia hypertenzie a ostatnych rizikovych faktorov korondrnej aterosklerézy” (KESHSR). Pod z&sti-
tou SHS sa na nej podielalo celkom 18 medicinskych centier, hlavny riesitel a koordindtor studie
(doc. MUDr. Marian Sninc¢ék, CSc.), spoluriesitel a odborny garant (prof. MUDr. Ivan BalaZovjech,
DrSc), epidemioldg (MUDr. Erika Machacova, CSc.) a pocetni internisti, kardioldgovia, klinicki hy-
pertenziolégovia EHS, vnutorné oddelenia, pracoviska funkéného vysetrovania a klinické laborato-
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ria, ale aj nefrolégovia, diabetolégovia, o¢ni odbornfi lekdri a vieobecni lekari na Slovensku. Viytvore-
nim studie, odbornym riadenim a koordinaciou bol povereny hlavny riesitel; odbornym garantom
sa stal predseda SHS, ktory s poradnym zborom spoluautorov priebezne sledoval jeho plnenie.
Projekt ziskal v roku 2000 podporu MZdr SR a bol na zéklade odporucania komisie na posudzo-
vanie NPPZ zaradeny do harmonogramu realizacnych projektov Narodného programu podpory
zdravia, kde je evidovany pod ¢. 26/2000 ako projekt Narodného centra pre podporu zdravia. Po
jeho ukoncenf v roku 2004 bola potom vypracovand komplexna zavere¢na sprava tohto projektu
pre Koordina¢nu radu na ochranu a podporu zdravia na Urade verejného zdravotnictva SR, odbor
NPPZ.

Ciefom KESHSR bolo predovsetkym vyhladat chorych s artériovou hypertenziou, zistit preva-
lenciu hypertenzie, povedomie o nej, stav jej liecby a kontroly v Slovenskej republike na zaciatku
milénia, ale aj jej riziko, ako aj osoby s pritomnostou rizikovych faktorov koronarnej aterosklerdzy.

Vysledky studie (segment artériova hypertenzia). Na vysetrenie bola pozvana reprezentativ-
na vzorka obyvatelov Slovenskej republiky proporcionélne poctu, zastUpeniu pohlavia a vekového
zloZenia obyvatelov v 6smich krajoch SR. Je teda bohatym zdrojom informacii o zdravotnom rizi-
kovom profile slovenskej populacie.

Studia ukézala, ze na Slovensku existuje populacia v strednom veku 25 - 64-ro¢nych s vy-
sokym podielom hypertenzie (41,4%) a znacné rezervy su i v znalosti, liecbe a kontrole hyper-
tenzie. Je teda zrejmé, Ze menej neZ tretina, teda 30,4 % osdb vo veku 19 — 75 rokov a starsich
liecenych farmakologicky antihypertenznou lie¢bou ma TK pod odporutc¢anou hranicou, v ka-
tegorii 25 — 64-rocnych len 27,1 % (a celkovo len 29,0%, t. j. 28 % muZov a 29,7% Zien v kohorte
35-64 r.). V celkovej populacii vo vekovej skupine 35 — 64-ro¢nych, je to len 10% (7,95 % muzov
a 11,0% Zien). 76,25 % 0s6b z nich ma informaciu, Ze trpf na vysoky TK (respektive 67,3% a 72,9 %
0s0b v strednom veku); prenesené do populdcie su vsak zistené ¢isla velmi nizke (34,4 % - 27,0%
- 36,1%). Z populacného prieskumu sucasne vyplyva, Ze z kazdych desiatich z tych, ktorf vedia
o svojej hypertenzii, dvaja a7 traja neuzivaju ziadnu farmakologicku lie¢bu; z kazdych desiatich,
ktorf uzivaju antihypertenziva, u siedmich nie je liecba efektivna. SUhrnne teda, ti, ktori,nevedia’,
,neuzivaju farmakologicku lie¢bu’, a su,zle kontrolovani”, reprezentuju 80,6 % vsetkych zistenych
hypertenznych oséb. Ak sa pozrieme na Uspesnost kontroly hypertenzie v skupine lie¢enych
hypertenznych oséb vo veku 19 — 75 rokov v nasej studii, u jedincov, ktori o svojej hypertenzii
vedia a su liecenf, vysledky su eSte menej priaznivé. U chorych s hypertenziou, ktorf o svojej cho-
robe vedia, nie je kontrola u starsich osob zretelne Uspesnejsia nez u mladsich, a medzi vietkymi
osobami s hypertenziou pocet farmakologicky liecenych v strednych vekovych kategoridch uz
stagnuje (u najstarsej sledovanej skupiny dokonca klesa) a podobne je to aj s Uspesnostou ce-
lej liecby. Je teda zrejmé, Ze starsie osoby s hypertenziou maju lepsiu znalost o svojej chorobe,
ale pocet farmakologicky lie¢enych od strednych vekovych kategorii uz nerastie a podobne je
to aj s Uspesnostou liecby. MoZe to upozorfiovat na niekolko pricin; zvysené rizikové chovanie
u starsich jedincov, na pokrocilejsiu (a tak obtaznejsie kontrolovanu) hypertenziu u starsich oséb
a horsie dodrziavanie lie¢by zo strany starsich, respektive i menej kvalitnu liecbu zo strany le-
karov. O kvalite zdravotnej starostlivosti informacie nemame, ale napriklad v Ceskej republike
Jozifova a spol. (63) zistili, Ze kontrola hypertenzie bola vyznamne lepsia na $pecializovanom
pracovisku (75 % vs. 38 %) nez v teréne, i ked osoby s hypertenziou liecené na Specializovanom
pracovisku boli starsie a rizikovejsie, najma v ¢astejsom zastUpenf ischemickej choroby srdca
KVO. Na $pecializovanom pracovisku boli ¢astejsie zastupené kombindacie antihypertenziv (81 %
vs. 53 %), Castejsie bolo pouZitie diuretik a ACE. Tato skuto¢nost by mohla ukazovat na nerovnosti
nie v pristupe, ale v kvalite starostlivosti. K potvrdeniu tejto hypotézy by bolo potrebné mat de-
tailnejsie informacie, neZ aké mame v stcasnosti k dispozicii. Rozdiely v znalosti, lie¢be a kontro-
le hypertenzie sa zistili v mnohych krajindch, hoci vysledky neukazuju podobny smer. Napriklad
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nedavne Udaje z USA ukazuju, Ze Uspesna kontrola hypertenzie je Castejsia u Zien a u 0s6b vo
veku 45 — 59 rokov nez u muzov a 0s6b nad 60 rokov.

Preto, o sa tyka kontroly hypertenzie, ¢aka nas na Slovensku este stale dlha cestu od tzv. pravidla
polovice: len 30,4 % z tych, ktorf st farmakologicky lieceni, maju efektivne kontrolovany svoj TK.

Hodnotenie prevalencie hypertenzie znacne zaleZi na jej definicii, pocte merani TK a pocte
navstev. Podla odporucania SZO by TK mal byt merany najmenej pri dvoch réznych néavstevach,
pri ktorych by mali byt vykonané minimalne dve merania. Prevalencia hypertenzie je tieZ zavisla
od veku, pohlavia a rase vysetrovanej populacie. Nase zistenia upozornuju, Ze je vyssia u muzov,
s vynimkou najstarsej vekovej kategorie nad 65 rokov. 45,1% 0s6b vysetrenych v reprezentativnej
vzorke slovenskej populdcie (KESHSR) malo artériovl hypertenziu; kritériom pre jej hodnotenie
bola hodnota > 140/90 mmHg; lie¢eni hypertonici boli automaticky zaradeni medzi hypertenzné
osoby (v mnohych doterajsich studidch sa prevalencia pohybovala v rozmedzi 20 — 24 % u popula-
cie starsej 20-64 rokov, nezahfiali viak starsie osoby, respektive osoby vo vyssom veku a nezohlad-
novali suc¢asne platnu arbitrarnu klasifikaciu TK a definiciu hypertenzie).

V Slovenskej republike sa v roku 1988 pri vysetreni takmer 200 000 obyvatelov SR vo veku od
30 - 59 rokov v rdmci,kardiovaskularneho programu” (KVP) zistila hypertenzia (podla klasifika¢nych
kritérif SZO, ktoré platili do roku 1993) iba v 10,6 % (18). Podla tejto studie prevalencia hypertenzie
stupla vekom u muzov od 3,6% a u Zien od 1,5% do 27,6 %. Tento podiel je nizky, lebo v slovenskej
populdcii chybaju Udaje o prevalencii hypertenzie v kategérii nad 60 rokov, kedy byva najvyssia
(a potvrdili to nase pozorovania; vo vekovej skupine 55 — 64-ro¢nych sumdarna prevalencia 66,7 %,
v skupine 65 — 74-ro¢nych 85,3% a v podskupine 75-ro¢nych a starsich dokonca az 94,7 %). To je
viak aj pre odlisnost klasifikacnych kritérif, ich ,mensiu prisnost” (kritériom pre hypertenziu v studii
KVP boli hodnoty TK = 160/95 m Hg), ako to vyplyva z porovnania s novymi, prisnejsimi klasifikac-
nymi hladinami TK. Je totiz zndme, Ze prevalencia hypertenzie vyrazne narasta vekom a vo veku
nad 50 rokov tymto ochorenim obvykle trpf viac nez 50% obyvatelstva (38). Podla NHANES Il (39)
u belochov, napriklad celkom v jednotlivych vekovych skupinach 18 — 29-ro¢nych 2,5 %, 25 - 34-
-ro¢nych 4,9%, 35 - 44-ro¢nych 11,3%, 45 — 54-ro¢nych 25,8%, 55 — 64-ro¢nych 42,1%, 65 — 74-
-ro¢nych 58,6 % a 75-ro¢nych a starsich 69,7 %. Z prehladu teda vyplyva, ze v USA od Sestdesiatky
ma kazdy druhy obyvatel USA vysoky TK. U starsich je teda prevalencia hypertenzie a7z vyse 20-krat
vyssia ako u mladych fudi.

V stbore studie CINDI v okrese Banska Bystrica (21) u vybranych 2000 oséb (1 000 muzov
a 1000 Zien) vo veku 15 — 64 rokov u muzov sa zistila prevalencia zvysenych hodnot TK 21,7 % a vy-
sokych hodnot TK v 23% a vekom linedrne az exponencidlne narasta. Az 44,7 % vsetkych muzoy,
t. j. minimalne kazdy treti az kazdy druhy obyvatel - muz v tomto regiéne vo veku 15 — 64 rokov
nemal normalne hodnoty TK. V ¢eskej populdcii (40) v rokoch 1997 — 1998 bola celkova prevalen-
cia celkom 33,7% (v oboch studidch bola hypertenzia definovand ako TK > 140/90 mmHg alebo
pouZivanie antihypertenziv) a v jednotlivych dekadach stredného veku, 25 - 34 rokov 9,4 %, 35 — 44
rokov 19,9%, 45 — 54 rokov 39,5% a 55 — 64 rokov 63,7 % (celkom 33,7 %).

V americkej $tudii (37) bol TK merany Sestkrét pri dvoch réznych prileZitostiach; v $tudii ceskych
autorov (38) a v nasej praci mame len tri merania pri jednej navsteve v Specializovanych ambulan-
cidch. Preto mozZno diskutovat o tom, Ze prevalencia hypertenzie je z tohto aspektu nadhodnotena
(41). Rovnaku stratégiu, dve aZ tri merania viak pouzili vietci vyskumnici v studidch narodnych po-
pula¢nych programov v Siestich eurdpskych krajinach; vo Finsku, Taliansku a Svédsku dokonca len
dve merania (42). Aj tak viak i merania TK pri jednej ndvsteve maju prognosticky vyznam (43).

Sucasna klasifikacia potvrdzuje, Ze najfrekventovanejSou formou artériovej hypertenzie na Slo-
vensku je stupen 1; 58,7 % pacientov s hypertenziou v studii vo veku 19 — 75 rokov a starsich ma
svoju hypertenziu prave 1. stupna, v Spanielsku 66% (33), v USA az 80% hypertenznych muzov
vo veku 35 = 57 rokov (13, 15). Naviac studia MRFIT zistila, Ze u tychto dvoch skupin sa v najvacsej
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miere vyskytla skupina stupna 1 a vyssieho normalneho TK, ktoré mali na svedomf najvys3si vyskyt
koronarnej mortality vo vztahu k zvyienému TK, teda zapricinenej zvysenym TK (15). Ciasto¢ne
je to spbsobené faktom, Ze ak spojime tieto dve skupiny, obsiahnu zna¢nu ¢&ast jedincov zahrnu-
tych v nasej studii, 42 % jedincov v studii MRFIT a 46 % bielych nehispancov vo veku 50 — 69 rokov
v $tudii NHANES 11 (15, 34). To len potvrdzuje doleZitost detekcie, prevencie a manazmentu tychto
dvoch kategorii TK, aby sa redukovalo popula¢né bremeno vo forme poctu pacientov kardiovas-
kuldrnych (11,12, 15, 34). Celkovo manazment hypertenzie je nevyhnutnou, aviak nie kompletnou
odpovedou na komunitné bremeno. Takmer 60% vietkych Spanielov v strednom veku, 76 % je-
dincov $tudie MRFIT a 65 — 70% Studie NHANES Il patria do skupiny s,normalnymi” hodnotami,
v ktorej sa objavuje nie nepodstatny pocet koronarnych prihod (15, 34, 35).

Nase Udaje tieZ potvrdzuju zavaznost ISH (12, 13, 16, 34). V studii sme zistili, Ze izolovana sys-
tolickd hypertenzia postihuje 14,8% hypertenznych slovenskych muzov a 13,9% Zien (celkovo
14,49%) vo veku 19 — 75 rokov a starsich. A hoci pocty mézu byt o nie¢o nizsie, ani zavaznost IDH
v kazdom pripade nie je zanedbatelnou (13). Pri¢ina vzostupu TK vekom nie je zndma, nevie sa, Ci
je primarnym vzostup TK alebo su to cievne zmeny, ktoré vedu sekunddrne k vzostupu TK. Vyskyt
hypertenzie koreluje s telesnou hmotnostou, abdominédlnym typom obezity (vac¢si obvod brucha
ako panvy), suvisi aj s telesnou inaktivitou a zvysenym prijmom alkoholu a soli, NaCl. Zndmou sku-
toc¢nostou je vyskyt ISH v dvoch tretindch populdcie starsej ako 60 rokov — kardiovaskularne riziko
ISH je pritom 2 — 5-krat vy3sie (37).P

Mierne zmeny v zivotnom style populacie moézu viest k flahkym zmendm TK (13, 16). Odhaduje
sa napriklad, Ze zniZzenie priemerného TK len o 1 — 3% v 3panielskej populdcii (1 — 4 mmHg) by
mohlo viest k poklesu prevalencie z 43 % na pribliZzne 36 — 38 % (33). Okrem toho podiel populdcie
s TK nizsim ako 120/80 mmHg, hodnoteného ako optimalny (12, 15, 16), by vzrastol zo sucasnej
Urovne 23 % na priblizne 28 — 29% (33).

Hypertenzia predstavuje hlavny rizikovy faktor vetkych typov cievnych mozgovych prihod (CMP),
zvysuje riziko ich vzniku az Styrikrat (38). Liecba hypertenzie potom znizuje vyskyt vietkych druhov
CMP (44). Prevalencia a kontrola hypertenzie su prediktormi geografickej variacie cerebrovaskularnej
mortality medzi jednotlivymi krajinami (36). Prevalencia hypertenzie na Slovensku je vysoka (45,1% vo
vekovej skupine 19 — 75-ro¢nych a starsich; 47,1 % u muzZov a 43,2% u Zien) a vo vekovej skupine 25
— 64-rocnych 41,4% (44,3% muzov, 38,5% Zien). Napriek naznacenému priaznivému poklesu umrt-
nosti na cievne choroby mozgu (CCHM) na Slovensku (znizenie podielu v roku 1990 v kategorii 25
—64rocnych z 20,6 % na 13,5 %, respektive z 23,7 % vo vekovej skupine 65 rokov a starsich v roku 1990
na 16,6 % v roku 2000), hospitalizovanosti a incidencie (stale vysoka incidencia 463,3/100 000 v roku
2000 bez zretela na pohlavie), trend vyvoja ma skor stagnujuci charakter (1).

Geografickd varidcia KVO a pridruzené RF su rozpoznavané na celom svete. Aviak relativne
mald pozornost sa venovala a zamerala priamo na mozné rozdiely v hypertenzii medzi Eurépou
a severnou Amerikou. Donedévna boli velké epidemiologické studie a sledovanie urcitej komunity
najbeznejsim pristupom pri zhodnoteni Uspechu snah liecit a kontrolovat vysoky TK. Hoci priesku-
my (surveys) nie su Uplne perfektnym nastrojom na zhodnotenie, sU potrebné aj pri ziskavani in-
forméacif o osobach, ktoré nie su si vedomé, ze maju hypertenziu, alebo nedodrziavaju rady lekara.
V neddvnych rokoch, pocas poslednej dekady, vykonali niektoré krajiny Sirokoskalové (large-scale)
narodné prieskumy zdravia, aby zistili prevalenciu, povedomie, stav liecby hypertenzie spolu s iny-
mi rizikovymi faktorami KVO (33, 54 — 56). Boli sme indpirovan( aj nedadvnymi publikéciami o tychto
Studiach s cennymi Udajmi o hypertenzii z prieskumu zdravia v niekolkych zapadoeurdpskych kra-
jindch z konca 90. rokov a v severnej Amerike. Zndme je, Ze v pripade, ak su merania porovnatelné,
mozu byt tieto ndrodné studie pouzité pri medzindrodnych porovnaniach (57). Tieto informacie by
mohli poskytnut pohlady na mozné spdsoby, ako zlepsit stratégie verejného zdravia pri predcha-
dzani poskodenia cielovych orgdnov. Niektoré z tychto studii boli zalozené na celonarodnej vzorke
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nahodnej pravdepodobnosti, kym iné boli sériou regionalnych vzoriek, pricom ale Ziadna z nich
nebola ohrani¢ena na jednu provinciu, okres, alebo na subregidn tej ktorej krajiny.

Prevalencia hypertenzie, povedomie o nej, jej liecba a Urover kontroly bola prispdsobend veku
s priemerovanim 10-ro¢nych skupin na zaklade veku a pohlavia. Aby sa dosiahlo maximalne vy-
uZitie udajov z dostupnych prieskumov, najma na priame porovnanie, okrem ostatnych Udajov
sme tiez (okrem inych cielov a skupin veku) ohranicili analyzu na vekovu skupinu 35 — 64-ro¢nych.
Prevalencia vekovo adjustovanej hypertenzie (< 140/90 mmHg TK alebo lie¢ba) pre jedincov vo
veku 35 — 64 rokov bola podstatne nizsia v USA (28 %) a v Kanade (27 %) v porovnani s eurdpskymi
krajinami (Taliansko 37,7 %, Svédsko 38,4 %, Anglicko 41,7 %, Spanielsko 46,8 %, Slovensko 47,2 %,
Finsko 48,7 %, Nemecko 55,3 %). Prevalencia v USA a v Kanade bola pribliZzne polovica prevalencie
v Nemecku (28 %, respektive 27 %). Prevalencia hypertenzie v Eurépe bola priemerne 44,2 % v po-
rovnani's 27,6% v severnej Amerike (42). Z faktorov zivotného stylu a RF KVO v zdpadoeurdpskych
studidch a v severnej Amerike bol dostupny len BMI. Rozpdtie bolo Uzke (26,4 — 27,4) a slabo ko-
relovalo s prevalenciou hypertenzie (r = 0,22). BMI v severnej Amerike 27,1 vs. 26,9kg/m?” v Eurépe
potvrdzuje, Ze obezita ndm povie o celkovych rozdieloch v TK len velmi mélo.

Podobne ako v inych krajindch i u nas existuju rozdiely v znalosti, lie¢be a kontrole hypertenzie,
napriklad medzi muzmi a Zenami, medzi vekovymi skupinami.

Prevalencia hypertenzie v jednotlivych vekovych skupinach stipa (podobne ako hodnoty STK
v jednotlivych krajinach), s vy3$im ndstupom a mierne strmsfim narastom v Eurdpe. Prevalencia
hypertenzie podla veku v kanadskom prieskume bola rovnaka ako v USA. Prevalencia vo vekovej
kategorii 35 — 44 rokov bola 14 % v severoamerickych krajinach, 27 % v Eurdpe, s nérastom k 53 %,
respektive 78% medzi osobami vo veku 65 — 74 rokov. Vysledky u muzov a Zien v jednotlivych kra-
jindch boli podobné.

Hlavné vysledky upozorniuju na niektoré dolezité nové poznatky (42). Vo vekovej kategorii vyset-
renych osob v prieskumoch priemerny celkovy TK u muZov a Zien bol v eurdpskych krajinédch 136/83
mmHg (133,7/84,9 mmHg na Slovensku) a 122/77 mmHg v Kanade a v USA. Pre vetky vekové sku-
piny najnizsie hodnoty TK boli namerané v USA a najvyssie v Nemecku. Okrem toho pocetné dalsie
studie (58 — 61), vratane najprominentnejsej WHO MONICA nasli podobné vysledky s pouZzitim ob-
vyklych metod. Casto vyssie hodnoty TK boli referované z vychodnej Eurdpy (60, 61). Pri porovnani
vysledkov studie Polish MONICA so Studiou US-based Atherosclerosis Risk in Communities, systolicky
TK v Polsku bol 0 20 mmHg vy3si nez v USA (60). Prevalencia hypertenzie adjustovana na vek a po-
hlavie bola 28 % v krajindch severnej Ameriky a 44 % v eurdpskych krajindch; ndlezy u muzov a Zien
v jednotlivych krajinach boli celkom podobné. Prevalencia hypertenzie v prieskumoch spominanych
krajin prisne korelovala s mortalitou na cievne mozgové prihody (r = 0,78) a skromnejsie s celkovymi
KVO (r=0,44). Napriek extenzivnemu vyskumu geografickych modelov KVO, 0 60% vyssia prevalen-
cia hypertenzie v Eurdpe (a na Slovensku) v porovnani s USA a Kanadou nebola zatial vseobecne do-
cenenad. VyuZitie tohoto nélezu v preventivnych narodnych stratégidch by malo byt rézne rozsirené.

Znalost, lie¢ba a kontrola hypertenzie boli vyssie u Zien a v starsich vekovych skupinach. Zeny
vo vsetkych krajindch mali vyssiu tendenciu podrobit sa lie¢be nez muzi.

Napriek vSeobecnému uznaniu jej dolezitosti pri kontrole KV choroby demonstruje této kom-
parativna analyza, Ze lie¢ba prebieha agresivnejsie v severnej Amerike nez v Eurdpe. Liecba hy-
pertenzie v eurdpskych krajinadch bola v priemere nizsia nez v krajinach severnej Ameriky. Poradie
v pocte jedincov uZivajucich lieky s efektivnym poklesom TK < 140/90 mmHg v eurdpskych kraji-
variacie boli malé, s rozpatim 5 — 10 %.

Pri pouZivani cielovych hodnét TK na Urovni < 140/90 mmHg bola takmer tretina pacientov
v USA lie¢ena a ich TK bol kontrolovany, v porovnani s 5 = 10% v eurépskych krajindch; kanadské
hodnoty boli niekde v polovici medzi tymito dvoma extrémami. Kontrola hypertenzie sa defino-
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vala ako TK < 140/90 mmHg medzi osobami uZivajucimi antihypertenziva. Vo vekovej skupine 35
— 64 rokov, 29% hypertenznych jedincov v USA, 17% v Kanade a < 10% v eurdpskych krajindch
malo svoj TK kontrolovany. Na tejto cielovej hladine dve tretiny aZ tri tvrtiny hypertenznych oséb
v Eurdépe a v Kanade nebolo lie¢enych, v porovnani s nieco menej nez polovicou v USA.

Nizke zastUpenie liecby a kontrola hypertenzie v Eurdpe, kombinovana s vysokou prevalenciou
hypertenzie moze prispievat k vyssiemu riziku bremena KVO pric¢itanému zvysenému TK v porov-
nani so severnou Amerikou (42).

Hoci G¢inna liecba hypertenzie je v nasich podmienkach finan¢ne dostupna, kontrola hyper-
tenzie v nasej populadii nie je uspokojiva. Odhady z populacnych studii v susednej Ceskej repub-
like naznacuju, Ze napriek zlepseniu v ostatnych rokoch je len neceld patina oséb s hypertenziou
Uspesne liecend (40). Americké prace tieZ naznacuju, Ze izolovand systolickd hypertenzia tvorf vac-
sinu pripadov nekontrolovanej hypertenzie. Tento jav moéze byt spdsobeny obtaznejsou kontrolo-
vanostou tohto typu hypertenzie (47).

Mnohé z varidcii Uspechu pri kontrole hypertenzie, ktoré boli uvedené v populacnych priesku-
moch (62), mdzme pripisat lie¢ebnej stratégii adoptovanej jednotlivymi krajinami. Struktdra financ-
nych stimulov v rdmci tychto systémov by mohla tiez mat dolezitu Ulohu ako pridavny faktor vo
vysledku tejto lieCebnej starostlivosti. Hoci je nevyhnutné vynalozit dalSie intervencné snahy, tak
ako uz bolo spomenuté, v ramci jednotlivych zdravotnych systémov je tiez potrebné predetrit im-
plikdcie sirsich vs. viac restriktivnych smernic.

Napriek pokrokom vo farmakoterapii hypertenzie a uvedeniu novych a ucinnych antihyperten-
ziv a dokdzaného prospechu zo znizenia TK na hodnoty < 140/90 mmHg (45) je sucasna prax pri
dosahovani tohto ciela neuspokojivé. Podla sticasnych definicii (12, 16, 17) je minimélnym cieflom
liecby hypertenzie dosiahnutie hodnét TK < 140/90 mmHg. U diabetickych pacientov a mladsich
0s0b s hypertenziou sa odportca dosiahnut hodndt < 130/85 mmHg. V pripade proteinurie > 19
je cielom dosiahnut hodndt TK < 120/75 mmHg. Vysledky kontroly hypertenzie vo svete boli ziska-
né z prierezovych vysetreni ndhodne vybranych populacnych vzoriek, ktoré si demograficky a so-
cidlne reprezentativne pre celd dospell populdciu (42, 46). Vyplyva z nich, Ze kontrola hypertenzie
je velmi zIa v rozvojovych krajinach; alarmujuice su vsak udaje z Anglicka, Polska, Ruska. V niekto-
rych krajinach (Austrélia, Skotsko) su k dispozicii len pre dosiahnutie cielového TK < 160/95 mmHg.
Nase uUdaje z tohto populacného vysetrenia su porovnatelné s vysledkami v Siestich eurdpskych
krajindch a severnej Amerike — v USA a v Kanade (42). Antihypertenziva Castejsie uzivaju zeny. Toto
Zistenie je v sulade so zndmou skutocnostou, Ze Zeny vyrazne lepsie adheruju k liecebne preven-
tivnym opatreniam.

Pricinou zlej adherencie k lie¢be zo strany pacientov je ¢asto zloZitd davkovacia schéma a ne-
ZiadUce Ucinky antihypertenziv. Preto je vhodné uprednostnit antihypertenziva, ktoré sa podavaju
jedenkrat denne. Z hladiska tolerancie k liecbe je ¢asto lepSie namiesto zvySovania davky kombi-
novat mensie davky antihypertenziv, osobitne vyhodné su fixné kombinacie, ktoré zjednodusuju
davkovaciu schému. V nasich podmienkach lekari pouZivaju stale najcastejsie monoterapiu (az
56,1%); dve (32,3%) a viac (10,8%) latok 43,1% a z nich najcastejsie inhibftory konvertazy angi-
otenzinu | (ACEI), betablokatory (BB), blokatory vstupu kalcia do bunky (BKK). V svetle vysledkov
studie HOT sa toto ¢fslo javi ako Uplne nedostato¢né; pretoze v tejto studii dve tretiny az tri Stvrtiny
pacientov vyzadovali na dosiahnutie cielovych hodnét kombinaciu liekov.

V USA percento dobre liecenych chorych s hypertenziou v poslednych rokoch nestipa. Udaje
boli ziskané v rdmci Narodného skriningu zdravia a vyZivy (NHANES) u dospelej populacie (12) vo
veku 18 — 74 rokov (JNC VI, 1998). Viyrazné zlepsenie v povedomi a lietbe hypertenzie, vratane do-
siahnutia cielovych hodndt bolo dosiahnuté medzi vysetrenim vykonanym v rokoch 1976 — 1980
(NHANES 1) a 1988 - 1991 (NHANES 11l faza 1). V nasledujucom obdobi doslo dokonca k zhorseniu vo
vietkych sledovanych parametroch. Nedavna analyza kontroly hypertenzie v USA (47) je spbsobend
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predovsetkym horsou kontrolou systolického TK u starsich hypertenznych pacientov (nad 65 rokov).
Kontrola diastolického TK je ovela uspokojivejsia. Za priemernymi tdajmi o horsej kontrole hyperten-
zie sa do znacnej miery skryvaju starsi pacienti, u ktorych sa systolicky TK pohybuje v rozmedzf 140
- 160 mmHg. Nase zistenia pritomnosti vysokej prevalencie chorych s hodnotami TK 1. stupria, ako aj
ISH podporuiju tieto Uvahy. U¢inna kontrola ISH u starsich os6b teda predstavuje ndrocny ciel.

Priority v danej oblasti — zavery z prevalencnej studie epidemiolégie hypertenzie, dalsich
zavaznych RF KVO. Zavery, ktoré méZzeme odvodit z vykonaného populacného prieskumu, hovo-
ria velmi nepriaznivo o zdravotnom stave vysetrenych respondentov KESHSR 2002 — 2004. Ukazal
to aj pocet a agregdcia zavaznych RF kardiovaskuldrnych choréb. Okrem mnoZstva zisteni v oblasti
hypertenzie nepriaznivy je nalez porich glycidového metabolizmu (diabetes mellitus az 11,4%
v hlavnej zostave studie jedincov vo veku 19 — 75 rokov a starsich). Podobne pocet oséb s ndlezmi
vyzadujucimi uz liecebné, nielen preventivne opatrenia (napriklad koncentracia TCH, poskodenim
cielovych orgdnov, komplikécif hypertenzie a klinicky zjavnych KV ochorenf, nahromadenie RF, atd’)
je velmi vysoky. Tieto Udaje by mali viest k prehodnoteniu kvality a intenzity preventivnej a kurativ-
nej praxe, pretoZe takmer vsetky rizikové faktory, o ktorych sme referovali v zavere, patria medzi tie,
ktoré su ovplyvnitelné. Z hlavnych RF sme ziskali velmi nepriaznivé vysledky pri sledovani celkové-
ho cholesterolu (TCH), glykémie a fajcenia. Len 24,6 % vysetrenych jedincov ma normalnu hladinu
cholesterolu v sére. Nepriaznivé su priemerné hladiny LDL-frakcie cholesterolu a triacylglycerolov
(TAG). Tiez rizikovy faktor faj¢enia je zastupeny v nasej zostave vo vysokom percente; nepriaznivym
zistenim su fajciarske navyky jedincov v najmladsej vekovej skupine (19 — 24 rokov). Znepokujuca je
skutocnost, Ze fajcia mladé Zeny vo fertiinom veku v oboch najmladsich vekovych skupindch a tiez,
Ze i u mladsich vysetrenych skupin je registrovana miera NH a obezity a stupen nizkej fyzickej akti-
vity. Pritom je zndme, Ze obezita je zavaznym rizikovym faktorom prave v strednom veku (48).

Sledovanie korelacii potvrdilo zndme skutocnosti o vzajomnom potenciovani (49) mnozstva RF
(¢o méd konkrétny vyznam pre nase preventivne opatrenia). V tejto suvislosti je potrebné zddraznit
i velké percento 0sob s kombinaciou niekolkych RF. Napriklad kombinaciu troch RF ma takmer 28,1 %
suboru - tieto osoby su teda ohrozené vznikom IM 8,5-krdt viac neZ rovnako starf jedinci bez RF (50).

Mozno zhrnut, ze populacny prieskum hypertenzie a niektorych RF KV choréb priniesol zau-
jimavé vysledky, ktoré potvrdili nedobry stav populdcie a ukdzali jasne vyznam a nevyhnutnost
systematickej prace proti zmenitelnym RF aterosklerézy, najma hypertenzie.

Priblizne Styria z desiatich Slovdkov v nasej zostave ndhodného vyberu probandov z Central-
neho registra obyvatelov SR vo veku 25 — 64 rokov, respektive Styria aZ piati vo veku 19 — 75 rokov
v roku 2002 - 2004 nema normalne hodnoty TK, ale zistent artériovd hypertenziu (z nich najmenej
dvaja ISH alebo IDH). Prevalencia hypertenzie je vysoka i v oboch najmladsich sledovanych veko-
vych skupinach (17, 6% v kategorii 19 — 24-rocnych a 26, 8% v skupine 25— 34-ro¢nych).

Poznanie, liecba a kontrola hypertenzie su stale mimoriadne nizke a vyzaduju preto potrebu
velkého Usilia zo strany lekara i jeho pacienta. Zakladnym problémom vsak zostdva nedostatocna
kontrola TK v populdcii. Zlepsenie tejto situdcie by prispelo k redukcii zna¢ne vysokého KV rizika
slovenského obyvatelstva (1).

Sucasne dokazany profil, charakter doteraz predstavenych rizikovych hlavnych a tzv. vedlajsich
RF sledovanych v prevalencnej studii slovenskej populdcie, je teda zavaZznym zistenim. Rovnako
zavaznym zistenim je aj zastUpenie pritomnych predstavenych RF korondarnej aterosklerdzy a ostat-
nych KV ochorenf u probandov zo vzorky vybranej metddou ndhodnych &isel zo slovenskej popu-
lacie. Vysledok ukazuje, Ze u doteraz vysetrenej populdcie je velmi nepriaznivy.V nasej zostave sme
i u najmladsej vekovej kategdrie nadli jedincov s jednym a kombindciou dvoch RF, s ndrastom ma-
ximalnou agregaciou v strednych vekovych kategdridch, najma vo veku 50 — 59-ro¢nych (kombi-
nacia dvoch a troch rizikovych faktorov u 16 — 18 9% suboru vy3etrenych) a to u muzov, len s velmi
pozvolnym poklesom frekvencie vyskytu v najstarsich kategériach veku. Dve najstarsie sledované
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kategorie uz neboli bez RF. Vo veku 60 rokov ani jedna vysetrend osoba suboru nebola bez vysky-
tu aspon jediného zmenitelného RF. Iba systematickou pracou, komplexnym pristupom v rieseni
problematiky choréb obehovej sistavy, a to nielen v rezorte zdravotnictva, sa moze prispiet k zlep-
Seniu zdravotného stavu obyvatelstva, k zlepseniu kvality Zivota.

Néavrhy a odporucania. Vysledky klinicko-epidemiologickej stddie v SR (KESHSR) v rokoch 2002
— 2004 potvrdili nedobry zdravotny stav populdcie (osobitne u tej Casti s artériovou hypertenziou)
a poukdzali jasne na nevyhnutnost podstatne lepsich preventivno-lie¢ebnych opatreni ako doposial.
Rozsah patologickych nalezov u vysetrenych jedincov a najma probandov s artériovou hypertenziou
dokladg, Ze zésadnu zmenu nemodzu priniest len opatrenia zdravotnictva (depistaz kazdym lekdrom),
ale cielend spolupréca s kazdym jedincom v starostlivosti o zdravie. Musia byt zainteresované a zod-
povedné i dalsie zloZky, najma v3ak tieZ celd spolo¢nost a stat. V SR sme nedokdzali (v minulosti, ako
i v sucasnosti) prinutit zodpovednych za tento stav (zo spolo¢nosti, rezortu zdravotnictva, statnych
orgénov, odbornfkov, pracovnikov médif), aby sa pretrvavajucou epidémiou srdcovo-cievnych ocho-
reni vaZzne a zodpovedne zaoberali a riesili (51). Poucenie z USA svedci pre to, Ze riedenie tohto vazne-
ho zdravotného problému spolo¢nosti nie je len vecou jednotlivca, ale Ze sa na nom musi zUcastnit
a aj zdroje na riesenie zabezpecit celd spolo¢nost a stat (52, 53). Realizuje sa skor stratégia liecenia
nasledkov ochorenia, nanajvys znizovanie uz alterovanych RF a nezvyraziuje sa koncept zamerany
na prevenciu samotnych RF. Tento postoj znamena nekonecné Usilie liecby RF a chorych tak, ako
sa vyskytuju. Idedlom je potom vytvorenie klimy, kde déjde k cielenej spolupraci spolo¢nosti, leka-
ra a kazdého jedinca v starostlivosti o zdravie. Najma prevencia hypertenzie a dalsich RF, primarna
a prioritnd, poskytuje moznost skoncovat s epidémiou ischemickej choroby srdca (ICHS), KVO a vy-
znamne vacsiu sancu na dlhy Zivot v zdravi postupnym zlepSovanim Zivotospravy, obmedzovanim
korondrnych RF na vietkych Urovniach a u celej populacie. Dostupné Udaje jednoznacne dokazuju,
7e mladi dospeli Ameri¢ania a jednotlivci stredného veku s priaznivymi hodnotami vietkych RF maju
skutocne nizke dlhodobé riziko ICHS, KVO a vyznamne vacsiu sancu na dlhy Zivot v zdravi (51).

Vhodnym a potrebnym zdmerom je zopakovat prieskum v tej istej populdacii a rovnakymi me-
tédami, v roku 2006, respektive 2011 (5- a 10-ro¢né monitorovanie trendov — incidencie, prevalen-
cie, umrtnosti, urcit vztah tychto trendov k zmenam vo vyskyte artériovej hypertenzie a dalsich RF,
v spbdsobe Zivota, v Urovni lieCebnej starostlivosti a k socioekonomickym podmienkam SR a zisto-
vanych i v definovanych populaciach réznych krajin.

Treba vyuZit ziskané poznatky na spresnenie medicinskych opatreni pri prevencii artériovej hy-
pertenzie a kardiovaskuldrnych ochorent.

Nezanedbatelny vyznam maju ziskané poznatky pre medzindrodnu etablaciu, kooperaciu, spo-
lupracu.

Odporucana literatura

1. Barakové A. Vybrané informacie zo zdravotnickej $tatistiky o vyvoji chordb obehovej ststavy v SR. $ZU v spolu-
préci s UZIaS. Bratislava. Projekt MONIKA 2002:66.

2. Wood D, De Backer G, Graham |, et al. Prevention of coronary heart disease in clinical practice. Recommen-
dations of the Second Joint Task Force of European and other Societies on Coronary Prevention. Eur Heart J
1998;19:1434-1503.

3. Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult treatment Panel Ill). NIH Publication 02-5215. Circulation
2002;106:3143-3420.

4. De Backer G, Ambrosioni E, Borch-Johnsen K, et al. Third Joint Task Force of European and other societies on
cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J 2003;24:1601-1610.

5. Kannel WB, McGee DI, Gordon T. A general cardiovascular risk profile: The Framingham Study. Am J Cardiol
1976;74:46-51.

6. Heller RF, Chinn S, Pedoem HD, et al.How well can we predict coronary heart disease? Findings in the United
Kingdom Heart Disease Prevention Project. BMJ 1984;288:1409-1411.

123



Kardiovaskuldrne ochorenia — najvacsia hrozba

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

Wald NJ, Law M, Watt HC, et al. Apolipoproteins and ischaemic heart disease implications for screening. Lancet
1994;343:75-79.

Anderson KM, Wilson PWF, Odéli PM, et al. An updated coronary risk profile. A statement for health professionals.
Circulation 1991,83:356-362.

PyOrala K, De Backer G, Graham |, et al. Prevention of coronary heart disease in clinical practice. Recommendation
of the Task Force of the European Society of Cardiology, European Atherosclerosis Society and Eurpean Society of
Hypertension. Eur Heart J 1994;15:130-131.

. Wood D, De Backer G, Faergeman O, et al. Prevention of coronary heart disease in clinical practice. Recommen-

dations of the Second Joint Task Force of European and other Societies on Coronary Prevention. Eur Heart J
1998;19:1434-1503.

. Whelton PK. Epidemiology of hypertension. Lancet 1994,344:101-106.
. Joint National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. The Sixth Report of

the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-
-VI). Arch Intern Med 1997;157:2413-2446.

. World Health Organization. Hypertension Control. Report of WHO Expert Committee. WHO Technical Report

Series 862. Switzerland: Geneva, World Health Organization 1996.

. Rose GA. The Strategy of Preventive medicine. Oxford, UK: Oxford University Press 1992.
. Stamler J, Stamler R, Neaton JD. Blood pressure, systolic and diastolic, and cardiovascular risks: US population

data. Arch Intern Med 1993;153:598-615.

. 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology guidelines for the management of arte-

rial hypertension. Guidelines Committee. J Hypertens 2003;21:1011-1053.

. Guidelines Subcommittee 1999. World Health Organization — International Society of Hypertension Guidelines

for the Management of Hypertension. J Hypertens 1999;17:151-183.

. Riecansky |, Egnerova A. Realizacia a vysledky kardiovaskuldrneho programu v Slovenskej republike. Bratislava:

UZV 1990:69.

. Snin¢ak M, Kepi¢ S, Prokop M, et al. Prevalencia a sucasny stav kontroly hypertenzie v sledovanej populacii vojen-

ského spadu. Voj zdrav Listy 1990;59:97-99.

Batova Z, Kyselovic J, Bachérova L, et al.. Hodnotenie klinického stavu a terapie u pacientov s hypertenziou hos-
pitalizovanych na internom oddeleni. Cardiol 2000;11:284-289.

Avdi¢ova M, Hrubd F. Genetické a exogénne rizikové faktory aterosklerézy vo vieobecnej slovenskej populdcii
- vysledky studie v rdmci programu CINDL. Internd med 2002;2:467-472.

Fodor JG, Dukat A, Lietava J, a spol. Rozdiely v Uspesnosti kontroly hypertenzie. ZdN 2002;15:16-17.

Kamensky G, Sidlo R, Mikes Z, et al. VITA LONGA, program sekundarnej prevencie koronarnej choroby srdca pa-
cientov s hypercholesterolémiou: vysledky dvojro¢ného sledovania. Cardiol 2003;12:116-128.

Cagan S, Besedova I. Artériova hypertenzia a jej liecba v anamnéze chorych s akitnym infarktom myokardu ($tu-
dia AUDIT). Slovakofarma revue 2003;13:16-21.

Snin¢ak M, Daxner P, Prokop M, et al.. Prevalencia a suc¢asny stav kontroly hypertenzie a dalsich rizikovych faktorov
kardiovaskularnych ochorenf v populécii spadu ASR. Preventivna multifaktoridlna studia kontroly kardiovaskular-
nych ochoreni (1989 — 1993). Noninvas Cardiol 1994,3(3/4):B26.

Snincak M, Kepic S, Prokop M, et al. Prevalencia a sicasny stav kontroly hypertenzie v sledovanej populdcii. Slo-
vensky LEKAR 1996,6(20/1):24-26.

Snin¢ak M. Rizikové faktory korondrnej aterosklerdzy pri tichej ischémii myokardu (typ I) u asymptomatickych
0s6b. Multifaktoridlna klinicko-epidemiologicka studia 1989 — 1995. Dizerta¢nd praca postgradudineho dokto-
randského vedeckého étudia. LF KU a VLA JEP. CR, Hradec Krélové 1997:132.

Snin¢ak M, Jas¢ur J, Pohorenec M, et al. Tichd ischémia myokardu, hypertenzia a rizikové faktory aterosklerézy.
Prevalencia a niektoré prognostické aspekty. Cardiol 1997,6:A8.

Snin¢ak M, Jascur J, Pohorenec M, et al. Silentna ischémia myokardu a rizikové faktory aterosklerézy (niektoré
epidemiologické a prognostické aspekty). Cardiol 1997;6:A5.

Sninc¢ak M, Jas¢ur J, Pohorenec M. Rizikové faktory pri tichej ischémii myokardu (typ I) u asymptomatickych oséb.
Slovensky lekar 1999;9:149.

Snin¢ak M, Jascur J, Pohorenec M. Rizikové faktory aterosklerdzy pri tichej ischémii myokardu u asymptomatic-
kych oséb (typ I). Multifaktoridlna klinicko-epidemiologicka studia 1989 — 1995. Cardiol 1998;7:148-156.

Kish L. Survey Sampling. New York, NY: John Willey&Sons 1965.

Banegas JR, Rodriguez-Artalejo F, de la Cruz Troca JJ, et al. Blood pressure in Spain. Distribution, awareness, con-
trol, and benefits of a reduction in average pressure. Hypertension 1998;32:998-1002.

Burt VL, Whelton P, Rocella EJ, et al. Prevalence of hypertension in the US adult population: results from the Third
National Health and Nutrition Examination Survey, 1988 - 1991. Hypertension 1995;25:305-313.

