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ÚVOD
Epidemiológia 
kardiovaskulárnych ochorení, 
aterogenéza a kedy začať 
s prevenciou
Epidemiologické údaje o  ochoreniach 
v Európe, Slovensko nevynímajúc, sved­
čia o tom, že naši občania trpia prevažne 
práve na kardiovaskulárnu (KV) mor­
talitu a  morbiditu. Mortalita u  nás na 
KV ochorenia tvorí asi 53 % všetkých 
úmrtí a podľa európskych údajov pred­
stavuje u mužov 44 % a u žien 57 % [1]. 
V našej populácii sa na tom podieľa vy­
soký výskyt KV rizikových faktorov. Je to 
hypertenzia, diabetes mellitus, dyslipi­
démia, fajčenie (dnes hlavne u mladých 
dievčat a žien), obezita či nadváha a tiež 
nesprávny životný štýl (málo telesnej ak­
tivity, nezdravé stravovanie a pod.) [2].

Medzi KV ochoreniami dominujú 
tie, kde je v  pozadí aterosklerotické 

postihnutie artérií; sem patria ische­
mická choroba srdca, cerebrovasku­
lárne aj periférne vaskulárne ocho­
renia. Ateroskleróza je zápalovým 
ochorením, ktoré v aktivite poháňa pô­
sobenie už spomínaných rizikových fak­
torov. Najskorším stupňom ochorenia je 
prítomnosť poškodenia endotelovej vý­
stelky (hovoríme o endotelovej dysfunk­
cii) a dnes ju vieme v klinickej praxi is­
tými citlivými funkčnými testmi merať, 
charakterizovať a  diagnostikovať  [3]. 
Na poškodení endotelu a progresii ate­
rosklerózy sa spolupodieľajú aj krvné 
doštičky, trombocyty. Trombocyty pris­
pievajú k „hojeniu endotelového poško­
denia”, ale pri svojej aktivácii (ak je nad­
merná a  dlhotrvajúca, alebo ak k  nej 
dochádza opakovane) dokážu spustiť aj 
proces aterotrombotickej príhody –  sem 
patrí akútny koronárny syndróm, kon­
čiaci obvykle infarktom myokardu, alebo 

cerebrálny infarkt, kde je príčinou pre­
rušenie toku krvi spomínanými orgán­
mi práve pre vznik intravaskulárneho 
trombu (spočiatku je trombocytárny, 
ale neskôr už plnohodnotný s účasťou aj 
krvnej koagulácie) [4].

Je lepšie proces aterosklerózy i atero­
trombózy spomaliť či pozdržať, než toto 
ochorenie riešiť až v čase vážnej KV prí­
hody. Tak sa dostávame k prevencii ate­
rosklerózy. Nesprávny životný štýl ako 
nevhodná strava, nedostatočná telesná 
aktivita, fajčenie či nadmerný príjem al­
koholu (tzv. ovplyvniteľné rizikové 
faktory) sa začína už v  detstve, a  tým 
sa spúšťa prvá fáza vo vývoji KV ochore­
nia [5,6]. Postupom času k nim pribúdajú 
ďalšie ovplyvniteľné rizikové faktory 
ako vysoký krvný tlak, nadváha či obe­
zita a neskôr diabetes. Máme aj isté, tzv. 
neovplyvniteľné rizikové faktory, ako 
sú vyšší vek (≥ 50 rokov), mužské pohla­
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Najpoužívanejším in  vitro testom 
funkcie trombocytov v  tejto oblasti je 
trombocytárna agregometria (meria 
trombocytárnu agregáciu indukovanú 
rôznymi chemickými agonistami). Trom­
bocytárna agregácia, indukovaná tzv. 
strihovým napätím („shear stress“), je 
však podobnejšia patologickému pro­
cesu arteriálnej trombózy oproti testom 
s použitím agonistov agregácie [22,23].

ANTITROMBOTICKÝ 
(ANTIAGREGAČNÝ) ÚČINOK 
PRIRODZENÝCH LÁTOK 
V POTRAVINÁCH
V laboratórnych (animálnych) experi­
mentoch sa preukázali významné anti­
trombotické či antiagregačné účinky pri­
rodzených látok v našej výžive:
a) �červené víno (1987 Chateauneuf-du­

-Pape, vyrábané zo špecifickej odrody 
hrozna), 

b) �Welchova prírodná hroznová šťava (zo 
špecifickej odrody hrozna) [24],

c) �špeciálny cibuľový džús (z  osobitej 
odrody cibule) [25]. 

