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PREDHOVOR

Oto Masar

,Vtak sediaci na vrchole fabrického komina
moZe by sice slavik, ale asi to bude vrabec.”
(SEWARD, Charles. Diagn6za pri posteli chorého,1)98

VSeobecny lekar sediaci v ambulancii v r6znych &litdemegule (ti odvazni dokonca i na
Slovensku) je prave tym, ktory ma odfiskto je slavik a kto je vrabec. Jeho diagnostické
moznosti sucasto zane obmedzené, nie kazdy ma za sebou komplement cnécap
laboratorii, Specialistov. Je to len on, kto rozad ligbe alebo o odoslani pacienta ku
konziliarovi. Musi znadacastu neddveru pacientov, ktori ,masirovani“ masen@diacasto

i kolegami sa k nemu stavaju ako ku digrevi, ktoré ho povinna®u je im da& do ruky
vymenny listok a @i sa nepyté VSeobecni lekari nie su ako celebrity na prvychrkach
bulvarov, neotvaraju plesy sezony.

Ale je to prave vSeobecny lekar, v rukach ktoréldopemyselné Kice — nie sice od
krdlovstva — ale od kvality Zivota pacienta. Len on, vieakych podmienkach jeho pacient
Zije, aka je jeho rodinaj je ochotna a schopna sa o neho postarehorobe, kto mu pojde
vyzdvihn’ lieky, kto mu pod&a...

Pochopiténe, stdva sa hlavnym manazérom medicinskej stanstl Pacienti majiEasto
ordinované od jednotlivych Specialistov terapiemkinacia ktorych nie je vzdy idealna. Tato
skusenot mdzem potvrdi z rokov stravenych na zachrankach - djye to boli pacienti,
ktori sa nezddverili svojmu praktikovi sdigou od Specialistov...

Bez vSeobecnych lekarov zdravotnictvo ako systéabablije, a ak budd bez kompetencii
a vaznosti, tak zdravotnictvo bude nielen nakladnéeefektivne, ale podstatne sa znizi
kvalita Zivota pacientov. Ak stratia vSeobecni kels&oju autondmiu, strati hlavne pacient —
lebo strati manazéra svojej lekarskej starostlivastpol@énos’ ho nahradi manazmentom
poig’ovni. Ciele tychto dvoch systémov su diametraln&né.

Zavedenie vytby VSeobecného Ilekarstva ako povinne vbligho predmetu je
priekopnickym ¢inom vedenia Lekéarskej fakulty Univerzity Komenskélv Bratislave.
Vyucba je realizovana na Klinike urgentnej a vSeobeaneficiny (pévodne urgentnej
mediciny a mediciny katastrof). Tuto \¥au okrem prednostu kliniky zabezpgl, ale

i riadia, T'udia z praxe, autori tejto publikacie, ktortiai bez naroku na mzdu. PredloZzena
publikacia je lastowkou v polozeni zékladov v¢by v budulcnosti povinného predmetu
VSeobecné lekarstvo.

Pre tych, ktori sa rozhodnu pre svoje poslanie b&emého lekara v prvom kontakte, moéze
byt tdto skupina nadSencov ako majak v rozbdrenom rkomegného slovenskéeho
zdravotnictva.



| KONCEPCIA ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTIV ODBORE
VSEOBECNE LEKARSTVO

Oto Masar

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky ped 8§ 45 ods. 1 pism. a) zakona
¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, skt stvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych mékov zneni neskorSich predpisov vydava
tuto: Koncepciu zdravotnejstarostlivosti v odbore vSeobecné lekarstvajslo: 15560/2006

- 0ZS.

Napli zdravotnej starostlivosti v odbore:

Naph a hlavné Ulohy starostlivosti v odbore, vymedze&meaosti

VSeobecné lekarstvo je Specialimgm odborom so zameranim na vSeobecnd ambulantnu
zdravotnu starostliva's ktora tvori zaklad zdravotnickeho systému v Siokej republike.
Ako vedecka disciplina mediciny m& vlastné Spegéifiloskytovania zdravotnej starostlivosti,
riadenie odboru, siepracovisk, informénu zakladu, vyskum, vzdelavanie a manazment
kvality.

Naplkou odboru je:

X zabezpéit prvy kontakt obana s poskytovakeni zdravotnej starostlivosti,

X zabezpé&t rovnos k vo'nému a neobmedzenému pristupucana k vSeobecnej
ambulantnej zdravotnej starostlivosti,

x rozhodndéi o spbésobe poskytnutia zdravotnej starostlivosti Wastnej kompetencii,
sprostredkovanim Specializovanej ambulantne] zdreyostarostlivosti a Ustavnej
zdravotnej starostlivosti, teda ,gatekeeping” adracu funkciu,

X zabezpéit' integraciu poskytovanej zdravotnej starostlivgsii kontinuitu a dostupnds
po ¢asovej osi Zivota osoby,

X zabezpéit poskytovanie komplexnej a kontinualnej zdravotstejostlivosti dospelym
obyvatd&om bez rozdielu veku, pohlavia, ragynabozenstva,

X zabezpé&it manazment zdravotnej starostlivosti osoby,

X zabezpéit' kvalitu a efektivitu celého systému poskytovardeaxotnej starostlivosti.

Lekér so Specializaciou v Specialimam odbore vSeobecné lekarstdalej len ,vSeobecny
lekar*) pri rozhodovani zdiadiuje vSetky kategorie problémov suvisiacich so zoimawso
zretéom na socialno - ekonomické faktory a na prostrediktorom osoba Zije a pracuje.
Odbor m& multidisciplinarny charakter a integrujsiné zistenia, ktoré su vysledkom
pouzitia Specifickych metod prace a poznatky jelinath medicinskych odborov v zaujme
komplexnej zdravotnej starostlivosti o osobu. JébliE&ie osobdm v zmysle miestnej,
casovej, ekonomickej a kulturnej dostupnosti. Nagait#’'na je Uloha vSeobecného lekara
ako dévernika a poradcu osoby v krizovych situdicidielen v odbornej zdravotnickej
problematike, ale aj v komplexe sp&mskych i osobnych problémov.

Charakteristika starostlivosti v odbore

Charakteristikou starostlivosti v odbore je kompigxozsah medicinskyahinnosti na Urovni
vSeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivostitpora zdravia, prevenciatasna a rychla
diagnostika, diferencialna diagnostika, komplexiedbla, rehabilithcia a'alSia starostlivas



vratane poskytovania prvej lekarskej pomoci. VSeale lekar poskytuje zdravotnu
starostlivog na Urovni stiasnych (redlne dostupnych) poznatkov a s adekvatogsahom
vedomosti vlastnymi prostriedkami. V pripade pogredprostredkuje efektivne vyuzitie
dalSich sluzieb v hierarchii zdravotnictva. Vo sygpeaci sa riadi principom zachovania
integra&nej a koordinanej funkcie vSeobecného lekarstva vratane manai@vairavotne;
starostlivosti osoby. Pri svojej odborn&nnosti zolfadiuje problematiku svojho odboru
Vv regidéne v nadvaznosti na celoStatnu zdravotnasit.

V ramci prevencie vSeobecny lekapozna a ovlada:

o

(@)

o

o

celoStatne preventivne programy a aplikuje ichspdjej¢innosti, najmé so zameranim
na prevenciu vrataneikovania, depistaz, skrining a boj proti alkoholizendrogovym
zavislostiam,

metody a systém dispenzarizacie zdravych osébzehgah a chronicky chorych,
metody depistaZze a boja proti nadkazlivym chorobamasady spoluprace s dradmi
verejného zdravotnictva,

zaklady hygienického dozoru a kontroly pracoviskzaiadeni v ufitom uUzemi,
zavodoch, sidliskach a inych objektoch,

organizaciu a metdédy preventivhych prehliadok), @sazly zdravotnej vychovy
obyvaté'stva,

posudzovanie zdravotnej sposobilosti na vykon kétmiaj¢innosti.

V ramci diagnostiky a lie¢by vSeobecny lekaipozna a realizuje:

o

o

(@)

O O 0O

zakladné a komplexné vySetrenie osoby v ambulancidomacom prostredi alebo
v inom prirodzenom prostredi osoby,

vyuZivanie diagnostickych a debnych metdéd v ambulancii a mimo nej — metodiky,
pomécky, pristroje,

indikacie laboratérnych, fugkych a inych pomocnych vySetreni, ako aj indikacie
k vyZiadaniu konziliarneho vySetrenia a poskytouaistavnej zdravotnej starostlivosti,
diagnostiku a ligbu stavov ohrozujucich zakladné Zivotné funkciez(ieelomie, Sok,
akutne zlyhanie obehu a dychania, Urazy a akUna@ygtnahle cievne a brusné prihody,
poruchy elektrolytového avodného hospodarstva, dtomme stavy, iné poruchy
vedomia a spravania),

diferencialnu diagnostiku chorobnych stavov na ad& anamnézy, vlastného
vySetrenia a pomocnych vySetreni v ambulancii,am&dtEKG vySetrenia,

rozpoznanie vlastnych moznosti a schopnosti didipoost’ a lieit’ stav vlastnymi
silami a ¥asné rozhodnutie o vhodnosti pomoci konziliarnylotzisb,

zasady prvej pomoci a resuscitacie pri poruchaathobdychania, extrakorporalnu
masaz srdca, dychanie z Ust do Ust, timenia bolestly Soku a komatéznych stavov,
prvd pomoc pri Urazoch, zastavenie krvacania,

prvu pomoc pri pérode,

sledovanie a uplabvanie v praxi novych ligbnych metdd, postupov a novych liekov,
akupunkturu, homeopatiu, a iné metodiky komplenrerefdmediciny o diagnézu smrti,
obhliadku nitveho, zaklady sudneho lekarstva.