124



Artériova hypertenzia

35.
36.
37.
38.
39.

40.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

52.

53.

54.

55.
56.

57.

58.

59.

60.

63.

Whelton PK, He J, Appel L. Treatment and prevention of hypertension. In: Manson JE, Ridker PM, Gziano JM,
Hennekens CH, eds. Prevention of Myocardial Infarction. New York, NY: Oxford University Press 1996.

Stegmayr B, Asplund K, Kuulasmaa K, et al. Stroke incidence and mortality correlated to stroke risk factors in the
MONICA project: an ecological study of 18 populations. Stroke 1997,28:1367-1374.

BalaZovjech I. Artériova hypertenzia. SR, Osveta 1999.

Widimsky J, et al. Hypertenze. CR, Triton 2002.

Wolz M, Cutler J, Roccella EJ, et al. Statement from the Ntional High Blood Pressure Education Program: Prevalen-
ce of hypertension. Am J Hypertens 2000;13:103-104.

Cifkova R, Skodové Z, Hejl Z, et al. Decreased prevalence and improved control of hypertension in the Czech
population. Am J Hypertens 1999;12(Abstr):K044.

. Colandrea M, Friedman G, Nichamn N, et al. Systolic hypertension in the elderly: an epidemiologic assessment.

Circulation 1970;41:239-245.

Wolf-Maier K, Cooper R, Banegas JR, et al. Hypertension Prevalence and Blood Pressure Levels in 6 European
Countries, Canada, and the United States. JAMA 2003;289:2363-23609.

Stamler J, Wentworth DN, Neaton JD, for the MRFIT Research Group. Is the relationship between serum choleste-
rol and risk of premature death from coronary heart disease continuous and graded? Findings in 356 222 primary
screenees of the Multiple risk factor Intervention Trial (MRFIT). JAMA 1986;256:2823-2828.

MacMahon S, Rodgers A. The effects of blood pressure reduction in older patients: on overview of five randomi-
zed controlled trials in elderly hypertensives. Clin Exp Hypertens 1993;15:967-978.

Hansson L, Zanchetti A, Crruthers SG, et al. Effects of intensive blood pressure lowering and low dose aspirin
in patients with hypertension:principal results of the Hypertension Optimal Treatment (HOT) randomized trial.
Lancet 1998;351:1755-1762.

Erdine S. How well is hypertension controlled in Europe? European Society of Hypertension Scientific Newsletter
2000;3.

Hyman DJ, Pavlik VN. Characteristics of patients with uncontrolled hypertenssion in the United States. N Engl J
Med 2001,345:479-486.

Egan BM, Bassett DR, Block WD. Comparative effects of overweight on cardiovascular risk in younger versus older
men. Am J Cardiol 1991;67:248-252.

Oxford Textbook of Medicine. Vol. 2. Second Edition. Ed. Weatherall DJ, Ledingham JGG, Warell DA. Oxford Univer-
sity Press 1987.

Arterial Pollution. An integrated view on atheroscleroris. Ed. Peeters H, Gresham GA, Paoletti R. New York, Plenum
Press 1983.

. Cagdn S, Wimmerova S, Besedova |, et al. Klasické korondrne rizikové faktory u chorych s akdtnym infarktom

myokardu. Cardiol 2002;11:271-279.

Daviglus ML, Stamler J. Major risk factors and coronary heart disease much has been achieved but crucial chal-
lenges remain. J Am Coll Cardiol 2001;38:1018-1022.

Goldman L, Phillips KA, Coxson, P et al. The effects of risk fctors reductions between 1981 and 1990 on coronary
disease incidence, prevalence, mortality and cost. J Am Coll Cardiol 2001;38:1012-1017.

Primatesta P, Brooks M, Poulter NR. Improved hypertension management and control: results from the Health
Survey for England 1998. Hypertension 2001;38:827-832.

Thamm M. Blood pressure in Germany:current status and trends. Gesundheitswesen 1999,61:90-93.

Joffres MR, Gha P, Fodor JG, et al. Awareness, treatment, and control of hypertension in Canada. Am J Hypertens
1997;10:1097-1102.

Rehm J, Sempos C, Kohimeier L, et al. A comparison of serum total cholesterol levels and their determinants
between Federal Republic of Germany and the United States. Eur J Epidemiol 2000;16:669-675.

The WHO MONICA Project. Geographical variation in the major risk factors of coronary heart disease in men and
women aged 35-64 years. World Health Stat Q 1988;41:115-140.

Wolf HK, Tuomilehto J, Kuulasmaa K, et al. Blood pressure levels in the 41 populations of the WHO MONICA Pro-
ject. J Hum Hypertens 1997;11:733-742.

Rywik SL, Davis CE, Pajak A, et al. Poland and US Collaborative Study on Cardiovascular Epidemiology:hyperten-
sion in the community:prevalence, awareness, treatment, and control of hypertension in the Pol-MONICA Project
and the US atherosclerosis Risk in Communities study. Ann Epidemiol 1998;8:3-13.

. Strasser T. Hypertension: the East European experience. Am J Hypertens 1998;11:756-758.
62.

Wolf-Maier K, Cooper RS, Kramer H, et al. Hypertension treatment and control in five European countries, Canada,
and the United States. Hypertension 2004;43:10-17.

Jozifova M, Cifkova R, Novozdmockd E, et al. Porovnani 1é¢by hypertenze rizikového profilu hypertonikd v obecné
populaci a na specializovaném pracovisti. Cor Vasa 2003;45:533-541.



Kardiovaskuldrne ochorenia — najvacsia hrozba

9.2 Kontrola tlaku krvi u Specialistov, socio-ekonomické aspekty
hypertenzie, povedomie obyvatelstva o hypertenzii, Narodny
program prevencie ochoreni srdca a ciev, mozné rieSenia
a odporucania

doc. MUDr. Gabriel Kamensky, CSc., FESC, V. internd klinika FNsP Bratislava, Oddelenie
neinvazivnej kardiovaskuldrnej diagnostiky, Bratislava

Artériova hypertenzia svojou mimoriadne vysokou prevalenciou sa podiela na vzniku viac ako
1/5 vsetkych SCO (1 -3). Jej adekvatna kontrola je preto mimoriadne doleZita.

LieCba artériovej hypertenzie a jej kontrola na Slovensku sa viak za ostatné roky takmer
vObec nezlepsila. Trvale narastd pocet hospitalizécii z dovodu zle kontrolovanej hypertenzie
(graf 1), neklesd incidencia novych akutnych koronédrnych prihod ani mozgovych porazok.
Alarmujuci je vzostup prevalencie hypertenzie o 6% v roku 2002 podla vysledkov programu
CINDL.

Podla vysledkov projektov CINDI a MONIKA z rokov 2002, 2003 az 71 % hypertonikov v 1. $ta-
diu artériovej hypertenzie a 47 % hypertonikov v 2. $tadiu hypertenzie nebolo vébec liece-
nych! 7 liecenych hypertonikov vo vieobecnej populdcii mé krvny tlak kontrolovany iba 21%
(4-8). V priebehu ostatnych 10 rokov sa v modelovych okresoch CINDI nevyznamne znizil prie-
merny systolicky tlak (dalej len,sTK") i diastolicky tlak (dalej len ,dTK") iba u Zien, u muzov doslo
k nevyznamnému vzostupu TK. Statisticky nevyznamny pokles sTK ukdazali aj vysledky 10-ro¢nych
vysetreni v Poradniach zdravia Uradu verejného zdravotnictva (dalej len,UVZ") na sibore 120 tisic
kontrolovanych oséb s tym rozdielom, ze u muzov doslo k nevyznamnému poklesu, kym u zZien
naopak k nevyznamnému vzostupu (graf 2).

Graf 1 Standardizovana miera hospitalizovanosti a imrtnosti na hypertenzné choroby v 65- a viacrocnej
populdcii muzov a zien SR v rokoch 1995 — 2005 (spracovalo NCZI, 2006, zdroj: SU SR, NCZI)
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Graf 2 a, b Priemerna hodnota systolického tlaku krvi u 117 tisic respondentov vysetrenych v Poradniach
zdravia v rokoch 1994-2005 sa takmer vobec nezniZila
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Podobné vysledky potvrdila aj celoslovenska klinicko-populac¢na studia KESHSR (9). Ukazali, ze
z kaZdych 10 hypertonikov, ktorf vedia o svojej hypertenzii, dvaja aZ traja neuZzivaju Ziadnu farma-
kologicku liecbu a z kazdych 10 hypertonikov, ktori uZivaju antihypertenziva, u siedmich lie¢ba nie
je efektivna. Hypertonici, ktorf,nevedia” o svojom ochoreni, ktorf,neuzivaju farmakologicku lie¢bu’,
a ktori su,zle kontrolovani”, reprezentuju az 80,6 % vsetkych zistenych hypertenznych oséb.

O prevalencii hypertenzie na Slovensku i kontrole tlaku krvi velmi podrobne referoval
p. doc. Snin¢ak v predchadzajicom ¢lanku. Preto si dovolim upriamit pozornost iba na niektoré
aspekty manaZmentu artériovej hypertenzie na Slovensku.

Kontrola tlaku krvi vo vieobecnej populdcii versus u Specialistov. V slovenskom pisomnictve
nie su dostupné informdcie o kontrole tlaku krvi v ambulancidch Specialistov. Dostupné su infor-
macie skor epidemiologického charakteru na drovni celej populacie (5-9). Aj z tohto dévodu sme
v priebehu rokov 2004 — 2006 realizovali na 5 kardiologickych ambulancidch a jednej internistickej
retrospektivnu analyzu z nemocni¢nej databazy vo Fakultnej nemocnici Bratislava, Ruzinov V. inter-
nej kliniky a Oddelenia neinvazivnej kardiovaskularnej diagnostiky (10). Vyhodnotili sme celkove
1259 hypertonikov (muzi 578, Zeny 681) vyzadujucich kombinacnu antihypertenzivnu terapiu. Za-
kladné vstupné parametre uvadza tabulka 1.

Rozdiel poklesu tlaku krvi na prvej a poslednej vizite ukazuje tabulka 2, dosahovanie cielovych
hodnot tlaku krvi v celej skupine, podla vekovych skupin a podla pohlavia ukazuju tabulky 3,4 a 5.
Dosahovanie cielovych hodnét u jednotlivych kardiolégov a internistu ukazuje tabulka 6.

Z vysledkov vyplyva, Ze kontrola hypertenzie (va¢sinou sa jednalo o pacientov s rezistentnou
hypertenziou) je vyznamne lepsia ako na Urovni beZnej populacie, avsak aj tato kontrola je zjavne
nedostato¢na a to najma z dévodu mimoriadne velkych rozdielov v kontrole tlaku krvu u individu-
alnych odbornych lekérov. Je mimoriadne prekvapujlce, Ze rozdiely v kontrole tlaku u jednotlivych
$pecialistov su tak obrovské — od 72% (najlepsi) po 16% (najhorsi). Je velmi pravdepodobné, Ze
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Tabulka 1 Z&kladné vstupné parametre celého stboru

Parameter Priemer + SO Min. Max.
Vek 71+£11,15 19 97

BMI 28,96 £ 4,73 18,1 479
STK 148,52 + 12,64 120 240
DTK 87,46+ 8,78 60 130
SF 72,93+ 12,95 42 150

Tabulka 2 Kontrola systolického i diastolického tlaku krvi a pulzovej frekvencie pri prvej a poslednej
vizite so Statistickym porovnanim v celej skupine pacientov

Parameter 1. vySetrenie posledné vysetrenie rozdiel

(posl.— 1)
STK (mmHg) 148,5+126 1355+ 159 -13,1+18,7 0,00001
DTK (mmHg) 875+88 81,83+£923 -56+10,7 0,00001
PF P/min 729+129 699+103 -3,0+13,1 0,0019

Tabulka 3 Dosahovanie cielovych hodnét tlaku krvi pri prvej, druhej a poslednej vizite v celom stbore
pacientov

Hodnota TK pri 1.,2. a poslednej vizite % dosahovania cielovych hodno6t TK

1. vys. STK < 160mmHg 78%
1. vyS. TK < 140/90mmHg 0%
1. vy$. TK < 120/80mmHg 0%
2. vys. STK < 160mmHg 87%
2.vys. TK < 140/90mmHg 28%

2. vy3. TK < 120/90mmHg 3%

P.vys. STK < 160mmHg 90%
P. vy3. TK < 140/90mmHg 46%
P.vys. TK < 120/80mmHg 7%

Tabulka 4 Dosahovanie cielovych hodnot tlaku krvi pri prvej, druhej a poslednej vizite podla vekovych
skupfn

Hodnota TK pri 1,2 a poslednej vizite | Vek do 40 40-65 rokov | 65-80 rokov | Nad 80 rokov P
rokov
1. vys. STK < 160mmHg 88% 76% 79% 77% 0,531
1. vy8. TK < 140/90mmHg 0% 0% 0% 0% -
1. vys. TK < 120/80mmHg 0% 0% 0% 0% -
2. vys. STK < 160mmHg 94% 85% 87% 89% 0,432
2. vys. TK < 140/90mmHg 44% 29% 26% 29% 0,280
2. vy$. TK < 120/90mmHg 6% 2% 2% 4% 0,290
3. vys. STK < 160mmHg 100% 91% 88% 93% 0,088
3. vys. TK < 140/90mmHg 56% 48% 45% 45% 0,736
3. vy$. TK < 120/80mmHg 13% 8% 6% 7% 0,596
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Tabulka 5 Dosahovanie cielovych hodnét tlaku krvi pri prvej, druhej a poslednej vizite podla pohlavia

Hodnota TK pri 1.,2. a poslednej vizite Zeny Muzi P

1.vys. STK < 160mmHg 76% 80% 0,058
1. vyS$. TK < 140/90mmHg 0% 0% -

1. vy3.TK < 120/80mmHg 0% 0% -

2. vys. STK < 160mmHg 86% 89% 0,152
2.vy$. TK < 140/90mmHg 27% 29% 0,487
2.vy$. TK < 120/90mmHg 2% 3% 1,000
3. vys. STK < 160mmHg 88% 93% 0,003
3.vys. TK < 140/90mmHg 44% 49% 0,054
3. vys. TK < 120/80mmHg 7% 6% 0,654

Tabulka 6 Dosahovanie cielovych hodnét tlaku krvi pri prvej, druhej a poslednej vizite u individudlnych

kardiologov, resp. internistu (¥)

Hodnota TK pri 1.,2. a poslednej vizite 1.% 2. 3. 4. 5. 6. Spolu
1. vys. STK < 160mmHg 74% 84% 77% 77% 77% 69% 78%
1. vys. TK < 140/90mmHg 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
1. vys. TK < 120/80mmHg 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
2.vys$. STK < 160mmHg 68% 90% 89% 88% 88% 83% 87%
2.vys. TK < 140/90mmHg 20% 29% 33% 20% 29% 24% 28%
2.vys$. TK < 120/90mmHg 4% 2% 3% 3% 3% 1% 3%
3. vys. STK < 160mmHg 73% 78% 97% 95% 94% 88% 90%
3.vys. TK < 140/90mmHg 16% 25% 72% 33% 60% 26% 46%
3.vys. TK < 120/80mmHg 1% 2% 12% 3% 11% 3% 7%

takéto rozdiely budu pritomné aj u inych kardiolégov, internistov, praktickych lekdrov a ostatnych
Specialistov, ktorf sa zaoberaju liecbou hypertenzie.

Odporucania

1.

Ako aj z tychto vysledkov vyplyva, je nevyhnuté poznat ako ,dobre/zle” kazdy individudlny lekdr
lieci svojich pacientov, aby vedel urobit istt sebareflexiu a kroky k zlepseniu.

Délezité su motivacné kroky pre lekarov i pacientov, ktoré by zlepsili osobnt snahu lekarov lep-
Sie liecit, ale aj ochotu pacientov byt adekvatne lieCenymi, aby sa postupne dosiahol podstat-
ne lepsi stupen kontroly hypertenzie, ako je tomu dnes. Motivaciou lekarov okrem samotne;j
spokojnosti pacienta, moZe byt aj poznanie, Ze skutocne ,dobre” lieci (dla objektivne meratelnych
zisteni z vlastnej databdzy, z registra atd). Na druhej strane k zlepSeniu motivdcie iste prispeje aj po-
stupné odstranovanie existujucich bariér najmd zo strany zdravotnych poistovni.

Vysledky programov MONIKA aj CINDY ukazali, ze velké ¢ast obyvatelstva stale nie je vobec lie-
Cend. Hypertenzia velmi Casto prebieha asymptomaticky a niektoré antihypertenziva sa mézu
prejavit svojimi pripadnymi neziadtcimi Uc¢inkami, ¢co moze este zhorsit compliance pacienta.
Preto je mimoriadne doleZité zlepsit poznanie obyvatelstva o zdvaznosti artériovej hypertenzie na
urovni celej populdcie (viac niZsie), ale sicasne aj zlepsit detekciu tychto pacientov a ndsledne ich
adekvdtne liecit.
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Socio-ekonomické aspekty.

Socio-ekonomické aspekty sa ukazuju ako mimoriadne vyznamny faktor, ktory zésadnym spo-
sobom ovplyviuje zdravotny stav obyvatelstva najma v regiénoch s nizSou ekonomickou Urov-
nou. Takéto zmeny sa zistuju vacsinou aj vo vyspelych eurdpskych i americkych krajindch vratane
USA, Velkej Britanie, Belgicka a podobne.

Suvislost socio-ekonomickych aspektov s vyskytom artériovej hypertenzie, ale aj so stupnom
chorobnosti i Umrtnosti na SCO sme hodnotili medzi krajmi Slovenska s najvyssou a najnizsou so-
cio-ekonomickou udrovhou (11). Hodnotili sme Bratislavsky a PreSovsky kraj. vV roku 2005 mal Brati-
slavsky kraj oficidlinu nezamestnanost 5,2%, kym PreSovsky kraj 21,5%. Hruby domaci produkt (HDP)
bol v Bratislavskom kraji mnohondasobne vy3si ako v PreSovskom.

Pocas obdobia rokov 1995 — 2005 bolo vysetrenych celkove 27 797 zdravych dobrovolnikov
v Poradniach zdravia RUVZ v Bratislavskom a v Preovskom kraji. Pre Ucely relevantného $tatistické-
ho porovnania boli vsetky osoby sparované podla veku, pohlavia a doby vysetrenia tak, aby mohli
byt korektne porovnavané. Tak sme dostali 12 024 0s6b (priemerny vek 46,9+12,7 rokov, 3458 mu-
7ov a 8566 Zien), ktoré sme vyhodnotili v retrospektivnej analyze.

Rozdiely v hodnotach tlaku krvi v Bratislavskom a Presovskom kraji ukazuje graf 3. Systolicky
tlak krvi bol v PreSovskom kraji signifikantne vy3si pocnuc rokom 1998 a tento stav pretrvaval a7
do konca analyzy v roku 2005. Diastolicky tlak krvi bol tiez vy3si v PreSovskom kraji od roku 2000,
neskor v roku 2002 sa tento rozdiel stratil, aby sa opat objavil v roku 2004.

Podobné vysledky sme zistili aj v parametroch obezity - BMI a obvodu pésa (graf 4). Ostatné ri-
zikové faktory SCO boli vo vieobecne signifikantne vyssie zastipené v Presovskom ako v Bratislav-
skom kraji. Osoby v Presovskom kraji boli signifikantne fyzicky ¢astejsie inaktivni, preferovali menej
zdravu stravu a boli signifikantne menej edukovanf o rizikovych faktoroch SCO (ESC kongres, Vie-

Graf 3 Rozdiely v hodnotach systolického tlaku krvi pocas 10-ro¢ného sledovania v Bratislavskom a Pre-
Sovskom kraji
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Graf 4 Rozdiely v hodnotach BMI a obvodu pédsa pocas 10-ro¢ného sledovania v Bratislavskom a Pre-
sovskom kraji
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den, 2007). Pri porovnani standardizovanej mortality mal Presovsky kraj o 18,2% viac kardiovasku-
larnych a o 25,1% viac cerebrovaskularnych umrti ako Bratislavsky kraj (Udaje NCZI, 2004).

Odportcania: lepsiu kontrolu tlaku krvi a ostatnych rizikovych faktorov SCO mozno dosiahnut
v prvom rade podstatne zvysenim povedomia obcanov o ich zavaznosti, ale sucasne aj zlepsenim
dostupnosti zdravotnej starostlivosti a lepSou kontrolou tlaku krvi zo strany lekarov.

Zlepsenie znalosti obyvatelstva a uvedomenie si dblezitosti adekvatnej kontroly
tlaku krvi na arovni populacie.

Podla prieskumu 117 tisic vy3etrenych dobrovolnikov v Poradniach zdravia na RUVZ v rokoch
1995 — 2005 zistujeme, Ze iba 50% populacie poznalo svoj krvny tlak a iba 20% populacie Slovenska
poznalo svoju hladinu cholesterolu.

V septembri 2007 minister zdravotnictva Slovenskej republiky MUDr. Valentovic¢ podpisal spolu
so zastupcami Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti, Slovenskej nadacie srdca, Uradu verejného
zdravotnictva, kanceldriou WHO na Slovensku a Ligou Srdce srdcu Eurépsku chartu zdravia srdca
(ktord aj dnes visi vo vestibule Ministerstva zdravotnictva), ktord hovorf, Ze vietci obcania Eurdpy
maju pravo dozit sa veku 65 rokov bez toho, aby zomierali na zavazné ochorenie srdca (najcastejsie
na korondrnu chorobu srdca) (12-13). Na dosiahnutie tychto cielov zverejnili tzv. kéd zdravého
srdca: 0-30-5-140-90, ktory hovorf o tom, Ze vsetci obcania Slovenska by mali nefajcit (0), vykonavat
aspori 30 minut fyzickej aktivity denne (30), mat hladinu celkového cholesterolu do 5 mmol/I (5)
a tlak krvi nizsi ako 140/90 mmHg.

Posledné 3 roky celondrodnej kampane MOST (Mesiac o srdcovych témach) organizovanej
Slovenskou nadéciou srdca a Slovenskou kardiologickou spolo¢nostou preukazali, Ze celondrodna
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Graf 5 Rozdiely v znalostiach optimalnej hodnoty tlaku krvi na Urovni populdcie v rokoch 2008 a 2009
hodnoteny v prieskume agentury FOCUS
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Graf 6 Rozdiely v znalostiach normélnej hodnoty hladiny celkového cholesterolu na tUrovni populdcie
v rokoch 2008 a 2009 hodnoteny v prieskume agenttry FOCUS
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edukacnd kampan viedla kazdym rokom k vyznamnému zlepseniu poznania obyvatelstva o naj-
zavaznejsich rizikovych faktoroch SCO (14- 17). Poznanie optimélnej hodnoty tlaku krvi celond-
rodnym nezavislym prieskumom agentirou FOCUS sa v priebehu 2 rokov zlepsilo zo 45% na 52%
a poznanie normalnej hodnoty hladiny celkového cholesterolu z 27% na 33% (graf 5 a 6). Poznanie
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Graf 7 Rozdiely v znalostiach zdvaznosti rizikovych faktorov SCO v rokoch 2008 a 2009 hodnoteny
v prieskume agentury FOCUS
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spravnej hodnoty optimélneho TK sa zvysilo na Urovni celej populacie o 6,4%, ale v cielovej sku-
pine 0s6b vo veku 45-54 rokov az 0 9,4%. Podobné zistenia sa potvrdili aj v pripade poznania nor-
malnych hladin celkového cholesterolu. Uvedomenie si zdvaznosti rizikovych faktorov u tych, ktorf
kampan MOST zaznamenali a najma u cielovej skupiny 0s6b vo veku 45 — 54 rokov, bolo vyznamne
vyssie, ako v celkovej populdcii. Aj toto objektivne zistenie potvrdzuje, Ze je mimoriadne dblezité
pokracovat dlhodobo v intenzivnej celonarodnej edukdcii obyvatelstva. Pozitivnym zistenim je, Ze
vysoky krvny tlak povazuje dnes takmer 80% obcanov Slovenska za najvyznamnejsi rizkovy faktor
pre vznik SCO (graf 7).

Vo vseobecnosti vsak musime konstatovat, ze Urovern poznania najvyznamnejsich rizikovych
faktorov SCO je stale velmi nizka, podstatne nizsia ako je tomu napriklad v Taliansku, Spanielsku
a v mnohych vyspelych eurépskych krajinach.

Narodny program prevencie ochoreni srdca a ciev (NPPOSC) je rozsiahly materidl, ktorého
ciefom je podporit preventivne opatrenia na Urovni celého Slovenska, zlepsit edukaciu obyvatel-
stva, zlepsit detekciu ohrozenych oséb a tych aj patri¢ne zaliecit, evidovat tieto osoby v tzv. re-
gistri 0s6b s hypertenziou a vysokym rizikom SCO, zlepsit komunikaciu a koordinaciu medzi po-
skytovatelmi primdrnej a sekunddrnej prevencie SCO s ciefom postupne redukovat trvale vysoku
morbiditu i mortalitu na SCO na Slovensku. Vypocitali sme, Ze ak by stat investoval do skutocne
komplexného programu celonarodnej prevencie, jednalo by sa o ekonomicky vyznamne névratnu
investiciu (18).

V stcasnosti, napriek maximalnemu Usiliu z nasej strany a pravdepodobne aj zo strany Minis-
terstva zdravotnictva (program schvalila gremialna porada Ministerstva zdravotnictva v juli 2009),
schvalenie programu vo vldde Slovenskej republiky stoji na jeho financovant. Treba iba verit, Ze as-
pon cast Usilia, ktoré sme vynalozili na tvorbu tohto materidlu (viac ako 40 kardioldgoy, internistov,
epidemioldgov a inych odbornikov) bude mozné zrealizovat v najblizsich rokoch a tym napomoct
k zlepSeniu dlhodobo nepriaznivej situacie v oblasti SCO.
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9.3 Praktické odporucania v liecbe artériovej hypertenzie

MUDr. Peter Jonds, Klinika gerontoldgie a geriatrie FN L. Pasteura, Kosice

V oblasti v¢asnej zadchytnosti je nutné aby pri kazdom vysetreni chorého, bez ohladu na jeho
doévod bol vzdy zmerany TK. Tento Udaj moZze byt skresleny (situacny TK , nedodrzanie bazal-
nych podmienok, ovplyvnenie akitnym ochorenim alebo zhorsenim chronického stavu, bo-
lest, farmaka..), ale je signdlom pre opakované meranie TK za definovanych podmienok podla
odporucania ESH/ESC prijatych SHS. Tymto by sa zvysila zachytnost doteraz nepoznanych hy-
pertonikov s naslednou stratifikdciou a lie¢bou.

Usmernit kontrolu do DMTK (domdace meranie TK) u chorych s troj- a viac kombindciou, pre
ktorych by mali zdravotné poistovne poskytnut tlakomer podobne ako u diabetikov, ktori su
na intenzifikovanom rezime. Naklady pri plosSnom nakupe by boli nizke, nevyzaduju dalsie in-
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vesticie a mohli by byt monitorovanf i ostatnf ¢lenovia rodiny so zvysenim zachytnosti doteraz
nepoznanych chorych.

Zvysit déraz na diagnostiku tzv . maskovanej hypertenzie formou DMTK a AMTK.

Viytvorit centrd pre diagnostiku a lie¢bu artériovej hypertenzie seniorov, ktord ma svoje osobi-
tosti.

Pri DMTK vyZadovat od chorého vratenie nespotrebovanej medikacie a posudit compliance
k liecbe.

Kazdy diagnostikovany chory s artériovou hypertenziou méa mat vykonané kompletné vysetre-
nie s postdenim ostatnych rizikovych faktorov, ev. pritomnostou poskodenia cielovych orga-
nov, so zapisom v dokumentacii a s naslednym posudenim dynamiky.

Vhodné zaviest liekové elektronické knizky a posudit interakcie, pripadne nevhodné lie¢ebné
postupy.

Dispenzarizovani chorf s artériovou hypertenziou by mali byt kontrolovan( v Specializovanej
ambulancii 1x za dva mesiace s pripadnou Upravou lie¢by na zdklade DMTK a ev. potrebnym
doplnenim vysetrovacich metodik.

Specializované ambulancie by mali existovat minimalne na Urovni okresov s dostupnostou za-
kladnych i nadstavbovych diagnostickych vysetrovacich metodik.

. Na urovni krajov a okresov treba iniciovat zriadenie pobociek Ligy pre boj s artériovou hyper-

tenziou ako centier pre nefarmakologicku liecbu.

. Dosledne kontrolovat na zaklade elektronickych liekovych kniZiek spravnost a opodstatnenost

antihypertenzivnej liecby.






Stanovisko k problematike familiarnych
hyperlipoproteinémii (FHLP)
a kardiovaskularnych ochoreni v SR

doc. MUDr. Katarina Raslovd, CSc.,, MUDr. Lubomira Fdbryovd

1. VSeobecna charakteristika najcastejsich FHLP

Poruchy metabolizmu lipoproteinov predstavuju v sucasnosti zavazny medicinsky a socio-
-ekonomicky problém vo vyspelych krajindch po celom svete. Ich zavaZnost, ako aj manazment
réznych foriem portich metabolizmu lipoproteinov sa ¢asto dotyka viacerych medicinskych odbo-
rov a nadobuda interdisciplindrny charakter. Spravny manaZzment prispieva k spomaleniu procesu
aterosklerdzy a moze vyrazne znizit kardiovaskuldrnu a cerebrovaskularnu mortalitu, ako aj riziko
inych komplikécif aterosklerdzy, ako to potvrdili mnohé vyznamné klinické studie. Lie¢ba poruch
metabolizmu lipidov je dlhodoba az celoZivotna a nakladna. Ak je nespravne indikovana, moze
zapricinit nielen zhorsenie klinického priebehu danych ochorenti, ale si¢asne sa méze odrazit v ne-
gativnych farmakoekonomickych ukazovateloch.

Diagnostika a liecba dyslipoproteinémif je Specificka a prislusné algoritmy sa odlisuju od ma-
nazmentu inych internych ochoreni. Jednou zo zavaznych poruch, ktoré spadaju do tejto prob-
lematiky, su familarne hyperlipoproteinémie (FHLP) ktoré mézu viest pri nespravnej diagnostike
a lie¢be k predcasnému umrtiu na komplikacie aterosklerdzy.

Najvyznamnejsimi a najfrekventovanejsimi formami FHLP su: familidrna hypercholestero-
lémia, familidarny defekt apolipoproteinu B, a familidarna kombinovana hyperlipoproteing-
mia.

Familidrna hypercholesterolémia (FH) — z klinického hladiska najzavaznejsia vrodend HLP — je
autozomdlne dominantne dedi¢né ochorenie charakterizované hypercholesterolémiou, vysky-
tom koznych a $lachovych xantdmov a vysokym rizikom predcasného vyskytu ischemickej cho-
roby srdca (ICHS). FH je zapri¢inend mutdciou génu pre LDL-receptor, lokalizovaného na kratkom
ramienku 19. chromozému. Dnes pozname viac ako 800 réznych mutdcii génu. FH sa vyskytuje
v dvoch formdch, homozygotnej (frekvencia 1/milién) a heterozygotnej, ktord je podstatne ¢as-
tejsia (frekvencia 1/500) a postihuje priblizne 10 miliénov ludi vo svete (Statistické udaje ukazuju,
Ze ro¢ne zomiera na jej nasledky asi 200 000 muzov a zien v produktivnom veku) Pri uvedenej
frekvencii vyskytu je predpoklad, Ze na Slovensku je touto zdvaznou monogénovou metabolic-
kou poruchou postihnutych asi 10 000 0s6b, z ktorych priblizne 80% nie je diagnostikovanych
alen 7% je spravne lieCenych.

Diagnostika FH u dospelych je zaloZend na klinickom a laboratérnom vysetreni probanda a pri-
buznych, na genealogickom vysetreni a na metédach molekularnej bioldgie.
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Diagnostickym znakom FH su $fachové xantdmy (lokalizované infiltraty lipidy obsahujucich pe-
novych buniek, histologicky pripominajlce aterémy). Ich pritomnost indikuje diagndzu FH, pokial
ich vak nendjdeme, neznamend to, Ze FH nie je pritomna.

Rodinnd anamnéza a vysetrenie v rodine su klticové pre vyhladavanie a vcasnu liecbu dalsich
vysokorizikovych osob. U muza s heterozygotnou formou FH bez farmakoterapie je nastup ICHS pri-
blizne v 4. dekade Zivota, pravdepodobnost prekonania IM vo veku do 30 rokov je 5%, do 50 rokov
50% a vo veku do 60 rokov 85%. U Zien s heterozygotnou formou FH je nastup ICHS o 10-15 rokov
neskor, kardiovaskuldrne riziko je do 30 rokov 1%, do 50 rokov 15% a do 60 rokov 50% . Pacienti
s heterozygotnou formou maju vo veku 20-39 rokov stondsobne vyssiu mortalitu na ICHS ako beznd
populécia a medzi pacientami s v¢asnou ICHS je frekvencia heterozygotnej formy FH 20-30 nasobne
vyssia. Riziko postihnutia pre prvostupnovych pribuznych (rodicia, stirodenci, deti) probanda s hete-
rozygotnou formou FH je 50%, pre druhostupriovych pribuznych (stari rodicia, tety, strykovia, netere,
synovci) 25% a pre tretostupniovych (bratranci, sesternice, sirodenci starych rodicov) 12,5% .

Uhomozygotov FH je zvy3enie celkového cholesterolu a LDL-C niekolkondsobné (15-30 mmol/
), analogické, ale menej markantné je zvysenie LDL-C u heterozygotov (7-15 mmol/I).

Familiarny defekt apolipoproteinu B, , (FDB) je fenokdpiou FH, je spbsobeny mutaciou v po-
lohe 3500 v molekule apolipoproteinu B, (mutacia R3500Q). Heterozygotna forma FDB ma frek-
venciu vyskytu 1/500 az 1/700, kym homozygotna forma je podobne ako u FH velmi vzécna.

Koncentrécie celkového cholesterolu a cholesterolu v LDL ¢asticiach sa pohybuju medzi 7-10
mmol/l, s normalnymi koncentraciami TAG a HDL-C.

Diagnostika a klinické vysetrenie sa nelf$i od FH (Sfachové xantémy, arcus corneae, xantelazmy,
vyznam rodinnej anamnézy, riziko ICHS). Definitivna diagndza FDB je postavena na detekcii muta-
cie apoB (Arg . —GIn) pomocou metodiky PCR (polymerase chain reaction), v centrach zamera-
nych na DNA diagnostiku je dostupnou metédou.

Terapia pacientov s FH a FDB je velmi ndrocnd. Diétne opatrenia vedu len k minimdlnemu (5-
10%) poklesu hladiny celkového cholesterolu, ¢o je pri priemernych hodnotadch okolo 10 mmol/I
absolUtne nedostacujuce. Z predpokladanych 10 000 postihnutych FH na Slovensku 50 9% tvoria t,
ktorf potrebuju farmakologicku lie¢bu statinmi, zvysnych 50 % tvoria deti a Zzeny vo fertiinom veku,
u ktorych sa lie¢ba indikuje individualne. Zdévodnenie pre aktivnu farmakologicku liecbu s dosiah-
nutim adekvatnej kontroly hladin cholesterolu nachddzame vo vysledkoch mnohych intervenc-
nych studif, ktoré poukazujui na regresiu aterosklerézy, zmensenie xantémov a pokles kardiovasku-
larnej i celkovej mortality. Farmakoterapia je celoZivotna, ¢asto kombinovana (statiny v kombinacii
so selektivnymi blokatormi vstrebdvania cholesterolu (ezetimibe) alebo sekvestrantami ZICovych
kyselin (tieto v SR nemame k dispozicii a vyuZivaju sa ¢oraz menej pre vedlajsie Ucinky). U pacien-
tov s heterozygotnou formou nereagujucou na farmakoterapiu, ako aj u vzacnych homozygot-
nych foriem FH a FDB vyuzivame extrémne nefarmakologické postupy (extrakorporélna aferéza
LDL, plazmaferéza, HELP systém, distalny iledlny bypass, portokavalna spojka).

V/sti¢asnosti je dostupna efektivna lie¢ba pacientov s FH a FDB, dolezita okrem liecby je vsak identifi-
kécia a dispenzarizacia (metddou aktivneho vyhladavania) tychto pacientov. Od roku 1997 v Slovenskej
republike zabezpecuje aktivny skrining Slovenska asocidcia aterosklerézy prostrednictvom MED PED FH
projektu (Make Early Diagnosis — Prevent Early Death in Medical Pedigrees — Vykonaj v¢asnu diagnostiku
—vykonaj prevenciu v¢asného tmrtia v rodinach s familidrnou hypercholesterolémiou). Ciefom projektu
je prostrednictvom siete vytvorenych $pecializovanych centier vyhladavat, edukovat a dispenzarizovat
pacientov s FH a FDB, identifikovat postinnutych ¢lenov rodiny s vytvorenim registra a DNA banky

(Narodné referencné centrum), s néslednou efektivnou primarnou a sekundarnou prevenciou
a liecbou.

Familidrna kombinovand hyperlipoproteinémia (FKH) je najcastejsou geneticky podmiene-
nou DLP v nasej populdcii, frekvencia sa odhaduje na 1:50 az 1:100. Pri¢ina ochorenia na génovej
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drovni nie je presne zndma, ide pravdepodobne o polygénové ochorenie (mutécia jedného z gé-
nov LPL a variant génu pre apo B, ClII, Al, AlV).

Pri rutinnom laboratérnom vysetreni su pre FKH typické normalne alebo zvysené koncentracie
celkového cholesterolu a cholesterolu v LDL ¢asticiach (6,5-9,0 mmol/l), zvy3sené koncentracie TAG
(2,8 = 6,0 mmol/l) a nizke koncentracie HDL-C. Tieto metabolické abnormality su spojené s produk-
ciou malych denznych LDL a HDL castic, ktoré si zmenené nielen kvantitativne, ale najma kvali-
tativne (aterogénny typ DLP). Fenotypova klasifikdcia sa (v zavislosti od nefarmakologickej i far-
makologickej liecby) u toho istého pacienta s FKH mdZe menit (izolovana hypercholesterolémia,
izolovana hypertriacylglycerolémia).

S FKH je spojené zvysené riziko ICHS. V rodinach s predcasnym vyskytom ICHS sa FKH vyskytuje
u 1/3 az 1/2 probandov, v rodindch s prekonanym IM do 60 rokov aZ u 30% oséb. Zvysené riziko
ICHS pretrvava aj pri izolovanej hypertriacylglycerolémii. Stc¢astou klinického obrazu je pritomnost
obezity s prejavmi hyperinzulinémie, porucha glukézovej tolerancie, ktoré prispievaju k dalsiemu
zvySovaniu TAG.

Pri nedostato¢nom efekte rezimovych opatrenf (diéta, redukcia hmotnosti, zvysend pohybova
aktivita, restrickia alkoholu) pristupujeme k individualnej farmakologickej lie¢be (vzhladom na pri-
tomnost roznych fenotypov podla konkrétnej metabolickej odchylky), ¢asto je nutnad kombinova-
na hypolipidemicka lie¢ba (statin a fibrat).

2. Zabezpecenie Specializovanej lieCebno-preventivnej starostlivosti v ramci dia-
gnostiky a lie¢by pacientov s familidrnymi hyperlipoproteinémiami (FHLP)

Slovenska asocidcia aterosklerdzy (SAA) predlozila MZ SR nédvrh starostlivosti o pacientov s FHLP,
ktory vychddzal z medzindrodného projektu MED PED FH, na ktorom SAA participuje. Vysledkom
spoloc¢nych stretnuti bol v rdmci primarnej prevencie kardiovaskuldrnych ochoreni v SR prijaty Mi-
nisterstvom zdravotnictva SR trojstupnovy systém na Urovni primdrnej a Specializovanej zdravotnej
starostlivosti. Podrobne uvedeny je vo Vestniku MZ SR Ciastka 49-51, ro¢nik 52, str. 404-407 z roku
2004.

Na dUrovni primarnej zdravotnej starostlivosti maju prakticki lekari povinnost robit preven-
tivnu prehliadku zamerand na vyskyt DLP u svojich pacientov vo veku 40 rokov. V rokoch 2003
a 2006 sa uskutocnil spolo¢ny koordinovany projekt s praktickymi lekdrmi v 8 mestach, kde pracuju
Specializované ambulancie pre familiarne hyperlipoproteinémie. \ysledky boli prezentované
a publikované v odbornych ¢asopisoch a na podujatiach, ako aj orgdnom zodpovednym za zdra-
votnu politiku a v médiach.

Zriadili sa Specializované ambulancie pre familidrne hyperlipoproteinémie, ktoré vykona-
vaju komplexnu zdravotnu starostlivost. Jedna sa o 11 pracovisk, ktoré sa nachédzaju v Bratislave,
Nitre, Zvolene, Ziline, Banskej Bystrici, Poprade, Kosiciach, PreSove a Humennom.

Néplr prace Specializovanej ambulancie pre familidrne hyperlipoproteinémie:

Vo vztahu k pacientovi:

1. Do MED PED centra su odosielani pacienti so suspekciou na familidrnu formu hypercholestero-
lémie (odosielaju ako prakticki, tak aj odborni lekéri).

2. Kompletné interné vysetrenie pacienta (probanda).

3. Kompletné biochemické vysetrenie, vratane diferencidlnej diagnostiky sekundérnych foriem
DLP, FT4, TSH, biomarkerov Specifickych pre urcenie celkového rizika (hs- CRP, homocystein,
atd).

4. Ekg.
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Podla potreby tiez Holterovské monitorovanie krvného tlaku, Holter ekg, zataZzova ergometria,
UZV vysetrenie karotid a periférneho arteridlneho systému, usg abdomenu.

Odber vzoriek na vySetrenie apo B, , polymorfizmu apo E,

Viyplnenie osobného dotaznika so zaradenim do databdzy.

Viyplnenie rodinného dotaznika (genealogické vysetrenie) s objednanim rodinnych prislusni-
kov na komplexné vysetrenie, vratane vysetrenia DNA .

Vysvetlenie vyznamu projektu MED PED.

. Dispenzarizacia.

. Edukécia ohlfadom diétnych a reZzimovych opatrent.

. Liecba.

. Kontrola lie¢by a monitorovanie moznych neziaducich ucinkov liecby.
. Navrh konzilidrnych vysetreni.

Vo vztahu ku Narodnému refen¢nému centru pre familiarne hyperlipoproteinémie:
Zabezpeclenie odoslania biologického materidlu na DNA analyzu.
Zaradenie a zadanie Udajov o pacientovi a jeho rodine do registra.

Vo vztahu k praktickym a odbornym lekarom:

Poskytovanie odbornych konziliarnych sluzieb.

Vzdeldvanie odbornej verejnosti vo vyhladavani a manaZzmente vysokorizikovych pacientov
s FH.

Koordinujucim pracoviskom je Narodné referencné centrum pre familiarne hyperlipoprotei-

némie (NRC FHLP)na Slovenskej zdravotnickej univerzite, je organom rezortu MZ SR.

NRC FHLP:

zabezpecuje a koordinuje: Specializované laboratérne vysetrenia veitane molekulovej diagnos-
tiky, DNA banku a register, zber dat a zber biologického materidlu na DNA analyzu,

usmerniuje ¢innost univerzélneho skriningu hyperlipoproteinémie v 40. roku Zivota
zabezpecuje spolupracu s regionalnymi ambulanciami pre familidrnu hyperlipoproteinémiu
v dospelom veku a praktickymi lekdrmi,

zabezpecuje pre pacientov so zriedkavymi FHLP alebo zédvaznymi formami FHLP odborné dia-
gnostické vysetrenia na zahrani¢nych pracoviskach,

zabezpecuje pre pacientov so zriedkavymi FHLP alebo zévaznymi formami FHLP terapiu,

v spoluprdci s klinickym partnerom zabezpecuje LDL aferézu a plazmaferézu ako terapeuticku
metddu u homozygotov s FH, heterozygotov rezistentnych na liecbu, ktori maju vysoké kardi-
ovaskuldrne riziko v sekunddrnej prevencii, plazmaferézu u pacientov s primarnou chylomikro-
némiou a akutnou pankreatitidou,

realizuje postgradudlne vzdelavanie lekérov, farmaceutov, strednych zdravotnickych pracovni-
kov v odbore lipidoldgia

predklada vedecko-technické projekty, zabezpecuje prednaskovu ¢innost, www stranku
poskytuje know how pre osvetové projekty pre pacientov a laickej verejnosti

informuje MZ SR o poznatkoch zéskanych pri svojej ¢innosti a navrhuje opatrenia.

NRC FHLP je samostatnym oddelenim VVZ SZU, ktora je prispevkovou organizaciou podriade-

nou Ministerstvu zdravotnictva SR. SZU je svojimi prijmami a vydavkami napojené na statny rozpo-
Cet prostrednictvom MZ SR. Sidlom NRC FHLP je Bratislava, Limbova 12.