Na druhej strane oranžáda, bežne 
predávaný grapefruitový džús, vyro­
bený bez špeciálneho technologic­
kého postupu, antitrombotický vplyv 
nemali  [26]. Z  tohto dôvodu musíme 
skúmať uvedené „výživové“ antitrom­
botické účinky v experimentálnych (ale 
neskôr aj v humánnych) podmienkach.

EXTRAKT Z PARADAJKY 
MÁ ANTITROMBOTICKÉ ÚČINKY
Po zemiakoch sú plody paradajky (Lyco­
persicon esculentum) najrozšírenejšie 
pestovanou a najčastejšie konzumova­
nou zeleninou na svete. Vedecky boli 
preukázané účinky paradajkových zlo­
žiek v kontexte znižovania KV rizík [27] –  
antioxidačná aktivita so znížením reak­
tívnych foriem kyslíka a  s  inhibíciou 
oxidácie lipidov, znižovanie hladiny cel­
kového cholesterolu, LDL-cholesterolu 
a  triacylglycerolov v  sére (všetko pro­
stredníctvom pôsobenia lykopénov), re­
dukcia krvného tlaku a  inhibícia agre­
gácie krvných doštičiek (frakcie rajčiny 
rozpustné vo vode). 

gická spoločnosť vyslala na svojom mí­
tingu v novembri 2015 v Orlande (kon­
gres AHA) výzvu: „Včasná a celoživotná 
prevencia KV ochorení je dnes nutnos­
ťou!” [15]. Domnievam sa, že podobne to 
platí i pre Slovensko.

V tejto súvislosti treba pripísať vý­
znamné miesto aj „výberu stravy“ u rizi­
kových osôb a dennej konzumácie „anti­
trombotickej diéty“.

Príkladom je Francúzsko, kde je mor­
talita na KV ochorenia významne nižšia 
než v  iných krajinách EÚ, napriek tomu, 
že Francúzi konzumujú tiež stravu s vy­
sokým obsahom tukov. Už dávnejšie sa 
zrodila domnienka, že vysoká spotreba 
červeného vína je práve touto KV preven­
ciou [16]. Vznikol i špeciálny termín „fran­
cúzsky paradox“; zrejme nielen víno, ale 
i  iné zložky v strave Francúzov tu zohrá­
vajú svoju úlohu (vyššia spotreba ovocia 
a zeleniny). Jestvujú však potraviny s ex­
perimentálnym dôkazom svojho anti­
trombotického pôsobenia [17– 20].

ÚČASŤ TROMBOCYTOV 
V ATEROTROMBOTICKÝCH 
PROCESOCH
Trombocyty či krvné doštičky sú popri 
erytrocytoch a  leukocytoch časticami 
našej krvi. Nemajú jadro, uvoľňujú sa 
z kostnej drene z materskej častice me­
gakaryocytu, prežívajú v  cirkulácii asi 
7 –  10 dní a ich úlohou je „zaceliť rany na 
endotelovej výstelke ciev, prevažne v ar­
tériách“. A  proces tohto zaceľovania je 
procesom aterotrombotickým [21]. Ak je 
však endotelové poškodenie veľké (plo­
chou, hĺbkou, intenzitou), proces atero­
trombózy (trombocytárnej trombózy) 
prejde do „koagulačnej trombózy“ s up­
chatím tepny trombom a  vznikom KV 
príhody. Tomu chceme predísť.

Niektoré lieky, tzv. agreganciá, napr. 
kyselina acetylsalicylová (aspirín) alebo 
tienopyridíny (tiklopidín, klopidogrel) 
a  ďalšie, dokážu blokovať spomínaný 
trombocytárny účinok (antiagregačný 
či antitrombotický). A tak vznikli štúdie 
a práce, analyzujúce antiagregačný (an­
titrombotický) vplyv aj v  prirodzených 
látkach, ktoré konzumujeme v potravi­
nách (ovocie, ale najmä zelenina). 

