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Editorial

Mili kolegovia a priaznivci véeobecného lekarstva,

drzite v ruke casopis, ktory okrem inych zaujimavych materidlov prinasa dlho o¢akavané Odborné usmernenie Minis-
terstva zdravotnictva Slovenskej republiky (MZ SR) na poskytovanie ambulantnej zdravotnej starostlivosti dospelym pa-
cientom s artériovou hypertenziou.

Mozno mite pocit, Ze sme témou ,,hypertenzia“ presyteni — mali sme tu uz metodicky list raciondlnej farmakoterapie,
Eurdpske odporucania z roku 2013, vypoculi sme si mnoZstvo prednasok a preéitali vela ¢lankov medicinskych autorit
venovanych tejto téme. Zda sa, Ze uz bolo vSetko povedané, napisané, prec¢itané.

V ¢om je teda rozdiel? Spominané odborné usmernenie publikovalo MZ SR, ktorého povinnostou je vydavat standard-
né diagnostické a terapeutické postupy. Ide prave o tie postupy, po ktorych uz roky volame, aby sme v kone¢nom dosledku
vedeli, ako spravne poskytnut zdravotnu starostlivost A nejde iba o nds - pacient m4 ,,dostat“ to, ¢o je medzindrodne
akceptované ako $tandard. Standardny diagnosticky a terapeuticky postup ddva okrem pocitu bezpecia nd$mu pacientovi
aj pocit istoty ndm, lekdrom.

Vseobecny lekdr je ,,odsideny“ na spolupracu - spolupracujeme hadam so véetkym medicinskymi odbormi. Na tomto
odbornom usmerneni, popisujicom ,cestu pacienta“ s artériovou hypertenziou systémom zdravotnej starostlivosti, sa
spolupodielali hlavni odbornici MZ SR vsetkych zainteresovanych medicinskych odborov so svojimi timami. Vratane
vSeobecnych lekarov. Tato interdisciplinarita je zarukou akceptacie uvedenych postupov aj kolegami v inych odboroch,
¢im sa znizujua rizika trecich ploch v kazdodennej praci. MZ SR ako tvorca systému zdravotnej starostlivosti prostred-
nictvom odbornych usmerneni upravuje nielen ,,postup lege artis®, ale aj vztahy a povinnosti jednotlivych segmentov
(primdarna sféra, $pecialisti, nemocnice).

Jednotlivé odborné spolo¢nosti — slovenské, zahrani¢né, eurépske — predstavuju odborné autority v prislusnych $pe-
cializaciach. Je preto prirodzené, ze nemusia vidy reflektovat moznosti a potreby iného odboru, ¢im ich odporudania
maju limitované moznosti uplatnenia. Potreba interdisciplindrnej starostlivosti, hladanie spolo¢nej cesty a ,interface®
v prospech pacienta (a tym aj jeho lekara) smeruje k potrebe koordinatora a garanta. V pripade tvorby takychto zasadnych
medicinskych dokumentov je akceptovanou autoritou $tat.

Nie je jednoduché orientovat sa v zaplave informdcii, ktoré sa na nas kazdy den valia. Nedd sa diagnostikovat a liecit
urc¢itym spdsobom iba preto, Ze to takto robi kolega alebo bol postup prezentovany na prednaske. A uz vdbec nie je preto,
Ze sme to takto robili vzdy. Kritické myslenie (nie od slova kritizovat, ale ako nastroj na vyhodnotenie kvality informacii,
s ktorymi prichadzame do styku) je v sucasnej dobe nevyhnutnostou. A niekedy aj otazkou prezitia a pokojného spanku.

Mame po rokoch ¢akania odborny néstroj, ktory mozeme aktivne a mudro pouzivat. Budeme mat z neho osoh my aj
nasi pacienti.

Prajem Vam vela mudrych dni a pokojnych noci.

MUDr. Patricia Eftimovd, MPH
vieobecna lekdrka pre dospelych
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Kvalitné vzdelavanie je zdkladom
odbornej progresie v zdravotnictve

doc. PhDr. Zuzana Slezakova, PhD., MPH

riaditelka Odboru zdravotnickeho vzdelavania Ministerstva zdravotnictva SR

O sucasnych problémoch, ale aj uspechoch eduka-
cie v zdravotnictve sme sa porozpravali s doc. PhDr.
Zuzanou Slezdkovou, PhD., MPH, riaditelkou Odboru
zdravotnickeho vzdelavania Ministerstva zdravotnic-
tva SR (MZ SR).

Pregradualne a postgradualne vzdelavanie v zdravot-
nictve ma na Slovensku hlboké korene. Aka je jeho
strucna histdria a ako sa vyvinulo do sticasnej podoby
na Slovensku?

Vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov md naozaj
na Slovensku dlhoro¢nt tradiciu. Pregradualne vzdelava-
nie sa uskuto¢niuje na vysokych skolach (vratane rezort-
nej vysokej $koly — Slovenskej zdravotnickej univerzity
v Bratislave) a na strednych zdravotnickych $koléch. Dal-
$ie vzdelavanie ($pecializa¢né, certifika¢né a ststavné) sa
poskytuje od roku 1953 ako institucionalizované vzde-
lavanie. Prvym $koliacim pracoviskom pre lekarov, zub-
nych lekdrov a inych zdravotnickych pracovnikov bolo
Skolské stredisko pre doskolovanie lekdrov v Trenéine,
neskor v roku 1960 vznikla pre ucely dalsieho vzdelava-

nia Slovenskd postgradualna akadémia mediciny v Brati-
slave a v roku 2002 bola zriadena Slovenska zdravotnicka
univerzita, ktord poskytuje vzdelavanie doteraz. Okrem
Slovenskej zdravotnickej univerzity vzdelavanie zdravot-
nickych pracovnikov uskutocnuju aj dalsie vzdelavacie
ustanovizne, ktoré ziskali akreditaciu ministerstva zdra-
votnictva.

Pracujete ako riaditelka Odboru zdravotnickeho vzde-
lavania MZ SR. Comu sa V43 odbor venuje a aké sui jeho
ulohy?

Odbor zdravotnickeho vzdelavania sa podiela na $i-
rokom spektre ¢innosti v oblasti vzdelavania zdravotnic-
kych pracovnikov, ktoré st uvedené v Organiza¢nom po-
riadku Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky.
Spomedzi najvyznamnejsich uloh mézem spomenut na-
priklad riadenie a kontrolu vychovy a vyucby v zdravot-
nickom $kolstve v spolupraci s Ministerstvom $kolstva,
vedy, vyskumu a $portu SR (MSVVS SR), spravovanie sie-
te a sustavy $tudijnych odborov vzdeldvania na strednych
zdravotnickych $kolach, riadenie, odborne a metodické
usmernovanie dal$ieho vzdeldvania zdravotnickych pra-
covnikov, uzndvanie diplomov o $pecializicii, certifikatov
a inych dokladov o $pecializacii zdravotnickych pracov-
nikov ziskanych v zahrani¢i na vykon zdravotnickeho
povolania v SR, vydavanie potvrdeni zdravotnickym pra-
covnikom o rovnocennosti vzdelania ziskaného na tizemi
SR a vydéavanie osved¢eni zdravotnickym pracovnikom
o vykonavani odbornej praxe na tizemi SR.

Odbor rozhoduje o akreditacii Studijnych progra-
mov dal$ieho vzdelavania pre vzdeldvacie ustanovizne
v spolupraci s Akreditatnou komisiou MZ SR na dalsie
vzdelédvanie zdravotnickych pracovnikov. Na medzina-
rodnom poli je vyznamna jeho prica vo vymennom sys-
téme informadcii o vnutornom trhu Eurdpskej tnie (In-
ternal Market Information System; IMI). Znamen4 to, Ze
udaje o ziskanych kvalifikdciach zdravotnikov v procese
ich uzndvania si elektronicky vymiena s inymi kompe-
tentnymi organmi c¢lenskych $tatov. Tento systém caka
v budiicnosti velké posilnenie, lebo bude nastrojom aj na
spractvanie novych nastrojov spoluprace na vntitornom
trhu v krajinach Eurdpskeho hospodarskeho priestoru,
a to Eurdpskeho profesijného preukazu a tzv. vystrazného
mechanizmu.

AKko sa uskutocnuje zdravotnicke vzdelavanie v zahranici?

Kazda krajina na svojej ndrodnej urovni reguluje
vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov a ma svoje
$pecifikd vyplyvajuce z dlhoro¢nych skisenosti s vyvo-
jom systému ich vzdeldvania v tej ktorej krajine. MZ SR




Rozhovor

ma samozrejme isté informacie, ako prebieha vzdelava-
nie v inych krajindch, najblizsie je nam Cesk4 republi-
ka, s ktorou médme velmi podobny systém vzdeldvania.
Pokial ide o vzdelavanie v ¢lenskych krajindch Eurdp-
skej unie (EU), rdmcovo sa prostrednictvom smernice
2005/36/ES o uznavani odbornych kvalifikdcii v celej
unii reguluje len vzdelavanie lekarov, zubnych lekarov,
farmaceutov, sestier, porodnych asistentiek a $peciali-
za¢né vzdeldvanie vo vybranych lekdrskych a zubno-le-
karskych $pecializaciach.

Vseobecné lekarstvo sa za posledné desatrocia ocitlo
v krize, ktora sa tyka aj vzdelavania v odbore. Minu-
ly rok Slovenska zdravotnicka univerzita na podnet
MZ SR uskutocnila pilotny projekt tyzdennej praxe
medikov 5. ro¢nika lekarskej fakulty v ambulanciach
vSeobecnych lekarov. Ohlasy medikov aj $kolitelov boli
pozitivne. Bude takato prax povinnou sucastou studia
na vSetkych lekarskych fakultach na Slovensku?

Pre zvy3enie atraktivity Specializatného odboru vSeobec-
né lekarstvo a posilnenie primarnej zdravotnej starostli-
vosti véeobecnymi lekdrmi sa na vsetkych lekarskych
fakultdch univerzit pripravujicich budicich lekdrov za-
viedol, pripadne posilnil predmet vSeobecné lekdrstvo
v Studijnych planoch podla odporucani rezortu. Novy
predmet md teoreticka Cast vo forme prednasok a prak-
ticka Cast v podobe stazi a odbornej praxe v ambulan-
cidch vSeobecnych lekarov. Ambulancia vSeobecného
lekara je opravnend posobit ako vyucbové pracovisko pre
univerzitu, ak splita tieto poziadavky: kapitécia najmenej
1 200 pacientov, pracovny Gvizok lekdra na 1,0 a uzavretd
dohoda medzi lekdrom a univerzitou. Uvedent skuto¢-
nost kontrovalo MZ SR v procese komplexnej akredita-
cie a vedenie vSetkych fakult v plnej miere akceptovalo
odporucanie rezortu. Lekar, ktory posobi ako vyucujici
pre fakultu, z toho ¢erpd aj benefit vo forme zapocitania
praktického vyucovania do kreditového systému celoZi-
votného vzdeldvania.

Daldou aktivitou MZ SR bolo skratenie $pecializa¢-
ného stidia v odbore vseobecné lekarstvo na tri roky
a v odbore pediatria na $tyri roky. Sucastou reformy
primarneho kontaktu bolo aj vytvorenie minimalneho
Standardu v oboch Specializa¢nych odboroch. Preco
bol tento krok potrebny?

Motiva¢nym faktorom bolo vytvorit a realizovat opat-
renia na zvySenie kvality a efektivity zdravotnej starostli-
vosti poskytovanej lekarmi prvého kontaktu a zlepsenie
zdravotného stavu obyvatelstva. Rezort preto pripravil
rezidentsky program pre vSeobecnych lekarov a pediat-
rov financovany zo S$trukturdlnych zdrojov. Sucastou
programu je aj iprava minimalnych Standardov v oboch
$pecializa¢nych odboroch.

Specializa¢na priprava vo vieobecnom lekarstve uz nie
je len kratsia, ale ma aj zasadne novy obsah. Jeho zme-
nou MZ SR reagovalo na dlhoro¢né staznosti lekarov
z praxe, Ze ich priprava je prili§ teoretickd a vicsinu
casu stravia v 16zkovych zdravotnickych zariadeniach.
Ziadali vzdelavanie v odbore zmodernizovat, vyraznej-

$ie ho zamerat na prax a predovsetkym preniest ho do
vSeobecnych a Specializovanych ambulancii. Stali ste
pri tvorbe nového minimalneho $tandardu pre odbor
vSeobecné lekarstvo. V ¢om je jeho prinos?

Zasadny prinos sa dotyka skvalitnenia obsahu a roz-
sahu $tudia, ktory reaguje na poziadavky praxe, zlepse-
nie a skvalitnenie v§eobecnej starostlivosti pre pacientov
a posilnenie kompetencii véeobecnych lekarov.

Styri univerzity, ktoré sa venuju edukacii vo vieobec-
nom lekarstve, maju katedry alebo ustavy s réznymi
nazvami alebo na nich vSeobecnu lekarstvo ,,spo-
lunaziva“ s uplne inym Specializa¢nym odborom.
Napr. Univerzita Pavla Jozefa Safarika v Kosiciach
ma Ustav rodinného lekarstva, kym Lekarska fakul-
ta UK v Bratislave Kliniku urgentnej a vSeobecnej
mediciny. Takéto odbory na Slovensku de iure ani de
facto neexistuju. Aké kroky a kedy podnikne MZ SR,
aby univerzity zosuladili svoje nazvy a obsah $tudia
s platnou legislativou?

Vysoké skoly patria do posobnosti Ministerstva skol-
stva, vedy, vyskumu a $§portu v SR. MZ SR na tto situdciu
v minulosti reagovalo a poziadalo listom ministra deka-
nov lekdrskych fakilt, aby uvedené skuto¢nosti zostladi-
li. Zatial nedoslo k zladeniu nazvu predmetu.

Hovorili ste o Akreditacnej komisii. Aké su jej lohy,
ako casto zasada a ako st do nej nominovani a vybera-
ni jednotlivi ¢lenovia?

Akredita¢na komisia MZ SR je od roku 2004 porad-
nym organom ministerstva zdravotnictva v oblasti roz-
hodovania o akreditacii $pecializa¢nych, certifika¢nych
$tudijnych programov a $tudijnych programov sustavné-
ho vzdelavania. PriebeZne tiez sleduje a hodnoti aroven
dalsieho vzdeldvania poskytovaného vzdeldvacimi usta-
noviziami. Plni vyznamnu ulohu pri tvorbe minimal-
nych $tandardov dal$ieho vzdelavania zdravotnickych
pracovnikov v spolupréci s prislu$nymi pracovnymi sku-
pinami komisie. MZ SR pri vytvarani komisie oslovuje
vzdelavacie institdcie, ktoré vzdelavaju zdravotnickych
pracovnikov v prislu$nych zdravotnickych povolaniach,
odborné spolo¢nosti a stavovské organizacie, aby zaslali
svojich nominantov. Tito samozrejme musia splitat krité-
ria na vykon funkcie ¢lena akredita¢nej komisie. Nasled-
ne z navrhov minister vymenuje ¢lenov komisie s funk¢-
nym obdobim pét rokov.

Skuto¢nou novinkou vo vzdelavani v§eobecnych leka-
rov je rezidentsky program. Ako hodnotite jeho zacia-
tocnu fazu a zaujem uchadzacov?

Hodnotim ju pozitivne, aj zdujem zo strany lekérov bol
velky. Prinos vidim najmé v posilneni stavu v§eobecnych
lekarov pre dospelych a vSeobecnych lekdrov pre deti
a dorast na tzemi Slovenskej republiky, predovsetkym
v regioénoch, ktoré trpeli niz§ou dostupnostou zdravotne;j
starostlivosti z dovodu nedostatku vieobecnych lekarov.

Eurdpu vo vseobecnosti trapi nedostatok lekarov aj
sestier. V Ceskej republike sa rezidentsky program
uskutocnuje uz niekolko rokov, ale jeho nastavenie je



iné ako na Slovensku. Ako hodnotite modely postgra-
dualnej edukacie v ostatnych krajinach Eurdpskej inie
a ktory sa Vam v sucasnosti javi ako najefektivnejsi?

Tento problém ma dve hlavné pri¢iny. Je to predovset-
kym demograficka situacia vo vyspelej Eurépe, kde dl-
hodobo klesa pocet mladych Iudi, potencialnych novych
zdravotnikov, kontinualne sa predlzuje aj dlzka zivota,
a teda vyrazne stipa pocet potencidlnych pacientov. Mo-
dely dalsieho vzdeldvania zdravotnikov su v EU odligné,
ale zdkladné podmienky v pripade vybranych lekarskych
a zubno-lekarskych $pecializacii st regulované podla vys-
$ie spominanej smernice 2005/36/ES, ¢o umoziluje aj ich
nasledné vzajomné uzndavanie v jednotlivych clenskych
Stdtoch EU bez potreby individuédlneho porovnavania
obsahu a rozsahu absolvovaného vzdelania.

Viaceri absolventi $pecializa¢ného $tidia bez ohladu
na odbor sa stazovali, Ze 16zkové zdravotnicke zariade-
nia od nich vyberali za kazdy den pobytu na pracovis-
ku poplatok. Ten sa podla nasich informacii aj v sui¢as-
nosti pohybuje od 5 do 12 eur denne. Rovnaky problém
mali viaceri medici, ked chceli absolvovat prazdninovi
prax v niektorych nemocniciach. Je pobyt na Skolia-
com pracovisku spoplatneny? Ak sa medici alebo leka-
ri stretnu s takouto poziadavkou nemocnic, ¢o by mali
urobit?

Ministerstvo zdravotnictva SR sa s takymto podnetom
zatial nestretlo.

Vseobecni lekari st vo svojom vzdelavani v $pecific-
kom postaveni, pretoze v ich odbore neexistuju sub-
$pecializacie. Kvalifikaciu si vSak mézu rozsirit a zvysit
absolvovanim certifikovanych kurzov. Aké kurzy su
pre nich urcené a ako majua v pripade zaujmu o ne po-
stupovat?

Vseobecni lekari poskytujuci vSeobecnu ambulantnu
starostlivost maji moznost v ramci dalsieho vzdeldvania
sa dalej $pecializovat v $pecializa¢nom odbore akupunk-
tura, posudkové lekarstvo, paliativna medicina, pripadne
v certifikovanych pracovnych ¢innostiach, ako je napri-
klad abdomindlna ultrasonografia u dospelych ¢i doras-
tové lekarstvo. Taktiez sa mozu prihlasit do $tudijnych
programov sustavného vzdeldvania a jednorazovych
vzdelavacich aktivit sistavného vzdelavania organizova-
nych Slovenskou lekérskou komorou a odbornymi spo-
lo¢nostami.

V poslednych rokoch zacalo u nas pracovat viac cu-
dzincov nez v minulosti. Aky je ich $tatut, ak pracuju
v nemocnici a aky, ak by chceli vykonavat ambulantnd
prax? Aké dokumenty potrebuju, aby mohli u nas pra-
covat ako lekari?

Cudzinci st v zdsade takymi istymi zamestnancami
ako obcania SR. Z hladiska legislativy treba v8ak rozliovat
medzi obéanmi ¢lenskych $titov EU a obcanmi neclen-
skych $tatov (napr. Ukrajina) - ti z EU maji samozrejme
isté benefity vyplyvajice z prava EU. Vietci musia splhat
podmienky podla zékona o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni nie-
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ktorych zdkonov. Medzi tieto podmienky patria:

- sposobilost na pravne tkony v celom rozsahu,

- zdravotnd sposobilost,

- odbornd sposobilost,

- beztthonnost,

- registrdcia v prislusnej komore.

Od cudzinca sa vyzaduje aj ovlddanie slovenského
jazyka a odbornej terminoldgie v slovenskom jazyku
v rozsahu nevyhnutnom na vykon zdravotnickeho po-
volania. V pripade vzdelania ziskaného v zahranici sa
odborna sposobilost na vykon zdravotnickeho povola-
nia preukazuje dokladom o uznani vzdeldvania. Kom-
petencie v oblasti uzndvania tychto dokladov su roz-
delené medzi MSVVS SR a MZ SR. My uznavame $pe-
cializa¢né doklady a kolegovia zo ,,8kolstva“ predchd-
dzajuce, tzv. zékladné kvalifikdcie ziskané na strednych
a vysokych $koldch v zahrani¢i. Na drovni ministerstiev
uzko spolupracujeme a na$u spolupracu hodnotim vel-
mi pozitivne.

Na Slovensku sa stretavame aj s opa¢nym javom. Mno-
ho cerstvych absolventov lekarskych fakult, ale aj leka-
rov, ktori uz $pecializaciu maji, odchadza za pracou do
zahranicia. Ak sa chci uchadzat o pracu za hranicami,
musia si vybavit viaceré formality tykajice sa kompati-
bility vzdelavania. S akou poziadavkou sa mézu obratit
na Vas odbor a aky je spravny postup pri podavani ta-
kejto Ziadosti na MZ SR?

Za ucelom uznania vzdelania ziskaného v SR alebo
byvalom Cesko-Slovensku vydava MZ SR tzv. potvrde-
nia o rovnocennosti. Podrobnosti vratane tla¢iva ziados-
ti o vystavenie potvrdenia moZno ndjst na internetovej
stranke MZ SR. Kazd4 ziadost sa posudzuje individudl-
ne, pricom do tvahy sa beru viaceré skutocnosti o zis-
kanej kvalifikdcii a vzdelani, predovsetkym vsak to, kedy
a v akej forme zacaté aj ukonéené. Od kazdého pozadu-
jeme zdkladné dokumenty, ako képia dokladu totoznosti,
overend kopia dokladu o vzdelani a doklad o zaplateni
spravneho poplatku, podla potreby aj dal$ie dokumenty
(doklad o odbornej praxi atd).

Kolko lekarov zo zahranicia poziadalo o uznanie vzde-
lania absolvovaného mimo Slovenska a kolko lekarov
zo Slovenska poZiadalo o potvrdenie o vzdelani za po-
slednych 5 rokov? Aky je trend vyvoja?

Udajmi o lekdroch zo zahrani¢ia, ktori poziadali
o uznanie absolvovaného vzdelania mimo Slovenska,
nedisponujeme. Zo Slovenska poziadalo o potvrdenie
o vzdelani za poslednych 5 rokov 1 285 lekdrov. Momen-
talny trend sa nam javi ako stabilizovany, samozrejme
kazdy rok po $tatniciach potvrdzujeme diplomy velkému
mnozstvu cudzincov, ktori vy$tudovali na nasich univer-
zitach a vracaji sa domov, alebo odchadzaju do dalsich
¢lenskych $tatov.

Posledné roky su v znameni rychleho zvySovania kvali-
fikacie sestier. Takyto trend je v stlade s predpismi EU.
Zamestnavatelia sa v§ak stazuju, Ze priprava sestier je
prilis teoreticka a neodraza potreby praxe. Mnohi ne-
daji dopustit na kvalitu byvalych strednych zdravot-
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nickych $kdl, kde sestry s maturitou boli po skonceni
$koly velmi kompetentnymi a na redlnu prax perfektne
pripravenymi zdravotnickymi pracovnikmi. V stcas-
nosti su vraj sestry s vysokoskolskym diplomom skor
administrativnymi silami ako zru¢nymi a flexibilnymi
partnermi lekarov. Je to naozaj tak?

Sestry vo svojej odbornej priprave musia absolvo-
vat najmenej 4 600 hodin, z toho najmenej 2 300 hodin
klinickej vyucby, ktoru sestry so $tvorroénym studiom
nemali. Vysoky pocet hodin praktickej vyucby a dosta-
to¢na socidlna zrelost je predpokladom kvality, zru¢nosti
v starostlivosti o pacienta a flexibilnym partnerom leka-
ra. TakZe nemoézem suhlasit, Ze sestry s vysokoskolskym
vzdelanim s administrativnymi silami.

Zdravotnicka verejnost je unavena z nekonecnych
sporov medzi Slovenskou lekarskou komorou (SLK)
a Slovenskou lekarskou spolo¢nostou (SLS). Orga-
nizatori vzdelavacich podujati st nevedia, ako maja
spravne postupovat. Kto je teda zodpovedny za pride-
Iovanie kreditov konkrétnemu vzdeldvaciemu podu-
jatiu a si obe institucie povinné vzajomne uznavat
kredity?

Uvedenu problematiku upravuja ustanovenia § 42 ods.
3 zakona ¢&. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni nie-
ktorych zékonov v zneni neskorsich predpisov (dalej len
»zakon ¢&. 578/2004 Z. z.“), ktoré taxativne vymenuvaji
okruh subjektov, zabezpecujucich sustavné vzdeldvanie
zdravotnickych pracovnikov, resp. organizétorov a spolu-
organizatorov sustavného vzdelavania zdravotnikov.

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej re-
publiky ¢. 366/2005 Z. z. o kritériach a spésobe hodnote-
nia ststavného vzdeldvania zdravotnickych pracovnikov
v zneni neskors$ich predpisov v sulade so splnomoctio-
vacim ustanovenim § 42 ods. 6 zdkona ¢. 578/2004 Z.
z. ustanovuje kritérid a sposob hodnotenia ststavného
vzdeldvania zdravotnickych pracovnikov.

