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Editorial

Minuly tyZden som si v autobuse vypocula dialég dvoch panov o ,tlaku® Vysvitlo, Ze sice presne vedia, aky tlak ma
byt v pneumatikach ich 4ut, ale nie s si isti, aky ma byt ich krvny tlak. Snad len Zartovali, ale moZzno naozaj patria
k tym, ¢o o krvnom tlaku vedia mélo, alebo skoro ni¢. Podla tdajov Svetovej zdravotnickej organizacie (World Health
Organisation, WHO) z roku 2013 vysoky krvny tlak (hypertenzia) postihuje jedného z troch dospelych Iudi a na jeho
nasledky zomiera ro¢ne devit miliénov Iudi, ¢o je 13 % véetkych umrti. Hypertenzia je pri¢inou polovice vsetkych
umrti z dévodu mozgovej alebo srdcovocievnej prihody. Okrem toho mozu byt jej dosledkom aj poruchy srdcového
rytmu, zlyhanie obli¢iek, slepota, ruptura velkych ciev a dalSie Zivot ohrozujuce situacie.

Hypertenzia nie je ochorenie iba dospelého veku. Lekari hlasia narastajici pocet deti a adolescentov s touto poru-
chou. Najnovsie to potvrdil aj reprezentativny prieskum na stredoskolakoch Bratislavského samospravneho kraja,
kde pracovnici Uradu verejného zdravotnictva SR vysetrovali rozne parametre zdravia vratane krvného tlaku u 16- az
19-roénych. Aj ked pripustime syndrém ,,bieleho plasta®, prehypertenzné a hypertenzné hodnoty u viac nez tretiny
$tudentov boli nec¢akané.

Hypertenzia sa da nielen spolahlivo diagnostikovat a lie¢it, ale da sa jej do zna¢nej miery predchadzat. K zakladnym
pravidlam patri zdravy Zivotny §tyl a pravidelné kontrolovanie hodnot krvného tlaku v ramci preventivnych prehlia-
dok, pripadne samovysetrenim. V$eobecni lekari st najvyznamnej$imi ,odhalova¢mi® zvy$eného krvného tlaku.
Apel, aby ob¢ania chodili na preventivne prehliadky, este stéle nie je dostato¢ne silny a vypocuty, ale vdaka systema-
tickej osvete, Ustretovosti a kvalite prace vas, lekarov primarnej zdravotnej starostlivosti, sa situacia postupne zlepsuje.
Meranie krvného tlaku je vo vasich ambulancidach na dennom poriadku - bud v rdmci prevencie alebo dlhodobého
sledovania chronickych pacientov. So zvy$ovanim poctu preventivnych prehliadok porastie aj pocet odhalenych hy-
pertonikov, mnohych bude treba komplexne manazovat. Bude to paradoxne znamenat vyssie naklady na zdravotna
starostlivost, ale nakoniec sa potvrdi, Ze prevencia je lacnejsia, nez by bola lie¢ba zavaznych komplikacii hypertenzie.

Kazdy dospely ¢lovek musi poznat hodnoty svojho krvného tlaku. Mal by tiez vediet, aky krvny tlak je ,,normalny*,
respektive preitho optimélny. Ak trpi hypertenziou, musi sa spravat podla pokynov lekara a dodrziavat lie¢ebny re-
zim. U niektorych pacientov sta¢i zmena Zivotospravy a celkového Zivotného $tylu: Ziadne cigarety, redukcia prijmu
soli, pravidelny pohyb, kontrola rizikovych parametrov ako je krvny cholesterol alebo cukor, vyhybanie sa nadmernej
konzumacii alkoholu.

Patri vam vdaka, Ze to svojich pacientov trpezlivo udite.

MUDr. Darina Sedldkova, MPH
riaditelka Kancelarie WHO na Slovensku
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Rozhovor

Reforma primarneho kontaktu
je prioritou ministerstva zdravotnictva

Mgr. lvan Poprocky

riaditel In§titutu zdravotnej politiky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky

Pracujete ako riaditel Institutu zdravotnej politiky
(IZP) na Ministerstve zdravotnictva Slovenskej repub-
liky (MZ SR). Mnohi ¢itatelia mozno o tomto pracovis-
ku doteraz nepoculi. Co je jeho poslanim a aké tilohy
plni? Existoval takyto utvar na MZ SR uz v minulosti?

Institut zdravotnej politiky je suc¢astou Ministerstva zdra-
votnictva SR a v organiza¢nej §truktire funguje ako samo-
statna sekcia od maja 2012. Pévodnou tlohou IZP bolo
poskytovat analyticki podporu pre klti¢ové rozhodnutia
vedenia MZ SR, av$ak postupom ¢asu sa rozsah ¢innosti
rozéiril o formulovanie smerovania zdravotnej politiky,
definovania strategickych zdmerov a implementaénych
stratégii. Nakolko na MZ SR chybala dostatocna kapa-
cita na zavadzanie tychto zmien do praxe, IZP sa stal aj
programovym a projektovym koordinatorom kltuc¢ovych
implementacnych projektov.

Klu¢ovym dokumentom pre definovanie strategickych
zamerov MZ SR sa stal Strategicky ramec starostlivosti
o zdravie pre roky 2014 az 2030, ktory v decembri 2013
schvalila Vlada SR. Na zaklade tohto dokumentu sa v su-
Casnosti zavrSuju pripravy prvych implementa¢nych
stratégii v oblasti poskytovania integrovanej zdravot-
nej starostlivosti a stratégie pre vytvorenie a zavedenie
$tandardizovanych klinickych postupov.

Spolupracuje IZP aj s medzinarodnymi institdciami?
Ktoré su to, aké problémy sa riesia spolo¢ne a aké s
ich vystupy ?

V sucasnosti IZP pracuje na $tyroch kluc¢ovych témach.
Prvou je komplexna reforma primdrneho kontaktu,
ktorej sucastou je rezidentsky program, program rozsi-
rovania kompetencii vseobecnych lekarov a vytvorenie
integrovanych centier zdravotnej starostlivosti. Druhou
témou je obnova akutnej 16zkovej infrastruktary na Slo-
vensku, kde pilotnym projektom je vystavba novej uni-
verzitnej nemocnice v Bratislave. Tretou témou je posil-
nenie vedy, vyskumu a inovacii v zdravotnictve a Stvrtou
zlep$enie dlhodobého manazmentu pacientov v systéme
zdravotnictva.

Pri kazdej z tychto tém intenzivne spolupracujeme
s medzinarodnymi instituciami, pricom vyhladavame
najmé uspe$né priklady. V oblasti primarnej starostli-
vosti ide najmé o $kandindvske krajiny, Holandsko alebo
Izrael. V oblasti obnovy akuatnych 16zkovych zariadeni st
to skusenosti krajin zdpadnej Eurdpy s vystavbou novych
nemocnic. V oblasti vedy a vyskumu spolupracujeme
predovsetkym s dlhodobo etablovanymi univerzitami,
spomeniem napriklad Imperial College v Londyne alebo
Erasmus University v Rotterdame.

Strategické planovanie je naisto velmi déleZité, na mno-
hych lekarov v$ak posobia jeho lohy trochu abstraktne.
Aky vplyv ma praca IZP na bezni prevadzku zdravotnic-
kych ambulancii? Ako ju mozZno identifikovat v praxi?

Je pravdou, Ze nasa praca pri rieSeni akéhokolvek problé-
mu je v Gvode velmi abstraktnd a nemd vplyv na bezna
prevadzku zdravotnickych zariadeni. Ako jeden z prvych
prikladov aplikacie do praxe by som chcel spomenut od-
borné usmernenie v oblasti predopera¢nych vysetreni,
ktorého gestorom bol IZP a ktorého aplikdcia bude mat
vyznamny vplyv na véeobecnych lekarov, ktori buda moct
pre vyznamnu Cast svojich pacientov toto vySetrenie urobit
priamo v ambulancii bez nutnosti dalSej navstevy Specia-
listu-internistu. Pocet takto vySetrenych pacientov odha-
dujeme ro¢ne priblizne na 230 000, ¢o znamena, Ze v praxi
usetrime vyznamny pocet navstev pacientov a zvysime ich
komfort, kedZe tato sluzbu dostant u svojho veobecného
lekéra. Takéto kroky ja osobne povazujem za skuto¢né re-
formy v oblasti zdravotnictva. Na$im cielom je do konca
tohto roku pripravit odborné usmernenia v oblasti hyper-
tenzie a dyslipidémii, kde znovu predpokladdme, Ze Cast
menej komplikovanych pacientov bude liecend u svojho
vseobecného lekara s niz§ou potrebou navstev $pecialistu.
V takomto trende chceme pokracovat a postupne pokryt
véetky vyznamné chronické ochorenia.



IZP je zodpovedny za pripravu a plnenie viacerych kla-
covych projektov na MZ SR, napr. aj rezidentsky pro-
gram urceny Specialne pre budicich lekarov prvého
kontaktu - v§eobecnych lekarov pre dospelych a pedia-
trov. Vyzva na Cerpanie eurofondov na tento projekt
bola vyhlasena zaciatkom aprila a kon¢i 2. juna tohto
roku. Ako sa dari MZ SR v realizacii jeho vizii? Aky je
zaujem absolventov ¢i mladych lekarov o program?

V sucasnosti prebiehaju prvé vyberové konania budicich
rezidentov na lekarskych fakultach, pricom sme velmi po-
teSeni vysokym zaujmom medikov a lekdrov. Zaujem pre-
vysil nase oc¢akdvania a za stranu MZ SR mézem povedat,
Ze v tomto programe budeme pokradovat, aby sme naplnili
zékladné ciele reformy primérneho kontaktu, ktoré spoci-
vaju v roz$ireni kompetencii v§eobecnych lekarov tak, aby
v budiicnosti 70 % pacientov dostalo potrebné sluzby na
urovni primarneho kontaktu a nemuseli byt odporuceni
na vyssie pracoviska.

Cim je podla Vas mozné zaujat tych, ¢o este vahaji vsti-
pit do programu? Co by malo byt ,,tahakom® pre tych, o
sa rozhoduju, ¢i sa zvy$ok Zivota venovat vieobecnému
lekarstvu alebo pediatrii mimo velkych nemocnic?

Vseobecného lekara vnimame ako najdolezitejsi segment
v oblasti poskytovania ambulantnej starostlivosti. Nasou
snahou bude postupne posiliiovat jeho postavenie najméi
prostrednictvom rozsirenia jeho kompetencii a Gpravy pla-
tobnych mechanizmov tak, aby sme toto povolanie zatrak-
tivnili pre mladych lekarov. Takisto pripravujeme vyznam-
né investicie zo $trukturdlnych fondov EU do tejto oblasti.

Ako budete riesit situiciu, ked sa rezident rozhodne
absolvovat vzdelavanie v inej ako fakultnej nemocnici?
Intenzivne komunikujeme s univerzitami, aby rezidentom
umoznili absolvovat vzdeldvanie aj v inych ako univerzit-
nych a fakultnych nemocniciach. Podmienkou v$ak bude,
aby univerzity uzavreli s nemocnicami zmluvy a existencia
takejto zmluvy bude zalozend na splneni stanovenych kva-
litativnych a kvantitativnych podmienok kladenych na vy-
ucbové pracoviskd. Ak napriklad nemocnica disponuje len
piatimi oddeleniami a niekolkymi ambulanciami, univer-
zita s flou neuzavrie zmluvu, pretoZe rezident by v nej ne-
mohol absolvovat vzdelavaci program podla minimélneho
$tandardu. Nebranime sa tomu, aby rezident vy¢bu v am-
bulantnych zariadeniach absolvoval mimo nemocni¢nych
ambulancii, kedZe ani niektoré nemocnice nedisponuji
véetkymi $pecializovanymi ambulanciami, zalezi to na
dohode univerzity a nemocnice. Budeme v8ak preferovat
vzdelavanie na 16Zkovych oddeleniach takpovediac ,,pod
jednou strechou®. Sme si vedomi, Ze to bude klast vyssie
naroky na organiza¢né schopnosti administrativnych pra-
covnikov nemocnic aj univerzit. Edukacia vo véeobecnom
lekarstve presla v minulosti viacerymi zmenami, ktoré
sa ukdzali ako slepd ulicka. Si¢asny program je v stlade
s normami EU a rovnako koresponduje aj s potrebami slo-
venského zdravotnictva.

Vseobecni lekdri maju pomoct svojim budicim kole-
gom vzdelavat sa v ambulanciach mimo Bratislavského
samospravneho kraja. Preco je to tak?

Rozhovor

V ramci pilotného projektu financovaného zo struktural-
nych fondov EU nie je mozné financovat pripravu reziden-
tov v Bratislavskom samospravnom kraji. Po jeho ukonde-
ni predpokladame dalsie financovanie zo zdrojov $tatneho
rozpo¢tu, budeme tak mdct zapojit aj kolegov z tohto kraja,
nakolko i v Bratislave je situdcia v priemernom veku v$eo-
becnych lekarov alarmujica.

AKky je zaujem vSeobecnych lekarov o poziciu Skolitela,
bude ich dost? Ako mapujete situiciu v teréne?

V tomto ohlade odviedol velky kus prace tim hlavného
odbornika a krajskych odbornikov MZ SR pre v§eobecné
lekérstvo a som velmi rad, ze skiseni vSeobecni lekdri maji
zdujem pomdct rezidentom pri ich $pecializa¢nej priprave
umoznenim praxe v ich ambulanciach.

Podmienkou vstupu do rezidentského programu je aj
klauzula, Ze lekdr zostane pracovat na izemi Slovenska
aspon pit rokov. Predpokladate, Ze lekari vys$sich uzem-
nych celkov (VUC) a MZ SR budi napomocni pri hlada-
ni vhodnych ambulancii pre rezidentov?

Tesi ma, ze sa nam Uspesne dari zapajat do spolupréce aj
vyssie izemné celky prostrednictvom lekarov VUC a ich
timov, nakolko prave VUC maju najpresnejsie informacie
o stave primarneho kontaktu v regiénoch. Spolo¢ne mapu-
jeme situaciu v kazdej ¢asti Slovenska a nagou snahou bude
umiestniovat prvych rezidentov prave do najkritickejsich
oblasti, kde dlhodobo v§eobecni lekari chybaju.

Vyznamnu ulohu v rezidentskom programe budu zo-
hravat lekari samospravnych krajov a krajski odbornici
MZ SR pre vSeobecné lekarstvo. Pontikate model spo-
luprace, kde sa po rokoch usmerinovanie poskytovania
zdravotnej starostlivosti vracia do ruk odbornikom,
ktori svoje regiony poznaju najlepsie. Takato spolupraca
by mohla byt skutocne tispesna. Ako bude vyzerat v pra-
xi?

Nasou snahou je plnit potreby regiénov. Mame doho-
du, ze krajski odbornici MZ SR pre vSeobecné lekarstvo
a Statni krajski lekari budu tzko spolupracovat. Obaja
odbornici poznaju svoj region najlepsie, krajski lekari po-
tvrdzuju povolenia na poskytovanie zdravotnej starost-
livosti v konkrétnej ambulancii. Mame podrobne zma-
povanu situdciu na celom Slovensku, vieme, kde mame
nedostatok lekarov a kde prebytok. Posledny polrok je
v rezidentskom programe okrem iného urceny aj na to,
aby sa pre rezidenta v spolupraci s regionalnymi autori-
tami naslo najvhodnejsie rie$enie na jeho zaclenenie do
ambulantnej praxe.

Ako vnimate snahy Slovenskej lekarskej komory o to,
aby mohla ur¢it, ktory lekar bude pracovat v konkrétnej
ambulancii?

Ja tento problém vnimam skor z opacnej strany, v sucas-
nosti je napriklad mnoho ambulancii v§eobecnych lekarov
neobsadenych. Snazime sa sustredit na skuto¢né problémy
slovenského zdravotnictva, ¢ize ako zabezpelit dostupnost
kvalitnej zdravotnej starostlivosti ¢o najblizsie k ob¢anom
a ako zjednodusit pohyb pacientov v ramci sektora zdra-
votnictva, aby v ¢akdrnach travili ¢o najmenej ¢asu.
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Dal§im strategickym projektom, ktory by mohol v bu-
ducnosti pozitivne ovplyvnit vykonnost slovenského
zdravotnictva, je program Centier integrovanej zdra-
votnej starostlivosti. O ¢o konkrétne ide?

Jednym zo spolo¢nych znakov fungujucich systémov zdra-
votnictva v Eurdpe a vo svete je postupny trend centrali-
zdcie poskytovania sluZieb na Grovni primarnej starost-
livosti, pricom ako analdgiu z minulosti mozeme pouzit
termin zdravotné strediskd. Stcastou centra si obvykle
sluzby vSeobecnych lekarov, gynekoldgov, stomatologov,
fyzioterapie, agentur domdcej o$etrovatelskej starostlivos-
ti, odberovych centier a inych. Takéto centra zaroven po-
stupne roz$iruja svoju ¢innost v oblasti verejného zdravia
a poskytovania zdravotno-socidlnych sluzieb. Ako som uz
spomenul vyssie, strategickym cieflom MZ SR je dosiahnut
poskytnutie 70 % ambulantnych sluzieb pre pacientov na
primérnej Urovni a centrd st dal$im z nastrojov na do-
siahnutie tohto ciela. Ich postupnym vytvaranim by sa mal
vyriesit aj dlhodoby problém v oblasti lekarskej sluzby pr-
vej pomoci, ktorej prirodzenymi poskytovatelmi by mohli
byt prave ony.

Kolko finan¢nych prostriedkov je na tento projekt vycle-
nenych a kde planujete centra vybudovat? Prinesu sku-
toc¢ne zlep$enie kvality a dostupnosti zdravotnej starost-
livosti v menSich mestach a obciach?

V sucasnosti prebieha v spoluprici s vy$simi tzemny-
mi celkami detailna analyza jednotlivych regiénov, miest
a obci, vysledkom ktorej bude detailny implementaény
plén investicii.

Vizia je naozaj zaujimava. Myslite si vSak, Ze obce
a malé mesta budu chciet na projekte spolupracovat?
Iste bude potrebna aj ich finan¢na spolutcast. Neod-
radi ich to?

Tento projekt nie je mozné realizovat bez tizkej spolupra-
ce s regiénmi, mestami a obcami, preto musime spolo¢ne
najst taky model, ktory bude vyhovovat vSetkym zicastne-
nym subjektom.

Ako chcete motivovat lekarov-$pecialistov, aby v cen-
trach pracovali? Je predsa pohodlnejsie nepresuvat sa,
mat ambulanciu na jednom mieste. Takto by medicina
»prisla“ za pacientom. Je to naozaj tak?

Dlhodobym cielom nasich aktivit je presuntt ¢ast posky-
tovania zdravotnej starostlivosti od $pecialistov k vseo-
becnym lekarom, aby $pecialisti mali viac ¢asu a moznosti
venovat sa komplikovanej$im pacientom. Tym padom tito
pacienti dostanu kvalitnej$iu zdravotna starostlivost, ktort
naozaj potrebuj.

MZ SR usporiadalo nedavno medzinarodnu konferen-
ciu o dalsom smerovani l6zkovej zdravotnej starostli-
vosti nielen na Slovensku, ale aj v Eurépe. Co pre nas
vyplynulo zo zaverov konferencie?

Jednym zo zaverov je, ze dlhodobou podfinancovanostou
sektora akdtnej 16zkovej starostlivosti ndm v nemocnici-
ach doslova usiel vlak o niekolko desiatok rokov. Nasim
zdmerom je prostrednictvom vystavby novej nemocnice
v Bratislave priniest to najlepsie, ¢o v tejto oblasti vo svete

existuje. Verim aj, Ze vystavba tejto nemocnice nebude na
Slovensku na dlha dobu poslednou.

Nova nemocnica v Bratislave teda bude?

Na toto nie je jednoduchd odpoved. Na Slovensku ani
v regione strednej a vychodnej Eur6py nemame v posled-
nych rokoch redlne priklady vystavby novych nemocnic,
¢o znamena, Ze tento proces nie je v Ziadnom pripade
jednoduchy, najmé v sucasnej makroekonomickej situd-
cii a pri obmedzeniach, ktoré z nej vyplyvaji. IZP venuje
mimoriadnu pozornost tomuto projektu a pevne verim, Ze
ho dotiahneme do tspesného konca a Ze Bratislava novi
nemocnicu mat bude.

Kolko finan¢nych prostriedkov bude potrebnych na jej
vystavbu a kedy planujte zacat stavat?

Predpokladand investicia je vo vyske 250 mil. eur, zaciatok
vystavby sa v sticasnosti neda odhadnat.

V ¢om bude tato nemocnica ina ako tie, ktoré pozname
v sucasnosti na Slovensku?

Klu¢ovym problémom slovenskych nemocnic je nizka
produktivita v porovnani s novymi nemocnicami posta-
venymi v zapadnej Eurdpe. Predpokladam, Ze novd ne-
mocnica prinesie vy$si vykon, zasadné zlepSenie komfortu
pacienta a v neposlednom rade vys$iu kvalitu zdravotnej
starostlivosti.

Planujete obmedzit prevadzku ostatnych nemocnic
v Bratislave? Slovensko bojuje s nedostatkom lekarov
a sestier. Bude ich mat pre novii nemocnicu dostatok?

V pripade vystavby novej nemocnice urcite poéitame s ob-
medzenim prevadzky niektorych nemocnic v Bratislave.
Verim, Ze lekari, sestry a ini zdravotnicki pracovnici buda
mat zaujem v takejto nemocnici pracovat.

Vratme sa este k strategickym uloham IZP. Vyrazne ste
zacali prebudovavat filozofiu aj exekutivu v primarnom
kontakte. Opakovane ste sa vyjadrili pre rozne média, ze
preferujete model financovania primarneho kontaktu cez
zvySovanie platby za vykony, nie navySovanie kapitacie.
Urcite je to motivacny prostriedok - kto bude viac praco-
vat, bude mat lepsie pristrojové vybavenie, ma moznost
zarobit si viac. Co pripravujete pre vieobecnych lekarov
a pediatrov v tejto oblasti na najbliZsie obdobie?
Dlhodobym cielom je dosiahnut rozdelenie prijmov am-
bulancii vSeobecnych lekdrov v pomere 50 % z kapitacie
a 50 % z platieb za vykony.

Mgr. Ivan Poprocky sa narodil 14. augusta 1978 v Hnusti.
V roku 2001 ukonéil Studium na Fakulte managementu
Univerzity Komenského v Bratislave a zacal pracovat vo
firme PriceWaterhouseCoopers. V roku 2004 nastipil do
konzultacnej firmy v oblasti zdravotnictva Sanigest, kde
pracoval ako projektovy manaZér projektov na Slovensku,
Srbsku, Gruzinsku a inych krajindch. V roku 2008 sa stal
hlavnym analytikom Vieobecnej zdravotnej poistovne, od-
kial sa v aprili 2012 presunul na poziciu riaditela Instititu
zdravotnej politiky na Ministerstve zdravotnictva SR.

Je Zenaty, md Styri deti, hovori po anglicky.
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Principy diagnostiky a liecby
artériovej hypertenzie

Doc. MUDr. Jozef Bulas, CSc., prof. MUDr. Jan Murin, CSc.
I. interna klinika Lekarskej fakulty UK a Univerzitnd nemocnica Bratislava

Abstrakt: Vysokd prevalencia hypertenzie, ako zdvazného rizikového faktora vzniku viacerych kardiovaskuldrnych chorob,
ju zaraduje medzi vyznamné medicinske témy. Terapeutickd intervencia md za ciel udrzat dobré kardiovaskuldrne zdravie
pacienta; v prvom rade ticinne antagonizovat negativne posobenie rizikovych faktorov a spomalit rozvoj predklinickych
kardiovaskuldrnych ochoreni. NajdoleZitejsi ciel liecby je odvrdtit hrozbu vzniku klinicky symptomatickych ochoreni. Tento
prehladovy clanok v strucnej forme poniika stibor vybranych aktudlnych poznatkov, ktoré mozZu lekdrom ulahcit rozhodo-
vanie pri volbe optimdlnej a individualizovanej terapie pacientov s artériovou hypertenziou.

Kliicové slovd: vysokd prevalencia hypertenzie, predklinické kardiovaskuldrne ochorenia, optimdlna a individualizovand
terapia hypertenzie

Summary: Due to the high prevalence of hypertension as a major risk factor for the development of several cardiovascu-
lar diseases it ranks among the most important medical topics. Therapeutic intervention aims to maintain good car-
diovascular health of the patient; above all to effectively antagonize the negative effects of the risk factors and to slow
the development of preclinical cardiovascular diseases. The most important goal of treatment is to avert the threat of
a clinically symptomatic disease. This review aims to offer a concise set of selected current knowledge that can facilitate
medical decision making in selecting the optimal and personalized treatment of patients with arterial hypertension.

Key words: high prevalence of hypertension, preclinical cardiovascular deseases, optimized and personalized therapy of

hypertension

Artériova hypertenzia je jeden z najvyznamnejsich rizi-
kovych faktorov pre vznik kardiovaskularnych ochoreni.
So stupajticou hodnotou krvného tlaku stipa v populacii
kontinudlne aj vyskyt roznych kardiovaskuldrnych ocho-
reni.

1 Definicia a klasifikacia artériovej hypertenzie je v ta-
bulke 1.

2 Epidemiologia hypertenzie

V celej dospelej populdcii sa prevalencia hypertenzie
uvadza v rozsahu 30 - 45 %. Do 50. - 55. roka Zzivota
sa zvySuje najma diastolicky tlak, vo vy$§om veku stu-
pa prevazne systolicky krvny tlak (izolovana systolicka
hypertenzia, ISH). V populicii nad 70 rokov dosahuje
prevalencia hypertenzie 60 — 70 %. AZ 90 % Iudi vo vys-
pelych krajinach sa ,dozije hypertenzie, ak Zzije dosta-
to¢ne dlho.

3 Patogenéza esencialnej hypertenzie

V procese patogenézy artériovej hypertenzie sa uplat-
nuju faktory vonkajsieho prostredia, odchylky endo-
génnych regula¢nych mechanizmov, hemodynamické
a genetické faktory. Bez ohladu na inicidlne mechanizmy;,
véetky vedu k zvySenej periférnej cievnej rezistencii. Ge-
netické vplyvy su polygénne, pripisuje sa im asi 30 — 50 %
podiel na vzniku hypertenzie.

V budtcnosti by poznanie genetického profilu pacienta
mohlo byt vyuzité na odhad pravdepodobnosti hyper-
tenzie u konkrétneho jedinca a pomdct usmernit vyber
antihypertenziva.

3.1 Neurohumoralne mechanizmy

Z vnutornych regula¢nych mechanizmov je velmi déle-
zity sympatikovy nervovy systém, ktorému sa pripisuje
podstatny podiel nielen na inicidlnych zmenach, ale aj
na udrzovani hypertenzie. Dal§ou velmi délezitou su-
¢astou lokalnych trofickych mechanizmov je systém
renin-angiotenzin-aldoster6n (RAAS), ktory ma vazo-
konstrikény vplyv, zvy$uje retenciu sodika v oblickach,
stimuluje hypertrofiu ciev a srdca, syntézu extracelular-

Tabulka 1 Klasifikacia stupniov tlaku krvi (TK) podla
Europskej hypertenziologickej a Eurépskej kardiolo-
gickej spoloc¢nosti'

Systolicky Diastolicky
Kategoria tlak tlak
(mmHg) (mmHg)
Optimélna hodnota <120 <80
Normalny tlak 120 - 129 80 - 84
Vysoky normalny tlak | 130 - 139 85-89
1. stupen.hypertenme 140 — 159 90 - 99
(mierna)
2. stupenl hy}))evrte’:nme 160 — 179 100 - 109
(stredne tazkd)
3. stuper} }}YI?ertenme 5180 5110
(tazkd)
Izolovana systf)hcka 5140 <90
hypertenzia

Pacienta do jednotlivej kategorie vZdy zaraduje vyssia hod-
nota bud systolického, alebo diastolického tlaku
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nej matrix a potencuje aktivitu sym-
patikového nervového systému. Na
patogenéze hypertenzie sa podiela aj
porucha funkcie endotelu, ktord md
vyznamny podiel na dysbalancii roz-
nych mediatorov a posobkov, ako st
endotelin, prostaglandiny, interleuki-
ny, faktory hemokoagulacie a fibrino-
lyzy a dal$ie mechanizmy suviace
s endotelovou dysfunkciou. V patofy-
ziologii hypertenzie sa predpokladaju
aj imunitné mechanizmy posobiace cez
aktivované T-lymfocyty, ktoré pravde-
podobne ucinkuju cez systém RAAS
a sympatikovy nervovy systém; vyraz-
nejsie sa sekvestruju v tukovom tkani-
ve, ¢o by mohlo hrat vyznamnu alohu
pri hypertenzii podmienenej obezitou.
Usadenie sa T-buniek v perirendlnom
tuku vedie k rendlnej dysfunkcii a re-
tencii sodika.

3.2 Remodelacia ciev
Porucha $truktiry a funkcie malych

Tabulka 2 Prehlad odporucanych vy$etreni v diagnostike hypertenzie'>*

Zakladné vySetrenia

« Hemoglobin a hematokrit

o Glykémia (nala¢no)

« Celkovy cholesterol, LDL a HDL cholesterol

« Triacylglyceroly nala¢no

« Kreatinin v sére (so stanovenim GF)

« Sérové hladiny: draslik (K) a sodik (Na), AST, ALT, GMT,

bilirubin (celkovy a konjugovany)

« Kyselina mocova

« Vy$etrenie moca: mikroskopické, proteintria (labstixom),
test na mikroalbuminuriu

o 12-zvodovy elektrokardiogram

Doplnkové vysetrenia

« HbAlc - ak je glykémia nala¢no > 5,6 mmol/l (alebo je znamy diabetes)

« Kvantitativna proteinuria (ak je pozitivne vysetrenie mocu),
vylucovanie Na, K mo¢om a ich pomer

« Ambulantné monitorovanie TK, domace meranie TK

« Echokardiografia (s vypo¢tom indexu hmotnosti favej komory)

« Holterovské 24-hod. monitorovanie EKG pri susp. na arytmie

o Ultrazvuk karotid

o Ultrazvuk periférnych artérii/sonografia brucha

o Zatazové testy

a velkych artérii je vyznamnou su-
¢astou patogenézy a progresie hy-
pertenzie. Morfologicky sa prejavuje
zmenou priesvitu arteriol, zmenou
hrabky cievnej steny, zmenou plochy
jej prie¢neho prierezu a tiez zmenou
zloZenia cievnej steny. Na rozdiel od
malych artérii, remodeldcia velkych
artérii je charakterizovana procesom

« Vysetrenie rychlosti Sirenia pulzovej viny

« Clenkovo-brachidlny index

o Vysetrenie o¢ného pozadia

Rozsirené vySetrenia u $pecialistov

o Vysetrenia zamerané na poskodenie mozgu, srdca a obli¢iek a vaskular-
neho poskodenia. Povinné pri rezistentnej a komplikovanej HT

« Pétranie v pripade podozrenia na sekundarnu hypertenziu, ak to podporuje
anamnéza, fyzikalne vysetrenie alebo rutinné a doplnkové vysetrenia

arteriosklerdzy.

3.3 Remodelacia srdca

Remodeldcia srdca spociva v hypertrofii svalovych vla-
kien myokardu, v zmenach v zloZeni intersticia, v po-
klese elasticity myokardu a v relativnom poklese hustoty
kapilar (rarefakcie arteriol). Désledkom tychto procesov
je tazsie plnenie srdca v diastole (diastolickd dysfunkcia),
ale aj vacsie riziko ischemizacie myokardu, ktora moze
neskor zapri¢init aj poruchu systolickej funkcie (zniZe-
nie ejekénej frakeie).

4 Diagnosticky postup a ciele vysetrenia pacienta s hy-
pertenziou

Vysetrenie pacienta s hypertenziou m4 tri hlavné ciele:
zmerat Groven krvného tlaku a klasifikovat stupen hy-
pertenzie, vyhodnotit celkové kardiovaskuldrne riziko
a identifikovat sekundarne formy hypertenzie. Velmi
délezitd je osobna a rodinnd anamnéza, ktora pomdze
zistit subjektivne tazkosti, trvanie hypertenzie, uziva-
nie liekov, navyky, drogy, méze pomoct odhalit prizna-
ky sekunddrnej formy hypertenzie, spoznat zivotny $tyl
a rizikd pacientovej Zivotospravy, vyskyt hypertenzie,
rizikovych faktorov a genetickych vplyvov v rodine.
Fyzikélne vySetrenie by malo definovat zakladné fyzikal-
ne nalezy, vysku, hmotnost, BMI, ale zaroven by malo byt
zamerané aj na vyhladavanie rizikovych faktorov, zna-

HbA ¢ - glykovany hemoglobin

mok naznacujucich sekundarnu hypertenziu, dékazov
poskodenia cielovych organov (¢ize predklinické ocho-
renia) alebo pritomnosti symptomatického klinického
ochorenia. Laboratérnymi a pristrojovymi vy$etreniami
sa zistuju dalsie rizikové faktory, patra sa po sekundarne;j
hypertenzii, po poskodeni cielovych organov, sprievod-
nych ochoreniach a pritomnosti klinicky symptomatic-
kych kardiovaskularnych ochoreni. Viac o vySetreniach
pozri v tabulke 2.

4.1 Meranie krvného tlaku v diagnostike hypertenzie
Stupen hypertenzie sa stanovuje z priemernej hodnoty
aspon troch merani realizovanych pri dvoch réznych nav-
$tevach v ambulancii. Tlak sa meria pacientovi sedia-
cemu na stolicke (kresle) po 5 minutach kludu, chrbat
ma mat oprety o operadlo, ruku poloZent na podlozke
(stole) tak, aby rameno s manzetou bolo v Grovni srdca.
Vysetrovana osoba nema byt rusena otdzkami, rozhovo-
rom alebo inymi ¢innostami.

Pri merani TK auskulta¢nou metédou je dodlezité po-
uzivat manZzetu primeranej velkosti. Ak sa nasadi prili§
mald manzeta na velké rameno, bude namerany falo$ne
vy$$i krvny tlak. Pri vic¢sine obéznych os6b je potrebné
pouzit velkd manzetu. Aspon 30 minut pred meranim
by pacient nemal faj¢it ani pit kdvu. Krvny tlak (najma
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Tabulka 3 Definicia hypertenzie pri merani v ambulancii lekdra a mimo ambulancie’*?

sTK (mmHg) dTK (mmHg)

Meranie TK v ambulancii lekara

o a/alebo
alebo v nemocnici

> 140

Ambulantné monitorovanie TK (AMTK)
priemer TK den (bdenie) >135 > 85

priemer TK v noci (spanok) > 120 >70
24-hodinovy priemer TK 2130 >80

Domadce meranie TK (DMT) > 135 > 85

pri vstupnom vySetreni) by sa mal merat na obidvoch
ramenach a tieZ aj v 1. a 3. (pripadne aj 5.) minute po
postaveni sa, aby sa vylucil vyznamny pokles krvného
tlaku v ortostdze, najma u starsich osob, pripadne u osob
s predpokladanou autonémnou insuficienciou (diabetes
mellitus, Parkinsonova choroba).

4.2 Ekvivalenty krvného tlaku merané za réznych pod-
mienok
Hodnoty krvného tlaku ziskané v roznych podmienkach

merania sa li$ia, rozdielne st preto aj referen¢né hodnoty
pre meranie v ordindcii, domace merania, pripadne pre
ambulantné monitorovanie tlaku krvi - AMTK.

Pomerne roz$irené je domace meranie krvného tlaku.
Merania sa odporuca realizovat v uréitom fixnom re-
zime — napriklad rdno, na obed a vecer (alebo len rano
a vecer) niekolko dni za sebou, priemerna hodnota sa
potom pouzije na hodnotenie efektu lie¢by. Za vhod-
né su povazované validované oscilometrické pristroje
s manzetou na rameno. Meracie pristroje na zapdstie su

Tabulka 4a Rizikové faktory (RF) kardiovaskularneho ochorenia’>*

« Vyska systolického a diastolického krvného krvného tlaku

» Vek: muzi nad 55 rokov
zeny nad 65 rokov

« Fajcenie

« Dyslipidémia:
Celkovy cholesterol > 4,9 mmol/l
LDL-cholesterol > 3 mmol/l
a/alebo HDL-cholesterol u muzov < 1,0 mmol/l, u Zien < 1,2 mmol/l
a/alebo triacylglyceroly (TAG) > 1,7 mmol/l

o Glykémia nala¢no 5,6 - 6,9 mmol/l

« Abnormalny glukézo-toleran¢ny test
« Obezita (BMI > 30 kg/m? [telesna hmotnost/vyska v metroch?])

o Abdominalna obezita (obvod pasa u muzov > 102 cm, u Zien > 88 cm)

« Rodinna anamnéza pred¢asného KV ochorenia (muzi < 55 r., Zeny < 65 1.)

Tabulka 4b Asymptomatické poskodenie organov

« Pulzny tlak (u star$ich) > 60 mmHg

« Hypertrofia lavej komory:
EKG Sokolow-Lyon > 3,5mV, RvaVL > 1,1 mV, Cornell index > 244 mV*ms,
alebo echokardiografickda HLK (index masy, muzi LVMi > 115 g/m?, Zeny 2
95 g/m? povrchu tela)

o Zhrubnutie steny karotickej artérie, IMT > 0,9 mm alebo ateroskleroticky plak

« Rychlost pulzovej viny karoticka artéria-femoralna artéria >10 m/s

« Index TK ¢lenok/rameno < 0,9

« Rendlne ochorenie so znizenou glomerularnou filtraciou 30 - 60 ml/min/1,73 m?

« Mikroalbumintria: 30 - 300 mg/24 h alebo pomer albumin/kreatinin 30 - 300
mg/g (3,4 - 34 mg/mmol) v rannej vzorke moca

HLK - hypertrofia lavej komory, IMT - hriibka intima-media, KVO - kardiovasku-
ldrne ochorenie, LVMi - left ventricular mass index, index masy lavej komory v gra-
moch na 1 m? povrchu tela, ABI - Ankle/Brachial Index, ¢lenkovo-brachidlny index
krvného tlaku

menej spolahlivé.

Pocitacové spracovania z tychto
merani umoznuju vyhodnotenie
priemeru za 24 hodin a priemerov
pocas dna aj pocas noci. Obvykly
pokles tlaku pocas noci je o viac
ako 10 % (o osobach s takymto
vyvojom tlaku krvi sa hovori ako
o ,klesac¢och® alebo ,,dippers®); po-
kles nebyva pritomny u sekundar-
nych foriem hypertenzie (,non-
-dipping“), pripadne pri pokro¢ilej
autonomnej neuropatii, kedy mozu
byt hodnoty TK v polohe lezmo
vyssie, ako st v sede alebo v stoji.

5 Stratifikacia kardiovaskularne-
ho rizika

Prognosticky negativne faktory sa
delia do troch kategorii:

- rizikové faktory (RF),

- predklinické kardiovaskularne
ochorenia (P-KVO), ¢ize asympto-
matické organové poskodenia (OP),
- uz pritomné (¢i prekonané) ma-
nifestné klinické kardiovaskularne
ochorenie (KKVO).

5.1 Celkové kardiovaskularne ri-
ziko

Velmi ¢asto sa u pacientov vysky-
tuji sucasne viaceré rizikové fak-
tory a negativne prognostické uka-
zovatele, ktoré posobia spolo¢ne,
a tym urcuju individualne riziko
pacienta (tabulka 5).

Na vypocet rizikového skoére sa
pouzivaju viaceré postupy, v Eurd-



pe sa odporuca vyuzivat systém SCORE s odhadmi pre
eurdpske populdcie, ktory poskytuje tabulky s odhadom
miery 10-ro¢ného rizika fatdlnych kardiovaskularnych
prihod; osobitne pre rizikovejsie eurépske krajiny a me-
nej rizikové Staty juznej Eurdpy (online kalkulacka je
dostupnd aj na www.heartscore.org’). Pri re$pektovani
aj dalsich okolnosti bola vypracovana klasifikdcia rizi-
kovych skupin, podla ktorej je
mozné zaradit pacienta do pri-
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Tabulka 4c¢ Diabetes mellitus (DM)

« Plazmaticka glykémia nala¢no > 7,0 mmol/l pri dvoch
opakovanych meraniach

« HbA c > 7 % (53 mmol/l) a/alebo
plazmaticka glykémia po zatazi > 11,0 mmol/l

Tabulka 4d Diagnostikované kardiovaskularne alebo renéalne ochorenia (KKVO)

slusnej rizikovej skupiny (tabul-
ka 6).

5.2 Vylucenie sekundarnej hy- Krvécanie do mozgu

« Cerebrovaskularne ochorenie:
Ischemicka mozgova prihoda

Tranzitérny ischemicky atak (TIA)

pertenzie

Incidencia sekundarnej hyper-
tenzie predstavuje asi 5 - 10 %
pacientov s artériovou hyperten-
ziou. Je charakterizovand tym, ze
je mozné zistit pri¢inu jej vzni-

Infarkt myokardu
Angina pectoris

« Korondrna choroba srdca:

Revaskularizacia myokardu (PKI alebo CABG)
Srdcové zlyhavanie zahriujuce srdcové zlyhavanie so zachovalou EF

ku, ktora je niekedy odstranitel-

o Symptomatické periférne artériové ochorenie dolnych konéatin

nd, ¢im sa moze dosiahnut vy-
lieCenie pacienta. O sekundéarnu

« Rendlne ochorenie s glomeruldrnou filtraciou < 30 ml/min/1,73 m?,
proteinuria > 300 mg/24 hod

hypertenziu moéze ist u pacien-
tov mladsich ako 35 rokov, pri

« Pokro¢ila retinopatia — hemorégie alebo exsudaty, edém papily

malignej hypertenzii, pri ocho- CABG - aortokorondrny bypass, TIA - tranzitérny ischemicky atak, EF - ejekcnd frakcia

reniach obli¢iek, pri nevypro-

vokovanej hypokaliémii, rezistentnej hypertenzii a pri
symptomoch suspektnych pre sekundarnu hypertenziu.
Tento prispevok sa sekundarnej hypertenzii podrobnej-
$ie nevenuje.

6 Terapia hypertenzie

Prvoradym cielom lie¢by pacientov s vysokym tlakom
krvi je, z dlhodobého hladiska, maximalne redukovat
celkové riziko kardiovaskularnej morbidity a mortality.

To si vyzaduje liecbu vsetkych identifikovanych rizi-
kovych faktorov, ktoré (okrem krvného tlaku) je moz-
né ovplyvnit, vratane fajcenia, dyslipidémie alebo DM,
a lie¢bu symptomatickych klinickych ochoreni.

6.1 Nefarmakologicka liecba

U kazdého pacienta je vzdy potrebné odporudit nefar-
makologicki intervenciu v zmysle zmeny zivotného $ty-
lu.

Tabulka 5 Stratifikacia kardiovaskularneho rizika (modifikované podla odporucani Eurépskej hypertenziologickej
a Europskej kardiologickej spolo¢nosti'

Ostatné rizikové faktory (RF)
Asymptomatické organové poskodenia
Symptomatické klinické KV ochorenie

sTK: 130 - 139
dTK: 85 - 89

Ziadne iné RF

Vysoky normalny TK

Krvny tlak (mmHg)
1. stupenn HT 2. stupen HT

sTK: 140 - 159 sTK: 160 - 179
dTK: 90 - 99 dTK: 100 - 109

3. stupen HT
sTK: > 180
dTK:> 110

1 - 2 rizikové faktory (RF)

Organové poskodenie
Chronické ochorenie obliciek 3. stadium
Diabetes mellitus

Symptomatické klinické KV ochorenie
Chronické ochorenie obli¢iek > 4. stadium
Diabetes mellitus s organovym
poskodenim alebo RF

Nizke riziko Stredné riziko VYS.O ke
riziko
Nizke riziko Stredné riziko . Stred:ne. . Vysp ke
az vysoké riziko riziko
] lelfe N ) Stred’nf.: . Vysoké riziko Vyspke
az stredné riziko az vysoké riziko riziko
. Vysoké az
y Streq.n'e . Vysoké riziko Vysoké riziko | velmi vysoké
az vysoké riziko .

riziko

Velmi vysoké riziko Velny szoke Velny szoke VeIm} szoke
riziko riziko riziko

RF - rizikovy faktor, HT - hypertenzia, KV - kardiovaskuldrne, sTK - systolicky tlak, dTK - diastolicky tlak
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Tabulka 6 Riziko fatalnej kardiovaskularnej prihody
v najblizsich 10 rokoch podla SCORE?

Nizke riziko <1%
Stredné riziko >21az<5%
Vysoké riziko 25a7<10%
Velmi vysoké riziko >10 %

Tabulka 7 Efekt nefarmakologickej liecby na krvny tlak’

140 - 150 mmHg, ale u dobre komponovanych starsich
pacientov, ak dobre tolerujt lie¢bu, je mozné postupne
dosiahnut aj hodnoty pod 140 mmHg. Krvny tlak treba
znizovat na cielové hodnoty postupne, titraciou davok
aliekovv priebehu tyzdnov az mesiacov, a to najma u star-
$ich osob.

6.5 Stratégia liecby
S farmakoterapiou je potrebné zacat tym skor, ¢im vyraz-

Zmena zivotospravy Odporucany postup Rozsah poklesu systolického tlaku
. udrzovat normalnu hmotnost

Schudnutie (BMI 18,5 - 24,9 kg/m?) 5 - 20 mmHg/10 kg
Zvy$eny prijem zeleniny a ovocia | jest vela ovocia, zeleniny, nizkotu¢né jedla |8 - 14 mmHg
Obmedzenie prijmu soli znizit prijem NaCl pod 6 g/den alebo 2,4 g 2~ 8 mmHg

Na na den
Fyzické aktivita p1:av1d.elnaA aerob”nvav .aktIVItfl, ne}?r. 3.0 minut 3~ 9 mmHg

rychlej chodze vadsinu dni v tyzdni

nie viac ako 20 - 30 ml etanolu na den
Obmedzenie prijmu alkoholu u muzov, 2,5 -4 mmHg

nie viac ako 10 - 20 g etanolu na den u Zien

6.2 Farmakologicka liecba hypertenzie
Antihypertenzivna liecba by mala okrem znizenia hod-
noét krvného tlaku a upravy hemodynamickej zataze kar-
diovaskularneho systému poskytovat aj ochranu pred
remodelaciou, pripadne dosiahnut obrat v neziaducom
vyvoji zlep§enim funkcie endotelu a eliminaciou neuro-
hormonalnej aktivécie, ktora je zdkladom procesov re-
modelacie.

