XII. vyroény kongres Ceskej internistickej
spolocnosti CLS J. E. Purkyneé

Artériova hypertenzia, diabetes mellitus, obezita
23. - 25. oktéber 2005, Praha, Ceska republika

V diioch 23. - 25. oktébra 2005 sa uskuto¢nil v Prahe XII. vyroény kon-
gres Ceskej internistickej spolo¢nosti CLS J. E. Purkyné (dalej CIS). Iilo
o prvy velky internisticky kongres usporiadany po viac ako desatroci a konal
sa v spolupréci so Zdruzenim praktickych lekdrov a dal§imi odbornymi spo-
lo¢nostami. XI. kongres sa konal v Brne a bol v niektorych smeroch zlomo-
vy — po desatroci kongresov internej mediciny pre lekdrov v praxi opustili
Zlin ako genius loci a vybor CIS rozhodol, aby sa vyroéné kongresy CIS
konali striedavo v Prahe a Brne. Uskutocnili sa zmeny v organizacii
a zostavovani programu. Jednotlivym odbornym spolo¢nostiam interného
zamerania ploSne pontkli jeden- aZ dvojhodinové limity na zostavenie svo-
jich blokov. Okrem tychto prezentacii na pozvanie umoznili dal$im zdujem-
com zucastnif sa na programe v piatich paralelnych sekciach volnymi ozné-
meniami vo forme prednasok a posterov. Kongresové Centrum Praha na
Nam. 5. kvétna (Praha 4) k tomu poskytol velmi dostojné, az idealne prostre-
die i dostatok priestoru pre sprievodnu vystavu sponzorujucich (50) firiem.

Zaujem spriaznenych odbornych spolo¢nosti pred¢il o¢akavanie a viet-
ky oslovené spolo¢nosti velmi iniciativne spolupracovali s programovym vy-
borom kongresu. O zaujme svedcil i vysoky pocet registrovanych tcastnikov
(prevySoval 1 500 0sob). Spdsob zostavovania programu i tento rok potom
jednoznacne podporil integracnui a generaliza¢ni tlohu vniitorného lekar-
stva. Toto usilie je velmi dolezité v si¢asnom obdobi dezintegracnych ten-
dencii vnitri interného odboru a internych oddeleni alebo Klinik ako ich
inStituciondlneho vyjadrenia. Zazneli prednasky v metabolickom bloku, blo-
ku Ceskej spolocnosti pre aterosklerézu, Ceskej spolocnosti pre hyperten-
ziu, gastroenterologickom, endokrinologickom, chemoterapeutickom, he-
patologickom, transplanta¢nom, diabetologickom, angiologickom,
pneumologickom bloku, dalej bloky neinvazivnej kardioldgie, invazivnej
kardioldgie, blok Slovenskej internistickej spolocnosti, pracovnej skupiny
arytmie, blok geriatrie a gerontoldgie, CIS, enterélnej a parenteralnej vyzi-
vy, Zdruzenia praktickych lekdrov, hematologicky, obezitologicky, reuma-
tologicky, nefrologicky blok, blok volnych ozndmeni, kardiologicky, hyper-
tenziologicky, varia a firemné sympdzid (18), ktoré sa konali zasadne v prvy
a posledny den konania podujatia. V priebehu podujatia sa konali i $tyri
programové bloky zdravotnych sestier (kongresu sa ich zic¢astnilo vyse 300).
Celkovo program kongresu vyznel prevazne postgraduélne a pontkol pre-
zentdcie vo vetkych hlavnych oblastiach a pododboroch internej mediciny;
len asi tretina programu sa venovala povodnym ozndmeniam. Spolocensky
program bol bohaty: sldvnostné otvorenie kongresu v Spolocenskej sdle
Centra a ,, Welcome drink“v prvy deti, organovy koncert v Kapitulnom chré-
me sv. Petra a Pavla druhy vecer po odbornom programe, ako aj spolocen-
ské stretnutie na Karlovej univerzite, v staroddvnom Karoline na zaver kon-
gresu. Vyslo aj novinové ¢islo Specidlneho vydania ,, Kongresové noviny“
venované stcasnosti a budicnosti vnitorného lekdrstva (Quo vadis medici-
nainterna?), s pozdravmi icastnikom kongresu, vyberu z niektorych odbor-
nych prispevkov, diskuzné férum: Spolo¢ny zaklad, koordindtor, partner —
alebo Co je interna? a téma ,,Pliicna hypertenzia znovu na scéne®. Vetky
abstrakty prijatych prezentacii boli operativne publikované v ¢asopise Vni-
tini 1ékatstvi, 2005;51:10/oktdber.

Z velkého mnozstva vedeckého programu vlastného kongresu uva-
dzame len tie stihrny, zavery, abstraktové obsahy, ktoré nés profesne vzta-
hom k téme neinvazivnej kardioldgie, geriatrie a klinickej hypertenziol¢-
gie zaujali a ktoré bolo mozné z ¢asovych doévodov navstivit. Predpo-
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kladdme, Ze mozu byt podnetné i pre dalSich zdujemcov o tito atraktivnu
a dynamicky sa rozvijajticu oblast mediciny.