Organizator sdstavného vzdeldvania postupuje pri
pridelovani kreditov zdravotnickemu pracovnikovi za
konkrétnu vzdelavaciu aktivitu podla citovanej vyhlasky.
Pridelenie kreditov je sucastou potvrdenia o ucasti na
sustavnom vzdeldvani podla § 75 ods. 2 pism. d) naria-
denia vlady Slovenskej republiky ¢. 296/2010 Z. z. 0 od-
bornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania,
sposobe dalsieho vzdelavania zdravotnickych pracovni-
kov, sustave $pecializa¢nych odborov a sustave certifi-
kovanych pracovnych ¢innosti. Z uvedeného vyplyva,
ze zdravotnickemu pracovnikovi prideluje kredity za
konkrétnu vzdeldvaciu aktivitu organizator stistavného
vzdelavania uvedeny v § 42 ods. 3 zékona ¢. 578/2004 Z.
z. a hodnotenie sustavného vzdelavania uskutoénuje ko-
mora prislu$na podla § 42 ods. 5 zdkona ¢. 578/2004 Z.
z. Podla § 42 ods. 5 uvedeného zékona komora moze vy-
konavat toto hodnotenie samostatne alebo v spolupraci
s medzindrodne uzndvanou organizaciou na pridelo-
vanie kreditov na sustavné vzdelavanie zdravotnickych
pracovnikov v prislusnom zdravotnickom povolani.
Mozeme to zhrnit tak, Ze kredity prideluje organizator

a ak vzdeladvaciu aktivitu organizuje komora alebo od-
borna spoloénost, kredity sa pri hodnoteni maja vza-
jomne uznavat.

Na Slovensku pracuju okrem lekarov a sestier aj ini
zdravotnicki pracovnici. O aké pracovné pozicie ide
a ako sa uskutocnuje ich vzdelavanie?

St¢astou systému poskytovania zdravotnej starostli-
vosti st okrem lekdrov a sestier aj dalsie zdravotnicke po-
volania, ako: zubny lekar, farmaceut, poérodna asistentka,
fyzioterapeut, verejny zdravotnik, zdravotnicky zachra-
nar, zdravotnicky laborant, farmaceuticky laborant, zdra-
votnicky asistent, asistent vyzivy, radiologicky technik,
dentalna hygienicka, optometrista, ortopedicky technik,
zubny technik, zubny asistent, technik pre zdravotnicke
pomocky, oény optik, masér, sanitdr, psycholdg, lie¢ebny
pedagdg, logopéd, fyzik, laboratérny diagnostik. Vzdela-
vanie je regulované na narodnej drovni prostrednictvom
véeobecne zaviznych pravnych predpisov a v pripade
povolani zubny lekdr, farmaceut, pérodna asistentka a fy-
zioterapeut prostrednictvom smernice Eurdpskej unie
o uznavani odbornych kvalifikacii.

A este otazka na zaver. Aké su nové trendy zdravot-
nickeho vzdelavania v zahranici a na ¢om v sucasnosti
pracuje MZ SR v tejto oblasti?

V st¢asnom obdobi ¢lenské $taty EU v tejto oblasti ida
transponovat Smernicu Eurdpskeho parlamentu a Rady
2013/55/EU z 20. novembra 2013, ktorou sa men{ smer-
nica 2005/36/ES o uznavani odbornych kvalifikdcii a na-
riadenie EU & 1024/2012 o administrativnej spolupréci
prostrednictvom Informa¢ného systému o vnutornom
trhu. Transpoziciou sa zavddza mnoZstvo zmien, napr.
nové elektronické vydavanie Eurdpskeho profesijného
preukazu (EPP) o uznavani odbornej sposobilosti pre
migrujucich zdravotnickych pracovnikov ako alterna-
tiva dnes aplikovaného systému uznavania kvalifikdcii,
a to aj pre hostujiice osoby pri do¢asnom poskytovani
sluzieb, pravidelna aktualizacia EPP, nové prisne lehoty
pri elektronickom vybavovani ziadosti, jazykové skasky
v procese uznavania kvalifikacii na vykon zdravotnicke-
ho povolania pre cudzincov v suvislosti s bezpe¢nostou
pacienta, posilfiuje a roz$iruje sa informacny systém IMI
pri uznavani odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnic-
keho povolania, ktory odbor zdravotnickeho vzdelavania
doposial vyuziva pri spracovavani Ziadosti, a mnohé iné
¢innosti.

Doc. PhDr. Zuzana Slezdkovd PhD., MPH, je absolventkou
odboru Pedagogika - starostlivost o chorych na Filozofickej
fakulte Univerzity Komenského v Bratislave. Do roku 1987
pracovala ako zdravotnd sestra v Nemocnici Akademika
L. Dérera v Bratislave (I. nervovd klinika), neskor pésobila
ako ucitelka strednej zdravotnickej skoly a ako vysokoskol-
skd ucitelka pri priprave sestier. Ziskala vedecko-pedago-
gickii hodnost (PhD.) v odbore osetrovatelstvo, habilitovala
v Studijnom odbore osetrovatelstvo. Md Specializdciu oset-
rovatelskd starostlivost v odboroch vniitorného lekdrstva,
osetrovatelskd starostlivost v komunite a $pecializdciu od-
bornik na riadenie verejného zdravotnictva (MPH).
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Odborné usmernenie Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky
na poskytovanie ambulantne;j
zdravotnej starostlivosti dospelym
pacientom s artériovou hypertenziou

Dfa: 1. 12. 2014
Cislo: Z52182-2014-1ZP

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
Utel odborného usmernenia

Toto odborné usmernenie upravuje postupy diagnostiky,
lie¢by a inych opatreni stvisiacich s poskytovanim am-
bulantnej zdravotnej starostlivosti dospelym pacientom
s artériovou hypertenziou.

CLII
Vymedzenie pojmov

(1) Artériova hypertenzia (dalej len ,,AH®) je opakova-
né zvysenie tlaku krvi (dalej len ,TK“) nad 140/90
mmHg nameraného minimalne pri dvoch réznych
vy$etreniach.

(2) Definicia a klasifikacia AH sa uréuje podla vysky tla-
ku krvi v mmHg uvedenej v prilohe ¢. 1. Klasifikacia
AH podla Eurdpskej hypertenziologickej spolo¢nos-
ti (dalej len ,,ESH®) a Eurdpskej kardiologickej spo-
lo¢nosti (dalej len ,,ESC“) musi obsahovat stupenn AH
a popis celkového kardiovaskularneho (dalejlen ,,KV*)
rizika.

(3) Klasifikacia AH podla etiopatogenézy
a) primarna (esencialna) hypertenzia - diagnoza
primdrnej (esencialnej) hypertenzie sa stanovi vy-
lacenim sekundarnej hypertenzie,
b) sekundarna hypertenzia — zvy$enie TK je dosled-

kom iného presne definovaného patologického
stavu. Odlienie primdrnej (esencidlnej) hyper-
tenzie od sekunddrnej hypertenzie je dolezité pre
moznost $pecifickej lie¢by stavu, ktory sekundar-
nu hypertenziu vyvolal.

(4) Hypertenzia bieleho plasta je klinicky stav, ked je TK
zvy$eny len v podmienkach ambulancie. K jej dife-
rencidcii sluzi 24-hodinové ambulantné monitorova-
nie TK alebo domace monitorovanie TK.

(5) Akdatne hypertenzné stavy su klinické situacie s na-
hlym a/alebo symptomatickym vysokym zvySenim
TK, ktoré vyzaduju intenzivny monitoring a parente-
rélnu liecbu.

(6) Tlakomer je certifikovany zdravotnicky pristroj na
izolované meranie krvného tlaku.

CLIII
Poskytovanie zdravotnej starostlivosti
a kompetentni zdravotnicki pracovnici

(1) Poskytovanie ambulantnej zdravotnej starostlivosti
u dospelého pacienta s AH a vysokym normalnym
tlakom sa vykonava:

a) v ambulancii vSeobecnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti,

b) v ambulancii vnutorného lekarstva,

¢) v kardiologickej ambulancii,

d) v ambulancii $pecializovanej ambulantnej zdra-
votnej starostlivosti v inom $pecializa¢nom od-
bore podla pri¢iny sekundarnej AH a organového
poskodenia.

(2) Pre vyhladavanie, diagnostiku, diferencidlnu diag-
nostiku a lie¢cbu AH je kompetentnym zdravotnickym
pracovnikom
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a) lekar $pecialista v $pecializatnom odbore v§eobec-
né lekdrstvo, vnutorné lekarstvo alebo kardioldgia,

b) prikonzilidch, ktoré su sucastou diagnostiky, dife-
rencialnej diagnostiky a liecby AH aj lekdr $pecia-
lista v inom prislusnom $pecializa¢nom odbore,

c) pri sekundarnej hypertenzii aj lekar $pecialista
v $pecializa¢nom odbore, v ktorom sa poskytuje
zdravotna starostlivost pri zdkladnom ochoreni,
ktoré je pri¢inou sekundarnej hypertenzie.

(3) Pre manazment dospelého pacienta s vysokym nor-
malnym tlakom a primarnou (esencialnou) hyper-
tenziou pri stratifikovanom nizkom a strednom cel-
kovom KV riziku je kompetentnym zdravotnickym
pracovnikom lekdr $pecialista v $pecializatnom od-
bore vSeobecné lekarstvo.

(4) Pre manazment dospelého pacienta s vysokym nor-
malnym tlakom a primarnou (esencialnou) hyper-
tenziou pri stratifikovanom vysokom celkovom KV
riziku je kompetentnym zdravotnickym pracov-
nikom lekar $pecialista v $pecializatnom odbore
vSeobecné lekarstvo, vnutorné lekdrstvo alebo kar-
diologia.

(5) Pre manazment dospelého pacienta s primarnou
(esencidlnou) hypertenziou pri stratifikovanom vel-
mi vysokom celkovom KV riziku je kompetentnym
zdravotnickym pracovnikom aj lekdr $pecialista
v $pecializaénom odbore vnutorné lekdrstvo alebo
kardioldgia.

(6) Pre manazment dospelého pacienta so sekundédrnou
hypertenziou je kompetentnym zdravotnickym pra-
covnikom aj lekar $pecialista v $pecializa¢nom odbo-
re, v ktorom sa poskytuje zdravotna starostlivost zak-
ladného ochorenia, ktoré je pri¢inou sekundarnej AH
alebo organového poskodenia.

(7) Pre pouclenie o rezimovych opatreniach, vykon
merania krvného tlaku tlakomerom a edukéciu
o domdacom merani tlaku dospelym pacientom je
kompetentnym zdravotnickym pracovnikom lekar
$pecialista v $pecializaénom odbore vieobecné le-
karstvo, vnutorné lekarstvo, kardioldgia alebo lekar
prislusnej $pecializicie, ktory poskytuje dospelému
pacientovi zdravotnu starostlivost podla typu sekun-
darnej hypertenzie alebo organového poskodenia,
alebo sestra v ambulancii lekdrov uvedenych $pecia-
lizacii.

CLIV
Ambulantna diagnostika artériovej hypertenzie

(1) Diagnéza AH v ambulancii je zalozend minimalne
na dvoch meraniach TK tlakomerom pocas jedného
vy$etrenia, pri minimalne dvoch az troch navstevach
v ambulancii lekdra prislu$nej $pecializdcie. Namera-

né hodnoty TK st zaznamenané v zdravotnej doku-
mentécii dospelého pacienta.

(2) TK méze merat kompetentny zdravotnicky pracovnik
urceny podla ¢l. III. v ambulancii alebo u dospelého
pacienta doma, ak si to jeho zdravotny stav vyzaduje,
dospely pacient sam sebe, alebo ind osoba doma, alebo
pocas 24 hodin automaticky.

(3) Stcastou ambulantnej diagnostiky AH je spravna
technika merania TK podla prilohy ¢. 5.

(4) Hodnoty systolického TK a diastolického TK st
ovplyvnené viacerymi exogénnymi a endogénnymi
faktormi. Tieto faktory je potrebné zohladnit pri in-
terpretdcii nameranych hodné6t TK podla prilohy ¢. 2.

CLV
Stratifikacia kardiovaskularneho rizika

(1) V3etci dospeli pacienti s AH su klasifikovani pri sta-
noveni diagnézy AH podla vysky TK a celkového KV
rizika vznikajiceho v dosledku koexistencie roznych
rizikovych faktorov, organového poskodenia a ko-
morbidit.

(2) Na zhodnotenie celkového KV rizika sa pouziva ka-
tegorizacia celkového KV rizika na nizke, stredné vy-
soké, vysoké a velmi vysoké KV riziko podla prilohy
¢. 3. Pridané (pripoditatelné) riziko znamend riziko,
ktoré sa pridava k priemernému riziku. Celkové rizi-
ko sa vyjadruje ako absoldtne riziko vzniku kardio-
vaskularnej prihody pocas 10 rokov. Na stratifikdciu
celkového KV rizika sa pouzivaniu klinické premen-
né podla prilohy ¢. 4. Rozhodnutia tykajtce sa lieceb-
nych stratégif (zac¢iatok medikamentdzne;j liecby, pra-
hova a cielova hodnota TK pre lie¢bu, pouzitie kom-
binovanej lie¢by) su vyznamne ovplyvnené celkovym
KV rizikom.

CL VI
Inicidlne vysetrenie pacienta s artériovou
hypertenziou

(1) Cielom inicidlneho vySetrenia je stanovit stupen
hypertenzie, naplanovat potrebné vykony na diagnos-
tiku a diferencidlnu diagnostiku primdrnej (esencial-
nej) hypertenzie alebo sekundarnej AH, stratifikovat
celkové KV a zacat liecbu.

(2) Podmienkou spravne vykonaného merania TK
v ramci vyS$etrenia je spravna technika merania TK
podla prilohy ¢&. 5. Meranie TK v ambulancii vyko-
navaju kompetentni zdravotnicki pracovnici ur-
¢eni v ¢l. III. Pre objektivizaciu zistenych hodnot
TK a vylacenie faktorov, ktoré jeho hodnoty mézu
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ovplyvnit pre merani v ambulancii, sa vykonéva me-
ranie TK aj v domacom prostredi podla prilohy ¢. 6.

(3) Sucastou inicidlneho vySetrenia pacienta s AH je

a) osobna a rodinna anamnéza podla prilohy ¢. 7,

b) posudenie a indikdcia fyzikalnych vySetreni na vy-
hladévanie a zistenie sekundarnej hypertenzie, or-
ganového poskodenia a obezity podla prilohy ¢. 8,

c) rutinné laboratérne vySetrenia a vybrané dopln-
kové vysetrenia podla indikdcie lekara podla pri-
lohy ¢. 9,

d) naplanovanie vybranych doplnkovych a rozsire-
nych vySetreni pri patrani po asymptomatickom
organovom poskodeni podla indikdcie lekara
podla prilohy ¢. 9,

e) naplanovanie vy$etreni na vylicenie sekunddrnej
AH podla prilohy ¢. 10,

f) analyza a navrh individudlnych rezimovych (ne-
farmakologickych) opatreni a farmakologickej te-
rapie vratane ich vysvetleni dospelému pacientovi
podla prilohy ¢. 11,

g) stanovenie terminu najbliz$ieho kontrolného vy-
Setrenia,

h) poucenie dospelého pacienta,

i) kompletny zdznam o lekdrskom vySetreni do
zdravotnej dokumentdcie.

CL vl
Kontrolné vySetrenia u dospelého pacienta
s artériovou hypertenziou

(1) Prvé kontrolné vysetrenie dospelého pacienta s no-
vodiagnostikovanou AH je indikované do jedného
mesiaca po inicidlnom vySetreni. Jeho stcastou je
zhodnotenie subjektivneho stavu dospelého pacienta
a suvisiacich informadcii podla prilohy ¢. 7 v bodoch
4 a 5, fyzikalne vySetrenie, vratane odmerania TK,
vyhodnotenie vysledkov dostupnych laboratérnych,
doplnkovych a pomocnych vySetreni a navrh dalsej
lie¢ebnej stratégie.

(2) Do stabilizacie TK a nastavenia optimalnej lie¢by su
kontrolné vysetrenia v rozsahu prvého kontrolného
vySetrenia indikované kazdych 3 - 6 tyzdnov podla
subjektivneho stavu dospelého pacienta a vysledkov
laboratornych, doplnkovych a rozsirenych vysetreni.
Termin nasledujiiceho kontrolného vysetrenia je do-
spelému pacientovi ozndmeny lekdrom alebo sestrou
a je zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii.

(3) Urcenie frekvencie a obsahu kontrolnych vysetre-
ni u dospelého pacientov s AH po zmene liecby st
v kompetencii lekdra, ktory zmenu lie¢by indikoval.

(4) Pri odporucani zmeny liecby inym lekdrom je zmena
a jej odovodnenie zaznamenané v zdravotnej doku-
mentdcii dospelého pacienta a v lekarskej sprave ur-
¢enej pre o$etrujuceho lekara.

(5) Pravidelné kontrolné vysetrenia stabilizovaného do-

spelého pacienta s AH obsahuju

a) razza 6 mesiacov zhodnotenie subjektivneho stavu
a fyzikalne vy$etrenie podla ¢l. VII ods. 1 vratane
kontroly TK v ambulancii lekara, indikacia a vyko-
nanie vybranych rutinnych laboratérnych vysetreni
podla klinického stavu pacienta, navrh daldej lie-
Cebnej stratégie a terminu kontrolného vysetrenia,

b) razza 12 mesiacov 12-zvodové EKG a rutinné la-
boratérne vysetrenia uvedené v prilohe ¢. 9,

¢) napldnovanie a realiziciu vySetreni na zistenie
asymptomatického organového poskodenia a kon-
trolu ich vysledkov podla indikdcie lekdra podla
prilohy ¢. 9.

(6) Obsah a frekvenciu vykonania vybranych rutinnych,
doplnkovych a rozsirenych vySetreni mimo urcenych
intervalov ur¢i a vykona indikujuci lekdr na zaklade
anamnézy, fyzikdlneho vySetrenia a dostupnych vysled-
kov laboratérnych a inych vysetreni. Indikdcia vykonov
mimo urcenych intervalov je zdovodnend a zaznamena-
na v zdravotnej dokumentacii dospelého pacienta.

(7) Sucastou komplexného manazmentu dospelého pa-
cienta s AH s orgdnovym poskodenim alebo asympto-
matickym organovym poskodenim st konzilia lekarov
$pecialistov v prislusnych $pecializaénych odboroch.

(8) Lekar $pecialista v prislusnom $pecializatnom od-
bore, ktory dospelého pacienta manazuje a lie¢i pre
primarnu (esencialnu) alebo sekundarnu AH, zabez-
pecuje vykonanie a kontrolu nim indikovanych rutin-
nych, doplnkovych a roz$irenych vysetreni.

(9) Casovy interval vysetreni stanoveny v &l. VII ods. 5
a 6 je mozné z objektivnych pri¢in posunut alebo pre-
lozit, najviac vSak o 2 mesiace oproti terminu stano-
venému v uvedenom ¢lanku. Pri¢ina posunu terminu
vySetreni je zaznamenana a zdévodnend v zdravotnej
dokumentdcii dospelého pacienta.

(10) U stabilizovanych dospelych pacientov s AH
s cielom zlepsit ich compliance pri lie¢cbe AH je al-
ternativou kontrolného vysetrenia spravne domace
monitorovanie TK v kombinacii s telefonickou/elek-
tronickou komunikaciou s o$etrujicim lekdrom. Ta-
kato komunikécia nenahradza pravidelné kontrolné
vySetrenia podla ¢l. VII ods. 5 a 6. Zaznam o sposobe
a obsahu komunikécie s dospelym pacientom je si-
Castou zdravotnej dokumentacie.

Cl. VIII
Odporucany algoritmus terapie u pacienta
s artériovou hypertenziou, hypertenziou bieleho
plasta a maskovanou hypertenziou

(1) Lekar $pecialista v prislusnom $pecializa¢nom odbo-
re alebo sestra poudi v pripade indikicie dospelého
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pacienta s AH o potrebe a sposobe zmeny Zivotného
$tylu podla prilohy ¢. 11 a prilohy ¢&. 12.

(2) Ak napriek zmene zivotného $tylu dospely pacient
s AH nedosahuje stanovené hodnoty TK, lekar roz-
hodne o dalsom postupe. Jeho vysledkom ma byt do-
siahnutie cielovych hodnot TK u dospelého pacienta
s AH podla prilohy ¢. 13.

(3) V pripade indikdcie medikamentdznej liecby AH
v monoterapii alebo pri kombinovanej lie¢be lekdr
postupuje u kazdého dospelého pacienta s AH indi-
vidudlne a sucasne prihliada na absoldtne a relativne
kontraindikdcie terapie podla prilohy ¢. 14.

(4) V $pecifickych situdciach su na lie¢cbu AH odporuca-
né lieky s ohladom na stvisiace okolnosti podla prilo-
hy ¢. 15.

(5) Liecebna stratégia je u dospelych pacientov s AH vy-
znamne ovplyvnend podmienkami, ktoré ovplyviiuja
jej uplatnenie. Najcastejsie $pecifické situdcie a s nimi
stvisiace lieCebné stratégie v praxi st
a) hypertenzia bieleho pldsta a maskovana hyperten-

zia podla v prilohy ¢. 16,

b) dospeli pacienti s AH vo vy$$om veku a v starobe
podla prilohy ¢. 17,

c) zenys AH podla prilohy ¢. 18,

d) dospeli pacienti s AH a diabetes mellitus podla
prilohy ¢. 19,

e) dospeli pacienti s AH a metabolickym syndré-
mom podla prilohy ¢. 20,

f) dospeli pacienti s AH a nefropatiou podla prilohy
¢.21,

g) dospeli pacienti s AH a cerebrovaskularnym
ochorenim podla prilohy ¢. 22,

h) dospeli pacienti s korondrnou chorobou srdca
a srdcovym zlyhdvanim podla prilohy ¢. 23,

i) dospeli pacienti s AH a aterosklerézou, arté-
riosklerézou a periférnym artériovym ochorenim
podla prilohy ¢. 24,

j) dospeli pacienti s rezistentnou hypertenziou pod-
Ia prilohy ¢. 25,

k) dospeli pacienti s AH a pridruzenymi rizikovymi
faktormi podla prilohy ¢. 26,

1) mladi dospeli pacienti s AH.

(6) Dospeli pacienti do 24 rokov s AH maju byt pravidel-
ne sledovani, pokial je u nich zistené izolované zvyse-
nie systolického TK. Ak sa u nich zistia rizikové fakto-
ry, je potrebné medikamentéznou liecbou dosiahnut
hodnoty TK < 140/90 mmHg.

(7) Liecebna stratégia u dospelych pacientov s AH sa ria-
di triedami odporucani a troviiou dokazov podla pri-
lohy ¢. 27 a prilohy ¢. 28.

ClLIX
Akutne hypertenzné stavy vambulantnych
podmienkach

(1) Cielom o$etrenia dospelého pacienta s akatnym hyper-

tenznym stavom je

a) stabilizovat jeho vitalne funkcie,

b) vykonat opatrenia na zabranenie organového po-
$kodenia,

¢) ak je to potrebné, iniciovat bezpecny transport do
cielového zdravotnickeho zariadenia s moznostou
diagnostiky, diferencidlnej diagnostiky a liecby do-
spelého pacienta s akiitnym hypertenznym stavom.

(2) Stcastou zdkladného o$etrenia dospelého pacienta
s akatnym hypertenznym stavom v ambulantnych
podmienkach je
a) zistenie anamnestickych udajov zameranych na pri-

tomnost subjektivnych tazkosti dospelého pacienta
stvisiacich s akiitnym hypertenznym stavom,

b) zakladné fyzikalne vySetrenie, vratane orientacné-
ho neurologického vysetrenia,

c) zavedenie intravendznej kanyly a udrzanie jej
priechodnosti,

d) monitoring vitalnych funkcii (sledovanie stavu
vedomia, aktudlnych hodnét TK, pulzu a dycho-
vej frekvencie),

e) zaistenie nepretrzitého zdravotnickeho dohladu,

f) zaistenie tfavovej polohy podla aktudlneho zdra-
votného stavu dospelého pacienta,

g) pri neporu$enom vedomi dospelého pacienta pe-
roralne podanie kaptoprilu 25 - 50 mg, ak je indi-
kované,

h) zabezpecenie transportu do ustavného zdravot-
nickeho zariadenia zachrannou zdravotnou sluz-
bou, ak je indikovany,

i) zdznam o oSetreni do zdravotnej dokumentdcie
dospelého pacienta.

ClLX

Toto odborné usmernenie nadobuda u¢innost diom
uverejnenia vo Vestniku Ministerstva zdravotnictva Slo-
venskej republiky.

