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Vazené kolegyne a vazeni kolegovia,

dostava sa Vam do ruk program a zbornik recenzovanych abstraktov z
konferencie IV. Forum verejného zdravotnictva, ktora sa kona 11.10.2016 v
Bratislave. Hlavnou témou tejto konferencie je “Vyziva a zdravie®. Téma zdravej
vyzivy patri medzi priority slovenského predsednictva v Rade EU zdravotnictve.
Prispevky su zamerané na problematiku obezity ako rizikového faktoru vzniku
viacerych chordb, Skolského stravovania, geneticky modifikovanych potravin,
cudzorodych latok v potravinach, na aktualne problémy profylaxie ochoreni
sposobenych nedostatkom jédu. Okrem toho budu prezentované rizika vzniku
infek€nych chordb z potravin a moznosti ich prevencie.

Dufame, ze kazdy z Vas si v programe najde problematiku, ktora ho zaujme,
o ktorej bude diskutovat. Zbornik Vam pomdze vratit sa k témam, ktoré Vas
na konferencii zaujali. Dovolte mi podakovat sa nielen vSetkym autorom
prispevkov, ale aj recenzentom.

S Uctou
Zuzana Kristufkova
predseda organizacného vyboru konferencie

V Bratislave, 3.10.2016
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Inovacia nemocnic¢nych diét v sieti regionalnych nemocnic

Minarik, P."?

'Onkologicky ustav sv. Alzbety, Heydukova 10, Bratislava
2\lysoka Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety,
Nam. 1. Maja 1, Bratislava

Uvod

Nutrina starostlivost a lieCebna vyziva hospitalizovanych pacientov patria medzi
integralne sucasti komplexnej Ustavnej zdravotnej starostlivosti. Diétny systém ne-
mocnic na Slovensku ma tradicie, ktoré sa siahaju do roku 1944 a ktoré sa spéjaju
s menom slovenského lekara a neskorsieho zakladatela a riaditela Statneho Ustavu
pre vyZzivu ludu a dietetiku v Bratislave, MUDr. Imricha Se¢anského. Dr. Se¢ansky bol
priekopnikom modernej dietolégie na Slovensku, autorom prvej ucelenej dietologic-
kej publikacie pod nazvom , Diétne stravovanie“ a nelinavnym propagatorom racio-
nalnej vyZivy a boja proti obezite. V roku 1955 zostavil kolektiv autorov pod vedenim
doc. MUDr. Pfemysla Doberského, DrSc., publikaciu ,Nauka o vyzivée a dietetice”, kto-
ra priniesla Standardy a odporu¢ané postupy pre lieCebnu vyZivu pacientov v nemoc-
niciach. Publikacia ,Diétny systém pre nemocnice a kupel'né zariadenia | a ll“ pod
vedenim autorského kolektivu Dobersky, P. — Simong&i&, R. - Bu¢ko, A., vy$la vo via-
cerych vydaniach v rokoch 1958, 1968 a naposledy v roku umrtia doc. Doberského,
1983. Uvedené dielo bolo najrozsiahlejSie v historii Ceskoslovenskej dietetiky a malo
charakter celostatnej normy pre diétne nemocni¢né a kupelné stravovanie. Odporu-
¢ané vyzivoveé davky pre obyvatelov SR boli upravované viacerymi novelami v rokoch
1991, 1992 a naposledy v roku 2015.

V stc¢asnosti maju vyzivu a stravovanie v pacientov v Ustavoch zdravotnickej sta-
rostlivosti na starosti Oddelenia lie¢ebnej vyzivy a stravovania. Od roku 1998 je ve-
ducim tohto oddelenie lekar, prevazne z odboru diabetoldgie, porich metabolizmu
a vyzivy. Diétny systém nemocnic sa v zadsade dodnes pouziva podla noriem vypra-
covanych v devatdesiatych rokoch a zodpoveda poziadavkam, ktoré vyplyvali z po-
znatkov a noriem obvyklych v tych ¢asoch.

Autori v novsich publikaciach upozornovali na potrebu aktualizacie diétneho systé-
mu pre nemocnice, pretoze v klinickej praxi sa ziskali dalSie poznatky o metabolizme
zivin vo fyziologickych a patologickych situaciach, zacali sa uplatfiovat nové nutricné
doplnky vyzivy v praskovej a tekutej forme, ktoré popri prirodzenej vyZive cielene po-
mahaju riesit nutricny stav pacientov, a su k dispozicii nové technické moznosti apli-
kacie makro— a mikronutrientov u pacientov s ich deficitmi enteralnou i parenteralnou
cestou (Beno, 2008). Za uCelom zabezpecenia poziadaviek kladenych na hromadné
planovanie nemocni¢nych diét, ako aj na ¢oraz CastejSiu potrebu vyuzitia individual-
neho zostavovania diét pre mnohych hospitalizovanych pacientov, vratane aplikacie
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osobitnych medicinskych dietetickych pripravkov, uréenych na oralnu, enteralnu ale-
bo parenteralnu vyzivu sa vynara potreba zvySenia odbornej Urovne poskytovania nut-
ricnej starostlivosti a uz8ej spoluprace medzi oSetrujucimi lekarmi 16zkovych oddeleni
a oddelenim lieCebnej vyzivy a stravovania. NutriCny tim na Cele s lekarom — dietolo-
gom, idealne s atestaciou z odboru klinickej vyzivy, v spolupraci s nutri¢nou terapeut-
kou s VS vzdelanim a s timom nutri¢nych asistentiek by mali zabezpe&ovat stigasné
poziadavky diétneho stravovania a komplexnej nutriCnej starostlivosti hospitalizova-
nych pacientov. Zakladnou poziadavkou pri tvorbe diétneho systému v buduicnosti,
alebo pri jeho novelizacii, by mala byt aktualizacia podla su¢asnych poznatkov, indi-
vidualizacia stravy pre pacientov a prevencia malnutricie. Modernizaciou su¢asného
diétneho systému, systematickym vyhladavanim nutri¢ne problematickych pacientov
a individualizaciou nutri¢nej starostlivosti, poskytovanej kvalifikovanymi nutri¢nymi te-
rapeutmi, sa da dosiahnut optimalizacia nutricného stavu pacientov s naslednym zni-
zenim nakladov na ich pobyt v zdravotnickom zariadeni a lieCbu (Kohout et al., 2009).

Podla Odborného usmernenia organizacie klinickej vyzivy Ministerstva zdra-
votnictva SR ¢islo 99 z roku 2006 sa ,,za U¢elom jednotného, odborne kompetentné-
ho a ekonomicky racionalneho pouZivania jednotlivych typov klinickej vyzivy zriaduju
vo fakultnych nemocniciach v Specializovanych nemocniciach nutri¢né timy, ktore ve-
die lekar menovany riaditelom nemocnice. Clenmi nutriéného timu su: a) farmaceut,
zodpovedny za pripravu kompletnej parenteralnej vyZivy vo vakoch; b) asistent vyzi-
vy so Specializaciou v Specializacnom odbore lieCebna vyziva, zodpovedny za pripra-
vu prirodzenej vyZivy; c) pediater, zodpovedny za vyzivu deti; d) vedci transfizny le-
kér, zodpovedny za spotrebu plazmy; e) dietoldg. Dal$imi &lenmi nutriéného timu mézu
byt lekari a sestry z Jednotky intenzivnej starostlivosti a Oddelenia intenzivnej a akut-
nej mediciny, gastroenteroldgie a chirurgie. V ostatnych nemocniciach za klinicku vy-
Zivu zodpoveda lekar ustanoveny riaditelom nemocnice (Vestnik Ministerstva zdravot-
nictva SR, 2006). S odstupom 10 rokov od uvedeného odborného usmernenia mozno
dnes konstatovat, Ze dané smernice dnes uz nezodpovedaju su¢asnym poziadavkam
kladenym na dodrziavanie nutri€nych, stravovacich a cateringovych Standardov a cie-
l'ov v nemocniciach. Okrem iného ostavajl nezodpovedané otazky zabezpecenia po-
zadovanych nutri€nych parametrov v sulade s aktualne uznavanymi principmi zdra-
vej vyzivy v celom spektre Standardnych nemocni¢nych diét. Z usmernenia takisto nie
je jasné, aké poziadavky sa kladu na funkciu Ustavnych dietologov, najmé o sa tyka
rozsahu ich pracovného Uvazku v nemocnici, poziadaviek kladenych na ich kvalifika-
ciu a praktické skusenosti, ako aj obsahovej naplne a metodickych a riadiacich uloh,
ktoré vyplyvaju z ich postavenia. Novelizacia diétneho systému nemocnic sa javi
byt aktualna az naliehava.

Potreba novelizacie a aktualizacie komplexnej nutriCnej starostlivosti, vratane inova-
cie nemocnic¢nych diét, plati tak pre velké nemocnice fakultného typu, ako aj pre men-
Sie nemocnice regionalneho formatu. Siet zdravia, a.s. (dalej SZ) je spolo¢nost, ktora
na Slovensku p6sobi od roku 2006 a ktora v sucasnosti prevadzkuje 14 regionalnych
nemocnic v 5 samospravnych krajoch. V ramci snahy o skvalithovanie komplexne;
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zdravotnej starostlivosti o hospitalizovanych pacientov prejavilo vedenie SZ v roku
2015 zaujem aj o inovaciu nemocni¢ného diétneho systému s cielom zvySenia kvality
stravovania pacientov v sulade s ich individualnymi potrebami, a celkového zlepSenia
nutricnych parametrov podavanych pokrmov. Buducou viziou SZ je zaclenenie tych-
to opatreni do komplexného systému skvalitiovania celkovej nutri¢nej starostlivos-
ti pacientov v ramci celej siete nemocnic SZ. Cielom takychto opatreni by nemalo byt
iba ziskanie vacsej spokojnosti pacientov SZ, ale najméa dosiahnut u nich lepsi nutri¢-
ny stav s moznym dosahom na skratenie hospitalizacie a znizenie nakladov na lieCbu
pocas ich pobytu v nemocniciach. Lepsi stav vyzivy a vySSia fyzicka kondicia pacien-
tov pri prepusteni z hospitalizacie méze priaznivo ovplyvnit aj dalsi priebeh lieCby a re-
konvalescencie po¢as domacej lieCby a rekonvalescencie.

Pri inovacii nemocnicnych diét sme vychadzali z tradicného a vSeobecne zna-
meho konceptu nemocni¢nych diét na Slovensku (Dobersky et al., 1983; Bero, 2008).

Navrhované opatrenia sme rozdelili do nasledujicich 10 ciel'ov: 1) Zjednotenie
nemocniénych diét vo vSetkych 14 nemocniciach siete SZ a zavedenie jednotného
diétneho systému. 2) Zjednodusenie a optimalizacia nemocniénych diét so zni-
zenim ich celkového poctu, ktoré sa da jednoducho dosiahnut odstranenim historic-
ky znamych, ale pri dnesSnych kratkodobych hospitalizaciach a z pohladu su¢asnych
potrieb uz neopodstatnenych diét. Medzi ne sa da zaradit nizkocholesterolova dié-
ta (€. 7), redukena diéta (C. 8), alebo vyzivna diéta (€. 11). Priprava niektorych dalSich
diét sa da zjednodusit, napriklad diabeticka diéta (€. 9), alebo u inych diét vyvstava
potreba individualneho nutri€éného pristupu u jednotlivych pacientov, napr. diéta s ob-
medzenim zvyskov (€. 5) a diéta s obmedzenim bielkovin (€. 6). 3) Spestrenie stravy
pacientov znamena zvysenie pestrosti a sortimentu podavanych potravin a pokrmov
s dérazom na zavadzanie novych, netradi¢nych, avSak zdravych potravin a surovin
(napr. bulgur, kuskus, avokado, natierky zo strukovin a sdje). V ponuke by nemali chy-
bat ani fortifikované a funkéné potraviny podla stanoveného zoznamu. 4) ZvySenie
atraktivnosti pripravy teplej aj studenej kuchyne znamena zlepsit gastronomicku pri-
taZlivost podavanych jedal v stlade s moznostami nemocni¢nych kuchynskych pre-
vadzok a s pochopitelnymi finanénymi limitmi. 5) ZlepSenie nutriénych parametrov
nemocnicnej stravy u vSetkych diét a perspektivne dosiahnutie lepSej komplexne;
nutri¢nej starostlivosti o pacientov SZ. Idealne je pouzivanie Specialneho pocitacové-
ho nutri¢ného software s moznostou vyhodnocovania zakladnych i niektorych Speci-
alnych nutriénych parametrov u v8etkych podavanych jedal a v ramci vSetkych diét.
6) Priblizenie nemocni¢nych diét k su¢asnym standardom zdravej vyzivy — s po-
stupnou implementaciou zasad zdravej vyzivy v podmienkach nemocni¢ného stravo-
vania. Ako vzor mozu sluzit metodické navody, principy a Specifikacie z dostupnych
zahrani¢nych, prevazne eurdpskych publikacii, zameranych na nemocni¢né stravova-
nie pacientov (The Scottish Government, 2008). 7) Pravidelne podavat viac ovocia
a zeleniny - viac vlakniny a mikronutrientov pacientom - s prihliadanim na odporu-
¢anie Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) a dalSich zdravotnickych institdcii. 8)
Znizenie energetickej hustoty u viacerych diét — vS8ade tam, kde je to z dneSného
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pohladu ziaduce, ako aj zvySenie nutriénej denzity esencidlnych a ostatnych pro-
spesnych nutrientov. 9) Za¢lenenie inovovaného diétneho systému do planovanej
komplexnej nutri¢nej starostlivosti pacientov. Je plne opodstatnené, aby sa v do-
hladnom &ase pre celu siet regionalnych nemocnic SZ vypracoval novy, Standardny
a zavazny metodicky postup poskytovania komplexnej nutri¢nej starostlivosti pre vSet-
kych pacientov SZ so zvySenym zretel'om na ich individualne potreby. 10) Poskytova-
nie dostatoéného mnozstva informacii o spravnom stravovani a zdravej i lieCeb-
nej vyzive pre vSetkych pacientov SZ s ohladom na ich individualne potreby podla
konkrétnych chor6b, priznakov a ostatnej lieCby. Poznatky by mali pacienti ziskavat z
viacerych informacénych zdrojov a s vyuzitim vSetkych dostupnych moznosti moder-
nej komunikacie a edukacie (letaky, brozury, piktogramy, nastenky, video spoty, inter-
netové stranky a sociélne siete SZ). Nesmie vSak chybat ani individualne a kolektivne
poradenstvo poskytované erudovanymi dietologmi, nutricnymi terapeutmi a ich asis-
tentkami, aj so zaclenenim oSetrujlcich lekarov a zdravotnych sestier jednotlivych od-
deleni a ambulancii do tejto osvetovej ¢innosti. Pri snahe o zlepSenie nutriCnej sta-
rostlivosti pacientov sa budu vyuZivat anonymné pacientske dotazniky zamerané
na nemocni¢né stravovanie, lieCebné diéty a celkovu nutricnu starostlivost v regional-
nych nemocniciach SZ.

Zaver

Zavedenim progresivnych a inovativnych zmien v nemocniénom diétnom stravo-
vani chce spolo¢nost Svet zdravia, a.s. dosiahnut naplnenie poziadaviek su¢asnych
nutri¢nych, dietetickych a cateringovych trendov a zvysit spokojnost pacientov s po-
skytovanymi sluzbami. Pre zlepSenie stavu vyZivy a zdravia pacientov bude v dalSom
obdobi potrebné zvysit celkovy Standard poskytovania komplexnej nutri¢nej starost-
livosti bertc v zretel potreby nielen nutriéne stabilnych, ale aj nutriéne ohrozenych
alebo malnutriénych pacientov.

KIacové slova: diéta, vyziva, nutri¢ny, nemocnica, inovacia
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Familiarna hypercholesterolémia - slovenské vysledky
projektu Med-Ped

Raslova, K., Vohnout, B.
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Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava

Uvod

V devétdesiatych rokoch minulého storoCia sa v $tate Utah v USA objavila iniciati-
va zamerana na v€asnu identifikaciu oséb s familiarnou hypercholesterolemiou (FH)
ohrozenych infarktom myokardu a imrtim v mladom veku. Cielom bolo diagnostiko-
vat ochorenie uz v asymptomatickom stadiu, predovSetkym medzi pribuznymi pacien-
tov po ischemickej kardiovaskularnej prihode a v€asnym zahajenim hypolipidemickej
lieCby zabranit ich predéasnému Umrtiu. Tato iniciativa nazvana MedPed (Make Ear-
ly Diagnoses to Prevent Early Deaths) se postupne rozsirila do viac ako 30 krajin sve-
ta a ziskala zastitu WHO. Ceska a Slovenska republika se k projektu pripojili v prie-
behu roku 1998. Vdaka podpore Slovenskej asociacie aterosklerézy a neinvesti¢niho
fondu Srdce rodiny, n.f. bola v nasledujucich rokoch vybudovana rozsiahla siet cen-
tier a Specializovanych pracovisk zaoberajlucich sa diagnostikou a lie€bou zavaznych
dyslipidemii. Zasluhou lekarov a sestier z tychto centier pocet identifikovanych a lie-
¢enych os6b s FH rychlo narastal.

V sucasnosti je v SR evidovanych viac ako 2000 pacientov s FH. V tomto ohl'ade
patri SR k najuspesnejSim krajinam. K UspeSnému priebehu projektu podstatnym sp6-
sobom prispela dostupnost molekularne genetickej diagnostiky FH. Spomedzi 2000
registrovanych pacientov s dg FH je priblizne polovica probandov a polovica predo-
vSetkym 1. stupriovych pribuznych. Dévodom nizkeho poctu vysetrenych pribuznych
je ich nezaujem o preventivne vySetrenie, ale aj kapacitné moznosti centier. Je zaujima-
vé, Ze medzi pribuznymi je ovela viac vySetrenych zien ako muzov. Je to skutocnost,
ktora koreSponduije s celosvetovymi datami. Zeny — probandky st ochotnejsie zorga-
nizovat a presvedgit svojich pribuznych, aby absolvovali preventivne vySetrenie, ako
je tomu u muzov. U vSetkych pacientov, ktori boli odoslani do Koordinaéného centra
pre FHLP (zruSené NRC) sa robi vySetrenie mutacie v géne apo B-100gsq. Jej vyskyt je
u probandov 7,4% Od roku 2011 sa robi DNA diagnostika na Ustave experimentainej
endokrinologie SAV, ktora zacala ako spolupraca na projekte financovanom z eurép-
skych strukturovych fondov. V tomto obdobi sa urobila analyza mutécii v LDL recepto-
re u 295 pacientov s istou klinickou diagnézou FH (diagnostické kritéria podla Simon
Broome registra). Mutécia v LDL receptore sa nasla u 143 pacientov (48,5%), z toho
bol jeden homozygot. U 22 pacientov sa dokazal familiarny defekt apoB100 (7,5%).
V porovnani s obdobim, ked MEDPED na Slovensku zacinal, zistujeme, Ze vac¢sina
probandov, ktori su odoslani na vySetrenie ma lieCbu statinom, hoci iba vynimocne

14



dosahuju cielové hladiny celkového a LDL cholesterolu. Avsak je vynimkou, Ze pribuz-
ni probanda vedia o tom, Ze maju FH a ¢asto napriek tomu, Ze to vedia, nie su lieceni.

Zaver

Odpoved na otazku, ktoru si dal na zaciatku projektu MedPed jej zakladatel profe-
sor Roger Williams teda znie: najdbleZitejSia je v€asna diagnostika a lie€ba FH, ktoru
umozriuje koordinované Usilie v ramci projektu MedPed.
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Pandémia chorob pecene ako ddsledok
novodobého spdsobu stravovania
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Uvod

Hlavnou pri¢inou umrti a zlej kvality Zivota v Eurépe su chronické ochorenia.
Viac ako 4 miliény ludi v Eurépskej tnii (EU) kazdy rok umiera na chronické ochorenia
(¢o predstavuje 87 % predéasnych umrti v EU). Predstavuju aj obrovski hospodar-
sku zataZz, lebo ludia v rozkvete Zivota stracaju schopnost pracovat. Mnohym chronic-
kym ochoreniam v&ak mozno predist. Casto vznikaju ako désledok fajéenia, $kodlivé-
ho uzivania alkoholu, nespravneho stravovania a nedostatoc¢nej telesnej aktivity. Tieto
rizikové faktory sa dalej znasobuju skrytymi socialno-ekonomickymi, ako aj environ-
mentalnymi faktormi. Program stratégie Eurépa 2020 zahifia akciu na podporu Usi-
lia Slenskych $tatov zameraného na prediZenie zdravych a produktivnych rokov Zivo-
ta populacie prostrednictvom prevencie chronickych ochoreni.

Charakteristickymi vlastnostami novodobého stravovania sa stali vysoka ener-
geticka hodnota, vysoky glykemicky index a vysoky obsah nenasytenych omega 6
mastnych kyselin (1). Presun od podvyzZivy k nadvyzive sa odohral vo velmi kratkom ¢a-
se - v priebehu menej ako jednej generacie. Komeréné obezitogénne prostredie, potravi-
narske technoldgie, vplyv stresu, polygénna dedi¢nost a nezaujem o prevenciu ¢i aktiv-
ny boj so zacinajucou nadvahou su najc¢astejSimi pricinami vzniku a pretrvavania obezity.

Obezita je definovana ako zvysena telesna hmotnost zapric¢inena nadmernym hro-
madenim tuku. ZvycCajne sa definuje podla indexu telesnej hmotnosti (BMI - body
mass index - hmotnost v kg/vysSka v m?). Svetova zdravotnicka organizacia hovo-
ri o celosvetovej epidémii obezity: v roku 1995 bolo na svete 200 miliénov obéznych
0s0b, v roku 2000 tento pocet stupol na 300 miliénov a v roku 2015 sa predpoklada
700 miliénov obéznych ludi vo veku nad 15 rokov (2,3,4). Nadvahou alebo obezitou
trpi viac nez miliarda dospelych os6b a 10% deti. Obezita vyznamne zvySuje chorob-
nost a Umrtnost, zhorsuje kvalitu Zivota a prindSa zavazné socioekonomické problé-
my (5). WHO zaraduje obezitu na 6. miesto medzi choroby, ktoré najviac ohrozuju svet!
V mnohych hospodarsky rozvinutych krajinach uz ide o pandémiu (6).
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NajvyznamnejSimi faktormi, ktoré determinuju rozvoj obezity u dospievaji-
cich, su konzumacia sladkych napojov, rychleho ob¢erstvenia, dlhé sledovanie
televizie. U deti stipa prevalencia obezity Umerne s poctom hodin stravenych vyse-
davanim pred televizorom a u osobnych pocitacov (1).

Vacsina obéznych pacientov vynechava ranajky (7) a velakrat aj obed a potom
vacsiu Cast denného prijmu skonzumuje poc¢as 4-6 hodin v neskorych popoludnajsich
hodinach a vecler. Je vedecky dokazané, Ze CastejSia konzumacia jedla brani rozvoju
obezity. U jedincov s nizkou frekvenciou prijimania jedla sa objavuje energeticky Uspor-
ny rezim, ktory predisponuje ku vzniku obezity. Nepravidelny stravovaci rezim u l'udi,
ktori pracuju v noénych zmenach, je spojeny s narastom hmotnosti.

Stravovanie v restauraciach vedie k zvySeniu denného energetického prijmu
az o 1.2 MJ/den. Bolo dokazané, ze so zvacsujucimi sa porciami dennych jedal sa
zvacsuje celkovy denny energeticky prijem. Servirované porcie masa v reStauraciach
sa zvacsili nielen v USA, ale aj u nas. Zvacsili sa aj porcie priloh, velkost oblozenych
chlebickov a distribuovanych hotovych jedal. V reStauraciach, v ktorych je po pred-
plateni mozna volna konzuméacia jedal, sa vyskytuje viac navstevnikov s nadvahou
a obezitou.

Vizualna pritazlivost vac¢sich porcii skratuje mechanizmus nasho vniatorného
pocitu hladu a niti nas k va¢sej konzumacii nez nam diktujua nase potreby. Konzu-
movanie obrovskych porcii energeticky bohatych jedal zvySuje hladinu glykémie v kr-
vi. Telo reaguje zvySenim hladiny inzulinu, ¢o paradoxne vyvola hypoglykemicky stav
len niekol'ko hodin po konzumécii jedla! Vznikne tak opét chut na dalsie jedlo, aby sa
obnovila pévodna hladina glykémie - vznika tak zaCarovany kruh, ktory zataZuje nas
metabolizmus a prispieva k rychlemu vzniku obezity, ale aj k poSkodeniu pecene (8).

Nealkoholova tukova choroba pe¢ene (NAFLD, angl. Non-Alcoholic Fatty Liver
Disease) je v suc¢asnosti celosvetovo povaZzovana za naj¢astejSiu chronickl chorobu
pecCene. Posledné metaanalyzy potvrdili 25% celosvetovu prevalenciu NAFLD. Neal-
koholova steatohepatitida (NASH, angl. Non-Alcoholic Steatohepatitis) je povazo-
vana za progresivnu formu NAFLD, ktora ¢asto progreduje do vyvoja cirhdzy pecene
a zvySuije riziko vzniku hepatocelularneho karcindmu pec¢ene (HCC, angl. Hepatocel-
lular Carcinoma).

Rizikovymi faktormi pre rozvoj NAFLD su napr. obezita, diabetes mellitus 2. ty-
pu, hypertriglyceridémia (9). Pacienti s NASH maju vy$Siu celkovl mortalitu ako aj
mortalitu na choroby pe€ene (9). Riziko Umrtia na choroby pecene je u pacientov s NA-
SH zvysené 10-20-nasobne. Posledné Studie poukazali na to, ze pacienti vo vietkych
Stadiach NASH vratane pokrocilej fibrézy a cirh6zy mézu mat hodnoty peceno-
vych testov v referenénom rozmedzi (predtym panoval nazor, Ze pacienti s normal-
nymi pecefiovymi testami nemo6zu mat zavaznejSie poskodenie pecene).

LieCebna stratégia pri NAFLD sa vacSinou opiera o rezimové opatrenia a lie¢-
bu jednotlivych zloZiek metabolického syndrému. Je dokazané, Ze redukcia hmot-
nosti o0 10% pocCas 6-12 mesiacov vedie u jedincov s NASH k zlepSeniu inzulino-
vej rezistencie aj histologického nalezu v peceni. Znizenie hmotnosti o 4-14% vedie
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k Statisticky vyznamnému zniZeniu triglyceridov v peceni a to o0 35-81%. Miera ich zni-
Zenia je zavisla od velkosti redukcie hmotnosti (10). Potrebna je samozrejme aj pravi-
delna fyzicka aktivita, ktora podpori Usilie o redukciu hmotnosti a poméze pri jej udrza-
ni. Je totiz dokazané, Ze pacienti s NASH vykazuji menej nez polovi¢nu fyzicku aktivitu
v porovnani s kontrolami.

Zaver

NASH sa pocas poslednych 30 rokov stala kvoli epidémii obezity a metabo-
lického syndrému zavaznym zdravotnickym problémom (8,9). Choroba NAFLD/
NASH je povazovana za organovu/pecenovi manifestaciu metabolického syndrému,
a pravdepodobne zohrava kl'i€¢ovu Ulohu v patogenéze systémovej aterosklerdzy. Za-
sadnou Ulohou do buducnosti je preto toto pecefiové postihnutie vo vacsej miere
diagnostikovat (9) a v starostlivosti o tychto pacientov spolupracovat s ostatnymi od-
bornikmi (epidemiolégovia, vSeobecni prakticki lekari, diabetoldgovia, kardiolégovia,
endokrinolégovia, hepatolégovia, gastroenteroldégovia, obezitolégovia).