6.3 Kedy zacat farmakologicku lie¢bu?

Podla sucasnych odporacani'? je potrebné zacat farma-
kologick lie¢bu tym skor, ¢im je Groven krvného tlaku
vyssia. Plati to pre hodnoty od 160/100 mmHg a vyssie.
Farmakoterapia je indikovand aj v pasme tlakov 140 -
159/90 - 99 mmHg, av§ak malo by sa k nej pristipit az po
niekolkych tyzdiioch nefarmakologickej lie¢by. V tomto
pasme je indikdcia farmakoterapie e$te viac zavisla od ri-
zikového profilu pacienta a jednoznacne je indikovana
u pacientov s pritomnym symptomatickym klinickym
kardiovaskularnym ochorenim a diabetes mellitus. Far-
makoterapia pri hodnotach v pasme vysokého normal-
neho tlaku 130 - 139/85 - 89 mmHg sa neodportca.

6.4 Cielové hodnoty TK pri liecbe

Cielom lie¢by hypertenzie je znizit systolicky aj dia-
stolicky krvny tlak u vietkych pacientov pod hodnoty
140/90 mmHg, u diabetikov sa odportca znizenie tlaku
pod 140/85 mmHg. U starsich osdb moze byt dosiahnu-
tie hodnoty systolického tlaku pod 140 mmHg kompli-
kované (aj preto, ze pri zniZeni systolického krvného
tlaku pod 140 mmHg dochadza k prilisnému poklesu
diastolického tlaku, pricom hodnota diastolického krv-
ného tlaku pod 65 mmHg sa povazuje za uz rizikovi pre
moznd hypoperfuziu mozgu a dal$ich organov). U star-
$ich fragilnych osob vo veku okolo 80 rokov a viac po-
sta¢ia dosiahnuté hodnoty systolického tlaku na trovni

nejsie je zvySeny krvny tlak. Pri menej zvySenych hod-
notach TK (1. a 2. stupen hypertenzie) je rozhodujica
stratifikdcia podla absolutneho rizika pacienta. VSeobec-
ne sa odporuca prednostné pouzitie dlhodobo posobia-
cich liekov alebo preparatov poskytujucich 24-hodinovi
ucinnost na principe jednej dennej davky (¢i uz v mo-
noterapii, alebo pri kombinovanej lie¢be). Treba mat na
zreteli, Ze pacienti s vysokymi hodnotami TK st na tie-
to vyssie hodnoty adaptovani a niektori z nich, najmi
star$i (u ktorych su zvy$ené hodnoty systolického tlaku
Castej$ie pritomné) nemusia dobre tolerovat prudky po-
kles krvného tlaku spdsobeny dvojkombindciou liekov
alebo zacatim lie¢by vysokou davkou. V tejto suvislosti
je potrebné mysliet aj na moznost vyraznejsieho pokle-
su diastolického tlaku a navodenie hypoperfuzie srdca
a mozgu, pripadne inych orgdnov. Rozsah poklesu krv-
ného tlaku po zaciatku lie¢by sa u jednotlivych pacientov
tazko predvida.

6.6 Vyber antihypertenziva

Hlavny prinos antihypertenzivnej lie¢by pre pacienta je
dany znizenim krvného tlaku nezavisle od druhu pouzi-
tého lieku. V ur¢itych $pecifickych skupinach pacientov
mozu byt niektoré druhy liekov vyhodnejsie. Podla od-
porucani ESH/ESC! st hlavné skupiny antihypertenziv-
nych liekov:

- diuretika,

- blokétory kalciovych kanalov,

- ACE inhibitory (ACE-i),

- betablokatory,

- blokétory angiotenzinovych receptorov.

Vyber antihypertenziva moze byt ovplyvneny aj pritom-
nostou individudlneho profilu kardiovaskuldrneho rizi-
ka u daného pacienta, pritomnostou asymptomatického
poskodenia cielovych organov, renalneho postihnutia
a diabetu alebo klinicky symptomatického kardiovasku-
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Obrazok 1 Moznosti kombinacie roznych tried antihy-
pertenziv’

Diuretika

Betablokatory -

J

Blokatory AT
receptorov

Ostatné ¥

~. Blokatory
antihypertenziva ™, _

kalciového
kanala

ACE inhibitory

Preferované kombinacie

=== \/hodNé kombinacie s urgitymi obmedzeniami
-------- Mozné kombinacie

«===» Nevhodna kombinacia

larneho ochorenia, pripadne potencidlnou interakciou
s liekmi podavanymi pre iné sucasné ochorenia. Za
metabolicky nevyhodnd je povazovand kombindcia be-
tablokatorov a diuretik, a to pre zvy$enie rizika vzniku
diabetes mellitus.

6.7 Kombinovana liecba
Podla trovne vychodiskového tlaku krvi a pritomnos-
ti alebo nepritomnosti komplikacii sa odporuca zacat

Tabulka 8 Lie¢ebna intervencia pri hypertenzii

lie¢cbu bud nizkou davkou jedného alebo kombinaciou
dvoch liekov (s réznym mechanizmom tcinku) v nizkej
davke. Podla viacerych $tudii je u priblizne 2/3 pacientov
na dosiahnutie cielovych hodnét krvného tlaku potrebna
kombinacia 2 - 3 druhov liekov. Na trhu je dostupnych
niekolko preparatov obsahujucich kombindciu dvoch lie-
kov v jednej tablete, ¢im sa zlep$uje spolupraca pacientov
pri terapii. Vyhodné st kombindacie ACE inhibitora s blo-
katorom kalciovych kandlov, ACE-i a diuretika, bloka-
torov angiotenzinovych receptorov (ARB) s diuretikom
¢i kombinacia ARB s blokatormi kalciovych kandlov.
Nebezpec¢na je kombinacia betablokatorov s bradykardi-
zujuco poOsobiacim verapamilom (menej nebezpe¢na je
kombindcia s diltiazemom). Kombinacia ACE-is ARB sa
napriek o¢akdvaniam neukdzala byt prinosna - zvysuje
riziko renalnej insuficiencie alebo hyperkaliémie, a preto
sa neodporuca. Casto pouzivana schéma prehladne zo-
brazujica mozné kombinacie zakladnych antihyperten-
ziv je na obrazku 1.

V polozke ,ostatné antihypertenziva“ si zahrnuté cen-
tralne pdsobiace latky rilmenidin a moxonidin, alfa-me-
tyldopa, periférne alfa-adrenolytika (doxazosin), urapi-
dil s kombinovanym centralnym té¢inkom a periférnym
alfa-adrenolytickym t¢inkom, pri ktorom je kontraindi-
kovana kombindcia s liekmi s alfa-adrenolytickym t¢in-
kom pouzivanymi v urolégii pre riziko ortostatického
kolapsu.

6.8 Kontrolné vySetrenia - dispenzarizacia pacienta
Frekvencia kontrolnych vysetreni zavisi okrem hodnot

Tlak krvi (mmHg)

Ostatné RF Vysoky normalny TK 1. stupenn HT 2. stupenn HT 3. stupenn HT
Asymptomatické OP sTK: 130 - 139 sTK: 140 - 159 sTK: 160 - 179 sTK: > 180
Symptomatické KVO | alebo dTK: 85 - 89 alebo dTK: 90 - 99 | alebo dTK: 100 - 109 | alebo dTK: > 110

Z7S niekolko Z7S niekolko 778
Ziadne iné RF Ziadna intervencia meslacov; potom ty?dnov; potom -Okammt.a .
antihypert. liec¢ba, antihypert. liecba, antihypert. liecba,
cielovy TK < 140/90 | cielovy TK < 140/90; | cielovy TK < 140/90
778 775 niekolko ZZS niekolko 778
Ziadna farmakologicka tyzdnov; potom tyzdiov; potom Okamzita
intervencia antihypert. liecba, antihypert. liecba, antihypert. liecba,
na zniZenie TK cielovy TK < 140/90; | cielovy TK < 140/90; | cielovy TK < 140/90
778 Z7S niekolko 778 778
Ziadna farmakologick4 tyzdilov; potom Antihyperterzivna Okamzita
intervencia antihypert. liecba, liecba, antihypert. liecba,
na znizenie TK cielovy TK < 140/90; | cielovy TK < 140/90 | cielovy TK < 140/90
o 775 Z78 778 778
e Ziadna farmakologickd | Antihyperterzivna Antihyperterzivna Okamzita
ChrChO 3. stadia . . S sy . oy
Diabetes mellitus intervencia lie¢ba, lie¢ba, antihypert. liecba,
na zniZenie TK cielovy TK < 140/90 | cielovy TK < 140/90 | cielovy TK < 140/90
Symptomatické ) 778 778 778 778
ChrChO > 4. . Ziadna farmakologicka | Antihyperterzivna Antihyperterzivna Okamzita
intervencia liecba, liecba, antihypert. liecba,
DM s OP/ RF na znizenie TK ciefovy TK < 140/90 | ciefovy TK < 140/90 | cielovy TK < 140/90

ZZ§ — zmena Zivotného stylu, RF - rizikovy faktor, OP - orgdnové poskodenie (predklinické kardiovaskuldrne ochorenie),
DM - diabetes mellitus, ChrChO - Chronickd choroba obliciek, KVO - kardiovaskuldrne ochorenie
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krvného tlaku aj od kategdrie vSeobecného rizika pa-
cienta. Po zacati farmakoterapie by mali kontroly byt asi
1 - 2 x mesacne, pripadne aj ¢astejsie (v¢itane odporuca-
nej laboratdrnej kontroly kreatininu a K+ asi tyzden po
zaciatku liecby ACE-i alebo ARB). Po dosiahnuti cielo-
vych tlakov krvi a kontrole ostatnych rizikovych fakto-
rov sa interval cielenych kontrolnych vySetreni moze
postupne prediZif na 3 az 6 mesiacov. Vo vicsine pripa-
dov ide o celozivotnu liecbu.

6.9 Liecba sprievodnych rizikovych faktorov
Hypolipidemikd: pacientom s hypertenziou a strednym
az vysokym KV rizikom sa odportca liecba statinmi,
s cielovou hodnotou pre LDL-cholesterol < 3,0 mmol/l.
U pacientov so symptomatickou ischemickou choro-
bou srdca je cielovd hodnota pre LDL-cholesterol < 1,8
mmol/l.

Antiagregacnd liecha najmi nizkou davkou kyseliny
acetylsalicylovej je indikovana v sekunddrnej prevencii
u pacientov s predchadzajiacimi kardiovaskularnymi pri-
hodami.

Protidostickovej lie¢be by mala predchadzat u¢inna kon-
trola tlaku krvi s dosiahnutim hodnot systolického tla-
ku pod 160 mmHg (snaha vyhnut sa intracerebrdlnemu
krvécaniu).

7 Rezistentna hypertenzia

Charakterizuje stav, kedy pacient aj napriek uZivaniu
3 antihypertenziv v plnej davke, z ktorych jedno je diure-
tikum, nedosahuje cielové hodnoty krvného tlaku.
Rezistencia na lie¢cbu moze byt zapri¢inena nepoznanou
sekundarnou formou hypertenzie, zlou spolupridcou
pacienta (neuzivanim liekov), pokra¢ovanim v uzivani
inych liekov, ktoré zvy$uji krvny tlak, neschopnostou
zmenit Zzivotospravu (priberanie na hmotnosti, pitie
velkého mnozstva alkoholu, pitie v ,tahoch®), objemo-
vym pretazenim pri nedostatoénej diuretickej liecbe,
progresiou renalnej nedostato¢nosti alebo vysokym prij-
mom soli.

8 Hypertenzna kriza

Klinické situdcie, ktoré si vyzaduju rychle znizenie TK,
sa rozdeluju sa na

- emergentné stavy, kedy je potrebné postupne znizit tlak
v priebehu minut az hodiny (hodin),

- urgentné stavy, kedy sa tlak znizuje pomalsie, obvykle
v priebehu 24 - 48 hodin.

Akutne poskodenie vitalnych organov ako je mozog (hy-
pertenzna encefalopatia), obli¢ky (oliguria) alebo srdce
(stenokardie, edém plic, akatne kardidlne zlyhanie),
st povazované za hypertenzni emergenciu vyzadujicu
promptné znizenie TK v priebehu minut az hodin.
Medzi urgentnymi a emergentnymi stavmi je kontinual-
ny prechod, takZe sa nedajt vzdy presne oddelit.

9 Individualizovany pristup k pacientovi s hyperten-
ziou

Pri rozhodovani o terapii hypertenzie je dolezité kalku-
lovat so zakladnymi charakteristikami pacienta, ktoré
¢asto vyznamne ovplyviiuju terapeuticky pristup.

Patria k nim: vek (> 55 r., < 55 r.), pohlavie - u Zien vo
fertilnom veku treba pocitat s moznostou gravidity (je
spravne u zien do menopauzy nepodavat ACE-i a sarta-
ny), dolezitd je frekvencia pulzu, vyska, hmotnost (obezi-
ta, vypocet BMI, pritomnost metabolického syndrému),
samotna hodnota tlaku krvi (sTK, dTK, amplituda krv-
ného tlaku), do tvahy treba brat aktivity pacienta (préca,
fyzicka zataz, $port, sexudlna aktivita).

Vyznamnym faktorom st komorbidity, ktoré ovplyviuju
vyber antihypertenziva; patria sem najmi diabetes mel-
litus, ischemicka choroba srdca, srdcové zlyhavanie, stav
po infarkte myokardu, nahla cievna mozgova prihoda,
astma, chronicka obstrukéna choroba pluc (betabloka-
tory), psoridza (betablokatory ju zhorsuju), obstipacia
(zhorsuje ju verapamil), dna (zhor$uju ju thiazidové di-
uretika), angioneuroticky edém v anamnéze (vyhybat sa
podavaniu ACE-i, sartanov), varixy dolnych koncatin,
edémy (mozu ich zhorSovat kalciové antagonisty dihyd-
ropyridinového typu).

Je dolezité brat do uvahy aj mozné interakcie s liekmi,
ktoré pacient uziva pre konkomitantné ochorenia (lie-
kova anamnéza). Délezité informdcie je mozné ziskat aj
z rodinnej anamnézy (DM, KVO, vyskyt komplikdcii).
Nemalo by sa zabudat ani na alergie alebo pripadnd in-
toleranciu na predtym uzivané lieky, na ktora by sa le-
kar mal pacienta aktivne pytat. Velmi doleZité je poznat
farmakodynamické a farmakokinetické vlastnosti liekov
a potencial ich interakcii.

V praci véeobecného lekdra je nenahraditelnym ludsky
pristup s poznanim a re$pektovanim mnohorozmernych
psychosocidlnych aspektov Zivota. Len tak sa d4 do-
siahnut optimalny efekt terapie zurocujuci sa dobrym
klinickym stavom a spokojnostou pacientov.
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Abstrakt: Hypertenznd kriza predstavuje akitnu situdciu ohrozujiicu Zivot. Epizédy méZu vzniknit u pacienta s uz
diagnostikovanou hypertenziou alebo ako fenomén ,,de novo“. Skoré rozpoznanie a véasnd intervencia sii velmi dolezité
pre prevenciu devastujiicich komplikdcii. Cielom prispevku je Citatelovi poskytniif ndvod na ,,up to date riesenie tejto
akiitnej situdcie v praxi vSeobecného lekdra do odovzdania pacienta profesiondlnemu zdchrannému systému.

Kliicové slovd: v§eobecny lekdr, hypertenznd kriza, hypertenznd emergencia, hypertenznd urgencia

Summary: Hypertensive crisis is an acute, life-threatening condition. The episodes may occur in patients with pre-
-existing hypertension or as a “de novo” phenomenon. Early recognition and timely intervention in these patients are
very important to prevent devastating complications. The aim of this article is to give the reader an “up-to-date” solu-
tion of this critical situation in the practice of general practitioners till the arrival of emergency medical technicians.

Key words: general practitioner, hypertensive crisis, hypertensive emergency, hypertensive urgency

Hypertenzna kriza predstavuje akdtnu situdciu ohro-
zujucu zivot. Vieobecny lekar sa o$etrovanim takéhoto
pacienta stava sucastou retaze v poskytovani zdravotnej
starostlivosti, moze byt prvym zdravotnickym profesio-
nalom, ktory sa dostane do kontaktu s pacientom - ¢i uz
vo svojej ambulancii, na navsteve u pacienta doma alebo
pocas lekarskej sluzby prvej pomoci.

Kardiolégia vratane hypertenzioldgie patri k medi-
cinskym odborom, ktoré maju najlepsie prepracovanu
diagnostiku a lie¢bu na principoch mediciny zaloZenej
na dokazoch (dalej aj EBM). Téme akutnych hypertenz-
nych stavov sa viak venuje pomerne malo priestoru. Su
to pritom situdcie, kde by vSetci privitali jasné a dobre
podlozené odportcania.

Cielom prispevku nie je taxativne vymenovat vSetky ,,up
to date“ poznatky o akutnych hypertenznych stavoch, ale
citatelovi poskytnut navod na ,,up to date® rie$enie tych-
to situacif v podmienkach ambulantnej praxe. Z tohto
ddvodu su jednotlivé pristupy (diagnostika, diferencial-
na diagnostika a terapia) fokusované na moznosti vyu-
zitia dostupnych pomdcok, medikamentov a personalu
v podmienkach ambulancii, lekarskej sluzby prvej po-
moci a nav§tevnej sluzby.

Vymedzenie pojmov

Americky The Joint National Committee on Preventi-
on, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure vo svojom ostatnom texte venovanom hy-
pertenzii z roku 2003 definuje hypertenznu krizu ako
zvy$enie krvného tlaku nad 180/120 mmHg. Podla pri-
tomnosti pridruzenych priznakov, spojenych s akatnym
poskodenim cielovych orgdnov (najmi srdce, mozog,
oblicky), deli hypertenzné krizy na:

1. hypertenzné urgencie - stavy bez pritomnosti aktitne
vzniknutého poskodenia cielovych organov,

2. hypertenzné emergencie (dalej len HE) - stavy s pri-
tomnostou akutneho poskodenia ciefovych organov.!
Ostatné dve verzie Odporiiéani pre manazment artériovej
hypertenzie Eurépskej hypertenziologickej a kardiologic-

kej spolo¢nosti (dalej len ESH/ESC) z roku 2013 aj 2007
uz tieto klinické situdcie neoznacuju spolo¢nym termi-
nom hypertenzné krizy.>?

Za HE st podla ESH/ESC povazované stavy uvedené
v tabulke 1.

Tabulka 1 Hypertenzné emergencie podla 2013 ESH/
ESC Guidelines for the management of arterial hyper-
tension’

« Hypertenzna encefalopatia

« Hypertenzia so srdcovym zlyhanim

« Hypertenzia pri akutnom koronarnom syndréme

o Hypertenzia pri disekcii aorty

« Hypertenzia pri vnuatrolebecnom krvacani
a ischemickej cievnej mozgovej prihode

« Hypertenzna kriza pri feochromocytéme

o Vzostup TK po uziti tzv. rekreaénych drog
(amfetamin, LSD, kokain, extdza)

« Periopera¢na hypertenzia

o Preeklampsia a eklampsia

o Akatne renalne zlyhanie pri hypertenzii

Niektoré z uvedenych situacii (napr. hypertenznd kri-
za pri feochromocytéme alebo pri uziti drog) nemaja
splnent poziadavku na organové poskodenie. Svojim
klinickym priebehom, labilitou krvného obehu a hro-
ziacimi komplikdciami vSak jednoznacne patria medzi
emergentné stavy.*

Sti¢asna definicia by mala HE charakterizovat skor ako
nahle zvysenie arteridlneho tlaku, ktoré vedie k akutne-
mu poskodeniu Struktury a/alebo funkcie kardiovasku-
larneho alebo centrdlneho nervového systému, alebo
ktoré znamena vysoké riziko takého poskodenia. Z po-
hladu bezprostredného ohrozenia zivota st dolezitym
ohrozenym organom aj obli¢ky. Délezitou spolo¢nou
charakteristikou HE je potreba intenzivneho monitoro-
vania a parenteralnej lie¢by pacienta.
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Odporucania ESH/ESC z roku 2013 vy¢lenuju z hyper-
tenznych emergentnych situdcii tzv. malignu hyperten-
ziu, ktoru klinicky definuji (na rozdiel od odportacani
z roku 2007) ako velmi vysoky krvny tlak spojeny
s ischemickym orgdnovym poskodenim (oblicky, mo-
z0g, sietnica, srdce).

Tabulka 2 Definicia pojmov

Hypertenzna kriza *

Klinicky obraz a vySetrenie

Spolo¢nym klinickym nalezom pri hypertenznych ur-
genciach, emergencidch aj malignej hypertenzii je name-
rany velmi vysoky krvny tlak za predpokladu dodrzania
principov spravneho merania krvného tlaku podla aktu-
alnych odporacani ESH/ESC.?

Pojem Definicia

Zvysenie krvného tlaku nad 180/120 mmHg s alebo bez organového poskodenia

Hypertenzna urgencia ***

ZvySenie krvného tlaku nad 180/120 mmHg bez organového poskodenia

Hypertenzna emergencia *** | Zvysenie krvného tlaku nad 180/120 mmHg s organovym poskodenim

Maligna hypertenzia **

Zvysenie krvného tlaku nad 180/120 mmHg s ischemickym organovym poskodenim

* The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure, 2003, ** 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension’

Etiolégia a patofyziologia

V etiologii hypertenznej emergencie sa najcastejsie vy-
skytuji nedostatoéne lieCend arteridlna hypertenzia
a vynechanie terapie.”

Patogenetické mechanizmy vzniku akuatnych hyper-
tenznych stavov nie st iplne objasnené. Akdtny nastup
predpokladd pritomnost urcitych spuastacich mecha-
nizmov, ktoré v kone¢nom doésledku veda k prudkému
vzostupu tlaku krvi.® Trigger (spustac) sposobi uvolnenie
vazokonstrikénych medidtorov (sympatikus, renin-an-
giotenzinovy systém), ¢im sa nardsa fyziologickd rov-
novéaha vazoaktivnych latok v cievnej stene a dochadza
k rychlemu narastu periférnej cievnej rezistencie. Ta-
kymto spustacom méze byt napr. vynechanie medikacie,
exogénna noxa, nediagnostikovand hypertenzia, ope-
ra¢na zataz, tehotenstvo, afekcia centralneho nervového
systému (tumor, trauma, cievna prihoda) a podobne.®
Pre aplika¢nu prax vSeobecného lekdra je ddlezity pozna-
tok, Ze ako predispozi¢né faktory HE boli identifikované
aj nedostato¢ny selfmonitoring systolického krvného
tlaku pacientom, preexistujice alterované hodnoty dia-
stolickeho tlaku, srdcové zlyhanie’, absencia primarnej
zdravotnej starostlivosti alebo nedostupnost bezplatnej
zdravotnej starostlivosti.® Pacienti ovplyvneni tymito
faktormi st potencialne ohrozeni vznikom akidtneho hy-
pertenzného stavu.

Tabulka 3 Klinické prejavy akatnych hypertenznych stavov

TK

Hypertenzna urgencia

nepritomné alebo fakultativne: anxieta, bolesti hlavy, epistaxa, psy-
>180/120 mmHg | chomotorickd agitacia, bolesti na hrudniku, dusnost, palpiticie,
nauzea, zvracanie, celkovy dyskomfort

Pri $tandardnom postupe ziskavania anamnézy je dolezi-
té si uvedomit, Ze hypertenzna urgencia ako aj emergen-
cia moZu nastupit ,de novo“ ako prvy prejav ochorenia
(¢i uz esencidlnej alebo sekunddrnej hypertenzie) alebo
moézu byt komplikaciou uz diagnostikovanej hyperten-
zie. Zo sekunddrnych hypertenzii akatne hypertenzné
stavy najcastej$ie sprevadzajui hypertenzie z oblickovych
pric¢in (renovaskuldrne, parenchymové, glomerunefriti-
dy) a feochromocytém.’

Hypertenzna urgencia je velmi vysoké zvy$enie krvné-
ho tlaku, pri ktorom sa nemanifestujii orgdnové zmeny,
pridruzena mdze byt anxieta, bolesti hlavy, epistaxa,
psychomotoricka agitacia, bolesti na hrudniku, dusnost,
palpitacie, nauzea, zvracanie a celkovy dyskomfort.*
Hypertenzna emergencia je okrem vysokého tlaku spo-
jena s prejavmi poskodenia alebo zhorsenia poskodenia
cielovych organov, a to najma mozgu (hypertenzna en-
cefalopatia, intrakranidlna hemoragia alebo cerebrélna
ischémia), srdca (kardidlne zlyhanie), oblic¢iek (renalne
zlyhanie) a sietnice (krvacanie alebo ischémia sietnice,
edém papily o¢ného nervu).

Vychadzajuc z uvedeného klinického obrazu je pri na-
meranom vysokom krvnom tlaku, spojenom s klinic-
kou symptomatolégiou, potrebné v rdmci diferencidlnej
diagnostiky vylicit/potvrdit pritomnost uvedenych or-
gdnovych zmien. Standardnd anamnéza musi byt teda

Klinické prejavy

Hypertenzna emergencia | > 180/120 mmHg

CNS - ischémia, hemoragia, hypertenzna encefalopatia

KVS - srdcové zlyhanie/zlyhdvanie, AKS

o¢i - retindlna hemordgia, ischémia, edém papily o¢ného nervu
obli¢ky - renalne zlyhanie/zlyhavanie

Maligna hypertenzia > 180/120 mmHg

CNS - cerebralna ischémia (mozgovy infakt alebo TIA)
KVS - kardidlna ischémia (infarkt myokardu)

o¢i - retindlna ischémia

obli¢ky - oblickovy infarkt, rendlne zlyhanie/zlyhavanie

CNS - centrdlny nervovy systém, KVS - kardiovaskuldrny systém, AKS - akiitny korondrny syndrém, TIA - tranzitézny

ischemicky atak
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fokusovana na mozné subjektivne tazkosti (anxieta, bo-
lesti hlavy, epistaxa, psychomotorickd agitacia, bolesti
na hrudniku, dusnost, palpitacie, nauzea, zvracanie, cel-
kovy dyskomfort, poruchy zraku a tazkosti vyplyvajice
z organového poskodenia). Fyzikalne klinické vySetrenie
je nevyhnutné doplnit o orienta¢né neurologické vyse-
trenie.

V pritomnosti subjektivnych tazkosti st pre vylicenie
organového poskodenia nevyhnutnou sucastou manaz-
mentu pacienta laboratérne vysetrenia (krvny obraz,
zékladna biochémia vratane obli¢kovych a pecenovych
testov, mineralogram, markery myokardidlneho posko-
denia a vySetrenie mocu). Inicidlne vySetrenie ma byt
doplnené o EKG, RTG hrudnika a konzilidrne vy$etrenia
(neurologické a o¢né). Cielom tychto ukonov je odlisit
pri symptomatickom pacientovi hypertenznd urgenciu

Tabulka 4 Diferencialno-diagnosticky pristup k akdtnym hypertenznym

stavom v ambulantnej praxi

| TK = 180/120 mmHg

»Symptomaticky“
[l hypertenznd urgencia
alebo emergencia

[l fyzikilne vysetrenie
EKG*

| +
laboratorne,
pomocné, konzilidrne
vysetrenia k dif. dg.

»asymptomaticky“
hypertenznd urgencia

fyzikalne vySetrenie
EKG*

dalsi ambulantny
manazment

(bez organového poskodenia) od HE, pretoze si vyzadu-
ju iny terapeuticky pristup (tabulka 4).

Liecba

Zakladnym cielom lie¢by hypertenznej krizy je pred-
chadzat moznému poskodeniu organov a minimalizovat
uz vzniknuté poskodenia.

Hypertenzna urgencia vyZaduje navrat k pévodnej me-
dikacii (v pripade, Ze z anamnézy vyplynulo, ze lie¢ba
bola z réznych dovodov prerusend, resp. znizend). Nie
je potrebnd parenteralna medikdcia, hospitalizécia a vo
vidsine pripadov ani observacia pacienta, ¢i uz v ambu-
lancii alebo na expekta¢nom 16zku. Doéraz sa kladie na
plynulé, pomalé zniZovanie tlaku krvi na cielové hod-
noty, najlepsie v priebehu nasledujtcich 24 - 48 hodin.
Pacient by mal byt adekvatne pouceny o potrebe dodr-
Ziavania lieCebného rezimu (pravidelné
uzivanie liekov, selfmonitoring krvného
tlaku), o rizikach vzniku moznych kompli-
kacii a ich moZnom rie$eni (najmé vo vzta-
hu k vzniku emergentnej hypertenznej kri-
zy) a pozvany na kontrolné vysetrenie o 24
- 48 hodin s cielom sledovania dynamiky
poklesu hodnoét tlaku krvi, resp. Gc¢innos-
ti liecby. Pri oSetreni takéhoto pacienta je
potrebné sa vyhnut ,,predavkovaniu® anti-
hypertenzivami (pri vynechanej, resp. zni-
zenej liecbe nepridavat dal$iu medikaciu)
a snahe o rychle rieSenie poklesu tlaku
(napr. sublingudlne podévanymi antihy-
pertenzivami s tendenciou observovat pa-
cienta v ambulancii/doma do poklesu na
ziaduce hodnoty). Tieto postupy nezodpo-
vedaju suc¢asnym poznatkom EBM a ohro-
zuju pacienta rizikom organovej ischémie.

Hypertenzna emergenciasivyzaduje ivod-
né parenterdlne podévanie liediv za su-
¢asného monitoringu organovych funkcii
(stav vedomia, tlak krvi, periférna pulza-
cia, akcia srdca, pletyzmograficka saturd-
cia, diuréza a pod.). Tieto vykony nie je
mozné lege artis vykondvat v ambulant-
nych podmienkach z dévodu technickych,
personalnych a materidlnych obmedzeni,
preto pacient musi byt ¢o najskor hospi-
talizovany podla odporuc¢ani ESH/ESC na

| Potvrdend ., Bez potvrdeného jednotke intenzivnej starostlivosti. Trans-
otvr ene organove —> orgénového port pacienta by mal byt realizovany cestou

| o sedEitte poskodenia zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS), v za-
vislosti od klinického stavu a od predpokla-

| daného priebehu stavu sa zvoli transport
lekarskou alebo zachranarskou posadkou.

| Do prichodu posadky ZZS je potrebné
it (1) dals$i ambulantny zotrvat pri pacientovi (nemal by ostat bez

'

manazment

dozoru zdravotnickeho pracovnika), mo-
nitorovat jeho vitdlne funkcie (tlak krvi,

JIS - jednotka intenzivnej starostlivosti - ambulantni starostlivost Periférny pulz, stav vedomia), zabezpecit

* — ak je k dispozicii

Ustavna starostlivost

intravendzny pristup kanylou. Ako medi-
kamentdzne opatrenie v ambulantnej praxi
sa moze pouzit podanie kratkodobo pd-
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»Asymptomaticka“ hypertenzna kriza

« anamnéza (s taxativnym uvedenim nepritomnosti
subjektivnych tazkosti)

« fyzikdlne vySetrenie (vratane orienta¢ného neurologického
vyS$etrenia)

« v pripade vynechania/znizenia medikacie navrat
k pévodnému rezimu

« v pripade dodrziavania lie¢ebného rezimu doplnenie
dal$ej medikacie podla odporuc¢ani ESC/ESH

« zaznamenat nalezy do zdravotnej dokumenticie

« poudit pacienta a ziskat jeho informovany suhlas

« kontrola 0 24 - 48 hodin

« nie rychlo a kratkodobo u¢inkujiice antihypertenziva
s ciefom rychleho poklesu tlaku krvi

« nie hospitalizacia

« nie je potrebna observacia v ambulancii do upravy tlaku
krvi

Tabulka 5 Postup pri akutnych hypertenznych stavoch v ambulantnej praxi

»Symptomaticka“ hypertenzna urgencia,
hypertenzna emergencia

« anamnéza (s taxativnym uvedenim nepritomnosti
subjektivnych tazkosti)

« fyzikalne vysetrenie (vratane orienta¢ného
neurologického vySetrenia)

« zavedenie intravendznej kanyly, udrzanie
priechodnosti (pomaly FR)

« monitoring vitalnych funkcii (vedomie, D, TK,
PP kazdych 5 min)

« nepretrzity zdravotnicky dohlad (zdravotna sestra)

« poloha - re$pektovat volbu pacienta

« sublingualne enalapril (pri neprerusenom vedomf)

o transport ZZS do dstavného zariadenia

« zaznamenat nalezy do zdravotnej dokumentacie

« poucit pacienta a ziskat jeho informovany stihlas

CAVE!

« neponechat pacienta bez zdravotnickeho dozoru

« pripravenost na rie$enie komplikacii (porucha
vedomia, AKS, fibrilacia, zastavenie obehu,
resuscitacia)

sobiaciaceho ACE inhibitora kaptoprilu v jednorazovej
davke 25 - 50 mg. Nastup jeho u¢inku (15 minut) sa
spravidla kryje s priemernymi dojazdovymi ¢asmi ZZS
v SR. Pri skuto¢ne zavaznych situdciach s neistym dal-
$im vyvojom vratane stavu vedomia v$ak nie je vhodné
peroralnu medikaciu volit.*

Zaver

Terapeuticky pokles tlaku v pripade hypertenznej emer-
gencie by mal byt prisne kontrolovany a vysoko indivi-
dualizovany v zavislosti od emergentnych stavov spoje-
nych s vysokym tlakom (od potreby extrémne rychleho
poklesu napr. pri disekcii aneuryzmy, cez o nie¢o pomal-
§1 pri akdtnom plicnom edéme, az po vyrazne opatrny
pri cievnych mozgovych prihodach).

Podla Cochranovej databazy nie sa k dispozicii Ziadne
randomizované §tudie, ktoré by dokazovali preferenciu
jednotlivych druhov antihypertenziv v ur¢itych klinic-
kych situaciach pri ovplyvneni mortality a morbidity
v priebehu hypertenznych emergencii. Nadalej sa tak
liecba HE opiera len o skiisenosti a ndzory medicinskych
expertov.'
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Cor hypertonicum
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Abstrakt: Prispevok sa zaoberd hypertenziou: jej epidemiologiou, zdkladnou patofyziolégiou, diagnozou, srdcovym
zlyhanim pri hypertenzii a liecbou. Zdorazriuje hemodynamické zmeny pri artériovej hypertenzii. Zameriava sa na
vyvoj a klinické dosledky poskodenia srdca, osobitne na ischemickii chorobu srdca, hypertrofiu lavej komory, arytmie
pritomné pri artériovej hypertenzii vo vztahu k veku. Komplexnd terapia artériovej hypertenzie a komorbidit moéze
zlepsit progndzu pacienta.

Kliicové slovd: artériovd hypertenzia, zmeny hemodynamiky, hypertrofia lavej komory, hypertenzné srdce, diagnéza,
terapeuticky pristup, ACE-inhibitory

Summary: This contribution deals with hypertension: its epidemiology, basic patophysiology, diagnosis, heart failure
with hypertension and therapy. It emphasizes haemodynamic changes with arterial hypertension. It also focuses on
development and clinical consequences of heart damage especially in ischemic heart disease, left ventricular hypertro-
phy, arrhythymias present in arterial hypertension in relation to age. Complex therapy of arterial hypertension and
comorbidities can improve patient’s prognosis.

Key words: arterial hypertension, changes of haemodynamics, left ventricular hypertrophy, hypertensive heart, diagno-

sis, therapeutical approach, ACE-i blockers

Aktuélnost problému a vyskyt

Tri hlavné dovody, preco sa zaujimat o vyskyt cor hyper-
tonicum u pacientov s esencidlnou hypertenziou, su:

1. vysokad prevalencia hypertenzie v beznej populdcii - viac
ako 30 %, zdroveni viac ako 50 % vo veku nad 60 rokov,
2.vysokd prevalencia hypertrofie lavej komory (HLK) u hy-
pertenznych pacientov — odhadom 30 %, ¢o znamena vy-
skyt na Slovensku najmenej u pol miliéna obyvatelov,

3. vysoké riziko vaznych kardiovaskularnych komplikacii
asociovanych s cor hypertonicum - napr. infarkt myokar-
du, srdcové zlyhanie, cievna mozgova prihoda a kardio-
vaskularna smrt.’

Zakladna patofyziologia

Lisi sa v roznych fazach obdobia hypertenzie. Mladi ludia
s juvenilnou hypertenziou majui hyperkineticku cirkuldciu,
¢o je dosledkom zvysenej aktivity sympatika a zvySenia
minttového objemu srdca. Typickd hypertenzia dospelych
s fixovanou hypertenziou je hemodynamicky podmienend
zvy$enym periférnym cievnym odporom, minitovy objem
srdca sa uz vracia k norme.

U star$ich osob so systolickou hypertenziou je porusena
pruznikova funkcia centralnych tepien, ¢o vedie k poklesu
elastického odporu aorty a jej vetiev.!

Jednym z organov, ktoré hypertenzia zasahuje uz po nie-
kolkych mesiacoch trvania, je srdce* Prispdsobuje sa
zvySenej tlakovej zafazi prostrednictvom remodelacie.
V myokarde sa nemeni pocet myocytov, ale ich $truktd-
ra — hypertrofuju. Tym sa zvac¢Suje vzdialenost kapilar od
jednotlivych myocytov, ¢o vedie k podvyzive pracovného
myokardu. To, ¢o je podstatné pri pokra¢ovani remodelacie
srdca a pre dalsi osud pacienta, je hromadenie kolagénu v
srdci. Angiotenzin IT a aldosterén potlacaju aktivitu kolage-
ndz, a tak vytvaraju vhodné podmienky pre vznik cor hy-
pertonicum, teda srdce remodelované a adaptované tlako-
vej zatazi. AvSak nielen presoricka zataz je pri¢inou vzniku

HIK. Okrem nej zohréavaji tlohu aj genetika, pohlavie, sti-
muldcia sympatika, renin-angiotenzin-aldosterénovy sys-
tém, sol, inzulinova rezistencia, alkohol, telesny habitus,
obezita, krvna viskozita, objemova zataz a rastové faktory.*
Tieto isté zmeny sa uplatiiuju aj pri poskodeni malych ciev,
kde rozhodujicim sposobom zasahuju aj periférny cievny
odpor a nasledna remodeldcia steny tychto ciev.?

V momente vzniku HLK sa u pacienta uplatiiuje zévaz-
ny novy kardiovaskularny faktor a jeho progndza sa meni
k hor$iemu. ZvySuje sa riziko kardiovaskuldrnej mortality,
nahlej smrti, arytmii (mechanizmom je rozne vedenie vzru-
chov fibroticky zmenenym myokardom), cievnej mozgovej
prihody, ischemickej choroby srdca, klesa fibrila¢ny prah.
Stav vyzivy je pri hypertonickom srdci vidy zhorseny,
nezavisle od pripadného normalneho koronarogramu. Je
dosledkom:

1. hypertonickych zmien v cievach artérii, ktoré vedua k za-
zeniu ich priesvitu v prospech hrubky,

2. znizujtceho sa objemu vyzivujucich arteriol v hypertro-
fickej svalovine,

3. prediZenia diftznej dréhy pre kyslik v prostredi hyper-
trofickej svaloviny.!

HIK vedie najprv k diastolickej poruche srdca, neskor -
ked sa pridruzi aj ischemicka choroba srdca (ICHS) - aj
k systolickej. Pri dal$ej progresii dochadza k dilatécii la-
vych oddielov srdca a napokon k srdcovému zlyhaniu.
Pre progndzu pacienta je rozhodujica porucha systolickej
funkcie srdca a arytmie.

Patofyziolégia vzniku cor hypertonicum je mimoriadne
dolezita, lebo odhaluje dévody preferencie ACE inhibito-
rov v lie¢be hypertenzie.

Diagnostika cor hypertonicum

V ére echokardiografie je nedostato¢né spoliehat sa na
EKG kritéria hypertrofie lavej komory so senzitivitou
medzi 20 - 30 %.” Specificita je vysokd, ¢ize pocet falosne



negativnych nélezov je velky. Inymi slovami, negativny
EKG nélez nevylucuje echokardiograficky zistitelna hy-
pertrofiu lavej komory. EKG nélezy v8ak nie je moZné
zavrhnut, pretoze v pripade jednoznaénych nalezov ide
o rychlu a lacnt orientdciu, ktora vyrazne ulah¢i dalsie
zameranie diagnostického procesu.’

EKG prejavy hypetrofie Iavej komory st takéto:

1. devidcia elektrickej osi dolava o viac ako -30 %,

2. voltazové kritéria:

- Sokolowov-Lyonov index: SVI + RV5 presahuju 35
mm, u deti 45 mm,

- Cornellsky index: SV3 + RaVL viac ako 28 mm u mu-
zov a viac ako 20 mm u Zien,

- index McPhie: sti¢et max. S kmitu a max. R kmitu
v hrudnych zvodoch presahuje 40 mm,

- RvaVL vyssie ako 11 mm;

3. intrinsikoidna deflexia v zvode V6: vzdialenost od za-
¢iatku QRS komplexu po vrchol kmitu R presahujuca
0,05 s zodpoveda dlhsiemu trvaniu priebehu vzruchu po
hypertrofickej svalovine; presné meranie vyzaduje rych-
lejsi posun papiera,

4. HIK je obvykle spojena s dilataciou lavej predsiene, kedy
je vlna P rozsirena s eventudlnym zdrezom na jej vrchole,
5. zmeny ST-T segmentu v zvodoch z lavého prekordia:
descendentné depresie s nadvédzujicou negativnou vinou
T sveddia o pretazeni lavej komory.?

Suverénnou metédou pre dokaz hypertrofie lavej komo-
ry je echokardiografia. Podrobnejsie echokardiografické
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Obrazok 1 EKG diagnéza HLK pomocou Cornellského
indexu a typickych zmien repolariza¢ného tiseku V5-6°

b4

popisy presahuju rozsah témy v tomto ¢lanku. Je predpo-
klad, ze vysetrujuci odbornik poskytne odosielajicemu
lekarovi zrozumitelné zhrnutie v zavere svojho nalezu.

Hypertenzia a srdcové zlyhanie
Rozhodujtca tloha v patofyzioldgii hypertenzie a srdco-
vého zlyhania pripada na remodela¢ny proces ¢i uz v my-
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okarde alebo v cievnej stene. Ci st vyznamnejsie zmeny
v cievach a nésledne v [avej komore alebo zacinajuce v srdci
a neskor postihujice cievy, je menej dolezité. Skor alebo ne-
skor zasiahnu oba systémy. Vo faze srdcového zlyhania uz
hra tlohu aj apoptdza buniek myokardu.

Na zadiatku hypertenzie nachadzame pri echokadiogra-
fickom vysetreni normalnu systolicki funkciu, hoci pri
zatazi moze byt nizsia. Odchylky su v hodnote diastolickej
funkcie. Znizend poddajnost nespdsobuju hypertrofované
myocyty, ale viac kolagénu tvoriaceho sa v intersticiu. Dia-
stolicka dysfunkcia moéze dokonca predchadzat HLK
a ked sa objavi hypertrofia, diastolickd dysfunkcia uz moze
prejst do manifestného kardidlneho zlyhania.! Sic¢astou cor
hypertonicum byva aj zvic¢Senie lavej predsiene, porucha jej
kontraktility a vznik fibrilacie predsieni. Ked uz chyba sila
predsietiového vyvrhu, prehibi sa porucha diastoly, a tak je
fibrilacia predsieni spustacim faktorom manifestného zly-
hania srdca u pacientov, ktori pévodne mali len nevyznam-
nu diastolicka dysfunkciu.®

Systolicka dysfunkcia vznika obvykle vtedy, ked sa hyper-
tenzia kombinuje s ICHS, najmé s uz prekonanym infar-
ktom myokardu. Ejekéna frakcia Tavej komory srdca byva
obvykle zniZend na 40 % alebo menej, dutina lavej komory
je dilatovana, v RTG obraze sa objavuje kardiomegalia ale-
bo kongescia.

Liecba cor hypertonicum

Existuje mnoho klinickych §tadif, ktoré stali pred otaz-
kou ako pri hypertenzii zlepsit HLK a znizit tak kardio-
vaskuldrne riziko pacientov. Va¢sina autorov sa zhoduje
v tom, Ze najucinnejsie si ACE inhibitory (dalej ACE-i),
o nie¢o menej Gc¢inné st betablokatory, blokatory kal-
ciovych kanalov a diuretikd. ACE-i st schopné v expe-
rimente viest k regresii srdcovej hmotnosti v davkach,
ktoré krvny tlak vobec nemenia, ¢o je spésobené ich an-
tiproliferativinym posobenim. Su liekom volby pri HLK
nie preto, Ze by viedli k regresii hmotnosti lavej komo-
ry, ale preto, zZe zlep$uju funkciu lavej komory regresiou
myokardidlnej fibrozy.? ACE-i vedu tieZ k regresii cievnej
hypertrofie pri hypertenzii, a to aj v cievach myokardu.
Zvysuju tak koronarnu rezervu pri hypertenzii. Dosled-
kom tohto u¢inku je opdt znizovanie mnozstva kolagénu
v myokarde.

Pre pacientov netolerujucich ACE-i st liekom volby sar-
tany. Z ostatnych rokov st k dispozicii dokazy o efektiv-
nej liecbe malymi déavkami spironolaktonu, kde klu¢ovym
momentom priaznivého uéinku je pravdepodobne tieZ re-
dukcia fibrézy myokardu.*

Vyskumy dokazuju, ze HLK je u velkej casti pacientov re-
verzibilnd. Ak d6jde k regresii hypertrofie, zniZi sa kardio-
vaskularne riziko pacienta.

Hypertenzia samotna a hypertenzia so srdcovym zlyhanim
maju v lie¢be mnoho spolo¢ného. V oboch pripadoch su
preferované ACE-i, sartany, diuretikd, betablokatory, nov-
$ie spravy informuju o spironolaktone. Pri hypertenzii sa
navy$e pouzivaju blokatory kalciovych kanalov.
Vyznamnd je lie¢ba diastolickej dysfunkcie, ktord je hemo-
dynamickym prechodom medzi hypertenziou a srdcovym
zlyhanim. Jej existenciu potvrdzuje echokardiografické vy-
Setrenie. V tejto faze je nevyhnutné:

1. ur¢it celkové kardiovaskularne riziko u konkrétneho hy-
pertenzného pacienta,

2. dosledne liecit hypertenziu a ¢o najtesnejsie sa priblizit
k optimalnym cielovym hodnotam TK,

3. redukovat arytmie,

4. lie¢it ischémiu srdcového svalu,

5. liecit v8etky ostatné rizikové faktory, hlavne diabetes mel-
litus, obezitu, hyperlipidémiu, venovat sa prevencii uziva-
nia $kodlivych latok a pod.