NRC FHLP bolo zriadené zékonom.
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3.

1.

2.

Problémy, ktoré je potrebné doriesit

Bolo by potrebné, aby vznikli centra aj na juhu SR a tym: sa zabezpecila lepsia dostupnost pre
pacienta.

TaktieZ chyba spolupraca so Specializovanymi kardiologickymi pracoviskami, v ktorych by sa
uskutoc¢novala diferencidlna diagnostika a kardiologické lie¢ba pacienta s FHLP a rizikom ate-
rosklerozy.

Cinnost, ktort u nas Specializované ambulancie pre FHLP a NRC pre FHLP vykondavaju presa-

huje bezny rozsah dany ich odbornostou a preto nie je v plnom rozsahu hradend zdravotnymi
poistovnami.

w

Jednad sa predovsetkym o nasledovné :

Genealogické vysetrenie (zakladnd metdda pri depistazi DLP v rodinach probandov), jedné sa
o ekonomicky najefektivnejsiu prevenciu.

Diagnostické vykony, ktoré predstavuju zaklad vysetrenia vysokorizikového pacienta s familiar-
nou dyslipoproteinémiou: ekg, Holterovské monitorovanie krvného tlaku. ... (ak je poskytovatel
kardiolog alebo kardioléga zamestndva uhradzat vykony spojené s diagnostikou kardidlnych
funkcif, napr. usg, zétazova ergometria...,) Problém je aj s uhrddzanim vykonov tykajucich sa
edukécie tychto vysokorizikovych pacientov a ich pribuznych.

Laboratérna diagnostika $pecifickych biomarkerov portch lipidového metabolizmu.
Narodné referen¢né centrum pre FHLP zabezpecuje koordinéciu ¢innosti, vedie register a gé-
novu banku a vykondva DNA diagnostiku. Vsetky tieto ¢innosti sa financuju zo zdrojov nadacii
a sponzorskej podpory projektu MED PED .
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Dyslipidémie a kardiovaskularne ochorenia v SR

prof. MUDr. Daniel Pella, PhD, lll. internd klinika, Centrum excelentnosti pre vyskum
aterosklerézy, Lekdrska fakulta UPJS a Fakultnd nemocnica L. Pasteura, Kosice

1. Aktudlna situacia v SR

Dyslipidémie patria medzi jeden z troch najvyznamnejsich rizikovych faktorov aterosklerdzy.
Napriek ¢asto proklamovanému skepticizmu sa situdcia v skriningu, diagnostike a liecbe dyslipidé-
mif predovsetkym v oblasti sekunddrnej prevencie aterosklerézy na Slovensku v poslednom desat-
roCi podstatne zlepsila.

Nie je to tak davno, ked najcastejsie preskribovanymi liekmi pri dyslipidémiach u nas boli fibraty
(napriek chudobnej medicine dokazov) a pozicia statinov bola v porovnani s nimi velmi slaba (pri
stale silnejucej medicine dokazov).

V sicasnosti statiny jednoznacne dominujy, ¢o koreSponduje s vysledkami vedeckého vysku-
mu v tejto oblasti. Tak napriklad v roku 2006 bolo predpisovanych mesacne cca 30 — 45 000 balenf
fibratov oproti 175 000 — 230 000 baleniam statinov. To je mozné hodnotit ako signifikantné zlep-
Senie edukdcie lekdrov, predovietkym Specialistov v odbore kardiolégia, diabetoldgia a vnutorné
lekdrstvo.

Na druhej strane je vsak potrebné konstatovat, Ze ddvkovanie statinov v klinickej praxi na Slo-
vensku stale nie celkom nekoreSponduje s medicinou dokazov a aj vysledky niektorych postmar-
ketingovych $tudif realizovanych u nas hovoria, Ze previdda ,uspokojenie z aplikdcie statinu” nad
dosahovanim cielovych hodnét plazmatickych lipidov. Na druhej strane s potesenim mozno kon-
Statovat (data zfskané zo Slovenského registra akutnych koronarnych syndrémov), Ze statiny sa uz
dnes nepredpisuju len kvoli zvysenym hladindm LDL cholesteroluy, ale Ze ich indikaciou sa stala aj
v nasej kazdodennej praxi ateroskleréza ako takd, bez ohladu na hladinu LDL cholesterolu. Zna¢né
zlepSenie sekundarnej prevencie ICHS bude viest v kone¢nom doésledku ku zniZeniu nielen kardio-
vaskuldrnej, ale aj celkovej mortality tychto pacientov.

Aj ked je badatelné zjavné zlepsenie lie¢by, pokial ide o preskripciu statinov u pacientov s akut-
nymi korondrnymi syndrémami, stéle je ¢o napravat v oblasti primarnej prevencie ICHS, resp. u pa-
cientov s artériovou hypertenziou vo vysokom kardiovaskuldrnom riziku. Celkovy pocet pacientov,
liecenych u nas kvoli dyslipidémidm nepresahuje zrejme ¢islo 400 000 (pricom toto ¢islo nezahfha
pacientov trvale lie¢enych, ale len absolltny pocet aktudlne lie¢enych), ¢ize pri zohladneni com-
pliance ku lie¢be je pravdepodobné, Ze pocet dlhodobe lie¢enych (v sulade s medicinou ddkazov)
je eSte nizsi.

Z uvedeného vyplyva, Ze i napriek istym trendom ku zlepseniu je situdcia v liecbe dyslipidémie
na Slovensku stdle neuspokojivd. Vyskyt dyslipidémie u nas je pomerne tazké odhadnut, ale z do-
stupnych Udajov mozZno predpokladat jej vyskyt na drovni 20-40 % celkového poctu obyvatelstva.
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Z viacerych sledovanf vyplynulo, Ze zjavne horsia situdcia je u ludi z vidieka a mensich miest
v porovnani s krajskymi metropolami, ¢co mdze suvisiet s viacerymi faktormi, od edukacie poc¢nuc,
az po dostupnost kvalifikovanych odbornfkov konciac. Je mozné ocakavat expldziu kardiovasku-
larnych ochoreni u obyvatelov vidieka a mensich miest v buducnosti, Comu by sa zrejme dalo ¢ias-
to¢ne zabranit cielenou prevenciou a lie¢bou ich rizikovych faktorov, vratane dyslipidémie.

2. Priority v problematike

Za hlavnu prioritu tak z hladiska kratkodobého ako i dlhodobého povazujem zlepsenie edukd-
cie, tak lekdrov, ako aj samotnych pacientov, lepsie povedané celej slovenskej populdcie s vyuzitim
vietkych moznych motivacnych prostriedkov (pozitivnych, v mensej miere i negativnych — sank¢-
nych).

Nemenej dolezity je samotny proces vyhladdvania (skriningu) chorych s dyslipidémiami s na-
slednou v&asnou a hlavne spravne aplikovanou lie¢bou (so zretefom na davku a druh hypolipe-
mik).

Kontrola sprdvnosti liecby hovori o efektivne vynalozenych prostriedkoch na lie¢bu (zdravotné
poistovne by si zrejme nemali vsimat len vysku preskripcie, ale prave naopak dominovat by mala
otdzka, pre¢o ohrozeny pacient nedostal prislusnu lie¢bu, ak bola u neho indikovana !).

Velmi doleZitou je v sUcasnosti aj otdzka dostupnosti novsich hypolipemik. Navzdory silne-
jucej medicine dokazov pre retardované formy kyseliny nikotinovej a zvyseniu jej bezpecnosti,
tato stale nie je dostupnd pre slovenskych pacientov. Kombindacia ezetimibu so statinom v jedinej
tablete (otazka zvysenia compliance) takisto na Slovensku stale chyba. Omega-3 mastné kyseliny
(n-3 PUFA) su stale viacmenej vyZzivovym doplnkom (volnopredajnym) a to i napriek tomu, Ze v su-
Casnosti disponuju pomerne Sirokou medicinou dokazov, nielen pokial ide o liecbu dyslipidémif
(najma hypertriacylglycerolémie), ale aj u pacientov po akdtnom infarkte myokardu (adjuvantnd
lie¢ba zamerand na znizenie celkového kardiovaskularneho rizika). Nedavna stidia dokonca ukéza-
la opodstatnenost omega-3 mastnych kyselin u pacientov s chronickym srdcovym zlyhdvanim. Pri
sucasne pomerne chabej medicine dokazov, ziskanej v studiach s fibratmi, bolo by urcite rozum-
nejsie venovat vacsi priestor predovsetkym v liecbe kombinovanej dyslipidémie prave n-3 PUFA.
Kombinacia n-3 PUFA so statinmi zaroven predstavuje optimalny spdsob ako intenzivne ovplyvnit
vietky aterogénne pdsobiace Castice lipidového profilu.

3. Navrhy a odporucania na rieenie sicasnej situacie v SR

A) Edukacia:

1. Mala by sa zacat uz na drovni zdkladych $kél (idedlne poskytnut urcité zdklady uz v pred-
skolskom veku). Nase deti by sa zrejme nemali ucit len klasické predmety ako doposial, ale
mala by sa venovat podstatne vacsia pozornost starostlivosti o vlastné zdravie, podla moz-
nosti ¢o najputavejsou formou so zddraznenim vyznamu pravidelnej fyzickej aktivity (aj jej
pravidelnej realizacie na skoldch 1), raciondlneho vyberu potravin, poukazovanim na skod-
livost fajcenia a dalsich toxikomanif. Boj proti obezite, diabetu a dalsim rizikovym faktorom
aterosklerdzy je potrebné zacat ¢o najskor. Pripadny ndzov takéhoto predmetu je pritom
menej dolezity ako skuto¢nost, aby zdravému Zivotnému stylu bol venovany dostatocne
velky priestor.

2. Lekdrske fakulty — zavedenie predmetu Preventivnha medicina (mozno diskutovat o rozsahu
vyuky). Na Lekarskej fakulte UPJS v Kosiciach existuju viacrocné skusenosti s vyukou tohto
predmetu — dominuje oblast preventivnej kardioldgie a onkoldgie spolu so $portovou me-
dicinou. Ukdzalo sa, Ze predmet je medzi studentmi oblUbeny, preto v $kolskom roku 2010
sa rozbieha aj dalsi pilotny projekt na tejto Lekarskej fakulte — vyuka Zakladov vyzivy a kli-
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nickej dietolégie. Posluchaci mediciny, Zial aj mnohi absolventi, maju stale nedostatocné
vedomosti 0 vyzname vyzivy v prevencii a liecbe viacerych ochoreni.

V buducnosti je mozné uvaZovat o zriadeni subspecializdcii v rdmci odboru kardiolégie
(preventivna kardioldgia by mohla byt jednym z nich).

B) Spravny vyber potravin:

1.

3.

SKS by sa mohla stat garantom zdraviu prospesnych potravin — oznacené logom SKS
a opatrené napisom —,Tento vyrobok odporutca Slovenska kardiologickd spolo¢nost”. Po-
chopitelne nestaci iniciativa len zo strany SKS, je nutna podpora Statnych organov, ktoré
v sUcasnosti deklaruju podporu preventivnej kardioldgii

doéraznejsia kontrola preddvanych potravin — Castokrat zavadzajuca reklama a nepresné,
resp. nedostacujuce Udaje na jednotlivych vyrobkoch. Zial, ¢asto i medicinska verejnost je
v tomto smere nedostatocne edukovana

Intenzivnejsia medializdcia spravneho vyberu potravin.

C) Tvorba guidelines

1.

3.

sucasny Lipidovy konsenzus 2 a jeho update, ale i predchadzajlce guidelines pre lie¢bu
dyslipidémii maju byt skuto¢nym konsenzom, ¢o znamend, Ze zicastneni odbornici maju
mat vytvoreny priestor na konstruktivnu diskusiu a nie dostat hotovy materidl s konstatova-
nim, Ze dalsie Upravy uz prakticky nie si mozné, resp. neboli zohladnené.

Kazdopddne viak aj slovenské “guidelines” musia byt plne v sulade s medicinou zaloZenou
na dékazoch s moznym zohladnenim specifickych ¢ft ndsho regiénu — inak vznikd ,chaos”
a lekari nevedia, ¢fim sa maju riadit.

Spolocnosti zaoberajlice sa aterosklerézou a dyslipidémiami by mali postupovat koordino-
vane. Otézka zjednotenia niektorych aktivit — privela,malych” kongresov namiesto mensie-
ho poctu s kvalitnejsim, garantovanym programom.

D) Volne predajny statin

1.

Vlysokd ekonomické naro¢nost liecby statinmi a mnoZstvo pacientov na fu indikovanych
otvaraju otdzku, ¢i sa nepokusit zaviest aj na Slovensku do volného predaja jeden zo stati-
nov.

Podla méjho ndzoru z hladiska bezpecnosti by bol vyhodnejsi atorvastatin (Sirokd medicina
dokazov, signifikantne menej neziaducich Ucinkov ako u simvastatinu, ktory bol zavedeny
do volného predaja vo Velkej Britanii).

Domnievam sa, Ze zéroven by sa zlepsila compliance populacie aj ku predpisovanym stati-
nom (vacsia informovanost obyvatelstva - sila reklamy v TV a ostatnych médiach) a sucas-
ne aj zvysila ich indikovana preskripcia v adekvéatnych davkach.

E) Cena a dostupnost hypolipemik

1.

3.

Cena statinov sa v poslednych rokov zjavne zniZila, ¢o nesporne takisto prispela ku ich Sirsej
preskripcii.

Davka prislusného statinu by vsak nemala byt rozhodujicim ukazovatelom ceny (tak napri-
klad v USA cena 80 mg atorvastatinu predstavuje zhruba 1,8 ndsobok ceny 10mg atorvasta-
tinu — pochopitelné je, Ze 80mg atorvastatin je percentudlne ovela ¢astejsie preskribovany
ako u nas).

Tazké je jednoznacne definovat pricinu chybania retardovanej formy kyseliny nikotinove),
fixnej kombindcie ezetimibu so statinom (zakony EU, slovenska legislativa, faktory stvisiace
s vyrobcom, cena ?).

Viysoko purifikované n-3 PUFA by mali byt nielen dostupné na lekdrsky predpis, ale mat
aj prijatelny doplatok pre pacienta (je priam nepochopitelné, preco liek, ktory méa jasné
a dobre zdokumentované indikacie, ma len zanedbatelnd Uhradu zo strany zdravotnych
poistovni a extrémne vysoky doplatok pre pacienta (okolo 30-40 €). Neprekvapuje preto,
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Ze ich preskripcia je Zalostne nizka, pritom bezpecnost takejto terapie je neporovnatelne
vyssia ako pri pouziti klasickych farmak.).
F) Motivacia populacie

1. Zaviest povinné preventivne prehliadky (podobne ako u stomatolégov, gynekolégov, uro-
l6bgov). MoZnost' bonusov pre tych, ktori sa staraju o svoje zdravie, resp. urcitych znevyhod-
neni pre ludi, ktori nedbaju o svoje zdravie. Periodicitu, rozsah takychto prehliadok, vekové
ohrani¢enie, urc¢it na zéklade konsenzu odbornych spolo¢nosti, medicinskej verejnosti,
zdravotnych poistovni a viadnych institdci.

146



12

Navrh preventivnych opatreni v problematike
fyzickej aktivity a hypertenzie

doc. MUDr. Stefan Farsky, CSc,, Dom srdca s.r.o, Martin

1 Uvod

Zaujem verejnosti o podporu a ochranu zdravia mozZno pozitivne usmernit aj vhodnou mo-
tivaciou. Ukazuje sa, Ze vychova a presvedcovanie obyvatelov maju mensi Ucinok, ako opatrenia
legislativneho a ekonomického charakteru (1).

Ekonomické stimuldcia méze byt dvojaka: 1. negativna, ¢o znamena vyssia spoluti¢ast pacien-
ta pri hradeni zdravotnej starostlivosti, ktord ekonomicky motivuje v tom zmysle, Ze poistenec sa
snazi zlepsit si zdravotny stav preto, ze ked ochorie, bude musiet vydat viac pefiazi na zdravotnicku
starostlivost z vlastného vrecka a 2. pozitivna, ¢o znamen3, Ze ked poistenec uplatni pri prevencii
a lie¢be urcitych ochoreni nefarmakologické lie¢ebné zmeny Zivotného stylu a tym preukézatelne
Setri ndklady na zdravotnu starostlivost (najma lieky, ale aj vykony zdravotnej starostlivosti), mal by
byt za to odmeneny.

Kym prvy spdsob sa do urcitej miery uz u nds uplatiiuje (najma Ucast pacienta pri Uhradach
za lieky), druhy sposob zatial zavedeny nebol a budeme mu preto venovat viac pozornosti. Tento
sposob totiz uz svojim ,pozitivnym” charakterom zlep3uje vztah fudi k svojmu zdraviu i k systému
zdravotnej starostlivosti a navyse umoznuje rovnocennu Ucast subpopuldcii s nizsim socio-eko-
nomickym postavenim. Odmenu sa méze pokusit ziskat kazdy, bez zretela na svoje postavenie,
naproti tomu zvysenie spoluticasti pri hradeni zdravotnej starostlivosti relativne viac dopada na
skupiny obyvatelstva s nizsim prijmom. Systém pozitivnej motivacie je viak organiza¢ne narocnej-
si, vyzaduje presné pravidla a déslednu kontrolu a aj potrebu certifikécif a akreditaci.

Ked bude vytvoreny systém ekonomickej stimulacie a zavedeny dokladny monitoring riziko-
vych faktorov, je predpoklad, Ze sa podstatne zvysi zdujem jednotlivcov o zlepsenie si svojho rizi-
kového profilu i zaujem primdrnej sféry o zlepsenie rizikového profilu u svojich poistencov. A teda
mozno zacat s podstatnym ovplyvriovanim rizikovych faktorov v sirokom meradle pri priméarnej
i sekundarnej prevencii.

Ako sme uz zddraznili, za tazisko v oblasti preventivnych aktivit pokladdme ¢innost primarnej sféry.
Na to, aby tato ¢innost bola efektivna, je potrebné zaviest nielen jej dokladny monitoring, ale aj eko-
nomicku stimulaciu. Vysoka aktivita s dokumentovanym benefitom by mala byt ocenené ekonomic-
ky pozitivne, nizka aktivita so zlymi vysledkami zasa negativne. Odmenovanie primarnej sféry v oblasti
prevencie mozno viazat na kvantitativne parametre (pocet vykonanych preventivnych prehliadok)
alebo aj na vysledky auditu kvality (percento zo vietkych pacientov s hypertenziou, u ktorych sa do-
siahli cielové hodnoty krvného tlaku a pod.). Velky potencidl, zatial minimalne vyuzivany, predstavuje
¢innost zdravotnych sestier pri vyhladavani a monitoringu rizikovych faktorov a ich intervencii.
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2 Navrh systému ekonomickej stimulacie pri aplikovani zdravotnej prevencie

Systém zdravotnych bonov. Hlavnym principom ndsho pristupu je stanovenie pravidiel, ktoré
budu motivovat uZivatelov a poskytovatelov zdravotného systému vo vykondvani a podporovani
preventivnych aktivit.

Ktomu je potrebné vytvorit tzv. zdravotny bon, ktorym bude mozno platit v lekarfiach, obcho-
doch so zdravotnickymi potrebami, rehabilitacnych centrach, behaviordlnych centrach, v kardiofit-
ness, lie¢ebnych kupeloch a pod. (za tymto Ucelom bude potrebné vytvorit aj systém certifikacif
kardiofitness, rehabilitacnych a behavioralnych centier).

Ti poistenci zdravotnych poistovni, ktori uskutocnili urcité, vopred definované preventivne
aktivity, ktoré preukézatelne viedli k znizeniu ich rizikového profilu alebo k nahradeniu farmakote-
rapie, by boli odmeneni formou zdravotného bonu. Bon by im vydali zdravotné poistovne, v kto-
rych su poisteni. Poistovne budu registrovat a monitorovat rizikovy profil a preventivne aktivity
svojich poistencov na ich osobnych Gctoch. Tento systém pripomina systém havarijného a teraz uz
aj povinného poistenia motorovych vozidiel, ked poistenci si odmeneni bonusom za,bezskodovy
priebeh’”.

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktori Uspesne vykonaju preventivne aktivity (s preu-
kazatelnym efektom) u svojich pacientov, by tiez mali byt odmenenf od svojich zmluvnych zdra-
votnych poistovni podla vopred definovanych pravidiel.

Zdravotné poistovne budu nakupovat bony u novozaloZenej neziskovej organizécie (pripad-
ne nadacie) za ¢iasto¢nu cenu bonu (50% alebo iny pomer).

Kategéria podmienecnej uhrady. Inou moznostou ekonomickej stimuldcie je zavedenie
kategorie podmienecnej Uhrady. Tato moznost by prisla do Uvahy napriklad v pripade predpiso-
vania niektorych liekov, ktoré st indikované vo velkom objeme, su ndkladné a ich miera uZivania
moze byt do vyznamnej miery znizend aplikovanim nefarmakologickych postupov (statiny, lieky
na znizenie krvného tlaku). Alebo naopak, ak si pacient chorobu zlym Zivotnym stylom zhorsuje,
narok na refundéciu ceny lieku strati. V praxi by to znamenalo, ze pacient si bude hradit urcity
liek v lekarni v celom alebo vyznamnom rozsahu, ale pri preukdzani vykonania urcitej nefarma-
kologickej aktivity, ktord znizuje potrebu farmakoterapie, bude mu poskytnutd celd Uhrada ceny
lieku. Napriklad, ak jeho krvny tlak dosahuje hodnoty, pri ktorych je indikovand farmakoterapia,
ale on si cvicenim v certifikovanom rehabilitanom zariadeni dokaze vyznamne znizit hodnoty
krvného tlaku, bude mat narok na plnd Uhradu ceny liekov. Ak vsak lekar pri vysetreni mocu
pacienta zisti, ze obsah sodika v modi je vysoky, ¢o znameng, Ze pacient si jedlo prisoluje, narok
na Uhradu mat nebude.

3 Od skriningu a monitoringu rizikovych faktorov k intervencii

| Skrining a monitoring — Ekonomicka stimuldcia — Intervencia — Register a vyhodnotenie

3.1 Metabolické parametre a krvny tlak

Z&kladom pre ekonomicky a medicinsky efektivne ovplyvnenie metabolickych parametrov
a krvného tlaku je ich systematické monitorovanie na Urovni praktického lekéra, zdravotnej po-
istovne i 5tatu. Monitorovanie hladin celkového cholesterolu, HDL cholesterolu, triacylglyceroloy,
glukdzy a obvodu pésa spolu s krvnym tlakom umozni v stlade s dnesnou dudlnou stratégiou
ovplyvnovania rizikovych faktorov zamerat sa pri intervencii na dva hlavné aterogénne fenotypy
(i ked sa pomerne ¢asto vyskytuju aj v kombinacii):
1. zvySenu hladinu celkového cholesterolu a LDL-C (vypoctom podla Friedewalda)
2. diagnostiku metabolického syndromu.
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Navyse tieto parametre dovoluju urcit aj globalne riziko vzniku kardiovaskuldrnych prihod na
nasledujucich 10 rokov v percentach a rozdelit vietkych vysetrenych do troch pésiem: s vysokym,
strednym a nizkym rizikom.

Aké bude ekonomicka motivacia pri znizovani hladin rizikovych faktorov? Navrhujeme tento
postup:

« Ak bude pacient alebo osoba patrit do skupiny so strednym alebo vysokym rizikom, zdravotna
sestra praktického lekdra mu vo svojej poradni (pozri dalej, ¢ast 4) podrobne vysvetli potreb-
nu nefarmakologick zmenu Zivotného Stylu, najma zmenu stravovania a potrebu pravidelnej
telesnej aktivity, ur¢i mu cieflové hodnoty pre LDL a non HDL cholesterol (podfa NCEP ATP I
a slovenského cholesterolového konsenzu) i pre ostatné monitorované parametre a objedna
pacienta na kontrolu o 3 — 6 mesiacov. V3etkych novozistenych pacientov s vysokym rizikom
a ostatnych pri urcitych hodnotach, presahujicich stanovené hladiny (napriklad systolicky krv-
ny tlak rovny alebo vy3si ako 180 mmHg a/alebo diastolicky tlak rovny alebo vyssi ako 110
mmHg), postupi do starostlivosti svojmu praktickému lekarovi.

« Ak sa pri kontrole za 3 — 6 mesiacov zisti, Ze pacient dokdzal zmenou svojho Zivotného stylu
znizit predtym vysoku hladinu celkového cholesterolu, pripadne LDL cholesterolu o 15% z vy-
chodzej hodnoty, bude odmeneny zdravotnym bonom.

« U pacientov s nadvahou a obezitou v ramci metabolického syndromu bude odmena viazana
na pokles obvodu pésa o 10% z vychodzej hodnoty.

«  Zdravotny bon moze ziskat kazdy pacient maximalne raz za kalendarny rok.

«  Pokial si pacient udrzi alebo dokonca zlepsi priaznivé hodnoty cholesterolu a obvodu pésa,
v nasledujicom roku méze opat ziskat 1 zdravotny bon.

+  Pokial sa hladiny tychto parametrov nasledujuci rok zhorsia tak, Ze bude indikované farmako-
terapia na ovplyvnenie hypercholesterolémie alebo niektorych z piatich parametrov metabo-
lického syndrému, mala by sa zaviest pacientova vyznamnejsia spoluti¢ast na jej Uhrade alebo
by sa uplatnila podmienecnd dhrada. V pripade obvodu pasa by sa podmienka Uhrady splnila
pri opdtovnom navrate hodnoty na Uroven, pri ktorej bol pacient odmeneny bonom. Pri hyper-
cholesterolémii to nie je mozné, pretoze tu interferuje Ucinok farmakoterapie. Podmienecna
Uhrada by sa mohla uplatnit aj u pacientov s esencidlnou hypertenziou. Ked' by sa u nich zistil
zvyseny obsah sodika v moci za 24 hodin (pacient pokracuje v soleni) alebo by sa potvrdilo
fajcenie, stratili by na urcitd dobu ndrok na Uhradu farmakoterapie.

« U poistencov v primarnej prevencii s nizkym globalnym rizikom by mala byt povinnost stanovit
a hldsit uvedené parametre monitoringu raz za 4 — 5 rokov. U ostatnych uréuju postup medzi-
narodné a slovenské smernice. U pacientov nastavenych na farmakoterapiu dyslipidémif alebo
esenciadlnej hypertenzie by mala byt povinnost hlasit relevantné parametre minimalne raz ro¢-
ne, aby zdravotné poistovne vedeli vyhodnotit efektivitu praktického lekara pri dosahovani
cielovych hodnét rizikovych faktorov v pomere k ndkladom na farmakoterapiu (elektronic-
ky audit).

Pri matematickom vyjadrenf je potrebné vychddzat z toho, Ze efektivita bude tym vyssia, ¢im
vacsia cast manazovanych pacientov alebo 0séb so zvysenym rizikom dosiahne cielové hodnoty
a tym nizsia, ¢im budu naklady na ich farmakoterapiu vyssie. Teda index efektivity (IE) pre manaz-
ment napriklad esencidlnej hypertenzie potom bude:

IE=Nxr:F

kde N = pocet pacientov s hypertenziou v starostlivosti praktického lekdra (nezavisle od toho, ¢i
su lie¢eni medikamentmi alebo nefarmakologicky), napriklad 80, R = podiel tych, u ktorych sa do-
siahli cielové hodnoty, napriklad 60%, t.j. 0,6, F = priemerné naklady na farmakoterapiu na jedného
pacienta a rok v tisic Sk, napriklad 3

Potom vypocet lE=80x0,6:3=48:3=16
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Tento pristup nuti praktického lekdra liecit pacientov s esencidlnou hypertenziou tak, aby ¢o
najviac pacientov dosiahlo cielové hodnoty krvného tlaku, ale pri ¢o najnizsich nékladoch na far-
makoterapiu. Bude preto nuteny ¢o najviac aplikovat nefarmakologické prostriedky liecby, hoci vo
vzorci priamo zahrnuté nie su. Samozrejme, z hodnotenia musia byt vyluceni pacienti so sekun-
darnou hypertenziou a index este bude zrejme potrebné adjustovat vzhladom na vekové zloZenie
sUboru. Podobny spdsob mozno uplatnit pri manazmente pacientov s dyslipidémiami (okrem fa-
milidarne podmienenych typov).

Co mbze priniest aplikdcia tohto systému? Kolko ludi ro¢ne bude odmenené bonom? Pokles
hladiny celkového cholesterolu o 1% sa spdja s poklesom celkového rizika kardiovaskuldrnych
chordb 0 2%, teda pri poklese cholesterolu o 15 % by riziko malo klesntt az o 30 %. Samozrejme to
by sa tykalo len tych Uspesnych, ktori boli odmeneni bonom, a preto celopopulacné reldcie budu
iné, podstatne menej vyrazné. Law a spol. (2) spracovali metaanalyzu vysledkov 10 velkych studif
a vypocitali, Ze ak klesne hladina cholesterolu o 10%, celkovy objem (burden) ischemickej choroby
srdca v populacii klesne u muzov:

«  vo veku 70 rokov takmer 0 20%
+ vo veku 50 rokov takmer 0 40 %
« vo veku 40 rokov 0 60 %.

Je velmi tazké, ak nie nemozné, odhadnut mieru poklesu mortality a morbidity na kardiovasku-
larne ochorenia a diabetes mellitus po redukcii abdomindlnej obezity a hladiny celkového, respek-
tive LDL cholesterolu a pri zlepsenej kontrole hypertenzie v populdcii. Predsa vsak, na zaklade sve-
tovych skdsenosti a trendov, a s prihliadnutim na slovensku realitu, si dovolime odhadnut rozsah
ocakavaného poklesu kardiovaskuldrnej mortality a morbidity v priebehu nasledujtcich 20 rokov
o minimalne 30, skér o 40 %. Teda proporcionalny rocny pokles o 2%, podobne ako vo Svédsku
v dospelej populacii (3). Samozrejme, len pri aplikovani uc¢innych preventivnych opatreni a pri pri-
meranej kvalite diagnostiky a liecby.

Aké cast populdcie by si mohla nérokovat odmenu vo forme zdravotného bonu? V nedéavnej
minulosti sa odhadovalo, Ze asi 15% populacie vo vekovom péasme 35 — 64 rokov sa zaradi do ka-
tegodrie so zvysenym (klinickym) kardiovaskularnym rizikom (4). Medzitym sa vsak sprisnili cielové
hodnoty pre hladiny lipidov i krvného tlaku, populdcia zostarla a da sa teda predpokladat vyssie
percento. Podla Udajov Avdicovej a spol. z roku 1998 (5) v modelovej oblasti v populdcii 25 - 64
rokov mad asi 17 — 26 % 0s6b hodnoty aspor jedného rizikového faktora v pdsme s vy3sim rizikom
(cholesterolémia viac ako 6,5 mmol/Il, BMI viac ako 30, krvny tlak viac ako 160 a/alebo 95 mmHg).
Predpokladajme, Ze 20 % populdcie bude spadat do kategdrie so strednym alebo vysokym rizikom
(ktorf maju moznost sa uchadzat o ziskanie zdravotného bonu). Z nich polovici sa podari splnit
pozadované kritéria, ¢o je odhad velmi optimisticky, t. j. 10 %. V SR bol v roku 1999 stredny stav
obyvatelstva vo vekovom pasme od 30 rokov viac asi 3 miliony fudi (2 973 632). Ak by 10% z nich
malo ndrok na zdravotny bon v hodnote povedzme 500 Sk (maximum za rok), financné pokrytie by
¢inilo 300 000 x 500 Sk, t. j. 150 miliénov Sk. Islo by teda o sumu zhruba len o nieco vyssiu, ako su
naklady na jednotlivé skriningy, ako keby pribudol jeden ndkladnejsi skrining.

V tomto pripade by vsak uz islo o intervenciu, a to z hladiska cost-effectiveness analyzy o inter-
venciu najefektivnejsiu — prostrednictvom liecebnej zmeny Zivotného stylu. Okrem toho tento typ
intervencie prindsa aj priame i nepriame Uspory. Podla Udajov Vseobecnej zdravotnej poistovne
naklady na liecbu esencidlnej hypertenzie v roku 2000 ¢inili 1,3 miliardy Sk (6). Ked budeme pred-
pokladat, ze prostrednictvom navrhovanej intervencie sa usetri len 10% nékladov, péjde o Usporu
130 milionov Sk. Dalej vznikne redukcia nepriamych nékladov spojenych s praceneschopnostou,
invaliditou, hospitalizovanostou a pod. Podobnym spdsobom si mozno predstavit vyvoj situdcie aj
pokial ide o manazment dyslipidémii, ischemickej choroby srdca, periférnych aterosklerotickych
komplikacii, diabetu a pod.
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3.2 Fyzicka aktivita

Sedavy spdsob Zivota je podla porovnédvacich vypoctov hmotnosti jednotlivych rizikovych
faktorov kardiovaskuldrnych choréb metédou tzv.,population attributable risk” najvyznamnejsim
rizikovym faktorom kardiovaskularnych ochoreni. Odhaduije sa, ze pravidelna fyzicka aktivita moze
zniZit riziko korondrnej srdcovej choroby 0 35 - 55% (7).

Spolahlivo monitorovat fyzicku aktivitu nie je jednoduché. Vacsinou sa len odhaduje na za-
klade vyplnenych dotaznikov, respektive sa dd odhadnut na zéklade testov vykonnosti. Aj napriek
sucasnym trendom, ked otézka na fyzickd aktivitu méa byt sucastou lekéarskej anamnézy, nepo-
vazujeme t. ¢. za redlne zaviest systematicky monitoring fyzickej aktivity v populdcii. Ovela vacsi
prinos vsak vidime v moznostiach podstatného rozsirenia fyzickej aktivity v populacii ako jednej
z lie¢ebnych zmien Zivotného Stylu. Tento typ liecby sa mdze velmi efektivne vyuZit pri manazmen-
te pacientov s hypertenziou, srdcovym zlyhanim a metabolickym syndrémom. Cvicenie pacientov
v tak pokro¢ilom s$tadiu choroby, ako je srdcové zlyhdvanie, by malo byt jednoznacne sucastou
zakladného bali¢ka a pokryté v plnom rozsahu zdravotnou poistovriou. Pacientov s metabolickym
syndrémom bude motivovat k zavedeniu pravidelnej fyzickej aktivity moZnost ziskat zdravotny
bon za znizenie obvodu pésa. Zostavaju pacienti s hypertenziou, u ktorych chceme navrhnut tiez
moznost ziskania zdravotného bonu, ked'si pravidelnou a preukdzatelnou riadenou fyzickou aktivi-
tou dokézu zniZit svoj vysoky krvny tlak.

Vychddzame z nasich trojro¢nych skdsenosti s tymto typom nefarmakologickej intervencie,
o ktorej sme uz informovali kardiologickd verejnost v SR i v zahrani¢i viacerymi prednaskami. Cely
program, jeho organizaciu, financné naroky pre Ucastnikov a vysledky uvadzame v prilohe. Vysled-
ky vychddzaju z hodnotenia prvych 96 pacientov s hypertenziou, ktori dokon¢ili 10 tyzdnovy cyklus.
Avsak do Statistického spracovania bolo zahrnutych len 27 z nich, ktorf absolvovali cyklus bez preru-
senia a bez zmeny pripadnej farmakoterapie pocas 10 tyzdrov. DoleZité je, Ze tito pacienti sa opa-
tovne vracajy, aby znovu absolvovali cyklus (napriklad na jar a na jesen) a su aj taki, ktorf pokracuju tri
roky v pravidelnom cvi¢eni dvakrat tyZzdenne s vynimkou letnych prazdnin a viano¢nych sviatkov.

Tito pacienti s esencidlnou hypertenziou uhradia z vlastného vrecka rocne dvakrat 500 alebo
dvakrat 700 Sk, pretoze takto si znizia krvny tlak a citia sa lepsie fyzicky aj psychicky. Aj ked mnohi
z nich uZivaju aj lieky proti vysokému tlaku, na znizenie cholesterolu a pod. je jasné, Ze tymto spo-
sobom Setria naklady na farmakoterapiu. Ak by totiz necvicili, potrebovali by vacsie davky liekov,
viac druhov liekov do kombinacie a pod. A to este neberieme do Uvahy redukciu nékladov na hos-
pitalizaciu, vykony zdravotnej starostlivosti a pod., pretoZe takmer vietci dosahuju cielové hodnoty
krvného tlaku, a preto je oprdvnené ocakdvat, Zze budd mat nizsiu incidenciu komplikacif spojenych
s hypertenziou, niZsiu incidenciu invalidity a pod.

Na otazku, ako by chceli byt odmenenf za ich pravidelnt fyzickd aktivitu, odpovedali:, keby sme
aspon nemuseli doplacat na lieky” (mnohi z nich st déchodcovia).

Navrhujeme odmenit pacientov s hypertenziou za jeden absolvovany cyklus davkovaného ria-
deného cvicenia zdravotnym bonom, a to najviac 1x ro¢ne. Jeden cyklus by mal zahrnut cvicenia
v trvani 40 minut na urcenej pulzovej frekvencii trikrat tyZdenne, pocas 10 - 12 tyzdriov. Zdravotny
bon by mali obdrzat v ambulancii praktického lekéra (v poradni vedenej sestrou) po predlozenf
potvrdenia, Ze cyklus absolvovali. Potvrdenie by mohli vydavat len tie zariadenia, ktorym by bol
udeleny certifikat pre tuto ¢innost. Certifikaty by vydavali akreditované pracoviskd menované Mi-
nisterstvom zdravotnictva (pripadne by ministerstvo delegovalo prdvomoc menovat akreditované
pracoviskd na urcité institlcie ). PretoZze mnohé jestvujuce zariadenia by po zaskoleni a doplneni
zakladného pristrojového vybavenia, (financne nie prili§ ndro¢ného — pulzomery, tlakomery, defib-
rildtor) mohli uz v krdtkom ¢ase zaviest tento typ preventivnych programoyv, je redlny predpoklad
ich rozsirenia na celom Uzemf SR. Podrobnejsie sa touto problematikou zaoberdme v kapitole ve-
novanej Ulohdm a motivacii jednotlivych Gcastnikov.
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Zdravotné poistovne by na zaklade registracie vydanych zdravotnych bonov a na zaklade ro¢-
nych hldseni hodnot krvného tlaku u pacientov s hypertenziou by mali byt schopné porovnat na-
klady na lie¢bu pacientov, ktorym bol odovzdany zdravotny bon a ndklady na lie¢bu ostatnych
pacientov s hypertenziou. Samozrejme také porovnanie musi byt adjustované na vek a pritomnost
ostatnych rizikovych faktorov u pacientov s hypertenziou. Ked' si vsak porovndme len ndklady na
liecbu jedného pacienta jednym medikamentom znizujucim krvny tlak, tak ro¢ne méze ist o su-
mu 2 000 — 3 000-Sk. Hodnota zdravotného bonu by mohla predstavovat jednu patinu uvedenej
sumy.

Kolko pacientov s hypertenziou by sa mohlo uchddzat o ziskanie zdravotného bonu? Ked
predpokladdme, Ze zo skoro Stvor milionovej dospelej populacie v SR ma 30% esencidlnu hyper-
tenziu, dostaneme cislo presahujice 1 milion Ak sa 5% z nich podujme telesnym cvi¢enim v certi-
fikovanych zariadeniach znizit krvny tlak, dostaneme ¢islo 50 000. Ak cena zdravotného bonu bude
¢init 500 Sk, ro¢né naklady budd 25 miliénov Sk. Zatial nepredpokladdme vacsiu Gcast vzhladom
na to, ze spociatku nebude dostatok certifikovanych zariadent a tiez preto, Ze je potrebné pocitat
s urcitym ¢asovym priestorom, kym sa tento sposob liecby vysokého krvného tlaku stane Stan-
dardnym pre lekdrov i pacientov. Okrem toho, tento spdsob lie¢by nie je tak pohodlny ako bezna
farmakoterapia.

4 Ulohy a motivacia jednotlivych G¢astnikov

4.1 Ambulancie praktickych lekérov pre dospelych, ¢innost zdravotnych sestier

TaZiskom ¢innosti v oblasti prevencie kardiovaskularmych choréb by mala byt primama sféra.
Lekari prvého kontaktu maju idedinu poziciu presadzovat liecebné a preventivne zmeny Zivotného
stylu vo velkej Casti komunit, pretoZe ich ro¢ne navstivi velké mnoZstvo pacientov a ti zasa mozu
ovplyviiovat ¢lenov svojich rodin. Prakticki lekari su prirodzenym zdrojom informécif tykajucich sa
zdravia a jeho ochrany a su v tomto zmysle aj prirodzenymi autoritami. Vd¢sina z nich povazuje
ochranu zdravia a prevenciu choréb za integrélnu cast ich prace, i ked niektori namietaju, e ich
hlavnym poslanim je diagnostika a prevencia chordb. Prieskumy ukazuju, ze lekari prvého kontak-
tu nemaju vzité systematické vyhladdvanie rizikovych faktorov a pacientov so zvysenym rizikom
kardiovaskuldrnych a onkologickych choréb. ESte menej sa venuju systematickému a efektivnemu
presadzovaniu zmien v Zivotnom Style svojich pacientov. Priciny, prec¢o tomu tak je, st nasledov-
né:

+ nedostatok ¢asu

- nedostato¢né alebo Ziadne financ¢né ocenenie tychto aktivit
- nedovera v pacientovu volu zmenit spdsob zivota

+ nie su dostatocCne presvedceni o efektivite tychto aktivit.

Urcitym rieSenim by mohlo byt zvyraznenie postavenia a ¢innosti zdravotnej sestry. Podla
britského vzoru by zdravotna sestra po urcitom zaskoleni mohla sama viest zdravotnud poradriu
praktického lekdra, na ¢o by mohla mat aj ur¢ené ordinacné hodiny. Podobne v zndmej Stan-
fordskej studii pacientov s ischemickou chorobou srdca program redukcie rizikovych faktorov
sice riadil lekdr, ale sestra bola vo funkcii ,nurse case manager” (8). V rdmci tejto ¢innosti sestra
identifikuje systematicky vsetkych rizikovych pacientov v urcitych vekovych skupinach, vyhodnoti
pomocou jednotnej skaly Uroven globélneho rizika, poskytne prislusné rady s cielom zaviest tera-
peutické a preventivne zmeny zivotného Stylu, monitoruje rizikové faktory a ich zmeny v registri,
zabezpecuje prenos Udajov do prislusnych poistovni a v potrebnych pripadoch objednd pacienta
na vysetrenie u svojho lekara. Po vzdjomnej dohode by jednu zdravotnd poradnu vedend sestrou
mohli vyuzivat i viaceri prakticki lekari. Predpokladé sa, Ze zdravotna sestra by sa takto lepsie seba-
realizovala a Ze by lepsie vyuZila svoje odborné vedomosti a zru¢nosti. Navyse prednostou mno-
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hych sestier st dobré komunikacné schopnosti, lepsie poznaju rodinné zvyklosti, si fundovanejsie
v oblasti pripravy jedal.

K tejto ¢innosti sa prakticky lekar pisomne zmluvne zaviaze s prislusnou zdravotnou poistov-
nou a jej kvalitu budu poistovne kontrolovat. Zdravotné poistovne a pripadne aj dalSie zaintere-
sované organizacie kazdoro¢ne vyhodnotia Udaje v registri kazdého praktického lekédra a nebude
pre nich problémom vyhodnotit efektivitu jeho preventivnych aktivit vzhladom na zloZenie stboru
jeho pacientov (elektronicky audit). Tieto Udaje by tiez mohli sluzit ako podklady pre diferencované
odmeniovanie v rdmci kapitacnych platieb a tak zvysit motivaciu primarnej sféry.

Odmenovanie zdravotnych sestier mozno riesit bud extra platbami podla platného Zoznamu
vykonov (je potrebné rozsirit platnost aj na vykony stredného zdravotného persondlu v ramci po-
radne, doteraz to bolo mozné len mimo ambulancie) alebo, lepsie, v rdmci diferencovanych kapi-
tacnych platieb lekarom. Pri fakturovani platieb praktickym lekdrom by sa mal zvlast vyznacit podiel
¢innosti sestry v oblasti prevencie na celkovom objeme finan¢nych prostriedkov, aby lekdr mohol
nasledne ekonomicky stimulovat svoju sestru. Zaskolenie sestier k tejto ¢innosti by sa mohlo usku-
tocnit formou jednosemestralneho studia na prislusnych zdravotnickych skolach.

