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Ateroskler6zou podmienené kardiovaskularne ochore-
nia su hlavnou pri¢inou morbidity a mortality takmer vo
véetkych priemyselne rozvinutych krajinach sveta. Statis-
tické analyzy svetovej zdravotnickej organizacie (WHO)
v§ak ukazuju vel'ké rozdiely medzi jednotlivymi krajinami,
pricom Slovenska republika sa nachadza v tomto rebriCku
na Celnych miestach. Pokrok v poznani patogenézy atero-
sklerézy a v prevencii jej naslednych stavov poskytuju moz-
nosti znizit chorobnost aj umrtnost na kardiovaskularne
ochorenia. Primarne a sekundarne preventivne Studie,
ktoré boli publikované v devétdesiatych rokoch 20. sto-
roCia jednoznacne dokazali, Ze lieCba dyslipoproteinémii
predstavuje jednu zo zasadnych podmienok na dosiahnutie
tohto ciela.

S diagnozou dyslipoproteinémie sa stretavaju lekari
z roznych medicinskych odborov nielen pri cielenom vy-
Setreni, ale tieZ preto, Ze vySetrenie hladiny cholesterolu
predstavuje jedno zo zakladnych laboratornych vySetreni
pacienta. Preto existuje potreba vypracovat odborny do-
kument, ktory by jasne, podla moZnosti v algoritmoch,
ale vysoko odborne oslovoval v§etkych lekarov, ktori sa
stretavaju s diagnozou dyslipoproteinémie.

V roku 1998 boli v Slovenskej republike publikované
narodné ,,Smernice pre optimalnu diagnostiku a liecbu
dyslipoproteinémii u dospelych®, ktoré boli odrazom aktu-
alnych vedeckych poznatkov v oblasti diagnostiky a lieCby
dyslipoproteinémii.

Intenzivny vyskum priniesol niektoré podstatné nové
poznatky, ktoré je potrebné preniest do klinickej praxe
a jednym z krokov, ktoré to maju zabezpecit, je aktualiza-
cia ,Cholesterolového - lipidového konsenzu®.

DEFINICIA

Dyslipoproteinémia je porucha latkovej premeny
plazmatickych lipoproteinov. Manifestuje sa zvySenim
alebo zniZenim hladiny niektorej zloZky lipoproteinového
spektra a je sposobena zvysSenou syntézou alebo zniZenym
odburavanim lipoproteinov.

Termin hyperlipoproteinémia sa nahradza terminom
dyslipoproteinémia predovsetkym preto, Ze vysoka hla-
dina lipoproteinov s vysokou hustotou (HDL) sposobuje
zvySenie hladiny celkového cholesterolu (hypercholeste-
rolémiu), ktora v tomto pripade predstavuje protektivny
kardiovaskularny faktor.

DIAGNOSTIKA

Plazmatické lipoproteiny su tukové CcCastice, ktoré
predstavuju dynamicky systém tvoreny lipidovym jadrom
a bielkovinami, ktoré sa nazyvaju apolipoproteiny a nacha-
dzaju sa na povrchu partikuly. Apolipoproteiny zabezpe-
¢uju rozpustnost lipidov vo vodnom prostredi plazmy a ich
Struktira je geneticky determinovana. Apolipoproteiny
spolu s lipidmi charakterizuju Styri zakladné lipoprotei-
nové triedy, ktorych kvantitativne a kvalitativne zloZenie
odraza vzajomné vztahy medzi genetickou predispoziciou,
diétou (predovsetkym mnozstvom a zloZzenim tukov) a iny-
mi faktormi, ktoré reguluju metabolizmus plazmatickych
lipoproteinov.

Na zidklade ultracentrifugacného delenia rozlisujeme
styri zdakladné lipoproteinové triedy:

I. chylomikrony

II. very low density lipoproteins (VLDL - lipoproteiny
s velmi nizkou hustotou, ich synonymom podla elek-
troforetického delenia su pre-beta lipoproteiny)

III.1ow density lipoproteins (LDL - lipoproteiny s nizkou
hustotou, ich synonymom podla elektroforetického
delenia su beta lipoproteiny)

I'V. high density lipoproteins (HDL - lipoproteiny s vyso-
kou hustotou, ich synonymom podla elektroforetického
delenia su alfa lipoproteiny.

V metabolizme plazmatickych lipoproteinov hraju
vyznamnu ulohu enzymy a proteiny (Lipoproteinova lipa-
za - hepatalna a periférna, Lecitin cholesterol acyl trans-
feraza -LCAT, Cholesterol ester transfer protein - CETP,
3-hydroxy-3-metyl-glutaryl koenzym A reduktaza - HMG
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CoA reduktaza, rozne receptory, ktoré ucinkuju v cyto-

plazmatickej membrane alebo jadre buniek).
Lipidy zabezpecuju Zivotne nevyhnutné fyziologické

funkcie organizmu:

* su zakladnou stavebnou jednotkou membranovych
bunkovych systémov

» prekurzormi syntézy steroidnych a pohlavnych hormo-
nov, vitaminu D

» steroidné jadro je zakladom Struktury Zl¢ovych kyse-
lin

* su efektivnym zdrojom energie.

ZabezpecCenie tychto zakladnych fyziologickych funk-
cii organizmu sa v priebehu fylogenézy vyvinulo tak, ze
existuje viacnasobna kontrola metabolickych pochodov,
ktora zabezpeCuje pri poruche jednej funkcie nahradu
inou.

Laboratérna diagnostika

Odber krvi sa musi robit za Standardnych podmienok
nala¢no (nutnost la¢nenia 12-14 hodin pred odberom)
v polohe v sede. Uzitie vody alebo bezkalorickych tekutin
je dovolené.

U pacientov s akutnym infarktom myokardu dochadza
prechodne v dosledku stresu k poklesu hladiny cholestero-
lu a triacylglycerolov, a preto diagnoza dyslipoproteinémie
a jej klasifikacia sa da stanovit bud pocas prvych 24 hodin
od zaciatku stenokardii alebo najskor dva mesiace po pre-
konanej akutnej prihode! Pri inom zavaznom interkurent-
nom ochoreni plati rovnaky postup.

Tehotenstvo je spojené s fyziologickou dyslipoprotei-
némiou.

Vzhl'adom na biologicku variabilitu hladin lipidov, ale
aj moznost laboratornej chyby, je nutné pre stanovenie
diagnozy a nasledny lieCebny postup aspoinl na zaciatku

urobit diagnozu dyslipoproteinémie na zaklade vysledku
dvoch odberov, ktoré sa uskuto¢nia v rozmedzi 1-8 tyz-
dnov.