V ramci rehabilitacie vSeobecny lekampozna:

o

o

zakladné metddy liebnej a pracovnej rehabilitacie, fumého vysetrenia pohybového
aparatu,

indikacie a aplikacie rehabilitaych metodik, indikacie a zakladné techniky
manipul&nej terapie, makkych mobilizaych technik a masazi,



0 prevenciu a ligbu rehabilitaciou,
o indikacie aplikacie rehabilitmych metdéd u osoby v domacom prostredi, o podpéra
starostlivog o osobu v domacom prostredi.

Na useku organizacie prace vSeobecny lek@ozna a realizuje:

» koncepciu odboru a jej prakticku aplikaciu,

» zasady riadenia, organizacie prace, manazmenttrokpprace na pracovisku,

» zasady uplaiovania a kontroly ochrany a bezpesti pri praci,

* spolupracu s organmi Statnej spravy, miestnej spragg, zdravotnymi pof®oviami
a socialnou potovinou,

» spolupracu so socialnou sael,

* vykazovanie ¢innosti pre organy zdravotnictva, zdravotnickejtistity, povinné
hlasenia chordb,

» spolupracu s odbornymi spélmog’ami, stavovskymi organizaciami v zdravotnictve,

* podmienky organizacie atasti vzdelavacich akciach sustavného vzdelavardtane
odbornych stazi acasti na klinickych doch,

» zdaklady psychologie.

Vzfah k ostatnym medicinskym odborom - spolupraca

Podrobna napl ¢innosti vSeobecného lekara pre jednotlivé organsystéemy vymedzi
kompetencie vSeobecného lekara & tamec spoluprace s ostatnymi medicinskymi odbormi
a vz’ah k nim.

Ako priloha koncepcie vSeobecného lekarstva butbcepana v Strukture:
% vedomosti klinické,
% vedomosti organizme,
¢ praktické zrgnosti,
« kompetencie.

Odborne — metodické vedenie starostlivosti v odbore

Z&kladnym pracoviskom odboru vSeobecného lekaijgtvambulancia vSeobecného lekara.
Ambulantna zdravotna starostlitossa poskytuje aj v domacom prostredi alebo inom
prirodzenom prostredi osoby. VSeobecnl ambulantt@vatna starostliva’s poskytuje
vSeobecny lekar alebo lekar, ktory sa pripravujeiskanie Specializacie v odbore vSeobecné
lekarstvo a poskytovatem ukena sestra s prisluSnou odbornou spésalaiios

Ambulancie vSeobecného lekarstva su zaradené vejnegrminimalnej sieti. Odborne
a metodicky odbor riadi Ministerstvo zdravotnictvalovenskej republiky dalej len
~ministerstvo zdravotnictva“) prostrednictvom hléto odbornika pre odbor vSeobecné
lekarstvo, ktory Uzko spolupracuje s organizaciaeprezentujucimi vSeobecnych lekarov
pod’a ich stavovskych, profesijnych a odbornych kompetea to najma so:

* Slovenskou lekarskou komorou,

 Slovenskou lekarskou spdélmog’ou,

» Spolanog’ou praktického/rodinného lekarstva Slovenskej Iekdjr spolénosti dalej len
HSLS“)1

» Slovenskou spotmog’ou vSeobecného lekarstva SLS, sekciou vSeobecngkarov
Asociacie sukromnych lekérov Slovenskej republiky.

Dalej spolupracuje s odbormi zdravotnictva a lekasamospravneho kraja. V3eobecné
lekarstvo ma vlastni vedeckld a vyskumfianog’ v odbore. Je zamerana na Specifické



otazky odboru. Teoretické a klinické medicinskeigisny skimaju predovsetkym vSeobecne
platné z&konitosti mediciny. Ich overenie na urokoinkrétnej osoby, zverenej vzorky
populacie je v kompetencii odboru vSeobecného #&kar Vhodné je zameranie
predovSetkym na klinické problémy odboru — praedap post-formy ochoreni, na ohlas
v¢asnej diagnostiky chordb, na prirodzeny priebehooahi. Epidemiologické problémy su
uréené Struktirou morbidity a mortality v danom regoém dlhodobom sledovani. Svoj
vyznam ma sledovanie rizikovych faktorov, najméalgvpitelnych konanim lekara. Socialne
problémy su orientované na faktory, podimnigl vyh'adavanie lekarskej pomoci ¢asnos,
oneskorenie. Podobne socialna Struktara rodiny\gpjgv na osobu. Dblezité je zameranie na
compliance, na vplyv farmakoterapie, na mozny v§sieZiaducich &inkov liekov.

Povinné hlasenia a spracovanie Statistickych tdajov

VSeobecny lekar sleduje a hlasi véemom formate Statistické data pozadovanérpod
platnych pravnych predpisov.

Rozvoj starostlivosti v odbore:

Trendy vyvoja starostlivosti v odbore

V nadvaznosti na transforr@ kroky v zdravotnictve sgéaZisko zdravotnej starostlivosti
prenesie do ambulantnej zdravotnej starostlivaspbecnych lekarov. VSeobecny lekar bude
zohrava kr'déova ulohu v oblasti prevencie, diagnostiky &lbig, v integracii poskytovanej
zdravotnej starostlivosti a v manazmente osoby.

Prevencia

Prevencia je nenahraditeou s@¢ag’ou zdravotnej starostlivosti poskytovanej vSeobetny
lekdrom. Realizuje sa formou pravidelnych prevantéh prehliadok?) vrataneckovania.
VSeobecny lekar vykonava aj periodické prehliadigmestnancov jednotlivych profesii
s prihliadnutim na rizik& na pracovisku. Pri dodriZzperiodicity preventivnych prehliadok so
zachytom najmasovejSie sa vyskytujucich sa probléanochoreni, ich lighou a adekvatnou
edukéaciou os6b sa docieli jej celosp@osky efekt a zlepsSi sa zdravotny stav obyiaite

a dojde k uprave celosvetovo sledovanych parametroxobnosti obyvatstva.

Na useku prevencie sa bude vSeobecny lekar zaragermev nozologické jednotky pod
priorit zdravotnej politiky Statu:

» kardiovaskularne ochorenia (arterialna hyperter@gS a cievne ochorenia mozgu),

» dalSie ochorenia so zavaznym celospeltskym dopadom ako diabetes mellitus,
poruchy lipidového metabolizmu, osteoporéza, na&ddroochorenia, chronicku
obstruknu chorobu priedusSiek, astmu bronchiale, alergad#orenia, duSevné poruchy
a poruchy spravania, alkoholizmus, nikotinizmusr@egdvé zavislosti. Pri vyiladavani
ochoreni sa vSeobecny lekar zameriava hlavne nanr@mi, na dotaznikové
anamnestické metody, ktoré budl centralne vyprawdvpoda medzindrodnych
guidelinov. Nasledne odpata laboratorne a konziliarne vySetrenia potrebné
k diagnostike ochoreni. V prevencii nadorovych a@ehd zvaZuje vySetrenia
Specifickych onkomarkerov po 40. roku v intervak® 3okov podla anamnestického
dotaznika.

Manazment zdravotnej starostlivosti osoby

V hierarchii ambulantnej zdravotnej starostlivogiieobecnému lekarovi patri manazovanie
zdravotnej starostlivosti, &Ze jeho nenahraditeou funkciou je ,gatekeeping®, triediaca
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funkcia, integracia vySetreni adley osoby, jej kontinuita a dostupnosManazovanie osoby
spaiiva v efektivnom zosuladeni diagnostickych a temtipkych postupov s cfem ¢o
najrychlejSie zé&t' a uspeSne zvladtiu liecebny proces. Manazmentom zdravotnej
starostlivosti osoby vSeobecnym lekdrom sa zamedwlbyt@nym a neodbvodnenym
vySetreniam a polypragmazii, ktora poskodzuje osdf@eobecny lekar bude kiadoraz na
Gcelné vyuzivanie finamych prostriedkov verejného zdravotného poisteroa seahou

o efektivitu vynakladania investicii do zdravotn&tavu obyvatéstva,co sa stane zakladom
uspesného manazmentu zdravotnej starostlivostiyosob

Priprava vSeobecného lekara na nové ulohy

Vzdelavanie vSeobecného lekara bude nevyhnutngdsabi’ cielovému variantu systému
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Nevyhnutimosbude zachovavyhody a prednosti
narodného systému poskytovania zdravotnej stavostli vzdelavania a zaroveabezpét
naroky Eurdpskej unie na kvalitu poskytovanej zdtaej starostlivosti. Veda a vyskum sa
budecim d’alej tym viac priblizové individuéalne osobe, zveren&gsti populacie so snahou
podchytt’ mozné epidemiologické suvislosti vplyvu prostrediavykov a konania osoby, na
jeho zdravotny stav a na zdravotny stav populasievyhnutnogsou bude vybudovanie
integrovaného inform@ého systému umagjuceho kontinualne zhodnocovanie ziskanych
udajov, ich dostupndsv hierarchii riadenia zdravotnictva. Vysledky spré organizovaného
zberu udajov podporia vznik databaz zdravotnepsthvosti a napomdzu vytvaranarodné
kritéria, Standardy, indikatory kvality. Tieto zapetia meranie zdravotného stavu,
hodnotenie kvality poskytovane] zdravotne] staressiti, efektivity vynaloZenych
prostriedkov na kazdej urovni rozhodovania a rigaleRresun odbornych kompetencii do
vSeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivostiebnevyhnutne sprevadzany alokaciou
ekonomickych prostriedkov, personalnym posilnenidbayu erudovanymi vSeobecnymi
lekarmi, pripravovanymi na vykorginnosti i priamo v teréne. Nevyhnutwosi bude
rozSirenie siete ambulantnej zdravotnej starosttivo psychologické a socialne sluzby,
doplnenie systému agentur domacej oSetrdsleg starostlivosti. Starnutie populacie si
vyziada vznik ambulantnych zariadeni typu dennyahagorii, rehabilittnych zariadeni,
hospicov a inych sluzieb a zariadeni slUziacichrgi@m osdb v regione, ktoré budu
manazZované vSeobecnym lekarom. VSeobecny lekar malekl'dcovu udlohu pri rieSeni
problematiky ageingu.