NajucinnejSou metddou v prevencii obezity a NAFLD/NASH je cielena intervencia
zamerana na zlepSenie stravovacich navykov, zvySenie fyzickej aktivity a zme-
nu Zivotného Stylu.

Do boja s obezitou, NAFLD/NASH je potrebné zapojit celt spoloénost v zmys-
le spoluprace vSetkych zu€astnenych stran nielen na celostatnej, regionalnej a miest-
nej Urovni, ale aj na globalnej Urovni, vratane potravinarskych firiem, ktoré by mali do-
drziavat eticky kédex v reklame zameranej na deti, uvadzat prehladné informacie pre
spotrebitelov, podporovat edukacné a preventivne programy v ramci stratégie spolo-
¢enskej zodpovednosti firmy a upravovat receptiry na znizenie mnozstva surovin, kto-
ré podporuju vznik obezity (8).

Kl'i€ové slova: novodobé stravovanie, obezita deti a dospelych, nealkoholova tuko-
va choroba pecene, boj s obezitou, interdisciplinarna spolupraca
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NajdiskutovasnejsSie myty a fakty o vyzive
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Regionalny urad verejného zdravotnictva, Bratislava

Abstrakt nedodany.



Zdrava vyziva v Skolskom stravovani

Hamade, J.

Urad verejného zdravotnictva SR

Uvod

Vyziva je jednou z najddélezitejSich zloziek vonkajSieho prostredia ovplyvriujucich
zdravie. Stravou nazyvame zostavu jedal a pokrmov nutnych na zabezpecenie vyzi-
vy a stravovanim konzumaciu stravy. Spravna vyziva deti a mladeze je vyziva, ktora
priaznivo posobi na zdravie, rast a vyvin organizmu a vytvara podmienky na dosiah-
nutie harmonického a vSestranného rozvoja dietata (Kunova, 2004). Zdravou stravou
rozumieme stravu, ktora je biologicky hodnotna a obsahuje potrebné mnozstvo biel-
kovin, tukov, cukrov, mineralnych latok a vitaminov.

Dieta prechadza r6znymi vyvinovymi obdobiami Zivota, ktoré su charakterizované
r6znymi narokmi na vyzivu. Spravna vyziva zohrava od Utleho veku vyznamnu ulohu
v prevencii vzniku réznych poskodeni zdravia, prejavujlcich sa ¢asto az v dospelos-
ti (Rovny a kol., 2013).

Vplyv nespravnej vyzivy na rozvoj zavaznych zdravotnych problémov su¢asnos-
ti (napriklad srdcovocievnych chordb, obezity, cukrovky a nadorovych choréb, do-
kumentuje velky pocCet vedeckych $tudii. Su to ochorenia, ktoré sa vacsinou vyvija-
ju postupne v horizonte rokov az desatroCi a su ¢asto désledkom nespravnej vyzivy
v detstve alebo mladosti.

Zabezpecenie zdravej vyZivy v detskom veku je jednou z najucinnejsich foriem pre-
vencie nutri¢ne podmienenych chordb. 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 vyZzive de-
ti a mladeze.

Poziadavky na druhy a mnozstvo Zivin sa riadia odporuc¢aniami Ministerstva zdra-
votnictva SR - Odporucané vyzivové davky pre obyvatel'stvo v Slovenskej republike.
Pre zdravy rast a vyvin deti je velmi dblezita zdrava, zmieSana pestra strava. V detskej
vyzive nie sU vhodné Ziadne diéty, ani extrémy. Dieta je zavislé na dostatoénom prij-
me jednotlivych zloZiek stravy, ktoré na rozdiel od dospelého jedinca musia byt kon-
tinualne zastlipené v optimalnom pomere a dostato¢ne, v sulade s rasticimi potre-
bami jedinca.

Skolské stravovanie, zdrava vyziva pre deti, bezpe&nost potravin, podmienky pri-
pravy stravy v Skolskych stravovacich zariadeniach, systém spravnej vyrobnej pra-
xe - to vSetko su oblasti, kde sa prelina pésobnost rezortov Skolstva, zdravotnictva
a pédohospodarstva

Skolské stravovanie predstavuje rokmi overeny, vyhovujlci systém zabezpeg&enia
plnohodnotnej vyzivy detom a mladistvym pocas vyucovacieho procesu najma vte-
dy, ak su v plnej miere pri zostavovani jedalnych listkov reSpektované odporuc¢ania
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odbornikov v oblasti vyzivy. K najvyznamnejsim pozitivam Skolského stravovania patri
zabezpecenie kvalitnej, plnohodnotnej stravy, ktora reSpektuje odporicané vyzivove
davky pre obyvatel'stvo, zabezpec€enie vhodného pitného reZzimu a pestovanie sprav-
nych stravovacich navykov uz od prvého ro¢nika zékladnych skél, vratane vychovy
ku kultdre stolovania (Sulcova, 2007). Okrem legislativnych nastrojov systém $kolské-
ho stravovania reSpektuje vedecké odporuc¢ania, vychadzajice z viadneho dokumentu
»Program ozdravenie vyzivy obyvatelov SR“. Jednym z hlavnych ciel'ov tohto progra-
mu je podporovat spdsob Skolského stravovania deti a mladeze, ktory ma preventiv-
ny charakter v suvislosti s vyskytom chronickych neprenosnych ochoreni v dospelosti.
Délezitymi zasadami v systéme Skolského stravovania je zabezpecCenie ochrany ve-
rejného zdravia pomocou metdd mediciny, zaloZenej na dékazoch. V praxi to zname-
na obmedzovat konzumaciu nadmerného mnozstva zivociSnych tukov a nahradzat
ich rastlinnymi tukmi, ktoré su prospesné pre vyvoj nervovej sustavy a slizia ako roz-
pustadlo vitaminov rozpustnych v tukoch. Aj cukry maju svoju nezastupitelnt tlohu
vo vyzive. Treba vSak obmedzovat biele rafinované cukry, ktoré su stcastou sladkych
mucnikov, cukrikov a zakuskov a miesto nich konzumovat napriklad susené ovocie
a ceredlne tycCinky, ktoré st prospesné pre zdravie svojim vysokym obsahom viakni-
ny (TomeSova, 2011). Pri spravnej vyZive nemozno zabudat na prisun mineralnych la-
tok, najma vapnika, ktory sa nachadza v mlieku a pitim mlieka alebo konzumaciou sy-
rov a mlie€nych vyrobkov ziskava organizmus stavebné latky pre vyvoj kosti a zubov.
V snahe zabezpecit dostato€ni konzumaciu tychto potravin sa dlhodobo na Skolach
realizuje tzv. MlieCny program pre deti v materskych Skolach, pre Ziakov na zakladnych
Skolach a pre Ziakov na strednych Skolach. Pre zvySenie obranyschopnosti organiz-
mu je dolezity prisun zeleza, ktoré sa nachadza v ¢ervenom mase, rybach a hydine.

Receptlry Skolského stravovania su zostavené tak, aby zabezpecovali pravidel-
ny prisun vitaminov v strave podavanim Cerstvého ovocia a zeleniny (Tokarova, Hla-
vatg, 2013).

Celosvetovym trendom, ktory by sa mal reSpektovat v stravovani deti a mladeze,
je obmedzovanie denného prijmu soli ako rizikového faktora vzniku hypertenzie a dal-
Sich kardiovaskularnych ochoreni.

Neoddelitelnou sucastou zdravej vyzivy deti je spravny pitny rezim. Nedostatok te-
kutin v tomto vekovom obdobi sa mdze prejavit bolestami hlavy, inavou, zapchou
a tazkostami s obli¢kami. Potrebné je pit dostato¢né mnozstvo tekutin, z ktorych naj-
zdravsie st bylinkové &aje, pitna voda, pripadne riedené ovocné $tavy. Uplne nevhod-
né su sladké limonady a sladené sytené napoje, ktoré obsahuju privela jednoduchych
cukrov a zbyto€ne zvysuju prijem energie, ¢o vedie ku vzniku nadhmotnosti a obezity.

Komplexna problematika Skolského stravovania je predmetom vykonu Statneho
zdravotného dozoru organmi verejného zdravotnictva. Hygienické previerky Skolskych
stravovacich zariadeni si zamerané na technoldgiu pripravy a podavania pripravova-
nych pokrmov, dodrZiavanie zasad na zostavovanie jedalnych listkov, pestrost stra-
vy a pod. Sucastou previerok je aj vykonavanie odberov vzoriek stravy na laborator-
ne vysSetrenie energetickej a nutricnej hodnoty stravy a na mikrobiologické vySetrenie.
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Okrem pravidelnych planovanych kontrol v zariadeniach Skolského stravovania sa tak-

tiez vykonavaju aj cielené previerky, zamerané okrem iného aj na oblast kontroly v ob-

lasti spractivania masa, najma hydinového pri priprave pokrmov v zariadeniach spo-

loéného stravovania deti a mladeze s cielom overit, ¢i nedochadza k poruSovaniu

zasad hygieny a zdravotnej bezpenosti masa, vratane vysledovatelnosti jeho pévo-

du. Uspesne pokraduje aktivna spolupraca s Ministerstvom $kolstva, vedy, vyskum

a Sportu SR v oblasti Skolského stravovania. Vedlci zamestnanci Skolskych stravova-

cich zariadeni su metodicky usmernovani s cielom dodrziavania vSeobecnych zasad

pri zostavovani jedalnych listkov tak, aby:

— vychadzali z vekovych potrieb stravovanej skupiny,

— bolo prihliadané na vhodny vyber surovin a roéné obdobie,

— boli zabudované mlie¢ne vyrobky, Cerstva zelenina a ovocie do jedalneho listka,

— bola reSpektovana celotyzdenna frekvencia jednotlivych potravin na pripravu stra-
VY,

— boli vhodne zaradované masité, polomasité, miéne, zeleninové a zemiakové jedla,
privarky a pod.

Zaver

Znizovanie rizik vzniku a rozvoja chronickych neprenosnych ochoreni akceptaciou
zasad zdravého Skolského stravovania predstavuje dlhodoby proces, ktorého vysled-
ky budu badatelné v dlhSom €asovom horizonte. Pozitiva Skolského stravovania su
dostato€nym odbornym argumentom pre jeho zachovanie a skvalitfiovanie v budic-
nosti. Inovované receptiry maju ambiciu prilakat ku Skolskému stravovaniu Coraz vacsi
pocet stravnikov vSetkych typov $kél. Kvalitné Skolské stravovanie je zakladnym pred-
pokladom zabezpecenia zdravej vyZivy, s vylu¢enim konzumacie nezdravych fastfo-
odovych a bufetovych jedal.

KI'G€ové slova: zdrava vyziva, strava, detsky vek, Skolské stravovanie, vyzivové od-
porucané davky
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Diétne stratégie v liecbe obezity

Vohnout, B.

Ustav vyzivy, Fakulta o$etrovatel'stva a zdravotnickych odbornych $tudii,
SZU, Bratislava

Uvod

Obezita sa stava v sti¢asnej dobe celosvetovou epidémiou. Aj ked'je etioldgia obez-
ity multifaktoralna, jej hlavnou pri¢inou je prevaha energetického prijmu nad energe-
tickym vydajom. Vzhladom na mnozstvo informacii a réznych odporucani a fakt, ze
Uspesnost redukcie hmotnosti na individualnej Urovni byva €asto len kratkodoba, je
zvyCajne zlozité orientovat sa, ktoré opatrenia st vhodné pri lieCbe obezity.

Vo vSeobecnosti plati, ze lieCba obezity ma vychadzat zo spravnej klinickej pra-
xe a z mediciny zalozenej na dékazoch. NavySe musi zohl'adnovat redlne ciele lie¢-
by, musi byt dlhodobo akceptovatelna pacientom a vysledky lieCby maju byt dlho-
dobo udrzatelné. V sucasnosti sa v redukcii telesnej hmotnosti vyuzivaju rézne diéty
s variabilnym zastdpenim hlavnych Zivin a makronutrientov (s nizkym prijmom tukov,
karbohydratov, zvySenym prijmom bielkovin....). Vychadzajuc z principov mediciny
zalozenej na dokazoch mozno konstatovat, Ze porovnanie tychto diét s klasickou hy-
pokalorickou diétou s dlhodobejSieho hl'adiska nepreukazalo ich lepsi efekt.

Zaver

Zakladnym predpokladom pre diétne stratégie v lieCbe obezity tak ostava reduk-
cia energetického prijmu pri reSpektovani zdravotného stavu pacienta a moznych do-
padov dlhotrvajlcej diéty na zdravie. Nutricné intervencie v lieCbe obezity by tak ma-
li byt hlavne v kompetencii odbornych pracovnikov s adekvatnym vzdelanim v oblasti
mediciny a vyzivy.
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Vysledky prierezovej studie o stravovani romskej
detskej populacie

Rimarova K.

Ustav verejného zdravotnictva a hygieny, UPJS LF, Kosice, Slovensko

Uvod

Tradi¢na rémska kuchyna je z hlladiska racionalnej vyzivy absolutne nezdrava. Pre-
feruje mastné jedla, zivociSne tuky, maso horSej kvality, micne jedla a takmer vobec
neobsahuje ovocie, zeleninu a mlieko (1). Tato situacia sa vyrazne nezmenila ani po
usadeni Rémov, ¢o v nasich podmienkach predstavuje viac ako tri storocia. Hoci v os-
tatnych rokoch prebieha na Slovensku viacero projektov zameranych na podporu sa-
mozasobovania romskych komunit (pestovanie zeleniny, zemiakov), posun k zlepSe-
niu sucasného stavu je len mélo viditelny a celkovo nevyznamny.

Ciel' prace

Hlavnym cielom tejto vedeckej prace bolo poukazat na problematiku vyzivy a stra-
vovacich navykov deti v romskych komunitach a na mnohé vyzivové nedostatky, kto-
ré sa v rodinach tejto etnickej skupiny deti vyskytuju.

Subor a metodika

V prierezovej nutri¢nej survey bol pouzity dotaznik pre 30 deti vo veku od 9 — 13 ro-
kov. Prierezovy dotaznikovy prieskum zahffial deti Skolského veku minoritnej skupi-
ny na sidlisku Lunik 9 t.j. romsku semi-segregovanu komunitu (74 rémskych chlap-
cov a 76 romskych diev&at). Majoritnu skupinu rovnakého vekového rozsahu tvorilo 73
nerdomskych chlapcov a 77 nerémskych dievcat z 2 zakladnych skél v okrese KoSice-
mesto. Dotaznik obsahoval zakladné Gdaje o stravovacom rezime a konzumovanych
potravinovych komoditach, fajéeni, stravovacich a vyzivovych zvyklostiach. Na analy-
zu Statistku bol pouzity Statisticky software SPSS.

Vysledky

Frekvencia rozlozenia veku v rémskej a nerémskej detskej populacii (tabulka 1)
nasho suboru poukazuje na zastlUpenie zvolenej vekovej skupiny 9 — 13 ro¢nych de-
ti v stbore. VySetrovanu skupinu rémskych deti tvorili vylu€ne deti z Lunika 9, ¢o je
sidliskova semi-segregovana lokalita, nerémske deti boli z dvoch koSickych zaklad-
nych Skol.



Tabul’ka 1. Frekvencia veku deti vo vySetrovanych skupindch Romov a Nerémov

Vek Rémovia (%) Nerémovia (%)

9 27,3 20,7
10 36,0 19,3
11 20,7 20,7
12 12,7 18,7
13 3,3 18,7
Spolu 100 100

Romske rodiny mali ovel'a vy$Si pocet deti v rodine ako rodiny majoritné (tabul'ka 2),
az 52,6% rémskych rodin ma 5 a viac deti (v tabulke uvedené ako 4 a viac suroden-
cov). V majoritnych rodinach na najcastejSie vyskytuju rodiny s dvoma detmi (52 %).
Na druhom mieste v nerémskych rodinach su rodiny len s jednym dietatom (24,7 %).

Tak isto sa v romskych rodinach vyrazne viac fajci, len 3,3 % romskych deti uvadza
nizSiu expoziciu fajéeniu v rodine, kde sme ako nefajCiarsku hranicu pouzili u vSetkych
¢lenov rodiny menej ako 5 vyfajéenych cigariet denne (tabul'ka 3).

AZ 18 % romskych deti odpoveda (tabul'ka 4), Ze ovocie a zeleninu nekonzumuije.
Viac ako 50 % rémskych respondentov ovocie a zeleninu konzumuije len dvakrat tyz-
denne, Co je nedostacujlce, tak z hladiska prijmu viakniny a pektinov ako aj z hl'adis-
ka prijmu vitaminov (2, 3).

Tabul’ka 2. Pocet surodencov v rodinach romskych a nerémskych deti

Romovia (%) Nerémovia (%)

0 2,0 24,7

1 4,0 52,0

2 12,7 13,3

3 28,7 8,0

4 aviac 52,6 2,0
Spolu 100 100

Tabul'ka 3. Frekvencia faj¢enia v rodindach romskych a neromskych deti

Romovia (%) Nerémovia (%)

Nefajciari (0-5ks) 3,3 87
Fajciari (5-20ks) 36,7 45

Silni fajCiari (viac ako 20ks) 60,0 18
Spolu 100 100




Tabul’ka 4. Frekvencia prijmu zeleniny a ovocia v rodindch romskych a nerémskych deti

Zelenina a ovocie Roémovia (%) Nerémovia (%)

Viac ako 5x tyzdenne 1,3 53,3
3x tyzdenne 28,0 32,7

1x tyzdenne 52,7 11,3
Nejedavam 18,0 2,7
Spolu 100 100

Konzuméacia mlieka a mlie¢nych vyrobkov je zakladnym predpodkladom rastu de-
ti, tvorby kosti, zubov a celkového fyzického prospievania. Vysledky dotaznikového
prieskumu potvrdili, Ze takmer 58 percent detskych rémskych respondentov v mlad-
Som Skolskom veku bud vobec mlieko nekonzumuiju, alebo ho konzumuiju len 1x tyz-
denne (tabul'ka 5). Tato skutocnost moze negativne ovplyvhovat rast a zdravie de-
ti4,5,86,7).

Tabul’ka 5. Frekvencia prijmu mlieka a mliecnych vyrobkov u rdmskych a nerdmskych deti

Milieko a ml. vyrobky Roémovia (%) Nerémovia (%)

Viac ako 5x tyzdenne 10,7 92
3x tyzdenne 30,6
1x tyzdenne 48,0
Nejedavam 10,7
Spolu 100 100

Pri Statistickej analyze sme potvrdili vo forme RR etnické rozdiely v prijme jednotli-
vych potravinovych komodit pre skupinu chlapov a dievcat (tabul'ka 6 a tabulka 7).
Zo Statistickej analyzy vyplyva, Ze rémski chlapci konzumuiju Statisticky vyznamne me-
nej mlieka, masa, strukovin, zeleniny a ovocia, ale konzumuju viac idenych vyrobkov.
Podobné rozdiely boli aj v skupine romskych a nerémskych diev¢at.



Tabulka 6. Relativne riziko dennej konzumdcie vybranych potravinovych skupin nerdmskymi
chlapcami v porovnani' s rdmskymi chlapcami

rémski chlapci | nerémski chlapci

Potravinova skupina (n=74) £ RR (95% CIRR) | Statistickd
% vyznamnost
Mlieko a ml. vyrobky 9,5 7 94,6 70 10,14 (5,00-20,55) p < 0,001
Maso a masové vyrobky 6,7 5 89,0 65 13,18 (5,63-30,84) p < 0,001
Udenarske vyrobky 37,8 28 19,2 14 0,51 (0,29-0,88) p < 0,01
Ryby 6,7 5 13,7 10 2,03 (0,73-5,64) n.s.
Vajcia 8,1 6 13,6 10 1,69 (0,65-4,41) n.s.
Strukoviny 6,7 5 19,2 14 2,50 (0,94-6,60) p < 0,05
Zelenina 4,0 3 93,1 68 22,98 (7,57-69,73) p < 0,001
Ovocie 9,5 7 95,9 70 10,14 (5,00-20,53) p < 0,001
Sladkosti 83,7 62 78,1 57 0,93 (0,80-1,09) n.s.
Fast Food 25,6 19 15,1 11 0,59 (0,30-1,15) n.s.

Tabulka 7. Relativne riziko dennej konzumdcie vybranych potravinovych skupin nerdmskymi
dievcatami v porovnani' s romskymi dievcatami

romske dievéata | neromske dievcéata

Potravinova skupina (n=76) (n=77) RR (95% CIRR) | Statisticka
% n % n vyznamnost
Milieko a MI. vyrobky 9,2 7 90,9 70 9,87 (4,86-20,06) |  p<0,001
Mé&so a masové vyrobky | 13,1 10 72,7 56 5,53 (3,05-10,01) p<0,001
Udenarske vyrobky 42,1 32 31,2 24 0,74 (0,48-1,13) n.s.
Ryby 8,0 6 12,9 10 1,65 (0,63-4,30) n.s.
Vajcia 9,2 7 7,8 6 0,85 (0,30-2,40) n.s.
Strukoviny 9,2 7 22,1 17 2,4 (1,05-5,45) p<0,05
Zelenina 8,0 6 93,5 72 11,84 (5,48-25,29) p<0,001
Ovocie 13,1 10 94,8 73 7,21 (4,03-12,87) p<0,001
Sladkosti 80,3 61 76,6 59 0,95 (0,81-1,13) n.s.
Fast Food 26,3 20 15,6 12 0,59 (0,31-1,13) n.s.

Diskusia

Statisticka analyza socialno-ekonomického statusu v na$om stbore poukazala na
mnohodetnost rémskych rodin, vysoku prevalenciu faj€enia a nizku pohybovu aktivi-
tu. Z negativnych vyzivovych zvyklosti boli zistené: minimalne zaradenie ovocia a ze-
leniny do jedalnicka deti, nizka spotreba mlieka a mlie€nych produktov, vysoké prefe-
rencie spotreby méasa a mastnych jedal.
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Frekvencia prijimanych potravinovych komodit u rémskych deti po¢as dfa v pre-
vaznej miere nebola patkrat denne. Statisticka analyza nepoukézala na rozdiely me-
dzi chlapcami a diev€atami, neboli potvrdené ani rozdiely medzi mladsimi a starSimi
Ziakmi. K podobnym vysledkom o nezdravom stravovani romskej populacie prispeli aj
prace nasich a zahrani¢nych autorov (5, 6, 7, 8, 9).

Zaver

Vyzivové nedostatky spolu so socio-ekonomickou charakteristikou rémskeho die-
tata mézu tvorit predpoklady pre vyskyt zavaznych civilizatnych ochoreni a tak isto ve-
du k skrateniu ogakavanej dizky Zivota. Dopad socialnych faktorov je evidentny najmé
v modernej a civilizovanej spolo¢nosti. Od nich sa odvijaju aj dalSie nedostatky, najcas-
tejSie nedostatky vo vyzive, i zmena postoja ku zdravotnickej starostlivosti. Zistené
vysledky poukazuju na vysoko nezdravé stravovacie zvyklosti v tejto etnicky Specific-
kej populacii, ktoré bude nutné smerovat ku striktnym zmenam v biologickom zloze-
ni stravy, ale nie k vSeobecnej redukcii energetickému hodnoty, pretoze tato skupina
deti zaostava v raste za celoslovenskou populaciou.

Klicové slova: stravovanie, dotaznik, deti Skolského veku, Romovia, Nerébmovia
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Uvod

Désledkom moderného Zivotného stylu zaZivame v poslednych rokoch vyrazny na-
rast nadhmotnosti a obezity. Obezita je naj¢astejSim metabolickym ochorenim a zaro-
ven najvyznamnejsim rizikovym faktorom, ktory sa podiela na vzniku syndrému span-
kového apnoe obstrukéného typu (OSAS) (Sonka et al., 2004). Vzostup body mass
indexu (BMI) o 1kg/m? zvysuje riziko vzniku OSAS az o 30 %. V sucasnosti je syn-
drém spankového apnoe obstrukéného typu pod diagnostikovanou nozologickou jed-
notkou. Odhaduje sa, Ze az 80% pacientov nie je doposial diagnostikovanych (Lavie-
et et al., 2004).

Ciel' prace

Zistit rozdiely v indexe BMI (kg/m?) a obvode krku (cm) v skupine pacientov s diag-
nostikovanym syndromom spankového apnoe (OSA) v porovnani so skupinou pacien-
tovbez OSA.

Subor a metodika

Subor tvorilo 2039 pacientov, ktori absolvovali polysomnografické vySetrenie (21:00-
06:00 hod.) v akreditovanom spankovom laboratériu.Z celkového poctu (n=2039) pa-
cientov sa diagn6za OSA nepotvrdila u 179 pacientov (AHI < 5/hod. spanku), z toho
u 105 muzov a 74 zien, nakol'ko 5 prestavok za hodinu spanku je povazovanych za nor-
mu. OSA bola potvrdena u 1860 pacientov, z toho u 1262 muzov a 597 Zien, u 1 pa-
cienta pohlavie neuvedené. Lahky stupefi OSA (AHI 5,1-15/hod. spanku) bol zisteny
u 209 muzov, 150 Zien; strednezavazny stupen OSA (15,1-30/hod. spanku) u 276 mu-
zov a 165 Zien a najzavaznejsi stupent OSA u 777 muzov a 282 zien. Kritéria pre diag-
nostiku OSA vychadzali z Medzinarodnej klasifikacie poruch spanku (ICSD, 2013). Po
absolvovani no¢ného polysomnografického vySetrenia sa u pacientov vykonali zaklad-
né somatické vysSetrenia (vySka, telesna hmotnost, obvod krku). Spojité premenné sme
popisali pomocou aritmetického priemeru a medianu, kvalitativne absoldtnym a rela-
tivnym poc¢tom. Jednotlivé sibory sme testovali testami normality. Stbory neboli nor-
malne rozdelené, pouzili sme neparametricky Kruskal- Wallisov test. Za Statisticky vy-
znamny vysledok sme povazovali p < 0,05.
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Vysledky

Zistili sme Statisticky vyznamny rozdiel u muzov bez OSA (n = 105) v porovnani
s muzmi s diagnostikovanym OSA (n = 1262) v hodnote BMI (27,3 £ 4,2 vs. 32,5 + 6,1)
(p < 0,0001). Zistili sme taktiez Statisticky vyznamny rozdielu muzov bez OSA (n = 105)
v hodnote BMI v porovnani s muzmi podla zavaznosti OSA,t.j. u muzov bez OSA
(n =105) v porovnani s muzmi so stredne zavaznym stupfiom OSA (n =276) (27,3 £ 4,2
vs. 28,9 = 4,8; p < 0,0001); u muzov bez OSA (n = 105) v porovnani s muzmi so zavaz-
nym stupfiom OSA(n = 777) (27,3 £ 4,2 vs. 34,3,5 £ 6,2) (p < 0,0001). Nepotvrdili sme
Statisticky vyznamny rozdiel u muzov bez OSA (n=105) v porovnani s muzmi s lahkym
stupfiom OSA (n=209) v hodnote BMI (27,6 + 4,2 vs. 28,9 + 4,8) (p = 0,295).

Zistili sme Statisticky vyznamny rozdiel v hodnote BMI medzi skupinami muzov pod-
la zavaznosti OSA; u muzov s lahkym stuprfiom OSA(n=209) v porovnani s muzmi so
stredne zavaznym stupriom OSA (n = 276) (28,9+4,8 vs. 30,3+4,9; p=0,004); u muzov
s lahkym stupriom OSA (n = 209) v porovnani s muzmi so zavaznym stupfiom OSA
(n=777) (28,9 +4,8 vs. 34,3 £ 6,2; p < 0,0001); u muzov so stredne zavaznym stupfiom
OSA (n = 276) v porovnani s muzmi so zavaznym stupfiom OSA (n = 777) (30,3 = 4,9
vs. 34,3 £ 6,2; p < 0,0001).