Priebezné vysledky randomizovanej stiidie intrakorondrnej transplantdcie
autolognych kmeriovych buniek pri akiitnom infarkte myokardu. Pacienti s AIM
prednej steny lavej komory. S. Janousek a spol., (Brno), konstatovali, ze
napriek uspechom intervenénej liecby akiitneho infarktu myokardu (AIM)
nemozno akitnou korondrnou intervenciou (PCI) iplne obnovit kontrak-
tilnd funkciu nekrotického tkaniva. Novou nadejnou metddou je trans-
plantacia autolognych kmeniovych buniek (KB). Autori cheeli posudit bez-
pecnost intrakorondrne;j transplantdcie KB a vplyv tejto lie¢by na funkciu
Tavej komory (LK) u podskupiny chorych s AIM predne;j steny (PS). Do
stidie zaradili pacientov, ktori splali vstupné kritéria lie¢by intrakoro-
narnou transplantéciou autoldgnych KB s AIM PS lieceni akiitnou PCIL.
Pacientov randomizovali do troch skupin: s pouzitim vysokej dédvky KB,
Standardnej davky a kontrolnej skupiny. Vlastna transplantécia bola vyko-
navand intrakoronarne S. - 9. dent po prebehlom AIM (druhy den po od-
bere KB). Celkovo k 1. mdju 2005 bolo zaradenych 61 0sob. Z nich malo
34 0sob AIM PS uz vykonané kontrolné vysetrenie po troch mesiacoch.
Medzi skupinami neboli Ziadne v§znamné rozdiely v zdkladnych vstup-
nych ddajoch. Pocas transplantacie doslo jedenkrat k disekcii korondrnej
artérie akutne rieSenej implantaciou stentu, inak sa nezistili ziadne zavaz-
né komplikdcie vlastného zakroku. Vysetrenie CK, CK-MB troponinu pred
vy$e 15 hodinami po zdkroku nepreukézalo Ziadny vyznamny patologicky
ndrast. Nezachytili sa ziadne maligne arytmie. Funkcia LK sa stanovila
metddou gated-SPECT. Na zaver autori dod4vaju, Ze intrakorondrna trans-
plantacia KB sa javi ako bezpe¢na metdda liecby AIM. Vysledky pouka-
zujl na nadejny skupinovy profit pri rozsiahlejsej poinfarktovej dysfunk-
cii LK, ale k definitivnemu potvrdeniu klinického prinosu tohto postupu
bude nevyhnutna analyza rozsiahlejSieho stiboru.

Chyby a omyly v diagnostike infekcnej endokarditidy. P. Gregor (I1L. interna
kardiologicka klinika, Kardiocentrum 3. LF UK FN Kralovské Vinohrady,
Praha). Diagnostika infek¢nej endokarditidy (IE) je zalozend predovsetkym
na Durackovych kritéridch, ktoré vychddzaji z laboratérnych, echokardiogra-
fickych a klinickych tdajov. K omylom moze dojst pri typickych ¢i métdcich
nalezoch, dolezitd dlohu ma i skiisenost vysetrujiceho a pri necharakteristic-
kych prejavoch na IR vobec pomysliet. Nalez hemokulttiry patri medzi hlavné
diagnostické znaky. Jej opakovand negativita sa pozoruje v $irokom rozmedzi
5-50 % vsetkych IE a moze byt ¢asto zdrojom rozpakov a nespravnych inter-
pretécii. Castejéie vznika pri uz zalatej antibiotickej liecbe a pri IE sposobe-
nej neobvyklym infekénym agens (Candida, Aspergilus, Mocobacteria, Chla-
mydie, Coxiela burnetti, Mycoplasma hominis, Legionella). Vplyvmai technika
odberu a spracovania krvi, pripadne pritomnost neinfekénej endokarditidy.
Echokardiografické prejavy typického postihnutia endokardu (predovsetkym
vegetdcie, abscesy) predstavuji dalsi hlavny prejav IE. Problémy mozu nastat
pri zle vySetrenych chorych, limitujicich predovsetkym moznosti transtora-
kélnej echokardiografie (jej senzitivita pre dokaz abscesov je 28 % v porovnani
s transezofégovou, kde je 87 %). Medzi dalsie zdroje problémov patri vyskyt
komplikécii, ktorych charakter nevzbudzuje na IE podozrenie. Ide predo-
vietkym o neurologické prejavy, predovsetkym embolizacné, ktoré mozno
pokladat za bezné ischemické ikty, tiez vyskyt ostatnych moznych neurologic-
kych komplikacii (encefalopatie, meningoenceflitis, meningitis, ale
i najroznejSie zdchvatovité stavy a krvdcanie do mozgu pri mykotickych
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aneuryzméch). Velmi matice mozu byt pliicne embolizacie pri pravostrannych
endokarditidach posobiacich dojmom migrujticich poneuménii. Mnoho dal-
Sich, menej obvyklych komplikécii (muskuloskeletalne, rendlne, niektoré sep-
tické a dalsie), mozu zaciatocnu diagnézu IE niekedy skor zahmlievat.

