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Uvod

Vysokoskolska ucebnica ,,Intervenéné postupy v prevencii a liecbe neinfekénych ochoreni
a navykov* predstavuje novy edukacny e-learningovy material formou online skript a CD
verzie. Ucebnica zahriiuje najdodlezitejSiec pojmy pouzivané v prevencii pri pdsobeni
rizikovych faktorov apri intervencii v oblasti vzniku chronickych ochoreni, ktoré st
najCastej$imi pri¢inami Gmrtnosti a chorobnosti vo vyspelej spolo¢nosti. E-learningovy
material prinasa informacie z problematiky verejného zdravotnictva (Zivotny S§tyl, vyziva,
fajcenie, hygiena deti a mladeze, alkohol, drogy). V klinickej oblasti intervencii prinesie
vedomosti ako intervenovat’ pri nadhmotnosti obezite, hypertenzii, pri kardiovaskularnom
ochoreni, pouzivani navykovych latok. Onlinovy vyucbovy material predstavuje prehl’adny
uceleny zoznam tych najdolezitejSich zékladnych definicii a hlavne interaktivneho
posobenia rizikovych faktorov na neinfekéné ochorenia.

Ciel'om vydania tejto ucebnice je implementacia vedomosti Studentov pre oblast’
intervenénych postupov. Ucebnica predstavuje vytvorenie, zavedenie, aplikaciu
a implementaciu onlinového manualu, ktory umozni a pomdze realizovat’ postupy pri
intervencidch v praxi zdravotnickeho pracovnika. Ucebnica zmodernizuje profil absolventov
lekarskych a nelekarskych odborov (fyziatria, oSetrovatel'stvo, verejné zdravotnictvo).
Poznatky uvedené v ucebnici umoznia Studentom kvalitnejSiu a rychlejSiu orientaciu
v problematike klinickych a verejno-zdravotnickych intervencii pouzivanych
v zdravotnickej praxi. Vyucbovy material tvori ndvody na interaktivnu vyucbu pri pdsobeni
a intervenciach na pacienta resp. zdravého jedinca s rizikovym faktorom (fajcenie, vyZziva,
drogy). Onlinové skripta buda vitanym pomocnikom, vzhl'adom na fakt, ze nacvik
interven¢nych zru¢nosti nie je zlozity, ale feedback od pacienta a realizacia intervencie je

malokedy uspesna, pokial nie su zavedené kontrolné a postupujice intervencné opatrenia



(napriklad redukcia hmotnosti, fajcenie, kardiovaskuldrna prevencia). Poznatky uvedené
V ucebnici st zarovenl dolezitou sucastou primarnej prevencie a sucastou celkového
zlepsenia zdravia populdcie.

za autorsky kolektiv Kvetoslava Rimarova — editor
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1 KARDIOVASKULARNE OCHORENIA

Autor: Kvetoslava Rimarova

1.1  Vyskyt kardiovaskularnych ochoreni

Kardiovaskularne ochorenia (KVO) patria medzi chronické neinfekéné ochorenia
hromadného vyskytu a napriek vyvoju farmakologickej lieCby a znalosti preventivnych
moznosti pre znizenie rizikovych faktorov su stale hlavnou pri¢inou morbidity a mortality
nielen vo vyspelych Statoch sveta. Predstupiiom rozvoja KVO je aterosklerdza, progresivne
zapalové chronické ochorenie cievnej steny. Chronicky zapal je centralnym mechanizmom
podielajucim sa na kardiovaskuldrnych ochoreniach, rakovine, cukrovke a chronickych
respiraénych ochoreniach, Styroch veducich pri¢inach mortality.

Medzi najcastejsie pri¢iny amrti v Europe v roku 2017, patrili choroby obehového
systému. Tie boli hlavnou pri¢inou amrti vo vietkych ¢lenskych $tatoch EU s vynimkou
Dénska, frska, Francuzska (udaje z roku 2016) a Holandska, kde bolo najviac tmrti
sposobenych rakovinou. Spomedzi vietkych &lenskych statov EU bol najvyssi podiel amrti
v dosledku kardiovaskularnych chorob pozorovany v Bulharsku — az 66 % umrti spdsobili
prave ochorenia srdca a ciev. Najmenej Umrti tento typ ochoreni sposoboval v Dansku,
konkrétne 23 %. Najvyssi podiel amrti spdsobenych rakovinou v roku 2017 bol pozorovany
v Slovinsku (32 %) a najnizs$i v Bulharsku (16 %).

Kardiovaskularne a nddorové ochorenia spdsobili viac ako polovicu vSetkych timrti,
od 52 % vo Francuzsku (tidaje z roku 2016) aZ po 82 % v Bulharsku. Tretou najcastejSou
pri¢inou imrti vo vacsine &lenskych $tatov EU boli choroby dychacieho systému.

Na Slovensku boli pozorované podobné tendencie ako vo zvysku Eurdpy. Najviac

umrti spdsobili ochorenia srdca a ciev spolu s ré6znymi rakovinovymi ochoreniami. Na
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spravne porovnanie medzi krajinami je potrebné prisposobit’ absolutny pocet umrti
v jednotlivych krajinach velkosti a Struktre obyvatel'stva. V roku 2017
dosiahlo Bulharsko s 1 631 tmrtiami na 100 000 obyvatel'ov najvys§iu mieru amrtnosti
v EU. Vysoktl imrtnost’ zaznamenali aj Rumunsko (1488), Lotyssko (1485), Madarsko
(1470) ¢i Litva ( 418).

Obr. 1. Prifiny amrtia v roku 2017

xaln causes of death, 2017
)

M 20 0 @ S0 W

(8 2000 dotn wovtma b o 3010

ec.europa.eu/eurostati

(Zdroj: Europska komisia, 2020)

Na Slovensku bolo v roku 2017 zaznamenanych 1 353 timrti na 100 000 obyvatel'ov
a umiestnilo sa tak na 7. mieste v ramci celej EU.Najniz§iu umrtnost v EU
zaznamenalo Franctzsko s 838 umrtiami na 100 000 obyvatel'ov (udaj z roku 2016). Nizku
umrtnost’ v EU zaznamenali aj Spanieli (844), Taliani (875), Luxemburdania (911), Svédi
(916) a Maltania (927).

Na vzniku KVO sa podiel’a cely rad rizikovych faktorov (RF). Niektoré z nich st
neovplyvnitel'né, ale mnoho z nich je dobre ovplyvnitenych a preventabilnych. U KVO
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modzeme posobit’ na vsetkych urovniach prevencie, t. j. primarnej (nefajcit’, dodrziavat’
vyzivové odporucania, vyhybat’ sa stresovym situdcidm, mat’ pravidelnu fyzicka aktivitu),
sekundarnej (monitoring krvného tlaku, krvnych lipidov, glukézovej tolerancie)
a terciarnej prevencie (dodrziavat’ zasady zdravého zivotného $tylu u pacientov s KVO).
Kardiovaskularne riziko stupa s nezdravym zivotnym S$tylom, nevhodnym stravovanim,
fajéenim a fyzickou inaktivitou. Zo stravovacich zvyklosti ide najmd o nedostato¢ny
konzum ovocia a zeleniny, celozrnnych vyrobkov, ryb, orechov a olejnatych semien.

Do terciarnej prevencie zarad'ujeme aj komplexni kardiovaskularnu rehabilitaciu
(KVR), ktora je neoddelitel'nou stcastou liecby kardiologickych pacientov. Je definovana
ako proces, pomocou ktorého sa u chorych s KVO snazime navodit’ a udrzat’ ich optimalny
fyzicky, psychicky, socidlny, pracovny a emocny stav. Viaceri autori uvadzaju, Ze sucast’ou
timu KVR by mal byt aj nutricny terapeut, pretoze jeho spoluprica s pacientmi vedie
k vyraznej$im vysledkom. V Slovenskej republike by sme preto mali usilovat’ o zaclenenie
nutricného terapeuta do timu KVR.

Na Slovensku st KVO na 1. mieste v pri¢inach imrti: celkova mortalita je 52 %,
muzov 48 %, zien 56 %. Celosvetovo je umrtnost’ na KVO 29,6 %, v statoch Eurdpskej unie
je u muzov 42 %, u Zien 48 %. Najvacsiu Cast’ tvori ischemicka choroba srdca (ICHS).
V USA bol v rozmedzi rokov 1969-2013 zaznamenany pokles imrtnosti na ICHS o 67 %.
V mnohych krajinach EU bol az v poslednom desatro¢i zaznamenany pokles imrtnosti na
ICHS, priemerne okolo 40-60%. Standardizovana umrtnost na ICHS (na
100 000 obyvatel'ov) v priebehu posledného desatrocia klesla v Nemecku o 39 %, frsku
043 %, Pol'sku o 34 %, Mad'arsku o 8 %, Slovensku o 10 %, Slovinsku 0 36 %, Ceskej
republike 0 11 %, Rumunsku o 16 %, Kazachstane o 55 %, Holandsku o0 53 %. Priaznivy
efekt bol zaznamenany predovsetkym v tych krajinach, v ktorych prebehli i¢inné kampane

za implementaciu Komplexnej kardiovaskularnej rehabilitdcie (KK'VR) do liecby pacientov
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s ICHS. Celé¢ desatrocia sme svedkami zna¢ného pokroku vo farmakologickej liecbe ICHS
a pouzitia sofistikovanych invazivnych vykonoch na srdci a koronarnych cievach.
V doésledku toho vicSina pacientov prezije akitnu koronarnu prihodu, ale mnohokrat
S naslednym prechodom do chronickych stavov spojenych s néarastom naslednej
zdravotnickej starostlivosti atomu zodpovedajucich ndkladov. ICHS je v zasade
preventabilné ochorenie, ktorého priebeh je mozno ovplyvnit v€asnou diagnostikou,
vhodnym manazovanim ochorenia, kardiorehabilitaciou S cielenym zameranim sa na zmenu
zivotného $tylu. Ukazuje sa, Ze sucasny pristup rieSenia ICHS, zalozeny predovsetkym na
intervencénej kardiologii a farmakologickej lieCbe, nie je dostatocne efektivny, ani dlhodobo
udrzatelny. V SR sa vrokoch 1998-2008 neznizil pocet umrti na KVO a ICHS.
Kardiologicky pacient po akutnej prihode, intervencii alebo diagnostikovani ischemicke;j
choroby srdca vyzaduje Specialne poradenstvo pre prevenciu novej prihody, adherenciu
k medikamentdznej liecbe, pre obnovu kvality zivota apre udrzanie alebo zlepSenie
pracovnej kapacity. Je vSeobecne zname, Ze na poklese mortality z kardiovaskularnych
pri¢in vo svete v rokoch 1980-2000 sa v 60 % podiel'ala prevencia a v 40 % zlepSenie
lie¢ebnych moznosti.

Vdaka zlepSujucim sa diagnostickym metodam a skvalitnenie zdravotnickej
starostlivosti dnes va¢sinou neddjde k umrtiu osoby na akutnu formu ochorenia, preto sa
stretdvame so zniZzenim miery umrtnosti na akutne formy (akutny infarkt myokardu, cievna
mozgova prihoda), naopak sa zvySuje prevalencia chronickych foriem, ktoré su nasledne

prvotnou pri¢inou timrtia.
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1.2 Ateroskleroza

Ateroskleroza vyvoldava chorobné zmeny v cievnej stene, ktoré zapricinuja
ischemicku chorobu srdca, mozgu, koncatin alebo akutnu cievnu prihodu.

Pri ateroskler6ze dochadza k vytvaraniu platov, ktoré sa ukladajt, hrubnt po stenach
artérii réznou velkostou, predovSetkym v dbsledku ukladania lipidov a vytvarania
fibrézneho tkaniva. Tu sa pouziva termin ateroskleroza, pretoze 1ézia ma mékku, na lipidy
bohatt cast’ a tvrda (skleroticka) fibréznu Cast. Nepravidelné hrubnutie ma za nasledok
Znizovanie priechodnosti artérii, ktoré je casto komplikované okluzivnou trombozou
s naslednou stratou privodu krvi, chronickou ischémiou a infarktom rdéznych organov
atkaniv. Proces aterosklerozy casto zaCina uz v detstve a po mnohych rokoch
asymptomatického priebehu sa manifestuje va¢sinou az vo vyssom veku.

Patogenéza aterosklerdzy je multifaktoridlna a za jej kI'iCové momenty je mozné
dnes povazovat’:

- 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.

1.2.1 Vznik aterosklerdozy

Rozvoju aterosklerozy predchadza endotelialna dysfunkcia vznikajuca posobenim
viacerych vplyvov, ktoré narasaju zékladné funkcie endotelu. Medzi tieto zdkladné funkcie,
ktoré su zabezpecované produkciou mediatorov, patri vazodilatacia, zabrana trombocytarne;j
a leukocytarnej pril'navosti, trombolyza a proliferacia buniek obsiahnutych v krvi a v cievnej

stene. VSetky spominané funkcie mézu byt poskodené pdsobenim radu vplyvov (rizikovych
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faktorov), konkrétne hypercholesterolémiou, hypertenziou, fajéenim, hyperglykémiou alebo

oxida¢nym stresom.

V dosledku porusenia endotelu zacnu do subendotelidlneho priestoru prenikat

lipoproteinovej castice, konkrétne LDL castice, ktoré su modifikované (najcastejSie

oxidaciou). Monocyty prenikajuce do subendotelialneho priestoru sa menia na makrofagy.

Procesom fagocytodzy st modifikované LDL castice pohltené a za¢inaju sa tak tvorit’ penové

bunky, ktoré mézu byt’ viditeI'né uz v detstve alebo adolescencii.

Pokial’ hovorime o rozvoji aterosklerdzy, tak rozliSujeme 3 stupne:

a) vcasné lézie, tukové prizky,
b) fibroézne a ateromové platy,
c) stadium komplikacii, tzv. komplikované 1ézie.
Podrobnejsiu a viac pouzivanu klasifikaciu popisuje American Heart Association.
Stupne aterosklerdzy su rozdelené do Siestich typov (1.—Ill. typ oznacujeme prekurzorom

1¢ézii, typy IV-VI ako vyvinutu 1éziu):

I. stupen — vo faze dysfunkcie a poskodenia endotelovych buniek dochadza
k zvySenej permeabilite, ktord umozniuje urychlentl penetraciu intimy aterogénnymi
lipoproteinmi. ZvySuje sa adhezivita zdpalovych buniek (monocytov
a T lymfocytov) na endotelové bunky s ich infiltraciou do subendotelového priestoru.
Adhezivne interakcie medzi leukocytmi a endotelovymi bunkami sprostredkuju
Specifické adhezivne molekuly (napr. Vascular Cell Adhesion Protein 1 VCAM-1;
Intercellular Adhesion Molecule 1 ICAM-1) alebo faktory podporujuce priamu
migraciu adherovanych leukocytov (Monocyte Chemoattractant Protein-1 MCP-1).
Monocyty penetrujiice do intimy sa transformuji na makrofagy alebo na penové
bunky bohat¢ na lipidy. M-CSF (Macrophage Colony Stimulating Factor)

rv e

zapri¢iluje expresiu scavengerovych receptorov a stimuluje mitogenézu
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makrofagov. Scavengerové receptory internalizuju modifikované LDL castice, za

vzniku penovych buniek.

e |l. stupen — dochadza k progresivnej akumulécii na lipidy bohatych penovych buniek,
¢o vedie k formovaniu tukovych pruzkov, ktoré su najvcasnejSie rozpoznatel'nou
aterosklerotickou 1éziou (moézu progredovat’, ostat’ statické, resp. stabilné alebo
regredovat’).

e |Il. stupen — je charakterizovany extracelularnym rastom tukovych prazkov.

e V. stupenn — formuje sa lipidové jadro. Migracia vaskularnych hladkych svalovych
buniek do intimy a rozklad kolagénovych vlakien vedie k formacii fibréznej ¢iapky
nad lipidovym jadrom.

e V. stupeil — fibrézna Ciapka obsahuje kolagén, proteoglykény a aktivované hladké
svalové bunky, je zdkladnou zlozkou zrelého aterosklerotického platu a oddel'uje
vysoko trombogénne a na lipidy bohaté jadro od cirkulujicich trombocytov
a ostatnych koagulaénych faktorov. Dal$ia kumulacia lipidov v lipidovom jadre
vedie k apoptoze (programovanej smrti) penovych buniek.

e VL. stupen — indikuje pokrocilé stadium aterosklerdzy. Vysledkom (smrti) apoptozy
na lipidy bohatych penovych buniek je rast lipidového jadra s rozvojom
aterosklerotického platu.

Podkladom pre vznik v€asnej aterosklerotickej 1ézie su uz spominané penové bunky.
Fibrozne a aterobmové platy su tvorené pomocou proliferacie buniek hladkej svaloviny do
subintimalnej vrstvy cievy. Svalové bunky menia nasledne svoju funkciu z konstriktivnej na
sekrecntl a dochadza k tvorbe vizivového krytu aterosklerotického platu. V zavislosti od

zlozenia jadra aterosklerotického platu rozliSujeme dva druhy, a to stabilné a nestabilné

platy.
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Stabilny plat ma nizky obsah lipidov a lipoproteinov, je kryty silnou vrstvou
véazivového krytu a ma nizsiu tendenciu k rupture. Naopak, nestabilné platy obsahuja vel'ké
mnozstvo lipidov, krycia vizivova vrstva je tenka a v miestach mechanického stresu (okraj
platu) je najnachylnejSia k rupture. Néslednd tvorba trombu vedie k ndhlemu cievnemu
uzaveru, ¢o zapri¢inuje vznik akttnych koronarnych syndromov, nestabilnt anginu pectoris
a infarkt myokardu. Komplikované lézie vznikaji z fibroznych platov ich ruptirou
a naslednou trombdzou, postupne dochadza ku kalcifikacii platu.

Ateromatozne platy sa vytvaraji pomaly a postupne. Hlavnou charakteristikou
skorych 1ézii je hromadenie lipoproteinu nizkej hustoty, ktory sa vytvara z plazmy, jeho
preniknutie do vnuatornej vrstvy cievnej steny avytvaranie fibrozneho tkaniva
subendotelidlne mé za nasledok ukladanie tenkej vrstvy muralneho trombu z krvnych
dosticiek a fibrinu pokrytého endotelom (zvysSeny krvny tlak moéze podporovat vznik
poraneni endotelu a pokusy preukazali, Ze vdychovanie cigaretového dymu sposobuje
poskodenie endotelu).

Neskor nastupuje v désledku ischémie nekrdza v hlbSej vrstve ateromatozneho platu.
Spdsobuje zuzovanie priesvitu artérii, Casto komplikovanej okluzivnou trombdzou. To
vSetko mdze viest’ k znizeniu a strate privodu krvi, chronickej ischémii a infarktu myokardu
alebo nahlej cievnej prihode mozgu.

Ateroskleroza je chronicky prebiehajuci zapalovy stav cievnej steny tepien.
NajcastejSie postihnuté tepny st koronarne artérie, hrudnika aorta, arteria poplitea, vntitorné
karotickej artérie a tepny Willisovho okruhu, teda miesta s vel'kymi mechanickymi narokmi.
Ateroskleroza je proces, na ktorom sa podiel'aju patofyziologicé mechanizmy, pri ktorych
vznikaju zmeny na organoch, tie sa klinicky manifestuji zdvaznymi komplik4ciami, ako st
napriklad ischemicka choroba srdca, ischemicka choroba dolnych koncatin alebo cievna

mozgova prihoda.
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Ateroskleroza spdsobuje ochorenie koronarnych, mozgovych a periférnych tepien,
suhrne oznacovanych ako kardiovaskularne ochorenia. Silné ateromatdzne zizenie, najma
pokial’ sa vyskytne vo viacej nez jednej hlavnej koronédrnej artérii, moéze mat’ za nasledok
anginu pectoris a infarkt myokardu. Angina pectoris je sprevadzana prudkou bolest'ou na
hrudi s nahlym nastupom, ktora je spOsobena akultnou ischémiou c¢asti myokardu
s nedostatoénym privodom krvi, vyvolana faktormi, ktoré zvySuju précu srdca. Infarkt
myokardu je akutna ischemicka nekréza Casti myokardu, obvykle sposobena okluzivnou
trombo6zou koronarnej tepny nad ateromatéznym platom. Toto ischemické ochorenie srdca
je obvyklou pri¢inou: nadhleho umrtia, zlyhania srdca, pri ktorom myokard nie je schopny
udrzat’ obeh krvi primerany potrebam tela a arytmia srdca vznika v dosledku ischemického

postihnutia obehového systému.

1.3 Centralna mozgova prihoda

Dosledkom aterosklerdzy je cerebrovaskularne ochorenie, Casto oznacované ako
mozgova mftvica (centralna mozgova prihoda — CMP). MozZno ju rozclenit do dvoch
kategorii:

e ischemické poSkodenie mozgu,
e spontanne intracerebralne krvacanie.

Ischemické poSkodenie mozgu alebo mozgovy infarkt nastava, ked’ pritok krvi do
niektorej Casti mozgu klesne pod kriticki uroven, ktord je potrebnd k udrzaniu zivota.
Hlavnou lokalnou pri¢inou nedostato¢ného privodu krvi do mozgu je aterom postihujtci
vnutorné mozgové tepny — vnutorna krénd a vertebralna artéria, z ktorych vychadzaja hlavné
vnutrolebe¢né mozgové tepny. To moze viest’ k stenoze, ale moze taktiez dojst’ k uzavretiu

artérie dosledkom vytvorenia trombu na ateromatéznom plate.
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Spontanne intracerebralne krvacanie vo vdcSine pripadov nastdva u pacientov
s hypertenziou, ktora byva sprevadzana vyraznejSou ateroskler6zou. Dochadza ku krvacaniu
z mikroaneuryzmy alebo malych mozgovych artérii. To je bezné u l'udi s hypertenziou vo
veku nad 50 rokov, ale vzacne u jedincov Snormalnym tlakom. Hematém sa rychlo
zvacsuje, sposobuje zavazné lokalne poskodenie mozgového tkaniva a vyvoldva nahly
vzostup vnutrolebeéného tlaku a rychlu deformaciu a herniaciu mozgu.

CMP je najcastejSim klinickym prejavom cievneho ochorenia mozgu a pocetnost’
vyskytu narastd s vekom. CMP je hlavnou pri¢inou invalidity a druhou najcastejSou pri¢inou
demencie. V najmenej 50 % ma trvalé nasledky a 20 % postihnutych je odkazanych na
pomoc inych z dovodu t'azkého postihnutia.

Podla WHO je CMP definovana ako rychlo sa rozvijajuce klinické znamky
loziskového (alebo globalneho) mozgového postihnutia trvajice dlhsie ako 24 hodin alebo
vedtce k smrti po vylaceni inej nez cievnej pri¢iny. CMP su akutne stavy, ktoré mozeme
podrla pri¢iny rozdelit’ na dve zakladné skupiny:

e ischemickeé (tvoria priblizne 80 % vsetkych CMP),
e hemoragické (20 %).

Ischemicka CMP vznika v situdcii, kedy ¢ast’ mozgu nie je dostato¢ne zdsobovana
kyslikom a dochédza k rychlemu odumieraniu mozgovych buniek. Pri¢inou upchania ciev
je prasknuty ateroskleroticky plat a naft nasadajuci trombus. Druhou moZnostou je
embolizacia cievy, ktord pochddza zo srdca alebo z velkych ciev. Hemoragickd CMP je
charakterizovand prasknutim cievy a naslednym krvacanim do mozgového tkaniva

(intracerebralne) alebo do subarachnoidalneho priestoru.
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1.4  Ateromatozne lézie dolnych koncatin

Aterosklerdza moze taktiez viest’ k ochoreniu periférnych tepien. Casto dochadza
K postihnutiu tepien dolnych koncatin s naslednym progresivnym znizenim krvného
zasobovania. ZvySena metabolickd narocnost’ v dosledku ndmahy moze spdsobit’ relativnu
svalovi ischémiu. T4 vyvoldva prudkt bolest v nohe, ktord po odpocinku ustupuje
(claudicatio intermittens). Ischémia spdsobend zizenim alebo uzavretim hlavnych tepien
dolnych koncatin moze byt tak zavazna, ze vyvola gangrénu (nekrézu spojent s hnilobou),
ktora obvykle zacina na prstoch noh a $iri sa proximalne smerom ku stehnu.

Ateromatozne 1ézie dolnych koncatin je nutné klinicky odlisit od Biirgerovej
choroby — zapalové ochorenie tepien a zil (trombangiitis obliterans). Biirgerova choroba tiez
moze vyvolat’ podobné priznaky, t. j. claudicatio intermittens, az gangrénu. Postihuje takmer
vyhradne silnych faj¢iarov a postihuje hlavne mensie cievy, zasahuje tepny a zily n6h a ruk.
Ochorenie sa zriedkavo vyskytuje u zien. Vzhl'adom k tomu, ze aterom sa mdze vyskytnat’
v ktorejkol'vek artérii, pacienti s ochorenim cerebralnych a periférnych artérii ¢asto trpia tieZ
ochorenim koronarnych tepien alebo ischemickou chorobou srdca.

Ako sme spomenuli hlavnymi rizikovymi faktormi st fajéenie, ale aj pritomnost’
ochorenia diabetes mellitus. Chronickd koncatinova ischémia postihuje predo-
vSetkym pacientov s diabetom. Neobchadza vSak ani l'udi bez tohto ochorenia, no
s nevhodnym Zivotnym $tylom — faj¢iarov, konzumentov alkoholu alebo jedal s vysokou
hladinou nasytenych mastnych kyselin, ktoré preukazate'ne zvysSuju hladinu cholesterolu
v krvi. Dosledkom pdsobenia tychto faktorov sa moze vyvinat’ zéklad pre aterosklerotické
postihnutie tepien. Tento patologicky proces ma za nasledok pomalé a postupné znizovanie
prietoku krvi cievami. Na Slovensku ro¢ne pribudne 2 500-5 000 novych pripadov, priCom
3/4 z nich je mozné intenzivnou liecbou zachranit’ pred amputaciou. Je pravdepodobné, ze

skuto¢ny vyskyt ochorenia je podstatne vyssi.
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1.5 Ischemicka choroba srdca

Ischemicka choroba srdca (ICHS) vznika nésledkom znizenia alebo uplného
zastavenia prisunu kyslika a zivin do srdcového svalu. Choroba je najcastejSou pric¢inou
umrtia vo vicsine rozvinutych krajin a hlavnou pric¢inou hospitalizécii. Medzi hlavné RF
vzniku choroby su vysoka hladina cholesterolu, vysoky krvny tlak a fajéenie. V ramci
zakladnej klasifikacie rozozndvame akutne a chronické formy tejto choroby. Obe formy sa
lisia svojim priebehom, zdvaznost'ou, diagnostikou, liecbou a prognézou. Vyskyt ICHS sa
zvySuje s narastajucim vekom ako ddsledok aterosklerdzy koronarnych artérii. NajcastejSim
patologickym procesom spdsobujucim vznik ICHS je ateroskleroza. V zavislosti na dizke
ischémie dochadza k reverzibilnym alebo ireverzibilnym zmenam. Ischémia trvajiica menej
ako 20 mintt je reverzibilnd, ak pretrvava dlhSie, nastava nekréza buniek.

ICHS sa manifestuje ako akutna alebo chronicka porucha funkcie myokardu. Medzi
akutne formy ICHS zarad’ujeme — nestabilni anginu pectoris, akutny infarkt myokardu
a nahlu srdcova smrt’. Pod pojmom akutny koronarny syndrom rozumieme akuatny infarkt
myokardu a nestabilnu anginu pectoris, z dovodu rovnakej etioldgie. Chronickd forma ICHS
je tvorena stabilnou anginou pectoris, stavom po infarkte myokardu, ICHS so srdcovym
zlyhavanim, vazospastickou anginou pectoris (Prinzmetalova angina pectoris), nemou

ischémiou a syndromom X.

1.6 Akutny koronarny syndrém

Akutny korondrny syndrom (AKS) je oznaCenie pre klinické prejavy akutnej
ischémie myokardu. RozliSujeme stav akutneho koronarneho syndromu s ST elevaciou
(STEMI — ST elevated myocardial infarction), akttneho koronarneho syndréomu bez ST

elevacie (NSTEMI — non-ST elevated myocardial infarction) a nestabilnej anginy pectoris.
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Prevalencia koronéarnej choroby srdca u diabetikov je priblizne 45 %, u nediabetikov
priblizne 25 %. Castejsi je vyskyt tichej ischémie cca u 10-20 % diabetickych pacientov,
oproti 1-4 % nediabetikov. Koronarna choroba srdca je u diabetikov zavaznejsia, ako
u nediabetikov. DM (diabetes mellitus) podporuje progresiu a akceleraciu koronarnej
ateroskler6zy, so zvySenym vyskytom AKS. Pri DM sa kolateralny obeh vytvara pomalsie,
Castej$i je vyskyt zapalu vo vulnerabilnych aterosklerotickych plakoch. U zien, diabeticiek,
sa znizuje OChrannych vplyv estrogénov na cievnu stenu, aterosklerotické zmeny su
vyraznejSie a vyskytuju sa aj v mladsom veku.

Spolo¢nym patofyziologickym zékladom ich vzniku st aterosklerotické zmeny
koronarnych tepien a nahle znizenie prisunu kyslika do kardiomyocytov. Tento jav je
najcastejsie zapri¢ineny ruptirou aterosklerotického platu a naslednou tromboézou tepny. Ak
dojde k ischemickej nekroze, tak kone¢nou diagndzou je infarkt myokardu (IM). V opa¢nom
pripade, teda bez nekrdézy myokardu, hovorime 0 nestabilnej angine pectoris.

K vzniku IM s ST elevaciou dochadza v pripade, ked’ je koronarna tepna kompletne
uzavreta trombom. Na EKG je dlhsie ako 20 minat pozorovatel'nd elevacia ST useku
a biomarkery nekrézy myokardu (troponiny) st pozitivne. K infarktu myokardu bez elevacie
ST useku dochéadza vtedy, ak je uzéaver cievy iba €iasto¢ny a srdcovy sval je vd’aka tomu
nedostatocne zasobovany kyslikom. K definitivnemu potvrdenie NSTEMI musia byt

pozitivne biomarkery nekrézy.
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Tab. 1 Komplikacie vyskytujuce sa pri IM
(Zdroj: UNILABS, 2017)

Komplikacie IM
mechanicke ruptudra volnej steny l'avej komory

ruptura medzikomorovéeho septa

akatna mitralna regurgitacia

prevodové abnormality pravoramienkovy blok
: lavoramienkovy blok
atrioventrikularne blokady rézneho stupna
perikardialne ' periinfarktova perikarditida
‘ perikardialny vypotok s tamponadou
i perikardialny vypotok bez tamponady

postinfarktova perikarditida (Dresslerov syndrom)

Typicky sa IM prejavuje bolest'ou na hrudniku v pokojovom rezime trvajacou dlhsie
ako 20 minuat, s postupom bolesti do oblasti krku a do l'avej koncatiny, resp. do oboch
hornych koncatin. Nestabilna angina pectoris sa klinicky prejavuje stenokardiou
a dychavi¢nostou (v naméhavom ale aj v pokojovom rezime) v dosledku ischémie. Od
infarktu myokardu sa lisi tym, ze nedochaddza k zmendm biomarkerov nekrézy. Hodnoty

troponinu su teda v norme.

1.7 Zilové ochorenia dolnych kon&atin

Ochorenia zil a chronické zilové (vendzne) ochorenia (CHVO) patria medzi
najcastejSie chronické stavy vo vyspelych krajinach. Napriek vysokému vyskytu ochorenia
astym spojenymi nemalymi socidlno-ekonomickymi dosledkami pre spolocnost, je
etiopatogenéza tohto najcastejSiecho chronického stavu v I'udskej populdcii odhalend len
¢iastocne.

Varixy dolnych koncatin sa vo vyspelych krajinach Eurdépy a USA vyskytuja u tretiny
az polovice obyvatel’stva, priCom u zien je ich vyskyt vyssi ako u muzov. Kmenové varixy

sa vyskytuji u 25-33 % zien a 10-20 % muzov, avsak vyskyt teleangiektazii a retikularnych
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zil je v zapadnych krajinach podstatne Castej$i a dosahuje az 80 % vyskytu u dospelej
populécie.

Medzi v§eobecne uznavané rizikové faktory vzniku a rozvoja CHVO patri vyssi vek,
obezita, zenské pohlavie, gravidita u zien, praca v stoji, nosenie stahujiceho Satstva
(korzety), sedavy spdsob zivota. Medzi diskutované rizikové faktory patri nedostatok
vlakniny v potrave spojeny s obstipaciou, nevyhovujica obuv a chddza po mestskej dlazbe,

fajcenie a tiez artériova hypertenzia a aterosklerdza.

1.8 Rizikové faktory kardiovaskularnych ochoreni - v§eobecne

Rizikovym faktorom sa rozumie ta premennd, ktora je v epidemiologickych stadiach
asociovana s vysSou pravdepodobnost'ou vyskytu daného ochorenia. Pritom sama premenna
nemusi byt priamo pri¢inou vzniku konkrétneho ochorenia.

WHO rozdel'uje rizikové faktory KVO na behavioralne (fajenie, nedostato¢na
fyzicka aktivita, nespravna vyziva, stres, nadmerny alkoholu), metabolické (hypertenzia,
diabetes mellitus, zvysené hladiny krvnych lipidov, nadhmotnost’ a obezita) a ostatné
rizikové faktory (chudoba a neznalost’ vyberu vhodnych potravin, vek, pohlavie, geneticka
predispozicia, stres).

U inych autorov sa moZeme stretnit’ s rozdelenim RF na ovplyvnitelné
aneovplyvnitel'né. Napriklad Hinchliffe a Green (2014) uvadzaji ako ovplyvniteI'né faktory
fajcenie, stravovacie zvyklosti, nizku fyzicka aktivitu, hypertenziu, lipidovy profil,
abdomindalnu obezitu, inzulinovu rezistenciu a psychosocialne faktory. K neovplyvniteI'nym
faktorom patria — vek, pohlavie, genetické faktory, etnicka prislusnost’ a socio-ekonomicky
status.

Ateroskleroza, pri¢ina vzniku vacSiny KVO, je multifaktorialne ochorenie,

sposobené interakciou vonkajSich a vntutornych vplyvov. Pri hodnoteni RF aterosklerdzy je
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dolezité nehodnotit’ len jednotlivy rizikovy faktor, ale mat’ na mysli absolutne riziko, pretoze
vzajomné posobenie niekolkych RF nezapriCifiuje len vznik aterosklerdzy, ale aj jej
rychlejsie progresiu. Rovnako aj liecba vyzaduje komplexny pristup odbornikov, ale aj
pacientov, pretoze ovplyvnenie jedného RF ma minimalny vplyv na prevenciu, ak pacient
napriklad d’alej faj¢i, nevhodne sa stravuje ¢i ma vysoky krvny tlak. Podla vysledkov Studie
INTERHEART pritomnost’ hypertenzie, DM a fajéenia, 13x zvySuje pravdepodobnost’
vzniku AIM v porovnani s osobami, u ktorych nie si tieto RF pritomné. V studii tieto RF
sposobili vznik AIM u 53% o0s6b a v kombinacii s abdominalnou obezitou az u 80%.

Epidemiologické prieskumy odhalili radu predisponujucich faktorov pre rozvoj
ateroskler6zy. Tieto faktory su rozlicnou mierou rozhodujuce pre riziko ICHS, CMP
a ochorenia periférnych tepien. Zakladné charakteristiky rizikovych faktorov:

1. Vek — aterosklerdza a komplikacie s fou spojené narastaji s postupujicim vekom.
Muzi st vo vSetkych vekovych skupinach viac postihnuti ako zeny (muzské pohlavie
je niekedy povazované za samostatny faktor). Rozdielnost medzi pohlaviami méze
byt sposobena estrogénmi, o ktorych je zname, ze ovplyviiuju metabolizmus lipidov
a znizuju celkovy cholesterol v krvi (maja urcity ochranny ucinok proti ICHS).

2. Fajcenie — vyskyt ICHS ufajciarov je najmenej dvojnasobny V porovnani
s nefajc¢iarmi. Poznatok tohto faktora o0 ochoreniach cerebrovaskularnych
a ochoreniach periférnych artérii sa odliSuje. Riziko rastie s poctom denne
vyfajéenych cigariet, avsak diZka a trvanie tohto navyku sa nejavi ako vyznamny
faktor (fajcenie pravdepodobne podporuje skor trombdzu koronarnej tepny).

3. Cholesterol — vysoka hladina cholesterolu v krvi tizko stvisi s ateroskler6zou. Diétne
faktory — prijem nasytenych tukov a celkovy energeticky prijem st zname ako hlavné

determinanty.
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Krvny tlak a jeho hodnoty — stadie preukazali jasnt suvislost medzi vyskou krvného
tlaku a rizikom ICHS, prevazne u star§ich muzov. Je v8ak zname, ze hypertenzia
predstavuje d’aleko vacsie riziko ochorenia mozgovych tepien nez ICHS.
Nedostatok telesnej aktivity — preukazalo sa, ze vyskyt ICHS je nizsi u I'udi, ktori st
fyzicky aktivni ako u jedincov so sedavym sposobom zivota. Cvicenie zniZuje riziko
CMP v mensej miere (fyzicka aktivita méze posobit’ ako ochranny faktor tym, Ze
spotrebovava lipidy a sacharidy k vytvaraniu energie).

Nadhmontost a obezita — je dokazané, Ze nadhmotnost a obezita stvisia
s hypertenziou, CMP a ICHS (nie je vSak jasné, do akej miery tento RF pOsobi
prostrednictvom inych mechanizmov ako je hypertenzia).

Alkohol — stvisi so zvySenym krvnym tlakom a zvySuje riziko CMP. Existuje vSak
inverzna suvislost’ medzi umiernenym uzivanim alkoholu a ICHS.