Zistili sme Statisticky vyznamny rozdiel u muzov bez OSA (n = 105) v porovnani
s muZmi s diagnostikovanym OSA (n = 1262) v obvode krku (40,1 + 2,9 vs. 43,4 + 4,6)
(p < 0,0001).

Zistili sme Statisticky vyznamny rozdiel v obvode krku u muzov bez OSA (n =105)
v porovnani s muzmi podla zavaznosti OSA t.j. u muzov bez OSA (n = 105) v porov-
nani s muzmi so stredne zavaznym stupfiom OSA(n = 276) (40,1 £ 2,9 vs. 42,1 + 4,5;
p < 0,0001); u muzov bez OSA (n = 105) v porovnani s muzmi so zavaznym stupfom
OSA (n =777) (40,1 £ 2,9 vs. 44,4 + 4,3) (p< 0,0001). Nepotvrdili sme Statisticky vy-
znamny rozdiel u muzov bez OSA (n = 105) v porovnani s muzmi s lahkym stupriom
OSA (n=209) v obvode krku (40,1 £2,9vs. 41,1 + 4,9) (p = 0,441). Zistili sme Statisticky
vyznamny rozdiel v obvode krku medzi skupinami muzov podla zavaznosti OSA; u mu-
zov s lahkym stupfiom OSA (n = 209) v porovnani s muzmi so stredne zavaznym stup-
fnom OSA (n = 276) (41,1 £ 4,9 vs. 42,1 + 4,5; p = 0,017); u muzov s lahkym stupfiom
OSA (n = 209) v porovnani s muzmi so zavaznym stupnfiom OSA(n = 777) (41,1 £ 4,9
vs. 44,4 + 4,3; p < 0,0001); u muzov so stredne zavaznym stupfiom OSA(n = 276) v po-
rovnani so zavaznym stupnom OSA (n = 777) (42,1 £ 4,5 vs. 44,4 + 4.3; p < 0,0001).

Zistili sme Statisticky vyznamny rozdiel u Zien bez OSA (n = 74) v porovnani so Zzenami
s diagnostikovanym OSA (n = 597) v hodnote BMI (26,7 + 6,3 vs. 33,8 + 7,9) (p < 0,0001).
Zistili sme taktiez Statisticky vyznamny rozdiel u zien bez OSA (n = 74) v hodnote BMI
v porovnani so zenami podla zavaznosti OSA t.j. u Zien bez OSA (n = 74) v porovna-
ni so Zenami so stredne zavaznym stuprfiom OSA(n = 165) (26,7 + 6,3 vs. 33,1 + 6,6;
p < 0,0001); u Zien bez OSA (n = 74) v porovnani so Zenami so zavaznym stupriom OSA
(n = 282) (26,7 = 6,3 vs. 36,6+8,3) (p < 0,0001). Nepotvrdili sme Statisticky vyznamny
rozdiel u zien bez OSA (n=74) v porovnani so Zzenami s lahkym stupfiom OSA (n = 150)
v hodnote BMI (26,7 + 6,3 vs. 29,5 + 6,4) (p = 0,078). Zistil sa taktiez Statisticky vyznam-
ny rozdiel v hodnote BMI medzi skupinami zien podl'a zavaznosti OSA; u Zien s lahkym
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stupfnom OSA (n = 150) v porovnani so zenami so stredne zavaznym stupfiom OSA
(n=165) (29,5 + 6,4vs. 33,1 = 6,6; p = 0,004); u zien s lahkym stupfiom OSA (n = 150)
v porovnani so zenami so zavaznym stupriom OSA (n = 282) (29,5 + 6,4 vs. 36,6 = 8,3;
p < 0,0001); u Zien so stredne zavaznym stupriom OSA (n = 165) v porovnani so zenami
zavaznym stuprfiom OSA (n = 282) (33,1 + 6,6 vs. 36,6 + 8,3; p < 0,0001).

Zistili sme Statisticky vyznamny rozdiel v obvode krku (35,1 + 3,8 vs. 38,8 + 4,0)
u zien bez OSA (n = 74) v porovnani so zenami s diagnostikovanym OSA (n = 1262)
(p < 0,0001).

Zistil sa Statisticky vyznamny rozdiel v obvode krku u Zien bez OSA (n = 74) v porov-
nani so zenami podl'a zavaznosti OSA, t.j. u Zien bez OSA (n = 74) v porovnani so Zena-
mi so stredne zavaznym stupfiom OSA (n = 165) (35,1 + 3,8 vs. 38,3 + 3,5; p < 0,0001);
u Zien bez OSA (n = 74) v porovnani so zenami so zavaznym stupfiom OSA (n = 282)
(85,1 + 3,8 vs. 40,3 = 4,2) (p < 0,0001). Nepotvrdili sme Statisticky vyznamny rozdiel
u zien bez OSA (n = 74) v porovnani so Zenami s lahkym stuprfiom OSA (n = 150) v ob-
vode krku (35,1 + 3,8 vs. 36,7 = 3,2) (p = 0,119).

Zistili sme statisticky vyznamny rozdiel v obvode krku medzi skupinami Zien pod-
la zavaznosti OSA; u zien s lahkym stupfiom OSA (n = 150) v porovnani so Zenami so
stredne zavaznym stupriom OSA (n = 165) (36,7 + 3,2 vs. 38,3 + 3,5; p = 0,017); u Zien
s lahkym stupfiom OSA (n = 150) v porovnani so zenami so zavaznym stupfiom OSA
(n =282) (36,7 = 3,2vs. 40,3 + 4,2; p < 0,0001); u Zien so stredne zavaznym stupfiom
OSA (n = 165) v porovnani so zavaznym stuprfiom OSA (n = 282) (38,3 + 3,5vs. 40,3 £ 4,2;
p < 0,0001). Taktiez sme zistili, ze bez ohladu na pohlavie s narastajicim indexom BMI
narasta aj obvod krku u pacientov s diagnostikovanym OSA(n = 1860) podla zavaz-
nosti AHI (p < 0,0001); ako i u muzov s diagnostikovanym OSA podla zavaznosti AHI
(p< 0,0001), resp.u zien s diagnostikovanym OSA podla zavaznosti AHI (p < 0,0001).

Zaver

Nase vysledky poukazuju na fakt, Ze obezita vyjadrena indexom BMI je hlavnym ri-
zikovym faktorom vzniku syndréomu spankového apnoe obstrukéného typu, nakolko
s narastom indexu BMI stlpa i zavaznost OSAS.
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Uvod a ciele

Velka Cast Uzemia Slovenska sa nachadza v endemickom ohnisku kliestovej en-
cefalitidy (KE). Cielom prace bolo poukazat na zavazny klinicky priebeh KE u pacien-
ta s imunosupresivnou lie€bou pre transplantaciu obli¢ky v minulosti, ktory skongil fa-
talne. Ochorenie prebiehalo sucasne aj s ochorenim jeho syna, u ktorého mal typicky
dvojfazovy priebeh s rychlym uzdravenim.

Subor a metodika

V praci popisujeme rodinny alimentarny vyskyt KE u dvoch z piatich €lenov rodiny,
Zijucich v endemickej oblasti KE na Povazi.

Rodinny alimentarny vyskyt KE v najaktivnejSom endemickom ohnisku je prezento-
vany v suvislosti s absenciou vedomosti obyvatelov o cestach prenosu a nizkou za-
ockovanostou, ktorych efekt je diskutovany v prispevku.

Vysledky a diskusia

V prvom pripade u 14 ro¢ného syna iSlo o dvojfazovy priebeh ochorenia. Od 29.6.
teploty do 39°C, bolest hlavy foto fono/fobia, opakované zvracanie, hospitalizovany 1.7.
pre neuroinfekciu. 10. def prepusteny v dobrom stave. Diagnéza bola stanovena na za-
klade biochemického nalezu v likvore svedCiaceho pre aseptickdl meningitidu (elemen-
ty 474, CB 0,84) a pozitivity IgM a IgG protilatok v sére Elisa testom, v likvore boli proti-
latky negativne. P&t dni pred hospitalizaciou (26.6.) mu bol extrahovany kliest z oblasti
lavej lopatky. Matka udava, ze ob¢as konzumoval surové mlieko od ich domacej kozy.

V druhom pripade, 48 ro¢ny otec po transplantacii oblicky (2013) naimunosupresivnej
lieCbe 3.7 hospitalizovany s priznakmi neuroinfekcie. Pacient sa zhorSuje, napriek zUze-
niu imunosupresivnej terapie, pacient somnolentny, intermitentne kéma, MRI-hypersig-
nalne zony v Sedej hmote, postupne epi-paroxizmy, kvadruparéza s ascendenciou
vlavo, coma vigille, po 19- tich tyZdhoch zomiera. Pre tazky stav pri prijme sa nedalo
jednoznacne urcit, &i pacient doma prekonal viremicku prvu fazu, alebo iSlo o tazky mo-
nofazicky priebeh. Pripadné priznaky mohli byt mitigované aj prebiehajlicou imunosu-
presivnou lieCbou. Manzelka uviedla, Ze pacient pil surové kozie mlieko vzhladom na je-
ho zakladnu diagnézu. Diagn6za KE bola stanovena na zaklade biochemického nalezu
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v likvore svedciaceho pre aseptickil meningitidu (elementy 2480, CB 0,65), v sére po-
zitivita IgM protilatok Elisa testom, IgG protilatky v sére, IgM a IgG v likvore boli pri od-
bere na zaciatku hospitalizacie negativne. Pacient bol pravdepodobne okolo 24.6. za-
kliesteny.

Pre alimentarny prenos su typické dva znaky: nahromadenie pripadov v jednom mies-
te v kratkom Case a kratSia inkubacna doba (3-4 dni) ako pri prenose kliesStom. Najrizi-
kovejsia je konzumacia nepasterizovaného kozieho mlieka alebo vyrobkov. Alimentarny
prenos sa pripisuje priblizne 1 % zo vSetkych pripadov KE. Epidémie po konzumacii ne-
pasterizovaného mlieka a mlie€nych vyrobkov su viac ¢asté vo vychodnej Eurépe a po-
baltskych krajinach ako v strednej Eurépe (3). V Ceskej republike v rokoch 1997 — 2008
vzniklo 64 pripadov KE, z toho po konzum@acii nepasterizovaného kozieho mlieka 56,3 %
(4). V Slovinsku bol alimentarny prenos KE popisany v r. 2012 po konzumacii surového
kozieho mlieka (5). V Rakusku v roku 2008 ochorelo na KE 6 zo 7 exponovanych os6b
(6). V Madarsku v auguste 2007 vznikla epidémia, v ktorej ochorelo 25 pacientov zo 154
exponovanych osob, vSetci udavali pitie surového kozieho mlieka (7). V dvoch okresoch
Estonska vzniklo 27 pripadov KE v suvislosti s konzumaciou nepasterizovaného kozie-
ho mlieka ako suc¢ast propagacie zdravej vyzivy. VSetky klinické pripady boli laboratorne
potvrdené (8). Prva sprava o KE po poziti nepasterizovaného kravského mlieka v Eurép-
skej Unii pochadza z oktébra 2011, kedy v Madarsku ochorelo 11 oséb zo 103 expono-
vanych. Faktorom prenosu bolo nepasterizované kravské mlieko (9). V Chorvatsku bolo
zaznamenanych 7 pripadov KE v aprili 2015 v stvislosti s konzumaciou surového mlie-
ka a/alebo syra z malej kozej firmy (1). Prvenstvo v alimentarnom prenose pravdepo-
dobne drzi Slovensko, kde v roku 1951 bolo v RoZhave infikovanych 660 os6b a fakto-
rom prenosu bolo pravdepodobne kozie mlieko primie$ané do kravského mlieka (4,10).
Nasledne bola popisana v roku 1974 epidémia v Zavade a v roku 1994 prebehla rodin-
na epidémia v okrese Povazska Bystrica, po konzumacii surového kozieho mlieka (13).

K rizikovym faktorom pre predikciu vazneho priebehu infekcie patri vysoky vek, ge-
netické faktory a vazne klinické ochorenie pocas akutnej fazy KE (3). Medzi vazne kli-
nické ochorenia patri aj porucha immunodeficitu. V literatdre je popisanych niekol-
ko pripadov s fatalnym koncom. U 12 ro¢ného chlapca kde nalez nesuponoval KE sa
predpokladala diagndza hemofagocytarnej lymfohistiocytézy a zahgjila sa imunosu-
pesivna lieCba. Po 8 dfioch nastal relaps teploty s vyvinom meningealnych priznakov,
progredovala quadruplegia, dieta upadlo do kébmy a napriek intenzivnej starostlivos-
ti po 31 tyzdfioch zomrelo (12). U 48 ro¢nej Holandanky bol pévodne stav vyhodno-
teny ako cerebralna vaskulitida pri systémovom lupus erythematodus a bola zahaje-
na imunoterapia. Na zaklade serologickej pozitivity IgM a I1gG protilatok proti virusu
KE bola diagnéza zmenena na polyradikuloencefalitidu. Imunoterapia sa revidovala,
avSak pacientka po 90 drioch exitovala (13). Hudopisk opisuje ohorenie 31 ro¢ného
muZa s transplantaciou obli¢ky v anamnéze na imunosupresivnej lieCbe. Ochorenie
malo typicky dvojfazovy priebeh a prebiehalo pod obrazom stredne tazkej meningi-
tidy, skonc€ilo uzdravenim (5). Zaujimavé je, Ze v Uvode meningo-encefalickej fazy su
takmer vzdy pritomné Specifické IgM a IgG protilatky v sére, kym v likvore sa nacha-
dzaju iba v 50 % vzoriek (1,4). Aj nas mladsi pacient mal pritomné Specifické IgM a IgG
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protilatky v ivode meningo-encefalickej fazy, avSak jeho otec mal v sére pritomné iba
IgM protilatky. Specifické protilatky v likvore nemal ani jeden z nich.

Nasa kazuistika dokumentovala tragicky dopad konzumécie surového mlieka pre
rodinu chovatela. Benefit konzumacie nepasterilizovaného mlieka a mlie€nych pro-
duktov ma byt podavany vyvazene s informaciami o rizikach suvisiacich s ich konzu-
maciou, zvlast ak pochadzaju z endemickych oblasti klieStovej encefalitidy. Edukacia
obyvatelov endemickych oblasti o neSpecifickych opatreniach pri pohybe v endemic-
kom Uzemi a tiez o ockovani je dalSou zloZkou preventivnych opatreni.

Zaver

Na Slovensku sa ro¢ne zaznamenava viac ako 100 pripadov KE. Okrem prenosu
zaklieStenim suU zaznamenavané aj alimentarne prenosy v doésledku konzumacie suro-
vého mlieka a nepasterizovanych vyrobkov pochadzajucich z prirodnych ohnisk KE.
Na znizenie incidencie KE je potrebné vyvinut spolo¢né Usilie veterinarnych a verej-
no-zdravotnych zloziek a chranit tak zdravie obyvatel'stva.

Kl'G€ové slova: klieStova encefalitida, alimentarny prenos, rizikové faktory, imunosu-
presivna lieCba
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Problematika alimentarnych epidémii klieStovej encefalitidy
na Slovensku

Avdicova, M.", Kerlik, J.", Seligova, J.?

'Regionalny Urad verejného zdravotnictva, Banska Bystrica
2Regionalny Urad verejného zdravotnictva, KoSice

Uvod

Vyskyt kliestovej encefalitidy (KE) je celosvetovy. POvodca nakazy virus KE sp6-
sobuje ¢asto zavazné vysilujuce neurologické ochorenia u l'udi. Naj€astej$im mecha-
nizmom prenosu nakazy KE je zaklieStenie infikovaného kliesta. V krajinach, kde sa
s oblubou konzumuju vyrobky z nepasterizovaného mlieka, sa ludia ¢asto nakazia od
doméacich infikovanych zvierat z endemickych oblasti. Slovensko sa zaraduje prave
medzi tieto krajiny. Za posledné roky sa pozoruje rastuci trend alimentarnych epidé-
mii na Slovensku. Hlavnym dévodom narastu epidémii je fakt, Ze vyrobcom produktov
z ovCieho a kozieho mlieka je dovoleny tzv. predaj z dvora, pri ktorom ¢asto predava-
ju vyrobky z nepasterizovaného mlieka. NavySe u populacie stupa obluba tepelne ne-
upravenych vyrobkov, ktoré su vSak z hl'adiska zdravia vysokorizikové.

Ciel' prace

Praca analyzuje vyskyt KE na Slovensku za ostatnych 20 rokov. V praci sa popisu-
je podiel nakaz, ktoré sa vyskytli formou alimentarnych epidémii za ostatnych 5 rokov.
Analyzuje sa vykon epidemiologickych opatreni pri vyskyte epidémii ako aj UspeSnost
a spolupraca s veterinarnou sluzbou pri objasfovani a potvrdzovani suspektného pra-
mena nakazy.

Subor a metodika

Do analyzy boli zahrnuté pripady ochoreni, ktoré sa v SR vyskytli v ¢ase od 1.1.2012
do 30.9.2016. Do uvahy boli brané viaceré epidemiologické charakteristiky vyskytu
ako trend, vekovo-$pecificka chorobnost, sezonalita, imrtnost a smrtnost, analyza
epidémii z hladiska ¢asového trendu, poCtu chorych, poctu exponovanych a objas-
nenosti faktora prenosu nakazy na zaklade epidemiologickej anamnézy a na zaklade
vykonanych laboratornych vySetreni.

Vysledky

Dlhodoby trend vyskytu KE v SR ma mierne stupajlci charakter. Najvyssia chorob-
nost za ostané roky bola zaznamenana v roku 2013. Pozoruje sa rozSirovanie ende-
mickych oblasti do severnejSich okresov s vy§Sou nadmorskou vyskou. Boli zazna-
menané 2 umrtia. Aj v ostatnych 5 rokoch, kedy sa vyskytlo celkom 592 pripadov, si
vyskyt ochoreni zachovava typicku sezénnu krivku s naznacenymi dvoma vrcholmi
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vyskytu a to v maji a v septembri. Ochorenia sa vyskytuju vo vSetkych vekovych sku-
pinach s vynimkou O-ro¢nych deti, kde sa ochorenie vyskytuje len zriedka. Najvyssia
vekovo Specificka chorobnost sa zaznamenava u 20-24 ro¢nych os6b. Za ostatnych
5 rokov sme zaznamenali 13 alimentarnych epidémii KE v r6znych Castiach Sloven-
ska s po¢tom pripadov od 2 do 44. Celkom sa alimentarnou cestou nakazilo a ocho-
relo 112 oséb. Podiel pripadov ochoreni po konzuméacii kontaminovanych mlie¢nych
vyrobkov predstavuje 19 % celého vyskytu KE. Ako faktor prenosu nakazy dominuju
v anamnéze vyrobky z kozieho, ovCieho a kravského mlieka. Pri vySetrovani prame-
na nakazy, teda zvierat a produktov od nich sa len ojedinele podarilo potvrdit, Ze dany
vyrobok bol faktorom prenosu a potvrdila sa tak jeho kontaminacia. V ¢ase vySetrova-
nia sa inkriminovany vyrobok nepodari zachytit. U zvierat, z ktorych mlieka sa produk-
ty vyrobili sa s danym ¢asovym odstupom od nakazy po vySetrovanie mozu vySetro-
vat len protilatky. Z analyzovanych 13-tich epidémii bolo mlieko zvierat vySetrené 4x
PCR metédou na pritomnost virusu, 4x s negativnym vysledkom, avSak v jednom pri-
pade bolo vykonané aj sérologické vySetrenie s pozitivnym vysledkom. V ostatnych 6
pripadoch bolo sérologické vySetrenie zvierat pozitivne, 3x nebolo vySetrenie vykona-
né a 2x nebol na prislusny RUVZ vysledok oznameny.

Diskusia

Za hlavnu pri¢inu nizkej objasnenosti faktorov prenosu nakazy povazujeme fakt, ze
v produktoch od zvierat, teda prevazne v mlieku sa pri vySetrovani veterinarna sluz-
ba zameriava na priamy dbékaz virusu KE. Uz mnohi odbornici predtym dokazali, ze
po zaklieSteni zvierat infikovanym klieStom dochadza ku virémii do 24, max. 48 hodin.
V tomto Case je uz virus preukazatelny aj v mlieku zvierat. Pritomnost virusu v mlieku
chovného zvierata trva priblizne 6 - 7 dni. Ak vezmeme do Uvahy, Ze ¢lovek sa v tomto
Stadiu nakazy zvierat nakazi konzumaciou kontaminovaného vyrobku, inkubacny ¢as
jeho ochorenia trva priemerne 14 dni (10-28), kedy u ¢loveka prepukne ochorenie, pa-
cient s ur¢itym odstupom navstivi lekara a ten vyslovi podozrenie, Ze sa jedna o KE a
odoberie prislusny biologicky material na vySetrenie a potom v optimalnom pripade za
dalSie 3 dni dostane laboratérny vysledok, ktory pripad konfirmuje, prejde v podstate
minimalne 21 az 28 dni. V tomto ¢asovom obdobi vySetrovanie mlieka na pritomnost
virusu je vac¢sinou obsolentné a negativny vysledok nema Ziadnu vypovednu hodno-
tu. Viaceré studie vykonané v minulosti aj v su¢asnosti (3, 4, 5, 6) potvrdzuju, Ze viré-
mia po infikovani zvierata netrva viac ako tyzden a neskor uz ma zmysel vySetrovat len
pritomnost protilatok v krvi zvierat.

Sucasné Studie preukazali, Ze virus KE preziva v mlieku a ak sa z takéhoto mlieka
vyraba syr, jedna sa o vysokorizikovu pozivatinu (2). Jedna z posledne publikovanych
Studii potvrdila, Ze pocet jednotiek virusu KE pri tepelnom oSetreni vyznamne klesa
az dochadza k jeho Uplnej inaktivacii. Najlepsie preziva virus v teplotach chladnicky
(4-8°C), kedy si zachovava pInu virulenciu, pri izbovej teplote pocet jednotiek klesa, za-
hriatie na 30°C a nasledné chladenie, ktoré sa bezne pouziva pri vyrobe syra sice zni-
Zi pocet jednotiek virusu z 106 na 103, ale stale je tam dostatok virusovych jednotiek
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schopnych vyvolat ochorenie. Jedine zohriatie na 72°C pouzivané pri pasterizacii po
dobu 15s a nasledné schladenie zabezpecia, Ze v mlieku alebo vyrobku z neho su uz
virusy Uplne inaktivované (2).

Zaver

Ak vezmeme do Uvahy fakt, Ze 2/3 Slovenska predstavuju jednu velki endemicku
oblast vyskytu KE u rezervoarovych zvierat a prenaSacov choroby teda u kliestov, jedi-
nym optimalnym rieSenim v prevencii KE prenesenej alimentarnou cestou je bud pas-
terizacia ovcieho a kozieho mlieka alebo Uprava technoldgie vyroby syra pri vysSich
teplotach alebo ockovanie vSetkych gurmanov, ktori sa tejto pozivatiny nechcu vzdat.
Len tak bude mozné seridzne predchadzat alimentarnym epidémiam KE a teda plno-
hodnotne chranit zdravie obyvatel'stva tak ako to uklada zakon o ochrane, podpore a
rozvoji verejného zdravia ako aj zdravy sedliacky rozum.

Kl'acové slova: klieStova encefalitida, alimentarna epidémia, pasterizacia, surové
mlieko, salas

Zoznam bibliografickych odkazov

1. EPIS: Analyza epidemiologickej situacie v SR 2012-2015. Dostupné na internete: www.epis.sk/infor-
macna Cast/Publikacie/vyrocné spravy 2011,2012, 2013, 2014, 2015.

2. OFFERDAL, D., NIALL, G. C., BLOOM, M.: Stability of a Tick-Borne Flavivirus in Milk. Front. Bioeng.
Biotechnol., 11 May 2016 http://dx.doi.org/10.3389/fbioe.2016.

3. CISAK, E. et al. (2010). Prevalence of tick-borne encephalitis virus (TBEV) in samples of raw milk tak-
en randomly from cows, goats, and sheep in eastern Poland. Ann. Agric. Environ. Med. 17, 283-286.

4. GRESIKOVA, M. (1958a). Excretion of the tick-borne encephalitis virus in the milk of subcutaneously
infected cows. Acta Virol. 2, 188-192.

5. GRESIKOVA, M. (1958b). Recovery of the tick-borne encephalitis virus from the blood and milk of sub-
cutaneously infected sheep. Acta Virol. 2, 113-119.

6. GRESIKOVA, M. a kol. (1975). Sheep milk-borne epidemic of tick-borne encephalitis in Slovakia. In-
tervirology 5, 57-61.

Kontaktna osoba: e-mail: maria.avdicova@vzbb.sk



Sol' ako ovplyvnitel'ny faktor vyzivy - vysledky z kontroly
v stravovani dospelych v r. 2016

Truskova, L." I'. Buckovaa kol.?

'Urad verejného zdravotnictva SR, Bratislava
2Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v Trencine, Tren&in

Uvod

Podl'a udajov Svetovej zdravotnickej organizacie (SZO), eurépsky regién je najviac
tazko postihnuty neprenosnymi chronickymi chorobami, ktoré su hlavnou pricinou in-
validity a smrti. PriCinnou umrti na srdcovo-cievne choroby je vysoky systolicky krv-
ny tlak, ktory zodpoveda za 51 % zlyhani srdca a 45 % umrti na ischemicku choro-
bu srdca®.

Strava bohata na celozrnné ceredlie, zeleninu a ovocie a nizky obsah nasytenych
tukov, trans-mastnych kyselin a sodika chrani proti mnohym neprenosnym chorobam,
tzv. ,,zivotného Stylu“. V roku 2003 SZO navrhla cielové vyzivové hodnoty pre zlepSe-
nie prijmu zivin v populacii, zameranych na znizenie chronickych ochoreni, prostred-
nictvom dosiahnutia hornej hranice 2000 mg na pritomnost sodika na den (5 g soli/
den pre dospelych), 10% z prijmu energie z nasytenych tukov a 1% z prijmu energie
z trans — mastnych kyselin prostrednictvom vyZzivy. Jednym z hlavnych cielov prija-
tych na zasadnuti SZO v maji 2013 je znizit prijem soli 0 30% do roku 2025. K tymto
cielom sa pripojila aj Slovenska republika v ramci prijatého dokumentu Zdravie 2020.

V Slovenskej republike sa od 1. decembra 2015 uplatfiuje novy vynos Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky z 20. marca 2015 ¢. S08975-0L-2014, ktorym sa
ustanovuju poziadavky na jedlu sol' v potravinach, ktory prisnejSie reguluje obsah pri-
davane;j soli v niektorych zakladnych komoditach potravin.

V nadvaznosti na novu pravnu Upravu obsahu soli vo vybranych potravinach a ho-
tovych pokrmoch vykonali regionalne Urady verejného zdravotnictva v SR kontrolu ob-
sahu soli v hotovych pokrmoch v zaradeniach spolo€ného stravovania.

Kontrola sa uskuto¢nila v prvom Stvrtroku 2016 vo vybranych zariadeniach spoloc¢-
ného stravovania v SR so stravovanim dospelych. Do kontroly sa zapojili vSetky regi-
onalne Urady verejného zdravotnictva v SR. Vysledky boli ziskané laboratérnym vy-
Setrenim vzorky obeda (t.j. jedného kompletného obeda vybratého z denného menu,
zloZzeného zo 4 samostatnych Casti: polievka, hlavny pokrm — méso, priloha, Salat),
vzorky chleba (pSeni¢no-razny) a vzorky obycajného peciva (biely rozok). Spolu bolo
vySetrenych 375 pokrmov. V ramci odberu vzoriek a ich laboratorneho vySetrenia sa
postupovalo podla laboratérnej metody STN 58 0120 Metody skisania hotovych je-
dal a polotovarov jedal (€l. 28). Vysledky boli vyjadrené v mg/kg, resp. v g/100 g a vo
vztahu k najvysSie pripustnému mnozstvu podla vynosu Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky z 20. marca 2015 ¢. S08975-0OL-2014 a k odporu¢anému den-
nému prijmu soli 5 g/den pre dospelych (podl'a OVD 2015).
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Priemerny obsah jedlej soli SR v obedovom menu bol 7345,61 mg/kg (KoSicky kraj)
—Graf 1.