Viliam Cislék, v. r.
minister

YMANCIA G, et al.: 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension. The Task Force for the management of arterial
hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal Jul
2013,34(28)2159-2219;DOI: 10.1093/eurheartj/eht151. With permis-
sion of Oxford University Press (UK) © European Society of Cardiolo-
gy, www.escardio.org/guidelines
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Priloha ¢. 1
Definicia a klasifikacia hodnét TK (mmHg) »')
Hypertenzia: STK > 140 mmHg + DTK > 90 mmHg

Systohcky TK Dlastohcky TK
Y N I

Optimalny <120 < 80
Normalny 120 - 129 a/alebo 80 - 84
Vysoky normalny 130 - 139 a/alebo 85 -89
Hypertenzia — stupen 1 140 - 159 a/alebo 90 - 99
Hypertenzia - stupen 2 160 - 179 a/alebo 100 - 109
Hypertenzia - stupen 3 >180 a/alebo >110
Izolovana systolicka hypertenzia > 140 a <90
Pozndmka

TK = tlak krvi, * Kategéria TK je definovand ako najvy$sia hodnota TK, systolického alebo diastolického. Izolovana systolicka hypertenzia sa ma
odstupriovat 1, 2 a 3 podla hodnét systolického TK v danych rozmedziach.

Priloha ¢. 2
Definicia hypertenzie pri merani vambulancii a vdomacom prostredi')

it Systolicky TK Diastolicky TK
pstd oo

TK namerany v ambulancii > 140 a/alebo =90

AMTK

den (bdenie) >135 a/alebo > 85

noc (spanok) >120 a/alebo >70

24-hodinovy monitoring TK =130 a/alebo >80

DMTK >135 a/alebo > 85
Poznamka

TK = tlak krvi, AMTK = ambulantné monitorovanie TK, DMTK = domace monitorovanie TK

Priloha ¢&. 3

Stratifikacia celkového KV rizika podla kategérii*)

TK (mmHg)

Ostatné RE,
asymptomatické Vysoky normalny | Stupen 1 hypertenzie | Stupen 2 hypertenzie | Stupen 3 hypertenzie
OP alebo ochorenie | STK 130 - 139 alebo [ STK 140 - 159 alebo | STK 160 - 179 alebo STK > 180 alebo
DTK 85 - 89 DTK 90 - 99 DTK 100 - 109 DTK = 110

Ziadne iné RF Nizke riziko Stredné riziko Vysoké riziko
1-2RF Nizke riziko Stredné riziko Stredlieize;lz(:ysoke Vysoké riziko
> 3RF leker?zzil::)redne Stredr;eize;lz((\)/ysoke Vysoké riziko Vysoké riziko
OP, ChOO 3. stadia Stredné az vysoké s A Vysoké az velmi
alebo DM riziko Vysoké riziko Vysoke riziko vysoké riziko
Symptomatické KVO
alebo ChOO > 4. §tadia | Velmi vysoké riziko | Velmi vysoké riziko | Velmi vysoké riziko | Velmi vysoké riziko
alebo DM s OP/RF

Poznamka

RF = rizikovy faktor, TK = tlak krvi, STK = systolicky tlak krvi, DTK = diastolicky tlak krvi, KV = kardiovaskuldrny, KVO = kardiovaskuldrne ochorenia,
OP = organové poskodenie, DM = diabetes mellitus, ChOO = chronické ochorenie obli¢iek
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Priloha ¢. 4
Dalsie faktory okrem TK nameraného v ambulancii ovplyviujiice prognézu
(pouzité pri stratifikcii celkovéko KV rizika v prilohe &. 3)")

Rizikové faktory

Muzské pohlavie

Vek (muzi > 55 rokov, Zeny > 65 rokov)

Fajcenie

Dyslipidémia:
Celkovy cholesterol > 4,9 mmol/l (190 mg/dl) a/alebo
LDL cholesterol > 3,0 mmol/I (115 mg/dl) a/alebo
HDL cholesterol: muzi < 1,0 mmol/l (40 mg/dl), Zeny < 1,2 mmol/l (46 mg/dl) a/alebo
Triglyceroly > 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

Plazmaticka glykémia nala¢no 5,6 - 6,9 mmol/l (150 mg/dl)

Abnormalny glukézovy toleran¢ny test

Obezita [BMI = 30 kg/m? (telesnd hmotnost/vyska)?]

Abdominalna obezita (obvod pasa: muzi > 102 cm, zeny > 88 cm)

Rodinna anamnéza pred¢asného KVO (mutzi < 55 rokov, zeny < 65 rokov)

Asymptomatické poskodenie organov

Pulzny TK (u star$ich) = 60 mmHg

HLK podla EKG (Sokolowov-Lyonov index > 3,5 mV, RaVL > 1,1 mV, Cornellov index > 244 mV*ms) alebo
echokardiograficky namerand HLK [HLK index: muzi > 115 g/m?, Zeny > 95 g/m? (CPT)]

Zhrubnutie steny karotickej artérie (IMT > 0,9 mm) alebo plak

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

Index TK ¢lenok/rameno < 0,9

Obli¢kové ochorenie s glomerularnou filtrdciou 30 - 60 ml/min/1,73m? (CPT)

Mikroalbumintria (30 - 300 mg/24 hod.) alebo pomer albumin/kreatinin (30 - 300 mg/g, 3,4 - 34 mg/mmol)
(preferuje sa rannd vzorka moca)

Diabetes mellitus

Plazmaticka glykémia nala¢no > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) pri 2 opakovanych meraniach, a/alebo
HbA1lc > 7% (53 mmol/mol), a/alebo
Plazmaticka glykémia po zatazi > 11,0 mmol/l (198 mg/dl)

Diagnostikované KVO alebo oblickové ochorenie

Cerebrovaskuldrne ochorenie: ischemicka cievna mozgova prihoda, krvacanie do mozgu, TIA

Koronarna choroba srdca: infarkt myokardu, angina pectoris, revaskularizacia myokardu (PKIm CABG)

Srdcové zlyhavanie vratane srdcového zlyhdvania so zachovanou EF

Symptomatické periférne artériové ochorenie dolnych koncatin

Obli¢kové ochorenie s glomerularnou filtrdciou < 30 ml/min/1,73m? (CPT), proteindria > (300 mg/24 hod)

Pokro¢ila retinopatia, hemoragie alebo exsudaty, edém papily

Pozndmka

TK = tlak krvi, BMI = Body Mass Index, KVO = kardiovaskuldrne ochorenie, HLK = hypertrofia lavej komory, EKG = elektrokardiogram,
CPT = celkovy povrch tela, KVO = kardiovaskularne ochorenie, EF = ejekéna frakcia, CABG = aortokoronarny bypass, TIA = tranzitérny
ischemicky atak, IMT = hriibka intima/media, LVM = index masy lavej komory, PKI = perkutdnna korondrna intervencia
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Priloha ¢. 5
Meranie krvného tlaku v ambulancii')

Pri merani TK v ambulancii:

« Pacienta nechat sediet 3 - 5 minut pred zac¢iatkom merania TK.

o Odmerat TK v sede najmenej dvakrat s ¢asovym odstupom 1 - 2 mindty a merania zopakovat, ak je medzi nimi
vyrazny rozdiel. Zvazit moznost posudenia priemerného TK.

« Merania TK kvoli presnosti opakovat u pacientov s arytmiami, napr. s fibrildciou predsieni.

o Pouzivat §tandardni manzetu (12 — 13 cm $irokd a 35 cm dlhu), ale mat k dispozicii aj $ir$iu a uz$iu manzetu na
sirsie (obvod ramena > 32 cm) a uzsie rameno (obvod ramena < 32 cm).

« Manzeta méd byt umiestnena v trovni srdca bez ohladu na polohu pacienta.

o Pri auskulta¢nej metéde merania pouzivat fazu 1 a 5 (vymiznutie) Korotkovovych fenoménov na urcenie STK a DTK.

« Pri prvej navsteve odmerat TK na oboch ramendch. Vyssia namerana hodnota TK je povazovana za spravnu.

« Pri prvej névsteve odmerat TK v 1. a 3. mintte po postaveni u starsich pacientov, u pacientov s DM a v ostatnych klinic-
kych situaciach, pri ktorych moze byt asty vyskyt ortostatickej hypotenzie alebo mdze byt na niu vyslovené podozrenie.

o Pri konven¢nom merani TK odmerat srdcovi frekvenciu po druhom merani TK v sede palpacne (aspon pocas 30 sekund).

Poznamka
TK = tlak krvi, STK = systolicky tlak krvi, DTK = diastolicky tlak krvi, DM = diabetes mellitus

Priloha ¢. 6
Klinické indikacie pre meranie tlaku krvi mimo ambulancie na diagnostické ucely")

Klinické indikacie pre DMTK alebo AMTK

« Podozrenie na hypertenziu bieleho plasta

- Hypertenzia - stupent 1 v ambulancii

- Vysoky TK v ambulancii u 0s6b s asymptomatickym orgdnovym poskodenim alebo nizkym celkovym KV rizikom

« Podozrenie na maskovanu hypertenziu

- Vysoky normdlny TK v ambulancii

- Normalny TK v ambulancii u 0s6b s asymptomatickym organovym poskodenim alebo vysokym celkovym KV rizikom

« Identifikdcia efektu bieleho plasta u pacienta s hypertenziou

« Vyznamny rozdiel nameranych hodnét TK v ambulancii pocas tej istej alebo pri dalsej navsteve

« Autonémna, posturalna, postprandialna, odpoc¢inkova a liekmi navodend hypotenzia

o Zvy$eny TK v ambulancii alebo podozrenie na preeklampsiu u tehotnych zien

« Identifikdcia skuto¢nej alebo falo$nej rezistentnej hypertenzie

Specifické indikacie pre AMTK

o Zjavny rozdiel medzi hodnotami TK nameranymi v ambulancii a v domacom prostredi

« Urcenie dipping statusu pacienta

« Podozrenie na nokturalnu hypertenziu alebo chybanie dippingu, napr. u pacientov so spankovym apnoe, ChOO alebo DM

« Variabilita hodnot TK

Poznamka
AMTK = ambulantné monitorovanie tlaku krvi, TK = tlak krvi, ChOO = chronické oblickové ochorenie, KV = kardiovaskularny, DMTK = domace
monitorovanie tlaku krvi, DM = diabetes mellitus, dipping = pokles no¢ného TK o 10 - 20 % v rdmci fyziologického diurnalneho rytmu zmien TK
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Priloha ¢&. 7

Osobna a rodinna anamnéza')

2. Sekundarna
hypertenzia

3. Rizikové
faktory

4. Anamnéza

a symptomy
organovych
poskodeni

a KV ochorenia

5. Manazment
hypertenzie

Poznamka

1. Trvanie a predchadzajtce hodnoty vysokého TK vratane merania TK v doméacom prostredi

+ Rodinna anamnéza ChOO (polycystické oblicky).

» Anamnéza obli¢kového ochorenia, infekcie mocovych ciest, hematurie, abuzu analgetik
(poskodenie oblickového parenchymu).

o Uzivanie liekov/latok obsahujtcich napr.: hormonalnu antikoncepciu, sladké drievko,
karbenoxol6n, nosové kvapky s vazokonstrikénym tc¢inkom, kokain, amfetaminy, gluko-
a mineralokortikosteroidy, nesteroidové protizapalové lieky, erytropoetin, cyklosporin.

« Opakované epizddy potenia, bolesti hlavy, Gzkosti, palpitacii (feochromocytém).

o Epizddy svalovej slabosti a tetanie (hyperaldosteronizmus).

» Symptédmy ochorenia $titnej Zlazy.

« Vyskyt hypertenzie a KVO v rodinnej a osobnej anamnéze.

« Vyskyt dyslipidémie v rodinnej a osobnej anamnéze.

o Vyskyt diabetes mellitus v rodinnej a osobnej anamnéze (lie¢ba, hodnoty glykémii, polyuria).
« Fajcenie.

« Stravovacie zvyklosti.

« Zmeny hmotnosti v poslednom obdobi, obezita.

o Fyzicka aktivita.

« Chrapanie, syndrém spankového apnoe (informacie aj od partnera).

o Nizka pérodna hmotnost.

« Mozog a o¢i: bolesti hlavy, zévraty, poruchy zraku, TIA, senzoricky alebo motoricky deficit,
mozgova prihoda, revaskularizacia karotid.

« Srdce: bolest na hrudniku, dychavica, opuchy ¢lenkov, infarkt myokardu, revaskularizacia,
synkopa, anamnéza palpitacii, arytmii, obzvlast fibrilacie predsieni.

o Obli¢ky: smad, polyuria, nykturia, hematuria.

« Periférne artérie: chladné koncatiny, claudicatio intermittens, prejdena vzdialenost bez
pritomnosti bolesti, periférna revaskularizacia.

« Anamnéza chrapania, chronického ochorenia plic/spankového apnoe.

« Kognitivna dysfunkcia.

o Aktualna antihypertenzivna liecba.

o Predchadzajtica antihypertenzivna liecba.

» Dokaz o dodrziavani alebo nedodrziavani liecby.
« Ucinnost a vedlajsie ucinky liekov.

ChOO = chronické obli¢kové ochorenie, KVO = kardiovaskuldrne ochorenie, TIA = tranzitorny ischemicky tlak

Priloha ¢. 8

Fyzikalne vy$etrenie na vyhladavanie a zistenie sekundérnej hypertenzie, organového poskodenia a obezity')

1. Priznaky
svedciace pre
sekundarnu
hypertenziu

« Priznaky Cushingovho syndrému.

« Kozné zmeny - neurofibromatdza (feochromocytém).

« Palpécia zvdc¢Senych oblic¢iek (polycystické oblicky).

o Auskultacia abdominalneho Selestu (renovaskularna hypertenzia).

o Auskultacia prekordidlneho $elestu (koarktacia aorty, ochorenie aorty, artériové ochorenie hornych
koncatin).

« Oslabené alebo vymiznuté femorélne pulzacie a namerany niz$i TK na dolnej koncatine
v porovnani s TK na hornej koncatine na rovnakej strane tela (koarktacia aorty, ochorenie aorty,
artériové ochorenie dolnych koncatin).

« Rozdiel hodnét nameraného TK medzi pravym a lavym ramenom (koarktdcia aorty, stendza a. subclavia).

2. Priznaky
organového
poskodenia

» Mozog: motoricky alebo senzoricky deficit.

« Sietnica: abnormality zistené pri fundoskopii.

o Srdce: pulzova frekvencia, 3. a 4. ozva, srdcové $elesty, arytmie, zdvihavy uder hrotu, chropky na
plucach, periférne edémy.

« Periférne artérie: chybanie, oslabenie alebo asymetria pulzacii, chladné koncatiny, ischemické kozné 1ézie.

« Karotidy: systolicky Selest.

3. Pritom-
nost obezity

« Telesna vyska a hmotnost.

o Vypocet BMI: telesnd hmotnost/telesna vyska® (kg/m?).

« Obvod pasa merany v stoji, v strede medzi dolnym okrajom obltka rebier (posledné rebro) a hornym
okrajom bedrovej kosti.

Poznamka

TK = tlak krvi, BMI = Body Mass Index
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Priloha ¢. 9
Laboratérne vysetrenia')

Rutinné vysetrenia

« Hemoglobin a/alebo hematokrit

o Glykémia nala¢no

« Celkovy cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol nala¢no

« Triacylglyceroly nala¢no

« Draslik a sodik

« AST, ALT, GMT

« Kyselina mocova

« Kreatinin (so stanovenim GFR)

« Vy$etrenie moca: mikroskopické vysetrenie, proteinuria pomocou testu labstixom, test na mikroalbuminuriu

o 12-zvodovy elektrokardiogram

Doplnkové vySetrenia na zaklade anamnézy, fyzikdlneho vySetrenia a vysledkov rutinnych laboratérnych vysetreni

« HBAIc [ak je glykémia nala¢no > 5,6 mmol/l (102 mg/dl) alebo pri existencii diagnézy DM]

« Kvantitativna proteinuria (pozitivny test labstixom), vylu¢ovanie sodika a draslika mo¢om a ich pomer

o Meranie TK v domécom prostredi alebo 24-hodinovy monitoring TK

« Echokardiografia

« Holterov monitoring pri podozreni na arytmie

o Zatazové testy

« Ultrazvukové vysetrenie karotid

« Ultrazvukové vySetrenie periférnych artérii/ultrazvukové vysetrenie brucha

o Viysetrenie rychlosti Sirenia pulzovej viny

« Clenkovo-brachialny index

« Fundoskopia

Rozsirené vysetrenia (urcené pre $pecialistov)

« Dalsie vy3etrenia zamerané na poskodenie mozgu, srdca, obli¢iek a ciev, povinné u pacientov s rezistentnou
a komplikovanou AH.

« Vy$etrenia zamerané na diagnostiku sekundarnej AH na zéklade anamnézy, vysledkov fyzikalneho vysetrenia
alebo rutinnych a doplnkovych vysetreni

Pozndmka
GFR = glomerularna filtricia, DM = diabetes mellitus, AH = artériova hypertenzia
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Klinické indikacie a diagnozy pre sekundarnu hypertenziu')

Priloha ¢. 10

Najcastejsie . Fyzikalne Laboratorne Vysetrenia Doplnkovve/r
priciny AImneza vySetrenia vySetrenia prvej linie kO{lﬁI‘mE.lCIle
Setrenia
Oblickové Anamnéza Rezistencie Pritomnost biel- | Ultrazvukové vy- | Podrobné vyset-
parenchymatézne | infekcii moc¢ového | pri palpa¢nom kovin, erytrocy- | Setrenie obli¢iek | renia na vylu-
ochorenie systému alebo vySetreni bru- tov alebo leuko- Cenie ochorenia
obstrukcie, hema- | cha (v pripade cytov v modi, obli¢iek
turia, abiizus anal- | polycystickych pokles GFR
getik, polycystické | oblic¢iek)
obli¢ky v rodinnej
anamnéze
Stendza a. renalis | Fibromuskuldarna | Abdominalny Rozdiel vo vel- Duplexné MRI s angiogra-
dysplazia: skory Selest kosti medzi obo- | ultrasonogra- fiou, $piralové
zaciatok hyperten- ma oblickami > | fické vySetrenie | CT, intraarté-
zie (najma u Zien) 1,5cm (ultraso- | obli¢kovych riova digitalna
Ateroskleroticka nografické vySet- | artérii subtrak¢na an-
stendza: hyper- renie obli¢iek), giografia
tenzia s rychlym rychly pokles ob-
zaciatkom, zhor- lickovych funkeii
$enim priebehu (spontanny alebo
alebo kompliko- ako odpoved na
vanym postupom uzivanie liekov
liecby, rychly vznik ovplyvilujicich
plucneho edému RAA systém)
Primarny Svalové slabost | Arytmie Hypokaliémia Pomer aldos- Konfirmacné
aldosteronizmus | Skory vznik (pri tazkej (spontanna ale- | terén/renin za vySetrenia (per os
hypertenzie hypokaliémii) bo indukovana $tandardnych zataz sodikom,
a cerebrovasku- diuretikami), podmienok infuzia sodikom,
larnych prihod nédhodny nalez (4prava hypo- supresia
vo veku < 40 zvic¢Senia nadob- | kaliémie a vy- fludrokortizonom
rokov v rodinnej liciek) nechanie liekov | alebo kaptopri-
anamnéze ovplyvnujicich | lovy test), CT
RAA systém nadobliciek,
odber krvi z na-
doblickovej zily
Feochromo- Paroxyzmalna Kozné zmeny Néhodny nalez Stanovenie CT alebo MRI
cytém AH alebo hyper- | - neurofibro- zvad$enia nad- frakcionovanych | brucha a panvy
tenzna kriza matoza (café au | obliciek (alebo metanefrinov s pouzitim 123
superponovana | lait, neurofibré- | paragangliomy, | v mocialebo I meta-iodoben-
na pretrvavaji- | my) v niektorych metanefrinov zyl-guanidinu,
cu AH, bolesti pripadoch masy | v krvi geneticky skri-
hlavy, potenie, uloZené mimo ning pre pato-
palpitécie a ble- nadobliciek) génne mutacie
dost, pritomnost
feochromocyto-
mu v rodinnej
anamnéze
Cushingov Rychle pribera- | Typicky habitus | Hyperglykémia | 24-hodinové Dexametazono-
syndrém nie na hmotnosti, | (centralny typ vylucovanie vy supresivny
polytria, poly- obezity, kortizolu test
dipsia, psychické | mesiac¢ikovita mocom
poruchy tvar, by¢ia Sija,
cervené strie,
hirzutizmus
Poznamka

CT = potitacova tomografia, GFR = glomerulérna filtricia, MRI = mag. rezonancia, RAA systém = renin-angiotenzin-aldosterénovy systém, AH = artériova hypertenzia
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Indikdcie na zmenu Zivotného §tylu a pre antihypertenzivnu liecbu')

Ostatné RE, asympto-

Priloha ¢. 11

matické OP alebo Vysoky normalny Stupen 1 hypertenzie | Stupen 2 hypertenzie | Stupen 3 hypertenzie
ochorenie STK 130 - 139 alebo | STK 140 - 159 alebo | STK 160 - 179 alebo | STK > 180 alebo
DTK 85 - 89 DTK 90 - 99 DTK 100 - 109 DTK 2110
Ziadne iné RF Ziadna intervencia | ZZS na niekolko 775 na niekolko 778
mesiacov, potom tyzdnov, potom Okamyzita
pridat antihyperten- | pridat antihypertenzivna
zivne lieky s ciefom | antihypertenzivne lie¢ba s cielom
dosiahnut < 140/90 | lieky s cielom dosiahnut < 140/90
dosiahnut < 140/90
1-2RF 778 ZZS na niekolko ZZS na niekolko 778
Ziadna intervencia | tyzdiov, potom tyzdiov Okamzita
pridat antihyperten- | Potom pridat antihypertenzivna
zivne lieky s cielom | antihypertenzivne lie¢ba s cielom
dosiahnut < 140/90 | lieky s ciefom dosiahnut < 140/90
dosiahnut < 140/90
>3 RF 778 77§ na niekolko tyz- | ZZS 778
Ziadna intervencia | dilov, potom pridat | Antihypertenzivna Okam?zita
antihypertenzivne lie¢ba s ciefom antihypertenzivna
lieky s ciefom dosiahnut liecba s cielom
dosiahnut < 140/90 | < 140/90 dosiahnut < 140/90
OP, ChOO 778 778, antihyperten- 778 778
3. §tadia alebo DM Ziadna intervencia | zivna lie¢ba s cielom | Antihypertenzivna Okamzita
dosiahnut < 140/90 | liecba s cielom antihypertenzivna

dosiahnut < 140/90

lie¢ba s ciefom
dosiahnut < 140/90

Symptomatické KVO,
alebo

ChOO = 4. $tadia
alebo DM s OP/RF

778
Ziadna intervencia

778
Antihypertenzivna
lie¢ba s ciefom
dosiahnut < 140/90

778
Antihypertenzivna
lie¢ba s ciefom
dosiahnut < 140/90

778

Okam?zitd
antihypertenzivna
lie¢ba s cielom
dosiahnut < 140/90

Poznamka

778§ = zmena zivotného §tylu, KVO = kardiovaskulrne ochorenia, HT = hypertenzia, OP = orginové poskodenie, RF = rizikové faktory, DM = diabetes
mellitus, ChOO = chronické ochorenie obli¢iek

Zmena Zivotného $tylu u pacientov s artériovou hypertenziou')

Odporucania Trieda®* | Uroven’s | Uroven

Priloha ¢. 12

Znizenie prijmu soli na 5 - 6 gramov denne.

Mierna konzumacia alkoholu nie viac ako 20 — 30 g etanolu denne pre muzov I A B
a nie viac ako 10 - 20 g etanolu denne u Zien.

Zvys$end konzumadcia zeleniny, ovocia a produktov s nizkym obsahom tuku. I A B
Redukcia hmotnosti na BMI 25 kg/m? a obvod pasa < 102 cm u muzov a < 88cm I A B
Pravidelné mierne dynamické cvi¢enie v trvani najmenej 30 minut 5 — 7-krat tyzdenne. I A B
Poradit faj¢iarom, aby prestali faj¢it a ponuknut im pomoc. I A B

Poznamka

*Trieda odporucani, " uroven dokazov, “na zéklade tlaku krvi a kardiovaskuldrneho rizikového profilu, ¢ na zéklade $tudii, BMI = Body Mass index
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Priloha ¢. 13
Zhrnutie - o cielovych hodnotach TK u pacientov s artériovou hypertenziou')

Cielovy STK < 140 mmHg

sa odportca u pacientov s nizkym a strednym KV rizikom. I B
sa odporuca u pacientov s DM. I A
sa ma zvazit u pacientov po prekonanej NCMP alebo TIA. IIa B
sa ma zvazit u pacientov s koronarnou chorobou srdca. Ila B
sa ma zvazit u pacientov s diabetickym alebo nediabetickym ChOO. Ila B
U starsich pacientov s AH mladsich ako 80 rokov s STK > 160 mmHg existuju dokazy I A

na indikdciu znizenia STK na 150 - 140 mmHg.

U vykonnych starsich pacientov mladsich ako 80 rokov sa maju zvéazit hodnoty STK
< 140 mmHg, zatial ¢o u fragilnej star$ej populacie maja byt cielové hodnoty STK b C
posudzované individualne.

U pacientov starsich ako 80 rokov s inicidlnym STK 2160 mmHg sa odportca zniZenie
STK na 150 - 140 mmHg, ak st v dobrej fyzickej a psychickej kondicii.