vie, istá rodinná či genetická záťaž (po­
rucha krvných doštičiek, porucha koa­
gulačných faktorov  –  ktoré podporujú 
vznik tzv. trombofilných stavov s  ľah­
šou tvorbou krvných zrazenín). Ak ne­
farmakologicky alebo farmakologicky 
(napr. kyselinou acetylsalicylovou, as­
pirínom) zasahujeme do procesu roz­
voja aterosklerózy predtým, než vzniknú 
prvé KV ochorenia, hovoríme o primár­
nej KV prevencii. Tá by mala mať pred­
nosť pred tzv. sekundárnou KV preven­
ciou, keď sa snažíme zabrániť ďalšej 
KV príhode po tom, čo už KV ochorenie 
niekde prepuklo (tu ide obvykle o inten­
zívnejší antitrombotický prístup, spolu 
s liečbou nielen rizikových faktorov, ale 
aj príslušného KV ochorenia). V  prie­
behu života, teda aj u  osôb v  primár­
nej KV prevencii, sú niektorí ľudia ex­
ponovaní liečivám či farmakám, ktoré 
tiež podporujú trombofilný stav (anti­
koncepcia, neuroleptiká či antibiotiká 
pri liečbe infekcie). Radi by sme sa na 
tomto mieste držali viac-menej primár­
nej prevencie.

V istom výskume sa preukázalo, že ne­
zdravá strava ovplyvňuje KV rizikové fak­
tory už v ranej fáze života, a ochorenia 
ako dyslipidémia, hypertenzia, porucha 
glukózovej tolerancie, nadváha/ obezita 
a  metabolický syndróm sa môžu začať 
už asi v  treťom roku života; následne 
trvale zvyšujú riziko vývoja ateroskle­
rózy v adolescencii a vo včasnej dospe­
losti  [7,8]. Zdá sa, že spustenie nezdra­
vých životných návykov v  detstve je 
zložitým behaviorálnym psychologic­
kým problémom [9,10], ktorý určuje ne­
skôr, a často i natrvalo, náš ďalší spôsob 
života a životný štýl [11].

Z tohto dôvodu je potrebné už v det­
stve a  v  adolescencii zavádzať preven­
tívne stratégie na ochranu KV zdravia 
po celý život. Hoci edukácia prebieha 
v školách, v rodinách, občas na edukač­
ných mítingoch a  trocha aj v médiách, 
je to nedostatočné –  preto stále máme 
v populácii Slovenska vysoký výskyt KV 
rizikových faktorov. Ideálny stav rizi­
kových faktorov a  životného štýlu má 
napr. v USA len asi 1 % občanov [12– 14]. 
Istotne aj preto Americká kardiolo­
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Pracovisko pod vedením prof.  As­
sima Dutta-Roya (Rowett Research In­
stitute, Aberdeen) bolo prvé, čo opísalo 
antitrombotický účinok vo vode roz­
pustných látok v paradajke. Bolo tiež 
schopné vysledovať tento účinok až 
po zložky rôsolovitého semenáčika raj­
čín. Rôsol obklopujúci paradajkové se­
mienko obsahuje jedinečnú kombináciu 
bioaktívnych látok a stopových prvkov, 
ktoré majú zdraviu prospešné antitrom­
botické vlastnosti. Tento účinok je ne­
závislý od lykopénu, červeného lipofil­
ného paradajkového farbiva. Aktívny 
komplex z  rôsolu obklopujúceho pa­
radajkové semienka je základom pre 
účinný antitrombotický efekt paradaj­
kového extraktu (water soluble tomato 
concentrate  –  WSTC). WSTC existuje 
v dvoch variantných formách ako WSTC I 
(vo vode rozpustný sirup) a ako WSTC II, 
jeho derivát s  nízkym obsahom cukru 
vo forme prášku. Na výrobu extraktu 
sa používajú iba zrelé paradajky z  rôz­
nych odrôd. Extrakt obsahuje komplex 
37  identifikovaných bioaktívnych 
funkčných zlúčenín. Sú medzi nimi po­
četné bioaktívne látky ako napr. nukleo­
zidy a nukleotidy (napr. adenozín), fe­
noly a polyfenoly (napr. chlorogénová 
kyselina), flavonoidy (napr. rutín), ale aj 
iné zlúčeniny s  nízkou molekulovou 
hmotnosťou [28,29].