Gestacnd hypertenzia. R. Cifkova (Pracovisko preventivnej kardioldgie
IKEM, Praha), uviedla, Ze gesta¢nu hypertenziu charakterizuje nedostatoc-
né prekrvenie mnohych orgdnov a vyssia hodnota tlaku krvi (TK) je obvykle
len jednym z charakteristickych znakov. Ide o stav Specificky pre tehotnost,
hodnoty TK 140/90 mmHg meriame po 20. tyzdni tehotnosti. Nefarmakolo-
gick liecbu hypertenzie treba zvazitu tehotnych Zien so STK>140az 150 mmHg
alebo DTK =90 - 99 mmHg. Neodportca sa restrikcia soli, rovnako sa neodpo-
rica redukcia hmotnosti u obéznych zien. STK 2 170 mmHg ¢i DTK 2 110
mmHg u tehotnych treba povaZovat za zavazni situdciu s nevyhnutnostou
hospitalizacie. Z farmakologickej liecby by sa mal brat do tvahy labetalol i. v.,
alebo metydopa ¢i nifedipin peroralne. Intravendzne podavany dihydralazin
sa uz nepovazuje za liek volby, pretoZe jeho podéavanie sa spdja s vacSim vy-
skytom neziaducich ti¢inkov. Prahovou hodnotou pre zaciatok antihypertenznej
liecby st hodnoty STK 140 mmHg alebo DTK 90 mmHg u Zien s gestacnou
hypertenziou bez proteintrie alebo s preexistujicou hypertenziou pred 28.
tyzdiiom tehotnosti. Medikamentdznu liecbu hypertenzie zac¢iname pri rov-
nakych prahovych hodnotich u Ziens gestacnou hypertenziou a proteinuriou,
alebo pri vyskyte symptomov kedykolvek v tehotnosti, pri rovnakych praho-
vych hodnotach TK pri preexistujticej hypertenzii a ,,nasadajticej” gestacnej
hypertenzii. V ostatnych pripadoch sa odporica za¢inat medikament6znu liec-
bu hypertenzie pri prahovych hodnotich STK 150 mmHg alebo DTK 95
mmHg. Pokial nejde o zavaznii hypertenziu, mozno za lieky volby povazovat
metyldopu, labetalol, blokatory vstupu kalcia do bunky (BKK) a betablokéto-
ry. BKK sa povazujii za bezpecné, pokial sa sicasne nepoddvaju so sulfdtom
magnézia (riziko hypotenzie pri potencidlnom synergizme). ACE inhibitory a
blokatory angiotenzinu IT (AT, blokétory, ARB) st v tehotnosti kontraindi-
kované. Liecba diuretikami nie je opodstatnend, pokial nie je pritomna oligu-
ria. I. v. sulfat magnézia sa odporti¢a na prevenciu eklampsie a liecbu kicov.

Je ¢as nahradit ortutovy tlakomer? R. Cifkova (Praha), zdoraznila, Ze
presné meranie TK je nevyhnutné na zaradenie jedinca do skupiny podIa
TK, na stanovenie rizika spojeného s TK vzhladom na spravne vedeniu
liecbe hypertenzie. Auskultacnd metdéda merania TK pomocou ortutové-
ho tonometra ostdva metddou volby na meranie TK v ambulancii. Pouzi-
vanie ortufovych tlakomerov klesd a treba najst vhodné alternativy.
V niektorych krajindch EU je pouzivanie tychto ortutovych pristrojov do-
konca zakdzané, pretoze ortuf patri medzi toxické prvky. Ortufové tono-
metre mozno nahradit aneroidami, ktoré vsak vyzaduju castd kalibraciu.
Na trhu je mnozstvo poloautomatickych pristrojov, ktoré pracuju na aus-
kultacnom lebo oscilometrickom principe, vécSina z nich vSak nebola do-
konale validizovana podla platnych protokolov (Association for the Advan-
cement of Medical Instruments, British Hypertension Society, WG on BP
Monitoring of the ESH International Protocol for Validation of BP Mea-
suring Device in Adults). Nahrada ortufovych tlakomerov sa vdaka pred-
pisom EU stane v blizkej budiicnosti nevyhnutnostou. Treba pouzivat pri-
stroje validizované podla Standardnych protokolov. Pristroje, ktoré sa
prikladajui na zapastie lebo prsty, si nevhodné.

Renovaskuldrna hypertenzia. V. Monhart (Nefrologické oddelenie In-
ternej kliniky 1. LF UK a UVN, Praha). Renovaskuldrna hypertenzia
(RVH) je zvysenie TK nésledkom hemodynamicky vyznamnej stendzy re-
nalnej tepny (redukcia priesvitu tepny o vySe 60 % s predpokladom vzni-
ku tlakového gradientu prevysujiceho 15 20 mmHg). RVH patri medzi
najcastejsie formy sekundarnej hypertenzie s prevalenciou asi 3 % vietkych
foriem vysokého TK. Ide o najcastejsiu pri¢inu rendlnej hypertenzie ovplyv-
nitelnu revaskularizacnou liecbou. Z pocetnych extra- a intralumindlnych
pricin ziizenia renalnej tepny je najviac zastipena ateroskleréza (70 - 80 %,
s prevahou muzov starsich ako 60 rokov, fajciarov a s typickou lokalizé-
ciou v proximdlne;j tretine hlavného kmena tepny) a fibromuskuldrna dys-
plézia (20 - 30 %, Castejsie u mladych zien, postihuje distalnu cast tepny
a jej intrarendlne vetvenie). Vyhladdvanie RVH vykondvame u pacientov
s vysokou a strednou pravdepodobnostou stendzy rendlnej tepny na zé-
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klade Klinickych priznakov — vznik hypertenzie u osob mladsich ako 30
rokov a starsich ako 55 rokov (najmé u chorych s negativnou rodinnou
anamnézou hypertenzie), alebo vyrazné zvysenie TK u doteraz kontrolo-
vanej hypertenzie, chronicky nikotinizmus, Selest na bruchu alebo
v bedréch, klinické znamky aterosklerotického postihnutia aorty, karotic-
kého rieciska alebo tepien dolnych koncatin, asymetrie vo velkosti obli-
¢iek a pritomnost hypokaliémie. Diagnostika RVH uprednostiiuje nein-
vazivne vy$etrovacie postupy, ktoré umoziiuji dokaz funkénych néasledkov
tepennej obliteracie (dynamickd scintigrafia obli¢iek inhibitorom ACE,
dopplerovska ultrasonografia obliciek) a morfologické zobrazenie tepny
(angiografia v ramci magnetickej rezonancie alebo pocitacovej tomogra-
fie obliciek). Zlatym Standardom v diagnostike RVH stale ostdva rendlna
angiografia, ktord by sa vSak mala indikovat len u chorych s vysokou prav-
depodobnostou RVH a u 0s6b, u ktorych bolo klinické podozrenie na RVH
podporené neinvazivnym vySetrenim. Ciele liecby RVH sleduju: 1. nor-
malizaciu hypertenzie alebo aspon zlepSenie jej kontroly; 2. zachovanie
renalnych funkcii alebo prevenciu ich poskodenia. Pri liecbe RVH sa uplat-
fuju tri liecebné postupy: farmakologicky (normalizuje TK, av§ak nebréani
progresii vaskuldrnych 1ézif renalnych tepien a poklesu rendlnej funkcie),
intervencno-radiologicky (perkutdnna translumindlna rendlna angioplas-
tika, zavedenie stentu) a chirurgicky (aortorendlny by-pass, pripadne
indhrada aorty). Rozhodnutie o spdsobe revaskularizacie vychddza
z individudlneho postdenia.