V rutinnych laboratoriach sa hladina celkového cho-
lesterolu, HDL-cholesterolu a triacylglycerolov stanovuju
priamo laboratérnymi enzymatickymi testami, zatial
¢o koncentracia LDL-cholesterolu sa v beznej rutinnej
praxi vypocitava z predchadzajicich troch parametrov
podla Friedewaldovej rovnice: LDL-cholesterol (mmol/l)
= celkovy cholesterol - HDL-cholesterol - (triacylglyce-
roly : 2,2). Tento vypocet je validny, pokial hladina tria-
cylglycerolov nepresahuje hodnotu 4,6 mmol/1. Pri vys$Sich
koncentraciach triacylglycerolov sa musi robit stanovenie
LDL cholesterolu priamou metodou.

V praxi, kde zviacsa nie je mozné vySetrovat LDL-cho-
lesterol priamo, je velmi vyhodné vypocitat hodnotu non-
-HDL-cholesterolu (celkovy cholesterol - HDL-choleste-
rol) a/alebo rizikovy index ako pomer celkového choleste-
rolu : HDL-cholesterolu. Z hladiska posudenia klinickej
zavaznosti dyslipoproteinémie sa tiez vypocitava rizikovy
index ako pomer LDL-cholesterolu : HDL-cholesterolu.

Kedy robit’ skrining?

e MuZi aj Zeny vo veku 40 rokov - ak nemaju pritomny
rizikovy faktor aterosklerozy (tabulky ¢. 5 a 6).

e Osoby s pozitivnou rodinnou anamnézou vcéasnej
aterosklerozy, opakovat kazdych 5 rokov v pripade
hrani¢nych nalezov.

e Osoby s vyskytom familidrnej hypercholesterolémie
(FH) u prvostupnovych pribuznych (rodi¢ia, suroden-
ci, deti). Vzhladom na manifestaciu FH v detskom veku
robit depistaz aj u deti.

e Osoby s vyskytom familiarnej kombinovanej dysli-
poproteinémie u prvostupnovych pribuznych. Vzhla-
dom na neskorSiu manifestaciu tejto DLP vySetrovat
vo veku nad 20 rokov. Opakovat kazdych 5 rokov v pri-
pade hrani¢nych nalezov.

¢ Osoby, ktoré maju pritomnu xantomatozu (arcus li-
poides corneae, xanthelasma palpebrarum, Slachové,
tuberozne, eruptivne alebo iné xantomy).

¢ Osoby s dg hypertenzie, opakovat kazdych 5 rokov
v pripade hrani¢nych nalezov.

« Diabetes mellitus 1. typ a 2. typ: vySetrovat u kazdého
pacienta, pri normalnych hladinach opakovat kazdy
rok. Tiez opakovat pri zavaznom zhorSeni kompenza-
cie.

« ICHS alebo ina forma aterosklerdzy. Opakovat kazdy
rok, ak su hodnoty pod doporuc¢enym limitom.

e Vyssi vek (70+): skrining sa doporucuje robif len pri
pritomnosti kardiovaskularneho ochorenia a/alebo
diabetu.

Vysledky epidemiologickych, klinickych a experimen-
talnych prac ukazali, zZe pri urCitych koncentraciach plaz-
matickych lipidov prudko stupa riziko kardiovaskularnych
ochoreni. Na zaklade tohoto vztahu ku kardiovaskularne-
mu riziku sa definovali koncentracie lipidov a lipoprotei-
nov, ktoré su rovnaké pre vSetky populacie, vekové katego-
rie aj pohlavia. Klasifikacia je uvedena v tabul'ke ¢. 1.

KLASIFIKACIA DYSLIPOPROTEINEMII

Pre terapeutické ucely v klinickej praxi zaviedla Europ-
ska spolo¢nost aterosklerozy (EAS) v roku 1992 zjedno-
dusenu fenotypovu klasifikaciu dyslipoproteinémii na tri
skupiny. Tato klasifikacia, ani starSia WHO klasifikacia
(tzv. Fredricksonova klasifikacia) nehovori o etiologii
dyslipoproteinémie.

Tabufka 1. Klasifikacia lipidov a lipoproteinov (mmol/l)
HDL - cholesterol LDL - cholesterol

Muzi  Zeny <25 optimalny
<10 <12 nizky 2,5-3,5  blizky optimalnemu
1,0-1,4 1,2-1,6 blizky optimélnemu >3,5-4,0 hranitne zvySeny
>14 >1,6  optimélny >4,0-5,0 vysoky

>5,0 velmi vysoky
Celkovy cholesterol Triacylglyceroly
<50  pozadovany <2,0 normélne
5,0-6,0 hraniéne zvySeny 2,0-3,0 hraniéne zvySené
>6,0  vysoky 3,0-5,5 vysoké

>55  velmivysoké
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Tabufka 2. Zakladna fenotypova klasifikécia dyslipoproteinémii

EAS WHO (Fredricksonova) Zvysené lipoproteiny
Hypercholesterolémia A LDL alebo HDL
Kombinovana 1B, Il VLDL + LDL, u DLP typ Ill
dyslipoproteinémia remnantné Castice

Hypertriacylglycerolémia IV, V, 1 VLDL, chylomikrény
Tabufka 3. Sekundarne dyslipoproteinémie

Zékladna pricina
Diabetes mellitus 1. typ

Abnormalna hladina lipidov
triacylglyceroly, celkovy cholesterol,
LDL-cholesterol, HDL
triacylglyceroly

celkovy cholesterol , LDL-cholesterol
celkovy cholesterol, LDL-cholesterol,
triacylglyceroly, HDL

Alkoholizmus
Hypotyredza
Chronicka rendlna insuficiencia

Nefroticky syndrém celkovy cholesterol, LDL-cholesterol,
triacylglyceroly, HDL

Cholestaza celkovy cholesterol, LDL-cholesterol

Bulimia triacylglyceroly

Anorexia celkovy cholesterol, LDL-cholesterol

Dysgamaglobulinémia celkovy cholesterol, LDL-cholesterol,

triacylglyceroly

V tabulke ¢. 2 su uvedené obidve klasifikacie a lipoprotei-
ny, ktorych zvysenie uvedeny fenotyp sposobuje.

Dyslipoproteinémie sa podla etioldgie rozdeluju na
primarne a sekundarne.