Dosiahnutie DTK < 90 mmHg je odportc¢ané u vetkych pacientov s vynimkou pacientov
s DM, u ktorych sa odporuc¢a DTK < 85 mmHg. Hodnoty DTK 80 - 85 mmHg by sa I A
napriek tomu nemali povazovat za hodnoty bezpe¢né a dobre tolerované.

Poznamka
KV = kardiovaskuldrny, DTK = diastolicky tlak krvi, STK = systolicky tlak krvi, DM = diabetes mellitus, NCMP = néhla cievna mozgova prihoda,
TIA = tranzitorny ischemicky atak, ChOO = chronické ochorenie obli¢iek, AH = artériova hypertenzia, * = trieda odportcania, ® = troven dokazov

Priloha ¢. 14
Zavazné (absolitne) a mozné (relativne) kontraindikacie uZivania antihypertenziv')

Skupina antihypertenziv Absoldtne kontraindikacie Relativne kontraindikacie

Metabolicky syndrom
Intolerancia glukdzy
Diuretika (tiazidové) Dna Gravidita
Hyperkalciémia
Hypokaliémia
Metabolicky syndrém
Intolerancia glukdzy
. Asthma bronchiale Sportovci a fyzicky aktivni pacienti
Betabloltory AV blokéda 2. a 3. stupna Chronické obstrukéna choroba plic
(s vynimkou vazodilata¢nych betab-
lokatorov)
Blokatory kalciovych kanalov Tachykardie
(dihydropyridiny) Srdcové zlyhavanie
AV blokada (2. a 3. stupen, trifasci-
Blokatory kalciovych kanalov kularna blokada)
(typu verapamil, diltiazem) Tazka dysfunkcia lavej komory
Srdcové zlyhavanie
Gravidita
N Angioneuroticky edém . .
ACE inhibitory Hyperkaliémia Zeny vo fertilnom veku
Bilateralna stendza a. renalis
Antagonisty angiotenzinu II Gravidita
8 yang Hyperkaliémia Zeny vo fertilnom veku

(sartany)

Bilateralna stendza a. renalis

Akutne alebo tazké zlyhavanie obli-
Antagonisty aldosterénu ¢iek (odhadovana GFR < 30 ml/min)
Hyperkaliémia

Pozndmka
AV = atrioventrikuldrny, GFR = glomeruldrna filtracia, ACE = angiotenzin konvertujici enzym
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Antihypertenzivne lieky odportac¢ané v $pecifickych situaciach’)

Klinicka situécia

Asymptomatické OP

Lieky

Priloha ¢&. 15

HLK

ACE inhibitory, BKK, sartany

Asymptomaticka ateroskleréza

BKK, ACE inhibitory

Mikroalbuminuria

ACE inhibitory, sartany

Obli¢kové ochorenie
Klinické KV prihody

Prekonand NCMP

ACE inhibitory, sartany

Akékolvek antihypertenzivum, ktoré efektivne znizuje TK

Prekonany infarkt myokardu

BB, ACE inhibitory, sartany

Angina pectoris

BB, BKK

Srdcové zlyhavanie

Diuretikd, BB, ACE inhibitory, sartany, antagonisty aldosterénu

Aneuryzma aorty

BB

Fibrilacia predsieni

Zvazit sartany, ACE inhibitory, BB alebo antagonisty aldosterénu

Fibrilacia predsieni (prevencia,
kontrola komorovej odpovede)

BB, non-dihydropyridinové BKK

Termindalna choroba obliciek/
proteinuria

ACE inhibitory, sartany

Periférna artériova choroba
Ostatné ochorenia a situdcie

Izolovana systolicka AH

ACE inhibitory, BKK

Diuretikd, BKK

Metabolicky syndrém

ACE inhibitory, sartany, BKK

Diabetes mellitus

ACE inhibitory, sartany

Gravidita Methyldopa, BB, BKK
Cernosi Diuretik4, BKK
Pozndmka

ACE = angiotenzin konvertujuci enzym, BB = betablokatory, BKK = blokatory kalciovych kandlov, sartany = antagonisty angiotenzinu II,
OP = organové poskodenie, NCMP = néhla cievna mozgové prihoda, HLK = hypertrofia lavej komory, TK = tlak krvi, AH = artériova hypertenzia

Zhrnutie - Lie¢ebné stratégie pri hypertenzii bieleho plasta a maskovanej hypertenzii')

Priloha &. 16

U pacientov s hypertenziou bieleho plasta bez pridavnych RF by sa mali obmedzit Ia
lieebné intervencie iba na ZZS. Nevyhnutné je dosledné sledovanie pacienta.
U pacientov s hypertenziou bieleho plasta s vysokym KV rizikom, ako st metabolické abnor- b

mality alebo asymptomatické OP, je potrebné popri ZZS zvézit medikamentéznu lie¢bu.

U pacientov s maskovanou hypertenziou by mali byt postidené oba pristupy — ZZS aj medi-
kamentdzna liecba, pretoze uvedeny typ hypertenzie mal konzistentne dokazané KV riziko a
velmi podobné riziku pri hypertenzii verifikovanej v ambulancii lekdra, aj mimo nej.

) ’ OI

Poznamka
KV = kardiovaskularny, OP = organové poskodenie, ZZS = zmena Zivotného $tylu, RF = rizikové faktory, * = trieda odporti¢ania, ® = droven dékazov
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Priloha ¢. 17
Zhrnutie - lie¢ebné stratégie antihypertenzivnej liecby v starobe’)

Odportcania Trieda®

U pacientov vy$$ieho veku s AH so STK > 160 mmHg existuju jasné dokazy v prospech

znizenia STK od 150 a 140 mmHg. ! A

U vykonnych pacientov vyssieho veku mladsich ako 80 rokov, ak dobre toleruju liecbu,
je potrebné zvazit antihypertenzivnu liecbu pri hodnotach STK > 140 mmHg s cielovym IIb C
STK < 140 mmHg.

U jedincov starsich ako 80 rokov s inicialnym STK > 160 mmHg sa odporuca znizit STK
na hodnoty od 150 do 140 mmHg za predpokladu, Ze st v dobrej telesnej a dusevnej I B
kondicii.

U nestabilnych (fragilnych) starsich pacientov sa odportca ponechat rozhodnutie o anti-

hypertenzivnej liecbe na o$etrujiiceho lekdra a riadit sa podla klinického efektu liecby.

Pokracovanie v dobre tolerovanej antihypertenzivnej lie¢be treba zhodnotit, ak majt Ia C
lie¢eni pacienti viac ako 80 rokov.

Vietky antihypertenzivne lieky st odporti¢ané a moézu byt pouzité u starsich pacientov, I A

aj ked diuretikd a BKK by mali byt preferované u pacientov s izolovanou systolickou AH

Pozndmka
STK = systolicky tlak krvi, BKK = blokétory kalciovych kanalov, AH = artériovd hypertenzia, * = trieda odporuacania, ® = Groven dokazov

Priloha ¢. 18
Zhrnutie - lie¢ebné stratégie u Zien s hypertenziou')

Odporucania Trieda® Uroven®

Hormonalna liecba a selektivine modulédtory estrogénovych receptorov sa neodporuicaju
a nemali by sa pouzivat v primarnej alebo v sekundarnej prevencii KVO. Ak sa pre za-
vaznui menopauzalnu symptomatologiu zvazuje liecba u mladsich perimenopauzalnych
Zien, mal by sa zvazit prinos lie¢by oproti potencidlnym rizikam.

III A

V gravidite sa medikamentézna lie¢ba odporica u zavaznej HT (STK > 160 alebo
DTK > 110 mmHg).

V gravidite je potrebné zvazit lie¢bu, ak:

- pretrvéava vzostup TK > 150/95 mmHg,

- u pacientiek s TK > 140/90 mmHg v pritomnosti gesta¢nej HT pri asymptomatickom
alebo symptomatickom OP.

IIb C

V gravidite s vysokym rizikom preeklampsie, ak je nizke riziko krvacania z traviaceho
systému, mozno zvazit liecbu s nizkou davkou kyseliny acetylsalicylovej od 12. tyzdna ) B
gravidity az do porodu.

U Zien vo fertilnom veku sa neodporuicaju lieky ovplyvitujiice RAA systém. Je potrebné

sa im vyhybat. 1 ¢

V gravidite by mali byt uprednostnené antihypertenzivne lieky: metyldopa, labetalol
a nifedipin. V urgentnom pripade (preeklampsia) je potrebné zvazit intravendzne Ila C
podanie labetalolu alebo infuziu nitroprusidu sodného*.

Pozndmka

OP = organové poskodenie, RAA systém = renin-angiotenzin-aldosterénovy systém, KVO = kardiovaskuldrne ochorenie, HT = hypertenzia,
STK = systolicky tlak krvi, DTK = diastolicky tlak krvi, * = trieda odport¢ania, ® = troveii dokazov

*preparaty s obsahom labetalolu a intravendzny nitroprusid sodny nie st v SR dostupné
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Tabulka ¢. 19
Zhrnutie - lie¢ebné stratégie u pacientov s diabetes mellitus')

Odportcania Trieda®

Iniciacia antihypertenzivnej lie¢by u pacientov s DM, u ktorych je STK > 160 mmHg, je

nutna. Dorazne sa odporuca zacat s medikamentdznou lie¢bou, ak je STK > 140 mmHg. I A
U pacientov s DM sa odporuca dosiahnut cielovi hodnotu STK < 140 mmHg. I A
U pacientov s DM sa odportca dosiahnut cielovia hodnotu DTK < 85 mmHg. I A

U pacientov s DM st odportucané a mézu sa pouzivat vietky triedy antihypertenzivnych
liekov. Uprednostiiované maju byt lieky ovplyviiujice RAA systém, najma ak je pritomna I A
proteinuria alebo mikroalbuminria.

U pacientov s DM sa odporuca individualne posudzovat vyber liekov podla pritomnych

komorbidit. : ¢
U pacientov s DM nie je odportic¢ané st¢asné podavanie 2 liekov ovplyviujicich RAA m B
systém.

Poznamka

RAA systém = renin-angiotenzin-aldosterénovy systém, DM = diabetes mellitus, STK = systolicky tlak krvi, DTK = diastolicky tlak krvi, * = trieda
odporucania, ® = uroven dokazov

Priloha ¢. 20
Zhrnutie - odporucané liecebné stratégie pre pacientov s artériovou hypertenziou a metabolickym syndrémom*)

Odportcania Trieda® Urover®

Zmena zivotného stylu, odportic¢ané je najma znizenie hmotnosti a telesné cvicenie pre
vsetkych jedincov s metabolickym syndrémom. Tieto intervencie nezlepsia len hodnoty I B
TK, ale aj jednotlivé zlozky metabolického syndrému a spomalia vznik DM.

Pretoze metabolicky syndrom moéze byt povazovany za ,,pre-diabeticky® stav, mali by sa
uprednostnit také antihypertenzivne lieky, ktoré mozu potencidlne zlepsit alebo
prinajmensom nezhorsia citlivost na inzulin, ako napriklad RAA a blokatory kalciovych
kanalov. IIa C
O betablokatoroch (s vynimkou betablokéatorov s vazodilatatnym t¢inkom)

a diuretikach by sa malo uvazovat len ako doplnkovych liekoch a uprednostnit také,
ktoré $etria draslik.

Antihypertenzivne lieky sa odporuca predpisovat s osobitnym zretefom u pacientov
s hypertenziou a metabolickymi poruchami, ak pri primeranom trvani zmeny Zivotného I B
$tylu je TK > 140/90 mmHg a odporuca sa udrziavat TK < 140/90 mmHg.

Lieky znizujice TK nie st odporicané u oséb s metabolickym syndrémom a vysokym

normalnym TK. 1 A

Poznamka
TK = tlak krvi, RAA = renin-aniotenzin-aldosterénovy systém, * = trieda odporticania, ® = troven dokazov, DM = diabetes mellitus
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Priloha ¢. 21
Zhrnutie - terapeutické stratégie u pacientov s artériovou hypertenziou a nefropatiou")

Odportcania Trieda®

Je potrebné zvazit znizenie STK na < 140 mmHg. IIa B

Ak sa potvrdi proteinuria, hodnoty STK < 130 mmHg by mali byt postidené podla

. X . I B
zmien GFR, ktord musi byt monitorovana. b

Lieky ovplyviiujice RAA systém su efektivnejsie v redukcii albumindrie ako ostatné
antihypertenziva, preto st indikované u pacientov s AH s pritomnou mikroalbumindriou I A
alebo dokdzanou makroalbuminuriou.

Dosiahnutie ciefovych hodnét TK zvycajne vyzaduje pouzit kombinovand lie¢bu, preto
sa do kombinacie odporucaju lieky ovplyviiujice RAA systém s ostatnymi antihyperten- I A
zivami.

Kombinacia dvoch liekov ovplyviujucich RAA systém, povodne povazovana

- . ool x 11 A
za efektivnej$iu v redukcii proteinurie, sa neodporuca.

Pri ChOO sa neodporuéaji antagonisty aldosterénu, najma v kombindcii s liekmi
ovplyvilujucimi RAA systém pre riziko vyznamného poskodenia oblickovych funkcii 11 C
a riziko hyperkaliémie.

Poznamka
RAA systém = renin-angiotenzin-aldosterénovy systém, GFR = glomeruldrna filtracia, ChOO = chronické oblitkové ochorenie, AH = artériova
hypertenzia, STK = systolicky tlak krvi, * = trieda odportcania, ® = uroveri dokazov

Priloha ¢. 22
Zhrnutie - terapeutické stratégie u hypertonikov s cerebrovaskularnym ochorenim®)

Odporucania Trieda® Uroven®

Neodportca sa zasiahnut s antihypertenzivnou lie¢cbou v priebehu 1. tyzdina po NCMP

bez ohladu na vy$ku TK. Pri velmi vysokych hodnotédch STK by sa v§ak mala pouzit 11 B
antihypertenzivna liecba podla klinického postdenia.

Antihypertenzivna lie¢ba sa odportca u pacientov s HT po prekonanej NCMP alebo I B
TIA, aj ked st inicidlne hodnoty STK medzi 140 - 159 mmHg.

U pacientov s AH po prekonanej NCMP alebo TIA by mal byt dosiahnuty cielovy Ia B
STK < 140 mmHg.

U starsich pacientov s AH po prekonanej NCMP alebo TIA treba zvazit vyssie hodnoty b B
STK indikované na liecbu, ako aj vyssie cielové hodnoty STK.

Na prevenciu NCMP su1 odporucané vetky lie¢ebné rezimy za predpokladu, Ze hodnoty I A
TK sa efektivne znizia.

Pozndmka
NCMP = nahla cievna mozgové prihoda, TIA = tranzitérny ischemicky atak, TK = tlak krvi, STK = systolicky tlak krvi, HT = hypertenzia, AH =
artériovd hypertenzia, * = trieda odportcania, ® = troven dokazov
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Priloha ¢. 23
Zhrnutie - koronarna choroba srdca a srdcové zlyhavanie')

Odportcania Trieda®

U pacientov s KCHS by mala byt dosiahnuta cielova hodnota STK < 140 mmHg. Ila B

U pacientov s AH po nedavno prekonanom infarkte myokardu sa odpordcaju BB. Pri
inych formach KCHS st odporuc¢ané vietky antihypertenziva, ale zo symptomatickych I A
dévodov (angina pectoris) by mali byt uprednostiiované BB a BKK.

U pacientov so SZ alebo tazkym stupiiom dysfunkcie I'K sa na redukciu mortality
a znizenie moznosti hospitalizacie odporacaja: diuretikd, BB, ACE inhibitory, I A
sartany a/alebo antagonisty aldosterénu.

U pacientov so SZ a zachovanou EF LK nie s dokazy o prospesnosti antihypertenzivnej
liec¢by per se alebo konkrétneho lieku. V tejto skupine pacientov rovnako ako u pacientov
s AH a systolickou dysfunkciou LK by v§ak mal byt STK zniZeny na priblizne 140 mmHg. IIa C
Lie¢ba by mala byt riadend podla klinického obrazu zmiernovania priznakov (retencia
tekutin diuretikami, vysokd pulzové frekvencia betablokatormi a pod.).

ACE inhibitory a sartany (a BB a antagonisty aldosterénu pri koincidencii SZ) je potrebné
zvazit v antihypertenzivnej liecbe u tych pacientov, ktori maju riziko vzniku novej alebo ITa C
rekurentnej fibrildcie predsieni.

Antihypertenzivna lie¢ba sa odportca véetkym pacientom s AH s HLK. I B

U pacientov s HLK je potrebné zvazit zacatie liecby jednym z liekov, ktoré st dokdzatelne

ucinnejsie na regresiu HLK, napr. ACE inhibitory, sartany a BKK. a B

Poznamka

ACE = angiotenzin konvertujtici enzym, sartany = antagonisty angiotenzinu II, BB = betablokatory, KCHS = koronéarna choroba srdca, BKK = blokétory
kalciovych kanalov, SZ = srdcové zlyhdvanie, EF = ejek¢na frakcia, LK = lava komora, HLK = hypertrofia lavej komory, STK = systolicky tlak krvi, AH
= artériova hypertenzia, * = trieda odporucania, ® = uroven dokazov

Priloha ¢. 24
Zhrnutie - terapeutické stratégie u pacientov s artériovou hypertenziou s aterosklerézou, artériosklerézou a PAO")

Odportcania Trieda® Uroven®

Ak je pritomnd aterosklerdza karotid, je potrebné zvazit liecbu BKK a ACE inhibitorom,
pretoze uvedené lieky preukazali va¢siu uc¢innost v oddialeni progresie aterosklerdzy ako Ia B
diuretika a BB.

U pacientov s AH a s PWV nad 10 m/s by sa mali zvazit v liecbe vSetky antihypertenziva

tak, aby sa dosiahol dosledny pokles hodnét TK < 140/90 mmHg. a B

U pacientov s HT s PAO sa odportca antihypertenzivna liecba na dosiahnutie cielovych
hodnét TK < 140/90 mmHg, pretozZe tito pacienti maju vysokeé riziko infarktu myokardu, I A
NCMP, SZ a KV smrti.

U pacientov s PAO je mozné zvazit antihypertenzivnu lie¢cbu BB, pri¢om je potrebné
starostlivé sledovanie. Preukazalo sa, Ze uzivanie BB nie je spojené s exacerbaciou b A
symptémov PAO.

Poznamka

ACE = angiotenzin konvertujuci enzym, PAO = periférne artériové ochorenie, PWV = rychlost irenia pulzovej viny, BKK = blokétor kalciovych
kanélov, BB = betablokatory, NCMP = nahla cievna mozgové prihoda, SZ = srdcové zlyhdvanie, AH = artériova hypertenzia, HT = hypertenzia,
KV = kardiovaskularny, * = trieda odporucania, ® = troven dokazov
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Priloha ¢. 25
Zhrnutie - terapeutické stratégie u pacientov s rezistentnou hypertenziou')

Odportcania Trieda®

U pacientov s RH sa odportca, aby lekar skontroloval, ¢i kombindcia viacerych liekov
zahrnutych v existujucom lie¢ebnom rezime ma efekt na pokles TK. Ak ich efekt je mi- I C
nimalny alebo Ziadny, tieto lieky treba vysadit.

U pacientov s RH by sa mala zvazit liecba antagonistami aldoster6nu amiloridom

. p S . s IIa B
a alfa-1 blokatorom doxazosinom, ak nie st pritomné kontraindikacie.
V pripade neuc¢innosti medikamentdznej lie¢cby RH by sa mali zvazit invazivne lie¢ebné b C
postupy, ako st oblickovéa denervdcia sympatika a stimuldcia baroreceptora.
Pokial v liecbe RH nebude k dispozicii viac ddkazov o dlhodobej G¢innosti a bezpe¢nosti
oblickovej denervécie sympatika a stimuldcie baroreceptora, odporuca sa, aby uvedené I C

terapeutické postupy zostali v rukach skiisenych operatérov a diagnostika a sledovanie
by sa malo realizovat v Specializovanych centrach (centra pre hypertenziu).

Odporuca sa, aby sa o invazivnych lie¢ebnych postupoch uvazovalo len u pacientov so
skuto¢nou RH, s hodnotami v ambulancii > 160 mmHg pre STK alebo > 110 mmHg pre I C
DTK, pricom vzostup TK je potrebné potvrdit ambulantnym monitorovanim tlaku krvi.

Poznamka
RH = rezistentné hypertenzia, TK = tlak krvi, * = trieda odportcania, ® = troven dokazov

Priloha ¢. 26
Zhrnutie - lie¢ba rizikovych faktorov spojenych s hypertenziou')

Odporucania Trieda® Uroven?

U pacientov s AH so strednym az vysokym KV rizikom sa odporuca lie¢ba statinom

s ciefovou hodnotou pre LDL cholesterol < 3,0 mmol/l (115 mg/dl). I A
Ak je u hypertonikov potvrdena KCHS, odporuca sa liecit statinom s cielovou hodnotou I A
pre LDL cholesterol < 1,8 mmol/l (70 mg/dl).
U pacientov s HT po prekonanej KV prihode sa odportca protidostickova lie¢ba, najma

. [ I A
nizko davkovanou KAS.
U pacientov s AH s redukovanou funkciou obli¢iek alebo s vysokym KV rizikom treba a B

zvazit liecbu kyselinou acetylsalicylovou v pripade, ze AH je dobre kontrolovana.

U pacientov s AH a nizkym az strednym KV rizikom sa kyselina acetylsalicylova
na prevenciu KVO neodporuca. Absolitny benefit a riziko lie¢by kyselinou III A
acetylsalicylovou st rovnaké.

U pacientov s AH a DM sa odportca pre antidiabeticku lie¢bu cielova hodnota HbAlc < 7,0 %. I B

U fragilnej$ich pacientov s AH vo vy$$om veku, s dlhsie trvajicim DM, s viacerymi

komorbiditami a vysokym KV rizikom sa odporuca cielova hodnota HbAlc < 7,5 - 8,0 %. a ¢

Pozndmka
KCHS = koronérna choroba srdca, HbAlc = glykovany hemoglobin, LDL = lipoprotein s nizkou denzitou, DM = diabetes mellitus, AH = artériova
hypertenzia, KV = kardiovaskularny, KVO = kardiovaskuldrne ochorenia, * = trieda odport¢ania, * = troveii dokazov
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Priloha ¢. 27
Triedy odporucani')

Triedy odporti¢ani | Definicia Odportcana formulacia

Dokaz a/alebo vieobecnd zhoda, Ze dand lie¢ba alebo

Trieda I A A Odporuca sa/je indikované.
procedra je prinosnd, uzito¢nd a uc¢innd.

Rozporné dokazy a/alebo odli$né nézory na prospes-

Trieda II nost/téinnost danej lie¢by alebo procediiry.

Prevaha dokazov/nazorov je na strane prospesnosti/

Trieda Ila s . Malo by sa zvazit.
ucinnosti.

Prospesnost/tc¢innost je menej dobre potvrdena

Trieda ITb dokazmi/nazormi. Mohlo by sa zvazit.
Dékaz alebo vSeobecna zhoda, ze dana liecba nie je
Trieda III uzitoénd/efektivna a v niektorych pripadoch méze byt | Neodporica sa.

skodliva.

Uroven dékazov!)

Priloha ¢&. 28

90 eVE S Udaje odvodené z viacerych randomizovanych klinickych $tudif alebo metaanalyz.

0 eV i Udaje odvodené z jednej randomizovanej klinickej stidie alebo z velkych nerandomizovanych $tadii.

90 SV Konsenzus ndzorov expertov a/alebo malé Studie, retrospektivne $tudie, registre.

YMANCIA G, et al.: 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the management of arterial hyperten-
sion of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal Jul 2013,34(28)2159-
2219;DOI: 10.1093/eurheartj/eht151. With permission of Oxford University Press (UK) © European Society of Cardiology, www.escardio.org/guidelines

© fotolia.com




Terapia hypertenzie

Kombinovana liecba
bisoprolol/amlodipin v ambulancii
vSeobecného lekara pre dospelych

MUDr. Ivan Fronc

Ambulancia v8eobecného lekara pre dospelych, MedCom, s. r. 0., Komarno,
Interna ambulancia, V§eobecna nemocnica Komarno

MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA

Ambulancia vSeobecného lekara pre dospelych, Nové Zamky

Abstrakt: Vieobecny lekdr je vstupnou brdnou pacienta s hypertenziou do zdravotného systému. Na druhej strane,
po hospitalizdcii alebo akiitnom osetreni v inom zdravotnickom zariadeni (nemocnica, $pecializovand ambulancia) sa
k vseobecnému lekdrovi opiit vracia. Coraz Castejsie je u pacientov potrebné vyuzit kombinovanii liecbu, aby sa dosia-
hol pozadovany pokles nielen krvného tlaku, ale aj pulzovej frekvencie. Pridanou hodnotou kombinovanej liecby je aj
zniZenie rizika komplikdcii a v pripade uZivania jednej tablety denne aj vyrazne lepsia compliance pacienta.

Kliicové slovd: hypertenzia, kombinovand liecba, pulzovid frekvencia, bisoprolol, amlodipin

Summary: The general practitioner is the first person a hypertensive patient encounters in healthcare system. On the
other hand, he or she is also the one patients return to after hospitalisation or after being treated in a different heal-
thcare facility (hospital, specialized clinic). Combination therapy is increasingly becoming the treatment of choice to
achieve not only the target blood pressure, but also heart rate. Its added benefits are reduced risk of complications and,

in the case of a single-tablet drug combination, significantly better patients’ compliance.