Ambulantné 24-hodinové monitorovanie tlaku krvi. J. Widimsky jr. (Cen-
trum pre hypertenziu, 3. interna klinika 1. LF UK a VFN, Praha). Am-
bulantné monitorovanie tlaku krvi (AMTK) je neinvazivna metdda, ktora
pouziva najcastejsie oscilometricky princip. V porovnani s jednorazovym
meranim TK md AMTK tieto pocetné vyhody: automaticita, vy$sia spo-
lahlivost a reprodukovatelnost, presnejsie posidenie 24-hodinového TK,
denného a nocného tlaku, postdenie cirkandidnneho rytmu TK, variabili-
ty TK, okamzité meranie TK, moZnost posidenia pomeru T/P, tesnejsia
korelacia s orgdnovymi komplikdciami. Indikacie AMTK st nasledujice:
podozrenie na fenomén bieleho plésta, rezistencia TK na liecbu, epizo-
dickd hypertenzia, diabeticka vegetativna dysautondmia, overovanie t¢in-
nosti novych lieciv a vyskumné dévody. Novou indikaciou AMTK je mas-
kovand hypertenzia, kedy mé pacient normélny TK u lekdra a vyssie
hodnoty TK doma. Najcastejsie sa ako normélne udévaji pri AMTK prie-
merné denné hodnoty < 130/80 mmHg. AMTK moze vyznamne prispiet
k racionalizécii a zlep$eniu kontroly hypertenzie. Vdaka spolahlivej dig-
nostike hypertenzie bieleho plasta (az u 20 — 30 % hypertenznych jedin-
cov!) moze AMTK pomahat znizit obrovské néklady na farmakoterapiu
hypertenzie. Detekciou abnormalit cirkadidnneho rytmu/variability TK/
epizodickych pikov TK moze AMTK tieZ prispiet k zlepSeniu diagnostiky
$pecializovanych patologickych situdcii, najmé sekundarnej hypertenzie.

Kombinacna liecha hypertenzie: skiisenosti zo Specializovaného centra. J.
Widimsky jr. a spol. analyzovali kombinacni liecbu hypertenzie u 100
pacientov odoslanych do Centra pre hypertenziu. Vysetrili 100 chorych
s hypertenziou (stredne zdvazné az zdvaznd hypertenzia), u ktorych ana-
lyzovali kombinac¢nu liecbu. Vo vySetrenej vzorke pacientov sa zistilo pre-
kvapivo casté chybanie diuretik v troj- a viackombinaciach (23 %). 19 %
chorych sa podévala nevhodnd kombinacia antihypertenziv. 5 % chorych
sa poddvali dokonca dva lieky z rovnakej triedy antihypertenziv. Autori
dospeli k zaveru, ze nedostatocne ucinna kombinacna liecba hypertenzie
prispieva k zlej kontrole hypertenzie. Medzi relativne ¢sté chyby patri ab-
sencia diuretickej liecby v troj- a viackombindcidch antihypertenziv.

Primdrny hyperaldosteronizmus: najcastejSia pricina sekunddrnej hyper-
tenzie. J. Widimsky jr. a spol. upozornili, Ze primarny hyperaldosteroniz-
mus (PH) je najcastejSou formou nielen endokrinne podmienenej hyper-
tenzie, ale vSetkych sekunddrnych hypertenzii. Prevalencia PH
v neselektivnej populdcii hypertenznych pacientov sa podla triezvych od-
hadov pohybuje medzi 3 -8 %. PH sa klasifikuje do tychto foriem: idiopa-
ticky hyperaldosteronizmus na podklade bilateralnej hyperplazie (si 55 %
vietkych foriem), aldosterén produkujici adendm (asi 35 % vsetkych fo-
riem), unilaterdlna hyperplézia (asi 6 — 8 %), familidrny hyperaldostero-
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nizmus typ I a IT (asi 1 - 2 %) a velmi vzacne karciném kory nadobliciek.
Najvhodnej$im screeningovym testom je stanovenie hladiny reninu (ng/
ml/h) a aldosterénu (ng/l) a najmé pomer oboch tychto parametrov. Na
potvrdenie diagndzy je obvykle potrebné vykonat supresné testy s infiziou
fyziologickym roztokom ¢i podavnim fludrokortizonu. V morfologickej
diagnostike sa uplatiiuje CT nadobliciek a v pripade nejednoznacnych
nélezov (tie tvoria najmenej 50 — 60 % pripadov!) sa odportca katetriza-
cia suprarendlnych Zil so separovanymi odbermi. Lie¢ebné pristupy zaht-
najui konzervativnu liecbu s dlhodobym poddvanim spironolakténu ¢i eple-
rendénu (Casto v kombinacii s tiazidmi) — idiopaticka forma, nejasné typy
PH. V pripade potvrdenia unilaterdlnej nadprodukcie je metédou volby
laparoskopickd adrenalektomia. Diagnostické i liecebné pristupy maju vSak
pri PH pocetné uskalia, a preto je vhodné komplexné vySetrenie
v $pecializovanych centrach.