Rodinna anamnéza — u mladych pacientov s ICHS sa casto v ich rodine vyskytuje
pripad ochorenia srdca alebo nahleho umrtia v relativne mladom veku. V niektorych
pripadoch ide o identifikovatelny geneticky defekt, najznamejsi je familiarna
hypercholesterolémia.

Inzulinova rezistencia a diabetes mellitus — ochorenie koronarnych, mozgovych
a periférnych tepien predstavuje hlavnu pricinu pred¢asnych tmrti u 'udi s DM |,
a Il. typu. Diabetik mé zhruba 2-krat vacSiu pravdepodobnost’, ze zomrie na KVO
nez nediabetik, u Zien diabeticiek je toto riziko dokonca vyssie. Toto riziko je dané
CastejSim vyskytom rizikovych faktorov, ako zvyseny krvny tlak a cholesterol v krvi.
Zvyseny krvny tlak je pre diabetickych pacientov obzvlast’ Skodlivy a znacne zvysuje
riziko vzniku KVO. Stadie zistili, Ze 'udia so stendznou krénou tepnou si vystaveni

zvySenému riziku CMP. Prospektivne Studie ukazali, Ze rozne rizikové faktory sa
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s¢itaju. Napriklad u osoby, ktora faj¢i, ma vysoky krvny tlak a hladinu cholesterolu

a je obézna, existuje velkd pravdepodobnost’ vzniku KVVO.

1.9 Vybrané ovplyvnitelné rizikové faktory

Fajcenie

Inhalacia cigaretového dymu vedie k zmenam dychacieho epitelu. Oxid uholnaty
z cigariet negativne ovplyviiuje cievny endotel a krvné lipidy. Pri fajéeni stiipa spotreba
kyslika myokardom, zhorSuje sa inzulinova rezistencia, znizuje sa hladina HDL-cholesterolu
a vo zvysenej miere dochadza k oxidacii LDL-cholesterolu. Riziko imerne stipa s po¢tom
vyfaj¢enych cigariet. Cudia, ktori vyfajcia za den viac ako 40 cigariet, su vystaveni 9,6-krat
vysSiemu riziku vzniku IM v porovnani s nefajéiarmi. FajCenie posobi pravdepodobne
antiestrogénne, zeny fajéiarky tak maju 3,5-krat vyssie riziko KVO nez Zeny nefajciarky
a tiez vySSie riziko vzniku ochorenia v porovnani s muzmi fajciarmi. Vysoké
kardiovaskularne riziko prinaSa aj pasivne fajcenie (pobyt vo faj¢iarskom prostredi, resp.
faj¢enie z druhej ruky (second hand smoking). Fajcenie je dobre preventabilny RF, avsak je
vhodnejsie pri odvykani vyhladat’ odbornti pomoc, pretoze uspesnost’ pokusov o zanechanie
fajcenia bez cudzej pomoci je pomerne nizka. Fajcenie ako navykovy faktor je podrobnejSie

popisané v nasledujucich kapitolach.

Zvyseny krvny tlak

Arteridlna hypertenzia je jednym z najzavaznejSich rizikovych faktorov pre vznik
KVO a zaroven predstavuje najcastejSie ochorenia srdca a ciev. RozliSujeme hypertenziu
primarnu (esencialnu) a sekundarnu. Esencialna hypertenzia tvori asi 90 % vsetkych
pripadov a jej vyvolavajuca pricina nie je presne znama. Dovodom vzniku je pravdepodobne

kombinacia viacerych rizikovych faktorov (obezita, Zivotny $tyl, konzumadcia alkoholu,
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stravovacie zvyklosti, stres, fajCenie). Zvysnych 10 % predstavuje sekundarnu hypertenziu
vznikajucu v dosledku iného ochorenia. Hypertenzii je pre jej kompletnost’ venovana

samostatna kapitola.

Stravovacie zvyklosti

Zdravotny stav mozno vyzivou ovplyvnit’ pozitivne, ale aj negativne. Nerovnovaha
medzi prijmom a vydajom energie vedie k nérastu telesnej hmotnosti a so stupajiicou
hmotnost'ou sa zvySuje kardiovaskularna morbidita a mortalita. Pri vzniku KVO mozu
diétne faktory posobit’ aterogénne a trombogénne. Vysoky podiel nasytenych mastnych
kyselin (SFA, saturated fatty acids) v strave zvySuje koncentraciu LDL-cholesterolu. Avsak
nie vSetky SFA pdsobia rovnako. Kyselina stearova ma najvyssi trombogénny G¢inok, ale
na koncentraciu LDL cholesterolu posobi neutralne, t. j. nezvySuje jeho koncentraciu.
Najviac aterogénny uc¢inok ma kyselina palmitova.

Polynenasytené mastné¢ kyseliny (PUFA) radu n-6 maji prozépalovy
a vazokonstrikény ucinok, znizuju celkovy a LDL-cholesterol, ale aj HDL-cholesterol.
Naproti tomu PUFA radu n-3, predovSetkym Kkyselina eikosapentaenova (EPA)
a dokosahexaenova (DHA), produkty elongacie a desaturacie kyseliny o-linolénovej,
posobia protizapalovo, vazodilata¢ne a antiagregacne. Znizuju celkovy cholesterol a zaroven
zvySuju HDL-cholesterol. Pozitivny vplyv v prevencii KVO ma4 tiez dostatoéné mnozstvo
vlakniny a antioxidantov, ktoré¢ viazu vol'né radikaly. Obsirnejsie sa vyzivovej problematike

venuje prislusna kapitola.

Fyzicka aktivita
Telesnd inaktivita pdsobi negativne na celkovy zdravotny stav, napr. zvySuje

kardiovaskularnu morbiditu, ale aj mortalitu. Pravidelna telesna aktivita by mala byt
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sucast’ou zdravého zivotného stylu, pretoze pozitivne pdsobi na kardiorespira¢nu zdatnost,
ovplyviiuje endotelidlnu dysfunkciu, telesnt hmotnost, inzulinovl rezistenciu, lipidovy
profil (konkrétne zvysSuje HDL-cholesterol) a krvny tlak. Zaradenie fyzickej aktivity,
zanechania fajcenia a zvySenie konzumacie ovocia a zeleniny viedlo v stadii INTERHEART
k znizeniu AIM az o 80 %.

Pozitivny efekt moze byt dosiahnuty zaradenim aerobnych aktivit do trovne 60-75
% maximalnej tepovej frekvencie denne v celkovej dizke 40-50 minat. Druh a intenzitu

fyzickej aktivity je dolezité prisposobit’ individualne s ohl'adom na celkovy zdravotny stav.

Lipidovy profil

Vysetrenie krvnych lipidov sa vykonéva zo vzorky krvi odobratej nala¢no a sluzi na
stanovenie rizika vzniku KVO. Lipidovy profil zahiia stanovenie celkového cholesterolu,
HDL-cholesterolu, LDL-cholesterolu a triacylglycerolov. Ciel'ové hodnoty krvnych lipidov
uvadza Tab. 1. Na spresnenie stanovenia kardiovaskularneho rizika sa mozno v praxi
stretnit’ aj s hodnotenim tzv. aterogénnych indexov a vypoctov, z ktorych mozno
v stc¢asnej praxi odporucit’ index celkového cholesterolu / HDL-cholesterolu a vypocet non-
HDL cholesterolu. Odportac¢ana hodnota pre index celkovy cholesterol / HDL- cholesterol je
<5. Vypocltom hodnoty non-HDL cholesterolu zistime celkovii koncentraciu vSetkych
aterogénnych lipidov, ktorej optimalna hodnota je < 3,8 mmol / 1 u zdravych osdb, resp. <3,0
mmol / | u 0s6b v riziku ICHS.

Zmeny koncentracie lipidov v sére oznacujeme ako hyperlipoproteinémiu (HLP)
alebo dyslipoproteinémiu (dyslipidémiu). Dyslipidémia patri medzi najdolezitejSie rizikové
faktory pre kardiovaskularne ochorenia. Ide o metabolické ochorenia hromadného vyskytu.
Epidemiologické, humanne genetické, experimentalne aj randomizované intervencné studie

jasne preukazali, Ze zvySend hladina LDL cholesterolu (LDL-C) je jednoznacne spojena
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Srozvojom  ateroskleréozy = azvySenym  rizikom = kardiovaskuldrnych  (KV)
a cerebrovaskularnych prihod. Prave dyslipidémia je vo vidcSine pripadov vyznamny
rizikovy faktor vzniku aterosklerézy a toto riziko plynulo stupa so zvysSujicimi sa
koncentraciami lipidov v sére.

Najvicsie riziko predstavuje hladina LDL-cholesterolu. Vysoké koncentracia LDL-
cholesterolu spdsobuje zvysent permeabilitu endotelidlnych buniek pre makromolekuly,
predlzuje sa zotrvavanie LDL-cholesterolu. Priepustnost’ bazalnej membrany pre LDL
Castice sa zvySuje s pritomnost'ou d’alSich rizikovych faktorov.

Dyslipidémia je Casto bezpriznakova, a preto nemusi byt vcéas diagnostikovana.
Prvym prejavom dyslipidémia méze byt az samotny infarkt myokardu. Ak je hladina lipidov
dlhodobo zvysSena, moézu sa objavit' Specifické priznaky, kedy sa zvySena hladina
cholesterolu prejavi napr. ako xanthelasma — depozita cholesterolu v kozi, najéastejsie na

o¢nych vieckach.

Tab. 2 CiePové hodnoty lipidov podPa odporicani Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti

Riziko Vel’mi vysoké Vysoké Nizke/stredné
Celkovy cholesterol <5 mmol/l < 4,5 mmol/l
LDL cholesterol <3 mmol/l < 2,5 mmol/l < 1,8 mmol/l
HDL cholesterol Muzi > 1,0 mmol/l Zeny > 1,2 mmol/l
Triacylglyceroly < 1,7 mmol/l
nonHDL cholesterol < 3,8 mmol/l < 3,3 mmol/l < 2,6 mmol/l

(Zdroj: Caprnda a kol., 2015)

Abdominalna obezita
Obezita je definovana ako nadmerné ukladanie telesného tuku spésobené dlhodobou
pozitivnou energetickou bilanciou. Pre urCenie stupiia obezity (ale aj normalnej telesnej

hmotnosti alebo podvahy) sa vyuziva index telesnej hmotnosti — BMI (body mass index).
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Hodnoty BMI sa liSia v zavislosti na veku a pohlavia. Spolocne s BMI je ale vhodné
pouzivat’ aj iné ukazovatele obezity, pretoze samotné BMI nerespektuje mnozstvo svalovej
hmoty alebo stavbu tela, preto sa nepovazuje za hodnotny ukazovatel’ u deti, tehotnych Zien
a Sportovcov. Mandovec (2008) uvadza, ze redukciou hmotnosti o 5-10% sa vel'mi vyrazne
znizuje kardiovaskularne a metabolické riziko.

K posudeniu obezity by mala byt sledovand distribucia telesného tuku, ktord je
dvojakého typu, a to androidny a gynoidny. Prave androidny (abdominalna) typ obezity,
kedy je tuk distribuovany prevazne v oblasti trupu, je rizikovym faktorom vzniku nielen
KVO, ale aj hyperinzulinémie, inzulinovej rezistencie, prediabetu a DM Il. typu.
U gynoidného typu obezity je tuk ukladany v oblasti zadku a stehien a nepredstavuje zavazné
zdravotné riziko.

Pre stanovenie miery rizika, ktoré by mohla predstavovat’ abdomindlna obezita,
mozno pouzit’ dva spdsoby. Prvym z nich je pomer pasu a bokov (WHR, Waist to Hip Ratio).
Druhym, vhodnejSim a zaroven jednoduchs$im, sposobom je samotny obvod pdasa, ktory
pomerne presne odraza dlhodobé zdravotné riziko. Mierne zvySené riziko predstavuje obvod
pasa > 80 cm u zien, resp. > 94 cm u muzov, vyrazne zvysené riziko zodpoveda hodnotam

> 88 cm u zien, resp. > 102 cm u muzov.

Inzulinova rezistencia

Inzulinova rezistencia (IR) je opisana ako stav, kedy ma organizmus zniZenu
schopnost’ spracovavat’ glukézu, je teda naruSeny ucinok inzulinu a normalna hladina
inzulinu v plazme vyvola nizsiu biologickt odpoved’ organizmu. Nedostatocné posobenie
inzulinu je kompenzované jeho zvySenou tvorbou, ¢o vedie k hyperinzulinémii (zvySenej
hladine inzulinu v plazme). IR sa netyka len metabolizmu glukézy, ale aj d’alSich G¢inkov,
kde sa uplatiiuje rola inzulinu, napr. metabolizmus lipidov a bielkovin, a je tak asociovana

s radom ochoreni. Hyperinzulinémia a IR su typickou sucastou metabolického syndromu,
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spolo¢ne s centralnou obezitou, esencialnou hypertenziou, dyslipoproteinémiou, poruchou
glukézovej tolerancie, zvySenou glykémiou nalacno, DM II. typu, hyperurikémiou,

poruchou hemokoagulécie, endotelidlnou dysfunkciou a zvySenym ukazovatel'om zapalu.

Psychosocialne faktory

Psychosocidlne faktory v patogenéze vzniku KVO nie st tol’ko Studované ako
faktory zivotného $tylu a biochemické faktory, navyse sa so zavermi $tadii nezhoduju, ¢i
a do akej miery mozu ovplyvnit’ morbiditu a mortalitu. Medzi vyznamnejSie psychosocidlne
faktory mozno radit’ depresiu, izkost’ a chronicky stres.

Depresivne stavy su povazované za vyznamny RF v umrtnosti na KVO, ale aj na iné
chronické ochorenia, a to predovsetkym u Zzien, kedy su pozorované vyssie koncentracie
zapalovych markerov. Pravdepodobne ide o poruchu v oblasti neurotransmiterov (dopamin,
serotonin, acetylcholin), ktoré vyvolaju vzostup katecholaminov v krvi a dochéadza
k dysfunkcii endotelu.

Medzi zloZky stresu moZeme zaradit’ depresiu a tizkostné stavy, socialnu izolaciu,
nedostatok spolocenskej podpory, akutne a chronické zivotné udalosti alebo agresivne
spravanie. Sposoby, akymi sa ¢lovek vyrovnava so stresom, st vécSinou charakteru
pdsobenia negativnych vplyvov, ktoré indukuji vznik KVO (fajcenie, alkohol, prejedanie).
V intervencii je dolezité identifikovat” konkrétne zdroje stresu, zistit' mieru psychickej
zataze, zhodnotit’ vyznam stresovych situacii a nasledne navrhnut rieSenia vhodné
k posilneniu adaptacnych mechanizmov. V §tadii INTERHEART bol stres tretim
najdolezitej$im rizikovym faktorom vzniku koronarnej prihody (predchadzala mu hladina

lipidov a fajcenie), zodpovedny za 30 % tychto prihod.
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1.10 Neovplyvnitel’né rizikové faktory

Vek

Vek patri medzi najdolezitejsi neovplyvnitelny faktor. Ako uz bolo spomenuté
vyssie, tukové plaky, ako prejav aterosklerdzy, st pozorovatelné aj u deti a riziko
aterosklerdzy prave s vekom stipa. K vzostupu rizika s vekom dochadza kvoli postupne;j
akumulacii vplyvov jednotlivych faktorov malého uc¢inku, kedy spolocné pdsobenie
niekol’kych faktorov mieru rizika zvySuje. Za rizikovl hranicu je povazovany vek nad
45 rokov u muzov a nad 55 rokov u zien. V §tadii INTERHEART bol median veku vyskytu

prvého AIM o 9 rokov niz$i u muzov ako u Zien.

Pohlavie

Muzi mladsi ako 50 rokov maju vyssie riziko rozvoja aterosklerozy ako zeny
rovnakého veku. Vdaka protektivnemu efektu estrogénov st premenopauzilne Zzeny
chranené pred vznikom KVO. Principom tohto javu je fakt, ze estrogény pozitivne
ovplyviiuju niektoré kardiovaskularne rizikové faktory, napr. redukuju hladinu LDL-
cholesterolu, mierne zvySuju HDL cholesterol, znizuji koncentraciu fibrinogénu (¢im
ovplyvituju hemostazu) a tiez zvySuju produkciu oxidu dusnatého, ktory pdsobi
vazodilatacne. Tento pozitivny Uc¢inok ale funguje len do tej doby, kym nie st Zeny
vystavované d’alsim RF (diabetes mellitus, hypertenzia, hypercholesterolémia). S ibytkom
estrogénov v obdobi menopauzy dochddza k =znizeniu miery ich protektivity,
kardiovaskularne riziko narastd a po 60. roku Zivota sa pdvodné rozdiely medzi pohlaviami

vyrovnavaju.
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Genetické faktory

Na vzniku multifaktorialneho ochorenia sa podiel’aju faktory vonkajsieho prostredia
ale aj genetické faktory. Polymorfizmy v génoch mozu ovplyviiovat’ vyskyt KVO, napr.
zapalové reakcie suvisiace s aterosklerdézou, hypertenziu, koncentraciu plazmatickych
triacylglycerolov a HDL-cholesterolu.

Pred¢asny vyskyt KVO pri pozitivnej rodinnej anamnéze je povazovany za silny
rizikovy faktor, konkrétne vyskyt IM alebo nahlej smrti u muzskych prvostupiiovych
pribuznych pred 55. rokom veku a u zenskych prvostupniovych pribuznych pred 65. rokom
zivota. V pripade pozitivnej rodinnej anamnézy je nutné kontrolovat aj d’alSie rizikové
faktory.

Na rodinny vyskyt KVO ma tiez vel’ky vplyv spdsob zivota ovplyvneny spolocnym
rodinnym prostredim a stravovacimi zvyklostami. Rodinni prislusnici (predovsetkym deti
a surodenci chorého) mézu profitovat’ z preventivnych lekarskych prehliadok, skriningu

lipidového profilu a krvného tlaku a nasledne z v¢asnej moznej prevencie.

Etnicka prislusnost’

St¢asné znalosti o kardiovaskularnom riziku vychadza prevazne zo Stadii belochov
eurdpskeho povodu. Avsak l'udia z inych etnickych skupin mézu mat’ vacsie riziko vzniku
KVO vratane ICHS a CMP. Napriklad T'udia z juznej Azie majt vyskyt KVO 2-krat vyssi
ako Eurépania, a dokonca 5-krat vyssie ako Ciiania. Mexicki Ameri¢ania su viac obézni,
maju vyssie hladiny triacylglycerolov, krvného tlaku a gluko6zy, €o suvisi s vys$§im vyskytom
CMP a ICHS v porovnani s Euro-Ameri¢anmi. Vyskyt CMP u Ciiianov je vysoky, aviak
celkova kardiovaskularna umrtnost’ je ovela nizSia alebo porovnatelnd s belochmi.
Rozdielny vyskyt KVO naprie¢ celosvetovou populaciou je dany pravdepodobne rozdielnou

rezistenciou na inzulin a tiez distribuciou telesného tuku. Podobné vysledky uvadza Yusuf
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et al. (2004), kedy najvacsi podiel pripadov prvej akutnej koronarnej prihody vo veku <40
rokov predstavovali muzi zo Stredného vychodu (12,6 %), Afriky (10,9 %) a juznej Azie
(9,7 %). Naopak najnizi podiel bol u Zien z Ciny a Hong Kongu (1,2 %), juznej Ameriky

(1,0 %) a strednej a vychodnej Europy (0,9 %).

Socioekonomicky status

Socioekonomicky status (posudzovany podla trovne vzdelania, prijmu,
zamestnania) uzko suvisi s kvalitou vyzivy. LCudia s niz§im socioekonomickym postavenim
stt vo vyssom riziku rozvoja KVO. Tato skupina os6b konzumuje viac bieleho peciva
v porovnani s 'ud'mi vysSich socialno-ekonomickych vrstiev, ktori preferuju celozrnné
vyrobky s vys§im obsahom vlakniny a tiez konzumuju viac ovocia a zeleniny. Niz§ia uroven
vzdelanosti ma vplyv na vyber potravin u obyvatel'ov z niz§ich socialno-ekonomickych
vrstiev. Prave zmena prostredia spolu s medicinskymi objavmi dvadsiateho storo¢ia zohravala
najvyznamnejSiu rolu pri rozsireni chronickych neinfekénych ochoreni. Starnutie populécie, vznik
obezogénnych zon, nekontrolovana masivna urbanizécia, globalizacia prinasajica nezdravy sposob
zivota, ako napriklad nezdravé stravovanie, nezdravy Zivotny $tyl — to su vSetko faktory zvySujice
krvny tlak, mnozstvo glukézy a lipidov v krvi. St oznaCované ako intermediarny rizikovy faktor
a vedu ku vzniku KVO ako aj k celej rade dalsich neinfekénych ochoreni. St to priame prepojenia

medzi rizikovymi faktormi a ochorenim.
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2  VYBRANE RIZIKOVE FAKTORY
KARDIOVASKULARNYCH OCHORENI

Autor: Kvetoslava Rimarova, Livia Kanukova

2.1  ZvySeny krvny tlak

Vysoky krvny tlak (hypertenzia) je bezné ochorenie, ktoré sa vyvija, ked’ krv preteka
tepnami pri vyssom ako normalnom tlaku. Krv sa prenasa zo srdca do vSetkych casti tela
v cievach. Zakazdym, ked’ srdce bije, pumpuje krv do ciev. Krvny tlak sa vytvara silou krvi,
ktora tla¢i na steny krvnych ciev (tepny), ked’ je Eerpana srdcom. Cim vy3si je tlak, tym
tazSie musi srdce pumpovat’. Hodnota krvného tlaku sa sklada z dvoch ¢isel: systolického
a diastolického. Systolicky tlak je tlak, ked’ komory pumpuju krv zo srdca. Diastolicky tlak
je tlak medzi srdcovymi rytmami, ked’ sa srdce plni krvou. Krvny tlak sa meni po cely den
na zaklade vykonavanych aktivit. U vac¢Siny dospelych je normélny krvny tlak nizsi ako 120
na 80 mmHg, ¢o sa piSe ako hodnota systolického tlaku nad hodnotou diastolického tlaku —
120/80 mmHg. Krvny tlak sa povazuje za vysoky, ak su konzistentné systolické hodnoty
130 mmHg alebo vysSie alebo diastolické hodnoty 80 mmHg alebo vyssie.

Arteridlna hypertenzia je jednym z najzavaznejSich rizikovych faktorov pre vznik
KVO a zaroven predstavuje najCastejSie ochorenia srdca a ciev. RozliSujeme hypertenziu
primarnu (esencidlnu) a sekundarnu. Esencialne hypertenzie tvoria asi 90 % vSetkych
pripadov a jej vyvolavajica pri¢ina nie je presne znama. Ddovodom vzniku bude
pravdepodobne kombinacia viacerych rizikovych faktorov (obezita, zivotny Styl,
konzumacia alkoholu, stravovacie zvyklosti, stres, fajcenie). ZvySnych 10 % predstavuje

sekundarnu hypertenziu vznikajucu v dosledku iného ochorenia.
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Podl'a Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti a Europskej hypertenznej spolocnosti je
hypertenzia definovana ako zvyseny tlak krvi (TK), kedy je opakovane systolicky tlak vyssi
ako 140 mmHg a diastolicky tlak vyssi ako 90 mmHg, a to u poslednych dvoch hodnét
z celkovych troch merani.

Hypertenzia je na celom svete hlavnou pri¢inou kardiovaskularnych chorob
a predcasnych umrti. Kvoli rozSirenému pouzivaniu antihypertenznych liekov zostal
globalny priemerny TK konstantny alebo sa za posledné Styri desatrocia mierne znizil.
Naopak, prevalencia hypertenzie sa zvysila, najmd v krajindch s nizkym a strednym
prijmom. Rozdiely v urovniach rizikovych faktorov hypertenzie, ako je vysoky prijem
sodika, nizky prijem draslika, obezita, konzumaécia alkoholu, fyzicka necinnost’ a nezdrava
strava, mozu vysvetlovat' regionalnu heterogenitu prevalencie hypertenzie. Napriek
zvySujucej sa prevalencii je podiel povedomia o hypertenzii, liecbe a kontrole TK nizke,
najmé v nizko- a stredno-prijmovych krajinach, a existuje len malo komplexnych hodnoteni
ekonomického dopadu hypertenzie.

Trekingom hypertenzie sa nazyva zotrvdvanie zvySenych hodnot TK pri
opakovanom merani v detskom veku alebo ich pretrvavanie az do dospelosti. Najvyssiu
tendenciu udrzat’ si zvySeny TK do dospelosti maju adolescenti. Faktory, ktoré¢ zvySuju
pravdepodobnost’ pretrvdvania vysokych hodndét TK si fajéenie cigariet a vyrazny
hmotnostny prirastok. Telesna hmotnost” koreluje pozitivne s hodnotami TK a je jednou
z hlavnych determinantov TK u deti a obezita u nich je najva¢sim nezavislym rizikovym
faktorom hypertenzie. V dosledku toho 20-30 % obéznych deti uz vo veku medzi 5.-11.
rokom mé zvySeny TK, podla inej prace tvoria obézni adolescenti viac ako polovicu

populécie juvenilnych hypertonikov.
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2.1.1 Klasifikacia a normy krvného tlaku

Hranica medzi normalnym a zvySenym krvnym tlakom je definovana arbitrarne ako
hodnota, nad ktorou vznika riziko zdravotného poskodenia a intervencia toto riziko znizuje.

Podrla Svetovej zdravotnickej organizacie je triedenie hypertenzie nasledujuce (tabul’ka 2):

Tab. 3 Klasifikacia hypertenzie

uroven krvny tlak
(mmHg)

normalny krvny tlak 115-120/75-80

Prehypertenzia 120-139/80-89

prvé stadium hypertenzie |140-159/90-99

druhé stadium
hypertenzie
Zdroj: WHO (https://www.who.int/health-topics/hypertension#tab=tab_2)

>160/>100

Je zadefinovand podskupina o0sob so systolickym tlakom 140-160 mmHg
a diastolickym tlakom 90-95 mmHg. Tieto hodnoty st ozna¢ované ako hrani¢na hypertenzia
a skupina je doleZité preto, Ze ide o hodnoty Casto indikované pre nefarmakologicku liecbu.
Bolo preukéazané, ze vyskyt kardiovaskuldrnych prihod sa viaze viac k tlaku systolickému
ako diastolickému. Vysoky krvny tlak je jednym zhlavnych rizikovych faktorov
ateroskler6zy, ischemickej choroby srdca acievnej mozgovej prihody. Riziko
kardiovaskularnych a cerebrovaskuldrnych komplikacii zvlast zvySuje kombinacia
hypertenzie s fajéenim, hyperlipoproteinémiou alebo diabetes mellitus. Na zvysenie krvného
tlaku vyznamne podsobi vysoky prijem sodika, nadmerné uzivanie alkoholu, obezita
a nedostatocnd telesna aktivita. Riziko sa zvySuje spolupdsobenim d’alSich rizik ako je
fajCenie, zvySenie glykémie, zvySend hladina celkového cholesterolu a znizena hladina HDL

cholesterolu.
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2.1.2 Prevalenia vysokého krvného tlaku

Odhaduje sa, Ze vo vicsine vyspelych krajinach je prevalencia hypertenzie 15-30 %
z celkovej populacie. LiSi sa vyrazne medzi jednotlivymi krajinami. Vekovo
Standardizovana prevalencia mierne a stredne zavaznej hypertenzie pre vekovu skupinu
25-64 rokov je v Kanade 10 %, na Islande 15 % a vo Finsku 30 %. U oso6b starSich ako
65 rokov je prevalencia hypertenzie v Kanade 35 %, ale v USA az 64 %.

Hypertenzia je vazny zdravotny stav a moze zvysit' riziko srdcovych, mozgovych,
oblickovych a inych chordb. Je to hlavna pri¢ina predcasnej smrti na celom svete, priCom
tento stav ma viac ako 1 zo 4 muzov a 1 z 5 zien. Bremeno hypertenzie je neprimerane
pocitované v krajinidch s nizkym a strednym prijmom, kde sa nachadzaji dve tretiny
pripadov, a to predovsetkym v dosledku zvySenia rizikovych faktorov u tychto populécii
v poslednych desatrociach.

U deti a dospievajucich sa prevalencia hypertenzie zvysuje (v zhode s pokracujicou
epidémiou obezity) a zvySeny TK u dospievajucich zostava najsilnej$im prediktorom
hypertenzie u dospelych. Pocet dospelych s hypertenziou sa zvysil z 594 miliénov v roku
1975 na 1,13 miliardy v roku 2015. Globalne sa najvyssie urovne TK presunuli z krajin
s vysokymi prijmami do krajin s nizkymi prijmami v juznej Azii a subsaharskej Afrike,

zatial’ Co urovne TK zostavaju trvalo vysoké v strednej a vychodnej Eurdpe.

2.1.3 Moznosti nefarmakologickej liecby a prevencie

Zékladom intervencie je systematicka zdravotna vychova zamerana na
predchadzanie rizik vychadzajucich zo spdsobu Zivota. Meranie krvného tlaku v kazdej
klinickej situécii je dolezitou metddou detekcie a vychodiskom odporacani k zmene spdsobu

Zivota, rozhodnutie 0 liecbe a spésobe monitorovania zdravia.
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Bez ohl'adu na tvahy o vyzname masovych merani tlaku je zrejmé, Ze v€asna liecba
hypertenzie moze redukovat’ pravdepodobnost’ neskorsieho rozvoja jeho zavaznejsej formy
a znizenie tlaku moze tak zniZit' aj riziko kardiovaskularnych ochoreni a imrti. Cim niZsi je
krvny tlak, tym niZSie je aj riziko vzniku cievnej mozgovej prihody.

Na kontrolu alebo znizenie vysokého krvného tlaku by mal lekar odporucit’
dodrziavanie zdravého zivotného Stylu. Patri sem vyber zdravych potravin, ktoré su zdravé
pre srdce. Znizovanie krvného tlaku mdze pomdct predchadzat alebo oddialit vazne
zdravotné problémy, ako st chronické ochorenia obli¢iek, srdcovy infarkt, zlyhanie srdca,
mftvica, pripadne vaskularna demencia. U starSich osob, kde je systolicka hypertenzia
spdsobend zmenou elasticity aorty (vyvolanou aterosklerdzou aorty a jej vetiev) sa lie¢i STK
180 mmHg a vyssi s cielom dosiahnut’ hodnoty 150-160 mmHg. Nefarmakologicka liecba,
ktora je vychodiskovym krokom lie¢by zahfia redukciu telesnej hmotnosti, obmedzenie
prijmu soli, suplementéaciu draslika, magnézia a vapnika, obmedzenie prijmu alkoholu,
redukciu prijmu tukov, zvySent pohybovu aktivitu, zanechanie faj€enia, intervenciu d’alSich
rizikovych faktorov, najmi Upravu cholesterolémie, manaZovanie stresu a kvalitny spanok.
Nefarmakologické postupy lieCby moéZu normalizovat’ miernu hypertenziu a potencovat’

lie¢bu farmakologicku.

2.1.4 Doporucené preventivne postupy v primarnej starostlivosti pri

liecbe a prevencii hypertenzie

Dospelym by mal byt krvny tlak vySetrovany periodicky v priebehu ich navstevy
Vv ordinacii. Pokial’ st navstevy malo frekventované, mal by byt’ krvny tlak merany cielene
raz za dva roky a u osob starsich ako 65 rokov raz za rok. U deti a mladeze by mal byt krvny
tlak merany rutinne pri kazdej navsteve u lekara. VSetkym, ktorym bol krvny tlak merany,

je nutné hodnoty zdiel'at’ a vysvetlit’ ich vyznam.
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Dolezita je spravna metéda merania. Namerané hodnoty mézu byt nepresné

a Z mnohych dovodov je preto potrebné zachovat’ Standardny postup:

pouzitie tlakomeru — kalibrovany ortutovy tlakomer s predpisanou Sirkou manzety,
ktora prekryva asponn 2/3 paze, t. j. 12,5 cm, uobéznych 14 cm, ortutovy
sfygmomanometer nie je potrebné kalibrovat’ pokial’ meniskus ortutového stipca je
presne na hodnote 0,

e priprava pacienta — pacient musi pred meranim najmenej 5 minut sediet’, meriame na
pravej pazi (pri prvom merani na oboch k vyluceniu pripadnych cievnych anomalii),
meranie by malo byt opakované po 30 sekundéch,

e postup merania— ortutovy stipec musi klesat’ plynule a vySetrujuci by sa mal vyhnat
preferencii Cisel (napr. s nulou na konci) alebo predpokladu namerania urcitych
hodnét,

e prostredie — mal by sa vyluéit’ tzv. efekt bieleho plasta, ktory vyvolava prostredie
ordindcie, ¢o je mozné z Casti dosiahnut’ adaptaciou pacienta na prostredie alebo jeho
prispdsobenie domacemu prostrediu.

Meranie sa vykonava 2-krat v priebehu jednej navstevy po upokojeni pacienta. Pri
namerani zvySeného krvného tlaku pri prvom vySetreni je pacient upozorneny, Ze eSte nie je
hypertonik. Pred touto diagndzou a zahajenim liecby je nutné zvySené hodnoty overit
najmenej eSte 3-krat pri d’alSich navstevach. Pri overenom zisteni krvného tlaku systolického
140-180 mmHg a diastolického 90-105 mmHg je potrebné zahajit’ liecbu. Vyssi tlak

vyzaduje okamzitu kontrolu a lieCbu Specialistom.
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2.1.5 Praktické postupy pre lekarov a zdravotné sestry pri liecbe

hypertenzie

V ordinécii lekara primdrnej starostlivosti sa podielaju na kontrole a liecbe
hypertenzie lekar a sestra. V ramci tejto liecby by mali merat’ tlak pravidelne aspoii raz za
dva roky u vsetkych pacientov s normalnym tlakom a snazit' sa pozvat’ aj tych pacientov,
ktori vyuzivaji lekarske sluzby menej Casto. Nalezy vzdy potvrdit’ aspon v troch
opakovanych meraniach nasledujicich Sest mesiacov, hlavne ak sa jednd o zvySené
hodnoty. Informovat’ pacienta o nameranych hodnotéach pri overenej hypertenzii a uistit’ ho,
ze vysoky tlak je mozné lie¢it’ nefarmakologicky aj farmakologicky, avSak za predpokladu,
ze bude spolupracovat. Pred zahajenim liecby poskytnut’ poradenstvo ohl'adom tupravy
zivotného Stylu — stravovania, pohybovej aktivity, fajéenia, a vysvetlit' zavaznost’ tychto
I d’alSich faktorov.

Podla potreby predpisat’ lieky pre liecbu hypertenzie s respektovanim vsetkych
klinickych odporucani a pokiall to vyzaduje stav odoslat’ pacienta k Specialistovi.
Monitorovat’ pacientov krvny tlak a pomahat’ mu vyrovnat’ sa s narokom na dlhotrvajucu
a vicsinou celozivotnu intervenciu hypertenzie. Pri rozhodovani o liecbe a Specializovanej
kontrole je nutné brat’ do uvahy vek pacienta, osobnu a rodinni anamnézu s hypertenziou,
pred¢asnym vyskytom kardiovaskularnych ochoreni, diabetes mellitus, poskodenie inych

organov (obli¢ky, sietnica), pritomnost” d’alSich rizikovych faktorov.

2.2 ZvySeny cholesterol

Hladina cholesterolu vkrvi je jednym zo zéakladnych indikatorov rizika
kardiovaskularnych ochoreni (KVO). Hladina celkového cholesterolu v krvnej plazme
Vv priebehu Zivota stupa od 2,8 mmol/l u mladych deti po 6,2 mmol/l u starSich osob. Celkovy

cholesterol zahfiia podskupiny lipoproteinov s nizkou hustotou (LDL — low density
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lipoprotein) a lipoproteiny s vysokou hustotou (HDL — high density lipoprotein). Zvysena
hladina LDL cholesterolu je rizikovym faktorom vzniku KVO, naopak zvysena hladina HDL
cholesterolu je protektivnym faktorom.

Hladiny lipidov a lipoproteinov v krvi s vysledkom komplexnych metabolickych
a transportnych dejov a st vymedzené genetickymi faktormi a vplyvmi vonkajSicho
prostredia. Abnormalne hladiny lipidov v krvnom sére alebo v plazme, oznaCované ako
dyslipidémie, si dosledkom i prejavom dedicnych alebo ziskanych poruch latkovej premeny
alebo transportu lipoproteinov v krvnom obehu — dyslipoproteinémii.

V SR zomiera 47 % muzov a viac ako 60 % zien v dosledku KVO, ktoré sa v 90 %
podmienené aterotrombo6zou. Dyslipidémie predstavuju jeden 2z najdolezitejSich
ovplyvnitelnych rizikovych faktorov pre rozvoj komplikacii aterosklerézy — infarkt
myokardu, cievna mozgova prihoda, periférne artériové ochorenie dolnych koncatin.
Klasifikécii dyslipoproteinémii je viacero, avSak najpraktickej$im rozdelenim z hladiska
rozhodovania o liecbe je klasifikacia Europskej spoloc¢nosti pre aterosklerozu z roku 1992.
Podra tejto dyslipoproteinémie delime do troch skupin:

a) izolovana hypercholesterolémia (zvysena hladina celkového a LDL cholesterolu),
b) izolovana  hypertriacylglycerolémia  (zvySena  hladina triacylglycerolov

s normalnymi hodnotami celkového a LDL cholesterolu),

c) kombinovana hyperlipoproteinémia (zvySenie hladiny celkového, LDL cholesterolu

a triacylglycerolov).