4.2 Zariadenia poskytujuce cykly riadenej telesnej aktivity v rdmci programov prevencie a kar-
diovaskularnej rehabilitacie by sa mali stratifikovat do troch typov (stupriov):

« 1.stupen - volne dostupné fitness, vhodné pre zdravych jedincov s nizkym kardiovaskuldrnym
rizikom, bez potreby merania pulzu a bez potreby kontroly odbornym personalom

«  2.stupen - zariadenie musf byt schopné urcit tréningovu pulzovu frekvenciu, zmerat krvny tlak

v pokoji i pri zatazi, poskytnut dozor v priebehu cvi¢enia, musi byt schopné poskytnut v pripa-

de potreby prvi pomoc vratane dychania z Ust do Ust a masazZe srdca a musi byt v zmluvnom

vztahu s praktickym lekarom pre dospelych

«  3.stupen — zariadenie musf spiRat kritérid predpisané pre 2. stuper a navyse musi byt schop-
né monitorovat EKG pocas fyzickej aktivity, musi byt v zmluvnom vztahu s internistom alebo
kardioldgom, ktory musf byt pritomny pocas zaciatocnych cvicebnych jednotiek az pokial nie
je istota o stabilizacii pacienta pocas cvi¢enia a musi byt schopné poskytnut pri eventudlnej
resuscitacii liecbu elektrickym vybojom (musf byt vybavené defibrildtorom)

Pre cvicenie pacientov s hypertenziou budu vhodné len zariadenia 2. a 3. stupna, 1. stupen
mozZu vyuZivat nizko rizikovi pacienti s obezitou a metabolickym syndrémom. Potvrdenie o absol-
vovani cyklu riadenej pohybovej aktivity by vydavali len zariadenia 2. a 3. stupna, ktoré by za tym
Ucelom boli certifikované. Certifikdty by vyddvali akreditované zariadenia 3. stupna po splnenf ho-
reuvedenych podmienok. Akreditované zariadenia by mali za povinnost kontrolovat zariadenia 2.
stupna aj po vydanf certitikatu, respektive by mali moZnost zaviest periodicky recertifika¢ny proces.
V certifikovanych a akreditovanych pracoviskach by bolo mozné platit aj zdravotnymi bonami.

Ktoré zariadenia maju predpoklady stat sa akreditovanymi pracoviskami? Okrem nasho Domu
srdca by to boli predovsetkym kupelné zariadenia poskytujice kardiovaskuldru rehabilitaciu
(Slia¢, Brusno, Viysné Ruzbachy, Trencianske Teplice), kliniky a oddelenia telovychovného lekarstva,
oddelenia funk¢nej diagnostiky a niektoré Spi¢kové oddelenia fyziatrie a balneoldgie orientované
na kardiovaskularnu rehabilitaciu (napriklad v NUSCH). Na tychto pracoviskach by sa zaroveri mala
vykondvat aj ambulantna riadena pohybové aktivita pacientov po infarkte, so stabilizovanou an-
gfnou pektoris, po revaskularizatnych a intervencnych vykonoch na korondrnom riecisku a pod.,
a tieto vykony by mali byt hradené v rdmci zakladného bali¢ka (zdkonného naroku).

Certifikovanymi pracoviskami 2. stupfia by sa po zaskoleni mohli stat jestvujuce fyziatricko-
-rehabilitacné oddelenia nemocnic a poliklinik, niektoré statne zdravotné Ustavy a ostatné kupele,
ktoré by sa mali viac otvorit pre tento typ ambulantnej liecby v rdmci svojich regidnov. O certifi-
kédciu by sa vsak mohli uchddzat aj niektoré fitness kluby, ktoré by boli orientované na kardiovas-
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kuldrnu prevenciu a rehabilitaciu a splnili by uvedené kritérid. Vydavanie certifikdtov by malo byt
spoplatnené a proces certifikacie by sa mal periodicky opakovat. Zariadenia, ktoré by vydali potvr-
denie o absolvovani cyklu osobe, ktord ho neabsolvovala alebo len Ciasto¢ne absolvovala, by mali
byt postihnuté vysokymi pokutami. Potvrdenia by sa mali archivovat povinne pat rokov.

Sukromné zariadenia poskytujuce riadené cykly pohybovej aktivity v rdmci prevencie a kardio-
vaskularnej rehabilitacie by boli ekonomicky motivované poskytovat tieto sluzby a stale ich skvalit-
novat, pretoZe to zvysiich prijmy.

4.3 Zdravotné poistovne

Neexistuju Standardizované postupy zdravotnych poistovni pri zabezpecovani ochrany a pod-
pory zdravia ich klientov — poistencov. Za optimalny mozZno povazovat komplexny pristup charak-
terizovany nasledovnymi atributmi (9):

« informovanost
+ motivacia

« aplikacia

+  spdtna vazba.

Tento pristup je podobny tomu, aky sme uplatnili na zaciatku kapitoly 3:

Skrining a monitoring — Ekonomicka stimuldcia — Intervencia — Register a vyhodnotenie. Prvym
predpokladom je, Ze poistovne budi zaznamenavat a monitorovat vyvoj hladin rizikovych faktorov
svojich poistencov. Hodnoty jednotlivych parametrov by mali ziskavat elektronicky priamo z bio-
chemickych laboratérii a/alebo od praktickych lekarov. Napriklad mesto New York zacalo cestou
svojho oddelenia zdravia a mentalnej hygieny elektronicky monitorovat hladiny glykozylovaného
hemoglobinu u svojich obyvatelov s diabetom (10).V pripade hodnét presahujicich ur¢ité hranice
pacientom odoslali list upozorfiujuci na nebezpecenstva s tym spojené a edukacné materialy ,ako
nato”.

Zdravotné poistovne by v rdmci nasho projektu mali vykonévat funkciu akychsi,bonholders”
(analogickej kategorii pouzivanej v minulosti vo Velkej Britanii — fundholders). Zdravotné bony by
nakupovali od na to urc¢enej organizacie (nadacie), ale len za polovi¢nd hodnotu bonu (mozno ur-
¢it aj iny pomer). Bony by odovzdavali zmluvnym praktickym lekdrom podla poctov preukédzanych
nefarmakologickych aktivit (splhajuce kritéria na udelenie bonu), ktoré by uskuto¢nili ich poistenci
registrovani u svojich praktickych lekarov. Zdravotné poistovne by mali byt ekonomicky motivova-
né zUcastnit sa na projekte zdravotnych bonov, pretoZe, ako sme uz hore uviedli, tymto spdsobom
by mohli zna¢ne uetrit na vydavkoch za lieky. Navyse by ziskali velmi dobry prehlad o efektivnosti
preventivnych aktivit jednotlivych praktickych lekarov, ktorych by potom mohli diferencovane od-
menovat. Kritérid na diferencované kapitacné platby by si iste najlepsie vedeli stanovit samotné
poistovne. Ponuka sa tu napriklad tzv. degresny systém odmenovania praktického lekéra vo Velkej
Britanii. To znamen4, Ze sa urc¢i priemernd kapitac¢na platba a té sa potom ndasobi koeficientami
vyssimi ako 1,0 pri pozitivnych aktivitdch (pozitivne v pomere k priemeru) alebo nizsimi ako 1,0
pri aktivitdch nizsich ako priemer. Pozitivne a negativne koeficienty by sa navzidjom vyrovnavali,
takze priemernd platba by zostala na Urovni 1,0. Zdravotné poistovne by mohli lekérov Uspesnych
v prevencii ocenovat aj nepenaznym spdsobom, napriklad udelit im oznacenie Lekdr orientovany
na prevenciu’, ktorym by si mohli oznacit svoje pracoviska.

Odporucana literatura:
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3. Official statistics of Sweden. The National Board of Health and Welfare. Norsteds tryckeri AB. Stockholm 1998.
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Zena a kardiovaskularne ochorenia

prof. MUDr. Jdan Murin, CSc., doc. MUDr. Eva Goncalvesovd, CSc,, doc. MUDr. Gabriel
Kamensky, CSc,, FESC

Vseobecne sa uznava, Ze Zeny su ohrozené poruchami obehového systému menej ako muzi.
V Eurdpe viak neexistuje jediny $tat, v ktorom by bola pred¢asna alebo celkova kardiovaskuldrna
umrtnost vyssia u zien ako u muzov. Hlavnou pri¢inou umrti Zien (podobne ako u muzov) su kar-
diovaskularne (KV) ochorenia, av3ak u nas a v civilizovanych krajinach sa Zeny obavaju (neprime-
rane) viac rakoviny prsnika nez ischemickej choroby srdca (1). Zeny s KV ochorenim sa prezentuju
inak (symptémy a prejavy) ako muzi, pravdepodobne maju ,ind” patofyziolégiu ochorenia, iste sa
u nich uplatiiuje ,estrogénova protekcia’, a je mozné, Ze aj inak odpovedaju na lie¢bu (evidence ba-
sed medicina dnesnej doby je vacsinou testovand” na muzskej populacii). U Zien je KV ochorenie
omnoho viac ako u muzov vekovo zavislé. Preto mame v redlnej klinickej praxi problémy so Zenami
kardiovaskuldrne chorymi, jednak v diagnostike a jednak i v liecbe.

Viyskum ukazal pohlavné rozdiely aj pri vyvoji aterosklerdzy: a) zlozenie plaku (u Zien viac buniek
a fibrézneho tkaniva), b) funkcia endotelu (u Zien estrogény vyvoldvaju koronarnu vazodilataciu),
) hemostatické faktory (vys3si fibrinogén a faktor VIl u Zien), d) erdzia plaku ako pricina akutnych
koronarnych syndrémov (379% Zeny vs 18 % muzi) a ruptura plaku (63 9% vs 82 % muzov) (2, 3).

Udaje zo Slovenska. Na Slovensku v kazdom vekovom intervale je kardiovaskuldrna damrt-
nost muzov vyssia ako u Zien. Vacsina kardioldgov sa domnieva, Ze hlavnou pric¢inou rozdielov
medzi muzskou a Zenskou populdciou su rozdiely v hormondlnej a genetickej vybave muzov
a zien. Je viak mozné, ze velkd Ulohu v rozdielnosti kardiovaskularnej umrtnosti mé rozdielny
zivotny Styl oboch pohlavi. Rozsiahly celoslovensky prieskum Poradni zdravia v Regionalnych
Uradoch verejného zdravotnictva (CINDI program SR) ukazal, Ze z klasickych kardiovaskularnych
rizikovych faktorov maju muzi vyssiu prevalenciu nadvéahy a obezity, ako aj vyssie hladiny tria-
cylglycerolov v porovnani s dospelou Zenskou populdciou. U muzov bol vyssi aj diastolicky a sys-
tolicky krvny tlak. U muzov je vyssi aj aterogénny index definovany pomerom LDL cholestero-
lu/HDL cholesterolu. Tento rozdiel v, aterogénnom indexe” zapricinuju vlastne podstatne vyssie
hladiny (ochranného) HDL cholesterolu vo vietkych vekovych skupinach Zien. Zistilo sa, Ze vyso-
ké hladiny ochranne pésobiaceho HDL cholesterolu su u Zien spojené s oblastou chromozému
2q a podiela sa na nich vyssia produkcia apoproteinu A-l. Sicasne vsak bol odhaleny aj vplyv
Zivotného stylu na hladinu sérového HDL cholesterolu, napriklad vplyv vyZivy, telesnej aktivity
a fajcenia. Faj¢enie vyrazne znizuje hladinu HDL cholesterolu. Nadvaha a obezita spdsobuju tiez
pokles hladiny HDL cholesterolu. Presné celoslovenské Gdaje o prevalencii faj¢enia nie su k dis-
pozicii, ale vsetci autori ¢iastkovych studif sa zhoduju v tom, Ze vyskyt fajciarov a pocet denne
skonzumovanych cigariet je na Slovensku signifikantne vy3sf v muzskej populdcii. To méze byt
jeden z faktorov zZivotného stylu vysvetlujuci nizsie hladiny ochranného HDL cholesterolu u mu-

157



Kardiovaskuldrne ochorenia — najvacsia hrozba

7ov. Kardiovaskuldrna mortalita u muzov je na Slovensku trvalo vyssia ako u Zien. | ked po roku
1990 klesd, je tento pokles kardiovaskuldrnej umrtnosti u muzskej a Zenskej populacie paralelny,
t.]. nie je prudsi u muzov (4).

Riziko mortality na ischemicku chorobu srdca (ICHS) u diabetikov. Britsky Medical Journal
(Huxley) uviedol neddvno vysledok metaanalyzy, Zze Zeny s pritomnym diabetom 2. typu maju
az 0 50% vyssie riziko mortality na ICHS ako muZi (diabetici 2. typu). Analyzu vykonali australski
badatelia, ktori predpokladajy, Ze vyssie riziko mortality u Zien je v dosledku ich horsieho kardi-
ovaskularneho rizikového profilu. Asocidcia medzi ICHS a diabetom 2. typu je silnejsia u Zien nez
u muzov, a teda diabetes bud eliminuje alebo oslabuje ,vyhodu Zenského pohlavia” (estrogénovu
protekciu organizmu) pri prevencii mortality/morbidity na ICHS. Huxley a spol. (Sydney, Austrdlia)
presetrovali v prospektivnych kohortovych studiach (roky 1996 — 2005) vplyv pohlavia na fatélne
prihody u 0séb s ICHS (spolu: 37 studii, spolu: 447 064 pacientov): a) fatalne ICHS prihody boli ovela
Castejsie u 0s6b s diabetom 2. typu (5,4 %) neZ u nediabetikov (1,6 %), b) u Zien s diabetom malo re-
lativne riziko fatalnej prihody pri ICHS hodnotu (oproti nediabetickdm) 3,5, ale u muzov diabetikov
(oproti nediabetikom) len” 2,06. ¢) Aj po vyltceni 6smich studif (adjustované boli len pre vek) osta-
lo diferentné riziko mortality u oboch pohlavi rozdielne (signifikantny rozdiel). d) V 29 klinickych
studidch (zohladnené mnohé rizikové faktory) bolo relativne riziko mortality na ICHS vyssie u Zien:
pomer Zien a muzov bol 1,46. e) Zeny (diabeti¢ky) oproti muzom (diabetikom) a Zendm (nediabe-
tickdm) mali tazsiu hypertenziu a vyssie hodnoty sérovych lipidov. Teda zna¢na cast ,rozdielneho
rizika mortality” u Zien diabeticiek ide na vrub,horsieho rizikového profilu diabetic¢iek” (oproti nedi-
abeti¢ckdm a muzom - diabetikom). Autori uvazuju ale i nad tym, ¢i lie¢ba tychto rizikovych fakto-
rov u zZien diabeticiek nie je menej liecbou ovplyvhovana. V rutinnej praxi teda diabeti¢kam treba
venovat zvysenU pozornost a snaZit sa globdlne riesit (podla odporucani) ich rizikovy kardiovasku-
larny profil (nefarmakologicky i farmakologicky: viac liekov, vyssie davky liekov, kombinac¢na lie¢ba).
Je to dolezité zistenie pri epidemickom rozmere diabetu nielen vo svete, ale i na Slovensku.

Hypertenzia. Pre pohlavie je typicky rozdielny krvny tlak (TK) u muZov a Zien s vyraznejsim
vzostupom systolického TK pri mensom poklese diastolického TK u Zien > 55 rokov. Postmenopa-
uzalne Zeny vykazuju Castejsie ako muzi rovnakého veku izolovanu systolickd hypertenziu. Vysoky
pulzny tlak sa povaZuje za samostatny rizikovy faktor. Estrogény ovplyvruji TK najma stimuldciou
produkcie NO endotelom a ich kalcium-antagonistickym tGc¢inkom. Suprimuju senzitivitu vazokon-
strikcie sprostredkovanej receptormi angiotenzinu Il a inverzne ovplyvauju koncentraciu reninu.
V rdmci postmenopauzalneho nedostatku estrogénu méze tlak krvi narastat moduldciou horeu-
vedenych mechanizmov.

Oxidacny stres. Estrogény spdsobuju ubikvitadrne ochranu pred oxidaciou, pri¢om viazu volné
kyslikové radikaly. U¢inkuju antioxida¢ne osobitne vo vztahu k LDL cholesterolu, ktory vo svojej oxi-
dovanej forme nakoniec poskodzuje funkciu a sStruktdru buniek. Masivny oxidacny stres vyvolédva aj
fajcenie a zosiluje tak nedostatkom estrogénu indukované narusenie funkcie endotelu. Poklesom
hladiny estrogénu sa zniZuje protizapalovd, antiadhezivna, vazodilatacna a tym antiaterosklerotic-
ka ucinnost zdravého endotelu. Zeny, ktoré fajcia dihi ¢as viac ako 25 cigariet denne, zvy3uju svoje
srdcovo-cievne riziko v porovnani s nefaj¢iarkami desatkrat. Na mimoriadne zdravotné ohrozenie
- vysoké riziko trombdzy — treba poukézat pri sucasnej aplikacii peroralnych kontraceptiv.

Realiza¢ny vystup kapitoly

a) kratkodoby

U registrov, ktoré Slovenska kardiologicka spolocnost spusta (t. ¢. beZi akutny korondrny
syndrom, neurolégovia spustili register NCMP, planujeme register pacientov so srdcovym zlyha-
vanim, beZi register pacemakerov a ICD) alebo uz prebiehaju, treba venovat pozornost i zenam
(analyzovat obidve pohlavia osobitne). MoZné je, Ze na zdklade analyzy pohlavnych rozdielov bude
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potrebné potom zlepsit diagnosticku i lie¢ebnu starostlivost o Zeny. Podobne treba osobitne ana-
lyzovat aj Udaje primdrnej prevencie (CINDI, MONICA). Vhodné vyhodnotit KV ochorenia v rdmci
NCZI, osobitne pre obe pohlavia.
b) dlhodoby

Umerne podla analyzy ,kratkodobého vystupu” zvysit diagnosticku i lie¢ebni pozornost aj
u Zien.

Ndvrh: Predovsetkym u vazne chorych, t.j. pri stavoch po infarkte a u pacientov s akdtnym ko-
ronarnym syndrémom, pri srdcovom zlyhdvani a u diabetikov s KV ochorenim.
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Ischemicka choroba srdca

doc. MUDr. Martin Studencan, PhD, FESC, Klinika kardiolégie UPJS LF a VUSCH a.s.,, Kosice

Ischemickd choroba srdca (ICHS) je skoro vzdy podmienena aterosklerézou korondrnych ciev,
ktord vedie k obmedzovaniu prietoku krvi do srdcového svalu. Podla dynamiky a stupna toho-
to procesu sa ICHS manifestuje ako akutne ochorenie (akutny korondrny syndrém, néhla smrt)
alebo ako chronické ochorenie ( tichd ischémia myokardu, stabilnd angina pectoris, chronické
srdcové zlyhavanie, poruchy srdového rytmu a pod.) Proces aterosklerdzy ¢asto zac¢ina uz v det-
stve a po mnohych rokoch asymptomatického priebehu sa manifestuje vacsinou az vo vyssom
veku. Patogenéza aterosklerdzy je multifaktoridlna a za jej klicové momenty je mozné dnes po-
vazovat:

— ukladanie lipidov v cievnej stene a tvorba aterosklerotickych platov

- ruptura a erdzia aterosklerotického platu

- zapalovy proces v cievnej stene, kumulacia buniek hladkého svalstva a T-lymfocytov
- trombdza

- vazokonstrikcia

ICHS je invalidizujuce a smrtiace ochorenie, pricom je mozné hrubo odhadnut, Ze ma na Slo-
vensku na svedomf 14 000 umrti ro¢ne. Najzhubnejsou formou ICHS je akttny koronarny syndrom
(AKS) a obzvldst jeho forma AKS s elevéciou ST na EKG (STEMI). AKS bez elevécie ST na EKG (ne-
stabilnd angina pektoris, alebo infarkt bez ST elevécii) méa sice priaznivejsi akutny priebeh, avsak
z dlhodobého hladiska porovnatelny vyskyt komplikacif.

Presny vyskyt STEMI na Slovensku nie je dobre zmapovany. Vychadzajlc z amerického registra
infarktov /NMRI-4/ je vyskyt STEMI asi 2200 infarktov na 1 milién obyvatelov. Podla registrov z krajin
EU sa vSak do nemocnic dostane iba mensia ¢ast tychto pacientov, pricom ro¢na incidencia hospi-
talizécif na STEMI sa v Eurépe odhaduje na cca 840 pripadov na 1milién obyvatelov.

Vyskyt na Slovensku by mohol byt teda asi 9000 STEMI ro¢ne, aviak do zdravotnickych zariade-
ni sa pravdepodobne nedostane viac ako 4 000 pacientov so STEMI ro¢ne. Ostatni pacienti unikaju
diagnostickej pozornosti, alebo zomieraju v predhospitalizacnej faze.

DoéleZitou informéaciou zo spolocenského hladiska je overend skutocnost, Ze doslednymi pre-
ventivnymi opatreniami a zvySovanim kvality zdravotnej starostlivosti je mozné radikalne znizit
morbiditu aj mortalitu na ICHS.

V dlhodobych epidemiologickych studidch boli vytypované nasledujice hlavné nezavislé ri-
zikové faktory ischemickej choroby srdca: fajcenie, rodinna dispozicia, dyslipidémia, hypertenzia,
diabetes mellitus a obezita.

Prevencia. Na zdklade existujucich poznatkov je dnes mozné v rdmci verejného zdravotnictva
a celospolocenskych iniciativ odporucit niekolko kampanti, ktoré by mohli v buduicnosti znizit vy-
skyt a mortalitu na ischemickid chorobu srdca:
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1) zddraznovanie klucovej Ulohy dyslipidémie, hypertenzie a diabetu ako velkych rizikovych fak-
torov ICHS a odporucanie agresivnej redukcie sérovych hladin cholesteroluy, liecby metabolic-
kého syndromu, diabetu, hypertenzie a obezity,

2) agresivne preventivne opatrenia a kampan veduca k znizovaniu az eliminécii faj¢enia v popula-
cii v zmysle odporucani Svetovej zdravotnickej organizécie

3) uznanie diabetu a chronickych oblickovych ochoreni ako,rizikovych ekvivalentov ICHS" a adek-
vatna lie¢ba uvedenych ochoren,

4) vzdeldvacia kampan obyvatelstva v otdzkach spravnej vyzivy a zivotného Stylu ako aj o prizna-
koch infarktu a adekvatnych néaslednych postupoch.

Liecba ICHS sa opiera
— 0zmenu zivotného stylu (strava, pohyb)
- medikamentdzne opatrenia
- revaskularizacné zakroky

Medikamentozna lie¢ba ICHS zahfha pripravky uvolfiujuce symptomy (nitraty, sydnonyminy,
Ca- blokatory, trimetazidin), alebo pripravky vyznamne ovplyviujlce prognézu pacientov (stati-
ny, betablokatory, ACE inhibitory, kyselina acetylosalicylovd) . Podpora druhej skupiny je obzvIast
spolocensky Ziaduca. U akutnych foriem ICHS pribudaju dalsie skupiny liekov potentné priaznivo
ovplyvnit progndzu pacientov: clopidogrel, trombolytika, inhibitory GP lIb/llla., Standardny hepa-
rin, enoxaparin, fondaparin.

Revaskulariza¢né zakroky u pacientov s ICHS znamenaju velky klinicky prinos. Aortokoronar-
ny bypass (CABG) vyznamne vylepSuje mortalitu u spravne indikovanych pacientov s ICHS. Perku-
tdnna korondrna intervencia (PC) prindsa prognosticky benefit predovietkym u pacientov s akut-
nym korondrnym syndrémom. Pre pacientov so stabilnymi formami ICHS spociva prinos PCl skor
v symptomatickej ulave. Na Slovensku sa v roku 2006 vykonalo na 1 milion obyvatelov priblizne
235 CABG a 590 PCl. Skuto¢na potreba je viak podstatne vyssia. Tieto zakroky boli obmedzené na
tri vysokospecializované kardiologické Ustavy (NUSCH Bratislava, SsSUSCH Banské Bystrica a VUSCH
Kosice). Najmenej polovica zékrokov PCl sa vykondva u pacientov s akitnym korondrnym syndro-
mom a predovsetkym potreba akutnych vykonov PCl nie je dostato¢ne pokryta.

Pre porovnanie, v Ceskej republike sa v rovnakom obdobi vykondvalo na 1 mil. obyvatelov oko-
lo 590 CABG a 2100 PCl.

V stcasnosti (do roku 2009) doslo k rozbehu dalsich invazivnych kardiocentier (KC Nitra, KC
Martin a KC PreSov a pocet vykondvanych PCl nardstol na cca 1180 PCl/milion obyvatelov. Pri pl-
nom naplnenf kapacity existujucich 6-tich invazivnych kardiocentier (z toho 3 vratane kardiochirur-
gického programu) je mozné povazovat pokrytie Slovenska za dostato¢né.

Komplexny pristup v prevencii a lie¢be pacientov s ICHS dokézatelne viedol v mnohych kraji-
nach k vyznamnej redukcii mortality na ICHS (Circulation. 2004;109:1101-1107). Viac ako polovi¢ny
podiel na redukcii mortality vo Velkej Britanii v obdobf rokov 1981 az 2000 spésobila redukcia vy-
skytu rizikovych faktorov ICHS, predovsetkym fajcenia.

Podla vedeckej britskej analyzy (Unal, Circulation. 2004;109:1101-1107) moderné medikamen-
tézne kardiologické postupy v roku 2000 zabranili alebo oddialili priblizne 26 000 umrti vo Velkej
Britdnii. Na tomto priaznivom vystupe mala podstatny podiel sekundérna prevencia a lie¢ba srd-
cového zlyhavania.

162



Akutne koronarne syndrémy, sucasny stav,
odporucania

prof. MUD. Vasil Hricdk, CSc., Oddelenie akutnej kardiolégie, NUSCH, Bratislava

Akutny koronarny syndrom bez elevacie segmentu ST v ekg
obraze (nestabilna angina pektoris-NAP a bez elevacie ST infarkt
myokardu — NSTEMI)

Uvod a suasny stav vo svete a na Slovensku

Akutne korondrne syndromy (AKS) s veducou pricinou mortality a morbidity takmer vo
vietkych krajindch a predstavuju velmi signifikantnt ekonomicku zataz.

AKS sa z praktického hladiska rozdeluju na AKS bez elevacie a s elevaciou segmentu ST v elek-
trokardiografickom (ekg) obraze. Nestabilnd angina pektoris (NAP) a bez elevacie ST segmentu in-
farkt myokardu (NSTEMI) so starsim nédzvom bez kmitu Q (nonQ) infarkt myokardu patria medzi
AKS bez elevécie ST segmentu v ekg obraze. Klasicky infarkt myokardu patri do skupiny AKS s per-
zistujucou elevaciou ST segmentu v ekg obraze.

AKS bez elevacie segmentu ST sU najcastejSou pric¢inou prijatia chorych na korondrne a in-
tenzivne oddelenia. Incidencia sa pohybuje 200-300 pacientov /100 000 obyvatelov, prevalencia
51-63% (oproti STEMI 30-42%). V USA z celkového poctu 1 932 000 AKS pripadd na NAP/NSTE-
MI 1483 000 (NAP: 953000, NSTEMI 530 000) pripadov (1). Z eurdpskej epidemiologickej studie
ENACT (European Network for Acute Coronary Treatment) z 29 krajin v¢itane Slovenska méa AKS
— NAP/NSTEMI 46% a klasicky infarkt myokardu (STEMI) 34% pacientov (2). GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events) register (14 krajin) zistil, ze z poc¢tu 12 000pacientov s AKS pripadd 40%
na NAP, 28% na NSTEMI a 32% na STEMI (3). V sucasnosti (v rdmci Slovenska) najvacsie percento
hospitalizovanych chorych na akutnych korondrnych a intenzivnych oddeleniach tvoria pacienti
s AKS a to s NAP/NSTEMI.

Riziko vzniku fatédlneho alebo nefatéineho infarktu myokardu je v prvom tyzdni 10%, v tretom
mesiaci 15%, s rizikom mortality v prvom tyzdni 4% a za 3 mesiace 10%. 20% — 30% pacientov
s NAP/NSTEMI dostédva rekurentnt anginu pectoris eSte pocas hospitalizacie a dalsich 20% - 30%
chorych méa rezidudlnu ischémiu dokdzanu zatazovym testom. Celkovo mdzeme zhrnut, Ze mor-
talita pacientov s NAP je najvyssia v prvom mesiaci, ked méze zomriet takmer polovica pacientov
a do pol roka moze zomriet dalsich 5% — 10% pacientov (na akutny infarkt myokardu a nédhlu smrt).
Prognoza sa vyrazne zhorsuje, ak sa u pacienta s NAP diagnostikuje infarkt myokardu (NSTEMI, STE-
MI). Eurépsky prehlad uskutocneny za obdobie r. 2000-2001 v 25 krajinach zistil 12% mortalitu/6
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mesiacov (4). Obdobné vysledky sa zistili aj v rdmci registra GRACE (3). Cielom liecby je zvlddnutie
NAP, aby nenastala progresia so vznikom akutneho infarktu myokardu alebo néhlej smrti. Vyssie
uvedené spolu s nezanedbatelnymi moZnymi komplikdciami zdéraznuje a podciarkuje zavaznost
tohto AKS, ktory vyzaduje komplexny konzervativny a invazivny manazment.

V rdmci Slovenska neboli AKS bez ST elevacie systematicky a komplexne sledované. Zlepsenie
Udajov sa ocakava vyhodnotenim registra akitnych koronarnych syndrémov, ktory zacal fungovat
s urcitymi problémami od 1.1.2007.

Implementdcia zaverov multicentrickych studii a odporucani mienkotvornych kardiologickych
spolo¢nosti (EKS a ACC/AHA) do klinickej praxe nie je zdaleka optimalna.Ku priklad uvedieme,
Ze viaceré registre ako aj nase skusenosti potvrdzuju. nizke percento pouZzivania inhibitorov gly-
koproteinovych dostickovych receptorov (IGP) llb/llla v lie¢be vysokorizikovych pacientov s AKS.
Rozdiely st na Urovni svetadielov, jednotlivych krajin a typu nemocnic (6,7).V eurépskom prehlade
,EuroHeart Survey” (4) iba 27% pacientov dostavalo lie¢bu IGP Ilb/llla. Situdcia na Slovensku je zI3, aj
ked'sa postupne zlepsuje. Na ilustraciu uvediem, Ze v narodnom centre sa v r.2005 v ramci akuitnej
kardiolégie u 680 chorych s AKS indikoval IGP llb/llla iba u 109 pacientov (16%), z toho u AKS bez
STEibav 5% a u AKS s STE u 31% chorych.

Kratkodobé a dlhodobé priority

a) kratkodobé: zlepsit komplexnu antitromboticku lie¢bu (v¢itane IGP l1b/1lla), zlepsit(Co najvacsi po-
Cet pacientov) statinovu liecbu, zvysit pocet invazivne lie¢enych vysokorizikovych pacientov.

b) dlhodobé: ¢o najvacsi pocet vysokorizikovych chorych pri komplexnej farmakologickej lie¢be
doriesit invazivnou diagnostikou a podla nalezu intervencnou lie¢bou.

Odporucanie ako zlepsit sucasny stav v SR:
Implementacia zaverov a odporucani EKS a AHA/ACC do klinickej praxe:

X stratifikicia rizika pacienta (odporticame pouzivat TIMI rizikové skére a pritomnost alebo nie
dysfunkcie lavej srdcovej komory — ejekénd frakcia)

X inicidlna lie¢ba vsetkych pacientov pokial nie st kontraindikacie: kyselina acetylsalicylova (KAS),
klopidogrel enoxaparin alebo fondaparin, betablokator, nitrat, statin — atorvastatin, vysokorizi-
kovy pacient aj IGP lIb/Illa i.v.

X stredne, ale najma vysokorizikovi pacienti maju podstupit skord (4 — 48hodin) invazivnu dia-
gnostiku a podla nalezu revaskulariza¢nu perkutdnnu alebo chirurgicku lie¢bu.

X nizkorizikovi chori (pripadne stredne rizikovi) maju podstupit zatazovy stres test a podla vysled-
ku dalsi postup.

x v dlhodobej sekundarnej prevencii kazdy pacient: KAS, klopidogrel 12 mesiacov, betablokator, in-
hibitor ACE, statin-atorvastatin (80mg), plus dalsia lie¢ba podla potreby a pridruzeného ochorenia
(artériova hypertenzia, diabetes mellitus, kompletnost-nekompletnost revaskularizicie...).
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Akutny koronarny syndrom s elevaciou segmentu ST v ekg
obraze (s elevaciou ST infarkt myokardu - STEMI)

Uvod a sucasny stav vo svete a na Slovensku

Ischemicka choroba srdca je naj¢astejsou pricinou umrti vo vyspelych zapadnych civilizaciach.
Kardiovaskularne ochorenia su najcastejsou pricinou umrti v Slovenskej republike a najcastejsou
pricinou hospitalizacie. Napriek tomu, Ze sa urobilo nemalo na poli diagnostiky a lie¢by akutnych
koronarnych syndrémov, akutny infarkt myokardu s elevaciou segmentu ST v ekg obraze (AIM) ne-
prestdva byt zdvaznym ochorenim v zmysle mortality, morbidity, progndzy a vysokych ekonomic-
kych nékladov .V sucasnosti, napriklad vo Franctzsku, zomiera ro¢ne v prednemocnic¢nej faze AIM
5000 chorych a pocas nemocni¢ného obdobia 7 000 chorych s AIM. Asi 50% zo vetkych infarktov
je vo veku 65 rokov a menej. V USA je vyskyt AIM asi 800 000 AIM/rok a z toho 213 000 pacientov
zomiera. Z tychto zomrelych pacientov viac ako 50% stale zomiera v prvej hodine infarktu a toto
percento dosahuje 80% v prvych 24 hodindch . Oproti vyrazne zniZzenej mortalite u chorych s AIM,
ktorf sa dostatnd do nemocnice, prednemocni¢nd mortalita ostava stale vysoka (30-40%). Skrate-
nie celkového ischemického ¢asu je velmi dolezité pre konec¢ny lie¢ebny vysledok chorych s AIM.

V ramci Slovenska méZeme konstatovat, Ze AIM nema zdaleka uspokojivo znizend morbidi-
tu a mortalitu a jeho manazment (najma moderné liecebné reperflizne postupy) je nedostatoc-
ny. Nepriaznivé inicidlne prognostické faktory AIM sa podstatne nezmenili za ostatnych 30 rokov
(dominuju pokrocily vek, artériova hypertenzia, kongestivne srdcové zlyhdvanie, tachykardia, AIM
prednej steny, pritomnost uz prekonaného infarktu myokardu v anamnéze).

Liecba AIM v rdmci celého Slovenska je nedostatocnd a to v zmysle:

« Nedostatocny pocet aktivnych invazivnych centier, ktoré by vykonavali liecbu AIM direktnou per-
kutdnnou korondrnou intervenciou(D-PKI), naviac fungujice aktivne centrd su podfinancované.

«  Celoplosne je nedostatoc¢né resp. zastarala farmakologicka reperfizia AIM — pouziva sa praktic-
ky iba streptokindza.

«  Nie su dostupné vsetky modality reperfuznej liecby STEMI najma predhospitaliza¢na reper-
fuzna —fibrinolytickd liecba bolusovym fibrinolytikom (tenektepldzou) a s eventudlne nasled-
nou koronarografiou.

Napriek uz dokdzanému skorému i neskorému benefitu z lie¢by direktnou koronarnou angio-
plastikou, najcastejsie PTCA plus stent (D-PKI) ostava v rdmci SR farmakologicka lie¢ba — trombolyza
(spravnejsie fibrinolyza) metddou volby. Najdoélezitejsim dovodom preco aj v ére D-PKI je potrebné
urobit patri¢cné opatrenia v zmene a vylepseni farmakologickej liecby (nemocni¢na, prednemoc-
ni¢na fibrinolyza — fibrinspecifické fibrinolytikd) je skutocnost, ze nie vsetkym pacientom s AIM sa
da nateraz, ale aj v blizkej buduicnosti poskytnut mechanicka reperfuzia D -PCl.

V rdmci Slovenska neboli AKS s ST elevaciou systematicky a komplexne sledované. Zlepsenie
Udajov sa ocakava vyhodnotenim registra akutnych koronarnych syndrémov, ktory zacal fungovat
s urcitymi problémami od 1.1.2007.



Kardiovaskuldrne ochorenia — najvacsia hrozba

Nelichotivé (alarmujice) Udaje z r. 2006 v rdmci Slovenska (pocet STEMI je orientacny, pocet
D-PCl presny, pocet trombolyz priblizny): pocet STEMI 7000, pocet D-PCl: 1048, pocet trombolyz:
1000, pocet pacientov, ktorf boli vhodni na trombolyzu, ale ju nedostali: 2000.

Kratkodobé a dlhodobé priority

Zvysit pocet aktivnych invazivnych centier, rozpracovat a zaviest do praxe predhospitaliza¢nu
fibrinolyzu bolusovym tretogenera¢nym fibrinolytikom —tenekteplazou a vylepsit nemocni¢nd fib-
rinolyzu fibrinspecifickymi fibrinolytikami.

Ciel priorit: ¢o najskor liecit a ¢o najvacsi pocet pacientov.

Edukdcia laikov a lekdrov: liecba STEMI je suboj s casom

Odporucania na zlepsenie su¢asného stavu v SR

x  NajdoleZitejsie odporlcanie a opatrenie, od ktorého sa odvijaju vetky niZsie uvedené opatre-
nia je: implementdacia a expanzia sucasnych platnych odporucani kardiologickych spolo¢nosti
(EKS, ACC/AHA) do kazdodennej praxe — jednoznacne sa to osvedcilo, v kazdej krajine, kde to
zacali systematicky uskutocnovat (Viedensky register, Kalla et al. Circulation 2006, program D28B
—-USA.).

X |jecit ¢o najviac chorych so STEMI mechanickou reperfuziu D-PCl, avsak podla platnych od-
porucani. Riadit sa algorytmom vypracovanym eurépskou a/alebo americkou kardiologickou
spolo¢nostou pre reperfuznu liecbu chorych so STEMI.

X Zlepsenie-skratenie transportu chorych k D-PCl vynechanim tzv. medzistanic (centralny pri-
jem..)

X Moznost ekg zdznamu uz prednemocnicne, prenos ekg zaznamov a podla potreby vyskolenie
posadky RLP v hodnoteni ekg.

X Vybavenie RLP aj nasledujicimi liekmi: kyselinou acetylsalicylovou (najlepsie i.v. forma), klopi-
dogrelom, enoxaparinom, heparinom i.v. a tenekteplazou.

x  Dostupnost vsetkych reperfliznych modalit-spdsobov pre vsetkych pacientov. Tam, kde je to
uz dnes mozné (technické vybavenie —ekg, erudovanost lekdrov), ¢o najskor zacat predhospi-
taliza¢nu fibrinolyticku lie¢bu bolusovou tenekteplazou, spolu s klopidogrelom, kys. acetylsali-
cylovou (KAS) a heparinom (enoxaparinom).

XV rdmci nemocni¢nej fibrinolyzy — prejst ¢o najskér na fibrinspecifické fibrinolytika, spolu kom-
plexnou antitrombotickou liecbou — KAS, klopidogrel, enoxaparinom. Tuto liecbu véitane
prednemocnicnej fibrinolyzy a komplexnej antitrombotickej liecby maju, ba,musia” poistovne
preplacat.

X Nemocnicna fibrinolyza by mala klesat na Ukor podstatného zvysenia najma D-PCl, a na dru-
hom mieste predhospitalizacnej fibrinolyzy.

X Systematicka edukdcia rizikovych skupin chorych a laickej verejnosti.

Co sa uz zacalo robit a ¢o sa urobilo v Slovenskej republike v ramci akutnych koro-
narnych syndrémov od r. 2006.

S radostou mézeme konstatovat, Ze viacerf experti z troch hlavnych slovenskych kardiocen-
tier (V. Hricdk, V. Fridrich, M. Studencan, P. Meciar, G. Kaliskd) spolu so zéstupcami urgentnej me-
diciny (K. Kalig, V. Dobias), s hlavnym odbornikom MZ SR pre kardiolégiu (G.Kamensky) a past-
-prezidentom SKS (J. Murin) dospeli ku konsenzu kompromisov, ¢im vznikol prvy dokument pre
manazment STEMI v rdmci Slovenska vydany MZ SR (16). Vyzdvihnem niektoré progresivne sku-
to¢nosti publikované v dokumente, ktoré plne zodpovedaju sucasnému trendu v manazmente
STEMI:
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« Modernd prednemocnic¢na dudlna protidostickova lie¢ba (KAS + klopidogrel).

«  Modernd antikoagulac¢na lie¢ba (enoxaparin a jeho davkovanie, medicina dokazov pre fonda-
parin este nebola dostupnd — pacienti bez reperfizie, v rdmci trombolyzy...).

« Algoritmy reperfiznej lie¢by v zavislosti od vzniku STEMI do zaciatku reperfuznej lie¢ebnej mo-
dality.

«  Dostupnost vsetkych reperfiznych modalit pre chorého so STEMI v¢itane predhospitalizacnej
fibrinolyzy bolusovym fibrinolytikom.

« Realizacia koronarografie po fibrinolyze.

«  PrediZzenie ¢asu na 110 minut pre D-PCl u chorych s intervalom bolest-ekg nad 3 hodiny.

« Uznanie a zaradenie lekdra s atestdciou urgentnej mediciny do komplexného prednemoc-
ni¢ného manazmentu STEMI v¢itane poddvania prednemocnicnej trombolyzy (problematika
prednemocni¢ného manazmentu STEMI je mimoriadne déleZitou diagnosticko-lie¢ebnou su-
Castou celkového manaZmentu chorych so STEMI)

Je potrebné privitat prvy pilotny register AKS — SLOVAKS organizovany SKS. SLOVAKS je pri-
nosom pre rozbehnutie sledovania kvantity a kvality manazmentu AKS s ST i bez ST elevacie
v ekg obraze. Ndro¢nost problematiky, spracovanie mnohych cennych informacif iste zasluhuje
uznanie nielen pre autorov, ale aj pre vietkych zainteresovanych lekdrov a nelekdrov na Slo-
vensku. Na druhej strane je treba zddraznit, Ze zavery su z pilotného registra, ktory mal pocas
priebehu svoje novorodenecké problémy a viaceré vystupy vzbudzuju nemalo otdzok a je po-
trebné pokracovat v registri aj v nasledujucich obdobiach. Predsa vsak mdzeme konstatovat
22% pokles letality na AKS ST+ v poslednych 10 rokoch, vyrazny nérast direktnej perkutdnnej
angioplastiky, celkovo sa zvysujuci pocet pacientov s reperfiznou lie¢bou, zvySovanie poctu
chorych liecenych v prvych minutach STEMI fibrinolyzou s naslednou koronarografiou do 24
hodin, podstatny ndrast liecby znizujicej mortalitu po AKS — klopidogrel, ACE-inhibitory, be-
tablokatory, statiny. Na velmi dobrej Grovni su ¢asové intervaly prijem — fibrinolyza ako aj prijem
- balén, problémom je viak neuspokojivy ¢asovy interval priznaky — prijem(medidn 220mindt,
priemer 546+ 814min), ktory sa v nemalej miere podiela na celkovom ischemickom ¢case (pri
trombolyze je to medidn az 240 min, pri D-PCl 265 min), a ten na zhorsenf vysledkov reperfiz-
nej liecby. Obidva dokumenty — Odborné usmernenie ako aj register SLOVAKS st namahavou
pracou ziskané prvé dékazy snahy o zniZenie letality, morbidity AKS na Slovensku. AKS ostavaju
nadalej vyzvou pre nas vietkych.
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Chronické srdcové zlyhavanie na Slovensku

prof. MUDr. Jdn Murin, CSc,, I. internd klinika FN LFUK Bratislava, doc. MUDr. Eva
Goncalvesovd, CSc., Oddelenie zlyhdvania a transplantdcie srdca, NUSCH, Bratislava,
doc. MUDr. Gabriel Kamensky, CSc.,, FESC, V. internd klinika FNsP Bratislava, Oddelenie
neinvazivnej kardiovaskuldrnej diagnostiky, prof. MUDr. Juraj Fabidn, DrSc.,, Oddelenie
zlyhdvania a transplantdcie srdca, NUSCH, Bratislava

Epidemioldgia a aktudlna lieCebna prax

Chronické srdcové zlyhdvanie (ChSZ) ma na Slovensku vzostupnu incidenciu a prevalenciu.
Presné ¢isla nie st zname a v blizkom ¢ase sa preto pracovna skupina pre srdcové zlyhavanie pri
Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti rozhodla pre survey tohto ochorenia (vyskyt a charakteristiky
pacientov, pristup k lie¢be). Odhaduje sa, Ze je to podobné inym krajinam Eurdpy, t. j. okolo 1%
pacientov (menej 0,5 — 1% v oblastiach, kde Ziju mladsie osoby a viac, tj. 1 - 2%, kde Ziju starsie
osoby, napr. centra velkych miest — Bratislava a dalsie lokality). Urcité informdcie su z hospitalizac-
nej praxe. V ramci polro¢nej,sondy” hospitalizovanych (1.9.1998 - 28.2.1999) na velkom internom
oddeleni predstavovali pacienti s ChSZ 9% pacientov (1). Vek tychto pacientov byva vysoky (v ram-
ci tejto sondy bolo 65 muzov s vekom 78 rokov a 66 Zien s vekom 80 rokov) a pacienti st obvykle
polymorbidni (okrem vysokého veku je ¢asty diabetes, hypertenzia, obezita, renélna insuficiencia,
anémia a dalsie ochorenia: chronickd obstrukénd choroba, prekonané cievne mozgové prihody,
infarkty myokardu, chronické vendzna insuficiencia, malignity, infekcie).