Cor hypertonicum a posudkové hladisko

Otazka posudzovania praceschopnosti pri cor hyperto-
nicum je nanajvys aktudlna, pretoze velkd ¢ast hypertoni-
kov je v produktivnom veku.® Prax ukazuje, Ze re$pekto-
vanim liecby hypertenzie a ostatnych rizikovych faktorov
si chory sdm do zna¢nej miery uréuje priebeh ochorenia.
Idedlne je, ked pracu pacient robi rad, dobre, spontdnne
a sta¢i na fiu. Coraz dokonalejsie hypotenziva, efekt liekov
trvajuici 24 hodin i viac, dostupnost terapie a jej stale vyssia
bezpec¢nost umoziuja v inicialnych fazach ochorenia nor-
malny pracovny vykon. V tomto $tadiu vSak osobitne hod-
notime $pecifické povolania, ako napr. pracovnikov vo vys-
kach, rusnovodicov, pilotov, vodi¢ov hromadnej dopravy
a pod. Chori s cor hypertonicum by nemali pracovat v no-
ci, v horudavach, vlhku, hluku a pocas pracovnej doby by
mali mat moznost kratkodobej relaxdcie. Praca by nema-
la byt ndrazova a nadcasovd. Zamestnavatel musi pocitat
s kratkodobymi praceneschopnostami.

Invalidita je navrhovana pri:

- znizeni systolickej funkcie pod 40 %,

- prekonani infarktu myokardu,

- zhor$eni chronickej rendlnej insuficiencie s hodnotami
kreatininu nad 150 pmol/l,

- poklese clearance kreatininu pod 0,8 ml/s a s proteinu-
riounad 2 g/24 h,

- pri chronickom srdcovom zlyhani bez tendencie k zlepseniu,
- zavaznej hypertonickej retinopatii,

- opakovanych hypertenznych krizach,

- cievnych mozgovych prihodach s reziduami a hypertenz-
nej encefalopatii.
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Patofyziologia zlyhania srdca
a terapeutické implikacie
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Abstrakt: Zlyhanie srdca predstavuje stav, ked srdce nie je schopné zabezpelit adekvdtnu perfiziu tkaniv napriek
normdlnemu plniacemu tlaku. Zo zaciatku sa zlyhanie srdca neprejavi, lebo sa uplatnia kompenzacné mechanizmy.
Pri prehlbovani srdcového ochorenia viak prestdvaji byt ucinné a napriek tomu, Ze pracujii maximdlne, nestacia
zabezpelit adekvdtnu perfiziu periférie. Vtedy nastupuje stresovd reakcia ako odpoved na poskodenti funkciu srdca.
Cielom ndslednych neurohumordlnych zmien potom uZ nie je zabezpecenie adekvdtneho periférneho prietoku, ale
len perfizie vitdlnych orgdnov a oddialenie zdniku organizmu ako celku. Kvalita Zivota takéhoto jedinca je vyrazne
zniZend. Stresovy sposob adaptdcie viak funkciu srdca dalej zhorsuje a v krdtkom Case vedie k jeho definitivnemu

zlyhaniu.

Kliiéovd slovd: zlyhanie srdca, kompenzacné mechanizmy, stresovd reakcia, terapia zlyhania srdca

Summary: Heart failure represents a condition of the heart when it is unable to provide adequate tissue perfusion
despite normal filling pressure. Heart failure does not manifest at first due to the employed compensatory mechanisms.
With the heart disease deterioration, the efficacy of the compensatory mechanisms declines and although performing
at their maximum, they fail to provide adequate peripheral perfusion. It is the moment of the onset of stress reaction in
response to the impaired heart function. The consequent neurohumoral changes then no longer aim for the provision of
adequate peripheral blood flow but only for the vital organ perfusion and delay of the death of the organism as a whole.
Quality of life of such individual is significantly reduced. Moreover, stress adaptation mode further deteriorates the

heart function and quickly leads to its terminal failure.

Key words: heart failure, compensatory mechanisms, stress response, heart failure treatment

Zlyhanie srdca nie je chorobna jednotka, ale syndrom,
do ktorého moézu vyustit rozliéné ochorenia srdca. Je to
nielen najzavaznej$i kardiologicky problém sucasnosti,
ale mozno ho povazovat za celospolodensky problém,
ktorému sa v poslednych dvoch desatro¢iach venuje
mimoriadna pozornost. Spoésobuju to dve skutoénosti -
jednak ide o stav relativne ¢asty, jednak ma mimoriadne
zlt prognézu: u ludi nad 80 rokov sa vyskytuje az u 10 %
populacie, pricom 5-ro¢na mortalita je priblizne 50 %
a pri tazkom zlyhani srdca je dokonca 1-roéna mortalita
50 %."?

Incidencia aj prevalencia tohto ochorenia neustale stupa,
napriek uspe$nym terapeutickym intervencidm. Skva-
litnenie terapie vyplyva zo zlep$enia diagnostiky vdaka
neinvazivnym zobrazovacim technikam. Lep$ie je prezi-
vanie pacientov po akutnom infarkte myokardu s posko-
denou funkciou lavej komory a paradoxne aj pacientov
so srdcovym zlyhanim.?

Typy srdcového zlyhania

Zlyhanie srdca moze nastat nasledkom zhor$enia ¢erpa-
cej funkcie srdca alebo nasledkom zhorseného plnenia
komory - preto sa rozli$uje systolické a diastolické srd-
cové zlyhanie (SZ). Dalej sa rozoznava akttne a chronic-
ké SZ a zlyhanie pravej a lavej komory. O diastolickom
zlyhani srdca sa hovori pomerne malo, pretoze ma pro-
blematicku diagnostiku a postudenie stupna zavaznos-
ti a navyse terapeuticky pristup je zna¢ne nejasny, ne-
dostato¢ne $tandardizovany a malo dspe$ny. Vadsina

prac vratane tohto ¢lanku preto hovori o chronickom
systolickom zlyhani lavej komory.>*>¢

Definicia a modelové predstavy srdcového zlyhania
Zlyhanie srdca je stav, ked srdce nie je schopné zdsobit pe-
riférne tkanivd adekvitnym mnoZstvom krvi napriek nor-
mdlnemu alebo zvysenému plniacemu tlaku.***

Za poslednych 60 rokov presla predstava o patofyziologii
SZ niekolkymi etapami. V $estdesiatych rokoch 20. stor.
bol pertraktovany model, ktory zddraznoval retenciu te-
kutin ako hlavna pri¢inu tazkosti pacienta. Nasledkom
zhor$enej ¢innosti lavej komory s naslednou hypoper-
fuziou obli¢iek dochddza k poruche filtra¢nej schop-
nosti a retencii tekutin, na ktorej sa podiela aj porucha
odtoku venoznej krvi z oblic¢iek s naslednou renalnou
venostazou, poruchou mikrocirkulacie a zhorsenim re-
néalnych funkcii. Tzv. hemodynamicky model preferoval
skuto¢nost, Ze pri SZ dochadza nasledkom hypoperfuzie
periférie k reflexnej excesivnej vazokonstrikcii arteridlne-
ho aj vendzneho riediska so zvy$enim preloadu aj after-
loadu. Narast afterloadu zhorsuje vypudzovaciu schop-
nost lavej komory a zaroven perfuziu periférnych tkaniv.
Zvysenie konstrikcie vendzneho riec¢iska zvySuje navrat
krvi k srdcu a tlak v placnom riedisku, ¢o prispieva
k placnej kongescii.*”#

V stcasnosti sa SZ vysvetluje prostrednictvom tzv. neuro-
humordlneho modelu, ktory spaja prvky zhorsenej ¢in-
nosti samotného srdca sprevadzanej Casto aj retenciou
tekutin, naslednej neurohormonalnej, spodiatku adap-
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ta¢nej reakcie, ktora ma vsak za nasledok nevyhodné he-
modynamické alterdcie prehlbujice SZ.%1%111213

Pri¢iny zlyhania srdca

SZ mozu spdsobovat viaceré pri¢iny: poskodenie myo-
kardu (ischemicka choroba srdca, kardiomyopatie, myo-
karditidy, toxické a endokrinné poskodenie), chronické
hemodynamické pretaZenie tlakové alebo objemové (hy-
pertenzia, chlopnové chyby), poruchy srdcového rytmu
v zmysle extrémnej tachykardie alebo bradykardie a ob-
medzené plnenie komor (konstriktivna perikarditida,
endomyokardidlna fibréza). Ischemickd choroba srdca
a hypertenzna choroba st pri¢inou srdcového zlyhanie az
v 70 % pripadov.>**

Redukcia vyvrhového objemu, pojmy forward failure
a backward failure

Spustacim momentom série retazovych dejov smeru-
jucich nakoniec k obrazu rozvinutého zlyhania srdca
je znizenie vyvrhového objemu srdca. Nésledkom tejto
poruchy dochadza k dvojakym prejavom: jednak v sme-
re krvného toku - forward failure a jednak retrogradne,
proti smeru krvného toku - backward failure.

Forward failure (v doslovnom preklade zlyhanie smerom
dopredu) je priamym nésledkom znizeného razového
a minutového srdcového objemu. Nastéva pokles ejekénej
frakcie, ktord predstavuje mnozstvo vyvrhnutej krvi
z koncovodiastolického objemu. Pri poskodeni srdca
sa ejek¢na frakcia znizuje z povodnych 50 — 80 % na 45
a menej percent, ¢o sa prejavuje zhor$enim zasobovania
periférnych tkaniv krvou. Désledkom je predovsetkym
unava a slabost svalov, porucha travenia, bledost koze,
prejavy hypoperfuzie mozgu, oliguria atd.>**

Backward failure (zlyhanie smerom dozadu) vznika
tym, Ze pri znizeni srdcového vyvrhového objemu vic-
$ie mnozstvo krvi zostdva na konci systoly v postihnu-

tej komore. Vzhladom na to, Ze pocas diastoly priteCie
do komér normdalne mnozstvo krvi, dochddza postupne
k zvy$ovaniu koncovodiastolického objemu aj tlaku v po-
stihnutej komore. Pri zlyhdvani favej komory sa tento zvy-
$eny tlak prenesie postupne do lavej predsiene, pliicnych
zil a nakoniec do samotnych plicnych kapilar. Klinicky sa
to prejavuje rozli¢nymi stupniami dychavi¢nosti. Pri zly-
hani pravého srdca stipa objem a tlak v pravej komore.
Zvysenie tlaku sa prenesie do pravej predsiene, do kapa-
citného riec¢iska a nakoniec do kapildr v periférnych orga-
noch. Vzostup hydrostatického tlaku v kapildrach vedie
nakoniec k vzniku periférnych edémov.>*¢”

Kompenzované a dekompenzované zlyhanie srdca

Od momentu poskodenia srdca uplynie ur¢ité obdobie,
kym sa vyvinu evidentné klinické priznaky SZ. Pocas tohto
obdobia su prejavy SZ ¢iasto¢ne eliminované tzv. kompen-
za¢nymi mechanizmami. Tieto moZu byt akuitne, ktoré sa
uplatiiuju prakticky okamzite od momentu zlyhania srd-
ca, a chronické, ktoré sa prejavia pri dlhodobom hemody-
namickom pretazeni. V akitnej faze poskodenia srdca sa
uplatiiuju dva kompenza¢né mechanizmy: Frankov-Star-
lingov mechanizmus a katecholaminmi sprostredkovana
stimulacia kontraktility a frekvencia srdca. Pri chronickom
hemodynamickom pretazeni pristupuje ako dal$i kompen-
za¢ny mechanizmus hypertrofia srdcového svalu.'*!>1¢
Pokial kompenza¢né mechanizmy tplne zabrania vzniku
klinickych prejavov SZ, hovori sa o kompenzovanom SZ.
O dekompenzované srdcové zlyhanie ide vtedy, ked aj na-
priek vyuzitiu kompenza¢nych mechanizmov dochadza
k vzniku klinickych prejavov zlyhania srdca.®"”

Kompenzac¢né mechanizmy srdcového zlyhania
Neurohumordlna stimuldcia a Frankov-Starlingov me-
chanizmus sa za¢nu uplatniovat bezprostredne po vzniku
poskodenia srdca spojeného so zniZzenym minttovym
vyvrhom.

Znizenie tlaku v oblasti aorty, zvy$enie tlaku v lavej pred-
sieni a plucnom riecisku stimuluje prislu$né receptory. St
to presoreceptory a chemoreceptory v aorte, srdcovych
komorach, predsieniach a v samotnom plicnom riecisku.
Tieto dévaji informdciu vegetativnym centrdm na spo-
dine $tvrtej mozgovej komory, prostrednictvom ktorych
sa utlmi ¢innost parasympatického nervus vagus, ¢im
za¢ne dominovat parasympaticky nervovy systém. Nor-
adrenalin vyplaveny z nervovych zakonceni sympatiku
a noradrenalin a adrenalin z drene nadobli¢iek stimuluji
cez beta-1-receptorovy systém proteinkinazy v srdcovej
svalovej bunke. Tieto prostrednictvom fosforylacie sub-
celularnych $truktir zrychlia dodavku Ca?, ¢im sa zvysi
kontraktilita myokardu. Su¢asne katecholaminy stimulu-
ju sinoatridlny uzol k vaé$ej aktivite a zrychluju vietky
elektrické deje v srdci. Tym sa zvySuje frekvencia. Stimu-
laciou frekvencie a kontraktility sa zvys$i mintitovy objem
srdca, ¢im sa tlakové pomery na periférii aj v srdci pod-
statne zlep§ia.®

Stibezne so stimuldciou katecholaminmi sa od zaciatku
poskodenia vyuziva pozitivny u¢inok Frankovho-Star-
lingovho mechanizmu. Pri zniZeni srdcového vyvrhu sa
zvy$uje koncovodiastolicky objem komory. Tym narasta



vychodiskova dizka svalovych vlékien, v ktorych sa zaéi-
na kontrakcia, a pri dizke sarkoméry v optimélnej hodno-
te 2,2 ym srdce vyvinie maximalnu silu kontrakcie. Zatial
¢o pri akutnom poskodeni srdca zabrania jeho zlyhaniu
neurohumordalna aktivacia a Frankov-Starlingov mecha-
nizmus, pri chronickom hemodynamickom pretazeni je
to predov$etkym hypertrofia srdca, ktora do ur¢itej miery
normalizuje hemodynamicka situdciu v srdci.>*7

Utinnost uvedenych kompenza¢nych mechanizmov
je v8ak limitovana stupriom poskodenia srdca a trva-
nim tejto alterdcie. Pévodne adekvatna kompenzacia sa
v priebehu trvania patologického procesu stiva postupne
nedostato¢nou. Dochadza k tomu nasledkom progresie
srdcového ochorenia alebo vyc¢erpanim kompenza¢nych
mechanizmov. Frankov-Starlingov mechanizmus presta-
va pracovat optimalne, ked sa komora prili§ dilatuje.
V ramci sympatického systému dochadza k poruche syn-
tézy katecholaminov, ich zniZzenému vychytavaniu a k zni-
Zovaniu poctu beta-receptorov na povrchu srdcovej sva-
lovej bunky. Podobne sa aj hypertrofia stava po urcitom
¢ase nevyhodnym kompenza¢nym mechanizmom.”14151618

Zlyhanie srdca ako stresova reakcia

Ak ani maximalne vyuzitie kompenza¢nych mecha-
nizmov nestadi zabezpelit adekvatnu perfiziu tkaniv,
zadina sa SZ prejavovat aj klinicky. SZ predstavuje v mno-
hych smeroch klasicki stresovi reakciu. Preto vsetky
dalsie adaptacné reakcie maji charakter stresovej reakcie
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s typickou neurohumorélnou reakciou a naslednou cirku-
la¢nou a metabolickou prestavbou. Cielom vtedy uz nie
je udrziavanie adekvatnej ¢erpacej funkcie srdca. V srdci
uZ niet ¢o mobilizovat, lebo kompenza¢né mechanizmy
pracuju maximalne. Snahou organizmu je v tej dobe uz
len adekvétna perfuzia vitalnych orgdnov - srdca, mozgu
(event. obli¢iek) - aj napriek zniZzenému minutovému
objemu srdca. To je mozné dosiahnut len redistribiciou
krvného toku, ked zvy$end perfizia vitalnych organov sa
uskutoc¢iiuje vdaka vazokonstrikcii (a relativnej ischémii)
véetkych ostatnych systémov (koza, splanchnicka oblast,
prie¢ne pruhované svaly...).>46%

Ustrednou neurohumoralnou zlozkou poslednej adap-
ta¢nej reakcie, ked sa organizmus snazi uz len o holé
prezitie, sii katecholaminy a renin-angiotenzin-II-aldo-
sterénovy systém. Postavenie katecholaminov sa oproti
zadiato¢nej faze podstatne meni. Ani maximalna stimu-
lacia prislusnych receptorov a vysoka hladina katechola-
minov nemdzu éerpaciu funkciu srdca zlepsit. Vystup-
fované pdsobenie sympatika sa prejavi mimoriadne
intenzivnou vazokonstrikciou v periférnych organoch,
¢im sa dosiahne zvysenie stredného arteridlneho tlaku.
V désledku hypoperfuzie obli¢iek sa stimuluje vyluco-
vanie reninu s naslednou produkciou angiotenzinu II
a aldoster6nu. Angiotenzin II potencuje presorické ¢in-
ky noradrenalinu a aldosterén udrziavanim krvného ob-
jemu pomaha pri zachovani stredného arterialneho tlaku.
Antidiurézu zosiliiuje aj antidiureticky hormon.?




Kardioldgia

Zlyhanie uc¢innosti stresovej reakcie a vznik circulus
vitiosus pri srdcovom zlyhani

Periférne kompenza¢né mechanizmy, ktoré su sucastou
typickej poplachovej reakcie, st i¢inné len relativne krat-
ku dobu. Generalizovana vazokonstrikcia v periférnych
tkanivach nuti lavu komoru pracovat proti velkému odpo-
ru. Zvy$enie afterloadu znizuje ¢erpaciu schopnost srdca
a minutovy vyvrh sa zmensuje. V tejto faze uz ani zvy-
$eny vendzny navrat vplyvom vazokonstrikcie kapacit-
ného rieciska nezlepsuje ¢erpaciu schopnost srdca. Fran-
kov-Starlingov mechanizmus je uz maximalne vyuzity
a zvy$enie vendzneho pritoku nezvysi srdcovy vyvrh, ale
zhor$uje pliicnu vendznu stazu. Navyse zvySovanie after-
loadu aj preloadu ma negativny dosah na energeticky me-
tabolizmus a zdsoby ATP v myokarde, ¢o este prispieva
k zhor$eniu funkcie srdca ako pumpy a v relativne kratkej
dobe vedie k jeho definitivnemu zlyhanju.>*¢

Patofyziologické principy terapie srdcového zlyhania
Hemodynamické principy terapie

Idedlna lie¢ba akéhokolvek kardiovaskularneho ochore-
nia je odstranenie hlavnej vyvolavajucej pric¢iny. Takéto
kauzalna terapia srdcového zlyhania je vSak v klinickej
praxi iluzérna. SZ sa zisti az vtedy, ked ma pacient zna¢né
subjektivne tazkosti. Rezervnd kapacita srdcovej svalovej
bunky je vtedy uz vycerpana. Navyse neurohormonalna
kompenza¢na reakcia je natolko vybi¢ovana, Ze zabezpe-
cuje len perfaziu vitalne dolezitych organov. V tejto roz-
vinutej faze kardialnej insuficiencie sa etiologicky agens
takmer nedd ovplyvnit, pretoze etioldgia je va¢Sinou mul-
tifaktorialna a nejasna. Navyse alteracie na subcelularnej
aj organovej urovni su uz ireverzibilné. V takejto situd-
cii je terapia SZ len symptomatickd. Neodstrani pri¢inu
zlyhania, ale zlep$uje hemodynamicku situaciu v srdci
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a v periférnych tkanivéch, redukuje negativne nasledky
prehnanych kompenza¢nych mechanizmov a zmiernuje
subjektivne neprijemné pocity pacientov. Patomechaniz-
mus terapie SZ spociva v redukcii poziadaviek na pracu
srdca, zlepSeni vykonnosti samotného srdcového svalu,
odstraneni patologickej restrukturalizacie srdca a v zlep-
$eni funkcie periférnych organov.

Vsetky uvedené ciele sa daju dosiahnut ovplyvnenim
troch zakladnych regula¢nych mechanizmov ¢innosti
srdca — kontraktility, preloadu a afterloadu. Predov$etkym
zvys$enie kontraktility sa dlho povazovalo za dominantn
sféru terapie srdcového zlyhania. V klinickych $tudiach
sa vSak ukazalo, Ze hoci pozitivne inotropné latky zlep-
$uji bezprostredne hemodynamicku situaciu v srdci
a v periférii, z dlhodobého hladiska mortalitu zvy$ujad.
Jediny zastupca pozitivne inotropnych latok, ktory sa na-
dalej vyuziva predovsetkym na symptomatické zlepsenie
pacienta (bez redukcie mortality) je digoxin. Je to vSak
latka, ktora okrem pozitivnej inotropie ma aj inhibi¢ny
uc¢inok na neurohormonalnu aktivaciu.

Terapia na principe inhibicie neurohumordlnej aktivdcie
Od zaciatku 90. rokov 20. stor. sa nahlad na patofyzio-
logickt podstatu zlyhania srdca postupne menil. O SZ
sa zacalo uvazovat ako o neurohormonalnom ochoreni.
Hoci aktivacia neurohormonalnej kaskady pocas SZ je
kompenza¢nym mechanizmom, tento komplexny dej ma
pre organizmus ambivalentny, t. j. pozitivny a sucasne
negativny charakter. Mozno povedat, Ze proti sebe stoja
dve skupiny neurohumoralnych latok. Na jednej strane
st sympaticky nervovy systém (katecholaminy), angio-
tenzin II, aldosterén, endotelin a vazopresin, ktoré maji
pozitivne inotropny, vazokonstrikény a proliferativny
(podporujuci hypertrofiu a fibrézu srdca aj ciev) charak-
ter. Na druhej strane stoja oxid dusnaty, atridlny natriu-
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reticky faktor, prostacyklin a bradykinin, ktoré maja va-
zodilata¢nu, antiagrega¢nu a antiproliferativnu aktivitu.
Ci je aktivicia jedného z tychto systémov uZito¢nd alebo
potencidlne nebezpeéna z hladiska momentalneho kli-
nického stavu a progndzy pacienta zavisi od toho, kedy je
konkrétny systém aktivovany. Pozitivne inotropny u¢inok
sprostredkovany prvou skupinou je vyhodny pri akut-
nom SZ. Vtedy zabezpeli zvySenie minutového objemu
a vazokonstrikcia periférie zlepsi prietok cez vitdlne orga-
ny. Pretrvavanie aktivacie tejto prvej skupiny horménov
pri chronickom SZ sa v8ak povaZzuje za prognosticky ne-
vyhodné. Takyto stav je totiz energeticky velmi naro¢ny,
vylerpava energetické zasoby myokardu a vedie k neze-
lanej hypertrofii a fibréze srdca a ciev (negativna remo-
deldcia). Naopak, relativna dominancia druhej skupiny
horménov sa pri chronickom zlyhani srdca zd4 priazniva
predovsetkym z hladiska dlhodobej progndzy pacienta.
Pri terapii chronického SZ je preto teoreticky vyhodné
potla¢it nadmernd neurohormondlnu aktiviciu prvej
skupiny horménov (angiotenzin-aldosterén, katechola-
miny) a zvyraznit aktivaciu druhej skupiny. V klinickej
praxi sa vo velkych klinickych $tadiach v liecbe osved-
¢ili 4 skupiny inhibitorov neurohormonalneho systému:
inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu (ACE-i),
blokatory angiotenzinovych receptorov typu 1 (AT1B),
inhibitory aldosterénovych receptorov (spirolakton
a eplerenon) a betablokdtory (carvedilol, metoprolol vo
forme postupného uvolniovania, bisoprolol, nebivolol).
Hoci v8etky spomenuté skupiny latok redukovali morbidi-
tu a mortalitu vo velkych klinickych $tudiach, mechaniz-
mus ich terapeutického benefitu nie je celkom jasny. Vo
véeobecnosti sa da povedat, Ze ACE-i, AT1B a blokatory
aldosterénu redukuji nevyhodn $trukturalnu prestavbu
srdca. Na druhej strane betablokdtory svojim negativne
inotropnym t¢inkom na srdce znizuji jeho momentalny
vykon, ale z dlhodobého hladiska prostrednictvom $etre-
nia energie funkciu srdca paradoxne zlep$uja.>'>2222
Bezprostrednym cielom pri chronickom SZ musi byt
presnd a spolahliva diagndza a aplikdcia spravnej terapeu-
tickej taktiky. V pripade ACE-i, AT1B a betablokatorov sa
za¢ina malymi ddvkami a len postupne a pomaly sa dosa-
huje odporic¢ana maximalna davka, ak ju pacienti toleru-
ju. V pripade blokatorov aldosterénovych receptorov nie
je potrebné cielova davku titrovat (pretoze odporucana
davka je relativne mald), avSak dolezité st predovsetkym
pri si¢asnom podavani ACE-i a AT1B ¢asté kontroly hla-
diny draslika (hrozba hyperkaliémie). Precizne monito-
rovanie tlaku samotnym pacientom a pravidelné kontroly
rendlnych funkcii su nevyhnutnou stucastou terapeutickej
taktiky. Hoci s diuretikami nie st dostupné $tadie pouka-
zujuce na ich mortalitny efekt, ich racionalne podavanie
pri relativnej hypervolémii pacienta (edémy, dusnost, pri-
beranie na hmotnosti) je nutnou stc¢astou terapie z hla-
diska redukcie tekutin a symptomatickej ulavy.
Spresnenie diagnostiky, racionalny pristup a ddslednost
v aplikdcii dnes dostupnych terapeutickych moznosti
moze v populdcii pacientov s chronickym SZ pomoct
v najblizsich rokoch ovela viac ako naivné cakanie na
nové farmaka a met6dy, ktoré buda univerzalnym pristu-
pom na vyliecenie vSetkych pacientov so SZ.
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Sucasny pohlad na hypertenziu
v gravidite
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Abstrakt: Hypertenzia predstavuje najéastejsiu komplikdciu u gravidnych Zien. Toto ochorenie a jeho casto nepredvi-
datelny priebeh mozno povaZovat za najéastejsiu pri¢inu materskej a perinatdlnej morbidity a mortality. Vyskytuje sa
pri asi 8 - 10 % gravidit. Klasifikdcia podla Eurépskej hypertenziologickej spolocnosti (ESH) a Eurépskej kardiologic-
kej spolocnosti (ESC) rozlisuje Styri formy hypertenzie v gravidite. ManaZment hypertenzie v gravidite sa v priebehu
ostatnych rokov nezmenil najmd z dévodu nedostupnosti dokazov, ktoré by boli ziskané na zdklade poznatkov z pro-
spektivnych randomizovanych klinickych $tidii a ktoré by umoznili stanovit nové terapeutické postupy.

Kliicové slovd: hypertenzia v gravidite, klasifikdcia, komplikdcie, liecba

Abstract: Hypertension is the most commonly occurring complication in pregnancy. Hypertensive disorders with com-
plications have remained one of the leading causes of both maternal and perinatal morbidity and mortality. Hyper-
tension in pregnacy is a complication in about 8-10 % of pregnancies. European Society of Hypertension (ESH) and
European Society of Cardiology (ESC) have classified hypertension in pregnancy to four various types. Management
of these disorders has not changed significantly for many years primarily due to the lack of evidence from prospective

randomized clinical studies which could enable the introduction of new therapies.

Key words: hypertension in pregnancy, classification, complications, management

V priebehu fyziologickej tehotnosti dochadza v organiz-
me k vyznamnym hemodynamickym zmenam. Objem
cirkulujuicej krvi sa zvys$uje priblizne o 50 % od 6. tyzdia
gravidity nasledkom stimulacie renin-angiotenzin-aldo-
sterénového systému (RAAS). V druhom trimestri do-
chadza k najvacsiemu poklesu periférnej rezistencie,
srdcovy vydaj sa zvy$uje celkovo asi o 30 — 50 %, tak-
tiez v tomto obdobi najviac stipa pulzovy objem. Srd-
cova frekvencia sa zvySuje o 10 — 20 uderov za minutu.
Najvacsi pokles systolického a diastolického tlaku je
zaznamenany v druhom trimestri, pricom diastolicky
tlak poklesne celkovo asi o 10 mmHg. K vyznamnym
hemodynamickym zmenam dochadza aj pocas pdrodu.
Existuju viaceré faktory, ktoré ovplyviiuju systémovu
hemodynamiku, k najdolezitejSim patria hyperventi-
lacia, tzkost, bolest a kontrakcie maternice. V priebe-
hu tychto kontrakcii dochadza k vzostupu srdcového
vydaja az o 50 %, najma zvySenim pulzového objemu,
zvysuje sa srdcova frekvencia. Systolicky a diastolicky
tlak sa stupa najviac v druhej dobe porodnej. Bezpros-
tredne po porode dochadza k zvy$eniu zilového névratu
pri dekompresii dolnej dutej zily. Graviditou vyvolané
adapta¢né hemodynamické zmeny sa postupne vracaju
k stavu pred graviditou (v priebehu 12 az 24 tyzdnov).
Medzi najzavaznejsie kardiovaskularne komplikacie po-
¢as gravidity patria vznik a progresia srdcového zlyhania,
poruchy rytmu, tromboembolické prihody, infekénd en-
dokarditida, myokarditidy, perikarditidy, Sokové stavy
z roznych pric¢in a hemoragické cievne mozgové prihody.'
Pri merani krvného tlaku u gravidnych Zien sa odporu-
¢a stanovit diastolicky tlak pri zachyteni Korotkovovho
fenoménu, pretoze tento fenomén najviac koresponduje
s intraatrériovym tlakom.'

Problematike hypertenzie v gravidite je v ostatnych
rokoch venovana zvysend pozornost. Existuju pre to via-
ceré dovody. V klinickej praxi sa stale ¢astejsie stretava-
me s graviditou Zien vo veku 35 - 40 rokov, niekedy aj
star$ich. Castejie sa vyskytuje gravidita u Zien so sekun-
darnou hypertenziou, diabetes mellitus (najma 2. typu)
a metabolickym syndrémom. Ddlezitym aspektom je aj
skuto¢nost, ze v priebehu tehotnosti je vznik zavaznych
komplikacii zvyc¢ajne nahly, ¢asto bez prislusnych pro-
dréomov.

Dalim problémom je lie¢ba hypertenzie v gravidite, kto-
rd je velmi limitovand a v zavaznych pripadoch musi vy-
chadzat z osobnych skdsenosti prislusnych $pecialistov.
Z hladiska farmakologickych postupov sa nemozno opie-
rat o vysledky prospektivnych randomizovanych klinic-
kych $tudii a mediciny zalozenej na dokazoch (EBM).
Klinické $tadie v gravidite su zvycajne starSieho data
a vdc¢sinou boli vykonavané na malom pocte pacientok.

Klasifikacia hypertenzie v gravidite

Hypertenzia v gravidite komplikuje priblizne 8 — 10 %
tehotnosti a predstavuje stale hlavnt pri¢inu materskej,
fetalnej a neonatalnej morbidity a mortality.

Vo svete sa pouzivaju viaceré klasifikicie hypertenzie
v gravidite. Na Slovensku pouzivame klasifikiciu podla
Eurdpskej hypertenziologickej (ESH) a Eurdpskej kar-
diologickej (ESC) spolo¢nosti z roku 2007?, ktora bola
opakovane revidovana, naposledy v roku 2013.> Podla
tejto klasifikdcie platia urcité zdsady pre diferencidlnu
diagnostiku a liecbu hypertenzie v gravidite, ktord sa
klinicky prejavuje viacerymi formami s rdéznou etio-
légiou a manazmentom. V diagnostike sa v sucasnos-
ti uprednostiuju absolitne hodnoty krvného tlaku:
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> 140/90 mmHg. Je zname, ze edémy sa objavuji v gra-
vidite asi u 60 % Zien a ich pritomnost sa nezohladnuje
pri diagnostike preeklampsie.

Pri stanoveni diagndzy hypertenzie v gravidite alebo
v pripade suspekcie na toto ochorenie je potrebna spo-
lupraca lekarov viacerych odborov - vSeobecny lekar,
gynekolodg, internista, pripadne aj dalsi $pecialisti podla
priebehu ochorenia. K zakladnym laboratérnym vyse-
treniam patri FW, krvny obraz, mo¢ chemicky + sedi-
ment, zdkladné biochemické vysetrenia vratane kyseli-
ny mocovej, celkového cholesterolu, triacylglycerolov,
vy$etrenie mineralogramu (Na, K, Ca, Cl, Mg), po 20.
tyzdni gravidity tiez kvantitativna proteintria (KVP)/24
hodin a hemokoagulacia.

Podla klasifikdcie ESH/ESC (2013) rozoznavame $tyri
typy hypertenzie v gravidite>>:

1. Preexistujiica hypertenzia

Tento typ hypertenzie v gravidite komplikuje 1 - 5 %
tehotnosti. Vyskytuje sa u pacientok, u ktorych bola
esencidlna alebo sekunddrna hypertenzia znidma uz
pred otehotnenim. Hodnoty krvného tlaku st > 140/90

Tabulka 1 Typy hypertenzie v gravidite
podla ESH/ESC 2013?

1. Preexistujuca hypertenzia
(s proteindriou alebo bez proteinurie)

2. Gestac¢na hypertenzia
(viazana na pritomnost gravidity)

3. Preexistujtca hypertenzia so superponovanou
hypertenziou s proteintriou

4. Neklasifikovany typ hypertenzie v gravidite

mmHg. Hypertenzia je zachytena pred 20. tyzdiom gra-
vidity a pretrvava viac ako 42 dni po jej ukonceni. Nie-
kedy méze byt sprevadzana proteindriou (odpad bielko-
vin mo¢om - KVP < 300 mg/24 hodin).

2. Gestacny typ hypertenzie (hypertenzia indukovana
graviditou):

a. Hypertenzia indukovana graviditou - bez proteindrie,
b. Preeklampsia — hypertenzia s vyznamnou proteina-
riou > 300 mg/l alebo > 500 mg/den (moZny vyvoj tazkej
formy preeklampsie).

Gestacny typ hypertenzie vznika po 20. tyzdni gravidity.
Preeklampsia predstavuje systémové ochorenie charak-
terizované poklesom perfuzie jednotlivych organov.

3. Preexistujiica hypertenzia so superponovanou gestac-
nou hypertenziou s proteintiriou

Pri tejto forme hypertenzie v gravidite dochadza k aso-
ciacii preexistujucej hypertenzie (primarnej alebo
sekundarnej) s dal$im zvySenim krvného tlaku a k vzni-
ku vyznamnej proteindrie, ktord zvyc¢ajne dosahuje vy-
soké hodnoty, nezriedka > 3,0 g/den. Klinické priznaky
sa objavuju po 20. tyzdni gravidity. Takmer vzdy ide
o zavaznu formu preeklampsie. Pacientky s tymto sta-
vom su najviac ohrozené vznikom najtazsich kompli-
kacii, ku ktorym patri HELLP syndrém a eklampsia.
Pri tomto type hypertenzie v gravidite je ¢asto potreb-
né predcasné ukoncenie gravidity pre ohrozenie Zivota
matky a plodu.
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4. Neklasifikovand hypertenzia v gravidite

Moze ist o hypertenziu so systémovou manifestaciou
alebo bez nej, objavuje sa prvykrat po 20. tyzdni gra-
vidity. Pacientky neboli pred otehotnenim lie¢ené na
vysoky krvny tlak, respektive hodnoty krvného tlaku
nemali merané. Prehodnotenie klasifikacie sa vykona
po 42 dnoch od ukoncenia gravidity. Ak pretrvavaju
zvy$ené hodnoty tlaku krvi (TK), ide o preexistujicu
hypertenziu. Ak je po ukonceni Sestonedelia pacientka
normotenznd, hypertenzia bola pravdepodobne indu-
kovana graviditou (gesta¢nd hypertenzia s proteindriou
alebo bez nej). Diagnostika ma v takejto situacii velky
vyznam pre dal$ie sledovanie pacientok a pre spravny
manazment v pripade potvrdenia diagnézy hypertenzie,
a to aj s ohladom na dalsiu graviditu.?

Komplikacie hypertenzie v gravidite

Najcastejsou komplikdciou moze byt hypertenzna kriza
- emergencia, ku ktorej moze déjst nahle, a to aj v pripa-
de, ze gravidna pacientka uziva antihypertenznu liecbu.
Pokial tato komplikacia nastane u ambulantne liecene;j
pacientky, stav si vyZzaduje okamzitd hospitalizaciu na
gynekologicko-porodnickom oddeleni. Dald{ manaz-
ment predstavuje timova pracu viacerych odbornikov,
pri¢om gynekolég rozhoduje o pripadnom pred¢asnom
ukonceni gravidity.

DalSou zédvaznou komplikéciou je preeklampsia. Pred-
stavuje systémové ochorenie charakterizované pokle-
som perfuzie jednotlivych organov. Etiolégia pree-
klampsie ostdva nejasna, hovori sa o ,chorobe tedrii
a nazorov®, v anglosaskej literatire sa ¢asto oznacuje
terminom ,strange disease®. Jej vyskyt bol zndmy uz
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v staroveku. Recentné vyskumy poukazuju na mozné
autoimunitné ochorenie, ale etioldgia je pravdepodobne
multifaktoridlna. Nepochybne tu mézu zohravat déle-
Zita dlohu aj genetické aspekty. Preeklampsia predsta-
vuje ochorenie viacerych organov, ktorého patogenéza
je postupnd, pravdepodobne uz od zaciatku tehotnosti,
ale iba v druhej polovici gravidity sa priznaky stavaju
klinicky vyznamnymi.

Pocas preeklampsie klesa plazmaticky objem s nasled-
nou hemokoncentraciou, zmensuje sa tepovy a minu-
tovy objem. Postupne sa vyvija hypoperftzia dolezi-
tych organov, najmi obliciek, placenty, uteru, pecene
a mozgu. Pri tazkych formach preeklampsie je zvySena
permeabilita kapilar a dochadza k vzostupu tlaku v arte-
rii pulmonalis. St¢astou tychto zavaznych zmien, ktoré
predstavuji vyznamnua poruchu funkcie cievneho en-
dotelu, je vyvoj znizenej perfuzie tzv. uteroplacentarnej
jednotky, ¢o najlastejsie vedie k nedostato¢nej vyzive
plodu s naslednou retardaciou rastu.

HELLP syndrom je zavaznou komplikaciou, vyznacuje
sa hemolyzou (H), elevaciou hepatélnych aminotransfe-
raz (EL) a trombocytopéniou (LP < 100 x 10°/1). Ide
o oznacenie pre tazké ochorenie pecene pri preeklampsii.
Podla r6znych tdajov sa syndrém vyskytuje u 4 — 12 %
Zien s preeklampsiou.

Klinické priznaky HELLP syndrému

Spontanna bolest a palpac¢nd citlivost v epigastriu alebo
v pravom hornom kvadrante brucha, dyskomfort, ana-
va a ne$pecifické symptomy ako pri virdze, bolest hlavy,
nauzea, vomitus, edémy koncatin, tvére, pripadne asci-
tes, hypertenzia, poruchy videnia, hemoragické prejavy
a ikterus.

Laboratérna diagnostika

Hemolyza, vzostup priameho bilirubinu, voIného he-
moglobinu, schistocytov a pokles haptoglobinu, trom-
bocytopénia, elevicia pecenovych enzymov (najmi
laktatdehydrogendzy), proteintria, hyponatrémia, hy-
poglykémia. Pri podozreni na rozvoj DIC (diseminova-
nd intravaskuldrna koagulopatia) je dolezité vysetrenie
fibrinogénu a D-diméru.

Tabulka 2 Najzavaznej$ie komplikacie
hypertenzie v gravidite u matky’

 Hypertenzna encefalopatia

« Hemoragicka cievna prihoda

« Akutne favostranné srdcové zlyhanie

o Akdtne zlyhanie obli¢iek

» Hemordgia retiny

o Abrupcia placenty

« Diseminovana intravaskularna koagulopatia

Tabulka 3 Najzavaznejsie komplikacie pre plod'

« Retardécia rastu

o Pred¢asny porod

« Fetdlne alebo neonatalne amrtie

Symptomatolégia modze byt rézna u réznych pacientok
a rozhodujtcu tlohu pri diagnostike zohrava laboratér-
ne vy$etrenie a intenzivne sledovanie pacientky timom
$pecialistov.

Eklampsia predstavuje encefalopatiu, na ktorej sa po-
diela najmi edém mozgu a dasto aj niektora z foriem
mozgového krvécania — petechie, pripadne velké hema-
tomy. Prejavuje sa tonicko-klonickymi kfé¢mi, poruchou
vedomia az bezvedomim, pritomné st aj poruchy vi-
denia, hemokoncentracia s prejavmi oligurie az anurie.
Pocas kf¢ov na rozdiel od epilepsie pri eklampsii nie je
pritomnd mydridza, EEG vySetrenie vykazuje normalny
zdznam a na o¢nom pozadi sa objavuju typické zmeny -
retinopatia gravidnych.’

Dolezitt ulohu v manazmente tychto komplikacii zo-
hrava rozhodnutie gynekoléga o pred¢asnom ukonce-
ni gravidity pre bezprostredné ohrozenie Zivota matky
a plodu. V niektorych pripadoch dochddza k prvej ma-
nifestacii hypertenzie a jej komplikdcii aZ pocas porodu,
pripadne bezprostredne po nom.

Moznosti liecby hypertenzie v gravidite

V sucasnosti neexistuje idedlne lie¢ivo, ktoré by bolo
mozné podat s absolitnou bezpe¢nostou s ohladom
na matku i plod, ktoré by zlepsilo jednoznaéne priebeh
jednotlivych foriem hypertenzie u tehotnych Zien a su-
¢asne zabranilo vzniku preeklampsie a jej komplikacii.
Z hladiska terapeutickych postupov rozoznavame lie¢-
bu nefarmakologicku a farmakologickd. Navrhnuté boli
vodporucaniach Eurdpskej hypertenziologickeja Eurép-
skej kardiologickej spolo¢nosti pri ich poslednej revizii
vr.2013.2

Nefarmakologickd liecba sa opiera o zasady spravneho
stravovania. Pri hypertenzii v gravidite sa neodportca
obmedzovanie kuchynskej soli v potrave pre mozné zni-
Zenie objemu cirkulujicej krvi a deficit natria v gravi-
dite. Vynimku tvoria zavazné ochorenia srdca, oblic¢iek
a najmi plicny edém. Podas gravidity sa pacientkam
odporuca pit dostatoéné mnozstvo tekutin, a to aj pri
preeklampsii s edémami dolnych kon¢atin. Obmedzenie
prijmu tekutin by v tomto pripade mohlo dalej prehibit
hypoperfuziu jednotlivych organov. Preferuje sa fyzické
$etrenie.’

Farmakologickd liecha by podla odporucani ESH
a ESC mala byt zacatd pri hodnotaich TK > 140/90
mmHg pri vetkych typoch hypertenzie v gravidite.
Liekom prvej volby je alfa-metyldopa, nifedipin a labeta-
lol (nie je dostupny na Slovensku), médzu sa tiez pouzivat
betablokatory. Nie je vynimkou ani lie¢ba kombinaciou
alfa-metyldopy s betablokatorom. Odportcania neuvad-
zaji konkrétne typy betablokatorov, taktiez sa nezmie-
fuji o betablokdtoroch, ktoré by boli kontraindikované
pocas gravidity. Podla dostupnych literarnych tdajov
by sa v8ak nemal pouzivat atenolol, ktory moze spdso-
bit retardaciu rastu plodu, ¢o sa potvrdilo vo viacerych
star§ich klinickych $tadiach. Naopak, podobné nezia-
duce ucinky neboli preukdzané pri liecbe celiprololom
a metoprololom.' Slubnym v tejto indikdcii sa javi nebi-
volol, betablokétor s priaznivym ovplyvnenim endote-
lovej dysfunkcie, ktory by nemal negativne pdsobit na
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perfuziu uteroplacentdrnej jednotky. V sucasnosti st
vSak dostupné iba obmedzené, zvycajne nepublikované
udaje. Predklinické $tudie s nebivololom nepotvrdili te-
ratogénny ucinok tohto lieku na zvieratach.*® Absolttne
kontraindikované st ACE inhibitory, blokatory ATI
receptorov a priame inhibitory reninu. S opatrnostou
by sa mali podavat diuretikd, a to vyhradne pri $pecial-
nych indikdciach (plicny edém, renalna insuficiencia).
Vhodnym doplnkovym lie¢ivom je magnézium v per-
oralnej a intravendznej forme. Pri lie¢be pripravkami
s obsahom magnézia je vSak potrebné sledovat hladinu
magnézia v sére.*’

Tabulka 4 Prehlad Zien s vysokym rizikom®’

« Hypertenzia v predchadzajuicej gravidite

o Chronické obli¢kové ochorenie

o Autoimunitné ochorenie (lupus erythematosus,
antifosfolipidovy syndrém)

« Diabetes mellitus 1. alebo 2. typu

» Chronicka hypertenzia

Tabulka 5 Odporucané sledované parametre
u gravidnej Zeny, ktora uziva antihypertenznu liecbu®

« Indikdcie a kontraindikacie lie¢by

« Pravidelné sledovanie TK, 24-hodinové ambulantné
monitorovanie TK

o VySetrenie prietokov (indexy rezistencie) umbilikalnej
artérie

« Neziaduce ucinky liekov

o Retardacia rastu plodu

« Dostupnost udajov o transplacentdrnom prechode
lieciv

V lie¢be hypertenznej krizy sa podla ESH a ESC odpo-
ruca podavat labetalol, ktory je v8ak u nas nedostupny.
V tejto indikacii sa mdze podat intravendzne urapidil,
sublingudlne nifedipin, intravendzne izosorbit dinitrat,
pripadne nitroprusid sodny, ktory ma vsak vyrazné ne-
ziaduce ucinky (kyanidova intoxikacia).

Pri sledovani u¢innosti a bezpe¢nosti lie¢ebnych postu-
pov ako aj pri diagnostike jednotlivych foriem hyper-
tenzie v gravidite zohrava vyznamnua tlohu 24-hodi-
nové ambulantné monitorovanie krvného tlaku.!" Toto
vySetrenie je dolezité tiez z pohladu dal$ej prognézy
ochorenia, najmi v pripadoch zavaznych foriem pre-
eklampsie, kedy byva ¢asto pritomny tzv. non dipping
v no¢nych hodinach sledovania TK, pripadne reverzny
dipping - vzostup TK pocas noci."

U zien s vysokym rizikom vzniku preeklampsie je podla
odporucani ESH a ESC z r. 2013 vhodné podavat kyseli-
nu acetylsalicylovt v ddvke 75 mg denne od 12. tyzdia
tehotnosti.

Kyselinu acetylsalicylova v rovnakom davkovani by
mali od 12. tyzdna gravidity uzivat aj Zeny, ktoré maju
viac ako 1 z miernej$ich rizikovych faktorov pre pre-
eklampsiu. Patria sem prva gravidita, vek > 40 rokov, in-

terval medzi dvomi graviditami >10 rokov, BMI > 35 kg/m?
pri prvom vySetreni, rodinny vyskyt preeklampsie a viac-
plodova gravidita.”