Graf 1 Priemerny obsah jedlej soli v obedovom menu (mg/kg) podla kra-
jovSR
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Celkovo najv&&si priemerny obsah soli z bol zisteny v polievke 9340,00 mg/kg (Zi-
linsky kraj). Druhy najvacsi priemerny obsah soli bol zisteny v prilohe (zemiaky, ryza)
8494,33 mg/kg (Banskobystricky kraj) — Graf 2.

Graf 2 Priemerny obsah jedlej soli v pokrmoch (mg/kg) podla krajov SR

Priemerny obsah jedlej soli v pokrmoch { mg/kg ).
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Pri porovnani zisteného priemerného obsahu soli v pokrmoch s najvysSie pripust-
nym mnozstvom (NPM) podl'a vynosu MZ SR €. S08975-0OL-2014 bol zisteny najvys-
§i percentualny podiel z NPM v pripade polievky 71,99% (Zilinsky kraj) (spolu SR 61,
01%). V pripade prilohy bol zisteny najvyssi percentualny podiel z NPM 62,62 % z NPM
(Banskobystricky kraj) a spolu za SR 54,12%. Percentudlny podiel z NPM u hlavného
jedla bol 51,36% a u Salatu 41,46% (Graf 3).
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Graf 3 Proporcionalne zastupenie najvysSie pripustného mnoZstva jedlej
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Pri porovnani zisteného obsahu soli v obedovom menu s tolerovatelnou hodnotou
5 g denného prijmu soli dosiahla zistena hodnota 117, 36 % z denného prijmu za SR,
¢im prekrocila tolerovatelny denny prijem 5 g (Graf 4). Zaroven sme zistili Statisticky
vyznamny rozdiel medzi priemernou hodnotou soli v naSom subore v porovnani s od-
poruc¢anym dennym prijmom. Signifikantne vysSia bola hodnota soli v naSom subo-
re (p = 0,000238).

Graf 4. Percento odporuc¢aného denného prijmu jedlej soli podla krajov SR
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Vysvetlivky: ODP - odporucany denny prijem pre dospelych 5 g; NPM - na-
jvysSie pripustné mnoZstvo jedlej soli v hotovych pokrmoch je 13 000 mg/kg
(Vynos MZ SR z 20. marca 2015 ¢. S08975-0L-2014, ktorym sa ustanovuju
poZiadavky na jedlu sol'v potravinach; zahrnuté: polievka, hlavné jedlo, pri-
loha, salat). Sumar — Obedové menu (zahrnuté: polievka, hlavné jedlo, pri-
loha, salat). % - percento 41



Tato zistena hodnota zarover niekolkonasobne prekrocila prijem soli pripadajuci na
podiel obeda (t.j. 35% podiel z obeda podla vyZivovych odporicani (OVD, 2015). Zis-
tili sme Statisticky vyznamny rozdiel medzi priemernou hodnotou soli v naSom subo-
re v porovnani s podielom odpori¢aného denného prijmu soli pripadajiceho na obed
(1,75 g). Signifikantne vysSia bola hodnota soli v naSom subore (p < 2,2e-16).

Pri porovnani priemerného obsahu jedlej soli v pokrmoch podla typov zariadeni
spolo¢ného stravovania (ZSS) (t.j. nemocni¢né, na pracovisku a verejné), bol najvyssi
obsah zisteny v pokrmoch podavanych na pracovisku (8100,76 mg/kg). Vo verejnom
stravovani bol priemerny obsah zisteny 7635,71 mg/kg a v stravovani v nemocniciach
(zamestnancov) bol priemerny obsah zisteny 6319,73 mg/kg (Graf 5).

Graf 5. Priemerny obsah jedlej soli v mgukg v pokrmoch podla typu ZSS

a krajov SR
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Zaver

Vysledky z monitoringu obsahu soli v pokrmoch odobratych v zariadeniach spolo¢-
ného stravovania poukazuiju, Ze percentualny podiel bol najvyssi u polievok (60,01 %)
au priloh (56,50%). U hlavného jedla bol 51, 35% a u Salatov bol 41,46% z NPM. Aj na-
priek tomu, Ze nebolo zistené prekroenie najvyssie pripustného mnozstva soli podla
vynosu Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 20. marca 2015 ¢. S08975-
OL-2014 (NPM 13 000 mg/kg), bolo zistené prekrocenie tolerovatelného denného prij-
mu soli 5 g prostrednictvom obedového menu v 5 krajoch (Banskobystricky kraj, Pre-
Sovsky kraj, Trengiansky kraj, Trnavsky kraj, Zilinsky kraj). Spolu v SR bol tento podiel
117, 36% ¢&im prostrednictvom obeda bol prekroceny celodenny prijem soli.

Aj napriek tomu, Ze limit pre sol' v hotovych pokrmoch bol legislativne sprisneny
oproti predchazajicemu (z r. 2004), je potrebné pokracovat v aktivitdch na podporu
znizovania obsahu pridavanaej soli s hlavnym zapojenim prevadzkovatelov zariadeni
spolo¢ného stravovania do tohto procesu, vratane ich vlastného monitoringu, s cie-
l'om dosiahnutia postupného zniZzovania prijmu u obyvatelov SR.
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Aktualne problémy profylaxie ochoreni z nedostatku jédu
na Slovensku

Podoba, J.!, Racova, K.?, Urbankova, H.3

'Klinika endokrinoldgie LF SZU a OUSA
20KB, Ustav laboratérnej mediciny OUSA, Bratislava
3Narodny endokrinologicky a diabetologicky Ustav, Lubochna

Uvod

Joédovy deficit (ID) spdsobuije roézne poruchy rastu a vyvoja u ludi a zvierat. Komplex
tychto poruch sa nazyva ochorenia z nedostatku jédu (IDD), ktoré patria medzi najd6-
lezitejSie a najbeznejSie choroby vo svete. Vyplyvaju z inadekvatnej tvorby a sekrécie
tyreoidalnych horménov v désledku nedostatoéného prijmu jodu. Medzi najdbleZitej-
Sie UCinky hormonov Stitnej Zl'azy patri regulacia metabolizmu a ovplyvnenie rastu a vy-
zrievania tkaniv vo faze ich v€asného vyvoja, najma centralneho nervového systému
a kostry. V oblastiach s tazkym chronickym ID hypotyroxinémia gravidnej a plodu sp6-
sobuje ireverzibilné poskodenie mozgu s mentalnou retardaciou a réznymi neurolo-
gickymi abnormalitami. NajtazSou manifestaciou intrauterinného ID je kreténizmus (1).

Hlavnym klinickym prejavom ID v postihnutej populacii je endemicka struma (ES).
Adaptaénymi mechanizmami sa méze dosiahnut adekvatna sekrécia tyreoidalnych
hormonov napriek nizkemu prijmu jodu. Hoci struma vznika pévodne ako jav adaptac-
ny, ide o patologicky stav. U mnohych oséb chronicky vystavenych ID sa totiz vyvinu
adekvatne adaptacné mechanizmy bez hyperplazie stitnej Zlazy. Naviac pri dlhotrva-
jucom alebo tazkom ID adaptacné mechanizmy postupne zlyhavaju (2).

Ludia zijuci v oblastiach s tazkym ID mézu mat priemerny pokles 1Q az o 13,5 bo-
du v porovnani s porovnatelnymi komunitami v oblastiach s normalnym prijmom jé-
du. Tento mentalny deficit ma negativny dopad na schopnost deti ucit sa, na zdravot-
ny stav Zien, na kvalitu Zivota a ekonomicku produktivitu v postihnutych oblastiach (3).

Na druhej strane patri prevencia IDD medzi najjednoduchsie a najlacnejsie v porov-
nani s ostatnymi nutricnymi poruchami. SZO povazuje ID za ,,jedind a najddlezitejSiu
preventabilny pri¢inu poSkodenia mozgu“ vo svete (3).

Na Slovensku urobili prieskum IDD v r.1949-53 Julidan Podoba so spolupracov-
nikmi. VySetrili 157 865 os6b (viac ako 3% populécie) v 602 obciach. ES postiho-
vala celé Uzemie Slovenska, takZze sa nedalo hovorit o endemickej a neendemicke;j
oblasti. Oddiferencovali sa tri velké a intenzivne postihnuté oblasti, kde sa struma zis-
tila u 70% dievcat a 63% chlapcov do 10 rokov, u 80% dospelych Zien a 46% mu-
zov. Vyskyt endemického kreténizmu dosahoval 3%. V najtazSie postihnutych oblas-
tiach sa zistila exkrécia j6du menej ako 25 ug/24 hod, kym v ostatnych bola v rozpati
25-50 ug/24 hod, ¢im sa potvrdil ID tazkého stupna (4).



Jodidacia kuchynskej soli sa zacala na Slovensku r.1951 pridanim 7 mg Kl/kg,
r. 1953 sa davka Kl zvysila na 12 mg a od r.1965 sa na Slovensku vyrabala vSetka sol
s obsahom 25 mg Kl (18mg I) / kg s povolenym rozpatim 15-35 mg. Od r.1966 je jodo-
va profylaxia povinna. Po 20-ro¢nom trvani bolo mozné jej u€inky vyhodnotit nasledov-
ne: 1/ Vo vSetkych vekovych skupinach u oboch pohlavi sa signifikantne znizil vyskyt
strumy, 2/ Na celom Uzemi Statu vymizli velké strumy vo vekovej skupine do 20 ro-
kov. 3/ Stredne velké strumy u deti Uplne vymizli, u dospelych sa vyskytovali v 1-5%.
4/ U mladeze celkom vymizla uzlova struma. Prijem jodu sa zvySil 2-4-nasobne, vymi-
zol endemicky kreténizmus, na kolach sa zlepsil prospech (5). Dal$ia velka $tudia po
dvadsiatich rokoch dokazala, Ze napriek stUpajlcej Zzivotnej Urovni na Slovensku je je-
dinym garantom dostato¢ného prijmu jodu iba jédova profylaxia (6).

Od zagiatku sedemdesiatych rokov sa vedecko-vyskumné zameranie Ustavu expe-
rimentalnej endokrinoldgie radikalne zmenilo. Odvtedy na Slovensku neexistuje insti-
tlcia, ktora by sa profylaxiou IDD bola systematicky zaoberala v takom rozsahu, aky
toto vyznamné podujatie slovenskej preventivnej mediciny vyzadovalo. Nevykonaval
sa systematicky monitoring prijmu jodu u obyvatel'stva, ani pravidelné epidemiologic-
ké Studie vyskytu tyreopatii. Nesledoval sa psychicky vyvoj deti v zavislosti na stipaju-
com prijme j6du, ani podiel inych zdrojov na jeho prijme. Hodnotenie U¢innosti jodove;
profylaxie vykonavalo sporadicky iba par dobrovolnikov (klinikov) popri svojej oficial-
nej préci. Statna sprava a zdravotnicke inétitticie neprejavovali zaujem o zlep$enie tej-
to situacie. Jediné, o sa vykonavalo, bola pravidelna kazdoro¢na kontrola obsahu j6-
du v soli, ktoru realizovali hygienické stanice (neskor Urady verejného zdravotnictva).

Medzinarodna $tdia ,Standardizované hodnotenie j6dového deficitu u deti kol-
ského veku v Eurdpe®, ktora sa uskutocnila v r.1994/95 pod zastitou SZO, UNICEF
a ICCIDD (Medzinarodna organizacia pre IDD) v 12 Statoch, potvrdila optimalny pri-
jem jédu u deti a mladeze na Slovensku. Obsadili sme druhé miesto za Holandskom.
V tom Case patrilo Slovensko medzi prvych 5 krajin v Eurépe s dostatoénym a najvys-
§im prijmom jodu. Ultrasonograficky namerané objemy $titnych Zliaz z Holandska, Slo-
venska a Rakuska sa pouzili na vytvorenie hornej hranice normy objemu Stitnej zl'azy
pre deti eurdpskeho regiénu (7).

UNICEF, ICCIDD a SZO odporu¢aju denny prijem jodu: 90 ug pre deti predskol-
ského veku (0-5 rokov), 120 ug pre 6-12 ro¢né deti, 150 ug pre adolescentov a do-
spelych, 250 ug pre gravidné a dojciace Zeny (3). V profylaxii IDD sa vo vSetkych kra-
jinach, ktoré toto opatrenie zaviedli, pouziva ako zakladny nosi¢ jodu kuchynska sol.

Ukazovatel'om prijmu jédu je jeho odpad v moci. V epidemiologickych Studiach sa
pri monitorovani prijmu jodu pouZiva ako jeho najddlezitejsi indikator median koncen-
tracie j6du v rannej alebo ktorejkolvek vzorke mocu (UIC). U deti, dospelych a negra-
vidnych zien median UIC v rozpati 100-199 ug/l znamena adekvatny prijem jédu, 200-
299 ug/| prijem prevysujuci potrebu jodu, 50-99 ug/I mierny, 20-49 ug/| stredne tazky
a < 20 ug/l tazky ID. V gravidite median UIC v rozpati 150-249 ug/l znamena optimal-
ny prijem jédu, UIC < 150 ug/I nedostatocny prijem (3).



Velké mnoZstvo vedeckych prac potvrdilo, Ze zlepSeny prijem jodu v oblastiach
s tazkym ID eliminoval endemicky kreténizmus a poruchy neurokognitivnych funkcii
u deti spolu so znizenim prevalencie strumy. Nedavne Studie odhalili, Ze aj mierny ID
v gravidite mbze spbsobit poruchy neurokognitivnych funkcii deti, napr. stazené uce-
nie, pokles verbalneho IQ a iné (8,9).

Zaciatkom tohto storocia zanikla na Slovensku vyroba kuchynskej soli. Sme kom-
pletne odkazani na import jodidovanej soli zo zahranicia (najma z Rakuska). Posled-
nych 15 rokov nie su k dispozicii Ziadne informacie o prijme jédu na Slovensku.

Ciel'om nasej pilotnej Studie bolo preto vySetrit exkréciu j6du v moci v réznych ve-
kovych skupinach obyvatel'stva s dérazom na gravidné Zeny, najvulnerabilnejSiu ¢ast
populacie.

VySetrenie a met6dy

V obdobi jun 2014 - oktdber 2015 sme vySetrili exkréciu jédu a sodika v moci u 426
dobrovolnikov vo veku 3 — 75 rokov. Pochadzali z troch regionov: z Bratislavy a okolia,
z Oravy a Liptova. Rozdelenie suboru podla veku je uvedené v Tabul'ke1. Tehotné Zeny
boli rozdelené do dvoch skupin: A — uzivajuce multivitaminové preparaty s obsahom j6-
du (34 Zien) a B — neuzZivajuce tieto pripravky (132 Zien). Tieto pripravky ur¢ené pre gra-
vidné Zeny obsahovali 150 ug j6du popri mnohych dalSich vitaminoch a mineraloch.

Joéd v moci sa stanovoval kvantitativnou metédou zaloZzenou na Sandell-Kolthoffo-
vej reakcii upravena na mikrotitracnu techniku. V epidemiologickych studiach hodno-
tenia prijmu j6du sa z viacerych dévodov odporuc¢a pouzivat median koncentracie jodu
v rannej alebo ktorejkolvek vzorke mocu (UIC). My sme preferovali vySetrenie odpadu
jodu v moci/24 hod (UIE), ktoré presnejSie odraza denny prijem jédu ako UIC. Pri hod-
noteni epidemiologickej situacie pomocou UIC je potrebnych ovela viac analyz. My
sme nemali moznost vySetrit niekol'ko tisic vzoriek mocu.

Tabul'ka 1. Rozdelenie suboru vySetrenych podla veku
-|n|n|n|m|m|m|m|m|m
N 38 9 166 36 33 13 24 36
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Vysledky

Zistila sa dobra korelacia medzi natridriou/24 hod a joduriou/24 hod (Graf 1). Je jas-
né, ze kuchynska sol' je hlavnym donorom jédu pre obyvatel'stvo Slovenska. Z natrid-
rie sa vypocital denny prijem kuchynskej soli (Tabul'ka 2). Vo vSetkych vekovych sku-
pinach sa zistil dostato¢ny, dokonca viac ako adekvatny, prijem jodu (Graf 2).

Jedinou skupinou obyvatel'stva s hranicnym resp. mierne suboptimalnym prijmom
jodu su gravidné zeny. Median UIE bol 218 ug/24 hod. Denny prijem jodu bol u 60%
z nich l'ahko pod odporu¢enou hodnotou 250 ug. Optimalny prijem jodu mali iba gra-
vidné s jeho osobitnou fortifikaciou multivitaminovymi preparatmi. Median UIE v tejto
skupine stupol na 320 ug/24 hod (Graf 3).
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Graf 1. Koreldcia jodurie/24 hod. a natriurie/24 hod.  Graf 3. Joduria/24hod u gravidnych Zien
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Graf 2. Joduria/24 hod. v réznych vekovych skupindch
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Tabul'ka 2. Mediany natritirie/ 24hod a vypocitany prijem soli

Na (mmol/24h) 89,0 145,5 | 156,0 | 144,0

162,5

164,0

185,0

210,0

168,0

Prijem NaCl (g) 4,6 7,5 8,1 7,5

8,4

8,4

9,7

11,0

8,5

Vysvetlivky: D - deti 3-12 r; A - adolescenti 13-17 r; G - graviané Zeny; Z1 - Zeny 18-35 r; Z2
—Zeny 36-55 r; Z3 - Zeny nad 55 r; M1 — muzi 18-35 r, M2 — muzi 36-55 r, M3 — muzi nad 55 r.
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Zaver

1/ Napriek tomu, Ze na Slovensku funguje j6dova profylaxia iba vdaka zotrvacnosti,
je prijem jodu v réznych vekovych skupinach v§eobecne optimalny s vynimkou skupi-
ny gravidnych Zien, u ktorych je suboptimalny, avSak vy$si ako vo vacsine eurépskych
krajin (10). 2/ Z nasich vysledkov vyplyva potreba znizit prijem soli, na druhej strane je
potrebné fortifikovat prijem jédu v gravidite pomocou multivitaminovych preparatov
obsahujucich jéd. 3/ Odporucame, aby sa vySetrenie UIE stalo su¢astou existujuceho

.....

gov a pérodnikov o vyzname optimalneho prijmu jédu pre vyvoj plodu a intelektu ¢lo-
veka. 5/ Je potrebné, aby nedavno vzniknuta ,Medzirezortna komisia pre problematiku
jodu“ ziskala podporu $tatnej spravy, MZ SR. 6/ Pre zachovanie a Uspe$né fungovanie
jodovej profylaxie je najdolezitejSie, aby sa toto dbleZité opatrenie slovenskej preven-
tivnej mediciny stalo nosnym programom odboru verejné zdravotnictvo. Inak to zosta-
ne opat iba na ochotnikoch. ....(?)

Kl'i€ové slova: ochorenia z nedostatku jédu, jédova profylaxia, jodidovana sol, gra-
vidita

Zoznam bibliografickych odkazov

1. MORREALE DE ESCOBAR, G., OBREGON, M. J., ESCOBAR DEL REY, F. Role of thyroid hormone
during early brain development. Eur J Endocrinol, 2004; 151 (Suppl 3): U25-37.

2. ERMANS, A.M. Etiopathogenesis of Endemic Goiter. In: Stanbury JB, Hetzel BS (Eds). Endemic Goiter
and Endemic Cretinism. J Wiley, New York, 1980: 287- 301.

3. WHO. Assessment of iodine deficiency disorders and monitoring their elimination.3rd edn,WHO, Ge-
neva, 2007

4. PODOBA, J. Endemicka struma na Slovensku. Veda, Bratislava,1962: 188s.

5. PODOBA, J., REISENAUER, R. Wirksamkeit der Jodprophylaxe in der CSSR. In: Scriba PC, Rudorff
KH, Weinheimer B (Eds). Schilddruse 1981, Thieme Verlag, Stuttgart, 1982: 239-247.

6. PODOBA, J. - STUKOVSKY R. Thyroid Function after Stopping of lodinated Salt Distribution. Acta En-
docrinol Panam,1972; 3: 135-145.

7. DELANGE, F. et al. Thyroid volume and urinary iodine in European schoolchildren: standardization of
values for assessment of iodine deficiency. Eur. J. Endocrinol, 1997; 136: 180 — 187.

8. BATH, S.C. et al. Effect of inadequate iodine status in UK pregnant women on cognitive outcomes in
their children: results from the Avon Longitudinal Studyof Parents and Children (ALSPAC). Lancet, 2013;
382: 331-7.

9. Hynes K.L. et al. Mild lodine Deficiency During Pregnancy Is Associated With Reduced Educational
Outcomes in the Offspring: 9-Year Follow-up of the Gestational lodine Cohort. J Clin Endocrinol Metab,
2013; 98: 1954-1962.

10.PODOBA, J. et al. Current status of iodine deficiency-related disorders prophylaxis in Slovakia - the
life’'s work of Julian Podoba remained unfinished. Endocrine regulations, 2016, 50: 3-9.
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Uvod

Rozmach biotechnoldgii a génového inzZinierstva priniesol do povedomia vedecke;
ale i laickej verejnosti novy termin GMO - geneticky modifikované organizmy. Po¢as
poslednych rokov nastal rozvoj technoldgie pripravy geneticky modifikovanych rastlin.
Z dévodu vyuzivania novych technolégii a pestovania GM rastlin a plodin, ktoré st po-
uzivané k priprave potravin, je nutné nalezite posudit ich vplyv na zdravie l'udskej po-
puldcie. Z pohladu verejného zdravotnictva je dolezité posudenie rizik, z dovodu ex-
pozicie celej populacie ludi. K hodnoteniu rizik prispievaju aj medzinarodné projekty
GRACE (GMO Risk Assessment and Communication of Evidence; www.grace-fp7.eu)
a G-TwYST (GMP Two Year Safety Testing; www.g-twyst.eu), ktoré sa rovnako podie-
laju aj na zjednocovani metodik pouzivanych pri testovani GM plodin. Geneticky mo-
difikované rastliny, inak nazyvané transgénne rastliny, sa upravuju pomocou technik
rekombinantnej DNA. Do takychto rastlin je mozné preniest funkény gén z lubovol'né-
ho organizmu jednou z transformacnych metéd (Paparin, Romano, Spica, 2004). GM
rastliny sa vyznacuju upravenymi Specifickymi vlastnostami ako napriklad odolnost
voci Skodlivému hmyzu, rezistencia na urcité herbicidy, odolnost k environmentalne-
mu stresu alebo zlepSené kvalitativne ukazovatele (Chassy et al. 2004). Cielom pro-
jektu GRACE je porovnanie a zhodnotenie potencialneho rizika geneticky modifikova-
nej kukurice variety MON810 dvoch komerénych firiem na zdravie ludskej populacie.
V ramci projektu GRACE boli uskuto¢nené Styri studie, dve 90- driové subchronické
oralne toxicity, jedna 90- diova metabolomicka Studia a jedna rocna chronicka toxi-
cita. Experimentalna ¢ast projektu GRACE je v su¢asnosti uz ukonena a vysledky su
postupne publikované. Projekt G-TwYST je zamerany na testovanie geneticky modi-
fikovanej kukurice variety NK 603, ktora na rozdiel od MON810 eSte nie je povolena
pre pestovanie v EU. KlG¢ovou ¢astou v projekte G-TwYST je dlhodoba $tdia kom-
binovanej chronickej toxicity a karcinogenity s uvedenou odrodou GM kukurice. Pri-
marnym cielom projektu G-TwYST je predovSetkym vyhodnotit rizika dlhodobej (celo-
Zivotnej) expozicie na organizmus a poskytnut usmernenie pre dlhodobé kimne Studie
vykonavané na zvieratach pre posudzovanie rizik GMO. Experimentalna ¢ast projek-
tu stéle prebieha.



S
———
Ciel' prace
Jednou Castou projektu GRACE je Studia rocnej chronickej toxicity. Cielom tejto Stu-
die je zdokonalit a harmonizovat systém testovania geneticky modifikovanych potravin
a krmovin v EU. Dal$im cielom je zhodnotit vyznam resp. prinos tejto &tddie v porov-
nani s 90-dhovymi subchronickymi Stidiami s geneticky modifikovanymi potravina-
mi a krmovinami. Testovala sa GM kukurica MON810, ktora ako jedina ma povolenie
pre pestovanie v Europskej Unii. Geneticka modifikacia testovanej kukurice MON810
spociva vo vneseni génu cry1Ab z agrobaktérie Bacillus thuringiensis(Bt), ktory kodu-
je produkciu insekticidneho proteinu (WHO, 2015). Takto modifikovana kukurica je po-
tom odolna vo&i hmyzu radu lepidoptera a nie je potrebné pouzivat insekticidne pri-
pravky pocas jej pestovania.

Subor a metodika

Studia bola vykonana podla metodiky OECD &.452 a odport¢ania EFSA ($tudia
chronickej toxicity). Studia sa uskuto&nila v podmienkach SPF (bez pritomnosti $pe-
cifickych patogénov) a v sulade so Spravnou laboratérnou praxou (SLP). Umiestne-
nie v testovacom pracovisku muselo zodpovedat vhodnym Zivotnym podmienkam
pre zvierata, podla EU Directive 2010/63/EU tzv. ,,animal welfare®. Vymenu vzduchu
zabezpecovala klimatizacna jednotka rovnako ako teplotu 22 + 2 sC a relativnu vih-
kost vzduchu 40-70%. Svetelny rezim sa striedal kazdych 12 hodin svetlo/tma. Bo-
lo pouzitych 200 laboratérnych potkanov kmena Rcc Han Wistar, 100 samcov a 100
negravidnych samic. Po prichode zvierat do testovacieho pracoviska boli 6-7 dni v ka-
ranténe a nasledne boli randomizaciou rozdelené do dvojic rovnakého pohlavia a rov-
nakej telesnej hmotnosti. Na zaciatku aplikacie testovanej latky mali zvierata 6 tyz-
dfiov a hmotnosti 120-160g. Potkan kmefa Rcc Han Wistar je vhodnym testovacim
modelom pre dlhodobé toxikologické studie, z dévodu ich mensieho vzrastu a niz-
keho vyskytu spontannych nadorov (Spielmann, H., 2010). Testovana GM kukurica
MON810 bola zapracovana do nutri¢ne vyvazenej stravy spracovanej do peletovane;
formy s primeranou tvrdostou uréenou pre laboratérne zvierata. Nutricna hodnota bo-
la konkrétne zostavena pre vyzivové naroky kmena Wistar. Davka 33% GMO kukuri-
ce v potrave je najvySsia mozna davka z hlladiska zachovania vyvazenych nutri¢nych
poziadaviek. Skupina s izogénnou kontrolou bola kimena konvenéne pestovanou od-
rodou kukurice, ktora bola rovnako zapracovana do beznej stravy. Zvierata boli rozde-
lené do 4 testovacich skupin. Jedna skupina dostavala krmivo s obsahom 33% GM
kukurice v krmive, druha skupina dostavala krmivo s nizSou davkou s obsahom 11%
GM kukurice, dve kontrolné skupiny dostavali krmivo s izogénnou konvenénou ku-
kuricou v mnozstve 11% a 33%. K tymto skupinam bola pridana aj skupina sentine-
lov (zvierata kfimené konvenénym krmivom pre potkany Teklad). Spotreba krmiva bo-
la sledovana tyzdenne a nasledne bol vykonany prepoCet spotreby na klietku a den.
Krmivo i voda bola zvieratdm podavana ad libitum. Zdravotny stav zvierat sa sledoval
pocas celej Studie. Dvakrat denne boli zvierata vySetrené adspekéne, a raz za tyzden
presli dokladnou prehliadkou. Rovnako bolo vykonané aj oftalmologické vySetrenie
zvierat v prvom a poslednom tyzdni $tudie. Krv na biochemicku a hematologicku ana-
lyzu bola zvieratam odoberana z chvostovej zZily v 3. 6. a 12. mesiaci studie. Na konci
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Studie boli zvierata usmrtené vykrvenim z abdominalnej aorty po predchadzajlcej ane-
stézii. Vzorky organov boli uchované v neutralnom 10% formaline a nasledne histolo-

gicky spracované.