V diagnostike i u nas postupujeme ako inde v Eurdpe. Stoji na Udajoch o tazkostiach ( dycha-
vica, slabost, opuchovy stav) a na Udajoch o prejavoch ochorenia. Predpokladame, ze vacsina pa-
cientov ma (aspon pri prvom vysetreni pacienta) aj echokardiografickd diagnostiku (a teda lekdr
poznd, ¢i ide o ochorenie so ,systolickou” alebo s ,diastolickou” dysfunkciou). Predpokladédme, ze
okrem kardioldgov si mnohi pacienti u internistov — a tak je definovand povacsine u nich aj poly-
morbidita stavu (dolezité k odhadu progndzy ochorenia a k vyberu lie¢by; niekedy treba preliecit
i, komorbiditu” - infekcia, hypertenzia, porucha metabolizmu diabetu, tazka anémia a podobne).
V uplynulom obdobf asi jednej dekady bolo vela sympdzii v ramci kongresov SKS, v rdmci Tatran-
skych (februarovych) dni, v rdmci inych akcii o tomto ochoreni, a hlavne o liecebnom pristupe
k tymto pacientom — a tak predpokladame dobrd edukaciu nasich lekarov (praktici, internisti, kar-
diolégovia) o tomto ochoreni.

Liecebny pristup je zloZity, ale ma svoje presné pravidld, posledne publikované Eurdpskou kardi-
ologickou spolo¢nostou (september 2008) (2). Toto,Odporucanie” bolo preloZené a publikované (3)
v Casopise Kardioldgia s Komentarom ¢lenov vyboru pracovnej skupiny pre srdcové zlyhavanie.

Poznatky o prevalencii, incidencii a mortalite chorych so SZ na Slovensku, ako aj o lie¢ebnej
praxi su limitované. Vychadzaju vacsinou z pozorovani prijmov pacientov v nemocniciach lll. typu,
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do $pecializovanych centier (Ustavy kardiovaskularnych choréb), pripadne kardiologickych ambu-
lancii (4,5,6). Neodrézaju tak skuto¢ny rozmer a bremeno kladené na poskytovanie zdravotnej sta-
rostlivosti pacientom so SZ. Tato je, predovsetkym u starsich chorych, sustredovand do ambulancif
praktickych lekdrov, internistov pripadne geriatrov. Zda sa, Ze najvacsie rezervy su v dosahovani
odporucanych alebo maximalnych tolerovanych davok ACE inhibftorov a betablokdtorov.

Pre pldnovanie Uc¢innych opatreni je preto zasadné ziskat validne Udaje zo Sirokej praxe najlep-
Sie formou opakovanych prierezovych sond ambulantnej aj hospitalizacnej ¢innosti relevantnych
ambulancii a internych oddeleni. Pre ziskanie sprav o mortalite je nutné zaloZenie a dlhodobé ve-
denie registra srdcového zlyhavania. Zda sa viak, Ze zaloZenie a zabezpecenie dlhodobej ¢innosti
takéhoto registra je nad sily dnesného slovenského zdravotného systému. SKS iniciovala trojme-
sacnu prierezovu prospektivnu analyzu, v ktorej sa zaznamendavaju diagnostické a lie¢ebné Udaje
o pacientoch hospitalitovanych v desiatich nemocniciach rézneho typu po celom Slovensku. Toto
sledovanie zacalo 1. maja 2009 a prvé analyzy by mali byt k dispozicii do konca tohto roka 2009.

Prevencia

Prevencia vzniku srdcovej nedostato¢nosti sa do velkej miery prelina s otdzkami prevencie
kardiovaskularnych ochoreni vobec. Cielom primarnej prevencie je znizit incidenciu ischemickej
choroby srdca, ktord je najcastejsou pri¢inou SZ. Toto je mozné dosiahnut len sustavnym a cielave-
domym vzdeldvanim obyvatelstva o rizikovych faktoroch aterosklerézy a ischemickej choroby srd-
ca a vytvaranim podmienok pre zdravy Zivotny styl. Tieto ciele su cielmi celospolocenskymi a pre
ich Uspesné dosiahnutie je bezpodmienecne potrebna spoluprdca mnohych rezortov. Z hladiska
zdravotnictva je jednym z prvych krokov spristupnenie pravidelnych preventivnych prehliadok,
najma pre rizikové skupiny obyvatelstva, zameranych na odhalovanie a ovplyvriovanie rizikovych
faktorov (hypercholesterolémia, hypertenzia, fajcenie, glukézovad intolerancia, diabetes ). Podrobny
opis tychto aktivit presahuje rdmec tejto prace.

Z hladiska prevencie vzniku srdcového zlyhédvania pri uz zndmom ochoreni srdca, alebo pri
jeho prvej manifestacii, je rozhodujuce sustredit sa na minimalizaciu poskodenia organického my-
okardu. Toto mozno dosiahnut efektivnou lie¢bou artériovej hypertenzie, ¢o najrychlejsou a naj-
Ucinnejsou reperfiziou pri akitnom infarkte myokardu, véasnou revaskularizaciou po infarkte
a u pacientov s chronickou ischemickou chorobou srdca spravne nac¢asovanym chirurgickym i
intervencnym rieSenim chlopnovych chyb a déslednou kontrolou portch rytmu.

Organizacia starostlivosti o pacientov so SZ

Starostlivost o pacientov so SZ je v si¢asnosti multidisciplindrna. Na jej riesenf sa zucastriuje nie
len kardioldg, ¢i takto orientovany internista, ale u vacsiny najma starsich pacientov méa dominant-
nu ulohu prakticky lekar, stredne zdravotnicky persondl, dietoldg a pracovnik socidlnej sluzby. Pre
Uspesné riesenie celej sirky problematiky je potrebné mat zazemie kardiochirurga a odbornikov
z oblasti intervencnej kardioldgie a dysrytmologie (7).

Vzhladom na epidemiologické trendy predpovedajlce nédrast prevalencie pacientov so SZ, po-
kroky v liecbe a rozsirujuce sa spektrum lieCebnych opatreni, narastd potreba vychovy Specidlne
skoleného lekarskeho, stredne zdravotnickeho aj paramedicinskeho personélu (8).

Charakteristickou ¢rtou ChSZ su opakované epizddy zhorsenia stavu, vedice k castym re-
hospitalizaciam. Jednou z najdélezitejsich pricin je nedostato¢né akceptacia a dodrziavanie ne-
farmakologickych a farmakologickych liecebnych odporucani. Tieto su rozsiahle a komplexné
a z hladiska pacienta naro¢né. Preto pri pracoviskdch poskytujicich nemocni¢nu starostlivost
zacali vznikat ambulantné jednotky SZ, ktorych cielom bola podpora pacientov pri ich imple-
mentacii.
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Tabulka 1 Charakteristiky a sucasti pradce programovej ambulantnej starostlivosti

- multidisciplindrny timovy pristup

«  navaznost na hospitaliza¢nu starostlivost

« intenzivna edukdcia a poradenstvo

«  podpora samostatnosti

«  kontroly zdravotného stavu doma

«  pétranie po chybach v domacej liecbe

« odstranovanie prekdzok kompliancie

- vCasné rozpoznavanie priznakov zhorsenia SZ
- optimalizicia medikamentdznej liecby

- flexibilny diureticky rezim

«  Casty telefonicky kontakt

« ulah¢eny pristup k zdravotnej starostlivosti

Tieto jednotky tvorf multidisciplindrny kolektiv odbornikov, vedenych obycajne kardioldgom.
Vykonnym” clankom su Specidlne Skolené zdravotné sestry, ktoré asistuju v ambulancii, navstevu-
ju pacientov v teréne a su s nimi v telefonickom kontakte. DoleZitd je spolupraca so vieobecnym
lekdrom, psycholdégom, dietolégom a odbornikom na rehabilitaciu (9).

Takto zamerané pracovisko mé obycajne beznd ambulanciu s moznostou realizovat potrebné
laboratérne vysetrenie a laboratérium funkenej diagnostiky. Pri niektorych jednotkdach je aj tzv.,den-
na klinika" Tdto ma moznosti podévania ambulantnej parenteralnej terapie, vedenia tréningovych
programov a skupinovych vzdeldvacich a podpornych aktivit (10). Takto persondlne a technicky vy-
bavené pracoviska vytvaraju koncepény ramec ambulantnej a domdcej starostlivosti o pacientov
s ChSZ. Konkrétne ciele a postupy, ktoré maju napliiat, a ktoré st predpokladom UGcinnej prace ta-
kychto jednotiek, su v tab.1. Najlepsie vysledky sa dosahuju v pripade, ked' je pacient do programu
systematickej ambulantnej starostlivosti zaradeny v tesnej ndvéznosti na hospitalizaciu a s edukaciou
sa zacne Uz v nemocnici, kedy sa zostavi individualizovany plan starostlivosti po prepusteni (2,9) .

Skusenosti jednotlivych pracovisk v réznych krajindch s réznymi zdravotnickymi systémami
ukazali, Ze takdto starostlivost vedie k poklesu poctu hospitalizacif a zlepseniu kvality Zivota. Pod-
la jednej z poslednych metaanalyz sa relativne riziko rehospitalizacie pre zhordenie SZ znizuje az
042% (11,12) a u pacientov starsich ako 65 rokov o 30%. V zdravotnickych systémoch s ndkladnou
hospitaliza¢nou lie¢bou mé tato forma starostlivosti vyznamny ekonomicky prinos. Zistilo sa tiez,
Statisticky aj klinicky, vyznamné zniZzenie mortality (11).

Na Slovensku zatial napriek snahe zainteresovanych pracovnikov takéto pracoviska neexistuju
(1). Jednym z dévodov je urcite skuto¢nost, Ze pri dnesnych thraddch za nemocnic¢nu starostlivost
nie je z hladiska zdravotnych poistovni budovanie sofistikovanej ambulantnej starostlivosti ekono-
micky zaujimavé.

Nefarmakologicka konzervativna lie¢ba

Postupy nefarmakologickej konzervativnej lie¢by pri ChSZ st napriek ich Sirokej akceptécii po-
merne malo preskimané a opieraju sa predovsetkym o ndzorovy konsenzus odbornikov. Tento vy-
chéadza z,historickej” skiisenosti a ndzorov autorft viac, ako z vedecky podloZenych kontrolovanych
pozorovani, ktoré na tomto poli prakticky chybaju. Doslednd, trpezliva, opakovana a predovietkym
pisomnou informaciou podporend edukdcia pacienta o podstate choroby, jej progndze, diéte, po-
hybovom rezime, jednotlivych liecenych postupoch je zasadnym predpokladom Uspechu liecby.
Niekolko prac ukézalo, Ze Strukturovany hodinovy informacny rozhovor s pacientom pred prepus-
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tenim z nemocnice znizuje potrebu rehospitalizacie, a tymto spdsobom vyznamne znizuje naklady
na starostlivost o pacientov so srdcovym zlyhavanim (13, 14).

Napriek jednoznacnym dokazom o Ucinku tychto postupov zostavaju v SR stale na okraji po-
zornosti ako samotnych zdravotnickych pracovnikov, poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, aj
poistovni. Je to pravdepodobne preto, Ze ak méa byt lie¢ba,slovom” Uspesnd, musi byt systematizo-
vang, standardizovana, kontrolovatelna a ako kazda ina aj zaplatena.

K nefarmakologickym postupom lie¢by SZ patri aj telesny tréning. Niekolko kontrolovanych
studii a metaanalyz ukézalo, Ze telesny tréning (TT) zlepsuje u chorych so SZ fyzickl zdatnost aj
kvalitu Zivota. Ukazalo sa tiez, ze TT zniZil relativne riziko smrti 0 35% . Rovnako sa znizil pocet umrtf
alebo hospitalizacii 0 28% (15,16). Telesny tréning je indikovany pre chorych so stabilizovanym SZ
vo funkénom $tadiu NYHA Il a lll. Je moZno o hiom uvaZovat aj u vybranych motivovanych pacien-
tov v stadiu NYHA IV, ktori nemaju klinické priznaky kongescie a ich stav sa v poslednej dobe ne-
zhorSoval. Napriek jednoznacnym dékazom o bezpecnosti a Ucinnosti TT v lie¢be SZ sa tréningové
programy v $irSsom meradle presadzuju len velmi pomaly a u nas prakticky neexistuju. Doévodom je
organizacnda narocnost takejto liecby, ale aj to, Ze pre TT neexistuju standardné postupy. V nepo-
slednom rade je to ekonomickd a personalna naro¢nost, ale aj nedefinované vztahy medzi even-
tudlnym poskytovatelom takejto starostlivosti a jej Uhradou. Na druhej strane vzhlfadom na dobre
vybudovanu siet rehabilitacnych pracovisk a kiipelov mozno predpokladat, ze zdzemie pre tieto
programy je u nas uz vybudované.

Farmakologicka lie¢ba

Farmakologicka liecba SZ je v sicasnosti precizne prepracovand a vedeckymi dokazmi dobre
podlozend. Je bohato literdrne dokumentovand. Postupy farmakologickej liecby su dobre defino-
vané v odporucaniach narodnych aj nadnarodnych odpornych spolo¢nosti (1,2). Z hladiska reduk-
cie mortality su klu¢ovymi liekmi ACE inhibitory a betablokatory (BB). Inkorporacia ich pouZivania
v rutinnej praxi sa v poslednych rokoch velmi zlepsila predovsetkym v oblasti ACE inhibitorov. ACE
inhibitory alebo blokatory receptora pre angiotenzin Il uziva az 87% pacientov s ChSZ. Rezervy su
najma v preskripcii BB, ktoré dostéava iba 53% chorych (17). Pritom su to prave BB, ktoré najvyznam-
nejsie ovplyviuju mortalitu chorych s CHSZ. Potrebné je predovsetkym ovplyvnit povedomie
praktickych lekdrov a internistov, ktorf maju v starostlivosti vacsinu pacientov so SZ a umoznit im
kontakt a konzilidrnu podporu Specializovaného pracoviska. Dolezitou a ¢asto opominanou pod-
mienkou Uspechu je doslednd, zrozumitelnd a opakovana informdcia pacienta o prinose, rizikdch
a monitorovani liecby BB, ktord by mala byt poskytnutd aj v pisomnej podobe. Vyznamne sa takto
zvysuje motivécia a spolupraca pacienta, posilfiuje dodrziavanie lie¢ebného reZimu a znizuje frek-
vencia komplikacii.

Z hladiska dalSieho vyvoja farmakoterapie sa otvara zédsadny koncepcny problém, ktorym je
polyfarmakoterapia. V sti¢asnosti sa pacientom so SZ predpisuje celd,batéria” liekov (diuretika, ACE
inhibitory, betablokatory, spironolakton, digoxin, anikoagulancia, amiodaron), ktord sa v buduc-
nosti urcite rozsiri. Polypragmazia prindsa viaceré problémy. Znizuje sa predovietkym kompliancie
k liecbe. Prilis vela tabliet a nepochopenie ich vyznamu vedie k tomu, Ze pacient nie je schopny
a ochotny ich uzivat désledne podla preskripcie. Vynechdva predovietkym tie lieky, ktoré nevedu
k bezprostrednej Ulave. Nanestastie sU to vacsinou tie lieky, ktoré zlepsuju dlhodobu prognézu
a nemaju bezprostredny Ucinok na symptomy.

Druhym zdvaznym problémom su liekové interakcie. Ak si predstavime, Ze SZ je ochorenim
starsich, ¢asto polymorbidnych pacientov, je pravdepodobnost neziaducich interakcii vysoka. Je
na lekéroch, aby sa sustredili na individualizaciu liecby, dosledné vysvetlenie potreby a funkcie jed-
notlivych liekov, kontrolu adherencie k liecbe a aktivny dohlad nad ostatnou (nekardialnou) liec-
bou, ktoru pacient uziva (2).
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Jednou z najvacsich vyziev v oblasti farmakologickej liec¢by SZ je liecba diastolického SZ. Pre
tuto velkd skupinu pacientov so SZ, ktora dosahuje az polovicu vsetkych chorych so syndrdomom
SZ sa v sucasnosti aplikuju liecebné postupy platné pre chorych so systolickou dysfunkciou. Dote-
raz vsak Ziadne klinické skusky neukdazali efektivitu tychto opatrent pri diastolickom SZ.

Resynchroniza¢na lie¢ba a kardiovertery defibrilatory

Resynchroniza¢né liecba (CRT) v selektovanej skupine pacientov zlepsuje kvalitu Zivota, fyzicku
vykonnost aj preZivanie. Podla sucasnych indikacnych kritérii sa odhaduije, Ze je indikovana asi u 20%
pacientov s ChSZ. Problémom ostava Ze asi u 5 — 10% chorych sa nepodari zaviest elektrodu pre sti-
mulaciu lavej komory a u dalsich 25 - 30% nie je tento lie¢ebny pristup Uspesny (tzv. nonresponderi).
Dd sa ocakavat, Ze CRT sa bude indikovat aj u chorych s menej vyznamnymi symptomami, pretoZe sa
ukazuje, Ze CRT spomaluje aZ zastavuje prirodzenu progresiu ochorenia. Nezanedbatelnym problé-
mom je ekonomicka stranka tejto liecby. Vzhladom na limitované zdroje treba vypracovat jednoznac-
né, transparentné a dobre kontrolovatelné kritéria pre indikaciu implantécie.

Na zaklade vysledkov pocetnych kvalitne zostavenych $tudif je nepochybné, Ze implantacia
jednoducho programovaného ICD je v sekundarnej a primarnej prevencii nédhlej smrti u chorych
so SZ a systolickou dysfunkciou lavej komory vysoko Uc¢inna (18,19). Je evidentné, ze globélna ak-
ceptacia tohto pristupu je z hladiska stcasnych zdrojov neprijatelnd aj pre tie najvyspelejsie ekono-
miky (cena implantabilnych defibrildtorov sa v zavislosti na ich zloZitosti pohybuje od 23 - 40 tis. €).
Bude rozhodovat vek pacienta, alebo charakter a vyska zdravotného poistenia alebo pripoistenia?
Dalsi nezanedbatelny aspekt celého problému je skuto¢nost, ze implantéacia ICD predlzuje/zachra-
nuje Zivot, nepriaznivo vsak ovplyviiuje jeho kvalitu. V niektorych pozorovaniach sa ukazalo, Ze po
implantdcii je viac inadekvatnych ako adekvétnych vybojov ICD. Implantécia defibrildtora limituje
pacienta v niektorych ¢innostiach, vyZaduje pravidelné kontroly event. vymeny. Priblizne 1/3 pa-
cientov s implantovanym ICD ma vyznamné komplikdcie, naj¢astejsie neadekvatne vyboje, ktoré
u niektorych pacientov vyvoldvaju potraumaticky neuroticky syndrém.

Konecne, je tu este jeden stale viac diskutovany nezanedbatelny problém. Chronické SZ je
u absolutnej vacsiny pacientov postupne progredujlce ochorenie s perspektivou zhorSovania
srdcovej funkcie a symptémov ochorenia. Z hladiska prirodzeného vyvoja ochorenia asi 50% pa-
cientov zomiera nahle a dalsich 50% pod obrazom progresivneho srdcového zlyhdvania. Pacient
s ICD prakticky prichddza o Sancu umriet v pokoji a rychlo, ked' SZ prejde do terminalnych tadii.
V tychto situdcidch sa lekari, pacient aj jeho pribuzni dostant do zloZitej situdcie rozhodovania
o vypnuti ICD.

Na Slovenku sa implantacie ICD a biventrikuldrnych KS sustreduju do troch Ustavov srdcovo-
cievnych chordb. PocCet implantacif sa postupne zvysuje, ale stale nedosahuje pocty vo vyspelych
krajindch Eurdpy.

Chirurgicka lie¢ba

V oblasti kardiochirurgie sa zac¢ina formovat nova subspecializécia — chirurgia srdcového zly-
havania. Chirurgické moznosti rieSenia pokrocilého SZ sa rychlo rozsiruju a v budicnosti sa prav-
depodobne budu kombinovat viaceré operacie s ciefom, ¢o najkomplexnejsie zasiahnut do pa-
togenézy SZ.V SR je jej zatial venovand mald pozornost predovsetkym z kapacitnych dévodov.
V sucasnosti je u nas prioritou zvysenie frekvencie konvencnej koronarnej chirurgie tak, aby sme sa
v tejto oblasti dostali na Urover eurdpskeho priemeru.

Transplantacia srdca je zlatym Standardom chirurgickej lie¢by. V SR je transplantacia srdca
etablovana od roku 1997 a operovanych bolo 145 pacientov. Dalsich 63 pacientov bolo operova-
nych v zahranici.
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Prvy rok prezZiva 82% chorych, pat rokov 70%. Devatdesiatpat percent pacientov je po trans-
plantécii srdca Uplne sebestacnych. V poslednych dvoch rokoch sme zaznamenali velmi priaznivy
trend v odberovej aktivite a pocet HTx sa dostal na Uroveri 5/milién obyvatelov a rok ¢o je eurdp-
sky priemer. V stvislosti s narastajicou frekvenciou transplantécie srdca sa do popredia dostavaju
ekonomické otédzky. Z ekonomického hladiska je transplantacia srdca u nas porovnatelnd s ICD,
¢o je spdsobené predovietkym nizkymi platbami za expertnt pracu transplantacného kolektivu
a zdravotnickych pracovnikov vébec. Velkou vyzvou sa stava pouZitie implantabilnych podpornych
Cerpadiel a umelého srdca. Tieto metddy sa postupne stavaju ¢oraz dostupnejsie a prindsaju so
sebou zloZité medicinske, etické a ekonomické problémy. Na Slovensku sa doteraz realizovalo 10
implantacii mechanickej podpory srdca.

Transplantacia srdca a implantacie podpornych cerpadiel su riesenim pre maly zliomok najtaz-
Sie chorych a v Ziadnom pripade nie je rieSenim pre populacny problém chronického srdcového
zlyhavania. Dokumentuju to aj ekonomické Statistiky, ktoré ukazuju, Ze na lie¢bu zlyhdvania srdca
jeho ndhradou pripada asi 1% vsetkych financif spotrebovanych pre manazment srdcového zlyha-
vania ( 20).

Zaver

Srdcové zlyhdvanie je vzhladom na jeho narastajuci vyskyt, mortalitu, potrebu hospitalizacif
ako aj ndroc¢nost na ludské a finan¢né zdroje jednym z najpalcivejsich problémov sucasnej kardi-
olégie a mediciny vobec. Na Slovensku méZzeme v nasledujucich rokoch ocakévat vyrazny vzos-
tup incidencie aj prevalencie tohto syndromu, ktory je Umrtnostou porovnatelny s najcastejsimi
malignitami. Systém zdravotnickej starostlivosti na Slovensku v si¢asnosti nepocita so $pecializo-
vanymi nemocni¢nymi, ambulantnymi alebo zmieSanymi pracoviskami, ktoré by sa sustredovali
na poskytovanie zdravotnickych sluZieb tejto narastajicej populdcii pacientov. Zdsadnymi krokmi
v tejto oblasti by malo na celoplo3nej drovni byt vyskolenie zdravotnickeho personalu v otdzkach
diagnostiky a lie¢by srdcového zlyhdvania, priprava materidlov pre edukaciu pacientov, zaradenie
ambulantnych centier srdcového zlyhdvania do systému zdravotnej starostlivosti. Na expertnej
Urovni podpora implantacif defibrildtorov, resynchronizacnej liecby, efektivna organizacia darcov-
stva a podpora vyskumu v oblasti liecby srdcového zlyhavania.

Zasadné kroky na skvalitnenie starostlivosti o chorych so SZ na Slovensku

Realizovat prieskum epidemioldgie a akutnej liecebnej praxe SZ.

- Zabezpecit postgraduélne a kontinuéline vzdeldvanie lekdrov a sestier v problematike srdcové-
ho zlyhdvania.

«  Zriadit jednotky srdcového zlyhévania pri internych oddeleniach regionalnych nemocnic a za-
bezpecit ich persondlne obsadenie relevantne vzdelanymi sestrami.

. Zaistit podmienky pre paliativnu starostlivost o terminalne chorych.
Zvysit pocty implatacif ICD a BiKS, v prvej faze rozsirenim kapacity existujucich 3 vysoko Specia-
lizovanych kardiocentier.
Organizacne, ekonomicky a personalne podporit program transplantacie srdca a implantacif
podpornych obehovych systémov.
Podporit vedu a vyskum v oblasti srdcového zlyhavania.
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Plucna artériova hypertenzia, sucasny stav,
odporucania

doc. MUDr. Eva Goncalvesovd, CSc., Oddelenie zlyhdvania a transplantdcie srdca,
NUSCH, Bratislava, doc. MUDr. Marta Hdjkovd, CSc,, Klinika pneumoldgie FNsP Bratislava

Plicna artériova hypertenzia (PAH) je chronické ochorenie pltcnej cirkulacie charakterizova-
né progresivnym zvysovanim tlaku v plucnici, ktoré v pokrocilych fazach ochorenia vedie k zlyha-
niu pravej komory srdca. Plicna artériova hypertenzia je také forma plicnej hypertenzie (PH), kedy
je zvyseny stredny tlak v plucnici (> 25 mmHg), sucasne je normalny tlak v zaklinenf (PCWP < 15
mmHg). Ochorenie ma zIU progndzu a median prezZivania od objasnenia diagndzy je 2,5 - 3 roky.

UZ z definicie je zrejmé, Ze ide o ochorenie plic s kardidlnou manifestaciou a tato skutocnost
diktuje interdisciplindrny charakter starostlivosti o tychto pacientov.

V PAH sa v ostatnych rokoch zaznamendva expldzia novych poznatkov a zaujmu, ako zo strany me-
dicinskej verejnosti, tak aj poskytovatelov zdravotnickej starostlivosti. Tento vyvoj je dosledkom predo-
vietkym objavenia a praktického spristupnenia viacerych liecebnych prostriedkov, ktoré vyznamnym
sposobom ovplyviiuju kvalitu a dizku Zivota pacientov s tymto mimoriadne zavaznym ochorenim.
Nové poznatky sa objavili aj v oblasti molekuldrnej a genetickej diagnostiky, patoldgie a patofyzioldgie.

To viedlo k vytvoreniu novej klasifikicie PH. Boli definované désledné a standardizované di-
agnostické postupy, od ktorych sa odvija prognosticka stratifikacia aj volba lie¢ebného postupu,
a ktory splha véetky kritérid mediciny zaloZenej na dékazoch. Tieto postupy boli publikované v prie-
behu roku 2004 v rozsiahlych materidloch charakteru ,Odporucani” Eurdpskej kardiologickej spo-
lo¢nosti, Amerického kolégia hrudnych lekarov a dalSich.

Vzhladom na zvI&st rychly vyvoj poznatkov a lieCebnych mozZnosti v tejto oblasti a sucasne
relativne maly pocet pacientov mozno opravnene predpokladat, Ze Siroka slovenska odborna ve-
rejnost nie je vedomostne ani metodicky dostato¢ne erudovna a pripravena na prenos tychto po-
znatkov do klinickej praxe .

Epidemioldgia v SR nie je zndma. MoZno ju len odhadovat. Na zdklade dostupnych dat z vy-
soko $pecializovanych a komunalnych pracovisk sa incidencia pohybuje medzi 3 - 14 pripadov
/milién obyvatelov a rok a prevalencia od 15 - 70 na milion obyvatelov.

Celkovy pocet pacientov PAH na Slovensku mozno velmi hrubo odhadndt asi na 150 (z toho
cca 40 IPAH/FPAH a 30 pre PAH v sUvislosti so systémovymi ochoreniami spojiva, 50 pri vrodenych
chybdch srdca a zvysok pri ostatnych kategériach).

Pri takejto frekvencii ochorenia je z odborného aj ekonomického hladiska optimalnym riese-
nim sustredenie materidlnych aj personalnych kapacit do Specializovaného pracoviska.

Diagnostika a lie¢ba PAH predstavuje v sucasnosti dosledne prepracovany systém s niekolkymi
kfic¢ovymi bodmi. Okrem dnes uz bezne dostupnych zobrazovacich technik, ako je echokardio-
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grafia alebo CT, ma pri rozhodovani svoje nezastupitelné miesto ventila¢no-perfizna scintigrafia
plic, kontrastné spirdlové CT, magnetické rezonancia a plicna angiografia, ale predovsetkym pra-
vostranna srdcova katetrizacia s meranim pomerov centralnej hemodynamiky a akdtnym vazodila-
ta¢nym testom na vyhodnotenie vazoreaktivnej odpovede plicnej cirkulacie. V stcasnosti v SR nie
je pracovisko, ktoré by disponovalo vietkymi uvedenymi diagnostickymi metédami,pod jednou
strechou”.

Najvacsi pokrok v problematike PAH nastal v oblasti jej liecby. Kym v neddvnej minulosti sa liec¢-
ba opierala o perordlne antikoagulancia, kyslik a kalciové blokatory (mimochodom bez presved-
¢ivych dodkazov ich Ucinku), v sucasnosti tento terapeuticky nihilizmus vytlacaju pocetné liekové
skupiny s dokumentovanym uc¢inkom na morbiditu a mortalitu. Kalciové blokatory su indikované
asi len u 5% pacientov, u ktorych sa dokdze vyznamna plicna vazoreaktivita pri akitnom vazodi-
latacnom teste a tento efekt pretrvava pri chronickej lie¢be. Cielend (Specifickd) lie¢ba mé svoje
uznané algoritmy a v pripade nelspesnosti monoterapie je namieste lie¢ba kombinaciou latok
z jednotlivych skupin. V SR st na lie¢bu PAH registované a kategorizované z p.o. latok bosentan,
ambrisentan, sildenafil, inhalacny iloprost a sc. treprostinil.

Z hladiska cielenej farmakologickej lie¢by je najzavaznejsim problémom vysoké cena tychto
preparatov. Toto viak ni¢ nemenf na skuto¢nosti, Ze Ucinné liecebné postupy su dostupné a tito
pacienti, u ktorych su dlzka aj kvalita Zivota vyznamne limitované, maju pravo na lie¢bu na Grov-
ni doby. Nezanedbatelnou skuto¢nostou je potreba intenzivneho monitorovania terapie, ako aj
jej administrativna stranka. Lie¢ba je viazana na rozhodnutie revizneho lekara, ktoré treba pravi-
delne obnovovat kazdé tri mesiace a je podmienend vedenim Specidlneho protokolu. Tento po-
stup je s ohladom na financ¢né néaklady na lie¢bu pochopitelny a je viazany na rozhodnutie lekéra
z NUSCH.

Transplantacia plic ma svoje miesto v pripadoch klinicky pokrocilého, ale stabilizovaného
ochorenia, pri ktorom je pacient tazko funkéne limitovany napriek vy¢erpanym moznostiam ciele-
nej kombinovanej farmakoterapie. Volba tohto riesenia je v kompetencii odbornikov, ktori sa otaz-
kami transplantdcie plic bezprostredne zaoberaju. V zasade viak okrem jasnej indikacie pacient
musf spliat prisne kritérid vymedzené kontraindikaciami transplantacie plic. Problematikou trans-
plantacie plic sa zaoberd Klinika pneumoldégie a ftizeoldgie, NsP RuZinov s tzv. Centrom pre trans-
plantaciu plic, ktoré viak nie je oficidlne zriadené. Svoju ¢innost rozvija v spolupréci s transplantac-
nym centrom v AKH Vieder (prof. Dr. W. Klepetko) od roku 1998. Do konca roka 2008 transplantaciu
plic absolvovalo 25 pacientov z toho 4 pre IPAH. Jeden pacient podstUpil transplantaciu srdca
a pluc pre PAH v désledku nekorigovaného defektu komorového septa. Na Klinike sa transplantacia
pluc indikuje, realizuju sa potrebné predtransplantacné vysetrenia. Pacienti sa neskor prezentuju
na indika¢nom pohovore vo Viedni. Do samotnej transplantacie chodieva pacient na pravidelné
kontrolné vysetrenia a po realizacii vykonu vo Viedni je dispenzarizovany a v pripade potreby hos-
pitalizovany na Klinike pneumoldégie a ftizeoldgie.

U pacientov s PAH na podklade ochoreni spojivového tkaniva, ktori maju zvldst zIi prognozu,
a ktorf tvoria nezanedbatelnt skupinu chorych s PAH, je bezpodmienecne potrebnd tzka komu-
nikacia s reumatolégom. Najcastejsie sa PAH vyskytuje u systémovej sklerdzy, systémovom lupus
eryhematosus (SLE), zmiesanej choroby spojivového tkaniva a v malej miere u RA, dermatomyo-
zitidy a primarneho Sjogrenovho syndromu. PH u tychto pacientov ¢asto zmiesanu etiolégiu. Pri
systémovej sklerodermii sa incidencia PAH pohybuje medzi 6-40%. Predpoklada sa odhadom, Ze
polovica vsetkych dmrti z limitovanej formy SSc je spdsobena PAH, pricom pri diftiznej forme SSC
je zavinené touto pri¢inou 7% umrti Plicna artériova hypertenzia asociovand s ochoreniami spo-
jivového tkaniva je specifickou a komplikovanou problematikou a riesi sa v spolupraci Narodného
Ustavu reumatickych chordb v Piestanoch s NUSCH a Klinikou pneumolégie a ftizeoldgie NsP Ru-
Zinov.
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S problematikou PAH Uzko suvisia otdzky PH pri chronickej tromboembolickej chorobe (TECH).
Viylicenie TECH ako priciny PH patri do algoritmu diagnostiky PAH. U ¢asti pacientov je indikovana
chirurgicka lie¢ba — endarterektomia. V SR nie je dostupnd, vacsina pacientov na odosiela na spo-
lupracujuce pracovisko v Prahe. Otazky PH pri TECH a potencialne indikdcie chirurgickej liecby sa
prednostne riesia na Kardiologickej klinike NUSCH (doc. MUD. Iveta Simkova,CSc).

Nachadzame sa v obdobi kedy, ak chceme udrzat krok s dobou a lie¢it nasich pacientov na
Urovni porovnatelnej s ostanymi eurépskymi krajinami, je potrebné podniknut kroky pre kreova-
nie oficidlneho Centra pre diagnostiku a liecbu PAH. V sic¢asnosti sa takato starostlivost poskytuje
na Oddelenf zlyhdvania a transplantacie srdca v NUSCH, ktoré najlepsie spifa vietky kritéria pre
zabezpecenie systematickej starostlivosti o chorych s PAH a bolo vedenim Narodného Ustavu srd-
covych a cievnych choréb poverené riesenim tejto problematiky. Vzhladom na jeho personalne
zazemie, skudsenosti s potrebnymi diagnostickymi postupmi a prepojenie s inymi klinickymi pra-
coviskami potrebnymi pre riesenie tychto otazok (NUTaRCH, NURCH, AKH Vieden) je optimalnym
pracoviskom pre zriadenie centra pre PAH. V blizkej budicnosti treba pocitat s potrebou zriadenia
$pecializovanej ambulancie, doplnenia technického vybavenia potrebného pre diagnostiku, vy-
skolenia zdravotného personalu aj vyriesenia ekonomickych otézok a financovania hospitalizacii,
diagnostiky a lie¢by pacientov s PAH.V dalsom slede by vzhladom na geografické pomery a rozlo-
Zenie populdcie bolo vhodné zriadit podobné regionélne centrum na vychode republiky najlepsie
vo VUSCH.

Bezprostredné:
- Zriadit oficidlne centrum pre PAH a zabezpecit jeho technické a persondlne vybavenie.
- Zlepsit informovanost lekdrskej aj laickej verejnosti o tejto problematike.
- Zjednodusit a zjednotit administrativu ohladom preskripcie cielenej terapie.
- Rozpracovat a zacat realizovat skrinigovy program PAH.

Vo vzdialenejsej perspektive by sa mal pre potreby uceleného riesenia problematiky porich
plicnej cirkulacie rozpracovat program transplantécie pltc a plicnej endarterektémie. Ide o velmi
naro¢né opera¢né metoddy. Zadsadnou otdzkou je, Ci nie je efektivnejSie poukazovat pacientov na
vyspelé pracoviskd v zahranici. Ak sa oficidlne prijme tato stratégia, mala by sa spravit formélna
zmluva s partnerskymi institUciami v zahranici, ¢o by proces poukazovania a akceptacie pacientov
zjednodusilo a urychlilo.
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Chronicka tromboembolicka plucna hypertenzia,
sucasny stav, priority, odporucania

doc. MUDr. Iveta Simkovd, CSc,, Katedra kardioldgie a angioldgie FZSS SZU, Kardiologickd
klinika NUSCH, Bratislava

Sucasny stav problematiky

Chronickd tromboembolickd plicna hypertenzia (CTEPH), 4. kategdria plicnej hypertenzie (PH)
podla aktudlnej klasifikacie PH z roku 2009, je v nasich podmienkach pomerne mélo znama klinicka
jednotka. Celosvetovo sa povaZuje za jednu z veducich pricin tazkej PH. Vznikd mesiace aZ roky po
jednom alebo opakovanych atakoch plticnej embdlie, ked rekanalizécia napriek liecbe z réznych
pricin zlyhala. Intralumindlne tromby sa zorganizuju, prestavaju a spésobia vznik uzaverov a stenéz
jednotlivych vetiev plicnice. Vzniknutd PH spusti difiznu remodelaciu artérif v neokludovanych
Castiach plicneho rieciska, ¢o vedie ku zvysovaniu pllicnej cievnej rezistencie, progresii PH, tlako-
vému pretazeniu az zlyhaniu pravej komory.

Epidemiologicky sa takyto vyvoj odhaduje po kazdej 25. plicnej embolii. Skutocna incidencia
a prevalencia vsak nie je znédma. Podla poslednych Udajov sa kumulativna incidencia CTEPH po
prvom ataku plicnej embdlie pohybuje do polroka okolo 1%, do 1 roka 3%, a do 2 rokov az 4%,
teda ma podstatne vyssi vyskyt, ako sa predpokladalo. | napriek tomu, Ze choroba sa manifestuje vo
viac ako 60% pripadov bez tromboembolickej anamnézy, ¢asto aZ pokrocilym zlyhanim pravého
srdca, aktudlne Udaje potvrdzuju tromboembolickd podstatu CTEPH. Faktory a okolnosti, ktoré po
tromboembolickej prihode smeruju vyvoj ku CTEPH, nie s dokonale objasnené. Zndme su niekto-
ré rizikové okolnosti a klinické prediktory. Z pohladu predchorobia réznoroda populdcia pacientov,
chronicky ¢asto atypicky priebeh choroby, asymptomatické obdobie po plicnej embdlii, ale aj
nedostato¢né vedomosti o tejto problematike su faktory, ktoré spdsobuju, ze CTEPH ako zévazna
klinicka jednotka je celosvetovo notoricky ,poddiagnostikovanad” a spravidla neadekvatne liecena.
Z hladiska prognézy a kvality Zivota sa jedna o mimoriadne vaznu chorobu, kedze 5 rokov preziva
len 10% pacientov s tazkou formou. Préve pre prognostickd zavaznost (vysoka morbidita aj mor-
talita) sa stava klic¢ovou Ulohou aktivne vyhladavanie rizikovych pacientov, ich v¢asna diagnostika
a manazment v expertnom centre. Stanovenie diagnézy dovoli vyselektovat pacientov vhodnych
na chirurgické riesenie — plicnu endarterektémiu, ktord v spravne indikovanych pripadoch je kura-
bilnym liecebnym pristupom, resp. nastolit liecebné opatrenia pre spomalenie progresie choroby.

Moderny manazment CTEPH vo vyspelych krajindch sveta ma 20 ro¢nu tradiciu, vyznam-
né pokroky sa udiali v poslednej dekdde. Vzhlfadom na Specifikd diagnostiky a liecby sa opiera
o princip centralizovanej starostlivosti. Doposial sa s akceptovatelnou mortalitou (5-7%) vyko-
nalo priblizne 3000 plucnych endarterektomii, z velkej vacsiny v Styroch centrach — San Diego
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(USA), Mainz (Nemecko), PariZ (Francuzsko), Vieden (Rakusko). V poslednych piatich rokoch sa
v nasich geografickych podmienkach etablovalo centrum v Prahe (Centrum pro plicni hyper-
tenzi na Il. interni klinice VFN a Il. chirurgicka klinika kardiovaskuldrnf chirurgie VFN), v ktorom sa
doposial's velmi dobrymi vysledkami operovalo 100 pacientov (14 zo Slovenska). Lie¢ba CTEPH
sa opiera najma o plicnu endarterektémiu. PribliZzne polovica pacientov s CTEPH mad chirurgic-
ky dosiahnutelné Iézie (stendzy a uzavery) plicnych artérif a je tak kandidatom pre chirurgickd
lie¢bu. Pacienti nevhodni na chirurgické riesenie, ako ukazuju aj prvé vysledky mediciny doka-
zov, by mohli profitovat zo Specifickej farmakoterapie, ktord sa Uspesne pouziva v lie¢be plticnej
artériovej hypertenzie. Je tomu tak vdaka analdgii patofyzioldgie periférnych 1ézif CTEPH s ciev-
nou remodelaciou pri plicnej artériovej hypertenzii. Transplantdcia pluc je indikovana len v ter-
mindlnom $tadiu choroby po zlyhanf PEA a farmakoterapie. Predpokladom spravneho vyberu
liecby je exaktna diagnostika. Pre skrining rizikovych skupin a pre detekciu PH je metédou prvej
volby vieobecne dostupnd echokardiografia. Presné urcenie kategdrie PH a teda identifikdcia
CTEPH vsak vyzaduje kompletnu skalu a skisenost v hodnoteni Specidlnych zobrazovacich me-
téd (plucna scintigrafia, Spirdlova CT, HRCT, plicna angiografia) a pravo- a favostrannu srdcovu
katetrizaciu. Tieto vysokoSpecializované diagnostické postupy su viazané na centrd s prislusnym
vybavenim a erudovanym pristupom. Davno vyjasnenou skuto¢nostou a predpokladom Uspes-
ného manazmentu pacientov s CTEPH je komplexnd centralizovana starostlivost na pracovisku
s adekvatnymi skisenostami v problematike s vybudovanou multidisciplindrnou spolupracou,
ktora umozni stanovenie presnej diagndzy, spravny vyber pacientov pre plicnu endaterektomiu.
Skusenosti vo svete ukazuju, Ze aktudlne 4 centra chirurgickej liecby v rdmci Eurépy by mohli byt
dostacujuce.

Nebyvaly rozmach vedomostf v oblasti patogenézy a diagnostiky PH a nové moznosti terapeu-
tického ovplyvnenia v poslednych rokoch, etablovanie modernej klasifikécie PH (2003, 2009) znac-
ne akcelerovali zaujem o tuto problematiku aj v nasich podmienkach, kde, kriticky treba uznat, je
Uroven vedomosti odbornej verejnosti stale pomerne nizka a systematické rieSenie PH doneddvna
Uplne absentovalo. Problematike vendznej trombdzy, plicneho tromboembolizmu a ich prevencii
sa uz tradi¢ne venuje Kardiologicka klinika NUSCH, predtym SUSCH a UKVCH v Bratislave. Toto pra-
covisko ma v rdmci SR najdlhsiu tradiciu v echokardiografii, duplexnej sonografii, ¢i katetrizacnych
metddach, disponuje rozsiahlym materidlno-technickym vybavenim a ma adekvatnu odbornu
erudiciu pre realizaciu diagnostického a liecebného algoritmu CTEPH. Pine spina kritéria pre cen-
tralizovanu starostlivost o pacientov s CTEPH, o ¢om svedci subor Uspesne liecenych pacientov.
Vdaka viacro¢nej spolupraci s uzndvanymi poprednymi expertmi v problematike PH v susednom
Cesku a Rakusku je pre slovenskych pacientov otvorena moznost chirurgického lietebného dorie-
Senia. MoZno konstatovat, Ze komplexné rieSenie tejto Uzko $pecializovanej problematiky je v na-
Sich podmienkach Uspesne etablované.

Priority v manazmente pacientov s CTEPH

Dostatocne vcasna diagndza dokdze vdaka dnes dostupnym liecebnym modalitdm vyznamne
modifikovat aZ zvratit nepriaznivi prognézu CTEPH. Navyse dostupnost Ucinnej lie¢by by mala byt
dostatoc¢ne silnou motivaciou pre trvalé zvysovanie zachytu diagnozy.

a) V snahe odhalit pacientov este v stadiu nezlyhavajlcej pravej komory je nevyhnutné:

« Monitorovat pacientov po plicnej embdlii so zameranim na vyvoj tlaku v plicnom riecisku
(echokardiografické vysetrenie pacienta po plicnej embdlii pri prepusteni z nemocnice a s od-
stupom 3 — 6 mesiacov).