Zaver

Hypertenzia v gravidite a jej komplikdcie predstavuju
bezprostredné ohrozenie Zivota matky a plodu. Pri diag-
nostike a lie¢be tychto ochoreni je potrebny interdis-
ciplindrny pristup viacerych $pecialistov. Ide o timovua
pracu, kde maju svoje vyznamné zastupenie vSeobecny
lekar, gynekoldg a internista. V pripade komplikované-
ho priebehu sa vyzaduje konzultacia prislusného $pe-
cialistu podla charakteru komplikacii - kardiol6g, ne-
frolég, neurolég, hematoldg, oftalmoldg a neonatoldg.
Dolezitym faktorom je dlzka trvania gravidity a stano-
venie optimalneho terminu na jej ukoncenie. Po ukon-
¢eni gravidity je nemenej dolezité sledovat pacientku
v obdobi $estonedelia, ale aj neskor, nakolko prave hy-
pertenzia v gravidite byva casto prediktorom rozvoja
kardiovaskularnych ochoreni v neskor§om veku.
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Pracovné zaradenie zamestnanca
s liecenou hypertenziou
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Manazment zdravia, Volkswagen Slovakia, a. s., Bratislava

Abstrakt: V ¢lanku sii strucne predloZené zdkladné odporiicania a postupy pre lekdrov primdrneho kontaktu pri po-
sudzovani zdravotnej sposobilosti na prdacu u lieCeného hypertonika. Vzhladom k najcastejsie vyZiadanej lekdrskej
preventivnej prehliadke (dalej LPP) v stivislosti s prdcou v noci sit uvedené zdkladné kontraindikdcie pre zaradenie

zamestnanca na nocni prdcu.

Kliicové slovd: hypertenzia, odporiicania, zdravotnd spdsobilost na prdcu, kardiovaskuldrne riziko, nocnd prdca

Summary: The article briefly outlines basic guidelines for general practitioners on the fitness-for-work assessment of
patients treated for hypertension. Given that examinations for night-work fitness are among the most frequently per-

formed, primary contraindications for night work are listed.

Key words: hypertension, guidelines, medical fitness for work, cardiovascular risk, night-work

Arterialna hypertenzia - stru¢né teoretické zhrnutie
Tlak krvi (TK) je variabilna veli¢ina. Prahové hodnoty
TK pre definiciu hypertenzie su pri réznych typoch me-
rani takéto:

- pri merani TK v ambulancii 140/90 mmHg,

- pri 24-hodinovom monitoringu TK 125 - 130/80 mmHg,
- primerani TK vdomécom prostredicez den 130 - 135/85
mmHg a v noci 120/70 mmHg.

Fyziologickii variabilitu TK ovplyviiuju endogénne a exo-
génne faktory.

Z endogénnych faktorov je to najma biorytmus ako za-
kladnd vlastnost zivych organizmov. V ramci denného
rytmu je TK najvy$$i medzi 6.00 a 10.00 hod. a popoludni
a4.00 hod.

Z exogénnych faktorov ovplyvinuja vysku TK:

- poloha tela (sed, lah, stoj),

- forma a intenzita fyzickej zataze (klud, dynamickd za-
taz, izometrickd zataz),

- forma a intenzita psychickej zétaze (relaxacia, mentalny
stres, iné formy psychickej zataze),

- ina fyziologicka zataz a vplyvy (prijem potravy, alkoho-
lu, uzivanie liekov),

- faktory pracovného prostredia (akusticka zataz, tepel-
nd zataz, zmeny koncentrécie kyslika).

Patologickd ,variabilita“ TK predstavuje roznu odpoved
organizmu pri arteridlnej hypertenzii (AH).
Rozoznavame 4 zakladné typy odpovede:

1. ,dipper“ - AH v dennej dobe s poklesom TK ako pri
fyziologickej variabilite TK,

2. ,non-dipper” - hypertenzné hodnoty pocas celého dna,
3. reverznd hypertenzia — s normalnymi hodnotami TK
cez den a hypertenznymi v noci,

4. extrémny ,dipper - AH s extrémnym poklesom TK
v dennej dobe.

Priposudzovani pracovného zaradenia zamestnanca s AH
je potrebné brat do Gvahy najmai jej vysoku prevalenciu
u pracujucich, zvazovat no¢nu pracu ako vyznamy rizi-

kovy faktor a riesit stratifikaciu AH v ramci hodnotenia
celkového kardiovaskularneho rizika (KVR). Dobrou
pomodckou je zhodnotenie KVR pomocou SCORE Risk
charts (tabulka 1).

Tabulka 1 Hodnotenie kardiovaskularneho rizika

pomocou systému SCORE
Velmi « pritomné srdcovocievne ochorenie
vysoké KVR (sekundérna prevencia)

« diabetes mellitus typu I, II

s potvrdenou MIAU
« chronické obli¢kové ochorenie
« SCORE =10 %

Vysoké KVR | « vyrazné zvysenie izolovaného RF
(TK nad 180/110 mmHg, celkovy
cholesterol nad 8,00 mmol, obezita
apod.)

+« SCORE 25 %

Stredné KVR | « SCORE1-5%

Nizke KVR «SCORE<1%

Vseobecné odporucania pri vykonavani LPP

v suvislosti s pracou

Novela zédkona o ochrane, podpore a rozvoji verejného
zdravia ¢. 355/2007 Z. z., § 30, komplexne opisuje pod-
mienky ochrany zdravia pri praci. Povinnostou zamest-
névatela je zabezpecit pre svojich zamestnancov posud-
zovanie zdravotnej spdsobilosti na pracu, pricom spolu
so ziadostou o vykonanie LPP predlozi posudzujicemu
lekarovi aj nazov pracoviska s opisom druhu a faktorov
prace a pracovného prostredia, s vysledkami posudenia
zdravotnych rizik a dlzkou expozicie zamestnanca tymto
rizikam.

Lekar primarneho kontaktu (VLD, VLDD) je odborne
sposobily posudzovat zdravotnu sposobilost na pracu za-
radent v kategéridch rizika 1 a 2. Specifickou poziadav-
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kou je postidenie zdravotnej spdsobilosti na no¢nt pracu,
kde zamestnavatelia ¢asto uvedu len toto konkrétne krité-

rium. Napriek tomu, Ze praca v noci nie je hodnotend ako
rizikova préca, je nutné aj tu hodnotit zdravotnu sposobi-
lost v kontexte ostatnych faktorov pracovného prostredia
— je rozdiel, ¢i posudzujeme vykon recepénej v hoteli ale-
bo robotnika v hlu¢nej priemyselnej vyrobe. Ak z udajov
v ziadosti o vykonanie LPP nie je mozné identifikovat, ¢o
presne zamestnanec vykonava, je nevyhnutné vyziadat si
doplnujuce informacie priamo od zamestnavatela.

Posudzovani pracovnici

Najcastejsie st posudzovani zamestnanci pracujici v no¢-
nych zmenach. Praca v noci je charakterizovana ako pra-
ca medzi 22.00 a 6.00 hod. Zamestnancom pracujucim
v noci sa rozumie zamestnanec, ktory v priebehu noci
pravidelne odpracuje najmenej 3 hodiny zo svojej pra-
covnej doby pocas po sebe iducich 24 hodin. Sucasne su
posudzovani aj zamestnanci zaradeni na pracoviskach do
rizikovej kategorie 1 a 2.

Podklady a idaje potrebné k vykonaniu LPP

Na posudenie sposobilosti zamestnanca na pracu je po-
trebna Ziadost zamestnavatela o vykonanie postidenia
zdravotnej sposobilosti na pracu so zaverom hodnotenia
pracoviska v suvislosti s faktormi prace pre ucely kate-
gorizacie prace podla zakona ¢. 355/2007 Z. z. a vypis zo
zdravotnej dokumentécie podla zédkona ¢. 576/2004 Z. z.
Vysetrujuci lekar potrebuje pri LPP poznat u zdravych
zamestnancov vysledok beznej preventivnej prehliadky
a u dispenzarizovanych presnu diagndzu s uréenim stup-
na poskodenia a so stanovenim KVR.

Napli LPP a rozsah dopliujucich vySetreni

LPP zahfnia podrobni osobnu aj pracovnii anamné-
zu, anamnesticky dotaznik s informovanym sthlasom
zamestnanca, fyzikalne vySetrenie, meranie TK, EKG
a laboratdrne vy$etrenia: krvny obraz, glykémia nala¢no,

-
-

*
© fottzﬁt.com

kreatinin, mo¢ chemicky a sediment.

U zamestnancov so zistenou patoldgiou srdcovocievneho
systému (KVS) pri fyzikdlnom vySetreni (napr. arytmia,
stredne tazka a tazka hypertenzia), hyperglykémiou ale-
bo patologickym nalezom vy$etrenia mocu lekar vyko-
néavajuci LPP moéze ziadat kontrolné zakladné vysetrenie
u vSeobecného lekara - fyzikalne, kontroly TK a srdcovej
frekvencie. Doplnujtice odborné vysetrenie je Ziadané pri
patologickom naleze na KVS alebo v mo¢i, hyperglyké-
mii, cielene je Ziadané zhodnotenie komplexného KVR.
Vysledok postdenia zdravotnej spdsobilosti na pracu
v rizikovej kategérii 1 a 2 zohladniujeme na zaklade ziste-
ného kardiovaskuldrneho rizika!

Vseobecné kontraindikacie pre vykon no¢nej prace su:
- zachvatovité a kolapsové stavy, zavraty akejkolvek eti-
ologie,

- zavazné dusevné poruchy, zavazné poruchy spravania,
- zavazné nekorigované poruchy zraku, zdvazné poruchy
no¢ného videnia,

- zavazné kardiovaskuldrne a respira¢né ochorenia s taz-
kou funkénou poruchou,

- zavazné endokrinologické ochorenia vratane dekom-
penzovaného diabetes mellitus s aplikdciou inzulinu,

- zavislost od alkoholu a/alebo drog,

- poruchy spankového rytmu.

Vystavenie lekarskeho posudku po vykonani LPP
Sposobily je zdravy zamestnanec s fyziologickym nale-
zom, zamestnanec dispenzarizovany pre hypertenziu
alebo kardiovaskularne ochorenie (KVO) v kompenzo-
vanom stave s maximalne strednym stupiiom KVR.
Nespdsobily je zamestnanec s pritomnou vseobecnou
kontraindikaciou na vykon préce, resp. zamestnanec dis-
penzarizovany pre hypertenziu alebo KVO so su¢asnym
vysokym alebo velmi vysokym stupriom KVR.

Literatira: u autorky
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Abstrakt: Nadvdha a obezita sii najvyznamnejsie rizikové faktory pre vznik chronickych neinfekénych choréb. Obezita
sa zaraduje na 6. miesto medzi ochorenia, ktoré najviac ohrozuji svet. Zodpovedd za 40 - 70 % pripadov vzniku hy-
pertenzie, 58 % pripadov diabetes mellitus 2. typu, 8 — 42 % onkologickych choréb, endokrinnych, respiracnych, ortope-
dickych, neurologickych problémov, za 100 % pripadov stukovatenia pecene. Obezita nadobiida v mnohych krajindch
rozmer pandémie.

Kliicové slovd: obezita, komplikdcie obezity
Summary: Obesity and overweight are the most important risk factos for the formation of chronic noninfective diseases.

Obesity ranks 6™ amongst diseases which threaten the world. Obesity accounts for 40-70 % of cases of hypertension, for
58 % of cases of type 2 diabetes mellitus, for 8-42 % of neoplasma, endocrine, respiratory, orthopedic and neurologic

problems, for 100 % of fatty liver disease cases. Obesity is becoming pandemic in numerous countries.

Key words: obesity, complications of obesity

Obezita je definovand ako zvysena telesnd hmotnost za-
pri¢inena nadmernym hromadenim tuku. Zvy¢ajne sa
stanovuje podla indexu telesnej hmotnosti (BMI - body
mass index — hmotnost v kg/vyska v m?). Svetova zdra-
votnicka organizacia (WHO) hovori o celosvetovej epi-
démii obezity: v roku 1995 bolo na svete 200 miliénov
obéznych o0s6b, v roku 2000 tento pocet stiipol na 300
miliénov a v roku 2015 sa predpokladd 700 miliénov
obéznych ludi vo veku nad 15 rokov. Obezita vyznamne
zvy$uje chorobnost a umrtnost, zhorsuje kvalitu Zivota
a prind$a zdvazné socioekonomické problémy.!

WHO zaraduje obezitu na 6. miesto medzi choroby, ktoré
najviac ohrozuja svet. V. mnohych hospodarsky rozvinu-
tych krajindch uz ide o pandémiu.? Sti¢asna prevalencia
obezity je vysokd v USA (priblizne 33 % u oboch pohla-
vi), v arabskych krajinach bohatych na ropu (30 - 40 %)
a v Eurdpskej inii (20 - 25 % najmé v strednej Eurdpe).
V Eurdpe je na 1. mieste v obezite Ceska republika.’
Stvisi to so stravovanim jej obyvatelov (vysokd spotreba
brav¢ového misa, udenin a piva) a s prudkym zvysenim
poctu motorovych vozidiel. Vyskyt obezity je va¢sinou
paralelny u muzskej i Zenskej populdcie. Na 2. mieste
v Eurdpe je Anglicko, na 3. mieste Nemecko, na 4. mies-
te je Rakusko. Slovensko Zial tiez zaujima jedno z po-
prednych miest, konkrétne 5.: na Slovensku maja 2/3
dospelej populacie nadvahu alebo uz obezitu.

Obezita, obvod pasu a mortalita

Velky pocet §tadii potvrdil, Ze so stapajucim BMI narasta
riziko mrtia. Vyssie riziko vo vztahu k mortalite pred-
stavuje nadvaha a obezita pocas dospievania a v mla-
dosti. Najnizsie riziko imrtia sa vyskytuje v pasme hod-
not BMI 22 - 26 kg/m?. Podobna zavislost bola pozo-
rovana aj pri porovnavani obvodu péasu. Osoby s distri-
buciou tuku po celom tele (subkutdnna obezita) mali pri
rovnakom BMI podstatne niz§iu imrtnost ako jedinci

s abdominalnou obezitou, pretoze mali normdalnu hladi-
nu celkového i HDL (high density lipoprotein) choleste-
rolu ako aj triacylglycerolov.

Tukové tkanivo predstavuje najvacsi endokrinny organ
v tele, kde sa tvoria hormény a adipocytokiny. Ich pro-
dukcia suvisi s nizkym stupfiom chronického zépalu,
ktory charakterizuje obezitu a ovplyvnuje kardiometa-
bolické zdravotné rizika spojené s obezitou. Tukové tka-
nivo je miestom produkcie cytokinov, ktoré ovplyviuja
rozvoj diabetes mellitus (adiponektin, rezistin), hyper-
tenzie (angiotenzinogén, prostaglandiny) a tromboge-
nézy (inhibitor aktivacie plazminogénu, PAI-1).

Obezita a jej komplikacie

Abdomindlna obezita' je spojend s mnozstvom komor-
bidit, najma s diabetes mellitus (DM) 2. typu, metabo-
lickym syndrémom, hypertenziou, kardiovaskuldrnym
ochorenim (je zodpovedna napr. za vznik 21 % pripadov
ischemickej choroby srdca), dyslipidémiou, nealkoholo-
vou steatohepatitidou, osteoartritidou, artrézou, cho-
robami zl¢nika, syndrémom spankového apnoe, nie-
ktorymi typmi onkologickych ochoreni (8 - 42 % podla
druhu malignity).

Obezita je zaroven ochorenie, ktoré svojich nositelov
stigmatizuje a vystavuje ich celému radu predsudkov.
Diskrimindcia v zamestnani je u osdb s nadvdhou prav-
depodobnejsia 12-krat, u 0osob s obezitou 37-krat a u taz-
ko obéznych oséb 100-krat pravdepodobnejsia v po-
rovnani s osobami s normalnou hmotnostou. U Zien je
pravdepodobnost diskriminadcie v zamestnani 16-na-
sobne vys$ia nez u muzov. V dosledku toho, Ze obézni
jedinci nachadzaji mensie uplatnenie v spolo¢nosti a st
podcenovani, trpia ¢asto depresiami a vyznamne sa zni-
zuje kvalita ich Zivota.!

Pre komplexnost uvadzame prehlad vsetkych zdravot-
nych rizik a komplikécii spojenych s obezitou.
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Tabulka 1 Zdravotné rizika a komplikacie obezity (spracované podla HAINER, V. et al. Zdklady klinické obezitologie')

1. Metabolické komplikacie: a) inzulinorezistencia — hyperinzulinémia - porucha glukézovej tolerancie - diabe-
tes mellitus 2. typu;

b) poruchy metabolizmu lipidov (tukov): dyslipidémia, hypertriacylglycerolémia;

¢) hyperurikémia;

d) zvysenie koncentrécie fibrinogénu a PAI-1

Diabetes mellitus 2. typu zvysuje kardiovaskuldrne riziko 4-krdt viac neZ pritomnost dalSich zloZiek spolu.

2. Endokrinné poruchy: a) hyperestrogenizmus;

b) hyperandrogenizmus u Zien;

¢) hypogonadizmus u muzov s tazkou obezitou;

d) funkény hyperkortizolizmus s néslednou poruchou plasticity a supresibility sekré-
cie kortizolu;

e) hyposekrécia rastového horménu;

f) pozmenend aktivita sympatoadrendlneho systému (je vo véeobecnosti u obéznych
znizend)

3. Kardiovaskularne a) hypertenzia;

komplikacie: b) hypertrofia a dilatdcia Iavej komory;

¢) ICHS - ischemicka choroba srdca;

d) zniZena kontraktilita myokardu - systolicko-diastolickd dysfunkcia — srdcové zly-
hanie;

e) arytmie;

f) nahla smrt;

g) NCMP - nahla cievna mozgové prihoda;

h) varixy;

i) tromboembolickd choroba (je potencovana zvy$enim fibrinogénu a PAI najmi
pri androidnej obezite)

Vzostup BMI o jednu jednotku zvysuje riziko kongestivneho srdcového zlyhania o 5 % u muzov a o 7 % u Zien. U obéznych
muzov (BMI nad 30) je pozorovany takmer 2-ndsobny vzostup NCMP oproti muzom s BMI pod 25. Vzostup BMI o 1 jed-
notku md za ndsledok vzostup NCMP o 4 %, pricom vyskyt krvdcania do mozgu sa zvysuje az o 6 %. Hlbokd zilovd trombéza
sa vyskytuje o obéznych osob 2,5-krdt Castejsie nez u normostenikov. Vyskyt pliicnej embélie je pri obezite 2,2-krdt Castejsi.
Morbidna obezita je nezévislym rizikovym faktorom vimrtnosti na pliicnu embdéliu.

4. Respira¢né komplikacie: a) hypoventilacia a restrikcia (Pickwickov syndrém);
b) syndrém spankového apnoe - riziko vzniku arytmii a nahlej smrti;
¢) bronchidlna astma

5. Gastrointestinalne a) gastroezofagedlny reflux;

a hepatobilidarne komplikacie: b) hidtovd hernia;

c) cholelitidza, cholecystitida, pankreatitida;

d) nealkoholové stukovatenie pecene (steatdza) a steatohepatitida

LD BT RSIG TR CTTEEEE a) poruchy menstruaéného cyklu, amenorea, infertilita (vplyv zvy$enej hladiny es-
trogénov);

b) komplikacie pocas tehotenstva a porodu;

¢) pokles maternice;

d) zapaly rodidiel

7. Onkologické komplikacie: a) gynekologické (vplyv hyperestrogenizmu): karcindém endometria, kr¢ku materni-
ce, vaje¢nikov, prsnikov;

b) gastrointestinalne: kolorektalny karciném (muzi), karciném Zl¢nika, zl¢ovych
ciest, pankreasu a pecene;

¢) urologické: karcindm prostaty a obli¢iek

U obéznych sa riziko vzniku rakoviny hrubého creva, Zlcnika, pazZerdka a obli¢iek zvysuje o 200 - 300 % a rakoviny endome-
tria az 0 350 %. Len samotnd obezita zapricifiuje 30 % vsetkych pripadov rakoviny hrubého ¢reva u muZov a 60 % rakoviny
endometria u Zien! Nadviha a obezita zapricitiujii v USA asi 15 % vsetkych timrti na rakovinu a priblizne 100 000 timrtiam
by sa dalo kazdy rok zabranit, keby populdcia mala fyziologicky BMI.
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8. Ortopedické komplikacie:
b) epifyzeolyza u deti;

a) degenerativne ochorenia klbov a chrbtice, najma gonartrdza a koxartréza;

c) deformacia predkolenia

9. Kozné komplikacie: a) ekzémy a mykozy;
b) strie;

¢) celulitida;

d) hypertrichdza, hirzutizmus;
e) benigna papilomatéza

10. Psychosocialne komplikacie:

a) socialna diskriminécia;
b) malé sebavedomie, motiva¢né poruchy, autoakuzacia;
c) depresia, uzkost; poruchy prijmu potravy

11. Chirurgické
a anesteziologické rizika:

b) tromboembdlia;
¢) horsie hojenie ran;

a) kardiorespira¢né komplikacie;

d) tvorba hernii v poopera¢nych jazvach

12. Iatrogénne poskodenie:

a) vplyv neadekvétnych diét;
b) vplyv nevhodnej farmakoterapie;
c) vplyv nespravne indikovanej chirurgickej liecby

13. Iné zdravotné komplikacie:

edémy, horsie hojenie ran, drazy, hernie, pseudotumor cerebri u deti

Obezitu, diabetes mellitus, hypertenziu a hyperlipoprote-
inémiu pomenoval uz v 80. rokoch 20. stor. N. M. Kaplan
ako smrtiace kvarteto. V st¢asnosti sa po réznych mo-
difikdciach a tpravach oznacuje nazvom metabolicky
syndrom. Tato spolo¢ne sa vyskytujica skupina chor6b
je hlavnou pri¢inou umrti vo vSetkych vyspelych kraji-
nach, ich frekvencia vSak vyznamne stupa aj v rozvojo-
vych krajinach. Ked sledujeme vyskyt obezity a DM na
svete, zistujeme, Ze prave v krajinach, kde je najviac obéz-
nych, je aj najviac diabetikov 2. typu. S vyskytom DM
a obezity najlepsie koreluje obmedzenie fyzickej aktivity
a nadmerny prijem jedla. Diabetes mellitus 2. typu je
najzdvaznejsou zlozkou metabolického syndrému. Medzi
hlavné diabetogénne faktory v nasej strave patria zivoci$ne
tuky, najmi vo forme tzv. druhotne spracovaného masa
(4deniny, pastéty, rychle obcerstvenie, mleté miso).

Predisponujtice faktory pre vznik obezity

Faktorov existuje niekolko': a) pozitivna rodinna anam-
néza obezity; b) vyssi vek matiek v ¢ase porodu; c) socio-
ekonomické postavenie (niz$i prijem, nizsie vzdelanie);
¢) psychickd alteracia (depresia, uzkost, stres); d) anam-
néza kolisania hmotnosti (jo-jo efekt); e) rizikové obdo-
bia pre vznik obezity (prenatalne obdobie, dospievanie,
dospelost, tehotenstvo a laktécia, menopauza, uzivanie
liekov, ukoncenie fajéenia cigariet).

Vicsina obéznych pacientov vynechdva raniajky*, vela-
krat aj obed, a nasledne viésiu ¢ast denného prijmu po-
travy skonzumuje pocas 4 - 6 hodin neskoro popoludni
a vecer. Je vedecky dokazané, ze castejSia konzumdcia
jedla brdni rozvoju obezity. U jedincov s nizkou frekven-

ciou prijimania jedla sa objavuje energeticky usporny
rezim, ktory predisponuje k vzniku obezity. Nepravi-
delny stravovaci rezim u [udi, ktori pracuji v no¢nych
zmenach, je spojeny s narastom hmotnosti.

Stravovanie v reStauracidach vedie k zvySeniu denného
energetického prijmu aZ o 1,2 M]. Bolo dokdzané, Ze so
zvac¢Sujucimi sa porciami dennych jedal narasta celkovy
denny energeticky prijem. V restauraciach, v ktorych je
po predplateni mozna volnd konzumadcia jedal, sa vy-
skytuje viac navstevnikov s nadvahou a obezitou.

Obezita a diabetes mellitus

Ako odstrasujuci priklad nevhodného stravovania je
mozné uviest oficidlne udaje z USA. Centrum pre kon-
trolu chorob v USA (Center for Disease Control - CDC)
v roku 2010 potvrdilo, Ze 69,9 % Ameri¢anov méd nad-
vahu alebo obezitu. Zistilo sa, Ze existuje mnozstvo kli-
nickych, psychologickych a biologickych podobnosti
medzi zdvislostou od jedla u obéznych osob a zdvislostou
od liekov.>” St to: 1) tuzba (craving) po jedle (aktivuju
sa rovnaké centra v mozgu) a 2) strata inhibi¢nej kon-
troly nad prijmom jedla.

V roku 2012 USA dosiahli najvy$$iu mieru obezity vo
svojich dejindch. CDC zacalo zbierat tidaje o obezite
v USA v roku 1958 - vtedy malo len 13 % obyvatelstva
USA nadvahu alebo obezitu. V roku 2010 to bolo uz
69,9 %! Sucasne s obezitou je v USA aj epidémia DM
2. typu. V roku 1959 ho v USA malo menej nez 1 milién,
ludi, v stéasnosti je to uz viac ako 26 miliénov - to je
26-nasobny narast za 50 rokov! Prispelo k tomu mnoz-
stvo faktorov: zaloZenie stravovacich zariadeni typu fast



food, zvic¢sovanie porcif jedla, nedostato¢na fyzickd ak-
tivita, konzumadcia sladkych népojov, nedostato¢ny pri-
jem omega-3 mastnych kyselin v porovnani s omega-6
mastnymi kyselinami.

Priemerny Ameri¢an spotrebuje 48 % svojich vydavkov
na stravu prave v zariadeniach rychleho obcerstvenia.
Dospievajici Ameri¢an navs$tevuje takdto restauraciu
minimélne 3 x tyzdenne. Mladistvi tu radi konzumuja
aj sladené napoje a malé snacky. V roku 2008 minuli na
ne celkovo 159 biliénov dolarov.”®

Zaver

Lie¢ba obezity je naro¢nd a nakladna. U obéznych pa-
cientov su naklady na zdravotnd starostlivost vyssie
o polovicu, naklady na lieky dvojnasobne. Obézni do-
speli zamestnanci maji pri BMI nad 40 kg/m? 2-krat
vy$sie kompenza¢né naroky a 12-krat vac¢siu pracene-
schopnost.*

Tretinazhubnychnddorovjepodmienend nespravnouZivo-
tosprdvou, najmd vyZivou. Na prevenciu rakoviny, obezi-
ty, DM a kardiovaskularnych choréb platia takmer iden-
tické vyzivové odporucania. Uz mierny pokles hmotnosti
(10 %) vyrazne znizuje riziko vzniku nddoru.’ Najucin-
nejsou metddou v prevencii obezity a rozvoja jej kom-
plikacii je cielend intervencia zamerand na zlepSenie
stravovacich ndvykov, zvySenie fyzickej aktivity a zmenu
Zivotného Stylu.

Do boja s obezitou je potrebné zapojit celt spolo¢nost
v zmysle spoluprace vSetkych ztGc¢astnenych stran nielen
na celostitnej, regiondlnej a miestnej Grovni, ale aj na
globalnej Grovni, vratane potravinarskych firiem, ktoré
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by mali dodrziavat eticky kédex v reklame zameranej
na deti, uvddzat prehladné informadcie pre spotrebitelov,
podporovat eduka¢né a preventivne programy v ramci
stratégie spolocenskej zodpovednosti firmy a upravovat
receptdry na znizenie mnozstva surovin, ktoré podpo-
ruji vznik obezity. Jedine dobre informovany jedinec
mad $ancu na racionalnu zmenu Zzivotného $tylu. V si-
¢asnosti sa prave prevencia vzniku obezity javi ako jedi-
nd uc¢inna liecba obezity.
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Zakladna charakteristika

Energeticky prijem diéty je podstatne znizeny, ale biolo-
gickd hodnota by mala byt dodrzana (bielkoviny, vitaminy
a mineralne latky):

- bielkoviny by mali byt netu¢né, ich prijem nezmeneny,
pripadne mierne zvyseny,

- tuky by mali byt hlavne rastlinného pévodu - olej (repko-
vy jednodruhovy — obzvlast pri vysokych teplotach, olivovy
apod.),

- rastlinné tuky/margariny, ale aj kravské maslo,

- sacharidy by sa mali preferovat predovsetkym komplexné
(celozrnné obilniny), zelenina, ovocie — menej sladké.
Redukciou nadmernej hmotnosti odbremerniujeme oporno-
-pohybovy systém a vietky vnitorné organy, ktoré st nite-
né pracovat nad svoj optimalny vykon.

Hlavné zasady

- znizit prijem tukov, najmi Zivo¢i$nych — mast, slanina,
oskvarky, klobdsy, mastné médsa, mastné salamy, tlacenky,
pastéty,

- vylucit koncentrovany cukor - sladkosti, cokolady, muc-
niky (listkové, vyprazané, kysnuté), mrazené krémy, smota-
nové zmrzliny.. .,

- vylicit biele pecivo a chlieb, obmedzit aj prijem tmavého
peciva a chleba (najvhodnejsie je grahamové, treba vsak da-
vat na rozne druhy tmavého peciva a chleba dofarbované
karamelom),

- zmlie¢nych vyrobkov vynechat tu¢né smotany, syry (nad
35 % tuku v susine), plnotu¢né mlieko, sladké tvarohové
krémy, smotanové jogurty, ochutené nizkotu¢né jogurty...,
- denny rozvrh jedal rozdelit do 5 dennych jedal (R-D-O-
-Ol-V), pri¢om je velmi dolezité, aby 2 z nich boli ovocné
alebo zeleninové,

- medzi jednotlivymi druhmi jedal by mal byt odstup 2 az
3 hodiny, vecera by sa mala podavat 2,5 az 3 hodiny pred
spankom,

- pridrziavat sa predpisanych davok jedal, nezvy$ovat naj-
mi porcie sacharidovych priloh, zasadne nedojedat, vy-
nimoc¢ne zeleninou, v obmedzenom mnozstve ovocim,

- vyhybat sa omackam, knedliam, mi¢nym pokrmom
a zahustovaniu muikou,

- denne zaradovat do jedalneho listka surovi zeleninu, vo

Tabulka 1 Energeticka a biologicka hodnota podla vekovej kategorie

forme $aldtov, priloh, oblohy...,

- polievky obmedzit, 2 az 3 x tyzdenne sa moézu podavat
¢isté zeleninové a masové vyvary (iba so zeleninou a chu-
dym madsom, bez zavariek a zahustovania), z povrchu méi-
sovych vyvarov treba odstranit tuk fahkym prilozenim pa-
pierového obruska na hortcu polievku,

- vyludit vSetky druhy sladenych a sytenych napojov,

- redukciu hmotnosti upravou stravy je potrebné podpo-
rit pohybovou aktivitou, ¢o napomdha lepsiemu spalova-
niu tukov (beh, plavanie, bicyklovanie, denné prechadzky
cca 30 az 60 mindt, turistika, $portové hry a pod.).

Odporucania

- volny tuk obmedzit na minimum, na pripravu pokrmov
pouzivat iba rastlinné oleje, maslo iba na chlieb spolu so ze-
leninou (redkvicka, paradajka a pod.),

- z mdsa a misovych vyrobkov vyberat iba chudé druhy -
morcacie, kuracie, hovidzie, ryby, $unku, hydinové a telacie
parky s vy$$im obsahovym podielom misa,

- uprednostnit nizkoenergetické potraviny a pokrmy, po-
zor v$ak na pridavné latky pre obsah umelych sladidiel,

- chlieb a pecivo len celozrnné a v povolenych davkach
50 g/den,

- strava by mala obsahovat dostatok vlakniny (strukoviny,
zelenina, ovocie) a v obmedzenom mnozstve aj celozrnné
vyrobky a cestoviny, zemiaky, ryZa natural, ovsené vlocky,

- dodrziavat limitované davky sacharidovych priloh (ze-
miaky, ryza, cestovina),

- z napojov pit ¢isttl vodu, nesladené ¢aje, mineralky nesy-
tené, neprichucované, ovocné 100 % $tavy a dzusy riedené
vodou v pomere 1:1,

- ako nahradu sladkosti obcas povolit nesladené pukance,
suché celozrnné chlebiky, kukuri¢né chrumky, susené ovo-
cie, nesladené miisli tyc¢inky, kukuri¢né vlocky/lupienky
(cornflakes) bez prichuti, tekvicové a slne¢nicové jadierka,
lieskové orechy.

Technologicka aprava

- pokrmy varit, piect, dusit, grilovat, nevyprazat,

- jedld nezahustovat zaprazkou ¢i zatrepkou, v pripade po-
treby niektoré jedld (privarky a pod.) mozno zahustit stri-
hanym zemiakom alebo rozslahanym vajickom,

- vajicka pouzivat najma na pripravu pokrmov, vol-
né konzumovat obmedzene a v malom mnozstve

predskolsky vek | 6 - 10 rokov | 11 - 15 rokov 16 - 18 rokov (napr. zeleninov;’r Saldt s varenym Vaji(:kom je moz-
Kcal 1250 1300 1 400 1500 . , ,
né podat ako hlavny pokrm),
< 5250 > 460 > 880 6300 - smotanu pri priprave jedal nahradit polotu¢nym
Bielkoviny 25-30¢g 30-35¢g 50-55g 50-60g 1.5 % mliekom
Tuky 40g 40-45g 40-45g 45-50g
Sacharidy 130 g 150 g 180 g 180-200g Literatira: u autorky




Zdsady sprdavnej vyZivy

Tabulka 2 Reduké¢na diéta v predskolskom veku

desiata

olovrant

vecera

LGS | zeleninova natierka, lanovy | jablko, kukuri¢ny | hovéddzie soté na zelenine, mlady kalerab pecena cuketa
chlebik 30 - 50 g, chlebik 1 ks 100 g varené zemiaky s nizkotu¢nym syrom
polotu¢né mlieko s pazitkou a vajickom

94 (i[270 " hydinova Sunka, 3/4 ks gra- | vareny kukuri¢ny | polievka karfiolova, pecena eidam 30 %, zeleninové rizoto,
hamovd Zemla (celozrnnd), |klasok (polovica | chudé ryba, 100 g zemiakova | uhorka Salatova cviklovy galat s jableckom
paradajka, kéva caro klasku) kasa, ladovy $alat

23 il9i1 | cottage syr, vlockovy chlieb | mrkva strihana brokolicovy nakyp polotu¢ny jogurt tvarohové gulky s ovsenymi
30g-50g, s roznym so $unkou, (max 3,5 %) vlo¢kami a jahodami bez
paprika, nesladkym ovocim | 100 g pecené zemiaky, cukru
mlieko polotu¢né podla ro¢ného uhorkovy $alat

obdobia

ZE 0 telacie (mordacie) parky, nesladké ovocie plnena paprika mésova, 1 ks nesladend miisli | paprikas z fazulkovych
grahamovy chlebik 30g, 1 ks grahamové knedla ty¢inka strukov, 1 ks celozrnné
kakao bez cukru alebo 100 g varené zemiaky pecivo

53 i[971 tvarohova nétierka nesladké ovocie polievka strukovinovd, doméce miisli omeleta so strithanym
s redkvickou, pecené kuracie stehno bez (1 kévovd lyzicka zemiakom na tefléne,
30 - 50 g rascovy chlieb, koze v alobale, ovsené vlocky + 1 ks | zeleninovéd obloha
kava caro 70 g varena ryza natural, ovocie nakrdjané

mie$any zeleninovy $alat + 70 g probio jogurt)

i i[53 | rybacia natierka, 30 - 50 g | Saldt jablkovy zeleninové karbonatky $lahany tvaroh s 10 % | cestovinovy $alit so $unkou
celozrnny chlebik, mlada s pomaran¢om so struhanym syrom, kyslou smotanou a kukuricou
cibulka, nesladeny ¢aj 100 g zemiaky varené, a horkou ¢okoladou | (40 g varené cestoviny

paradajkovy $alat (postrtthat 2 kocky) | + 50 g Sunka hydinové + 50 g
kukurica)

g4 (=70 sojova nétierka, melon Cerveny kuraci vyvar so zeleninou, 1 ks miisli ty¢inka bez | 130 g varené nové zemiaky

1 ks grahamovy rozok, hovidzi mexicky gulds, sladkej polevy s 5 g masla,

Kcal

paprika zelend

60 g ryza dusend s hrdgkom,
1 ks sterilizovana uhorka

acidofilné mlieko neochu-

tené

Energeticka a biologicka hodnota

1250 keal = 5 250 kJ

Tabulka 3 Reduk¢na diéta vo veku 6 - 10 rokov

ity

Bielkoviny

25g-30g

Sacharidy

130 g

desiata olovrant vecera
G550 hrachové natierka s cesnakom, | 1 ks jablko strednej | zahradnicky rezen, Salat z ¢inskej varend brokolica so struha-
celozrnny chlieb 40 - 60 g, velkosti — nie prili§ | 130 g varené zemiaky, kapusty s redkvi¢- | nym syrom,
polotu¢né mlieko sladké mineralka neperliva kou s nesladenym | 70 g varend celozrnna
neochutena nalevom cestovina
92 (510 hydinové $unka, citrusové ovocie segedinsky gulds zahusteny mlady kalerab zeleninové - kukuri¢né
1 ks grahamova (celozrnnd) struhanym zemiakom, karbonatky dusené bez trojo-
zemla, 1 ks celozrnnd knedla balu, 130 g zemiakové pyré,
paradajka, vareny jablkovy kompét bez
Caj cukru
) i l5i0 slahany tvaroh s pazitkou, mrkva struhand polievka paradajkovéd nesla- | polotu¢ny jogurt | zeleninové rizoto (80 g
1 ks grahamovy rozok, s roznym neslad- | dena s ovsenymi vlockami, (max 3,5 %) varena ryza natural + 150 g
polotu¢né mlieko kym ovocim podla | hydinové raznici so zeleninou, dusena zelenina),
ro¢ného obdobia | 130 g pe¢ené zemiaky cviklovy Salat
750 ovocné misli v probio jogurte | kiwi kelovy karbonatok so syrom | mrkva + redkvicka | paprikés z fazulkovych
(1 kav. lyzicka ovsené vlocky + duseny bez trojobalu, amlada cibulka - | strukov,
80 g probio jogurt + 50 g Cerstvé 130 g zemiaky varené, struhané 1 ks celozrnné pecivo
ovocie) ladovy $aldt
51 G570 rybacia natierka s tvarohom ovocie menej morcacie soté s anandsom, 1 ks miisli ty¢inka | zeleninovy tanier so $unkou
(ryby v parad. pretlaku + tvaroh | sladké 130 g opekané zemiaky bez sladkej polevy | + 1/2 ks varené vajce,
vymiesat - nie $lahat), na teflone 1 ks séjovy rozok
40 g rascovy chlieb, kdva caro
[ i510 0 50 g nizkotu¢ny syr, Salat jablkovy pecend ryba na rasci, vareny kukuri¢ny | tvarohové gulky s ovsenymi
50 g grahamovy chlieb, s pomaranc¢om 130 g zemiaky varené, kldsok mensi vlo¢kami posypané striha-
paradajka, nesladeny ¢aj (mandarinkou) miesany zeleninovy $alat nym jablkom - bez cukru
74 [0 s6jova natierka, polotu¢ny jogurt | hovéddzi vyvar so zeleninou 50 g strihany 150 g varené nové zemiaky
40 g slne¢nicovy chlieb, (max 3,5 %) amésom, eidam 30 % + 100 g | s 5 g masla,
zeleninova obloha, kuracie na zelenine, nakrdjana $alatova | acidofilné mlieko
¢aj bylinkovy 70 g udusena tarhona uhorka neochutené
Energeticka a biologicka hodnota
Kcal 1300 kcal = 5 460 kJ Tuky 30-35¢g Bielkoviny Sacharidy




Zdsady sprdavnej vyZivy

Tabulka 4 Redukéna diéta vo veku 11 - 15 rokov

olovrant

)57 hrachova nétierka 1 ks jablko strednej zdhradnicky rezen, 150 g | $alat z ¢inskej kapusty | varend brokolica so stru-
s cesnakom, celozrnny chlieb | velkosti - nie prili§ sladké | varené zemiaky, minerél- | s redkvickou s neslade- | hanym syrom, 80 g vare-
50 - 60 g, polotu¢né mlieko ka neperlivd neochutend | nym nélevom na celozrnna cestovina

) [511 | hydinova Sunka, citrusové ovocie segedinsky gulas mlady kalerab zeleninové - kukuri¢né
1 ks grahamovd (celozrnnd) zahusteny strahanym karbonétky dusené bez
Zemla, zemiakom, trojobalu, 150 g zemiako-
paradajka, 1 ks celozrnnd knedla vé pyré, vareny jablkovy
Caj komp6t bez cukru

%3 i[5 | Slahany tvaroh s pazitkou, mrkva struhand s roznym | polievka paradajkova polotu¢ny jogurt zeleninové rizoto
1 ks grahamovy rozok, nesladkym ovocim podla | nesladena s ovsenymi (max 3,5 % tuku) (90 g varena ryza natural
mlieko polotu¢né ro¢ného obdobia vlo¢kami, hydinové + 150 g dusend zelenina),

raznici so zeleninou, cviklovy $alat
150 g pecené zemiaky

ZI 550 ovocné miisli v probio jogurte | kiwi kelovy karbonatok mrkva + redkvicka paprikas z fazulkovych
(1 kav. lyzicka ovsené vlocky so syrom duseny bez a cibulka mlada - strukov,
+ 100 g probio jogurt + 50 g trojobalu, 150 g zemiaky | strihané 1 ks celozrnné pecivo
Cerstvé ovocie) varené, fadovy $alat

5 [271 | rybacia natierka s tvarohom | ovocie menej sladké morcacie soté miisli ty¢inka zeleninovy tanier so Sun-
(ryby v parad. pretlaku + tva- s ananasom, bez sladkej polevy kou + 1 ks varené vajce,
roh vymiesat - nie $[ahat), 150 g opekané zemiaky 1 ks sdjovy rozok
50 g rascovy chlieb, kava caro na tefléne

3510 50 g nizkotudny syr, $alat jablkovy pecena ryba na rasci, vareny kukuri¢ny tvarohové gulky s ovse-
60 g grahamovy chlieb, s pomaran¢om 140 - 150 g varené klasok mensi nymi vlockami posypané
paradajka, (mandarinkou) zemiaky, miesany strdhanym jablkom - bez
nesladeny ¢aj zeleninovy Salat cukru

74570 | séjovd natierka, polotu¢ny jogurt hovédzi vyvar so zeleni- | 50 g struhany eidam 150 g varené nové zemia-
50 g slne¢nicovy chlieb, (max 3,5 % tuku) nou a méisom, kuracie na |30 % + 100 g nakrdjana | ky s 5 g masla,
zeleninovd obloha, zelenine, $alatova uhorka acidofilné mlieko
¢aj bylinkovy 80 g udusend tarhona neochutené

Energeticka a biologicka hodnota

a0 ke 58801

Tuky

Tabulka 5 Reduk¢na diéta vo veku 16 — 18 rokov

desiata

50-55g

Bielkoviny

40-45g

olovrant

Sacharidy

vecera

G55 hrachové natierka s cesna- 1 ks jablko strednej velkos- | zahradnicky rezen, 160 g | $alat z ¢inskej kapusty | varena brokolica so stru-
kom, celozrnny chlieb ti — nie prili§ sladké varené zemiaky, mineral- | s redkvickou hanym syrom, 90 g varena
60 — 70 g, polotu¢né mlieko ka neperliva neochutena | s nesladenym nélevom | celozrnnd cestovina

%) i[571 hydinové Sunka, citrusové ovocie segedinsky gulas zahuste- | mlady kalerab zeleninové - kukuri¢né
1 ks grahamova (celozrnna) ny strahanym zemiakom, karbonatky dusené bez
zemla, 1 - 2 ks celozrnna knedla trojobalu, 160 g zemiako-
paradajka, vé pyré, vareny jablkovy
Caj kompét bez cukru

23«2y | Slahany tvaroh s pazitkou, mrkva strahand s roznym | polievka paradajkova polotu¢ny jogurt zeleninové rizoto
1 ks grahamovy rozok, nesladkym ovocim podla | nesladena s ovsenymi (max 3,5 % tuku) (90 g varena ryza natural
mlieko polotu¢né ro¢ného obdobia vlo¢kami, hydinové + 150 g dusena zelenina),

raznici so zeleninou, cviklovy $alat
160 g pecené zemiaky

550 | ovoené miisli v probio kiwi kelovy karbonatok so mrkva + redkvicka paprikas z fazulkovych
jogurte (1 kav. lyzicka ovsené syrom duseny bez a cibulka mladd - strukov,
vlo¢ky + 130 g probio jogurt trojobalu, 160 g zemiaky | strithané 1 ks celozrnné pecivo
+ 70 g Cerstvé ovocie) varené, ladovy $alat

31 [571 | rybacia natierka s tvarohom | ovocie menej sladké morcacie soté musli ty¢inka zeleninovy tanier so un-
(ryby v paradajovom pretla- s anandsom, bez sladkej polevy kou + 1 ks varené vajce,
ku + tvaroh vymiesat - nie 160 g opekané zemiaky 1 ks séjovy rozok
$lahat), 60 - 70 g rascovy na tefléne
chlieb, kéva caro

9510 50 g nizkotuény syr, 60 — 70 g | $alat jablkovy pecend ryba na rasci, 150 | vareny kukuri¢ny tvarohové gulky s ovsenymi
grahamovy chlieb, paradajka, | s pomaran¢om - 160 g zemiaky varené, | kldsok mensi vloc¢kami posypané stritha-
nesladeny ¢aj (mandarinkou) mie$any zeleninovy $alat nym jablkom - bez cukru

74570 sojova nétierka, polotu¢ny jogurt hovidzi vyvar so zeleni- | 60 g strithany eidam 150 - 160 g varené nové
50 g slne¢nicovy chlieb, (max 3,5 % tuku) nou a méasom, kuracie na |30 % + 100 g nakréjana | zemiaky s 5 g masla,
zeleninovd obloha, zelenine, $alatova uhorka acidofilné mlieko
¢aj bylinkovy 80 g udusend tarhona neochutené

Kcal

Energeticka a biologicka hodnota

1 500 kcal = 6 300 k]

Tuky

50-60g

Bielkoviny

45-50g

Sacharidy

180-200g



Tabulka 6 Reduk¢na diéta pre dospelych mierna

Zdsady sprdavnej vyZivy

olovrant

1. den

2. den

3. den

4. den

5. den

6. den

7.den

nizkotuény jogurt 100 g jahody zapekana cuketa s mletym kalerab 80 g varené celozrnné

s miisli bez prichute miésom a nizkotu¢nym cestoviny s olivami
syrom, 130 g varené zemiaky a dusenou zeleninu

zeleninové natierka, citrusové ovocie 100 g kuracie prsia na zeleni- | acidofilné mlieko brokolica varend,

1 ks grahamova ne, 4 pol. lyZice uvarend ryza | bez prichute 130 g varené zemiaky

(celozrnnd) zemla, natural

$alatova uhorka, ¢aj

70 g grahamovy jablko polievka z kyslej kapusty misli ty¢inka mexicky fazulovy guld$

(celozrnny) chlieb, so suSenymi slivkami, letny | bez sladkej polevy (zahusteny struhanym ze-

hydinova $unka, zelenina Salat s cesnakovo-jogurtovym miakom),

(uhorka, paprika, paradaj- dressingom 50 g rascovy chlieb

ka), kdva

ovei syr, 200 g ¢erveny melén | morcacie prsia s avokddom, | 100 g tvaroh le¢o z Cerstvej zeleniny

70 g lanovy chlieb, 130 g zemiakové pyré, s mladou cibulkou s vajickom,

redkvicka, ¢aj ladovy $alat 1 ks grahamovy rozok

1 par spisské (viedenské) | kiwi paprikas$ z hlivy ustricovej, 140 g biely jogurt hovédzie na prirodno,

parky s hor¢icou, 4 pol. lyzice celozrnna 3,7 % s Cerstvym 130 g pecené zemiaky na

70 g grahamovy chlieb, cestovina (alebo halusky ovocim tefléne,

&aj z celozrnnej muky) cviklovy $alét so strahanym
chrenom

50 g nizkotu¢ny syr, vi$ne pecena ryba na rasci, »milacik® (50 g kysla zeleninovy tanier so Sunkou

60 - 70 g chlieb 130 g zemiaky opekané, smotana 10 % +70 g + 1 ks varené vajce,

z ovsenych vlociek, Salat z ¢inskej kapusty nizkotu¢ny tvaroh + 1 ks s6jovy rozok

zeleninova obloha, s mrkvou 2 kocky 80 % horkej

kava ¢okolady nastrihat)

sdjova natierka, 100 g hrozno hovidzi vyvar so zeleninou | 1 ks varena stredna 150 g varené nové zemiaky

70 g slne¢nicovy chlieb, (ribezle a pod.) a mdsom, plnena paprika kukurica s 5 g masla,

zeleninova obloha, v paradajkovej $tave cmar (zakysanka)

¢aj bylinkovy (nie omacke)

Energeticka a biologicka hodnota

300 kel 5 4501

ity

Bielkoviny

40g

Sacharidy

140 - 150 g
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Hypertenzia u deti

MUDr. Viera VrSanska, CSc.
Narodny Ustav srdcovych a cievnych chordb — Detské kardiocentrum, Bratislava

Abstrakt: Artériovd hypertenzia je jednym z hlavnych rizikovych faktorov ochoreni kardiovaskuldrneho systému v do-
spelosti. Véasné zachytenie rizikovych deti, rezimové opatrenia a adekvdtna liecba mozZu zabrdnit vzniku orgdnovych
komplikdcii u dospelych pacientov, ¢im sa realizujii ciele primdrnej prevencie kardiovaskuldrnych ochoreni v praxi.
Uloha pediatra a dorastového lekdra je v dosiahnuti tohto ciela nezastupitelnd.