Pliicna hypertenzia opdt v pozornosti. J. Widimsky sen. uviedol, Ze
v ostatnom c¢ase sa do popredia zdujmu a pozornosti opat dostéva proble-
matika pliicnej hypertenzie, ktorej sa na kongrese dokonca venovalo celé
sympézium. Nastal velky pokrok pri liecbe primérnej pliicnej hyperten-
zie, teraz spravne nazyvanej podla SZO idiopatickd pliicna artériova hy-
pertenzia a ich pribuznych foriem (pliicna artériova hypertenzia pri skle-
rodermii, skratovych chybach srdca a dalSie formy). Teraz existuji moznosti,
ako predzit tymto vazne chorym pacientom Zivot, a to bud trvalou infi-
ziou prostacyklinu, alebo poddvanim analégov prostacyklinu, napriklad
inhaldciou iloprostu, ¢i subkutdnnou trvalou aplikéciou dalSicho analdgu
neselektivnym antagonistom endotelinovych receptorov bosentanom, ktora
mé velku vyhodu v tom, Ze sa poddva vo forme tabliet. Radikalne sa tiez
zlepéili liecebné moZnosti chronickej tromboembolicke;j pliicnej hyperten-
zie a mnohych pacientov uz boli operovali v Kardiocentre VEN Praha.
Zacina sa vSak skusaf aj liecba chorych s chronickou tromboembolickou
hypertenziou, u ktorych ide o opakované mensie embdlie nevhodné na
chirurgicku liecbu (tromendarterektomiou). Mozno povedat, Ze pokroky
pri liecbe pliicnej artériovej hypertenzie a chronickej tromboembolickej
plicnej hypertenzie boli také vyrazné, Ze je nevyhnutné tychto chorych,
predtym zanedbavanych, aktivne vyhladavat. V roku 2004 boli prednese-
né a uverejnené odporticania diagnostiky a liecby plicnej artériovej hy-
pertenzie Ceskej kardiologickej spolo¢nosti. Vznikla tiez pracovna skupi-
na pliicnej cirkulcie Ceskej kardiologickej spolo¢nosti, ktoré sa siistreduje
na dalsi rozvoj liecby tychto pacientov.