« Zamerat sa na rizikovych pacientov po plicnej embdlii (mladsf vek, velké perfizne defekty,
idiopatickd pltucna embdlia).
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«  Zvyseny zdravotny dohlad u pacientov s nezavislymi prediktormi CTEPH (stav po splenektomii,
pacienti s VA shuntami pre hydrocefalus, s chronickymi zapalovymi chorobami, s osteomyeliti-
dou a zdpalovymi ochoreniami ¢riev) a s niektorymi koagulopatiami (faktor VIII, antifosfolipido-
vé protilatky, lupus antikoagulans).

b) Pacienta s podozrenim na CTEPH odoslat na Specializované pracovisko, ktoré méa skisenosti

s diagnostikou a lie¢cebnym manaZzmentom.

Odporucania ako zlepsit sucasny stav

Notorickd poddiagnostikovanost CTEPH je celosvetovo zndma skutocnost, v nasich podmien-
kach zvlast vypukla. Na Slovensku vidime viaceré cesty, ako by bolo mozné tuto situaciu zvratit:

a. Jednou z nich je odbornad edukacia v tejto problematike v prvej linii zdravotnej starostlivosti
a v odboroch, kde je vysoky vyskyt rizikovych pacientov, tak, aby sa pri klinickom vysetreni zvysil
zachyt tejto diagndzy. O diagnostike a lieCebnych moznostiach CTEPH by mal vediet nielen kardi-
oldg a angioldg, ale aj kazdy prakticky lekar, internista, hematoldg, onkoldg ¢i Specialista v chirur-
gickych odboroch (s dérazom na ortopedickych, Urazovych, gynekologickych pacientov). Tieto
skutoc¢nosti boli pre nds motivéciou a s cielom rozbehnut tento proces SKS publikovala slovensky
preklad ,Odporucant pre diagnostiku a lieCbu plticnej artériovej hypertenzie EKS” s nasim komen-
tarom, ktory obsahuje hodnotenie stavu problematiky na Slovensku (Simkovd, |, Gonsalvesovd, E,
Hdjkovd, M., Poprac, P Komentdr k ,Odportcaniam Eurdpskej kardiologickej spolocnosti pre diagnos-
tiku a liecbu pltcnej artériovej hypertenzie Cardiol, 2005;13:167-169). S cielom spristupnit manaz-
ment CTEPH v nasich podmienkach sme publikovali nase skisenosti s modernou lie¢bou PH
(Simkovd I, Pacdk J, Vulev | et al.. Initial experiences with novel therapy for pulmonary hypertension in
Slovakia. Bratis! Lek Listy 2006;1: 239-247; Simkovd |, Bzduichovd O, Riecansky . ManaZment pacientov
s CTEPH na Slovensku. Slov. chirurg, 2006;3: 24-27) a pripravili sme cely rad prednasok. Tému CTEPH
sme za Ucelom zlepsenia informovanosti odbornej verejnosti komplexne spracoval v monografii
Simkové et al. Plucna hypertenzia o¢ami kardioldga (SAP 2009) a v monotematickom isle ¢aso-
pisu Kardioldgia pre prax (2007; 5: 64 — 84), v ktorych medzindrodny autorsky kolektiv Spickovych
odbornikov n&sho regiénu v tejto oblasti podrobne referuje o aktudlnych poznatkoch v etiopa-
togenéze, v diagnostike a v lieCebnej stratégii. Upozornuje tak na doleZitost a vyznam CTEPH, na
cesty skvalitnenia detekcie a manazmentu CTEPH. Nastudovanim tychto materidlov by slovenska
kardiologicka obec mohla byt pripravend na adekvatny postup pri podozrenina CTEPH.

b. Druhd cesta znamena plosny skrining populacie po prekonanej plicnej embdlii predovsetkym
echokardiografickou detekciou PH a aktivne vyhladavanie pacientov rizikovych pre rozvoj
CTEPH (vid rizikové faktory CTEPH v bode 2. Priority manaZzmentu) a je v rukdch kardiolégov
a internistov. Odbornéd a technicka kvalita siete echokardiografickych pracovisk na Slovensku
dava redlny predpoklad na zlepsenie vyhladdvania pacientov s CTEPH. V tomto kontexte sa od-
poruca pacienta s diagnostikovanou a nezaklasifikovanou PH (vrcholovy gradient regurgitéacie
na trikuspidalnej chlopni nad 40mmHg), u ktorého sa vylucila PH pre pltcne a systémové cho-
roby, odoslat na Specializované vyssie pracovisko (NUSCH).

¢. AZ dalsim krokom je komplexna kvalitnd diagnostika, ktord je rozhodujicim predpokladom
spravneho liecebného manazmentu. Specifikd diagnostiky (katetrizacia srdca, angiografia)
viazu komplexny manaZzment pacienta na Specializované pracoviska. Ako z vyssie uvedené-
ho vyplyva, je diagnosticky algoritmus znacne zlozity, vyzaduje Specidlne technické vybave-
nie a klinicku erudiciu. Realizovat by sa mal na pracovisku, ktoré diagnostické metddy, najma
katetrizacné vysetrenie, rutinne ovlada a s problematikou pltcneho tromboembolizmu a PH
ma dostatocné skusenosti. Cieflom je redukovat podiel nediagnostikovanych pacientov, ktorf
stracaju $ancu na lie¢ebnud modalitu — pltcnu endarterektémiu a v chirurgicky neriesitelnych
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pripadoch na $pecificku farmakoterapiu. Na NUSCH st adekvétne podmienky na kvalitnu dia-
gnostiku a liecebné doriesenie slovenskych pacientov zodpovedajice Urovni sic¢asnych medi-
cinskych poznatkov. Chirurgické riesenie pacientov s CTEPH sa realizuje vdaka Uzkej spolupraci
so zahrani¢nymi pracoviskami v Prahe a vo Viedni. Ceské centrum s Uspesnym programom
pltcnych endarterektémir (1. Chirurgicka klinika a Il. Internd klinika VFN a 1.LFUK v Prahe) podla
celosvetovych odhadov dokéze pokryt potrebu endarterektémii aj z vacsieho regionu, ako je
byvalé Ceskoslovensko. Takze nateraz by boli ambicie vlastného chirurgického centra zbytoc-
né.
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Poruchy srdcového rytmu

MUDr. Gabriela Kaliskd, PhD, Oddelenie arytmii SUSCCH, Banskd Bystrica,
prof. MUDr. Robert Hatala, CSc. a MUDr. Peter Margitfalvi, Oddelenie arytmii
a kardiostimuldcie, NUSCH, Bratislava

Epidemiologické Udaje o incidencii naj¢astejsich a najzavaznejsich porich srdcového rytmu:

Na Slovensku prebieha projekt RENKAS, ktory ma za ciel vyhladavat pacientov s vysokym rizi-
kom nahlej kardidlnej smrti a mapovat spdsob ich riesenia. Po ro¢nom priebehu je v iom evido-
vanych spolu 541 pacientov s vysokym rizikom nahlej kardidlnej smrti, z nich az 85% je rieSenych
v rdmci primarnej prevencie nahlej kardidlnej smrti. Pacienti su komplexne diagnostikovani a liece-
ni na $pecializovanych pracoviskach Stredoslovenského Ustavu srdcovych a cievnych choréb, N&-
rodného Ustavu srdcovych a cievnych chorob a Vychodoslovenského Ustavu srdcovych a cievnych
chordb v spolupraci s regiondlnymi kardiolégmi. Potvrdzuje sa predpoklad, Ze krucidlnym bodom
spravneho rieSenia pacientov vo vysokom riziku nahlej kardidlnej smrti je edukécia a spolupréca
regionalnych internistickych a kardiologickych $truktir so Specializovanymi pracoviskami. Pred-
metom skimania redineho manazmentu fibrilécie predsieni na Slovensku je pripravovany projekt
REALfib, ktory je v terminalnej faze priprav a bude spusteny v prvom Stvrtroku 2010. Jeho ciefom
je prierezovo skimat manazment pacientov s fibrildciou predsieni u rozhodujlcej casti Specialis-
tov pracujucich na internych a kardiologickych ambulancidch vo vetkych regidonoch Slovenska.
Vysledky by mali byt zndme po 2 rokoch.

Specializovana ambulantna starostlivost o pacientov so zavaznymi poruchami srdcového rytmu
je realizovana na kardiologickych ambulanciach pre arytmie a kardiostimulaciu, ktoré su spravidla
naviazané na kardiostimula¢né centra (spolu 13 v celej SR), z nich su 4 intervencné rytmologické
centrd v Ustavoch kardiovaskuldrnych choréb, kde sa poskytuje komplexnd interven¢nd diagnos-
tika a liecba arytmif. Tri kardiostimulacné centra vykonavaju aj invazivne elektrofyziologické vyset-
renia. Specializované ambulancie nemaju dostato¢né kapacity na diagnosticko-liecebnu a konzi-
lidrnu starostlivost o vsetkych pacientov s klinicky vyznamnymi arytmiami. Dosledkom su rezervy
v konzervativnej lie¢be arytmif a mala frekvencia indikacii na intervencné rytmologické vykony.

Klinicky manazment fibrildcie predsieni je na Slovensku prevazne konzervativny. Z antiarytmic-
kych liekov prevazuju antiarytmika triedy IA (flekainid), IC (propafenon) a triedy Ill (amiodarone a d,I-
-sotalol). V Stadiu registracie je dronedaron. Manazment je v stlade s eurdpskymi standardami. V kli-
nickej praxi sa aplikuje stratégia kontroly sinusového rytmu, stratégia kontroly komorovej odpovede aj
pravidlo antikoagulacnej liecby rizikovych pacientov. Katétrova ablacia fibrilacie predsient sa realizuje
u pacientov s paroxyzmalnou fibrilaciou predsieni, pocet izolacif pficnych zil mé vzostupny trend.

Kardiostimuldcia: v roku 2009 bolo na Slovensku funkénych spolu 13 centier pre trvald kar-
diostimulaciu, z nich 1 pracovisko pre deti a dorast. Zoznam pracovisk a pocty implantécii kardi-
ostimulatorov za rok 2008 su v tabulke. Po¢tom 418 na 1 milién obyvatelov sa radime k slabému
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priemeru v Eurépe. Pocet vykonov ma jasne stlpajuci trend s velkymi regiondlnymi rozdielmi.
Uplatrujd sa moderné trendy, ako su fyziologicka stimulacia a rezimy minimalizujice komorovu
stimuldciu. Tradi¢ne zaznamendvame maly podiel biventrikuldrnej stimulacie — 2%. Najvyzna-
mejsi rast sa zaznamenal vo vysoko objemovych a stredno objemovych centrach.

Pracovisko Prvoimpl 2008 Vymeny 2008 Prvoimpl. 2007
NUSCH Bratislava 399 136 365
SUSCCH Banska Bystrica 367 67 338
VUSCH Kosice 345 18 305
FN Presov 174 12 168
FN Martin 188 39 167
FN Bratislava SM, I. IK 224 23 159
FN Kosice 145 19 146
FN Nové Zamky 144 27 111
FN Bratislava — Ruzinov 106 28 99
FN Nitra 75 43 69
NsP Zilina 63 15 50
NsP Poprad 23 4 48
DKC Bratislava 4 6 4
SPOLU 2257 418 2060
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300
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Automatické implantovatelné defibrilacné systémy (ICD): Prvé systémy boli na Slovensku im-
plantované v roku 1993. Odvtedy zaznamendvame pozvolny narast v pocte implantacii. Pocet
implantatov stupol z 67/milién v roku 2007 na 94/ milién v roku 2008. Zaznamenavame vyrazné
regionalne rozdiely v poc¢toch implantdtov na milion obyvatelov. Meni sa Struktira implantatov,
zvysuje sa podiel biventrikuldarnych systémov.
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ICD - typy

2008 2007

Katétrové ablacie sa vykonavaju v 5 centrach na Slovensku. V roku 2008 sa spravilo spolu 878

abla¢nych vykonov, ¢o je 163/ 1 milién obyvatelov. Oproti roku 2007 je to narast o 37%. Najcastej-
sou intervenovanou poruchou rytmu je flutter predsien.

Navrh opatreni zameranych na zlepSenie aktualnej situacie v oblasti arytmolégie

Taziskovymi problémami nielen rytmoldgie, ale celého odboru kardiolégie v SR, st nasledovné

okruhy problémov:

Nahla kardidlna smrt a jej prevencia — vyznam vyplyva zo skutocnosti, Ze ca 20% vsetkych umrti
je dosledkom malignych poruch srdcového rytmu.

Fibrilacia predsieni ako kardiovaskuldrna epidémia s vyznamnym morbi- / mortalitnym dopa-
dom, osobitne v populdcii nad 65 rokov, kde jej prevalencia dosahuje okolo 10%.
Implementacia medzinarodne prijatych odporucani v liecbe a prevencii vietkych typov srdco-
vych arytmif (vratane konvenc¢nych indikdcii k trvalej kardiostimulécii, ktord v SR stéle zaostava
za eurépskym priemerom).

Elektroimpulzoterapia u chorych s chronickym srdcovym zlyhavanim.

Nahla kardialna smrt (NKS)

Implementacia eurépskych standardov v prevencii nahlej kardidlnej smrti zahrruje najma na-

sledovné aspekty:

siroko zacielend identifikécia chorych s vysokym rizikom nahlej srdcovej smrti — tUto je po-
trebné realizovat na Sirokej platforme vietkych $pecializovanych kardiologickych ambulancif
a véetkych internych l6zkovych oddelenf

rieSenie tychto pacientov v zmysle optimalizacie medikamentdznej liecby a identifikacia
kandidatov pre nefarmakologicku lie¢bu cestou pristrojov pre elektroimpulzoterapiu (im-
plantovatelnych defibrildtorov — ICD) na Specializovanych ambulatnych i Ustavnych praco-
viskach. Potrebné je posilnenie specializovanych rytmologickych ambulancif ¢o do pocet-
nosti, prehlbenia odborného know-how a modernizacia pristrojového vybavenia. Aktudlne
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hodnotenie narocnych rytmologickych diagnostickych a terapeutickych vykonov navrho-
vanych orgdnmi Statnej spravy nie je adekvatne ich intelektualnej, casovej a pristrojovej
naro¢nosti.

— implantacie ICD v $pecializovanych centrach v sulade s novo vypracovanymi odporicaniami
SASA a SKS. Aktudlne je SR v implantéaciach ICD medzi poslednymi 5 krajinami — ¢lenmi EU.

- na laickud verejnost zamerana kampan venovana na problému nahlej kardidlnej smrti a moz-
nosti jej laického manaZzmentu v emergentnej situdcii — poskytovanie laickej prvej pomoci
(kampar osobitne zacielend na rodinnych prislusnikov pacientov s rizikom NKS)

Chronické srdcové zlyhavanie (52)

SZ je spoloc¢nym menovatelom vacsiny ochoreni srdca, pricom je zo zdravotne-spolocenské-
ho hladiska charakterizované vysokou prevalenciou (na urovni 2% populécie) vysokymi narokmi
na starostlivost o pacienta a vysokou mortalitou (na Urovni agresivnych malignych ochorent).
V ostatnych rokoch sa prudko rozvija jeho efektivna liecba metddou srdcovej resynchronizacie,
vyuzivajucou technolégiu trvalej kardiostimulacie. Chorych so SZ, ktori su kandidati pre tuto liec-
bu, je potrebné aktivne vyhladdvat na Urovni Specializovanych kardiologickych a internistickych
ambulancil. Implantécia elektroimpulznych resynchronizacnych systémov si v bezprostrednej bu-
ducnosti vyziada:

- Rozsirenie kapacitnych moznosti existujucich 3 vysokospecializovanych kardiocentier (BA, BB,
KE) so zohladnenim c¢asovej (ca 2 hodiny) a odbornej ndro¢nosti implantacie tychto systémov
(zvysenie poctu implantacnych sal a rozsirenie radu Specialistov schopnych tuto liecbu zabez-
pecovat).

- Upgrade 2-3KS implantacnych centier (aktudlne s dostato¢nym objemom implantacii v rozsa-
hu min. 150KS) na centra schopné poskytovat resynchroniza¢nu lie¢bu — ich selekcia si vyziada
odborny audit personalnych a technickych moznostf.

- Identifikdcia kandidatov na resynchronizacnu lie¢bu na Urovni Specializovanych kardiologic-
kych ambulancif a na l6zkovych internych oddeleniach so zohladnenim pomeru benefit / na-
klady a ich naslednd lie¢ba vo vysokoSpecializovanych kardiocentrach.

Fibrilacia predsieni (FP)

Fibrilacia predsient je najcastejsie sa vyskytujuica arytmia, ktora postihuje v SR okolo 60 000 0sdb,
pricom ich vyznamna ¢ast (minimalne 50%) o svojej diagndze nevie. Fibrildcia predsient je osobitne
v populécii nad 65 rokov vyznamnou pricinou fatalnych alebo invalidizujicich mozgovych prihod
(MP). Celospolocenské riesenie tohto problému si vyZaduje sustredenie na nasledovné oblasti:

— Dosledny populacny skrining arytmie na Urovni lekdrov prvého kontaktu u oséb vo veku >50
rokov.

— Posudenie tromboembolického rizika u tychto oséb v Specializovanych kardiologickych am-
bulancidch a jeho nasledny farmakoterapeuticky manazment.

— Monitorovanie a riadenie antikoagulac¢nej liecby u chorych s najvyssim rizikom MP — zabezpe-
it odborne i legislativne (medicinske aspekty, hradenie ZP).

- Implementécia existujucich novych eurdpskych odportcani pre manazment FP.

- Rozvojintervencnej liecby tejto arytmie u selektovanych vysokosymptomatickych a/alebo he-
modynamicky kompromitovanych chorych v Specializovanych kardiocentrach (BA, KE, BB).
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Infekénd endokarditida

prof. MUD. Vasil Hricdk, CSc., Oddelenie akutnej kardiolégie, NUSCH, Bratislava

Infek¢nd endokarditida (IE) ostdva zavaznym medicinskym problémom. IE predstavuje Zivot
ohrozujuci stav s neuspokojivym znizenim celkovej morbidity (kongestivne srdcové zlyhavanie 50-
60%, embolizacie 20-40% pacientov) a mortality (nativna IE 10-20%, protetickd IE 20-50%). IE je
fatdlnym ochorenim, ak sa nelieci.

Incidencia IE, ktord nema vyrazny klesajuci trend, sa pohybuje od 20-30 pripadov/miliéon oby-
vatelov/rok (Francuzsko 1350 IE/rok, USA 15000-20000IE/rok). Zvysuje sa incidencia IE vo veku nad
50 rokov a pribuda IE na ,zdravom” srdci. Akutne IE stipaju najma v aortalnej pozicii. Celkovo sa
meni,tvar” [E. Okrem nérastu stafylokokovych (S. aureus) a Streptococcus bovis IE, sa zvysuje pocet
IE v dosledku ndrastu:

- degenerativnych chlopriovym zmien

- poctu pacientov uZivatelov drog

- kardiochirurgickych operacif, implantacif vnutrosrdcovych lie¢ebnych systémov
- invazivneho monitoringu

- dialyzovanych chorych

- diabetikov.

Viaceré tieto skuto¢nosti sme uz zaznamenali aj v ramci Slovenska (SR). V SR je incidencia 10
IE/rok/milién podhodnotend (pokles pitvanosti zomrelych, IE nie je povinne hldasenym ochorenim,
nezahrnutie chorych s negativnou hemokulturou, chybanie epidemiologickych studif a iné prici-
ny). V SR konstatujeme vysoky vyskyt hemokultdra negativnych IE (26%) (vo svete 5-15%), vyso-
ky vyskyt stafylokokovych endokarditid (vysokd mortalita S. aureus IE 30% vs mortalita 6% Strep-
tocccus viridans IE vs mortalita 20% Enterococci IE, vs mortalita 9% HACEK IE, vs mortalita 20% IE
s negativnou hemokulturou). Mortalita nativnej IE v SR za obdobie r.1992-2001 bola 18%.V SR sa
podstatne zlepsila a rozsirila echokardiografickd diagnostika IE, zaostdvame este s implementaciou
,dukeovskych kritérii” pri diagnostike IE. Nedostato¢na je zachytnost infek¢ného, najcastejsie bak-
teridlneho vyvoldvatela z hemokultdr — ¢asté predliecenie antibiotikami, zly odber, transport, chy-
banie PCR (,polymeraza chain reaction”) — molekularnych technik urcenia bakteridlnej DNA a iné
priciny. V ramci SR je podstatné taktiez zlepsit liecbu IE — z nasich studii méZeme konstatovat nie
ojedinely a ¢asto signifikantny nespravny vyber, davkovanie, kombinacie a dizky podéavania anti-
mikrobidlnej — antibiotickej lie¢by (20-28% stafylokokovych IE a 40% enterokokovych nespravne
liecenych IE v ramci SR).

Hlavné priciny nedspedného manazmentu (Co je potrebné zlepSovat) v SR
Opomenutie — neuvazovanie o moznosti dg. IE.

Nasadenie antimikrobidlnej antibiotickej (ATB) liecby bez odberu — hemokultury.
Nedostato¢na ATB liecba.

Nedostato¢né zhodnotenie a lie¢ba vstupnej brany IE.
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o

Oneskorenie kardiochirurgickej liecby.
Nedostato¢na implementdacia diagnostickych, liecebnych a preventivnych odportcani do praxe.
Potreba multidisciplindrneho pristupu k IE.

Co je potrebné z kratko i dlhodobého pohladu pre systematické zlep$ovanie manazmentu

pacientov s IE:

O AW =

N

Skord diagnostika IE .

Skora diagnostika komplikacif IE a ich spravna liecba.

Skora stratifikédcia rizika a rizikovych skupin.

Zlepsenie zachytnosti infek¢ného agens z hemokultdr a z odobranych tkaniv (PCR metodika).
Zlepsenie komplexnej liecby a profylaxie IE a striktnd,surveillance” nemocni¢nych infekcif.
Rozpracovat stratifikaciu a lie¢bu IE pre mimonemocni¢nu (domécu) lie¢bu IE v indikovanych
pripadoch.

Multidisciplinarny pristup k IE a potreba epidemiologickych studii.

Kontinualna edukacia (medik, lekdr, pacient), zlepsenie celkovych znalosti o problematike IE.

Co sa urobilo od r. 2006 a ¢o je potrebné urobit v nasledujicom obdobi 2009-2011_
Domacim, ale aj z medzinarodného hladiska prinosom je okrem iného spracovanie problema-

tiky infek¢nej endokarditidy na Slovensku za obdobnie 23 rokov (1984-2006)- publikované v zahra-
ni¢nej literatdre.

Je potrebné pokracovat systematicky v zlepsovani celkového manazmentu, doriesit nové otaz-

ky resp. problematiku profylaxie endokarditidy.

Odporucana literatura:

1.
2.

3.

Hricak V. Infek¢na endokarditida, 1. vyd., SAP, Bratislava, 2001, 152 s.

Hricdk V, Murin J. Infek¢nd endokarditida. In: Duris I, Hulin I, Bernadi¢ M a spol. Principy Internej mediciny. SAP,
Bratislava, 2001, 720-733.

ACC/AHATask Force Report. ACC/AHA guidelines for the management of patients with valvular heart disease. J
Am Coll Cardiol 1998, 32: 1486- 1588.

Guidelines on prevention, diagnosis anf treatment of infective endocarditis. The task force on infective endocar-
ditis of the ESC. Eur Heart J 2004, 25:267-276.

Hricak V, Murin J. Komentar k odportcaniam EKS pre prevenciu, diagnostiku a liecbu infekénej endokarditidy.
Cardiol 2004, 13: 263-266.

Hoen B et al. Les endocardites infectieuses. John Libbey Eurotext, Paris , 2001, 154pp.

Hricak V, Liska B, Kovackova J et al. Trends in Risk factors and Etiology of 606 cases of infective endocarditis over
23 years (1984-2006) in Slovakia. J Chemother 2007, 19:198-202.
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Diabetes mellitus a kardiovaskularne ochorenia
na Slovensku

prof MUDr. Ivan Tkd¢, doc. MUDr. Emil Martinka, PhD, NEDU Lubochria

Diabetes mellitus predstavuje jeden z najvyznamejsich rizikovych faktorov kardiovaskularnych
ochoreni. Podla epidemiologickych studif pritomnost diabetu sa spéja s dvojnasobne az Stvrona-
sobne zvysenou kardiovaskuldarnou morbiditou a mortalitou. Priblizne 90 % diabetikov ma diabetes
2. typu. Metabolicky syndrém, pri ktorom je pravdepodnost rozvoja diabetu 2. typu patnasobne a7
sedemnadsobne zvysend, sa taktiez spaja s minimalne dvojndsobnym zvysenim kardiovaskuldrnej
morbidity a mortality. Preto by navrhované preventivne a lie¢ebné opatrenia vo vztahu k rozvoju
kardiovaskuldrnych ochoreni mali byt zamerané tak na pacientov s diabetom 2. typu, ako aj na
pacientov s metabolickym syndrémom.

Prevalencia diabetu, metabolického syndrému a kardiovaskularnych
ochoreni v SR

Udaje, ktoré st k dispozicii, pochadzaju z ro¢eniek vydavanych UZIS, ktory dostava rocné hlase-
nia z jednotlivych diabetologickych ambulancii. Podla tychto udajov vzrastol pocet diabetikov na
Slovensku dispenzarizovanych v diabetologickych ambulanciach (celkova prevalencia) z 216 418
v roku 1996 na 287 304 v roku 2004. V percentudlnom vyjadren{ to znamend vzostup z4,0% na 5,3
%. Prevalencia u Zien je o malo vyssia — v roku 2004 predstavovala 5,8 %, kym u muzov to bolo 4,8
%. Z Udajov UZIS nie je mozné identifikovat mortalitu u dispenzarizovanych diabetikov, kedZe nee-
xistuje efektivny informacny systém, z ktorého by sa mohli diabetolégovia dozvediet, ¢i pacient zo-
mrel, alebo sa len stratil z evidencie. Podobne nie je mozné vypocitat incidenciu novych pripadov
diabetu, kedZe celkovy ro¢ny prirastok je rozdielom medzi novymi pripadmi diabetu a pacientmi,
ktorf zomreli. Uvedené data viak ukazali, Ze priemerny ro¢ny prirastok dispenzarizovanych pacien-
tov medzi rokmi 1996 a 2004 bol 8 861 diabetikov rocne.

Udaje, ktoré sa tykaju prevalencie kardiovaskularnych komplikécif u Zijucich diabetikov, svedcia
taktiez o dramatickom naraste v sledovanom obdobi. Kym v roku 1996 bolo registrovanych spolu
12 660 diabetikov, ktorf prekonali infarkt myokardu (IM), v roku 2004 tento pocet vzrastol na 17 715
pacientov. Pocet diabetikov s prekonanou cievnou mozgovou prihodou stipol v sledovanom ob-
dobiz 10489 na 17 790. Podobne aj pocet Zijucich diabetikov s amputovanou dolnou koncatinou
(na ¢om sa vsak podiela aj diabetickd neuropatia) vzrastol v sledovanom obdobi z 2 476 na 3 925
chorych. Aj tato Statistika je skreslend tym, Ze registruje iba Zijucich diabetikov a chybaju udaje
o pocte diabetikov, ktori zomreli na kardiovaskuldrne ochorenia.

SDS vykonala epidemiologickd $tudiu prevalencie na subore 1 517 ndhodne vybranych
jedincov vo veku nad 18 rokov. Prevalencia diabetu bola 6,5%, z toho 59% u muzov a 7,2%
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u Zien. Hrani¢nu glykémiu nala¢no (5,6 — 6,9 mmol/l) malo spolu 12,5 % subjektov (14,8 % mu-
7ov a 10,4 % zien). Metabolicky syndrom podla kritériif NCEP ATP IIl malo spolu 20,1 % jedincov
(15,99% muzov a 23,9 % Zien). Vo vekovej skupine 50 — 59 rokov bola prevalencia metabolického
syndromu 34,7 % a v skupine nad 60 rokov az 39,9 %. Vietky uvedené Udaje ukazuju potrebu
celospolocenskych aj zdravotnickych intervencif za U¢elom zniZenia kardiovaskuldrnej morbidity
a mortality tak u pacientov s diabetom, ako aj v podstatne pocetnejsej skupine jedincov s meta-
bolickym syndrémom.

Zahrani¢né skusenosti

Udaje, ktoré by mohli byt relevantné pre porovnanie so slovenskou populéciou, boli publiko-
vané vo vztahu k vyskytu diabetu a jeho kardiovaskuldrnych komplikacii v provincii Ontario (Kana-
da). V Ontdriu maju k dispozicii Udaje tykajuce sa diagnéz vsetkych poistencov jedinej provincnej
poistovne v ramci pocitacovej databazy. To umoznuje dlhodobé sledovanie nielen prevalencie, ale
aj incidencie diabetu, kardiovaskuldrnych ochorenf u diabetikov, ako aj celkovej mortality pri dia-
bete.

Nedévno boli publikované Udaje, ktoré sa tykaju sa narastu prevalencie a incidencie diabetu
v obdobf rokov 1995 - 2005. Prevalencia diabetu korigovand na vek a pohlavie nardstla v populdcii
starsich ako 20-ro¢nych z 5,2 % v roku 1995 na 8,8 % v roku 2005. Tieto Udaje su sice o mélo vyssie
ako v slovenskej populdcii, ale trend narastu diabetu je velmi podobny. Napriek absoltdtnemu na-
rastu poctu diabetikov za sledované obdobie celkovd mortalita v populécii diabetikov za sledova-
né obdobie klesla zo 38,5/1 000 diabetikov na 27,8/1 000 diabetikov, teda o 27,8 %.

Ind epidemiologicka studia analyzovala trendy vo vyskyte kardiovaskuldrnych komplikécif u di-
abetikov aj nediabetikov v Ontariu v obdobi rokov 1992 — 1999. UZ v tomto obdobf doslo u dia-
betikov k signifikantnému poklesu incidencie infarktu myokardu zo 659/100 000 v roku 1992 na
554/100 000 v roku 1999, teda k relativnemu poklesu o 15,1 %. Za to isté obdobie doslo u nedi-
abetikov k poklesu incidencie IM 0 9,1 %. Na druhej strane absolUtna incidencia IM u diabetikov
bola trikrat vyssia ako u nediabetikov aj v roku 1999. ESte pozoruhodnejsi pokles sa pozoroval v in-
cidencii cievnych mozgovych prihod (CMP) u diabetikov, ktord sa pocas rokov 1992 — 1999 znZila
0 24,2 %, kym u nediabetikov 0 19,4 %. Podobne ako pri IM bol absolidtny vyskyt CMP u diabetikov
skoro trojndsobne vyssi v porovnani s nediabetikmi v roku 1999. Celkova mortalita sa za sledované
obdobie u diabetikov znizila 0 11,1 %, ¢o bolo nesignifikantne odlisné od nediabetickej populacie,
v ktorej doslo k poklesu celkovej mortality 0 15,8 %.

Tento pokles mozno pripisat vyuZzivaniu modernych liecebnych metdd a lepsej adherencii le-
karov k odporuc¢aniam odbornych spolo¢nosti, kedZe v uvedenom obdobi neexistoval v Ontériu
Ziadny celospolocensky program, o ¢om svedci aj narast incidencie obezity v sledovanom obdo-
bi.

Navrhované preventivne a lie¢ebné opatrenia

Opatrenia by sa mali zamerat na nasledovné tri skupiny pacientov:

1. Pacienti s diabetom s rozvinutymi kardiovaskuldrnymi ochoreniami - ICHS, cerebrovaskular-
na aterosklerdza a obliterujica ateroskleréza dolnych koncatin. Tato skupina ma vysoku kardio-
vaskularnu morbiditu a mortalitu a vyZaduje velké mnoZstvo chirurgickych a farmakologickych
intervencif.

V tejto cielovej skupine je prioritnym zabezpecenie veasnej diagnostiky a indikécie invazivnych
zakrokov typu koronarnych by-passov, perkutannych korondrnych intervencif pri pouziti “drug-elu-
ting” stentov, vyrazné zvysenie poctu karotickych endarterektomii a stentov, ako aj poctu interven-
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cif na periférnych tepnach dolnych koncatin. Okrem toho je potrebné dosiahnut ¢o mozno najniz-

sie hladiny ovplyvnitelnych rizikovych faktorov prostrednictvom farmakologickych intervencif.

2. Pacienti s diabetom bez dokazanych kardiovaskuldrnych ochoreni. Tato skupina chorych
moze byt cielom intenzivnych preventivnych opatreni zameranych na modifikaciu Zivotného
stylu, ovplyvnenie obezity, zlepsenie kompenzacie diabetu, liecby dyslipidémie a hypertenzie.
V tejto skupine chorych je najdodleZitejsie dosahovanie cielovych hodnét rizikovych faktoroy,
a to HbATc < 6,5%, LDL cholesterol < 2 mmol/I a hodnoty krvného tlaku < 130/80 mmHg.
Popri uvedenych,povinnych cieloch”farmakologickej lie¢by je vhodné dosiahnut aj dalsie cie-
le, t.j. BMI < 27 kg/m?, hladiny triacylglycerolov < 1,7 mmol/l, ako aj hladiny HDL cholesterolu >
1 mmol/I. Stcasne s dosiahnutim tychto cielov je potrebné kazdoroc¢né skrinovanie na pritom-
nost subklinickych $tadif aterosklerézy.

3. Pacienti s metabolickym syndrémom, osobitne ak splfaju kritérium poruchy glukdzovej to-
lerancie (glykémia 7,8 — 11,0 mmol/I po dvoch hodinach oralneho glukézového toleran¢ného
testu) alebo s hrani¢ne zvysenou glykémiou nala¢no (5,6 — 6,9 mmol/l). U tejto skupiny cho-
rych moZno ocakdvat este vacsi prinos intenzivnych preventivnych opatrenf zameranych na
modifikaciu Zivotného stylu, ovplyvnenie obezity, prevenciu diabetu, lie¢bu dyslipidémie a hy-
pertenzie.

Prioritnym ciefom v tejto skupine je identifikdcia pacientov s metabolickym syndrémom

a ovplyvnenie jednotlivych rizikovych faktorov, najmé narastajlicej epidémie obezity prostred-

nictvom rezimovych intervencii. Tu by boli vhodné aj celospolocenské intervencie propagujice

zdravy Zivotny Styl. Pri zlyhanf reZimovych opatren{ v tejto skupine bude potrebné zamerat sa na
farmakologické ovplyvnenie jednotlivych rizikovych faktorov, najma hypertenzie a dyslipidémie.

O farmakologickej liecbe bude potrebné uvazovat aj u abdomindinej obezity spojenej s vysokym

kardiovaskularnym rizikom a pri prevencii diabetu u prediabetickych stavov (hrani¢nej glykémie

nalacno a poruche glukézovej tolerancie).
Kratkodobou prioritou bude zniZenie kardiovaskuldrnej morbidity a mortality u diabetikov.

Za dlhodobu prioritu moZno povazovat spomalenie narastu epidémie obezity, metabolického

syndrému a s nimi spojeného diabetu 2. typu a kardiovaskularnych ochoreni.

Dosiahnutie uvedenych cielov bude vyZzadovat plejadu zdravotnickych, ale aj spolocenskych
opatrent.

1. Zvysit informovanost laickej verejnosti o metabolickom syndréme a s nim spojenym rizikom
diabetu a kardiovaskuldrnych opatrenf a o efektivnosti zdravého sposobu Zivota.

2. Zvysit informovanost odbornikov, najma praktickych lekarov, ale aj $pecialistov, predovsetkym
internistov, kardioldgov, angiolégov, diabetolégov a neurolégov o moznostiach véasnej dia-
gnostiky a lie¢by uvedenych ochorent.

3. Zaviest cielent edukaciu pacientov s metabolickym syndrémom a diabetom 2. typu vo vztahu
k prevencii kardiovaskularnych ochoreni.

4. ZaloZit ndrodny register diabetikov 2. typu (register diabetikov 1. typu existuje) za Ucelom lep-
Sej evidencie vyskytu komplikacif a pouzitych liecebnych modalit u diabetikov.

5. Vsuvislosti s tym bude potrebné vyznamné navysenie finan¢nych prostriedkov na lie¢bu, edu-
kaciu lekarov, edukaciu pacientov a zvysenie celospolo¢enského povedomia.
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Kardiovaskularna rehabilitacia v SR - sucasny
stav, priority a odporucania

MUDr. Viliam Rus, Kupele Viysné Ruzbachy

Sucasny stav problematiky kardiovaskularnych ochoreni / KVO/ z pohladu
kardiovaskuldrnej rehabilitacie na Slovensku

Vseobecne plati (Paffenberg, Bern, 2002), Ze v krajinach, kde je nizka Uroven kardiovaskuldrnej
rehabilitacie, je vysokd mortalita a morbidita na KVO. Prevencia KVO napriek poznatkom o Ucin-
nych prostriedkoch zaostava v klinickej praxi, ako aj vo verejnom zdravotnictve. Je lepsia sekundar-
Na prevencia nez primarna prevencia.

Slovensko v podstate doteraz nemalo pracovisko, ktorého népliiou by bola prevencia KVO a kar-
diovaskularna rehabiliticia. Z historie sa neda Zit — stratili sme urcity predstih, véasnu rehabilitaciu po
IM/ infarkt myokardu/ prvy u nas zaviedol prof. Haviar a pokus o ambulantnu rehabilitaciu doc. Palat.
Urcitou nddejou bolo vytvorenie Pracovnej skupiny kardiovaskularnej rehabilitacie SKS, tato pracovna
skupina vsak nema silu presadit zasadné zmeny (chyba klinické pracovisko a tym vaha odbornikov).
V podstate sa vsetko robi na zdklade osobnej zanietenosti, bez systematickej prace, ad hoc podielom
na kongresoch atd. Nepodarilo sa presadit dokonca ani zakladnu vec — vydanie odportcani KVR/kar-
diovaskularnej rehabilitacie/, v Ceskej republike vydéavaju uz druhé odportcania.

Je mozné, Ze sa veci zmenia zriadenim Kliniky preventivnej a Sportovej mediciny v Kosiciach
pod vedenim p. prof. Pellu.

Pokial sa tyka sucasného stavy, je treba povedat, Ze KVR, jej . faza, sa vykonéva hlavne v Usta-
voch srdcovocievnych choréb, ide o nemocni¢nu rehabilitaciu, ktoré viak vécsinou nespliia krité-
rid komplexnej KVR —vacsinou ide o cvicenie, nie je viak vykonavana komplexna kardiovaskularna
rehabilitacia (edukécia, informdcie o Zivotnom Style, stravovacich névykoch atd’) Naslednd lla. faza
KVR, ktord je velmi doleZitd z pohladu navratu pacienta do Zivota, sa vykondva v tzv. kardiokupe-
loch v Castiich postelovych kapacit, asto sa ale zamiena s predstavou balneoterapie. Ambulantna
forma KVR, jej IIb. fdza prakticky neexistuje, nakolko takédto forma nie je zatial institucionalizovana.

Potvrdzuje to aj nasa mald studia z LPK ViySnych Ruzbdch, Sliaca a Brusna spred troch rokov, kde
sme zistovali dotaznikom u 578 pacientov po IM, ktorf nastupili na kiipelnu liecbu, Uroven eduka-
cie, fyzickej aktivity. Vysledky dotaznika u 518 pacientov su nasledovné:

1. edukécia pacientov (iba najnizsia Uroven - tj. ¢i vobec pacient vie, aké ma ochorenie, bez zjav-
ného usmernenia na rizikové faktory) bola realizovana:

pri prepusteni zo zdrav. zariadenia 62%
obvodnym lekdrom 45%
kardioldgom 72%
v klpel. zariadeni 94%
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2. Fyzicka aktivita - rehabilitacia po akutnej prihode, v nemocnica

Ziadna 29%

nepravidelna 44%

pravidelna 27%
3. Fyzicka aktivita po absolvovani KL

Ziadna 11%

nepravidelna 52%

pravidelna 37%

(nejednalo sa o liecebny tréning, skor iba prechadzky, riadeny tréning bol len 2% )

Je chvalihodné, Z7e do koncepcie kardioldgie sa dostala aj kapitola KVR s uznanim
rovnocenného postavenia s inou lie¢bou, ¢o by mohlo zmenit vztah k KVR. Je nutné zmenit
myslenie v prvom rade odbornych lekarov — kardioldgov, kardiochirurgov, internistov, ale aj le-
kdrov prvého kontaktu. Vlastné skisenosti su viak také, Ze kardiolég nepovaZzuje vykondvanie
KVR za velky prinos v lie¢be a to aj hovori svojim pacientom (vlastné skisenosti z kardiologic-
kych ambulancif, ktoré som navstivil). Je to mozno dané tym, Ze sa realizovali $tudie s nepre-
svedcivych efektom resp. nebolo dost studii, ktoré by preukazovali vyznamny priaznivy efekt
na prevenciu resp. liecbu KVO. Dnes viak je dostatok relevantnych $tudif, ktoré preukazuju
priaznivy efekt nielen krdtkodoby, ale predovsetkym dlhodoby pri intervencii nefarmakologic-
kého ovplyvnenia KVO. Zdkladom tychto Uspechov je ale predovietkym komplexnd, déslednd
a trvald KVR.

Z prelomovych studii, ktoré potvrdili efekt komplexnej riadenej rehabilidtacie v sekundarnej
prevencii KVO, je mozné uviest :

- redukcia celkovej a kardiovaskularnej mortality (Joliffe 200, Taylor 2003)
- spomalenie procesu aterosklerézy (Ornish, Haskell, Wenger, Niebauer)
- pokles poctu naslednych koronarnych prihod a rehospitalizacif.

Mediterranean Diet a Cardioprotection. 5 — ro¢na realizacia zmien Zivotného stylu v zmysle me-
diterdnskej stravy a fyzickej aktivity, viedla po 5 rokoch k signifikantnému poklesu kombinovaného
ukazovatela — kardidlnej smrti, nefatédlneho IM, nestabilnej AP, srdcového zlyhania, CMP a trombo-
embolizmu — o0 76%, pricom vyrazna diferencia bola uz v prvom roku.

Metaanalyza pre psychosocidlne intervencie u pacientov s koronarnou chorobou srdca. 37 $tu-
dif, edukdcia, stres manazment, fyzickd aktivita.

Redukcia mortality 34%

rekurentny IM — 29%

Preukézany pozitivny efekt na krvny tlak, celkovy cholesterol, BMI, faj¢enie, fyzickd aktivitu i stra-
vovacie zvyklosti. Bez efektu na ABP, anxietu a depresiu.

DASH $tudia — diéta s 1600mg soli ma efekt ako monoterapia hypertenzie (Sacks FM, 2001)

Modifikacia odporucanie redukcia tlaku krvi

Redukcia hmotnosti  BMI'18,-24,5 5-20 mmHg/10kg redukcia
hmotnosti

DASH diéta konzum potravin bohatych na 8 - 14 mmHg

ovocie, zeleninu, nizkotuc¢na

Fyzicka aktivita pravidelné aerobné cvicenie 30 min/denne 4-9 mmHg

Redukcia NaCl nie viac ako 2, 4g Na alebo 6, 0g soli 2-8 mmHg

Konzum alkoholu 2 drinky /den-I oz alebo 30ml etanolu 2-4 mmHg

tj. 3 0z 80% whisky, tj- 24 0z piva, 10 0z vina
U muzov, menej u Zien a chudych
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Kardiovaskuldrna rehabilitacia v SR — sucasny stav, priority a odporucania

Priority kratkodobé, dlhodobé:
Je nutné vyuZit ponukané skusenosti- Finsko, Slovinsko, Polsko s moznostou ich aplikacii na

slovenské pomery.

1.
2.

Vypracovat model komplexnej kardiovaskuldrnej rehabilitacie a vydat odportcania.