Systém kontroly kvality poskytovania zdravotnejostiéivosti v odbore

VSeobecny lekar realizuje rézne systémy kontrolgliky, v stlade s praxou v Eurépskej unii.
Systém kvality vSeobecného lekara je akiak priebezne pisomne dokumentovany systém,
ktorého ciéom je &elové rozlenenie planovania, organizovania, vedenia a riadaktivit
vSeobecného lekara tak, aby sa dosiahli lepSieediggl nez tie, ktoré by vznikli pri jeho
nezavislom konani. &lom realizacie systémov kvality v ambulancii v&smiého lekéara je
dosiahnutie zhody v zabezfmwani kvality véinnosti ambulancie s poziadavkami pacientov
a ostatnych zainteresovanych stran (vSeobecniilaki@@kari inych odbornosti, ministerstvo
zdravotnictva, zdravotné pém/ne). Systém kvality duje celkova politiku kvality
poskytovania zdravotnej starostlivosti vSeobecnékéra. V zaujme dosiahnutia uvedeného
Gcelu musi systém kvality zatovar':
a) Specifikaciu a ufenie poziadaviek na kvalitu, stanovenie Standardamdikatorov
vykonnosti,
b) monitorovanie a meranie vykonnosti procesov, kdatpnenia poziadaviek na kvalitu,
napriklad prostrednictvom indikatorov kvality,
¢) moznosti implementacie a zlepSovania systému kvalitSeobecného lekéra,
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d) sustavné zlepSovanie kvality, prekonavaniakdvani a maximalizacia spokojnosti 0sob,

ktorym sa zdravotna starostlitogoskytuje,

e) minimalizaciu omylov a chyb u 0s6b, ktorym sa pdsje/zdravotna starostlivos rizik

f)

zdravotnickych pracovnikov a manazmentu zdravoyeitizariadeni,
jeho vyhodnocovanie a certifikaciu.

Zabezpeéenie systému kvality u vSeobecného lekara je podemeé tym, Ze:
a) boli splnené vSetky personalne a materialno-teg&@énpodmienky, ktoré su v osobitnych

predpisoch,

b) v priebehu procesu poskytovania zdravotnej stavosti sa uplatovali zdravotnicke

pravne predpisy, iné pravne predpisy nalezZite 'adtujuce vysledky zakladného
a aplikovaného vedeckého vyskumu, ktoré vyhovujéasdym znalostiam, v pripade
chybania tychto metodologickych ukazovate aj tie odborné poZiadavky, ktoré su
vSeobecne uzndvané v Sirokej odbornej lekarskeljo&posti a zobadiuju skudsenosti
s najlepsou lekarskou praxou,

d) vysledkom tychto snazeni by bolo zlepSenie zdrahainstavu jedinca ¥o najvdsej

moznej miere, sa umddvalo uplatiovanie prav pacientov na ziskanie informacii
o vabe diagnostickych a kebnych postupov a moznych rizik,

e) sa sfnali poziadavky jednotlivych zaujmovych skupin vrégoziadavky na bezgeos’

f)

pacientov,

sluzby by boli kvalitné, €&inné, poskytované na vysokej urovni a vSeobecnéudos,
zohadhujuce dopyt a potreby pacientov pri optimalnom kdfenom a transparentnom
vyuZivani zdrojov, ktoré boli na tentocel ukené. VSeobecny lekar pri tvorbe
a udrziavani systému kvality dba o to, aby sa datffch cinnosti, ktoré moézu pri jeho
¢innosti najzavaznejSie alebo &agtejSie kladne ovplyvhi zdravie pacienta alebo
priebeh jeho ligenia, a aby vysledk§innosti boli analyzovat®é a spracovateé poda
narodnych indikatorov kvality zdravotnej starosibéi alebo narodnych indikatorov
zdravia obyvatéov Slovenskej republiky vyhldsenych ministerstvomraxotnictva.
VSeobecny lekar pri tvorbe a udrziavani systémudityvdba tiez o to, aby systém kvality
zabezpéoval poskytovanie zdravotnej starostlivosti p@d&tandardného diagnostického
a Standardného terapeutického postupu v zdravedia tiez normou stanovenym
minimalnym  personalnym vybavenim a minimalnym mateo-technickym
zabezp&enim spiajicim poZziadavky bezpaosti pacienta. Vyber vhodnych indikatorov
kvality pre vSeobecného lekara bude v sulade scemé&msStatnej zdravotnej politiky
a cieg’mi tejto koncepcie.

Hlavné problémy starostlivosti v odbore, rieSenielgemov

Hlavnymi problémami starostlivosti v odbore vSeatetekarstvo su:

a/ nedostattna kvalita a dostupnds sluzieb vSeobecnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti. Navrhom rieSenia je realizacia lepaie vSeobecného lekarstva;

b/ vysoky vekovy priemer vSeobecnych lekarov v Slokepsrepublike. Navrhom
rieSenia je vypracovanie strategického planu ps&axianie Studentov mediciny pre
vyber prace v odbore vSeobecné lekarstvo, vyrieSénancovania Specializae]
pripravy, vyrieSenie financovaniginnosti akreditovanych ambulancii vSeobecnych
lekarov, zlepSenie spalenského aj finatmého ohodnotenia vSeobecného lekarstva,

c/ nedostattna alokacia zdrojov verejného zdravotného poistetita vSeobecnej
ambulantnej zdravotnej starostlivosti. RieSenimejeSie zhodnotenie motivaych
platieb pre vS8eobecnych lekarov v sulade so zam&@atmiej zdravotnej politiky.
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Medzinarodna spolupraca

Reprezentanti vSeobecnych lekdrov aktivhe pracujimedzindrodnych organizaciach.
Slovenska republika jdlenom:

» Eurdpskeho zvazu vSeobecnych lekarov (UEMO),

» Svetovej organizacie rodinnych lekarov (WONCA),

* Eurdpskeho zvazwerov vseobecného lekarstva (EURACT),

» Stalej pracovnej skupiny vSeobecnych lekarov |ed&énis

Specialistov v privatnej praxi (EANA),

* Regionalneho zdruzenia vSeobecnych lekarov (RENBCOP
Velmi zivé st kontakty s odbornymi spstms’ami vieobecnych lekarov, najméCeskej
republiky a Ma’arskej republiky.

Vzdelavanie pracovnikov v odbore:

Specializéné Stadium

Specializ&né stadium zdravotnickych pracovnikov v odbore bgené lekarstvo na vykon
Specializovanych pracovnychinnosti a vykon certifikovanych pracovnyatinnosti sa
uskut@nuje v akreditovanych Specialigaych Studijnych programoch a certifiqaych
Studijnych programoch pdéd osobitného predpisu).

Certifikach& priprava

Zdravotnicki pracovnici sa mozulalej Specializovd v certifikovanych pracovnych
¢innostiach.

Sdstavné vzdelavanie

Sustavné vzdelavanie zdravotnickych pracovnikavsgata@nuje pod’a osobitného predpisu.
Sustavné vzdelavanie zdravotnickych pracovnikowamigyju a vykonavaju pdd pravidiel
uréenych ministerstvom zdravotnictva: odborné sgmbsti SLS, najma Spotoog’
praktického/rodinného lekarstva SLS, Slovenska &pold® vSeobecného lekarstva SLS,
Slovenska zdravotnicka univerzita, lekarske fakuBlpvenska lekarska komora, profesijné
organizacie /napriklad Asociacia sukromnych lekar@R/. Suastavné vzdelavanie
vSeobecnych lekarov kontroluje Slovenska lekarskadea.

ZruSovacie ustanovenie

ZruSuje sa Koncepcia vSeobecného lekarstva, uwar@jnv ciastke 21 —22 Vestnika
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky. zéptembra 1980.

U¢innost’

Tato koncepcia (Koncepcia zdravotnej starostlivastbdbore vSeobecné lekarstuiislo:
15560/2006 — OZS) nadobudé&nnog’ 1. jula 2006.