Klinicko-epidemiologickd stiidia hypertenzie a ostatnych rizikovych fakto-
rov korondrnej aterosklerozy v Slovenskej republike 2004 (KESHSR). M. Snin-
c¢ak a spol. (Centrum pre vyskum, diagnostiku a liecbu hypertenzie, Kli-
nika geriatrie a oSetrovatelstva LF UPJS a VOUG sv. Lukaga v Kosiciach,
SR). Autori uviedli, ze patogenézu aterosklerdzy zasadnym spdsobom
ovplyviiuje artériovd hypertenzia. Kontrola TK je tak jednym
z najdolezitejsich opatreni pri prevencii KVO. Posledny ,,Kardiovaskuldrny
program” (Riecansky a spol.) na Slovensku sa realizoval (v modelovych
okresoch) v rokoch 1978 — 1982 a poukdzal na alarmujicu situdciu zdra-
via ndsho obyvatelstva. Od tej doby priniesol vyskum mnoZstvo novych
poznatkov a tiez sa zmenil vyber vysokoucinnych lickov v tejto oblasti, ale
novsie udaje o tejto problematike, zastipeni ochoreni na vysoky TK
a ostatnych rizikovych faktorov (RF) KVO nie su stiborne na Slovensku
k dispozicii. Preto sa pripravila uvedend populacnd $tidia. Cielom reali-
zovaného klinicko-epidemiologického projektu bolo zistit prevalenciu
hypertenzie, povedomie o nej, stav jej liecby a kontroly v SR, ale aj jej
riziko, ako aj pritomnost RF koronarnej aterosklerdzy. Pouzila sa metdda
populaéného prieskumu probandov vybranych ndhodnym vyberom
z Centrélneho registra obyvatelstva SR v siedmich vekovych dekddach
(populacnd vzorka 3 931 791 obyvatelov SR, ocakévana frekvencia 40 %
a 95 % hladina vyznamnosti, Kish&Leslie, 1965). Klinické vySetrenia sa
uskutocnili v medicinskych centrdch podla zostaveného projektu
a protokolu tidie v jednotlivych dsmich krajoch SR podla Statistickej stra-
tifikécie a Standardizécie. Projekt ziskal podporu Ministerstva zdravotnic-
tva SR a bol zaradeny do Harmonogramu realiza¢nych projektov NPPZ.
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Aktudlne boli predloZené predbeZzne spracované vysledky po 3. doplnenej
respondencii v ramci posledne;j etapy realizacie klinickych vySetreni. V 19
centrach $tidie podrobne vySetrili spolu 355 0s6b (172 muzov a 182 zien)
vo veku 19 — 74 rokov a starSich s priemernym vekom 49,5 + 14,5 rokov.
V populdcii vySetrenych osob vo veku 25 — 64 rokov (n = 137 muzova n =
148 zien) z tohto reprezentativneho stboru az u 44,9 %, n = 128 (48,2 %
muzov a 41,9 % zien) sa zistila artériova hypertenzia alebo jej farmakolo-
gicka liecba (41, 4 % v populdcii 25 — 64 rokov). Celkovo 135 vySetrenych
0s0b s hypertenziou v hlavnom stibore 0sdb vybranych zo slovenskej popu-
lacie metédou ndhodného vyberu vo veku 19 — 75 rokov a starsich (74,2 %)
vie o svojej hypertenzii, t. j. 38 % populécie celej kohorty. Priemerny sys-
tolicky tlak krvi v sibore populacného prieskumu bol 133,9 = 21,5 mmHg
(diastolicky tlak krvi 84,1 + 10,7 mmHg). Priemerny pulzny tlak v celom
stbore bol 49,8 + 15,4 mmHg). Celkovo 62,1 % o0sob (n = 113) s diagnézou
hypertenzia v hlavnom stbore uziva antihypertenznd liecbu (31,8 % po-
puldcie stboru, n = 113), ale len 22,5 % z nich (41 vySetrenych osob
s diagnozou artériova hypertenzia) si svoj tlak krvi efektivne kontroluje
v cielovych hodnotach < 140/90 mmHg (11,5 % populécie stboru). Cel-
kovo 60 % o0s0b s hypertenziou sa stdle lie¢i monoterapiou. Pokial ide
o dalsie hlavné rizikové faktory, tak v jednotlivych vekovych dekddach
zostavy faj¢i az 23,4 % vysetrenych jedincov z celého popula¢ného priesku-
mu (29,1 % stiboru muzov a 18,0 % zien). Az 69,6 % vysetrenych 0sob
stboru (n = 257) v $tudii ma zvysené hodnoty celkového cholesterolu v krvi
(priemernd hladina 5,87 = mmol/l). Priemerna hladina HDL cholestero-
lu v stibore bola 1,44 = (0,46 mmol/l, LDL cholesterolu 3,72 + 1,0 mmol/l,
triacylglycerolov 1,86 + 0,97 mmol/l) a kyseliny mocovej 322,9 + 91,1 umol/
1. Porucha glycidového metabolizmu (hodnota glykémie > 6,11 mmol/l)
sa zistila u 44 0sob (12,4 %). Na nadhmotnost trpi 50,4 % (n = 186) pro-
bandov, 34,3 % (n = 127) z nich mé obezitu a len 15,3 % (n = 56) tvoria
jedinci s normalnou hmotnosfou (priemerné BMI vo vySetrenom sibore
26,7 kg/m? 26,9 kg/m? u muzov a 26,5kg/m’ u zien). Priemerny vysledok
pomeru pas/boky v stibore je 0,94 cm (1,02 u muzov a 0,97 u Zien). Viac
nez polovica vySetrenych osob (takmer dve tretiny z nich, t. j. 63,4 %) uda-
va len strednu pohybovil aktivitu. 17,7 % z nich ma len minimélnu aktivi-
tu a len 16,9 % ma skutocne aktivny pristup k svojmu telesnému zdraviu.
U 19,1 % os6b stboru sa nezistil nijaky rizikovy faktor (RF) korondrnej
aterosklerozy; jeden RF sa dokazal u 25,6 % vysetrenych, dva RF u 26,7 %
a tri a viac RF 28,2 % z celého siboru muzov a Zien. Populacny prieskum
teda preukdzal nedobry stav zdravia slovenského obyvatelstva a vyzaduje
komplexny pristup. Idedlnym zdmerom SHS by bolo zopakovat prieskum
v tej istej populdcii rovnakymi metédami v roku 2008, respektive 2013
(paf a desatrocné monitorovanie trendov).