Vytvaranie centier l6Zkovej KVR, ev. centier liecebného tréningu, ako su v inych krajinach (Centra
KVR — Svédsko 98, Holandsko 80 centier). Skor nez sa vytvoria (¢o je dihodoby program) je nutné
vyuzit to, ¢o, mame tj. kipelné zariadenia, ktoré vykondvaju 16zkovu kardiovaskuldrnu rehabili-
taciu. Tieto pretransformovat na centrd kardiovaskuldrnej rehabilitacie pre vykondvanie hlavne
lla. faze KVR tzv. bezprostrednej, po prepusteni z nemocni¢ného zariadenia, hlavne po akutnej
korondrnej prihode, po revaskularizacnych zakrokoch. Pritom by sme mali vyuZit a aplikovat nase
poznatky tak, aby sa pri vykondvani komplexnej KVR vyuZili aj nase prednosti a to je prave vyu-
Zitie kombinéacie balneoterapie (vyuZitie prirodnych liecivych zdrojov) v spojitosti s vykondvanim
odporucanej komplexnej kardiorehabilitacie. Bolo by dobré, aby v naSom mysleni vymizla pred-
stava,dovoleniek” pre pacientov, ktori idu do kiipelnych centier, kde sa vykonava komplexna KVR.
Vychddzajuc z tradicie a poznatkoy, ze kardiovaskuldrnu rehabilitdciu na Slovensku vykonavaju
prirodne liecebné kupele (PLK), je nutné, aby sme sa na kipelnu rehabilitdciu u pacientov so srd-
covocievnymi ochoreniami nedivali ako na klasickd balneoterapiu, ale ako na komplex postupov.
Zahrnuju na jednej strane nutné neinvazivne vysetrovacie postupy pre stratifikdciu pacientov pre
dalsie manazovanie, na druhej strane sa vykondva komplexna KVR so svojimi Specifikami, ako
je dézované a kontrolovand zataz, intervencia na rizikové faktory, edukacia zamerand na zmenu
Zivotného stylu, ziskavanie spravnych stravovacich ndvykov a na psychoterapiu.

K tomuto pristupuje fyzikéIna lie¢ba a balneoterapia, pri ktorej sa vyuziva blahodarny efekt pri-

rodnych liecivych zdrojov s efektom uz v minulosti zdokumentovanym, ¢o je obrovska prednost
nasej koncepcie KVR oproti inym centrdm, ktoré sa v Eurépe zaoberaju KVR. To by sa malo odrazit aj
v kontexte prave pripravovanych zmien v kipelnej lie¢be, aby mala v prvom rade liecebné zamera-
nie a charakter sekunddrnej prevencie ev. primarnej v oblasti kardiovaskuldrnych ochorent. Vybra-
né PLK maju v sucasnosti dostato¢né persondlne aj materidlne vybavenie na pretransformovanie
Casti l6Zkovej kapacity na Centrd KVR.

Za pozitivne povazujem prijatie novej koncepcie zdravotnej starostlivosti v odbore kardiolégia,

kde sa kupelné liecba stala so svojim programom komplexnej kardiovaskuldrnej rehabilitacie rov-
nocennou k ostatnej liecbe.

3.

Viypracovat model centier pre ambulantnid KVR a ich vybavenia v ndvaznosti na kardiologické

ambulancie:

Vybavenie: persondine — lekar, SZP, socioldg, psycholdg; materidlne — bicykle, monitory, prva po-

moc- defibrildtor, intubécia, KPR, lieky.

Rehabilitacny tim: discipliny: kardioldg, FBLR, sestra, fyzioterapeuit, ergoterapeut, socidlny pra-

covnik, dietetik, psycholég, laborant, sekretarka.

Vybavenie: priestory pre diskusie, resuscitatnd miestnost, telefény, pracovne, vybavenie pre kar-

diologicku rehabilitaciu.

Nutné zlepsit pristupy k tejto problematike na niekolkych Urovniach:

a. na urovni populacie — informdacia, edukécia, kooperacia

b. na Urovni rizikovych alebo postihnutych pacientov — zlepsit compliance

C. na Urovni kardiolégov, internistov, véeobecnych lekdrov — realizovat workshopy, vzdeldvanie

d. naurovniorganov riadiacich a financujucich zdravotnictvo - poistovne — zmena nahladu na
prevenciu primdrnu, sekundarnu, vyclenit prostriedky na kardiovaskuldrnu rehabilitaciu,
aktivne manazovanie pacientov s ochoreniami srdca, ciev, s diabetom zdravotnymi pois-
tovnami
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5. Na Urovni organov a institucii s politickou zodpovednostou — dopracovat legislativu, institucio-
nalizovat ¢innosti.

Prevencia aterosklerotickej vaskuldrnej choroby — je nutné vieobecne uvédzat do Zivota:
. nefajcit,
Il. zdrava racionalna, pestrd a protektivna strava, kultura stravovania
Il zvysit fyzickd aktivitu populacie a zvysit telesnd zdatnost,
IV. udrzovat telesn hmotnost blizku normélu pre vekovu kategériu
V. vo farmakologickej lie¢be riadit sa pritom prisne rizikom podla SCORE.

. nefajcenie — efekt je mozné dosiahnut jedine restrik¢nymi opatreniami — zékazy vieobecne
faj¢enia v budovéach a sankcionovat.

Il. odporucania - zjednodusit, nehovorit o diéte, ale o stravovacej kulture, presadzovat mediteri-
ansku stravu, vypracovat jednoduché odporucania pre kazdu Uroven zodpovednosti.

lll. Zvysenie fyzickej aktivity v populdcii : Skoly — zvysit pocet hodin TV, Sportové kluby, zdruZenia,
obce, vyuzitie eurofondov, vypracovat opatrenia (ciel pre nas aj Eurdpu — vyuzitie kiipelov v pre-
ventivnych programoch zamerané na zmenu Zivotného $tylu, so zameranim na intervenciu
faj¢enia, alkoholizmu, nadvéhy, pracovného prostredia.

Fyzickd aktivita sa povaZuje za najefektivnejsiu, najlacnejsiu, najpristupnejsiu v prevenci KVO.
Ale len 31% pacientov s potvrdenou ischemickou chrobou srdca je v preventivnom rehabilitac-
nom programe v ramci EU /Euroaspire |, 11, 11l/.

Tu by mohol byt velmi rychlo zavedeny do vieobecnych odportcani konkrétny program pra-
videlnej fyzickej aktivity, akou je nova fyzicka aktivita — nordic walking (N.W.)), ktord je vhodna pre
celt populaciu.

N.W je nové Sportové odvetvie, ktoré prislo z Finska. Jeho ¢aru podlahli uz miliony fudi v EU. Je
to pohybova aktivita, ktora ma vsestranny vplyv na ¢loveka a je vhodna pre vsetky vekové katego-
rie, od zdatnych Sportovcov aZ po rekonvalescentov. V porovnani s normalnou chédzou ma pribliz-
ne 0 20% vyssi energeticky vydaj a osoba dosahuje vyssiu pulzovt frekvenciu. Pri N.W. sa zapdja do
¢innosti az 80% svalstva, stUpa saturacia kyslika v krvi. Severskd chddza je ovela efektivnejsia nez
normalna chddza, pritom je bezpecna a je spojend s odlahcenim vahonosnych zhybov. Je nené-
ro¢nd na vybavenie — primerané oblecenie, vystroj — palice, vhodna obuv, vetrovka.

Realizacia: vybudovat trasy v parkoch, v okoli miest a obci, povinne pre hotely, skoly, zacat
v Skolkach.

Je nutné vyskolenie trénerov — kurzy — kazda skola, obec, najlepsie zo zdravotnickych pracov-
nikov — eurdpske fondy — uz kratkodoby efekt. MoZnost realizacie okamzitd — informovat, skolit,
propagovat

Nie je moZné nespomenut na zaver vysledky ohladne ¢asového trendu zmeny Zivotného Stylu zo
studie EUROASPIRE |, 11, 1ll, kde vysledky ilustruju, ako tazko je zmenit v dospelosti névyky, ako tazko je
mozné dosiahnut dobru adherenciu pacienta . Poukazuje sa na nedostatocnu pozornost, ktord sa venuje
pacientom so stanovenou ischemickou chorobou srdca. Je tu istd vyzva pre Eurépsku Uniu a tym aj pre
Slovensko. Systémy zdravotnej starostlivosti v EU su rozvijané vacsinou, ako sa uvadza v zaveroch studie,
medicinskymi technolégiami, pristrojmi a farmakologickou starostlivostou. Zivotné styly st povazované
za sukromnu zaleZitost, hoci by sa mali stat integralnou sucastou zdravotného poistovacieho systému.

Ako vyplyva so zaverov, viac profesionalnej a multidisciplindrnej ndplne musia obsahovat spe-
cializované centrd pre preventivnu kardiolégiu s dérazom na sekundarnu prevenciu KVO.
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Kardiovaskularna rehabilitacia (KVR) je proces, pomocou ktorého sa u pacientov s ochorenia-
mi srdca snaZime prinavratit a udrzat ich optimalny fyziologicky, psychologicky, socidlny, pracovny
a emocny stav. Je standardnou sucastou komplexnej terapie muzov aj Zien postihnutych kardio-
vaskuldrnym ochorenim (KVO). Viaceré odborné spoloc¢nosti publikovali viastné odportcania (1
~ 4) a aj WHO priniesla svoju definiciu KVR pre dennu prax (5). V CR je rehabiliticia neoddelitelnou
sUcastou liecby ICHS a bola detailne metodicky spracovana (6). Vyznam KVR pri prevencii KVO zd6-
razhuje aj ESC v najnoviom paneli svojich odbornikov (7). Moderny program KVR je prikladom
multidisciplindrneho pristupu, okrem cvicenia, diéty, nefaj¢enia, zahfna aj edukacny proces, be-
haviordlny a farmakologicky pristup.

Priaznivy efekt pravidelnej fyzickej aktivity na kvalitu Zivota pacientov je vieobecne akcep-
tovany: uz vyse 40 rokov je zname zlep3enie hemodynamickych a respira¢nych ukazovatelov (8),
cvicenie priaznivo ovplyvnuje lipidové spektrum a inzulinovu rezistenciu (9), ale aj CNS (vzostup
sebaddvery, Ustup depresii), autondmny nervovy systém s potlacenim sympatikového tonu (4).
Zvysuje fyzickld vykonnost, svalovi koordinaciu, ufahcuje denné aktivity, u starsich spomaluje roz-
voj osteopordzy (9). Medicina zalozend na dokazoch viak potvrdila u€¢innost KVR aj v zlep3eni
progndzy postihnutych jedincov: viaceré metaanalyzy preukézali priaznivé ovplyvnenie ich rizi-
kového profilu, spomalenie chorobného procesu, znizenie morbidity a KV aj celkovej mortality (10
- 14) srelativnou redukciou rizika 0 27 — 31 %, podobnou poklesu dosiahnutého hypolipidemickou
lie¢bou (15).

Aj ked citované Udaje sa tykaju najma muzov vo veku do 65 rokov, k dispozicii su dokazy, ze
fyzicky aktivne zeny maju vyznamne nizsie riziko ICHS (uz pri nizsej alebo strednej aktivite), ako
ich neaktivne rovesnicky (16,17). Vytrvalostné, ale aj silové cvicenie zlepsuje kvalitu Zivota, vedie
k vacsej funkenej nezavislosti a znizuje riziko réznych chronickych ochorenf aj psychosocidlnych
obmedzeni u pacientov nad 65 rokov. Starsi fudia mozu teda tiez profitovat z pravidelného ae-
rébneho tréningu, ktory modifikuje silné prediktory KV mortality: zaznamenany bol signifikantny
vzostup HRV (18), regresia hypertrofie 'K u starsich hypertonikov, porovnatelna s tc¢inkom diuretic-
kej terapie (19). Podla AHA zasady sekundérnej prevencie vratane fyzickej aktivity u pacientov nad
75 rokov su efektivne v takom istom rozsahu ako u mladsich jedincov (20) V poslednych rokoch
AHA odporuca cvicenie aj pacientom so srdcovou nedostato¢nostou (21). Podla Pracovnej sku-
piny ESC pre srdcové zlyhanie osemtyzdnové cvicenie pacientov s lahkym az miernym srdcovym
zlyhavanim viedlo k 20 - 25% vzostupu maximalnej VO,, k vzostupu MV a k zlepSeniu svalového
metabolizmu a sympatiko-parasympatikovej rovnovahy (22).

Nespornou vyhodou KVR je aj ekonomicka efektivnost: osemtyzdnovy rehabilitatno-edu-
kacny program poskytol lepsiu kvalitu Zivota pacientom po IM a/alebo PTCA, a zéroven priniesol
Usporu 640 USD; zlepsenie kvality Zivota nastupilo rychlo a pretrvavalo aj po dvoch rokoch (23).
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Pravidelny fyzicky tréning mal porovnatelny efekt na kardiovaskuldrne ,hard end-points” ako PTCA
stratégia, s vyznamnym zlepsenim pracovnej kapacity, pri nizsich nékladoch (24).

Kardiovaskularna rehabilitacia v SR a vo svete. MoZno konstatovat, Ze EBM poskytuje dostatok
dbdkazov o vyzname KVR z hladiska odborného, ekonomického aj spoloc¢enského. Napriek tomu su
viak zndme Udaje, Ze az 40 % Americanov nevykonava Ziadnu pravidelnu fyzickd aktivitu a 61 % ma
BMI > 25. Podobné epidemiologické Udaje z 15 Statov Eurdpskej Unie ukazuju, ze 27 % populdcie
nema ziadnu pravidelnu fyzickd aktivitu a 38 9% ma BMI > 25 (25). Viysledky sledovania EUROASPIRE
Il ukazali, Ze potrebnd KVR sa nevyuZiva u 69% pacientov s ICHS, dokonca tito pacienti nedostali
ani Ziadne odporucania na zmenu vo fyzickej aktivite (26).

Aka je realita na Slovensku? Napriek chybajicim Udajom sa méZzeme opravnene domnievat,
Ze analogicka. Napriek svojej doleZitosti je KVR v nasich podmienkach zanedbavand; neexistuje
ambulantna forma KVR po prekonanom IM, respektive CABG, pacient po prepusteni z nemocnice
nie je vzdy indtruovany o spésoboch a limitdciach cvi¢enia. Navstevuje svojho internistu/kardiold-
ga v 3 - 6-mesacnych intervaloch, ¢astokrat neabsolvuje zatazové vysetrenie pre finan¢ne nedo-
stato¢né ohodnotenie tohto vykonu zdravotnymi poistoviami (vyjadrenia terénnych kardiolégov).
Nie sU zname Ziadne Udaje ani o rehabilitacnych programoch v ambulantnych (poliklinickych)
podmienkach, fyziatricko-rehabilitatné oddelenia (pokial uz neboli zrusené z restrikénych,reform-
nych” dévodov) na svoju funkciu v KVR rezignovali a venuju sa vyluc¢ne rehabilitacii pohybového
Ustrojenstva. Pritom prdve tato posthospitalizacna, stabiliza¢na faza, trvajuca dva aZ tri mesiace,
sa povazuje za rozhodujucu pre nastolenie nevyhnutnych zmien Zivotného stylu a dodrZiavanie
zasad sekundarnej prevencie, ¢astokrat vyZzaduje intenzivny lekdrsky dohfad.

KedZe teda v SR nefunguje ambulantna forma KVR, ¢iasto¢ne ju v nasich podmienkach ,supluje”
tradi¢nd kupelna rehabilitacia, pocas ktorej pacient okrem modifikécie rizikovych faktorov v rdmci se-
kundérnej prevencie (zmena pohybovych a stravovacich névykov, kontrolovana fyzicka aktivita, diéta,
redukcia hmotnosti, edukacia a osveta, boj proti fajceniu, psychologické a farmakologicka intervencia,
zvysenie adherencie k zasaddm sekundarnej prevencie, balneo-fyzikdlna lie¢ha pridruzenych ochoreni)
moze vyuzit aj Specifické viastnosti prirodného liecivého zdroja (uhlicitd lietba). Zaroven prebieha zata-
7ové testovanie a dalsia stratifikacia pacientovho rizika pomocou neinvazivnych vysetreni.

Tato forma KVR ma v stredoeurépskom priestore bohatom na prirodné liecivé zdroje svo-
ju tradiciu: napriklad v Nemecku sa venuje kardiovaskuldrnym ochoreniam 294 ktpelnych klinik”
(Fachklinik, Rehaklinik), va¢sinou Uzko spolupracujicich so zndmymi kardiocentrami (27); iba v Ba-
vorsku ich je 89. Podobna situécia je v Rakusku a CR (6). V ramci EU treba spomenut napriklad
projekt EuroAction (osem ¢lenskych $tatov), zahrnujuci aj rodinnych prislusnikov; 16-tyzdrovy
program s Ucastou Specidlne trénovanych sestier, dietoldga, fyzioterapeuta, kardioldga a rodinné-
ho lekdra s povzbudivymi zavermi (28).

Ambulantnou formou sa realizuje KVR v USA, ¢i uz v nemocniciach alebo komunitnych cen-
trach: 6 — 8 tyZzdnové rehabilitacné programy maju svojich medicinskych a programovych riadite-
lov, multidisciplinarne timy su tvorené lekdrom, pripadne fyziolégom-specialistom, zdravotnymi
sestrami, fyzioterapeutami, dietologickym poradcom, psycholégom (4). Ak si do programu zara-
deni vysokorizikovi pacienti, podmienkou ich Ucasti je moznost telemetrického sledovania EKG.
Povinnostou je timovy vycvik v KPR (29). Niektoré centra praktizuju trojmesacné programy s 36 ho-
dinami cvicenia, zdtazovym testovanim na zaciatku a na konci KVR, so signifikantnym vzostupom
aerdbnej kapacity (30).

Ako zlepsit suc¢asny stav?

Vyuzitie KVR v nasej klinickej praxi ma znacné rezervy (relativne nizka participacia pacientov,
najma Zien a starsich fudi, nedostato¢na adherencia k rehabilita¢no-edukacnému rezimu). Pricin je
mnoho, ¢i uz na strane odbornej verejnosti, poistovni, ministerskych Uradnikov, ale aj samotnych
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pacientov (nedostatocnad motivacia, problémy v komunikacii, socidlny status, vyssi vek, komorbi-
dity, vzdelanie atd).

1.

Podla AHA je najsilnejsim prediktorom pre participaciu pacienta vo vhodnom programe KVR
prave odporucanie osetrujuceho lekara (20). Bolo by teda potrebné vo védc¢sej miere dostat do
povedomia internistov, kardioldgov, ale aj lekdrov prvého kontaktu argumenty, upriamujice
ich pozornost na mozny prospech ich pacientov z odborne vykonavanej KVR. Ako ukdazala $tu-
dia EuroTrial, neocenitelnou motivaciou je osveta a spoluti¢ast partnerov a rodinnych prislusni-
kov (37).

Je to aj vyzva pre Pracovnu skupinu pre KVR pri SKS k zdynamizovaniu svojej ¢innosti, vacsej
aktivite a prezentdcii a vypracovaniu vlastnych odporucani, respektive postupov, inspirovat sa
odporucaniami CKS.

Zaradit tému KVR aj do vyucby Studentov lekarskych fakult, do programového obsahu pre-
datestacnych skolenf a postgradudlineho vzdeldvania. Napriklad E. Braunwald uZ pred vyse 10
rokmi venoval vo svojej ucebnici rehabilitacii pacientov s ICHS celd kapitolu (29).

Oslovit odbornt spolo¢nost FBLR: implementovat ambulantnd KVR do ¢innosti FRO pod ve-
denim nemocni¢ného, respektive ambulantného kardioldga.

Pri neexistencii ambulantnych, respektive inych foriem KVR je tiez moZné otvorit vacsi priestor
pre tie certifikované kipelné zariadenia, ktoré spliiaji odborné predpoklady (materidino-tech-
nické vybavenie, persondlne obsadenie, primerané skusenosti, dostupnost kardiocentra), aby
mohli pInit Ulohu rekondi¢nych centier pre ohrozenych jedincov v rdmci priméarnej prevencie,
respektive chybajucich rehabilita¢nych centier pre osoby uz postihnuté KVO v rdmci sekun-
darnej (terciarnej) prevencie. Nevyhnutny je vsak odborny dohfad SKS nad Urovriou jednotli-
vych zariadenf (garancia kontinudlneho zvySovania kvality), reSpektovanie Viyhlasky MZ &. 101
o minimalnom materidlno-technickom a persondlnom vybaveni (31), zavadzanie indikdtorov
kvality a 1SO noriem. Vyhodou takejto formy je sustredenie pacientov s moznostou skupino-
vej interakcie (edukacia, poradenska ¢innost, modifikécia rizikovych faktorov), technické a od-
borné zézemie, funkéné zhodnotenie pacientov s ddvkovanym fyzickym tréningom a dalsou
rizikovou stratifikaciou.,Pridant hodnotu” tejto formy KVR predstavuju specifické vlastnosti pri-
rodného lie¢ivého zdroja: séria kipelov v izotermickej uhli¢itej vode vedie k preukdzatelnému
poklesu plazmatického reninu a hladiny aldosteronu, natriuréze, trvalejsiemu poklesu srdcovej
frekvencie a TK (32). Potrebné vsak bude uzsia spolupraca s kardiocentrami a skratenie interva-
lu nemocnica - kupele.

Upriamit pozornost zdravotnych poistovni na odborny a socidlny vyznam KVR, ale najma na
jej ekonomicku vyhodnost (dokézany pokles rehospitalizacii a potreby intervencnej/chirurgic-
kej liecby, redukcia farmakologickej liecby). Paradoxne preto vyznieva skuto¢nost, Zze napriklad
v roku 2004 z celkového poctu pridelenych kupelnych poukazov pripadlo na choroby obeho-
vého Ustrojenstva iba 8,1% (33).

Doraznejsie oslovit laicku verejnost (média a mimovladne organizéacie), spolupracovat s ob-
Cianskymi zdruZeniami pacientov (kardiokluby), edukécia verejnosti o vyzname zdravého
sposobu Zivota a fyzickej aktivity v primérnej aj sekundarnej prevencii KVO: viac ako 40 epide-
miologickych a observa¢nych $tudii preukazalo obratent koreldciu medzi fyzickou aktivitou
a rizikom ICHS: najmenej zdatni muZi aj Zeny demonstrovali patkrat vyssie riziko ICHS aj NSS
v porovnani s najaktivnejsimi jedincamil! (34). Zdoéraznit vyznam obycajnej dennej chddze: pre
urcity preventivny efekt je dostatoc¢ny uz vydaj viac ako 1 500 kcal za tyzden, ¢o predstavuje asi
24km chodze tyzdenne rychlostou 5 — 6km/hod (35).

Oslovit Ministerstvo skolstva: alarmujuci je zvy3ujuci sa vyskyt obezity v detskom veku s nedo-
statkom pohybu a cvicenia; posilnit vyznam telocviku v skolskych osnovach (oprasit pdvodny
zmysel terminu telesnd vychova).
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Vplyv pravidelnej fyzickej aktivity na telesné a dusevné zdravie je nespochybnitelny. Panel od-

bornikov WHO zaradil nedostatok pohybu na 7. miesto medzi rizikové faktory veduce k predcasnej
smrti za podvyZivu, zIU hygienu, HIV, faj¢enie, alkoholizmus a hypertenziu (36). Osobitne vyznamné
miesto ma pravidelna fyzicka aktivita u jedincov ohrozenych, alebo uz postihnutych ICHS, u kto-
rych zlepsuje nielen kvalitu ich Zivota, ale aj ich progndzu, pretoZe navyse vhodne ovplyviiuje aj
dalie rizikové faktory ICHS. Preto by malo byt telesné cvicenie spolu s primeranou edukaciou ne-
oddelitelnou ¢astou primarnej aj sekundarnej prevencie ICHS.
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VSeobecné aspekty farmakoekonomiky

doc. MUDr. Jan Bielik, CSc,, Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita A. Dubceka
v Trencine

Farmakoekonomika. Farmakoekonomika je interdisciplindry vedny odbor, ktory sa zaobera
ekonomickymi aspektami farmakoterapie pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, a to obvykle
vo vztahu k jej Ucinnosti. Dévodom vzniku farmakoekonomiky boli viastne dosiahnuté pokroky
vo vyvoji liekov. Farmakoekonomika slizi na urcenie hodnoty lieku a to vo vyjadrenf ceny, ktoru
nasledne spolo¢nost zas z pohladu svojich ekonomickych moznosti dokdZe eSte akceptovat a aj
uhradit (1).

Histdria. Vo svete je farmakoekonomika zndma a jej metddy pouzivané viac ako tri desiatky
rokov. Na Slovensku bol termin farmakoekonomika prvy raz pouzity v r. 1995. Zaciatok cieleného
rozvoja tohto odboru u nds mozno datovat cca od r. 2001, kedy sa na Slovensku uskutocnila vo-
bec prvé farmakoekonomicka konferencia- Farmakoekonomika na Slovensku I. Dal$im vyznamnym
podnetom pre rozvoj farmakoenomiky bol vznik Slovenskej spolo¢nosti pre farmakoekonomiku
v 1. 2004 ako organiza¢nej zlozky Slovenskej lekarskej spolo¢nosti.

Metody. Na farmakoekonomické hodnotenia sa pouzivaju rézne metddy ekonomiky zdravia,
pricom najcastejsimi su nasledovné formy analyz (2).

Analyza ndkladov na ochorenie (Cost-of-illness analysis) je jednou z najviac pouzivanych, ale
sucasne najjednoduchsich metdd. V tejto forme analyzy su zvycajne zahrnuté priame i nepriame
néaklady. Studie nakladov na ochorenie sa najcastejsie vyuzivaju na zmapovanie a postdenie $truk-
tdry a vysky nakladov daného ochorenia.

Analyza efektivnosti ndkladov (Cost-effectiveness analysis) predstavuje formu ekonomické-
ho hodnotenia alternativnych lie¢ebnych postupov, pri ktorej sa néklady toho-ktorého postu-
pu vyjadruju v penaznych jednotkach, kym prinos jednotlivych lie¢ebnych postupov sa vyjad-
ruje pomocou rovnakého nepenazného ukazovatela (napr. pocet zachrdnenych rokov Zivota,
a pod.).

Prirastkova analyza (incremental analysis) sa zameriava na porovnanie pomeru rozdielu nakla-
dov a rozdielu dosahovanej efektivnosti jednotlivych lie¢ebnych alternativ, najcastejsie voci nékla-
dom a efektivnosti uz predtym zavedeného lie¢ebného postupu.

Analyza uzito¢nosti ndkladov (Cost-utility analysis) je metédou, pri ktorej sa vynalozené nékla-
dy prepocitavaju na zvolenu jednotku uzito¢nosti. Naj¢astejsie pouzivanou jednotkou uzito¢nosti
su ziskané roky so zlepsenou kvalitou Zivota (angl. QALYs — Quality-Adjusted Life-Years). Dodatoc¢né
naklady na liecbu sa porovndavaju s uzito¢nostou ziskanou ako vysledok liecby.

Analyza prinosu ndkladov (Cost-benefit analysis) hodnoti nklady a prinos porovnavanych al-
ternativnych lie¢ebnych postupov v penaznych jednotkéach. Pocita sa pomer cistého periazného
zisku ku finan¢ne vyjadrenym stratém alebo pomer naklady/prinos.

205



Kardiovaskuldrne ochorenia — najvacsia hrozba

Modelovanie. Modelovanie je metdda, pomocou ktorej sa na zéklade validovanych modelovych
postupov, premietnutych do dlhsieho ¢asového Useku (zvycajne aspon na 5 rokov) prichadza k predpo-
kladanym pravdepodobnostnym vysledkom a ich ndkladom. Zakladom su Udaje z klinickych studit.

Rozmedzie nakladovej efektivity. Metodickd priru¢ka uvddza odporicané rozmedzie nékla-
dovej efektivity pre dispoziciu slovenskej ekonomiky. Za suicasnu prijatelnd hodnotu lieku sa po-
vazuje rozmedzie priamych nakladov, pri ktorych sa dosiahne 1 rok Zivota Standardizovanej kvality
atood 18 000 eur do 26 500 eur (3).

Vyznam farmakoekonomiky. yznam farmakoekonomiky spociva v dvoch hlavnych rovinach:
prvou z nich je reSpektovanie jednotnej metodiky, ktord umozni zistit, ¢i liek alebo ind technolégia,
ktoré su predmetom farmako-ekonomického rozboru, st alebo nie st nakladovo efektivne. Druhou
z nich je reSpektovanie dosiahnutych vysledkov a ich zaclenenie do rozhodovacich procesov, ktorych
vysledkom je stanovenie Uhrady za dany liek z prostriedkov verejného zdravotného poistenia.

Legislativa. PouZitie farmakoenomiky na Slovensku a tym padom aj jej praktické uplatnenie
v liekovej politike nie je samoucelné, ale je pomerne striktne vymedzené prislusnymi legislativnymi
aktami, ktorymi su:

- Zakon orozsahu zdravotnej starostlivosti uhrddzanej na zaklade verejného zdravotného poistenia
a o Uhradéch za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti ¢ 577/2004 Z. z.

- Vyhlaska MZ SR 343/2008 Z.z. o podrobnostiach farmako-ekonomického rozboru lieku.

- Vyhlaska MZ SR 723/2004 Z .z, ktorou sa upravuju podrobnosti postupu pri ur¢ovani standardnej
davky liec¢iva a maximalnej vysky Uhrady zdravotnej poistovne za Standardnu dévku lieciva.
Metodické podklady k pouZitiu farmakoenomiky su obsiahnuté v materiali, ktorym je Metodic-

kd pomocka k vyhlaske Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 343/2008 Z. z. o podrob-
nostiach farmako-ekonomického rozboru lieku, k vyhlaske Ministerstva zdravotnictva slovenskej
republiky ¢. 210/2008 Z. z.. Uvedenou vyhlaskou sa ustanovuju podrobnosti o medicinsko-ekono-
mickom rozbore zdravotnickej pomocky a k vyhlaske Ministerstva zdravotnictva slovenskej repub-
liky €. 149/2009 Z. z. o podrobnostiach medicinsko-ekonomického rozboru dietetickej potraviny
pre vykondvanie farmako-ekonomického rozboru lieku, medicinsko-ekonomického rozboru zdra-
votnickej pomocky a medicinsko-ekonomického rozboru dietetickej potraviny.

Kategorizdcia liekov. Prinos lieku premietnuty do stanovenia jeho Uhrady sa hodnotf v tzv.
procese katogorizacie lieku. Kategorizacia znamena zaradenie lieku do prislusnej liekovej skupiny,
s pripadnym indika¢nym alebo preskrib¢nym obmedzenim a napokon s priradenim vysky Uhrady
z verejného zdravotného poistenia a event. aj vysky priplatku pacienta.

Uvedené posudzovanie sa uskuto¢riuje na Kategoriza¢nej komisii (KK), ktord je poradnym or-
génom ministra zdravotnictva. Ziadosti o Ghradu (ATN) obsahuju aj farmakoenomické hodnotenie
lieku samotnym vyrobcom alebo zastupujicou organizaciou. Toto hodnotenie pred rozhodnutim
KK posudzuje 23. odborné pracovna skupina pre farmakoekonomiku a klinické vystupy. Kone¢né
rozhodnutie o zaradenf lieku i jeho Uhrade ma v kompetencii minister zdravotnictva.

Rizika posudzovania liekov. Hodnotenie tcinnosti lieku je prirodzenym predpokladom uznania
jeho hodnoty. Medzi najcastejsie nedostatky, ktoré je potrebné vediet identifikovat, patria nasledov-
né: — Casté porovnania s placebom skér ako s bezne pouzivanym komparatorom, — kratke sledova-
nie pacientov dokonca aj pripade, Ze liek bude pravdepodobne uZivany mnoho rokov, — testovanie
u prisne vybranych pacientov lie¢enych prisne vybranymi lekarmi. Dalsimi, ¢asto problémovymi bod-
mi su: — interpretacia ndhradnych markerov, — interpretacia kvality Zivota (Qol) a meranf funkéného
stavu, — nedostatocny pristup k dokazom zo vietkych randomizovanych studii o danom lieku.

Hodnotenie ndkladovej efektivity lieku je vyjadrenie vztahu jeho klinickej hodnoty k ekonomic-
kej cene. Medzi rizikd tohto hodnotenia patria najma nasledovné nedostatky: — nedostatok patric-
nej legislativy, — prilis ,rigidnd” legislativa, — overitelnd validita farmakoekonomického hodnotenia
reSpektovanou autoritou, — zapracované postupy pri hodnoteni liekov s,nadprahovou” hodnotou
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pre T QALY (na Slovensku nad spominanych 26 500 eur), — nevyhodnocovanie ,velmi drahych” lie-
kov po urcitej dobe do ich zaradenia do praxe (4).

Etika v liekovej politike. Etika v liekovej politike znamena posudzovanie zavaznych a zloZitych
otdzok, tykajucich sa najma dostupnosti a dovolitelnosti lieku a spravnej liecby. Komplikovana si-
tudcia etiky a jej redlneho uplatnenia vyplyva zo skutocnosti, Ze sa tyka vyrobcu lieku, reguldtora
lieku (Stdtna autorita, u nas MZ), platitela lieku (zdravotna poistoviia) a napokon prijimatela lieku
(pacient). Zvycajne kazda strana, okrem MZ, prendsa do svojho postoja viastné zaujmy, obvykle
z pohladu vlastného - individuadlneho dobra. Je teda prirodzenou ulohou regulatora, a o to naroc-
nejsou, aby situaciu hodnotil z pohladu vieobecného dobra. Uplatnenie principu vieobecného
dobra vsak nasledne provokuje konflikt z pohladu individualneho dobra.

Farmakoekonomika v medzindrodnom meradle. Farmakoekonomikou sa zaoberaju pocetné
institdcie a organizacie. Najzndmejsou z nich je Medzindrodna spolo¢nost pre farmakoekonomiku
a vyskum vysledkov (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research- ISPOR),
ktord bola zaloZzend v r. 1995. ISPOR mé v sui¢asnosti viac ako 4 800 ¢lenov, ktori pochddzaju z viac ako
90 krajin sveta.

Databdza z podujati ISPOR-u vykazuje nasledovné ¢lenenie prac a ich podiel: néklady na ocho-
renie — 30%, zdravotna starostlivost a zdravotna politika — 26 %, vystupy z pacientskych studif —
22 %, vysledky z klinickych stadif — 16 %, koncepéné prace a vyskum metdd - 6 %.

Efektivita 7 010 eur vo vztahu k zachrdnenému jednému roku Zivota. Zdravotnictvo bolo
dlhodobo povaZované za neproduktivne odvetvie. Zdravotnictvo je pritom, podla americkych
Udajov, najefektivnejsim rezortom, ¢o sa tyka vynaloZzenych nakladov v pomere k jednému roku
zachraneného Zivota (LYS). Zdravotnictvo ,zachranilo” jeden LYS za,,cenu” 19 000 USD, kym rezort
dopravy musel na jeden LYS vynaloZit napr. az 56 000 USD a ochrana pracovného prostredia pre-
pocitana na jeden LYS dosiahla vysku az 350 00 USD. Priemerné néklady zo vietkych spracovanych
587 intervencii v prepocte na jeden LYS dosiahli vysku 42 000 USD (5).

Na Slovensku sa, podla prepoctov Slovenskej spolo¢nosti pre farmakoenomiku, v r. 2007 do-
siahla vynikajuca nakladova efektivita 7 010 eur vo vztahu k jednému roku Zivota ¢loveka v produk-
tivnom veku (6).

Kardiolégia a farmakoekonomika. Zdujem farmakoenomiky o kardiolégiu vyplyva z domi-
nantného postavenia kardiovaskularnych ochoreni v epidemioldgii choréb, v celkovej morbidite
i mortalite. Farmakoekonomika kardiovaskuldrnych ochorenf zaujima aj z tohto logického dévo-
du prvé miesto, ¢o sa tyka podielu prac vo farmakoenomike. Najma pri hodnoteni vztahu farma-
koenomiky vo vztahu ku kardiolégii je potrebné si uvedomit, Ze najefektivnejsimi intervenciami
v zdravotnictve sy, prirodzene, investicie do primarnej prevencie, ktoré podla amerického zdroja
sU asi 4 az 5-krat niZsie ako v pripade sekundarnej ¢i tercidrnej prevencie. Na Slovensku tieto hod-
notenia neboli doteraz sice realizované, ale v zdsade mozeme predpokladat obdobny vztah (6).

Vyber tém pre farmakoekonomicky rozbor. Problematiku vyuZitelnosti, adresnosti, nalieha-
vosti a nakoniec i efektivity mozno riesit systémovym pristupom metédou auditu (7). Z uvedeného
pohladu sa daju definovat nasledovné oblasti, ktoré maju: A. Vysoky stupen ekonomického rizika
napr. dyslipidémie. B. Znac¢né rozsirenie v praxi a tym aj vyznamny vplyv na rozpocet zdravotnych
poistovni napr. ischemické choroba srdca a hypertenzia. C. Vysokd nakladovost na individualneho
pacienta napr. plicna hypertenzia. D. Neuspokojivy resp. znepokojivy sucasny stav napr. done-
davna prednemocni¢na trombolyza. Farmakoekonomika v kardioldgii sa v podstate zameriava na
vSetky oblasti kardioldgie, najviac vsak na nasledovné: v oblasti primarnej a sekundarnej prevencie
su to poruchy tukového metabolizmu, kym z ochorenf sa pozornost sustreduje najma na hyper-
tenziu, chronické zlyhanie srdca, plticnu hypertenziu a akutny infarkt myokardu (8). V poslednej
dobe sa v suvislosti s novymi liekmi prehodnocuju liekové postupy pri prevencii tromboemboliz-
mu a fibrilacie predsienti (9).
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Kardiolégia a farmakoekonomika na Slovensku

Farmakoekonomika na Slovensku sa prejavuje najma v dvoch podstatnych rovinach. V prvej
rovine reaguje na niektoré podnety zo svetovych trendov (napr. dronedaron v lie¢be FA) alebo sa
zapdja do riesenia aktualnych domdacich vyziev (napr. prednemocni¢na trombolyza).

Postavenie kardiolégie v systéme zdravotnej starostlivosti ilustruja aj ddaje o spotrebdch liekov.
V ramci celkovej spotreby liekov v Slovenskej republike tvorili kardiovaskuldrne lieky vyznamny po-
diel (25%), ktory v priebehu rokov 1998-2007 narastol o viac ako 10% v ramci celkovej spotreby,
¢o znamena narast spotreby samotnych KV liekov o viac ako 50% (v pocte spotrebovanych balenf
a DDD). Spotreba KV liekov vyjadrend vo financnom ukazovateli vsak po roku 2003 zacala klesat,
v roku 2007 dosiahla rozdiel az 47%. Tento trend je doésledkom prichodu generickych liekov na
slovensky farmaceuticky trh (10).

Farmakoekonomika prispela na Slovensku k otvoreniu diskusie viacerych tém na semindroch ¢i
konferenciach Slovenskej spolo¢nosti pre farmakoekonomiku (SSFE), napr.. omega3-mastné kyse-
liny, fajcenie, hypertenzia, porucha lipidového metabolizmu, plticna hypertenzia, véasna trombo-
Iyza u hroziaceho infarktu myokardu v prednemocnicnej faze, ako aj ich formdlnemu spracovaniu
v podobe pisomnych sprav v oficidlnom casopise SSFE — Farmakoekonomika a liekovéa politika.
Kardiologické témy z pohladu farmakoekonomického hodnotenia sa napokon premietli aj do Stan-
dardnych ¢lankov publikovanych v spominanom casopise Farmakoekonomika a liekova politika:
boli to témy o obezite, ndrodnom programe prevencie kardiovaskuldrnych ochorenf a o fibrilacii
predsient.V nasledujucich statiach budu zhrnuté podstatné vystupy spracovania uvedenych tém.

Sekundarna prevencia po akitnom infarkte myokardu. Farmakoekonomické hodnotenie
liecby vysoko purifikovanymi omega 3-mastnymi kyselinami v sekundérnej prevencii po akitnom
infarkte myokardu prinieslo poznatok, Ze touto lie¢tbou méze pacient ziskat predizenie Zivota o cca
0,260 — 0,284 roka. Modelovanie nakladov na 1 rok zachrdneného Zivota prinieslo nasledovné vy-
sledky: v pripade 3,5- ro¢ného uzivania by to bolo 4 315 az 6 306 eur, v pripade 7-ro¢ného uzivania
by to bolo 2 157 az 2 987 eur a napokon v pripade 10,5-ro¢ného uzivania by to bolo 1 062 az 1 576
eur (v prepocte cien v r. 2006). Farmakoekonomické vystupy boli v podstate relevantné k vysled-
kom farmakoekonomiky sekundarnej prevencie stavu po infarkte myokardu v porovnani s niekto-
rymiantiagreganciami ¢i hypolipidemikami. Infarkt myokardu ma vyznamné aj nepriame (socidlne)
naklady. Pri ich zapocitani ndklady sa IM mézu dosiahnut az 13 278 eur az 26 555 eur (11).

Fajcenie. Hodnotenie ekonomickych nédkladov ukdzalo, Ze predpokladané priame néklady
zdravotnych poistovni na jedného fajciara dosahuju cca 1 114 eur, ¢o bolo 2,18-ndsobkom nékla-
dov na 1 priemerného poistenca (v prepocte cien z r. 2007). V roku 2007 bola lie¢ba vareniklinom,
pri hodnoteni 44%-nej Uspesnosti ekonomicky efektivna. V tom ¢ase by v prvom roku priniesla
usporu priamych nakladov vo vyske 167 eur, v druhom roku pri trvani abstinencie od fajcenial 281
eur a pri tretom roku by to bolo az 2 395 eur (12).

Hypertenzia. Farmakoekonomicky vyznam kompliancie bol diskutovany na spolo¢nom farma-
koekonomickom semindri SSFE a SKS v janudri r. 2007, a to v pripade fixnej kombindacie amlodipin
a atorvastatin v 1 tabletke. Podla klinickych vystupov bol Caduet v danom ¢ase jediny liek indikovany
v priméarnej prevencii u hypertenzie s minimalne 3 rizikovymi faktormi. Caduet znizoval 10- ro¢né ri-
ziko fatélnej kardiovaskuldrnej prihody o 26% az 53 %, pricom benefit sic¢asného podania amlodi-
pinu a atorvastatinu je najmenej 3-krat vyssi ako kombindcia atenololu a atorvastatinu v prevencii
IM a ICHS. Viysledky dokumentovali, Ze pravdepodobnost dosiahnutia adherencie k lie¢be Caduetom
bola dvakrat vacsia ako pri pouZiti volnej kombindcie amlodipinu a atorvastatinu (p<0,0001) (13).

Obezita. Problému obezity sa venovala retrospektivna farmakoekonomicka studia, ktord analyzova-
la subor 156 pacientov, z toho obézni tvorili skupinu 123 pacientov a neobézni tvorili kontrolnd skupi-
nu 33 pacientov. Celkové néklady na lietbu obézneho pacienta boli 1 031,50 eur na 1 rok, nklady na
liecbu obézneho pacienta s diabetes mellitus boli 983,90 eur nal rok a naklady na lie¢bu neobézneho
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pacienta boli 509,50 eur). U obéznych diabetikov sa struktira ndkladov s pribudajucim vekom postva
v prospech” nékladov na farmakoterapiu. V 4. dekéde Zivota predstavuju len asi tretinu nékladov, v 6.
a 7. dekade predstavuju cca dve tretiny ndkladov. V monetarnom vyjadrenf predstavuje rozdiel medzi
diabetikom v 4. dekdde a v 6. dekade Zivota cca 796,70 eur (24 000 Sk) v celkovych zdravotnickych nakla-
doch/rok a cca 517,80 eur (15 600 Sk) v ndkladoch na farmakoterapiu na jeden rok (14).

Fibrildcia amiodaronu. Farmakoekonomické aspekty liecby fibrilacie predsieni srdca (FA) pri
liecbe dronedaronom sa v analytickej studii hodnotili na zaklade klinickych studif, redlnych pria-
mych nakladov s vyustenim do podoby modelovej analyzy hodnotiacej nahradenia amiodaronu
dronedaronom. V pripade nahradenie u novych pacientov s FA by sa usetrilo pocas jedného roka
celkom 48 hospitalizacif pre FA s nakladmi 41 531 eur, 68 hospitalizacii pre CMP s nakladmi 60 996
eur . Uvedenou lie¢bou by sa tieZ vyhlo cca 250 pripadom vzniku amiodaronovych komplikacif (ty-
reotoxikdéza a amiodaronové pltca) s ndkladmi cca 194 615 eur.V pripade nahradenia u vsetkych
pacientov s doterajsou lie¢bou amiodaronom by sa mohlo ro¢ne usetrit ro¢ne az 2 872 370 eur
priamych nakladov na FA (15).

Trombolyza v prednemocnicnej faze infarktu myokardu. SSFE pri hodnotenf tejto problema-
tiky konstatovala, ze ako klinické dokazy jeho efektivity su z pohladu EBM dostato¢ne presvedcivé,
tak aj farmakoekonomické zhodnotenie v zahrani¢nych pramenoch je dostatocne presvedcivé
z pohladu metoddy CEA (cost-effectiveness analysis) ako aj CUA (cost-utility analysis). Ekonomické
zhodnotenie danej lie¢by na Slovensku vyznieva pozitivne uz pri pouziti metodiky priamych (lie-
kovych) nakladov na ochorenie. Tento postup dokaze pri ndkladoch cca 49 791 eur (1 500 000 Sk)
zachrénit pacientovi Zivot s o¢akévanym predizenim o 15 rokov, ¢ize na jeden rok Zivota by vynalo-
Zila spolo¢nost iba 3 319 eur (100 000 Sk). Naklady na 1 rok zachraneného Zivota, ziskané modelo-
vanim, su prijatelné pre stcasny ekonomicky stav spolocnosti (16).