V stiasnosti medzi dyslipoproteinémie zarad’ujeme aj nizke hodnoty HDL
cholesterolu. Dyslipoproteinémie podl'a etioloégie rozdel'ujeme na primarne a sekundarne.
Primarne dyslipoproteinémie (vrodené, Cize geneticky podmienené) sa vyskytuji pri
monogénovom alebo polygénovom genetickom defekte (kombinacia genetickej

predispozicie s faktormi vonkajSieho prostredia — nespravna zivotosprava, nizka pohybova
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aktivita). Sekundarne dyslipoproteinémie su sprievodnym znakom iného zakladného
akutneho alebo chronického ochorenia, alebo vplyvu inych faktorov —napr. DM I. a Il. typu,
hypotyre6za, hepatopatia, nefropatia, pouzivanie hormondlnej antikoncepcie, infekéné
ochorenia, obezita.

Vysledky stadii indikuji, ze abnormdalne hodnoty krvnych lipidov su asociované
s akcelerovanym aterosklerotickym procesom v detstve a dospelosti a podc¢iarkuja

dolezitost’ primarnej prevencie uz od utleho veku.

2.2.1 Prevalencia a trendy v znizovani hodnot zvySeného cholesterolu

Zvysena hladina cholesterolu je beznym javom, jeho prevalencia je vysSSia u muzov
ako u zien a zvysuje sa s vekom. Vzorky pre vySetrenie sa ziskavaji odberom ven6znej alebo
kapilarnej krvi. Pri naleze zvySenej hladiny sa odportca vykonat viac vysetreni pretoze
opakované vySetrenia sa mozu lisit’ az o 5 %. Opakované vySetrenia si nutné hlavne pred
rozhodnutim o farmakoterapii.

U muzov dosahuje maximum vo vekovej skupine 40-45 rokov a u zien vo vekovej
skupine  65-74 rokov. NajnizSie hodnoty boli zistené¢ v Eurdpe, Grécku
a Taliansku; najvyssie vo Svédsku, Nérsku a Finsku. Boli nijdené aj rozdiely medzi
socioekonomickymi skupinami. LCudia z niZSich socioekonomickych tried maju castejSie
vyskyt vysokych hladin cholesterolu. Tieto javy su zapriCinené z vel'kej Casti spdsobom
stravovania.

Zvysené hladiny cholesterolu st vyznamnym indikatorom rizika vzniku ochorenia
pred prejavom prvych symptomov. Vztah medzi KVO a hodnotami cholesterolu bol

preukdzany mnohymi Stidiami s nasledujiicimi zavermi:
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vyskyt ochorenia je pomerne nizky v populédcii s nizkou hladinou celkového
cholesterolu v krvi a naopak v krajinach, kde je priemerna hodnota vys$$ia ako
5,2 mmol/l st KVO beznym javom,

umrtnost’ na KVO plynule stiipa so zvySujacimi sa hladinami cholesterolu v krvi;
riziko koronarnej trombozy je u jedincov s hladinou celkového cholesterolu
6,5 mmol/l dvakrat vyssi a u jedincov s hladinou 7,8 mmol/l trikrat vyssi v porovnani
S l'ud’'mi, u ktorych boli zaznamenané hodnoty 5,2 mmol/l,

incidencia KVO u diabetikov stipa so su¢asnym zvySenym cholesterolom,
zniZenim cholesterolu, a najmé frakcie LDL, sa m6ze redukovat’ riziko vzniku KVO,
u zien v obdobi menopauzy nie je zvySend hladina cholesterolu zavaznym rizikom
KVO,

priame riziko zvySenej hladiny cholesterolu u deti a starSich 'udi nie je jednoznaéne
potvrdené.

Riziko vzniku KVO je vyssie, pokial’ st pritomné aj d’alSie rizikové ukazovatele,

hlavne hypertenzia, hypertrofia 'avej komory, glukézova intolerancia, obezita a fajcenie.

Z hladiska rizika vzniku a rozvoja ateroskler6zy nie je tak zavazny prijem potravinového

cholesterolu ako prijem nasytenych mastnych kyselin a vysoky celkovy energeticky prijem.

2.2.2 Doporucené preventivne postupy v primarnej starostlivosti pri

zvySenej hladine cholesterolu

V rémci primarnej prevencie existuju 3 zékladné interven¢né pristupy, a to strava

S nizkym obsahom tukov a vysokym obsahom vlakniny a antioxidantov, farmakoterapia

a multifaktoridlna intervencia. VySetrenie cholesterolu je vSeobecne doporucené vykonat

u dospelych s normalnymi alebo hrani¢énymi hodnotami v piatro¢nom intervale a CastejSie

U osdb s preukdzanymi vyS$§imi hodnotami. Pre prednostné vySetrenie cholesterolu je
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ziadice urcit vysoko rizikové osoby. Stanovené hladiny cholesterolu by mali byt
posudzované selektivne u osdb s predpokladanym d’al§im rizikom. Kazdé vySetrenie
cholesterolu musi byt doplnené kvalifikovanym rozhovorom s vysvetlenim ddvodov
vySetreni, vyznamu zistenych hodnét a odporuéenim spravnej vyzivy. Dalej by mala byt
pacientom doporucena navsteva nutri¢nej poradne.

Pacientom odporucit’ prilezitostné vysetrenie hladin cholesterolu v krvi atym
pacientom, ktori maji zvySené hodnoty cholesterolu poradit’ ako zostavit stravu so
znizenym obsahom tukov, sniz§im celkovym energetickym prijmom a niz§im
cholesterolom. Pokial’ si to vyzaduje jeho zdravotny stav, odoslat’ pacienta k odbornému
vySetreniu a zahajit’ farmakoterapiu. Vykonavat systematickti vychovu k zdravému spdsobu

zivota, najma k nefajceniu a spravnej vyzive.

2.2.3 Anticholesterolova diéta

Principom je zniZenie celkového a LDL cholesterolu za sticasného zvySenia HDL
cholesterolu. SubeZne je Ziadlce znizenie nadmernej telesnej hmotnosti (ak je ¢lovek obézny
alebo ma nadvahu). V ramci Gpravy stravy je dolezité najmé zniZenie obsahu tuku v potrave
(tvorit’ by mali len 20-30 % z celodenného prijmu energie v potrave), pricom tento by mal
tvorit’ prijem najmi nenasytenych tukov a mastnych kyselin. Nachadzaju sa v rastlinnych
olejoch, rybéach, najmé tych morskych. Naopak, pacient by mal znizit' prijem nasytenych
mastnych kyselin (maximum 10 % z celodenného prijmu energie v potrave).

Hlavnym diétnym opatrenim je zniZeny prijem cholesterolu v strave pod 300 mg/den
(v tazsich pripadoch pod 200 mg/den), zivo¢isSnych tukov a absoltitneho mnozstva tukov
Vv potrave. To je mozné dosiahnut’ obmedzenim potravin, ktoré tieto tuky obsahujt, ako st
potraviny zivo¢isSneho povodu (méso, vajcia, mlieCne vyrobky). ZvIlast bohaté zdroje st

vnutornosti, vajecny zltok, kérovce a mikkyse.
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Sacharidy (cukry) by sa mali prijimat’ vo forme polysacharidov, ktoré st obsiahnuté
prevazne v tmavej muke, cerealiach, zemiakoch a strukovindch. Cukrarenské vyrobky,
sladkosti, susienky, ¢okolada a zmrzlina by sa mali vyrazne obmedzit’, pretoze okrem cukru
obsahujt aj tuky a cholesterol.

Proteiny by mali predstavovat’ 15-18 % denného energetického prijmu. Denny prijem
vlakniny by mal byt priblizne 20-30 g, Vv zévislosti od veku. Vhodnymi potravinami st
strukoviny — soja, SoSovica, hrach, fazula, d’alej zelenina, ovocie, obilniny ako napriklad
pohanka, ovsené vlocky, ryza, celozrnné vyrobky (z tohto dovodu je vhodné vymenit’ biele
pecivo za tmavé).

Z technologickych postupov je preferované varenie, dusenie, opekanie nasucho,
pecenie, zapekanie. Vhodna je aj priprava v mikrovinnej alebo teplovzdusnej rure. Odportaca
sa solit’ menej, sladené napoje vymenit’ za vodu, citronddu, nesladené Caje, nizkotucné
a kyslomlie¢ne vyrobky. Okrem znizenia hladiny celkového cholesterolu v krvi prinaSaja
uvedené postupy znizenie vyskytu nefatalnych infarktov myokardu (IM) a zniZenie

incidencie KVO.

2.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je heterogénna porucha vyvolana bud’ nedostatkom inzulinu alebo
ziskanou rezistenciou buniek na inzulin, vratane zmeneného vzorca vylucovania inzulinu
s najroznejSimi abnormalitami v metabolizme cukrov, bielkovin a tukov. Znamena
chronicktl hyperglykémiu, ktora moze byt sprevadzana priznakmi zvySeného sméidu
a mocenia, straty vahy, rozmazané¢ho videnia alebo stfpnutia vrcholiaceho do komy.
Expertny vybor WHO stanovil diagnostické kritérid. Spontanna zvySend hladina krvnej
gluk6ozy dosahujuca hodnoty 7,8 mmol/l alebo vysSia, ¢i hladina glukézy v krvi

neodoberanej nala¢no na urovni 11,1 mmol/l alebo vysSia, glukdéza v moci sprevaddzana
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spontannymi hodnotami krvnej glukézy 7,8 mmol/l alebo vysSimi znamend diagndzu
diabetes mellitus.

Hladiny glukézy v rozmedzi medzi tymi, aké sa vyskytujd u normélnych
a diabetickych jedincov, naznacuji narusenu glukézovu toleranciu, ktord moze byt ur¢ena
oralnym glukézovym toleranénym testom (oGTT). Podla nej je jedinec povazovany za
osobu s narusenou glukézovou toleranciou, ak glykémia dosahuje 7,8-11,1 mmol/l dve
hodiny po tom, ¢o bolo podanych 75 g glukézy v roztoku. Termin ,,hrani¢ny diabetes* sa
povazuje za nevhodny, pretoze u mnohych l'udi s narusenou glukézovou toleranciou
sa diabetes vObec nevyvinie. VysSetrenie cholesterolu je vSeobecne doporucené vykonat
u dospelych s normalnymi alebo hrani¢énymi hodnotami v patronom intervale a CastejSie
U 0sob s preukazanymi vy$$imi hodnotami. Pre prednostné vySetrenie cholesterolu je
ziaduce urcit vysoko rizikové osoby. Stanovené hladiny cholesterolu by mali byt
posudzované selektivne u 0s6b s predpokladanym d’alSim rizikom. Kazdé vysSetrenie
cholesterolu musi byt doplnené kvalifikovanym rozhovorom s vysvetlenim ddovodov
vysetreni, vyznamu zistenych hodnét a odporuenim spravnej vyzivy. Dalej by mala byt
pacientom doporucend navsteva nutricnej poradne.

Pacientom odporucit’ prilezitostné vySetrenie hladin cholesterolu v krvi atym
pacientom, ktori maju zvySené hodnoty cholesterolu poradit’ ako zostavit stravu so
znizenym obsahom tukov, sniZz§im celkovym energetickym prijmom a niZ8im
cholesterolom. Pokial’ si to vyzaduje jeho zdravotny stav, odoslat’ pacienta k odbornému
vySetreniu a zahdjit’ farmakoterapiu. Vykonavat' systematickll vychovu k zdravému sposobu

zivota, najmi k nefajceniu a spravnej vyzive.
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2.3.1 Klinicka Kklasifikacia diabetes mellitus

Diabetes sa deli do troch kategoérii. Typ I je inzulin-dependentny diabetes mellitus
(IDDM). Spaja sa s absoltitnym nedostatkom inzulinu v désledku chronickej autoiminne;j
destrukcie pankreatickych beta buniek. Tento autoimunny proces sa moze zistit’ na zaklade
pritomnosti bunkovych protilatok. Produkcia inzulinu sa postupne znizuje, ¢o mdze nastat’
vel'mi akutne, ale tiez aj postupne pocas 10 rokov. V tejto faze sa hyperglykémia nemusi
nijak prejavit. Neskor moze viac menej urcita kritickd udalost’, ako chirurgicky zakrok alebo
virusova infekcia, vyvolat’ akatne zhorSenie pankreatickej funkcie, ktora ma za nasledok
akutnu prudkd hyperglykémiu. Ak sa uz DM prejavi, postupne mizni bunkové protilatky.

Typ Il je non-inzulin dependentny diabetes mellitus (NIDDM). Povazuje sa za
dosledok inzulinovej rezistencie, ktora vedie k poruche vylu¢ovania inzulinu pankreasom
a neskor k hyperglykémii nalacno. NIDDM sa vyskytuje vel'mi ¢asto u dospelych a je stale
beznejsi po 40. roku zivota. U 'udi s NIDDM mdze byt pre lepSiu kontrolu hladiny glukézy
v krvi Ziaduca liecba inzulinom.

Tretim typom je gestacny diabetes. Ten sa objavuje, ked’ u nediabeticiek v priebehu
tehotenstva dojde k vzniku naruSenej glukdzovej tolerancie alebo inych priznakov
diabetického stavu. Moze sa spéjat’ s komplikdciami u novorodencov alebo matky a s vy$Sou

perinatadlnou mortalitou.

2.3.2 Rizikové faktory pre diabetes mellitus typ I1.

Rizikovymi faktormi NIDDM su obezita, diéta s vysokym obsahom tuku,
nedostatocna telesnd aktivita a objavenie sa gestaéného diabetu. Vyskyt NIDDM v rodinéch
naznacuje ur€itd rolu dedic¢nej predispozicie. IDDM sa objavuje ul'udi s genetickou
zranite'nostou, ale jednotlivé pripady sa vyskytuju CastejSie v rodinach, kde sa diabetes

nevyskytol.
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Mierna konzumacia alkoholu znizuje riziko cukrovky a rovnako ako v beznej
populacii zlepsuje kardiovaskularne zdravie u pacientov s cukrovkou. Vysokd konzumacia
vsak toto riziko zvySuje. Podla Polsky, Akturk (2017) mozno konStatovat, Ze jedinci s uz
rozvinutym diabetom konzumuju alkohol menej Casto ako nediabetici. U l'udi s cukrovkou
je konzumacia alkoholu beznejsia u mladsich jedincov a muzov.

Narastajuce dokazy teraz implikuji expoziciu roznym toxickym latkam v zivotnom
prostredi (rozne anorganické a organické molekuly prirodného aj syntetického povodu,
vratane arzénu, bisfenolu A, ftalatov, polychlorovanych bifenylov a organochlérovych
pesticidov) v patogenéze cukrovky. Tieto expozicie sa vyskytuju pocas celého zivota; av§ak
ur¢ité vyvojové obdobia su jedinecné citlivymi oknami, pocas ktorych je mozné trvalo

narusit’ metabolizmus u exponovaného jedinca aj nasledujtcich generacii.

2.3.3 Komplikacie diabetu

Akutne komplikacie sa prejavuji ako metabolické prihody. Dlhodoba progndza
a kvalita zivota diabetickych pacientov zavisi na vyvoji a zavaznosti dlhodobych kardidlnych
komplikdcii. Jednou zo Struktir, ktora je cukrovkou vyznamne ovplyvnena je cievna stena.
Podl’a typu postihnutia cievneho rieciska sa rozliSuju mikroangiopatie a makroangiopatie.

Mikroangiopatia sa vyzna€uje zhrubnutim bazalnej membrany kapilar, proliferaciou
epitelovych buniek a oklaziou malych arteriol. Je pricinou diabetickej retinopatie,
nefropatie, encefalopatie, kardiologického syndromu X, Ciastocne periférnej neuropatie
a kardialnej autonémnej neuropatie. Su to Specifické komplikdcie DM, ktoré suvisia
s kompenzaciou ochorenia.

Makroangiopatia zahrnuje aterosklerozu a arteriolosklerézu, vyskytuji sa ako
postihnutie koronarnych, mozgovych, rendlnych alebo periférnych artérii. Ide o neSpecifické

komplikacie DM, ktoré stvisia aj s dizkou trvania choroby. Klinicky sa prejavujt ako:
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koronarna choroba srdca na podklade ateroskler6zy koronarnych artérii,

choroba malych ciev,

diabeticka kardiomyopatia,

kardialna autondmna neuropatia.

2.3.4 Epidemioldgia vyskytu diabetu

V eurdpskej oblasti predstavuje NIDDM asi 85 % pripadov. Jeho prevalencia
v populécii je 6-10 %, pricom vzrastd po 50. roku zivota. Riziko kardiovaskularneho
ochorenia je 2-3x vyssie nez u nediabetikov. Studie odhaduju u pacientov nad 40 rokov
stratu 5-10 rokov Zivota v porovnani s bezne oéakavanou dizkou Zivota. Najobvyklejsimi
pri¢inami umrtia u 'udi s NIDDM st kardiovaskularne ochorenia (60-70 %) a zlyhanie
oblic¢iek (7-8 %).

Vyskyt IDDM je asi 10-30%/100 000 obyvatelov. Postihuje najmi osoby do
30 rokov. Asi tretina pacientov zomiera do 30 rokov po urceni diagnozy na kardiovaskularne
alebo oblickové ochorenie. Dizka Zivota deti s IDDM zavisi na vyvoji nefropatie. Pokial sa
rozvinie, je perspektiva asi 50-75 % dizky Zivota nediabetickych deti. V inych situaciach
modze byt priemerny vek v tychto pripadoch o niekolko rokov niZ$i, avSak zatial’ nie st
k dispozicii ziadne presné udaje. Vyskyt gestacného diabetu kolise medzi 1 az 5 % tehotnych
Zien.

V roku 2014 malo cukrovku 8,5 % dospelych vo veku 18 rokov a star§ich. V roku
2019 bol diabetes priamou pric¢inou 1,5 miliona Gamrti. V roku 2012 (rok poslednych
dostupnych udajov) doslo k d’al§im 2,2 milionom tmrti v dosledku vysokej glykémie.
V rokoch 2000 az 2016 doSlo k5 % zvySeniu predCasnej umrtnosti na cukrovku.
V krajinéch s vysokymi prijmami sa miera pred¢asnej imrtnosti na cukrovku znizila od roku

2000 do roku 2010, potom sa vsak zvysila v rokoch 2010-2016. V krajinach s niz§im
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a strednym prijmom sa v obidvoch obdobiach zvySila miera pred¢asnej umrtnosti na
diabetes. Naopak, pravdepodobnost umrtia na ktorukol'vek zo Styroch hlavnych
neprenosnych chordb (kardiovaskularne choroby, rakovina, chronické respiraéné choroby
alebo DM) vo veku od 30 do 70 rokov sa medzi rokmi 2000 a 2016 globalne znizila o 18 %.

V roku 2019 sa odhaduje 1,5 miliona umrti bolo priamo spdsobenych diabetom.

2.3.5 Prevencia diabetu typu 1.

Prevencia NIDDM, ktora by mala celosvetovy dopad, je zalezitostou prvoradého
vyznamu. Vyznamné rizikové faktory, na ktoré je treba sa zamerat’, su nasledujuce:
e obezita, rozlozenie tuku v tele a vysoky BMI;
e nedostatocna fyzicka aktivita;
e zlozenie stravy, najma nadmerny prisun tukov;
e vyskyt diabetu v rodinnej anamnéze.

Vzhl'adom k tomu, Ze IDDM je autoimunitné ochorenie, Usilie o prevenciu je
zamerané na intervenciu v oblasti imunity. Preventivne stratégie eSte nie su dostatocne
rozvinuté. ZlepSena kontrola glukdzy prostrednictvom samostatného sledovania glykémie
a techniky vhodnej inzulinovej terapie by mohli predist alebo oddialit’ niektoré
z dlhodobych komplikacii diabetu, ako slepotu, zlyhanie obliciek, pripadne d’alSie. Pri
detekcii asymptomatického NIDDM je hlavnym testom meranie glykémie. Tento test moZe
byt vykonavany ndhodne dve hodiny po jedle alebo v ur¢itom intervale po oralnom podani
glukozy.

Diabetické komplikacie mozu byt vskorom S§tadiu odhalené napriklad
prostrednictvom o¢nej fundoskopie alebo snimkovanim o¢ného pozadia, rozborom mocu na
mikroalbuminuriu, neurologickym vySetrenim niektorych reflexov, meranim krvného tlaku,

periférneho pulzu a postidenim hladin lipidov a kreatininu. Okamzité liecenie zistenych
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komplikacii moze zahriiovat’ udrziavanie normoglykémie na zdklade diétnych odporucani,
oralnych hypoglykemickych prostriedkov alebo inzulinovej liecby ¢i Specifické postupy,
akymi je liecba o¢i laserom, lieCba hypertenzie a proteinova restrikcia pri mikroalbuminurii.

Tieto postupy maju vyznam pri prevencii d’alSieho rozvoja beznych komplikacii.

2.3.6 Doporucené preventivne postupy pri prevencii a liecbe diabetu

NajjednoduchSou cestou k urceniu diabetu je testovanie spontannej glykémie (nie
nalacno). Test glukdzovej tolerancie po ordlnom podani nie je vhodny pre plosny skrining,
pretoze je ¢asovo narocny, pre pacienta nepohodiny a nakladny. Meranie glukézy v krvi
nalacno a po jedle je preto najvhodnejsia metéda. Meranie hladin krvnej glukézy u vsetkych
asymptomatickych osdb nie je vSak vykonatel'né. Mali by byt vyberovo testovani len ti,
u ktorych existuje vysoké riziko. Skrining celej populacie sa neodportca.

Z 3. medzinarodnej konferencie o gestatnom diabete a z niektorych d’alSich inStancii
vzi$lo odporucanie podrobit’ vietky tehotné zeny v 24.-28. tyZzdni ordlnemu testu glukdzove;j
tolerancie (50 g), pretoZze naznacuje ocakavani pravdepodobnost’ buducej narusenej
glukozovej tolerancie ako u matky, tak aj u potomka. Pravidelné kontroly glukdézy v moci
a stanovovanie krvnej glukdzy v priebehu tehotenstva, najma u zien, kde existuje isté riziko,
mozu viest’ k lepSim vysledkom. Dostato¢ne vyskoleni lekari primarnej starostlivosti mézu
zvladnut’ skrining za G¢elom skorej detekcie a lieCbu diabetickych komplikacii. Ostatni by
mali posielat’ pacientov na Specializované kliniky.

O diabetikov by sa mal starat’ diabeticky zdravotnicky tim skladajtci sa z lekarov,
diabetickych sestier a d’alsich odbornikov. Ulohy primarnej starostlivosti by mali zahfiat’
osvetu, organizaciu a koordinaciu s d’alSimi zdravotnickymi pracovnikmi. Lekari a sestry

V primarnej starostlivosti by mali:
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2.4

poskytovat’ poradenstvo tykajice sa zdravého zivotného Stylu, povzbudzovat ich
k vytvoreniu zdravych navykov v oblasti vyZivy a najmai k fyzickej aktivite;
odporucit’ podl'a potreby pravidelné meranie glykémie u l'udi s vysokym rizikom
diabetu (obézni pacienti s rodinnou anamnézou diabetu a Zeny, u ktorych sa prejavil
gestacny diabetes alebo st tehotné);

registrovat’ vSetkych pacientov, u ktorych bol diagnostikovany diabetes, zaradit’ ich
zdaznamy do zaznamového systému lekarskej praxe a vypracovat’ systém pozyvania
na pravidelné kontroly;

poucit’ pacientov s diabetom o povahe choroby, selfmonitoringu a liecbe, o narokoch
na vyzivu, o rozpoznavani a zvladani akatnych situacii;

organizovat pravidelné kontroly a podla potreby odoslat’ pacienta na Specializované
pracovisko, k diétnej sestre, oftalmologovi, neuroldégovi alebo chirurgovi, nadviazat’
a udrziavat komunikiciu so vSetkymi tymito Specialistami a poskytovat’ im
spolupracu a podporu;

povzbudzovat’ diabetickych pacientov, aby sa stali clenmi svojpomocnych skupin

alebo organizicii pacientov.

Pohybova aktivita

Telesna necinnost’ alebo sedavy spdsob Zivota st spojené s mnozstvom zdravotnych

porich vratane kardiovaskularnych chordb, zvySeného krvného tlaku, osteoporozy,

a v neposlednom rade i chronickej poruchy pohybového a oporného aparatu. Telesny pohyb

ma dobre zdokumentovany protektivny vplyv na zdravie v tom najsirSom slova zmysle:

redukuje riziko vzniku ochoreni srdca a ciev,

znizuje krvny tlak,
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e zlepSuje lipoproteinovy profil — zvySuje hladinu HDL a znizuje hladinu LDL
cholesterolu,

e vysSim vydajom energie podporuje redukciu vahy, je prevenciou obezity,

e znizuje hladinu glykémie, zvySuje gluk6zovu toleranciu,

e zlepsSuje psychicky stav a schopnost’ vyrovnat’ sa so stresom,

e vyssia telesnd a pohybovéa zdatnost’ znizuje celkovi mortalitu.
V stcasnosti chapeme prevenciu rozvoja nadhmotnosti a obezity ako paralelnt

prevenciu rozvoja DM Il. typu a aj d’alsich chronickych kardiometabolickych, nadorovych

a niektorych neurodegenerativnych ochoreni.

2.4.1 Doporucené preventivne postupy v primarnej starostlivosti v

podpore pohybovej aktivity

Vedla plosnych informéacii o vzt'ahu fyzickej aktivity (FA) k zdraviu je nevyhnutné
sustavné pdsobenie lekarov na oblast’ Zivotného $tylu pacientov. V prevencii ochoreni je
rozhodujlca tzv. zdravotne orientovana zdatnost. T4 zahffia kardiorespiraéni zdatnost,
svalovu silu a kibovii pohyblivost.

Vykonavanie telesnej aktivity by sa malo riadit’ viacerymi zasadami. Telesna aktivita
V miernej intenzite by mala trvat’ najmenej 30 mintt denne — nové poznatky vSak ukazuj,
Ze nie je nevyhnutné, aby doba FA bola stvisld, ale Ze je moZzné v priebehu dia dodrzat’
asponn 10 minut. Telesna aktivita v strednej intenzite by mala trvat’ aspon 30-45 mintt
a vykondvat’ 3-5x tyzdenne. Zat'az je potrebné zvySovat’ postupne, zvyc€ajne sa za¢ina od
miernej telesnej aktivity apostupne sa zvySuje zataz aj frekvencia. Pravidelnost
a dlhodobost” st ddlezitym aspektom vykondavania telesnej aktivity. Pacienta je potrebné
upozornit’, ze vysledok je mozné ocakavat’ najskor po 1 mesiaci pravidelného tréningu. Pri

vybere pohybovej aktivity je treba si uvedomit’, ze pacient by si mal vybrat’ formu pohybu,
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ktora mu prinasa radost’ a uspokojenie, ¢ize zvolit’ si vhodny typ pohybovej aktivity. Taktiez
klast doraz na primeranu intenzitu — informujte pacienta, ze potreba dychat' ustami
signalizuje nadmernu zat'az. Dorazne vysvetlite, Ze v kazdom cviceni je nutné ihned’ prestat’
akondhle pacient uciti bolest, vykonavanie akejkol'vek telesnej aktivity musi byt pre
pacienta bezpecné.

Vytrvalostny tréning spo¢iva v opakovanom cvi¢eni o nizkej intenzite velkych
svalovych skupin v dlhsich ¢asovych tusekoch. Vysledkom je zlepSenie kardiovaskuldrnych
funkcii, avSak nedochddza k vyznamnejSiemu zvySeniu svalovej sily. Naproti tomu
odporovy tréning vykondvany pri vysokej intenzite a nizkej frekvencii opakovania vedie
k zvySeniu svalovej sily a narastu svalovej hmoty, ale nema vyznamny vplyv na
kardiorespiracnu zdatnost. Aerdbny tréning ma zasadny vplyv na citlivost’ inzulinovych
receptorov. Pacientom s diabetom a obezitou je odporic¢ana FA vytrvalostného charakteru
zamerana na prevenciu poskodenia kibov a svalov. Vieobecne mozno odporugit’ rychlu
chddzu, cyklistiku (aj stacionarny rotoped), plavanie, veslovanie (na veslarskej lavici), beh
na bezkach; vzdy l'ahko realizovatel'na aktivita je chddza. NajvyhodnejSie je zapojenie Co
najviac svalovych skupin, pretoze zlepSenie ti¢inku inzulinu je viazané len na svaly, ktoré
su do tréningu priamo zapojené. Diabetik zacinajiici pohybovu terapiu cvi¢i spociatku
priblizne 30 minut a predlzuje dizku na 60 minut. Pri cvideni dlh§om ako 60 minit sa uz
efektivita predizenia zat'aze znizuje.

ZvySenie FA zvySuje senzitivitu adipocytov k inzulinu, bez toho, aby musela byt
znizend telesna hmotnost’ alebo tukové zasoby. Tento priaznivy efekt FA ukazuje, Ze FA je
rovnako tak G¢inna v ovplyviiovani inzulinovej rezistencie ako v znizovani hmotnosti.

Profesionalni pracovnici primarnej starostlivosti by mali zahrnut' poradenstvo
o fyzickej aktivite do svojej praxe. V priebehu rutinnych kontaktov s pacientami by mali

diskutovat’ o zdravotnych rizikach necinnosti, zlepSeni zdravia ako dosledku pohybovej
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aktivity a jej role v prevencii. V rozhovore s pacientami zistovat’, ¢i sa vo volnom c¢ase
venuju telesnej aktivite. Zaznamenat’ v dokumentécii tiroven vykonavanej fyzickej aktivity
— nizka, mierna alebo dostato¢na. Identifikovat’ jedinca, ktory potrebuje zmenit' v tomto
smere svoj zivotny §tyl a poskytnat mu pomoc a podporu. Tiez pomdahat pacientom
pripravit’ program ich fyzickej aktivity a poradit’ im pri vybere. Pacientov, ktorym bola
fyzicka aktivita odporuc¢end, monitorovat’ do akej miery boli schopni program dodrzat’
a motivovat’ ich. Pacientov so Specifickym zdravotnym problémom odoslat’ na konzultaciu

k Specialistovi.

2.5 Nadmerny stres

Priamy vplyv stresu na vznik a rozvoj niektorych ochoreni je len vel'mi t'azko
preukazatel'ny. Predpokladané suvislosti medzi pdsobenim stresu (obzvlast chronickym)
a vznikom a rozvojom viacerych poruch a ochoreni (napr. poruchou spanku, ststredenia,
bolest'ou hlavy, kardiovaskularnych ale 1 nadorovych ochoreni), boli popisané viacerymi
slovenskymi aj zahraniénymi autormi. Jednou z pricin tejto nezrovnalosti su jednak tazkosti
spojené s exaktnym meranim miery stresu, ktorému su l'udia vystaveni, jednak tieZ
subjektivne zaloZenou podstatou stresového uc¢inku —rovnako silny stresovy podnet (stresor)
moZe vyvolavat u réznych l'udi r6zne efekty, ktoré u niekoho koncia hlboko pod hranicou
nastupu stresovej reakcie, u iného je uz vysoko nad fiou. Psychologickou podstatou stresu je
totiz prave subjektivny prezZitok, ¢iZze interindividualne sa liSiaca subjektivne spracovana
sktisenost’. K nej sa viaze aj momentalne vnimana miera slobody, ktorou je prestupend dana
situécia, v ktorej moze (ale nemusi) dojst’ k nastupu stresovej reakcie. Je zname, ze znizujuca

sa miera slobody v situdcii posobenia stresora ulahcuje néstup stresovej reakcie, a naopak.
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Publikovanych je uz niekol’ko desiatok definicii stresu, avSak ziadna z nich nie je
jednoznac¢ne akceptovana ako plne vystihujica jeho podstatu. Za vSeobecne prijimané
parametre stresu mozeme oznacit’:

e charakteristiku iniciovaného — vyvolavajiceho momentu stresovej reakcie, kedy je
organizmus vystaveny pdsobeniu nepriaznivého vplyvu vonkajSieho i vnitorného
prostredia;

e okolnost’, ze za stres je povazované také zat'azenie organizmu, ktoré prekracuje
moznosti, ktorymi organizmus disponuje k jeho zvladnutiu. Tymto sa dnes uz
zvyCajne nemysli len prispdsobenie sa (adaptacia), ale aktivne vyrovnanie sa so
zat'azou (coping).

Skutoc¢nostou je, ze v sucasnej dobe akoby stres viac prenikal do zivota l'udi, ked’ze
zvysené zivotné tempo kladie na va¢sinu l'udi vysSie naroky ako predtym; pribudla moznost’
sebarealizacie vyzadujuca si vyssSie nasadenie; taktiez sa objavili aj niektoré nové problémy
suvisiace s pracovnym uplatnenim, ako napr. moznost’ straty zamestnania, nutnost
rekvalifikacie ¢1 fenomén prepracovanych nazyvany ako workoholizmus. Potencialne rizika

posobenia stresu:

1. dosledky pre dusevné zdravie vratane aktudlneho psychického stavu;
2. dosledky pre rozvoj psychosomatickych ochorenti;

3. dosledky pre rozvoj somatickych ochorenti;

4. dosledky pre imunitu.

2.5.1 Moznosti prevencie stresu

Informacie o strese, jeho zdravotnych dosledkoch a moZnostiach jeho zvladania, by
sa mali stat’ siCast’ou zdravotne vychovnych kampani. Cudia by mali byt informovani o tom,

7e stres je dosledkom nestladu medzi poziadavkami, ktoré st na nich kladené aich
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moznostami. Pritom zdrojom stresu mézu byt vSetky hlavné Zivotné dimenzie, ako praca
a sebarealizacia, manzelstvo (resp. partnersky vztah), rodina; zdravotny stav (vlastny aj
blizkych o0s6b); ekonomickd situdcia; hlavné zivotné plany a perspektivy. Pritom ide
0 naplnenie zivotnej spokojnosti V jednotlivych dimenzidch, ich vzajomnu vyrovnanost
acelkovu uroven zivotnej spokojnosti. Zasadny vyznam ma identifikdcia zdrojov
chronického stresu a cielené obmedzovanie situdcii, ktoré stresovi reakciu vyvolavaju.
Dolezity je tréning zvladania, resp. aktivne vyrovnanie sa s danou zatazou. K zdkladnym
technikam zvladania stresu patri:

e vytvorenie poradia dolezitosti,

e umenie ,,vypnit* a odpocivat’,

e dostatok pohybu,

e sprdvna vyziva,

e relaxacné techniky.

2.5.2 Odporucané preventivne postupy v primarnej starostlivosti
Vo velkej vdcsSine pripadov sa jedna o komplexny problém, preto je potrebné
uplatnovat’ nasledujuce zasady:

e individudlny pristup s Uplnym reSpektovanim doverného, az intimneho charakteru
prejednavanych problémov;

e somatické problémy ¢i somatické ochorenie so zdanlivo jednoznaénym priebehom,
diagnézou 1terapiou moézu byt iba vyvrcholenim rozsiahlejSich problémov
psychosomatickej povahy;

e navodenie dovernej atmosféry a spoluprace je v tychto pripadoch dolezitejSie nez
kdekol'vek inde, pretoze uspech intervencnych postupov do zna¢nej miery zavisi od

plného, celkového oboznamenia lekara do vSetkych aspektov pacientovej situdcie.
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Zakladnym vychodiskom su preto dva elementarne diagnostické postupy:

1. rozhovor orientovany predovsetkym na celkovl zivotnu spokojnost’ pacienta — VO
vSetkych hlavnych dimenzidch: v praci a sebarealizacii, v manzelstve (resp.

Vv partnerskom vztahu), v rodine, zdravotny stav (ako pacienta, tak aj jemu blizkych

osOb), ekonomickd situdcia a zivotné plany i perspektivy. Zistujeme jednak

orientacnu uroven naplnenia zivotnej spokojnosti v jednotlivych dimenzidch, jednak
ich vzidjomnt vyrovnanost akonecne odhadovanu celkovll urovenl Zzivotnej
spokojnosti.

2. sebahodnotiace Skaly prezivania stresu su pomerne rozsirenym nastrojom. Mozeme
pouzit’ napr. stbor §kal Zdraz a stres a zistenie urovne pacientovej odolnosti.

Je treba mat’ na paméti, Zze takmer vSetky nepriaznivé dosledky stresu su pozitivne
ovplyvnitel'né za podmienky, ze mame dostatok informacii v ramci vsetkych zloziek
etiologie, vratane zakladnej charakteristiky premorbidnej osobnosti a jej socidlneho
zdzemia. Preto je treba v praxi primarnej starostlivosti vysvetlovat’ pacientom principy
posobenia nadmernej psychickej zataze a jej dosledky; zistit’ pacientovu situaciu v oblasti
posobenia nadmerného stresu; s pomocou zdkladnych testov diagnostikovat’® mieru
psychickej zataze pacienta; podat’ navrh ziadticich zmien zivotného $tylu s dohodnutim
kratkodobych cielov realizovateI'nych v C€asovom horizonte dni az tyzdnov; naucit
pacientov jednoduché zakladné relaxacné techniky; zabezpeit odbornti spolupracu

psychologa v pripade potreby, najmé v oblasti psychoterapeutického pdsobenia.

2.6 FajCenie

Zékladom zlepSenia kardiovaskularneho zdravia je zanechanie fajCenia, Co

u pacientov s ICHS vedie k vyraznému zniZeniu rizika akutnej korondrnej prihody. Zaroven
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je to najekonomickej$im opatrenim v primarnej aj sekundérnej prevencii, lebo méa okamzity
a dlhodoby efekt u vsetkych fajciarov.

Liecba fajcenia zahtiia psychosocialnu a behaviordlnu intervenciu a farmakologicku
liecbu. Program odvykania od faj¢enia je vhodné zaCat’ testom na zistenie zavislosti na
nikotine, t. j. Fagerstromovym testom. Za zavislého fajciara mézeme oznacit’ osobu, ktora
vyfaj¢i denne 10-15 cigariet, z ktorych prva si zapali do hodiny od prebudenia. Za uspesnu
liecbu povazujeme biochemicky verifikovani abstinenciu najmenej 6, radSej vSak
12 mesiacov (stanovenim kotininu — metabolit nikotinu; alebo stanovenim CO vo
vydychovanom vzduchu). U 30-35 % fajCiarov je abstinencia dosiahnuta prostrednictvom
farmakoterapie a intenzivnej intervencie. Sucast’'ou terapie by mala byt "kratka intervencia",
znama ako "S5P" (Pytat’ sa, Poradit, Posudit’ ochotu prestat’, Pomdct, Planovat’ kontroly),
analyza predoslych pokusov o zanechanie fajcenia, pomoc so zostavenim individudlneho
planu a priprava na krizové situdcie.