Najcastejsie priciny sekundarnej dyslipoproteinémie su
uvedené v tabul'ke ¢. 3. U sekundarnej dyslipoproteinémie
vedie liecba zakladného ochorenia spravidla ku normali-
zacii lipidov.

Niektoré lieky (diuretika, ordlne antikonceptiva, kor-
tikosteroidy, anabolické steroidy, progestagény) sposobuju
zvySenie hladiny cholesterolu a triacylglycerolov a znize-
nie hladiny HDL-cholesterolu.

Primdrne dyslipoproteinémie

Primarne dyslipoproteinémie maju vzdy geneticku
predispoziciu. U niektorych je znama mutacia génu, ktora
ich vyvolava (napr. Familiarna hypercholesterolémia, Pri-
marna chylomikronémia). Vac¢sina dyslipoproteinémii ma
multifaktorialnu etioldgiu s polygénovym typom dedi¢nos-
ti. Genealogické vySetrenie prinesie informaciu o sposobe
dediénosti v rodine probanda. Vyuzitim metody geneald-
gie, podrobného klinického vySetrenia, klasifikacie dysli-
poproteinémii a niektorych SpecifickejSich laboratornych

testov, sa velmi Casto podari klasifikovat dyslipoprote-

inémie na zaklade etiopatogenézy (tabulka ¢. 4). Tato

klasifikacia sa robi hlavne na Specializovanych odbornych
pracoviskach.

Spomedzi dominantne dedi¢nych dyslipoproteinémii
uvedenych v tabul'ke 4 su najcastejSie:

1. Familiarna hypercholesterolémia (FH - mutacie v LDL-
receptore) a jej fenokopia, familiarny defektny apo-B-
100 (FDB - mutacia apo-B-100,, ), ktorych vyskyt
v populacii je cca 1:500 (v SR cca 10 000 heterozy-
gotov). Pre FH je typicka Slachovd xantomatdza a
normalna telesna hmotnost. Pacienti s FH + FDB
maju 80-krat vyssie riziko infarktu myokardu, ked sa
nelieCia. Pri efektivnej lieCbe statinmi sa da kardiovas-
kularne riziko vyznamne zniZit.

2. Familiarna kombinovana dyslipoproteinémia (FKHL),
ktora je geneticky heterogénnym ochorenim, cha-
rakterizovanym manifestaciou vSetkych lipidovych
fenotypov v ramci rodiny, alebo v réznych casovych
obdobiach u toho istého pacienta. FKHL je ¢asto spo-
jena s familiarnym vyskytom koronarnej i periférnej
aterosklerozy. V lipidovom spektre byva dominancia
malych denznych LDL, nizka hladina HDL, inzuli-
nova rezistencia, obezita. So stupajucim vekom stupa
prevalencia diabetes mellitus 2. typu.

Okrem nozologickych jednotiek uvedenych v tabulke
¢. 4, existuju zriedkavé dyslipoproteinémie. Napriklad:
Abetalipoproteinémia, Hypobetalipoproteinémia, Tangie-
rova choroba, Fish eye disease, Beta-sitosterolemia, Cereb-
rotendinozna xantomatoza, LCAT deficiencia, z ktorych
len niektoré zvySuju riziko aterosklerozy.

LIECBA
Liecba pacienta s dyslipoproteinémiou je komplexna.
Nikdy nelie¢ime ,cholesterol, ale vZdy lieCime pacienta.

Zakladny postup pri liecbe dyslipoproteinémie

1. Zmena Zivotného Stylu
— diéta
— zakaz fajCenia, zvySenie fyzickej aktivity, redukcia
telesnej hmotnosti

2. Farmakologicka liecba

3. Komplexné ovplyvnenie dalSich rizikovych faktorov

Tabufka 4. Geneticka klasifikacia dyslipoproteinémii a ich lipidova a klinickd charakteristika

LDL-C, cholesterol triacylglyceroly  nizky HDL-C  ICHS+periférnych ciev  Xantomatéza Pankreatitda

Polygénova hypercholesterolémia + - +- + +-
Familidrna hypercholesterolémia
a Familidrne defektny apo-B-100 +++ -+ +- +++ +++
Familidrna kombinovana dyslipoproteinémia  ++/+/- ++/4/- +- ++ +- -+
Dysbetalipoproteinémia
(=Dyslipoproteinémia lll. typu) + ++ +- +- ++ +-
Familiarna hypertriacylglycerolémia - ++ + + +- +
Primarna chylomikronémia
(=Dyslipoproteinémia I. typu) +++ + ++ +++
Primarna hyperalfalipoproteinémia +
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Taburka 5. Ovplyvnitené rizikové faktory

Faktory zivotného Stylu

1. Strava bohata na nasytené tuky, cholesterol, s vysokym energetickym

obsahom, trans-izoméry mastnych kyselin

2. Fajcenie

3. Nadmerna konzumécia alkoholu

4. Nizka fyzick4 aktivita

Biochemicke a klinickeé faktory

1. Zvy$end hladina celkového cholesterolu, LDL-cholesterolu
a triacylglycerolov

. Nizka hladina HDL-cholesterolu

. Artériova hypertenzia

. Obezita

. Hyperfibrinogenémia a iné trombogénne faktory

. Hyperhomocysteinémia

. Postmenopauzalny status

N oo A~|wWIN

Tabufka 6. Neovplyvnitelné rizikové faktory

1. Vek — muzi nad 40 rokov, Zeny v menopauze

2. Muzské pohlavie

3. Pozitivna rodinnd anamnéza aterosklerézy

4. Pozitivna osobna anamnéza aterosklerézy a/alebo diabetes mellitus

Vysetrenie rizikovych faktorov a stanovenie celkového
rizika

Ateroskleroza je multifaktorialne podmienené ochore-
nie, ktoré sa vyvija postupne a s réznou intenzitou, vply-
vom rizikovych faktorov. Pocet pritomnych rizikovych fak-
torov zvySuje pravdepodobnost aterosklerozy nie suc¢tom
jednotlivych faktorov, ale ich su¢inom.

Rizikové faktory aterosklerdzy sa rozdeluju na ovplyv-
nitelné a neovplyvnitelné (tabul'ky ¢. 5-6).

Zakladom lieCebného postupu dyslipoproteinémie je
urcenie rizika vzniku kardiovaskularnych ochoreni. Ked-
ze liecba dyslipoproteinémie je dlhodoba a ¢asto celozivot-
na, dolezité je urcit individualne celkové riziko, na zaklade
ktorého sa lekar rozhodne o adekvatnom lieCebnom postu-
pe (tabulky ¢. 5-6, priloha ¢. 1).