Key words: hypertension, combination therapy, heart rate, bisoprolol, amlodipine

Artériova hypertenzia je okrem infekénych chorob (pre-
dovsetkym dychacieho systému) a chor6éb pohybového
apardtu tretim najcastej$im ochorenim, s ktorym sa pa-
cienti obracajui na véeobecnych lekdrov. Starnutie obyva-
telstva, nevhodny zivotny $tyl vratane stale klesajiicej po-
hybovej aktivity a epidémia obezity sa spolu s alarmujtico
narastajicim poc¢tom diabetikov neraz prelinaju s diag-
nostikou a liecbou hypertenzie. Prave hypertonici ¢asto
trpia aj spomenutymi chorobami, ktoré zvysuja riziko
komplikacii zdkladného ochorenia a kvéli stvisiacim ko-
morbiditam zas stipaju realne naklady na ich zdravotnu
starostlivost. V patogenéze artériovej hypertenzie sa uka-
zuje ¢oraz vys$$i podiel genetickej predispozicie a predpo-
klada sa, Ze za urcitych okolnost{ by na jej vzniku mohla
mat az 50 %-ny podiel. VSetky uvedené fakty a doterajsie
neuspokojivé vysledky manazmentu hypertonikov v am-
bulantnej praxi vyzaduji reviziu a Standardizaciu potreb-
nych procesnych ¢innosti.

Vyskyt artériovej hypertenzie sa znepokojivo posu-
va do ¢oraz niz$ich vekovych kategérii. Nie je zried-
kavostou, Ze je diagnostikovand uz u adolescentov. Jej
prevalencia sa v celej dospelej populacii odhaduje na 35
- 45%, u pacientov nad 70 rokov sa predpoklad blizi
dokonca k 70 %. Kym v strednom veku sa zvysuje dias-
tolicky tlak krvi, vo vy$§om veku je to skor izolovana
systolickd hypertenzia. Casto rieenym problémom
v primdarnej starostlivosti je vplyv hypertenzie, resp. ne-

lie¢enej alebo nevhodne lie¢enej artériovej hypertenzie
na vznik suvisiacich ochoreni, ako si napr. ischemic-
ka choroba myokardu, infarkt myokardu, nahla cievna
mozgova prihoda a pod.

Preco je kombinovana liecba hypertenzie vyhodna?

Hypertenzia je ochorenie, ktoré pacienta sprevadza cely
zivot a kazdodenne ho ovplyviiuje miniméalne nevyhnut-
nostou pravidelne uzivat odporacant liecbu. Pacient je
v podstatne mensej miere ochotny re§pektovat zmenu Zi-
votného $tylu vratane Gpravy stravy, zvySovania podielu
pohybovych aktivit a redukcie hmotnosti, nez naordino-
vané uzivanie peroralnej medikamentdznej terapie. Pri-
tom obezita je jednym z tzv. velkych rizikovych faktorov,
ktoré vyrazne ovplyviiuji vznik hypertenzie a rozvoj jej
komplikacii.! Hypertenzia je v$ak zriedkavo ochorenim,
ktoré sa vyskytuje u pacientov ,,solitdrne“. Vic¢sina z nich
ma po analyze podrobne odobratej anamnézy a kvalitne
vykonanych vySetreni zistenych viacero rizikovych fak-
torov ¢i chordb, ktorych vplyv sa vzdjomne potencuje
a ohrozuje ich zdravie a Zivot.

Pre dalsiu lie¢bu je dolezité stratifikovat u pacienta kar-
diovaskularne riziko podla nameranych hodnét systolické-
ho a diastolického tlaku krvi (TK) a postdenia rizikovych
faktorov.? Vyznamnu tlohu v doslednej diagnostike a lie¢-
be ma aj ambulantny 24-hodinovy monitoring TK.?
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Je dokdzané, Ze kombinovanad antihypertenzivna
terapia v jednej tablete zlepSuje compliance pacienta.
Polypragmazia ma negativny vplyv na efektivitu lie¢-
by, na celkovy komfort pacienta aj jeho spolupricu
s lekdrom. VsSeobecny lekar je neraz svedkom toho, ze
pacient si terapiu ,upravuje“ sim bez konzultacie s le-
kérom, resp. zvySuje alebo znizuje davku antihyperten-
ziva v snahe ,,zlep$it“ svoj klinicky stav z pohladu laika.
Odrazom nevhodnej laickej manipulacie s antihyper-
tenzivami je obsah odpovedi na otazku, preco si zmenil
davkovanie liekov bez konzultacie s lekdrom - ,bolela
ma hlava, tak som si pridal tabletku® alebo ,,mal som
dva dni normalny tlak, tak som tabletky vynechal®
Mnohi pacienti uvadzaju, Ze na nich psychologicky
priaznivejsie posobi skuto¢nost, ze uzivaju ,iba“ jednu
tabletu. Toto zistenie je v stlade s aktualnymi odporu-
¢aniami Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti a Eur6p-
skej hypertenziologickej spolo¢nosti z roku 2013, ktoré
sa stali suc¢astou Odborného usmernenia Ministerstva
zdravotnictva SR na poskytovanie ambulantnej zdra-
votnej starostlivosti dospelym pacientom s artériovou
hypertenziou zo dia 1. 12. 2014.*

Je vSeobecne akceptované, Ze optimalna kombindcia
vhodnych uc¢innych latok vzajomne potencuje ich pozi-
tivny ucinok. Podla klinicko-epidemiologickej $tudie re-
alizovanej v rokoch 2001 - 2003 na Slovensku vsak bolo
zistené, ze az 60 % osoOb s hypertenziou je lie¢enych mo-
noterapiou.” Od ukoncenia tejto $tudie sice uplynulo viac
ako 10 rokov, ale zvyklosti sa v mnohych ambulanciach
zmenili iba mélo. Kedysi bol preferovany postup, ze ak
kontrola TK nebola pri uzivani jedného lieku uspokoji-
va, zvySovala sa jeho davka do maximalne tolerovaného
alebo odporucaného davkovania a az potom sa pridavalo

dal$ie antihypertenzivum. Neskor sa presadzovala cesta
kombinovanej lie¢by prostrednictvom dvoch (alebo via-
cerych) tabliet s roznymi u¢innymi latkami z réznych
skupin antihypertenziv. Moderna doba so sebou prinasa
dokaz o redlnych benefitoch pri lie¢be hypertenzie pro-
strednictvom terapie ,single-pill®, teda ,,dva v jednom
kedy sa v jednej tablete nachddzaju dve ¢inné latky. Bolo
dokazané, Ze liekové kombindacie st efektivnym ndstro-
jom na dosiahnutie cielovej hodnoty TK.5” Pokial nie st
pritomné neziaduce uc¢inky niektorého z pouzitych lie-
kov, kombinovana terapia by mala byt odporucanou stra-
tégiou komplexného manazmentu pacienta s artériovou
hypertenziou.®

Principy fixnej kombinovanej liekovej terapie

Poziadavky kladené na optimalnu fixnd kombinaciu lie-
kov su:
a) vyssia u¢innost kombinacie nez jej jednotlivych zlo-
ziek,
b) dobré tolerancia,
c) pozitivny synergicky a¢inok zloziek,
d) znizenie vyskytu a zavaznosti neziaducich a¢inkov
fixnej kombinacie v porovnani s jej jednotlivymi zloz-
kami,
e) dostato¢nd dlzka u¢inku (24 hodin),
f) moznost efektivne;j titracie davky fixnej kombinacie,
e) ¢o najvyssi komfort pacienta pri uzivani lieku.

Uéinnu fixni kombindciu mozu vzéjomne tvorit rozne
skupiny liekov, napr. blokatory kalciovych kandlov, inhi-
bitory angiotenzin konvertujuceho enzymu, tiazidové
diuretika, sartany, beta-blokatory, ale aj hypolipidemika.
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Je mimoriadne dolezité, aby sa k pacientovi s artériovou
hypertenziou pristupovalo individudlne a do avahy brali
nielen tdaje z jeho osobnej, ale aj rodinnej a pracovnej
anamnézy. V roku 2014 Roas a kol. publikovali udaje
tykajiice sa vyuzivania kombinovanej terapie pacientmi
s artériovou hypertenziou v ambulanciach veobecnych
lekarov vo Svajéiarsku. V 228 ambulancich vieobecnych
lekarov analyzovali preskripciu antihypertenzivnych lie-
kov 3 888 pacientom. Z vysledkov vyplynulo, ze 31,9%
pacientov uzivalo monoterapiu, 41,2 % dve uc¢inné latky,
20,9 % tri u¢inné latky a 4,7 % viac ako tri G¢inné latky.
Tridsat percent pacientov, ktori uzivali kombinovanu
lie¢bu, malo liek s fixnou kombindciou.® Zo ziskanych
udajov dalej vyplynulo, Ze kombinovan lie¢bu vyuzivali
véeobecni lekari hlavne v pripade pacientov, ktori mali
vyssi vek a kvoli hypertenzii boli lie¢eni dlhodobo, alebo
mali savisiace komorbidity.

Pre koho je vhodna terapia fixnou kombinaciou

Osobitnt skupinu v ambulancidch vSeobecnych lekarov
tvoria dospeli pacienti s diabetes mellitus 2. typu. Okrem
zékladného ochorenia st u nich pritomné rézne komor-
bidity vratane vysokej prevalencie artériovej hypertenzie,
ktord méze dosahovat az 95 %."° Ulohou vieobecného
lekara je v spolupraci so $pecialistami optimalizovat lie¢-
bu a celkovy manazment pacienta. Ukazuje sa, Ze u tej-
to $pecifickej, avSak velmi pocetnej skupiny pacientov aj
minimalne zniZenie TK ma vyrazny benefit. UZ pokles
TK o 10 mmHg u pacienta s diabetes mellitus 2. typu vy-
znamne zniZuje mortalitu, vyskyt ischemickej choroby
myokardu, nahlej cievnej mozgovej prihody ¢i retinopa-
tie.!! Vzhladom na to, Ze u pacienta s diabetes mellitus
2. typu je zvycajne potrebné monitorovat a liecit sucasne
viac ochoreni, resp. ich komplikacii, kombinovana anti-
hypertenzivna terapia u nich pontka vyznamna moznost
zniZenia polypragmazie.

Daldou velkou skupinou pacientov s hypertenziou,
ktora vyzaduje od vSeobecného lekdra osobitny pristup,
st star$i pacienti. Aj u nich hrozi vysoké riziko polyprag-
mazie, pretoze okrem pravidelne ordinovanej lie¢by
uzivaju rozne iné preparaty, predovsetkym nesteroidné
protizapalové lieky a analgetikd. VSeobecny lekar pri nav-
$tevnej sluzbe alebo pocas lekarskej sluzby prvej pomoci
u nich nezriedka nachddza mnozstvo nespotrebovanych
liekov s ¢asto antagonistickym tc¢inkom, ktoré paciento-
vi odporucili lekari viacerych $pecializacii. Z uvedenych
dovodov je moznost podévania kombinovanej antihyper-
tenzivnej liecby benefitom nielen pre pacienta, ale stcas-
ne prinasa lekarovi moznost lepsej kontroly. Ako vo vy-
sledkoch svojej prace uverejnenej v roku 2015 uvadzaja
Lim, Sivasampu a Khoo, zvy$ovanie veku pacientov so
sebou prindsa aj vyssiu prevalenciu hypertenzie a zro-
ven je Casto potrebnd kombindcia viacerych liekov, aby
bola dosiahnut4 pozadovana kontrola hodnét TK. Udaje,
ktoré vo svojej $tadii analyzovali, im poskytlo 774 posky-
tovatelov primdrnej zdravotnej starostlivosti, ktori pred-
pisali 614 pacientom 1 017 liekov na lie¢bu hypertenzie.
Podla jednotlivych skupin bolo rozlozenie odporucenych
skupin antihypertenzivnych liekov takéto:

- blokatory kalciovych kandlov 25,6 %,

- diuretika 23,3 %,

- inhibitory angiotenzin konvertujiiceho enzymu 14,9 %,

- blokatory angiotenzinovych receptorov 6,3 %.

U 614 sledovanych pacientov bola v 53,1 % predpisana
monoterapia, 31,6 % pacientov uzivalo dvojkombinaciu,
12,2% trojkombindciu, 2,8% Stvorkombindciu a 0,3 %
péatkombindciu antihypertenzivnych liekov."? Tieto fakty
st dolezitym podnetom na zamyslenie — pokial pacient
uziva pat roznych liekov s antihypertenzivnym pdsobe-
nim, znamena to, Ze ani na jeden z nich u neho nevzni-
kaju neziaduce ucinky. Zaroven je zrejmé, Ze u star$ich
pacientov s potrebou kombinovanej antihypertenzivne;j
liecby je potencidl tzv. single-pill dosial vyuzity iba mini-
malne.

Fixna kombinacia antihypertenzivnej liecby v praxi

Pri liecbe hypertenzie je ddlezité maximalizovat adhe-
renciu pacienta k lie¢be aj tym, ze mu lekar odporudi
kombinovant terapiu.® Napriek intenzivnej osvete
medzi obyvatelstvom o potrebe pravidelného uzivania
individualizovanej antihypertenzivnej lie¢by na Sloven-
sku stale plati zname ,,pravidlo polovice* - odhadom
iba u polovice hypertonikov je stanovend diagnéza arté-
riovej hypertenzie, z nich iba polovica sa lie¢i a z lieCe-
nych pacientov len priblizne polovica dosiahne cielové
hodnoty TK. Koncom roku 2014 bola zverejnend §td-
dia ¢eského timu, ktory analyzoval vysledky sledovania
4 341 pacientov s artériovou hypertenziou lie¢enych
v ambulanciach vSeobecnych lekarov, ktoré prebiehalo
od novembra 2011 do marca 2012. Zékladnou otdzkou
bolo, ako je kontrolovany TK u sledovanych pacientov
a ak dochddza k zmene lie¢by, ¢o je jej pri¢inou. Zauji-
mavym zistenim bola skuto¢nost, ze az 68,9 % pacien-
tov malo nadhmotnost alebo boli obézni. Merania TK
v ambulancii v§eobecného lekara ukazali, ze systolicky
TK nad 140 mmHg ma 89,6 % pacientov a diastolicky
TK vys$si ako 90 mmHg ma 81,5 % pacientov, a to na-
priek tomu, Ze 49,4 % z nich uzivalo dvoj- a viackom-
bindciu antihypertenzivnych liekov.'"* Meranie TK v do-
macom prostredi nebolo brané do uvahy. Vseobecni
lekdri sa nasledne rozhodli zmenit terapiu artériovej
hypertenzie v 73,7 % pripadov pre nedostato¢nu kon-
trolu TK, v 38,4 % pre zlepSenie 24-hodinového efektu
liecby a v 37,7% z dovodu zvyseného kardiovaskular-
neho rizika.

Hypertenzia tuzko stvisi s vyskytom ischemickej cho-
roby myokardu a akatnym infarktom myokardu (STE-
MI), pretoze sa zaraduje medzi tzv. velké rizikové faktory.
Ak teda hypertenzia nie je spravne (alebo vobec) liece-
na, pacientovi hrozi vysoké riziko kardiovaskularnych
komplikacii. Podcenovanie efektivnej lie¢by hypertenzie
a nizka adherencia pacientov k pravidelnej terapii sposo-
buje statisticky potvrdeny fakt, Ze Slovensko patri medzi
eurdpske krajiny s najvys$ou amrtnostou na ischemicka
chorobu myokardu u pacientov starsich ako 65 rokov.
Kym v krajindch zapadnej Eurdpy je nizsia ako 250 umr-
ti/100 000 obyvatelov/rok, na Slovensku presahuje 1 300
umrti/100 000 obyvatelov/rok."
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Graf 1 Vplyv kombinacie bisoprololu a amlodipinu na hodnoty tlaku krvi v zavislosti od dizky uZivania'®
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Bisoprolol patri do skupiny beta-blokatorov s kardiose-
lektivnym ucinkom bez vnutornej sympatomimetickej ak-
tivity. Md dostato¢ne dlhy biologicky polc¢as a sticasne niz-
ku variabilitu v biodegradacii. Vyznamny je jeho vplyv nie-
len na zniZenie TK, ale aj na spomalenie srdcovej frekven-
cie, pretoze zabranuje reflexnej tachykardii pri periférnej
vazodilatacii vzniknutej poklesom TK. Znizenie srdcovej
frekvencie je vyznamnym prognostickym faktorom, o ¢om
svedcia aj dlhodobo zndme vysledky stadie HARVEST."”

V minulosti sa uzivanie beta-blokatorov neodpo-
racalo pacientom s bronchidlnou astmou, chronickou
obstrukénou chorobou plic alebo inymi chronickymi
bronchopulmonalnymi ochoreniami. Najnovsie vyskumy
v8ak dokazuju, Ze spravna indikacia a precizne davkova-
nie beta-blokatorov ma benefit aj pre pacientov z tejto
skupiny. V $tudii realizovanej ruskymi vedcami, ktori
pacientom s hypertenziou podavali bisoprolol, doslo po-
¢as 12 tyzdnov k redukcii koncentrickej hypertrofie lavej
komory do 16,6 %. Napriek tomu, Ze boli zaznamenané

zmeny vysledkov funkénych vysetreni plic v porovnani
s vychodiskovym stavom, nemali zavazny charakter, pre
ktory by bolo potrebné liecbu prerusit.’®* Vyhodou mo-
dernych beta-blokétorov je aj fakt, Ze prevazna vicsina
z nich uz nie je preskripéne obmedzend a mozu ich pred-
pisovat aj vSeobecni lekdri. Bisoprolol (spolo¢ne s car-
vedilolom, metoprololom a nebivololom) je vhodnym
terapeutickym doplnkom aj pre pacientov s kardialnym
zlyhavanim, pri¢om titrovanie optimalnych davok mozu
vykonavat tiez v§eobecni lekdri.?° Bisoprolol sa podla
vyskumov zaraduje medzi beta-blokatory, ktoré signi-
fikantne znizuju mortalitu a vyskyt infarktu myokardu
v skupine vysoko rizikovych pacientov po opera¢nych za-
krokoch v angiochirurgii.* Sticasne ma vplyv na zlepse-
nie funkcie endotelu brachidlnych artérii a na preZivanie
kardiomyocytov u pacientov s artériovou hypertenziou
a stabilnou anginou pectoris.”

Blokétory vapnikovych kandlov (Cal) sa podla che-
mickej Struktary delia na skupinu dihydropyridinov



a non-dihydropyridinov, ktoré sa dalej delia na podskupi-
nu benzotiazepinov a fenylalkylaminov. Amlodipin patri
medzi dihydropyridiny a méze mat formu besylatu alebo
maleatu. O jeho pozitivnom vplyve na remodelaciu ciev-
nej steny sa vie uz dlhsi ¢as. Sucasne sa potvrdilo, Ze na
redukciu hypertrofie cievnej steny, ktora je zodpovednd
za periférnu aj centralnu cievnu rezistenciu, ma vyznam-
nejsi vplyv ako beta-blokdtory.?® Tymto mechanizmom
sa vyrazne znizuje riziko vzniku nahlej cievnej mozgo-
vej prihody ¢i infarktu myokardu. U dihydropyridinov
st najcastejsie popisované ako neziaduce ucinky terapie
perimaleolarne edémy, ktoré mozno redukovat kombina-
ciou napriklad s bisoprololom.

Bisoprolol mé teda bradykardizujuci efekt a amlodipin
besylat sa zase vyznacuje selektivitou pre cievnu stenu.
Zaujimavé su zistenia tykajuce sa experimentdlnych $ti-
dii uvedenej lickovej kombindcie na zvieracich mode-
loch. Ich vysledky odkryvaji nové, doposial nedostato¢-
ne skiimané protektivne a¢inky na urovni buniek. V roku
2013 publikovali Puzyrenko a kol. zistenia tykajtce sa
posobenia amlodipinu na myokard.? Amlodipin mal pri
skamanych zvieracich modeloch signifikantne pozitivny
uc¢inok na bunkové organely, predovSetkym mitochon-
drie. V pripade bisoprololu boli potvrdené protektivne
ucinky na cievny endotel a pozitivny vplyv na reguldciu
kontraktility myofibril. Spolo¢né podavanie kombinacie
bisoprololu a amlodipinu malo potvrdeny lepsi efekt ako
aplikdcia oboch u¢innych latok oddelene.

Terapia hypertenzie

Podavanie kombinovanej liecby bisoprolol/amlodipin
rizikovym pacientom a v Specifickych situaciach

U pacientov s miernou az stredne zavaznou poruchou
obli¢iek nie je potrebné upravovat davku. Pri zdvaznom
ochoreni obli¢iek treba mat na pamiti, ze davka bisopro-
lolu by nemala prekro¢it 10 mg. V takomto pripade je za-
roven potrebné opatrne davkovat aj amlodipin, pretoze
ho nie je mozné odstranit dialyzou.

Pri zavaznych ochoreniach pecene by davka bisoprolo-
lu nemala prekrodit 10mg a treba brat do tGvahy, ze ¢as
eliminacie amlodipinu sa moze predizif. Z uvedeného
dovodu sa odporuca zacat lietbu niz$imi davkami a po-
stupne ich titrovat.

Zaujimavd je interakcia medzi uzivanim bisoprololu
a desenzibilizaciou u alergickych pacientov. OSetrujuci le-
kar by sa mal pacientov aktivne pytat na aktualne prebie-
hajtcu desenzibiliza¢nu lie¢bu, pretoze pri subezne pre-
biehajtcich terapidch moéze bisoprolol zvysit citlivost na
aplikované alergény a zavaznost anafylaktickych reakcii.
U pacientov s diabetes mellitus je potrebné brat do avahy
terapeuticky efekt bisoprololu, ktory méze maskovat pre-
javy hypoglykémie (tachykardiu, potenie).

Pre pacientov, ktori buda podstupovat operacny zd-
krok v celkovej anestézii, je uzivanie bisoprololu prino-
som, pretoze redukuje vznik arytmif a myokardidlnej is-
chémie pocas anestézie a po operdcii. Pokial je potrebné
pocas opera¢ného zakroku bisoprolol vynechat, malo by
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sa tak stat postupne a poslednt davku by mal pacient uzit
minimélne 48 hodin pred operéciou.

V pripade pacientov so srdcovym zlyhdvanim NYHA III.
a IV. stuptia sa odporuca pri terapii amlodipinom opatr-
nost, aby nedoglo k vzniku plicneho edému.

Ak je pacient sucasne lieceny simvastatinom a amlodipi-
nom, nemala by davka simvastatinu prekro¢it 20 mg, pre-
toze amlodipin zvy$uje jeho plazmaticku koncentraciu.

Zaver

Kombinovand lie¢ba bisoprolol/amlodipin je modernou
terapiou, ktord pacientovi pontka benefity oboch prepa-
ratov a pri spolo¢nom uzivani sucasne signifikantne re-
dukuje niektoré ich separatne sa vyskytujice neziaduce
ucinky. Zaroven poskytuje komfort tzv. single-pill, ¢ize
uzivanie dvoch liekov v jednej tablete, ktora spolahlivo
ucinkuje 24 hodin. Pre pacienta aj lekara je teda bene-
fitom nielen zniZeny pocet neziaducich tcinkov lieku
a dostato¢ne dlhy cas ucinku, ale tiez moznost vyberu
z viacerych sil pripravkov, a teda preciznej$ie nastavenie
pacienta na antihypertenzivnu lie¢bu spolu s podstatne
lepsiou compliance pacienta.
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Ockovanie dospelych
proti herpesu zoster

Doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD.
Oddelenie klinickej imunologie a alergologie, Onkologicky Ustav Sv. Alzbety, Bratislava

Abstrakt: Tak ako starne populdcia vyspelych krajin a prirodzene, ale aj vonkajsimi vplyvmi sa oslabuje imunologické
zdravie seniorov, stdva sa ockovanie dospelych coraz aktudlnejsim. Jednou z preventabilnych choréb je herpes zoster
(HZ), ktorého incidencia sa po 40. roku Zivota postupne zvysuje a postihuje az 20 % ludi starsich ako 60 rokov. HZ méze
prekonat’kazdy, ale rizikovi skupinu tvoria najmd imunokompromitovani jedinci. Obdvanou komplikdciou je posther-
petickd neuralgia (PHN), ktord sa vyskytuje u kazdého 3. - 4. pacienta. Vakcina vyznamne zniZuje pravdepodobnost
prekonania HZ a v pripade, Ze mu nezabrdni, vyznamne zniZuje vyskyt a priebeh komplikdcii, vrdtane PHN.

Kliicové slovd: herpes zoster, postherpetickd neuralgia, populdcia seniorov, ockovanie

Summary: In developed countries, parallelly with senescence, both naturally and by external influences the immunolo-
gic health is decreasing and the vaccination of seniors is becoming more and more topical. One of preventable diseases is
herpes zoster (HZ). Its incidence is increasing with age and can affect up to 20 % of people elder than 60 years. Everyone
can fight off HZ, but immunocompromised persons are most at risk. Redoubtable complication of HZ is post-herpetic
neuralgia (PHN) occurring in every third to fourth patient. Vaccine significantly reduces incidence of HZ and even in

the case of not preventing it, complications, including PHN, are markedly reduced through vaccination.