Literatdra:

1. Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore vieokdekarstvo [onlinelCislo:
15560/2006 — OZS. [cit. 2015-11-04]. Dostupné na:
http://www.vpl.sk/files/file/pdf/koncepcia_VL.pdf

2. MASAR, O. a kol. Vybrané kapitoly zo vieobecnéHailstva. Bratislava: Vydavaistvo
Kartprint, 2014. 176 s. ISBN 978-80-89553-28-0.
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Il ZAKLADY VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA
A PRIMARNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Peter Liptak

VSeobecné praktické lekarstvo ako medicinsky odimér za cié uchova a zlepSovéa
zdravotny stav t.j. celkovi pohodu d@mov prostrednictvom produktivnejSieho, lepSie
koordinovanéeho a nakladovo najefektivnejSieho pristupu k zdravotnej stanosski.

Preto lfada a popisuje:

1. dbévody pre vytvaranie takych Struktur zdravotnyghtédmov, ktoré lepSie reaguju na
potreby a ¢akavanid'udi;

2. viziu optimalneho poskytovania zdravotnych sluziebzaklade primérnej zdravotnej
starostlivosti;

3. vyzvy na ceste k uskutneniu tejto vizie a odpovede na tieto vyzvy;

4. stratégiu rozvoja a posilnenia praxe vSeobecnéhktipkého lekarstva.

V kazdej krajine je potrebny flexibilny pristup lkalizacii rieSeni, ktoré zodpovedaju jej
$pecifickym potrebam, disponibilnym zdrojom a kuaftym azakavaniant®.

Vymedzenie primarnej zdravotnej starostlivosti’

Primarna zdravotna starostlivog prva urove zdravotného systému, kaladia prichadzaja
S0 svojimi zdravotnymi problémami a kde sa uspgkijigcebné potreby a potreby v oblasti
podpory zdravia a preventivnej starostlivosttardy obyvatéov (Starfield 1994). Efektivha
primarna starostlivasnielen zachytava choroby vatasnom Stadiu, ale im aj predchadza
tym, Ze stimuluje’udi, aby si osvojili zdravSie spravanie. V ramdnprnej starostlivosti sa
k celkovému zdraviu pristupuje holistickym spdsoba@ricom pozorno sa venuje nielen
medicinskym zdravotnym potrebam, aled&lSim préinam zhorSeného zdravotného stavu
napr. utujucim faktorom v socialnej oblasti a zamestnamintd pristup orientuje primarnu
starostlivog viac na osobu ako na chorobu. Primarna starosfliwm svetle jej Ricovych
charakteristik, sa nikdy nestratila z agendy golile jednou z vyznamnych stratégii na
realizaciu novej eurépskej politiky pre zdravie érdvie 2020 — a na dosiahnutie Miléniovych
rozvojovych ci€ov OSN napr. v amrtnosti matiek a deti. V duchu IBeicie z Alma-Aty

v Svetovej sprave o zdravi 2008 WE{OWHO deklaruje potrebu zabezi& aby zdravotné
sluzby boli blizSie k populécii a zabezpespravodlivu starostliva'sorientovanu ngloveka.

Postupom ¢asu sa vyznamne rozSirila baza vedeckych dokazev,sitha primarna
starostlivog prispieva k lepSej vykonnosti zdravotnych systértmapr. Delnoij et al. 2000;
Macinko et al. 2003; Shi et al. 2005; De Maesert¢at. 2007). NajnovSia Studia (Kringos et
al. 2013), zrealizovana v 31 krajinach Eurépy skiamailu“ primarnej starostlivosti. Za
krajiny so silnym systémom primarnej starostlivasti povaZzuju krajiny s dobre rozvinutymi
kracovymi funkciami primarnej starostlivosti podoprei@kladnymi podmienkami. O silnom
systéme primarnej starostlivosti hovorime vtedyd kgiméarna starostlivasje geograficky
pristupna a vSeobecne dostupna’ kentinualne koordinuje starostlivgszabezpéuje Siroku
Skalu sluzieb zdravotnej starostlivosti (komplexoa funguje s podpornymi Struktdrami
v oblasti spravy, ma nalezité finaré zdroje a investicie do rozvoja pracovnikov w@iinej
starostlivosti. Stadia ukazuje, Ze wagnosti je silna primarna starostlivaspojena s lepsim
zdravotnym stavom populacie, nizSou mierou nepatrelb hospitalizacii a relativne nizSou
socioekonomickou nerovng®u pri vnimani vlastného zdravia. T4 ista Studiangos et al.
2013) ukazuje, Ze krajiny s relativne silnou printar starostlivodu v Europe su Dansko,
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Estdonsko, Finsko, Litva, Holandsko, Portugalskoyviisko, Spanielsko a Spojené ladstvo
(UK). Stadia tiez ukazuje, Ze krajiny s relativin@u Struktirou primarnej starostlivosti
maju vyssSie celkové vydavky na zdravotnu staros#fiale vykazuju ich pomalsi rast.

Obrazok 2.1 Silna a slaba primarna starostlivog v Eurépe
Pod’a: Kringos et al. 2013

Total level of
primary care orientation

-

medium

:

! | NIVEL, 2011

Osobnosti, stojace Wele rozvoja primarnej zdravotnej starostlivosti vosvete, ktoré
podporuju rozvoj plnohodnotného vSeobecného praktikého lekarstva na Slovensku:

1.Michael Kidd, na konferencii WONCA Praha 2013 ,Kazdy ¢lovek mapravo na svojho
vSeobecneho praktika, kazda rodina ma pravo nagvoginného lekara.”

Michael Kidd rodinny lekéar, prezident Svetovej organizacie ob&enych praktickych
lekarov (WONCA) a byvaly prezident Royal Australi@ollege of General Practitioners.
Posobil ako profesor vSeobecného lekarstva na Uhiiyeof Sydney a v siasnosti je
dekanom Faculty of Health Sciences na Flinders &sity v Australii.

2.Jan De Maesenee celozivotny nazor: ,Zameranie starostlivosti nma jednotlivy
zdravotny problém ale na zdravotny stav celej osbhysime zmeni pristup, od jednotlivého
problému ku komplexnému dig!”

Jan De Maeseneerodinny lekar, profesor rodinného lekarstva a primeg zdravotnej
starostlivosti a prodekan pre strategické planavaai fakulte mediciny a zdravotnych vied na
univerzite v Ghente. Je predsedom European ForumPfomary Care a generalnym
tajomnikom Network: Towards Unity for Health. Vedmradny zbor rozvoja primarnej
zdravotnej starostlivosti pri Eurépskej Komisii (fehexpertov EXPH EK).

3. Barbara Starfield, na Konferencii WONCA Cancun 2010 ,Je vé’a dékazov, Ze dobry
vzt'ah medzi slobodne zvolenym vSeobecnym praktikoracéeptom pdas mnohych rokov
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je spojeny s lepSou a primeranejSou starostimoslepSim zdravim a vysSSou kvalitou Zivota
pri ove’a nizSich nakladoch.”

Barbara Starfield (1932-2011), vyznmda profesorka a vyskunitkia zdravotnejpolitiky

a primarnej zdravotnej starostlivosti na Johns HuaplJniversity, medzinarodne uznavana
kapacita v oblasti primarnej zdravotnej starossivoJej knihy su Siroko povaZzované za
zakladatéské diela v odbore Bola spoluzakladara a prvym prezidentom Medzinarodnej
spolanosti pre spravodlivasv zdravi, venovala sa Sireniu vedomosti o deteantoth
nerovnosti v zdravi a spésobom ich odstranenia. pfége boli zamerané na kvalitu
a efektivitu starostlivosti, hodnotenie zdravotnétavu, vyhodnocovanie prinosov primarnej
zdravotnej starostlivosti, a hodnotenie spravodiive oblasti zdravia.

4. Margaret Chan, na konferencii WONCA Praha 2013 ,S rasticim vyskytom
chronickych ochoreni sa kyvadlo @pfarevaZzuje a smeruje k integrovanej, komplexnej, na
¢loveka orientovanej primarnej zdravotnej starossiv. Zdravotnictvo, ktorého chrbtovou
kog'ou je primarna zdravotna starostlivos zakladou su vSeobecni praktici, zabezpe
najlepSie vysledky v oblasti zdravia, pri najnitsindkladoch a s najvy$Sou mierou
spokojnosti na strane pacientoYudia nechcu, aby sa s nimi zaobchadzalo ako s Giokek
Specializovanych telesnych organov. NeZelaju sy al opravovali kisok po kusku,
siastku po stiastke. Chcu, aby sa s nimi zaobchadzalo akwoddmi, ktori maju svoj
spolatensky a duchovny Zivot... Zakladné gmy chronickych ochoreni spivaju v inych
oblastiach ako zdravotnictvo. Korene ochoreni plioduktoch a marketingovych praktikach
tabakového a potravinarskeho priemyslu...”

Margaret Charnje generalnou riaditkou WHO a v stiasnosti je hlavnymsvetovym arbitrom
primérnej zdravotnej starostlivosti.

5.1gor Svab na XXXV. Vyroénej konferencii SSVPL vyzval slovenskyatseobecnych

praktikov aby milovali svojich pacientov. Vyjadndresvedenie, ze ,pacient nie je klient
vSeobecného praktika, ale je jeho partner. Vyzdvilze ,VSeobecny praktik pouziva
najsofistikovanejsi pracovny nastroj zo vSetky&hdsku bytos!”