Vysledky

Pocas trvania Studie neboli zaznamenané statisticky vyznamné odchylky v hmotnos-
tiach zvierat. Zvierat4 rastli v stlade s ich fyziologickym vyvinom. Statisticky vyznamné
odchylky neboli zaznamenané ani v spotrebe experimentalneho krmiva. V hematologic-
kych parametroch neboli pozorované po 3, 6 a 12 mesiaci ziadne Statisticky vyznam-
né zmeny v jednotlivych pokusnych skupinach. Zmeny (odchylky v nameranych hod-
notach), ktoré sa vyskytovali u jednotlivcov nevykazovali davkovu zavislost a mozno ich
charakterizovat ako interindividualnu variabilitu. Vysledky hodnotenia biochemickych
parametrov, vykazuju Statisticky vyznamnu odchylku v hodnotach draslika nameranu
po 3. mesiaci, v skupine kfimenej 33%GMO, kde boli hodnoty draslika vyssie v porov-
nani s kontrolnou skupinou. Namerané parametre vSak boli v medziach referencnych
hodnét. Po 12-tich mesiacoch sa tato Statisticky vyznamna odchylka nepotvrdila a hod-
noty draslika boli v norme. V ostatnych biochemickych parametroch ako ALP, ALT, AST,
albumin, bilirubin, glukéza, kreatinin, total protein, urea, cholesterol, vapnik, chor, sodik,
fosfor a triglyceridy neboali Statisticky vyznamné zmeny v jednotlivych pokusnych sku-
pinach v ramci rovnakého pohlavia v 3. 6. a 12. mesiaci. Rozdiely v hodnotach ALP bo-
li zaznamenané po 3 mesiacoch medzi samcami a samicami, kde samice v kontrolne;
a 33%GMO skupine mali Statisticky vyznamne nizSie hodnoty ako samce v rovnakych
skupindach, tieto rozdiely vSak boli v ramci referencnych hodnét. Hodnoty ALP po 12-tich
mesiacoch u samic boli Statisticky vyznamne nizSie vo vSetkych skupinach v porovnani
so samcami. Hodnoty albuminu po 3 mesiacoch boli Statisticky vyznamne vysSie u sa-
mic vo vSetkych pokusnych skupinach ako u samcov. Pocas trvania Studie pri kontrole
zdravotného stavu zvierat boli pozorované patologické zmeny u dvoch samic a jedné-
ho samca. Na zaklade zmeny ich spravania a nalezitého veterinarneho vysetrenia bo-
li humanne usmrtené este pred koncom Studie. U samice zo skupiny s 11%GMO boli
pozorované poc¢etné nadory v brusnej a hrudnej dutine, ktoré boli pravdepodobne sp6-
sobené spontannym vyskytom u daného jednotlivca. U samice z kontrolnej skupiny bol
pozorovany absces na spodnej strane brusnej dutiny. Pravdepodobnost vzniku absce-
su sa pripisuje nahodnému vpichu podstielky, ktorou su vystlané pokusné klietky. Ked-
ze pokusné zvierata nesmeli byt v ziadnom pripade lieCené, tento absces sa zvacSoval
az do stadia, kedy bola samica humanne utratena. U samca z 33%GMO skupiny bolo
pozorované ochrnutie zadnej Casti tela, neschopnost chodit a hybat chvostom. Pri€inou
ochrnutia bola pravdepodobne manipulacia so zvieratom, z dévodu prenasania zvierata
drzanim za chvost a s prihliadnutim na vahu zvierata, mohlo dojst k poSkodeniu v chrb-
tovej oblasti. Po¢as trvania pitiev boli vo vSetkych skupinach sporadicky pozorované
utvary velkosti 1x1,5cm, boli uloZzené v tukovom tkanive, po histologickom vySetreni sa
zistilo, Ze ide o tzv. hiberndmy, benigne nadory. KedzZe sa vyskytovali vo vSetkych sku-
pinach, neslo o davkovu zavislost. Dalej sa z histologického vySetrenia zistila nodularna
hyperplazia kory obli¢iek a nadobli¢iek u troch samcov zo skupiny 33%GMO a u jedné-
ho samca z kontrolnej skupiny, ¢o ¢asto vznika pri procese starnutia obli¢iek a nadobli-
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Ciek. Lymfoepiteloidny kalcifikovany granuldom v tenkom Ereve bol pozorovany u jedného
samca a dvoch samic zo skupiny 33%GMO a u jedného samca z kontrolnej skupiny.
Vznik granuldmov sa pripisuje pésobeniu stresovych faktorov. Fokalna mononuklear-
na infiltracia bola pozorovana na srdci u troch samcov zo skupiny 33%GMO rovnako aj
u troch samcov z kontrolnej skupiny. Ide o malé lézie v myokarde, ktoré maju spontan-
ny vyskyt u zvierat z toxikologickych Studii. Fokalna chronicka prostatitida bola pozoro-
vana u jedného samca zo skupiny 33%GMO a u jedného samca z kontrolnej skupiny.
Tato chronicka prostatitida vznikla bez pdsobenia patogénnych baktérii, pravdepodob-
ne vznikla refluxom mocu do prostaty. U Siestich samic zo skupiny 33%GMO a u dvoch
samic z kontrolnej skupiny boli pozorované zmeny na vaje¢nikoch, ktoré pravdepodob-
ne vznikli poruchou hormonalneho cyklu. Va&sina makroskopickych nalezov pozorova-
nych pocas pitiev v skupine s 33%GMO a v kontrole sa histologicky nepotvrdila, neslo
o patologické zmeny na jednotlivych organoch ale o zmeny sp6sobené pri usmrcova-
ni alebo pri vykrveni zvierat.

Zaver

Predbezné vysledky ro¢nej Studie chronickej toxicity s geneticky modifikovanou ku-
kuricou MON810 ukazuju, Ze konzumacia takto upravenej kukurice nema Statisticky
vyznamny vplyv na zdravotny stav zvierat v danych podmienkach. Zmeny zdravotné-
ho stavu zvierat boli zaznamenané rovnako v najvyssej 33% GMO skupine ako i v kon-
trolnej skupine. Na zaklade ziskanych vysledkov v§etkych studii projektu GRACE budu
na zasadnuti EFSA diskutované a navrhnuté inovované metodiky testovania genetic-
ky modifikovanych potravin a krmovin. K spravnemu a hodnovernému posudeniu rizik
je potrebny predovsetkym vedecky pristup, mnozstvo objektivne podavanych vedec-
kych informacii. Pre ziskanie kvalitnych vysledkov pri testovani takto upravenych plo-
din je stale na mieste in vivo testovanie aj ked'ma mnoho odporcov. Regulérne toxiko-
logické metddy su jednym z najvhodnejSich prostriedkov pre ziskavanie potrebnych
informacii o moznych rizikach potravin, ktoré su upravené genetickou manipulaciou.
Preto experimentalna toxikoldégia ma svoju nezastupitelnd Ulohu v hodnoteni potenci-
onalnych rizik geneticky modifikovanych potravin.
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Cizorodé latky v potravinach - vybrané chemické
kontaminanty

Richterova, D., Murinova, L.

Oddelenie environmentalnej mediciny, Fakulta verejného zdravotnictva,
Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave

Uvod

Spolu s potravou vstupuje do organismu fada latek z prostredi, které mohou mit
nezadouci vliv na zdravi ¢lovéka. Jedna se o tzv. cizorodé latky, které se do potravin
pridavaji zamérné (potravinarska aditiva) anebo latky, které potraviny znecistuiji.

Cizorodé latky v potravinach

Za tzv. cizorodé latky se v pozivatinach povazuiji takové latky, které nejsou pfiro-
zenou sloZkou pozivatin, nejsou pro dany druh pozivatin charakteristické, nepouzivaji
se samostatné jako pozivatiny nebo typické potravinarské pfisady a jejich pfitomnost
a mnozstvi v pozivatiné muze ohrozit zdravi ¢lovéka.

a) Aditiva

Pridavani riznych latek do pozivatin za G¢elem zlepSeni chuti, viing, trvanlivosti ne-
bo vzhledu se pouziva po tisicileti (ocet, sll, kofeni nebo kour). Od pocéatku 20. sto-
leti zacala vzristat poptavka po trvanlivéjSich potravinach. V souc¢asné dobé existuje
odhad, Ze v potravinarském primyslu se pouziva pres 2500 riznych latek, které na-
pf. prodluzuji udrznost (konzervanty), upravuji texturu, aroma, chut nebo barvu (Veli-
Sek, 2002).

b) Kontaminanty

Kontaminujici latky mohou do potravinového fetézce proniknout ze zemédélské
produkce anebo pfi nasledném zpracovani a skladovani. Pfi zemédélské produk-
ci mohou byt potraviny kontaminovany pfi pouZivani pesticidnich pfipravkd, hnoje-
ni, imisni zatézi - tj. dalkovy transport, pfi pouZiti zalivkové povrchové vody, napadeni
mikroorganismy, veterinarni oSetfeni. Pri skladovani a zpracovani mohou byt potra-
viny kontaminovany poskliziiovou aplikaci pesticidd, vznikem toxickych degradacnich
produktll z relativné netoxickych pesticidd, mikroorganismy, pfi nékterych technolo-
gickych nebo kulinarnich Gprav, a také pfi penetraci aditiv z obalovych materialli (Ve-
lisek, 2002).

Perfluorované chemikalie (PFCs)
PFCs se pouzivaji hlavné jako povrchové aktivni latky odolné vici Spiné, skvr-
nam, vodé a olejovitym latkam. Vyuzivaji se také jako pomocna Cinidla pfi vyrobé
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potravinovych obald, véetné oball pouZivanych v rychlém obdcerstveni. Nejcastéii
monitorovanymi perfluorovanymi chemikaliemi v lidské krvi je PFOS a PFOA. PFOA se
pouziva predevsim jako emulgator pfi vyrobé teflonu (ATSDR, 2015).

PFCs jsou detekovany v organizmech lidi po celém svété. Hlavni expozi¢ni cestou
pro ¢lovéka je konzumace kontaminované potravy a vody. Prvni expozice PFC mize
byt uskute¢néna jiz v prenatalnim obdobi (Richterova et al., 2016).

Na Slovensku probéhla v letech 2008-2013 longitudinalni prospektivni studie, kdy
bylo monitorovano 750 porod( a u ¢asti z nich se provedla analyza koncentraci PFOA
aPFOS v pupecnikové krvi. Priimérna koncentrace PFOA byla 1,55ng/ml a PFOS 0,51
ng/ml v pupecnikové krvi. Tyto hladiny byly srovnatelné anebo o néco nizsi v porov-
nani s naméfenymi hladinami PFOA a PFOS v pupecnikové krvi v Evropé (Richtero-
va et al., 2016).

Vliv PFC na organismus je rliznorody, expozice PFC m{ze mit U¢inky na hormonal-
ni systém; na reprodukci; metabolické poruchy a vznik obezity. PFi prenatalni expozici
je mozny vliv na vyvoj plodu — jako nizsi antropometrické parametry a zpomaleny mo-
toricky a mentélni vyvoj; imunotoxicita a karcinogenita (ATSDR, 2015).

Ftalaty

Ftalaty byvaji soucasti barev, primyslovych umeélych hmot, podlahovych materiald,
nepromokavych odévi, kosmetickych a Cisticich pfipravk( (saponaty), ale i potravino-
vych obaltl, odkud mohou kontaminovat potravu (Lottrup et al., 2006).

Expozice ftalatdim provazi lidsky organizmus jiz od intrauterinniho Zivota, jsou méfi-
telné v biologickych tekutinach bézné populace ve vSech vékovych skupinach, jeden
z nejcastéji sledovanych ftalatd je DEHP (di-(2-ethylhexyl) ftalat) a DMP (dimetyl fta-
lat) (Kavlock et al., 2002). Nejvyznamnéjsi expozice je kontaminovanou potravou, nej-
Castéji potravinami (mléko, syry a oleje), napoiji, ale i léky - potahované tablety (Lot-
trup et al., 2006).

Expozice nékterym ftalatim mé za nasledek vazné a ireverzibilni zmény ve vyvoji re-
produkéniho traktu, zvlasté u muzl. Roste predpoklad, Ze expozice ftalatim by moh-
la byt jednou z hlavnich pfi¢in reprodukénich poruch. Zvlasté nebezpecna je prenatal-
ni expozice ftalatlim, ktera narusuje reprodukéni vyvoj a koresponduije s progresivnim
poklesem muzské plodnosti za poslednich nékolik dekad. U Zzen expozice ftalatim
zpUsobuje predc¢asny vyvoj prsu, ma vliv i na pred¢asné narozeni déti. Tyto chemické
latky ohrozuji funkce ledvin a jater a to u dospélych i déti (Latini, 2005).

Bisfenol (BP) A,Fa S

Bisfenol A se stal dileZitou surovinou k pfipravé plastd, které se pouzivaji pfi vy-
robé nadob na tekutiny, campingovych pfibord, do6z na potraviny, k oSetfeni vnitfniho
povrchu konzerv apod. Diky kontaktu potravin s polykarbonaty v téchto dézach se bi-
sfenol A dostava do potravin. Pro vyrobu vodovodniho potrubi a potravinovych obalti
se s bisfenolem A pouziva i bisfenol F. Nahradou za BPA je pouzivan BPS, protoze



se jedna o chemikalii, jejiz pouZivani podléha mnohem slabsi legislativni regulaci nez
zminéna BPA. Proto je BPS pouzivan v mnoha materidlech (Fromme, 2002).

Clovék byva exponovan témto latkam prostfednictvim konzumace potravin konta-
minovanych bisfenoly. Dlvodem vyskytu bisfenoll v potravinach je hydrolyza polykar-
bonatovych plasti a epoxidovych pryskyric, které jsou soucasti obalovych materiald.
Bisfenol A Ize nasledné laboratorné dokazat v krvi lidi, ktefi takové potraviny konzu-
muji (ATSDR, 2008).

BPA patfi mezi endokrinni disruptory, pfi¢emz endokrinni naru$eni organizmu se
projevuje uz pfi nizkych koncentracich, vykazuje estrogenni aktivitu. Expozice orga-
nizmu BPA se dava do souvislosti s U¢inky na reprodukéni systém, vznik obezity, ra-
koviny prostaty Ci prsu (ATSDR, 2008).

PCB (polychlorované bifenyly)

PCB se vyuzivaly napf. jako chladici tekutina v hydraulickych systémech, mazaci
olej, samozhaseci pfisada, pfisada v barvach, v lepidlech, tmelu a plastech. V dlsled-
ku Sirokého komer¢niho vyuziti a schopnosti perzistence, koncentrace PCB v prostre-
di stoupala a to zvlasté v potravnim fetézci. Pozdéji se prokazal negativni vliv PCB na
zdravi a jejich produkce byla postupné zakéazana a pouzivani regulovano. V Ceskoslo-
vensku byla vyroba zakézana v roce 1984, PCB byly vyrabény v regionu Michalovce v
chemickém zavodé Chemko Strazské. Béhem vyroby uniklo velké mnozstvi PCB do
Zivotniho prostredi, zvlasté do vodnich tokl a doslo ke kontaminaci feky Laborec a je-
zera Zemplinska Sirava. Akoliv od zakazu vyroby hladiny PCB v prostfedi postupné
klesaji, kvlli vysoké persistenci a schopnosti bioakumulace v potravnim fetézci (diky
rozpustnosti v tucich), se expozice PCB u obyvatel Zijicich v okoli Michalovce a Straz-
skeho radi mezi nejvyssi na svété (Lancz et al., 2015).

Hlavni expozi¢ni cestu téchto latek u ¢lovéka predstavuje z vice nez 90% potrava.
Dospéla populace je exponovana PCB predevsim prostrednictvim konzumace potra-
vy zivocisného plvodu (Lancz et al., 2015).

Béhem let 20022004 bylo sledovano 948 Zen ve dvou oblastech vychodniho Slo-
venska (Michalovce a Svidnik). U téchto Zen byly méfeny koncentrace 15 kongenerd
PCBs v séru a pomoci dotaznik( byly zjistovany jejich stravovaci navyky a také zdro-
je potravin (jestli pochéazeli z lokalnich zdroji — domaci potraviny a koupené z doma-
cich zdrojli anebo koupené z obchodnich fetézcll). Zavérem této studie bylo, Ze kon-
zumace tukU z lokalné produkovanych potravin Zivocisného plivodu je v signifikantnim
vztahu s vyssimi koncentracemi PCBs v krevnim séru Zen, na rozdil s konzumaci tu-
ku z potravin zakoupenych v maloobchodnich prodejnach, které nevykazovaly zad-
nou vyznamnou souvislost s hladinami PCB v séru ani oblasti, kde byly zakoupeny
(Sonneborn et al., 2008).

Biologické ucinky PCB na organismus jsou rozmanité, expozice PCB je asociova-
na s karcinogenitou, ototoxicitou, negativnim vlivem na reprodukéni, nervovy, imunit-
ni, endokrinni systém, ¢i vyvoj (ATSDR, 2000).



Zavér

Kontaminanty v potravé mohou mit za nasledek riiznorodé poskozeni zdravi. Zce-
la se vyhnout kontaminantlim v potraveé je prakticky nemozné, avSak méli bychom se
snazit o minimalizovani expozice a to zvlasté u déti, které jsou vic¢i expozici chemic-
kym latkdm mimoradné citlivé. Je potfebné o kontaminantech a jejich vlivech na zdra-
viinformovat vefejnost, kterd tak miZe sniZit svou expozici napriklad vybérem vyrobkd
nebo vyuzivanim vyrobkl podle navodu, ¢imZz mohou snizit pfijaté mnozstvi chemic-
kych latek z potravy.

Kli¢ova slova: cizorodé latky v potravinach, perfluorované chemikalie, ftalaty, bisfe-
nol, polychlorované bifenyly
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Nakup a uzivanie vyzivovych Sportovych doplinkov
u navstevnikov vybran\'(cvh fitness centier v mestach
Skalica a Sastin-Straze

Kacémarikova, M., Rechtorikova, V., Pavelekova, N.

Trnavska univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace,
Katedra verejného zdravotnictva

Uvod

Problematika uZzivania vyzivovych Sportovych doplnkov je v sucasnosti ¢asto dis-
kutovanou témou. Ich spotreba za posledné desatrocia narastd, a to vo vSetkych ve-
kovych skupinach (Balzo et al., 2014). Sportovo aktivni jedinci vidia vyznam doplnkov
najma pri budovani svalovej hmoty a pri zvySeni ich fyzickej vykonnosti (Bhutta, Sa-
lam, 2012). Nadmerné uzivanie vyzivovych Sportovych doplnkov ma narastajuci trend,
a to najma u pravidelnych navstevnikov fitness centier. Dévodom je prikladanie dble-
Zitosti ich telesnému vzhladu, ¢im ¢asto zanedbavaju svoje zdravie. Medzi naj¢astej-
Sie doplinky stravy patria proteiny. Traja z desiatich l'udi vo fitness centre uzivaju prave
proteinové doplnky. Ich prebytok sa spaja s vedl'ajSimi U¢inkami ako zvySena ketoza,
rastuci telesny tuk, dna, pretazenie obliCiek, dehydratacia, vyluCovanie vapnika i strata
kostnej hmoty (Sanchéz et. al, 2011). Svojvolné uZivanie vyzivovych doplnkov sa ¢asto
spaja s nebezpecnymi U¢inkami na zdravie, ktoré si doposial' nedostatocne presku-
mané, a to zvysuje zaujem o danu problematiku vo verejnom zdravotnictve.

Ciel'om tejto prace bolo zistit faktory ovplyviujuce nakup a uzivanie vyzivovych do-
plnkov, a to vo vztahu k frekvencii navstevnosti vybranych fithess centier.

Subor a metodika

Vyskumny stbor tvorilo 58 navétevnikov fitness centier v meste Skalica a Sastin-Stra-
ze. Na zaklade zoznamu fitness centier sme rozposiali Ziadosti o vyskum, pri¢om klad-
na odpoved priSla z Wellness — Gym, Skalica a Fitness & Wellness First Complex,
Sastin-Straze. Kritéria pre zaradenie fitness centier do vyskumu boli nasledovné: pre-
daj vyzivovych doplnkov, porovnatelné otvaracie hodiny pre verejnost, priestor fitne-
ss centra rozdeleny na kardio aktivity a posilfiovaciu ¢ast. Uzivanie vyzivovych dopin-
kov u nenahodne vybraného suboru respondentov (n = 58 (100%), 42 (72%) muzov,
16 (28%) Zien) sme zistovali prostrednictvom dotaznika, ktory pozostaval z 21 otazok.
Dotaznik presiel pilotnym testovanim (n = 10).

Vysledky
AZ 84% navstevnikov fitness centier uz malo skisenost s uzivanim Sportovych vy-
zivovych doplnkov. Respondentov sme sa pytali, na zaklade ¢oho si vyberaju dany vy-
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zivovy Sportovy doplnok. Takmer polovica respondentov (49%) odpovedala, Ze sa roz-
hoduje pre konkrétny vyrobok, zatial' o 27% si necha poradit od inej osoby, u 16%
rozhoduje cena, 6% preferuje novinky na trhu a 2% sa nechaju ovplyvnit reklamou a vi-
zualnou strankou vyrobku (Graf 1).

Graf 1. Faktory ovplyvriujuce nakup Sportovych dopinkov u navstevnikov
vybranych fitness centier (n = 49)

16% FCena

2% = Reklama a vzhlad obalu

m Novinky na trhu
® Odporicanie druhej osoby

u Vyber konkrétneho
vyrobku

Dalej nas zaujimalo, i si respondenti pri nakupe vyrobkov &itaju pribalovy letéak, pri-
padne etiketu. Takmer 70% respondentov odpovedala kladne, 18% zaporne a 12%
uviedlo, Ze si tieto informacie precita niekedy. V zavislosti od frekvencie navstevnosti
fitness centier sme zistili nasledovné skuto¢nosti. 76% respondentov navstevujlcich
fitness centrum 3-4x tyzdenne si pribalovy letak/etiketu zvy€ajne &ita. 33% respon-
dentov navstevujucich fitness centrum 1-2x tyzdenne si pribalovy letak/etiketu necita.
40% respondentov navstevujucich fitness centrum nepravidelne, menej ako 1x tyz-
denne si pribalovy letak/etiketu Cita niekedy (Graf 2).

Graf 2. Citanie pribalového letakul/etikety pri nakupe Sportovych vyzivovych
doplinkov podla frekvencie navstevnosti fitness centier (n = 49)

100%
90% -+
80%
70%

60%
50% -
40% -
30% +
20%
10% -+
0% -+ T T

Mepravidelne, 1x-2xza 3x-4xza  Viac nez 4x
menej neZ 1x  tyzden tyZden za tyZzden
za tykden

mano
® nie

®mnickedy

58




V nami sledovanom subore sme zistovali, za akym Ucelom respondenti konzumu-
ju vyzivové Sportové doplnky. 41% uviedlo, Ze doplnky vyZivy uziva za U¢elom narastu
svalovej hmoty, 27% na zlepSenie zdravotného stavu/vykonnosti, 14% ich uZiva za Uce-
lom chudnutia €i formovania postavy, 14% za (¢elom udrzania doposial' ziskanej vykon-
nosti a 4% respondentov na podporu vytrvalostného vykonu. Graf 3 zobrazuje jednotli-
vé Ucely uzivania doplnkov vyzivy v zavislosti od navstevnosti vybranych fithess centier.

Graf 3. U&el uzivanie vyZivovych §portovych dopinkov podi/a frekvencie nd-
vStevnosti fitness centier (n = 49)

100% m Nirast svalovej
90% hmoty, zisk sily
80%
0% ® Chudnutie,
60% formovanie postavy
50% w ZlepSenie vykonnosti
pSenie vykonnosti
;g:f | (zlep3enie
200); zdravotného stavu)
| : 2 ¥ Podpora
10% 3 N . : vytrvalostného
0% - : vykonu
Nepravidelne, Ix-2xza  3x-4xza ViacneZ4x mUdrZanie dosiahnutej
menej neZ Ix  tyZden tyzden za tyZdeni vykonnosti

za tykdefi

V dalSej otazke sme sa zameriavali na po€et konzumovanych druhov vyzivovych
Sportovych doplnkov podla navstevnosti spominanych fitness centier. 47% respon-
dentov uviedlo, Zze konzumuju 3 a viac druhov, 33% konzumovalo 2 druhy a 20% 1
druh vyZivovych Sportovych doplnkov. Podla frekvencie navstevnosti fitness centier
mozeme skonstatovat, Ze jedinci navStevujuci fitness centrum viac ako 4x tyzdenne
a 3-4x tyzdenne uzivali zvy€ajne 3 a viac druhov doplnkov. Nepravidelni navstevni-
ci fitness centier (menej ako 1x tyzdenne) preferovali uzivanie len 1 druhu vyzivovych
Sportovych doplnkov (Graf 4).

Graf 4. Pocet druhov konzumovanych sportovych vyZivovych doplnkov
podla frekvencie navstevnosti fithess centier (n = 49)
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Co sa tyka preferovaného $portového doplnku u navstevnikov fitness centier sme
zistili, Ze viac ako polovica respondentov (55%) uprednostiuje proteinové pripravky,
29 preferuje viacero druhov doplnkov, 4% uprednostriuje keratin, 4% spalovace tukov,
4% anabolizéry, 2% aminokyseliny a 2% vitaminy a mineraly (Graf 5).

Graf 5. Percentualne vyjadrenie preferovanych Sportovych vyZivovych do-
plnkov (n = 49)
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Diskusia

V nami sledovanom subore uviedlo skisenost s vyzivovymi $portovymi doplnka-
mi az 84% navstevnikov fitness centier. Brazilska Studia uskuto¢nena v 15 posilfiov-
niach zamerana na uzivanie doplnkov stravy poukazuje na cca 58% prevalenciu ich
uZivania. Porovnatelné hodnoty vykazuju $tudie z USA, Libanonu a Spanielska (Silva
et al., 2014). NajcastejSie si respondenti pri nakupe vyberali konkrétny vyZzivovy dopl-
nok (49%), ale aj na zaklade odporucania inej osoby (27%). Cena, reklama, vzhlad &i
novinky na trhu nemali vyrazny vplyv pri nakupe doplnkov vyzivy.

Vacsina respondentov nami sledovaného suboru (69%) si pri nakupe doplnkov vy-
Zivy Citala pribalovy letak/etiketu, 18% si tuto informaciu necitala a 12% len niekedy.
Podla Studie Gabrielsa a Lamberta v Kapskom meste malo 68% respondentov zau-
jem Citat si etiketu vyrobku a 32% zaujem o informaciu na vyrobku nemalo (Gabriels,
Lambert, 2013).