Vek

V sucasnosti je uz prekonana predstava o neadekvat-
nosti hypolipemickej terapie u starSich pacientov. Bolo
dokazané, ze rizikové faktory neprestavaju posobit ani vo
vysSom veku a ich modifikacia pozitivne ovplyviuje mor-
biditu i mortalitu kardiovaskularnych chorob.

Zeny v menopauze

V menopauze stracaju zeny protektivny efekt estro-
génov, a preto u nich prudko rastie riziko aterosklerozy.
V dosledku hormonalnych zmien sa v menopauze vel'mi
Casto manifestuje dyslipoproteinémia, ktora sa moze Kkori-
govat postupom, ktory vychadza zo stanovenia globalneho
rizika.

Riziko ICHS u pacienta sa zaraduje do 3 kategorii
(tabulka ¢. 7).

Pacient ma vzdy vysoké celkové riziko, ak ma diagnos-
tikovanu ischemicku chorobu srdca a/alebo aterosklerotic-
ké ochorenie periférnych ciev alebo diabetes mellitus.

DIETA

U pacientov s dyslipoproteinémiou je dodrZiavanie
diéty s nizkym obsahom ZivocCiSnych tukov a cholesterolu
zakladom pri kazdom type lieCby. Preto musi lekar zabez-
pecit, aby bol pacient podrobne edukovany o diéte a zivo-
tosprave, ktori ma dodrZiavat.

Je dolezité si uvedomit, Ze to plati aj u pacientov, ktori
sa lieCia farmakologicky. Ak dany pacient dodrziava diétu,
efekt lieCby je podstatne lepsi ako pri samotnej farmakote-
rapii. NavySe, diétne principy platné pre poruchy lipidové-
ho metabolizmu, su platné aj u pacientov s inymi ochore-
niami, ako je diabetes mellitus, hypertenzia, obezita.

Europska spolo¢nost aterosklerozy vypracovala troj-
stupnovy diétny systém pre liecbu dyslipoproteinémii.
V odporucani stupna diéty je nutné prihliadat na aktualne
hladiny lipoproteinov a na celkové riziko pacienta. Vo vSe-
obecnosti mozno povedat, Ze v pripade sekundarnej pre-
vencie je pacientovi odporuc¢ana hned od zaciatku lieCby
diéta 2. alebo 3. stupna.

Hladina lipidov je nepriaznivo ovplyvnena konzuma-
ciou margarinov, ktoré obsahuju trans-izoméry mastnych
kyselin ako vysledok technologického postupu hydrogena-
cie olejov. Tieto margariny sa pouzivaju v potravinarskom
priemysle pri vyrobe roznych potravin (kolace, zakusky,
mésové produkty, polotovary...).

V prilohe ¢. 2 je uvedeny prehlad diétnych odporucani.

TELESNA AKTIVITA

Aerobne telesné cviCenie v zavislosti na intenzite zata-
Ze a pravidelnosti cvienia priaznivo ovplyviuje hladinu
lipoproteinov a ich kvalitativne zloZenie. OdlisSne posobi
nepravidelna telesna zataz a tréning. Pod tréningom rozu-
mieme pravidelné opakovanie telesného cvienia v trvani
aspon 30 minut, aspon 3-krat tyZdenne.

Tabufka 7. Stanovenie 10-roéného rizika ICHS
Urover rizika

>20% vysoké

10-20 % stredné

< 10% nizke

Legenda: ICHS — ischemicka choroba srdca; 10-ro¢né riziko: pravdepodob-
nost vzniku ICHS do 10 rokov.

Tabufka 8. Z&kladné principy diéty pri dyslipoproteinémii

1. Znizit kaloricky prijem s ciefom dosiahnut normélnu hmotnost
(BMI do 25 kg/m?).

2. Znizit obsah vSetkych tukov v diéte na menej ako 30% celkového energe-
tického prijmu. Preferencia nenasytenych tukov, predovsetkym tych, ktoré
obsahuji monoénové mastné kyseliny (kyselina olejova, ktord sa nachadza
v olivovom oleji) a omega 3 mastné kyseliny z morskych ryb a rybieho tuku.

3. ZniZit obsah cholesterolu na menej ako 300 mg/den.

4. Zvysit prijem rozpustnej viakniny (ceredlie, ovocie, zelenina).

5. Zvysit prijem potravin, ktoré obsahuiju antioxidanty (vitaminy A, C, E,
flavonoidy). Denna doporuc¢ena davka ovocia a zeleniny je 400 g/den.

Pri obezite alebo diabete nekonzumovat sladké ovocie (banany, slivky,
hrozno).

6. Znizit prijem soli na 7g/den.

7. U pacientov s dyslipoproteinémiou (hypertriacylglycerolémiou) zhorSuje
alkohol metabolickd poruchu.
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Lahky (50 % VO max) a stredne tazky (60 % VO max)
aerobny tréning znizuje hladiny celkového, LDL-choleste-
rolu a triacylglycerolov. Tazky tréning (> 60% VO max)
v trvani aspon troch mesiacov zvysuje hladinu protektiv-
neho HDL.

FARMAKOLOGICKA LIECBA

Farmakologicka liecba dyslipoproteinémie ma vycha-
dzaf z principov ,mediciny zaloZenej na dokazoch“ (,evi-
dence based medicine®).

Odporucania pre diagnostiku a lieCbu dyslipoprotei-
némii maju reSpektovat takéto poznatky v ich celistvosti.
Je vSak potrebné zohladnovat fakt, Ze predovSetkym pre
liecbu zavaznych foriem kombinovanej dyslipoproteiné-
mie a zavazZnej hypertriacylglycerolémie je v sucasnosti
podstatne menej dokazov v podobe randomizovanych,
placebom kontrolovanych prospektivnych Studii ako pre
liecbu hypercholesterolémie, diabetickej dyslipoproteiné-
mie a nizkej hladiny HDL-cholesterolu.

Casovy faktor pre zacatie farmakologickej liecby zavisi
od celkového rizika pacienta.

1. Primdrna prevencia

U pacientov v primarnej prevencii stratifikovat celkové ri-
ziko (priloha ¢. 1), avSak treba postupovat tieZ individualne.