Fajcenie, jeho Gcinky a prevencia st rozpracované v nasledovnych kapitolach.
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3  VYZIVA V PREVENCII KARDIOVASKULARNYCH
OCHORENI, ODPORUCANE VYZIVOVE DAVKY

Autor: Kvetoslava Rimarova

3.1 Zakladné trendy vo vyZive

Zivotny $tyl, predovietkym spdsob vyzivy, hra vyznamni Glohu v primarnej aj
sekundarnej  prevencii KVO. Zakladom vSetkych  vyzivovych  odporucani
s kardioprotektivnym uc¢inkom je uprednostiiovat’ nespracované potraviny pred vysoko
priemyselne spracovanymi, znizit’ privod nasytenych tukov, trans-nenasytenych mastnych
kyselin, soli a pridaného cukru a zvysit konzumaciu ovocia a zeleniny, celozrnnych
vyrobkov, strukovin, orechov, nizkotuénych mlie¢nych vyrobkov, ryb a chudého misa.

Najviac Studovanym vyzivovym vzorcom, ktory ma vplyv na prevenciu
kardiovaskularnych ochoreni, je stredomorska strava. U¢inky stredomorskej stravy na
zdravie su viac preskimané v primarnej prevencii KVO, ale podobné ucinky su dosahované
aj v ramci sekundarnej prevencie. Umrtnost na KVO je pri stredomorskom spdsobe
stravovania vyrazne niz§ia ako v primarnej, tak v sekundarnej prevencii. Dodrziavanie zasad
stredomorskej stravy moZe viest k zniZzeniu kardiovaskularneho rizika o 29 %. Tento spdsob
stravovania sa ukézal tiez priaznivy v prevencii kolorektalneho karcindmu, rakoviny
prsnika, cukrovky, obezity, astmy a erektilnej dysfunkcie. V zniZeni kardiovaskularneho
rizika dosahuje stredomorska strava podobné Uc¢inky ako uzivanie aspirinu, statinov, ACE-
inhibitorov alebo betablokatorov. Vzhl'adom k obrovskej roznorodosti a vel'kosti Stadii ide
len o hrubé odhady.

Vobec prva stadia zaoberajuca sa vplyvom stravy a zivotného Stylu spolu s d’alSimi

rizikovymi faktormi na vznik KVO bola longitudinalna Studia Seven Countries Study. Z tejto
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Studie pochadza termin "stredomorska strava". Keys et al. (1986) v 50. a 60. rokoch
pozorovali rozdiely v diétnych zvyklostiach naprie¢ krajinami a kultirami. Vysledkom bol
nizsi vyskyt KVO v krajinach v Stredomori, pravdepodobne vd’aka nizSej konzumacii SFA
(saturated fatty acids).

Vseobecne sa da stredomorsky spdsob stravovania definovat’ ako moderné vyzivové
odportcania inSpirované vyzivovymi vzorcami typickymi pre Grécko a juzné Taliansko, kde
je vo velkom mnozstve konzumovany olivovy olej, strukoviny, celozrnné obilniny
a zelenina. Primerane sa konzumuju ryby, kyslomlie¢ne vyrobky a vino, a najmenej je
konzumované méso a vyrobky z neho. Vdaka pouzivaniu olivového oleja ako hlavného
zdroja tuku v strave je stredomorska strava bohata na privod MUFA, predovsetkym kyseliny
olejovej. Ovocie a zelenina si zdrojom antioxidantov a spolo¢ne so strukovinami
a celozrnnymi vyrobkami st tiez vyznamnym zdrojom vladkniny. Najvécsieho pozitivneho
efektu je dosiahnuté kombindciou vsetkych komponentov stredomorskej stravy.

Potraviny bohaté na vlakninu (strukoviny, orechy, ovocie, zelenina) prispievaju
k zlepSeniu kardiovaskularneho zdravia, ked’ze prispievaju k vySSiemu pocitu nasytenia
a tym k zniZzeniu mnozstva prijatej energie. Vldknina sa d’alej podiel'a na zniZeni hladiny
cholesterolu, napr. navysenie privodu rozpustnej vldkniny o 2-10 g viedlo k vyraznému
zniZeniu hladiny LDL-cholesterolu. Antioxidanty a protizapalové zlozky stravy su spajané
so zlep$enim zapalovych a oxida¢nych biomarkerov. Polyfenoly v in vitro stadiach posobia
antioxidacne a protizdpalovo tym, Ze neutralizuji volné radikély, inhibuju agregéciu
trombocytov a znizuju zapalové procesy v cievnej stene.

Na vplyv stredomorského spdsobu stravovania v sekundarnej prevencii sa zamerala
stadia Lion Diet Heart Study. Experimentalna skupina bola nutricnym terapeutom
edukovand o vyzivovych odportcaniach v stlade so stravou stredomorského typu. Po

osmich tyzdioch znizZila experimentdlna skupina privod nasytenych tukov, cholesterolu
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a kyseliny linolovej, naopak doslo k navyseniu privodu olejovej a a-linolénovej kyseliny. Po
8, 52 a 104 tyzdioch boli hladiny cholesterolu, triacylglycerolov a lipoproteinov vel'mi
podobné¢ v oboch skupinich, rovnako ako hmotnost a krvny tlak. U subjektov
v experimentalnej skupine, ktori sa stravovali podl'a zdsad stredomorskej stravy, sa znizilo
riziko rekurentnej kardiovaskularnej prihody a celkovej mortality.

Zakladnou ulohou spravnej vyzivy teda je zaistit’ optimalny privod energie a Zivin
vo forme mikro- a makroelementov primeranych veku, zdravotnému stavu a zivotnému
Stylu Cloveka. Energeticky prijem z potravy ma byt v rovnovahe s energetickym vydajom
organizmu. Energeticka potreba bazalneho metabolizmu zavisi na veku, pohlavi a telesnej
hmotnosti. Pritom sa jednotlivci v hodnotach bazalneho metabolizmu vyrazne liSia a to az

0 200 kcal.

3.2 Nasytené mastné kyseliny

Vysoky privod nasytenych mastnych kyselin vedie k zvySeniu hladiny LDL-
cholesterolu a zaroven znizeniu HDL-cholesterolu, ¢o sposobuje poskodenie endotelu ciev.
Zdrojom SFA su predovSetkym ZivociSne tuky, oleje tropickych rastlin, t. j. kokosovy
a palmovy olej. Kokosovy olej je bohaty na obsah kyseliny laurovej a myristovej, ktoré
zvySuju hladinu celkového cholesterolu a tiez LDL-cholesterolu. Pozitivny vplyv tropickych
olejov na zdravie nebol dostatoéne preukazany, preto by nemali byt odporicané ku
konzumacii. SFA by mali tvorit’ < 10 % z celkového energetického prijmu (CEP) a maja byt
nahradené PUFA, pretoze niektoré meta-analyzy uvadzaji, ze nahradenie SFA za PUFA
moZe mat’ vacsi prinos pre prevenciu KVO nez zvySenie privodu MUFA alebo sacharidov.

Znizenie privodu SFA o 5 % a sucasné navysSenie privodu PUFA vedie k zniZeniu

koronarnych prihod o 13 % a zniZenie umrtnosti na KVO o0 26 %. Tieto data st v stlade
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s vysledkami inych meta-analyz, ked’ znizenie privodu SFA o5 % a nahradenie tohto
mnozstva za PUFA viedlo k zniZeniu kardiovaskuldrneho rizika o 10 %.

Vyssia konzumécia MUFA na tkor SFA znizuje LDL-cholesterol a zvySuje HDL-
cholesterol, tiez znizuje pomer celkovy cholesterol : HDL-cholesterol. Podmienkou je, aby
celkovy privod tukov nebol vyssi ako 30 % CEP, a privod MUFA, resp. kyseliny olejove;j,
musi dosahovat’ asponi 7 % CEP.

Néhrada SFA za sacharidy s nizkym glykemickym indexom je spdjand s nizSim
rizikom vzniku IM, naopak nahrada SFA za sacharidy s vysokym glykemickym indexom
mdze viest k zvySeniu tohto rizika. Podl'a Jakobsen et al. (2009) doslo k znizeniu rizika
kardiovaskularnej prihody o 7 % pri substittcii 5 % SFA za sacharidy, avSak v celkovej
umrtnosti nedoslo k ziadnym rozdielom. Neziaduce uc¢inky SFA na metabolizmus lipidov su

predovsetkym pozorované pri sucasne zvySenom privode sacharidov.

3.3 Olivovy olej ako zdroj mononenasytenych mastnych kyselin

Stredomorsky spdsob stravovania navySe obohateny o olivovy olej poOsobi
protektivne v prevencii KVO. Olivovy olej je pri stredomorskej strave hlavnym zdrojom
MUFA, predovsetkym kyseliny olejovej, ktord ovplyviiuje kardiovaskuldrne rizikové
faktory, pdsobi antiaterogénne a antitromboticky. Dostupné udaje o MUFA a kyseline
olejovej vSak nie su jednoznacné. Kyselina olejova je obsiahnutd v repkovom oleji,
araSidoch, lieskovych orechoch, mandliach a avokade, a teda aj v olejoch z nich.

Panensky olivovy olej je bohaty na obsah polyfenolov ako antioxidantov, a ma tak
pozitivny vplyv na funkciu endotelu cievy. V §tudiach zistujicich protizdpalovy ucinok
olivového oleja doslo k redukcii tromboxanu B2 (indikator trombogénnej aktivity) a celkove;j
antioxida¢nej kapacity v plazme. Cim vy33i obsah polyfenolickych zlagenin je v olivovom

oleji obsiahnuty, tym mdZe mat’ pozitivnejsi vplyv na markery oxida¢ného stresu. ZvySena
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sérova koncentracia CRP, jedného z markerov zapalu, je povazovand za nezavisly rizikovy
faktor KVO. Olivovy olej pozitivne ovplyviiuje prave hladinu CRP, ale aj dalSich

zapalovych markerov, napr. IL-6.

34  Polynenasytené mastné kyseliny

Polynenasytenym mastnym kyselindam radu omega-3 je dlhodobo pripisovany
kardioprotektivny ucinok. Omega-3 PUFA pdsobia vazodilatacne, antiagregacne a tiez
znizuju produkciu zapalovych cytokinov. Protektivny ucinok tychto mastnych kyselin d’alej
spoCiva v znizeni koncentracie triacylglycerolov, LDL a VLDL castic v sére. Medzi
n-3 PUFA patri esencidlna kyselina a-linolénova (ALA) a jej metabolity, t. j. EPA a DHA.
Ich zdrojom v potrave st ryby a morské plody (EPA a DHA), s6jové boby a I'anové semeno
(ALA). Repkovy olej obsahuje az 10 % n-3 PUFA, predovsetkym a-linolénovej kyseliny,
sojovy olej obsahuje asi 7 % n-3 PUFA. Repkovy olej znizuje LDL cholesterol, ale nema
ziadny vplyv na HDL-cholesterol.

Pacientom s diagnozou IM je odporucand vysSia konzumacia ryb, konkrétne 2-3
porcie tu¢nych ryb tyzdenne, t. j. asi 400-600 g. Medzi tu¢nejsie druhy ryb patri losos, tuniak,
makrela, sardinky alebo pstruh. Pre pacientov s inou formou KVO nez IM a pre zvySok
populécie je odporacané zaradit’ do jedalnicka tu¢nu rybu 1-2x v tyzdni.

Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza Nell'Infarto Miocardico (1999)
dosiahli u pacientov pri kazdodennej suplementacii 850 mg n-3 PUFA redukcia celkovej
umrtnosti 0 20 % a zniZenie imrtnosti na nahlu srdcovli smrt’ 0 45 %. V sti€asnych Studiach
vSak nevykazuje suplementacia n-3 PUFA prostrednictvom doplnkov stravy signifikantné
ucinky na kardiovaskularne zdravie. Existuju dokazy, ze suplementicia n-3 PUFA

u pacientov s KVO alebo u pacientov vo zvySenom riziku vzniku KVO nema4 Ziadny prinos.
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Meta-analyza zahfiajuca takmer 78 tisic 0s6b vo vysokom riziku KVO neuviedla ziaden
signifikantny vyznam suplementacie n-3 PUFA.

Zastupcom z radu n-6 PUFA je kyselina linolova. Jej najvyznamnej$im metabolitom
je kyselina arachidonova, ktord ma prozéapalové, proagregacné a vazokonstrikéné ucinky.
S6jovy, slneénicovy a pupalkovy olej si bohaté na n-6 PUFA. Dal§imi olejmi s vy$§im
mnozstvom n-6 PUFA je olej z pSeniénych klickov a vlasskych orechov, kukuri¢ny
a sezamovy. Kyselina linolova znizuje LDL-cholesterol, ale zaroven mdze tiez znizovat’
HDL-cholesterol.

Pomer privodu n-6:n-3 sa pocas vyvoja l'udstva vyrazne zmenil. Predtym bol privod
PUFA pomerne vyrovnany, dnes sa ich pomer pohybuje medzi 15:1 a 20:1. K tejto zmene
doslo pravdepodobne kvoli znizeniu konzumacie ryb a zvySeniu konzumaécie rastlinnych
olejov bohatych na n-6 PUFA. M4 sa za to, ze k rozvoju aterosklerotickych zmien zna¢nou

mierou prispieva prave vel'mi nizky podiel n-3 PUFA.

3.5 Orechy

Orechy st bohatym zdrojom tukov. Mastné kyseliny v orechoch su prevazne
nenasytené s najviac zastipenou kyselinou olejovou. Orechy st zdrojom sacharidov,
vldkniny, bielkovin, tokoferolu, hor¢ika, medi a draslika, fytosterolov a polyfenolov.
Zaradenie orechov do jedalni¢ka ma priaznivy vplyv na kardiovaskularny systém. Styri
porcie orechov za tyzden boli asociované so znizenim kardiovaskularneho rizika o 13 %.
Konzumacia vlasskych orechov znizuje LDL-cholesterol a mediatory zapalu, ale nepodiel’a
sa na zlepSeni inych kardiovaskularnych rizikovych faktorov.

Pri konzumacii orechov je ddlezité mysliet’ na vel'kost jednej porcie. Ak budu orechy
konzumované v nadmernej miere a bude tak vyS$si celkovy energeticky prijem, moéZu

vyznamnou mierou prispiet’ k narastu telesnej hmotnosti. V §tadii PREDIMED bola jedna
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porcia definovana ako 30 g orechov. Pri konzumacii orechov aspon 5-krat v tyzdni doslo

k znizeniu vzniku kardiovaskularnej prihody o 30 %.

3.6 Ovocie a zelenina

Konzumécia ovocia a zeleniny ma protektivny vplyv na KVO pri konzumacii 400-
500 g denne, t. j. 5-6 porcii, ked’ jedna porcia ovocia alebo zeleniny je 80 g. Vysledkom
meta-analyzy, zahfiajuce viac ako 200 000 pacientov konzumujucich denne 3-5 porcii
ovocia a zeleniny, bola redukcia rizika kardiovaskularnej prihody o 17 %. Osemroc¢na stadie
s viac ako 300 000 pacientov u 8 porcii ovocia a zeleniny poukazuje na znizenie rizika
fatalnej ischemickej choroby srdca o 22 % v porovnani s tymi, ktori konzumovali denne
3 porcie a menej. V Stadii INTERHEART predstavovala pravidelna konzumacia ovocia
a zeleniny znizenie vyskytu AIM o 30 %. Vyssia konzumécia ovocia a zeleniny moze viest’
k znizeniu krvného tlaku, pravdepodobne vdaka vysokému obsahu draslika, horc¢ika
a dalSich mikronutrientov, ktoré tiez znizujii mieru oxida¢ného stresu zodpovedného
za vznik aterosklerdzy.

Bobul'ovité ovocie (maliny, cuCoriedky, jahody) a d’alej Cervena kapusta, baklazan
a redkovky su bohatym zdrojom flavonoidov, ktoré maju silny antioxidacny efekt.
Antioxidanty pohlcujua vol'né kyslikové radikaly. Kyslikové radikaly zvySuja oxidaény stres
organizmu, ¢im prispievaju k rozvoju KVO, DM, rakoviny a inych chronickych ochoreni.
Konzumécia >3 porcii ¢ucoriedok a jahdd tyzdenne viedla k zniZeniu rizika IM. Zelena
listova zelenina je tiez bohata na nitraty a antioxidanty; ma tak pozitivny vplyv na KVO
a diabetes mellitus II. typu. Nitraty sa premienaju na NO (oxid dusnaty), ktory pdsobi
vazodilatacne a ma tak priaznivy vplyv na kardiovaskuldrny systém. Zdrojom nitratov je
roketa siata, mangold, zeler, kel, kel kuéeravy, $penat a zelena fazul’ka. Spargla obsahuje

rutin — antioxidant, ktory ma protizrazanlivé vlastnosti.
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3.7 Vlaknina

Vléknina napomdaha lepSiemu traveniu, zvysuje pocit sytosti, posobi protektivne pri
vzniku zapalu, znizuje krvny tlak a mnozstvo kyslikovych radikalov, pdsobi ako prebiotikum
a znizuje absorpciu tukov a jednoduchych sacharidov z potravy, ¢o moze viest’ k znizeniu
rizika rozvoja obezity, DM Il. typu a inych chronickych ochoreni, napr. KVO. Populacie,
ktoré konzumuju potraviny s vysokym obsahom vlakniny, maju podla vysledkov
epidemiologickych $tadii nizSie koncentracie lipidov v krvnom sére. Medzi potraviny bohaté
na vlakninu patri ovocie a zelenina, celozrnné vyrobky, strukoviny, orechy a semena.
Samotné navysSenie konzumadcie vlakniny méze mat’ protektivny vplyv na KVO, avSak
vysledok nebude natol’ko efektivny ako v kombinécii s celym konceptom stredomorského

spdsobu stravovania.

3.8 Antioxidanty

Polyfenoly su skupina fenolovych zli€enin s vysokou antioxidac¢nou aktivitou
vyskytujuce sa v ovoci a zelenine. Znizuji oxidéciu lipidov, potla€aju aktivitu oxidov dusika
a reguluji mitochondridlnu funkciu. PouZitie antioxidantov ako doplnkov stravy nema
rovnaké vysledky ako navySenie konzumaécie ovocia a zeleniny, pretoze v ovoci a zelenine
je pritomnych mnoho d’alSich latok, ktoré spolo¢ne vykazuju kardioprotektivny efekt,
ktor¢ho prostrednictvom doplnkov stravy nemdzeme dosiahnut. NavySe o ucinku
antioxidantov ako suplementov v prevencii KVO neexistuji dostato¢né dokazy.

Jednym z najznamejSich antioxidantov z radov vitaminov, ktory sa podiela na
redukcii  kyslikovych radikalov, je vitamin E. Znizuje hladinu oxidovaného LDL
cholesterolu. Suplementacia 300 mg vitaminu E v talianskej S$tadii vSak neviedla k

signifikantnym zmenam rizika vzniku KVO.
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Bolo preukédzané, ze paradajkové zlozky maju priaznivé ucinky pri prevencii KVO
prostrednictvom posobenia lykopénov. Antioxidacnd aktivita inhibuje oxidéaciu lipidov,
znizuje hladinu celkového cholesterolu, LDL-cholesterolu a TAG v sére, redukuje krvny
tlak a inhibuje agregaciu trombocytov (frakcia rajé¢iny rozpustna vo vode — WSTC). Podla
EFSA vo vode rozpustny paradajkovy koncentrat pomaha udrziavat’ normalne zhlukovanie
krvnych dosticiek, ¢im prispieva K zdravému prietoku krvi.

Mlie¢ne antioxidanty — lipofilné (konjugovana kyselina linolova, o-tokoferol,
B-karotén, vitaminy A a D3, koenzym Q10, fosfolipidy) a hydrofilné (proteiny, peptidy,
vitaminy, mineraly a stopové prvky) — hraji kI'i¢ovu ulohu pri udrziavani prooxidaéne;j
a antioxida¢nej homeostazy v 'udskom tele. Lipofilné antioxidanty sa vyznacuji vysokou
tepelnou stabilitou a st aktivne vo vSetkych mliecnych vyrobkoch. Lipofilné a hydrofilné
antioxidanty interaguju v procese deaktivacie reaktivnych foriem kyslika a konecnych
produktov peroxidacie lipidov. Negativna korelacia medzi konzuméciou mlieka a vyskytom
chorob zavislych od vyzivy potvrdzuje, ze primerand konzumdcia mlieka a mlieCnych

vyrobkov prinaSa zdravotné vyhody.

3.9 Sodik, draslik, hor¢ik

Vysoka hladina sodika v krvi je asociovand s vys$S§im krvnym tlakom. ZniZenie
privodu sodika v strave vedie podla vysledkov mnohych $tadii k zniZzeniu hladiny krvného
tlaku a tym k zniZeniu rizika vzniku KVO. Ciel'om dietoterapie hypertenzie je teda redukcia
v privode sodika a navySenie celkového privodu draslika. Ak je pacient tiez obézny, je
kladeny doraz na redukciu hmotnosti. ZniZenie hmotnosti o 1 kg vedie k zniZeniu
systolického aj diastolického krvného tlaku o 1 mmHg. Odporucany denny privod soli
je podl'a WHO 5 g, konzumadcia viac ako 5 g soli denne vedie k zvySeniu rizika mozgovej

mitvice o 23 % a celkového vyskytu KVO o 17 %. Dosol'ovanie pokrmov je naucena
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zvyklost’ a vnimanie slanej chuti je subjektivne. Priemyselne spracované potraviny obsahuju
vysoké davky soli a ich konzuméciou sme schopni naplnit’ odporu¢antt dennu davku, preto
je d’alSie dosol'ovanie zbytocné. Pre redukciu arteridlnej hypertenzie je odporacané vyssie
mnozstvo draslika, ktory je obsiahnuty predovsetkym v ovoci a zelenine a v suvislosti
s vy$§im privodom draslika bolo pozorované znizenie hladiny krvného tlaku.

Horcik posobi ako vazodilatator na hladkt svalovinu ciev, ¢im ovplyviiuje regulaciu
krvného tlaku. Podavanie 370 g horcika denne viedlo k znizeniu hodnoty systolického
krvného tlaku 0 3-4 mmHg a diastolického tlaku o 2-3 mmHg. Podla epidemiologickych
studii mali T'udia s niz§im privodom hor¢ika vyssiu prevalenciu hypertenzie. Nedostatok

hor¢ika je spajany so srdcovymi arytmiami.

3.10 Alkohol

Konzumacia alkoholu je rizikovym faktorom pre vznik mnohych ochoreni
a s rastucou spotrebou alkoholu stipa aj zdravotné riziko, napr. hypertenzie, akutneho
infarktu myokardu, cirhdzy pecene, pankreatitidy, niektorych druhov nadorovych ochoreni
a mnohych dalSich. Aj cez to, Ze niektoré Studie mdézu poukazovat na prospesnost
pravidelnej konzumaécie alkoholu v malych davkach, buda vzdy prevazovat rizika spojené
s konzumaciou alkoholu. V stvislosti s konzuméaciou alkoholu zomrelo v roku 2016
celosvetovo pred¢asne 2,8 milidna I'udi vo veku 15-49 rokov. Najviac prospesnd je nulova

davka alkoholu.

3.11 Prevalencia a trendy vo vyZivovej spotrebe
V priebehu poslednych desiatok rokov je wvyziva vo vyspelych krajinach
charakterizovand vyznamnym vzostupom spotreby ato zvlast produktov Zivocisnych

s vysokym obsahom saturovanych tukov. K zmene stipajucich trendov spotreby
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zivocisnych potravin doslo po r. 1989. Liberalizacia ekonomiky, vysSie ceny potravin
a pestrej§i sortiment potravin priniesol pokles nadmernej spotreby mésa, vajec, mlieka
a mliecnych vyrobkov a vzostup spotreby rastlinnych tukov, ovocia a zeleniny. Aj napriek
tymto priaznivym zmenam hodnotime sucasnt roven vyZzivy u nds nepriaznivo:

e pretrvava nadmerné konzumovanie mésa a mastnych vyrobkov,

e malé zastpenie ryb a hydiny,

e nizka spotreba nizkotu¢nych mlie¢nych vyrobkov,

e nizka spotreba zeleniny,

e stagnujuca spotreba ovocia,

e vzostup spotreby sladkych napojov a cukrovin, hlavne u deti,

e nadmerna spotreba soli.

Nutri¢né faktory maji nasledujuce zdravotné rizika. Saturované tuky v diéte zvysSuju
hladinu cholesterolu v krvi a zrychl'uja aterogenézu. Vysoky prijem saturovanych tukov
anadmerny energeticky prijem je spojovany s rizikom nadorov prsnikov, kolorekta,
endometria. Vysoky prijem soli je zase vyznamnym faktorom rozvoja arterialnej
hypertenzie. Dlhodoby vysoky prijem sacharidov, obzvlast’ jednoduchych, vedie k obezite,
inzulinovej rezistencii a rozvoju DM II. typu. Naopak nizky prijem vlakniny a vitaminu D
ma nepriaznivy vplyv na vznik osteopordzy, nizky prijem jodu hra velka ulohu pri
poruchéch funkcie Stitnej Zl'azy.

Vyvézena strava s dostatoénym obsahom antioxidantov, vlakniny, stopovych prvkov
a vyvazenym obsahom vSetkych druhov tukov vykazuje protektivne uCinky. Aj ked’
zdravotny efekt tychto latok je vSeobecne uznavany, nebol doposial podany dostatocny
vedecky dokaz pre suplementiciu jednotlivymi mikroelementami v preventivnej

starostlivosti. Nad’alej je kladeny doraz na dostatocny prisun z prirodnych zdrojov.
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3.12 MozZnosti prevencie

Pre populaciu boli formulované nasledujice vyzivové odporucania:

1. jedzte pestra stravu,

2. udrzujte vhodnu telesni hmotnost,

3. vyberajte stravu obsahujicu nizke mnozstvo tukov, zvlast' ZivociSnych, a nizke
mnozstvo cholesterolu,

4. konzumujte dostato¢né mnozstvo ovocia, zeleniny a potravin z obilnin,

5. obmedzte spotrebu cukrov,

6. obmedzte prijem kuchynskej soli,

7. prijimajte dostatok tekutin pocas dna,

8. ak konzumujete alkohol, tak obCasne a v malych mnozstvach.
Individualne odporacanie by malo byt upravené s ohl'adom na aktudlny zdravotny

stav pacienta a jeho zivotny §tyl, genetické riziko a individualne stravovacie zvyklosti.

3.13 Odporuacané vyzivové davky

Spravna vyZziva je vyznamnou zloZkou Zivotospravy a ma vel’ky podiel na odolnosti
organizmu voéi chorobam, ovplyviiuje vykony &loveka ako aj diZku Zivota. Riadiaca sféra
vyuZziva pre vyzivnu politiku Statu dva zékladné néstroje:

o odportcané vyzivové davky (OVD),
o odportcané davky potravin (ODP).

Odporucané davky potravin su uréené ako hodnotiace kritérium pri pldnovani
vyroby, Statistickom sledovani a planovani spotreby potravin, vychove k spravnej vyzive
a pri aktualizacii potravinovej a vyzivovej politiky Statu.

Odporucané vyzivové davky st urené na planovanie vyroby a spotreby potravin,

koncipovanie zasad vyzivovej a potravinovej politiky. Su to tabul'ky s ¢iselnymi udajmi,
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ktoré vyjadruju priemernu dennu fyziologicku potrebu vybranych zivin u zdravych l'udi.

Odporucané mnozstvo zivin mozno povazovat za optimum, ktoré zodpoveda potrebam

organizmu, je predpokladom zachovania dobrého zdravotného stavu, napomaha prevencii

chordb, podporuje vykonnost’ a odolnost’.

V OVD jednotlivych §tatov alebo medzinarodnych organizacii existuju rozdiely,
sposobené geografickymi, rasovymi, nadbozenskymi, spolocenskymi, ale aj kultirnymi
odlisnostami. Poziadavky na druhy a mnozstvo zivin sa riadia odporuc¢aniami Ministerstva
zdravotnictva SR zahrnutymi v pojme ,,Odporacané vyzivové davky pre obyvatel'stvo
Vv Slovenskej republike* (OVD). Tieto zohl'adituju okrem iného fyziologické potreby vyzivy
jednotlivych vekovych skupin populacie, socialno-ekonomické podmienky spoloc¢nosti
a odporucania Svetovej zdravotnickej organizacie. Za najlepsi spdsob vyzivy sa povazuje
strava energeticky a vyzivovo vyvazena. Tu mozno zabezpecit iba konzumovanim
rozli¢nych potravin v primeranom mnozstve. Tato zasada plati v plnom rozsahu aj vo vyzive
deti a mladeze. Pri usmernovani spravnej vyzivy deti a mladeze je nutné presadzovat
opatrenia veduce k dosiahnutiu vyvazenej stravy deti a mladeze, ¢o je v sulade s cielmi
ozdravenia vyzivy vo vSeobecnosti. Ide najma o:

. zabezpecenie primeran¢ho energetického prijmu tak, aby strava svojou energetickou
hodnotou zodpovedala telesnému a dusevnému zat'azeniu, aktualnemu zdravotnému
stavu deti a d’alSich vekovych a pracovnych skupin,

o prednostné vyuZivanie zdrojov bielkovin s vhodnou skladbou aminokyselin
zarad'ovanim mlieka a mlie¢nych vyrobkov, mésa (chudé varené alebo dusené),
vajec, ryb, ale tiez strukovin, obilnin, zemiakov a inych zdrojov bielkovin rastlinného
povodu,

. zniZzenie a Upravu spotreby tukov, najmi zivociSnych, obmedzenou konzumaciou

viditelnych aj skrytych tukov (tu¢ného maésa, udenin, plnotu¢ného mlieka
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3.14

a mlie¢nych vyrobkov s vysokym obsahom tuku) a pouzivanim mensieho mnozstva
tuku pri priprave jedal; pri vybere tukov uprednostiiovanim kvalitnych tukov
a olejov,

upravu spotreby cukrov a vlakniny obmedzovanim konzumacie cukru a naopak
podporovanim konzumadcie vyrobkov z tmavsej a celozrnnej muky a strukovin,
znizenie spotreby soli obmedzovanim jej prijmu potravou; deti je nutné viest
k obmedzovaniu konzumacie potravin, ako je vegeta, sojové omacky, slané oriesky,
tyCinky, krekery a pod., ktoré st ve'mi obl'ibené, ale obsahuju vysoké mnozstvo soli,
zvySsenie spotreby ovocia a zeleniny ako vyznamného zdroja vitaminov, mineralnych
latok a vlakniny,

zabezpecenie pravidelného stravovacieho rezimu tak, aby celodenna strava
pozostavala z 5-tich az 6-tich energeticky primeranych jedal; ranajky by mali
predstavovat’ asi 25 % celodennej spotreby, desiata 5 %, obed 30-35 %, olovrant
10-15 % a vecera 25 % (pri 6-tich jedlach 1. vecera 20 % a 2. vecera 5 %),
zabezpecenie dostatocného a rovnomerného prijmu tekutin pocas dia podavanim
hlavne pitnej vody, kvalitnych ovocnych €ajov, zeleninovych a ovocnych Stiav,
mineralok a pod. (vyhybat’ sa ndpojom s vysokym obsahom cukru),

spravnu manipulaciu so surovinami a vhodnu pripravu stravy, najmi z hl'adiska
skladovania surovin a z hl'adiska zvoleného technologického postupu (uprednostiiuje

sa varenie a dusenie pred pecenim a vypraZanim).

Odporuacané davky potravin

Hlavnym ciel'om odporucanych davok potravin — ODP je vyjadrit’ priemerna ro¢na

spotrebu potravin resp. tzv. potravinovych komodit Vv prepo¢te na jedného obyvatela

(kg/rok/osoba).
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Analyzy spotreby potravin v SR koncom 80-tych rokov 20. storocia ukazali, ze
stravovacie ndvyky naSho obyvatel'stva nezodpovedajii poziadavkdm zdravej vyzivy
a sucasnému zivotnému $tylu. Prejavilo sa to predovsetkym v zlom stravovacom rezime,
Vv nepravidelnosti a v kumulacii celodennej stravy do malého poctu jedal a v potravinovej
skladbe — prevaha potravin zivo¢isneho pdvodu ako miso, tuky, vajcia, mlieko.

Na zéklade poznatkov vedy ovyzive, resp. o vyzivovom stave
obyvatel'stva stvisiaceho so zdravotnym stavom, sa formuluju a pravidelne prepracovavaju
OVD pre jednotlivé skupiny obyvatel'stva SR. Poziadavky na druhy a mnozstvo zivin sa
riadia odporti¢aniami Ministerstva zdravotnictva SR zahrnutymi v pojme ,,Odporucané
vyzivové davky pre obyvatel'stvo v Slovenskej republike®. Tieto zohl'adnuju okrem iného
fyziologické potreby vyzivy jednotlivych vekovych skupin populécie, socialno-ekonomické

podmienky spolo¢nosti a odporucania Svetovej zdravotnickej organizacie.

3.15 Odporacané vyzivové davky pre obyvatel’stvo v SR (9. revizia)

Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 11 pism. o) Zakona
¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore arozvoji verejného zdravia a 0 zmene a doplneni
niektorych zdkonov v zneni neskorSich predpisov vyhlasuje aktualizované Odporucané
vyzivove davky pre obyvatel'stvo v Slovenskej republike — 9. revizia v pripojenych
tabul’kach (tab. 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10).