Kliicové slovd: artériovd hypertenzia, primdrna prevencia, kardiovaskuldrne ochorenia

Summary: Arterial hypertension is the most important factor in the developement of cardiovascular disease in the
adults. Early identification of children at risk, positive lifestyle changes and adequate treatment can be effective in the

prevention of subsequent organ damage in the adulthood. The pediatricians’ role in this process is essential.

Key words: arterial hypertension, primary prevention, cardiovascular diseases

V poslednych rokoch sa hypertenzia u deti a adolescentov
diagnostikuje stale ¢astejsie. Prispieva k tomu predovset-
kym aktivny skrining, ktory realizuju pediatri primédrne-
ho kontaktu. V¢asné zistenie zvySeného krvného tlaku
u deti je dolezZité, pretoze hypertenzia zistena v detstve vo
vad8ine pripadov pretrvava aj v dospelosti a prejavuje sa
ako jeden z najdolezitejsich rizikovych faktorov kardio-
vaskularnych ochoreni dospelého veku. Aj ked hrozba
kardiovaskularnych ochoreni moéze byt vzdialena desiat-

Graf 1 Percentilovy graf pre chlapcov
(zdroj: http://www.detskaklinika.sk/index.php/percentilove
-grafy-krvneho-tlaku)

ky rokov, detstvo je priam predurcené na to, aby sa aktiv-
nym vyhladdvanim a pozitivnym ovplyvnenim, eventudl-
ne eliminaciou rizikovych faktorov vo v¢asnych $tadiach
zasiahlo proti nepriaznivému vyvoju.

Definicia hypertenzie v detskom veku vychddza z per-
centilovych normativov rozlozenia hodnét tlaku krvi
(TK) v detskej populacii. Normélny TK je definovany
ako hodnota systolického a/alebo diastolického TK, kto-
rd je niz8ia ako prislusny 90. percentil pre pohlavie, vek

Graf 2 Percentilovy graf pre dievcata
(zdroj: http://www.detskaklinika.sk/index.php/percentilove
-grafy-krvneho-tlaku)
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a vy$ku. Hodnoty medzi 90. a 95. percen- Tabulka 1 Definicia hypertenzie u deti v zavislosti od pohlavia, veku

tilom sa oznacuju ako prehypertenzia (graf a vysky
1, graf 2). Tak ako u dospelych, aj u adoles-
centov plati, Ze TK vy$si ako120/80 mmHg
je prehypertenziou bez ohladu na percen-
tilové hodnoty. Pritom je potrebné rozlisit
eSte hypertenziu 1. a 2. stupna.

Ziskanie spolahlivych udajov TK vyza-
duje $tandardizovant techniku merania.
Meranie TK sa ma realizovat posediacky
v pokojnom prostredi. Pravé rameno je po-
lozené vo vyske srdca, ruka je opretd
o podlozku a tlakomer je vo vyske oi vyse-
trujuceho. Velmi doleZité je pouzit spravnu
velkost manzety.

Manzetu je potrebné nafuknut o 20 mmHg
nad bod vymiznutia pulzdcie na arterii ra-
dialis a rychlost poklesu ortute udrziavat na
hodnote 2 - 3 mmHg za sekundu. Systolic-
ky TK oznacuje 1. Korotkovov fenomén,

Kategoria

Hypertenzia
1. stupna

Hypertenzia
2. stupna

Normotenzia

Percentil sTK a dTK Frekvencia merania

< 90. percentil kontrola

Prehypertenzia

>90.a < 95. percentil | kontrola o 6 mesiacov
TK = 120/80 mmHg
nezavisle na hodnote
90. percentilu

ale < 95. percentil

95. - 99. percentil
+ 5 mmHg

kontrola o 1 - 2 tyzdne, skor,
ak je pacient symptomaticky;
ak zvySeny TK pretrvava pri
dal$ich 2 meraniach, poslat
v priebehu 1 mesiaca

na dalsie vySetrenie

> 99. percentil
+ 5 mmHg

poslat na dalsie vySetrenie
hned alebo do 1 tyzdna,
ak je pacient symptomaticky

diastolicky TK 5. Korotkovov fenomén, Hypertenzia bieleho pldsta: normdlny TK mimo ambulancie - potvrdit

t.j. vymiznutie zvukov. Meranie je potrebné AMTK
opakovat a zapisat priemernt hodnotu.

Z hladiska etiopatogenézy sa hypertenzia
rozdeluje na primarnu a sekundarnu. Po-
diel obidvoch skupin je oproti dospelému
veku obrateny. V mlad$om veku sa Castejsie
vyskytuje hypertenzia sekundarna, v $kol-
skom a pubertdlnom veku zacina prevazo-
vat esencidlna hypertenzia. Jej etioldgia je
multifaktoridlna, ovplyviujd ju vo velkej
miere genetické faktory, ale aj stravovacie
navyky a zauzivané vzory spravania sa, Zi-
votny $tyl. K podpornym ¢initelom patria
nezdrava vyziva, malo fyzickej aktivity,
faj¢enie, dlhodoby stres, dysbalancia auto-
némneho nervového systému.
Hypertenzia sa Castej$ie vyskytuje u obéz-
nych deti, u deti s metabolickym syndré-
mom, resp. syndrémom inzulinovej re-
zistencie. Deti s vy$$imi hodnotami TK
maju vacsiu pravdepodobnost vyssieho TK
v dospelom veku.

Hypertenzia u deti je vo véacSine pripa-
dov asymptomatickd a zisti sa ndhodne.
V pripade zévaznejsieho stupna sa mozu
vyskytovat bolesti hlavy, epistaxa, potenie,
zvy$end unavnost. V mladsich vekovych skupinach sa
hypertenzia prejavuje nespecifickymi priznakmi ako ne-
pokoj, predrazdenost, kice, respira¢na tiesen, kardidlne
zlyhanie. Echokardiograficky je mozné zistit hypertro-
fiu Tavej komory. Pri zisteni hypertenzie u deti je nutné
vylucit predovSetkym sekundarnu hypertenziu. Okrem
podrobnej anamnézy a dékladného fyzikalneho vysetre-
nia k diagndéze pomoézu laboratorne vysetrenia a dalsie
pomocné vysetrenia, ktoré st individudlne a zavisia do
znacnej miery od veku, zdvaznosti hypertenzie a pripad-
ného postihnutia cielového organu (mo¢ chemicky a se-
diment, krvny obraz, ionogram, urea, kreatinin, kyselina
mocovd, TAG, cholesterol, sonografia obli¢iek a nadobli-

dojcenska
detska

dospela

stehnova

Typ manzety

novorodenecka

Tabulka 2 Odporucané rozmery manzety pri merani tlaku pomocou
Korotkovovych fenoménov ortutovym manometrom

§irka (cm) | dizka (cm) | max. obvod ramena (cm)

mala dospela

velka dospela

Tabulka 3 Najcastejsie pri¢iny sekundarnej hypertenzie u deti podla veku

Novorodenci

Vek do 6 rokov

Vek 6 - 10 rokov

\ESELBUEG) GO esencidlna hypertenzia, ochorenie renalneho

4 8 10
6 12 15
9 18 22
10 24 26
13 30 34
16 38 44
20 42 52

tromboza alebo stendza a. renalis, kongenitalna
anomalia obli¢iek, bronchopulmonalna dysplazia

poskodenie renalneho parenchymu, koarktacia
aorty, stendza a. renalis, endokrinopatie

poskodenie rendlneho parenchymu, esencidlna
hypertenzia, stendza a. renalis, endokrinopatie

parenchymu, stendza a. renalis

ciek, echokardiografia, CT...). Pri vySetreni treba pamatat
na posudenie pulzacii na radidlnych a femoralnych arté-
ridch, pretoze pomdzu pri diagnostike koarktacie aorty.
Tlak krvi v takomto pripade je potrebné merat na vset-
kych $tyroch koncatinach.

Lie¢ba hypertenzie ma za ciel normalizaciu krvného tla-
ku tak, aby dosahoval hodnotu pod 95. percentil pre vek,
pohlavie a vysku dietata. U pacientov, ktori maju diabetes
mellitus, chronické renalne ochorenie a postihnutie nie-
ktorého cielového organu je nutné docielit pokles TK pod
90. percentil.

Lie¢bu sa odporuca zacat nefarmokologickymi opat-
reniami. Su zdkladom lie¢by kazdej hypertenzie. Nefar-
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Tabulka 4 Kardiovaskularne rizika hypertenzie

u astmatikov; u diabetikov su

« Hypertenzia spdsobuje vazokonstrikciu s naslednou vazodilataciou

vhodnejsie ACE inhibitory. Kagel

poskodeniu cielového organu

« Poskodenie endotelu vedie k ukladaniu fibrinu, edému a tromboze a naslednému

a angioedém u deti sa po podani
ACE inhibitorov nevyskytuje tak
¢asto ako u dospelych, ale treba

HIK - agresivnejsie liecebné opatrenia

o Srdce - hypertrofia LK s rizikom ischémie a nahlej smrti, IM, zlyhania srdca
Echo - u vSetkych deti s hypertenziou a u vyrazne obéznych deti

davat pozor na hyperkaliémiu
a hyperazotémiu najmi v kom-
binacii s kalium $etriacimi diu-

« Obli¢ky - proteintria, hematuria, znizenie a zlyhanie renalnych funkcii

retikami. Blokatory kalciovych

« O¢né pozadie — edém papily, hemoragické a exudativne zmeny

kandlov moézu byt pri¢inou ta-
chykardie, edémov a erytému. Na

o Centralny nervovy systém - encefalopatia, nahla cievna mozgova prihoda

dlhodobé uzivanie nie je vhodny

« Krvny systém - trombéza, hemolyza

nifedipin.

makologickd lie¢ba znamena redukciu hmotnosti u deti
s nadhmotnostou alebo obezitou. Je zndme, Zze u deti
s poklesom hmotnosti klesa systolicky aj diastolicky TK.
Dalsim délezitym faktorom, ktory vedie k poklesu TK, je
obmedzenie prijmu soli. Odporucania réznych autorov sa
lisia, ale v zdsade je vhodné u 4- az 8-ro¢nych deti nepre-
kracovat prijem soli 3 g/den, u deti nad 8 rokov 3,7 g/den
a dospeli by nemali prijat viac ako 6 g soli/der.

K nefarmakologickym spdsobom liecby patri aj pohybovi
aktivita. Malo by ist o dynamicky pohyb, ktory sa odpora-
¢a aspon 3 x tyzdenne a nie menej ako 45 minut. Okrem
pohybovej aktivity v $portovych kluboch je potrebna vy-
chova k aktivnemu traveniu volného ¢asu v rodinach, kde
sa do aktivit zapoja vietci ¢lenovia rodiny. Dieta tym ziska
délezité navyky a pohyb nezaskodi ani ostatnym.

V tejto stvislosti je dolezité vediet zaujat stanovisko k za-
kazu alebo povoleniu aktivneho $portu u deti so zistenou
hypertenziou. V zasade by sa §portové aktivity sutazného
charakteru nemali zakazovat u deti s prehypertenziou,
s hypertenziou 1. stupna, s hypertenziou 2. stupna, kto-
ra je kontrolovana, a u deti, ktoré nemaji organové po-
$kodenie. Toto odporucanie je zasadné pre osvojenie si
spravnych navykov v mladosti, pretoze pravidelna pohy-
bové aktivita aerébneho charakteru znizuje krvny tlak.
Nemozno nespomentt, Ze abtizus nikotinu, alkoholu a drog
je nezluditelny so spravnou Zivotospravou.

V pripade, ze nefarmakologickd liecba nema Ziaduci
efekt, ak ide o hypertonika so sekundarnou hypertenziou,
diabetika, alebo ak je postihnuty cielovy orgén, je indiko-
vana farmakologickad liecba.

Farmakologicku terapiu je potrebné vidy starostlivo
zvazit, pretoze nie st k dispozicii dlhodobé stadie, ktoré
by sa zaoberali vplyvom liecby na rast a vyvoj dietata. V te-
rapii sa v stcasnosti vyuzivaju betablokatory, ACE inhi-
bitory, blokétory kalciovych kanalov, diuretika a sartany.

Betablokatory sa pouzivaju pri hypertenzii s hyperkine-
tickou cirkuldciou, pri hypertenzii ,,bieleho plasta“ s ta-
chykardiou a neurocirkula¢nou asténiou. Betablokator
v kombinadcii s diuretikom je vhodny u obéznych pacien-
tov s neurocirkula¢nou asténiou. ACE inhibitory a sar-
tany st odportcané pri hypervolumovej hypertenzii obéz-
nych, u $portovcov-vagotonikov a u pacientov s mikro-
albumintriou. Pri indikacii medikamentdznej lie¢by hy-
pertenzie treba mat na zreteli aj vedlajsie u¢inky pouzi-
tych liekov. Betablokatory mozu sposobit bradykardiu,
ktora moze limitovat ich pouzitie, si kontraindikované

Liecba sa za¢ina ako monotera-
pia najniz$ou odporacanou davkou, ktora sa zvysuje az
do dosiahnutia Ziadaného efektu. V pripade neZiaducich
ucinkov alebo nedostato¢ného efektu sa pouzije liek z inej
skupiny alebo sa liecba kombinuje. VSetky deti lieené
farmakologicky je nevyhnutné pravidelne sledovat. Po do-
siahnuti cielového tlaku je mozné zvazit postupné zniZenie
davky alebo az vysadenie lie¢by, pokial ide o nekompliko-
vanu esencidlnu hypertenziu najma u deti, ktorym sa poda-
rilo schudnut a dodrziavaju rezZimové opatrenia. Pacientov
je véak potrebné aj nadalej sledovat, pretoze existuje redlne
riziko, Ze porusia Zivotospravu a hypertenzia sa vrati.

Pre pediatrov primdrneho kontaktu pri starostlivosti
o deti s hypertenziou vyplyvaji z uvedeného urcité od-
porucania:

- vplyvat na rodiny, aby dodrziavali spravou hmotnost
deti spravnym zloZenim stravy a primeranou fyzickou
aktivitou,

- dbat na spravnu metodiku merania TK,

- spravne interpretovat hodnoty TK podla percentilovych
tabuliek,

- pri preventivnej prehliadke merat TK u vSetkych deti
star$ich ako 3 roky,

- identifikovat deti s trvale zvy$enym TK,

- zacat nefarmakologickd lie¢cbu redukciou hmotnosti
a prijmu soli,

- deti a adolescentov so zvy$enym TK vcas poslat do od-
bornej ambulancie.

Zaver

Artériovd hypertenzia je jeden z najdolezitejsich riziko-
vych faktorov kardiovaskuldrnych ochoreni dospelého
veku. Aktivnym vyhladavanim rizikovych deti, spravnym
meranim krvného tlaku pri kazdej navsteve lekara, vcas-
nou diagnostikou, reZimovymi opatreniami a spravnou
lie¢bou je mozné vyznamne zvratit nepriazniva progné-
zu tychto pacientov. Cielom lie¢by je normalizacia TK
azabranenie poskodenia cielovych organov. U vicsiny pa-
cientov so sekundarnou hypertenziou je mozna kauzalna
lie¢ba. U detskych pacientov s esencidlnou hypertenziou
rezimovymi opatreniami (zmena zivotospravy, pohybovy
rezim, redukcia hmotnosti) sa ¢asto podari normalizovat
TK aj bez pouzitia medikamentéznej terapie. Uloha pe-
diatrov v tejto primdrnej prevencii kardiovaskuldrnych
ochoreni je preto nezastupitelna.

Literatura: u autorky
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na metabolicky syndrom u deti
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Abstrakt: Metabolicky syndrom je jednym z najcastejsich ndsledkov centrdlnej obezity. Zahitia okrem iného aj artério-
vii hypertenziu, dyslipidémiu a hyperglykémiu. MozZe dlhé obdobie prebiehat bez priznakov (okrem obezity), preto je
dolezity aktivny skrining u rizikovych deti. Nelieceny méze mat zdvazné komplikdcie a viest k rozvoju diabetes mellitus

2. typu uz v detskom veku.

Klii¢ové slovd: metabolicky syndrém, centrdlna obezita, aktivny skrining

Summary: Metabolic syndrome is one of the most frequent complications in central obesity. It includes, among others,
arterial hypertension, dyslipidemia, and hyperglycemia. It can develop for a long period of time without any symptoms
(besides obesity), therefore active screening in high-risk children is important. Untreated metabolic syndrome could

lead to onset of diabetes mellitus type 2 during childhood.

Key words: metabolic syndrome, central obesity, active screening

V stcasnosti celosvetovo stipajica prevalencia obezity
u deti spdsobuje zaciatok niektorych ochoreni typickych
pre dospelt populaciu aj vo vekovej kategérii deti a ado-
lescentov. Medzi takého ochorenia patria aj metabolicky
syndrém a diabetes mellitus 2. typu.

Metabolicky syndrém (oznacovany aj ako Reavenov syn-
drém alebo syndrém X) charakterizuje na podklade cen-
tralnej obezity vznikajica inzulinova rezistencia s roz-
vojom dal$ich priznakov ako st hyperglykémia, dyslipi-
démia, artériova hypertenzia, acanthosis nigricans a ne-
alkoholova steatdza pecene."?

Etiologia

Metabolicky syndrém je polygénovym ochorenim, kde
sa na jeho vzniku podiela sihra genetickych a negene-
tickych faktorov. Nakolko zdkladnym znakom metabo-
lického syndrému podla Medzinarodnej diabetologickej
organizicie je centralna obezita, rizikové faktory meta-
bolického syndrému a obezity st vo velkej ¢asti zhodné.?
Genetické faktory maju pravdepodobne vacsi vplyv ako
negenetické. Ide najmé o polymorfizmy (zmeny DNA
so slabym vplyvom na klinicky obraz) génov, ktoré
ovplyvnuju telesntt hmotnost (napriklad gén FTO), inzu-
linova senzitivitu (gén PPARY) a sekréciu inzulinu (gén
TCF7L2).> DNA analyza rizikovych polymorfizmov sa
pouziva len na vedecké ucely a nie je klinicky Sir$ie in-
terpretovatelna.

Medzi negenetické faktory patria: nizka pérodna hmotnost
spojena s intrauterinnou rastovou retardaciou, nadmerna
konzumacia mastnych a vyprazanych jedal, ,fast food*
a sladkosti v kombinacii s malym prijmom zeleniny
a ovocia v ramci dennej skladby stravy. Dal$im vyraznym
rizikovym faktorom je niz$ia pohybova aktivita.

Patogenéza metabolického syndromu

Nie kazdy obézny ¢lovek je automaticky aj vdzne meta-
bolicky chory (aj ked malé zmeny st takmer u kazdého).
Rychlost rozvoja a progresie metabolickej poruchy zavisi
od distribucie tuku, genetickych faktorov a intenzity fak-
torov vonkaj$ieho prostredia (inaktivita a prejedanie sa).
Spomedzi typov obezity je najrizikovejsia centrdlna obezi-
ta s nadmernou akumuldciou viscerdlneho tuku.’ Podnet
na centralnu akumulaciu tuku nie je presne znamy, pri-
¢om sa uvazuje najmé o primarnej poruche adipocytov,
ktoré v periférnom tukovom tkanive nie su schopné dal-
$ej akumulacie tuku. Tato porucha pravdepodobne vedie
k indukcii centralneho (visceralneho) a ektopického (pe-
¢en, sval) ukladania tuku.

Podstatou metabolického syndromu je inzulinova rezisten-
cia, ktorti vo vadsine pripadov podmienuje centrdlna
obezita s vynimkou raritnych monogénovych foriem in-
zulinovej rezistencie, kde st pacienti §tihli.® Pri obezite
od ur¢itého momentu dosahuji koncentracie mastnych
kyselin takil mieru, Ze telo nie je schopné ich spracovat
a v bunkach prekazaju metabolizmu glukézy. Na to, aby
sa mohla glukéza vyuzivat, je potrebné vicsie mnoz-
stvo inzulinu - vznikd hyperinzulinémia a inzulinova
rezistencia. Inzulinova rezistencia podmienuje vznik
dal$ich prejavov metabolického syndromu, kam patria
hyperglykémia, dyslipidémia, artériova hypertenzia, ste-
atéza pecene, hyperurikémia, poruchy hemokoagulacie,
syndrém polycystickych ovarii, spankové apnoe, albumi-
nuria a dalsie.?

Klinicky obraz metabolického syndrému
Subjektivne sa detski pacienti citia ¢asto zdravi. Vo fyzi-
kalnom vysetreni byva najcastejsie centralny typ obezity
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a moze byt pritomny by¢i hrb (buffalo hump) na pod-
klade ektopického ukladania tuku v oblasti dolnej krénej
chrbtice. V désledku inzulinovej rezistencie sa rozvija
acanthosis nigricans — zmena farby koze v kolorite vypra-
tého cierneho tricka. Zmeny zacinaju na dorzalnej strane
krku v mieste ohybu koze, neskdr sa objavuju aj v axilach
a inych miestach ohybu koze. Tmava farba je sposobena
stenc¢enim povrchového epitelu, ktory obsahuje keratin.
Z meratelnych parametrov sa vyskytuje artériovd hyper-
tenzia, Casto zacinajica ako dennd normotenzia s chyba-
nim fyziologického poklesu tlaku v no¢nych hodinach
(non-dipper). Metabolicky syndrom je najéastejsou prici-
nou artériovej hypertenzie u deti a adolescentov.

V laboratérnom obraze byva zvysena koncentrdcia tria-
cylglycerolov, znizeny HDL-cholesterol, vzostup hepatal-
nych aminotransferaz (pri steatdze pecene) a hyperuriké-
mia. Inzulinova rezistencia sa prejavuje nadprodukciou
inzulinu pri normalnej glykémii, nala¢no byva koncen-
tracia inzulinu viac ako 20 mIU/L?

Rozvinuty metabolicky syndrém u deti sa spdja s dia-
betes mellitus 2. typu. V nasej populacii ide o menej
Casty typ diabetu u deti. Osmotické priznaky (polyuria,
polydipsia) a chudnutie typické pre diabetes mellitus
(DM) sa vyskytuju v ¢ase diagndzy len zriedka. Diabetes
mellitus 2. typu prinasa aj dal$ie zavazné komplikacie
- mikrovaskuldrne, napr. retinopatia, nefropatia, neuro-
patia, ako aj makrovaskularne, napr. akceleracia atero-
skler6zy.’ Z hladiska metabolického syndrému a diabe-
tes mellitus 2. typu su rizikovejsie deti romskeho etnika,
kde ochorenie za¢ina ¢asto v niz§om veku, pri niz§om
stupni obezity a v ¢ase diagnézy st mnohokrat pritomné
viaceré komplikacie.”

Diagnostika metabolického syndromu

Diagndza metabolického syndréomu sa u deti zaklada na:
1. pritomnosti centrélnej obezity a

2. minimalne dvoch dalsich priznakov (tabulka 1).

Pri posudzovani metabolického syndrému sa zohladiuje
aj vek deti.” Deti vo veku 16 rokov a starsie st diagnos-
tikované na zaklade rovnakych kritérif ako dospeli, kym
u deti vo veku 10 az 16 rokov je rozdiel oproti dospelym

len v obvode pasa (tabulka 1). V stcéasnosti je aj snaha
vytvorit ur¢ity skdrovaci diagnosticky systém.®

Postidenie zloZiek metabolického syndrému by malo byt
rutinnou sucastou vySetrenia dietata s nadhmotnostou
a obezitou. Malo by zahfnat vySetrenie krvného tlaku
(tlakomerom), glykémiu nala¢no, inzulin nala¢no, lipi-
dovy profil, kreatinin, kyselinu moc¢ova a hormonalny
profil na vylucenie endokrinnej pri¢iny obezity. V pri-
pade, ak sa zistia iné zlozky metabolického syndrému
(laboratdrne alebo klinické — acanthosis nigricans) alebo
rodinna zataz (metabolicky syndrém, diabetes mellitus
2. typu), malo by sa pri dietati vo veku nad 10 rokov (pri
rizikovych faktoroch aj v niz§om veku) vySetrenie rozirit
u detského endokrinoldga aj o oralny glukdzo-toleranény
test a 24-hodinové monitorovanie krvného tlaku. Pri po-
tvrdeni metabolického syndrému je vhodné aj vysetrenie
mikroalbumindrie a sonografie brucha a ovarii (steatéza
pecene, polycystické ovaria), ktoré je potrebné kazdo-
ro¢ne opakovat.'

Liecba metabolického syndromu

Pri lie¢be metabolického syndrému platia podobné prin-
cipy ako pri lie¢be obezity. Inzulinové rezistencia moze
byt priamo ¢i nepriamo ovplyvnend cvicenim, diétou
a farmakologicky. Priaznivy efekt liecby na inzulinova
rezistenciu nemusi mat vzdy aj priamy efekt na zniZe-
nie hmotnosti.> Napriklad aktivny pohyb u adolescentov
s obezitou zniZuje hladiny plazmatickych lipidov a dia-
stolického tlaku aj napriek malému vplyvu na hmotnost.
Z tohto dovodu sa pri hodnoteni liecby metabolického
syndromu odporica uprednostiiovat obvod pasa (najlep-
Sie odraza centrdlnu obezitu) a nie celkovit hmotnost ¢i
BMI.!

Farmakologicka liecba jednotlivych zloziek metabolic-
kého syndrému

Rezimové opatrenia st schopné ovplyvnit aj jednotlivé
zlozky metabolického syndromu. Ak st netc¢inné, alebo
v Case diagnozy su pritomné priznaky zavazného stupiia,
je indikovana farmakoterapia.’ V lie¢be artériovej hyper-
tenzie (pri potvrdenej hypertenzii nad 95. percentil alebo

Tabulka 1 Kritéria metabolického syndromu u deti a adolescentov podla Medzinarodnej diabetologickej federacie?

Vekova skupina | Centralna obezita | Triacylglyceroly [ HDL-cholesterol | Krvny tlak

(obvod pasu)

2 90. percentil

Metabolicky syndrém v tejto vekovej kategorii nediagnostikujeme, ale ak je
pozitivna rodinna anamnéza na metabolicky syndrém, diabetes, dyslipidémiu,
hypertenziu, kardiovaskuldrne ochorenia, je potrebné dalsie sledovanie

Glykémia nalacno
(mmol/1) alebo
diabetes 2. typu

> 1,7 mmol/l

> 90. percentil

1,03 mmol/1

I >130/85 mmHg I > 5,6 mmol/l

- triacylglyceroly > 1,7 mmol/l

IDF kritéria metabolického syndrému pre dospelych:
Centralna obezita (charakterizovana obvodom pasu > 94 cm pre muzov, > 80 cm pre Zeny, subezne
sa vyskytujuca s aspon dvomi nasledujticimi faktormi:

- znizeny HDL-cholesterol < 1,03 mmol/l u muzov, < 1,29 mmol/l u Zien
- zvy$eny krvny tlak > 130/85 mmHg alebo liecend diagnostikovana hypertenzia
- glykémia > 5,6 mmol/I alebo diagnostikovany diabetes mellitus 2. typu

IDF - International Diabetes Federation (Medzindrodnd diabetologickd federdcia)



mikroalbuminurii) st liekom volby inhibitory ACE, pri-
padne sartany.’

Pre metabolicky syndrém typicka dyslipidémia (zvy$ené
triacylglyceroly a znizeny HDL-cholesterol) sa u deti far-
makologicky nelie¢i.

Cielom lie¢by diabetes mellitus 2. typu u deti je normali-
zacia glykémii a glykovaného hemoglobinu (HbAlc-pod
7,0 %, optimalne pod 6 %) a zniZenie rizika vzniku chro-
nickych komplikacii. Ak je pacient v ¢ase diagnézy DM
asymptomaticky, indikujud sa len rezimové opatrenia.’ Po
3 mesiacoch sa efekt overi vySetrenim glykovaného hemo-
globinu - akje pod 7,0 %, lie¢ba sa nemeni. Ak je efekt lie¢-
by nedostato¢ny alebo pacient ma v ¢ase diagndzy mier-
ne priznaky (polytria, polydipsia, chudnutie), pridava sa
k rezimovym zmendm metformin. Ak ani metformin
nezabezpeli cielové hodnoty HbAlc, alebo sa objavi ke-
toza alebo ketoaciddza, pridava sa inzulin. Iné peroralne
antidiabetikd okrem metforminu st u deti kontraindiko-

vané.>’

Prevencia a aktivny skrining metabolického syndromu
Prevencia metabolického syndrému tizko suvisi s preven-
ciou obezity a okrem propagovania zdravej zivotospravy
sa zameriava na vyhladavanie a skrining sucasti meta-
bolického syndrému u vysoko rizikovych jedincov.’ Deti
s metabolickym syndrémom st zvycajne bez priznakov
a lekara aktivne nevyhladavajua. Preto jeho v¢asna diagnéza
zavisi od identifikacie rizikovych jedincov medzi obézny-
mi detmi (nadhmotnost, obezita, iné zlozky metabolické-
ho syndrému u pacienta, pozitivna rodinnd anamnéza na
metabolicky syndrém, diabetes mellitus, dyslipidémiu, hy-
pertenziu, kardiovaskularne ochorenia). Takéto deti treba
odoslat na vysetrenie k detskému endokrinol6govi.’

Pediatrickd endokrinoldgia
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Podporené projektom Transendogen (ITMS kdd projektu
26240220051)

Literatura:

1. Global IDF/ISPAD Guideline for Diabetes in Childhood and
Adolescence. Brussels : International Diabetes Federation, 2011.
128 s. ISBN 2-930229-72-1. Dostupné na internete: <https://
www.ispad.org/sites/default/files/resources/files/idf-ispad_di-
abetes_in_childhood_and_adolescence_guidelines_2011_0.
pdf>.

2. Metabolic syndrome in Children and Adolescents. Brussels : In-
ternational Diabetes Federation, 2007. 23 s. ISBN 2-930229-49-
7. Dostupné na internete: <http://www.idf.org/webdata/docs/
Mets_definition_children.pdf>.

3. ROSENBLOOM, A. L. et al. 2009. Type 2 diabetes in children
and adolescents. In Pediatr Diabetes. 2009, 10 Suppl 12: 17-32.
4. LESAYOVA, D. et al. 2010. [Clinical and genetic aspects of
monogenic obesity]. In Vnitr Lek. 2010, 56(10): 1043-9.

5. ZHAO, X. et al. 2014. An obesity genetic risk score is asso-
ciated with metabolic syndrome in Chinese children. In Gene.
2014, 535(2): 299-302.

6. SULIMAN, S. G. et al. 2009. Severe insulin resistance and in-
trauterine growth deficiency associated with haploinsufficiency
for INSR and CHN2 : new insights into synergistic pathways
involved in growth and metabolism. In Diabetes. 2009, 58(12):
2954-61.

7. STANIK, J. 2012. Impact of Type 2 diabetes on Glucokinase
diabetes (GCK-MODY) phenotype in a Roma (Gypsy) family -
case report. In Endocr Regul. 2012, 46(2): 99-105.

8. VIITASALO, A. et al. 2014. Validation of metabolic syndrome
score by confirmatory factor analysis in children and adults and
prediction of cardiometabolic outcomes in adults. In Diabetolo-
gia. 2014, 57(5): 940-9.

9. STANIK, J. et al. 2006. Diabetes mellitus 2. typu ako novy fe-
nomén v detskej diabetoldgii. In Diabetes a obezita. 2006, 6(11):
10-33.




Pediatrickd endokrinoldgia

Klinicka diagnostika

obezity u deti

MUDr. Daniela Stanikova'2, MUDr. Lubica Ticha, PhD', MUDr. Denisa Lobotkova', Mgr. Daniela GaSperikova, PhD?3,
prof. MUDr. Iwar Klimes, DrSc.22®, MUDr. Andrea Cernianska, MPH', MUDr. Juraj Stanik, PhD'?

1. detska klinika Lekarskej fakulty UK a DFNsP, Bratislava

2 DIABGENE a Laboratérium diabetu a portich metabolizmu, Ustav experimentalnej endokrinolégie SAV, Bratislava

3 Molekularno-medicinske centrum SAV, Bratislava

Abstrakt: Obezita je jednym z aktudlnych problémov siicasnej pediatrie, najmd pre jej rastiici vyskyt a zdvazné kompli-
kdcie. Pre Sirokii skupinu pricin spésobujiicich obezitu nemusi byt jej diagnostika vZdy jednoduchd. Kliicovym éldnkom
je prakticky lekdr, ktory sa snazi diagnostikovat obezitu uz vo véasnom stddiu; zdroveri posidi, ¢i mad byt dieta vysetre-

né a manazované aj detskym endokrinolégom.

Klii¢ovd slovd: detskd obezita, diagnostika

Summary: Obesity is one of the current problems of pediatrics, especially for its increasing prevalence and serious com-
plications. Due to a broad spectrum of reasons causing obesity the diagnostics is not always easy. A key link is the
pediatrician, who is making a diagnosis of obesity at an early stage and also considers, whether the child should be

investigated and managed by pediatric endocrinologist.

Key words: obesity in children, diagnostics

Obezita patri medzi najcastejsie civilizacné ochorenia,
pricom jej vyskyt celosvetovo vyrazne stipa. Tento trend
pozorujeme uz aj u deti, pricom sa neustale zniZuje aj
vek nastupu zavaznych komplikacii obezity.

Definicia obezity

Obezitu charakterizuje zvy$ené ukladanie tuku v orga-
nizme, ¢o vedie k zhor$ovaniu zdravotného stavu jedin-
ca. U dospelych sa hodnoti ako BMI (body mass index
- hmotnost v kilogramoch/druha odmocnina vysky
v metroch), pricom BMI 25 - 29,9 kg/m? je hodnotené
ako nadhmotnost, BMI nad 30 kg/m? ako obezita. U deti
je hodnotenie o nieco zlozitejsie, pretoZe sa musi posu-
dzovat nielen vyska a hmotnost, ale do uvahy sa musi
brat aj pohlavie a vek dietata.

Etiologia detskej obezity

Z etiologického hladiska je najcastej$ia beznd obezita
(-common type“ alebo aj ,polygénovy typ obezity®),
ktord tvori zhruba 95 - 99 % pripadov detskej obezity.
Podkladom pre jej vznik je sihra medzi genetickou pre-
dispoziciou a obezitogénnym prostredim (prevazujici
energeticky prijem nad vydajom). Patognomickd obe-
zita je omnoho vzacnejsia, je vSak doélezité na fu mys-
liet vzhladom na $pecificky pristup k jej manazmentu
a lie¢be."? Najcastejsie pri¢iny patognomickej obezity st
monogénové mutacie (napriklad génu MC4R), niektoré
syndromy (napriklad Prader-Williho), ochorenia endo-
krinného systému (napriklad hypotyredza a hypopituita-
rizmus) a uzivanie niektorych liekov (najma psychofarmak).

Klinicky obraz obezity
Pri obezite vznikd zviacSenie objemu tela v dosledku
nadmerného hromadenia tukového tkaniva. Konkrét-

na distribucia tuku je prisne individualna. Rozoznava-
me difiiznu obezitu s rovnomernym ukladanim tuku
a centrdlnu obezitu s ukladanim tuku predovsetkym
v oblasti trupu. Najma pri rychlom vzostupe hmotnosti
sa vyskytuji ruzové az ruzovofialové strie, najcastejsie
v oblasti lateralnych casti brucha, na stehnach, gluteach
anaramenach. V dosledku obezity (zvySenej hmotnosti)
sa u deti da pozorovat najma valgézne postavenie kolien
a pozdlzne ploché nohy. Deti mdzu mat zvy$end emoént
labilitu a pocit separacie — podla viacerych $tudii kvalita
Zivota deti s obezitou je porovnatelna s kvalitou Zivota
deti s rakovinou.’

V laboratérnom obraze s najcastejSie odchylky v do-
sledku rozvoja metabolického syndrému (pozri ¢lanok
o metabolickom syndréme).

Komorbidity asociované s obezitou
Medzinajrozsirenejsie komorbidity patriazlozky metabo-
lického syndréomu (hypertenzia, dyslipidémia, hyperuri-
kémia, steatdza pecene). Zavaznymi komplikaciami obe-
zity st diabetes 2. typu s mikro- a makrovaskularnymi
komplikaciami, syndréom spankového apnoe a pseudo-
tumor cerebri’ U obéznych deti sa Castej$ie objavuje
syndrém polycystickych ovarii, cholecystitida, rozsireny
je aj vyskyt respira¢nych infekcii a astmy.® Obézni pa-
cienti maju zvy$ené riziko vzniku rakoviny a vrodenych
vyvojovych chyb u svojich potomkov (defekty neuralnej
trubice). V neposlednom rade trpia zhor§enou kvalitou
zivota v dosledku znizeného sebahodnotenia (ale aj hod-
notenia zo strany okolia) alebo depresiami.

Hodnotenie stupna obezity
Na hodnotenie sa pouzivaju percentilové grafy, pricom
u deti do 3 rokov sa pouzivaju grafy vyjadrujiuce pomer
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Pri¢ina Kedy na nu mysliet?
Génova mutdcia
rokoch Zivota (< 5 rokov)
« tazky stupen obezity

« hyperfagia

« vznik obezity v prvych mesiacoch az

Tabulka 1 Najcastejsie priciny patognomickej obezity v detskom veku modifikované podla Hainerovej* a Marinova'

Najcastejsie formy

« mutacie v géne pre melanokortinovy receptor 4
(MC4R)

« mutdcie v géne single-minded 1 (SIM1)

« mutdcie v géne pre leptin (LEP), leptinovy recep-
tor (LEPR)

« mutdcie v géne pre proopiomelanokortin (POMC)

Mendelovska dedi¢nost
retardacia

o dysmorfné ¢rty tvére
« vyvojové abnormality

« mentdlna alebo psychomotoricka

« Praderov-Williho syndrém

« Bardetov-Biedlov syndrém

o Cohenov syndrém

o Alstrémov syndrém

o Albrightova hereditarna osteodystrofia

Sekundarna
adekvatneho narastu vysky

chladu

« hypertenzia

« obezita u dietata s malou vyskou
« progresivny narast hmotnosti bez

« suchd koza, Ginava, zapcha, zI¢ znasanie | « hypopituarizmus

« nahromadenie tuku v oblasti $ije
a hrudnika, $tihle koncatiny, fialové strie

« neadekvatny pohlavny vyvoj
« poruchy menstrua¢ného cyklu, akné,
nadmerné ochlpenie u dievcat

« hypotyredza
« syndrém polycystickych ovarii
o Cushingov syndrém

« pseudohypoparatyredza typ la

Vonkajsia

o lie¢ba ur¢itymi farmakami

polyuria, polydipsia

« bolesti hlavy, zvracanie, porucha vizu, | e trauma centrdlneho nervového systému

« prolongovana kortikoterapia, antidepresiva,
psychfarmaka, antiepileptikd, neuroleptika,
hormonalna antikoncepcia

« neurochirurgicky vykon
« dlhodoba imobilizacia

Relativna

« achondroplazia

medzi hmotnostou a vyskou pre dané pohlavie, u deti od
3 rokov sa pouziva graf BMI v zavislosti k veku a pohla-
viu dietata."* Hodnoty nad 90. - 97. percentil su inter-
pretované ako nadhmotnost, nad 97. percentil obezita.!

Vy$etrovaci postup - pediater verzus detsky endokri-
nolég

Uloha pediatra je v diagnostike a lie¢be obezity klucova.
Detskému endokrinolégovi odosiela na vySetrenie len
komplikované pripady. VySetrovaci postup je zhrnuty
v obrazku 1.*

Vysetrenie pediatrom
Vrodinnej anamnéze salekar zameriava na vyskyt obezity

(prvo- aj druhostupnovych pribuznych) a od akého veku
je pritomna (¢i boli obézni uz v detstve), dalej na vyskyt
kardiovaskularnych ochoreni a diabetes mellitus. V osob-
nejanamnéze zistuje pérodnt hmotnost, perinatalne ida-
je — hlavne pred¢asny porod, intrauterinn rastovu retar-
daciu, gesta¢ny diabetes matky, vyvoj hmotnosti a vysky
(kontinualnepriberanienahmotnostivramciuréitéhoper-
centilového pasma, alebo prekrocenie niekolkych percen-
tilovych pasiem v krat§om ¢asovom tseku). Zvlastnu po-
zornost venuje pediater vyske a jej vyvoju. Pri beznej
obezite rastu deti normélne alebo urychlene, takisto na-
stup puberty je v normédlnom rozmedzi, alebo len mier-
ne urychleny. Deti s patognomickou obezitou mavaja
casto poruchu rastu a/alebo puberty. Lekar dalej zistuje

Tabulka 2 Hodnotenie hmotnostnych kategorii nadhmotnosti u deti'

Percentilové pasmo BMI Smerodajna

odchylka BMI

85. - 90. percentil

Hodnotenie hmotnosti

robustny

Intervencia

preventivne opatrenia

90. - 97. percentil

nadhmotnost

dispenzarizacia

97. - 99. percentil +2,0az2,5 lahka obezita (1. stupen) zacatie liecby
nad 99. percentil +25az3 stredne tazka obezita (2. stupen) podrobné vysetrenie
99,37 - 99,86. percentil +3,0az3,5 tazka obezita (3. stuper1) intenzivna lie¢ba

99,86 — 99,98, percentil +35

morbidna obezita (4. stuper)

multidisciplinarna liecba




Pediatrickd endokrinoldgia

52

Obrazok 1 Vysetrovaci postup modifikovany podla Odborného usmernenia MZ SR o diagnostike a liecbe obezity

u deti*

VLPDD

}

1. Osobnd anamnéza

2. Rodinnd anamnéza

3. Zékladné antropometrické meranie
(telesna hmotnost, vyska, BMI)

a ich zhodnotenie v percentilovych grafoch
4. TK, AS/min, struma, pritomnost dysmor-
fii, ortopedickych odchylok, patologickych
zmien na koZi, vlasoch, ochlpeni, genita-
liach, klinickych priznakov poruchy ¢innosti
$titnej zlazy a inych priznakov
neuroendokrinnej dysfunkcie

5. Laboratérne vysetrenie moc¢u, mocovy
sediment, glykémia nala¢no, urea, kreatinin,
ALT, kyselina mocové, TC, LDL, HDL, TAG

|

1. Podozrenie na patognomicku obezitu
2. Zavazna rodinnd anamnéza
3. Obezita s komplikaciami 4no

nie

Analyza stravy a pohybovej aktivity, pouce-
nie dietata, kontrola 1 x/mesiac prvy polrok,
nasledne 1 x/3 mesiace

stravovacie navyky dietata - frekvencia a zlozZenie jedal,
maximalne porcie, kedy jeddva posledné jedlo (jedenie
v noci), fyzicka aktivitu (aj sledovanie televizie, trave-
nie volného ¢asu), dlhodobé uzivanie medikacii, nastup
puberty, u diev¢at pravidelnost menstrua¢ného cyklu,
zvy$ené ochlpenie a akné. Fyzikalne vysetrenie by malo
zahfnat meranie hmotnosti, vysky, vypocet BMI so za-
kreslenim do percentilového grafu (pozri vyssie). Dalej
si v§ima pritomnost priznakov metabolického syndrému
a dysmorfické Crty tvare. Vysetrenie zahfna aj meranie
tlaku krvi. Zakladné laboratérne vySetrenie sa sklada zo
zistovania glykémie nala¢no, lipidového profilu, kreati-
ninu, ALT a vySetrenia mocu.