Key words: herpes zoster, post-herpetic neuralgia, senior population, vaccination

Pri pojme ockovanie si nielen laici, ale aj vdc¢$ina leka-
rov predstavi profylakticky postup uréeny defom a mla-
distvym. Pri flom sa ,,imunologicky naivny“ imunitny
systém stimuluje k vytvoreniu obranyschopnosti proti
infekénému agens, s ktorym este neprisiel do kontaktu.
Ockovanie dospelych sa vSak okrem vakcindcie proti
chripke vaésinou spéja iba s prevenciou chordb, s ktory-
mi sa mozno stretnut iba za urcitych $pecifickych okol-
nosti, napriklad pred vycestovanim do exotickych krajin
alebo pri pravdepodobnosti kontaktu s kliestovou ence-
falitidou.

V suvislosti s postupnym starnutim svetovej popula-
cie sa vSak vyndra nova oblast mediciny, ktorou je prave
oc¢kovanie dospelej populacie. Starnutie fudstva sa spaja
s mnohymi medicinskymi vyzvami - od kardiovaskular-
nych choréb, cez onkolédgiu, az po choroby pohybového
aparatu. Treba si vSak uvedomit, ze tak ako starne cely
organizmus, starne aj imunitny systém. V sucasnosti je
»starnutie imunity® dokonca pokladané za primarnu
pri¢inu viacerych chorobnych stavov, ktoré nie si pova-
zované za imunitne sprostredkované. U starsich Iudi sa
ruka v ruke s postupnym oslabovanim imunitnych me-
chanizmov pozoruje zvy$end vnimavost voci infekcidm
(spdsobenym najmé intracelularnymi parazitmi) a sklon
k tazsiemu a protrahovanému priebehu infekcii. Pripisuje
sa to zniZenému mnozstvu a aktivite T-lymfocytov a auto-
idiotypovym protilatkam, ktoré maju inhibi¢ny efekt na
imunitni odpoved. Mnohé infekcie mézu mat fatalny
priebeh - napr. imrtnost na pneumoniu a chripku je
v geriatrickej populdcii oproti mlad$im osobdm zvysena
az 89-nasobne!!

Z hladiska profylaxie infekénych chorob a ich kompli-
kacif je podstatné, Ze pripravenost reagovat na o¢kovanie
ostava dostato¢na aj vo vy$$om veku, i ked oproti bezne
ockovanej detskej populdcii treba poditat s rozdielnou
schopnostou odpovede. Po oc¢kovani antigénmi, voci
ktorym tvorba zodpovedajticich protilatok je zavisla od
tymusu (primarna odpoved je teda T-lymfocytova), je
odpoved znizen4, preto treba v niektorych vakcinach pre
dospelych pouzit vyssiu davku antigénov. Medzi antigény
nezavislé od tymusu patria napr. pneumokokové polysa-
charidy, avsak ani pri pneumokokovej vakcine odpoved
seniorov nie je dlhodoba, a preto byva potrebna revakci-
nécia.

Herpes zoster

Virus varicella-zoster (VZV, humanny herpesovy virus
typu 3 - HHV3), exkluzivny humanny patogén, je jed-
nym z 6smich znamych ludskych herpesovych virusov
(HHV1-8)°. Tymto virusom je infikovana takmer celd
populacia (odhaduje sa az 98 %) este v predpubertdlnom
veku. Primoinfekcia sa prejavi chorobou nazyvanou ovcie
kiahne - varicellou. Po¢as viremickej fazy intracelularne
inkorporovany virus prenika do epidermalnych buniek
a spdsobuje typické vyrazky.

Telo nedokaze VZV, ako typického intracelularneho
parazita, vylucit. Skor ako zahynd, zalozia virusom na-
padnuté bunky pri bunkovom deleni nielen dalsiu bun-
kovt generdciu, ale aj dal$iu generaciu virusu. Hoci nie st
zname v$etky mechanizmy rozhodujtce o trvalom prezi-
vani virusu v organizme, je dokdzané, ze VZV ,cestuje”
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cez retrogradne axony do zadnych miechovych korenov,
kde dlhodobo preziva v gangliach.* Ako ostatné humén-
ne herpesové virusy, aj VZV je pocas tejto latentnej for-
my neinfekény, ale moze sa kedykolvek reaktivovat. Tvori
nové viriény v senzorickych nervoch a nasledne migruje
pozdlz axénov do koze, kde sa znova §iri z bunky do bun-
ky, penetruje az do epidermis a vytvara obraz znamy ako
pdsovy opar — herpes zoster.”

Obrazok 1 Herpes zoster. Foto: autor.

U inak zdravého ¢loveka vié$inou ide o velmi nepri-
jemné, ale samolimitujice ochorenie. Kozna disemina-
cia nie je zivot ohrozujuica, je vSak znakom virémie, pri
ktorej moéze dojst ku komplikaciam. Komplikacie HZ st
pestré, vyskytuju sa v 10 — 50 % pripadov HZ: infek¢né
(sekunddrna infekcia postihnutej koze), neurologické,
o¢né a visceralne (encefalitida, hepatitida, myokarditida,
pneumonia, intravaskularna koagulopatia).® U pacientov
po HZ sa pozoruje zvySeny vyskyt infarktov myokardu
a tranzientnych mozgovych trombotickych atakov a ik-
tov.” Pri¢ina stdle nie je celkom objasnend, ale predpo-
klada sa, Ze ide o nasledok chronickej vaskulitidy, ktord
VZV vyvola. Napriek antivirusovej lie¢be je imrtnost pri
visceralnej disemindcii 5 - 15 %, pricom najcastejSou pri-
¢inou smrti byva pneumonia.®

Nachylni na systémovu infekciu si najmé pacienti
s hematoonkologickou chorobou, ale nemusi ist iba o on-
kologického pacienta. Autor ¢lanku pred rokmi osetroval
pacientku s tazkou perzistujucou nestabilnou astmou.
Priebeh ochorenia si vyziadal lie¢cbu vysokymi davkami
systémovych kortikosteroidov a nakoniec aj podévanie
cyklosporinu, pocas ktorého u pacientky vzplanula sys-
témova VZV infekcia s fatalnym priebehom. Pocas pitvy

sa u pacientky okrem iného zistila VZV infekcia vSetkych
parenchymovych organov, aj VZV encefalitida.

Riziko neurologickych komplikdcii HZ sa zvySuje
u imunokompromitovanych jedincov s deficienciou $pe-
cifickej bunkovej imunity. Tieto komplikdcie moézu byt
zdvazné (myelitida, chronickd encefalitida, ventrikuliti-
da, meningoencefalitida. VSetky moézu viest k r6znemu
stupiiu parézy a mozu sa koncit fatalne.® NajcastejSou
komplikaciou, ktorda najviac a dlhodobo zasahuje do
kvality Zivota postihnutych, je postherpeticka neuralgia.
Klinicky obraz HZ je pestry a u kazdého pacienta moze
byt iny. Najvyznamnejsie prejavy negativne ovplyviiujuce
kvalitu zivota st zhrnuté v tabulke 1.

Postherpetickd neuralgia mava zdlhavy priebeh - moze
trvat mesiace az roky. Podla roznych $tadif sa vyskytuje
u kazdého 3. az 4. postihnutého VZV. Podla jednej z naj-
reprezentativnejich $tadii realizovanej v USA sa PHN
vyskytla u 18% dospelych, ale v populdcii 79-roénych
a starsich to bolo az 33 %.° PHN zasahuje $tyri oblasti
zdravia: fyzické, socidlne, psychologické aj funkéné. An-
tivirotika sice skracuju dizku trvania koznych prejavov,
resp. celé akidtne Stadium choroby, ale dostato¢ne neo-
vplyviiuja vyskyt PHN.

Tabulka 1 Vplyv herpes zoster a postherpeticke;j
neuralgie na kvalitu Zivota (upravené podla 6)

Fyzické zdravie | o chronicka unava
 anorexia a strata hmotnosti
o obmedzena fyzicka aktivita
e insomnia

Psychické zdravie | o tzkost
o problém sustredit sa
o depresia, suicidalne tendencie

Socidlne zdravie | o obmedzeny, zmeneny, pripad-
ne ziadny socialny kontakt

Funk¢nost « interakcia s beznymi
aktivitami kazdodenného Zivota:
obliekanie, hygiena (kipanie —
sprchovanie), stravovanie, schop-
nost vykonavat pracu

(profesiu), cestovanie, varenie,
nakupovanie...

Zosterové vyrazky obsahuju vysoku koncentraciu vi-
rusovych partikdl, ktoré sa po prasknuti pluzgiera moézu
$irit vzdusnou cestou a sposobit u vnimavych jedincov
(este neinfikovanych a neoc¢kovanych) varicellu. Celkovo
je véak HZ menej nakazlivy ako varicella. V $tadiu kruast
uz zoster nie je infekény.®

Vyskyt herpes zoster a rizikové faktory
Celkova incidencia HZ sa u imunokompetentnych do-

spelych uvadza 4 pripady na 1 000 osoborokov.® Do 40.
roku Zzivota je vyskyt nizky — do 9% populdcie, medzi 40.
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- 50. rokom postupne stipa a po 60. roku Zivota dosa-
huje takmer 20 % populdcie.” 68 % pripadov sa vyskytne
u 50-ro¢nych a starsich.

Pretoze herpes zoster je prejavom reaktivacie latent-
nej VZV infekcie, primarnym rizikovym faktorom a ne-
vyhnutnou podmienkou vzniku HZ je predosla infekcia
VZV. Podla udajov z USA 99,5% tamojsej populacie
star$ej ako 40 rokov ma sérologicktl evidenciu predoslej
infekcie, ¢o znamend, Ze takmer celd populacia v tejto ve-
kovej skupine je ohrozena HZ."

Obrazok 2 Herpes zoster. Foto: autor.

Po infekcii herpesovymi virusmi, pripadne po oc¢-
kovani (proti varicelle, resp. HZ), rozhodujiacu ulohu
zohrava v nasledujticej faze odolnosti voci reinfekeii, ¢i
reaktivacii $pecificka bunkova imunita. Uloha $pecific-
kych protiherpesovych protilatok nie je celkom zrejma,
ukazuje sa vSak, Ze protilatky nezohravaji v preven-
cii reaktivacie herpes zoster ziadnu tlohu.! Pamitové
VZV bunky sa drzia na dostato¢nej Grovni potrebnej na
kontrolu vzplanutia manifestnej choroby do 50 rokov
Zivota. Neskor sa v8ak u mnohych jedincov dostavaju
pod hranicu ochranného prahu a pri akomkolvek dal-
$om oslabeni organizmu moéze dojst k reaktivécii virusu
a vzplanutiu HZ. Vek je teda najvyznamnej$im riziko-
vym faktorom pre vznik HZ.

Prakticky vietky Studie, nezavisle od dizajnu a miesta
realizacie, potvrdili silnd asocidciu medzi vekom a sti-
pajtcou incidenciou HZ.? Zatial ¢o vyskyt HZ je u deti
mladsich ako 10 rokov 0,74 pripadov na 1 000 osoboro-
kov, u 0s6b vo veku nad 80 rokov je to 10,1 na 1 000 oso-
borokov. Prakticky kazdy druhy ¢lovek, ktory sa dozije 85
rokov, prekona toto ochorenie.**? Vo vicsine $tadii sledu-
jucich vyskyt HZ bol zisteny vyznamne vy$si vyskyt HZ
aj postherpetickej neuralgie u zenského pohlavia.*’

Vo vyspelych krajindch sa v sucasnosti pozoruje
vzostup incidencie herpes zoster. Pri¢in je viac, prispieva
k nemu postupné predlzovanie priemernej dizky Zivota
a zvySujuci sa pocet Tudi uZivajicich z réznych dévodov
imunosupresivne posobiace farmaka (napr. pacienti s on-
kologickymi, ¢i autoimunitnymi chorobami). Podla $ta-
tistik az 1,8 miliéna Eurépanov ro¢ne prekond HZ. M6-
zeme teda predpokladat, Ze aj v nasej populacii kazdy 4.
¢lovek pocas zivota prekona HZ.

Diagnoza a klinicky obraz herpes zoster

Diagnéza HZ je v pripade typického klinického priebe-
hu zvycajne jednoduchd. HZ sa mdze objavit kdekolvek
na tele, pozdiz ktoréhokolvek nervu, vZzity ndzov ,,pasovy
opar*je trocha zavadzajuici. Najtypickejsi je vysev vyrazok
v oblasti trupu - na hrudi alebo v oblasti drieku spredu
alebo zozadu. Casto vSak byva postihnuta aj glutealna ob-
last, stehnd (skor proximadlne), plecia a oblast tvare (vic-
$§inou pozdlz vetiev nervus trigeminus), vzécnostou nie je
ani postihnutie oka. V mieste budiceho vysevu herpeso-
vych vezikal sa zvycajne najprv objavi svrbenie, palenie,
alebo bolest. Tieto pocity mézu predchadzat vysevu vy-
razok aj niekolko dni. Pacienti s lokalizovanou bolestou
bez zretelnej koznej erupcie moézu byt vysetrovani pre
podozrenie na vertebrogénny algicky syndrém, neural-
giu trigeminu, oblickové kamene, cholecystolitidzu ¢i do-
konca korondrnu prihodu.’ V mieste bolesti sa napokon
objavia papulky, ktoré sa postupne menia na pluzgieriky,
pokozka je zaCervenald, na dotyk bolestiva a prominuje
nad povrch. Pluzgier byva ¢asto hemoragicky a praska.
Nasledujice $tddium krusty sa hoji zdlhavo. Pokial sa
pacient nestazuje na intenzivnu bolest, zoster v pustul6z-
nom $tadiu s erupciami v réznom §tadiu hojenia sa mylne
povazuje za impetigo ¢i folikulitidu, vzacnejsie za derma-
titis herpetiformis, kontaktna dermatitidu, skabies, kan-
diddzu, urtikariu ¢i liekovu alergiu; najéastejsie sa vSak
zameni s oby¢ajnym herpes simplex, vratane tzv. eczema
herpeticum.®

Ockovanie proti HZ

Prva otazka, ktora asi mnohym napadne, je, ¢i je moz-
né vyuzit ockovanie aj v pripade choroby, ktorou uz je
¢lovek nakazeny? Jednoznacne sa mnozia dokazy, ze
ano. Opakovany kontakt zvy$uje odolnost vo¢i infekcii.
Toto pozorovanie plati aj v pripade VZV. Napr. pamito-
vé T bunky matky st stimulované, ked jej dieta preko-
nava varicellu. Z epidemiologickych $tadii vyplyva, Ze vo
viacpodetnych, viacgenera¢nych rodinach je v porovnani
s ostatnou populaciou signifikantne nizsi vyskyt HZ.'>'
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Z principu opakovaného kontaktu s virusovou infekciou
stimulujicou imunologickd pamétovu stopu vychadza aj
oc¢kovanie proti VZV.

Vakcina proti VZV, ktord je k dispozicii uz aj na na-
$om trhu, vyuziva rovnaky kmen virusu ako vakcina pro-
ti varicelle. Ide o kmen OKA/Merck izolovany v Japon-
sku zaciatkom 70. rokov z vezikulovej tekutiny zdravého
dietata s varicellou, ktory atenuovali opakovanou pasa-
zou na roznych bunkovych kultarach.'” Rozdiel opro-
ti beznej varicellovej vakcine je v 14-nasobnej potencii
danej mnozstvom atenuovanych kmenov obsiahnutych
v jednej davke. Takéto mnozstvo sa ukazalo ako potrebné
a optimalne pre stimuldciu imunity u dospelych jedincov
s postupnou depresiou bunkovej imunity. Vakcina obsa-
huje bezné pridavné latky (sacharéza, prasacia Zelatina,
chlorid a glutamat sodny, fosfore¢nan sodny, chlorid dra-
selny a stopové mnozstvo neomycinu a telacieho séra);
neobsahuje tiomerzal ani iné konzerva¢né latky. Vakcina
sa dodava lyofilizovand, skladuje sa pri teplote 2 — 8 °C,
aplikuje sa po nariedeni jednorazovo podkozne v deltoi-
dovej oblasti; booster davky sa nepouzivaja.®

Utinnost vakciny proti HZ bola overend v randomi-
zovanej, placebom kontrolovanej klinickej $tadii fazy 3
(Shingles Prevention Study) realizovanej na vzorke 38 546
zdravych dospelych starsich ako 60 rokov s anamnézou
prekonanej varicelly alebo s pobytom v kontinentdlnej
oblasti USA (ako marker predoslej infekcie) minimalne
30 rokov.'® Zo $tudie boli vyliceni jedinci s anamnézou
prekonaného HZ, alergicki na niektort zo zloziek vakei-
ny a imunokompromitovani. Vakcina redukovala riziko
vzniku herpes zoster 0 51 % a riziko vzniku PHN o 66 %.
Ked sa definicia PHN z bolesti trvajicej minimalne 30
dni predlzila na 182 dni od nastupu vyrazok, efekt vakci-
ny stupol z 59 na 73 %. U jedincov, ktori napriek ockova-
niu nasledne prekonali HZ, vakcina sucasne redukovala
stupen interferencie s kazdodennymi aktivitami spdsobe-
nymi HZ.”

Z uvedenej $tadie sa nasledne u 1 395 0s6b realizova-
la subanalyza venovana $pecifickej anti-HZ imunite pred
oc¢kovanim (vychodisko) a 6 tyzdilov po ockovani, a tiez
sa sledovala dlhodoba imunogenicita vakciny. Autori
skimali dynamiku $pecifickych protilatok a pocet pami-
tovych T buniek. Oba parametre sa signifikantne zmeni-
li iba u probandov v aktivnom ramene.’*? Odpoved na
vakcinu sa hodnotila aj vo vztahu k veku probandov -
vyssia bola v skupine 60- az 69-ro¢nych oproti skupine
star$ich ako 70 rokov.” Pri dlhodobom sledovani dyna-
miky sa v prvom roku pozoroval pokles odpovede, v dal-
$ich 2 rokoch vsak dalej neklesala. Probandi st sledovani
dalej a planuje sa dalsie vyhodnotenie po 10 rokoch od
vakcinacie.®
V Shingles Prevention Study sa sledovala aj bezpe¢nost
VZV vakciny.'* Zavazné vedlajsie u¢inky boli v aktivnom
aj placebovom ramene porovnatelné. Pocet zdvaznych
udalosti bol o malo vy$$i v aktivnom ramene (1,9 ver-
zus 1,3 %), nebolo vSak mozné usudzovat na akukolvek
kauzalnu suvislost vakciny s pozorovanymi udalostami.
V incidencii hospitalizacii a imrti nebol medzi vakcino-
vanou a placebovou skupinou ziadny rozdiel. V aktivnej
skupine sa ocakavane castejsie vyskytli lokdlne reakcie

(erytém, bolest, opuch, svrbenie, lokalne zvys$enie teplo-
ty) v mieste aplikacie injekcie (48 verzus 17 %); vdc¢sina
reakcii bola miernych a ustapila v priebehu 4 dni.*!

Specialne situicie a skupiny pacientov

Indikacia vakciny proti herpes zoster je teda jasna — do-
spela populdcia stars$ia ako 50 rokov. Tak ako pri kazdom
oc¢kovani, aj tu ide o profylaxiu, preto ideadlnym kandi-
datom je zdravy ¢lovek (je vSak potrebné ho presveddit,
aby sa dal zaockovat, pretoze pravdepodobnost, Ze moze
prekonat herpes zoster s naslednou postherpetickou ne-
uralgiou, je pomerne velka, pricom nejde o nezavazné
ochorenie). Kedy teda oc¢kovat a kedy neockovat?

Anamnéza herpes zoster, varicelly a ockovania proti varicelle
Na anamnézu prekonaného HZ je potrebné sa pytat, in-
formacie od pacienta v$ak nemusia byt celkom presné
a nejestvuju ani spolahlivé laboratdrne testy, ktoré by s is-
totou urcili, ¢i ¢lovek chorobu prekonal alebo neprekonal.
Hoci sa uc¢innost a bezpe¢nost HZ vakciny u 0sdb pre-
konavsich HZ netestovala, v pripade zao¢kovania osoby,
ktora skuto¢ne HZ uz prekonala, sa neocakavaju ziadne
komplikacie. Anamnéza prekonaného HZ sa preto nepo-
vazuje za kontraindikaciou o¢kovania — odstup od epizé-
dy by v$ak mal byt minimalne rok.®

KedZe ide o preventivne opatrenie, VZV vakcina sa
nepodava v pripade prebiehajuceho HZ, ani ako liecba
prebiehajticej postherpetickej neuralgie, a ani ako jej pro-
fylaxia tesne po prekonani HZ. Pred podanim vakciny
proti virusu HZ nie je nevyhnutné pytat sa na anamnézu
prekonania varicelly v minulosti a je zbyto¢né vykonavat
rutinné sérologické testy na anti-VZV protilatky.

Vakcindcia os6b, ktoré boli ockované proti varicelle,
sa neodporica. Ako vyplyva z indikdcie — osoby starsie
ako 50 rokov -, v tejto vekovej kategdrii sa nenachddzaju
zaoc¢kovani jedinci. Na Slovensku patri o¢kovanie proti
varicelle medzi dobrovolné, vykonavané na vlastna Zia-
dost rodica, a zdravotné poistovne ho neuhradzaju. Pre-
to ani v buducnosti nebude preockovana celd populacia.
Navyse, vzhladom na to, Ze varicellova vakcina je u nas
k dispozicii asi 6 rokov, tato otdzka nebude aktualna este
minimélne 20 rokov.
Osoby uzivajiice antivirotikd
Antivirotikd G¢inné proti herpesovym virusom (acyk-
lovir, famcyklovir, valacyklovir) mézu interferovat s re-
plikdciou atenuovanej zivej HZ vakciny. Vyhodou je, ze
véetky tri uvedené antivirotikd maji pomerne kratky sé-
rovy polcas a rychlo sa z tela eliminuju. Osoby, ktoré ich
uzivaju chronicky, vsak musia lie¢bu prerusit minimalne
24 hodin pred podanim HZ vakciny a nemali by ju obno-
vit minimélne 14 dni po vakcindcii.>*
Anamnéza chronickej choroby, imunosupresia
Po 50. roku Zzivota je pravdepodobné, Ze nie kazdy je tpl-
ne zdravy. V pripade anamnézy chronickej choroby (napr.
chronicka rendlna ¢i hepatdlna insuficiencia, diabetes mel-
litus, chronické plicne choroby, autoimunitné choroby, on-
kologicky pacient) je nevyhnutny individulny a obozretny
pristup. Uvedené stavy nie su absolitnou kontraindikaciou
ockovania proti HZ, najdolezitejsie je v§ak zhodnotit stav
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imunity, resp. zvazit pripadnil imunosupresiu pacienta.
Samozrejme, riziko HZ a jeho komplikacii je u imuno-
kompromitovanych jedincov zvy$ené. Rozdiel je, ¢i pa-
cient trpi chorobou, ktord vedie k imunosupresii, alebo
ide o imunosupresiu navodenu farmakologickou lie¢bou.
Tu je teda namieste istd predvidavost, pacienta je potreb-
né zaockovat este pred zacatim imunosupresivne;j liecby.
Vakcina by sa mala podat najneskér 14 dni (podla nie-
ktorych autorov minimdalne mesiac) pred planovanym
za¢iatkom podévania imunosupresiv.®

Zaver

Pretoze sa v sti¢asnosti mnozia rézne odborne nepod-
loZené antivakcinacné aktivity, a to scasti zial aj medzi
zdravotnikmi, nezaskodi pripomentt, ze podla tdajov
Svetovej zdravotnickej organizacie vakcindcia globdlne
zachraiuje 2 - 3 milidny Zivotov ro¢ne. Vzhladom na to,
ze mnohé infekcie maju v geriatrickom veku zdvaznejsi
priebeh, resp. mézu komplikovat priebeh iného ochore-
nia, je potrebné upozornit na vyznam ockovania vo vys-
$om veku. U chronicky chorych by malo byt samozrej-
mostou ockovanie proti chripke, pneumokokom a hemo-
filom. Pretoze prakticky celd dospeld populacia (najma
po 50. roku Zivota) patri z pohladu pravdepodobnosti
prekonania herpes zoster a postherpetickej neuralgie do
rizikovej skupiny, treba v sti¢asnosti v tejto vekovej skupi-
ne mysliet aj na ockovanie vakcinou proti HZ.