Diabetickd nefropatia. V. Tesar (Klinika nefrologie, 1. LF UK a VFN
Praha) vychddzal vo svojom prispevku zo skutocnosti, ze diabeticka ne-
fropatia na podklade diabetu 2. typu je dnes vo vyspelych krajinach naj-
CastejSou pri¢inou chronického zlyhania obliciek, ktoré vyzaduje liecbu
dialyzou alebo transplantaciou. Hlavné Gsilie treba zamerat na véasnu di-
agnostiku a terapiu a liecbu zameranu na spomalenie progresie chronic-
kej rendlnej insuficiencie. Klasické $tadia diabetickej nefropatie si
u pacientov s diabetom 2. typu menej vyjadrené. Okrem optimalnej meta-
bolickej podpory je pre rendlnu a kardiovaskuldrnu progndzu pacientov
s diabetickou nefropatiou rozhodujtica kontrola TK s cielovymi hodnota-
angiotenzinu II redukuji albumintriu, proteindriu, glomeruldrnu hyper-
tenziu a majii i u normotenznych pacientov s diabetickou nefropatiou $pe-
cificky renoprotektivny icinok. Aj ked pacienti s diabetickou nefropatiou
v porovnani s pacientami bez nefropatrie maju zvySené kardiovaskuldrne
(KV) riziko, nie si doklady pre $pecificky kardioprotektivny dc¢inok
u pacientov s diabetickou nefropatiou dostato¢né. Pacienti s diabetickou
nefropatiou by mali byt v spolo¢nej starostlivosti diabetoldga a nefroldga.
S nefrolégom treba zacat konzultovat najneskor pri poklese clearence kre-
atininu pod 0,5 ml/s, aby bolo mozné v¢as ovplyvnif komplikacie chronic-
kej rendlnej insuficiencie (napriklad anémie, poruchy kalciumfosfatového
metabolizmu) a zacat pripravu na dialyza¢ni liecbu.
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Geriatrické nemocnicné oddelenia — samoiicel alebo nevyhnutnost? Z.
Kalvach (IIL interna klinika 1. LF UK VFN Praha). V mnohych kraji-
néch st geriatrické nemocni¢né oddelenia (GNO) akutneho typu (nie
v zmysle nasledne;j starostlivosti) vyznamnym, ¢i dokonca rozhodujicim
nastrojom pri rozvijani geriatrickej mediciny. ACE units (Acute Care of
the Elderly) funguju napriklad v USA, Kanade, Velkej Briténii, Talian-
sku, Francizsku & vo Svédsku. V CR zatial sticastou zdravotnickeho sys-
tému nie su, rovnako ako geriatrické ambulancie. Ich vznik a dlohu je
potrebné prediskutovat nielen so zdravotnymi poistoviiami, ale predo-
véetkym v rdmci odbornej internistickej verejnosti, pretoze geriatria na-
priek vSetkej svojej interdisciplinarnosti patri k odbornostiam, ktoré vznikli
z vnitorného lekdrstva. Prispevok prezentoval navrh konceptu GNO, a to
v stvislosti s dal$imi zékladnymi pojmami, ku ktorym patri osobitne kom-
plexné geriatrické hodnotenie (CGA), geriatricka krehkost a geriatricky
hospitalizmus. Zahrani¢né skusenosti ukazuju, ze ACE units nezvySujui
naklady ani nevedu k samoucelnej medicindcii prirodzeného starnutia.
Prispievaju k vacsej ucelnosti poskytovanych sluzieb, znizeniu celkového
objemu oSetrovacich dni, k subjektivnej spokojnosti geriatrickych pcien-
tov predovsetkym kategorie ,,frakov® (krehky). Venuju sa predovsetkym
tzv. plédvajicim pacientom, ktori nezapadaju diplne do ziadneho
z tradi¢nych odborov a st ohrozeni ¢astym prekladanim, skorymi rehos-
pitalizdcimi, nadmernou indukciou néslednej starostlivosti, mnohokrat
odbornym pochybenim a neticelne vysokymi nakladmi. Odborny prinos
ACE units sa zaklada napriklad na znalosti atypickej geriatrickej sympto-
matoldgie, zamerani sa na funkéné hodnotenie chorych, na rozvijani ge-
riatrického rezimu ¢i v koncentrécii rehabilitacne oSetrovatelskych pomo-
cok v bezbariérovom prostredi. GNO ulah¢uju zvlddanie typickych
geriatrickych syndrémov a lieCenie vnuitornych chordb u chorych, ktori
vyzaduju chraneny rézim, napriklad pre funkéne vyznamny syndrém de-
mencie. Su tiez nevyhnutnym predpokladom pre modernu vyucbu geriatrie.

Diabetes typu LADA. Ako uviedli M. Andél a spol. (IL. interna klinika
FNKYV Praha), na diabetes 1. typu trpi podla odhadov 6 - 8 % vsetkych
chorych s diabetom (DM), v Ceskej republike to je 45 — 60 000 pacientov,
teda az polovica tych, ktori st lieCeni inzulinom. Kym sa pred 15 rokmi
zdalo, ze DM 1. typu je ochorenim deti, adolescentov a mladych dospe-
Iych, dnes je zrejmé, ze DM 1. typu ako dosledok zni¢enia B buniek ostrov-
¢ekov autoiminnou inzulitidou sa vyskytuje CastejSie v dospelosti. Dia-
gndza DM 1. typu sa opiera o Casty vyskyt $pecifickych protildtok (GADA,
IA2) a 0 znizenu alebo nulovi sekréciu inzulinu (najcastejSie meranej ako
sekrécia C-peptidu). Charakter postupnej deStrukcie ostrovéekov je véc-
Sinou iny ako ako v deststve ¢i mladosti, destrukcia prebiecha pomaly (pre-
to oznacenie LADA - Latent Autoimmune Diabetes in Adults, teraz pre-
ferovany nazov DM 1. typu, doplneny pripadne o vekovi Specifikéciu ,,v
dospelosti“ alebo ,,v starobe®). Spociatku este byva zachovana zvy$kova
sekrécia vlastného inzulinu, chorych mozno kompenzovat diétou alebo
PAD, napokon ich vSak treba vzdy liecit inzulinom (preferuje sa intenzifi-
kovana liecba viacerymi davkmi). V diferencialnej diagnostike sa zvazuje
najmé sekundarny pankreticky diabetes, ktory mé vécSinou tiez nulové
plazmatické hodnoty vlastného inzulinu. Nevyhnutné je vykonat ultraso-
nografické vySetrenie pankreatu.

Diabetickd noha - diagnostika, terapia, prevencia. A. Jirkovska (Centrum
diabetolégie IKEM Praha) prezentovala prehlad o aktudlnych aspektoch
syndrému diabetickej nohy, ktory je definovany ako ulceracia alebo postih-
nutie hlbokych tkaniv nohy distélne od ¢lenka. Pojem ,,syndrém* zahfna
i diabeticku neuropatiu a rdzny stupeni ischémie, vo vacSine pripadov byva
pritomna aj infekcia. Zaradujeme tam aj stavy po amputdciach na dolnych
koncatinach. Klinickd klasifikdcia diabetickej nohy podla Wagnera je zalo-
7end na postideni hibky ulceracie a pritomnosti infekcie, dobre koreluje
s klinickou zdvaznostou ulceracie. Skriningové vySetrenie ischemickej cho-
roby dolnych koncatin (ICHDK) je u pacientov s DM $pecifické. Bolesti
v pokoji nie st spolahlivou zndmkou kritickej ischémie, pretoze u pacientov
s DM ich fazko mozno odliit od inych priCin bolesti v koncatinach, najma
neuropatickych. Podobne nie st spolahlivou zndmkou ICHDK u pacientov
s DM klaudikécie. Periférne pulzdcie maji len obmedzenu reproducibilitu,
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hmatné periférne pulzécie nevyluCuji tazkd ischémiu a nehmatné pulzicie
mozu byt spdsobené atypickymi anatomickymi pomermi lebo edémom, a nie
ischémiou. Pacienti so syndrémom diabetickej nohy nemavaju tplne vyjad-
rené lokdlne ani celkové prejavy infekceie a subfebrilie; hyperglykémie lebo
mierne zvy$ené zapalovych parametrov mozu byt znamkou zdvaznej infek-
cie. Pri liecbe syndrému diabetickej nohy je podstatné odlah¢enie ulceracii
Specialnou obuvou alebo kontaktnou fix4ciou, dalej liecba infekcie a lokal-
ny debridement. Diagnostiku, liecbu a prevenciu syndromu diabetickej nohy
zaistuju pediatrické ambulancie.