Vysetrenie pediatrickym endokrinoldgom

Vysetrenie u detského endokrinoléga je indikované vtych-
to pripadoch:

- podozrenie na patognomicky typ obezity,

- obezita vznikla do 5. roku Zivota (suspektnd monogé-
nova obezita),

- obezita nereaguje na diétne a rezimové opatrenia v tr-
vani 3 mesiace,

- ide 0 obézneho pacienta s inymi ¢rtami metabolického
syndrému, kardiovaskuldrnymi komplikdciami ¢i rodin-
nou anamnézou vyskytu tazkej obezity alebo pred¢asnych
kardiovaskularnych prihod.

Endokrinoldg realizuje detailnejsie vy$etrenia (komplex-
ny lipidovy profil, kyselina mocova, pecenové amino-
transferazy, vySetrenie glykémie nala¢no a v ramci oral-
neho glukdzo-toleranéného testu, hormonalny profil,
24-hodinové monitorovanie krvného tlaku, ultrasono-

Patologia nepotvrdend,
redukcia hmotnosti bez relapsov
po dobu jedného roka

Pediatricky endokrinolég
Pretrvavajtca alebo zhorsujtica
sa obezita po 3 mesiacoch liecby

1. Antropometrické parametre na zhodnote-
nie vyvinu, BMI, obvodu pasu, bokov, postide-
nie sexualneho vyvinu podla Tannerovej
klasifikdcie a zistenie somatickych dysmorfii
2. Laboratdrne vysetrenia sa doplnia o: oGTT
alebo postprandialnej glykémie, C-peptid

a inzulin nala¢no, HbAlc, kompletny
ionogram, TC, HDL, LDL, TAG, AST, ALT,
zistenie urey, kreatininu, kyseliny mocovej,
funkéné vysetrenie obli¢iek: mo¢ chemic-

ky, mo¢ovy sediment, mikroalbumindria,
TSH, fT4, aTPO, aTG (len pri patologickych
hodnotach TSH alebo T4 alebo pri pozitivnej
rodinnej anamnéze z hladiska tyreopatii)

3. Iné vysetrenia podla zvéZzenia
lekara-$pecialistu

4. Stanovenie pribliznej kalorickej hodnoty
denne prijimanej stravy — podla tdajov
rodicov alebo samotného dietata

Patologia potvrdena,
neuspesna redukcia hmotnosti,
relapsy po dobu jedného roka

Dispenzarizacia v ambulancii pediatrického
endokrinoléga
Specificky manazment a lie¢ba (ak mozné)

grafia pecene a inych brusnych organov). V pripade po-
dozrenia na syndrémovt ¢i monogénovu formu obezity
sa odosle vzorka krvi (pripadne aj pacient) na genetické
vySetrenie, v sucasnosti je mozné genetické vySetrenie
monogénovej obezity.

Zaver

Obezita je multifaktorialne ochorenie a neliecend moze
viest k zavaznym komplikdcidm uZz pocas detstva alebo
adolescencie. Uspech lie¢by zdvisi najmi od v¢asnej diag-
nostiky, kde pediater zohrava klta¢ova ulohu.

Podporené projektom Transendogen (ITMS kéd projek-
tu 26240220051)
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Abstrakt: Pri liecbe detskej obezity je nutné zohladiiovat vek diefata, stuperi aj pricinu obezity. Cim je dieta mladsie,
tym opatrnejsie a pomalsie postupujeme. U deti s tazkou alebo morbidnou obezitou je nutnd komplexnd liecba s psy-
choterapiou, fyzioterapiou a v individudlnych pripadoch je mozné zvdzit aj farmakoterapiu a bariatricky zdkrok.

Kliiéovad slova: detskd obezita, liecba

Summary: While treating pediatric obesity it is necessary to take into account the age of the patient, degree and possible
cause of obesity. The younger the child, the more careful and slower body weight reduction is recommended. In children
with severe obesity a complex treatment with psychotherapy and physiotherapy is needed; in individual cases also

pharmacotherapy or bariatric surgery may be considered.

Key words: pediatric obesity, treatment

Obezita moze mat zavazné komplikacie, ktoré mozu na-
trvalo ovplyvnit kvalitu aj dizku Zivota. Preto jej lie¢ba je
velmi dolezita a je potrebné s iou zacat ¢im skor. Liecbu
nekomplikovanych pripadov riadi pediater, pri tazkych
a komplikovanych formach detsky endokrinolég. U vi¢-
$§iny deti s rozvinutou obezitou trvé lie¢ba niekolko rokov,
preto je omnoho efektivnejia jej prevencia. Cielom tohto
¢lanku je poskytnit prehlad stcasnych trendov v liecbe
obezity.

Liec¢ba detskej obezity

Liecba obezity zavisi od jej etiologie, stupnia, pritomnosti
komplikacif a veku dietata. Zdkladom terapie je v prvom
rade zmena zivotného $tylu v zmysle ovplyvnenia energe-
tického prijmu upravenim stravovania a zvysenie fyzickej
aktivity. Pokial ide o obezitu tazko reagujiicu na rezimové
opatrenia, resp. tazku obezitu s komplikaciami aZ mor-
bidnu obezitu ¢i uz s komplikaciami alebo bez nich, je
potrebné zvazit v individudlnych pripadoch farmakote-
rapiu alebo bariatrickd chirurgiu. Liecba obezity by mala
prebiehat multidisciplinarne v spolupraci lekara, diétnej
sestry, fyzioterapeuta, psycholdga a rodiny dietata.

Ciele liecby

Pri lie¢be detskej obezity je potrebné mat na zreteli, Ze
detské telo je v $tadiu vyvoja, a preto nie je Ziaduca neu-
merna energetickd restrikcia s rychlym alebo nadmer-
nym hmotnostnym ubytkom. Preto sa odporuca nasle-
dujtci postup':

1. Deti do 7. roku Zivota bez inych zdravotnych tazkosti:
udrzanie telesnej hmotnosti (s narastajiicou vyskou dojde
k poklesu BMI).

2. Deti starsie ako 7 rokov pokial u nich este nie je dokonce-
ny telesny vyvoj alebo deti do 7. roku Zivota so zdravotnymi
komplikdciami: cieleny a pomaly hmotnostny tbytok -
odporuca sa 0,5 kg za 1 - 4 tyzdne. Prvotny ciel je reduk-
cia telesnej hmotnosti o 10 % a udrzanie tejto hmotnosti

po dobu 6 mesiacov, az potom by mal nasledovat dalsi
hmotnostny ubytok.

3. Adolescenti s ukoncenym telesnym vyvojom (po uzavreti
rastovych $trbin): liecba rovnaka ako u dospelych obéz-
nych - odporucany hmotnostny tbytok 2 kg za mesiac
(0,5 kg tyzdenne). Vyssi ubytok sa neodporuca jednak
kvoli tzv. jo-jo efektu, po ktorom by mohol nastat este vy-
raznej$i hmotnostny prirastok, ale vzhladom na psychic-
ku fragilitu v tomto obdobi aj ako prevencia ,,spustenia“
poruchy prijmu potravy (anorexia nervosa, bulimia).

© fotolia.com
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Tabulka 1 Zakladné pravidla stravovania'?

1. Jest chutnu a pestru stravu rozdelend do 5 - 6 porcii, nevynechavat ranajky, nejest v no¢nych hodindch, nehladovat.

pred Zivo¢isnymi.

2. Obmedzit prijem tukov - uprednostiiovat nizkotu¢né mlie¢ne vyrobky, ryby, chudé méso, rastlinné tuky

3. Do stravy zaradit dostatok zeleniny (500 g/den) a ovocia (150 — 250 g/dei1), minimaélne 1 x tyzdenne strukoviny.

4. Preferovat celozrnné a grahamové pecivo pred bielym.

5. Sladkosti konzumovat vynimo¢ne.

6. Dodrziavat pitny rezim — uprednostiiovat pitna vodu, dzusy u deti do 7 rokov najviac 180 ml/den,
od 7 rokov najviac 350 ml/den, sladené népoje vynechat.

7. Pri tepelnej tprave jedal uprednostiiovat varenie, dusenie, pecenie, bez pridavania tuku a zahustovania mukou.

Vyzivové odporicania

Uspesnd lie¢ba obezity je zalozend na celkovej a dlhodo-
bej zmene stravovacich navykov, nie na kratkodobych
»supertc¢innych® diétach. Treba si uvedomit, ze zdklad-
nym kamenom vztahu dietata k spravnemu stravovaniu
st rodicia, ktori jedlo nakupuju a pripravuju, ale takisto aj
dévaju vlastnym postojom detom priklad do Zivota. Preto
by sa stravovacie zmeny mali tykat celej rodiny. Je dole-
7ité, aby sa uprednostiiovali ovocie a zelenina pred po-
travinami s vysokym podielom cukrov a tuku, obmedzili
sladké napoje, sladkosti, jedenie v re$tauraciach rychleho
obcerstvenia, pripadne pocas sledovania televizie, kedy si
dieta neuvedomuje skuto¢nu potrebu jedla. Je lepsie, ak
rodina jedava v uréitych ¢asoch a spolu. Jedlo, a vobec
nie sladkosti, by sa nemali pouzivat ako odmena. Partici-
pécia zvysku rodiny na novych stravovacich zvyklostiach
aspon do urcitej miery (varit tie isté, resp. podobné jedla
aj pre zvy$ok rodiny) je velmi dolezit4, aby sa u obézneho
dietata minimalizovali pocity izolacie ¢i menejcennosti.
Dalsie odporti¢ania s uvedené v tabulke 1.

Fyzicka aktivita a behavioralne zmeny

Pokial ma byt redukcia hmotnosti dlhodoba a tspes$na,
mala by byt zmena stravovacich zvyklosti vidy spojena
so zvy$enim fyzickej aktivity. Je to preto, ze metabolizmus
reaguje na kaloricku restrikciu znizenim pokojového
energetického vydaja.’ Telesnd aktivita redukuje podkoz-
ny aj visceralny tuk a zvysuje svalovi masu. Dochadza
tym k zvySeniu bazalneho metabolizmu, ¢o prispieva
k udrziavaniu negativnej energetickej bilancie (potreb-
nej k redukcii hmotnosti). Okrem zniZovania telesnej
hmotnosti ma cvi¢enie mnozstvo benefitov posobiacich
proti rozvoju komplikacii spojenych s obezitou: priazni-
vo ovplyviiuje dyslipidémiu (zniZzenie LDL-cholesterolu
a triacylglycerolov a zvySenie HDL-cholesterolu), zniZuje
krvny tlak, zlep$uje inzulinovu senzitivitu, endotelidlnu
funkciu a samozrejme prispieva k celkovému zlep$eniu
psychického stavu.*

Americka kardiologicka spolo¢nost odporica u deti star-
Sich ako 2 roky minimdlne 30-mintitovii aktivitu stredne
tazkého stupria kazdy den, pricom tato aktivita by mala
byt pre dieta prijemna a radostna. V pripade stredne taz-
kej az tazkej obezity by cvicenie aspon zo zacdiatku mal
manazovat fyzioterapeut.

Rovnako dolezité a efektivne je vSak nielen vykonéavanie
zvy$enej fyzickej aktivity, ale aj obmedzenie ndavykov ve-
diicich k sedavému spésobu Zivota (implementovat chod-

zu peSo vsade, kde je to mozné, chodenie po schodoch
namiesto vytahom). Pozeranie televizie a hranie hier na
pocitadi ¢i videohier by sa malo obmedzit na maximalne
2 hodiny denne, pricom deti do dvoch rokov by nemali
sledovat televiziu vobec.

Psychoterapia

Psychoterapia by mala byt de facto stcastou lie¢by u viet-
kych obéznych pacientov, a to ako jeden z podpornych pi-
lierov tspesnej redukcie telesnej hmotnosti. Vzdy by mala
byt vyuzita u pacientov s tazkou az morbidnou obezitou,
pri opakovane netspesnych pokusoch o redukciu telesnej
hmotnosti, pripadne pri podozreni na psychické problé-
my dietata spdsobujuce obezitu alebo z nej vyplyvajuce.

Farmakoterapia

Farmakoterapia beznej obezity je indikovanad u adoles-
centov s ukondenym rastom, ktori napriek intenzivnym
rezimovym opatreniam neznizili svoju hmotnost. V su-
¢asnosti u nas ako jediny registrovany preparat pri bez-
nej obezite (bez diabetes mellitus 2. typu) mozno pouzit
orlistat, inhibitor lipazy zabranujici vstrebavaniu tukov
v ¢reve. Mdze sa pouzit u deti star$ich ako 12 rokov,
v pripade tazkej obezity alebo obezity s komplikdciami aj
v niz§om veku (10. rok).

Adolescenti zvyknu Casto experimentovat s rastlinnymi
pripravkami typu efedrin, ma huang (¢asto pouzivany
v kombindcii s kofeinom) alebo zeleny ¢aj, pricom sa uka-
zalo, Ze sice redukuju telesntit hmotnost, ale vzhladom na
potencialne adverzné reakcie vratane hypertenzie, aryt-
mie, infarktu alebo nahlej smrti st u deti kontraindiko-
vané.? Chrém je povazovany za bezpe¢ny prostriedok pri
znizovani chuti na sladké, vedecké $tudie vsak jeho efek-
tivitu nepotvrdili.!

Lie¢ba patognomickej obezity by mala byt vedena $pe-
cialistom (najméd detskym endokrinolégom). V indi-
kovanych pripadoch (napr. hypotyredza) sa okrem re-
zimovych opatreni nasadzuje kauzélna lie¢ba. Pacienti
s Prader-Williho syndrémom su indikovani na lie¢bu
rastovym horménom. V pripade monogénovych foriem
obezity pozname v sticasnosti jedint kauzalnu liecbu
pre mutacie génu pre leptin, kedy sa subkutinne poda-
va rekombinantny ludsky leptin po dobu 24 mesiacov, ¢o
vedie nielen k vyraznej redukcii telesnej hmotnosti, ale
aj k pozitivnemu ovplyvneniu imunitného systému, nor-
malizacii hormonov §titnej zlazy a primeranému néstupu
puberty.®



Bariatricka chirurgia

Bariatricka chirurgia ma byt zvazena ako posledna moz-
nost pre adolescentov, u ktorych zlyhala konzervativna
lie¢ba a ktori spliaju tieto dve kritéria>S:

- vek viac ako 13 rokov (podla vestnika MZ SR minimélne
15. rok kostného veku), u ktorych bola dosiahnuta finalna
vyska a su uzavreté rastové $trbiny; u dievcat najskor po
nastupe menarché,

- BMI > 40 kg/m? s vdznymi komorbiditami (diabetes mel-
litus 2. typu, syndrém spankového apnoe, pseudotumor
cerebri) alebo BMI > 50 kg/m? s menej zdvaznymi ko-
morbiditami (arteridlna hypertenzia, artropatia, dyslipi-
démia, steatdza pecene, gastroezofagedlny reflux).

Na vykonanie bariatrického zakroku je potrebny suhlas
hlavného odbornika MZ SR pre pediatricki endokri-
nolégiu, suhlas zdravotnej poistovne a potvrdenie spd-
sobilosti psycholégom. Bariatricky zakrok by mal byt
uskuto¢neny v Specializovanom centre (Banska Bystrica,
Ostrava, Breclav). Do tvahy pripadaju tri typy zdkroku -
intragastricky balénik, gastrickd stimuldcia a adjustabilng
gastrickd banddz (najefektivnej$ia). Dievcatd by rok po
zakroku nemali otehotniet. Kontraindikaciou bariatrickej
chirurgie su psychiatrické ochorenia, geneticka alebo en-
dokrinologicka pri¢ina obezity, tazké poruchy jedalneho
spravania a samozrejme nesthlas pacienta.

Prevencia obezity u deti

Pestra a kaloricky vyvaZend strava ako aj dostatok fyzickej
aktivity by mali byt propagované u vSetkych deti a to nie-
len zo strany lekarov, ale aj $koly, komunit, médii a vlad-
nych programov. Niektoré deti st v§ak vo vy$som riziku,
preto by sme im mali venovat zvySent pozornost, aj ked
eSte nemusia dosahovat hranicu obezity. Ide o deti obéz-

nych rodicov a deti, ktoré majii nadhmotnost v Case, ked
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nastupujui do $koly?, resp. vzostup hmotnosti vo veku 5 - 7
rokov, pretoze je dokazané, Ze az 40 % obezity vzniknutej
v tomto veku pretrva do dospelosti.”

Zaver

Z uvedeného prehladu vyplyva, ze liecba obezity je na-
ro¢na a dlhotrvajica a vyzaduje si multidisciplindrnu
spolupracu. Nakolko ma obezita mnozstvo zavaznych
komplikacii, je potrebné, aby sa aj rodic¢ia deti na nu
prestali divat ako na zanedbatelnt kozmeticku chybu a sta-
li sa sucastou lie¢ebného timu.

Podporené projektom Transendogen (ITMS kéd projektu
26240220051)
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Vyznam vakcindcie v prevencii
pneumokokovej pneumonie

MUDr. Stefan Lag&an, PhD, Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie LF SZU a UN Bratislava
MUDr. Monika Las$anova, PhD, Farmakologicky Ustav LF UK Bratislava

Uvod

Komunitné infekcie dolnych dychacich ciest (DDC)
patria medzi bezné akiutne ochorenia a s naj¢astejSou
pri¢inou praceneschopnosti u dospelej populacie. Inci-
dencia infekcii DDC narastd predovsetkym vo vekovej
skupine > 70 - 75 rokov, pricom muzi sui zataZeni vac-
$im rizikom nez zeny.'

Najzavaznejsia klinickd jednotka spomedzi infekcif
DDC, pneuménia, patri medzi najrozsirenejsie prici-
ny umrtnosti svetovej populdcie. Pneuménia je 3. naj-
CastejSou pri¢inou umrtia vdbec a mortalita je vysoka
dokonca aj vo vyspelych krajinach: dosahuje 19,7 pripa-
dov na 100 000 obyvatelov. AZ 14 % seniorov zomiera
v priebehu hospitalizdcie kvoli komunitnej pneumonii
(CAP) a viac nez 50 % pri komplikovanom priebehu
s rozvojom septického $oku.? Incidencia hospitalizacii
dospelych kvoli CAP je tiez vysokd — v Eurdpe sa po-
hybuje okolo 2,75 az 2,96 pripadov na 1 000 jedincov.?
Preto je velmi ddlezité venovat zvy$end pozornost nielen
ucinnej antiinfekénej liecbe, ale predovsetkym prevencii.

Komunitna pneumonia

Ako pneumdoniu ziskana v komunite oznac¢ujeme tak
pneumoniu, ktord sa rozvinula u ambulantného pa-
cienta v prostredi mimo nemocnice, resp. bez stvislosti
s pobytom (= 2 dni) alebo poskytovanim starostlivosti
v akomkolvek zdravotnickom zariadeni, zariadeni so-
cialnych sluzieb alebo v domove déchodcov v priebe-
hu ostatnych 90 dni. Pacient zaroven nebol v kontakte
s osobou infikovanou baktériami rezistentnymi na anti-
infektiva, sdm neuzival antibiotikd, chemoterapeutikd
ani nepodstapil infuznu lie¢bu, hemodialyza¢na lie¢-
bu ¢i lie¢bu ranovej infekcie v ostatnych 30 diioch. Za
CAP povazujeme aj takd pneumoniu, ktora sa u hospi-
talizovaného pacienta klinicky prejavila do 48 hodin od
prijatia do nemocnice.*

Medzi najdolezitejsie rizikové faktory pre prepuknutie
CAP zaradujeme narastajuci vek a vazne komorbidity,
akymi st predov$etkym chronicka obstrukéna choroba
pluc, srdcové zlyhanie ¢i diabetes mellitus.>®
Najcastej$imi pévodcami tzv. typickych CAP su Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophillus influenzae a Mora-
xella catarrhalis, ktoré nachadzame az v 85 % pripadov.!
Pri klinickom obraze tzv. atypickej pneumdonie sa vy-
skytuju predovsetkym Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydia pneumoniae a Legionella pneumophila.”

Komunitna pneumonia a Streptococcus pneumoniae
Pneumokokové pneumonia je najéastejSou invazivnou
pneumokokovou infekciou (IPO) v beznej populdcii,

vyskytuje sa az v 80 % pripadov.® Na zdklade aktudlnej
epidemiologickej analyzy, v ramci ktorej boli spracova-
né udaje z obdobia 2005 - 2009 v Slovenskej republike,
je odhadovany podiel pneumokokovych CAP priblizne
19,3 %. Vyznamné rozdiely v incidencii nachddzame
v jednotlivych vekovych skupinach u dospelych hospi-
talizovanych pacientov, kde sa incidencia pohybuje od
74/100 000 v skupine 50 - 64 rokov aZz po 577/100 000
u star$ich ako 85 rokov. U ambulatne lie¢enych pacien-
tov (t. j. s lah$im priebehom pneumonie) st oscilacie
v incidencii podla veku menej markantné (140/100 000
u 50- az 64-ro¢nych, respektive 258/100 000 u 75- az
84-ro¢nych).’

Napriek dostupnosti modernej antibiotickejlie¢by zosta-
va mortalita spojena s pneumokokovymi pneuméniami
vysokd, a to v podobnej miere ako pri celom spektre
inych vyvolavatelov. U ambulantne lie¢enych pneumo-
kokovych CAP tmrtnost sice dosahuje len 1 - 2 %, ale
v pripade potreby hospitalizicie sa zvy$uje na 10 — 20
% a u pacientov s potrebou intenzivnej starostlivosti sa
dokonca blizi k 50 %.'° Podobné tdaje priniesla i retro-
spektivna slovenska analyza. U hospitalizovanych paci-
entov sa mortalita v dosledku pneumokokovej CAP po-
hybovala od 10 % vo vekovej skupine 50- - 64-ro¢nych
aZ po 44 % u starsich ako 85 rokov.” Pri¢iny spdsobujuce
tento nepriaznivy stav st rozne. Ako jednu z najvic-
$ich hrozieb dneska odbornici oznacuju predovsetkym
narastajucu rezistenciu pneumokokov na antiinfektiva.
Aj ked existuju regionalne rozdiely v rezistencii, celo-
svetovo predstavuju globalny problém predovsetkym
sérotypy 6A/B, 9V, 14, 19A/F a 23E!" Vyssi vek spolu
s komorbiditami vSak zvy$uje mortalitu a riziko roz-
voja pneumokokovej pneumonie aj pri infekcii menej
virulentnymi v porovnani s infekciami virulentnej-
$imi a liekovo rezistentnej$imi sérotypmi u mladsich
a zdravsich jedincov.'?

Pneumokokova vakcinacia a jej moznosti

Sérotypy pneumokoka sa odlisuju predovsetkym S$truk-
tarou kapsuldrnych polysacharidov. Molekulérne roz-
diely su sice malé, ale ovplyviiuja ako virulenciu pato-
géna, tak aj klinicky fenotyp u individualneho pacienta
a imunitnu odpoved makroorganizmu.'

Najcastej$ie zachytdvanymi sérotypmi pneumokoka
sposobujicimi CAP v ,realnej“ klinickej praxi sd 1,
3, 8, 14 a 19A." V nedévno publikovanej prospektiv-
nej kohortovej analyze viac ako 1 200 pripadov inva-
zivnej pneumokokovej komunitnej pneumoénie (po-
zitivna hemokultira) hladali autori rizikové faktory
vo vztahu k respira¢nému zlyhaniu. K respira¢nému
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zlyhaniu doslo takmer u polovice pacientov, ktori boli
v porovnani s ostatnymi pacientmi starsi, mali Castejsie
chronické kardiovaskularne alebo plicne ochorenia -
acojezpohladu etiologického agens zaujimavé, infekciu
u nich vyvolavali predovsetkym sérotypy 3, 19A a 19E"
Vztah medzi konkrétnym sérotypom infikujiceho Pne-
umokoka a klinickym fenotypom CAP sa ukazal ako
klucovy aj v starSich publikovanych pracach - podla
neddvnej meta-analyzy hrozi najvys$$ia amrtnost pri
sérotypoch 3, 6A, 6B, 9N, 19A, 19F a 23F. Na druhe;j
strane, infekcia sérotypmi 1, 4, 5, 7F a 8 predstavuje
vadsinou nizsie mortalitné riziko.

Vzhladom na sérotypovu Specificitu imunitnej odpo-
vede bola logickym krokom snaha pripravit vakciny
kore$pondujtice s najcastej$imi sérotypmi vo vztahu
k pneumokokovym ochoreniam u cloveka. Preto st
antigény najrizikovejsich sérotypov pneumokoka ob-
siahnuté v dostupnych pneumokokovych vakcinach
(polysacharidovej i v 13-valentnej konjugovanej poly-
sacharidovej) a vakcindcia nimi predstavuje efektivny
spdsob prevencie pred tymto patogénom. Neprekvapu-
je teda, Ze najvyznamne;j$i pokrok v boji za znizovanie
mortality CAP sa podarilo dosiahnut predovsetkym
vdaka zavedeniu plo$ného oc¢kovania pneumokokovou
vakcinou.”

V sucdasnosti mame pre vakcinaciu dospelej popula-
cie k dispozicii popri 23-valentnej polysacharidovej aj
tzv. konjugovanu polysacharidovi vakcinu. Technika
pripravy vakciny vyznamne ovplyviiuje typ imunitnej
odpovede. Pri polysacharidovych vakcinach docha-
dza len k aktivacii B-lymfocytov s produkciou $pecific-
kych protilatok, av§ak bez indukcie imunitnej pamiti.
Takdto vakcina ma pomerne kratkodoby protektivny
udinok, vyzaduje preockovanie v intervale priblizne 3
az 5 rokov. Problematicka je aj oslabend protilatkova
odpoved pri revakcinacii, ktora sa kvoli niz$ej imnuno-
génnosti vakciny prejavuje predovsetkym u seniorov.'®
Protektivnemu efektu 23-valentnej polysacharidovbe;j
vakciny sa venovala rozsiahla cochranovska meta-ana-
lyza 25 klinickych $tadii s viac ako 130 000 pacientmi.
Vakcina preukdzala uc¢innost v redukcii vyskytu pneu-
monii len v tzv. rozvojovych krajinach (zniZenie rizika
0 46 %). Populacia rozvinutych krajin, ako aj dospeli
s chronickymi komorbiditami z vakcinacie vo vztahu
k riziku pneumoénie vyznamne neprofitovali, k zniZe-
niu rizika doslo o 29, resp. 7 %."” Limitovana u¢innost
23-valentnej polysacharidovej pneumokokovej vak-
ciny podnietila snahy o pripravu uc¢innejsej vakciny
spolahlivejsie chrdniacej najmi rizikové skupiny. Vy-
sledkom st tzv. konjugované polysacharidové vakciny.
Pri konjugovanych vakcinach sa polysacharidovy anti-
gén naviaze na tzv. nosicovy protein, ¢im sa zvySuje
imunogenicita, indukuje sa imunitnd pamit a takato
vakcina zabezpecuje dlhodobt, doZivotna ochranu o¢-
kovaného jedinca.'®

V porovnani so 7-valentnou konjugovanou pneumoko-
kovou vakcinou (so sérotypmi 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F
a 23F) obsahuje 13-valentnd konjugovand vakcina 6
dodatoénych sérotypov. Vetky polysacharidy st kova-
lentne konjugované na CRM . protein, ktory sluzi ako

imunologicky nosi¢. 13-valentna konjugovana vakcina
je obohatend o sérotypy 1, 3, 5, 6A, 7F a 19A." Vdaka
rozsireniu spektra pokryva 13-valentna konjugovana
pneumokokova vakcina v zavislosti od krajiny 73 az
100 % pdvodcov IPO u deti vo veku do 5 rokov a 50 -
76 % IPO u dospelych nad 50 rokov.® Predovietkym
doplnenie spektra 13-valentnej konjugovanej vakciny
o sérotypy 3, 19A a 6A sa ukazuje ako klucové, preto-
ze ide o najcastejsie izolované sérotypy pri zavaznych
pneumokokovych infekciach, ktoré nie st obsiahnuté
v 7-valentnej konjugovanej vakcine. Tieto sérotypy sa
vyznacuju vysokou mierou liekovej rezistencie — pre-
dovsetkym na makrolidové antibiotikd. Napriklad az
86 % izolatov sérotypu 19A je v niektorych regiénoch
rezistentnych na erytromycin a hrozivych takmer 80 %
izolatov vykazuje rezistenciu na viaceré antiinfektiva...”!
Z pohladu pneumoldga obsahuje konjugovand 13-va-
lentnd pneumokokovd vakcina relevantné polysacha-
ridy invazivnych aj liekovo rezistentnych sérotypov
izolovanych pri vaznych infekcidch dolnych dychacich
ciest. CAP sposobuju védésinou sérotypy obsiahnuté
v konjugovanej 13-valentnej vakcine (1, 3, 14, 19A)
s vynimkou sérotypu 8, ktory vSak zatial nepatri medzi
problematické z hladiska liekovej rezistencie.!! Uéin-
nost a bezpec¢nost konjugovanej 13-valentnej pneumo-
kokovej vakciny bola overend v programe klinického
skui$ania u viac ako 6 000 dospelych a k dispozicii st
skusenosti s podanim viac ako 500 000 davok vakciny
u deti. Vo vekovej skupine ,naive“ jedincov nad 60
rokov preukazala 13-valentnd konjugovana vakcina
superiérnu protilatkova odpoved (sérotypovo $peci-
fické polysacharidové IgG viazuce protilatky suvisiace
s ochranou) pri 9 z 12 spolo¢nych sérotypov s 23-va-
lentnou polysacharidovou vakcinou. U vSetkych o¢-
kovanych jedincov vo veku nad 50 rokov, ktori dostali
jednu dévku 13-valentnej konjugovanej vakciny, boli
titre protilatok pre sérotyp 6A vyznamne vys$ie ako
u dospelych nad 60 rokov ockovanych 23-valentnou
polysacharidovou vakcinou. Podobne, preockovanie
13-valentnou konjugovanou vakcinou viedlo k silnejsej
imunitnej odpovedi u seniorov nad 70 rokov, ktori uz
boli v minulosti zaoc¢kovani polysacharidovou vakei-
nou. Délezitym faktom je, ze pri vakcinacii 13-valent-
nou konjugovanou pneumokokovou vakcinou neboli
zdokumentované pri¢inné zavainé neziaduce dcinky
v ziadnej vekovej kategérii. Vo vekovej skupine dospe-
lych nad 18 rokov zabezpecluje jednorazova vakcinacia
dozivotni ochranu pred pneumokokovou infekciou
bez potreby revakcinacie.”? Preto ak sa zvazuje podanie
23-valentnej polysacharidovej pneumokokovej vakciny,
bez ohladu na stav predchadzajiceho oc¢kovania proti
pneumokokom sa ma ako prva podat 13-valentna kon-
jugovana vakcina.”

Zavedenie pneumokokovych konjugovanych vakcin
komplexne zmenilo ekolégiu vztahu medzi makro-
a mikroorganizmom. Od zavedenia 7-valentnej kon-
jugovanej pneumokokovej vakciny do ockovacieho
kalendara v roku 2000 v USA pozorovat kontinualny
pokles vyskytu 7 vakcinaénych sérotypov v izolatoch
z invazivnych aj neinvazivnych pneumokokovych ocho-
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reni.'* Pocdiato¢né obavy, ze vakcina¢né sérotypy budu
postupne nahradené tzv. nevakcinaénymi, sa potvrdili
len v otdzke kolonizacie, ale nepremietli sa do vy$sieho
vyskytu pneumokokovych ochoreni. Naopak, je mozné
pozorovat dramatickd redukciu v pocte hospitalizacii
i imrti kvéli pneumokokovej CAP nielen u vakcinova-
nych deti, ale aj u nevakcinovanych dospelych vo vset-
kych vekovych kategériach.*

Zaver

Infekcie dolnych dychacich ciest, predov§etkym pneu-
monie, si 3. najcastejSou pri¢inou dumrtnosti svetovej
populdcie. Prevladajucim patogénom vyvolavajicim
komunitni pneumoniu je pneumokok. CAP je najroz-
$irenejSou formou IPO (> 80 %) a ohrozuje rizikové
skupiny (seniori, imunokompromitovani, s chronic-
kymi ochoreniami - predovsetkym s chronickou ob-
$trukénou chorobou plic...). Narastajiucim celosveto-
vym problémom je lickova rezistencia pneumokokov.
Preto je potrebné okrem raciondlnej antiinfekénej
lie¢by realizovat u indikovanych pacientov prevenciu
formou aktivnej imunizdcie. Popri sice overenej, ale
z hladiska u¢innosti zna¢ne limitovanej polysachari-
dovej 23-valentnej vakcine mame k dispozicii pre do-
spelych pacientov vo veku od 18 rokov aj konjugovanu
polysacharidovu 13-valentnu vakcinu. ZloZenie séroty-
pov tejto vakciny ,,pokryva“ klinicky najrelevantnejsie
sérotypy spdsobujiuce CAP. Pneumokokova vakcindcia
je sucastou medzinarodnych odporucani pre preven-
ciu komunitnej pneumonie i infekénych exacerbacii
chronickej obstrukénej choroby plic. Ako ukazujua do-
terajSie klinické skusenosti, konjugovana 13-valentna
pneumokokova vakcina predstavuje vyznamny pokrok
v aktivnej prevencii pneumokokovych ochoreni.

Literatura:

1. WOODHEAD, M. - BLASIL E - EWIG, S. et al. Guidelines
for the management of adult lower respiratory tract infections.
Clin Infect Dis 2011;17(Suppl 6):E1-E59.

2.EWIG, S. - BIRKNER, N. - STRAUSS, R. et al. New perspecti-
ves in community-acquired pneumonia in 388,406 patients. Re-
sults from a nationwide mandatory performance measurement
programme in healthcare quality. Thorax 2009;64:1062-1069.
3.TROTTER, C. L. - STUART, J. M. - GEORGE, R. et al. Incre-
asing hospital admissions for pneumonia. England. Emerg Infect
Dis 2008;14:72 7-733.

4. LIM, W. S. Community-acquired pneumonia. In: Maskell, N.
- Millar, A. Oxford Desk Reference Respiratory medicine. Oxford
University Press, 2009.

5. WATERER, G. W. - KESSLER, L. A. - WUNDERINK, R G.
Medium term survival after hospitalization with Community-
-acquired pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2004;169:910-
914.

6. MULLEROVA, H. - CHIGBO, C. - HAGAN, G. W. et al.
The natural history of community-acquired pneumonia in
COPD patients: A population database analysis. Respir Med
2012;106:1124-1133.

7. BLASI, F. Atypical pathogens and respiratory tract infections.
Eur Respir ] 2004;24:171-181.

8.JANSEN, A. G. S. C. - RODENBURG, G. D. - DE GREEFE

S. C. et al. Invasive pneumococcal disease in the Netherlands:
syndromes, outcome and potential vaccine benefits. Vaccine
2009;27(17):2394-2401.

9. SOLOVIC, I. - AVDICOVA, M. - SZILAGYIOVA, M. et al.
Zdravotna a ekonomicka zataz pneumokokovych ochoreni u
star$ej populacie na Slovensku. Respiro 2013. V tlaci.

10. WELTE, T. - TORRES, A. - NATHWANI, D. Clinical and
economic burden of community-acquired pneumonia among
adults in Europe. Thorax 2012;67(1):71-79.

11. BEWICK, T. - SHEPPARD, C. - GREENWOOD, §. et al.
Serotype prevalence in adults hospitalized with pneumococ-
cal non-invasive community-acquired pneumonia. Thorax
2012;d0i:10.1136/thoraxjnl-2011-201092

12. CILLONIZ, C. - EWIG, S. - POLVERINO, E. et al. Com-
munity-acquired pneumonia in outpatients: aetiology and out-
comes. Eur Respir ] 2012;40:931-938.

13. BURGOS, J. - LUJAN, M - LARROSA, M. N. et al. Risk
factors for respiratory failure in pneumococcal pneumo-
nia: the importance of pneumococcal serotypes. Eur Respir |
2014;43:545-553.

14. WEINBERGER, D. M. - HARBOE, Z. B. - SANDERS,
E. A. M. et al. Association of serotype with risk of death due
to pneumococcal pneumonia: a meta-analysis. Clin Infect Dis
2010;51:692-699.

15. WHITNEY, C. G. - FARLEY, M. M. - HADLER, J. et al.
Active Bacterial Core Surveillance of the Emerging Infections
Program Network. Decline in invasive pneumococcal disease
after the introduction of protein-polysacharide conjugate vac-
cine. N Engl ] Med 2003;348(18):1737-1746.

16. POLLARD, A.]. - PERRETT, K. P. - BEVERLEY, P. C. Ma-
intaining protection against invasive bacteria with protein-po-
lysaccharide conjugate vaccines. Nat Rev Immunol 2009;9:213-
220.

17. MOBERLEY, S. - HOLDEN, J. - TATHAM, D. P. et al. Vac-
cines for preventing pneumococcal infection in adults (Revi-
ew). Cochrane Database of systematic reviews Issue 1, 2013. Art.
No.: CD000422. DOI: 10.1002/14651858.CD000422.pub3.

18. ADA, G. Advances in Immunology: Vaccines and vaccinati-
on. N Engl ] Med 2001;345:1042-1053.

19. European Medicines Agency, Committee for Medicinal Pro-
ducts for Human Use. Assessment report for Prevenar 13. Pneu-
mococcal polysaccharide conjugate vaccine (13-valent, adsor-
bed). Procedure No. EMEA/H/C/001104;2009.

20. HO, P. L. - CHIU, S. S. - ANG, L et al. Serotypes and
antimicrobial susceptibilities of invasive Streptococcus pne-
umoniae before and after introduction of 7-valent pneumo-
coccal conjugate vaccine, Hong-Kong, 1995-2009. Vaccine
2011;29(17):3270-3275.

21.KIM, S. H. - SONG, J. H. - CHUNG - D. R. et al. Changing
trends in antimicrobial resistance and serotypes of Streptococ-
cus pmneumoniae isolates in asian countries: an ANSORP Stu-
dy. Antimicrob Agents Chemother 2012;56(3):1418-1426.

22. Prevenar 13 SPC. In ADC Ciselnik. Dostupné na: http://www.
adcc.sk/web/humanne-lieky/detail/prevenar-13-69792.html.

23. GRABENSTEIN, J. - MANOFE S. Pneumococcal vac-
cines in adults: Assessing the evolving evidence. Vaccine
2011;29:6149-6154.

24. GRIFFIN, M. R. - ZHU, Y. - MOORE, M. R. et al. US.
hospitalizations for pneumonia after a decade of pneumococcal
vaccination. N Engl ] Med 2013;369:155-163.



Laboratorna diagnostika

Cytomegalovirusova infekcia
v tehotenstve

RNDr. Veronika Fekete, MUDr. Monika Czirfuszova
HPL, spol. s r. 0., prevadzka Komarno

Abstrakt: V krajindch Eurépskej tinie (EU) je cytomegalovirusovd (CMV) infekcia pocas gravidity najcastejsou pricinou
neurologického postihnutia deti so zavaznymi ndsledkami, ako sii negenetickd senzorineurdlna strata sluchu, oneskorenie
mentdlneho vyvoja, mentdlna retarddcia rozneho stupiia alebo slepota. Trvalé ndsledky infekcie sii diagnostikované v $td-
toch EU priblizne u 6 800 novorodencov roéne. Postihnutie sa prejavi éasto oneskorene a ndsledky bez skorej intervencie
byvajii trvalé. European Congenital Cytomegalovirus Initiative (ECCI) neustdle upozoriiuje na nizku tiroveri informo-
vanosti odbornej aj laickej verejnosti. Udaje o séroprevalencii Zien vo fertilnom veku a informovanost o rizikdich CMV
infekcie pocas tehotenstva na Slovensku chybajii. Relevantné stidie z poslednych rokov poukazujii na pokles séropreva-
lencie CMV eurdpskych Zien vo fertilnom veku a na riziko zvysovania poctu postihnutych, kongenitdlne infikovanych deti.
Napriek tomu, Ze skriningové programy pre tehotné Zeny a novorodencov sui uz dlhsiu dobu predmetom diskusii, neboli
pre tento problém zatial'v EU prijaté legislativne opatrenia na ochranu verejného zdravia. Zamerom tohto cldnku je in-
Sformovat o ndsledkoch CMV infekcie pocas tehotenstva, moZnostiach prenatdlnej a postnatdlnej liecby, potrebe cieleného
vyhladdvania ohrozenych novorodencov a taktieZ poskytniit informdcie o séroprevalencii populdcie a Zien vo fertilnom
veku v niektorych okresoch Slovenska.

Kliicové slovd: cytomegalovirusovd infekcia, tehotenstvo, kongenitdlna CMYV infekcia, skrining CMV, prevencia CMV v te-
hotenstve

Summary: In the European Union (EU) Cytomegalovirus (CMV) infection during pregnancy is the most common cause
of neurological disability in children with serious consequences. This involves non-genetic sensorineural hearing loss,
delayed mental development, various degrees of mental retardation or blindness. Permanent effects of infection are di-
agnosed in the EU annually in about 6.800 newborns. Disability is manifested often very late thus the consequences due
to the absence of early intervention usually are permanent. European Congenital Cytomegalovirus Initiative (ECCI) has
permanently pointed the attention on the low level of professional and lay public awareness. Seroprevalence data for wo-
men in childbearing age and awareness about the CMV infection risks during pregnancy in Slovakia are absent. Relevant
studies in recent years demonstrate the decrease in CMV seroprevalence among women of childbearing age in Europe and
the risk of increasing the number of disabled congenitally infected children. Despite the fact that screening programs for
pregnant women and newborns have been already discussed for a long time, no EU legislative measures has been adopted
to protect public health. The aim of this article is to provide information about the consequences of CMV infection during
pregnancy, about the possibilities of prenatal and postnatal treatment and about the requirements of screening for sensi-
tive newborns. The intention is also to provide information about the seroprevalence in women of childbearing age from
selected regions of Slovakia.

Key words: cytomegalovirus infection, pregnancy, congenital CMV, CMV screening, CMV prevention in pregnancy

Vseobecna charakteristika infekcie CMV

Ludsky cytomegalovirus (HCMYV), alebo tiez Iudsky
herpesvirus 5 (HHV-5), patri do rodiny Herpesviridae.
Zdrojom infekcie je chory ¢lovek alebo bezpriznakovy
nosi¢, ktory vylu¢uje virus svojimi telesnymi tekutinami
(mo¢, sliny, posvovy sekrét, ejakulat, materské mlieko).
Infekcia sa $iri transplacentdrne z matky na plod alebo
perinatélne a inkuba¢nd doba sa pohybuje od 2 do 10 tyz-
dnov. Primoinfekcia je va¢$inou asymptomaticka, spreva-
dzana replikaciou virusu v roznych tkanivach a organoch.
Po primoinfekcii virus perzistuje celoZivotne v latentnom
stave v T-lymfocytoch, leukocytoch, tubularnych bunkach
obli¢iek, endotelovych bunkach ciev a slinnych zlazach.
Pri poruchich imunity u imunosuprimovanych pacien-
tov alebo u pacientov s AIDS ¢asto dochadza k reakti-
vacii latentnej infekcie a naslednému rozvoju ochorenia
s tazkym priebehom. Reinfekcia inym kmeniom CMYV je

moznd. Najéastejsie k nej dochadza u sexudlne aktivnych
jedincov. RozliSujeme ziskanu a vrodent cytomegaloviru-
sovu infekciu. V pripade ziskanej formy prebieha primo-
infekcia u imunokompetentnych osob vic¢sinou asympto-
maticky alebo s priznakmi podobnymi chripke. Infekcia
v$ak modze mat rozny klinicky obraz, napr. ako infek¢na
mononukledza, cytomegalovirusovd hepatitida, pneumo-
nia ¢i retinitida.

CMYV séroprevalencia v EU

Infekcia CMV je najéastej$ou intrauterinnou alebo post-
natdlnou infekciou a je hlavnou pri¢inou vrodenych
chordb, ako st mentdlna retardécia virusového povodu
a negenetickd senzorineuralna strata sluchu (SNHL). Vi-
rus je roz$ireny na celom svete. Celkovda CMV séropre-
valencia u fertilnych Zien zavisi od veku, geografického,
socio-ekonomického a etnického pozadia, vykazuje po-
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merne velké odchylky aj v rimci EU. Kym v niektorych re-
gionoch Turecka zaznamenali 94,9 % CMV séropozitivitu
Zien vo fertilnom veku, séroprevalencia Zien narodenych
v Irsku bola iba 30,4 % napriek tomu, Ze u pristahoval-
cov bola séropozitivita az 89,7 %. CMV séroprevalencia
fertilnych Zien uz davnejsie klesd v Japonsku, podobny
trend opisali aj v Spanielsku, kde v roku 1993 bola CMV
séroprevalencia 66,3 %, ale v roku 1999 uz len 57,4 %. Naj-
vyznamnejsi pokles bol zaznamenany vo vekovej kategdrii
31 - 41 rokov.

V Eurdpe a USA postupne narasta riziko primoinfekcie
Zien pocas tehotenstva. Na zaklade podobnych $tadii
v USA Carlson a kol. v roku 2010 upozornili na hrozbu,
ktorou je zvySovanie rizika u Zien s nizkou CMV séro-
prevalenciou najmé pocas druhého tehotenstva, kedy pr-
vorodené deti ¢asto infikuji svoje tehotné matky. Vo vy-
spelych krajinach sa kongenitélna infekcia virusom CMV
vyskytuje u 0,3 az 2,4 % Zivonarodenych deti, v krajinach
EU je to v priemere 0,7 %. Infekcia novorodencov moze
byt vysledkom vertikdlneho (transplacentdrneho) preno-
su, perinatdlneho kontaktu s telesnymi tekutinami matky
(mo¢, krv) pocas porodu alebo postnatilneho prenosu
virusu materskym mliekom. Odhaduje sa, ze u 18 % infi-
kovanych novorodencov sa vyvinu trvalé neurologické na-
sledky, va¢sinou senzorineuralna strata sluchu. V 27 kra-
jindch EU (daj z roku 2011) sa kazdy rok narodi 37 800
deti s kongenitalnou CMV infekciou, pricom u 6 800 sa
vyskytnu trvalé nasledky.