Odportacané vyzivové davky pre obyvatel'stvo v Slovenskej republike vytvaraju
zakladny predpoklad na zabezpecenie zdravej vyzivy podla §2 ods. 1 pism. s) zédkona
¢. 355/2007 Z. z. pre jednotlivé fyziologické skupiny populacie a zohl'adfiujt ich energetické
avyzivové poziadavky podla veku, pohlavia, fyzického zatazenia organizmu

a fyziologického stavu organizmu tehotnych a dojciacich zien.
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Tab. 4 Zakladna tabul’ka OVD pre deti a mladez — zakladné zloZky vyZivy

Dojéath Deth < vek Detl $kolského veku Dosplevajict ehlapel | Dosplevajice dievéath
Vikivovy faktor batolivy/ predikol. roky roky roky
meslace roky 7-10 - 1518 1518
0-6 7-12 1-3 4-6 chlupei | dieveath | Studujoct | 2veffyz, | Studujice | 2avyifys
aktivita htivita

Energin keal/kg 08 20 o L n o0 58 S0 § LH 5

Kd/den 2300 R 5000 6900 8800 10700 10300 12600 15500 10000 12100

keal/dei 50 750 1200 1650 2100 248850 2450 J000 300 2400 2000
Bielkoviny R 12 16 25 s 5 04 62 75 2 60 70
Telesaktivit (hodnoty PAL) 1A 14 1 15 16 17 18 1y 21 168 2.0
Tuky e 29 36 EL) 6 kL 7 2 100 125 N2 7
PMK n-6(kys. Hnolovi)* ¢ 24 30 3a 4.0 59 7.2 69 LN 104 (3] 82
PMEK n-3** 1 ALA(alfudino- 03 04 04 0,7 10 13 13 17 19 12 16
Wonova kys,) g
DHA (dokoxahesaén. k.) mg 100 100 250 250 250 250 250 250 250 250 250
PMK n-3 spolu [ [N} 0s 0.7 10 13 1.6 16 20 22 1.5 19
Cholesterol my 270 250 250 250 J00 300 Joo oo 300 oo oo
Sucharidy '] o0 Rl 167 236 97 378 Jo7 450 554 54 437
Vipnik my 300 400 600 00 200 1200 1300 1300 1500 1200 1400
Zolero my 7 10 ) 9 10 12 16 12 15 15 1%
Vitamin A " 250 250 250 Jon 400 600 600 750 200 650 00
Vitamin 1% mg 03 04 0,6 0N Lo 13 12 13 1.5 Ll 13
Vitamin By mg 04 0s 07 09 L Ls 13 15 7 12 15
Vitamin ¢ mg S0 A8 o0 70 50 "0 100 100 130 o 120
Vitamin £ my a4 5 o R 10 13 " 15 18 " 17
Bielkoviay K% 7 LK L& LR 10,1 10,0 10,1 10,0 92,7 10,0 927
Tuky E % 47,5 432 36,0 M4 334 30,7 3o, Jo.o 304 30,7 30,1
Sucharidy k% LAR) AN $8.7 LIA 0,8 9. 98 0.0 599 UM 60,2
ub.o b detl jo L COA kL ISD 69 kg w712 Erych deth je p h DSk ISD 103 kg )

(Zdroj: www.uvzsr.sk/docs/info/hv/OVD_pre_SR_tabulky.pdf)

Tab. 5 Doplnkova tabul’ka pre deti a mladeZ — mineralne latky a vitaminy

Dojatd Deti -vek Deti Wolského veku Dospievajici | Desplevajice
ViZivany faktoe batolivy/ predikel. _ruky hlapci / roky | dievdatd / raky
mesince roky
710 114 1518 1518
0-6 | 7-12 1-3 -6 ehlapei | devbath | Sudujocl] oviitye | Stodujier [avvihve
aktivitn aktivita
Viiknina 3 1" 3 0 4 17 i) ] n 25 18 2
Haurdik mg | s “ 50 120 200 300 0 0 a0 350 80
Fosfor me | 200 200 400 <00 00 1000 1100 1200 1400 1o 1300
Zinok mg 2 3 4 5 7 " 0 12 15 v 12
Med 200 s00 000 00 1000 | 1200 1300 200 e 850 200
Chrém e 5 10 b1} 0 25 i s 35 45 L] H
Selén e 0 15 b 25 35 a0 45 60 R 55 65
did " ol n L] 100 120 130 140 150 150 150 150
Vitumin By "y 02 o 04 08 12 14 16 18 0 7 19
Vitamin PP my 3 ] s 0 12 " 15 1% 1 14 16
(ekviv, mincinu)
Kys. pantotémovi myg 2 3 4 4 s . 6 6 7 5 6
Kys. Hstcky.fol, py " S0 1% 200 250 oo As0 400 o 0o 450
Vitamin B,; [ A (¥ 0 1.5 . 25 30 20 s 25 3.0
Vitamin Dy e 1 10 1” 12 12 15 15 15 1.5 15 7.5
P-karotén we |04 07 10 18 0 28 0 3s 0 a0 4
Vitamin K "e 4 10 15 0 » an <0 7 0 o0 7
* 4.6 mowlm
(zdroj: www.uvzsr.sk/docs/info/hv/OVD_pre_SR_tabulky.pdf)
Tab. 6 Doplnkova tabulka pre deti a mladeZ — energia, tuky
Dojdata Detl - vek Deth Skolského veku Dosplevajuel Dosplevajuce
Nydivovy faktor miadsl stardi chlupel dieventh
mesiace batolivy /predikol. roky roky roky
roky 710 [TNT] 1518 1518
chlapel | dievd Jacl | avyltys | Studujice | 2vyidyz
0-6 | 7-12 | 1-3 4-6 aktivitn aktivita
Energla® Kenl 550 750 1200 1650 2100 2550 2450 3000 3700 2400 2000
Tuky g 29 16 4K 63 7% 8’7 82 100 125 82 9297
Tuky % 4.5 42 36,0 A 304 0.7 30,1 30.0 0.4 0.7 30,1
Esencldl, MK
Seenerglezn6 (40255 (3830|3034 (28468 2859 |287 2| 28069 | 2,987 | 28004 | 2808y | 25482y
Seencrgleznd (0804|0805 0507 [0510g| 08513 [0816g| 081 6g | 0820y [0822g| 0815y | 08198

e s masing kyseliny < aho 19 2 energie pre vietky fyzmlogsche skugny

(zdroj: www.uvzsr.sk/docs/info/hv/OVD_pre_SR_tabulky.pdf)
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Tab. 7 Zakladna tabul’ka pre Zeny

VyZivovy faktor Pracujice Zeny 19-34 r. Zeny 19- Shr. Pracujice Zeny 35-62r, Nepracujtce Zeny
lahki | strednd | namahava tehotné dojéiace | Pahki | strednd | namdhavi | 65(63)-| 80r.
prica | prica prica od I1. trim. prica | prica prica 9r. a viac

Energiae kJ | 9200 10300 11300 10900 12100 8800 92600 10900 8200 7700
keal 2200 2450 2700 2600 2900 2100 2300 2600 1950 1850
Biclkoviny 3 58 63 70 80 80 57 60 68 56 55
Tuky g s 85 92 87 97 n 80 2 68 65
PMK n-6(kys.linolovd) g 63 7.0 77 7.6 82 6,0 6.5 73 55 53
PMK n-3: ALA (alfa-
linolénova kyselina) g 1,0 L1 13 14 15 09 Lo | ] 08 07
EPA + DHA mg | 350 350 350 400 350 350 350 350 350 350
PMK n-3 spolu g 14 15 1,7 18 1.9 13 14 1,6 12 L1
Cholesterol mg 300 300 300 300 300 300 300 300 300 300
Sacharidy g 324 358 398 375 427 306 335 380 279 262
Vipnik mg 1000 1100 1200 1400 1600 1000 1100 1200 1200 1200
Zelezo mg 15 17 18 30 22 15 16 17 1L 10
Vitamin A ng 650 800 950 700 1300 650 800 950 650 650
Vitamin B, mg L1 13 14 14 15 L1 1.2 13 1.0 Lo
Vitamin B mg 13 1.5 1,7 1,6 17 13 14 15 12 12
Vitamin C mg 100 110 120 120 150 95 100 110 100 100
Vitamin E mg 15 16 17 16 19 14 15 16 14 14
Biclkoviny E% 105 103 104 123 1,0 10,8 104 105 1.5 1.8
Tuky E% 30,7 312 30,7 30,1 30,1 309 I3 32 314 36
Sacharidy E % 588 58,5 58,9 57,6 58,9 583 583 583 57.1 56,6

* Pre trans mastné kyseliny < ako 1% z energie pre vietky fyziologické skupiny

(Zdroj: www.uvzsr.sk/docs/info/hv/OVD_pre_SR_tabulky.pdf)

Tab. 8 Doplnkova tabul’ka pre Zeny

N Hivery fakser Pracajice Jomy 19-34 v, Feny Pracupbce beny 3562 r. Nepracejice demy
Fabba stredod | namihava | tehotee | dojliace | Fabkh | stredud | namahavd | 6565) Bor
prica | prica praca | od IL trim praca | prics | pracs M. vise

Viliksios e u . 0» b2 26 » 4 28 26 n 20
Hartih mg | Joo R M Ise A oo Joo e L oo
L - Too o ) o0 1000 T won L ™ o0
Zinok mg A " n " ” L] 9 " 7 7
Med ng | 1000 1200 1o L 1 0 " oo 1200 o "o
Chriom " 5 s kK S0 4“ s 35 “» s 3
Sebén [ oo “ “ o ™ oo w0 o “w -0
Jod " 1% 1% 1% % 2% 14 1% - 1% 150
Vitamin i, wmg | 13 15 14 v 1. 12 (B 1.5 12 12
Naamin ¢ my 1y " 1 (L] 1” 18 15 L) 12 "3
(ekviv. mlacinu)

Kys pantotinerd myg ) 7 7 “ T 5 “ . s s
Kos bt okv.fol,  pg 400 400 400 00 Sto Ave 400 e 4 400
Vitamin 8, | 24 4 pE pxy b3 ] 4 4 4 pR 4
Vitamin D, [ 15 15 ns ” " 15 15 1ns 15 15
Vitmmin K pe | W o0 kD w0 w s [ [ “ s
|- haretin mp| 3 " 1 L] L] 4 5 L) 3 s

(Zdroj: www.uvzsr.sk/docs/info/hv/OVD_pre_SR_tabulky.pdf)

Tab. 9 Zakladna tabul’ka pre muZov

VyZivovy faktor Pracujici muZi 19 - 34 r. Pracujici muZi 35-62 r. Nepracujici muZi
Fahké strednd | namihavi ahki strednd | namahavd | 65(63) - 80 r.
prica prica prica prica prica__| prica 9r. 4 viac

Energiae® kJ 11000 11700 13400 10000 11300 12500 9200 8200
keal 2550 2800 3200 2400 2700 2950 2150 1950
Bielkoviny 2 70 75 80 67 72 8 62 60
Tuky 2 85 95 12 80 92 100 75 70
PMK n-6(kys.linolovit) g 73 8.0 92 69 7 85 6,2 56
PMK n-3: ALA (alfa lino-
Iénova Kyselina) 2 1.2 14 1.7 L1 1.3 L5 1.0 08
EPA + DHA mg 350 350 350 350 350 350 350 350
PMK n-3 spolu g 1,6 1.8 2,1 1.5 17 19 14 12
Cholesterol mg 300 300 300 300 300 300 300 300
Sacharidy g n 415 468 353 397 435 307 270
Vipnik mg 1000 1200 1300 1000 1100 1200 1200 1200
Zelezo mg 10 1 1 9 10 1 10 10
Vitamin A ng 750 9200 1000 750 9200 1000 750 750
Vitamin B, mg 12 13 14 1,2 13 13 11 L1
Vitamin By mg 14 L5 1.6 14 15 15 1,2 12
Vitamin C mg 100 120 130 100 110 120 100 100
Vitamin E mg 15 16 18 14 15 17 15 15
Biclkoviny E% 109 103 10,0 112 10,6 10,6 115 123
Tuky E% 30,0 305 315 30,0 30,6 305 314 323
Sacharidy E% 59.1 59.2 58,5 588 58.8 589 571 554

* Pre trans. mastné kyseliny < ako 1% z energie pre victky fyzologické skupmy

(zdroj: www.uvzsr.sk/docs/info/hv/OVD_pre_SR_tabulky.pdf)
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Tab. 10 Doplnkova tabul’ka pre muzZov

VyZivovy faktor Pracujici muZi 19 - 34 r. Pracujici muZi 35- 62 r. Nepracujici muZi
Fahka strednd | namahavia Fahksa strednd | namahava | 65(63) -79 80r.
prica prica | prica prica prica | prica r. a viac

Vldknina g 26 30 32 25 28 30 24 22
Horéik mg 400 400 420 410 410 420 420 420
Fosfor mg 700 700 700 700 700 700 700 700
Zinok mg 10 4 16 10 12 4 10 10
Med' ng 1400 1600 1800 1200 1400 1600 1200 1200
Chrom ne 35 40 40 35 40 40 35 35
Selén ng 70 70 75 65 65 75 65 65
Jod pg 150 150 150 150 150 150 150 150
Vitamin B mg 1.5 17 19 1.3 1.5 1.8 L5 14
Vitamin PP mg 17 19 22 16 17 19 is 14
(ekviv. niacinu)

Kys. pantoténovi mg 7 8 8 6 7 7 6 6
Kys. list.-ckviv.folat.  pg 400 400 400 400 400 400 400 400
Vitamin B, ng 2,6 2,6 2,7 25 25 2,6 25 25
Vitamin Dy pe 15 15 17.5 15 15 17,5 15 15
Vitamin K e 70 70 75 75 80 80 80 80
p-karotén mg 6 7 8 5 6 7 6 6

(Zdroj: www.uvzsr.sk/docs/info/hv/OVD_pre_SR_tabulky.pdf)

V priamej nadvéznosti, na zdklade demografickej vekovej a profesijnej Struktury
obyvatel'stva, ide o stanovenie potreby energie a nutrientov pre priemerné¢ho spotrebitel'a na
den a transformovanie OVD do praktickej oblasti odporu¢anych davok spotreby potravin,
vyjadrenych spotrebou potravin na priemerného spotrebitela na rok. Pri vypracovani OVD
boli ako zdkladné kritéria zohl'adiiované vek, pohlavie, vySkovo-hmotnostny index, d’alej
u deti a mladej populécie zakladné ukazovatele funkcie telesného rastu a vyvinu, ale tiez
pohybové aktivity. U dospelych st zohl'adnené, napr. Gdaj vyskovo-hmotnostného indexu,
celkova fyzicka ¢innost, fyziologické osobitosti (gravidita, doj¢enie), aktualny stav vyzivy,
povaha zdrojov vyzivy a geografické podmienky. Prihliada sa pritom tiez na dané civilizacné
podmienky, socio-ekonomické a spolocensko-kultirne, tradované spotrebné zvyklosti,
prislusny sortiment a kvalitu potravin, hlavne v§ak na nové vedecké poznatky 0 vyzive l'udi,
zakotvené najma v materialoch EFSA (European Food Safety Authority — Eurdpsky urad
pre bezpecnost’ potravin) a Svetovej zdravotnickej organizécie.

9. revizia OVD podla stcasnych vedeckych poznatkov zo s§tadii u l'udi,
experimentalnych prac na zvieratach, klinickych a epidemiologickych vyskumov stavu
vyzivy populacnych skupin, zodpovedd vSestrannym fyziologickym potrebam vyzivy

zdravych jedincov populacie Slovenska (98 %-tdm osdb jednotlivych fyziologickych
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skupin). OVD su urcené pre fyziologické skupiny, ich uplatnenie v individudlnych
pripadoch si vyzaduje pripadné korekcie a prisposobenie aktudlnemu stavu vyzivy jedinca.

OVD su vypracované pre 29 fyziologickych popula¢nych skupin, z toho 11 skupin
tvoria deti, v tom samostatne tvoria 2 skupiny doj¢ata a dospievajiica mladez oboch pohlavi.
Dospeli tvoria 18 skupin, diferencovane podla pohlavia (zeny tvoria 10 a muzi 8 skupin).
OVD st koncipované ako zakladné tabul'ky (4 tabul'ky obsahuju 15 nutricnych faktorov)
a doplnkové tabulky (3 tabulky, ktoré obsahuju 16 nutri¢nych faktorov).

OVD st urc¢ené vo forme vedecky zdovodnenych zékladov pre:

e stanovenie poziadavick na  zabezpeCenie dostatku  zdrojov = vyzivy
obyvatel'stva, ich kvantitativnych i kvalitativnych aspektov, t. j. pre ucely vyroby
a spotreby potravin,

e vytyCenie zasad potravinovej a vyzivovej politiky,

e vypracovanie hlavnych cielov a smerov vo vyzive obyvatel’stva,

¢ hodnotenie urovne spotreby potravin a jej nutri¢ného obrazu,

e vypracovanie ODP pre obyvatel'stvo, resp. pre jeho jednotlivé fyziologické skupiny.
OVD predstavuju teoretické vychodisko vyzivy pre:

e vytvaranie fyziologickych spotrebnych davok pre jednotlivé typy spolo¢ného
stravovania v nadviaznosti na spotrebny ko$ potravin a receptury jedalnych listkov,

e monitorovanie a hodnotenie stavu vyzivy sledovanych skupin populacie,

e vypracovanie preventivnych nutri¢nych programov zameranych na znizovanie KVO,
DM Il. typu, obezity, dyslipoproteinémii, ateroskler6ézy, osteopordzy a inych
neprenosnych chordb,

e inovovanie diétneho systému a stanovenie energetickej a nutri¢nej hodnoty

jednotlivych diét v stravovani,
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e stanovenie potravinovych rezerv pre zabezpecenie vyzivy obyvatel'stva za
mimoriadnych situacii,

e vytvorenie systému zabezpecenia vyzivy 0s0b ozbrojenych sil a zloziek ministerstva
vnutra.

Pre teoreticky zéklad 9. revizie OVD sa uplatnili sicasne platné OVD obyvatel'stva
SR z roku 1997. Vo vekovej demografickej Struktire populécie su stanovené ako
prvé vyzivové poziadavky dojciat vo veku 0-6 mes. a 7-12 mes. a to s ohl'adom na vyzivu
materskym mliekom a prikrmovanim a s postupnym prechodom na prirodzenu stravu.
U d’alsich skupin deti a dospievajucej populacie nedoslo k podstatnejSim zmenam vo
vekovom ani pohlavnom ¢leneni, iba u dospievajucich dievcat a chlapcov so zvySenou
fyzickou aktivitou bola uplatnena zvysend potreba energie. U dospelych je zachovana
hranica tzv. kritického veku 35 rokov a to U zZien z hl'adiska prevencie prevalencie obezity
a U muzov rizikovych faktorov ischemickej choroby srdca a néasledne je pouzité ¢lenenie na
2 vekové skupiny podla profesijnych kategdrii Zien a muZov v pracovnom obdobi
s ohl'adom na fyzicka aktivitu. Zaroven je zachovany pristup aj z hl'adiska klesajucej
potreby energie s pribudajicim vekom, ako aj so znizovanim fyzickej pracovnej vykonnosti,
vratane osob seniorského veku.

OVD tvoria zakladné davky urCené pre prakticki potrebu s obsahom 16
tabelovanych nutriénych faktorov, ktoré st zakladom pre bezni prax a planovanie
zabezpecCenia vyroby a spotreby potravin obyvatel'stva (tab. 4,7,9). Tvoria doplnkové davky
pre SirSie vedecko-vyskumné a monitorovacie ucely (16 vyzivovych faktorov), ale tiez pre
narodny diétny systém a klinicka prax (tab. 5,6,8,10). VSeobecné odporacania vo vyzive sa
tykajo  niektorych  nutrientov, ktorych  potreba  asaturdcia  u obyvatel'stva
z epidemiologickych §tadii nie je unas eSte natol'ko zndma pre ich tabelovanie. Okrem

uvedenych nutri¢nych faktorov v tabul’kovej Casti je dolezitym usmernenim oblast’ denného
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prijmu kuchynskej soli, ktory u deti od 15 rokov a dospelej populécie by nemal byt vacsi
ako 5 g na den (u mladsich deti sa toto odporucanie nachadza v pasme od 0,5 g az 2 g na
deil). Pohl'ad na optimalne rozdelenie energie je spojeny aj S dennou frekvenciou jedal, ktora
by mala byt’ v rozsahu 4 az 5 (pripadne 6) porcii denne .

OVD predstavuju praktickti aproximaciu strednych hodnoét nutricnych faktorov,
okolo ktorych je potrebné pocitat’ s urCitou variabilitou a toleranciou (v priemere je rozptyl
dany v rozmedzi 7-15 %) a v praxi napr. u bielkovin + 20 % (pri zachovani bezpeénych

hranic prijmu a vzajomného pomeru makronutrientov).

3.16 Zakladné faktory ovplyviiujice urcovanie OVD

Celkovo st tieto vyzivové davky vypracované pre 29 fyziologickych skupin. Z toho
11 skupin zahfia deti a dospievajucu mladez a 18 skupin dospelych. Zakladnymi faktormi
pre ur¢enie OVD su: vek, pohlavie, druh vykonavanej prace a fyziologicky stav (tehotenstvo
respektive dojcenie).

Slovenské OVD patria K najviac rozpracovanym na svete a pre priemerného
spotrebitela uvadzaji ako ideal denny energeticky prijem v hodnote 10 474 kJ. Denna
potreba energie vyjadruje poziadavky organizmu na hradenie energie:

1. bazalneho metabolizmu (t. j. mnoZstva energie potrebnej na tvorbu tepla

a zachovanie zakladnej Cinnosti srdca, dychacich svalov, mozgu, obli¢iek atd’.),

2. pracovného metabolizmu (t. j. mnoZstva energie vydanej pocas dna pri praci nad
rdmec bazalneho metabolizmu),

3. S$pecificko-dynamického ucinku potravy (t. j. strat energie v suvislosti s vyuzitim
resp. ziskanim energie z oxidovanych Zivin v procese metabolizmu),

4. procesu travenia.
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Potravinové tabulky. Obsahuju udaje o priemernom obsahu zivin v 100 g potraviny.

Pri praci s tabul’kami potrebujeme tidaje o druhu skonzumovanej potraviny. Pre hodnotenie

vyzivy je Casto potrebna aj informacia o velkosti prace v gramoch.

Zasady spravnej vyzivy. Pri napliiovani OVD treba z hl'adiska uplatnovania zasad

zdravej vyzivy vychadzat najmé z nasledovnych zésad:

1.

preferovania potravin s nizkou energetickou hodnotou pri sucasne vysokej nutricnej
(biologickej) hodnote,

vyuzivania zdrojov bielkovin s optimalnou skladbou aminokyselin pri stucasne
nizkom obsahu tuku,

podpory vyrazného zvySenia vyroby a spotreby ovocia a zeleniny v stvislosti so
zabezpecenim najma vitaminu C a hrubej vlakniny,

podpory vyrazného zvySenia vyroby a spotreby produkcie a konzumu strukovin
a celozrnnych cerealnych vyrobkov na dosiahnutie optimalnej spotreby vlakniny,
zo znizovania obsahu kuchynskej soli v potravinovych vyrobkoch a vyS$$im
zastapenim zdrojov draslika (zelenina) v zaujme prevencie kardiovaskularnych
ochorenti,

z poziadavky znizovat’ obsah cudzorodych latok v potravinach.

OVD pre obyvatel'stvo SR vyjadruji ciselne stanovené priemerné hodnoty

nutricnych potrieb pre jednotlivé populacné skupiny, okolo ktorych treba ratat’ s urcitou

variabilitou a toleranciou. Ich pouzitie pre jednotlivcov je obmedzené a je mozné skor na

orientacné posudenie s prihliadnutim na individudlne potreby. OVD rozdel'ujeme do troch

skupin:

1.

zakladné davky — obsahuju 13 vyzivovych faktorov, ktoré su zavézné pre planovacie

ucely a beznu prax,
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2. doplnkové davky — obsahuju 15 vyzivovych faktorov, ktoré su prevazne uréené na
SirSie vedecko-vyskumné ucely, a tie nie st priamo zavidzné pre prax,

3. vseobecné odportacania — tykaju sa spresnenia Struktiry tukovej davky stanovenim
podielu esencialnych mastnych kyselin na celkovom objeme energie (v %), ktory ma
predstavovat’ u doj¢iat 0-6 mesac¢nych 4,5 % a u 7-12 mesacnych 3,8 %, u vsetkych

ostatnych fyziologickych skupin je to 3,5 % energetického podielu.

3.17 Odporacané davky potravin

Odporucané davky potravin — ODP vychadzaja z OVD pre priemerného spotrebitel’a.
ODP su len navrhom, ako mozno v naSich podmienkach ¢o najvhodnejsie naplnit OVD
potravinami. ODP mozno vypracovat’ vo viacerych verziach, z ktorych sa vyberie jedna
najvhodnejsia. Kym OVD st smerodajné a zavazné, ODP plnia iny vyznam. Pomocou ODP
mozno ovela jednoduchs$ie odporucat’ spotrebitelom zvySovanie alebo znizovanie prijmu
jednotlivych potravinovych skupin. ODP odzrkadl'uji aj ekonomicky status populacie.

Pri urovani najvyhodnejSich ODP sa prihliada na skutoény vyvoj spotreby
a spotrebitel'ského dopytu. Tym sa do vel'kej miery zarucuje ich spotrebna redlnost’. Novy
model ODP plati od 1. janudra 2000. Zohladnuje ziaduce zvySenie spotreby hydiny,
rastlinnych jedlych tukov aolejov. V nadvdznosti na tieto zmeny sa umerne znizila
odporuc¢ana spotreba masla, cukru a vajec. Vo vybranych potravinovych komoditach sa
doplnilo pasmo raciondlnej spotreby (t.j. minimalny a maximdlny variant). Odporucané
davky potravin (tab. 11) napriklad odporucaju z komodity médso najvysSie mnozstvo
bravcového misa, na druhom mieste je v odporacani spotreby méso hydinové. Pri ODP
tukov su vysoko preferované rastlinné oleje a tuky v porovnani s bravfovou mast'ou

(tab. 11).
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3.18 Spotreba potravin na Slovensku

Pri pozorovani a porovnavani najnovsich udajov sme zistili, Ze v roku 2017 sa oproti
roku 2016 znizila hlavne spotreba obilnin v hodnote muky (1,1 %) a zeleniny a zeleninovych
vyrobkov (4,5 %). Nevyrazné zmeny VO Vyvoji spotreby potravin zaznamenala spotreba
mlieka a mlie¢nych vyrobkov a jedlych tukov a olejov spolu, kedy u tychto druhov potravin
nebola zaznamenand ziadna zmena v spotrebe, alebo neprevySovala hodnotu 1,0 %.
Zvysenie spotreby sa prejavilo hlavne u maésa spolu (7,5 %), cukru (6,4 %), zemiakov
(2,5 %), ovocia a ovocnych vyrobkov (3,3 %) a nealkoholickych napojov (2,5%). Spotreba
maésa sa zvysila oproti roku 2016 (obr. 2) 0 4,4 kg na 62,8 kg (7,5 %). Na zvyseni spotreby
misa sa najvac¢sou mierou podielalo zvysenie spotreby hydinového mésa o 3,3 kg (19,5 %),
bravcového mésa o 0,5 kg (1,4 %) a hovidzieho a tel'acieho mésa o 0,4 kg (8,3%). Spotreba
ryb a rybich vyrobkov bola 5,5 kg a oproti roku 2016 sa zvysila o 0,4 kg (7,8 %). Z tdajov
krajin strednej Eurdpy v roku 2016 vysokt spotrebu mésa na obyvatel'a malo Rakusko (94,8
kg), Nemecko (87,8 kg). Cesko zaznamenalo spotrebu 80,3 kg, Pol'sko 77,6 kg a Mad’arsko
66,4 kg.

Pri porovnavani spotreby misa v SR s vySSie uvedenymi krajinami je nutné
zohladnit’ aj moznu odliSnost narodnych metodik vypoctu spotreby mésa. Rakusko

a Nemecko v spotrebe bravcového maésa, ktora je zahrnutd do celkovej spotreby mésa
napriklad zapocitava aj mnozstvo chrbtovej slaniny bezprostredne prirastenej k jatoénému
telu oSipanej na rozdiel od narodnej metodiky SR. Bez ohl'adu na metodické odliSnosti
pouzité pri vypocte spotreby mdsa v ramci vyssSie uvedenych krajin, SR charakterizuje nizsia
uroven spotreby mésa. V roku 2016 bola v SR zaznamenana spotreba len 58,4 kg a v roku
2017 to bolo 62,8 kg (obr. 2). Pri casovom trende spotreby misa medzi rokmi 2013-2017 je

napadnejsi trend zvySovania spotreby hydinového maésa (obr. 2).
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Tab. 11 Zakladny model odporuc¢anych davok spotreby potravin v kg na obyvatela

za rok platny od roku 2000

Potravinova skupina ODP Pasmo racionalnej spotreby
Miiso celkom 57,3 51,6 — 63,0
V tom: hovédzie + tel'acie 17,4
bravcéové 22,2
ostatné maso 2,7
hydina 15,0
Ryby celkom 6,0
Mlieko a mlieéne vyrobky (v hodnote mlieka bez 220,0 206,0 —240,0
masla)
Z toho mlieko konzumné 91,0
syry celkom 6,9
ostatné 4.8
suSené mlieka 0,8
zahustené mlieka 1,3
ostatné mliecne vyrobky 16,0
tvarohy 3,2
Vajcia 11,2
Tuky celkom (v trhovej hmotnosti) 22,0 19,8 -23,1
v tom maslo 2,8
mast’ 3,0
rastlinné jedlé tuky a oleje 16,2
Cukor a cukrarske vyrobky 30,9
z toho: cukor rafinovany 21,0
kakaové vyrobky 1,5
necokoladové cukrovinky 15
cukrarske vyrobky 1,5
Obilniny celkom (v hodnote muky vratene ryZe) 98,5 94,0 - 103,0
Zemiaky celkom 80,6 76,3 -84,9
V tom: skoré 12,0
ostatné 68,6
Strukoviny celkom 2,6 21-32
Vv tom: fazul'a 0,6
hrach 1,0
SoSovica 1,0
Zelenina celkom 127,9 116,9-138,9
Ovocie celkom 96,7 86,7 — 106,7
V tom: mierneho pasma 57,7
34,0

juzné ovocie

(Zdroj: SU SR, 2016)
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Obr. 2 Vyvoj spotreby misa v kg na obyvatel’a v SR 2013 — 2017

Vyvo) spotreby masa v kg na obyvatefa v SR
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(Zdroj: SU SR, 2018)

Spotreba mlieka a mlie¢nych vyrobkov v hodnote mlieka bez masla bola 174,6 kg,
t. j. o 1,6 kg nizsia (0,9 %) oproti roku 2016 (obr. 3). VyraznejSie znizenie spotreby sa
prejavilo u syrov spolu 0 0,6 kg (3,6 %) a naopak kyslomlie¢ne vyrobky zaznamenali mierny
narast spotreby o 0,1 kg (0,6 %). Vzhl'adom na to, ze mlieko a mlie¢ne vyrobky su hlavne
zdrojom vapnika a bielkovin, je jeho nizka spotreba z vyzivového hl'adiska nepriazniva.
Spotreba mlieka a mlieénych vyrobkov v SR zna¢ne zaostava za okolitymi $tatmi strednej
Eur6py. V roku 2016 podla dostupnych udajov z krajin strednej Eur6py napriklad vysoka
spotrebu mlieka, mlie¢nych vyrobkov v hodnote mlieka bez masla na obyvatel'a malo Cesko
(247,5 1) a Pol'sko (222 1). V SR bola zaznamenana spotreba len 176,2 1. Porovnatelna
hodnotu spotreby ako SR v roku 2016 vykazovalo Mad’arsko (164,2 1). Pri casovom trende
vyvoja spotreby mlieka a mlie¢nych vyrobkov v kg na obyvatela SR medzi rokmi 2013-
2017 je napadnejsi trend mierneho zvySovania spotreby kyslomlieCnych vyrobkov, syrov,
ale opa¢ne dochadza k miernemu znizeniu celkovej spotreby mlieka.

Celkova spotreba obilnin (v hodnote muky) sa znizila v roku 2017 o0 0,9 kg (1,1 %)

oproti roku 2016 a dosiahla 78,0 kg na obyvatel’a (obr. 4). Oproti roku 2016 sa znizila hlavne
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spotreba pSeni¢nej muky o 1,2 kg (1,8 %) a naopak mierne sa zvysila spotreba ryze o 0,4 kg
(7,0 %). Zo Sstatov strednej Eurdpy najviac obilnin v ekvivalente muky bez ryze
v kalendarnom roku 2016 spotrebovalo Cesko (107,1 kg). V hospodéarskom roku 2016/2017
vysoku uroven spotreby vykazalo aj Pol'sko 103 kg. V Rakusku bola za toto obdobie
spotreba 91,7 kg a Nemecku 79,0 kg. V kalendarnom roku 2016 sa v SR spotrebovalo
73,2 kg obilnin spolu v ekvivalente miky bez ryze a svojou spotrebou sa priblizovala
Mad’arsku, ktoré za toto obdobie zaznamenalo spotrebu 79,3 kg a Nemecku, kde spotreba

dosiahla hodnotu 79,0 kg (obr. 4).

Obr. 3 Vyvoj spotreby mlieka a mlieénych vyrobkov v kg na obyvatela v SR

Graf2 Vyvoj spotreby miieka 3 meénych vyrobkov v kg na obyvatefa v SR
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(Zdroj: SU SR, 2018)
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Obr. 4 Vyvoj spotreby obilnin v kg (v hodnote miiky) na obyvatel’a v SR
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(Zdroj: SU SR, 2018)

V sucasnej dobe sa objavuje novéa koncepcia vyzivovych nutricnych doporuceni,
kedy pre zdrava populaciu sa ako doporu¢ena hodnota neuvadza hodnota jedna, ale
(The Lowest Treshold Intake), t. j. hodnotu, pod ktort prijem nutrientov nie je pre 95 % l'udi
zlu€itelny s dlhodobo udrzatel'nou integritou fyziologickych funkcii. Horné ohrani¢enie
doporuceného rozmedzia prijmu konkrétnej Ziviny je oznaované ako populacny referencny
prijem (The Population Reference Intake). Tato hodnota je referen¢na a do istej miery
odpoveda klasickym definovanym vyzivovym dévkam. Tretia hodnota, ktord je pouzivana
pre nutriéné odporucenia je hodnota priemerného prijmu v populacii (The Average of
Population Intake).

ODD - odportacana denna davka je pojem pouzivany pre vyjadrenie potrebného
individudlneho denného prijmu zivin (vitaminov, minerdlov a dalSich latok), ktory je
povazovany za dostato¢ny na to, aby pokryl potrebu vacsiny zdravych jedincov (97-98 %,
bez rozdielu pohlavia) v kazdej vekovej skupine.

Napriklad zdkladom pre ODD urcitého vitaminu je mnoZstvo, ktoré je nutné na

udrZanie jeho spravnej hladiny v krvi u testovanej zdravej osoby. Tieto hodnoty sa mézu
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interpretovat’ rozne, a preto sa moézu v jednotlivych krajinach od seba 1iSit. Ak porovname
napriklad ODD niektorych najddlezitejSich vitaminov a mineralov s hodnotami udavanymi
v §tatoch EU (RDI), zistime, ze hodnoty s si velmi podobné: napriklad ODD vitaminu C
v EU je 60 mg, ODD riboflavinu v SR je 1,5 mg, v EU 1,6 mg.

Tieto ODD nie st hodnotami odporu¢anymi pre optimalnu vyzivu. Je to tak najma
v pripade prijmu vitaminov a mineralov, ktory je pokladany za nevyhnutny k prevencii
degenerativnych chorob, ako je rakovina a aterosklerotické ochorenia srdca. Hoci bolo
vykonanych vela vyskumov, o definitivnom vyhodnoteni optimalneho prijmu vitaminov
a mineralov sa stale diskutuje. Niektoré smernice pre optiméalne davky boli uz vypracované,

ale neboli doteraz vSeobecne prijaté.
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4  FAJCENIE

Autor: Kvetoslava Rimarova

4.1 Sucasny stav poznatkov 0 vyskyte fajéenia

Na Slovensku boli problémy s drogami do roku 1989 takmer nezndme. Vynimocne
bola zaznamenana marihuana, no napriek tomu bolo u mladych I'udi dost’ ¢asté inhalovanie
prchavych rozpustadiel a pri rizikovych profesiach sa obcas vyskytovali pripady zavislosti
od morfia alebo dolsinu. Skor prevladalo zneuzivanie niektorych liekov na predpis, ako boli
lieky Diazepam ¢i Alnagon. Nelegéalne drogy boli v tom ¢ase u nas prakticky neznadme
a rovnako tak aj problémy s nimi spojené.

Prvé pripady drogovo zavislych, hlavne od heroinu, sa na Slovensku zacali objavovat’
v priebehu roku 1991. Tieto pripady sa koncentrovali na psychiatrickych oddeleniach, aj na
protialkoholickych ambulancidch. Aj z toho sa dalo usudit, Ze vyskyt uzivania drog
v populacii zacina stapat. Ku konzumécii spolocensky akceptovanych legalnych drog
(fajcenie, alkohol, lieky) sa po roku 1989 v Bratislave a potom aj na celom Slovensku
postupne pridala cela skala nelegélnych drog — najviac kokain, heroin a marihuana. Vyvoj
zavislosti od drog rapidne stipol. Dokazuje to aj vysledok vyskum, v ktorom sa zistilo, Ze
po viac ako desatroc¢i v roku 2003 boli vysledky frekvencie prvej skisenosti s marihuanou
u 18-ro¢nych o0séb (podla vysledkov stidie ESPAD) trikrat vyssie (36,6 %) na celom
Slovensku, a dvaapolkrat vyssie (49,8 %) ako predtym.

Priemerny vek prvej sktisenosti s legalnymi drogami (alkohol, fajcenie) bol od roku
1994 v podstate rovnaky, ¢o je cca 10 rokov veku a nedarilo sa ho podstatnym sposobom
odsunut’ do neskorSieho vekoveého obdobia. Po dvoch desatrociach sa situacia v uzivani drog

u mladeze stabilizovala a rast uz po roku 2010 (podl'a prieskumu TAD — Tabak-Alkohol-
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Drogy) a po roku 2011 (podl'a prieskumu ESPAD — Projekt Eurdpskeho Skolského
prieskumu o alkohole a drogich) nepokracoval. Pri marihuane a d’alSich nelegalnych
drogéch sa bud’ narast zastavil, alebo nastal mierny a d’alej trvajtci pokles (18-ro¢ni v SR
v 2011 — 45,7 %, v 2015 — 43,8 %). K presnejSiemu zmapovaniu tohto vyvoja v poslednej

dekade 20. storocia a v prvych dvoch dekadach 21. storocia prispeli aj Skolské prieskumy.

4.2 Prieskumy TAD?2 u Studentov strednych §kél v obdobi 1994-2018
v SR

Pri tvorbe vzorky v tejto celostatnej reprezentativnej $tadii sa pouzila baza vyberu
prezentovana zoznamom vsetkych strednych §kol na Slovensku. Na zaklade udajov o stibore
a podla poctu Studentov strednych §kol vzhl'adom na straty, boli vypocitané parametre na
vytvorenie vyberovych suborov. Napokon sa zostavil reprezentativny subor nahodnym
vyberom. Na kazdej ndhodne zvolenej institdcii vyskumni asistenti vybrali urCity pocet tried,
v ktorych rozdali dotaznik TAD2 a nasledne vyplneny dotaznik Studenti vlozili do obalky
a zalepili ju.

Do suiboru boli zaradené aj vysledky zZiakov deviatych tried zakladnych $kol, ktori
vyplnali dotaznik TAD?2, pretoze podobne ako pri medzinarodne;j $tadii ESPAD sa od roku
2002 zistovalo, ¢i je mozné touto Castou sledovanej populécie doplnit’ vyberovy stbor

15-16 ro¢nych, ktori tvoria kohortu pre medzinarodné porovnania.
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Tab. 12 Poéet Studentov podPa pohlavia a kraja v SR v §tudii TAD

(vybery z rokov 2002 azZ 2018)

Pohlavie Potet Studentov Chlapci Dievéati

Kraje 2002 2006 2010 2014 2018 12002 | 20062010 (2014 |2018 |2002 | 2006|2010 /2014 |2018

Bratislavsky | 695 | 977 | 432 | 547 | 523 | 318 | 453 | 255 | 298 | 248 | 377 | 524 | 177 | 249 | 275
Tmavsky 494 | 669 | 530 [ 519 | 388 | 196 | 171 168 | 251 | 224 | 298 | 498 | 362 | 268 164
Trenéiansky 639 | 896 | 482 | 543 | 451 | 292 | 242 | 269 [ 242 | 313 | 347 | 654 | 213 | 301 138
Nitriansky 684 | 519 | 696 | 593 | 502 | 316 | 141 | 262 [ 303 | 247 | 368 | 378 | 434 | 290 | 255
Zilinsk)’f 799 (1051 | 686 | 687 | 122 | 348 | 387 | 367 | 308 56 451 | 664 | 319 | 379 66

B-bystricky TI7 | 945 | 416 | 546 | 498 | 340 | 455 | 180 | 285 | 187 | 377 | 490 [ 236 | 261 | 311

Presovsky 778 | B67 | 830 | 792 | 703 | 355 | 488 | 308 | 344 | 438 | 423 | 379 [ 522 | 448 | 265

Kosicky 792 (1011 | 435 [ 681 | 575 | 316 | 503 159 | 349 | 288 | 476 | 508 | 276 | 332 | 287

Slovensko 5598 (6935 | 4507| 4908 3762|2481 (2840 | 1968 | 2380 | 2001|3117 (4095 (2539 | 2528| 1761

(Zdroj: Nociar, 2019)

V siedmom $kolskom prieskume TAD2 z roku 2018 bol zaznamenany mierny narast
prevalencie fajéenia tabaku. V roku 2014 pravidelne faj¢ilo 23,8 % $tudentov SS, ale v roku
2018 to ¢inilo 24,8 % Studentov SS. Tym klesol aj podet §tudentov, ktory nikdy nefajéili a to
2 62,1 % (2014) na 58,7 % (2018). Najnovsie vysledky svedcia aj o tom, Ze stredoskolaci
nad’alej vnimaju star§iu generaciu ako generaciu, ktora pravidelne fajéi, ale menej ako
v 90-tych rokoch (cca 35 % otcov a 26 % matiek). Pokles prevalencie fajcenia nastal hlavne
u otcov (0 10 %).