Mechanizmus účinku špeciálneho ex­
traktu WSTC II a  jeho priaznivé účinky 
boli preukázané vo viacerých rando­
mizovaných humánnych intervenč­
ných štúdiách  [30]. Do klinického skú­
šania boli zaradení zdraví probandi, 
pričom štúdie boli kontrolované place­
bom (jednoducho a dvojito zaslepené, 
so skríženým usporiadaním štúdie). Veľ­
kosť súboru zaradených sa pohybovala 
v  rozpätí 20  –  90  probandov. Rozdiely 
v množstve a trvaní podávania extraktu 
WSTC korelovali so zmenami agregácie 
krvných doštičiek. Po príslušnom období 
užívania extraktu WSTC bola proban­
dom odobratá krv a  z  nej separovaná 
plazma. Analyzovaný bol stupeň agre­
gácie krvných doštičiek. Vo všetkých 
štúdiách sa potvrdili u 97 % proban­
dov aktívne a porovnateľné antitrom­

botické účinky po konzumácii WSTC II. 
Znamená to, že len 3 % probandov ne­
reagovalo na podávanie paradajkovému 
extraktu (non-respondenti).

Treba pripomenúť, že najčastejším far­
makologickým antiagregačným prístu­
pom v  primárnej prevencii (vo vybra­
ných prípadoch) i sekundárnej prevencii 
je aspirín (kyselina acetylsalicylová), pri­
čom skúsenosti klinickej praxe dokla­
dujú prítomnosť 20 –  30% rezistencie 
pacientov [31].

VPLYV EXTRAKTU Z PARADAJOK 
NA RENÍN-ANGIOTENZÍN-
ALDOSTERÓNOVÝ SYSTÉM 
(RAAS)
Aktivácia RAAS ovplyvňuje KV systém. 
Významne upravuje krvný tlak  [32,33] 
a u hypertonikov so zvýšenou plazma­
tickou renínovou aktivitou je až päťná­
sobný vzostup incidencie infarktu myo­
kardu  [34,36]. V  klinických štúdiách sa 
jasne dokázalo, že ACE-inhibítory (blo­
kujúce produkciu angiotenzínu II, hlav­
ného rizikového faktora systému RAAS) 
významne redukujú morbiditu i morta­
litu u pacientov po prekonanom infarkte 
myokardu a  tiež incidenciu ischemic­
kých príhod u  pacientov s  KV ochore­
niami  [35,37]. Blokovanie RAAS má an­
tioxidačný vplyv, upravuje krvný tlak, 
má antiproliferatívny a  antiagregačný 
vplyv [32,38,39]. 

Aj v potrave nájdeme pôsobky s blo­
kovaním enzýmu ACE (konvertujúci 
enzým): peptidy, flavonoidy, polyfe­
noly. Dokážu upravovať krvný tlak, inhi­
bujú syntézu tromboxánu A2 (ktorá akti­
vuje trombocytárnu agregáciu) [40,41]. 
Paradajky tiež obsahujú viaceré polyfe­
noly a skúmalo sa, ktoré z nich blokujú 
aktivitu ACE [42,28]. 

Bisvas et al  analyzovali aktivitu anti­
-ACE paradajkového extraktu v  hu-
mánnej plazme a v králičích pľúcach [43]. 
Zo 100 g paradajok vzniklo 72,2 mg pa­
radajkového džúsu, tento džús inhiboval 
(dávkovo závisle) aktivitu ACE v ľudskej 
plazme (v maximálnej dávke až o 40 %) 
a  inhiboval i  trombocytárnu agregáciu 
(o 79 %), pričom agregáciu trombocytov 
podporovalo podávanie ADP, kolagénu 

a arachidónovej kyseliny k plazme. Táto 
antiagregačná aktivita bola sčasti vy­
svetlená redukciou uvoľňovania trom­
bocytárneho faktora 4 (o 72 %.)

Teda aj inhibícia ACE (t. j. potlače­
nie aktivácie RAAS) sa pridáva k  anti- 
agregačnému (antitrombotickému) pô­
sobeniu spomínaného extraktu a  jeho 
benefitom.