Zdravotna, socidlna aj ekonomicka zataz herpes zoster
je najmé vo vy$$om veku vyrazna. Pacient s herpes zo-
ster navstivi lekdra (pocas epizody HZ) v priemere 1 az
5-krat, vratane navstevy pohotovosti, a najmé u star$ich
postihnutych nie je vynimkou hospitalizacia.? Posther-
peticka neuralgia sa vyskytuje v priemere u 1/4 pacientov
prekonavajacich HZ, av$ak az u 1/3 pacientov vo veku
79 rokov a star$ich. Vo vyssich vekovych skupinach moéze
HZ spobsobit systémové, visceralne a potencidlne fatalne
komplikacie. Uvedené ddévody st preto podnetom pre
zamyslenie sa nad moznostami prevencie oc¢kovanim
proti HZ. Podla reprezentativnych $tadii ide o bezpe¢ny
a ucinny postup.
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Aktualna laboratdrna diagnostika
infekcii sposobenych Helicobacter pylori

RNDr. Blazena Bruckova, MUDr. Monika Czirfuszova, MUDr. Olga Prochazkova
HPL, spol. s r. 0., Bratislava, prevadzka Komarno

Abstrakt: H. pylori je gramnegativna Spirdlovitd baktéria, kolonizujiica sliznicu Zaliidka a dvandstnika. Bola izolova-
nd priblizne u 95 % pacientov s vredom dvandstnika a u 85 % pacientov s vredom Zaliidka. Dlhodobd kolonizdcia moze
prispiet' k vzniku hyperplastickych Zallidocnych polypov, adenémov, karcinému Zaliidka a MALT lymfomu. V diagnos-
tike infekcie H. pylori sa uplatiiujii invazivne a neinvazivne metody. Odlisenie infekcie vysokovirulentnym kmeriom
H. pylori typ 1 metédou Western blot umoZiuje cieleny vyber pacientov pre eradikacnii liecbu. Uspesnd eradikdcia H.
pylori v mnohych pripadoch vedie k uzdraveniu pacientov s vredovou chorobou Zaliidka a dvandstnika.

Cielom tohto prispevku je poskytniit prehlad o moznostiach mikrobiologickej diagnostiky infekcie H. pylori s dorazom
na vyznam vyuzitia metédy Western blot.

Klii¢ové slovd: Helicobacter pylori, vakuolizujiici cytotoxin (VacA), protein CagA, mikrobiologickd diagnostika

Summary: H. pylori is a gram-negative spiral shaped bacterium, colonising the mucous membrane of the stomach and
duodenum. It was isolated from 95 % of patients with ulcus duodeni and from 85 % of patients with gastric ulcer. Long
lasting colonisation leads to formation of hyperplastic polyps of the stomach, adenomes, gastric cancer and MALT lym-
phoma. There are invasive and non invasive methods for the detection of H. pylori infection. Differentiation of infection
caused by highly virulent strain H. pylori type 1 enables targeted selection of patients for the eradication therapy. Suc-
cessful eradication of H. pylori frequently leads to recovery of patients with peptic ulcer.

The aim of this contribution is to review the microbiological methods for diagnosing H. pylori infection with emphasis
on the usage of Western blot analysis.

Key words: Helicobacter pylori, vacuolating cytotoxin (VacA), protein CagA, Western blot, microbiological diagnostics

Objav baktérie Helicobacter pylori (Marshall, Warren
a Goodwin v roku 1982) zdsadnym spdsobom zmenil
pohlad na etiol6giu, patogenézu a liecbu viacerych ocho-
reni zaludka a dvandstnika.! Po objasneni etiopatogene-
tickych stvislosti medzi H. pylori a vredovou chorobou
zaludka a dvanistnika zdujem o tdto baktériu poklesol.
Novt vlnu zdujmu priniesli vyskumné a klinické préce,
ktoré upriamili pozornost na vztah H. pylori k rakovine
zaludka.” Infekcia H. pylori suvisi aj s dal$imi ochorenia-
mi, ako su idiopatickd trombocytopenicka purpura, side-
ropenicka anémia, bronchidlna astma, alergia, obezita,
rozne kardiovaskuldrne, kozné a autoimunitné choroby.?
Na zaklade epidemiologickych vyskumov bola bakté-
ria Svetovou zdravotnickou organizaciou a Agentdrou pre
vyskum rakoviny klasifikovand ako karcinogén I. triedy.*>*

Prevalencia infekcie H. pylori vykazuje vyrazné geo-
grafické aj populacné rozdiely. V rozvojovych krajinach
sa prevalencia H. pylori pohybuje okolo 80 az 90 %, v roz-
vinutych krajinach okolo 40 %. V roku 1992 bola preva-
lencia H. pylori v SR na trovni 62 %, v roku 2002 to bolo
40,7 % a v roku 2007 klesla na 35 %.”

Faktory virulencie H. pylori
Medzi faktory virulencie H. pylori patria adherencia,

uredza, motilita, produkcia oxiddzy, kataldzy, protedzy,
fosfolipazy, glykosulfatizy, alkoholdehydrogendzy, tvorba

vakuolizujiiceho cytotoxinu (VacA) a CagA proteinu.® Ad-
heziny (napr. BabA, OipA, SabA) umoziuju naviazanie
H. pylori na receptory buniek zalido¢nej sliznice, vaku-
olizujtci cytotoxin (VacA) spdsobuje poskodenie epite-
lovych buniek a CagA protein méze navodit ich transfor-
maciu.’ Pohyblivost baktérie zabezpecuje 2 az 6 bicikov.
Baktérie, ktoré stratili pohyblivost, nie st schopné kolo-
nizécie."” Dolezitym enzymom podielajicim sa na meta-
bolizme dusika a rezistencii vo¢i Zalido¢nej kyseline je
ureédza. Stiepi ureu na amoniak a oxid uhlic¢ity. Amoniak
neutralizuje kyselinu chlorovodikovi v okoli baktérie, za-
bezpecuje jej ochranu pred kyslym prostredim Zalidka,
posobi vsak cytopaticky na sliznicu Zalidka." Uredza sti-
muluje aktiviciu mononukledrnych fagocytov a zépalo-
vych cytokinov. Po prieniku hlienovou vrstvou H. pylori
produkuje protedzu a fosfolipazu, ktoré napomahaju jeho
$ireniu po sliznici Zalidka a dvanastnika a podielajd sa na
destrukcii slizni¢nych buniek.'

Cytotoxin VacA je pritomny vo vSetkych kmenoch H.
pylori, avsak iba ¢ast kmenov H. pylori ma aktivny cyto-
toxin.® Indukuje vakuolizaciu epitelovych buniek Zalad-
ka vratane tvorby membranového kandla s naslednym
uvolnenim cytochrému C z mitochondrii, ¢im sa naru-
$i mitochondridlny membranovy potencial. Narus$enie
bunkového cyklu vedie k apoptéze buniek.'** Dal§im
faktorom virulencie H. pylori je protein CagA, kédovany
génom cagA, ktory je pritomny vo viac ako 50 % kmenov



H. pylori>*® Kmene H. pylori s génom cagA su spajané
s vyrazne vy$$im rizikom rozvoja atrofickej gastritidy
a s rozvojom adenokarcinému Zalidka. U Tudi infikova-
nych CagA pozitivnym kmeniom H. pylori je pritomnd
zvy$end proliferdcia Zalidoénych epitelovych buniek.

Kmene H. pylori produkujice protein CagA a cyto-
toxin VacA st schopné navodit akatny zdpal zaludoc¢nej
sliznice, ktory vedie k zvy$enej proliferdcii epitelovych
buniek bez naslednej apoptdzy. Tato zvySena proliferacia
a nedostato¢na aktivacia apoptdzy moze viest k zadrzia-
vaniu zmutovanych buniek a nasledne k riziku rozvoja
karcinému." Takéto kmene boli izolované od pacientov
s vredovou chorobou dvandstnika a naopak, u pacientov
s chronickou gastritidou bez zndmok vredu boli izolova-
né kmene, ktoré produkovali nizke alebo Ziadne mnoz-
stvo tychto proteinov."?

Na zéklade produkcie vakuolizujiiceho cytotoxinu
VacA a proteinu CagA mozno kmene H. pylori rozdelit
na typ 1 - kmene produkujiice uvedené cytotoxiny a typ
2 - bez tvorby cytotoxinov VacA a CagA.® L. Jurgos$ kon-
$tatuje, Ze infekcia H. pylori nema typicky klinicky obraz
a ani sprievodna chronickd antrumgastritida nemusi byt
spojena so zjavnymi klinickymi prejavmi. Autor dalej
uvadza, ze takmer 30 % infikovanych Iudi nema Ziadne
klinické tazkosti, 30 % md mierne dyspeptické tazkosti
a 30 az 40 % pacientov s H. pylori ma pomerne vyrazné
dyspeptické tazkosti.?

Diagnostika infekcie H. pylori

Diagnostika infekcie H. pylori sa riadi Odbornym usmerne-
nim Ministerstva zdravotnictva SR (MZ SR) uverejnenym
vo Vestniku MZ SR z roku 2010, ¢iastka 1 - 3, ro¢. 58.°°

Diagnostika sa deli na invazivnu, ked sa odobera biop-
tickd vzorka zaladocnej sliznice a neinvazivau, ktora nie
je viazand na ziskanie bioptickej vzorky.>"* Dva tyzdne
pred endoskopickym vysetrenim a odberom vzorky by
pacient nemal uzivat antibiotika ani inhibitory proténo-
vej pumpy (PPI). PPI ovplyviiuju pH v Zalidku, meni sa
tak distribiicia H. pylori a vo vzorkach z antra zaludka
je zachyt H. pylori vic¢$inou netspesny.’* Odporuca sa
odobrat 2 az 4 bioptické vzorky asi 2cm od pyloru (2
vzorky z antra a 2 z tela zaludka). Senzitivita sa zvySuje
pri odbere 6 a viac biopsii.'®"”

Medzi priame metddy diagnostiky z bioptickej vzorky
zaludo¢nej sliznice patria:

- rychly uredzovy test (RUT),

- mikroskopicky dokaz H. pylori,

- kultivaény dokaz H. pylori,

- molekularno-biologicka analyza (PCR).5'>"

Principom RUT je zmena acidobazického indikatora
(fenolova cerven) pri rozklade mocoviny na amoniak
a oxid uhli¢ity. Pritomnost velkého poctu baktérii H.
pylori vyvola pozitivny RUT uz za niekolko minut, pri
malom mnozstve sa pozitiviny RUT objavi az s vi¢$im ¢a-
sovym odstupom. Vysledok sa hodnoti po 10 minutach
az 3 hodinach, najneskor v§ak do 24 hodin.®"

Vzorky na mikroskopicky dékaz H. pylori sa odoberaju
do 20 % roztoku glukézy. Bioptickd vzorka odobrata do
formaldehydu za ucelom histologickej diagnostiky nie
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je vhodna na mikrobiologicku analyzu. Mikroskopicky
preparat sa farbi metédou podla Grama. Vyhodou mi-
kroskopického vySetrenia je zhodnotenie zdpalu a posu-
denie pritomnosti zmien v zalddo¢nej sliznici.?

Kultiviciu H. pylori pre jej naro¢nost vykonava len mélo
mikrobiologickych pracovisk. Vzorky na kultivéciu H. py-
lori je potrebné chranit pred vyschnutim, kontaktom so
vzdu$nym kyslikom a pred izbovou teplotou. Pre kratko-
doby transport (do 4 hod.) vyhovuje aj odber bioptickej
vzorky do fyziologického roztoku s transportom pri tep-
lote +4 °C. Ak je transport vzorky dlhsi ako 4 h, rozpusti
sa hlienova vrstva, baktérie sa uvoliuju do fyziologického
roztoku a klesd ich schopnost rast na kultivacnych médi-
ach. Z tohto ddévodu sa pri transporte do 24 h odportca
odobrat vzorky do roztoku 20 % glukézy, v pripade dlhsie-
ho transportu do Stuartovho transportného média.'®

H. pylori je kultiva¢ne naro¢na baktéria, pre svoj rast
vyzaduje mikroaerofilné prostredie s koncentraciou 2 az
5% O,, 5az10 % CO,a 85 % N, Kultivicia sa vykondva
pri teplote 37 °C 5 az 7 dni."!

Metédy molekuldrnej bioldgie PCR sa v beznej klinickej
praxi nevyuzivaji, su pomerne naro¢né a drahé. Doka-
zuje sa pri nich pritomnost DNA vo vySetrovanych vzor-
kach. Ich $pecificita je 100 %.5Y

Neinvazivne diagnostické metddy:

- dychovy test s °C ureou,
- stanovenie antigénu H. pylori v stolici,
- stanovenie protilatok v sére.19

Dékaz antigénu H. pylori v stolici sa svojou $pecifici-
tou a senzitivitou 90 az 95 % priblizuje dychovému testu.®
Testy st zaloZené na reakcii H. pylori s polyklonalnymi
alebo monoklonalnymi protilatkami. PouZivaji sa met6-
dy ELISA alebo imunochromatograficky test. Vyhodno-
tenie testov sa uskutocniuje vizualne alebo fotometricky.
St vhodné na skriningové vysetrenie H. pylori v stolici,
na monitorovanie uspes$nosti eradikacie a diagnostiku
reinfekcie.”

Na stanovenie protildtok sa najcastej$ie pouzivaju diag-
nostické stpravy zalozené na principe metoédy enzymo-
vej imunoanalyzy ELISA. H. pylori vyvoléva v organizme
hostitela systémovu aj lokalnu imunologicktl odpoved.
Pri chronickej infekcii st pritomné cirkulujuce protilat-
ky triedy IgG. Systémovéa odpoved protilatok triedy IgA
oby¢ajne chyba, a ak je pritomna, sved¢i o vyraznom za-
pale. Protilatky triedy IgM sa dokazuju zriedkavo, najma
pri akutnej infekcii. V odbornom usmerneni MZ SR sa
uvadza, ze stanovenie protildtok v triede IgA nie je pre
klinicka prax prinosné a stanovuju sa protilatky v trie-
de IgG. Stanovenie protilatok IgG sluzi ako informacia
o kontakte s H. pylori. Test nie je vhodny na diagnostiku
aktualnej infekcie a ani na sledovanie pacientov po eradi-
kacnej lie¢be.”

Stanovenie protilatok triedy IgG metédou Western
blot (WB) proti ne$pecifickym, $pecifickym a druhovo
$pecifickym antigénom H. pylori sliZi aj na posudenie
patogenity testovaného kmena (tabulka 1).

Tabulka 1 Specifickost jednotlivych antigénov na testovacich stripoch

Molekuldrna hmotnost Specifickost

120 kDa CagA rekombinantny Vysoko $pecificky

95 kDa VacA rekombinantny Vysoko Specificky

75 kDa p75 Nespecificky

67 kDa p67 FSH Nespecificky, flagelarny puzdrovy antigén

66 kDa p66 Urea B Nespecificky, podjednotka ureazy, skrizend reaktivita
57 kDa p57 HSP Nespecificky homoldg proteinu tepelného Soku

54 kDa p54 flagelin Nespecificky, skrizena reaktivita s bi¢ikovymi baktériami
50 kDa p50 Nespecificky

41 kDa p4l Nespecificky

33kDa p33 Pravdepodobne $pecificky

30 kDa p30 OMP Druhovo $pecificky protein vonkaj$ej membrany
29 kDa p29 Urea A Vysoko Specificky, podjednotka ureazy

26 kDa p26 Vysoko Specificky

19 kDa p19 OMP Druhovo $pecificky protein vonkaj$ej membrany
17 kDa pl7 Pravdepodobne $pecificky

Dychové testy maju vysoku $pecificitu a senzitivitu viac
ako 95 %. Dychovy test s ureou zna¢enou uhlikom *C
sa povazuje za $tandard ddkazu infekcie sposobenej H.
pylori.®

Antigény obsiahnuté v teste WB H. pylori st rozdelené

do troch kategérii:

- kategodria 1: skrizene reagujice a nedefinované anti-

gény p4l, p50, p54, p57, p67, p75,
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- kategéria 2: antigén p66 — uredza B,
- kategoria 3: druhovo $pecifické a vysoko Specifické
antigény pl17, p19, p26, p29, p30, p33, VacA a CagA.
Vysledky WB sa vyjadruju kvalitativne. Negativny WB
znamend, ze v analyzovanej vzorke nie st pritomné pro-
tilatky voci testovanym antigénom H. pylori, alebo je pri-
tomny nizky titer protildtok proti antigénom kategdrie 1
a 2, alebo proti jednému antigénu kategérie 3. Pozitivny
WB znamend, Ze su pritomné protilatky minimalne pro-
ti dvom antigénom kategérie 3. Pri hrani¢nom vysledku
WB st pritomné IgG protilatky proti jednému antigénu
kategorie 3, resp. je pritomny nizky titer protilatok proti
dvom antigénom kategérie 3.

Ciele prace

- Zistit vyskyt baktérie vo vzorkach biologického mate-
ridlu analyzovanych metédou priameho dokazu an-
tigénu v stolici a séroprevalenciu infekcie v sledova-
nom subore pacientov, na zaklade dokazu protilatok
triedy IgG proti H. pylori metédami ELISA a WB.

- Vyhodnotit vysledky analyz pacientov, u ktorych boli
ziadané dve a tri met6dy dokazu pritomnosti H. py-
lori a analyzovat zistené skuto¢nosti.

- Sledovat zasttpenie infekcii kmenom H. pylori typ
1 na zaklade stanovenia protilatok triedy IgG voci
CagA a VacA antigénom H. pylori metédou WB.

Sabor pacientov

Do sledovaného suboru boli zaradeni pacienti, ktorych
biologické vzorky boli analyzované na oddeleni viroldgie,
sérologie a molekularnej bioldgie mikrobiologického labo-
ratoria HPL, spol. s r. 0. v prevadzke Komarno v roku 2013.
Celkovo bolo analyzovanych 4 659 biologickych vzoriek
pacientov. Metédou ddkazu antigénu H. pylori v stolici
bolo vysetrenych 3 421 biologickych vzoriek, stanovenim
protilatok triedy IgG metdédami ELISA 920 vzoriek a WB
318 vzoriek pacientov. Do stiboru neboli zaradeni opako-
vane analyzovani pacienti.

Material a metody

Na dokaz antigénu H. pylori sa odobera vzorka stolice s ob-
jemom 1 az 3ml do odberovej nadobky. Stolica nesmie byt
vodnaté a odobrata pri hnacke.

Na kvalitativne stanovenie antigénu H. pylori v stolici bol
aplikovany imunochromatograficky test, ktory obsahuje tes-

tovaciu platni¢ku a umelohmotnt nadobku s tlmivym roz-
tokom. V teste st pouzité dve $pecifické monoklonalne pro-
tilatky proti antigénu H. pylori, jedna na testovacej platnicke
a druhd v timivom roztoku. Ak je antigén H. pylori pritom-
ny vo vzorke stolice, vytvori komplex so sfarbenou znace-
nou protildtkou v timivom roztoku a vytvoreny komplex
je zachyteny protilatkou fixovanou na membrane. Vznik
Cervenej Ciary indikuje pozitivny vysledok, pritomnost H.
pylori v analyzovanej vzorke stolice. Pokial v stolici nie st
pritomné antigény baktérie H. pylori, farebne znacena pro-
tilatka sa nemdze naviazat a v zone testovacej linie ned6jde
k vytvoreniu Cervenej ¢iary. Test obsahuje aj internu kontro-
lu, ktora dokazuje, Ze bol vykonany spravne. Citlivost pou-
zitého testu je v rozmedzi 50 az 70 ng/ml antigénu H. pylori.
Test vykazuje 94 % citlivost a 96,7 % Specificitu.

Krv na dokaz protilatok sa odobera asepticky v mnoz-
stve 5 az 7ml z vena cubiti s aktivatorom zrazania do odbe-
rovej stipravy na odber a transport krvi.

Na dokaz protilatok proti H. pylori v sére bola pouzita
diagnostickd stiprava na principe enzymovej imunoanalyzy,
ktora sluzi na kvalitativnu detekciu a kvantitativne stanove-
nie protilatok triedy IgG proti H. pylori. Testovacia mikrotit-
ra¢na platnicka je potiahnutd inaktivovanym antigénom H.
pylori (detergentny extrakt z baktérii kmenov pozitivinych
CagA a VacA). Ak st v sére pritomné protilatky, viazu sa
s antigénmi naviazanymi v jamke testovacej platnicky. Po
pridani konjugatu, substratu a stop roztoku v pozitivnom
pripade (pritomnost IgG v danej vzorke) dojde k zmene
farby reak¢nej zmesi na zltd. Intenzita vzniknutého Zltého
sfarbenia je umernd koncentrécii IgG protilatok proti H.
pylori v analyzovanej vzorke. Vysledky reakcie st uvadzané
v jednotkach U/ml. Pouzita testovacia suprava vykazuje pre
dospelil populéciu 96,8 % citlivost a 98,8 % $pecificitu.

Nadstavbova metéda WB slazi na dékaz protildtok
triedy IgG v sére alebo v plazme. Antigény kmena H.
pylori ATCC 43504 st rozdelené podla molekulovej
hmotnosti a prenesené na nitrocelulézova membranu.
K tejto membrane st pripojené aj pruzky s rekombi-
nantnymi antigénmi CagA a VacA. Ak st v analyzova-
nej vzorke pritomné IgG protilatky, viazu sa s antigénmi
pritomnymi na nitrocelulézovej membrane. Po pridani
konjugatu dochddza k detekcii viazanych protilatok po-
mocou farebnej reakcie. Test bol vyhodnoteny pomocou
softvéru dodavaného vyrobcom diagnostickej stipravy.
Kazdy testovaci prizok obsahuje aj kontrolu, ktorej
funkénost bola otestovana pomocou referenénych sér.
Citlivost a $pecificita pouzitej diagnostickej sipravy do-
sahuje takmer 100 %.

Tabulka 2 Pozitivny nélez antigénu H. pylori a protilatok triedy IgG vo vzorkach biologického materialu pacientov,
ktoré boli analyzované v laboratoriu HPL, spol. s r. 0., prevadzka Komarno v roku 2013

Pozitivne
vysledky

Celkovy pocet
pacientov

Pouzité metddy

% o2 %
oy Hranic¢né L
pozitivnych hrani¢nych

vysledkov vysledky vysledkov

Dékaz antigénu 3421 657 19,20 % 0 0

H. pylori

ELISA IgG 920 300 32,61% 32 3,48%
WB IgG 318 198 62,26% 45 14,15 %
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Vysledky

Osetrujuci lekari pozadovali analyzu dokazu antigénu H.
pylori v stolici az $tyrikrat castejsie ako stanovenie proti-
latok triedy IgG metédou ELISA.

Dokaz antigénu H. pylori bol vykonany celkovo u 3 421
pacientov, z nich bolo 2 316 (67,70 %) zien a 1 105 (32,30 %)

Z poctu 3 421 biologickych vzoriek analyzovanych
na dokaz antigénu H. pylori bola v 3 196 pripadoch
(93,42 %) osetrujucimi lekdrmi pozadovana tito analyza
samostatne. U 165 pacientov (4,82 %) bola vyziadana su-
¢asne s ddkazom antigénu aj detekcia IgG protilatok me-
todou ELISA a u 60 pacientov (1,75 %) bolo pozadované
zaroven aj stanovenie IgG protilatok metédou WB.

Graf 1 Porovnanie a vyhodnotenie poctu analyzovanych vzoriek od pacientov pomocou dvoch a troch metéd

100 -+ 89

muzov. Pozitivny vysledok sa zistil u 657 pacientov
(19,20 %) — u 437 zien (12,77 %) a 220 muzov (6,43 %).
Pouzitim sérologickych metéd ELISA a WB bolo usku-
to¢nenych celkovo 1 238 analyz. Séroprevalencia protila-
tok v triede IgG metédou ELISA bola na trovni 32,61 %
a metddou WB 62,26 %. Test WB bol robeny na vietkych
vzorkach pacientov, pri ktorych si ho osetrujuci lekari
vyziadali. Pozitivny vysledok ELISA testu je dokazom
pritomnosti protildtok $pecifickych pre H. pylori, ale ne-
umoznuje rozli§it medzi aktivnou infekciou a asympto-
matickou kolonizéciou. Metédou WB bolo z poétu 318
pacientov zistenych 198 pozitivnych vysledkov (62,26 %).
Tato metdda bola pozadovana prevazne lekdrmi z gastro-
enterologickych ambulancii (270 biologickych vzoriek)
a 48 biologickych vzoriek bolo od pacientov odoslanych
od osetrujucich lekdrov z inych odbornych a praktickych
ambulancii.

Lekari prvého kontaktu na zaklade anamnézy a fyzi-
kalneho vysetrenia pacienta indikujti laboratérne analyzy,
ako st dokaz antigénu H. pylori zo stolice a dokaz proti-
latok z krvi. V ich poziadavkdch prevazujii analyjzy na
dékaz pritomnosti antigénu, co je velmi spravny trend. Na
zaklade ziskanych vysledkov st pacienti v starostlivosti
$pecialistov v odbore gastroenteroldgia. Metoda stanove-
nia antigénu H. pylori v stolici bola ¢astejsie indikova-
nd aj u pacientov odosielanych od lekarov z ambulancii
praktického lekara (APL) pre deti a dorast.

Vyhodnotenie vysledkov dokazu pritomnosti H. pylori
u pacientov, u ktorych oSetrujiici lekdri Ziadali dokaz anti-
génu a/alebo dokaz protildtok IgG metédou ELISA a/alebo
dokaz protildtok IgG metddou Western blot

. Pocet pacientov

Vysledky pacientov testovanych sti¢asne dvomi alebo
tromi metédami boli rozdelené do 4 siiborov.