Kongenitalna CMV infekcia

Vyskumy potvrdzuju, Ze riziko prenosu CMV na plod
v pripade prvotnej infekcie matky sa s gestatnym vekom
zvy$uje. V prvom gesta¢nom obdobi je to okolo 36 %,
v tretom uz 65 %. Riziko ndkazy plodu CMV s tazkymi
nasledkami je najvy$sie pri primoinfekcii matky tesne
pred otehotnenim alebo na zaciatku gravidity. Reaktivacia
latentného CMV alebo reinfekcia novym kmetiom zried-
kakedy vedie k symptomatickej infekecii plodu. V takych
pripadoch je plod ¢iastoéne chréneny transplacentdrne
prenesenymi protilatkami matky triedy IgG. Pravdepo-
dobnost prenosu virusu v pripade primdrnej infekcie
matky je priemerne okolo 32 %, v pripade reinfekcie alebo
reaktivacie infekcie je to 1,4 %. Poskodenie plodu virusom
CMV moze spdsobit spontanny potrat alebo pred¢asny
porod. Laboratérne dokdzana CMV infekcia plodu vsak
nemusiznamenatjeho zavaznéklinické postihnutie. Symp-
tomatickd infekcia je pritomna iba u 10 az 20 % infikova-
nych novorodencov. Prejavy byvaju vo véeobecnosti velmi
tazké a véadsinou postihuju niekolko organov stcasne.
Mozu to byt neurologické priznaky (chorioretinitida, hy-
potonia, poskodenie sluchu, mikrocefélia, vnutrolebe¢né
kalcifikicie), hematologické abnormality (petechie, trom-
bocytopénia) alebo priznaky ochorenia pecene prejavu-
juce sa ikterom a zvy$enymi hodnotami aminotransferaz.
Poskodenie organov priamo suvisi s replikdciou virusu
v cielovych organoch, centralnej nervovej ststave plodu
alebo je vyvolané nepriamo dysfunkciou placenty nasled-
kom infekcie. Umrtnost po narodeni v dosledku sympto-
matickej CMV infekcie je 5 az 10 %. Trvalé postihnutie
centralneho nervového systému sa prejavuje roznymi

priznakmi, napr. progresivnou stratou sluchu, spastickou
tetraplégiou, mentalnou retardaciou a poskodenim zraku.
Asi 15 az 20 % deti so stredne tazkou az tazkou trvalou bi-
lateralnou SNHL prekonalo kongenitalnu infekciu CMV.

Z kongenitalne infikovanych deti je 80 — 90 % pri naro-
deni asymptomatickych, ale neurologické nasledky sa
mozu prejavit aj po niekolkych mesiacoch alebo rokoch.
Vyskytuju sa az u 25 % deti v pripade primoinfekcie matky
v gravidite a u 8 % deti matiek po reinfekcii alebo reakti-
vacii infekcie CMV (priemerna doba sledovania deti 4,7
roka). Vzhladom na neskoru manifestdciu sa infekcia ne-
musi zachytit v obdobi bezprostredne po pérode. Novo-
rodenecky sluchovy skrining u 50 az 75 % postihnutych
nepreukaze poruchu sluchu zapri¢inenit CMV infekciou.

Vcasna diagnostika u tehotnych Zien

Infekcia matky byva asymptomaticka, preto je zriedkavo
diagnostikovand na zéklade klinickych priznakov. Vacsi-
nou na potvrdenie primdrnej infekcie v tehotenstve sta¢i
sérokonverzia matky definovand ako prechod z negativne-
ho sérostatusu IgM na pozitivny alebo sérokonverzia IgM
na IgG, pripadne 4-ndsobné zvySenie titra protilatok IgG
pocas 4 - 6 tyzdhov pri reaktivécii alebo reinfekci. Vypo-
vednut hodnotu stanovenia protilatok triedy IgM u matky
vo¢i CMV pri identifikdcii primoinfekcie komplikuje fakt,
ze IgM protilatky mo6Zzu pretrvavat po primarnej infekcii
niekolko mesiacov az rokov. MdZu byt zvysené aj pri re-
aktivécii alebo reinfekcii CMV a st ¢asto detegované ako
falo$ne pozitivne pri infekcii inymi herpetickymi virusmi.
Nadstavbovi metédu urcovania statusu CMV infekcie
matky predstavuje stanovenie avidity protilatok triedy
IgG, ktoré zistuje silu vazby protilatok na cielovy antigén.
Imunoglobuliny po¢as imunitnej odpovede na ur¢ity anti-
gén v priebehu infekcie maturujd, preto avidita protildtok
sa postupom casu zvyS$uje. Detekcia nizkoavidnych pro-
tilatok triedy IgG voc¢i CMV na zaciatku tehotenstva na-
znacuje, ze akitna infekcia bola prekonana iba nedavno.
Metoda moze byt pouzita na identifikdciu tehotnych Zien
so zvySenym rizikom infekcie plodu. Pritomnost vysoko
avidnych protilatok v sére stanovena medzi 12 az 16 tyz-
drniom tehotenstva poukazuje na postinfekény stav.

V pripadoch sérologického potvrdenia ndkazy matky
CMYV je dolezité zhodnotit riziko infekcie plodu. Perina-
talne ultrazvukové (USG) vysetrenie moze odhalit $truk-
turalne alebo rastové abnormality. Su to napr. echogénne
¢revd, vnutromaternicovd rastova retardacia, ventrikulo-
megalie, placentirne zahustovanie, mozgové kalcifikdcie,
hromadenie vody v brusnej dutine plodu a/alebo abnor-
malny objem plodovej vody. Tieto ultrazvukové nalezy
nie su $pecifické len pre kongenitalnu CMV infekciu, ale
mozu sa vyskytnut aj pri inych infekciach (rubeola, toxo-
plazmoza, syfilis, HSV, enterovirusy). USG diagnostika
odhali abnormality iba u 15 % plodov infikovanych CMV.
Pritomnost ultrazvukovych abnormalit plodu u Zeny s po-
tvrdenou primarnou CMYV infekciou je silne podozriva
z moznej infekcie plodu.

Zlatym Standardom prenatélnej diagnostiky infekcie plo-
du CMV je kultiva¢na detekcia virusu v plodovej vode
(zdlhavé, dnes uz optstand metéda) alebo dokaz DNA
CMYV metddou polymerazovej retazcovej reakcie (PCR),
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ktora je podla ECCI dostato¢ne citlivda. Odber plodo-
vej vody sa vykondva amniocentézou po 21. - 23. tyzdni
tehotenstva a minimalne 6 tyzdnov po primdrnej infek-
cii - odporuca sa pri primoinfekcii matky, nejednoznac-
nych vysledkoch nepriamych (sérologickych) analyz na
pritomnost infekcie CMV v prvej polovici tehotenstva
alebo v pripade podozrenia na infekciu plodu pri patolo-
gickom fetalnom USG naleze. Riziko potratu po amnio-
centéze je do 1 %. Ak sa vykona pred 21. - 22. tyzdiiom
tehotenstva, vysledok moze byt falo$ne negativny. Virus sa
mnozi pomaly a na zaciatku tehotenstva sa nemusi vylu-
¢ovat v dostatoénom mnozstve oblickami plodu. V pripa-
de negativneho kultiva¢ného nalezu a/alebo negativneho
vysledku PCR pre CMV, kongenitilnu CMV infekciu
mozno vylacit. Pozitivny vysledok jedného z uvedenych
diagnostickych testov naznacuje pritomnost infekcie.
Vplyv infekcie na plod nie je mozné predpovedat. Dalgie
USG vysetrenia na pritomnost abnormalit alebo kvantita-
tivne stanovenie mnozZstva virusovej DNA pomocou PCR
mozu poskytnut lepsie prognostické informdcie. Fetalna
trombocytopénia dobre prejudikuje pravdepodobnost
poskodenia plodu, ale odber fetdlnej krvi sa vSeobecne
neodporica.

Diagnostika CMV u novorodenca

Po porode by mala byt CMV infekcia novorodenca potvr-
dena izolaciou virusu kultiva¢ne alebo dokazom viruso-
vej DNA metédou PCR v mo¢i alebo v slinach, pripadne
v inych biologickych materidloch (BAL, biopsia tkaniv,
likvor) pocas prvych 2 az 3 tyzdnov zivota. Vyhodou PCR
met6dy je rychlost, vysledky kultivacie st dostupné az po
6 tyzdnoch. Na Slovensku sa kultivacia virusu CMV pre
diagnostické ucely nevykonava. Metédou PCR je mozné
detegovat casti virusového genému v krvi novorodenca
s rovnakou citlivostou a $pecifickostou ako v krvi matky.
Kvantitativne stanovenie mnozstva virusu ma aj prediktiv-
ny vyznam. IgM protilatky voci virusu CMV st pritomné
iba u 70 % infikovanych deti, preto na zaklade nepritom-
nosti detekovatelnej hladiny IgM protilatok nie je mozné
vylucit kongenitélnu infekciu. Deti s vrodenou CMV in-
fekciou by mali absolvovat dal$ie vySetrenia na detekciu
pripadnej asymptomatickej infekcie.

Prenatalna liecba

V sucasnosti neexistuje oficidlna odporucana liecba tehot-
nych Zien s infekciou CMV. Vplyv pasivnej imunizacie na
prevenciu kongenitalnej CMV infekcie v klinickych $tadi-
ach sledovali Nigra a kol. (2008). V nerandomizovanej
$tadii podavali tehotnym Zendm s potvrdenou primarnou
infekciou CMV ludsky hyperimunny globulin (HIG).
Miestom posobenia HIG je placenta, kde pravdepodob-
ne obmedzuje replikdciu virusu. HIG infuazia vyvolala
vyrazny pokles rizika kongenitdlnej CMV infekcie plodu,
nasledkov po narodeni a zretelnu regresiu priznakov pre-
natélnej aj postnatalnej infekcie. Momentalne prebiehaji
viaceré velké randomizované $tidie v Eurdpe aj v USA,
ktoré sleduju efektivnost preventivnej liecby.

Utinnost lie¢by antivirotikami pocas tehotenstva bola stu-
dovana iba marginalne. Jacquemard a kol. sledovali efekt
lie¢by peroralne aplikovaného valacicloviru v davke 8 g/

den u tehotnych Zien s potvrdenou CMV infekciou plo-
du. DlZka lie¢by bola v priemere 7 tyzdiiov. Liek bol dobre
znasany, zaznamenali zniZeny vyskyt virusu v pupo¢niko-
vej krvi plodov, ale pre nizky pocet testovanych jedincov
nebol preukdzany dostatoéne pozitivny prinos v perina-
talnom obdobi.

Postnatalna liecba

Pri terapii novorodencov s infekciou CMV je mozné
podavanie gancikloviru. Kimberlin a kol. (2003) v ran-
domizovanej $tudii opisali efekt intravendznej lie¢by
ganciklovirom v davke 6 mg/kg kazdych 12 hodin pocas
6 tyzdiiov u symptomatickych novorodencov. Lie¢ba vy-
razne znizila vyskyt poruch sluchu, priznaky poskodenia
CNS a mala priaznivy vplyv na neurologicky vyvoj tychto
deti. U asymptomatickych novorodencov s kongenital-
nou infekciou CMV nebola zatial uskutoénena Statisticky
vyznamnd randomizovana $tudia. Lackner a kol. uverej-
nili v roku 2009 vysledky 10-ro¢ného pozorovania ucin-
ku 3-tyzdnovej intravendznej terapie ganciklovirom na
neskorsi vyvoj sluchu asymptomatickych novorodencov
kongenitalne infikovanych virusom CMV. V sledovanom
obdobi ani jedno z 10 lie¢enych doj¢iat nevykazovalo stra-
tu sluchu, pricom dve z 6smich nelie¢enych deti mali tuto
poruchu. Z tohto $tatisticky obmedzeného suboru v$ak nie
je mozné vyvodit jednoznacné zavery o ucinnosti liecby.
Valganciklovir podévany ako roztok v davke 15 mg/kg
peroralne po dobu 6 tyzdilov je v si¢asnosti povazova-
ny za primerand nahradu intravenézneho gancikloviru
v pediatrii. Najéastej$im vedlaj$im uc¢inkom lie¢by bola
prechodné a reverzibilnd neutropénia. Udaje o vedlajsich
ucinkoch dlhodobého uzivania u¢innej latky gancikloviru
alebo valgancikloviru u ludi nie st aplné.

Moznosti prevencie kongenitalnej CMV infekcie
Skriningové programy v EU st obmedzené nedostato¢nou
informovanostou odborne;j i laickej verejnosti, finan¢ny-
mi nakladmi ¢i nedostupnostou detekénych metéd. Utin-
nd ockovacia ldatka voci CMV zatial nie je k dispozicii. Roz-
ne typy Zivych atenuovanych vakcin a DNA vakciny st vo
faze vyvoja. Vakciny pripravené cielene proti obalovému
glykoproteinu triedy B CMV ako silnému imunogénu st
v 2. faze klinického skusania. Predbezné vysledky st po-
vzbudzujice, ockovacia litka je dokdzatelne imunogénna
s prijatelnym rizikovym profilom, je vSak potrebny dalsi
vyskum na dokaz jej bezpec¢nosti a G¢innosti.

Prevencia infekcie CMV by sa mala zameriavat na vzdeld-
vanie tehotnych Zien. Epidemiologické tidaje v EU ukazu-
ju, ze zeny v reprodukénom veku zo strednej a vyssej vrst-
vy st vystavené vy$siemu riziku primarnej CMV infekcie,
kedze priblizne polovica z nich je séronegativna na proti-
latky vo¢i CMV. Hlavnym zdrojom primarnej infekcie pre
vacsinu tehotnych Zien st ich deti navstevujice kolektivne
zariadenia. Viac ako 50 % z infikovanych deti sa nakazi
v jasliach a skélkach, preto ich séronegativne matky maja
5- az 25-ndsobne vyssie riziko vzniku CMYV infekcie. Hoci
tieto deti st zvyc¢ajne asymptomatické, mdzu vylucovat vi-
rus aj niekolko mesiacov ¢i rokov. Preventivne hygienické
opatrenia, napr. umyvanie ruk a vyhybanie sa priamemu
kontaktu s potencidlne kontaminovanymi telesnymi te-
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kutinami (sliny, mo¢) by mohli byt dostato¢ne efektivne.
Konkrétne tdaje z interven¢nych $tadii, ktoré by mohli
preukdzat pokles vrodenych infekcif pri dodrzani preven-
tivnych opatreni, vak stale chybaju.

Rutinné a povinné vysetrenie protildtok proti CMV v teho-
tenstve zatial nie je v EU ani v USA. Centrum pre preven-
ciu a kontrolu choréb v USA (CDC), Eurdpske centrum
pre prevenciu a kontrolu choréb (ECDC) a ECCI zdoraz-
uju, ze tehotné Zeny alebo Zeny planujice tehotenstvo by
mali byt informované o svojom sérostatuse a potencial-
nych nasledkoch CMV infekcie, aby v pripade séronega-
tivity vedeli prijat potrebné opatrenia. Rozsireny skrining
Zien na CMV sérostatus spolu s vhodnym konfirma¢nym
testom na urcenie rizik infekcie plodu, napr. testovanim
avidity IgG protilatok vo¢i CMYV, stanovenim protilat-
kového profilu immunoblotom alebo virémie pomocou
PCR, by mohlo pomdct vyhladévaniu rizikovych teho-
tenstiev. Deti narodené z takéhoto tehotenstva by mali byt
prisnejsie sledované.

Adler (2005) upozornil, Ze existuji dovody na realizova-
nie novorodeneckého skriningu vrodenej CMV infekcie.
Do rutinného novorodeneckého skriningu st zaradené
iné metabolické a endokrinologické choroby, ktoré pred-
stavuju vyznamny problém pre verejné zdravotnictvo.
V porovnani s mnohymi inymi ochoreniami, pri ktorych
je novorodenecky skrining ddvno zavedeny, je prevalencia
kongenitdlnej CMV infekcie radovo niekolkokrat vyssia.
Nasledky kongenitalnej CMV infekcie sa vyskytuji 26-
krat castej$ie nez cysticka fibroza, ktorej postnatalny skri-
ning patri v sicasnosti do $tandardnej starostlivosti vo
vacéine vyspelych krajin. Dollard a kol. (2010) zistili, Ze
kongenitilna CMV infekcia splia vacsinu kontrolnych
kritérii Wilsona a Jungnera pre novorodenecky skrining.
Suchaé kvapka krvi (DBS, dried blood spots) je osved¢eny
sposob odberu materidlu. Detekcia deoxyribonukleovej
kyseliny CMV z DBS je analyza, ktort je mozné rutin-
ne uskuto¢nit v mikrobiologickych laboratéridch. U deti
s pozitivnym nalezom DNA CMV v DBS je vhodné
doplnit vySetrenie na pritomnost DNA CMV v moci
v prvych 2 - 3 tyzdnoch po narodeni. Analyticka a klinic-
ka citlivost stanovenia DNA CMV metédou PCR v DBS je
v rozmedzi 34 - 100 %. Rozdiely v citlivosti DBS testov st
dosledkom nestandardizovanej metodiky, pretoze rozne
pracovné skupiny pouzili odli$né pracovné a diagnostické
postupy. Pred univerzalnym zavedenim novorodenecké-
ho skriningu bude preto potrebné metédu optimalizovat.
Hlavnou ulohou skriningu kongenitdlnej CMV infekcie
je véasna identifikicia novorodencov s rizikom straty
sluchu. Aktualny univerzalny novorodenecky skrining
sluchu nedokaze rozpoznat polovicu vetkych SNHL spd-
sobenych vrodenou CMYV infekciou a doba jeho detekcie
je priemerne 2 roky. V¢asnd diagndza a intervencie, napr.
logopédia alebo kochledrna implantdcia, st nevyhnutné
pre zlepsenie stavu deti so stratou sluchu. Novorodenecky
skrining kongenitalnej CMV infekcie spolu s intenzivnym
audiologickym skriningom by umoznili identifikaciu rizi-
kovych novorodencov. V sucasnosti v$ak nie st k dispo-
zicii udaje o efektivnosti skorej antivirusovej terapie ani
u asymptomatickych novorodencov, preto nie je mozné
zaujat stanovisko k pausalnej preventivnej aplikacii tejto

formy liecby. Zaroven asi 82 % deti s kongenitalnou CMV
infekciou nemad Zziadne ndsledky a tdto skupina by bola
zbytocne vystavena liecbe s moznymi vedlaj$imi uc¢inka-
mi. Ak by vsak tato potencidlna ujma pri profylaktickej
lie¢be u novorodencov bola mierna a do¢asna, celozivotny
benefit pre tych, u ktorych by sa neskorsie objavili tazké
nasledky infekcie ¢i strata alebo poskodenie sluchu, by bol
znacny a trvaly.

Vyskyt protilatok voci CMV v populacii a u Zien vo fer-
tilnom veku na Slovensku

Epidemiologicka situdcia premorenosti populdcie CMV
na Slovensku nie je zndma. Vzhladom na to, ze ECDC in-
tekciu CMV nezaradilo medzi nebezpeéné prenosné cho-
roby, pripady zavaznej infekcie CMV nie st hlasené do
Epidemiologického informa¢ného systému (EPIS). Slo-
vensko nie je ¢lenom ECCI, preto presné epidemiologické
udaje o séroprevalencii Zien vo fertilnom veku (pripadne
celej Slovenskej populacie) u nds nie sa dostupné.

Sabor a metody

Cielom nasej prace bolo ziskat prehlad o CMV séropreva-
lencii v8etkych pacientov (populdcie), ktorych vzorky boli
analyzované na pritomnost protilatok vo¢i CMV, a zien vo
fertilnom veku v okresoch Komdrno, Levice, Nové Zamky,
Topolcany, Zlaté Moravce a Prievidza na zaklade vysled-
kov analyz vykonanych na oddeleni viroldgie, sérologie
a molekuldrnej biolégie mikrobiologického laboratéria
HPL, spol. s r. 0., pracovisko Komdrno. Do suboru bolo
zaradené sérum pacientov vy$etrené v nasom laboratdriu
v roku 2013 na pritomnost protildtok proti CMV triedy
IgG a IgM metddou ELISA. Vysledky analyz boli $tatistic-
ky hodnotené na zaklade réznych kritérif (vek, pohlavie).

Vysledky

Pozitivny ndlez protildtok triedy IgG voci virusu CMV u pa-
cientov z okresov Komdrno, Levice, Nové Zdamky, Topolca-
ny, Zlaté Moravce a Prievidza, ktorych vzorky boli analyzo-
vané v laboratériach HPL, spol. s r. 0., prevddzka Komdrno,
v roku 2013

U 42,0 % deti vo veku 3 - 6 rokov boli v analyzovanom
sére pritomné protilatky IgG proti virusu CMV, ¢o bolo
v sulade s vysledkami stihrnnych odbornych c¢lankov
z poslednych rokov. Viac ako tretina deti prekond infek-
ciu CMV v predskolskom veku, preto kontakt a praca
s malymi detmi s povazované za najvicsie rizikové fak-
tory pre buduce matky. Vo vekovej kategérii 6- az 15-ro¢-
nych deti prekonalo infekciu CMV 47,9 %; v kategérii 15
- 19 rokov 48,4 %. Priemernd séroprevalencia protilatok
triedy IgG pacientov suboru vo veku 20 - 44 rokov bola
70,4 %, vo vekovej kategorii 45 — 49 rokov sa zvysila na
82,2 %. Z tychto udajov vyplyva, ze 33,4 % populdcie sa
infikuje virusom CMV az vo veku vy$$om ako 15 rokov
zivota (15 az 49). Premorenost populacie virusom CMV
vo vekovej kategorii nad 50 rokov bola 91,6 %.

Vyskyt protildtok triedy IgG voci virusu CMV vo vzorkdch
Zien vo fertilnom veku v okresoch Komdrno, Levice, Nové
Zamky, Topol¢any, Zlaté Moravce a Prievidza, analyzova-
nych v laboratéridch HPL, spol. s 1. o., prevddzka Komdrno,
v roku 2013
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Tabulka 1 Vekova zavislost CMV IgG pozitivity vzoriek pacientov (populacie) a polet vySetrenych pacientov v okre-
soch Komarno, Levice, Nové Zamky, Topol¢any, Zlaté Moravce a Prievidza vlaboratériu HPL, spol. s r. 0., prevadzka

Komarno, v roku 2013
Vek pacientov Percento pozitivnych pacientov Pocet vySetrenych pacientov
v roku 2013

3-6 42,0 % 610

>6-<15 47,9 % 872

15-19 48,4 % 917

20 - 44 70,4 % 2256

45 - 49 82,2 % 231

> 50 91,6 % 1189

Odborna literatira definuje fertilny vek zien od 15 do 49
rokov. V roku 2013 sme vykonali analyzy na pritomnost
protilatok triedy IgG proti CMV u 2 200 Zien vo veku
15 - 49 rokov. Priemerna pozitivita IgG protilatok v tes-
tovanom subore Zien bola 68,1 %., t. j. u 30,8 % Zzien vo
fertilnom veku sme nezistili v sére pritomnost anamne-
stickych protilatok vo¢i CMV. Tabulka 2 ukazuje percento
pozitivnych nélezov protilatok triedy IgG vo¢i CMV v jed-
notlivych vekovych skupinach zien vo fertilnom veku. Iba
49,6 % mladych Zien vo veku 15 - 19 rokov malo anamne-
stické protilatky voci virusu CMV. Vo vekovej skupine 20
- 24 rokov bola premorenost zien virusom CMV 63,0 %
vo veku 25 - 34 rokov uz 73,2 %. Vo veku 35 - 44 rokov
bolo pozitivnych az 78,5 % a vo veku 45 - 49 rokov az
84,9 % zien. 23,6 % zien prekonalo primoinfekciu CMV vo
veku 20 - 34 rokov. Podla tdajov Statistického tradu SR
z roku 2011 na tato vekovi kategoriu pripada az 79,75 %
porodov. CMV premorenost vekom Zien postupne rastie.
Nami zistena pozitivita CMV IgG vo veku od 15 - 19 bola
49,6 %, ale vo veku 45 - 49 rokov az 84,9 %. Podla nasich
udajov 35,3 % zien v testovanom subore prekond CMV
primoinfekcie prave vo fertilnom veku. Statistickd analyzu
sme vykonali len na zédklade veku a pohlavia bez ohladu
na primarnu diagnézu.

Vyskyt protildtok triedy IgG voci virusu CMV v skupine
tehotnych Zien, ktorych vzorky boli analyzované v labora-
toridch HPL, spol. s r. 0., prevddzka Komdrno, v roku 2013
Za sledované obdobie bolo vykonanych 289 skriningo-
vych vysetreni na pritomnost protilatok vo¢i CMV u 255
Zien vo veku 15 - 49 rokov s diagnézou gravidita. Do su-
boru boli zaradené séra tehotnych zien odobraté na Gizemi
SR v okresoch Komarno, Levice, Nové Zamky, Topol¢any,
Zlaté Moravce, Prievidza a Bratislava. U 61 testovanych
tehotnych Zien (23,9 %) nebola nepotvrdend pritomnost

IgG protildtok vo¢i CMV, tieto zeny pravdepodobne in-
fekciu neprekonali. Pozitivny nélez protilatok triedy IgG
vo¢i CMV u 184 tehotnych Zien bol 72,2 %. U Zien s po-
zitivnym nalezom CMV IgG protilatok bola nésledne
stanovena avidita tychto protilatok. 174 gravidnych Zien
(94,5 % vysetrenych vzoriek) malo v sére vysoko avidné
protilatky; 8 zien hrani¢ne avidné (4,4 % vySetrovanych
vzoriek) a 2 nizko avidné (1,1 % vySetrovanych vzoriek)
IgG protilatky proti CMV. 120 Zien s vysokou aviditou
IgG protilatok a absenciou protilatok triedy IgM pravde-
podobne prekonalo infekciu CMV v minulosti. U 35 pa-
cientok boli v sére pritomné aj protilatky proti CMV triedy
IgM a v 19 pripadoch bol zisteny hrani¢ny nalez protila-
tok. Pritomnost protilatok triedy IgM proti CMV a vyso-
ka avidita IgG protildtok moze byt nasledkom dlhodobej
perzistencie protilatok triedy IgM po infekcii prekonanej
v minulosti. Moze byt aj znamkou reaktivacie virusu, ¢o
je ¢astym javom pocas tehotenstva, alebo moze ist o rein-
fekciu pacientky inym virusovym kmenom. Reaktivacia,
ako aj reinfekcia maji neporovnatelne mensie riziko vzni-
ku kongenitalnej CMV infekcie s tazkymi ndsledkami,
napriek tomu tymto gravidnym Zendm bolo odportc¢ané
hodnotenie vysledkov v stlade s klinickymi priznakmi
a zaroven odporucena molekuldrno-biologicka analyza na
dokaz pritomnosti virusovej DNA. Rovnako sa postupo-
valo aj v pripade zistenia protilatok IgG s hrani¢nou alebo
s nizkou aviditou. Podozrenie na mozna neddvno preko-
nani CMYV infekciu alebo doznievajucu akatnu infekciu
na zaklade hrani¢ného nalezu avidity IgG protilatok voci
CMV bolo u 8 Zien. U $tyroch bol negativny nalez IgM
protilatok, u troch z nich bez pritomnosti DNA CMV
v krvi a avidita IgG protilatok na hranici interpreta¢ného
intervalu. V tychto troch pripadoch bolo pacientkam od-
porucené opakovat vysetrenie z nového odberu, lebo hra-

Tabulka 2 Percentuédlne vyhodnotenie pdrodnosti a plodnosti Zien v jednotlivych vekovych kategdriach na zaklade
udajov Statistického iiradu SR z roku 2011 a pozitivnych protilatok voéi CMV zien vo fertilnom veku v laboratériu
HPL, spol. s r. 0., prevadzka Komarno, v roku 2013

Vek zien Percentualne vyhodnote- | Percento pozitivnych Zien Pocet vySetrenych zien
nie porodnosti a plodnosti | vo fertilnom veku na CMV | v jednotlivych skupinach
pripadajice na jednotlivé IgG v roku 2013

vekové kategorie (rok 2011)

15-19 6,01 % 49,6 % 524

20 - 24 16,9 % 63,0 % 311

25 - 34 62,85 % 73,2 % 696

35-44 14,0 % 78,5 % 530

45 - 49 0,1 % 84,9 % 139
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ni¢na avidita moze byt tiez nasledkom nedokonalosti detekénej
met6dy. Tri z testovanych Zien s hrani¢nym nalezom avidity IgG
protilatok mali v sére pritomné aj protilatky triedy IgM. Pri opa-
kovanej analyze z nového odberu v priemere o 3 tyzdne neskor
uz boli v ich sére pritomné vysokoavidné protilatky, ale diagnosti-
ka v tychto pripadoch nebola doplnend o stanovenie DNA CMV.
U jednej pacientky s pozitivnym nalezom IgM protilétok a s hra-
ni¢nou aviditou IgG proti CMV bol vysledok dokazu DNA CMV
metddou PCR negativny. Nizkoavidné protilatky v testovanom
stibore boli zistené len u dvoch Zien, ¢o mdze sved¢it pre akutnu
infekciu a predstavuje 1,1 % zo suboru tehotnych Zien, u ktorych
bolo vykonané skriningové vysetrenie na CMV. U jednej pacientky
boli nizkoavidné IgG protilatky pri pozitivite IgM protilatok ziste-
né v piatom mesiaci tehotenstva. Opakovand analyza o 2 mesiace
odhalila IgG s hrani¢nou aviditou a perzistenciu protilatok triedy
IgM, ale stanovenie pritomnosti virusovej DNA u tejto pacientky
nebolo vykonané. V oktdbri zena porodila dvojcatd, udajne bez
komplikdcii a deti st t. ¢ klinicky bez priznakov kongenitalnej
CMYV infekcie. Druha pacientka mala pozitivny nélez protildtok
proti CMV triedy IgM a zaroven nizku aviditu IgG protilatok na
konci prvého trimestra gravidity. U Zeny bol odber opakovany
0 3 mesiace s perzistenciou protilatok triedy IgM a pritomnostou
protilatok IgG s hrani¢nou aviditou. Na zéklade dynamiky protila-
tok a vysledku testu avidity IgG protilatok sme vyslovili podozre-
nie na pravdepodobne akiatnu CMV infekciu. Tehotenstvo bolo
bez problémov s negativnym USG nalezom poskodenia plodu.
Vysetrenie na pritomnost DNA CMV v krvi pacientky Ziadali az
tesne pred pérodom, vysledok bol negativny.

Zaver

Kongenitalna CMV infekcia je zavaznym problémom verejné-
ho zdravotnictva ekonomicky vyspelych krajin pre pokles CMV
séroprevalencie v populdcii. Priblizne tretina tehotnych Zien tes-
tovanych v laboratériu HPL, spol. s r. o., prevadzka Komarno,
v Case vykonania analyz nemala anamnestické protilatky voci
CMV. Riziko prekonania infekcie CMV u Zien vo veku 15 - 49
rokov je viac ako 30 %, ¢o predstavuje relativne vysoké riziko pri-
marnej infekcie na zaciatku tehotenstva alebo tesne pred otehot-
nenim. Napriek pomerne malému poctu vy$etrenych tehotnych
Zien za rok 2013 u dvoch z nich bolo zistené relativne vysoké
riziko CMYV infekcie plodu. Vysledky analyzy ukazujd, ze 1,1 %
tehotnych Zien v nagom subore prekonalo CMV infekciu tesne
pred otehotnenim alebo pocas tehotenstva.

Napriek moznosti vyskytu zavaznych nasledkov kongenitélnej
infekcie CMV sa o potrebe zavedenia skriningu novorodencov,
resp. tehotnych zien uz dlho iba diskutuje. Suc¢asné poznatky
o preventivnych opatreniach, skriningu tehotnych Zien v prvom
trimestri na pritomnost protildtok vo¢i CMV, o novorodenec-
kom skriningu na CMV a prenatalnej/postnatalnej antiviruso-
vej liecbe CMV infekcie naznacuji potrebu vykonania rando-
mizovanych $tudii. Ich vysledky s velkou pravdepodobnostou
ulah¢ia vypracovanie optimalnej stratégie prenatalnej aj postna-
talnej liecby. Zaroven $tudium vsetkych aspektov kongenitdlnej
CMYV infekcie pomdze lepsiemu definovaniu rizikovych skupin,
u ktorych je treba zaviest dosledny program na sledovanie ich
zdravotného stavu. Rovnako dolezité je zlepsit informovanost
buducich matiek a tehotnych Zien o moznostiach prevencie tejto
infekcie.

Literatura: u autoriek
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Akuatna hnacka u dospelych a cestovanie

MUDr. Svétlana Hricova
Détskeé stredisko Roztoky, Roztoky u Prahy

Akatna hnacka je ¢asté (viac ako 3 x denne) vyprazd-
novanie riedkej stolice, ktoré vznika nahle a trvd maxi-
malne 14 dni.

V Ceskej republike je ro¢ne hldsenych okolo 60 tisic pri-
padov infekénych hnaciek. Vdc¢sina chorych lekdra ne-
navstivi, a tak je skuto¢na incidencia ovela vyssia.

Pri¢iny hnaciek

Pdvod hnacdiek je vd¢sinou infekény. Najcastej$imi vy-
volavatelmi st kampylobaktérie, salmonely, rotavirusy
a adenovirusy. Z parazitov to byvaji obvykle importo-
vané Giardia intestinalis. Rizikovymi skupinami st naj-
mi star$ie osoby, cestovatelia, imunokompromitovani
jedinci a pacienti s redukciou produkcie zaludo¢nych
$tiav ¢i malé deti. ZvySené riziko komplikacii je u star-
$ich 0s6b, u 0s6b s chronickymi chorobami gastrointes-
tindlneho traktu a u tehotnych.

Okrem infekcie sa hnacka moze prejavit ako neziadu-
ci uc¢inok niektorych liekov (napr. antibiotik, antihy-
pertenziv), umelych sladidiel (sorbitol, manitol), moze
byt vyvolana laxativami, zapalovymi ochoreniami ¢riev,
syndrémom drazdivého ¢reva, chronickou pankreatiti-
dou, celiakiou alebo intoleranciou laktdzy.

Zvlastnu skupinu tvori hnacka cestovatelov, ktora pa-
tri medzi najéastejsie zdravotné problémy cestovatelov
v zahrani¢i vo vSetkych vekovych kategériach. V nie-
ktorych oblastiach sveta postihuje az 80 % navstevnikov
z mierneho klimatického pasma. Je zndma ako napr. fa-
raénova kliatba v Egypte, Montezumova pomsta v Mexi-
ku, Mombasa expres v Keni alebo Delhi belly v Indii. Naj-
Castejdi je jej vyskyt pri cestich do menej rozvinutych
oblasti Afriky, Azie a Latinskej Ameriky, ako su India,
Nepal, Thajsko, Peru. Ma typicky priebeh: tri a viac ried-
kych stolic denne a mierne zvysena telesna teplota, nie-
kedy sprevadzana zvracanim, bolestami brucha a cel-
kovou slabostou. Vo vaznejsich pripadoch sa objavuje
primes krvi v stolici alebo horucka. Pri¢inami su fak-
tory, ktoré znizuju celkova obranyschopnost organizmu
- klimatické zmeny, Ginava, nezvyc¢ajnd strava (pikantné
jedla), nadmerné pitie presladenych napojov, Specifické
infekéné agens z kontaminovanej vody, napojov alebo
potravin: E.coli, yersinie, vibrid, norovirusy, parazity.
Najzavaznej$ou komplikdciou hnacky je dehydratacia.

Prevencia hnacky

- spravna hygiena, resp. dezinfekcia ruk,

- spravne uchovavanie a manipuldcia s potravinami,

- ochrana pred hmyzom,

- o¢kovanie proti infekénym ¢revnym chorobam,

- pit iba napoje v originalnom baleni, najlepsie doveze-
né z vyspelych krajin,

- nepit neupravent vodu z vodovodu,

- nekonzumovat méso a ryby v surovom stave,

- pamitat na rizikové faktory: choré stdda dobytka, jedlo
(vratane ovocia a zeleniny) kontaminované $pinavymi
rukami a muchami, hnojenie fudskymi vykalmi, znedis-
tené zasoby vody, nedokonale umyty riad a pod.

- na cestach plati 6 pravidiel: Obchod, Original, Otvo-
rit, Os$upat, Umyt, Uvarit. Podobné anglické pravidlo
hovori: ,,Cook it, boil it, peel it or leave it“ (ak to nemd-
ze$ upiect, uvarit alebo o$upat, nechaj to tak).

Liecba hnacky

Hlavnou zasadou terapie je véasna a dostatoéna rehy-
dratacia. Stratu tekutin a minerdlov mozno nahradit
pitim velkého mnozstva tekutin (sladky ¢aj, mineralne
vody, oralne rehydrata¢né roztoky). Dolezita je aj véas-
nd realimentacia, ktord md zabranit dal$iemu poskode-
niu sliznice v ¢revach. Ako diétne potraviny st vhodné
varené zemiaky, ryza, suchdre, piskoty, bandny, jablka,
mrkvovy odvar.

Lieky proti hnacke st vhodné ako doplnkovd lie¢ba
na rehydraticiu a realimentdciu:

- z absorbencii smectit (s 1,5-hodinovym odstupom
od podania iného lieku), spazmolytika (pri kféovi-
tych bolestiach brucha), probiotikd (Lactobacillus GG
a Saccharomyces boulardii), antimotilikd (loperamid;
dlzka podavania by nemala prekrocit 48 hodin), ¢revné
dezinficiens. Antibiotika nie st pri akatnej nekompliko-
vanej hnacke indikované. Antibiotika by mal v pripade
potreby predpisovat iba lekar.

- Hidrasec® 100 mg (lie¢ivo racekadotril 100 mg v jed-
nej kapsule) je prvy antisekre¢ny liek uréeny na lie¢bu
akdatnej hnacky s rychlym nastupom tcinku zabranujtci
nadmernym stratam vody a elektrolytov z ¢reva. Hidra-
sec posobi vylu¢ne v ¢reve, mé rychly protihnackovy
ucdinok. Znizuje objem a mnozstvo stolice, skracuje tr-
vanie hnacky a mozno ho podavat sucasne s inymi liek-
mi. Dévkovanie: na uvod 1 kapsula ihned, potom 3 x 1
kapsula, odporuca sa pred hlavnym jedlom. Lie¢ba by
mala pokracovat tak dlho, kym nema pacient dve nor-
malne stolice za sebou, nemala by v$ak presiahnut 7 dni.
U star$ich pacientov nie je nutna uprava davkovania.
Hidrasec® je vhodny do cestovnej lekarnicky!

Pre dojcata a deti su vyrdbané $pecidlne sily a liekové
formy pripravku Hidrasec®.

Hidrasec® 100 mg tvrdé kapsuly, balenie po 6 a 10
kapsulach, liek je volne predajny bez receptu. Je ur-
¢eny na vnutorné pouzitie. Pred uzitim si pozorne

precitajte informdcie v pribalovom letdku alebo sa
poradte so svojim lekdrom alebo lekarnikom.
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35. kongres SSVLD SLS v Ziline

16. - 17. maja 2014

MUDr. Peter Marko, MPH

Prezident Slovenskej spolo¢nosti vSeobecného lekarstva pre dospelych

Slovenskej lekarskej spolo€nosti (SSVLD SLS)

Najvacsie tohtoro¢né podujatie vSeobecnych lekdrov pre
dospelych sa uz tradi¢ne uskuto¢nilo v Zilinskom hoteli
Holiday Inn za vysokého zaujmu tcastnikov a vystavova-
telov. Po prvykrat za 27 rokov existencie odbornej spolo¢-
nosti sa na jej kongrese osobne ztcastnil aj minister rezor-
tu. Ministerka zdravotnictva SR JUDr. Zuzana Zvolenska
vo svojom prihovore priniesla pohlad na strategicky rozvoj
primédrneho kontaktu na Slovensku a pozitivne zhodno-
tila uspesne nastartovany rezidentsky program Minister-
stva zdavotnictva SR (MZ SR). Sticasne ocenila konstruk-
tivou a dynamicku spolupracu so vSeobecnymi lekdrmi
z praxe pri zvySovani atraktivity odboru, rozsirovani
kompetencii vSeobecnych lekarov (VL) a tvorbe odbor-
nych usmerneni. Za prinosnu oznacila spolupracu s od-
bornou spolo¢nostou vSeobecnych lekarov pre dospelych.
Pozvanymi hostami kongresu boli aj prezident Slovenskej
lekarskej spolo¢nosti prof. MUDr. Peter Kristufek, CSc.,
riaditelka Kancelarie WHO na Slovensku MUDr. Darina
Sedldkova, MPH, hlavna odborni¢ka MZ SR pre vseo-
becné lekarstvo MUDr. Monika Paluskova, PhD, MBA
a predseda Spole¢nosti vSeobecného praktického lékar-
stvi CLS JEP doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

1. den kongresu

Dopoludnaj$i program prvého dna 35. kongresu
SSVLD SLS zacal pravnym prehladom rizikovych ob-
lasti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. JUDr.
Toma$ Husovsky poukazal na ,naslapné miny“ zod-
povednosti za Skody pri vykone praxe VL. Nasledu-
juci blok bol venovany artériovej hypertenzii a kardiol6-
gii. Reflektoval zmeny v odportcaniach pre terapiu hy-
pertenzie ako i nové moznosti vyuzivania oralnych anti-
koagulancii u pacientov s fibrildciou predsieni. MUDr.
Jana Skoupa z Karlovej univerzity v Prahe podrobila
farmaka na lie¢cbu hypertenzie ekonomickej analyze.
Podla eurdpskych statistik vynaklada Slovensko na kar-
diovaskuldrne ochorenia priemerne 110 eur na obyvatela
ro¢ne. Pre porovnanie vo Velkej Britanii je to 156 eur, ale
v Nemecku az 374 eur. Podla analyz z roku 2010 fixné
kombinacie antihypertenziv prinasaju signifikantné zni-
zenie celkovych nakladov na terapiu hypertenzie. Vyuzitie
dvoch mechanizmov u¢inkov antihypertenziv umoziuje
dosiahnut rychlejsi pokles tlaku krvi, zniZuje riziko ne-
Ziaducich uéinkov a zlep$uje compliance pacienta. Zlep-
$end ucinnost kombinovanej terapie vedie k redukcii
kardiovaskularnych prihod a prinasa tiez ekonomicku
efektivitu liecby. Krajska odborni¢ka MZ SR pre Zilinsky
samospravny kraj MUDr. Martina Jandzikova prezento-

vala nové odportcania pre klasifikaciu a terapiu hyper-
tenzie. U starsich hypertonikov do 80 rokov sa odporuca
zadat liecbu v pripade, ak sTK je vyssi ako 160 mmHg,
redukcia sTK ma dosiahnut hodnoty 140 - 150 mmHg.
Cielové hodnoty dTK maji byt menej ako 90 mmHg,
u diabetikov je potrebné dosiahnut dTK menej ako 85
mmHg. Moznostiam vyuzitia novych oralnych anti-
koagulancii (OAK) sa venovala MUDr. Anna Vachulova
z NUSCH Bratislava, pretoze fibrildcia predsieni m4 dra-
maticky rastuci trend. V roku 2050 sa odhaduje jej vyskyt
az u 30 miliénov pacientov. Sucasne zvy$uje riziko nah-
lych cievnych mozgovych prihod (NCMP) az patnasobne
a zodpoveda za 15 % vSetkych NCMP (prevazne ische-
mickych). Vyhodou novych OAK je komfortné uzivanie
bez potreby rutinného monitoringu antikoagula¢ného
ucdinku v porovnani s warfarinom. Novu klinicku $tudiu
KARDIAK, zameranu na prevenciu srdcového zlyhéva-
nia, predstavil jej odborny garant prof. MUDr. Andrej
Dukat, CSc. Zapojilo sa do nej celkovo 400 kardioldgov,
internistov a v§eobecnych lekarov v SR a vysledky $tudie
budu dostupné v lete 2015. V druhej ¢asti prednasky prof.
A. Dukét zdokumentoval G¢innost fytosterolov pri lie¢-
be dyslipidémii a znizovani kardiovaskularneho rizika.
V zavere tohto bloku ucastnici vyplnili autodidakticky
test garantovany Slovenskou spolo¢nostou vseobecného
lekarstva pre dospelych SLS, hodnoteny 2 kreditmi CME
za kontinualne vzdelavanie.