ČO SME SA DOZVEDELI?
Je pozoruhodné, čo všetko ponúka „prí­
rodná lekáreň“. Na tomto mieste jeden 
jej zástupca, paradajka. Údaje sú pozo­
ruhodné a z pohľadu nášho článku ide 
hlavne o antitrombotický (prevažne an­
tiagregačný) účinok. Je dvojaký –  jednak 
vplyv paradajkového extraktu na brz­
denie priamej aktivácie trombocytov 
(na viacerých receptoroch), ale i  ne­
priamy vplyv prostredníctvom blokova­
nia enzýmu ACE, t. j. potlačením aktivá­
cie renín-angiotenzín-aldosterónového 
systému.

Blokovanie enzýmu ACE chráni cievy 
a  endotel aj potlačením tvorby angio­
tenzínu II, čo má ďalší prídavný priaznivý 
vplyv.

Nie je potom prekvapivé, že istý vý­
robca siahol po spracovaní paradajko­
vého extraktu do tabletovej formy so 
skoncentrovaným extraktom. Je vhodný 
na konzumáciu v zimnom a jarnom ob­
dobí, keď je u nás menej dostupné ovo­
cie a zelenina.

Dôležitou otázkou je, pre koho je ex­
trakt určený? Vo všeobecnosti sú to 
„zdravé” osoby, ale predsa len sú stig­
matizované. Patria sem ľudia, ktorých 
rodičia predčasne trpeli KV ocho­
rením (úmrtie či výskyt vážnej KV prí­
hody u matky pred jej 60. rokom života 
a  u  otca pred jeho 50. rokom života). 
Ďalej sú to ženy užívajúce antikoncep­
ciu, osoby vystavené zvýšenému stresu 
v  práci či v  rodine (dlhý pracovný čas, 
úkolované pracovné úlohy, pracovný či 
rodinný zhon a pod). Určite sem treba za­
radiť fajčiarov a ľudí s nadváhou/ obe­
zitou, kde sa často nebadane vyvíja 
nielen KV ochorenie, ale i diabetes.

Kedy a  ako dlho extrakt z  parada­
jok užívať? Už sme spomenuli zimu 
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a  jar s  nedostatkom čerstvých parada­
jok. Okrem toho to môže byť epizodické 
užívanie v čase väčšieho stresu a zhonu 
u  osôb s  nadváhou/ obezitou, či u  inak 
stigmatizovaných osôb (fajčiari, antikon­
cepcia, rodinná záťaž). Môže sa však uží­
vať aj dlhodobo.

ČO PONÚKNUŤ NA ZÁVER?
Osud nášho života (jeho dĺžka, kvalita, 
zdravie) závisí nielen od toho, ako sme 
sa narodili. Závisí aj od toho, ako žijeme 
a dbáme o seba, teda ako investujeme 
do svojho zdravia. Investovať tu treba od 
narodenia –  športom, správnym stravo­
vaním a životosprávou.

Sme však rôzni. Niektorí z nás musia 
už skôr siahnuť po liekoch ako napr. po 
aspiríne (kyseline acetylsalicylovej), po 
antihypertenzívach či po statínoch, iní 
až neskôr. I prírodná lekáreň však má čo 
ponúknuť. Jej sily nie sú malé. Sem pa­
tria aj paradajky a ich extrakty. V čase ich 
nedostupnosti sú k dispozícii vo forme 
tabliet. Je na nás, ako tieto vedomosti 
zužitkujeme  –  prírodnou formou (kon­
zumáciou paradajok), alebo náhradnou 
formou, t. j. koncentrovanými extraktmi 
vo forme tekutej či tuhej (v tabletách).

Syntrival® je výživový doplnok zalo­
žený na jedinečnom komplexe účinných 
látok; ide o  extrakt rôsolu obklopujú­
ceho paradajkové semienka rozpustný 
vo vode (WSTC II). Vďaka svojmu ve­
decky preukázanému priaznivému zdra­
votnému účinku je tento štandardizo­
vaný špeciálny extrakt prvým, ktorému 
je udelené zdravotné tvrdenie (v  zmy­
sle článku 13.5 podľa ustanovenia Naria­
denia / ES/  č. 1924/ 2006 Európskym úra­
dom pre bezpečnosť potravín EFSA): „vo 
vode rozpustný paradajkový koncen­
trát (WSTC) I  a  II pomáha udržiavať 
normálne zhlukovanie krvných došti­
čiek, čím prispieva k zdravému prie­
toku krvi“.
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