Vseobecne plati, Ze aj u pacientov s viacerymi rizi-
kovymi faktormi alebo vysokym celkovym rizikom, sa
hypolipemicka liecba zacina diétnymi opatreniami v prie-
behu 3 mesiacov, aj ked’ v tomto pripade treba postupovat
individualne podla zavaznosti stavu pacienta. Ak nie su
rezimovymi postupmi dosiahnuté cielové hodnoty lipidov,
lekar musi po zvazeni rizika posudit nutnost farmakolo-
gickej intervencie.

V tabulke ¢. 10 su uvedené cielové hodnoty LDL-cho-
lesterolu a non-HDL-cholesterolu podla stupna celkového
rizika pacienta. Hodnoty celkového cholesterolu nie su
uvedené, nakol'ko pre zacatie dlhodobej farmakoterapie
je vidy potrebné vySetrit HDL-cholesterol a vypocitat
LDL-cholesterol alebo non-HDL-cholesterol (non-HDL-C

Tabufka 9. ZlozZenie diéty v liecbe dyslipoproteinémie

Diéta 1. stupna

- 50-60 % sacharidov (prevaha zlozenych cukrov), 15 % bielkovin a menej
nez 30 % tukov. Nasytené, monoénové a polyénové mastné kyseliny su
zastupené kazda 10%.

- prijem cholesterolu menej ako 300 mg/def.

Diéta 2. stupia

- znizenie obsahu tukov na 25 %.

- nenasytené, monoénové a polyénové mastné kyseliny su zastupené
kazda 10%.

= celkovy cholesterol - HDL-cholesterol). Ak sa za¢ne pa-
cient liecit kvoli DLP, potom su cielové hladiny triacylgly-
cerolov pod 2 mmol/l a HDL-cholesterolu nad 1 mmol/l,
¢o su realne dosiahnutelné hladiny (optimalne hladiny
HDL-cholesterolu su >1.4 mmol/l u muzov a >1.6 mmol/l
u Zien).

2. Sekunddrna prevencia

U pacientov s ischemickou chorobou srdca, ischemic-
kou chorobou ciev dolnych koncatin a po intervencnych
zakrokoch na tepnach sa jedna o sekundarnu prevenciu
a takyto pacient ma vzdy velmi vysoké celkové riziko
(tabul'ka ¢. 10).

3. Diabetes mellitus

Inzulin ma vyznamnu ulohu v regulacii metabolizmu
plazmatickych lipoproteinov a preto neprekvapuje, zZe
pri diabetes mellitus je velmi vysoky vyskyt dyslipopro-
teinémie. Diagnostika a liecba dyslipoproteinémie patri
k zakladnym postupom v prevencii diabetickej makroan-
giopatie, ktora je pri¢inou Sestnasobne vysSej kardiovas-
kularnej mortality u pacientov s inzulin dependentnym
diabetes mellitus a trojnasobne vyssej u 0s6b s non-inzulin
dependentnym diabetes mellitus. Obzvlast vysoké riziko
maju premenopauzalne Zeny s diabetes mellitus, u ktorych
sa zda, Ze diabetes podmienuje stratu protektivneho efektu
Zenského pohlavia pred aterosklerozou. V sucasnosti su
k dispozicii vysledky subanalyz mortalitnych klinickych
randomizovanych placebom kontrolovanych §tudii, kto-
ré vsak neboli v svojich prvotnych cieloch zamerané na
skupinu diabetikov. Tieto subanalyzy vSak ukazali, Ze
pacienti s diabetes mellitus profituju z hypolipemickej
liecby statinmi i fibratmi prinajmenSom tak, ako pacienti
v sekundarnej prevencii. Z toho dovodu sa pacienti s dia-
betes mellitus zarad'uju do rovnakej rizikovej skupiny ako
sekundarna prevencia.

Cielové hladiny lipidov pre farmakoterapiu u pacientov
s diabetes mellitus su zaradené v tabulke ¢. 10 ako ,vel'mi
vysoké riziko®.

Pravidld, ktoré treba dodrziavat pri farmakoterapii

— Farmakoterapia dyslipoproteinémii sa zafina ako
monoterapia s najniz§ou davkou, pri ktorej sa da oca-
kavat ucinnost. Efekt lieCby u pacienta, ktory dodrzuje
rezimové doporucenia, by sa mal dostavit do troch me-
siacov pri kontinualnom uzivani hypolipemika.

— U pacientov, ktorym bola nasadena liecba statinmi
pocas akutnej koronarnej prihody, je nutné urobit

Tabufka 10. Ciele farmakoterapie dyslipoproteinémii

- prijem cholesterolu 200-250 mg/den. Celkové Cielovy Cielovy

Diéta 3. stupia riziko LDL-C Non-HDL-C

- obmedzenie prijmu tukov na 25 %, proteiny maj( tvorit 15% energetického >20% <25 <35
prijmu a sacharidy 65 %. 10-20% <35 <45

- prijem cholesterolu zniZif na 100-150 mg/defi. <10% <4.0 <5,0

- nasytené mastné kyseliny znizit na menej ako 7% energetického prijmu.
- nenasytené, monoénové a polyénové mastné kyseliny st zastupené
kazda 10%.

Legenda: koncentrécie su uvedené v mmol/l.
Celkové riziko: vid Priloha 1; Non-HDL-C: Non-HDL-cholesterol; LDL-C:
LDL-cholesterol
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kontrolu po troch mesiacoch od prihody. V tomto ob-
dobi dochadza k opatovnému vzostupu hladin lipidov,
ktoré pocas akutnej prihody boli nizsie v dosledku stre-
sovej reakcie. V takom pripade je potrebné bud upravit
davku alebo liecbu modifikovat.

— Priuvode a kazdej zmene hypolipemickej farmakologic-
kej lieCby je nutna kontrola hladin lipidov, hepatalnych
enzymov a kreatinfosfokinazy (CK - hodnoty viac ako
10-krat nad normal s dovodom na prerusenie lieCby)
pocas uzivania hypolipemika v priebehu 4-6 tyzdnov
lieCby.

— Po nastaveni pravidelné 3-4-mesacné kontroly lipidov
a hepatalnych enzymov a dodrZiavania diétnych opat-
reni.

— 'V pripade primarnej dyslipoproteinémie je liecba dlho-
doba a pri vysadeni dochadza k opatovnému vzostupu
hladin lipoproteinov.