Igor Svabje rodinny lekéar, vyskumnik v oblasti primarnej adotnejstarostlivosti, profesor

rodinného lekarstva na Lekarskej fakulte Univerzityubl’ane a byvaly prezident WONCA
v Eurdpe, jeden z autorov eurdpskej definicie véenbho praktického lekarstva.

6. Amanda Howe, na konferencii WONCA Praha 2013 ,Integrovana zdravotna
starostlivog musi:

A. Zabezpéova’ na komunite zalozené sluzby, ktoré su realizovdimkom, ktory v danej
komunite posobi, z pdlhdu orientacie na osobu (pacienta) t.j. vSeobeqmmaktikom.

B. Podporové bezpé€nog pacienta tym, Ze sa zabezpeby vSeobecni praktici mohli
nafalej kon& ako samostatni obhajcovia svojich pacientov —raaiiim na dihoriny osobny
vzt'ah a nie ako zamestnanci."

Amanda HoweySeobecny praktik, profesorka primarnej starosslivoa Lekarskej fakulte
Univerzity v Norwichu, vedeck& sekretarka RCGPugasnosti prezident-elect WONCA.

7.lona Heath na XXXIV. Vyro ¢nej konferencii SSVPL Dobry vSeobecnyraktik ovliada
~,Jumenie nerolt ni¢" (zbytainé).

lona Heath je medzinarodne zndmou osobtms v rodinnom lekarstvepdsobila ako
vSeobecny praktik v Kentish Town v Londyne. Je W§vprezidentka Royal College of
General Practitioners v Spojenom llagstve a bolatlenka exekutivy WONCA a sipa
dostojntka WONCA pre Svetovu zdravotnicku organizaciu.
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Obrazok 2.2 Primarna zdravotna starostlivo$'— komplexny zdravotny systém zalozeny
na potrebachrudi * si vyzaduje spolupracu vietkyzbcastnenych prvkov systému
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V terminoldgii rozliSujeme medzi primarnou zdravatnstarostlivosou, ako stratégiou na
dosiahnutie zdravia pre vSetkych, a primarnou stivos’ou, ako zdravotnou starostlivimsl
prvého kontaktu. Primarna zdravotnd starostlivosko stratégia zdéha rozvoj
vysokokvalitnych zdravotnych sluzieb primarnej stdlivosti (v prvom kontakte). Napriek
tomuto presnému vymedzeniu pojmov sa tieto dvaitgridasto zamigaju a pri hodnoteni
vyznamu textu musime vychadzacelkového kontextu.

Rodinné lekarstvo je komponent primarnej zdravotsigrostlivosti, p&iom v niektorych
krajinach je zname ako vSeobecné praktické lekdrdtgkar Specializovany v tomto odbore
sa nazyva rodinny, v inych krajinach sa pouzivantervSeobecny prakticky lekar alebo
vystiznejSie vSeobecny praktik (general practitipnd.iSia sa od vSeobecnych lekérov
(general doctors)¢o su lekéari bez Specializacie, kh@o ukorteni Studia mediciny, ktori
moZu v komunite pésobiaj bezd’alSieho Specializovaného vycviku hihpo ukorgeni Stadia.

V naSej krajine su zavedené zavadzajuce termingbetmé lekarstvo a vSeobecny lekar,
ktoré nevystihuju realnu situaciu. V nasledujucamté preto akceptujeme medzinarodnu
terminolégiu vSeobecné praktické lekarstvo a vieoperaktik.

Historicky Start

Rozpor medzi existujacimi mozngsmi zlep& zdravotny stav populacie a skégmi
vysledkami v oblasti zdravia viedol v poslednejribhe minulého storéia k silnému hnutiu
Vo svetovom spoleenstve, jeho lidri pre oblégdravia vyzdvihli do popredia fundamentalny
vyznam primarnej zdravotnej starostlivosti. Vyjgdrtio Deklaracia z Alma-Aty z r. 1978,
ktora definovala primarnu zdravotnu starostltv@ko najefektivnejSi spdsob poskytovania
sluZieb zdravotnej starostlivosfi

Na Slovensku na tento vyvoj reflektovalo MZ SSRprkt bezprostredne spustilo reformu
prvého kontaktu a uz v roku 1979 stalo za vznikodbasnej spoldnosti slovenskych
vSeobecnych praktickych lekarov, ktora zahdjileoldir edukaciu vtedajSich obvodnych
lekérov a vSeobecnych internistov v komplexnom tppis k pacientom pdd principov
a atribGtov primarnej zdravotnej starostlivostjgisich v Aima-Ate®.
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V poslednych troch desaciach sa koncept primarnej zdravotnej starostlivagifial
a upresioval, pricom profesionalne timy, pracovné komisie, vybory ale jednotlivci
zdbrazovali dbélezitos jednotlivych charakteristickych atribatov sluZigibe poskytovanie
vysokokvalitnej komplexnej primarnej zdravotnejrssdlivostit*®1>22

Jedingné charakteristiky @ujuce primarnu zdravotnu starostlivosahiaju predovSetkym
prvy kontakt, holisticky pristup, kontinuitu, konepinos’ a koordinaciu?’. Neskér boli
zahrnutéd’alSie nemenej dolezité charakteristiky ako je zamier nie na jednotlivy problém
ale na cellu osobu, komunitna a rodinna orientaamegraciou vSetkych arovni starostlivosti
o jednotlivého pacienta v komunite a rodine.

Spoésoby, akymi su tieto charakteristiky organiz@&vam zélenované do systematického
pristupu k zdraviu v ramci existujucich UspesSnyeimprnych zdravotnych systémov su
Specifické pre jednotlivé krajiny a neustéle savijagu.

Obrazok 2.3 WHO - centrom primarnej zdravotnej starostlivosti je komunita.
Upravené poth Pellny Martina, Putting people first: the re-newa primary health care.
Workshop on primary health care at the Forum oBR&IA, 1 April 2009, Bratislava

V INTEGROVANEJ PZS
KOMUNITA JE CENTROM PZS

| sPeCialiSﬁ Dusevné | penne Nemocni¢né ambulancie
. e Baby b denné Klini
zdravie stacionare aby box | a. lenné kliniky
m Domy pre | Pohotovost, CP I Nemocnice J
ynekolog i :
seniorov Oddelenia
Ocné, Usné
= - ostatni.. JIS, koronarne
Diabetolég jednotky...
‘f tf iy 4y L]
Diagnostické o
centra f Pacnentske ) Tim PZS:
kontinuéina, B
RTG, USG, konviex;‘é. 1 )f t‘ t‘ Trénlgové,
n
CT,MR... e '1 t. fitnes
Essg)rcorllégia ; o Soclalne N centra,
: gia, 7 ( sluzby, ) kupele
R T A e e
b i / 1 tt 1 t‘ .
A= 2 — - ’F tﬂ tt
’F t‘g ‘f t‘t %"\, dobrovol‘mcu 7 ‘ *
ity ® £ it 44
Starostlivost KOMUNITA
ozivotné Mimoviddne organizacie
purostredie prevencia nasilia a zavislosti

(R VRN NLGCI BN ¥ Y ¥
B esychoisg
*Leka‘reﬁ ~ ) Fyzioterapeut

Adapted by: Peliny Martina, Putting people first: the re-newal of primary health care. Workshop on primary health care at the Forum ofthe EFMA, 1 April 2009, Bratislava

Definicia primarnej zdravotnej starostlivosti
(Adaptované pokh panelu expertov EXPH EK 201¢

Primarna zdravotna starostlitoge poskytovanie integrovanych, vSeobecne dostupnya
osobu sustredenych, komplexnych zdravotnych a leycia sluzieb, ktoré poskytuje tim
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profesionalov zodpovednych za rieSeni€keg vasiny potrieb v oblasti osobného zdrava
najblizSie k prirodzenému prostrediu pacienta. digiuzby sa poskytuju v podporovanom
partnerstve s pacientmi a opatrovate, ktori poskytuju neformalnu starostlivog prostredi
rodiny a komunity, a ich poskytovanie pini Ustredalohu pri celkovej koordinécii
a kontinuite starostlivosti doveka.

Ludské zdroje primarnej zdravotnej starostlivosti

Profesiondli aktivne pésobiaci v timoch primarndfaxotnej starostlivosti zataju popri
vSeobecnych praktikoch/rodinnych lekaroch a primpdnnpediatrov, zubérov, primarnych
gynekolégov, dietolégov, sestry, pracovnych terépeu optikov, farmaceutov,
fyzioterapeutov, psycholégov, opatrovdy a inych socialnych pracovnikov.

V poslednej dobe stipa uloha neprofesionalnych alainikov, ktori pdsobia nagstejSie
ako neformalni opatrovatelia v komunitdch a rodmadj tu je dolezité uplabva’
manazérsku, koordinujucu a integrujucu funkciu W&smého praktika.

Definicie vSeobecné praktické lekarstvo a vSeobecpyaktik

VSeobecné praktické lekérstvoje komponent primarnej zdravotnagarostlivosti a je
definované ako samostatny Specialiga odbor mediciny, ktory sa zaobera poskytovanim
komplexnej starostlivosti pre jednotlivcov v kontexrodiny a komunity, ktory integruje
biomedicinske, behavioralne a socialne vedy.