V roku 2014 fajcilo prilezitostne 37,7 % Studentov. Zaujimavé je, Ze prevazovalo
prileZitostné fajéenie u dievéat — 39,1 %. Co je pozoruhodné, u chlapcov bola zaznamenana
nizsia frekvencia prilezitostného fajéenia — 36,1 %. Tento rozdiel pretrval aj v roku 2018,
kedy prilezitostne faj¢ilo 36,0 % dievcat a 34,1 % chlapcov. Frekvencia pravidelného
fajéenia v roku 2014 bola zaznamenana takmer u 1/4 z nich (z toho 25,1 % chlapcov
a 22,6 % dievcat), pricom v roku 2018 rozdiel pretrval (pravidelné fajc¢enie chlapci 25,9 %
a dievcata 23,5 %). Za 24 rokov sledovania obcasné 1 pravidelné fajcenie u Studentov

vzrastlo viac ako dvojnasobne.
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Regionéalne podobnosti a odliSnosti v uzivani legalnych drog poukazuji na stabilitu
az pokles prilezitostného fajcenia. Pokles pravidelného fajenia tabakovych cigariet bol
menej vyrazny. V roku 2018 najviac Studentov prilezitostne faj¢ilo v Banskobystrickom
kraji (40,8 %) a najmenej v Bratislavskom kraji (29,2 %). V roku 2018 pravidelne faj¢ilo
najviac Studentov v KoSickom kraji (32,3 %) a najmenej v Bratislavskom kraji (18,9 %).

Elektronické cigarety v TAD prieskume. Do prieskumu TAD 2018 boli zaradené
aj dve nové otdzky, ktorymi sa doplnil obraz o si¢asnom uzivani novych foriem tabaku.
Prvou bola otazka o fajéeni elektronickych cigariet. Druha otazka sa zaoberala Coraz
popularnejs$im fajcenim vodnej fajky. Tabakové spolo¢nosti sa snazia vytvorit’ na verejnosti
obraz novej, ovel'a menej zdraviu Skodlivej alternativy fajcenia v porovnani s tradi¢nymi
tabakovymi cigaretami. Uz aj na Slovensku nie je ni¢ vynimoc¢né vidiet’ fajCit’ e-cigarety.
Podla prieskumu TAD za posledny mesiac faj¢ilo e-cigaretu 13,3 %, za posledny rok
12,9 % a pred viac ako rokom 7,0 % Studentov SS. Vv skupine stredoskolakov 66,7 % nikdy
nefajCilo e-cigaretu. Predbezné zmapovanie trendu svedCi o jasnej pritomnost novych
sposobov fajcenia tabaku na Slovensku. V pripade e-cigariet si okolo 1/3 respondentov
strednych $kol uz prakticky vyskuSalo ich fajc¢enie, priCom mozno predpokladat’, Ze cca

13 % ich aj prilezitostne faj¢i.

4.3 Fajcenie a zdravie
Fajcenie patri medzi najrozSirenejSie a najzavaznejSie navyky l'udskej populécie,
ktoré jednoznacéne poskodzuju zdravie Cloveka na individudlnej a populacnej urovni.
Produkty vznikajuce pri faj€eni st zdkladnym kontaminantom vo vnutornom
prostredi budov. Skodlivé ué¢inky aktivneho aj pasivneho fajéenia su pritom stale na
verejnosti podcetiované. Pdsobenie tabakového dymu sa vnima len ako obtazovanie

nefajCiarov a nie ako nepriaznivy vplyv na zdravie.
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Podl'a WHO umrelo vo svete v roku 2017 na nasledky fajcenia a choroby s nim
asociované priblizne 8 milionov I'udi. V roku 2000 az 33,3 % celosvetovej populécie nad
15 rokov uzivalo akukol'vek formu tabaku. Nové porovnania WHO z roku 2015 ukazuju, ze
tento pocet klesol v roku 2018 na 24,9 % (¢ize takmer o jednu Stvrtinu), hlavne v désledku
preventivnych opatreni v jednotlivych krajinach. V rozvinutych krajinach je uzivanie tabaku
najcastejSou pric¢inou skratenia aktivnych rokov zivota a aj globalne sa zarad’'uje medzi 10
najvyznamnej$ich rizik ohrozujucich zdravie populacie. Fajcenie zapricintuje v rozvinutych
krajinach asi 20 % pred¢asnych umrti. Na zdklade sucasnych trendov sa odhaduje, ze
v rokoch 2020-2030 umrie na nasledky fajéenia rocne az 10 milionov l'udi. Priblizne kazdy
druhy faj¢iar umiera na nasledky fajcenia. Fajcenie tabaku sa vyraznou mierou podiel’a aj na
chorobnosti. Chorobnost’ spolu s pred¢asnymi imrtiami zapricinuje ekonomické a moralne
straty v spolo¢nosti a znizuje kvalitu Zivota mnohych obyvatelov. Co je obzvlast
nepriaznive, fajéenie sa rozsiruje najmé v chudobnejsich oblastiach sveta a medzi niz$imi
socioeckonomickymi skupinami a tym prispieva vyraznou mierou k tzv. nerovnostiam
v zdravi (rozdiel medzi indikatormi zdravia v zavislosti od socioekonomického statusu
v neprospech chudobnejsej populécie).

NajcastejSou formou uzivania tabaku su cigarety, ktoré predstavuji az 96 % vsetkych
tabakovych vyrobkov vo svete. VSetky formy spotreby tabaku, t. j. fajcenie cigariet, cigar,
fajky, zutie tabaku, Stupanie tabaku, pasivne dychanie tabakového dymu, vaporizicia,
elektronické cigarety, zahrievané tabakové vyrobky, predstavuju zavazné zdravotné riziko.
Prispievaji ku vzniku mnohych zavaznych ochoreni (choroby srdca a ciev, nadorové
ochorenia), ktorych néasledkom je Casto pred¢asné umrtie jednotlivca. Za najzavaznejsie je
vSak nutné povazovat’ fajcenie cigariet, jednak pre vznik d’al§ich chemickych Skodlivin
dosledkom pyrolyzy cigaretového papiera, ale aj pre masové rozsirenie tohto zlozvyku.

Fajcenie je zlozvyk, ktory sa v nasej spoloc¢nosti, ale aj v celom civilizovanom svete
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hlboko zakorenil. Jeho odstranovanie predpoklada trvala, dlhodobu a cielavedomu aktivitu
zameranu na zasadnll zmenu postojov verejnosti proti fajéeniu. Tato tloha je mimoriadne
zdvazna astazena predovsetkym preto, lebo verejnost’ dostatocne neakceptuje alebo
podceniuje zname fakty o Skodlivosti aktivneho, ale aj pasivneho fajcenia. U jednotlivca —
fajc¢iara je pdsobenie stazené o to viac, ze ide o zdsah do jeho psychickej sféry, ¢o si
vyzaduje, aby sa dobrovol'ne zriekol toho, z ¢oho mal doteraz p6zitok.

Skorym ukoncenim fajc¢iarskeho navyku je mozné zabranit vzniku mnohych
ochoreni a prediZit’ roky Zivota prezité v zdravi a zvysit’ kvalitu Zivota. Vzhladom na cielovy
efekt sa javi ako najvhodnejSia primarna prevencia fajéenia, t. j. zamedzenie vzniku
zavislosti na cigaretdch u deti a mladeze, pretoze len prostrednictvom nej mozno Uplne
eliminovat prislusné zdravotné dosledky. Nie je vSak zatial mozné dosiahnut’ jej dostatocnt
ucinnost’ a aj v rozvinutych krajinach, kde sa vynaklada na tento ucel velké mnozstvo
prostriedkov, stale pribtidaju novi fajéiari najma v mladom veku (zdkladné a stredné Skoly).

Fajcenie je najlepsie preskimanym a zdokumentovanym rizikovym faktorom, ktory
sa podiela na vzniku chordéb obehovej ststavy. U dlhodobych fajciarov je fajCenie
zodpovedné za 50 % vsetkych preventabilnych umrti a z nich polovicu tvoria srdcovocievne
pric¢iny smrti. Na Slovensku sa odhaduje, Ze rocne zomrie v pri€innej suvislosti s fajéenim
11 000 T'udi. Muzi v strednom veku (40-59 rokov), ktori fajc¢ia 20 a viac cigariet denne, maju
2 az 3-nasobné riziko prekonania véaznej srdcovej prihody v porovnani s nefaj¢iarmi.
Framinghamska $tidia ukazala az 3-nasobne vysSie relativne riziko srdcovocievnych chordb
umuzov vo veku 35-44 rokov apotvrdila, ze fajcenie vyznamne zvySuje riziko
kardiovaskularnych ochoreni a vyznamne skracuje Zivot ako pacientom so srdcovocievnym
ochorenim, tak aj 'ud’'om bez neho.

Je dokézany vztah medzi fajéenim a vznikom ochoreni dychacich ciest, pricom

najzéavaznejsie z nich st pl'icne nadory. Je zname, Ze prave fajcenie je zodpovedné asi za
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90 % nadorov tohto typu. Okrem toho moZe mat faj¢enie pri¢innu stvislost’ priblizne
s 30-40 % vsetkych imrti na nddorové ochorenia.

Nebezpecné a zavazné je aj pasivne fajCenie, kedy faj¢iari vytvaraji tabakovy dym
Z horiacej cigarety, ¢i iného tabakového vyrobku a blizko stojaci nefajéiari ho vdychuju.
Ked tabakovy dym kontaminuje vzduch, obzvlast vo vnatornych priestoroch budov,
vdychuje ho kazdy. Tak fajciari, ako aj nefajéiari st vystaveni Skodlivym ucinkom
pasivneho fajéenia. Pasivne fajcenie je pritomné vsade, kde je dovolené fajc¢it’ — doma, na
verejnych miestach, na pracovisku. Ventilacia, filtracia alebo kombinacia oboch, nemézu
znizit’ expoziciu tabakovému dymu vo vnitornom prostredi na prijateI'nti uroven z hl'adiska
nizSieho zdravotného rizika. Iba prostredie stopercentne bez tabakového dymu poskytuje
ucinnu ochranu pred poskodenim zdravia z pasivneho fajcenia.

K zdravotnym nésledkom pasivneho fajcenia tabakového dymu u deti patri
predovsetkym syndrém nédhleho umrtia dojéiat a malych deti (SIDS), akutne respiracné
ochorenie, chronické respiracné priznaky, zniZenie plicnych funkcii, vznik astmy
a vyvolavanie astmatickych zachvatov, akutne a chronické zapaly stredného ucha.
U tehotnych Zien, ktoré faj¢ia v priebehu tehotenstva, bola zaznamenana nizSia pérodna
hmotnost’ novorodenca a predpoklada sa aj potencialne vyssie riziko r6znych malformacii

a vrodenych defektov plodu.

4.4  Latky v cigaretovom dyme

Zdravotné rizika fajCenia cigariet suvisia s inhala¢nou expoziciou chemickych latok
nachadzajucich sa v cigaretovom dyme. Cigaretovy dym je komplexna zmes cca 7 000
chemickych anorganickych a organickych latok, ktoré vznikaji vécSinou v priebehu
horenia, alebo sa vytvaraji v dosledku interakcii. Asi 50 latok identifikovanych

v cigaretovom dyme patri medzi latky s karcinogénnym ucéinkom. Viac ako 90 %
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tabakového dymu predstavuje plynnéd fdza, zvySok je tuhd Cast. Toxické latky postupne
poskodzujt sliznicu dychacich ciest, ¢im spdsobuju stratu jej samocistiacej a obrannej
schopnosti. Castym dosledkom je chronicka bronchitida. Takmer u vietkych dlhodobych
fajciarov sa vyvinie emfyzém plac urcitého stupnia. Ddsledkom je zhorSujuca sa
dychavi¢nost’. Chronické obstrukéné choroba plic sa podiel’a na vac¢Sine imrti u fajciarov,
pri¢om v porovnani s nefaj¢iarmi je toto riziko 5 az 8-krat vyssie. Priblizne 10 % celkového
obsahu dymu tvoria jemne rozptylené tekuté Castice velkosti 0,1 az 1 mikrometer, ktoré
moézu prenikat’ az do najjemnejSich bronchov. NajlepsSie cigaretové filtre zachytavaju
maximalne 50-60 % tejto frakcie cigaretového dymu, ktora obsahuje okrem iného aj
karcinogén 3,4 benzopyrén. Dychacie cesty fajciara (aj nefajéiara) inhalujiceho dym
z cigarety vSak zachytia 90 az 98 % tejto frakcie.

Posobenie najdolezitejSich latok cigaretového dymu na T'udsky organizmus je uz
dokazané. Tabakovy dym obsahuje pocetné toxické latky. VSeobecne rozdel'ujeme skodlivé
latky v dyme na:

1. latky dokazatelne Skodlivé — toxické. NajdolezitejSie su nikotin, oxid uholnaty

a karcinogény dechtu v podobe polycyklickych aromatickych uhl'ovodikov,

2. latky podozrivé zo Skodlivosti, alebo potencidlne skodlivé v zévislosti na
koncentracii, ktora v r6znych cigaretach koliSe (zlu€eniny niklu, pyridiny a iné),

3. latky drazdivo posobiace vécSinou lokalne na sliznicu dychacich ciest (amoniak,
prchavé kyseliny, aldehydy a iné).

Nikotin. Nikotin je prirodny alkaloid, psychoaktivna latka v rastline Nicotiana
tabacum. V rastline je viazany na kyselinu jablénu alebo citronovi. Pri fajéeni sa uvolnuje
a prechadza do dymu. S podobnou Strukturou ako acetylcholin sa viaze na receptory
v mozgu. Nikotin l'ahko prechddza cez hematoencefalicku bariéru a uz po jednom vdychnuti

cigaretového dymu ovplyviiuje mnohé biologické funkcie. Vstrebava sa sliznicou dutiny
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ustnej, sliznicou dychacieho a traviaceho traktu, je odburavany najmé pecenou a iastocne
vylu¢ovany mocom. Vicsina inhalovaného nikotinu je metabolizovana v peceni na kotinin,
ktory uz nie je farmakologicky uc¢inny.

Nikotin je bunkovy jed, ktorého toxicita je priblizne rovnaka ako toxicita obavaného
kyanovodika, alebo kyanidu draselného (cyankali). Nikotin pdsobi priamo na centralny
nervovy systém. Je katalyzdtorom mozgovych enzymov, ktoré si pre niekoho zdrojom
uvol'nenia a upokojenia. V l'udskom organizme naruSuje funkciu vegetativneho nervstva
a moze vyvolat’ ochrnutie az smrt’ v désledku obrny dychacieho centra. Smrtel'na davka
nikotinu je jednorazovo podanych 50 az 60 mg. Dym z jednej cigarety obsahuje priblizne
10 mg nikotinu, z ktorého faj¢iar inhaluje podl'a sposobu fajcenia 1 az 3 mg, v cigaretach
s filtrom od 0,4 do 2 mg.

Nikotin sa v priebehu 7 sekind po vdychnuti tabakového dymu dostava do mozgu.
Vstrebavanie nikotinu z pl'ic do krvi je vel'mi rychle. Uz po 15 sekundach fajcenia je mozné
dokazat’ v krvi ucinok na srdce a cievny systém. StarSie Stidie dokdzali, Ze tabakovy dym
zvysuje srdcovu frekvenciu, zvySuje amplitidu koncentracii srdcového svalu, uvoliuje
hormony drene nadobliciek (adrenalin a noradrenalin).

V prvej faze nikotin posobi stimulacne, postupne sa vSak jeho uU¢inok meni
a prechadza do mierneho utlmu. Nikotin vyvolava zavislost’, ktora nuti fajciara, aby hladinu
nikotinu v tele udrziaval na potrebnej Urovni. Rovnako sposobuje zrychlenie srdcovej
¢innosti, stiahnutie srdcovych ciev, zvySenie tlaku krvi a obsahu mastnych kyselin v krvi
a pokles estrogénu. Pri nedostatku nikotinu dochadza k abstinenénym priznakom, ku ktorym
patri nervozita, neschopnost’ sustredit’ sa, depresia, podrazdenost’ a nutkava tizba po
cigarete.

Fajcenie tabaku zvySuje metabolizmus mnohych liekov, ¢im mézu stracat’ i€innost’.

Efekt $kodlivin zavisi aj od sposobu fajéenia. Ak sa vyfajéi cigareta do 3/4 dizky, tak za
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10 minut sa inhaluje 0,2 mg nikotinu a 9 mg unika. Jedna cigareta sa vyfaj¢i asi na desat’
tahov. Najmenej Skodi prvy tah, ktory obsahuje asi 3,3 % Skodlivin, najviac posledny,
obsahujuci 17,6 % Skodlivin. Nepriaznivy ucinok nikotinu sa prejavuje na
kardiovaskularnom, dychacom, urogenitadlnom, nervovom (centralny aj vegetativny nervovy
systém) a lokomoc¢nom systéme. Fajcenie tabaku vplyva negativne aj na zmyslové organy.
ZhorSuje pamét a pozornost,, znizuje sa intelektualna vykonnost’.

Oxid uholnaty (CO). Oxid uhol'naty je vyznamna zlozka cigaretového dymu, ktory
vznikd nedokonalym spalovanim tabaku, cigaretového papiera a aditiv. Plynna faza dymu
obsahuje 1 az 5 % CO. Obsah CO je zavisly od teploty horenia, pristupu kyslika, kvality
papiera a stupa s doharanim cigarety.

Nepriaznivé G¢inky CO sa prejavuji: vdzbou na hemoglobin za vzniku
karboxyhemoglobinu (COHb), ¢im sa vyrad’uje z ¢innosti krvné farbivo hemoglobin, ktoré
umoznuje prenos kyslika z pl'ic do jednotlivych tkaniv a organov. Vizba hemoglobinu ku
CO je 200-300x vyssia ako ku kysliku, ¢o znamena, Ze oxid uhol'naty sa viaze lahSie
arychlejSie na hemoglobin a tak vyradi krvné farbivo z funkcie (neméZe sa nan naviazat
kyslik). Oxid uhol'naty sa viaZze aj na myoglobin (krvné farbivo vo svaloch), tym brani
transportu a vyuzitiu kyslika na trovni bunkového dychania.

Karcinogénne latky v cigaretovom dyme. Ku skodlivindm tabakového dymu patria
chemické karcinogény. Podla sG€asnych poznatkov st v tabakovom dyme pritomné
karcinogény charakteru organickych a anorganickych zli¢enin, vratane radioaktivnych
prvkov. Najnebezpeénejsou zlozkou tabakového dymu je zmes latok oznacovana ako decht.
Vzniké horenim tabaku a v podobe aerosolu sa dostava kazdym vdychnutim hlboko do plc,
kde sa uklada, ochromuje samocistiacu schopnost’ dychacich ciest a vazne ich poSkodzuje.
Je pric¢inou rakoviny a chronickych ochoreni pl'uc. Decht je zmesou chemickych zlu¢enim

s obsahom PAU (polycyklické aromatické uhl'ovodiky), fenolu, polyfenolov, aldehydov,
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mastnych kyselin a inych. Pouzivanim cigaretovych filtrov sa znizuje podiel dechtu, najma
benzo(a)pyrénu v cigaretovom dyme, ale stale nie dostatocne.

Patogeneticky najvyznamnej$iu  skupinu karcinogénov tvoria polycyklické
aromatické uhl'ovodiky a ich heterocyklické analégy. PAU st pomerne velkou skupinou
chemickych latok. Ide o organické zluceniny, ktoré predstavuju hlavna skupinu
karcinogénov v Zivotnom prostredi, pracovnom prostredi a v cigaretovom dyme. Dal$imi
latkami s kondenzované aromatické uhl'ovodiky (3,4-benzpyrén, benzantracén a iné). Tato
skupina latok ma vyrazné karcinogénne ucinky, poskodzuje priamo DNA.

Kadmium je tazky kov a radi sa medzi toxické latky s kumulativnym G¢inkom.
Pocas Zivota sa hromadi najma v peceni a v oblickach, zasahuje do metabolizmu sacharidov,
inhibuje sekréciu inzulinu, zvysuje krvny tlak, pdsobi toxicky na obli¢ky, vedie k znizeniu
hladiny cukru v krvi a ku vylu€ovanie cukru mo¢om. Kadmium sa svojim uc¢inkom podiela
na vzniku rakoviny, poskodzuje bunky, spdsobuje mutacie a tiez vyvolava poskodenie plodu

pocas gravidity v tele matky.

4.5 Trend vyvoja zavislosti vo vztahu k fajéeniu

Fajcenie sa stalo medzinarodnym problémom. Na ziklade poslednych dat
z Europskej komisie fajcilo v krajindch europskej pitnastky 36 % obyvatelov, pri¢om
najviac faj¢ili obyvatelia Franctizska (46 %) a najmenej obyvatelov fajéilo vo Svédsku
a Vv Portugalsku (24%). FajCenie je zavaznym zdravotnym problémom vo vicSine
europskych krajin. Prevalencia fajcenia sice poklesla medzi muzmi severskych
a zapadoeuropskych Statov, ale na druhej strane stipaju pocty faj¢iarov medzi mladezou
a zenami. V krajindch strednej a vychodnej Eurdpy prevalencia fajenia stagnuje alebo
Vv niektorych pripadoch stale stipa. VysSia prevalencia fajéiarov je v mladsich vekovych

skupinach u oboch pohlavi. Na Slovensku podla odhadov zroku 2017 bola vekovo-
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Standardizovana odhadovana prevalencia akejkol'vek formy fajéenia v populacii nad
15 rokov nasledovna — 38,7 % muzov, 25,7 % zien, populacny priemer bol 32,2 rokov.

V sucasnosti az 1,3 miliardy I'udi na celom svete uziva tabak. V roku 2017 umrelo
na jeho nasledky ana choroby asociované s fajéenim 8 milionov l'udi. Svetova banka
predpoveda, ze do roku 2030 bude fajcenie ro¢ne zabijat’ jedného zo Siestich dospelych l'udi
na celom svete. Hoci az 70 % tychto umrti pripadd na rozvojové krajiny, tabak zostava
nad’alej jednym z najvéacsich problémov aj v Eurdpe. Z globalneho hladiska predstavuje
vézne riziko stale sa rozgirujuci navyk fajéenia v rozvojovych krajinach Azie a Afriky.

Vysledky prieskumu ESPAD 2015 u stredoskolskej mladeze, ktory nadviazal na
predchadzajuce prieskumy ESPAD na vybranych strednych Skolach na Slovensku, ukazali,
ze vyfajCenie prvej cigarety vo veku mladSom ako 11 rokov uviedlo 15,3 % Studentov
(v roku 2011 to bolo 20,2 %), a kazdodenné fajéenie v neskorsom veku ako 16 rokov uviedlo
12 % respondentov (v roku 2011 to bolo 12,9 %). Fajcenie viac ako 20 cigariet denne
vykazuji zhruba rovnako Studenti strednych a vysokych §kol (cca 5 %). U Studentov
vysokych §kdl vSak zaCinaji prevazovat’ silnejsi, pravidelni faj¢iari.

Na Slovensku spomedzi jednotlivcov starSich ako 18 rokov v roku 2000 fajcilo
46 %, v roku 2002 bol zaznamenany pokles na 40 %, a v roku 2004 bola dosiahnuta hodnota
41 %, z ¢oho bolo priblizne 60 % muZzov a 40 % Zien. Kazdoro¢ne sa pokusa prestat’ faj¢it’
asi 1/3 fajciarov, s dlhodobou tspesnostou okolo 2 %.

Co sa tyka slovenskej mladeze, tak priblizne 25 % mladych I'udi sa zarad’uje medzi
fajciarov. Medzi mladezou do 18 rokov v roku 2000 bolo nefajciarov 48 %, v roku 2004 ich
pocet narastol na 54 % .V roku 2003 fajcilo 39 % chlapcov a 36 % dievcat vo veku 16 rokov
a aspon raz sa pokusalo prestat’ faj¢it’ 81 % osob vo veku 13-15 ro¢nych. Pasivnemu faj¢eniu

bolo vystavenych 69 % Studentov vo veku 13-15 rokov.
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Problematika nefajcenia nie je problém len jednotlivca, ale jednd sa
o celospolocensky problém, ktory sa musi riesit komplexne. Spoloénym menovatel'om
vSetkych usili je dosiahnut’ zmenu postoja tak, aby si jedinec uvedomil, Ze prestat’ fajcit’, je
prospesné nie len pre jeho zdravie, ale aj pre 'udi okolo neho.

Névyk fajcenia nevznikd rychlo. Mladi l'udia prechadzaju Stddiom pripravy, prvych
pokusov a prilezitostného fajéenia, nez sa stanu pravidelnymi fajéiarmi. Postupny narast
fajcenia ako prilezitostného (menej nez 1x v tyzdni), tak pravidelného je mozné pozorovat’
uz vo veku 10 rokov.

Co sa tyka pasivneho fajéenia, tak k vyznamnej$iemu posunu v pohl'ade naii zac¢alo
dochadzat’” az v poslednom desatroci, kedze st postupne ziskavané nové poznatky
0 chemickom zloZeni tabakového dymu ajeho $kodlivych uéinkoch na zdravie. Udaje
0 negativnom pdsobeni pasivneho fajcenia sa ziskavaju zo stale rastuiceho poctu cielenych

zdravotnickych prieskumov, zo zaujmu populacie a mnohych pacientov.

4.6 Kontrola tabaku a boj proti fajé¢eniu

Realizaciou politiky kontroly tabaku sa zaobera Ministerstvo zdravotnictva a Urad
verejného zdravotnictva Slovenskej republiky. Medzi ich poradné a iniciativne organy patria
narodny koordinator SZO na kontrolu tabaku a Narodny koordina¢ny vybor na kontrolu
tabaku, ktory je multirezortnym organom uréenym na vymenu informacii a pre spolupracu
s mimovladnymi organizaciami. Cinnost mimovladnych organizacii v oblasti kontroly
tabaku reprezentuje hlavne Narodna koalicia na kontrolu tabaku, obCianske zdruzenie Stop

fajceniu a Liga proti rakovine.
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4.7 Druhy prevencie faj¢enia

Primarna prevencia sa zameriava najmd na deti a mladez v ramci propagécie
zdravého zivotného Stylu. Jej cielom je posunutie vekovej hranice, ked deti zacinaju
s alkoholom, faj¢enim, drogami, smerom nahor. Tento typ prevencie je dobre uplatnitelny
prave v skolskom prostredi prostrednictvom triednickych hodin, zaujimavych diskusnych
krazkov, rovesnickych (peers) skupin. V rameci RUVZ existuja §tatom podporované poradne
zdravia a poradne zamerané na odvykanie od faj¢enia, ktoré zohravaji vyznamna ulohu
hlavne v ramci primarnej a sekundarnej prevencie faj¢enia.

Sekundarna prevencia je urcend rizikovym osobam. Ide o osoby, ktoré uz maju
skusenost’ s alkoholom, cigaretou, ¢i inymi drogami, pricom sa na ich pozadi objavuji uz aj
osobné, rodinné problémy, a U ziakov a Studentov aj problémy suvisiace so skolou.

Tercidrna prevencia sa orientuje svojim zameranim na osoby uz zavislé na
psychotropnej latke. Cielom je obmedzit’ pristup k latkam a minimalizovat” komplikacie

v dosledku vedenia riskantného sposobu Zivota.

4.7.1 Hlavné body tcinnej prevencie fajcenia
Prehl'ad hlavnych bodov ucinnej prevencie fajCenia:
e vysoka cena cigariet, taxacia a zdanenie cigariet,
e ochrana pred pasivnym fajéenim,
e verejné vydavky na vzdelavacie kampane,
e Uplny zékaz reklamy na tabakové vyrobky,
e velké zdravotné varovania s obrazkovou prilohou,
e dostupna liecba.
V problematike fajéenia ma velky vyznam prevencia na Skolach, ako aj

Vv zdravotnictve. Dolezité je poukdzat’ na potrebu vhodného rodinného prikladu, kde otec ani
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matka nefajcia. O stratégii a nastrojoch kontroly tabaku v SR sa hovori vo vSeobecnosti
v Styroch rovinach, pricom kontrola tabaku sa uplatiiuje prostrednictvom Styroch nastrojov,
ktorych ciel'om je znizit’ pocet fajciarov a zlepSit’ ochranu prav nefajciarov:

1. legislativne opatrenia;

2. cenové¢ a dailové upravy;

3. vychova a vzdelavanie;

4. poradensko-liecebna starostlivost’.

4.7.2 Doporucené preventivne postupy VvV primarnej starostlivosti

Prevencia fajéenia u deti a dospelych
V ramci primarnej starostlivosti majt lekari a sestry pri trvalom styku s pacientami,
ich rodinami a detmi dévat’ jednoduchi osobnt radu formou posolstva: NEFAJCI! NIKDY
ANI FAJCIT NESKUSAJ! Nefaj¢it je pozitivny model uspe$ného spravania sa
V spolo¢nosti.
Ukoncenie fajcenia
PrevaZzna vacsina faj€iarov si praje prestat’ fajcit’ a taktiez to raz alebo viackrat skusa.
Lekari asestry maji byt napomocni pri takomto odvykani. Mnohokrat vedia byt
prirodzenou autoritou pri tejto realizacii rozhodnutia prestat’ fajcit’.
Problém fajcenia a jeho zvladnutie je nutné chapat’ ako iny medicinsky diagnosticky
a terapeuticky problém. Lekar postupuje podl'a nasledujucej stratégie:
e Minimalnou intervenciou je jedno kratke sedenie s osobnou konzultaciou
a poskytnutie brozur s metédami odvykania.
e Opakované konzultacie prichadzaji po tvodnom sedeni.
e Pre docasné ulahCenie nikotinovych abstinenénych priznakov lekar poskytne

pravidelnu radu ako spravne pouzivat odvykacie prostriedky.
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4.8 Zdravotné nasledky fajcenia

Zhruba polovica umrti na kardiovaskularne ochorenia, koronarnych prihod je
zapri¢inend fajcenim. Odhadované riziko sa pravidelnym fajéenim zvySuje dvakrat a eSte
vyssie je umladych Tudi. Fajéenie je pri¢inou asi 30% vSetkych Gmrti na karcinom
a karcinom plic sa na tejto prognéze podiela 20%. Prevazna vac¢Sina imrti na chronické
obstrukéné choroby pltc je prisudzovana fajéeniu.

FajCenie v tehotenstve prindsa riziko potratu, nizSiu poérodnti hmotnost’ plodu,
retardovany telesny a mentalny vyvoj diet’at’a.

Pasivne fajcenie uvadza Americka agentira zivotného prostredia EPA do pric¢inného
vztahu s:

e rakovinou pl'ic u dospelych,
e zvySenou incidenciou infekcii dolnych dychacich ciest,
e zvysSenou prevalenciou exudacnych procesov stredného ucha, iritacii hornych

dychacich ciest a redukcii pl'icnej tkaniny, zvySenym vyskytom astmy u deti.
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5 ALKOHOL A DROGY

Autori: Peter Makovicky, Kvetoslava Rimarova

5.1 Sucasny stav poznatkov

Alkohol pochéadza z arab¢iny — ,,al koh 'l a znamena jemne rozptylenu latku. Tento
nazov si osvojili stredoveki alchymisti a pouZzivali ho pre jemne rozptylené pary z tekutin.
Po stranke chemickej je alkohol, chemicky etanol (C2HsOH), bezfarebna kvapalina
prijemnej vone a Stiplavej chuti, ktora vznika kvasenim cukrov. Patri medzi latky
ovplyviujuce predovsetkym latkovu premenu a nervovy systém. Najviac alkoholu obsahuja
koncentraty >51 %, potom destilaty 30-50 %, vino 8-15 %, ¢ervené viac ako biele a nakoniec
pivo 3-10 %. Alkohol pdsobi ako lahké anxiolytikum pomahajuce znizovat napitie,
bolestivost’ a odstranuje v 'ud’och zabrany. Je potrebné s nim vediet zaobchadzat’, aby pri
jeho poziti nedochadzalo k poskodeniu organizmu.

Alkohol je po faj¢eni a vysokom krvnom tlaku treti najrizikovejsi faktor poSkodenia
zdravia a predCasnej smrti. Je vyznamnejSim faktorom ako vysokd hladina cholesterolu
v krvi, nadvaha a obezita. Okrem toho, Ze alkohol je droga vyvolavajica zavislost’ a podiel'a
sa na mnohych chorobach a zdravotnych poSkodeniach, spdsobuje aj rozsiahle socialne
a duSevné Skody, vratane kriminality a nasilia v rodinéach, ¢o vedie k enormnym nakladom
pre spolo¢nost’. Alkohol vSak neSkodi iba ¢loveku, ktory ho uziva, ale aj 'udom z jeho
okolia, ako su deti, vratane este nenarodenych, ¢lenom rodiny, obetiam kriminalnych ¢inov,
nasilia a nehod pri jazde pod vplyvom alkoholu. Alkohol je vyznamnym faktorom
zvysujucim celosvetovu chorobnost’ a imrtnost’ a je jednym z najvyznamnejSich rizikovych
faktorov, ktorym je mozné zabranit. Podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie v Eurdpe je

priemerne vyssia konzumacia alkoholu vo vychodoeurdpskych Statoch ako Litva, Pol'sko,
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Ceska republika, Madarsko, Estonsko, Ukrajina, Loty$sko, Rumunsko, Slovinsko,
Slovensko. V tomto regione 40 % pripadov poskodenia zdravia a predcasnych umrti je
zapric¢inenych rizikovymi faktormi, ktorym by sa dalo predist, ako st fajcenie, alkohol
a dopravné nehody, ktor¢ st tiez Casto zapricinené alkoholom.
Existuju $tyri kategorie 'udi vo vzt'ahu k alkoholu:
e abstinenti — odmietaju alkohol v celom rozsahu,
e obcasni konzumenti — prilezitostne pozivaju malé mnozstvo alkoholu v akejkol'vek
forme,
e pijani — pravidelne uzivajuci alkohol, st od alkoholu zavisli (pouzivaji ho napriklad
na spanok, na odstranenie zabran, neistoty, uzkosti a pod.),
e alkoholici — pravidelne uzivaja alkohol.

Nie je pravidlom, ze na alkoholizmus ma vplyv aj dedi¢nost. Niektoré¢ Studie ale
poukéazali na moznost’ genetického ovplyvnenia vzniku zavislosti aj v pripade alkoholu. Zo
socialnej perspektivy sa na pouzivanie alkoholu mo6Zeme pozerat’ zasadne na zaklade tychto
dvoch hl'adisk — ¢lovek, zijtci v alkoholickom prostredi ma k alkoholu blizsie a povazuje ho
za prirodzeny a dolezity pre Zivot. Druhym pohl'adom je prirodzeny odpor k alkoholu u I'udi,
ktory Zili v prostredi alkoholika, a ktoré zanechalo na nich neprijemné spomienky z detstva.

Alkohol sa ziskava z prirodnych zdrojov (ovocie, obilie) kvasenim, palenim, varenim
a kombinaciou tychto sposobov. Podl'a udajov WHO az 25,5 % celej spotreby alkoholu je
produkovana nelegdlnymi domacimi vyrobcami.

Alkohol zaujima v rebricku preventabilnych rizikovych faktorov zdravia v Eurépe
i vo svete 3. miesto. Je hlavnou pric¢inou viac nez 200 ochoreni a poskodeni, pred¢asne;j
pracovnej neschopnosti a tmrtnosti.

Abutzus alkoholu sprevddza l'udstvo oddavna. Do6vodom je jeho prijemné

ovplyvnenie centralneho nervového systému. Je oznacovany ako legalna droga a posobi
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nielen ako Zivot ulahcujuci a sprijemnujuci prostriedok, ale aj ako latka, ktorej Siroké
pouzivanie vedie k obrovskym ekonomickym a socidlnym stratdm.

Najvacsi narast alkoholizmu bol zaznamenany v minulom storo¢i po 2. svetovej
vojne, kedy sa spotreba alkoholu zvysila 2-4 nasobne. Podla aktualnejSich udajov WHO
¢inila celosvetova konzumacia alkoholu u 0s6b nad 15 rokov 5,5 litra na osobu (za rok
2005), potom stupla na 6,4 litra na osobu za rok (2010) a udrzala sa na tejto Grovni aj v roku
2016. Svetova priemerna spotreba alkoholu teda predstavuje 6,4 1 cCistého alkoholu.
V Slovenskej republike je to 11 1 ¢istého alkoholu/osobu/rok (starsia ako 15 rokov) a 20,5 |
Cistého alkoholu/muza. Je potrebné poznamenat, ze Slovenska republika patri za posledné
roky ku krajinam so stabilnou spotrebou. Alkohol sa k nam dostal z roznych krajov sveta.
V minulosti boli minimalne mnozstva v podmienkach tazkej prace, ako bola napriklad
manudlna praca v nizkych teplotach, aj tolerované. V tych ¢asoch bola ponuka
alkoholickych napojov na domacom trhu limitovana. Neskor sa sice postupne rozsirovala,
ale spotreba bola zabezpecovana aj domacou, vyrobou tzv. palenim, ktord predstavovala
gasto nekvalitni a zdravotne zavadnt produkciu. Udaje o spotrebe alkoholickych napojov
teda nie su uplne presné, ale v 80-desiatych rokoch spotreba alkoholickych napojov
oscilovala u nas na priemere spotreby OECD. Nasledne v dosledku rozsiahlej ekonomickej,
ale aj socidlnej transformacie, dochadzalo postupne Kk zvySovaniu uzivania alkoholu.
Uvoltiovanim limitov, SirSou Skdlou ponuky, agresivnejSou reklamou, vratane lepSej
dostupnosti alkoholickych népojov, si knemu pomerne I'ahko nasSli cestu dospeli,
adolescenti, ale aj deti.