Metabolicky syndrém. Metabolickému syndréomu (MS) sa venovala teoretickd praca, ktord vyu-
Zila modelovanie ako farmakoekonomickd metédu. Modelovanie vychddzalo z prognézy obyvatel-
stva starsieho ako 18 rokov (pre rok 2006) tj. zo 4.134.111 obyvatelov, z ktorej 1.058.000 prestavuje
obyvatelov trpiacich MS (zistend prevalencia MS je 25,6%). Vynasobenim tejto hodnoty priemernou
ro¢nou terapiou MS — 420,43 eur (12.666Sk) sa dopracujeme k sume 445 794 mil. eur (13,403 mld
Sk). Autori dali do vztahu teoretické ndklady na liecbu vietkych teoretickych pacientov s MS (vratane
aj nediagnostikovanych a dosial nelie¢enych pacientov) a celkové néklady na receptové lieky v ro-
ku 2006, a zistili percentudlny podiel 62,5%. Modelovanie slizi v tomto pripade skér na poukdzanie
hrozby a potreby liecby novych potencidlnych pacientov s MS a spolu s tym aj na pravdepodobné
zvysenie nakladov pre buducnost. ATC skupina CO narastla v priemere o 11% (podiel z celkovych n&-
kladov 18%) a ATC skupina AQ o 18% (podiel z celkovych nakladov 109%) v minulom roku (zdroj IMS,
2006, 2007) (17).

Intervenénd prevencia v modelovom spracovani. Velmi vyznamna bola analyza, ktora sa tyka-
la odhadu nakladov a prinosov v rdmci zamyslaného preventivneho programu pre kardiovaskular-
ne ochorenia a to v rizikovej, pritom stale ekonomicky aktivnej populacii pacientov vo veku 45 aZ
64 rokov, ktorf mali vysoké riziko kardiovaskularnej prihody. Ekonomické modelovanie vychadzalo
z vysledkov vyskumu z rokov 1996-2006, v ramci ktorého bolo vysetrenych celkom 24 959 oséb
vo veku 45 — 64 rokov v Poradniach zdravia UVZ. Podla Framinghamskych kritérii skupinu oséb
s viac ako 20 9%- nym rizikom vzniku kardiovaskularnej prihody v najblizsich 10 rokoch tvorilo 3 785
0s0b (priemerny vek 56,7 roka, 3 018 Zien a 767 muzov). Analyza bola zaloZena na modelovani
intervencie antihypertenzivom a hypolipidemikom v perspektive 3 rokov, s klinickym efektom voci
nelieCenej skupine a vo vztahu k ndkladovej efektivite v rdmci priamych i nepriamych nakladov.
Pri vynalozeni cca 16 596 969 eur (500 mil. Sk) pocas 1 roku sa da ocakavat, Ze sa podari zabranit
aZz 43% kardiovaskularnych prihod a 45% strat na Zivotoch. Pri hodnoteni priamych nédkladov by
naklady na 1 zabranenu kardiovaskuldrnu prihodu mali dosiahnut iba cca 7 303 eur (220 000 Sk)
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a naklady na 1 zachraneny Zivot by mali dosiahnut cca 28 215 eur (850 000 Sk). Na jeden rok Zivota
standardizovanej kvality by bolo potrebné vynalozit cca 26 552 eur (799 900 Sk). Uvedené hodnoty
boli z pohladu nakladovej efektivity pozitivne. Nositelom uvedenej intervencie mal byt Narodny
program prevencie kardiovaskularnych ochoreni, ktorého navrh ako odborny garant vypracovala
Slovenska kardiologicka spolo¢nost (18).

Zaver

Farmakoekonomika si aj na Slovensku v poslednom desatroci ziskala pevné miesto pri formo-
vani liekovej politiky a podla vietkych priznakov bude jej vyznam v budicnosti este viac narastat.
Kardioldgia je dominantnou oblastou zdravotnej starostlivosti ako v klinickej ¢asti a tieZ aj v oblasti
farmakoenomickych hodnoteni. Vzhladom k epidemiologickej situacii bude mat nadalej vyrazné
zastUpenie farmakoenomické hodnotenie postupov a opatreni v primarnej i sekundarnej preven-
cii, kym pri jednotlivych ochoreniach budu hodnotené najma nové farmakoterapeutické pristupy.
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MUDr. Augustin Mistrik, Katedra kardiolégie a angioldgie FZS$ SZU, Kardiologickd klinika
NUSCH, Bratislava

Angioldgia, sucasny stav, odporucania

Uvod

Cievne ochorenia patria k najcastejsim ochoreniam obyvatelstva v produktivnom (PV) a po-
produktivnom veku (PPV).V réznom stupni zavaznosti a lokalizacii ma obliterujucu arteriosklerdzu
takmer 10% obyvatelstva, Zilové varixy 20-25%, Zilovu insuficienciu 5-11%, ro¢ny vyskyt akutnej
Zilovej trombdzy je asi 1,6% a rocny vyskyt Zivot ohrozujucej tromboembolickej choroby je 0,7% .
Podla udajov Narodného centra zdravotnickych informacif (NZCl) bolo v r. 2007 v zdravotmickych
zariadeniach SR hospitalizovanych s dg. 170 MKCH-10 (aterosklerdza periférnych artérif) takmer
10 000 pacientov a pre mozgovu ischémiu (dg.l63,G45 MKCH-10) 16 000 pacientov. Tieto ocho-
renia sa podielali 30% na Umrtiach pre choroby obehovej sdstavy. SU velmi zavazné aj z pohladu
na praceneschopnost a invalidizaciu. Odhaduje sa, Ze len priame néklady spojené s ich lie¢bou
dosahuju 5-10% vydavkov zdravotnych poistovni.

Ochorenia ciev, ich diagnostika a lie¢ba su népliou relativne mladého $pecializa¢ného odboru
vnutorného lekérstva — angioldgie. Pri kreovani odboru zohrali najdéleZitejsiu tlohu Slovenska an-
giologicka spolo¢nost a Katedra kardioldgie a angioldgie Slovenskej zdravotnickej univerzity (SZU),
kde od r.2003 do r.2009 ziskalo Specializaciu 46 lekarov.

Sucasny stav

V sucasnosti je mozné diagnostikovat a liecit vacsinu cievnych ochoreni na angiologickych am-
bulanciach, ¢o je predovsetkym vysledkom sirokého uplatnenia modernej neinvazivnej diagnos-
tickej metoddy — farebnej duplexnej sonografie (CCDS) v ambulantnej praxi. Odbornd ambulantnu
zdravotnu starostlivost v SR poskytuje siet angiologickych ambulancii s 23,5 lekdrskeho miesta, $ta-
tom garantovand minimalna siet je 18 lekdrskych miest. Na ambulancidch pracuju vyhradne lekari
so Specializaciou z angioldgie, ambulancie si vybavené neinvazivnymi diagnostickymi pristrojmi
(CCDS sonografmi, bidirek¢nymi CW dopplermi a pletyzmografmi). Pocet ambulancii je vsak nedo-
statocny, pri pomere 1 ambulancia na 15 000 dospelych obyvatelov je potrebna siet 30 ambulanci.
Navyse je Uzemné rozloZenie uz existujucej siete vyrazne asymetrické, napr. banskobystricky VUC
0,8 lekarskeho miesta (LM), kosicky 7 — ale z toho 6 LM v Kosiciach. Vysledkom tychto faktov je ne-
dostatocna dostupnost, dlhé ¢akacie doby na vysetrenie a pretaZzenost ambulancif.

Vyssiu odbornu zdravotnu starostlivost v odbore maju poskytovat Specializované zdravotnic-
ke zariadenia s angiologickou ambulanciou, angiologickym oddelenim s jednotkou intenzivnej
starostlivosti. V si¢asnosti uz existuju takéto pracoviska na NUSCH a.s. a VUSCH a.s. Tieto Ustavy
sU vsak koncovymi Specializovanymi pracoviskami a v SR je potrebné vytvorit este 1-2 $pecializo-
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vané angiologické pracoviska. Aj na Urovni zravotnickych zariadeni VUC je doteraz poskytovanie
ambulantnej a nemocni¢nej angiologickej starostlivosti nesystémové.

Perspektivy

V prvom rade je nutné dobudovat siet angiologickych ambulancif tak, aby na 1 LM pripadalo
maximalne 150 000 obyvatelom v PV a PPV. To sa tyka vietkych VUC okrem kosického a bratislav-
ského, ale geografické rozlozenie ambulantnej siete je potrebné zlepsit v rdmci celej SR. Preto je
potrebné navysit pocet Specialistov v odbore. Je preto pozitivom narast zaujmu o studium v od-
bore, v sucasnosti je do pripravy na $pecializacnu skusku zaradenych 26 adeptov, a v casovom ho-
rizonte 5-6 rokov sa tak moéze zlesit situdcia v persondlnom zabezpeceni odboru angioldgie. Inym
racionalnym rieSenim je v pripade kardiologov skratit Specializacné Studiu z angioldgie na 18 me-
siacov. V spolupraci so vseobecnymi lekdrmi a internistami zaviest u rizikovych skupin obyvatel-
stva depistaz aneuryziem brusnej aorty, stendzy privodnych mozgovych a renalnych artérii a vcas-
nych stadii koncatinovej ischémie. Musi sa zlepsit informovanost laickej verejnosti resp. pacientov
0 moznostiach nechirurgickej liecby cievnych chordb. Je nutné ziskat prehlad o spektre pacientov
vysetrenych v angiologickych ambulanciach a nasledne blizsie Specifikovat ich, doteraz len vie-
obecne formulovanu, funkciu. To znamené vypracovat odportcania pre lekdrov prvého kontak-
tu, ktorého pacienta a kedy poukézat na odborné angiologické vysetrenie, tak, aby nedochddzalo
k neoddvodnenej zatazenosti ambulancif a na druhej strane neprichddzalo k omeskaniu. V spolu-
praci s NCZI je potrebné ziskat relevantné statistické Udaje o epidemiolégii a liecbe najzévaznejsich
ochoreni artérii a vén v SR.

Systémovo vytvarat angiologické pracoviské (angiologické ambulancie, angiologické oddelenia
s oddeleniami-jednotkami intenzivnej angiologickej starostlivosti alebo intervencnej angioldgie)
$pecializovanych zdravotnickych pracovisk tak, aby pokryvali vsetky VUC. Tieto zariadenia musia
poskytovat zakladnu angioradiologicku diagnostiku, endovaskuldrnu a angiochirurgicku liecbu.

V najblizSom obdobf je nutné dobudovat angiologické oddelenia, resp. oddelenia intenzivnej
angiologickej starostlivosti alebo oddelenia intervencnej angioldgie v ramci kardiologickych pra-
covisk v rdmci Ustavov srdcovych a cievnych chordb. Na Ustavoch musia realizovat angiologicku
starostlivost na najvyssej moznej Urovni a metodicky viest nizsie Specializované pracoviska.

Takisto je potrebné schvalit a realizovat certifikdciu pre invazivnu cievnu diagnostiku a endo-
vaskuldrnu liecbu a to tak, aby bola dostupna aj angioldgom pracujucim v Specializovanych zdra-
votnickych zariadeniach.

Perspektiva $pecializatného odboru angioldgia a zlepsenie starostlivosti o pacientov s vasku-
larnymi chorobami bude zévisiet predovsetkym od riesenia spomenutych problémov.
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Intervencna radiolégia a endovaskularna liecba

MUDr. Ivan Vulev, PhD, Oddelenie diagnostickej a intervencnej rddiolégie, NUSCH as. , Bratislava

Uvod

Vyskyt srdcovo-cievnych ochorenia predovietkym ich désledky na Slovensku st doslova ohro-
mujuce. Predstavuju suverénne veducu pri¢inu chorobnosti a Umrtnosti vo vyspelych krajinach.
Odhaduije sa, Ze az kazdy Stvrty obcan ndsho s$tatu, vratane novorodencoy, trpi aspor jednou for-
mou srdcovo-cievneho ochorenia. Pritom tendencia do buducnosti sa ukazuje byt s narastajicim
kardiovaskularnym rizikom a predlzujlicou sa priemernou dizkou Zivota populacie ete hrozivej-
sia. V centre sucasnej nielen kardiovaskularnej mediciny vyspelého sveta je pacient — osobnost
doZadujuca sa v prvom rade informacii, moznosti ¢o najmenej invazivneho liecebného postupu,
¢o najkratsej hospitalizacie a to vsetko s maximalnou moznou Uc¢innostou a komfortom. Tieto le-
gitimne poZziadavky pacienta vyspeld medicina prijala uz koncom minulého storocia (pozvolna
od roku 1964 — zaciatok éry intervencnej a endovaskuldrnej liecby) s kvalitativne vyssou Urovhou
poskytovania zdravotnej starostlivosti vdaka objavom na poli intervencnej radioldgie a endovasku-
larnej liecby. Bol to nastup éry minimalne invazivnych lieCebnych postupov, nahradzajcich kon-
vencnu chirurgickd liecbu a ¢asto umoznujucich liecit dovtedy neliecitelné ochorenia. Intervenc-
na a endovaskularna lie¢ba priniesla obrovskd nadej a perspektivu pre takmer kazdého chorého
¢loveka akéhokolvek veku. Prakticky neexistuje medicinska disciplina, ktord by dnes nesiahala po
vydobytkoch intervencnej réddiolégie, nie inak tomu je aj v kardiovaskularnej medicine. Stala sa
,supernovou” medicinskeho neba. Vychddza zo vzrusujiceho konceptu vyuZitia réznych fyzikalno-
-chemickych javov na ziskavanie virtudlneho obrazu, ktory umozruje lekarovi,vidiet za roh” a liecit.
Liecit prakticky ktorykolvek volnym okom neviditelny orgén a problém v fudskom tele, s vyuZitim
najnovsich technologickych vydobytkov, bez nutnosti porusenia telesnej integrity chirurgickym re-
zom, pripadne bez nutnosti uspatia pacienta a s vac¢sinou az neuveritelne kratkou hospitalizaciou
— priblizne 24 hodin. Koncept vyuzitia virtudlneho obrazu (rontgenologicky, ultrazvukovy alebo
magnetickorezonancny obraz) Uplne odlisuje intervencnu a endovaskuldrnu lie¢bu od dalsich chi-
rurgickych a menej invazivnych lie¢ebnych metdd vyuzivajucich k zobrazovaniu opera¢ného pola
volné oko alebo optické pristroje. Preto je predovietkym zvlddnutie celej komplexnej problematiky
tzv. imagingu (vratane usg, CT a MR) v rdmci postgradualneho kurikula spolu s endovaskularnou
liecbou a,full time" pracovnou vytaZzenostou to o, zdsadne odlisuje intervencnych radioldgov od
chirurgov, alebo inych Specialistov snaZiacich sa vykonavat intervencnd lie¢bu len ,part time”.

Sucasny stav problematiky v SR

Angiografickd diagnostika a interven¢né vykony na periférnych cievach su v suicasnosti na
Uzemi Slovenskej republiky zabezpecované intervencnymi radioldgmi a velmi okrajovo inymi
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$pecializdciami, ako angiochirurgami, alebo intervencnymi kardioldégmi ¢i angioldgmi. Finanéné
limity, neexistencia siete Specializovanych interven¢nych radiologickych oddeleni (az na vynim-
ky, ako su Oddelenia alebo pracoviska intervencnej radioldgie v NUSCH, SSUSCH, MFN v Martine
a Nemocnici v Poprade), ako aj niektoré dalsie neduhy rodiacej sa medicinskej $pecializacie ne-
gativne vplyvaju na dostupnost naro¢nejsich endovaskularnych terapeutickych vykonov u nas.
Ide predovsetkym o vykony vyZadujuce zlozitejsiu diagnostickd pripravu a hlavne multidiscipli-
narnu starostlivost o pacienta, ako napriklad endovaskularna lie¢ba akdtnych cievnych prihod
vratane mozgovych prihod, endovaskularna lie¢ba akutnych aortovych ochoreni alebo kom-
plexnd emboliza¢na liecba. Nedostatky, ¢o je na jednej strane povzbudivé, nie su ale kvalitativ-
neho charakteru (lebo sndd az na niektoré onkointerven¢né vykony, je portfélio poskytovanych
intervencnych rddiologickych vykonov u nas uptodate, s tym, ¢o je dnes mozné v intervencnej
liecbe vo svete), ale zdsadnym problémom je Siroka, teda kvantitativna dostupnost tychto no-
vych lie¢ebnych metdd, ktord u nds zaostéva za vyvojom vo svete. Pozrime sa preto bliZsie na jej
priciny a mozné vychodiska.

Situdcia v EU

Problematika periférnych vaskuldrnych intervencif je v jednotlivych ¢lenskych krajindch Eu-
ropskej Unie riesena roznym spodsobom, ¢o vyplyva z mnohych pricin. Popri intervenc¢nej radi-
olégii, ktord zabezpecuje vo vacsine krajin podstatnu cast invazivnej cievnej diagnostiky a pe-
riférnych endovaskuldrnych intervencif, tuto starostlivost supluju aj chirurgovia, kardiolégovia
a v nemecky hovoriacich krajindch ¢iastocne aj angioldgovia. Je to typicky syndrom etablujlcej
sa mladej medicinskej discipliny, ktord celi burlivému vyvoju v globalnej spolo¢nosti. Podstat-
nym faktom ale dnes uz je, Ze intervencna radioldgia ako jedind z uvedenych disciplin poskytuje
periférne vaskuldrne intervencie, ako de jure sucast odbornej pripravy a nie ako hobby v rédmci
$pecializicie z cievnej chirurgie, ¢i angioldgie. Intervencna radioldgia ako $pecializécia v sucas-
nosti uz predstavuje samostatnu diviziu v ramci Unie eurdpskych medicinskych $pecializcii
(UEMS) a v kratkej dobe sa ocakava podrobné definovanie jej eurdpskeho kurikula, ktoré bude
postupne nutne zapracované do postgradudlnej pripravy vo vsetkych ¢lenskych statoch a teda
aj u nds. Pokial ide o organizovanie $pecialistov v rdmci odbornej spoloc¢nosti, tak intervencnych
radioldgov a vsetkych lekdrov so zaujmom o kardiovaskuldrnu a intervencnt radioldgiu v eu-
ropskom kontexte zdruzuje Eurépska spolocnost pre kardiovaskuldrnu a intervencnu radioldgiu
(CIRSE), ktord s poctom ¢lenov vyse 5000 lekdrov predstavuje nielen suverénne najvacsiu spo-
lo¢nost zdruzujucu endovaskuldrnych Specialistov v Eurdpe, ale aj najvacsiu subspecializacnu
spolo¢nost v medicine na svete! Intervenc¢na radiolégia v krajindch EU tak dnes predstavuje mo-
dernd, klinicku (diagnosticku aj terapeutickud), mimoriadne komplexnu medicinsku disciplinu,
ktord s vyuZitim najnovsich zobrazovacich a terapeutickych technoldgii poskytuje neustéle tie
najpokrokovejsie miniinvazivne lieCebné postupy prakticky vo vietkych odvetviach vaskularnej,
ale aj nevaskuldrnej mediciny.

Priority v oblasti periférnych intervencii

Celosvetové skusenosti potvrdzuju, Zze najucinnejsi model starostlivosti o kardiovaskuldrneho
pacienta predstavuje velmi Uzko kooperujuci multidisciplinarny trojuholnik internista-chirurg-
-intervencionalista. Uzka spolupréca intervencnych radiolégov, kardiolégov/angiolégov a angi-
ochirurgov sa nielen v nasich podmienkach (NUSCH, SSUSCH), ale aj inde v zahranici, ukazuje na
tomto poli ako mimoriadne prospesna a do buducnosti aj zivotaschopné. Z tohto pohladu bude
u nads do bududcnosti klu¢ové vytvorit minimalnu siet takychto komplexnych centier starostlivos-
ti o vaskuldrneho pacienta, kde bude okrem samozrejmého pristrojového vybavenia a finan¢né-
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ho zabezpelenia nutné mat aj vysokokvalitné personalne zastupenie na vietkych troch vrcho-
loch pomyselného trojuholnika. KedZe angiochirurgicka Specializacia, potazme angioldgia resp.
kardioldgia su uz dnes na Slovensku dobre etablovanymi odbormi, bude nevyhnutné vytvorit
zodpovedajuce podmienky aj pre rozvoj intervencnej radiolégie, ako nového a mladého od-
boru. Tak aby intervencna radioldgia u nds ¢im skor,dohonila” dianie vo svete a napomohla tak
v spolo¢nom multidisciplindrnom Usili v starostlivosti aj o kardiovaskularneho pacienta. Z tohto
pohladu, kedZe tréning v odbore intervencnej radioldgie a periférnych vaskuldrnych intervencif
je u nas uz velmi podrobne spracovavany Pracovnou skupinou kardiovaskularnej a intervenc¢nej
radiologie (PS KVIR) pri Slovenskej radiologickej spolo¢nosti, zostava ho uz len zosuladit s pripra-
vovanou eurépskou normativou danou UEMS a personélne tak zabezpecit takuto siet multidis-
ciplindrnych centier. Tento model do buducnosti ani nevylucuje, v pripade splnenia odbornych
kritérif, moznost certifikacii intervencnych Specialistov pochéddzajicich aj z inych materskych
$pecializacnych odborov, ako réddioldgia. Je to jednoznacne u nas najvhodnejsie riesenie, ako zo-
suladit stcasny stav v intervencnej radiologickej lie¢be, nase potreby a vyvoj vo svete, s cieflom
neustdle zabezpecovat kvalitu poskytovanych vykonov do buduicnosti a rozdelit kompetencie
v tejto oblasti a zaroven pokryt izemie SR dostato¢nym poc¢tom akreditovanych pracovisk a cer-
tifikovanych pracovnikov. Z uvedeného vyplyvaju i jednotlivé kratkodobé a dlhodobé priority,
ktorych naplnenie by malo viest k zlepSeniu situacie v intervencnej starostlivosti o vaskularnych
pacientov v SR.

Kratkodobé priority

- vytvorenie minimalnej siete intervencnych radiologickych pracovisk v rdmci tzv. vaskuldrnych
centier (na Urovni srdcovo-cievnych Ustavov a krajskych nemocnic), koncentrujicich internis-
ticky, chirurgicky a intervencny pristup k vaskuldrnemu pacientovi: majlcich dostupné 67ka
pre chronickych pacientoy, akutne angiologické 16Zka a vyriesenu multidisciplinarnu ,delbu
prace” a zéroven spolupracu pri internistickej, intervencnej radiolégickej a angiochirurgickej
starostlivosti o vaskuldrneho pacienta

- certifikdcia lekdrov vykonavajucich intervencnu radiologicku liecbu.

Dlhodobé priority

- akreditacia vytvorenych intervenc¢nych radiologickych pracovisk minimalnej siete v ramci tzv.
vaskuldrnych centier

- sUcastou vytvorenej minimalnej siete intervencnych radiologickych pracovisk v rdmci tzv. vas-
kuldrnych centier, bude do buduicnosti nevyhnutné zabezpecenie obnovovania zobrazovacich
technolégif (angiograf, CT, MR) na tychto pracoviskéch, ktoré predstavuje nevyhnutnd pod-
mienku neustaleho state of art a o najkvalitnejsieho poskytovania intervenc¢nej liecby. Je esen-
cidlnym predpokladom zvysenia dostupnosti naro¢nych periférnych intervencnych vykonov,
ktoré napriklad predstavuje program intervencnej liecby akutnej cievnej mozgovej prihody,
endovaskuldrnej lie¢by aortovych ruptdr a disekcif v akdtnom stadiu alebo perkutdnnej embo-
lizacnej liecby.

Zaver

Etablovanie mladého odboru intervencnej radioldgie v ramci trojuholnika starostlivosti
o vaskuldrneho pacienta (angiolég/kardioldg-angiochirurg-vaskularny a intervencny radio-
l6g) by malo viest na Slovensku k zlep3eniu a skvalitneniu starostlivosti o kardiovaskularneho
pacienta a Uspesnému Celeniu vyzvam modernej kardiovaskuldarnej mediciny, ktoré sa tykaju
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u nds predovsetkym kvantitativnej, nie kvalitativnej dostupnosti ndro¢nych periférnych vasku-
larnych intervenc¢nych vykonov (hlavne v mozgu a na aorte). Na dosiahnutie tohto ciela vsak
bude nevyhnutné urcite aj vyclenenie novych finan¢nych zdrojov v systéme zdravotnej sta-
rostlivosti.



Cievna chirurgia

prof MUDr. Viadimir Sefrdnek, CSc., doc. MUDr. Jdn Tomka, CSc.,, MUDr. Roman

Slysko, CSc,, Klinika cievnej chirurgie, NUSCH a.s., Bratislava, h. doc. MUDr. Peter Mondek,
PhD, Oddelenie cievnej chirurgie FNsP Nitra, prof. MUDr. Mdria Frankovicovd, PhD, Klinika
cievnej chirurgie, VUSCH a.s, Kosice

Cievna chirurgia je v sucasnosti uznavany zakladny medicinsky odbor tak v rdmci SR, ako aj
v dalsich eurdpskych a svetovych krajindch. Nebolo tomu tak vzdy a v histérii odboru mozno ndjst
dbdkazy o tom, Ze cievna chirurgia ako jeden z najmladsich chirurgickych odborov pomerne dlho
zapasila o svoju identitu a vyvijala sa spociatku ako nedelitelnd sucast vieobecnej chirurgie, az
neskor, koncom 20. storocia sa emancipovala a prekonala mimoriadne hekticky vyvoj. V krajinach
socialistického bloku bola cievna chirurgia neskor priradend ku kardiochirurgii ako jej neoddelitel-
na sucast a trpela hegemoniou tohto dominantnejsieho odboru. Skuto¢nost, Ze désledky tychto
deformacif preZivali a scasti eSte preZivaju na Slovensku aj po demokratizacii nasej spolo¢nosti,
do znac¢nej miery determinuje pretrvavajuce zaostévanie cievnej chirurgie v nasej krajine nielen
v porovnani s najvyspelejsimi krajinami sveta, ale aj s nasimi najblizsimi susedmi (Ceska republika,
Madarsko a Polsko), s ktorymi sme donedavna zdielali spolo¢ny osud.

Od 50-tych rokov cievna chirurgia dobiehala zameskané v porovnani s ostatnymi chirurgickymi
odbormi, ¢o determinovali niektoré prirodzené prekazky — nepoznanie antikoagula¢nych prostried-
kov (heparin, ASA, kumarinové preparaty), antibiotik, obmedzené moznosti transfuzie krvi, anesté-
zie a intenzivnej starostlivosti, technologickd Uroven instrumentaria, Sijacieho materidlu, cievnych
nahrad, najma syntetickych a pod. V tomto obdobi sa dosiahli obrovské pokroky tak v diagnostike,
ako aj v chirurgickej liecbe, objavovali sa nové operacné postupy, ktoré sa postupne standardizova-
li, vyjasfiovali sa indikacie tychto vykonov, zaznamenavali sa jednotlivé typy komplikacii a hladali sa
sposoby ich veéasného rozpozndvania a adekvatnej liecby. V dosledku takéhoto dynamického rozvoja
doslo k vyznamnému pokroku v cievnej chirurgii, ¢o sposobilo, Zze tento odbor sa stal jednym z naj-
progresivnejsich medicinskych odborov. Z progresu cievnej chirurgie taZili a nadalej tazia pocetné
chirurgické odbory (srdcova chirurgia, transplantoldgia, replantacnd chirurgia a mnohé dalsie).

Charakteristickym rysom cievnej chirurgie vo vyspelej Casti sveta je pocinajuc 90-tymi rokmi
20. storocia vyrazna metamorféza odboru. V cievnej chirurgii sa tak, ako aj v pribuznych odboroch,
najma vo vaskularnej radioldgii, hladali popri metddach konvencénej otvorenej — krvavej rekon-
strukénej chirurgie sposoby o najmenej invazivnych terapeutickych postupov. Tento vyvoj nado-
budol dve zékladné smerovania: 1. endovaskularne rekonstrukcie (Cize tzv. perkutdnne intervencie)
a 2. laparoskopicka (endoskopickd, miniinvazivna) technika operacnych rekonstrukcif, dnes plynule
prechadzajuca do robotickej chirurgie.
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MozZno konstatovat, Ze v oblasti konvencnej rekonstrukenej cievnej chirurgie dochddza dnes
k minimalnemu posunu v zdokonalovani operac¢nych technik, skor sa subezne s prebiehajucimi
multicentrickymi randomizovanymi studiami nadalej zdokonaluju a upreshuju indikacné postoje
v jednotlivych oblastiach cievnej chirurgie. Ovela dynamickejsie sa rozvija oblast endovaskularnej
chirurgie (najma perkutanna dilatacia — PTA, implantécia stentov a stentgraftov, ako aj trombolyza)
spolu s moznostou stc¢asného uplatnenia konven¢nych operacnych metod (v cievnej chirurgii aj
v kardiochirurgii) v kombindcii s endovaskularnymi technikami (tzv. hybridné opera¢né techniky).
Podstatne pomalsi je vyvoj v laparoskopickej (endoskopickej) a robotickej rekonstrukénej techni-
ke, ktoré sa v mensom rozsahu uplatnili najma v aortalnej chirurgii. Napriek dynamickému rozvoju
endovaskuldrynch technik nedochadza ku globdlnemu poklesu poctu konvencnych (otvorenych)
cievno-chirurgickych rekonstrukcif. Naopak, ich pocet postupne rastie subezne s rastom poctu en-
dovaskuldrnych vykonov.

Rozvoj endovaskuldrnych rekonstrukcif je velmi diferencovany v zavislosti na geografickych
podmienkach. Su vyrazné rozdiely jednak v stupni ich rozvoja a uplatnenia v jednotlivych kraji-
nach aj v samotnych vaskularnych centrach, jednak v tom, kto tieto vykony majoritne uskutocnuje.
Do endovaskuldrnych technik st popri cievnych chirurgoch zapojeni celkom logicky aj vaskuldrni
radiolégovia a v poslednom obdobi prekvapivo aj kardiolégovia. Tu nachddzame mimoriadne dife-
rencovanu situdciu aj v rozvinutych krajinach. Najvyznamnejsim sposobom sa uplatiuju cievni chi-
rurgovia v akceptacii endovaskularnych technfk v USA, z eurépskych krajin su to Francuzsko, krajiny
Beneluxu a Skandinavie, ale aj Taliansko, Nemecko a Velka Britania, ostatné krajiny EU v mensom
rozsahu. Spomedzi krajin Visegradskej Stvorky dosiahli okrem SR vyznamny pokrok v endovasku-
larnych technikach vietky 3 zostavajlce krajiny s tym rozdielom, ze kym v CR (podobne ako v SR)
dominantnym sposobom prebrali veslo radioldgovia, v Polsku a Madarsku sa cievni chirurgovia po-
dielaju na tejto ¢innosti velmi Uctyhodnym spdsobom. Celkovo plati rozdelenie Eurdpy na dve ge-
ografické polovice — vychodnu a zadpadnu s deliacou Ciarou v Urovni strednej Eurdpy: vo vychodnej
¢asti dominuju vaskuldrni radioldgovia, v zépadnej cievni chirurgovia.

Ak chceme zhrnut spominand metamorfézu cievnej chirurgie, ku ktorej dochadza v priebehu
poslednych dvoch decénii, tdto spociva jednak v nastupe endovaskularnej a miniinvazivnej chirur-
gie, jednak v centralizacii vaskularneho servisu, ¢o znamend preberanie starostlivosti o cievnych
pacientov vznikajucimi velkymi centrami. Tieto centrd su vynikajuco vybavené priestorovo, materi-
alne a persondlne. Musia mat zabezpecenu starostlivost cievno-chirurgicku, vaskuldrno-radiologic-
ku aj angiologicku a ¢o je rovnako dolezité, musia poskytovat kontinualne neprerusované sluzby
vo Vsetkych tychto zloZkach, tj. dostupnost vysoko Specializovanej lie¢by zabezpecuju 24 hodin
denne 7 dni v tyzdni a 365 dni v roku (4). V tejto suvislosti treba uviest, Ze v rdmci SR sa tento trend
z rbéznych dévodov zatial nedarf presadit.

Sucasny stav cievnej chirurgie na Slovensku

Ak sa usilujeme definovat sucasné problémy a nedostatky slovenskej cievnej chirurgie v po-
rovnani s rozvinutejsou Castou sveta a Eurdpy, mozno vyzdvihnut niekolko kli¢ovych problémov
(1,5,6,7,8):

«  Pretrvavanie dosledkov minulého vyvoja vo vykondvani cievnej chirurgie na viacerych praco-
viskach v rdmci SR v, lone” vSeobecnej chirurgie a velmi pomaly rozvoj plnohodnotnych samo-
statnych vaskuldrnych centier. Z uvedeného vyplyva nizsia celkova dostupnost a kvalita posky-
tovanych sluzieb. V stcasnosti mdme v SR tieto samostatné Specializované cievno-chirurgické
pracoviskd (vacsinou nekompletne vybavené): NUSCH, a.s. a FNsP Cyrila a Metoda v Bratislave,
FNsP v Nitre, VSUSCH, FNsP Presov, NsP Lu¢enec, Rooseveltova FNsP v B. Bystrici, NsP N. Zamky,
UVN Ruzomberok. Bolo by treba dovybavit existujice pracoviska podla podmienok taxativne
vymenovanych v koncepcii odboru (2, 4).
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Nedocenenie vyznamu cievnej chirurgie vedenim rezortu, manazmentmi velkych, najma fa-
kultnych nemocnic v krajskych centrach a zdravotnymi poistovriami, ¢o spdsobuje vyznamny
nedostatok prostriedkov, ktorymi disponuju pracoviska vykonavajlice cievnu chirurgiu. Z to-
ho rezultujuce limitacie technického vybavenia potrebného pre diagnostiku a liecbu (CT a MR
pristroje, ultrasonografické pristroje, kvalitné angiografické pristroje, radiofrekvencné a lasero-
vé pristroje pre endoablaciu vena saphena a pod.) a redukcia poctu vykonov pre obmedzené
prostriedky vyclenené zdravotnymi poistoviiami na cievno-chirurgické vykony sa podpisuju
pod nedostato¢nu dostupnost a neuspokojivu kvalitu sluzieb, pricom je potrebné zdéraznit,
Ze narastd pocet akutnych pacientov (napr. v Kosickom kraji 70% operativy tvoria urgentné
operacie).

Absolitne nedostato¢ne pokrytd siet angiologickych ambulancif v SR vytvdra nevyhnutnost
substitucie a suplovania tychto ¢innosti cievnymi chirurgmi, ktori tym menej ¢asu a energie
moZu venovat samotnej cievno-chirurgickej praxi.

Nedostato¢na atraktivita cievnej chirurgie u adeptov lekdrskeho povolania spésobenad ne-
porovnatelne nizkym mzdovym ohodnotenim lekdrov v porovnani so zahrani¢im vytvéra uz
v stcasnosti niekolkondsobne nizsie pokrytie potreby cievnych chirurgov v SR oproti reélnej
potrebe. Vzhladom na naro¢nost odboru, rapidne klesd pocet zaujemcov o cievnu chirurgiu
z radov absolventov lekérskych fakult. V stcasnosti pracuje aktivne v cievnej chirurgii na Slo-
vensku priblizne 50 cievnych chirurgov, pricom potreba je trojndsobna.

S tym suvisf aj nemoznost adekvétnej postgradudlnej pripravy a tréningu, pretoze nie su k dis-
pozicii zdroje na pokrytie grantov a Stipendif pre dlhodobé skoliace pobyty adeptov cievnej
chirurgie zaradenych do $pecializa¢nej pripravy v odbore (na sposob fellowshipu zndmeho
a Uplne beZzného v zahranici). Moznosti ¢iasto¢ného financovania $pecializovaného studia MZ
SR v ramci programu ,Zdravotnictvo” nezahffa odbor cievnej chirurgie. Vzhladom na teore-
ticku aj praktickd naro¢nost odboru nie je mozné zabezpecenie adekvatnej pripravy doteraj-
$im spdsobom pripravy, pri ktorom adepti odboru s zamestnani na véeobecno-chirurgickych
pracoviskach a prichadzaju do kontaktu s problematikou cievnej chirurgie sporadicky a nie na
patri¢cnej odbornej Urovni. Pre nedostatok lekdrov na oddeleniach cievnej chirurgie sa cievni
chirurgovia v tréningu a Specializa¢nej priprave len velmi tazko uvolfiuju na skoliace akcie, kon-
gresy a sympozia.

Nedostatky a deformacie v zabezpecenf prepldcania endovaskuldrnych vykonov zdravotnymi
poistoviami, znemoznujuce v potrebnom rozsahu vykonavat tieto vykony cievnymi chirurgmi.
Endovaskuldrne vykony su zaradené do nédplne $pecializacného Studia cievnej chirurgie (3).
Instrumentarium a Speciadlny material potrebny k tymto vykonom sa v SR v sic¢asnosti preplaca
len radiologickym oddeleniam cez tzv. SVALZy.

Prekazky v postgradudlnej Specializacnej priprave a tréningu cievnych chirurgov v SR v endo-
vaskularnych rekonstrukénych technikach. Podobne ako v CR, na Slovensku sa radiologické
pracoviskd a ich predstavitelia stavaju k tejto otazke jednoznacne negativne. Jedinym riesenim
je hfadanie moZnosti zaskolenia v zahranici, ¢o v stcasnosti prebieha.

To dalej suvisi s nedostato¢nou uUroviiou klinického vyskumu a praktickou absenciou experi-
mentalneho vyskumu vyplyvajicou z nedostatku financnych prostriedkov, chybanim priesto-
rov a pristrojovej techniky a moznosti komunikacie so zahrani¢nymi pracoviskami. Komunikac-
né obmedzenia su spdsobené jednak nedostatkom financ¢nych prostriedkov, komplikovanym
pristupom ku grantom tak eurépskym, ako aj domacim a najma preto, Ze v dosledku vyssie
uvedenych skuto¢nosti zahrani¢nym partnerom nemdame ¢o ponuknut. Nizka droven vyskumu
spdtne ovplyvnuje Uroven klinickej a pedagogickej ¢innosti a ich vysledky.

Z analyzy vysledkov,Centralneho registra cievnej chirurgie” sledovaného v rokoch 1996 aZ 2008
ziniciativy niekolkych pracovnikov Kliniky cievnej chirurgie NUSCH, a.s. v Bratislave pod vedenim
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hlavného odbornika a prednostu kliniky vyplyva, Ze celkova dostupnost kvalifikovanej starost-
livosti o vaskuldrnych pacientov v SR znacne zaostava za situdciou v rozvinutych krajinach aj za
stavom v inych medicinskych odboroch v SR (5-8). Pocet operacii na mozgovych tepnach napriek
zna¢nému narastu v poslednych rokoch nedosahuje ani 1/3 pozadovaného poctu, pocet resekcii
aneuryziem abdomindlnej aorty by sa mal zvysit takmer 5-ndsobne, pricom by sa mal vyrazne
zmenit pomer elektivnych a urgentnych vykonov v prospech elektivnych (s primeranym pokle-
som mortality). Mal by sa zvysit pocet rekonstrukcif na tepnach dolnych koncatin, ¢im by poklesol
pocet vysokych amputacii pre PAQO, zvysit by sa mal aj pocet vykonov v oblasti vendznych rekon-
strukcif. Podobné rezervy moZno konstatovat aj v dalsich oblastiach cievnej chirurgie.

+ Je nevyhnutné zlepsit dostupnost a kvalitu zdravotnej starostlivosti pre cievneho pacienta
a zorganizovat cielent prevenciu v ramci SR, pre pacientov s periférnym cievnym ochorenim.

«  Zlepsitinformovanost obyvatelstva SR o cievnych ochoreniach a moznostiich prevencie i lie¢-
by (televizia, rozhlas atd.).

Prioritné poziadavky v usili o reformovanie zdravotnej starostlivosti v odbore
z kratkodobého aj dlhodobého pohladu

Z3kladnym predpokladom akéhokolvek posunu vo vyvoji a vychodisku z danej situacie je po-
treba pochopenia zékladnej poziadavky reformy nasho zdravotnictva. Neodskriepitelnym faktom,
akceptovanym aj v najvyspelejsich krajindch sveta a Eurdpy je, Ze nijaky zdravotny systém doteraz
nemal nadbytok zdrojov. Je otdzkou priorit toho ktorého ndroda, ako k tejto otazke pristupuje. Pa-
usélny pohlad na nase nereformované a neustéle sa reformujlce zdravotnictvo je, Ze je neefek-
tivne vo svojej samotnej podstate a Ze teda treba celoplosne zefektivizovat vietky zlozky tohto
komplikovaného organizmu. Tento pohlad logicky prindsa potrebu redukcie vo vsetkych zlozkach
zdravotného systému. Namiesto redukcie predimenzovanych, nepotrebnych alebo zloZiek sekun-
darneho vyznamu tohto systému a naopak podpory a rozvoja esencialnych a dominantnych zlo-
Ziek vietky doterajsie vedenia rezortu neustdle skrtili a redukovali pausaline a celoplo$ne. Rozvoj
niektorych odborov vyjadreny okrem iného aj v miere investicif do prislusnych zariadeni postupuje
preto nie primerane k celospolocenskym potrebdm, ktoré by mali vychadzat napr. z dominancie
kardiovaskuldrnych chordb, ale deformovane a pomocou viac-menej Uspesného lobizmu a lokal-
patriotizmu. Zvysenie prisunu financii do oblasti vaskuldrnej mediciny a cievnej chirurgie je z tohto
aspektu absolutne esencidlne, pretoZze morbidita KVO nema klesajucu tendenciu, a pocet invalidi-
zujucich doésledkov cievnych ochoreni a komplikacii je alarmujuci.

Ak chceme stru¢ne definovat jednotlivé priority, musime logicky vychadzat z vyssie uvedenych
nedostatkov. Krdtkodobé aj dlhodobé priority v cievnej chirurgii s nasledovné:

«  Kratkodobé: Vybudovanie dostatocnej siete primerane priestorovo, technologicky a persondl-
ne zabezpecenych vaskuldrnych centier, schopnych poskytovat kontinuélne a vysoko kvalifiko-
vané a kvalitné sluzby v tejto oblasti a ukoncit vykondvanie cievnej chirurgie v lone vseobecnej
chirurgie (4). DIhodobé: Bolo by treba dobudovat a doplnit vybavenie existujucich cievno-chi-
rurgickych pracovisk.

+  Kratkodobo aj dlhodobo: Pokracujica negocidcia s vedenim rezortu, manazmentmi velkych,
najma fakultnych nemocnic v krajskych centrach a zdravotnymi poistoviami v zaujme pre-
sadenia ich chapania vyznamu cievnej chirurgie a zvysenie podpory a prisunu prostriedkov
pre potreby pracovisk vykonavajucich cievnu chirurgiu. Viyrazne treba podporit investicie do
technického vybavenia potrebného pre diagnostiku a lie¢bu (pozri ¢ast sucasny stav cievnej
chirurgie) a zvysenia objednavky cievno-chirurgickych vykonov zdravotnymi poistovriami.

+  Kratkodobo aj dihodobo: Urychlené dobudovanie siete angiologickych ambulancii v SR v spolupra-
i s MZ SR, hlavnym odbornikom MZ SR pre angioldgiu, krajskymi odbornikmi a vedenim rezortu.
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Kratkodobo aj dlhodobo: Dostojné podmienky odmeriovania lekdrov so zvyhodnenim deficit-
nych a ndro¢nych odborov v zaujme doplnenia stavu Specialistov v odbore cievna chirurgia.
Kratkodobo aj dlhodobo: Vytvorit podmienky pre optimalnu a adekvatnu postgradudlnu pri-
pravu a tréning cievnych chirurgov vratane grantov a stipendii pre dlhodobé Skoliace pobyty
adeptov cievnej chirurgie zaradenych do Specializacnej pripravy v odbore (pozri ¢ast sucasny
stav cievnej chirurgie).

Kratkodobo: Zabezpecit taky model preplacania endovaskularnych vykonov zdravotnymi pois-
toviiami, umoznujuci v potrebnom rozsahu vykonavat tieto vykony cievnymi chirurgmi. Tyka sa
to najma preplacania instrumentdria a $pecidlneho materidlu potrebného k tymto vykonom.
Kratkodobo: Odstranit nedostatky v zabezpeceni postgradudlnej Specializacnej pripravy a tré-
ningu cievnych chirurgov v SR v endovaskuldrnych rekonstrukénych technikach. Zabezpecit
moznost zahrani¢ného Studia pre vybranych pracovnikov.

Kratkodobo aj dlhodobo: Zvysit Urovenr klinického a experimentdlneho vyskumu zlepsenim
prisunu financnych prostriedkov v duchu tzv. znalostnej ekonomiky. Zlepsit komunikacné
moznosti vedeckych pracovnikov a institdcii so zahrani¢nymi pracoviskami.
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