Zatial ¢o na kvalitné poskytovanie na jednotlivé organowsté&amy Specializovanych
zdravotnych sluZieb je potrebnéa Sirok& Skala odloknréznych medicinskych Specializacii,
vSeobecni praktici su Specialisti vySkoleni na ptuskanie zdravotnej starostlivosti so
zameranim na celého pacienta, pretoZze su odboip@yeni riedi pacientov kazdého veku,
s netriedenymi zdravotnymi problémami, p@ityr stupei zlozitosti iba s vyuzitim vlastnych
sil a prostriedkov a na zlozité stavy maju k digpidzuniverzalny néstroj odosielania
a konzultacii so si®u spolupracujucich ambulantnych organovych Spistial a nemocnic.
Poskytuju starostlivasv prirodzenom prostredi pacientov v domacnostiacbrdinaciach
v rAmci svojich (privatnych) ambulancii alebo v kamitnych zdravotnych stredisk&th

Na Slovensku je Specificka situacia v tom, Ze véenl praktik poskytuje starostlivids
populéacii az od 18 rokov. Do 18 rokov su detskivatglia v kontinualnej a komplexnej
starostlivosti primarnych pediatrov. Gynekologicstarostlivog prvého kontaktu poskytuju
primarni gynekoldgovia. Nasledujuci text musimemati so zoliadneni tychto Specifik.

VSeobecny praktik je lekar, ktory je zodpovedny v pvom kontakte za poskytovanie
komplexnej zdravotnej starostlivosti kaZzdej osobektord hrada lekarsku pomoc a rady

a za sprostredkovanie pristupd’alSiemuzdravotnikovi, ktory v pripade potreby, pacientovi
poskytne potrebné nasledné sluzby. Poskytuje sliamss’ netriedenej populacii a sam pini
dolezita funkciu triedia. Jeho strategické rozhodnutie &pa v triedeni pacientov na tych,
ktorych problémy zvladne vlastnymi silami a na tydiorych konzultuje so Specialistami
alebo odosiela na hospitalizaciu. Pésobi ako Ipk&ho kontaktu, ktory prijme kazdého, kto
hradd pomoc na rozdiel od inych lekarov, ktori vymgdzpristup k svojim sluzbam na
z&klade veku, pohlavia a/alebo typu zdravotnéhblprou.

VSeobecny praktik sa stard o jednotlivého pacientav kontexte rodiny, o rodinu
v kontexte komunity a o komunitu v kontexte verejn@o zdravotnictva bez olfifadu na
rasu, pohlavie, kultirne alebo socialne postavenielJe odborne aludsky spoésobily
poskytovad prevaznucas potrebnejzdravotnej starostlivosti, zéadiuje pritom kultarne,
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socioekonomické a psychologické aspekty. Taktieeb@ra osobni zodpovedrioza
poskytovanie komplexnej, kontinualnej, na konkrétogobu zameranej starostlivosti
u svojich pacientov a pomaha koordintva integrovéd vSetku dostupnu starostlivbs
VSeobecny praktik vykonava svoju ulohu osobnym ptskanim starostlivosti alebo
sprostredkovanim sluzieb inych poskytovate svojim pacientom pdd ich potrieb
s vyuzitim vSetkych zdrojov a moznosti zdravotnjchkete, ktord ma k dispozicii, v prostredi
kde pbsobi.

(Adaptované z: Uloha v3eobecného praktického lekéasystéme zdravotnej starostlivosti.
Vyhlasenie WONCA, 1991)

Atribaty vSeobecného praktického lekarstva

Z&kladné charakteristiky (atribaty) umajglu vSeobecnym praktikom podstatnou mierou
prispieva k fungovaniu zdravotnych systémov nie len vo foponskytovanych sluzieb, ale aj
ovplyviiovanim verejnej politiky prostrednictvom efektivoelvodcovstva. Takto maju
moznog sta’ sa obhajcami potrieb svojich pacientov.

Napriek odliSnostiam medzi krajinami zakladné ckamastiky (atribaty) ,dobrého®
vSeobecného praktického lekarstva su podobné. yteet&eobecnym praktikom to umaie
prispieva, ak si to Zelaju, k zlepSovaniu zdravotného systém svojej krajine alebo aj
v zahranti. Tieto zakladné charakteristiky si0 ramcom pre Sdge profesionélny
a administrativny rozvoj zdravotnictva v EurdpeSu odrazom kulminécie takmer désa
rokov trvajuceho celoeurépskeho procesu konzult@eciozstva odbornikov, ktory inicioval
Regionalny urad WHO pre Eurdpu v spolupraci s awgaiou vSeobecného praktického
lekarstva - WONCA. Pd@ tejto skupiny odbornikov prax vSeobecného praktika
nasledujuce zakladné charakteristiky (atributy):

Prvy kontakt - pacienti a obyvatelia vedia, Ze vSeobecny praktilekaromprvého kontaktu,
ktory, rieSi vSetky ich zdravotné problémy duwlastnymi silami alebo ma mozrosch
problémy konzultové a odpordat’ ich do starostlivosti’alSim poskytovat®mm zdravotnych
sluzieb.

Holisticky pristup, vSeobecnog - praktici rieSia neselektované zdravotpeblémy celej
populacie v suvislostiach; nevyju Ziadne kategorie populacie na zaklade vekulauady
spolatenskej triedy, rasy, ndbozenstva alebo na zakkdeukitej kategorietazkosti alebo
problémov suavisiacich so zdravim. Ich starostlivosusi by r'ahko dostupna s minimalnym
casovym odkladom; jej dostupriosnesmie by limitovana geografickymi, kultarnymi,
administrativnymi ani finamymi prekazkami.

Holisticky pristup, kontinuita - vSeobecni praktici sa susiigu v prvom radena osobu
a nie na chorobu. Starostlitbsa zakladd na dlhodobom osobnoniaimi medzi pacientom
a lekarom, na dlhodobej zdravotnej starostlivositag doélezitych obdobi Zivota a nie je
limitovana na jednu konkrétnu epizédu ochorenia.

Holisticky pristup, komplexnost® - vSeobecny praktik poskytuje jednotlivcomtegrovanu
starostlivog zahtnajucu podporu zdravia, prevenciu, ¢ibna starostlivas rehabilitaciu,
fyzicku, psychicku a socialnu podporu. RieSi spajit medzi prostredim, osobou a ochorenim
a kel prijima klinické rozhodnutia, integruje humanigéca etické aspekty vahu medzi
lekarom a pacientom.
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Obréazok 2.4 Europska definicia vSeobecného praktiého/rodinného lekéarstva z roku
2005
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Komplexny pristup

Orientacia na pacienta

‘ Holisticky pristup

Koordinacia — vSeobecny praktik dokaze rieSmnohé zdravotné problémjgdnotlivca
svojimi silami a prostriedkami v ramci prvého kdkttaa v pripade potreby zabezpealezité

a Wasné odoslanie pacienta k Specialistovi, do diagk@ho centra alebo do nemocnice, kde
sa pacientovi poskytne potrebna zdravotna sluzbpripadoch odosielania by praktici mali
poskytov& informacie pacientom o dostupnych sluzbach a sapdch ako ich najlepSie
vyuzit a mali by koordinova vSetku starostlivas ktord pacienti dostavaju. VSeobecni
praktici by mali posoli ako manazéri vo ¥ahu k inym poskytovatem zdravotnej
a socialnej starostlivosti, ratdsvojim pacientom komplexne vo veciach z oblastaz.

Spolupraca — vSeobecni praktici by mali Bypripraveni pracowa spolu sdalSimi
poskytovatémi lekérskej, zdravotnej a socialnej starostlivoselegovd na nich
starostlivog o svojich pacientov, ak je to vhodné so Ziete na kompetencie prislusnych
disciplin. Mali by prispievé k ¢innosti a aktivhe sa pod& na praci dobre fungujuceho
multidisciplindrneho timu a musia tHpripraveni takyto tim vies

Orientacia na osobu — znamena zameranie starostlivosti nie na jedryotidravotny
problém, jeden organovy systém, jednu epizédu @char. ale na zdravotny stav celej
osoby, ktory chapeme celostne ako Uroyel biopsychosocialnej pohody. VyuZivame aj
metddupersonalizaciestarostlivosti, ktora je zaloZzena na poznatku, Ze rdézni pacielgisa
tou istouklinickou diagn6zou s podobnymi symptémami méZwoa na rovnaku lisbu
rozlicnym spésobom. Chorobu chapeme ako stav calielveka, nie ako suhrn jednotlivych
priznakov a symptomov. Kym tity liecebny pristup/ liek méze niau jedného pacienta
vysokl &innog’, ten isty liek/ligba pri druhom pacientovi nemusi dosiafim@moZzadované

21



vysledky. Zodpovedné su za to individualne charadtiky pacienta, ktoré su ovplyvnenée
vel’kym paitom individualnych faktorov (genetika, Zivotosprapaekonané ochorenia,daj.
Liecba vSetkych pacientov s podobnymi zdravotnymi @koni a rovnakymi diagnézami tzv.
hromadnym pristupom odporuje tymto individualnyradiglom. Je potrebna optimalizaciou
liecebnych a diagnostickych postupov so zameranimdigidtualneho pacienta.

Orientacia na rodinu - vSeobecni praktici rieSia zdravotné problémy @attivv kontexte
ich rodinného prostredia, socialnych a kulturnycéizigb a podmienok, v ktorych Zziju
a pracuju aj ostatrdlenovia ich rodiny.