— Kombinovana lie¢ba: realizovat na pracovisku, ktoré
ma skusenosti s touto lieCbou
a) statin - fibrat (eventualne kyselina nikotinova): opa-
trnost pri vysSich davkach, potreba ¢asto monitorovat
pacienta. Davat pacientom s dobrou compliance a
upozornit pacienta na moznost neziaducich ucéinkov.
Kontrolovat hladinu CK.

b) ostatné kombindacie st preparaty z uvedenych skupin
kombinované so sekvestrantami zICovych kyselin.

Hypolipemika sa rozdeluju do dvoch zakladnych sku-
pin podla toho, ¢i ovplyviuju hlavne hladinu cholesterolu
alebo znizuju hladinu cholesterolu aj triacylglycerolov
(tabul'ka ¢. 11).

Mechanizmus ticinku statinoy
ZnizZuju intracelularnu syntézu cholesterolu inhibiciou
klu¢ového enzymu 3-hydroxy-3metyl glutaryl CoA reduk-
tazy. Ked'Ze bunka potrebuje pre svoju ¢innost cholesterol,
nasledne zvysi syntézu a aktivitu LDL-receptorov, ktoré
zvysuju katabolizmus cholesterolu a zniZuju koncentraciu
LDL-cholesterolu v plazme.
— znizuju vysoko efektivne vo vSetkych pripadoch hladi-
nu LDL-cholesterolu
— vyznamne znizuju hladinu celkového cholesterolu
— mierne alebo stredne znizuju hladinu triacylglycerolov
— mierne zvySuju hladinu HDL-cholesterolu.

Mechanizmus ucinku sekvestrantov zlcovych kyselin
(reziny, iontomenice)

Sekvestranty ZICovych kyselin su anionové iontome-
nice, ktoré viazu zlcové kyseliny v tenkom Creve, a tym

Tabufka 11. Rozdelenie hypolipemik podfa pdsobenia na lipidy
1. Lieky posobiace predovsetkym na cholesterol
Statiny (inhibitory 3-hydroxy-3metyl glutaryl CoA reduktézy)
Sekvestranty Zi¢ovych kyselin (lontomenice, Zivice, reziny)
2. Lieky posobiace na cholesterol aj triacylglyceroly
Fibraty
Derivaty kyseliny nikotinovej

znizZuju ich reabsorpciu a prerusia enterohepatalny obeh.
Zléové kyseliny sa vylucuji stolicou. ZniZenim prisunu
cholesterolu do pecene, sa spitnou vazbou zvysi syntéza
LDL-receptorov, a tym sa zvysi katabolizmus LDL z plaz-
my a zniZi jeho koncentracia.

— zniZuja hladinu LDL-cholesterolu

— mierne zvySuju hladinu HDL-cholesterolu

— mozu zvySovat hladinu triacylglycerolov.

Mechanizmus ucinku fibrdtov

Fibraty ovplyviuju expresiu (exprimuju alebo repri-
muju) mnohych génov, ktoré sa zucastiuju v metabolizme
lipoproteinov. Takymto mechanizmom zvySuju aktivitu
lipoproteinovej lipazy a podporuju tym lipolyzu VLDL a
chylomikrénov. Lipolyzované LDL su lepSie rozoznavané
LDL-receptorom a tym dochadza k ich zvySenému katabo-
lizmu. Maju vplyv na reverzny transport cholesterolu:
— vyznamne znizuju hladinu triacylglycerolov
— stredne zniZuju celkovy a LDL-cholesterol
— zvysuju hladinu HDL-cholesterolu.

Mechanizmus iti¢inku derivitov kyseliny nikotinovej
Derivaty kyseliny nikotinovej znizuju syntézu VLDL

v peceni a tym aj jeho sekréciu, o ma tiez za nasledok

sekundarne zniZenu produkciu LDL. Derivaty kyseliny

nikotinovej sa vyhodne vyuzivaju v kombinovanej terapii.

— zniZuju celkovy a LDL-cholesterol,

— zniZuju triacylglyceroly

— zvysuju HDL-cholesterol.

V tabul’ke ¢. 12 st uvedené hypolipemika podla ucinnej
latky, s nazvami lieku a davkovanim.

Tabufka 12. Hypolipemika a ich davkovanie

Uginn latka Déavka
Statiny
Atorvastatin 10-80 mg
Fluvastatin 20-80 mg
Lovastatin 20-80 mg
Pravastatin 10-40 mg
Simvastatin 10-80 mg
Sekvestranty zléovych kyselin
Colestipol 10-15¢
Cholestyramin 416 g
Fibraty
Bezafibrat 400-600 mg
Ciprofibrat 100 mg
Fenofibrat Standardny 300 mg
Fenofibrat mikronizovany 200 mg
267 mg
Gemfibrozil 1200 mg
Derivaty kyseliny nikotinovej
Acipimox 500-750 mg

Kyselina nikotinova 1000-1200 mg
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VYBER HYPOLIPEMIKA PODIA TYPU
DYSLIPOPROTEINEMIE

Hypercholesterolémia

Hypercholesterolémia je povazZovana za tzv. ,klasic-
ky“ rizikovy faktor aterosklerozy. Prospektivne klinické
interven¢né Studie z poslednych rokov vSak ukazali, Ze
u vysokorizikovych pacientov prindsa liecba hypercho-
lesterolémie benefit aj vtedy, ked maju len mierne zvySenu
hladinu LDL-cholesterolu. Na zaklade tychto poznatkov
sa urcili cielové hodnoty, ktoré by sa mali dosiahnut pri
lieCbe u tychto pacientov (tabul'ka ¢. 10).

Pri izolovanej hypercholesterolémii su liekom volby
statiny a iontomenice. Spomedzi statinov, ktoré si u nas
registrované su najucinnejSie atorvastatin a simvastatin.

V sucasnosti sa indikuju sekvestranty zlcovych kyselin
v prvej vol'be vtedy, ak ma pacient hepatopatiu alebo nefro-
patiu, nakol'ko sa tieto lieky nevstrebavaju z gastrointesti-
nalneho traktu do cirkulacie. TaktieZ ich m6Zzu bezpeéne
uzivat zeny vo fertilnom veku a deti. U Casti pacientov
mozu vyvolavat dyspeptické tazkosti rozneho stupna.

Pri nedostatoénom efekte monoterapie statinmi u
hypercholesterolémie su sekvestranty ZlCovych Kkyselin
vyhodnym preparatom pri nasadeni kombinovanej liecby.
Takato kombinacia sa doporucuje u familiarnej hypercho-
lesterolémie.