Frekvencia uzivania doplnkov v zavislosti od navstevnosti fitness centier viac ako
4x tyzdenne a 3-4x tyZdenne sa spaja prevazne s kazdodennym uZivanim doplnkov.
Respondenti navstevujuci fitness centrum 1-2x tyzdenne uzivali doplnky 1-2x za tyz-
den. Nepravidelni navstevnici fitness centier (menej ako 1x tyzdenne) boli aj nepra-
videlnymi uzivatelmi Sportovych doplnkov. Najviac preferovany vyzivovy doplnok
v nasom sUbore respondentov bol protein (55%), viaceré vyZzivové Sportové dopin-
ky preferovalo 29% respondentov. Rovnaké percento respondentov preferovalo kera-
tin (4%), spalovace tukov (4%) a anabolizéry (4%), a zhodné percento respondentov
preferovalo aminokyseliny (2%), vitaminy a mineraly (2%). Viaceré $tudie poukazuji na
rovnako najvacsi dopyt po proteinovych pripravkoch. Takmer 40% respondentov zo
Studie mesta Bejrut (Libanon) konzumovalo najcastejSie proteinové pripravky, dalej to
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boli aminokyseliny (35%), srvatkovy protein (32%), keratin (19%) a multivitaminy (18%)
(Khoury, Jonville, 2012). Aténska $tudia zamerana na 1100 respondentov z 11 nahod-
ne vybranych fitness centier poukazuje na najvyssi dopyt po proteinoch (63%), ami-
nokyselinach a vitaminoch (50%), mineraloch (33%), karnitine (17 %), keratine (13%),
gaineroch (13%) a anabolizéroch (9%) (Tsitsimpikou et al., 2011). Aj v brazilskej Studii
sa potvrdil najvyssi dopyt po proteinoch (74%). V poradi dalej nasledoval dopyt po ga-
ineroch (31%) a keratine (26%). Sucasne dva a viac doplnkov konzumovalo cca 52%
navstevnikov fitness centier. Z respondentov, ktori konzumovali len jeden druh dopln-
kov bol protein ten najcastejsi (Silva et al., 2014).

V nami sledovanom subore konzumovalo 3 a viac doplnkov su¢asne 47% respon-
dentov, 2 druhy 33% respondentov a jeden druh vyzivovych doplnkov 20% respon-
dentov. Navstevnici fitness centier s frekvenciou viac ako 4x tyzdenne a 3-4x tyzdenne
konzumovali 3 a viac druhov doplnkov, zatial' o nepravidelni navstevnici fitness cen-
tier a respondenti navstevujuci fitness centrum 1-2x tyZzdenne preferovali 1 druh vyzi-
vového doplnku. Vztah medzi po¢tom konzumovanych druhov vyZivovych doplnkov
a navstevnostou fitness centier bol Statisticky signifikantny. V gréckej Studii az 57%
respondentov uviedlo, Ze konzumuije viac ako 1 druh doplnkov vyzivy (Tsitsimpikou et
al., 2011). Vyskum v Libanone zaznamenal u 26% respondentov konzuméciu dvoch
a viacerych druhov doplnkov vyzivy stiéasne (Khoury, Jonville, 2012). Studia v Brazi-
lii uvadza konzuméciu 2 a viacerych doplnkov vyzivy su¢asne u 52% respondentov
(Silva et al., 2014). Velka Cast navstevnikov fitness centier konzumuje dopnky vyzi-
vy bez toho, aby boli v danom odbore vzdelani, pripadne aby vyhladali odborné po-
radenstvo. Castokrat si vyhladaju informacie na internete ¢&i z inych neistych zdrojov,
¢o mdze mat za nasledky vazne ohrozenie zdravia (Khoury, Jonville, 2012). Napriklad
Timcheh — Hariri et al. vo svojej $tudii zistili pritomnost toxickej hepatitidy u 20 Spor-
tovcoy, ktori uzivali 3 druhy vyzivovych dopinkov v obdobi 1 roka na zaklade vlastné-
ho rozhodnutia. Po ukonceni uzivania tychto dopinkov sa ich pecenové testy zlepsili
do 30 dni (Timcheh - Hariri et al., 2012).

Respondenti z nasho suboru uzivali najcastejSie doplnky vyzivy za U¢elom naras-
tu svalovej hmoty (41%). Dal$im ovplyviujicim faktorom bolo zlep&enie vykonnosti
u 27% respondentov a zvySna Cast sledovaného suboru sa zameriavala skor na for-
movanie postavy ¢i chudnutie (14%), udrzanie fyzickej vykonnosti (14%) a podporu vy-
trvalostného vykonu (4%). Studia Cahu, Kopfivovej takisto poukazuje na zaujem res-
pondentov najma o narast svalovej hmoty (55% respondentov). V sledovanom subore
vSak prevliadalo muzské pohlavie, tak ako v tom nasom, ¢o by mohlo byt vysvetlenim
toho, pre€o uvadzaju ako najCastejsi UCel uzivania vyzivovych doplnkov prave budo-
vanie svalovej hmoty. Ugel chudnutia a formovania postavy uvadzalo 22% responden-
tov, zlepSenie fyzickej vykonnosti 12% respondentov, udrzanie dosiahnutej vykonnos-
ti 8% respondentov a podporu vytrvalosti 3% respondentov (Caha, Kopfivova, 2012).



Zaver

Skusenost s uzivanim vyzivovych doplnkov malo az 84% respondentov. Takmer po-
lovica respondentov si vyberala konkrétny vyZzivovy Sportovy doplnok, zatial' o 27%
uprednostriovalo odporucanie od inej osoby. Cena, reklama, novinky na trhu ¢i vzhl'ad
nemali vyrazny vplyv na vyber doplnku vyzivy. Viac ako 50% respondentov preferova-
lo proteinové pripravky a takmer 30% viacero druhov vyzivovych Sportovych dopln-
kov. Priblizne 70% respondentov si ¢italo pribalovy letak, pripadne ich etiketu a 18%
si tuto informaciu necitala nikdy. U 41% respondentov bol zakladny ucel uzivania do-
plnkov budovanie a narast svalovej hmoty, a to najma u cviciacich viac ako 4x tyZzden-
ne. Nepravidelni navstevnici fitness centier (menej ako 1x tyZdenne) uprednostriovali
uzivanie 1 druhu doplinku vyzZivy, zatial' o navstevnici fitness centier viac ako 4x tyz-
denne konzumovali rad$ej 3 a viac druhov doplnkov.

KIa¢ové slova: doplnky vyzivy, fitness centrum, G€inky na zdravie, dopyt
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Meranie ¢lenkovo-brachialneho indexu
- nova modalita preventivnej prehliadky

Dostalovd, K., Kariuch, J.2, Makara, P.%, Moricova, S.!

'Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava
2Slovenska spolo¢nost vSeobecného praktického lekarstva,
Ambulancia vSeobecného lekara, Raslavice
3Slovenska spolo¢nost vSeobecného praktického lekarstva,
Ambulancia vSeobecného lekara, Snina

Uvod

Periférne artériové ochorenie (PAO) koncatin je jednym z moznych prejavov systé-
movej aterosklerdzy. Vyskyt PAO sa pohybuje medzi 5-10% u populacie nad 60 ro-
kov, priCom tito pacienti postihnutie viacerych artériovych riecisk. 15,1 % pacientov
s PAO ma zaroven zavazné postihnutie koronarnych tepien a 7,1% pacientov s PAO
ma zavazné cerebrovaskularne postihnutie. Je teda zrejmé, Ze PAO je spojené s vy-
sokym rizikom vyvoja kritickej kon€atinovej ischémie a nasledne straty kon&atiny, ako
aj s vyznamne krat$im preZivanim v désledku fatalnych kardio-vaskularnych prihod.

Pritomnost alebo nepritomnost PAO zistujeme meranim ¢lenkovo-ramenného in-
dexu — ankle brachial index (ABI). Toto vySetrenie svojou nenaro¢nostou, senzitivitou,
$pecificitou spifia kritéria skriningovej metédy. Pomer &lenkového a ramenného tlaku
krvi ABI spolahlivo potvrdi alebo vylu¢i postihnutie ciev kon¢atin. Hodnota ABPI < 0,9
potvrdzuje diagnézu PAO a zaroven detekuje PAO u asymptomatickych pacientov. Pa-
tologicky znizena hodnota ABI potvrdzuje vaskularnu etiolégiu bolesti dolnych konca-
tin a umoznuje posudenie zavaznosti ochorenia.

Slovenska angiologicka spolo¢nost Slovenskej lekarskej spolo¢nosti sa uz niekol-
ko rokov intenzivne venuje edukacii lekarov zo Slovenskej spolo¢nosti v§eobecného
praktického lekarstva v merani ABI. V roku 2009 boli publikované vysledky pilotnej Stu-
die. Pod superviziou 7 angiolégov zrealizovalo 24 vSeobecnych praktickych lekarov
vySetrenia ABI u 2 207 konzekutivnych pacientov starsSich ako 60 rokov. 67,4% vySet-
renych malo ABI v norme (0,9 - 1,2), 9,4% pacientov malo ABI znizeny (<0,9) a 23,2%
malo ABI zvySeny (> 1,2).

Pacienti so znizenym ABI mali signifikantne zvySeny vyskyt infarktu myokardu, an-
giny pectoris ako aj nahlej cievnej mozgovej prihody v anamnéze. Dalej sa zistilo, e
su to vacsinou muzi, fajciari, diabetici, hypertonici, pacienti s dyslipidémiou a nizs§im
vzdelanim.

Edukacné aktivity, uvedena studia a dalSie aktivity viedli k tomu, Ze v si€asnosti sa
v8eobecnym lekarom v Slovenskej republike otvaraju moznosti zachytu periférneho ar-
tériového ochorenia pomocou merania ABI pomocou automatického pristroja, ¢o roz-
Siruje armamentarium vSeobecného lekara dané anamnézou a klinickym vySetrenim.
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VSeobecny lekar v ramci preventivnej prehliadky (dg Z 00.0) mdze u pacientov s rizi-
kovymi faktormi nad 50 rokov a u vSetkych nad 60 rokov zrealizovat vySetrenie ABI.
Tento zdravotny vykon je hradeny zdravotnou poistoviiou od 1.4.2016.

Zaver

VSeobecny prakticky lekar je lekarom prvého kontaktu, ktory dominantne urcuje
spbsob a mieru zdravotnej starostlivosti. Je pre to na fiom, aby racionalne naloZil
s vysledkami merania ABI a prevzal zodpovednost v starostlivosti o pacientov s pe-
riférnym artériovym ochorenim, aka mu prinalezi v manazmente rizikovych faktorov
ateroskler6zy. Po zhodnoteni anamnestickych tdajov, déslednom klinickom vySetre-
ni a merani ABI zvazi konzultaciu Specialistu - angioléga. Cielom je prevencia vyvoja
kritickej koncCationej ischémie, aputacie na jednej strane ako aj fatalnych kardio-vas-
kularnych prihod.

Klicové slova: periférne artériové ochorenie, ¢lenkovo-ramenny index, vSeobecny
lekar
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Uvod

Celiakia je chronické autoimunitné ochorenie tenkého Creva sprevadzané alergickou
reakciou na pSeni¢nu bielkovinu — lepok. Objavuje sa u ludi s genetickou predispozi-
ciou v kazdom veku uz od ranného detstva. Symptomy zahfiaju bolest a symptémy
v traviacom systéme, chronické zapchy, hnacky, spomalenie rastu, anémiu a Unavu
(1). Ludia s celiakiou méZzu trpiet malnutriciou vitaminov, mineralov a Zivin v désledku
nedostato¢nej absorbcie z tenkého Creva. V sucasnosti je jedinou formou lieCby celo-
zivotna bezgluténova - bezlepkova diéta (2). Neexistuje medikamentdzna lieCba, kto-
ra by ochranila €revo pred autoimunitnou reakciou v pritomnosti gluténu. Prisne do-
drziavanie diéty umoznuje Crevu zregenerovat sa a symptomy zaénu ustupovat podla
toho, kedy sa s diétou zacalo a ako prisne sa dodrzuje. Diéta zniZuje riziko osteoporo-
zy, rakoviny tenkého aj hrubého ¢reva a v niektorych pripadoch aj sterility (3). Nedodr-
Ziavanie diéty moze viest k relapsu ochorenia a ku dalS§im zdravotnym komplikaciam.

Na tému kvality Zivota oséb s celiakiou existuje niekol'ko Studii. Niektoré sa zame-
riavaju na dospell populaciu (4, 5), iné sa venuju detom (6, 7). Celiakia sa rozvija a je
diagnostikovana uz v detstve a méa negativny dopad nielen na zdravie, ale aj na fyzic-
ké, socialne a psychologické faktory kvality zivota. Velmi dblezité je potvrdenie a zis-
tenie rozsahu choroby. Vedecké studie, ktoré porovnavali kvalitu Zivota u pacientov
s celiakiou sa vo svojich vysledkoch rozchadzaju. Niektoré Studie (7, 8) tvrdia, Ze kva-
lita Zivota pacientov s celiakiou sa velmi nelisi od kvality Zivota beznej populacie, iné
tvrdia, ze dochadza k znizeniu kvality Zivota v psychickych a socialnych oblastiach (9).

Ciel' prace

Cielom $tudie je sledovanie faktorov, ktoré ovplyvhuji dodrziavanie a komplanciu
s bezlepkovou diétou v skupine deti. Porovnavali sa rozdiely medzi chlapcami a diev-
&atami, vplyv veku a vplyv dizky diéty na kvalitu Zivota s pouzitim osobného dotazni-
ka a klinického suboru dat s potvrdenou diagnézou.

Subor a metodika

Prierezova $tudia zahffiala 125 dobrovolnikov, deti vo veku 9 — 15 rokov s diag-
nostikovanou celiakiou potvrdenou kritériami ESPGHAN (10) — Eurdpska pediatricka
spoloénost pre gastroenterolégiu, hepatolégiu a vyzivu). Udaje boli zozbierané v ro-
koch 2012 a 2013. Vo vybranej skupine bolo 78 diev€at a 47 chlapcov. Dotazniky boli
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anonymné a boli ziskavané na gastroenterologickych ambulanciach v ¢akarni pred vy-
Setrenim pacienta. Vybrané deti vyplnili dotazniky prisposobené pre ich Skolsky vek
tak, aby zhodnoaitili ich fyzické, psychické a socialne faktory kvality Zivota a dodrzia-
vanie diéty. Detské dotazniky boli anonymné a suhlas so zapojenim do vyskumu bol
podpisany rodi¢mi na samostatnom oddelenom papieri. V dotazniku boli otazky Spe-
cificky zamerané na celiakiu a zaoberali sa Zivotnym §tylom, symptomatikou, dizkou
diéty a jej dodrziavanim. Databaza bola vytvorena a Statisticky spracovana progra-
mom IBM SPSS 16. Statistické rozdiely vybranych parametrov boli interpretované for-
mou OR a's 95 % CI.

Vysledky

Analyzovany subor tvorili Udaje zo 125 dotaznikov. Sledovany subor zahfiial 47
chlapcov a 78 dievcat, s priemernym vekom 11,33 rokov. Prisna bezgluténova dié-
ta bola dodrzana u 73,6 % deti. Nedodrziavanie diéty sa zistilo u 26,4 % probandov.

Vacsina deti (66,4 %) mala kratSie trvanie ochorenia v rozmedzi od 0 do 6 rokov
a skoro polovica deti mala pretrvavajuce chronické gastrointestinalne symptomy (ta-
bul'ka 1).

OR bolo vypocitané pre skupinu chlapcov, mladsich deti a deti s kratkym trvanim
ochorenia. Studia naznacila, Ze deti sa dobre adaptovali na celiakiu a potrebnu dié-
tu. PrisnejSie dodrziavanie diéty bolo signifikantne vyznamne lepsie v skupine diev€at
ako v skupine chlapcov, pretoze diev€atéa viacej dbali na prisne rezimové diétne opat-
renia ako chlapci (tabul'ka 2). LepSie vysledky s dodrZiavanim bezgluténovej diéty ma-
la skupina mladsich deti v porovnani so skupinou starsich deti, ale OR sa neprejavi-
lo ako $tatisticky vyznamné. Vystupy nepotvrdili fakt, e dizka ochorenia je dolezity
faktor, ktory by mohol mat vplyv na dodrziavanie bezgluténovej diéty. V skupine de-
ti s kratSim trvanim ochorenia sa v dodrziavani diéty objavili lepSie vysledky, ale nebo-
li Statisticky vyznamné.

Tabulka 1. Zakladna charakteristika suboru deti s celiakiou

Gharakteristika | _____Kategorizécia | ____n____| % |

Chlapci 47 37,6
Pohlavie
Dievcata 78 62,4
Mladsi (9-11 rokov) 64 51,2
Vek
Starsi (12-14 rokov) 61 48,8
Prisna diéta 92 73,6
Kompliancia s diétou B »
Neprisna diéta 33 26,4
p i Kratka (0-6 rokov) 83 66,4
Dizka ochorenia i
DIhé (7-14 rokov) 42 33,6
Gastrointestinalne Ano 62 49,6
symptomy Nie 63 50,4




Tabulka 2. OR podla pohlavia, trvania ochorenia a veku pri dodrziavani bezlepkovej diéty

Charakteristika
Chlapci 47 | 59,6% (28 40,4% (19
Pohlavie |—oPel © 5 °09 102 014078 | 0007
Dievéata 78 82% (64) 18,0% (14)
Mladsi (9-11 rokov) | 64 | 76,5% (49 23,5% (15
Vek S ¢ ) 6 (49) 6 (15) 137 | 0,62-3,04 | 0%
Starsi (12-14 rokov) | 61 | 70,5% (43) 29,5% (18) n.s.
Trvanie Kratke (0-6 rokov) | 83 | 71,1% (59) 28,9% (24) 103 | 05507 | 061
ochorenia | pihé (7-14 rokov) 42 | 66,7% (28) 33,3% (14) ' T n. s.

Studia nesledovala tdaje obsahujlice nazory rodi¢ov na dant problematiku. Rodi-
Cia deti s celiakiou by mohli byt precitliveni z psychologickych, socialnych a fyzickych
dopadov na detské vnimanie. DOlezité je aby rodicia deti s celiakiou oboznamili svoje
deti o ich vnimani kvality zivota.

Diskusia

Nabor detskej populacie do Studie prebiehal v gastroenterologickych ambulanci-
ach, kde sme sa nemohli vyhnut selektivnemu bias. Data mézu byt limitované iba
s analyzou vo vnutri vzorky deti s celiakiou. Nezahrnuli sme kontrolnd skupinu, aby
sme sa vyhli vytvoreniu kontrolovanej Studie s limitujucejSimi vysledkami v pripade, Ze
kontrolni participanti by neboli vhodne zvoleni. Pre Statisticku stratifikaciu nie je vzorka
deti dostatocne velka a mohla by predstavovat problém pri ziskani Statisticky vyznam-
nych vysledkov. PredloZzené dotazniky mohli predstavovat ur¢ité obmedzenie, pretoze
deti by nemuseli spravne porozumiet otazkam. Dotazniky sme rozdielne upravili pre
mladSiu a starsiu skupinu deti, aby sa predi$lo problémom s porozumenim otazok.

Priemerny vek deti v nasej vzorke bol vyssi ako v $tudii od Rashida et al. (7). LepSie
dodrZiavanie bezgluténovej diéty v skupine dievCat a Zien bolo potvrdené v Studii od
Ciacciho et al. (11). VySSie uvedené Studie tiez potvrdili niekolko faktorov spojenych
so znizenou kvalitou Zivota ako su pohlavie, vek, diéta, absencia symptémov, vzdela-
nie a prijem ,,per capita“ v rodine.

Zaver

Celiakia je najCastejSie popisovana ako chronické ochorenie zacinajlce uz v det-
stve. Incidencia celiakie sa zvySuje v populacii eurdpskych deti. Medzi faktory, ktoré
boli navrhované v minulosti ako zodpovedné za zniZenie incidencie celiakie alebo za
oddialenie nastupu symptémov patria predizenie doby dojéenia, znizenie mnozstva
antigénov v detskej stravovacich formulach a neskorsie zavadzanie gluténu v dojcen-
skej strave. Kvalita Zivota deti s celiakiou ma tendenciu zlepSovat sa zavadzanim SirSej
ponuky produktov bez gluténu a pouzivanim etikiet na obaloch. Nasa Studia potvrdi-
la zmysel niektorych ddélezitych socialnych a demografickych faktorov, ktoré by mohli
ovplyviovat dodrziavanie velmi potrebnych bezgluténovych diét.

70
T



Kl'icové slova: bezlepkova diéta, celiakia, deti, dodrziavanie diéty.

Zoznam bibliografickych odkazov

1. DI SABATINO, A. - CORAZZA, G. R.: Celiac disease. The Lancet 2009; 373: 1480-1493.

2. KUPPER, C.: Dietary guidelines and implementation for celiac disease”. Gastroenterology 2005; 128:
121-127.

3. TREEM, W. R.: Emerging concepts in celiac disease. Curr Opin Pediater 2004; 16: 552-559.

4. CIACCI, C. et al.: Depressive symtoms in Adult Coeliac Disease. Scand J Gastroenterol 1998, 33:
247-250.

5. BLACK, J. L. — ORFILIA, C.: Impact of celiac disease on dietary habits and quality of life. J Hum Diet
2011; 24: 582-587.

6. GRECH, P. L. - RICHARDS, J. - MCLAREN, S.: Psychological sequelae and quality of life in coeliac
disease. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2000; 31: 6.

7. RASHID, M. et al.: Celiac disease: evaluation of the diagnosis and dietary compliance in Canadian chil-
dren. Pediatric 2005;116:e754-e759.

8. HALLERT, C. et al.: Living with coeliac disease: controlled study of the burden of illness. Scand J Gas-
troenterol 2002; 37: 39-42.

9. ALTOBELLLI, E. et al.: Health-related quality of life in children and adolescents with celiac disease: sur-
vey of a population from central Italy. Health and Quality of life Outcomes 2013; 11: 04.

10.ESPGHAN guidelines diagnosis coeliac disease children/adolescents. An evidence-based ap-
proach, CDC 11.nl/attachments/080_Mearin%20ESPGHAN%20CD%2 November 2010, 30 pp.,
http://www.celiacdiseaseconsortiumOWG%20voor%20CDC %20november%202010.pdf.

11.CIACCI, C. et al.: Self-rated quality of life in celiatic disease. Digestive Diseases and Science 2003; 11:
2216-2220.

Kontaktna adresa: doc. MUDr. KvetovslavavRimérové, CSc., mim. prof., Ustav verej-
ného zdravotnictva a hygieny LF UPJS, ul. Srobarova 2, 040 00 KosSice, e-mail: kve-
toslava.rimarova@upjs.sk.

Prdca podporovana grantovymi projektmi VEGA 1/0198/13, VEGA 1/0011/14,
1/GSD/2016 a 2/GSD/2016.

71
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Uvod

Geneticky modifikované organizmy su produktom moderného polnohospodarstva.
Rozvojom biotechnoldgii sa GM organizmy a predovSetkym GM rastliny a plodiny do-
stavaju do Uzkeho kontaktu so spotrebitelom. Komercny predaj geneticky modifikova-
nych plodin zacal v roku 1994, kedy spolo¢nost Calgene prvykrat uviedla na trh novu
GM plodinu raj¢iak s nazvom FlavrSavr. Geneticka modifikacia spocivala v oneskore-
nom dozrievani raj¢iakovych plodov. Va¢sina genetickych Uprav bola zamerana pre-
dovsetkym na pol'nohospodarsky vyznamné plodiny ako su s6ja, kukurica, repka olej-
na, bavinik a tabak. Cielom genetickych Uprav bolo primarne zvysenie vynosov plodin,
neskor sa biotechnolégie zameriavali aj na zlepSenie nutricnych vlastnosti plodin. Ke-
dZe ide o pouzivanie relativne novych technoldgii v priprave plodin, ktoré sliZia ako
krmoviny a neskér aj ako potraviny pre ludsku populaciu je na mieste ich nalezité tes-
tovanie a hodnotenie rizik.

Ciel' prace

Projekt GRACE (GMO Risk Assessment and Communication of Evidence) je jednym
z projektov zameranych na testovanie bezpe¢nosti GM plodin. Jednou zo studii usku-
to¢nenych v ramci projektu bola aj 90- driova studia subchronickej toxicity s testova-
nou GM kukuricou odrody MON810 od komercénej firmy Monsanto. Hlavnym cielom
bolo posudit jej zdravotnu bezpe€nost v ramci subchronickej oralnej toxicity.

Subor a metodika

Studia bola uskutodnena podla tandardnej OECD metodiky &. 408, ktora bola
upravena o odporucania z organizacie EFSA. Odporucania sa tykaju usmernenia pri
testovani geneticky modifikovanych potravin. Stidia bola vykonana v SPF (Specific
Pathogen Free) podmienkach experimentalneho zverinca a v stlade so Spravnou la-
boratérnou praxou. Testovacou latkou bola GM kukurica odrody MON810 od komer¢-
nej firmy Monstanto, ktora je odolna voc¢i hmyzu. Jej geneticka modifikacia spociva
vo vneseni génu cry1Ab z baktérie Bacillus thuringiensis (Bt), ktory kdduje produkciu
insekticidneho proteinu. Ako testovaci model boli pouZité laboratorne potkany kme-
na Wistar Han Rcc. Celkovy pocet zvierat bol 160, 80 samcov a 80 samiciek. Zvierata
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boli exponované testovacej latke po celt dobu $tudie, 90 dni. Testovana GM kukurica
bola zapracovana do nutricne vyvazenej potravy pre laboratoérne zvierata. Testova-
cie skupiny boli rozdelené na vysokl davku 33%GMO v potrave, na nizku davku
11%GMO v potrave, na kontrolnt skupinu. Kontrolna skupina mala v potrave zapra-
covanu nemodifikovanu najblizSie izogénnu odrodu kukurice. K testovacim skupinam
boli pridané este dve skupiny, ktoré dostavali v potrave zapracovanu beznu konvenénu
nemodifikovanu kukuricu, konven¢na 1 a konvencna 2 skupina. Pocas Studie sa tyz-
denne sledovala spotreba krmiva, a hmotnostné prirastky zvierat. Zvierata boli pozo-
rované dva krat denne v dosledku sledovania pripadnych zmien v spravani sa a klinic-
kych nélezov. V prvom a v poslednom tyzdni boli zvierata vySetrené aj oftalmologom.
Krv na hematologicku a biochemicku analyzu im bola odobrata v poslednom tyzdni
Studie z chvostovej Zily. Sledované boli vSetky beZne vySetrované parametre analogic-
ké vySetreniam v humannej medicine. Na konci Studie v 91. dni boli zvierata humanne
utratené a podrobené anatomicko-patologickej pitve. Vzorky organov boli uchované
v neutralnom 10% formaline a nasledne histologicky spracované.

Vysledky

Pocas trvania Studie neboli zaznamenané Statisticky vyznamné zmeny v spotrebe
experimentalneho krmiva vo vSetkych testovacich skupinach, ani v hmotnostnych pri-
rastkoch zvierat. Hmotnosti samcov dosiahli v 11. tyzdni 410-430g na zviera a u samic
230-250g na zviera, €o je v sulade s fyziologickym rastom daného kmena. Rovnako
neboli zaznamenané Statisticky vyznamné zmeny v hematologickych a biochemickych
parametroch vo vSetkych testovacich skupinach. Pocas Stidie neboli zaznamenané
ani klinické zmeny na jednotlivych zvieratach. Oftalmologické vySetrenie odhalilo len
nepatrné alteracie vo vSetkych skupinach. Histopatologicka analyza odhalila papilar-
ny karcindm na mlieCnej Zl'aze, ktory sa vyskytol u jednej samice zo skupiny konvenc-
na 2. Zvysné histopatologické nalezy sa vyskytovali vo vSetkych skupinach, preto mé-
zeme konstatovat, Ze sa nejedna o ich davkou zavislost.