Farmakoterapia obezity - siicasnost a perspektivy. M. Kunesova (Cen-
trum pre diagnostiku a liecbu obezity, Endokrinologicky ustav, Praha)
uviedla, ze icinnd farmakoterapia je vyznamnou zlozkou liecby obezity.
Dlhodoba redukcia hmotnosti je prevenciou vzniku alebo prehlbovania
komplikdcif obezity, ako sa ukdzanlo pri DM 2. typu, ale i pri kardiovas-
kularnych a cerebrovaskuldrnych ochoreniach, pri syndréme spankového
apnoe, artrézy a niektorych typov nddorov. Lieky dalej zvySujui dbytok
hmotnosti navodeny konzervativnou liecbou (redukéna diéta, fyzickd ak-
tivita, zmena sprdvania sa). Farmakoterapia sa indikuje u pacientov
s BMI 2 30 kg/m?, v pripade komplikacii (DM 2. typu, hypertenzia, dysli-
pidémia) s BMI nad 27 kg/m? V sti¢asnosti mozno pouzif moderné pri-
pravky sibutramin alebo orlistat, v niektorych pripadoch mozno maximal-
ne na tri mesiace pouzit Elsinorské prasky — kombindciu kofeinu a efedrinu.
Sibutramin pdsobi centrdlne inhibiciu reuptake serotoninu
a noradrenalinu, tym potencuje sytiaci tcinok tychto neurotransmitérov.
Orlistat sa uplatiiuje periférne znizenim absorpcie tukov v dosledku inhi-
bicie gastrointestindlnych lipaz. Sibutramin a orlistat sa indikuju i pre dl-
hodobu liecbu. Nedéavny systematicky prehlad $tadii, ktoré sleduju dlho-
doby ubytok hmotnosti ukédzal, Ze kjm zmena diéty navodzuje pocas dvoch
az troch rokov ibytok hmotnosti menej ako 5 kg, podévanie farmakotera-
pie pocas jedného az dvoch rokov vedie k ibytku hmotnosti 5 — 10 kg
(Douketis et al., IJO 2005). V ostatnom ¢ase sa skiisa mnozstvo liekov,
novych pripravkov na liecbu obezity. Na registraciu v budicom roku je
pripraveny rimonabant, latka, ktoré vedie k inhibicii kanabinoidnych re-
ceptorov CB1. Spdsobuje zniZenie prijmu potravy, ovplyviiuje i navyk.
Klinicky sa skusaji i dalsie 1atky, ktoré ovplyviiuji CNS, pretoze mozog
md dominantny vplyv na spravanie sa pri jedle a na periférny metaboliz-
mus. Na druhej strane periférne tucinkujtce latky mozu ovplyvnit metabo-
lizmus na drovni mitochondridlnej, lipolyzy, absorpcie zivin a pod.
K dispozicii bolcelkovy prehlad o stcasnej situdcii a vyhladoch vo farma-
koterapii.

Kongres a jeho program boli z odbornej, organiza¢nej i spolocenskej
stranke velmi dobré i pekné a iste zanechal v lekdrskej verejnosti dlhodo-
by priaznivy dojem. Skoda, Ze aktivna téast slovenskych lekarov bola niu-
ka(okrem bloku Slovenskej internistickej spolocnosti s prednaskami
o metabolickom syndrome, dalej endokrinnych nddoroch traviaceho traktu
a ich diagnostike a mikroalbumindrii ako véasnom ukazovatelovi diabe-
tickej nefropatie a kardiovaskularneho rizika to bola len jediné slovenska
prezentécia v bloku kardioldgia o konecnych vysledkoch klinicko-epide-
miologického prieskumu hypertenzie a niektorych dalSich rizikovych fak-
torov koronarnej aterosklerdzy v Slovenskej republike 2002 — 2004 (auto-
ri tohto prispevku) a jeden prezentovany poster Katedry vnitorného
lekérstva SZU Bratislava 0 MARS - Nédej pre pacientov so zlyhanim
pecene — prvé slovenské skiisenosti.

Podla organizatorov v§ak na kongrese avizovalo pasivnu ucast takmer
300 slovenskych kolegov.

Prazsky internisticky kongres v oblasti organizécie, vedeckého progra-
mu a spolocenskych akcif nastavil latku velmi vysoko. Prave preto sa do-
mnievame, Ze sa uZ teraz mozno tesit na dalsi kongres vnitorného lekar-
stva CIS, ktory sa bude konaf v roku 2006 v Brne.

Doc. MUDr. Marian Snin¢ak, CSc. 5
Klinika geriatrie a o$etrovatelstva LF UPJS, Kosice
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