Alternativnou liecbou pri hypercholesterolémii su tiez
fibraty, spomedzi ktorych je pri hypercholesterolémii naj-
ucinnejsi fenofibrat.

Kombinovand dyslipoproteinémia

Kombinovana dyslipoproteinémia je velmi ¢asto preja-
vom familiarnej kombinovanej dyslipoproteinémie.

Pri kombinovanej dyslipoproteinémii su liekom vol'by
statiny, ak prevazuje hladina cholesterolu nad triacylglyce-
rolmi. Naopak, ak je v prevahe vysoka hladina triacylglyce-
rolov, zahajuje sa lieCba kombinovanej dyslipoproteinémie
fibratmi.

Na dosiahnutie cielovych hodnét lipidov sa niekedy
musi zacat kombinovana lie¢ba. Vyhodné kombinacie
su fibrat a acipimox alebo fibrat a sekvestrant ZICovych
kyselin alebo statin. Vyber preparatu pre kombinovanu
liecbu robime podla toho, ¢i potrebujeme dosiahnut efekt
hlavne na cholesterol alebo na triacylglyceroly a HDL-
-cholesterol.

Hypertriacylglycerolémia

Vysledky epidemiologickych, experimentalnych aj
klinickych Studii publikovanych v poslednych desiatich
rokoch ukazali, Ze u pacientov, ktori maju ischemicku cho-
robu srdca a u diabetikov 2. typu sa velmi Casto vyskytuje
mierna hypertriacylglycerolémia spojena s nizkou hladi-
nou HDL-cholesterolu. Tato forma dyslipoproteinémie
sa tieZ nazyva aterogénny lipoproteinovy fenotyp, lebo
je spojena s velmi vysokym kardiovaskularnym rizikom.
Pacienti s tymto fenotypom maju kvalitativne zmenené
LDL ¢astice, ktoré su vysoko aterogénne (tzv. malé denzné
LDL). Aterogénny lipoproteinovy fenotyp sa moze efektiv-
ne liecit fibratmi, ale tieZ statinmi, ak nie je spojeny s vel'mi
vysokou hladinou triacylglycerolov.

Pri hypertriacylglycerolémii su liekom volby fibraty.
Pri zavaznych hypertriacylglycerolémiach (triacylglyce-
roly viac ako 5,5 mmol/l), ktoré predstavuju tiez riziko
vzniku akutnej pankreatitidy, je efektivna kombinovana
liecba fibrat a acipimox. Nedostato¢ny efekt lieCby u taz-
kej hypertriacylglycerolémie je dovodom na patranie po
abuze alkoholu, nedostatoCnej diéte alebo celkovej non-
-compliance.

U dekompenzovaného diabetes mellitus 1. aj 2. typu je
vZdy pritomna dyslipoproteinémia, najcastejSie hypertria-
cylglycerolémia. Pridanie fibratu velmi urychli zlepsSenie
glukozového metabolizmu. U diabetes mellitus 1. typu je
mozné po zlepSeni kompenzacie hypolipemicku liecbu
vysadit.

Zavainé a tazké dyslipoproteinémie ako napr. homo-
zygotna forma familiarnej hypercholesterolémie, tazka
heterozygotna familiarna hypercholesterolémia s nedo-
statoénym efektom farmakologickej lieCby a pritomnou
ischemickou chorobou srdca sa lieCia aj nesledujucimi
postupmi:

1. Chirurgické zakroky na creve alebo portokavalny
shunt

2. LDL aferéza a plazmaferéza

3. Transplantacia peCene

Vzhladom na to, Ze sa jedna o invazivnu a/alebo dlho-
dobu liecbu, musi byt u pacienta s heterozygotnou formou
familiarnej hypercholesterolémie a ICHS potvrdené, Ze sa
nedosiahol efekt pri kombinovanej farmakologickej lieCbe
vSetkymi dostupnymi postupmi.

Adresa pre koreSpondenciu:
doc. MUDr. Katarina Raslova, CSc.,
Slovenska asociécia aterosklerdzy,
Limbova 14, 833 01 Bratislava
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PRILOHA 1

VYPOCET CELKOVEHO RIZIKA U PACIENTA V PRIMARNEJ PREVENCII

Framinghamské bodové sko

Na vypocet celkového rizika pre vznik ICHS v priebehu najblizSich 10 rokov sa pouziva Framinghamské bodové
skore. Skore je vypracované z databazy Framinghamskej prospektivnej studie. Hodnotenie pozostava zo 7 krokov, zvlast
pre muzov a zeny. Zahrnuje nasledovné rizikové faktory ICHS: vek, celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, systolicky
krvny tlak a fajcenie. Body z prvych 5 krokov sa spocitavaju. Vysledny sucet bodov je uvedeny v kroku 6 a interpretuje sa
do 3. stupnov celkového rizika. 7. krok, v ktorom su hodnotené dalSie rizikové faktory ICHS, vyZaduje individualne kli-

nické posudenie.

re

4. HDL - CHOLESTEROL

1. VEK 5. SYSTOLICKY KRVNY TLAK
VEK  Muzi Zeny SYSTOLICKY KRVNY s lie¢bou bez lieby
20-34 -9 7 TLAK mmHg Muzi-Zeny  Muzi-Zeny
35-39 4 3 <120 0 0 0 0
40-44 0 0 120-129 1 3 0 1
45-49 3 3 130-139 2 4 1 2
50-54 6 6 140-149 2 5 1 3
55-59 8 8 > 150 3 6 2 4
60-64 10 10
65-69 11 12
7074 12 14
7579 13 16
2. CELKOVY CHOLESTEROL
CELKOVY VEK VEK VEK VEK VEK
CHOLESTEROL 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
mmol/l Muzi-Zeny = MuZi—-Zeny Muzi-Zeny Muzi-Zeny Muzi-Zeny
<40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4,0-4,9 4 4 3 3 2 2 1 1 0 K
5,0-5,9 7 8 5 6 3 4 1 2 o
6,0-6,9 9 1 6 8 4 5 2 3 1 P
>70 1113 8 10 5 7 3 4 1 B
3. FAJCENIE
VEK VEK VEK VEK VEK
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Muzi—Zeny = Muzi-Zeny MuZi—-Zeny Muzi—-Zeny  Muzi-Zeny
FAJCIAR 8 9 5 7 3 4 1 2 1 1
NEFAJCIAR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7. OSTATNE RIZIKOVE FAKTORY OVPLYVNUJUCE CELKOVE RIZIKO