Zaver

Zo ziskanych vysledkov mozno konstatovat, Ze testovana GM kukurica odrody
MON810 od komer€nej firmy Monstanto, v danych testovacich podmienkach nema
vplyv na zdravotny stav zvierat. Pripadne zmeny v zdravotnom stave boli pozorované
rovnako vo v8etkych experimentalnych skupinach. Dalsie detailnejsie alebo dlhodobé
testy by mohli poukazat na mozny vplyv na ludsku populaciu, preto odpori¢ame po-
kraCovat v tychto studiach.
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Syndrém spankového apnoe
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Uvod

V sucasnosti sme svedkami celosvetovej epidémie az pandémie obezity, kto-
ra je najvyznamnejSim rizikovym faktorom vzniku syndréomu spankového apnoe ob-
Struk€ného typu.

Spanok je prirodzeny, periodicky stav myslienkového a motorického kludu, v kto-
rom je vedomie Uplne alebo Ciasto¢ne utimené a reaktivita na vonkajsie stimuly je tiez
vyrazne utimena. Samotny spanok ma viacero funkcii: obnova a/alebo zvratenie bio-
chemickych procesov a /alebo fyziologickych procesov, ktoré su poc¢as bdelosti prog-
resivne degradované; pokles metabolického obratu o 10 % pocas spanku, s kaloric-
kou Usporou 120 kcal za hodin spanku. REM faza spanku nam napomaha zvladat
ulohy, resp. aktivity, ktoré sme sa poc¢as dfia naucili. Spanok nemozno pokladat za uni-
formny dej pocas celej noci. Dochadza k striedaniu dvoch faz spanku, REM a NREM,
ktora sa este Cleni na 3 stadia. Zvycajne su to Stadia postupne od 1. az po 3. Stadium
a zavrSia sa REM spankom. Jeden cyklus fazy NREM + REM trva 90 — 120 minut, pri-
¢om takychto cyklov mame 4 az 5 za noc. Spankové cykly nie st vzdy Uplné, v niekto-
rych cykloch sa dokonca ani vSetky $tadia spanku neobjavia. Priblizne aZ jednu tretinu
svojho Zivota prespime. Odhaduje sa, Ze az 30 % zo svetovej populacie trpi najmene;j
jednym typom spankovej poruchy (Tabul'ka 1), pri¢om syndrom spankového apnoe
obstrukéného typu (OSAS) je najCastejSou poruchou dychania viazaného na spanok
(Tabul'ka 2) (Lavie et al., 2004; ICSD, 2013).

Tabul'ka 1. Rozdelenie poruch spanku (Medzindrodna klasifikacia poriuch spanku a bdenia, 2013)

Nespavost

Poruchy dychania viazané na spanok

Centralne poruchy s hypersomnolenciou

Poruchy cirkadianneho rytmu spanku a bdenia

Parasomnie

Poruchy pohybu spojené so spankom

Apendix A: somatické a neurologické choroby spojené so spankom

Apendix B: kédovanie portch spanku navodenych navykovymi latkami podla MKCH 10
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Tabul'ka 2. Poruchy dychania viazané na spanok (Medzindrodna klasifikacia porich spanku
a bdenia, 2013)

Syndrém obstrukéného spankového apnoe

Syndrém centralneho spankového apnoe

Choroby s hypoventilaciou viazané na spanok

Choroby s hypoxémiou viazané na spanok

Samostatné syndrémy a varianty normy
- bru€anie v spanku (groaning)
- chrapanie (snoring)

Syndrém spankového apnoe je definovany ako pritomnost prestavok v dychani (ap-
noe), respektive plytkych dychani (hypopnoe) pocas spanku, ktoré trvaju najmenej 10
sekund a opakuju sa viac ako 5-krat za hodinu spanku. Rozoznavame tri druhy apnoe:
Obstrukéné apnoe, kedy dochadza k preruSeniu oronazalnej ventilacie pri pretrvava-
jucom dychovom Usili viac nez 10 sekund. Centralne apnoe definujeme ako chybanie
dychového Usilia viac nez 10 sekind. Ak sa apnoe zacina centralnym komponentom
a nasledne sa objavi respiracné Usilie (obstrukéna ¢ast apnoe), hovorime o tzv. zmie-
§anom apnoe, ktoré sa v sucasnosti zaraduje k obstrukénému apnoe. Hypopnoe je
definované ako znizenie dychového objemu o viac ako 50 % normalnej hodnoty trva-
juce aspori 10 sekund (ICSD, 2013).

U pacientov s OSAS dochadza k periodickému az cyklickému preruseniu prietoku
vzduchu pocas spanku, ktoré je spésobené obstrukciou a/alebo kolapsom hornych
dychacich ciest (obrazok ¢. 1).U pacientov s OSAS sa tento cyklus v priebehu noci
viackrat opakuje. V pripade apnoicko-hypopnoického indexu (AHI 35/hod. spanku) je
u pacienta s OSAS pritomnych 35 prestavok za hodinu spanku. Pri dizke spanku 7
hodin ide o0 245 prestavok za noc. Pocas trvania apnoe dochadza k zvySovaniu systé-
mového a plucneho tlaku s vrcholom okamzZite po ukonéeni apnoe. Vydaj l'avej i pra-
vej komory srdca v tomto okamihu klesa, zvySuje sa aktivita sympatikového nervové-
ho systému, o vedie k vzostupuvaskularnej rezistencie (Sonka a kol., 2004).

Obrazok 1. Otvorené, resp. uzatvorené dychacie cesty

Obstrukéné spankové apnoe

Otvorené dychacic cesty Uzatvorené dychacic cesty




Medzi najvyznamnejSie rizikové faktory vzniku OSAS patri obezita, pohlavie a vek.
Obezita predstavuije jeden z najvyznamnejSich rizikovych faktorov vzniku OSAS, ktory
zvySuije riziko vzniku OSAS 10 - 14-nasobne. Pre obezitu centralneho typu je typické
ukladanie telesného tuku v oblasti faryngu, ¢o nepriamo predisponuje ku kolapsu dy-
chacich ciest v danej oblasti. Dal$im vyznamnym rizikovym faktorom pre vznik OSAS
je muzské pohlavie. MuZi maju az 5-nasobne vyssSie riziko vzniku OSAS v porovnani
so zenami. Dévody pohlavnej odliSnosti nie su celkom jasné. Vysvetlenim méze byt
rozdielna anatémia a fyziolégia hornych dychacich ciest. Androgény u muzov inhibuju
svalovinu hornych dychacich ciest, pri€om u Zien estrogény a progesterény stimuluju
napéatie svalstva hornych dychacich ciest. Najvyssi vyskyt OSAS je u deti vo veku 3-5
rocnych v dbsledku zvacsenia tonzil, ktoré spdsobuju zizenie dychacich ciest., na-
sledne u adolescentov vyskyt klesa, priom opétovne narasta v Stvrtej az Siestej de-
kade Zivota, nezavisle od BMI. Medzi dalSie rizikové faktory podielajlce sa na vzniku
OSAS su genetika, fajenie, nadmerna konzumacia alkoholu, fyzicka inaktivita a kra-
niofacialne deformity. Naj¢astejSim nocnym priznakom OSAS je hlasné chrapanie pri-
tomné az u 70 - 95 % pacientov. Az 75 % partnerov pacientov s OSAS pozoruje po-
¢as spanku prestavky v dychani (apnoické pauzy). V désledku zvySeného dychového
usilia poc¢as epizdéd obstrukcie hornych dychacich ciest udava priblizne polovica pa-
cientov s OSAS no¢né potenie v oblasti krku a hrudnika. Casté je i nykturia (4-7 krat
za noc) v doésledku zvySenia intraabdominalneho tlaku a zvySenej sekrécie predsie-
nového natriuretickéhopeptidu. Medzi dal'Sie no€né priznaky OSA patri gastroezofa-
gealnyreflux, suchost v Ustach. Nakolko u pacientov s OSA dochadza k fragmentécii
spanku v désledku pritomnych prestavok v dychani po¢as spanku, je ¢asto pritomna
nadmerna dennd spavost s rizikom vzniku mikrospankov pri riadeni motorového vo-
zidla. Dochadza i k zmene osobnosti, zvySenej agresivite, Uzkosti a depresii. Tretina
pacientov trpi poruchou libida, impotenciou. Casta je i bolest hlavy, zhor$enie pracov-
nej vykonnosti u pacientov s nelieCenym OSAS, resp. problémy s pracovnymi Uloha-
mi, ktoré vyzaduju pamat a sustredenost (Lindberget al., 1998; Svenssonet al., 2006).
V prvom stupni sa skrining OSAS sa realizuje prostrednictvom spankovych dotaznikov
— Epworthskéa skala ospalosti (ESS) a dotaznik na skrining OSA vydany Slovenskou
spolo¢nostou spankovej mediciny. V pripade pozitivity skriningové testu je indikova-
né skriningové vysetrenie (pulzoximetria, polygrafia) v Specializovanych skriningovych
centrach. V pripade pozivity (pulzoximetria/polygrafia) je nutné absolvovat v akredito-
vanom spankovom laboratériu kompletné polysomnografické vySetrenie (PSG), kto-
ré je zlatym Standardom stanovenia diagnézy syndrém spankového apnoe. Pocas vy-
Setrenia sa snima:

+ chrapanie,

+ elektropotencialy mozgu - elektroencefalogram (EEG),

+ elektropotencialy o¢i - elektrookulogram (EOG),

+ elektropotencialy srdca - elektrokardiogram (EKG),

+ elektropotencialy svalstva brady — elektromyogram svalstva brady (EMG),

+ elektropotencialy svalstva dolnych kon€atin — elektromyogram svalstva dolnych
koncatin (EMG),
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+ saturacia (okysliCovanie) krvi kyslikom,

+ dychacie pohyby hrudnika a brusnej steny,

+ zadznam oronazalnej ventilacie (dychanie Ustami a nosom),

+ poloha tela a pohyby kon¢atin,

+ privideo PSG vysetreni je aj moznost snimania kamerou v infratervenom svetle po-
¢as spanku.

Polysomnograficky nalez (PSG) pozostavajlci zo snimania viacerych parametrov
informuije lekara:
+ o dychani - o poéte prestavok v dychani a o ich dizke,
+ 0 chrapani,
+ o Cinnosti srdca,
+ 0 charaktere spanku a o jeho jednotlivych cykloch,
+ o polohe tela a o okysli¢ovani organizmu.

Ide o nebolestivé, neinvazivne vySetrenie. Na snimany polysomnograficky nalez le-
kar vyhodnocuje a jednotlivé parametre v 30-sekundovych intervaloch, pricom hod-
noti chorobné zmeny, stanovi diagnézu a navrhne nasledny lieGebny postup. Zavaz-
nost diagnézy OSAS sa hodnoti na zaklade apnoicko-hypopnoického indexu (AHI)
(Tabul'ka 3), nakolko nielen samotné apnoe ale i hypopnoe ma dokazany negativny
dopad na zdravie (Sonka a kol., 2004).

Tabulka 3. Zavaznost OSAS na zaklade indexu AHI

L ndecam Zévaznost OSA

AHI < 5/hod. spanku OSA nepotvrdeny
AHI 5,1 - 15/hod. spanku lahky stuperi OSA
AHI 15,1 — 30/hod. spanku stredne zavazny stuperit OSA
AHI 30,1 a viac/hod. spanku zavazny stupenn OSA

LieCba OSAS sa zameriava na stabilizaciu hornych dychacich ciest, a tym na pre-
venciu vzniku apnoe a hypopnoe. Lie€bu mozno rozdelit na konzervativnu a chirur-
gicku. Vyznamnou zlozkou v zmene Zivotospravy u obéznych pacientov s OSAS je
redukcia telesnej hmotnosti. Ddlezita je pravidelna a primerane dlha doba spanku,
nekonzumovat alkoholické napoje pred spanim, nefajCit, respektive zanechat fajce-
nie. Nevyhnutnym prvoradym krokom je eliminacia pripadnych hypnotik, respektive
sedativ. Dolezité je spriechodnenie nosa r6znymi vazokonstrikénymi latkami, ¢o ve-
die k obmedzeniu dychania Ustami a k redukcii apnoe zo zmeny polohy dolnej sanky.
Nejde vSak o trvalu lieCbu. K potlaGeniu nadmernej spavosti sa podavaju pacientom
s OSAS centralne stimulancia. V su¢asnosti je neinvazivna ventilacia s pouzitim konti-
nualneho pozitivneho pretlaku (CPAP) najuc¢innejSou lie€bou OSAS. Princip ucinku pri-
stroja CPAP u pacientov s OSAS je v pneumatickom rozsireni dychacich ciest. Pristroj
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generuje tlak vzduchu, ktory je prostrednictvom ohybnej trubice a nosovej masky vha-
nany do dychacich ciest. Pri spravnom pouzivani pristroja nie su pritomné prebudza-
cie reakcie, apnoe, hypopnoe, respektive chrapanie. Obnovuje sa normalna spanko-
va architektdra, u pacienta sa vytraca nadmerna dennd spavost, zlepSuje sa kvalita
Zivota a znizuje sa riziko vzniku dopravnych nehdd v désledku mikrospanku (Sanders
et al., 2002).

Poslednou moznostou konzervativnej lie€by je pouzivanie intraoralnych pomaocok,
aby sa rozsirili dychacie cesty v oblasti faryngu po€as spanku tak, aby posuvali jazyk
a mandibulu dopredu. Pravdepodobnost Uspechu oralnych pomécok sa znizuje so
stUpajucou zavaznostou OSAS, ¢o ich robi indikovatelnymi len u pacientov s mene;j
zavaznym OSAS. Medzi negativa spominanej lieCby patri diskomfort v oblasti Celus-
te, zvySena salivacia a citlivost zubov. Chirurgicka lieCba sa zameriava na kombinaciu
r6znych chirurgickych zakrokov (ORL zakroky, napriklad uvulopalatofaryngoplastika),
rekonstrukénych vykonov na dolnej, respektive hornej Celusti a stomatochirurgickych
zakrokov (Lim et al., 2006).

Zaver

Uginnou prevenciou vzniku OSAS je predchadzanie vzniku obezity vhodnym ovplyv-
fiovanim Zivotného $tylu, spravnymi stravovacimi navykmi v kombinécii s dostatocnou
fyzickou aktivitou. Odporuca sa nekonzumovat alkohol vo vecernych hodinach, pre-
toze spbsobuje znizenie tonusu svalstva v oblasti hrtana s naslednym rizikom vzniku
obstrukcii, respektive apnoe. Taktiez sa odporuc¢a zanechanie faj¢enia, vdaka ¢omu
sa obnovi sliznica faryngu a eliminuje sa riziko kolapsu.

Dal$im nevyhnutnym krokom je dodrziavanie zasad spankovej hygieny:

1. Obmedzit poZivanie povzbudzujlcich napojov - kava, Cierny ¢aj, zeleny ¢aj, kolo-
vé napoje uzit najneskér 4 — 6 hodin pred spanim. Obmedzit ich poZivanie aj cez
den, pbésobia povzbudivo a rusia spanok.

2. Tri - Styri hodiny pred spanim nekonzumovat — najma — ,tazké" jedla.

3. Tri hodiny pred spanim pit len malé mnoZzstvo tekutin. Predide sa tym nocnému
prebudzaniu kvéli moceniu.

4. Pred spanim zrelaxovat. Po veCeri nerieSit dblezité veci, ktoré vas rozrusia. Snazit
sa priiemnou ¢innostou zbavit stresu a pripravit sa na spanok.

5. Nekonzumovat alkohol a nefajcit pred spanim.

6. Postel aj spalfiu pouzivat iba na spanie. Odstranit zo spalne televiziu, v posteli ne-
konzumovat, necitat ani neodpodivat.

7. Pravidelne zaspavat a vstavat. Lahnut si a vstavat kazdy den v rovnakom Case
(+/- 15 minat).

8. Vytvorit siidealne podmienky na spanie. V miestnosti na spanie minimalizovat hluk
a svetlo a zaistit vhodnu izbovu teplotu (najlepsie 18 — 20 °C).

9. Pravidelne cvicit. Fyzicka aktivita vyrazne napomaha vydatnému spanku.

10. Spat len v noci. Ak nie ste chory alebo po no¢nej sluzbe, nespavajte po¢as dna.
Denné driemanie poskytuje organizmu urcity oddych, a preto nemate vec€er potre-
bu zaspat.
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Termorezistentné mikromycéty ako hygienické riziko
v potravinovom retazci
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Uvod

Vacsina mikroskopickych vlaknitych hub je velmi citliva na pdsobenie tepla. Vege-
tativne bunky a asexualne spory (konidid) hub z beznych rodov Aspergillus, Fusari-
um, Mucor, Penicilium, Rhizopus a pod. sa inaktivuju uz pri 5-10min. zahreve na 60°C.

Termorezistencia urcitych druhov mikroskopickych viaknitych hib sa vS§eobecne
viaZze k tvorbe sexudlnych spor — askospér. Druhy Byssochlamys fulva, B. nivea, Eu-
penicillium brefeldianum, Neosartorya fischeri a Talaromyces flavus sU najznamejsSimi
predstavitelmi termorezistentnych mikromycét. Kleistotécia, resp. gymnotécia, asky
a askospory tychto druhov st schopné prezit Ucinok vyssich teplét pouzivanych v kon-
zervarenskom priemysle pri vyrobe ovocnych kompotov a Stiav, a sposobit tak ples-
nivenie hotovych vyrobkov.

Termorezistentné druhy mikroskopickych viaknitych hib sa v prirode primarne na-
chadzaju v pode a su saprofytické. Mikromycéty, ktoré su schopné odolavat ucinku
vysSSich tepl6t, predstavuju ekonomicky i zdravotne vyznamnu skupinu mikroorganiz-
mov. Nielen bunkové mechanizmy termorezistencie mikromycét, ale aj ekologické fak-
tory ovplyviuiju ich vyskyt a prezivanie v péde i v pozivatinach.

Mykotoxiny - toxické sekundarne metabolity mikroskopickych vlaknitych hab su
vaznym rizikovym faktorom pre zdravie l'udi a zvierat. Vyskyt mykotoxickych hub pria-
mo ovplyvnuje kvalitu a bezpe¢nost produktov v celom potravinovom retazci.

V suvislosti s kazenim ovocnych konzerv (kompotov, Stiav a koncentratov), ktorého
priinou su termorezistentné mikromycéty, potravinarski mikrobiolégovia sledovali ich
pritomnost v kaZzdej etape spracovania ovocnych surovin od ich zberu po finalny pro-
dukt, aZ jeho konzuméciu (de Cassia Martins Salomao a kol., 2014, Yang, 2014). P6-
vodnym zdrojom termorezistentnych mikromycét kontaminujlcich pozZivatiny je poda
poli a sadov, najma rizosféra. Plodiny, ktoré su v bezprostrednejSom kontakte s pédou,
byvaju kontaminované omnoho CastejSie a v ovel'a va¢Som rozsahu (napr. jahody). Ter-
morezistentné zarodky, asky a askospory, vytvorené vo vegetanom obdobi na rozkla-
dajucom sa rastlinnom materidli, mézu prezivat v pdde a v nasledujlcej sezéne konta-
minovat plodiny pestované na infikovanej pode (Jesenska a Petrikova, 1985).

Medzi potravinarsky vyznamné termorezistentné mikromycéty patria Byssochlamys
fulva, B. nivea, Eupenicillum brefeldianum, Neosartorya fischeri a Talaromyces flavus.
Kmene tychto druhov boli izolované po celom svete z polnohospodarsky vyuZivanych
pdd, z rieCnych sedimentov, z réznych druhov ovocia a produktov z nich, ako aj z mlie-
ka a kyslomlie¢nych produktov (Tournas, 1994, Yang, 2014).
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Tepelnu rezistenciu mikromycét vyrazne ovplyviuju environmentélne faktory (fyzi-
kalne a chemické vlastnosti pody, lokalizacia, pestované kultdry, vztahy medzi mik-
roorganizmami v pdde navzajom, zasahy Cloveka, napr. agrochemikaliami, odpadmi
a pod.). Exaktna definicia termorezistencie doteraz vypracovana nie je. Termorezisten-
cia askospor mikromycét je ovplyviiovana pévodom kmena, vekom kultury, kultivac-
nym médiom (termorezistentnejSie askospory sa tvoria na tuhych médiach s vySSim
obsahom sacharidov nez v tekutych), podmienkami kultivacie (svetlo zvySuje termo-
rezistenciu, podobne ako nizSia kultivaéna teplota), prostredim zahrevu (pritomnost
organickych kyselin a sacharidov v suvislosti s pH a aktivitou vody - a,). ZvySena ter-
morezistencia askospor tiez suvisi s nizSou hodnotou a, vo vnutri buniek. (Panagou
a kol., 2010)

Ovocie, najma tie druhy, ktoré sa zbieraju priamo zo zeme, alebo pridu s fiou do
najuzsieho kontaktu, ako aj ovocné konzervy predstavuju najrizikovejSiu skupinu po-
Zivatin z hl'adiska kontaminacie termorezistentnymi mikromycétami. Kyslost a vysoky
obsah sacharidov v ovocnych plodoch potla€aju rast bakterialnej fléry a naopak - su
vyhodné pre mikromycéty (de Céassia Martins Salom&o a kol., 2014).

Rychlost kazenia ovocnych produktov termorezistentnymi mikromycétami zavisi
od pocdiatocnej koncentracie ich zarodkov po zbere, spracovani a po¢as skladova-
nia a od tepelného oSetrenia vyrobkov. Beznu konzervaciu (zahrev na 90°C pocas 20
— 30 min) su askospory tychto hub schopné prezit (de Cassia Martins Salomao a kol.,
2014; Silva a Gibbs, 2004).

Rast termorezistentnych mikromycét v ovocnych konzervach je ovplyviiovany aj ich
zlozenim (najma obsahom organickych kyselin a sacharidov), pH, a,, parcialnym tla-
kom O, (vzduchova vrstva v obale), pritomnostou konzervantov a podmienkami skla-
dovania. Termorezistencia askospor vzrasta s obsahom sacharidov v zahrevnom i kul-
tivaGnom médiu, s vekom kultlry, najvyhodnejSia je optimalna rastova teplota a pH
pre dany druh mikromycéty, hoci termorezistencia r6znych kmefiov toho istého druhu
sa lisi i pri rovnakych kultiva¢nych a zahrevnych podmienkach (Silva a Gibbs, 2004).

Mykotoxiny - sekundarne metabolity termorezistentnych mykromycét sposobuiju
ochorenia az umrtia l'udi a zvierat. Toxické a iné zdraviu Skodlivé Ucinky mykotoxinov
sU vo v8eobecnosti zavislé od ich obsahu a opakovanej expozicie organizmu. K nega-
tivnym u€inkom mykotoxinov na biologické organizmy patri akutna a chronicka toxici-
ta, cytotoxicita, neurotoxicita, embryotoxicita, teratogenita, mutagenita, karcinogeni-
ta, imunosupresia, insekticidne ucinky, fytotoxicita.

Rézne druhy spominanych termorezistentnych mikroskopickych vlaknitych hib
produkuju niektory z nasledujucich mykotoxinov: brefelin A (cyanein) a C, byssotoxin
A (asymetrin, variotin), kyselinu byssochlaminovu, eupenifeldin, fischerin, patulin, tre-
morgénne mykotoxiny (fumitremorgény A a C, penitrém A, verrukulogén), resp. vermi-
kulin, vermicidin a vermistatin. (Tournas, 1994)

Patulin - ,mykotoxin konzevarenského priemyslu“ je naj¢astejSie izolovany z jabl¢-
nych dzusov, tiav, dreni a napojov. Je povazovany za potencialny karcinogén pre zvie-
rata i Cloveka. Jeho toxicka aktivita spociva v inhibicii aktivity dehydrogenaz a ATP-azy,
moze byt moderovana pritomnostou —SH skupin (Pique et al., 2013).
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Mnohé §taty maju stanovené maximalne pripustné koncentracie patulinu v poziva-
tinach, u nas to je 0,05 mg/kg pre ovocné napoje, 0,025 mg/kg pre tuhé jablkové vy-
robky a 0,01 mg/kg pre potraviny pre dojcata a malé deti (vynos 45/2004 (PH) MP SR
a MZ SR ¢&. 608/3/2004 - 100).

Z fyzikalnych vlastnosti patulinu je dolezita jeho odolnost voci zahrevu (100°C po-
¢as 15 min), ktora v kyslom prostredi vzrasta. Bol dokazany v jablénom a hroznovom
dZuse po 3-tyzdriovom skladovani pri 22°C. Ak su dzusy v konzervach plesnivé, nie
je mozné pri obvyklom spdsobe otvarania a vylievania dZusu z obalu plesnivenie po-
strehnlt, obaly suU bez bombaze. Patulin straca svoju biologicku aktivitu v alkalickom
prostredi (Betina, 1990).

Kmene Bysochlamys nivea produkujice patulin sa najprv izolovali zo silaZovane;
kukurice, podobne aj kmene B. fulva. Po experimentalnom naockovani ovocia a ze-
leniny kmefimi B. nivea sa patulin izoloval z jabik a cukrového meléna. Kmene B. ni-
vea su potencialne silnejsi producenti patulinu ako kmene B. fulva. Tvorba patulinu je
ovplyvnena dizkou inkubacie a teplotou, napr. najvyhodnejsia je 25-difiova inkubacia
pri 18°C. Pri vy$Sej teplote (25 a 30 °C) sa toxin tvori rychlejSie, ale po dosiahnuti ma-
xima sa aj pomaly autodegraduje producentskym kmeriom. Pri teplote cca 5°C kme-
ne patulin neprodukovali. (Roland a Beuchat, 1984; Tannous 2015).

Pre tvorbu patulinu sa ukazali ako najvhodnejSie také prirodzené substraty, ktoré
sU bohaté na sacharidy (ovocie, zelenina) a su¢asne obsahuju malo proteinov. Ami-
noskupiny a —=SH skupiny proteinov (napr. v mase, ¢i mlieku) mézu reagovat s patuli-
nom, a tym ho inaktivovat. Patulin méze reagovat aj s SO,, pouzivanym na chemicku
konzervéaciu niektorych ovocnych produktov (Roland a Beuchat, 1984).

Na stanovenie patulinu v organickych materialoch sa pouzivaju rézne analytické
metody. NajCastejSie spektrofotometria, fluorescenéna spektrometria, hmotnostna
spektrometria, chromatografické metddy (tenkovrstvova, plynova, kvapalinova chro-
matografia), elektroforetické metddy a biologické metddy (testy na kuracom zarodku,
ciliostaticka aktivita mykotoxinu) (Yang, 2014).

Na obmedzenie rastu mikromycét v pozivatinach, ale i farmaceutickych sirupoch,
mozno do urcitej miery moderovat zloZenie vyrobkov (a,, pH), upravovat obaly a skla-
dovanie. V Eoraz mensej miere su akceptované rozne konzervacné &inidla, v suvislos-
ti s termorezistentnymi mikromycétami najmé SO,, soli kyseliny benzoovej a sorbovej
(pritomnost SO, zvysSuje letalne UCinky tepla na askospory).

Z fyzikalnych spbsobov eliminacie askospor (velkych askospér Talaromyces flavus)
z ovocnych produktov treba spomenut ultrafiltraciu ovocnych Stiav.

Zaver

Napriek snaham o redukciu vyskytu patulinu vo vSetkych fazach vyroby ovocnych
konzervarenskych produktov je vyskyt tohto mykotoxinu stale vysoky. Kontrola ras-
tu termorezistentnych mikromycét v pozivatinach nadalej spociva v prevencii konta-
minacie pozivatin. Starostlivy a opatrny zber, preprava ovocia, jeho rychle a dékladné
triedenie a spracovanie podla zasad spravnej vyrobnej praxe a dodrzanie podmienok
skladovania produktov znizuje riziko mykotoxikoz.