Orientacia na komunitu - vSeobecné praktické lekarstvo je zaloZenéimtagracii do
komunity, problémy pacienta vnima v kontexte jehmta v miestnom spot@nstve, kde Zija
mnohiludia vo vzajomnych wahoch. Podporuje pozitivhetiahy v komunitach. VSeobecny
praktik by mal mé podrobné vedomosti o zdravotnych potrebach obyeateomunity a mal
by spolupracova s odbornikmi z oblasti verejného zdravotnictvalasSimi odbornikmi,
aradmi z inych sektorov a svojpomocnymi skupinangsielom iniciova’ zmeny na rieSenie
miestnych zdravotnych problémov.

Styri principy v&eobecného praktického lekarstva

» V centre je vEah pacient — lekar, kde pacient je partnerom, lgzmtom.

» ,Dobré prax“ vSeobecného praktika jEikovéa pre efektivny zdravotny systém.

» VSeobecné praktické lekérstvo je zaloZzené na iatéiggluzieb do komunity.

» VSeobecny praktik poskytuje starostlivgee definovanu populaciu, v ktorej pésobi.

Tim primarnej zdravotnej starostlivosti

Tim primarnej zdravotnej starostlivosti tvoritudia, ktori prispievaju k poskytovaniu
zdravotnych sluZieb integrovanych v komutiteKazdy tim je jedineny a je vysledkom
dihorainého budovania ¥ahov a integracie sluzieb. Miestne podmienk§ujir kto bude

¢lenom timu, v£ahy v time a povinnosti timu; regionélne a narogdaémienky ovplyyiuju

s akymi zdrojmi a v akom kontexte timy pdsobia. dixe véa typov timov primarnej
zdravotnej starostlivosti, od malych timov s nig&oni ¢lenmi, ktori vykonavaju viaceré
funkcie, po véké, mnohglenné timy, ktoré slizia ¢&im komunitdm pacientov.

Zakladné zloZenie timu primarnej zdravotnej stdinaxgti v komunite by mali tvoti
vSeobecny praktik, sestry, zdravotnicki asistenitatni komunitni zdravotnici, socialni
pracovnici, opatrovaf@y, neformalni opatrovatelia, ostatni dobrénixi a dalSi, ktori
poskytuju pacientom priamu starostlivosPodporni¢lenovia timu moézu ki lekarnici,
fyzioterapeuti, psychologovia, radiologovia, primarpediatri, primarni gynekoldgovia,
stomatoldgovia, laboranti, recag, sekretarky, administrativni pracovnici, lektadravia,
dietologovia, tréneri. Konzultanti timu mozu tbyposkytovatelia Specializovanych
zdravotnych sluZieb alebo odbornici pre obl&smunitného zdravid'® a tie? odbornici
z pracovnolekarskej oblastiza sast’ timu povaZzujeme aj pacientov, ktori maju

v procese poskytovania zdravotnej starostlivosti pgiavenie partnerov Ked su vSetci
¢lenovia timu primarnej starostlivosti dobpeipraveni, dobre integrovani (horizontalne aj
vertikalne) a maju adekvatne zdroje, tim vie efgigi reagovéa na v&Sinu zdravotnych
potrieb komunitg®.

Timy primarnej zdravotnej starostlivosti musiatbgruzné, aby sa vedeli prispésobi
areagové na jedinéné okolnosti a dostupné zdroje v konkrétnej konmnitdze sa
napriklad st Ze nebudu k dispozicii vSetci vysSie spomenwdc@vnici, a v takom pripade
mo&zu podstatné ulohy prevZiani. Sestry alebo pracovnici zdravotného stredisi@u
zariadi” umiestnenie pacientov v zariadeniach socialneyostivosti alebo prevzia
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vyraznejSiu Ulohu v oblasti zdravotnej vychovy aeig alebo v oblasti ddadu pri probléme
domaceho nasilia a pr’alSich pdetnych problémoch pacientov. Podobne, samostatne
posobiaci vSeobecny praktik, ktory nie jecadiou geograficky vymedzenych timov, méze
vytvorit' spojenectva g'alSimi profesionalmi, a rozvijaaj si¢’ neformélnych opatrovatev

v domacom prostredi a tak zabesipepre svojich pacientov mnohé vyhody timu primarnej
starostlivosti.

Lekéri a ostatni pracovnici integrovani do timovm@rnej zdravotnej starostlivosti mézu
posobt’ efektivnejSie a posibva’ kapacity timu potrebné na poskytovanie komplexoejs
sluzieb pre pacientov. Teoretické vyhody efektitimpvej prace, okrem in€ého, su:

 starostlivog, ktorl poskytuje skupina je ¥8ia ako stet individualne poskytovanej
starostlivosti,

» zriedkavé zrtinosti su lepSie vyuzité,

» vplyv kolegov a neformalne ¢enie v ramci skupiny zvySuje Gravestarostlivosti
a postavenie timu v komunite,

 ¢lenovia timu su spokojnejSi s pracou a je menejdapodobné, Ze budu gezeni,

* préaca v time podporuje koordinovanu zdravotnu vyahe lieebu.

VSeobecni praktici poskytuja Skalu sluzieb jedmotim, rodinam a komunitam, vratane
preventivnej a lieebnej zdravotnej starostlivosti. Ako koordinatordZa previazé sluzby
primarnej, sekundarnej a terciarnej zdravotnejostéivosti. V Ulohe vodcov, manazérov
a v ulohe dofadu mézu zvySovakvalitu a efektivnas timového Usilia. Ako je popisané
v profile ,p&hviezdikového" lekara, tieto vzdjomne suavisiace funkcie ouhuju
vSeobecnym praktikom pracavapolu s timami primarnej starostlivosti slcm integrové
doterajsiu prax fragmentacie existujlcich prvkoveztného systéniu

Ulohy v3eobecnych praktikov

VSeobecni praktici, ako poskytovatelia primarnejaxdtnej starostlivosti, pracuju spolu
s d’alSimic¢lenmi timu na zlepSeni dostupnosti, kontinuity, kdemnosti a kvality sluzieb.

Dostupnos starostlivosti uwfuje spdsob ako tito lekari poskytuju réné zdravotné sluzby
sustredené na osobu na komunitnej Urovnd’ lBamostatne, alebo v ramci partnerstva
s ostatnymic¢lenmi timu. Tento aspekt je dany rozsahom ordigaych hodin, dobrou
geografickou pristupngsu ordinacie,co zalia jej bezbariérovasa blizkog umiestnenia

k bydlisku pacientov. Potom je to finamd dostupnas Pre dostupnu primarnu zdravotnu
starostlivog je charakteristickd absencia alebo'me nizka miera priamych Ghrad od
pacientov a zodpovedajuci rozsah dostupnych sluXieprvom kontakte prisposobeny
individualnym potrebam konkrétnej komunity pacierto

Kontinualna dostupndszdravotnych sluzieb znamena, Ze starosttiyosskytuje vSeobecny
praktik a ¢lenovia jeho timu alebo viaceré spolupracujuce tipigcom je zabezpgena
efektivna komunikacia a spolupraca. Kontinualngtop k sluzbam, ktoré nie su dostupné na
komunitnej arovni je pacientom zabe#Zpry prostrednictvom odosielania pacientov z miesta
prvého kontaktu. Zdravotné sluzby po tradnych a&digich hodinach mézu lfyzabezpéene

na zaklade systémov prisluzby alebo pohotovostiboalexistenciou nemoamych
pohotovostnych sluzieb napriklad na centralnycimargh so zabezgenim nemocrinych
pohotovostnych 16Zok a potrebnych Specializovarsiatiieb (koronarne jednotky, invazivne
kardiovaskularne centra a podobne).

Pacienti, ktori majua bezproblémovy pristup ku koemplym sluzbam primarnej zdravotnej
starostlivosti v komunite, nebuda Migdava sluzby Specialistov a nemo¢ngj starostlivosti,
ktoré ¢asto si menej pohodinggsovo narénejSie a drahsie.
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Kontinualna starostlivassi vyZzaduje dlhotrvajuci osobny eh s konkrétnym lekarom alebo
¢lenmi timu. Kel’' pacienti osobne dlho¥ne poznaju svojich poskytovéditer primarnej
zdravotnej starostlivosti, dlhafny partnersky wah podstatne zlepSuje ich compliance
(spolupracu na dodrziavani) a adherenciu (lipnwie)vz'ahu k ordinovanej lighe, tieto
faktory sa tak stavaju silnymi nastrojmi efektivigy kvality. Na strane poskytovéite,
kontinuita zvySuje ich operativnigsked’ Ze poskytovatelia maju pas dlhého obdobia Va
moznosti dokladne spozh&onkrétnu skupinu pacientov, za ktorych su zoddaveaj na
z&klade ich dlhornych vzajomnych wahov. V idealnom pripade bjudia mali ma
moznos vybra’ si vSeobecného praktika, ktorého upredimgst V uritych oblastiach ich
moznos$ volby mdéZze by limitované finagknymi alebo geografickymi faktormi. V &itych
oblastiach praxe vSeobecni praktici mézu vykoradah’ad nad starostlivelsu, ktoru
poskytuje sestra, zdravotny asistent, vSeobecrdr |@kkar bez atestacie) alebo #hénovia
timu, aby sa zabez@iga kontinuita starostlivosti pre ¢&i paet pacientov. V takych
situaciach lekari moézu sustrédiviac Usilia na starostlivéso pacientov s vaznejSimi
zdravotnymi problémami a na pacientov s komplik@jgimi stavmi.