Workshop hlavného a krajskych odbornikov MZ SR pre
vSeobecné lekarstvo bol zamerany na aktualne dianie v od-
bore i na dolezité legislativne zmeny. V tvode hlavna od-
borni¢ka MZ SR pre vSeobecné lekarstvo MUDr. Monika
Paluskova, PhD, MBA, predlozila vysledky timovej pra-
ce krajskych odbornikov MZ SR pre VL od marca 2013
do sucasnosti a zhrnula realiziciu rezidentského progra-
mu v ¢asti Medici a Rezidenti. Oboznamila pritomnych
s vyberovymi kritériami pre zaradenie zdravotnickych
pracovnikov i $kolitelov do programu. Vyberové komi-
sie v Kosiciach, Martine a Bratislave sa stretli s vysokym
zaujmom absolventov lekarskych fakdlt o odbor vseo-
becné lekarstvo. V druhej casti prispevku sa venovala
novému odbornému usmerneniu MZ SR (OU) k od-
berom krvi, biologického materialu a konzilidrnym vy-
$etreniam, v ktorom sa novo definuju pojmy indikujici
avykonavajucilekar. Za zber, vyhodnotenie a kontrolu vy-
sledkov v zmysle OU MZ SR bude zodpovedny indikujtci
lekar. Krajskd odborni¢cka MZ SR pre VL pre Bratislav-
sky samospravny kraj MUDr. Patricia Eftimovd, MPH,
prezentovala nové odborné usmernenie MZ SR o vyko-
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Fotografia 1 Ministerka zdravotnictva JUDr. Zuzana Zvolenska (vlavo) pri slivnostnom prihovore k ucastnikom

kongresu

navani ambulantnych vysetreni dospelych pred planova-
nymi zdravotnymi vykonmi s potrebou anestézie, kde sa
prvykrat pocita aj s i¢astou véeobecnych lekarov. Krajska
odbornicka MZ SR pre VL pre Zilinsky samospravny kraj
MUDr. Martina Jandzikovd sa venovala problematike
lekarskych preventivnych prehliadok vo vztahu k praci
vstlade s OU MZ SR zo diia 20. 1. 2014. Prezentovala roz-
$irenie spektra vySetreni pre jednotlivé prace, napr. EKG,
ocné vysSetrenie vratane perimetra, ORL vySetrenie vrata-
ne audiometrie, RTG hrudnika a spirometria, psycho-
logické vysetrenie atd. Tieto vySetrenia znamenaju pod-
statne vys$iu ¢asovu a administrativnu zataz pre lekarov
a finan¢né dosledky pre zamestnavatelov. Zodpovednost
za postdenie zdravotného stavu zamestnanca vSak nesie
posudzujuci lekar, ¢asto VL, ktory vystavuje posudok
o pracovnej sposobilosti zamestnanca na pracu. Krajsky
odbornik MZ SR pre VL pre PreSovsky samospravny kraj
MUDr. Peter Marko, MPH zhrnul problematiku posu-
dzovania zdravotnej sposobilosti na riadenie motorovych
vozidiel (MV) od 1. 1. 2014. Administrativhou zatazou sa
stalo hlavne zasielanie képie Dokladu o zdravotnej spo-
sobilosti na riadenie MV organu Policajného zboru do
5 pracovnych dni odo dia vykonania lekarskej prehliad-
ky. Sti¢astou evidencie vydanych Dokladov je i pridelova-
nie eviden¢nych ¢isiel pre posudky jednotlivych ziadatelov.
Atraktivnym odbornym blokom piatkového popoludnia
boli prezentacie z oblasti revizneho lekarstva, ktoré boli
venované najcastej$im zistenym nedostatkom pri kon-
trolach v ambulanciach VL. V prezentacii MUDr. Beaty
Havelkovej, MPH, hlavnej odborni¢cky MZ SR pre revizne
lekarstvo, zaznel prehlad preventivnych programov VSZP.
V roku 2012 predstavoval podiel periodickych preventiv-
nych prehliadok u poistencov VSZP nad 40 rokov veku

© Miroslav Cibulka

iba 16,5 % pacientov! MUDr. Ruzena Rolna prezentovala
pohlad VSZP na sposob preskripcie v ambulanciach VL.
Celkové néklady na lieky a dietetikd predpisané na lekar-
sky predpis maja od roku 2011 klesajuci trend. Poklesla
hodnota vlastnej i odporti¢anej preskripcie. Za posledné
3 roky sa mierne znizil pocet predpisujicich zmluvnych
VL, pretoze VSZP mala v roku 2011 2 409 zazmluvne-
nych VL, v roku to bolo uz len 2 382 lekarov. V kategdrii
polymérnych dietetik doslo v obdobi rokov 2010 - 2013
k redukcii poctu predpisanych baleni takmer o 40 %. Ten-
to fakt bol urcite désledkom legislativnych zmien v pre-
skripcii enteralnej vyzivy od 1. 7. 2013. MUDr. Dagmar
Zlinska, prezidentka Slovenskej spolo¢nosti revizneho
lekarstva SLS, predniesla vysledky reviznych zisteni pri
kontrolach vykazanych preventivnych prehliadok a nav-
$tev poistencov VSZP. Z 300 vykonanych kontrol u VLD
v SR za rok 2013 bolo 110 kontrol s finan¢nym postihom
za neuplné prehliadky, preskripciu liekov, dietetickych
potravin a zdravotnickych pomocok pocas hospitalizacie
alebo po umrti poistenca. V ramci preventivnych pre-
hliadok chybali v dokumentacii zaznamy o ich realizacii,
neboli vyhodnotené laboratérne vysledky, indikované
boli SVLZ vykony nad ramec kapitacie (ALT, AST, GMT,
ALP, urea, Cl, K, Na, CRP, ASLO, kyselina mocova, Fe,
feritin, transferin a dalSie). Kontrola testov okultného
krvacania v stolici preukdzala rozdielne vysledky testu
vykdzané poistovni (159z), avSak v dokumentacii neboli
zaznamenané Ziadne ich vyhodnotenia. Chybne boli bo-
dované vykony 159a (pozitivny), pricom v dokumentacii
bol zaznam 159z (negativny). EKG vysetrenia boli ne-
kompletne popisané a zhodnotené, inokedy neboli vobec
vykonané, lekdr pacientov iba odoslal na internti ambu-
lanciu.
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Fotografia 2 Zlava: Eva Jurgova, Monika Paluskova a Darina Sedlakova

Elektronickd éra vo vSeobecnom lekarstve dominovala

neskorému piatkovému popoludniu 35. kongresu. MUDr.
Cyril Mucha z UVL Karlovej univerzity v Prahe definoval
kritérid na software pre prax véeobecného lekdra a zhodno-
til kvalitu 13 ambulantnych programov pouzivanych v CR.
Pozitivom je, Ze tvorcovia kvalitnych programov dokonca
zmluvne zodpovedaju za vzniknuté skody sposobené pou-
Zivanim softvéru, odstranenie chyb sa vykonava hned, ma-
ximalne vSak do 24 hodin. PharmDr. Monika Lainczova
predstavila projekt ,,Bezpe¢né lieky, alebo ako predchadzat
neziaducim interakciam’, ktory je dostupny na webovom
portdli jednej zo zdravotnych poistovni. Prostrednictvom
elektronickej poboc¢ky ma pristup k tymto informaciam
vy$e 6 600 lekdrov. Na portali su uvedené iba zavazné, vel-
mi zavazné a kontraindikované liekové interakcie. Dr. Ju-
raj Kul¢ar, MBA, ozrejmil vyhody vyuzitia informac¢nych
systémov v laboratérnej diagnostike pre ambulantnu prax,
pricom jedna z firiem denne vySetri vzorky 22 000 pacien-
tov s 200 000 parametrami. Online pristup k vysledkom
vyuziva 1 200 lekarov a 2 000 poskytovatelov cez automa-
tizovany informacny systém. MUDr. Jan Hencel, MSc,,
predniesol porovnanie 10 ambulantnych informacnych
systémov pre VL v SR. Z dodavatelov softvéru odpovedalo
na otazku prieskumu len 40 % oslovenych firiem. Zavere¢-
ny piatkovy blok prednasok bol venovany onkohematold-
gii. Vysledok originalneho vyskumu prezentoval Mgr. Ivan
Cimrak z Fakulty riadenia a informatiky Zilinskej univer-
zity v Ziline, ktory vyvinul zariadenie na filtréciu rakovino-
vych buniek vyuzivajice princip mechanickych vlastnosti
a adhézie nadorovych buniek k protilitkam. Dalgie pred-
nasky boli venované diferenciélnej diagnostike leukocytéz
a chronickej myelocytovej leukémii. Vyplynulo z nich, ze
5-ro¢né prezivanie pacientov po autoldgnej transplantacii

kostnej drene dosahuje az 60 % a po lie¢be imatinib mesy-
latom viac ako 90 %. Po skonceni prednasok nasledovala
¢lenskd schodza SSVLD SLS a diskusny vecer VL.

2. den kongresu

Sobotmiajsi maratén prednasok zacal blokom venovanym
ochoreniam dychacich ciest. Na zaciatku MUDr. Jana
Skoupa zhodnotila epidemioldgiu infekcii dychacich ciest
(IDCQ). Pri nekomplikovanych infekciach sa lie¢ba antibio-
tikami (ATB) neodportca, ale mala by nasledovat efektiv-
na samoliecba, zamerand na minimalizaciu vzniku kom-
plikécii. Bezna dizka trvania IDC u dospelych je 11 dni.
RNDr. Lubica Perdochova zhrnula trendy vyvoja rezisten-
cie mikoorganizmov na ATB zistovaného v ramci projektu
MIKROMED. Medzi naj¢astejsie predpisované ATB v uply-
nulych rokoch patrili azitromycin, cefuroxim, amoxicilin,
ceftibutén a ciprofloxacin. Na tto prednasku nadviazal
Matej Belan so Skolou antibiotickej terapie - SKANT -,
kde za ucasti VL bola sledovand diagnostika a liecba in-
fekcii v ambulantnej praxi. ATB boli najviac indikované
pri infekciach dychacich ciest (83,2 %). Pretrvava vyso-
ka spotreba ATB (53,5 %) s najvy$$im zastipenim ami-
nopenicilinov s inhibitormi betalaktamdz (25,0 %), mak-
rolidmi (24,6 %) a cefalosporinmi (22,3 %). Tento ne-
gativny trend je spojeny s nizkou mierou zaockovanos-
ti proti chripke a pneumokokom v ambulancidch VL.
MUDr. Monika Paluskova, PhD, MBA, sa venovala novej
forme lokalnej terapie nekomplikovanych infekcii hornych
dychacich ciest novym prepardtom (cmulacie pastilky)
s obsahom antibiotika. Putavy prehlad diagnostiky a lie¢-
by pneumonii prezentovala MUDr. Eva Béresova z Nové-
ho Smokovca. Prezident SLS prof. MUDr. Peter Krista-
fek, CSc., predniesol prehladnu diferencidlnu diagnostiku



chronickej obstruké¢nej choroby plic (CHOCHP). Diag-
nostika pacientov s CHOCHP je stéle nedostato¢na, ne-
diagnostikovanych alebo chybne diagnostikovanych je 54
— 86 % realnych ochoreni. V kazuistikach boli odprezento-
vané dve kazuistiky pacientov s CHOCHP.

Blok o oc¢kovani otvorila prezidentka Slovenskej vakcino-
logickej a epidemiologickej spolo¢nosti SLS doc. MUDr.
Zuzana Kristaftkova, PhD, MPH. Venovala sa aktudlnej
situdcii vo vyskyte pertussis na Slovensku, moznostiam
diagnostiky a vyznamu profylaxie u osob po kontakte
s chorym. Preventivne ockovanie sa odportca aj tehotnym
Zendm a na pertussis treba mysliet vidy, ked pacient kas-
le dlhsie ako 14 dni. Preockovanie dospelej populdcie sa
odporuca kazdych 10 rokov, resp. aspon 1 davkou vakciny
TdaP v dospelosti. MUDr. Jaroslava Briiova z Infekéného
oddelenia v Tren¢ine poukdzala v kazuistikach na nezastu-
pitelny vyznam ockovania rizikovych pacientov proti he-
patitide B v ambulancii VL. Rizikovi pacienti su diabetici,
pri¢om vakcindciu maji plne hradend z verejného zdra-
votného poistenia. MUDr. Ivan Bakos z Institatu ockova-
nia a cestovnej mediciny v Bratislave poskytol komplexny
prehlad o moznostiach o¢kovania pred odchodom do za-
hranicia. Zd6raznil vyhodnost ockovania proti exotickym
infekciam pod dohladom $pecialistu na osobitnom praco-
visku. MUDr. Jaroslava Briiova v kazuistikdch poukazala
na potrebu ockovania proti meningokokovej meningitide
v ambulancii VL.

Nasledujuci blok kazuistik z nutri¢nej vyZzivy otvori-
la MUDr. Eva Jurgovd, PhD, manazmentom podvyzivy

Kongresy a konferencie

v praxi VL. Organizmus pacienta sa pri deficite prijmu
bielkovin Tahko dostava do katabolizmu s naslednymi
nepriaznivymi dosledkami. Uspech udrzania organizmu
v anabolizme je podmieneny dostatoénym prisunom
kvalitnych proteinov vo forme $tandardnej polymér-
nej diéty. Najcastej$imi skupinami vhodnymi pre ente-
ralnu vyzivu su onkologicki pacienti, seniori a pacienti
v rekonvalescencii po operaciach. MUDr. Jarolim Sut-
ka, ¢len pracovnej skupiny pre enterdlnu a parenteralnu
lie¢bu pri SGS SLS, vysvetlil nové indika¢né a preskrip-
¢né podmienky pre preskripciu dietetickych potravin.
Prezentoval tiez novy Protokol inicidlnej indikdcie am-
bulantnej enteralnej vyzivy pre dospelych pacientov ak-
tudlny k 1. 4. 2014. Dalej nasledovali 2 bloky prednésok
s celkovym poctom 12 kazuistik, venovanych urgentnej
medicine, pracovnému lekdrstvu, periférnej artériovej
obstrukcii, systémovej enzymoterapii, lie¢be chronic-
kej nenadorovej bolesti a o$etrovaniu chronickych ran.
V zévere¢nom bloku kazuistik boli prednasky zame-
rané na virusové hepatitidy, problematiku pracovné-
ho lekarstva v automobilovom priemysle, akupunktire
a nealkoholovej steatohepatitide.

Vysoky pocet ucastnikov 35. kongresu SSVLD SLS, az
567, potvrdil atraktivitu pripraveného odborného pro-
gramu, expozicif vystavujucich farmaceutickych spolo¢-
nosti a dodavatelov zdravotnickej techniky. Nasledujuci,
36. kongres vseobecnych lekarov pre dospelych sa usku-
to¢ni 15. - 16. méja 2015 ako stcast oslav World Family
Doctors Day 2015.

Fotografia 3 Zaujem posluchacov o prednasky bol pocas oboch kongresovych dni velmi vysoky

© Miroslav Cibulka
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Pacient s hypertenziou
v ambulancii vSeobecného lekara

MUDr. Miriam Holendova
Uniklinika, medicinske centrum, Prievidza

Existuju ochorenia, pri ktorych lie¢ba, priebeh a vy-
sledok zavisia v znacnej miere od prace vSeobecnych
lekdrov. Medzi tieto ochorenia patri urcite artériova
hypertenzia, ktord je najcastej$im kardiovaskularnym
ochorenim. Zasadnou podmienkou na to, aby bola ¢as-
tejsie diagnostikovana a skor liecend, je merat krvny tlak
u vsetkych pacientov, pri kazdej navsteve v ambulancii
vSeobecného lekara.

Meriame krvny tlak spravne? Aké pristroje pouzivame?
Na zvySenie presnosti merania je dolezité merat pacien-
tovi krvny tlak pri jednej navsteve aj viackrat, najlepsie
trikrat po sebe. Avsak pri vysokom pocte pacientov, kto-
ri denne navstivia ambulanciu, a relativne kratkom case
k dispozicii pre kazdého z nich je takéto opakované me-
ranie v priebehu jednej navstevy tazsie realizovatelné.
Tato situdciu by mohlo ulah¢it pouzivanie automatic-
kych tonometrov, ktorymi namerané hodnoty tlaku krvi
(TK) by mohli byt porovnatelné s hodnotami ziskany-
mi pri 24-hodinovom merani tlaku Holterovym moni-
torom. Stane sa skuto¢nostou sen, Ze sa 24-hodinové
monitorovanie krvného tlaku rozsiri i do ambulancie
vSeobecného lekara?

Momentalne vychadzame aj z merani tlaku samotnymi
pacientmi v domacom prostredi, tzv. selfmonitoringu.
Hodnoty takychto merani je samozrejme nutné porov-
nat s hodnotami zistenymi ambulantne. Pacient by si
mal viest dennik merania tlaku krvi nasledujicim spo-
sobom: po dobu 7 dni si tlak zmeria dvakrat po sebe
rano pred uzitim liekov a dvakrat po sebe vecer; sprie-
merovanim hodn6t dostane priemerny denny tlak krvi.
Normy pre jeho hodnoty namerané doma st 0 5 mmHg
nizie u systolického aj diastolického tlaku, lebo odpada-
ju stresové podmienky spojené s navstevou ambulancie
oSetrujuceho lekara. Artériova hypertenzia je definova-
na ako hodnota TK 140/90 mmHg a vyssia, pricom za
hypertenzného jedinca je povazovany pacient, ktory ma
zvy$ent jednu z hodndt alebo obe zaroven pri opakova-
nom merani.

Co je nutné vysetrit?

U kazdého novodiagnostikovaného pacienta je nutné
odobrat podrobnt anamnézu, realizovat fyzikalne vy-
Setrenie, antropometrické vySetrenie (vyska, hmotnost,
BMI, obvod pasa), vySetrit chemicky mo¢ a mocovy
sediment, zistit glykémiu, ureu, kreatinin, kyselinu mo-
¢ovi, ionogram, lipidové spektrum (celkovy LDL, HDL
cholesterol, triacylglyceroly), realizovat EKG vySetrenie
a vySetrenie o¢ného pozadia.

Ako a kedy lie¢ime chorych s artériovou hypertenziou?
Napriek pokroku vo vyskume novych liekov (antihy-
pertenziv) zdkladom terapie stale zostdva nefarmako-
logickd intervencia. Stidie ukazuju, Ze i mald redukcia
telesnej hmotnosti, napr. o 5 kg, ako vysledok restrikcie
prijmu potravy alebo zvysenej fyzickej aktivity, vedie
k vyznamnému poklesu TK. Ddlezité je zanechanie faj-
Cenia, znizenie telesnej hmotnosti, dostato¢na pohybo-
va aktivita, najmé vytrvalostny aerébny tréning, obme-
dzenie prijmu alkoholu, kavy, tukov, soli, zvy$enie prij-
mu ovocia, zeleniny. Tu sa dostavame k zakladnému
kroku spoluprace pacienta so véeobecnym lekarom. Uz
v prvej faze sa lekar snazi o participaciu pacienta na
liecbe a podporuje pacientovu motivaciu vytazit z nej
maximum.

Dodlezitd je i Gprava uzivanej medikdcie, zhodnotenie in-
terakcif liekov, vhodné je obmedzit nesteroidné antiflo-
gistikd, sympatomimetika, kortikoidy a u citlivych zien
aj hormondlnu antikoncepciu. Pre terapiu je prinosné
aj urcenie celkového kardiovaskularneho rizika na za-
klade systému SCORE. Vieobecni lekari by mali systém
SCORE pouzivat pri urcovani celkového kardiovasku-
larneho rizika, pokial zvazuju zintenzivnenie preventiv-
nych opatreni, alebo ked sa rozhoduju o zavedeni farma-
kologickej terapie.

Hlavné zasady na zaver

V stcasnej dobe je k dispozicii Siroka paleta kvalitnych
pristrojov a metdd merania krvného tlaku a tiez velmi
ucinné lieky a kombindcie liekov na jeho zniZovanie. Po-
kial ich budeme u nasich pacientov uplatnovat v ¢o naj-
vacsej miere, je mozné ocakavat zasadné zvySenie poctu
pacientov s dobrou kontrolou krvného tlaku a taktiez
zniZenie vyskytu kardiovaskularnych prihod a mortality.

Platit by mali tieto hlavné zasady:

- aktivne vyhladavat chorych,

- poucit ich o rezimovych opatreniach,

- nasadzovat farmakoterapiu v zavislosti na vyske kardio-
vaskuldrneho rizika podla tabuliek SCORE,

- vyuzit farmakoterapiu nov$imi antihypertenzivami,

- pri neuspokojivych hodnotach TK pridat do kombina-
cie dalsi liek.

Na otazku, kto sa md starat o hypertonika, je jasna od-
poved: ddlezita je uzka spolupraca vSeobecného lekara
a pacienta, pretoze lekar pozna pacienta najlepsie. Pokial
si to vyzaduje aktualny stav, je namieste aj uzka spolupra-
ca s internistom, kardiolégom a nefrolégom.



Vy sa pytate, my odpoveddme

Poskytnutie informacii o pacientovi

je urcené zakonom

Na otazky odpoveda

MUDr. Monika Paluskové, PhD, MBA, hlavna odborni¢ka MZ SR pre v§eobecné lekarstvo

Otdzka: Moju ambulanciu navstevuje velmi problema-
tickd rodina (5 dospelych). V ¢akdrni aj v ambulancii
neustdle vyvolavajii konfliktné situdcie, su hlu¢ni a ne-
prisposobivi. Svojim spravanim a agresivitou obtaZuju
ostatnych pacientov aj pracovnikov zdravotného stredis-
ka. Kedze sa im nechce na prijatie cakat, opakovane sa
domdhajii neodkladného vysetrenia pod réznymi zdmien-
kami. Vyuzitie ponitknutého prednostného vysetrenia
v rdmci ordinacnych hodin odmietli s odévodnenim, Ze
na thradu nemaji peniaze a ked im ,je zle; lekdr ich
vraj musi vysetrit okamZite. Casto tym vyvoldvajii napd-

tie nielen medzi pacientmi, ale aj medzi persondlom. Ked'

som ich nechal ¢akat, vyhrdZali sa mi podanim staZnosti.
Mdm moznost sa branit? Mozem vysetrenie takychto pa-
cientov odmietnut?

Jan

Odpoved: Takato situdcia je velmi neprijemnd nielen
ludsky, ale aj odborne. Na jednej strane je lekar, ktory
kontinualne poskytuje pocas dia zdravotnu starostli-
vost pacientom, ktori prichddzaju objednani alebo bez
objednania, a na druhej strane pacienti, opakovane
zneuzivajuci existujuci systém zdravotnej starostlivosti.
Lekdr si vSsak vzdy musi byt isty, Ze v takychto pripa-
doch naozaj ide o poskytnutie neodkladnej zdravotnej
starostlivosti, a aby to zistil, musi logicky pacienta naj-
prv vySetrit. Ak by pacient skuto¢ne potreboval neod-
kladnt zdravotnu starostlivost a lekdr by mu ju odmie-
tol poskytnut, mohlo by to vazne ohrozit zdravie a Zivot
pacienta, nehovoriac o trestnopravnych dosledkoch pre
lekara. Jediny dovod, ktory lekara opraviuje neposkyt-
nut takéto vySetrenie bez odkladu, je ten, ze prave vy-
konava diagnostické, resp. lie¢ebné vykony neodklad-
nej zdravotnej starostlivosti u iného pacienta.

Otdzka: Obrdtil sa na mna kolega, ktory Ziadal informd-
cie o zdravotnom stave svojho pribuzného. OSetrujiicim
lekdrom pacienta som ja, tento kolega nemd pacienta vo
svojej starostlivosti, informdcie Ziadal siikromne ako jeho
pribuzny. Hoci som ich na jeho naliehanie poskytol, mdm
pochybnosti, ¢i som konal spravne.

Juraj

Odpoved: Vase obavy su opravnené, informacie ste ne-
boli opravneny poskytnut. Podla platnej legislativy ich
mozete vydat iba lekarovi, pre ktorého st potrebné na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti a v potrebnom
rozsahu. Podla Vasho opisu vs$ak v uvedenej situdcii i$lo
o lekara, ktory bol sikromnou osobou (pribuznym),

a teda ste mu informdcie o zdravotnom stave pacienta
nemali spristupnit. Mohli by ste tak urobit iba vtedy,
ak by Vas pacient v uvedenej veci voci tejto osobe zba-
vil ml¢anlivosti. Pokial by pacient nebol sposobily na
pravne ukony, mal by tak urobit jeho zakonny zastup-
ca. V takom pripade je potrebné si overit, ¢i naozaj ide
o zédkonného zastupcu. Z tohto dévodu sa informécie
rozhodne neposkytuju telefonicky. Z uvedeného vyply-
va, Ze ak o$etrujuceho lekdra poziada o informaciu iny
lekar, ale ako sukromna osoba, je nevyhnutné, aby bol
oSetrujuci lekar zbaveny mléanlivosti, inak sa poskyt-
nutim udajov a informacii vystavuje trestnopravnemu
postihu.

Otdzka: Pracujem ako vSeobecny lekdr. Ortopéd mi po
nasej spolocnej pacientke tistne ,odkdzal, aby som jej
vyplnil tla¢ivo na absolvovanie kiipelnej liecby indikova-
nej na ortopedickii diagnézu, ¢o som za tychto okolnosti
odmietol. Pacientka sa roz¢ilila, vraj som povinny tlaci-
vo vypisat. KedZe som to opdt odmietol, vrdtila sa k or-
topédovi, ktory jej ho vyplnil aZ po troch tyZdiioch, ale
vypytal si za tento vykon 10 EUR. Takéto pripady u mrna
aj mojich kolegov nie sii zriedkavé, ale napriek snahe som
nenasiel Ziadny vyklad, ako mdm postupovat.

Ludo

Odpoved: Podla platnej legislativy je kipelna starostli-
vost plne alebo ¢iasto¢ne hradena z verejného zdravot-
ného poistenia a nadvazuje na ambulantnu alebo ustav-
nu zdravotnu starostlivost. V Indika¢nom zozname pre
kapelnu starostlivost je uvedend nielen choroba a jej
¢iselné oznacenie podla MKCH-10, ale aj dizka poby-
tu a $pecializacia indikujuceho lekara. Najkorektnejsi
je postup ,kto indikuje, ten vypisuje“. Nejde pritom
len o to, ze indikujuci lekar najlepsie vie, prec¢o pacient
potrebuje prave uvedeny druh zdravotnej starostlivosti
a najlepsie ho poznd, ale ma k dispozicii aj véetky po-
trebné tdaje na vyplnenie tla¢iva. Kazda informadcia
vratane odporuicani a ziadosti na dal$ie vykony v inych
zdravotnickych zariadeniach musi byt zaznamenana
v zdravotnej dokumentacii pacienta a napisana na pri-
slu$nom tlacive. Rovnako je mozné odborne akcepto-
vat len pisomnu Ziadost o vykonanie diagnostickych
alebo terapeutickych vykonov. ,,Odkazovanie“ po pa-
cientovi a neod6évodnené prendsanie exekutivy na iné
zdravotnicke zariadenie treba urcite odmietnut. Samot-
né vyplnenie tla¢iva na absolvovanie kapelnej lie¢by je
sucastou zdravotnej starostlivosti, a tak je vyZzadovanie
uhrady za tento vykon neopravnené.
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Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky o postupe objednavania, vykonavania
a kontroly laboratdrnych a zobrazovacich vysetreni

Dna: 11. jina 2014
Cislo: 02032/2014-SZ

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45
ods. 1 pism. b) zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starost-
livosti, sluzbach savisiacich s poskytovanim zdravotnej sta-
rostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov vydava toto odborné usmernenie:

CLI
Utel odborného usmernenia

Utelom tohto odborného usmernenia je stanovit jednotny
postup pri objednavani, vykonavani a kontrole laboratér-
nych a zobrazovacich vySetreni.

CLI
Vymedzenie pojmov

Indikujtci lekdr je oSetrujici lekar,! ktory indikuje labora-
torne a zobrazovacie vy$etrenia.
Vykonavajuci lekar je oSetrujuci lekdr, ktory realizuje po-
trebné vykony pre zabezpeclenie uskuto¢nenia laboratdr-
nych a zobrazovacich vysetreni.

Cl. 111
Postup pri Ziadosti o laboratdrne a zobrazovacie
vy$etrenia indikujucim lekarom

(1) Indikujtci lekar vyplni Ziadanku na laboratdrne a zobra-
zovacie vysetrenia (dalej len ,,Ziadanka“). Ziadanka obsahuje:

a) meno, priezvisko a rodné ¢islo pacienta,

b) kéd zdravotnej poistovne pacienta,’

¢) kéd choroby, pre ktort lekar ziada vySetrenie,

d) vyznadené Ziadané vysetrenie alebo popis vySetrenia,

e) peciatku a podpis indikujiiceho lekara,

f) datum realizacie vySetrenia, ak je urceny.
(2) Za opodstatnenost indikovanych vysetreni a spravnost
vyplnenia ziadanky zodpoveda indikujuci lekar.
(3) Indikujtci lekar indikuje, vykondva a kontroluje reali-
zaciu vetkych nim vyZiadanych laboratérnych a zobrazo-
vacich vysetreni potrebnych k stanoveniu diagndzy a liecbe
pacienta v rozsahu svojej $pecializacie.
(4) Pokial indikujuci lekar nim indikované vykony nevyko-
na sam, moze ich delegovat na lekara so $pecializaciou vieo-
becného lekarstvo v pripade, ak:

a) medzi jednotlivymi poskytovatelmi zdravotnej sta-

rostlivosti, ktori spolupracuju pri diagnostike a lie¢-
be pacienta, existuje ¢asova dostupnost viac ako 60
minut,
b) hrozi riziko z premeskania pri vykonani efektivnej
diagnostiky a liecby pacienta,
¢) pacient je imobilny alebo md stazenti mobilitu alebo
d) pacient ma stibezne absolvovat viaceré vysetrenia
v rovnakom case a u jedného poskytovatela zdra-
votnej starostlivosti.
(5) Ak indikujuci lekdr deleguje vykonanie indikovanych
vySetreni na iného vykonavajiiceho lekara, zasle spravne
vyplnenua ziadanku podla ¢l IIT ods. 1 tohto odborného
usmernenia a spravu,’ v ktorej uréi druh, rozsah a lehotu
uskuto¢nenia delegovanych vySetreni. Si¢asne uvedie kon-
takt na svoju osobu (telefonicky, elektronicky).
(6) Indikujuici lekdr zrozumitelne informuje pacienta o dovo-
de a sposobe delegovania vykonov na vykonavajuceho lekara.
(7) Vykonavajici lekar realizuje delegované vykony iba
v rozsahu uvedenom v sprave a na ziadanke zaslanej indi-
kujtcim lekarom. Tuto ziadanku potvrdi svojou peciatkou,
podpise a viditelne oznadi slovami ,,vykonavajuci lekar — do-
rucit vysledok® z dévodu zabezpecenia zaslania vysledku.
(8) Vykonavajuci lekar vysledky delegovanych laboratérnych
a zobrazovacich vysetreni dorudi indikujicemu lekarovi.

CLIV
Zber, vyhodnotenie a kontrola vysledkov
laboratornych a zobrazovacich vysetreni

(1) Za zber, vyhodnotenie a kontrolu vysledkov indikova-
nych vysetreni zodpoveda indikujuci lekar.

(2) Za zber a zaslanie vysledkov delegovanych vysetreni podla
¢l. IT ods. 4 tohto odborného usmernenia je zodpovedny vy-
konavajuci lekar. Za vyhodnotenie a kontrolu vysledkov dele-
govanych vysetreni je zodpovedny indikujuci lekar.

CLV
Utinnost

Odborné usmernenie nadobuda t¢innost diiom uverejne-
nia vo Vestniku Ministerstva zdravotnictva Slovenskej re-

publiky.

Zuzana Zvolenska, v. r., ministerka

1) § 2 ods. 4 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni

niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov.

2) § 3 zdkona ¢. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zdkona ¢. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych

zékonov (v zneni zdkona ¢&. 718/2004 Z. z.)

3) § 8 ods. 6 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach savisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni

niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov.



Legislativa

Strucny komentdr k odbornému usmerneniu MZ SR ¢. 02032/2014-SZ z 11. jina 2014 zamerany na prax
vseobecného lekdra (MUDr. Monika Paluskovd, PhD, MBA, hlavnd odbornicka MZ SR pre vseobecné lekdrstvo)

CLII

Indikujuci lekar je kazdy oSetrujuci lekar, ktory indikuje
vykonanie pozadovanych vysetreni, a vykonavajuci lekar je
kazdy oSetrujuci lekar, ktory ich realizuje. Indikujicim aj
vykonavajucim lekirom moéze byt teda vSeobecny lekar
aj lekar-$pecialista.

ClLII, ods. 1, 2, 3

Urcuje postup pri vyplneni ziadanky na pozadované vyse-
trenie a zodpovednost indikujiceho lekdra za opodstatne-
nost realizdcie vySetreni. Kontrola ich vysledkov sa vyko-
nava v rozsahu $pecializacie indikujiceho lekdra.

ClL IIT, ods. 4, 5, 6

Indikujici lekdr inej $pecializicie moze delegovat na vse-
obecného lekara vykony v $tyroch presne vymedzenych
pripadoch. Pri delegovani vykonov indikujuci lekar-$pe-
cialista zasle véeobecnému lekdrovi spravne vyplnenu Zia-

danku so stanovenou lehotou vykonania delegovanych
vySetreni, uvedie kontakt na svoju osobu a poudi pacienta
o dovode a spdsobe delegovania vykonov.

Cl II1, ods. 7, 8

Stanovuje sposob realizacie a dorucenia vysledkov delego-
vanych vykonov vritane spravne oznacenej a potvrdenej
ziadanky. Oznacenie ziadanky vSeobecnym lekdrom ,,vy-
konavajuci lekar - dorudit vysledok je dolezité, aby boli
vysledky spravne dorudené a taktiez z medicinskych a fo-
renznych dévodov.

ClL1Iv

Indikujtci lekar je zodpovedny za zber, vyhodnotenie a kon-
trolu vysledkov nim indikovanych vysetreni, t. j. tdto zod-
povednost ma indikujuci véeobecny lekar aj indikujuci
lekar-$pecialista. Vykonavajuci lekdr, pokial je vseobecnym
lekdrom a boli na neho delegované vykony, je zodpovedny
za zber a zaslanie vysledkov indikujicemu lekarovi.

Odborné usmernenie
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
o vykonavani ambulantnych vysetreni
u dospelych pred planovanymi zdravotnymi vykonmi
s potrebou anestéziologickej starostlivosti

Dna: 11. juna 2014
Cislo: 12826/2014-SZ

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla
§ 45 ods. 1 pism. b) zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdra-
votnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych za-
konov v zneni neskorsich predpisov vydéva toto odborné
usmernenie:

CL1
Ucel a ciel odborného usmernenia

Ucelom tohto odborného usmernenia je ustanovit jed-
notny postup pripravy pacienta pred planovanymi diag-
nostickymi alebo lie¢ebnymi vykonmi s potrebou ane-
stéziologickej starostlivosti, ktoré znest odklad bez rizika
z omeskania (dalej len ,pldnované zdravotné vykony*)
v ramci ambulantnej zdravotnej starostlivosti v termine
stanovenom poskytovatelom zdravotnej starostlivosti.

Cielom pripravy pacienta je vyhodnotit jeho zdravotny
stav, posudit riziko planovaného zdravotného vykonu
podla prilohy ¢. 1 a navrhnut pripravu pacienta tak, aby
sa zaistila kvalitnd anestézia, bezpe¢nost pacienta a znizilo
riziko vykonania planovaného zdravotného vykonu na ¢o
najnizsiu mieru.

CLII
Ambulantné vySetrenia pred planovanymi
zdravotnymi vykonmi

(1) Ulohou diagnostickych alebo lie¢ebnych vysetreni pred
planovanymi zdravotnymi vykonmi je:
a) zistit aktudlny zdravotny stav pacienta,
b) posudit riziko planovaného zdravotného vykonu
vo vztahu k zdkladnej chorobe,
¢) navrhnut pripravu pacienta tak, aby sa riziko plano-
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vaného zdravotného vykonu minimalizovalo.
(2) Ambulantné vySetrenia pred planovanymi zdravotny-
mi vykonmi pozostavaju z:
a) vy$etrenia oSetrujiiceho lekdra, ktory indikoval pla-
novany zdravotny vykon (dalej len ,,indikujaci lekar ),
b) zakladného lekdrskeho vysetrenia,
c) lekdrskych konzilii (dalej len ,konzilidrne vysetre-
nia“)! lekdrmi $pecializovanej zdravotnej starostli-
vosti, ak si potrebné.

Cl. 11
Vysetrenie indikujticim lekarom

(1) Indikujtci lekar poudi pacienta o priprave pred plano-
vanym zdravotnym vykonom vo vztahu k typu a rizikdm
pldnovaného zdravotného vykonu, vratane uzivania liekov.
(2) Indikujuci lekar podla povahy planovaného zdravot-
ného vykonu odosle pacienta k véeobecnému lekdrovi,
s ktorym ma pacient uzatvorendi dohodu o poskytovani
zdravotnej starostlivosti podla osobitného predpisu? (dalej
len ,,véeobecny lekdr®) s ciefom vykonania zakladného le-
karskeho vySetrenia.

(3) Indikujici lekar v sprave® uvedie aj adaje o type pla-
novaného zdravotného vykonu, predpokladanom sposo-
be anestézie, planovanom datume realizicie planovaného
zdravotného vykonu, $pecifickych poziadavkach na labo-
ratorne, pomocné alebo konzilidrne vysetrenia vo vztahu
k typu a rizikdm planovaného zdravotného vykonu. Indi-
kujuci lekar poudi pacienta, aby o zakladné lekdrske vyse-
trenie poziadal vSeobecného lekdra najneskor 21 dni pred
stanovenym terminom pldnovaného zdravotného vykonu.
(4) Indikujtci lekar mo6ze navrhnut laboratérne a pomoc-
né vysetrenie.

CL1V
Zakladné lekarske vySetrenie

(1) Zékladné lekarske vySetrenie je stbor vySetreni, ktoré
vykonava vSeobecny lekar, internista alebo anesteziol6g.
Zakladné lekarske vySetrenie pozostdva z anamnézy, kom-
pletného fyzikalneho vysetrenia pacienta, zhodnotenia la-
boratérnych, pomocnych a konziliarnych vysetreni.
(2) V ramci zékladného lekarskeho vySetrenia (anamnéza,
fyzikalne vysetrenie, dostupné tdaje zo zdravotnej doku-
mentdcie pacienta) lekdr vykonavajuci zdkladné lekarske
vySetrenie vykona zdkladné laboratérne a pomocné vyse-
trenia podla prilohy ¢. 2 alebo rozhodne o potrebe vykona-
nia dalsich laboratérnych, pomocnych alebo dal$ich kon-
zilidrnych vySetreni suvisiacich s planovanym zdravotnym
vykonom* nad ramec prilohy ¢. 2 podla zdravotného stavu
pacienta a typu opera¢ného vykonu.
(3) Zaver zdkladného lekarskeho vySetrenia obsahuje

a) celkové zhodnotenie zdravotného stavu,

b) sumarizaciu vysledkov laboratérnych, pomocnych

a konziliarnych vysetren,

¢) navrh o predbeznom zaradeni pacienta do skupiny
podla Klasifikacie celkového fyzického stavu pacien-
ta podla prilohy ¢. 3 tohto odborného usmernenia.

CLvV
Konziliarne lekarske vysetrenia stvisiace
s planovanym zdravotnym vykonom

(1) Cielom konzilidrneho vy$etrenia stvisiaceho s planova-
nym zdravotnym vykonom je posudenie zdravotného stavu
pacienta lekdrom $pecialistom v prislu$nom $pecializova-
nom odbore (dalej len ,,konziliarny lekar®) so zameranim na
zistenie schopnosti tolerancie zataze jednotlivych organo-
vych systémov vo vztahu k planovanému zdravotnému vy-
konu, navrh a vykonanie pripravy pacienta tak, aby sa riziko
planovaného zdravotného vykonu minimalizovalo.

(2) Konziliarny lekdr v rozsahu svojej $pecializicie indi-
kuje, vykonava a kontroluje realizéciu vSetkych nim vyzia-
danych laboratérnych, pomocnych a inych konzilidrnych
vySetreni potrebnych k zisteniu aktudlneho zdravotného
stavu pacienta, postudenia rizika a pripravy pacienta pred
pldanovanym zdravotnym vykonom.

CL VI
Anestéziologické vySetrenie

(1) Anestéziologické vysetrenie je posidenie zdravotného
stavu pacienta pred planovanym zdravotnym vykonom,
ktorého cielom je zaistit kvalitnd anestéziu a bezpecnost
pacienta, a tym zniZit rizika z nej vyplyvajice na ¢o naj-
mensiu mieru. Sicastou anestéziologického vysetrenia je
definitivne zaradenie pacienta do skupiny podla klasifika-
cie celkového fyzického stavu pacienta podla prilohy ¢. 3.
(2) Anestéziologické vySetrenie zabezpecuje pacientovi
pred planovanym zdravotnym vykonom poskytovatel
zdravotnej starostlivosti, ktory bude pldanovany zdravotny
vykon realizovat.

ClL. VII

V pripade nedodrzania terminu pldnovaného zdravotného
vykonu zo strany poskytovatela zdravotnej starostlivosti,
ktory ho mal vykonat, tento vykona opakovand pripravu
pacienta.

ClLIX
Utinnost

Odborné usmernenie nadobuda uc¢innost dnom uverej-
nenia vo Vestniku Ministerstva zdravotnictva Slovenskej

republiky.

Zuzana Zvolenska, v. r., ministerka

1) § 2 ods. 5 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach savisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni

niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov.

2) § 12 ods. 7 zékona ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni

niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov.

3) § 8 ods. 6 zédkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni

niektorych zékonov v zneni neskor$ich predpisov.
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Priloha ¢. 1 k odbornému usmerneniu ¢. 12826/2014-SZ

Odhad chirurgického rizika

Nizke riziko < 1 %* Stredné riziko 1 - 5 %* Vysoké riziko > 5 %*
Opericie prsnika Abdominalne opericie
Stomatologické zdkroky Opericie karotid
Operacie endokrinnych organov Periférna arterialna angioplastika
O¢né operécie Endovaskulérna reparédcia
aneuryzmy
Gynekologické operacie Operacie hlavy a krku
Rekonstrukéné operacie Neurologické/ortopedické opericie - velké | Operacie aorty a velké vaskulérne
(operacie bedrového klbu a chrbtice) operacie
Ortopedické operacie - malé Transplantécie pluc, obli¢iek, pecene Vaskuldrne operdcie periférnych
(Chirurgia kolena) artérii
Urologické operacie - malé Urologické operacie — velké

* Riziko vzniku infarktu myokardu a kardidlneho timrtia do 30 dni po operdcii (Zdroj: Poldermans, D. et al: European Heart
Journal 2009;30: 2769-2812, Eurdpska kardiologickd spolocnost)

Priloha ¢. 2 k odbornému usmerneniu ¢. 12826/2014-SZ

Zakladné laboratdrne a pomocné vysetrenia

Zakladné vySetrenia Charakteristika Vek pacienta
laboratdrne vySetrenia | krvny obraz vietky vekové skupiny
sodik a draslik v sére
kreatinin v sére
glykémia
pecenové enzymy: ALT, GMT
HBsAg
INR
EKG vietky vekové skupiny
RTG hrudnika nad 60 rokov

Priloha ¢. 3 k odbornému usmerneniu ¢. 12826/2014-SZ

Klasifikacia celkového fyzického stavu pacienta podla ASA* a orientacny Cas platnosti vySetreni**

Skupina Klasifikacia fyzického stavu pacienta Cas platnosti vySetreni

ASA1 Zdravy pacient bez patologického klinického (psychosomatické- | 1 mesiac, pokial pocas tejto doby nepre-
ho) a laboratdrneho nalezu. Patologicky proces, pre ktory ma byt | behlo u pacienta interkurentné ocho-

operovany, je lokalizovany a nespdsobuje systémovi poruchu. renie

ASA2 Mierne az stredne zavazné systémové ochorenie, pre ktoré je pa- | 14 dni, pokial pocas tejto doby nepre-
cient operovany, pripadne vyvolané inym patofyziologickym pro- | behlo u pacienta interkurentné ocho-
cesom bez zmeny vykonnosti a funkcie organov. renie

ASA 3 Zavazné systémové ochorenie akejkolvek etioldgie, obmedzujice | 7 dni, pokial pocas tejto doby nenastala
pacienta. zmena klinického stavu pacienta

ASA 4 | Zavazné, zivot ohrozujlce systémové ochorenie, ktoré nie je riesi- | 12 — 24 hodin
telné opera¢nym vykonom.

ASA5 Moribundny (umierajtci) pacient, u ktorého je operacia posled- | 12 - 24 hodin
na moznost zachrany Zivota. Smrt je pravdepodobna do 24 ho-
din, ¢i uz s operaciou alebo bez nej.

* Americkd asocidcia anestéziologov
** Odporiicand Casovd platnost vysetreni je orientacnd, vZdy sa riadi stavom pacienta a typom, operacného vykonu

4) §8 ods. 5 pismeno b) zédkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zédkonov v zneni neskorsich predpisov.




Legislativa

Strucny komentdr k odbornému usmerneniu MZ SR ¢. 12 826/2014-SZ zamerany na prax vseobecného lekdra
(MUDr. Patricia Eftimovd, MPH, krajskd odbornicka MZ SR pre vseobecné lekdrstvo pre Bratislavsky samo-

spravny kraj)

CLI

Usmernenie je ur¢ené pre planované vykony (nehrozi ri-
ziko z omeskania) u dospelych pacientov (doviSeny 18. rok
Zivota), u ktorych sa priprava vykonava ambulantne (nie
v nemocnici) a vykon vyzaduje pritomnost anestézioléga
(nielen opera¢né vykony v celkovej alebo lokdlnej anes-
tézii, ale aj vybrané CT vySetrenia alebo o$etrenia zubov
v celkovej anestézii, vratane analgosedacie, stand by anal-
gézie, kedy anestéziolog dohliada na vitdlne funkcie pa-
cienta pri vykone iného lekdra a pod.).

CL II, priloha 1, priloha 2

Ulohou vysetreni je na zéklade zdravotného stavu pacien-
ta (priloha 1) a predpokladanej zataze vykonu (priloha 3)
pripravit pacienta na vykon tak, aby sa riziko vykonu mi-
nimalizovalo (napr. vhodnou pripravou pred vykonom).
Hodnotenie si vyzaduje integrovany multidisciplinarny
pristup rozli¢nych konzilidrov. Zvy¢ajne tento proces koor-
dinujt anestéziolégovia, ktori st odbornikmi na $pecifické
potreby navrhovaného chirurgického zakroku.

CL 111

V sprave od indikujuceho lekdra maji byt uvedené infor-
mdcie o type vykonu, predpokladanom sposobe anesté-
zie, planovanom datume vykonu. Ak indikujuci lekar
potrebuje na to, aby vykon bezpe¢ne vykonal, realizovat

© fotolia.com

laboratérne, pomocné alebo konzilidrne vySetrenia nad
ramec prilohy 2, postupuje podla Odborného usmerne-
nia MZ SR ¢. 02032/2014 (pozri predchadzajici ¢lanok).
Na zabezpedenie dostato¢ného ¢asu na pripravu pacienta
na vykon je zvolené obdobie minimalne 21 dni pred pla-
novanym vykonom, kedy by pacient mal navstivit svojho
véeobecného lekdra, aby sa stihli naplanovat a realizovat
véetky potrebné vysetrenia.

ClL1v

Zakladné lekdrske vySetrenie vykondva véeobecny lekdr, in-
ternista alebo anestéziolog — véeobecny lekar ma moznost
volby a méze sa do procesu ambulantnej pripravy pa-
cienta zapojit. V pripade, Ze z roznych dévodov veobec-
ny lekar zakladné vySetrenie neuskutoc¢ni, odosle pacienta
k internistovi. Potrebné laboratdrne a pomocné vysetre-
nia vykona lekar realizujuci zakladné lekarske vySetrenie.

CLv

V pripade potreby konzilidrnych vySetreni konziliar vy-
konéva navrh a realizuje pripravu pacienta podla tohto na-
vrhu. Potrebné laboratdrne a pomocné vysetrenia na vyko-
nanie pripravy sa realizuju podla Odborného usmernenia
MZ SR ¢. 02032/2014 (pozri predchadzajici ¢lanok).

ClL vl

Anestéziologické vySetrenie pre vykonom zabezpecluje
pacientovi poskytovatel, ktory vykon indikoval.

Priloha ¢ 1

Citovana stratifikdcia posudzuje riziko opera¢ného vyko-
nu vo vztahu k vzniku infarktu myokardu a kardialneho
umrtia do 30 dni po operacii.

Priloha ¢ 2

Zakladné laboratérne a pomocné vySetrenia predstavuju
stibor vysetreni, ktory je potrebné realizovat pred plano-
vanym vykonom u dospelych pacientov s potrebou ane-
stéziologickej starostlivosti, nezavisle na zdravotnom stave
pacienta a type opera¢ného vykonu, je teda vykonavany
u vSetkych pacientov.

Priloha ¢ 3

Klasifikacia ASA posudzuje periopera¢né riziko vykonu
podla zdravotného stavu pacienta.

a) POLDERMANS, Don, et al . Odporucania pre predopera¢né hodnotenie kardialneho rizika a periopera¢nu kardidlnu starostlivost pri nekardidlnych
operaciach. Pracovna skupina pre predopera¢né hodnotenie kardidlneho rizika a periopera¢nu kardidlnu starostlivost pri nekardialnych operaciach
Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC), schvaleny s podporou Eurdpskej anestéziologickej spolo¢nosti (ESA). Cardiology sk 2010; 19(2): 103-145