Eurdpa je kontinentom s najvyssou spotrebou alkoholu vo svete a takmer 2-nasobne
prevysuje celosvetovy priemer pocitany na osobu arok. Kym vo svete je alkohol
zodpovedny za 3,8 % umrti a 4,6 % predCasnych umrti, v Eurépe ma na svedomi 6,5 % tmrti

a 11,6 % predCasnych umrti. Z hl'adiska pohlavia zomiera v Eurépe na ochorenia spojené
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s alkoholom viac muzov (11 % muzov a 1,8 % Zzien) ako zien. Takmer 15 % Eurépanov
(25 % muzov a 10 % zien) konzumuje alkohol v nadmernej davke. Kazdy siedmy muz
a kazda trinasta Zena v Europe zomiera nasledkom alkoholu. Najvyssia spotreba sa tyka I'udi
v produktivnom veku. Najvyssie riziko vzniku zavislosti je u mladych a adolescentov.

Aké¢ su teda hranice medzi bezpecnou a rizikovou davkou? Muza ohrozuje viac ako
40 g Cistého alkoholu denne, Zenu polovi¢na davka. Za bezpecnu davku alkoholu sa povazuje
polovica uvedeného mnozstva. Skodlivé uZivanie alkoholu méa zavazny vplyv na verejné
zdravie a je v celosvetovom meradle povazované za jeden z hlavnych rizikovych faktorov
poskodeni zdravia a chorobnych stavov. Svetova zdravotnicka organizacia venuje uz viac
nez dvadsat’ rokov zvySenu pozornost’ znizovaniu $kod sposobenych alkoholom.

Alkohol sposobuje v spolo¢nosti $kody na mnohych trovniach. NajzavaznejSie su
poskodenia zdravia — psychické skody spdsobujuce t'azk zavislost’ a telesné poskodenia
spojené s cirhozou pecene a mnohymi d’alSimi ochoreniami. Naduzivanie alkoholu ma aj
socidlne dosledky, spojené Casto s rozvodom manzelstva a stratou zamestnania. Pribudaju aj
ekonomické Skody a d’alSie Skody vyplyvajuce z konfliktov pri opijani sa, vratane Grazov

a trestnych ¢inov.

5.2 Metabolizmus alkoholu

Farmakologické vlastnosti alkoholu su tlmivé, euforizatné a analgetické.
Alkoholicky napoj po poziti sa velmi rychlo vstrebava uz v dutine uGstnej do krvi.
Metabolizmus etylalkoholu sa uskuto¢niuje oxidaciou cez acetaldehyd a kyselinu octova
v cykle trikarboxylovych kyselin (85 — 90%) a len malé mnozstvo sa vylucuje nezmenené
placami, mocom a konjugované s kyselinou glukuronovou mocom (2—-10%). Oxidaciu
etylalkoholu na acetaldehyd a kyselinu octova katalyzuju dva enzymy, priCom obidva

vyzaduji NAD+ ako koenzym. Prvym je alkoholdehydrogendza, ktora katalyzuje vratni
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reakciu a druhym je acetaldehyddehydrogenaza, ktora katalyzuje nevratnu reakciu. Alkohol
sa z traviaceho traktu vel'mi rychlo distribuuje do vsetkych organov vratane mozgu. ADH
nema ¢lovek k dispozicii od narodenia, ale az asi od 5 rokov. Pecen, v ktorej vznika enzym
ADH sa vyznacuje vel'kou regenera¢nou schopnostou, ¢im sa vysvetl'uje jej ochrana pred
alkoholom. Alkoholizmus je chorobny stav vznikajici po systematickom konzume alkoholu
priblizne 3-15 rokov. Rychlejsi rozvoj je u mladych jedincov a zien.

Ked sa alkohol dostane do zaludka, zvySuje tvorenie zalido¢nych Stiav (napoje
s obsahom nad 10 % alkoholu, sekréciu Stiav skor timia). Asi 20 % pozitého alkoholu sa
vstrebava sliznicou zaludka, 80 % sliznicou tenkého Creva. Vstrebavaju sa v nezmenenom
stave, pricom je rychlejSie vstrebavanie alkoholu z koncentrovanych liehovin a napojov
vypitych nalacno. Rychlost’ vstrebavania alkoholu mézu ovplyvnit’ aj iné latky obsiahnuté
Vv alkoholickom napoji. Takymto prikladom su sytené napoje s oxidom uhli¢itym. Oxid
uhli¢ity vyvoldva v stene zaludka rozsirenie ciev sliznice. Aromatické latky zvysuju
prekrvenie sliznice ¢im urychl'uji resorbciu alkoholu. Sacharidy a tuky v prijatej potrave
spomal’ujii vstrebavanie alkoholu. U¢inok alkoholu v ludskom tele je zavisly od jeho
koncentracie. Cim koncentrovane;jsi je alkoholicky napoj, tym rychlejie etanol prenikéa do

krvi a rychlejsie sa likviduje.

5.3  Uéinky alkoholu na Pudsky organizmus

Etylalkohol je centralne i€inkujtica tlmiva latka, ktora selektivne sposobuje depresiu
retikuldrneho aktivaéného systému. Porucha glukoneogenézy vedie k hypoglykémii.
Potencialne letdlna davka je 5-6 ml/kg hmotnosti (100 % alkoholu), alebo koncentracia
v krvi > 450 mg/dl (4,5 %o). Napriek tomu je popisané prezitie aj pri extrémnej koncentracii
15 %o. Utinok alkoholu sa prejavi velmi skoro po jeho poziti. Pri¢inou je jeho rychla

absorpcia Vv hornej casti traviaceho traktu, predovSetkym v zaludku. Maximalnu
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koncentraciu alkoholu v krvi je mozné dokazat' asi za 30 az 90 minut po jeho poziti.
Rychlejsi a vyssi vzostup hodndt etanolu v Krvi je uzien, chronickych alkoholikov,
pacientov po resekcii zaludka, pacientov uzivajucich H» blokatory, ato Vv dosledku
nedostatku alebo zniZenia koncentracie alkoholdehydrogenédzy v zalidku. Naopak pomalsi
vzostup a nizSie koncentracie etanolu v krvi nachddzame vtedy, ked’ sa zalidok pomalSie
vyprazdnuje, napr. pri fajéeni. Degradéacia alkoholu prebieha hlavne v peceni, kde je
oxidovany  alkoholdehydrogendzou  na  acetaldehyd, ktory je  nésledne
acetaldehyddehydrogenazou odburavany na kyselinu octovi, COz avodu. Rychlost
odburavania v peCeni je konStantnd a nezavisla na davke alkoholu, predstavuje asi 1 g
alkoholu na 10 kg telesnej hmotnosti za hodinu u muzov, resp. 0,8 g u Zien, ¢o predstavuje
pokles asi 0 0,15 %o za hodinu.

Naduzivanie alkoholu §kodlivo posobi na mozog a psychiku s naslednym rozvojom
neuropsychiatrickych prejavov. Aj pri kratkodobom wuvzivani alkoholu moéze dojst
k intoxikacii alkoholom pri narazovom piti. Etylalkohol sa Vv mozgu viaZe na receptory pre
kyselinu y-aminomaslovu, ktora je hlavnym inhibi¢nym neurotransmiterom v centralnom
nervovom systéme. Z toho vyplyva hlavny G¢inok etylalkoholu pri poziti vysokych davok,
ato depresia centralneho nervového systému (predchadza ju excitacia, ktora len vzacne
chyba). Vracanie je sposobené jednak metabolitmi alkoholu (acetaldehyd), jednak
drézdivym Uc¢inkom na sliznicu traviaceho traktu. Pri vracani a suCasnom utlme hrozi
nebezpecenstvo aspirdcie zalidocného obsahu. Vplyvom inhibicie glukoneogenézy moze
dojst’ ku hypoglykémii, ku ktorej su néachylni predovSetkym podvyziveni chronicki
alkoholici. Periférna vazodilaticia je pri¢inou nachylnosti k hypotermii (Casté omrzliny
opitych 0s6b v zime) a hypotenzii. Pri vysvetlovani ucinkov etylalkoholu sa vychadza
z predpokladu zapojenia dopaminu aj so zapojenim GABA-A receptoru (gamma—

aminobutyric acid), inhibiciou NMDA (N-methyl-D-asparate) receptoru a tiez vplyvom na
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celt radu neurotransmiterovych systémov prostrednictvom efektu na membrany neurénov
ana iontové kanaly. Zarovenn ma etylalkohol vplyv na opioidny systém s afinitou na
receptory endokanabionoidného systému a mimo toho sa uplatiiuje aj vo funkcidch
serotoninovych aadenozinovych receptorov. Identifikdcia mutacii receptorovych
komplexov neuromediatorovych systémov by teda mohla byt napomocna k rozpoznaniu
jedincov s potencidlne vyS$Sou afinitou k zavislosti od alkoholu, eventualne
aj k predpokladom k nasilnému spravaniu pod vplyvom alkoholu. Najprv by vsak bolo
vhodné vytypovat’ uzsiu skupinu génov, ktoré maju uzsi vzt'ah s etylalkoholom. Na zaklade
asociacnej Stadie Strnastich polymorfizmov kandidatnych génov, ktoré ovplyviiuja vyvoj
centralnej nervovej sustavy, bol na vzorke 847 0sob identifikovany vztah medzi zavislostou
od alkoholu a selektovanymi génmi. Podobné kauzality st v sucasnosti overované aj
zakladnym vyskumom, ktory je principidlne zalozeny na geneticky modifikovanych
hlodavcoch. V samotnej etiopatogenéze alkoholizmu sa vychadza najmenej z troch hypotéz,
pricom prva predpoklada existenciu porich v neurotransmiteroch s poruchami tvorby
noradrenalinu,  dopaminu, druhd pojednava o vyzname  osobitnej  frakcie
alkoholdehydrogenazy a tretia je zalozena na kompenzacii nedostatku alkoholu v krvi. Ide
vSak o komplexny problém, pretoze na zavislosti sa z(Castiluji precipitacné, ale aj
perpetuujuce faktory. Z toho vyplyva, Ze zavislost’ od alkoholu sa méze vyvinat’ aj u l'udi
bez vysSie uvedenych preukdzanych genetickych znakov. Preddispozi¢né faktory st
signifikantne rozsirené napriklad o stresové faktory. Az u tretiny seniorov sa zavislost’ od
alkoholu vytvorila az vo vy$Som veku, obycCajne ako vysledok pri zatazovej Zivotnej
udalosti. Ani iné vysledky $tidii z rodin alkoholikov sice nespochybiiuju vyznam a podiel
genetiky, ale zaroven poukazuju aj na vyznam psychosocialnych faktorov v rozvoji
alkoholizmu. Intoxikacia etylalkoholom prebiecha v 4 klinickych stadiach, ktorym

zodpoveda koncentracia alkoholu v Krvi:
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1. excitacné Stadium 0,5 %o,

2. hypnotické Stadium 1-2 %o,
3. narkotické $tadium 2-3,5 %o,
4. asfyktické stadium > 3,5 %o.

Pri intoxikacii etylalkoholom je taktiez zvySené nebezpecenstvo Urazu. Liecba
intoxikécie je podpornd a symptomatickd — Uprava hypoglykémie je rieSena podavanim
infazii 10-40 % glukézy, pri hypovolémii, hypotenzii a hyperosmolarite sa pouziva
intravendzna hydratacia, pri vyraznom nekl'ude, event. kf¢och je podavany diazepam,
v prevencii Wernickeho encefalopatie thiamin, pri metabolickej acidoze spH <7,1
bikarbonat (8,4 % NaHCOs). Dalej je ddlezita prevencia podchladenia, prevencia aspiracie
zvratkov, pri asfyxii intubécia, umela pl'icna ventilacia a monitoring zakladnych vitalnych
funkcii. Specificky antagonista etylalkoholu neexistuje, priaznivy efekt bol viak
dokumentovany pri pouziti naloxonu. Hemodialyza je indikovana pri tazkej intoxikacii
(kébma, koncentracia alkoholu v krvi >4 %o, kardiorespira¢né zlyhavanie). Neu¢inné je
aktivne uhlie 1 forsirovana diuréza. U vSetkych pacientov je nutné¢ dosledne patrat’ po
okultnej traume, predovsSetkym po kraniocerebrdlnom poraneni (epiduralny, subduralny
hematom) a v pripade podozrenia je nutné doplnit’ CT vySetrenie hlavy.

Pri dlhodobom uZzivani alkoholu st jeho U¢inky na mozog a psychiku este
zavaznejsie, pretoze dochadza k rozvoju syndromu zavislosti od alkoholu. LahSia zavislost’
je psychologicka (psychickd) — €lovek si dodava sebaistotu, ul'ahcuje si situdciu, pocituje
potrebu pit’ alkoholicky ndpoj v urcitych Standardnych situdciach, ako je stretnutie so
znamymi, po skonceni prace, poCas vol'na, na cestach, pred verejnym vystipenim a pod.
Psychologicka zavislost' sa d& prekonat’ I'ahSie ako fyzickd. Konzumacia alkoholu pri

psychologickej zavislosti méze byt aj napriek tomu vel'mi vel’ka (pijanstvo) a méze vyvolat
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somatické choroby z alkoholu. Pojem pijan (heavy drinker) vyjadruje, Ze jednotlivec — muz
konzumuje denne 120 g alkoholu a viac, Zena vyse 60 g denne.

Pri fyzickej zavislosti je potreba alkoholu trvala — chory pije alkoholické napoje od
prebudenia do pripravy na spanok. Pacienti dlhodobo uzivajuci alkohol ¢asto trpia depresiou,
demenciou, epilepsiou, Korsakovovou psychézou alebo Wernickeho encefalopatiou. Medzi
d’al$ie poruchy nervovej sustavy, ku ktorym dochddza pod vplyvom nadmerného uzivania
alkoholu, patri oslabenie pamite. V pokrocilejSich Stadiach zavislosti na alkohole dochddza
k zapalom nervov, ktoré sa mozu prejavovat’ mravencéenim v koncatinach, ki¢mi v lytkach,
ich bolestami az necitlivostou. K hrubym porucham nervového systému pri akutnej
intoxikacii alkoholom patri inkontinencia mocu a stolice.

Prakticky neexistuje taky organovy systém, na ktory by alkohol nemal Skodlivy
ucinok. Alkohol a jeho nadpriemerné pitie poskodzuje periférny nervovy systém a sposobuje
polyneuropatiu. Poskodzuje aj srdcovocievny systém a spolupdsobi pri vzniku artériovej
hypertenzie, ischemickej choroby srdca, srdcovych arytmii, modze spOsobit aj
kardiomyopatiu.

Na tréviaci systém ma alkohol tiez vel'a nepriaznivych u¢inkov. Nadmerné pitie sa
spolupodiel’a na vzniku chronickej gastritidy, vredovej choroby Zaltidka a dvanastnika,
akutnej aj chronickej pankreatitidy, zhubnych nadorov ustnej dutiny, hltana, pazeraka,
hrubého creva, spdsobuje poskodenie pecene, ato vo forme steatdozy pecene,
steatohepatitidy, cirh6zy pe€ene, akutnej alkoholovej hepatitidy alebo hepatoceluldrneho
karcinomu. Alkohol moéze spdsobit’ vznik diabetes mellitus, nepriaznivo ovplyviiuje
krvotvorbu — méze sposobit’ anémiu, nepriaznivo vplyva aj na reprodukény systém. Muzi
trpiaci alkoholizmom, maju zniZzenu sekréciu testosterénu, néasledne poruchy sexuélnych
funkcii aneskoér sa objavi impotencia. U zien zapriCifiuje nepravidelni menstruaciu,

u tehotnych Zien méZe vyvolat’ spontanny potrat alebo fetalny alkoholovy syndrom.
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V peceni vyvolava alkohol pocetné metabolické poruchy. K najddlezitejSim patri
tvorba laktatu, pyruvatu, kyseliny mocovej a vysledkom je laktatovd aciddza
a hyperurikémia. Casto dochadza k hyperlipoproteinémii a Kk hypercholesterolémii.
Zvysenie koncentracie lipidov je predovsetkym vysledkom ich zvySenej tvorby. Ukladanie
triacylglycerolov spdsobuje steatézu pecene. Metabolicky nevyhodné je zabrzdenie
glukoneogenézy, pretoze ohrozuje pacientov hypoglykémiou. MEOS (Microsomal Ethanol
Oxidizing System) je jednym z izoenzymov cytochrému P450, ktory aktivuje Kupfferove
bunky, ktoré sa aktivne podielaju na fibrogenéze v peceni. ZvySuje tvorbu volnych
radikdlov, tym sa spusta lipoperoxidicia s naslednym poskodenim membran
a antioxidacnych systémov v mikrozomalnej frakcii. Vyvolana porucha zavisi na obsahu
alkoholu, vypitom mnozstve a na niektorych d’alSich faktoroch, ako je vek, nutri¢ny stav,
pohlavie, geneticky podmienena aktivita alkoholdehydrogenazy ¢i MEOS.

Alkoholova choroba pefene vznikd pri viacrocnom castom a nadmernom piti
alkoholickych néapojov. V skorych fazach vznikad steatdoza pecene, neskor alkoholova
steatohepatitida a choroba pokracuje do fibrézy, cirh6zy pecene a jej komplikacii. Nadmerna
konzumacia alkoholickych ndpojov priamo stvisi s imrtnostou na cirh6zu pecene a patri
medzi najvyznamnejSie problémy verejného zdravotnictva nielen na Slovensku, ale aj
v mnohych d’alSich krajinach Eur6py a sveta. Denna konzumacia 80 g alkoholu u muzov
a 40 g alkoholu u zien signifikantne zvysuje prevalenciu cirhdzy pecene. Je charakterizovana
pritomnostou fibrézy areparaénych mechanizmov ustiacich do zmeny normalnej
architektiry pecene na Strukturdlne abnormélne hyperplastické lobuly. Okrem poruchy
arterialnej, portalnej, venoznej a zl¢ovej zlozky su pritomné aj poruchy a poskodenia
hlavnych buniek pecene, ako aj ich subceluldrnych Struktar. Klinicky obraz je zavisly od
Stadia ochorenia, ktoré je mozné rozdelit’ na Stddium kompenzovanej cirhdzy a Stadium

dekompenzovanej cirhdzy pecene. Zaciato¢né Stadia moézu byt klinicky bezpriznakové
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alebo mozu pripominat’ steatozu pecene. U cirhotikov nachddzame zmeny korelujice so
zmenami metabolizmu hormoénov — gynekomastiu, pavucikovité névy, atrofiu testes,
poruchu libida, vymiznutie sekundarnych pohlavnych znakov, palmarny a plantarny erytém.
Casty je sklon ku krvacaniu s vyskytom petechii a podkoznych hematémov. V rozvinutom
stadiu sa objavuje tzv. cirhotickd tvar so zltym az Zzltosivym koloritom a vpadnutymi
spankami. Castym nalezom je malnutricia. Hepatomegalia je spravidla na zaiatku
ochorenia, s rozvojom cirh6zy dochadza k zmensSovaniu pecene a v pokrocilych stadiach
nemusi byt hmatna. Ikterus je ¢astym nalezom u cirhotickych pacientov a pri jeho objaveni
sa hovori o parenchymovej dekompenzacii cirh6zy. Pri objaveni sa ascitu hovorime
0 vaskularnej dekompenzacii cirhozy pecene. V laboratérnom obraze byva anémia,
leukocytopénia a trombocytopénia, zvySené hladiny bilirubinu, ALT, AST, GMT, pokles
aktivity hemokoagulaénych parametrov ahladin albuminu. Cirhéza peCene je
prekancer6zou S moznostou prechodu do hepatocelularneho karcinomu. Medzi d’alSie
mozné komplikdcie cirh6zy pecene patria portalna hypertenzia, ascites, portosystémova
encefalopatia, ezofagealne varixy a krvacanie znich, iné hemoragické komplikacie
z nedostatku koagulacnych faktorov a trombocytopénie, pecenove zlyhanie, hepatorenalny
syndrom a infekéné komplikacie — Casté pre pritomnost’ sekundarne sa vyvijajuceho
imunodeficitu. Liecba alkoholovej cirh6zy pecene spociva v snahe odstranit’ pri¢inu, ktora
viedla k jej vzniku, t. j. v absolttnej abstinencii. Je nutny primerany rezim fyzicke;j
a psychickej zataze, s redukciou podavania liekov na minimum. Z dietetického hladiska
musi byt’ zabezpecené dostatocné energeticko-nutri¢né krytie potrieb organizmu. Pacienti sa
maju chranit’ pred infekciami atie je treba dosledne liecit akryt antibiotikami.
V pokrocilych $tadiach sa v terapeutickej stratégii do popredia dostdva symptomaticka

liecba komplikécii.
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Konzum alkoholu ma vplyv na ochorenia traviacej sustavy, srdcovo-cievneho
systému, dychacej stistavy, nervového a endokrinného systému, krvotvorby, r6zne poranenia
aurazy a choroby koze. V traviacom trakte dochadza k zmendm na zaltido¢nej a Crevnej
sliznici, a tiez k zmenam zlozenia zalido¢nych Stiav. Porucha travenia je sprevadzana bud’
zapchou alebo hnac¢kou. Okrem tychto problémov sa Casto objavuju aj dysfagie a gastritidy.
Zvysuje sa riziko vzniku karcinomu zaludka a tenkého ¢reva. U I'udi, ktori uzivaju pivo sa
uvadza vyssi vyskyt karcinomu rekta. Chronicky abuzus alkoholu ¢asto narusa endokrinny
systém, ¢o vedie k poskodeniu pankreasu a naslednej poruche sekrécie inzulinu, ¢o iniciuje
vznik diabetu mellitus. Pri ¢astom uzivani alkoholu sa vyskytuji avitaminozy, poruchy
krvotvorby, hemokoagulacie a anémie.

Medzi d’alSie poskodenia zdravia, na ktorych sa alkohol spolupodiel’a, patria urazy
pri nehodach v doprave, utopenie, aspiracia zvratkov, umyselné sebaposkodzovanie,
samovrazedné pokusy, poranenia po napadnuti inou osobou. Alkohol ma Skodlivy vplyv aj
na inych l'udi, ako st konzumenti samotni. Napriklad nepriaznivo vplyva na zvysujaci sa
pocet umrti pri nehodach s pritomnostou alkoholu v krvi u inych osob, ako su opiti Soféri.
Okrem toho ma tiez podstatny podiel aj na kriminalite stuvisiacej s alkoholom, ktora sa
zrejme tyka aj inych l'udi, neZ konzumentov.

Mo6zZeme konStatovat, Ze v praxi byva podhodnoteny vSeobecne znamy vplyv
pozivania alkoholu a s nim spojené dopravné nehody, Grazy, o om svedcia kazdodenné
Statistiky. Alkohol patri medzi naj€astejSie rizikové faktory imrtia a poSkodenia zdravia
V populécii. Priamo ovplyviiuje kognitivne funkcie, zniZuje sebaovladanie, zvySuje
poskodenia — disharmonické rodiny, zniZeny pracovny vykon, stratu prace, spolocenské

konflikty a priestupky.
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5.4 Trend vyvoja zavislosti u mladych Pudi vo vzt'ahu k alkoholu

Nizsie hladiny alkoholu krvi u mladistvych znamenaji d’aleko vac¢si ucinok na ich
nervovy systém a psychiku nez u dospelého cloveka. Vyskumy ukézali, ze hladina
0,8 promile alkoholu v krvi mladistvého ma rovnaky ti¢inok na jeho spravanie ako hladina
1,5 promile na dospelého. Riesenie problémov spojenych s touto najrozsirenejSou drogou sa
v eurdpskych podmienkach pokusaju riesit’ profesionali v oblasti redukcie na nadnarodne;j
trovni. Vysledkom tejto snahy bolo, ze Eurdpska tnia prijala v Stokholme Eurépsky akény
plan pre alkohol (WHO Eur6psky akény plan pre alkohol pre roky 2000-2005). Aktivity
v tejto oblasti vyvija aj Svetova zdravotnicka organizacia. Jej Regionalny vybor pre Europu
prijal Deklaraciu tzv. Parizskej charty. Slovenskd republika spominany dokument taktiez
ratifikovala.

Alkohol je typickou spolocenskou drogou, a na Slovensku stale drogou ¢islo jeden,
pokial’ ide o rozsirenost’ a vyskyt jeho uzivania a od ktorej vznika psychicka a fyzicka
zavislost’. Je najrozsirenejSou drogou aj medzi detmi a mladeZou a jeho nesmierne riziko
spofiva najmid v tom, Ze plni mnohokrat ulohu referencnej drogy. Riziko spojené
s konzumaciou alkoholu je v nasej spolo€nosti silne podceniované. Legislativa niektorych
vyspelych Statov sprisniuje pozivanie alkoholu a vyslovne zakazuje podavanie a predaj
alkoholickych napojov vratane piva detom a mladezi. V SR je vekova hranica 18 rokov.
Z prieskumov sa zistilo, ze toto nariadenie sa vSeobecne poruSuje nielen vo verejnej
predajnej sieti, ale aj rodi¢mi, ktori v niektorych pripadoch detom ponukaji alkohol.
Alkoholické napoje sit mladistvym volne dostupné a oni ich vo velkej miere konzumuju.
Najnovsie vyskumy Skolskej a adolescentnej populéacie v Slovenskej republike poukazali
Vv prieskume na fakt, Ze najblizSie socidlne okolie je vo vzt'ahu k dvom hlavnym legalnym
drogdm (tabaku a alkoholu) stabilizované. PrileZitostné, ale aj pravidelné fajcenie

u $tudentov SS vzrastlo viac ako dvojnasobne, pricom az v roku 2010 sa prejavil mierny
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pokles. Vynimku predstavuje pitie alkoholu, ktoré sa u casti mladeze coraz viac
problematizuje, najmd v zmysle ndrazového pitia, pricom ale pitie alkoholu vo v§eobecnosti
tvori aj nad’alej beznu sucast’ spolocenskej atmosféry.

Vysledky prieskumu ESPAD (2007) potvrdili skutocnost, ze vypitie akéhokol'vek
alkoholu za minulych 30 dni oproti roku 2003 stuplo len o malo, no znaky problémového
pitia nie. Viackrat opakované pitie alkoholického népoja za predchadzajici mesiac bolo
v roku 2007 o nieco vyssie (napr. 6-9 a viackrat vypilo akykol'vek alkohol v roku 2003 spolu
24,4 % Studentov mesacne; kym v roku 2007 to bolo az 28,5 % Studentov). Taktiez
v dlhodobom zmysle vyskyt opitosti napr. 6-9 a viackrat za 12 mesiacov sa od vysokych
vysledkov roku 2003 zasadne nelisil (18,8 % verzus 17,0 %).

Kym v roku 2003 vypilo mesa¢ne akykol'vek alkohol 6-9 a viackrat mesacne 33,7 %
chlapcov, v roku 2007 to bolo 34,6 %, Co je rast o necelé percento. V skupine dievcat doslo
k va¢$iemu narastu. V roku 2003 to bolo 17,0 % diev¢at, av$ak v roku 2007 to bolo uz
22,2 %, €o je vySe patpercentny ndrast. Pri otdzke na objem alkoholu za poslednych 30 dni
bol trend jednoznacny — pét’ a viac davok po sebe v roku 2007 vypilo 26,7 % Studentov, Co
je 07,2 % viac, ako v roku 2003. Pritom v roku 2003 to bolo 27,9 % chlapcov a v roku 2007
to bolo uz 33,3 % chlapcov; avSak u dievcat od roku 2003 do 2007 nastal eSte vac¢si narast —
z 12,8 % na 20,5 %. Pritom podla jedného dotaznikového vyskumu uz v druhej triede
zakladnej Skoly ochutnalo alkohol takmer 60 % deti. V inej vyskumnej §tudii sa analyzovali
na vzorke 75-tich ziakov $tyroch zakladnych $kdl ich nazory a presvedcenia v oblasti pitia
alkoholu. Z vysledkov vyplyva, Ze participanti maju dostato¢né informacie o negativnych
vplyvoch uZivania alkoholu na zdravie a na Zivot ¢loveka, av§ak neuvedomuju si dostato¢ne
vlastny potencidl pri rieSeni zdravotnych rizik. Pracovnici oddelenia urgentného prijmu
osetrili vrokoch 2010 az 2018 celkom 829 opitych deti (425 chlapcov a 404 dievcat

S priemernym vekom 15,6 roka, pricom najmladsi opiti mali 9 rokov, s priemernou hladinou
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koncentracie alkoholu 1,91 g/l v krvi). Pokial’ sa pozrieme na dynamiku tohto javu, tak
v roku 2018 v porovnani s rokom 2011 sa takmer dvojnasobne zvysili pocty takto oSetrenych
deti. V podobne;j stadii z rokov 1996-2005 je uvedenych 537 osetrenych deti s intoxikaciou
etylalkoholom (273 chlapcov a 264 dievcat s priemernym vekom 15,6 roka, s priemernou
hladinou koncentracie alkoholu 1,98 g/l v krvi). Aj v tomto pripade zavaznost’ problému
dokumentuje kazdoro¢ne sa zvySujuci pocet opitych hospitalizovanych deti. V inej praci
z prostredia Ostravy bolo v rozmedzi rokov 1999-2003 oSetrenych 165 deti a mladistvych
intoxikovanych etylalkoholom (73 chlapcov a 92 dievcat s priemernym vekom 15,3 roka,
s priemernou hladinou koncentracie alkoholu 2,35 promile). Vsetky stidie dokumentujua, ze
sa nejde len o chlapcov. Je diskutabilné, aky maji diev¢atd motiv a ¢i v tomto pripade ide
len 0 dokaz, Ze aj Zeny sa vyrovnaju muzskému pohlaviu, alebo tu zohravajia tlohu aj iné
faktory, akym je zotieranie rozdielov a Gloh medzi muzskym a Zenskym pohlavim. Vyssie
sme uviedli, ze na probléme sa podiel’a niekol’ko faktorov. Dnes ziji mnohi mladi, starsi a aj
stari T'udia v izolacii. Na druhej strane je ¢lovek spolo¢enskym tvorom a vicSinou rad
vyhl'adava spolo¢nost’. Zvlast mladi I'udia potom bojuji o miesto v tejto spolocnosti, pricom
Casto pasivne prijimaji navyky inych. Z toho vyplyva, Ze nielen mladi st tymto fenoménom
poznaceni, ale aj dospeli, ktori vypiju ovel'a viac nez zvladnu. Zvlast’ su ohrozené osoby,
ktoré piju len prilezitostne a potom jednorazovo vel'ké mnoZzstva a zvlast’ osoby, ktoré pija
dlhodobo v nadmernych davkach a potom narazovo vécSie mnozstva. Oba pripady su
spojené s rizikom letalnych intoxikacii. Daldim faktorom je monoténnost a rutina. Cast’
populacie povazuje svoj Zivot za limitujuci na pracovné aktivity, ev. iné povinnosti. Preto je
kazdé rozptylenie pre nich ozivenim. MladeZ ma pritom pozitivne o€akévania vo vztahu
K pitiu, pricom alkohol vnima ako prostriedok zlepsujtci zabavu, ale mladi l'udia si pritom
vel'mi mélo uvedomujii moZnost’ straty kontroly nad pitim alkoholu. Pri prevencii pitia

alkoholu je teda doélezité brat’ do uvahy individualne podporné, ochranné, ale aj rizikové
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Cinitele. V poslednom obdobi sa zddraziiuje zmysluplné vyuzitie volného ¢asu. Tato osveta
je v8ak v priamom kontexte s rozpo¢tom rodin. Napriklad Slovensko sa dlhodobo zarad'uje
medzi krajiny s vyraznymi hospodarskymi a socialnymi rozdielmi medzi jednotlivymi
regionmi, ktoré su determinované ekonomickym rozvojom, nedostato¢ne rozvinutou
infrastruktarou, d’alej slabSou dopravnou sietou a menej sa rozvijajucim podnikatel'skym
prostredim. Paradoxne prave v rodinach, kde chybaju z rozpoctu peniaze, sa vzdy najdu
nejaké na alkohol. Finan¢né prostriedky vydavané na alkohol tvorili na zaciatku 90-tych
rokov minulého storocia asi 20-25% vydavkov na potraviny, pri¢om prevySovali vydavky
na Sport a kultaru. Odvtedy sa spotreba alkoholickych napojov u nas zvysila, takze zrejme
aj percentudlne vycislenie finanénych vydavkov na alkoholické népoje bude dnes vyssie.
Tomu by potom mohli odpovedat aj narastajice ekonomické ndklady suvisiace
s bezprostrednou i sprostredkovanou terapiou ochoreni vyvolanych konzumaciou alkoholu.
V krajindch s nizkymi prijmami je pritom ovela vyssia chorobnost’ na jednotku spotreby
alkoholu v porovnani s krajinami s vysokymi prijmami. Podla prieskumu TAD 2018 sa
problematicky vztah k alkoholu vyskytoval u 1/4 az 1/5 rodin (v roku 2014 taky problém
v SirSej rodine uviedlo 20,8 %), ale v roku 2018 nastal pokles o 9 %. Dospeli nad’alej
predstavuji negativny vzor (okolo polovice otcov a 17 % matiek si obCas privela vypije),
dospievajucim sa nad’alej ponuka alkohol (vySe 80 % Studentov). Preto sa nemozno ¢udovat’,
ze u dospievajucich pretrvava veelku pozitivne vnimanie alkoholu (takmer 38 % poklada
alkohol za atribiit muzskosti viac nez 17 % za atribat zenskosti).

Skusenost’ s u¢inkami alkoholu na psychické funkcie malo v roku 2014 72 %
Studentov a v roku 2018 73,4 % Studentov. Menej Casto sa vyskytuje nadmerné uzivanie
alkoholu (z vySe 1/3 Studentov, ktorym okolie vy¢italo nadmerné pitie, nastal pokles na
priblizne 1/4). Zriedkava je aj frekvencia pitia alkoholu, ktord mdze viest' k problémom.

V roku 2010 uviedlo spolu 51,9 % Studentov, ze mali tzv. ,,0kienka™ (z toho u 55,8 %
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chlapcov a 48,9 % dievcat), v roku 2014 bol pokles na 43,5 % (45,7 % chlapcov a 41,4 %
dievcat), v roku 2018 to bolo celkovo uz len 40,9 % (z toho u 42,1 % chlapcov a 39,5 %
dievcat). Vyssie uvedené vysledky potvrdzuji predoslé pozorovania, Ze v piti dievéata Coraz
menej zaostavaju za chlapcami a je jedno ¢i pitie celkovo klesa, alebo stipa. V roku 2018 sa
prvykrat naplno prejavil efekt ,,emancipacie® pitia, ked’ vyskyt podnapitosti pocas zivota bol
vyssi u dievcat (74,1 %), ako u chlapcov (72,9 %). Okrem toho sa ukézalo aj to, ze Vo
vyskyte opitosti diev¢atd povodny naskok chlapcov dobehli (39,5 % v roku 2018 a 42,1 %
v roku 2018), ¢o znamena4, ze rozdiel cca 10 % znizili na 2,6 %. V ramci krajovych rozdielov
v roku 2018 bolo najviac $tudentov SS v podnapitosti v Zilinskom kraji (88,9 %) a najmenej
v Kosickom kraji (64,2 %). V opitosti, Cize v stave kedy mali Studenti ,,okno* bolo najviac
Studentov v Banskobystrickom kraji (47,3 %) a najmenej v Kosickom kraji (35,9 %).

Alkohol je tretim najvac$im rizikovym cCinitelom umrtia a poSkodenia zdravia
v populécii a prvym najzavaznejSim u mladych I'udi. Od roku 2000 do roku 2002 doslo
v celkovom pocte umrti stvisiacich s alkoholom v Eurdpe k ich zvySeniu o priblizne 15 %,
¢im v sucasnosti tvoria 6,2 % vsetkych umrti. Pokial’ ide o ochorenia, je podiel alkoholu na
poSkodeni zdravia eSte vyssi, tvori az 10,8 % u vSetkych choréb v regione. Jedna zo
sucasnych prac o vplyve alkoholu v Eurdpe podava dokazy o devastujucich nasledkoch:
alkohol sa ako pric¢ina pred¢asnych imrti dostava na tretie miesto za fajcenie a vysoky krvny
tlak.

Skody, ktoré st nasledkom nadmerného uZivania alkoholu v EU predstavuju 2-5 %
HDP (¢o je viac ako cely spolo¢ny rozpocet spoloCenstva ro¢ne). Negativne nasledky
nadmerného uzivania alkoholu je mozné vramci Eurdpy pozorovat aj vinej ako
ekonomickej sfére. Napriklad 6 az 12 % deti zije v rodinach, ktoré maju problém
s alkoholom, alkohol je zodpovedny za 1 z 3 smrtelnych dopravnych nehdod, ma stvis

so 4 z 10 vrazd a s 1 zo 6 samovrazd. Pritom mladi 'udia nesu neprimeranu vahu tohto
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zdravotného bremena. Za vySe 10 % umrti mladych zien a cca 25 % umrti mladych muzov
zodpoveda alkohol. Na druhej strane, mnohi I'udia z okolia alkoholovo zavislych os6b musia
znasat’ nasledky, za ktoré sami nemozu a ani ich sami nemaji ako odvratit — ide o 60 000
novorodencov so zniZzenou porodnou hmotnost'ou, o 16 % zneuzivanych a zanedbavanych
deti, ako aj 5-9 milionov deti v rodinach nepriaznivo postihnutych alkoholom v krajinach
EU.