RIZIKOVE FAKTORY

Zvysenie rizika

Vysoké zvysSenie
rizika

Vefmi vysoké
zvySenie rizika

*V rodine IM a/alebo NCMP  Sporadicky vyskyt  Viaceri . stupfiovi  Viaceri pribuzni
u l. stupfovych pribuznych v rodine vo veku pribuzni vo veku vo veku
(rodicia, srodenci, deti) do 60 rokov do 60 rokov do 50 rokov
Obezita BMI 30-34 BMI 35-40 BMI > 40

* Abdomindina obezita Muzi: > 1

(pomer pés:boky) Zeny:>0,8

* Trombogénne faktory,
zvySené Lp (a), zvySeny
homocystein,
C-reaktivny protein

HDL-C mmol/l Muzi  Zeny
<10 2 2
1,0-1,29 1 1
1,30-1,59 0 0
>16 -1 -1

6. VYHODNOTENIE

Muz  10-roéné  Zeny  10-roéné

SUCET riziko (%) SUCET riziko (%)

BODOV BODOV

<0 <1 <9 <1

0 1 9 1

1 1 10 1

2 1 1 1

3 1 12 1

4 1 13 2

5 2 14 2

6 2 15 3

7 3 16 4

8 4 17 5

9 5 18 6

10 6 19 8

1 8 20 1

12 10 21 14

13 12 22 17

14 16 23 22

15 20 24 27

16 25 =/>25 =/>30

=17 =/>30

Legenda:

Nizke riziko (< 10%);
Stredné riziko (10-19%);
Vysoké riziko (20% a viac)

Legenda: pre uvedené rizikové faktory nie su literdrne tdaje, ktoré vyjadruju stupen zvySenia
rizika, preto je potrebné ich interpretovat klinicky
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PRILOHA 2

DIETNE ODPORUCANIA V RAMCI OPTIMALNEJ LIECBY DYSLIPOPROTEINEMII
DOSPELYCH

= Ziadna potravina neobsahuje vietky pre zdravie potrebné vyzivové zlozky. Prvoradou podmienkou spravnej vyzivy je
¢o najvacsia pestrost.

= Opvocie a zelenina:
- VolI'te dobre zrelé druhy: tmavozelené, tmavomodré, tmavoCervené, tmavooranzove, sytozlté. Tieto druhy su vynimoc-
nym zdrojom vitaminov, mineralov a u¢innych antioxidantov.
- Jedzte ich 5 az 6-krat denne v celkovom mnozstve 400 az 500 gramov.

= Najvhodnejsimi tukmi su:
1. olivovy olej, ktory obsahuje 74 % mononenasytenej kyseliny olejovej, ktora sa podiela na mimoriadnej tepelne;j stabi-
lite olivového oleja. Preto je olivovy olej vhodny na pouZzitie za tepla i za studena. Tzv. panensky olivovy olej obsahuje
velmi uc¢inné antioxidanty.
2. 3-Q) mastné kyseliny z morskych ryb:
znizuju morbiditu a mortalitu na IM, zniZuju vyznamnym spésobom vyskyt portuch srdcového rytmu,

znizuju riziko nahlej smrti aj v ramci sekundarnej prevencie, i¢inna davka: 850 mg 3-() MK 2x tyzdenne

Obsah 3-() mastnych kyselin v rybach v mg/100g:

Uhor 5,6¢g Losos 2,0g Sproty 4.3 g Halibut 1,3 g Slede 3,5g Makrela 0,8 g
ODPORUCANE POTRAVINY POTRAVINY S OBMEDZENIM NEVHODNE POTRAVINY
Tuky znizit celkovu spotrebu rastlinné oleje-sIne¢nicovy, maslo, mast, oSkvarky, palmovy
olivovy olej séjovy a kokosovy olej, stuzené margariny
Ryby véetky chudé sladkovodné rybie vnutornosti, ikry, smazené ryby
a morské
Méso biele maso, kura, morka, chudé hovadzie, chuda Sunka, kacica, hus, bravéové, prerastené
telacie, mladé jahnacie hydinové udeniny hovédzie, vnitornosti, jaternice,
tlaenka, salamy, pastéty, klobasy,
mleté masa
Polievky odtuéneny vyvar, Tuéné polievky z masa, zaprazené,

MlieCne vyrobky

zeleninové nezaprazené

nizkotuéné mlieko a mliecne

napoje s obsahom tuku menej

ako 2 % (jogurt, kefir, acidofilné mlieko)

polotuéné mlieko,
syry do 30% tuku v susine

smotanové

plnotuéné a kondenzované mlieko,
smotana a smotanové napoje, sfahacka,
syry s viac ako 40% tuku v susine

Vajcia

Ovocie, zelenina

Orechy

Strukoviny
a cerealne vyrobky

Chlieb a pecivo

Dezerty, cukrarske
vyrobky

bielok

vSetka Cerstva a mrazena zelenina,
ovocie Cerstvé a susené
(okrem banénov)

fazula, hrach, SoSovica, sdja,
pohanka, ovsené viocky,
nesladené msli, (u obezity

s obmedzenim pre ich
kaloricky obsah!)

celozrny tmavy chlieb,
nizkovajecné cestoviny

zelé, ovocnd vodova zmrzlina,
ovocné nesladené Salaty

1-3 vajcia za tyzden len na
pripravu jedal
zemiaky

vlasskeé , lieskové orechy, mandle,
pecené gastany, mak

netuéné pecivo

kolace a muéniky pripravené
z ovsenych vloCiek a ceredlii,
s malym mnozstvom tuku a vajec

vajeény Zltok a majonézové $alaty

hranolky, smazené zemiaky, chipsy,
smazenad zelenina, solené
zeleninové konzervy, zavéraniny

v cukre, kandizované ovocie
kokosové a burske orechy

zakusky, torty

zmrzliny, nanuky a nanukové torty,
Cokolada, kokosové tycinky,
napolitanky

Napoje

Rozne

Caj, prekvapkavana alebo
instantna kava, nizkokalorické
nealkoholické napoje, ovocné
Stavy bez cukru - u obezity

s obmedzenim, minerélky
koreniny vSetkého druhu,
jogurtové dresingy

www.solen.sk

kakao, ovocné koktaily,
vino (do 2 dl)

dresingy s nizkym obsahom tuku

Cokoladové napoje, alkohol, bonbdény

prisofovanie, smotanové dresingy,
majonéza, hot-dog, hamburger, langose
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