Subor 1 tvorilo 89 biologickych vzoriek pacientov,
u ktorych bol negativny antigén H. pylori a aj protilatky
triedy IgG proti H. pylori v teste ELISA. Bez ohladu na
negativne vysledky skriningu vzhladom na pretrvévanie
Kklinickych priznakov bol WB indikovany gastroentero-
légom u 12 pacientov, s vysledkom 8 krat negativny a 4
krat pozitivny. Z pozitivnych vysledkov WB u 2 pacien-
tov boli potvrdené protilatky proti CagA antigénu a pro-
tilatky proti dal$iemu antigénu kategdrie 3, u 1 pacienta
boli okrem protilatok proti CagA pritomné aj protilatky
proti VacA. U tychto troch pacientov bolo vyslovené po-
dozrenie na pritomnost infekcie H. pylori typ 1. Jedna
vzorka bola bez pritomnosti IgG protilatok proti CagA
a VacA, ale vzhladom na pritomnost IgG protilatok proti
inym antigénom kategérie 3 bol pripad uzavrety ako in-
fekcia H. pylori typ 2. Uvedeni pacienti mali opakovane
negativny antigén v stolici aj IgG protilatky v teste ELISA.
U takych pacientov moze infekcia H. pylori zostat neroz-
poznand, ak o$etrujuci lekdr neodosle pacienta, u ktoré-
ho pretrvavajua klinické priznaky, ku gastroenterolégovi.
Metéda WB ma vyssiu citlivost a $pecificitu vzhladom
k tomu, Ze umoznuje stanovit protilatky voci jednotlivym
antigénom H. pylori. Vysledok testu na dokaz antigénu
v stolici mohol byt u tychto pacientov negativny v pripa-
de malo aktivnej infekcie H. pylori, ked hladina antigénu
je pod detek¢nym limitom pouzitého testu.

Subor 2 tvorilo 45 biologickych vzoriek pacientov,
u ktorych bol pozitivny antigén H. pylori v stolici a zaro-
ven boli pritomné aj protilatky triedy IgG proti H. pylori
v sére. U 26 pacientov Ziadali gastroenterolégovia stcas-



Klinickd mikrobioldgia

ne stanovenie IgG protilatok metédou ELISA aj metédou
WB, ktorych vysledky boli pozitivne. Pri 18 vzorkach
pacientov boli dokazané protilatky proti CagA antigénu
a proti dal$iemu antigénu kategérie 3 a pri 2 vzorkich
pacientov okrem protilatok proti CagA antigénu boli pri-
tomné aj protilatky proti VacA antigénu. U tejto skupiny
pacientov bol vysloveny zaver, Ze ide o infekciu H. pylori
typ 1. Osmi pacienti mali pozitivny WB bez pritomnosti

Stanovenie protilatok triedy IgG v sére metodou WB
bolo realizované na 318 biologickych vzorkach pacientov.
Vzorky boli odoslané od lekarov prevazne z gastroentero-
logickych ambulancii (270 pacientov), 48 pacientov bolo
z inych odbornych ambulancii. O8etrujici lekari vyuzivali
dékaz protilatok triedy IgG metédou WB najmi na ove-
renie patogenity pritomného kmena H. pylori u pacientov
vic¢sinou po neuspesnej eradikacnej liecbe infekcie.

Tabulka 3 Vysledky pozitivnych analyz protilatok triedy IgG metédou WB

Pocet pozitivnych 7 ] %
STy Interpretacia po,z1t1vnych
vysledkov
WBIgG + 198 WB IgG H. p. pozitivny 62,26 %
IgG CagA+, IgG proti Agkat. 3 + 105 H. pylori typ 1 33,02%
IgG VacA+, IgG proti Agkat. 3 + H. pylori typ 1 0,31%
IgG CagA+,IgG VacA+ 19 H. pylori typ 1 5,97 %
IgG CagA+, IgG VacA+- 13 H. pylori typ 1 4,09 %
IgG CagA-, IgG VacA-, IgG proti Agkat. 3 + 60 H. pylori typ 2 18,87 %

IgG protilatok proti antigénom CagA alebo VacA so za-
verom infekcie H. pylori typ 2.

Stibor 3 tvorilo 18 biologickych vzoriek pacientov s po-
zitfvnym antigénom v stolici a s negativnymi protilatkami
IgG v teste ELISA. WB bol indikovany u 6 pacientov s ne-
gativinym vysledkom. Napriek nepritomnosti IgG proti-
latok v teste ELISA aj v teste WB mozno pri pretrvavani
Kklinickych priznakov vyslovit podozrenie na v¢asné $ta-
dium infekcie spdsobenej H. pylori. V zdujme vylucenia
moznej analytickej chyby sa odportca opakovat analyzu
na stanovenie antigénu H. pylori a opakovat aj stanovenie
protildtok v sére s odstupom 3 - 4 tyzdnov.

Stibor 4 tvorilo 73 biologickych vzoriek pacientov s ne-
gativinym antigénom a s pozitivnymi IgG protildtkami.
V 16 pripadoch bol su¢asne s ELISA testom indikovany aj
WB. Jedenast pacientov malo pozitivny WB so zdverom
infekcie H. pylori typ 1, a v 5 pripadoch islo o infekciu
H. pylori typ 2. U tychto pacientov vzhladom na pritom-
nost samotnych IgG protildtok nie je mozné rozlisit, ¢i
ide o aktivnu infekciu, alebo o kolonizaciu baktériou H.
pylori. V tychto pripadoch je potrebné vzdy zohladnit
klinicky stav pacienta, resp. v pripade pretrvavania kli-
nickych priznakov vyuzit invazivne diagnostické metody
na dokaz infekcie H. pylori.

Vyskyt protildtok triedy IgG proti druhovo a vysoko Speci-
fickym antigénom H. pylori typ 1 metédou WB vo vzorkdch
odoslanych prevazne z gastroenterologickych ambulancii

Pozitivny vysledok WB, pritomnost druhovo a vyso-
ko $pecifickych protilatok IgG proti H. pylori, bol zisteny
v 198 vzorkach pacientov (62,26 %). Negativny nalez WB
bol u 75 pacientov (23,58 %). Hrani¢ny WB malo 45 pa-
cientov (14,15 %). Protilatky proti CagA antigénu s pro-
tilatkami proti niektorému dal$iemu antigénu kategérie
3 boli dokazané v 105 vzorkach pacientov (33,02 %) a len
pri 1 vzorke (0,31 %) boli pritomné protilatky proti VacA
antigénu a dal$iemu antigénu kategérie 3. Proti obidvom
antigénom sucasne (CagA, VacA) boli dokdzané pro-
tilatky u 19 pacientov (6 %). Pozitivne protilatky proti
CagA antigénu a hrani¢né protilatky proti VacA antigénu
boli dokdzané u 13 pacientov (4,01 %). V pripade tychto
skupin pacientov (spolu 138) vzhladom na pritomnost
protildtok proti antigénom CagA a/alebo VacA a vzhla-
dom na pritomnost protilatok proti dal$im $pecifickym
antigénom kategorie 3 bol vysledok interpretovany ako
pravdepodobnad infekcia H. pylori typ 1, ktord je asocio-
vand s vy$sou patogenitou.

U 60 pacientov (18,87 %) nebola dokdzand pritom-
nost protilatok voc¢i CagA a VacA antigénom H. pylori,
analyza WB na pritomnost IgG protilatok proti inym
druhovo a vysoko $pecifickym antigénom kategdrie 3
H. pylori v8ak bola pozitivna, preto vysledok bol inter-
pretovany ako infekcia H. pylori typ 2. Stanovenie pri-
tomnosti protilatok voéi CagA a VacA antigénu napo-
maha indikujicim lekdrom v dalSom postupe pri lie¢be
pacienta.

47




Klinickd mikrobioldgia

48

Diskusia

Z vysledkov vyplyva, Ze najviac analyz bolo uskuto¢ne-
nych doékazom antigénu H. pylori zo stolice imunochro-
matografickou metédou, kde percento pozitivnych vzoriek
tvorilo 19,20 %. Dokazom protildtok triedy IgG bolo pocas
sledovaného obdobia analyzovanych 920 biologickych
vzoriek, z ktorych 32,60 % bolo pozitivnych.

Metéda stanovenia antigénu md z hladiska zistenia
infekcie a tucinnosti terapie lepsiu vypovednii hodnotu
ako doékaz protildtok IgG. Dékaz protildtok triedy IgG je
dobrym testom hlavne u novozistenych pacientov, ale nie
je vhodny na sledovanie pacientov po eradikacnej liecbe.?
Autori Bungani¢ 2007, Sykora 2006, Hunt a kol. 2011
uvadzaju, ze sérologické metddy (ELISA) u deti maju 69 %
senzitivitu, 78 % $pecificitu, ale pozitivna prediktivna
hodnota je len 31 %, a preto sa neodporiicajii pouzivat ako
metoda volby u tejto skupiny pacientov. U deti je vhodné
pouzivat dékaz antigénu H. pylori v stolici a ak dieta dobre
spolupracuje, moze byt pouzity aj dychovy test." ¢ Oget-
rujici lekari z APL pre deti a dorast castejSie indikovali
u deti dokaz antigénu H. pylori v stolici ako stanovenie
protilatok triedy IgG.

Pozitivny vysledok WB bol zisteny u 198 pacientov
(62,26 %), kde protilatky proti CagA antigénu boli do-
kdzané u 137 pacientov (43,08 %) a u 1 pacienta (0,31 %)
boli pozitivne protilatky proti VacA antigénu. V 19 pripa-
doch (5,97 %) boli vysledky interpretované ako infekcia
kmenom H. pylori typ I. Pozitivny vysledok WB s ne-
pritomnostou protilatok proti CagA a VacA antigénom
pri sucasnej pritomnosti protilatok proti inym druhovo
$pecifickym a vysoko $pecifickym antigénom bol zisteny
u 60 pacientov (18,87 %) so zaverom infekcia kmeniom H.
pylori typ 2.

Gastroenterolégovia vyuzivaju metédu WB v diag-
nostike najmé u pacientov po eradikacénej liec¢be, kto-
rd nemala pozadovany ucinok. V pripade infekcie
H.pylori typl predpisuju pacientom dal$iu kombind-
ciu antibiotik v snahe eradikovat baktériu. Pacienti
u ktorych sa zisti infekcia H.pylori typ2 su povazovani
za menej rizikovych, v ich pripade je dalsia eradikacna
lie¢ba individudlna a zavisi od aktualneho klinického
stavu pacienta. Tito pacienti su dalej vedeni v dispen-
zari. U pacientov, ktori opakovane nezareaguju na
lie¢bu infekcie H. pylori, je vhodné otestovat citlivost
povodcu na antibiotikd. Laboratéria spolo¢nosti HPL
zaviedli metddu kultivacie H. pylori a nasledné sta-
novenie citlivosti izolovanych kmenov na antibiotika.
Tento test je mozné pouzit iba pre kultiviciu bioptic-
kych vzoriek sliznice.

V roku 2002 autori Us, Engin a Hascelik v §tudii
hodnotili metédu WB na dékaz IgG a IgA protilatok
v sérologickej diagnostike infekcii H. pylori. Studie sa
zGcastnilo 23 pacientov (13 deti a 10 dospelych), u kto-
rych bola pouzitd diagnostickd stprava firmy Euro-
immun. U tychto pacientov bola pritomnost H. pylori
diagnostikovand aj inymi metédami, a to bud PCR, dy-
chovym testom, biopsiou vzorky alebo EIA IgG. Autori
zistili, Ze protilatky triedy IgG boli pritomné u 100 %
pacientov, u ktorych bola pritomnost H. pylori do-

kazand niektorou z priamych diagnostickych metod,
a protilatky IgA boli dokdzané iba u 39 % pacientov
toho istého suboru. Konstatovali, Ze metéda WB IgG
je dostato¢ne spolahlivd na detekciu protilatok H. py-
lori proti jednotlivym antigénom. Vzhladom na to, ze
v §tadii bol len maly pocet pacientov, autori odporuca-
ju, aby vysledky ich $tudie boli potvrdené aj Stidiami
s vdéou skupinou pacientov a tiez s kontrolnou sku-
pinou.?? Podla Guo-Chao a kol. z roku 2012 je CagA
antigén hlavnym faktorom virulencie H. pylori, ktory je
silno asociovany s atrofickou gastritidou a rakovinou Za-
lidka.* Je to jedna z moznych pri¢in vysokej incidencie
rakoviny zalidka v regidne vychodnej Azie, kde sa vy-
skytuji kmene H. pylori s antigénom CagA u viac ako
90 % pacientov.

Zaver

Na spolahlivé potvrdenie diagndzy je vhodné pouzit
dva testy, najlepsie jeden neinvazivny a jeden invazivny
z bioptickej vzorky zalidka.! Optimalna a najmi nein-
vazivna metdda pri diagnostike je metéda na dokaz an-
tigénu H. pylori v stolici, ktorej pouzitie je vhodné u do-
spelych aj u deti. Z nasich vysledkov vyplyva, ze bola
najviac ziadana lekdrmi prvého kontaktu. Ma prioritné
postavenie pri prvotnej diagnostike infekcie a je vhod-
nd aj na kontrolu tspesnosti eradikdcie H. pylori. Efekt
eradikacnej lie¢by je potrebné overit najskor 28 dni po
ukonceni lie¢by neinvazivnymi metdédami (dékazom
antigénu H. pylori v stolici, dychovym testom) alebo in-
vazivnymi metédami (RUT, mikroskopické vysetrenie
z bioptickej vzorky).'>*

IgG protilatky po infekcii pretrvavaji rézne dlho
(mesiace az roky), preto tato metdda nie je vhodnd na
monitorovanie liecby infekcie H. pylori. Metéda Wes-
tern blot pontika moznost stanovenia protilatok triedy
IgG proti H. pylori a odli$enie infekcie vysoko viru-
lentnym kmenom H. pylori typ 1 od infekcie kmeniom
s nizkou virulenciou typ 2. Touto metédou sme stano-
vili najviac pozitivnych vzoriek pritomnosti protilatok
proti H. pylori.

Metdéda WB md v porovnani s ELISA metddou vyssiu
citlivost a umoznuje stanovit protilatky proti jednotli-
vym antigénom H. pylori. Vyssia pozitivita v teste WB
moze byt spdsobend aj skuto¢nostou, Ze podstatnd Cast
tychto analyz bola pozadovand gastroenterolégmi cie-
lene u pacientov, ktori uz podstupili eradika¢nu terapiu
(Casto neuspesnu) s cielom zistit, aky typ kmena H. py-
lori je u nich pritomny.

Pri interpretacii vysledkov je potrebné zohladnit
klinicky stav pacienta a ostatné laboratérne paramet-
re. Kone¢nd diagnéza by mala byt stanovena lekarom
na zdklade vyhodnotenia klinického stavu pacienta
a laboratérnych vysledkov. Vyber vhodnej metédy
zavisi od lekdra, ktory na zdklade ddslednej analyzy
klinického obrazu pacienta urci typ metddy na ziste-
nie infekcie H. pylori a uréi aj postup liecby. Uspes-
nd eradikdcia H. pylori v mnohych pripadoch vedie
k uzdraveniu pacientov s vredovou chorobou Zalidka
a dvanastnika.
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Pri pracovnom pretazeni

sa lekdar moOzZe branit

Na otazky odpoveda

MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA hlavna odborni¢ka MZ SR pre vSeobecné lekarstvo

Otdzka: V ambulancii Casto pouzZivam v komunikdcii
s pacientmi iny ako slovensky jazyk. Viaceri moji pacienti
totiz slovencinu ovlddajii nedostatocne, alebo vébec. Jeden
z nich ma poziadal, aby som zdznamy v jeho zdravotnej
dokumentdcii viedla v jeho materinskom jazyku, aby mal
moznost im pri nahliadnuti do nej plne porozumiet. Od-
mietla som to s odovodnenim, Ze dokumentdciu musim
viest' v slovencine. Konala som spravne? Ak vystavujem le-
kdrsku spravu v inom jazyku ako v slovencine pre potreby
napr. zamestndvatela v zahranici, mdm pravo poZadovat
za tento vikon tihradu?

Klaudia

Odpoved: Postupovali ste spravne. Zdravotnu doku-
mentdciu ste povinnd viest v §tatnom jazyku. Zakon ¢.
270/1995 Z. z. o $tatnom jazyku v zneni neskorsich pred-
pisov jasne urcuje, ze agenda zdravotnickych zariadeni
a zariadeni socidlnych sluZieb sa vedie v §tatnom jazyku
(§ 8 ods. 4). V platnosti je aj Odborné usmernenie MZ
SR o vedeni zdravotnej dokumentdcie zo dna 24. sep-
tembra 2009, kde sa v ¢l. II ods. 2 uvadza, ze ,,idaje do
zdravotnej dokumentdcie v $titnom jazyku, v pisomnej
alebo elektronickej forme zaznamendava oSetrujici zdra-
votnicky pracovnik v chronologickej postupnosti a v roz-
sahu nim poskytnutej zdravotnej starostlivosti“. Vasou
povinnostou je viest zdravotni dokumentaciu pacienta
v §tatnom jazyku. V pripade, Ze pacient ziada lekara o vy-
stavenie lekdrskej spravy, potvrdeni a réznych inych od-
bornych dokumentov v inom ako $tdtnom jazyku, lekar
nie je povinny mu vyhoviet. Vyhotovi ich v slovenskom
jazyku a pacient si ich moze dat prelozit prekladatelovi,
aby vyhovovali jazykovym poZiadavkdm v cielovej kraji-
ne, kde budt dokumenty pouzité. Ak lekar ovlada jazyk,
v ktorom ma byt dokument vystaveny, moze tak urobit
z vlastného rozhodnutia. V pripade, Ze ide o dokumenty,
ktoré nestvisia priamo s poskytovanim zdravotnej sta-
rostlivosti (napr. spravy pre komerc¢né poistovne, posu-
dok na zdravotnu spdsobilost na préacu a pod.), lekdr ma
préavo ziadat za ich vypracovanie finan¢na thradu.

Otdzka: Stardm sa o 1 800 pacientov na vidieku a lekdr sa-
mosprdvneho kraja ma poZiadal, aby som prevzal do svojej
starostlivosti obéanov z dvoch dalsich okolitych obci. Od-
mietol som to, pretoze mdm vela geriatrickych, imobilnych
a polymorbidnych pacientov a nie som fyzicky ani psychicky
schopny zvladnut vyssi pocet pacientov. Lekdr samospravne-
ho kraja mi ozndmil, Ze ma moze priniitit obe obce prevziaf
aj direktivnym rozhodnutim. Je to skutocne pravda?

Jozo

Odpoved: Ako poskytovatel mate pravo odmietnut po-
skytovanie zdravotnej starostlivosti dal$im pacientom
(netyka sa to vSak neodkladnej zdravotnej starostlivos-
ti). Podla zdkona ¢&. 576/2004 Z. z. v zneni neskorsich
predpisov ,poskytovatel moze odmietnut navrh na uza-
tvorenie dohody o poskytovani zdravotnej starostlivos-
ti, ak a) by uzatvorenim takejto dohody prekrocil svoje
unosné pracovné zatazenie (§ 12 ods. 2). Samospravny
kraj sti¢asne moze podla § 12 ods. 5 toho istého zdkona
preverit takuto skuto¢nost a ak zisti, ze toto rozhodnutie
nebolo opodstatnené, urdi, ktory poskytovatel s pacien-
tom uzavrie dohodu. Poskytovatel ma byt uréeny podla
moznosti tak, aby bol ¢o najmenej vzdialeny od bydlis-
ka alebo pracoviska ob¢ana. V pripade, ze by Vés samo-
spravny kraj nutil prevziat pacientov, ktorych kapacitne
nedokdzete zvladnut, obratte sa so Ziadostou o post-
denie veci na zdravotné poistovne. Tie su zodpovedné
zabezpe(it nielen dostupnost a odbornost poskytovania
zdravotnej starostlivosti pre svojich poistencov, ale aj jej
bezpecnost, ¢o nie je mozné zarucit pri pretazeni od-
bornej a personalnej kapacity zdravotnickeho zariade-
nia ktorejkolvek $pecializacie.

Otdzka: Pred niekolkymi mesiacmi som sa stala predme-
tom ohovdrania zo strany kolegyne, pretoZe viaceri pa-
cienti neboli ochotni zndsat jej vulgdrne sprdvanie a pre-
hldsili sa ku mne. Hoci som ju osobne dvakrdt upozornila,
aby s tym prestala, nadalej ma ohovdra v meste aj u kole-
gov. MéZem sa brdnit?

Lucia

Odpoved: Problematike sa venuju prislu$né ustanovenia
Obcianskeho zakonnika. Kazdy zdravotnicky pracovnik,
rovnako ako ostatni ob¢ania, méd pravo na ochranu svo-
jej osobnosti, ludskej dostojnosti, cti a dobrého mena.
Ak napriek Vasej ziadosti kolegynia od svojho konania
neupustila, je vhodné, aby ste ju o to poziadali pisomne
doporucenym listom. Ak jej aktivity budd pokracovat,
list bude sucastou Vasho podania na sud, pretoze za
poskodenie dobrého mena alebo vdznosti mate prévo
ziadat primerané zadostu¢inenie. MozZe to byt osprave-
dlnenie, ale aj ndhrada nemajetkovej alebo majetkove;j
ujmy. O jej vyske rozhodne sud. Ak ste v dosledku ko-
nania kolegyne doslo k odchodu Vasich pacientov a Vy
ste preukazatelne utrpeli vo Vasom podnikani finanéna
stratu, mate moznost od nej vymahat aj ndhradu skody.
Je vhodné, aby ste sa obritili na advokata, ktory bude
uvedenu kauzu rie$it odborne a predovsetkym bude
branit Vase opravnené zaujmy.



SPOLOCNOST VSEOBECNYCH LEKAROV SLOVENSKA

VAS POZYVA NA

Kongres s medzindrodnou ucastou
pod zastitou ministra zdravotnictva SR
MUDr. Viliama Cislaka, MPH, MBA

Kongres Spolocnosti vseobecnych lekarov Slovenska

INZ. PK115-08

Témy kongresu: o0

A . : 15.- 16. maja 2015
Diagnostika a liecba hypertenzie v ambulancii VLD piatok - sobota
Pravo a legislativa pre VLD v kazuistikach Hotel Holiday Inn****
Pracovna zdravotna sluzba Sportovd 2, ZILINA
Nové moznosti imunomoduldcie a oCkovania R
Praktickd neurologia reditov GG
.. o » za kongresovu ucast
Nezvycajné kazuistiky z ambulancii VLD 6 kreditov CME
Integrované centrd zdravotnej starostlivosti 7a 3 autodidaktické testy

Kongresovy poplatok pri platbe do 31.03.2015 na ucet: IBAN: SK9411000000002947000723 je 45 €.

Kongresovy poplatok pri platbe od 01.04.2015 je 55 € a na mieste podujatia 65 €.

Poplatok ucastnikov zahfia: icast na odbornom podujati, kredity, kongresové materidly, taSku, poznamkovy blok s perom,
navstevu expozicii farmaceutickych firiem. 5

Pri dhrade kongresového poplatku uvedte ako VS Vase ID v SLK. Specificky symbol uvadzajte: 012015.

Sprava pre prijimatela: Meno a priezvisko lekira Predmet platby: kongres SVLS 2015
Rezervacie ubytovania: Jitka Zofcinova, jitkaz@eventpro.sk WWW. SVlS. Sk

Moznosti prihldsenia:
online na www.zilina.eventpro.sk alebo postou, odoslanim navratky na adresu: EventPro Slovakia, Strane 4495/10, 031 01 Liptovsky Mikulas

NAVRATKA (zvizni prihldska)

Zaviznd prihlaska lekdra k acasti na kongrese SVLS v Ziline (odstrihnite a vypliite/chybne vyplnend prihlaska nebude akceptovand)

Priezvisko, MENO, UL NAZOV SPOLOCTIOSTE: ....uuvvverruurreessieerisssseesesssseeesesssseesessssssesesssssessesssesesessss e840 4888800888004 8048881004588 E 88488
Adresa pracoviSKa/AdIeSa Pre FARLULACII ........cvvvvveuuuuuueeeerreeeisssisseeseeeeessss e eeeseesssssss e eesess R 88821 0EEE81000EEER R4
Registracné cislo Slovenskej lekarskej komory (ID) : .....vvocvvveeevvosscvnssinnssnssssisnns 010 10) (O
TELEEON: ...oooooeer e ErMILL <R R

DALUM: vvvovieeieeeiieseiessisenees POAPIS: .. rrevvrieriesiisesrisissesessisssses s s sssss s sesss s

Sthlas so spraciivanim osobnych idajov na icely marketingovych aktivit
Podla ust. § 11 zdkona ¢. 122/2013 Z. z. o ochrane osobnych idajov v platnom zneni a podla § 12 ods. 1 Ob¢ianskeho zakonnika v platnom zneni vyslovne sihlasim so spractivanim osobnych udajov na acely
marketingovych aktivit, t. j. aby moje osobné udaje, uvedené na registracnom formuldri na predmetné podujatie, boli spracivané organizdtorom podujatia.