Alkohol je vyznamnym faktorom zvySujicim celosvetovi chorobnost’ a umrtnost’
(4 % celkovej mortality) a je jednym z najvyznamnejsich rizikovych faktorov, ktorym je
mozné zabranit’. Vo vSeobecnosti krajiny s nizkymi prijmami maji ovel'a vyssiu chorobnost’
na jednotku spotreby alkoholu ako krajiny s vysokymi prijmami.

Podl'a udajov Svetovej zdravotnickej organizdcie najviac alkoholu na svete sa
spotrebuje vo vychodnej Eurdpe a najmenej v arabskych a africkych krajinach (obr. 5).
V Rusku spotreba alkoholu postupne klesa, zatial' ¢o v roku 2008 pripadalo na osobu
18 litrov, v roku 2013 to ¢inilo 13,5 litra. Vo svete kazdoro¢ne zomiera na nasledky pitia
alkoholu vyS$e 3,3 miliéna l'udi. Zdravotnictvo vydéava na lieCenie s tym spojené okolo
5 percent svojich vydavkov. Nekontrolované pitie zvySuje riziko vySe 200 chorob.

Podl'a vysledkov z roku 2009 asi 55 miliéonov dospelych Eurdpanov, ¢o je 15 %
z dospelej populécie, pilo najmenej na trovni rizikovej konzumacie alkoholu (definovane;j
ako pravidelna priemerna spotreba 20-40 gramov alkoholu denne pre Zeny a 40-60 gramov
denne pre muzov) s fatdlnymi nasledkami pre 3,5 az 4,8 pripadov na tisic zien a 3,7 az 8,1
na tisic muzov. Asi 20 miliénov z nich, ¢o je 6 % z dospelej populacie v Eurdpskej tnii, pije
na urovni Skodlivej konzumacie alkoholu (definovanej ako pravidelnd priemerna spotreba
viac ako 40 gramov alkoholu denne pre Zeny a viac ako 60 gramov denne pre muZov).

Priemernd frekvencia epizodického tazkého pitia v Eurdpe (nazyvaného binge

drinking alebo pijanské zatahy) bola okolo 1,5-krat mesac¢ne, ¢o predstavuje od 10 do 60 %
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prilezitosti, pri ktorych sa pije u muzov a asi polovicu z toho mnozstva u zien. Asi jedna
tretina Eurdpanov, ¢ize zhruba 118 milidonov jednotlivcov, mava pijansky zatah najmenej
raz za mesiac. Pocet zavislych od alkoholu bol u 5 % dospelych muzov a 1 % dospelych

zien, €o predstavovalo spolu 23 milionov alkoholovo zavislych I'udi za jeden rok.

Obr.5Expozicia alkoholu podla krajin v roku 2016

Konzumicia alkoholu je merana v litroch ¢istého alkoholu na osobu starSiu ako 15 rokov

~z 2
- ’

0 litrov _ 4 litre 8 litrov 12 litrov 16 litrov
Ziadne dita 2 litre 6 litroy 10 litrov 14 litrov

Zdroj: https://ourworldindata.org/grapher/total-alcohol-consumption-per-capita-litres-of-pure-alcohol)

V ramci jednotlivych krajin Eurdpy a sveta boli zaznamenané rozdiely v oblasti
poskodeni zdravia v suvislosti s alkoholom (napr. cirhéza pecene vo Francuzsku, ¢i nasilné
umrtia vo Finsku). Vysoku prevalenciu néasledkov pouzivania alkoholu ma hlavne Rusko
Vv oblasti neuropsychiatrickych portich, urazov a parametrov disability. Zavaznost’ ohrozenia

zdravia alkoholom stvisi so zmenami v jeho konzumacii. Z hl'adiska celkovej populacie, ak
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ddjde k zmenadm v konzumécii aspon o jeden liter rocne, odzrkadli sa to v irovni poskodenia

zdravia v najviac konzumujucich krajinach Europy (vychodna Eurdpa).

Tab. 13 Ochorenia zaprifinené alkoholom v roku 2016 vo svetovej populacii

M Kardiovaskulame ochorenia M cithdza petene B Diabetes

I Infekcie d_olnw:h dychacich ciest I Fankreatitida W Tuberkuldza

[ Poruchy svisiace s alkoholom I Neoplazmy [ Epilepsia
Sebaubliiov?nie 3 O Transportné I Neumyselne zranenia
interpersanalne nasilie poranenia
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(Zdroj: Degenhardt et al., 2018)

5.5 Fajcenie a alkohol v §tadii HBSC

HBSC stadia (Health Behaviour in School-aged Children) je jedna z prvych
medzindrodnych prierezovych §tadii, ktora zacala ako iniciativa troch krajin v roku 1983

(Vel’ka Britania, Finsko a Norsko). Postupne sa pridévali 1 d’alSie krajiny, $tadia bola prijata
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Svetovou zdravotnickou organizaciou (1983) a v sti€asnosti na nej spolupracuje 48 krajin.
Ciel'om HBSC studie je monitorovat’ zdravie, so zdravim stvisiace spravanie Skoldkov v ich
socialnom kontexte a prehibit’ porozumenie mechanizmov ovplyviujucich rozdiely a zmeny
v zdravi a rizikovom sprévani tejto skupiny l'udi. Zistené poznatky su dolezité pre tvorbu
efektivnych programov podpory zdravia, vzdeldvacich programov v oblasti zdravia,
sledovanie ich ucinnosti, a to nielen na narodnej, ale i na medzinarodnej rovni.

Projekt je koordinovany v spolupréci s Regionalnou kancelariou WHO pre Eurdpu,
Child and Adolescent Health Research Unit (CAHRU) na Univerzite v St. Andrews (Velka
Britania) a Univerzitou v Bergene (Norsko). Slovensko bolo stucastou doteraz na piatich
zberoch tudajov, ato v rokoch 1993/94, 1997/98, 2005/06, 2009/2010, 2013/2014,
2017/2018. Nasledujuci zber udajov je planovany v roku 2021/2022.

Adolescencia patri medzi najvyznamnejSie obdobie z hl'adiska prvych kontaktov
s navykovymi latkami. Pri¢inami tohto spravania je snaha dosiahnut’ dospelost’, presadzovat’
svoju vol'u a vzdorovat autoritam, avSak bez uvedomenia si ucinkov tychto latok na zdravie
a pravdepodobnost’ vzniku zavislosti. Najma faj€enie cigariet predstavuje v sucasnosti jednu
Z najvyznamnejSich preventabilnych pri€in predCasnej straty zdravia. Jedinci, ktori mali
prvu sktisenost’ s fajé¢enim pred doviSenim 11. roku Zivota, mali v neskorSom veku viac ako
dvojnasobne vysSiu pravdepodobnost’ vzniku pravidelného fajcenia.

Konzumécia nadmerného mnozstva alkoholu okrem toho, Ze spdsobuje mnohé
chronické ochorenia, sa vyznamnou mierou podiel’a aj na vyskyte trazov, nasilnom spravani
asuvisi s mnohymi spolo¢enskymi problémami. Na Slovensku pripadd na kazdého
obyvatela starSieho ako 15 rokov spotreba alkoholu za jeden rok 11,5 1, pricom pocet umrti
suvisiacich s alkoholom je 13 % u muzov a 3 % u zien. Celosvetovo viac ako tretina umrti

suvisiacich s alkoholom predstavuju trazy (39,5 %).
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Vcasné skusenosti s pitim alkoholu a jeho pravidelna konzumacia u adolescentov
vedie Casto krizikovému spravaniu (nebezpecné sexudlne spravanie, uzivanie inych
navykovych latok, urazy) a vedie k problémom s alkoholom aj v dospelosti. Preventivnym
opatrenim je obmedzenie dostupnosti alkoholu detom a adolescentom. Je uCinnym
nastrojom na znizenie konzumacie alkoholu a jeho negativnych dopadov v danej vekovej
kategorii. Legislativou je dany zdkaz predaja alkoholu a tabakovych vyrobkov osobam
mladsich ako 18 rokov.

V slovenskej stadii HBSC priblizne pétina 15-roénych a desatina 13-ro¢nych
Skoldkov faj¢ila cigarety asponi jeden deni za poslednych 30 dni. Len malé percento
11-ro¢nych skoldkov na tuto otdzku odpovedalo kladne (2 % dievcat a 3 % chlapcov). Viac
nez Stvrtina 15-ro¢nych dievcat (28 %) a chlapcov (25 %) uviedla, Ze ich mama denne fajci.
V skupine 13-ro¢nych Skolakov na tuto otazku kladne odpovedalo 24 % dievcat a 20 %
chlapcov. Denné faj¢enie matky potvrdili vysledky v skupine 11-ro¢nych skoldkov — 19 %
dievcat a 16 % chlapcov uviedlo, ze ich mama denne faj¢i tabak. FajCenie otca potvrdilo
35 % dievcat a 36 % chlapcov vo veku 15 rokov. V skupine 13-ro¢nych $kolakov na thto
otazku kladne odpovedalo 34 % dievcat a 31 % chlapcov. Z 11-ro¢nych Skoldkov 28 %
dievcat a 25 % chlapcov uviedlo, Ze ich otec denne fajci.

Osobné skusenosti s pitim alkoholu uviedli takmer Siesti z desiatich 15-ro¢nych a asi
tretina 13-roénych Skoldkov. Medzi 11-roénymi kladne odpovedalo na skiisenosti
s alkoholom 15 % chlapcov a 9 % diev¢at. Takmer tretina 15-ro¢nych Skolakov a menej ako
patina 13-ro¢nych Skoldkov uviedla pitie alkoholu aspon raz za mesiac. V skupine
11-ro¢nych Skoldkov kladne odpovedalo 6 % chlapcov a 4 % dievcat. Pitie vybranych
alkoholickych napojov aspon raz za tyzden uviedlo 2 az 6 % Skoldkov s dorazom na pitie
piva u 13 a 15-ro¢nych chlapcov a pitia lichovin a inych napojov u 15-ro¢nych chlapcov,

ktoré sa vyskytovalo CastejSie. NajcastejSie konzumovanym napojom bolo pivo (13 % u 15-
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ro¢nych chlapcov, 3 % u 11-rocnych dievcat). NajzriedkavejSie uvadzali Skolaci pitie vina
(5 % u 15-ro¢nych chlapcov, 2 % u 11-ro¢nych diev¢at). V obchodoch napriek zakazu si
alkohol kupilo 7 % Skoldkov a Skolacok vo veku 13 rokov. Vo veku 15 rokov mali tuto
skusenost’ takmer kazdy piaty Skoldk a kazda desiata Skolacka. Asi pétina 15-ro¢nych, 5 %
13-ro¢nych a menej ako 2 % 11-ro¢nych skoldkov sa vo svojom Zzivote opilo minimalne
dvakrat. Za poslednych 30 dni sa opilo menej ako 2 % Skolékov a skolacok vo veku 11 rokov
(1 % dievcat a 2 % chlapcov), menej ako 6 % Skolédkov a Skolac¢ok vo veku 13 rokov (5 %
dievcat a 6 % chlapcov) a menej ako 17 % Skolakov a $kolacok vo veku 15 rokov (16 %

dievcat a 17 % chlapcov).

5.6 Zneuzivanie drog

Zneuzivanie drog je Siroky pojem, ktory oznacuje uzivanie nelegalnych drog alebo
oficidlne predpisovanych liekov, ktoré nezodpovedaji ucelom lekarskej starostlivosti.
Zneuzivanie drog je spojené so zdravotnymi a socidlnymi problémami a je rozdelené do
nasledujtcich kategorii:

e rizikové uZivanie, ktoré¢ho predpokladanym nésledkom je bud’ narusenie normalnych
funkcii, alebo iné poskodenie uzivatel'a drog a je sucastou rizikového modelu
shoving;

e disfunkéné uZivanie, ktoré vedie k poskodeniu psychologickych alebo socialnych
funkecii;

e skodlivé uzivanie, ktoré preukédzatelne spdsobuje fyzické poSkodenie (niCenie
tkaniv) alebo dusevnu chorobu uZivatela.

Drogov zavislost’ mozno charakterizovat’ ako vSetkému nadriadenti nezvladnutel'nt

tazbu alebo potrebu pokracovat’ v brani drogy a ziskat' ju akymikol'vek prostriedkami,
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tendencia zvySovat’ davku, psychickd a zvycajne aj fyzicka zavislost’ na droge a zhorSujici
sa ucinok na osobu a na spolo¢nost’.

Psychickéa zavislost’ je definovana ako stav, pri ktorom droga vyvoldva prijemné
pocity a uspokojenie. K dosiahnutiu tohto stavu alebo k zabraneniu neprijemnych pocitov
pri chybani drogy je potreba jej opakovaného a nepretrzitého podévania.

Fyzickéd zavislost' je adaptacny stav, ktory sa prejavuje intenzivnymi telesnymi
tazkostami, pokial’ je podavanie drogy obmedzené alebo je mu zabranené (abstinencny
syndrom).

Problémové uzivanie drog je odlisSné od drogovej zavislosti. Je definované ako
socialny, psychologicky, telesny alebo pravny problém suvisiaci s intoxikaciou alebo
pravidelnym nadmernym prijmom drog, liekov alebo inych chemickych latok. Problémové
uzivanie drog je kIi¢ovou motiva¢nou silou vediucou k vyhladaniu pomoci a naslednej
zmeny.

Drogova zavislost' vyrastd z komplexnej interakcie medzi osobou, drogou
a prostredim. Nasledujuce faktory hraju tllohu pri zvysenej individuélnej zranitel'nosti:

e ovplyvnenie rodinou, napr. rozpad rodiny, naruSena vychova alebo nevhodny
rodic¢ovsky priklad;

e osobnostné faktory, napr. uzkost, depresia, emocna nestabilita, nizke sebavedomie,
zvedavost, obranarstvo, spurnost, nepriatel'stvo, strata kontroly a nadmerné
spoliehanie sa na iné¢ osoby alebo institucie;

e socidlne a kultirne faktory, napr. normy socidlnych alebo profesnych skupin, ku
ktorym uZzivatel patri.

Termin zneuZivanie drog sa vztahuje k ilegdlnym drogdm, pre ktoré lekari nemaju
opravnenie ich predpisovat’ a farmaceuti nesmu s nimi disponovat’. Vlastnenie, zdsobovanie

alebo vyroba tychto drog (kanabis, 6pium a LSD) nie je povolend za ziadnych okolnosti.
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Drogy alebo lieky, ktoré s uréené na liecbu a mézu byt distribuované a predpisované len
v stlade s vladnymi nariadeniami, m6zu byt tiez zneuzivané. Je ilegalne vlastnit’ tieto
drogy-lieky bez lekarskeho predpisu a lekari ich musia registrovat’ a hlasit’ ich pouzivanie.
Velké vicsina kontrolovanych drog patri do tejto kategorie. Cudia mdzu tiez zneuzivat
legalne lieky a psychoaktivne latky, ktoré sa predavaju bez predpisu. K takymto patria
niektoré antidepresiva, trankvilizéry, lieky proti kasl'u a bolesti.
Niektoré najcastejSie zneuzivané skupiny drog su:

1. prchavé latky (lepidla, aerosoly, rozpustadla a vyfukové plyny);

2. upravené konope (hasi$ a marihuana);

3. opiaty (heroin, kodein);

4. barbituraty;

5. amfetaminy a ich derivaty;

6. kokain;

7. halucinogénne drogy (LSD);

8. extaza

9. ,,domaéce drogy* vyrabané¢ amatérsky doma alebo inde v tajnych laboratoriach su

chemicky vel'mi podobné drogam spadajiicimi pod legislativu o narkotikach.

Prchavé latky — inhalanty (lepidla, aerosoly, rozpust'adla a vyfukové plyny).

Jedna sa o chemické latky obsiahnuté v produktoch pre domdacnost’ (aerosdlové
spreje, Cistidla, lepidla, naterové farby, riedidla, odlakovace, plyn do zapalovacov).
Jednotlivec ich prijima Snupanim alebo vdychovanim. K nasledkom patria ireverzibilné
telesné a dusevné poskodenia, telo je ochudobnené o kyslik, srdce je nutené
k nepravidelnému a rychlejSiemu tepu, strata cuchu, nevol'nost’, krvacanie z nosa, pe¢enové,

plucne a oblickové tazkosti, redukcia pruznosti a sily svalovej hmoty, vaZzne poskodenie

153



mozgového tkaniva (problémy s chddzou, myslenim a hovorenim). Kratkodobymi t¢inkami
su infarkt alebo udusenie, agresivne spravanie. Dlhodobymi poskodenie svalstva,

poskodenie tela a mozgu.

Upravené konope (hasis, marihuana, cannabis)

Je najrozsirenejSou nelegalnou drogou na svete. Slovo marihuana oznacuje susené
kvety, semena a listy indického konope. Hasis sa vyraba zo Zivice kvetov indického konope
aje 6x silnejsi ako marihuana. Kanabis je oznaenie pre vSetky drogy vyrobené z tohto
druhu konope. Da sa uvarit’ ako ¢aj, zamieSat’ do jedla, fajcit’ vo vodnej fajke (bongo) alebo
zagulat do cigarety (joint — najcastej$ia forma uZivania). U¢innou latkou je latka THC
(tetrahydrocannabinol), ktora ostava uloZena v telesnom tuku uZzivatela aj nickol'ko
mesiacov.

Je to halucinogén, ¢o znamend, Ze narusSa vnimanie okolitého sveta. Po uziti drogy
sa dostavi tzv. ,zasneny stav®, pocit blaZzenosti a uvolnenia, pritomna je aj zhorSena
koordinacia a rovnovaha. Po odzneni u¢inku drogy su pritomné zachvaty paniky, uzkosti,
depresia a ospalost. UzZivatelia maji v porovnani s neuzivateI'mi Stvornasobne vysSiu
tendenciu k nasilnému spravaniu a vandalizmu a patnasobne vyssiu pravdepodobnost’, Ze sa
dopustia kradeze.

KedZe tolerancia voci droge narastd, moze viest k uzivaniu silnejSich drog.
Kratkodobé ucinky: strata koordinacie a schopnosti adekvatne reagovat’, narusenie vnimania
¢asu, naruSenie zrakového a sluchového vnimania, ospalost’, zacervenané oc€i, zvysené chut’
k jedlu, uvolnenie svalstva, zrychlenie srde¢ného tepu a riziko infarktu, patnasobne vyssie
riziko infarktu (v porovnani s neuzivatel'mi), zhorSenie paméte a schopnosti riesit’ problémy,

deprimovanost’, ospalost’, panika, uzkost'.
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Dlhodobé ucinky: psychické priznaky, vyrazne zhorSend imunita, poskodenie srdca,
poskodenie pltuc (kaSel, piskanie v plticach, zhorSenie priznakov bronchitidy, znizena
obranyschopnost’ proti plicnym infekciam a chorobam), zmena Struktury spermii
(neplodnost’), naruseny menstruaény cyklus, vyrazné zhorSenie kognitivnych funkcii

(fazkosti s u¢enim, pamit'ou), strata motivacie, zmeny osobnosti a nalad.

Heroin

Je vyrobeny zo $tavy makovic, je vysoko navykovy a odvykanie je vel'mi naro¢né.
Uz prva davka moze viest k silnej zavislosti. Vytvara omamny pocit, pocit uvolnenosti,
jednotlivec je vel'mi komunikativny, pocit tepla na kozi, sucho v ustach, silné svrbenie,
zvracanie.

Je jednou z troch najcastejSich pri¢in smrti spojenych s uzivanim drog. Podava sa vo
forma fajCenia, Snupania alebo injekcne (najcastejSie), pricom ihly predstavuju vysokeé riziko
prenosu réznych infekcii (hepatitida, HIV a pod.). Kratkodobé ucinky: rychlo zasahuje
mozog, ¢o ma za nasledok spomalené myslenie, reakcie a spomaluje sa aj schopnost
rozhodovat’ sa, vnimanie je zahmlené, dochadza k potlaceniu prahu bolesti, funkcie srdca
a pltc su vyrazne spomalené — moze dojst’ k smrti, nevol'nost’, zvracanie.

Dlhodobé priznaky: zapachajuci dych, strata chuti do jedla, artritida, oslabenie
imunitného systému, vredy na tvari, zapaly d’asien, ochorenia pecene a obli¢iek, hnisavé
zapaly ainfekcie mikkych tkaniv, depresia, nespavost, strata pamite a inteligen¢ného
potencidlu, dlhodoba impotencia, anorgazmia, pouzivanie ihiel ma za nasledok trvalé

zjazvenie Zil, poskodenie ciev a aj prenos inych ochoreni.
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Barbituraty

Barbituraty st latky so silnym tlmivym ucinkom na CNS. Uzivaju sa ako
antiepileptikd, anestetikd, sedativa, hypnotikd a zriedkavejSie ako anxiolytikd. UZzivanie
barbituratov méa podobné ucinky ako uzivanie alkoholu. Medzi ti¢innou a smrtel'nou davkou
je vel'mi tenkd hranica. Pri injek¢nej aplikécii st Casto smrtel'né.

Kratkodobé ucinky: na zaciatku pri malej davke dusevné vyrovnanost’ a uvolnenie,
pri vyssSich davkach ospalost’, neskor prejavy podobné opitosti (zahmlené myslenie a rec,
emociondlna nerovnovaha, uvolnenie zabran, problémy s koordiniciou), héadavost,
popudlivost, agresivita, v pripade predavkovania dochadza k zrychleniu pulzu,
vyznamnému spomaleniu alebo zrychleniu dychania, poteniu sa, lapaniu po dychu.

Dlhodobé problémy: potlacanie normalneho spanku a snenia, zosilnenie tzkosti
a depresii, emocionalne vybuchy, poruchy pamiti, alergie, nachylnost na infekcie hrudnika,
potlacenie vykasliavacieho reflexu, nechutenstvo, pneumotoria, mozné je aj podchladenie

ako nasledok zablokovania receptorov vnimajucich teplo a chlad.

Amfetaminy, metamfetaminy a ich derivaty (napr. pervitin)

Metamfetaminy st silné a vysoko navykové syntetické stimulanty. Krystalicka forma
metamfetaminu pripomina drobné ulomky skla. Zapri¢inuji o. i. aj agresivitu, nasilie
a psychotické spravanie. Silna zavislost moéze byt’ nadobudnuta uz od prvého uzitia. Jednou
z foriem metamfetaminu je pervitin, ktory spdsobuje jednu znajhorSie lieCitelnych
zavislosti. Jeho vyroba je relativne nenarocna, je lacny a tym padom aj 'ahko dostupny.
Uziva sa injek¢ne, fajéenim, inhalaciou (Siiupanim). Vytvara silny pocit $t’astia a pohodlia,
pritomna je aj zvysena energia (hyperaktivita) a pocit istoty, slasti. Jeho ni¢ivé ucinky

pdsobia od samotného zaciatku.
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Kratkodobé ucinky: rozSirenie zrenic, zvySenie srdcového tepu, tlaku a telesnej
teploty, narusenie spankového rytmu, nespavost, hyperaktivita, nevol'nost,, podrazdenost,
znizend chut’ k jedlu (Casto az extrémna strata hmotnosti), zvySena agresivita, zmétok,
podivné spravanie, halucinacie, paranoja, pocit nadradenosti a vS§emocnosti, ki¢e vedice az
Kk smrti.

Dlhodobé ucinky: znicenie tkaniv v nosnej dutine (ak je Stupany), zvySeny tep
a krvny tlak, arytmia, zlyhanie obehového systému, poskodenie obliciek, plic, peCene, ciev
vV mozgu, mrtvica, vypadky pamite, extrémne vykyvy nalad, neschopnost abstraktne
mysliet’, dezorientacia, vyCerpanie, zmétok, apatia, psychozy, silnd psychicka zavislost’ na

droge.

Kokain

Vyraba sa zlistov rastliny koka. Uziva sa peroralne, $nupanim (najéastejSie)
a injekéne. Rychlo sa vytvara tolerancia (uz po prvej davke). Je to asi najzakernejSia zo
vSetkych znamych drog — je takmer nemozné s fiou prestat’. Spolu s pervitinom vytvarajt
najvacsiu psychickt zavislost. Najprv sposobuje kratkodobé intenzivne opojenie, pocity
extrémnej euforie, po ktorych nasledujt silné pocity podrazdenosti, depresie a potreba d’alse;j
davky.

Kratkodobé ucinky: rozsirenie zreniciek, vyrazne zvySeny tep, tlak a telesna teplota,
zvySenie dychovej frekvencie, svalové zachvaty a kfce, neschopnost’ jest' alebo spat,
narusenie spankového rytmu, paranoja, hnev, nepriatel'ské pocity voci blizkym, tzkost,
panické a psychotické stavy, vystredné a nevypocitatelné spravanie.

Dlhodobé ucinky: nezvratné posSkodenie ciev v srdci a mozgu, vykyvy nalad,
rizikové spravanie, poskodenie pecene, pluc a obli¢iek, znicenie tkaniva v nosovej dutine

(pri Snupani), vyrazna strata telesnej hmotnosti, tazké zubné kazy, nepokoj, paranoja,
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precitlivenost’, sluchové a taktilné halucinacie, sexualna disfunkcia, agresivne spravanie,

pokusy 0 samovrazdu ako nasledok silnych depresii, infarkty, mftvice.

Halucinogénne drogy (LSD)

LSD je jednou z najucinnejSich chemickych latok meniacich stav vedomia. Vyraba
sa zhuby (namel), ktord rastic na jaémeni aaj pri inych semenach. U¢inky st
nepredvidatelné — moze sa jednat o ,ulet”, stav intenzivnej blazenosti ale aj tazky
psychoticky stav, pocit beznadeje, strachu az Sialenstva. Zmena vedomia sa prejavuje vo
forme zdeformovanych vnemov, napr. zdeformovana vel'kost, tvar a poloha objektov, ich
pohyb, dochadza k zmene vo vnimani ¢asu a aj seba samého. Uziva sa vo forme tabliet,
kapsul a ¢asto aj vo forme napustenych Stvoréekovych papierov. Nasledkom uzitia je silné
odtrhnutie sa od reality, ktoré méze trvat’ aj 12 hodin.

Kratkodobé ucinky: zvySeny tep akrvny tlak, zvySend telesna teplota, triaska,
roz8irené zrenicky, potenie, nespavost, nechut’ k jedlu, sucho v tstach, chvenie, pocity
zafalstva, desivé myslienky a pocity, strach zo smrti a straty kontroly na sebou samym.

Dlhodobé ucinky: tazké psychotické stavy, tazké desivé myslienky a pocity, panické

zachvaty, flashbacky aj dlhy Cas po poslednom uziti drogy.

Extaza

Ide o synteticki drogu, ktorej chemickou skratkou je MDMA. Je to jedna
z najpopularnej$ich drog medzi mladezou. U¢inky st podobné ako pri halucinogénoch
a stimulantoch. Uziva sa vo forme tabletky alebo kapsle, v ktorej zvyknu byt aj primesi
inych latok a drog (kofein, amfetamin, kokain a pod.). Vedie k otupeniu zmyslov — signaly
vysielané telom do mozgu nie st adekvatne spracované a odpoved’ na ne nie je adekvatna,

takZe nasledkom tejto skutocnosti je Casto extrémna dehydratacia, ktord moze mat’ za
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nasledok zlyhanie srdca a obliciek. Zintenziviiuje vnimanie farieb a zvukov, zosiliiuje pocity
lasky, naklonnosti, radosti z dotykov druhej osoby (obzvlast' pri sexe).

Kratkodobé tc¢inky: zhorSeny isudok, zahmlené vedomie, faloSny pocit ndklonnosti,
zmétenie, depresia, paranoja, zachvaty uzkosti, rozmazané videnie, nevolnost’, opuchy,
svalové napétie, nahla slabost’, zimnica, potenie, Skripanie zubami.

Dlhodobé priznaky: trvalé poskodenie mozgu — posSkodend je pamét’, schopnost’ ucit’
sa, spanok a emocionalna oblast, ovplyvneny je aj tisudok a schopnost’ mysliet’, depresia,

uzkost’, psychoza, kice, kardiovaskularne zlyhania, krvacania a vyrony, zlyhévanie obliciek.

5.6.1 Zdravotné nasledky zneuZivania drog

Utinky drog je mozné rozdelit’ na dve subkategdrie: psychosocialne a zdravotné.
Psychosocidlne ucinky delime na dve skupiny. Prva zahriluje okamzité farmakologické
psychotropické efekty. Medzi ne patri excitacia, veselost, euféria, zvySené sebavedomie,
zrakové a sluchové halucinédcie alebo pseudohalucinicie, zmenené vnimanie a neskor
uzkost’, depresia, agresivita, Utlm mozgovej Cinnosti, strata pamiti a poskodeny stav
vedomia. Druhy typ psychosocidlnych uc¢inkov sa nazyva nefarmakologicky.

Komplex fyziologickych, psychologickych a environmentalnych interakcii vedie
Kk typickému ,,drogovému” spravaniu sa, akym je zanedbavanie povinnosti v praci, doma aj
v zamestnani. Nutkanie ziskat' drogu vedie k nésilnostiam a zlo¢inom. Zlyhanie pri
pokusoch zastavit’ tento stav vedie k pocitom sebanenavisti a nizkeho sebavedomia. Drogy
nesu v sebe tiez riziko dopravnych nehdd a pracovnych trazov.

Zdravotné nasledky zneuZivania drog v sebe zahtfiaju:

e predavkovanie (vedomé Ci in¢);

e hypotermia alebo horucka;
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respiracné komplikacie — hypoventilacia, akitny pulmonarny edém, zniZzeny kasl'aci
reflex, bronchitida a pneumonia;

kardiovaskularne  komplikacie — sympatomimeticky efekt, tachykardia,
vazokonstrikcia, vysoky krvny tlak u uzivatel'ov stimula¢nych drog a spomalena
srdecna akcia sposobend vagovou stimulaciou v zostavajtcich pripadoch;

ucinok na CNS - kfce spdsobené mozgovou excitdciou, priznaky poskodenia
mozocku (nystagmus, ataxia, periférna a opticka neuropatia);

ucinok na reprodukéné organy a sexudlne funkcie — nepravidelnosti menstruaéného
cyklu, strata libida;

psychologicky ucinok — poruchy vnimania, poskodenie poznavacich a motorickych
funkecii a poruchy pamiti;

psychiatrické ochorenia — symptomy paranoidnej schizofrénie, depresia, anxieta,
hypomania a delirium;

dalSie ucinky — uZivatelia drog, anajmd adolescenti, su vo vys$Som riziku
samovrazedného spravania.

Dalej je potrebné pripomentit, Ze intravendzna aplikacia drog (heroinu, kokainu a

d’alSich) zahrituje v sebe aj d’alSie zvlastne rizika. Je vyznamnym faktorom pri prenose

infekénych chordb, ako je hepatitida B a AIDS.

5.6.2 Prevalencia a trendy v uzivani drog

Hlavnymi uzivate'mi drog su muzi. Viac-menej sa objavuju naznaky zvysujuceho sa

uzivania drog U Zien. Priemerny vek je 25-35 rokov a pouzivanie drog vo veku 15-24 rokov

sa znizuje. Uzivatelia drog mladsi ako 15 rokov takmer vylu¢ne zneuzivaju prchavé latky.

Ostatné vekové skupiny uzivaji vacSinou konope. Rastiice je nadmerné pouZzivanie
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psychoaktivnych farmak, najmé trankvilizéru u zien, a kokainu, amfetaminu a ,,domacich

drog* medzi privilegovanymi 'ud’mi.

5.6.3 Prevencia zneuZivania drog

Prevencia zneuzivania drog ma dva ciele:
e znizenie individualneho rizika zneuzivania;
e znizenie spolocenskych §kod spojenych s uzivanim drog.

Existuje pat’ hlavnych stratégii pre prevenciu zneuzivania drog — legislativne zékazy,
vzdelavanie a vychova, v¢asné odhalenie, liecba a obmedzovanie Skodlivych nasledkov.
Legislativny zakaz, alebo obmedzovanie zneuzivania drog, je v sulade s medzinarodnou
kontrolou drog vykondvanej na zaklade medzindrodnych zmlav. Vzdeldvanie o drogach
aich ucinkoch na 2. stupni zakladnych $koél, strednych Skolach a Vv oznamovacich
prostriedkoch vedie k obmedzeniu poctu 0s6b experimentujicich s drogami.

Pracovnici v zdravotnictve mozu identifikovat’ problém s drogami v pociato¢nych
obdobiach tymto sposobmi — zistit’ uzivanie drog v anamnéze; laboratornym testom z mocu
zistit’ pritomnost’ drogy v organizme. V stcasnosti pouzivané a dostupné laboratérne testy
maju obmedzent hodnotu, ked’ze prinasaji informaciu o neddvnom uziti drogy, nie o jeho
pravidelnosti, st zat'azené vysokou chybovostou (vysokym percentom falo$ne pozitivnych
vysledkov) a negativny vysledok nevylucuje zneuzivanie drog. Odbornici by sa preto nemali
spoliehat’ len na vysledky laboratorneho testovania mocu.

Zdravotnicky pracovnici poskytuju liecbu drogovej zavislosti vo vSetkych pripadoch,
u ktorych bolo screeningovym vySetrenim preukazané rizikové alebo Skodlivé uzivanie
drog. Obmedzovanie $kodlivych nasledkov je zamerané na uzivatel'ov drog, ktori nechcu

zmenit’ svoje spravanie sa a vzdat’ sa svojho zvyku.
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5.6.4 Vseobecné zasady pri prevencii drogovej zavislosti v ambulancii

Vsetci lekdri primdrnej starostlivosti musia poznat' opatrenia na predpisovanie
a hlasenia vSetkych kategorii kontrolovanych liekov a lie¢iv arozpoznat symptémy
zneuzivania drog u svojich pacientov. Uvadzanie skuto¢nych informacii o ucinku drog
a zavislosti, aj ked” je mienené ako ,lieCba Sokom* vyvolavajica strach z drogy,
v skutocnosti moze zvysit' atraktivnost' drog pre mladych T'udi a v podstate moze byt
Skodlivé. Vychovné programy je preto najlepSie poskytovat’ v SirSom ramci vychovy
k podpore zdravia, pravidelnému cvieniu, zdravej vyzive, nefajceniu a miernej spotrebe
alkoholu.

Lekari primarnej starostlivosti poskytuju zdravotné informacie o drogach svojim
pacientom (uzivatelom drog, ich priatelom, pribuznym) aj tym, Ze vystavia informacné
materidly. Doélezita je aj dostupnost’ informéacii v miestnych psychologickych poradniach,
lieCebniach a na pracoviskach svojpomocnych skupin. Priame otazky na uzivanie drog su
vSak rovnako dolezité, pretoze umoznuju uzivatel'om drog, ktori sami citia, ze potrebuji
pomoc, poznat’, Ze lekar je hocikedy ochotny s nimi diskutovat’ o ich probléme.

Testovanie pritomnosti drogy v moc¢i nie je odporuc¢ané ako primarna detekcia
U bezpriznakovych osob. Test nesmie byt vykondvany bez suhlasu pacienta. Vysledok testu
musi byt, vzhl'adom na nedostatocnost’ metody, opatrne interpretovany. Lekar, ktory
podozrieva pacienta z uzivania drog alebo drogovej zavislosti, musi vykonat dalSie
vySetrenie, aby diagndzu potvrdil. Akonahle je stanovena diagn6za, musi zabezpecit’ vhodnu
lekarsku starostlivost’ a poradenstvo tak pre pacienta, ako aj pre jeho rodinu. Lekar by mal
pripravit’ individudlny lieCebny plan pre uzivatel'a drog podl'a stavu a potrieb konkrétneho
pacienta. Tim zdravotnikov primarnej starostlivosti by mal poskytovat pomoc pocas
odvykania tak, aby sa zabranilo opdtovnému uzitiu drogy a pacient sa mohol vratit

k normalnemu Zivotu v spolo¢nosti.
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Lekari primarnej starostlivosti maju, ako sucast anamnézy, rutinne klast’ otazky
0 uzivani drog, fajceni a prijme alkoholu. Vsetci dospievajuci a dospeli, ktori pridu po
prvykrat k lekarovi, by mali pravdivo odpovedat’ na otazku: ,,Beriete nejaké drogy?* Lekar
by sa mal k otazke vratit’ aj neskor, ked’ je uz medzi nim a pacientom vytvorena atmosféra
dovery: ,,Mozem sa vas spytat, celkom doverne, ¢i v sucasnosti alebo kedykol'vek
v minulosti ste brali nelegalne drogy, ako je..., alebo zneuzival lieky, ktoré vam predpisal
lekar, napr...?* Ak je odpoved’ suhlasna, tak lekar by mal:
e zaznamenat' pouzivanie drog do zdznamu pacienta a pokial’ to vyzaduju predpisy,
oznamit’ to zodpovednym uradom;
e spytat’ sapacienta: ,,Pichal ste si niekedy drogu? Ak ano, pouzival ste aspoii jedenkrat
ihlu alebo striekacku spolo¢nti pre viaceré osoby?*;
e ak pacient odpovie ano, lekar by ho mal vystrihat’ pred opakovanim takych praktik,

ktoré mozu prenasat’ virus HIV a iné.

Lekar primarnej starostlivosti by mal d’alej urobit’:

odporucit’ pacientovi, aby neriadil auto alebo iné dopravné prostriedky, pokial’ je pod

vplyvom drogy;

diskrétne prediskutovat’ pacientov problém s drogami vratane Skodlivych
zdravotnych a psychosocialnych nasledkov, motivovat’ postupné zmeny ako predist’

drogovej zavislosti a pomoct’ pacientovi rozhodnlt’ sa k zmene;

pokial' sa u pacienta objavuju klinické priznaky psychickej a telesnej drogovej

zavislosti, odoslat’ ho na Specidlne terapeutické pracovisko;

poskytovat’” v spoluprdci s miestnymi odbornymi sluzbami a svojpomocnymi
skupinami poradenstvo a dlhodobi podporu pacientovi ajeho rodine pocas

odvykania.
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