83



Kl'i€ové slova: meiotické huby, askospory, pdda, konzervarensky priemysel, myko-
toxiny.

Zoznam bibliografickych odkazov

1. BETINA V.: Mykotoxiny: chémia — bioldgia — ekolégia. Alfa, Bratislava, 1990;284 s.

2. DE CASSIA MARTINS SALOMAO, B. et al.: Survey of molds, yeast and Alicyclobacillus spp. from
a concentrated apple juice productive process. Braz J Microbiol. 2014, May 19;45(1):49-58.

3. JESENSKA, Z. - PETRIKOVA, D.: Mikroskopické huby ako agens kazenia ovocnych konzerv. Cs. Hyg.
1985;30:175-177.

4. PANAGOU, E. Z. et al..: Modelling the effect of temperature and water activity on the growth rate
and growth/no growth interface of Byssochlamys fulva and Byssochlamys nivea. Food Microbiol. 2010
Aug;27(5):618-27.

5. PIQUE, E. et al..: Occurrence of patulin in organic and conventional apple-based food marketed in Cat-
alonia and exposure assessment. Food Chem Toxicol. 2013 Oct;60:199-204.

6. ROLAND, J. O. - BEUCHAT, L. R.: Influence of temperature and water activity on growth and patulin
production by Byssochlamys nivea in Apple juice. Appl. Environm. Microbiol.°1984; 47: 205-207.

7. SILVA, F. V.- GIBBS, P.: Target selection in designing pasteurization processes for shelf-stable high-ac-
id fruit products. Crit Rev Food Sci Nutr. 2004;44(5):353-60.

8. TANNOUS, J. et al.: A study on the physicochemical parameters for Penicillium expansum growth and
patulin production: effect of temperature, pH, and water activity. Food Sci Nutr. 2015 Dec 16; 4(4): 611-22.
9. TOURNAS V.: Heat-resistant fungi of importance to the food and beverage industry. 1994; 20(4):
243-263.

10.YANG J. et al.: Natural occurrence, analysis, and prevention of mycotoxins in fruits and their processed
products. Crit Rev Food Sci Nutr. 2014;54(1):64-83.

Kontaktna adresa: prvy autor: doc. Elena Pieckova, MPH, PhD., Ustav mikrobiol6-
gie, Lekarska fakulta, Slovenska zdravotnicka univerzita, Limbova 12, 83303 Bratisla-
va, e-mail: elena.pieckova@szu.sk.
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Uvod

Nanotechnoldgie ovplyviuju aj potravinarsky priemysel, a to od spdsobu vyroby
a spracovania potravin po spdsob ich balenia, prepravy a konzumacie. Firmy vyvija-
ju nanomaterialy, ktoré menia nielen chut jedla, ale zlepSuju i jeho nezavadnost a pro-
spesnost pre zdravie. Da sa povedat, Ze prebieha revollcia v potravinarskom prie-
mysle a to pouzitim mnohych typov nanocastic, napr. na zvyraznenie chuti, zlepSenie
doplnkov stravy, dlhSie udrziavanie Cerstvosti a farby potravin. Za pomoci nanotech-
nolégii sa pracuje na vytvoreni novej Struktiry zloziek s vyuZzitim nanocastic, ktoré or-
ganizmus dokaze rychlejSie vstrebavat - prospesné Ziviny sa tak efektivnejSie dosta-
nu do tela.

Tisice vyrobkov na trhu st produkty na baze nanotechnologie. Su vSak rastice oba-
vy, Ze tieto nanocCastice by mohli predstavovat mozné zdravotné riziko pre ludi a zivot-
né prostredie, nakol'ko toxicita vSetkych nanocastic nie je znama.

Nanocastice su vdaka svojej malej velkosti a zaroven velkému povrchu schopné
prenikndt membranami a dostat tak do hibsich ¢asti tkaniv a organov, Coho vacsie ¢as-
tice nie su schopné. Preto najvyssie pripustné expozi¢né limity (NPEL), ktoré su v su-
Casnosti stanovené pre chemickeé latky, sa nebudi moct vztahovat na nanocastice.

Z toho dévodu cielom mnohych vedeckych timov je zistit, identifikovat a kvantifiko-
vat nanocCastice pouzivané v potravinach a potravinarskych vyrobkoch a $tudovat ich
ucinky na organizmus — ich Skodlivost, ¢i nezavadnost. Ziskané vysledky z vyskumov
su potrebné pre vypracovanie novych, ,nanolimitov“.

V odporuc¢ani Komisie EU z roku 2012 sa pod pojmom ,nanomaterial” rozumie ,,pri-
rodny, alebo priemyselne vyrabany materidl pozostavajlci z ¢astic v neviazanom sta-
ve, ako agregat, alebo ako zoskupenie — konglomerat, ked sa najmenej 50 % Castic
nachadza vo velkostnom rozsahu od 1 nm do 100 nm*“ (European Commission EU,
2012).

Nanocastice su definované ako Castice, ktoré maju aspon jeden rozmer o velkosti
< 100 nm, zatial' o ultrajemné Castice su definované ako Castice o velkosti <100 nm
vo vSetkych rozmeroch. Ich rozmery sa blizia k rozmerom molekul, ¢i atdbmov. Jeden
nanometer je zhruba dizka desat atémov vodika (Kreyling, 2002).

Doteraz v8ak chybaju informacie o mechanizmoch preniknutia NP do bunky, o cie-
l'ovych molekulach s ktorymi NP interaguju v bunke, o kinetike eliminacie NP z cielo-
vého tkaniva, o perzistencii NP v tkanivach, o transporte do inych tkaniv a organov,
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o imunitnej odpovedi organizmu na expoziciu, o interakcii NP s r6znymi fyzikalnymi
a chemickymi latkami v zivotnom prostredi atd. Z tohto dévodu je Ziaduce komplexné
posudenie rizika/bezpe€nosti pouzivania NP. Vo svete sa tymito otazkami a vplyvom
expozicie NP na zdravie zaobera mnoho vyskumnych timov (Hurbankova a kol., 2014).

Prinosy nanomaterialov st r6znorodé — zachranuiju Zivoty, prinasaju prevratné objavy,
ktoré umoZznuju nové vyuzitia alebo znizuju vplyv na zivotné prostredie a zlepSuju funké-
nost vyrobkov kazdodennej potreby. Dochadza k rychlemu vyvoju dalSich novych na-
nomaterialov a novych pouziti. Mnohé nanomaterialy sa uplatfuju v inovativnych aplika-
ciach, ako su katalyzatory, elektronika, solarne panely, batérie a nachadzaju uplatnenie
v biomedicine, okrem iného na Ucely diagnostiky a lieCby nadorov. Celkové mnozstvo
nanomaterialov, ktoré sa kazdoro¢ne dostava na svetové trhy, sa odhaduje priblizne na
11 miliénov ton a ich trhova hodnota dosahuje okolo 20 miliard EUR a ako z uvedeného
vyplyva, uplatfiuju sa v Sirokej Skale pouziti (Murdock et al., 2007).

Technologicky pokrok sice zvysuje kvalitu Zivota, ale na druhej strane zaznamena-
vame zhorSujlce sa nasledky na ludské zdravie. Podobne ako v pripade azbestu, kto-
ry ma desiatky rokov dlhu latentnd dobu pri vzniku najma plicnych ochoreni a tym aj
dlihosiahle nasledky na zdravie, existuje legitimna obava z neznamych zdravotnych do-
sledkov z nanomaterialov, teda nanocastic, z ktorych su vyhotovené.

V poslednych niekolkych rokoch sa zvysilo vyuzitie nanomaterialov napr. na Upra-
vu vody, balenie potravin, v kozmetike a dalSich odvetviach. Polnohospodari vyuzivaju
nanocastice striebra ako pesticid, pretoZe striebro ma schopnost potlacit rast Skodli-
vych organizmov. Su vSak rastuce obavy, Ze tieto nanoc¢astice by mohli predstavovat
mozné zdravotné riziko pre ludi a Zivotné prostredie v désledku ich penetracie do po-
travin (Christian Basi, 2013).

Cerstvost potravin: Viyrobcovia, obchodnici a spolo&nosti budl vyuzivat meté-
dy, ktoré zamedzuju pred€asnému vyhadzovaniu nezavadnych vyrobkov k voli datu-
mu spotreby. Jednym z napadov je, Ze by sucastou obalov potravin lebo liekov bo-
li senzory, vyuzivajuce nanotechnolégie, ktoré by vizualne informovali o stave obsahu
balenia, jeho Cerstvosti lebo dokonca o stave obalu, a udavali by, &i bol vyrobok pred
dodanim uchovavany pri spravnej teplote alebo sa s nim nespravne zachadzalo atd.

Balenie potravin: Nanotechnoldgie sa tiez pouZivaju pri baleni niektorych potravin.
Pouzivaju sa najma nanocastice striebra, pretoze maju antibakterialne vlastnosti. Jed-
nym z prikladov potravinovych obalov su flaSe z nanokompozitov, ktoré minimalizuju
unik oxidu uhli¢itého, o zvysuje trvanlivost sytenych napojov bez toho, aby sa pouzi-
vali sklené flase alebo plechovky. Dal$im prikladom st plastové obaly, ktoré obsahu-
ju nanocastice striebra, ktoré maju baktericidny u¢inok. Nanocastice su vyuzivané na
doruc€ovanie vitaminov alebo inych Zivin z potravin bez vplyvu na chut alebo vzhlad.
Naopak, niektoré nanomaterialy su vyvijané s cielom zlepsit chut, farbu alebo texturu
potravin (http://nanopinion.eu/cs/about-nano/potraviny).

Nanocastice striebra: ¢o sa tyka napr. nanocastic striebra, ich penetracia do potra-
vin je pre spotrebitela nebezpecnd, pretoZze maju schopnost premiestfiovat sa v lud-
skom tele. Vyskumnici sa preto obavaju, Ze pouzitie nanocastic striebra by mohlo
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organizmus poskodit. Pri poziti nanoCastice prechadzaju do krvného systému a lym-
fy, obiehaju organizmom a mo6zu sa potencialne dostat do citlivych miest, ako je na-
priklad slezina, mozog, pe¢en a srdce (Christian Basi, 2013).

Nanocastice uhlika: z vysledkov nedavneho vyskumu vyplyva, Ze niektoré na-
nocastice, napriklad nano€astice uhlika, sa nachadzaju v mnohych vyrobkoch, ktoré
obsahuju karamelové potravinové farbiva, napr. v pecive, kukuri¢énych viockach a su-
Sienkach. To znamena, Ze niektoré nanomateridly na ¢loveka pravdepodobne pdso-
bia uz dlho, pricom prenho nie st zdravotne zavadné.

Vedci vSak zvazuju pouzit dalSie druhy nanomaterialov, ktoré by mohli mat iné ucin-
ky, nez maju tieto ,,neumyselne“ vytvorené nanocastice pri spracovani potravin, a ktoré
uz na nas poésobia. Z hl'adiska predpisov musi byt v EU pouzitie umelych nanomate-
ridlov uvedené na obaloch potravin v zlozeni. Upravuje to nariadenie Eurdpskej komi-
sie zverejnené v r. 2011, ktoré vstupilo do platnosti v r. 2014 (http://nanopinion.eu/cs/
about-nano/potraviny.html).

Polystyrénové nanocastice: vedci studovali, aké vel'ké davky polystyrénovych
nanodastic, schvalenych americkym Uradom pre kontrolu potravin a liediv, po-
uzivanych pri vyrobe potravinovych aditiv alebo vitaminov ovplyviiuju absorbciu
Zeleza u kurdiat. Testovali akutnu i chronickl expoziciu nanocasticiam u ludskych
¢revnych buniek v laboratérnych podmienkach a u zivych kurciat. Zistili, ze kratkodo-
bé intenzivna tzv. akutna expozicia nanocasticiam blokovala absorbciu Zeleza, zatial
¢o dlhodoba tzv. chronicka expozicia nizsim davkam spdsobovala zmeny v Struktdre
¢revnych buniek, ¢im dochadzalo ku kompenzacii a zvySeniu prijmu Zeleza. Na jednej
strane je pozitivne, Ze sa organizmus vie adaptovat na zmeny a dosiahne opatovného
vstrebavania Zeleza, ale nie je isté, Ci tieto zmeny nevyustia tiez do zvySeného vstreba-
vania nejakej inej nebezpecnej zlti€eniny, €o mdZe znamenat, Ze nanocastice v potra-
vinach mézu v niektorych pripadoch Skodit. Kur¢ata vstrebavaju Zelezo podobne ako
ludia a su podobne citlivé na nedostatok tejto Ziviny (http://www.gate2biotech.cz/na-
nocastice-v-potravinach-mohou-skodit/).

Nanogastice TiO,: pouZivaju sa ako biele farbivo (napr. natery, plnivo do plastic-
kych latok a pod.). TiO, je dobry adsorbent, odraza a rozptyl'uje svetlo (aj ultrafialové
Ziarenie). PouZiva sa ako ochrana v opal'ovacich krémoch a inych produktoch voci sl-
ne¢nému Ziareniu, dalej v potravinovom a liekovom odvetvi (pilulky, tablety, kapsule,
ako nosice v presne cielenych lie€ivach, v novej nadorove;j terapii a pri skorej detekcii
chor6b). IARC (Medzinarodna agentura pre vyskum rakoviny) zaradila TiO, do kategd-
rie 2B (mozny humanny karcinogén).

Uginky TiO, nanogastic a najma ich fyziologickych funkcif nie st celkom objasnené.
Studia Botelho et al. 2014 odhalila, e pravdepodobne TiO, nano&astice sa zu&ast-
nuju karcinogenézy cez mnozstvo sprostredkovanych procesov, ako je napriklad zvy-
Sena proliferacia buniek, znizena apoptéza, zvySeny oxidacny stres a zvySena geno-
toxicita — o st procesy, potrebné pre prezitie nadorovych buniek. Uginky nano&astic
na bunkovy cyklus mézu prispievat k vysokej rychlosti proliferacie a k akumulacii ge-
netickych zmien. Oxidac¢ny stres mdze byt dévod pre nekontrolovanu proliferaciu
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buniek oSetrenych TiO, nano¢asticami a mohli by tak byt zapojené do drah, ktoré ve-
du ku vzniku rakoviny. Preto musia byt vykonané dalSie studie, aby sme vedeli objas-
nit a pochopit mechanizmy poskodenia (Botelho et al., 2014).

V potravinarstve sa nanocastice TiO, pouzivaju: mlie¢ne napoje (napr. Cokoladové
mlieko, kakao, vajeCny konak, jogurty, srvatka, pudingy), kondenzované mlieko, husta
smotana, krémy, suSené mlieko a praSkova smotana, syry, tukové a zmieSané natierky,
roztieratelné tuky, tukovo-plnkové pecivo, zmrzliny, spracované ovocie, susena zele-
nina (vratane hub, hl'lz, strukovin a aloe vera), morskeé riasy, orechy a semena v octe,
oleji, slanej vode, alebo séjovej omacke, v konzervach alebo flasiach (pasterizované)
alebo v sackoch, dren a pripravky (napr. zelenina, dezerty a omacky, kandizovana ze-
lenina), cukrovinky, ranajkové ceredlie, vratane ovsenych viociek, predvarené cesto-
viny a rezance a podobné vyrobky, obilniny a Skroby na dezerty (napr. ryZzovy nakyp,
puding), cesta (napr. pre chov alebo cesta pre ryby alebo hydiny), predvarené alebo
spracované vyrobky z ryze, vratane ryzovych kolacikov (orientalneho typu), séja a vy-
robky z nej, pecivo. Do svojich produktov ho pouzivaju firmy ako Jello, Nestlé, M & M,
Mentos, Albertson a iné. (Hurbankova a kol., 2012).

Dalej sa NC pouzivaju pri spracovani masa, hydiny, a produktov v celych kusoch
alebo pri spracovani rozomletého masa, hydiny, jedlych obalov (napr. ¢rievka), konzer-
vovani ryb a rybich vyrobkov, suSenych a/alebo teplom spracovanych vaje¢nych vy-
robkov, pri konzervovani vajec, vajecnych dezertov (napr. puding), do korenin a prisad,
octu, horcice, polievok a bujénov, omacok, Salatov (napr. makarénovy Salat, zemiako-
vy Salat), kvasiniek, proteinovych produktov inych ako zo so6jovych bbbov, v dietetic-
kych potravinach uréenych na osobitné lekarske Ucely, diétnych receptoch pre Ucely
chudnutia a redukciu vahy, doplnkov stravy, ochutenych napojoch na baze vody, vrata-
ne «Sportovych», «<energetickych», alebo «elektrolytickych», pridavaju sa do piva a sla-
denych napojov, jablé¢nych a hruskovych dzusov, vina (s vynimkou hroznovych), des-
tilovanych liehovych napojov obsahujlcich viac ako 15 % alkoholu, aromatizovanych
alkoholickych napojov (napr. piva, vina a liehovin, chladivych napojov, nizkoalkoholic-
kych osvieZzovacov a inych (IARC, 2006; Hurbankova a kol., 2012).

Zaver

Ako z uvedeného vyplyva, problematika vplyvu nanoc¢astic na ludsky organizmus je
vysoko aktuélna, nakolko novovytvorenych NC stéle priblida a pouziva sa aj bez to-
ho, aby sme poznali ich potencialne riziko. Preto akykolvek ziskany vysledok z vysku-
mu nanocastic, ¢i uz negativny alebo pozitivny, méze prispiet do mozaiky zistenia ich
ucinkov a tym aj pripadnému zabraneniu ohrozenia zdravia v désledku environmental-
nej alebo profesionalnej expozicie. Preto je dblezité, aby sa testoval aj vplyv na zdra-
vie u nano€astic pouzivanych v potravinarstve.

KI'G€ové slova: nanoCastice, potraviny, potravinarstvo, vplyv na zdravie
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Chemické latky v materském mléce

Richterova, D., Kostiakova, V., Lancz K., Murinova, L., Trnovec, T.

Oddelenie environmentalnej mediciny, Fakulta verejného zdravotnictva,
Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave

Uvod

Po narozeni ditéte je jeho vyZiva zabezpeCena kojenim. Ackoliv existuji vyrazné roz-
dily mezi vyzivou zabezpecenou v déloze a po porodu — tedy kojenim, v obou pfipa-
dech hraje jednu z hlavnich Uloh matefska strava. Proces pfipravy mlééné Zlazy na
tvorbu matefského miéka probiha po celou dobu téhotenstvi sou¢asné s vyvojem plo-
du, zejména pak v poslednim trimestru téhotenstvi. Matefské mléko predstavuje vy-
hody nejen svym nutri¢nim sloZenim, ale poskytuje i vyhody imunologické, vyvojové,
psychologické, ekonomické a praktické. Neexistuje Zadna nahrazka, ktera by vérné
napodobila sloZzeni a proménlivost matefského mléka (Lakind et al., 2004).

V uplynulych letech byly vyhody kojeni ve spole€nosti vice propagované, coz ma za
nasledek zvyseni frekvence a doby kojeni v mnohych zemich. Matefské miéko vSak
mUze byt i zdrojem kontaminant(l ze Zivotniho prostiedi, pfedevsim chemickych latek,
které jsou lipofilni a maji schopnost se hromadit v tukové tkani matky. Analyzy hladi-
ny lipofilnich kontaminantt v matefském mléku mohou odraZet expozi¢ni zatéz zeny
chemickym latkam a také mize byt faktorem pro stanoveni potencionalni perinatalni
expozice kojenych déti (Skrbi¢ et al., 2010).

Kontaminace matefského mléka se nevyskytuje vyjimecné a je vysledkem mnohale-
tého nedostatecné kontrolovatelného znecistovani Zivotniho prostfedi chemickymi lat-
kami. Tyto slouceniny se v rliznych koncentracich vyskytuji v matefském miéku u zen
po celém svété a to v rozvojovych i rozvinutych zemich. NejCastéji se nachazi v ma-
tefském mléce toxické latky, mezi které patfi dichlorodiphenyl-trichléretan (DDT) a je-
ho metabolity, dioxiny, dibenzofurany, polybromované difenylétery (PBDE), polychlé-
rované bifenyly (PCB) a tézké kovy (Lancz et al., 2015).

Vy$Si droven znecisténi byla zjisténa v zemédélskych oblastech rozvojového své-
ta, ve kterych se ve zvySené mife vyuzivaji pesticidni i insekticidni pfipravky. V posled-
nich letech doslo ke zvySeni zajmu odborné verejnosti o tuto problematiku, studuji se
vztahy mezi koncentracemi chemickych latek v matefském miléku a vznikem nékte-
rych chronickych onemocnéni v pozdéjSim véku ditéte, jako je napfiklad vztah mezi
kojenim a diabetem, obezitou, kardiovaskularnimi nemocemi, a také mozné souvislos-
ti s mentalnim zdravim (Lancz et al., 2015).

U matek, které jsou exponované vysokym koncentracim chemickych latek, mize
dlouhodobé kojeni déti zplsobit zvySenou expozici perzistentnim organochlorovym
slou¢eninam, coz mize mit vliv na opozdéni fyzického rdstu, vyvoje nervové sousta-
vy a mohou se objevit zmény zplsobené genotoxicitou (Grandjean, Jensen, 2004).

Abraham et al., (1998) zistili, Ze po 6-7 mésicich kojeni koncentrace toxickych la-
tek, namérenych v tuku a krvi kojencU, byla vyrazné vyssi jako u jejich matek. Vyznam-
ny vztah se ukazal mezi hladinami PCB a organochlérovanymi pesticidy v matefském
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mléce a dobou kojeni u prvorodicek (Polder et al., 2008). Vysledky vyzkum( ale také
ukazaly, Ze kojeni ma mimoradny vyznam pro dité nejen v aktualnim obdobi vyvoje,
ale i pro dalsi riist a vyvoj, az do dospélosti (Lakind et al., 2004).

Pro Zeny muze byt kojeni hlavni cestou eliminace mnozstvi perzistentnich lipofil-
nich chemickych latek (Abraham et al. 1998). Expozice perzistentnim organickym po-
lutantdm se muze liSit v zavislosti na mnozstvi faktord, jako je vék matky, pocet po-
rod( a laktace, misto trvalého pobytu, zmény hmotnosti matky béhem laktace, anebo
zpUsob vyZivy (Czaja et al., 1999).

Zavér

Ackoliv materské mléko mlize obsahovat riizné kontaminanty, je nepochybné nej-
lepSim zdrojem vyzivy pro déti, s ohledem na nutri¢ni sloZeni, poskytuje fadu vyhod pro
rGst, imunitu a vyvoj. Matefské mléko obsahuje latky, které pomahaji kojenci v boji proti
infekcim i chronickym nemocem, jako jsou alergie astma a diabetes mellitus, a rlisto-
vé faktory, které pravdépodobné ovliviiuji vyvoj mozku. Vyhody kojeni tedy mnohona-
sobné prevysuji mozna rizika (Agentura ochrany Zivotniho prostredi US) (EPA, 2000).

Poznatky tykajici se novych kontaminant v matefském miéku jsou znac¢né limito-
vané, protoze stéle pfibyvaji. Toxikokinetické mechanismy téchto novych latek nejsou
dostatecné prostudovany, s ¢im souvisi i nedostatek Udajl o expozici déti z matefské-
ho mléka a jejich vliv na zdravi. Kontaminaci matefského miéka se Uplné vyhnout nel-
ze, je mozné vSak minimalizovat stupen znecisténi a trvale sledovat hladiny téchto che-
mikalii v matefském miléku.

Kli¢ova slova: kojeni, chemické latky v matefském miléku, kontaminanty
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Trend vyvoja chorobnosti na salmonelézy v SR
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Uvod

Salmoneldza je zoondza, primarne postihuje domace i divo Zijuce zvierata. U Clove-
ka sa prejavuje najcastejSie ako akutne hnackové ochorenie s bolestami brucha, nau-
zeou, zvracanim a teplotou (gastroentericka forma).

Ciel
Analyzovat trend vyvoja chorobnosti na salmonel6zy na Slovensku.

Material a metody

Analyzovali sa Udaje o vyskyte salmoneldz hlasené do Epidemiologického informac-
ného systému (www.epis.sk). Pripady zistenych salmoneléz hlasia prakticki lekari, la-
boratéria, resp. nemocnice na prislusny regionalny Urad verejného zdravotnictva (Ko-
vac, 2006). Pracovnici odboru epidemioldgie vykonavaju vySetrenie v ohnisku nakazy,
kde Casto zistia dalSie nehlasené pripady. Zistené skutocnosti nasledne vkladaju do
EPISu. Zakladna laboratérna diagnostika Salmonell izolovanych od ludi, je dostupna
v lokalnych laboratériach, nadstavbova v Narodnom referenénom centre pre salmo-
nelézy a Narodnom referenénom centre pre fagotypizaciu salmonel.

Vysledky a diskusia

Vyskyt salmoneléz mal v SR od roku 1989 vzostupny trend az do roku 1998, kedy
chorobnost dosiahla 400,0/100 000. Od roku 1999 pocet hlasenych salmoneléz kle-
sal az do roku 2013, kedy chorobnost dosiahla 73,2/100 000. Do roku 2015 chorob-
nost mierne stdpla na 92,2/100 000. Vplyv na pokles chorobnosti mali najma rozsiahle
opatrenia v chovoch hydiny. Od polovice 80-tych rokov stupala chorobnost aj vo sve-
te, najma vo vyspelych krajinach. Bola zapri¢inena narastom a dominanciou S. en-
teritidis. V roku 2015 bolo na Slovensku hlasenych 5 103 ochoreni, o je chorobnost
94,13/100 000 obyvatelov. Dominantnym bol sérotyp S. enteritidis (81,2%), S. typhi-
murium (5,0%) a S.infantis (2,2%). Salmonel6zy sa vyskytuju na celom Uzemi Sloven-
ska, vacsinou sporadicky (75-80%), alebo v mensSich rodinnych epidémiach (10-15%)
s po¢tom do 10 chorych. Kazdoro€ne sa zaznamenavaju aj vacsie epidémie (5-10%)
s rozsahom 11 a viac chorych, zapri€inené najméa nedostatkami pri priprave jedal v za-
riadeniach hromadného stravovania. Salmonelézy maju typicky sezénny charakter
vyskytu s maximom chorobnosti v teplych mesiacoch.Najvyssia vekovo-Specificka
chorobnost v SR je dlhodobo u deti v prvom roku Zivota (400 - 1 800/100 000), s vy-
nimkou roku 2015, kedy bola chorobnost mierne vysSia u deti vo veku od 1 — 4 roky
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(540/100 000). Stupajucim vekom chorobnost klesa. Od konca osemdesiatych rokov
sa zvySovala chorobnost vo vSetkych vekovych skupinach a kopirovala krivku celkove;j
chorobnosti. Od roku 1991 dochadzalo k znizovaniu dovtedy vyrazného rozdielu me-
dzi vysokou chorobnostou 0 ro¢nych deti a chorobnostou v dalSich vekovych skupi-
nach. Je to pravdepodobne dbsledkom zlepSenia kvality vyZivy a starostlivosti o doj-
&ata (UVZ SR).

Zaver

Napriek tomu, Ze od roku 1998 zaznamenavame na Slovensku zostupny trend cho-
robnosti na salmoneldzy, v ostatnych dvoch rokoch doSlo k jej miernemu narastu. Je
to dékazom toho, Ze surveillance salmoneléz neméze polavovat. DoleZité je odhal'o-
vat pramene nakazy a faktory prenosu, lebo len na zéklade tychto zisteni je mozné pri-
jimat G¢inné opatrenia.
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