VSeobecni praktici su pripravovani poskytbveomplexnu starostliva’s pacientovi ako
komplexnej osobe, pfdom berd do Uvahy biologické, psychosocialne a kndlvplyvy na
zdravie a ochorenia. Dokazu rigsSvasinu problémov pacienta v ambulancii alebo
v domacnosti pacienta, pom zariadia potrebnd pomoc alebo odoslanie tycheptmy,
ktorych klinické problémy presahuju ich odbortios

Popri starostlivosti o jednotlivych pacientov, vBeoni praktici méZzu komunite poskytava
zdravotné sluzby prostrednictvom partnerstiev s katmymi zdravotnickymi pracovnikmi,
lektormi pre oblass zdravia a vyuzivasluzbyd’alSich komunitne orientovanyatenov timu.

V mnohych komunitach vSeobecni praktici plnia Ul@yerejnych zdravotnych pracovnikov
v réznych zdravotnych funkciach, v zastupsteach, zdravotnych, socialnych a posudkovych
komisiach. Dobre sa uplatnia najma ak maju aj \auelvo verejnom zdravotnictve. Funguju
aj ako koroneri alebo pracovnici verejnej zdravptriseetyci pracovnej zdravotnej sluzby.

Skasenosti a odbornbsodinnych lekarov je vyrazne ina ako u Specialistdori sa staraju
o ve’mi maly podiel ochoreni, ktoré sa v komunite vysigyt Dr. lona Heath hovori,
»...V. nemocniciach choroby zostavaju, a pacientprichadzaju a odchadzaju. V praxi

vSeobecného praktika pacienti zostavaju a chorobyrithadzaji a odchadzaju* **

Efektivne vSeobecné praktické lekarstvo dokazeyiosk’ to, co sa da pokladaza primarnu
t.j. vSeobecnu starostlivist.j. rieSenie vSetkych problémov pacientov pd@ityr stupei
zlozitosti v prvom kontakte a v blizkosti ich pritzeného prostredia. Schoptiaseobecnych
praktikov efektivne plnivSetky zodpovedajuce funkcie vSak mb6zeé lipitovana viacerymi
externymi faktormi ako napriklad obmedzeniami v tdpeosti vzdelavania a potrebnych
zdrojov napriklad zavedenim administrativnych obreed vSeobecnych praxi (rézne
organiz&éné obmedzenia Statnej spravy, preskig obmedzenia a iné arteficialne
obmedzenia kompetencii). Stidia Royal College ohe®al Practitioners v Spojenom
krdlovstve Vé&kej Britanie publikovana v roku 2012 na tému vSeoiédo praktického
lekarstva skumala, pte je vysokd odborndsv komplexnom pofade na ¢loveka

v zdravotnictve dolezitd a zistila, Ze napriek wetativne dobre rozvinutému systému
primarnej zdravotnej starostlivosti v Spojenom I'kiéstve na to, aby sa konzistentne
poskytovala vynikajuca primarna starostlivomusia by splnené ufité podmienky. Medzi
tieto podmienky patri dihSia odborna priprava, 8k@ v ramci skusenych vSeobecnych
praktikov (délezité pre odovzdavanie odbornych avéeobecnosti Zivotnych skusenosti),
dobra timova pracago najv&Si casovy priestor venovany pacientom, lepSi pristup
k dophujucej diagnostike uz v prvom kontakte t.j. v bbigk pacienta alebo ambulancie

24



(Point-of-care testing - POCT technoldgie) a lef&imunikacia s organovymi $pecialistafni
v dnesnej dobe aj s vyuZzitim moznosti virtualneggnacie.

Vzdelavanie, vycvik vSeobecného praktika a vykon e®&becnej praxe

VSeobecni praktici, aby mohli pthipopisané ulohy potrebuju pripravu, ktord im umoZzni
nadobudntl vedomosti a zrtnosti, ale tiez nazory a postoje nevyhnutné preomgkanie
optimalnej praxe v komunite, kde budu p6soldie potrebné nepretrzité vzdelavanie, ktoré
z&ina Stadiom mediciny, rozSiruje sa Specidlima pripravou a pokéaje procesom
kontinualneho medicinskeho vzdelavania podopref@béesionalnou edukéciou kvalitnymi
profesormi a Skolitemi. Déraz sa musi klés na doélezitos vzdelavania lekarov

v ambulantnom prostredi pri rovnakej akademickepr@osti, aka bola predtym vyhradena
pre kliniky v nemocrinom prostredi. Komunita sa tak stava klinikou sasae klinickym

a vyskumnym laboratériom. Tieto podmienky si newddé nevyhnutne noveé investicie.
MensSimi Upravami sa obvykle daju pretransformossistujice ambulancie v komunitach na
prostredie vhodné na v§ou, tak aby to zodpovedalo potrebam Skidite Skoliacich sa
lekarov aj potrebam pacientov.

Rozsah vycviku vieobecného praktikd

sa moze odliSovapod’a individualnych odliSnosti konkrétnej praxe v kattkej krajine. Je
rozdielna pre sélo verzus timovu prax, ktord vyiadialSie zrénosti pre plnenie ditych
Specifickych dloh v time. Rozdiely existuju v zde®i od organizacie a rozmiestnenia
zdrojov zdravotného systému v danej krajine kdeardielpdsobia, od lokalnych Specifik
jednotlivej praxe a charakteristik konkrétnej korntyirpacientov. Lekari potrebuju Siroké
spektrum zranosti, ktoré zodpovedaju potrebam zdravotne]j slarosti v prislusnej krajine.

V krajinach, kde je malo vSeobecnych praktikov, map subsaharskej Afrike, mézu by
zamestnancami verejného sektora atpliibhu chrbtovej kosti v okresnych nemocniciach,
pricom vykonavaju chirurgické zakroky vratane cisar$kyezov, Urazovej chirurgie
a starostlivosti o dospelych (vratane komplexnemgarnej starostlivosti o Zeny) aj deti.
V niektorych krajinach Eurépy pOsobia najma& v armabgldch primarnej starostlivosti
a posobia ako prvy kontakt pre rieSenie vSeobecmpyoblémov a ako aktivna brana, cez
ktor pacienti vstupuju do Specializovanej a nemo) starostlivosti (gatekeeping).

Termin ,vSeobecné problémy“ mdZe tfrézny obsah a ¥ahuje sa na konkrétneho lekara. Je
zavisly od objemu absolvovanych odbornych a veddtl§koleni, od rozsahu medicinskych
vedomosti, individudlnych z&mosti a skusenosti jednotlivéeho lekara, technického
a technologického vybavenia jeho ambulancie a tidzstugia identifikacie dlhorénych
potrieb komunity jeho pacientov a samozrejme ajeba 'udskych moznosti. Péd toho by
mal by’ schopny konkrétny vSeobecny praktik kvalitne \§iri@0-90% vSetkych zdravotnych
problémov, s ktorymi za nim prichadzaju jeho pattidhozvoj medicinskej technolégie dnes
umoziuje aby sa posunula dostuptioroderného pristrojového a laboratérneho vybavenia,
do ambulancii prvého kontaktu (napriklad POCT tebtdgie), ¢o umoziuje dnes vykonava

aj také vySetrenia, ktoré boli doteraz dostupnéiibaganovych Specialistov alebo vd’kgch
diagnostickych centrach a centralnych laboratériéiamemocniciach.

Vo svete sa Woraz v&Sej miere vSeobecni praktici stavajlenmi multidisciplinarnych
timov, ktoréhoclenovia st navzajom prepojeni so stalésuda vyuzitim moznosti virtualnej
integracie. To si vyZaduje edukaciu vo vyuzivaniyob komunik&nych technoldgii vratane
zvladania novych hardvérovych a softvérovych motinosviadanie novych médii
a modernych komunikaych prostredi (internet, socialne siete).
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Prakticka sposobilosvSseobecnych praktikov zata aj poskytovanie edukacie na rdéznych
arovniach. Preto pri priprave je délezity vycvikmerany na zvladnutie organizovania
a vykonavania vytby a konzultacii pre ostatnych zdravotnikov v koitagh, pre
obyvatdov v obciach, na Skolach, v cirkvach ainych skéapm v ramci komunit.
Celosvetovy narast vyskytu neprenosnych ochorebriaziilje potrebu po vSetkych strankach
dobre vyskolenych, vzdelanych vSeobecnych praktiédoy zviadli starostlivaso pacientov

s chronickymi ochoreniami a s nimi spojenymi komditami. TaZiskom vycviku by mala
byt priprava na komplexnu starostlivos multimorbidnych pacientov s kardiovaskularnymi
ochoreniami, diabetom, chronickymi ochoreniami dyabh ciest (A. bronchiale, CHOCHP)
a onkologickymi ochoreniami, so zameranim aj na&uwuma paliativnu starostlivas

Typy prostredia, v ktorom p6sobia vSeobecni praktic

» Oblasti s nizkymi, strednymi a vysokymi prijmami;

* Domaéacnosti, komunity, samostatné ordinacie, palikir;

» Vidiecke, primestské a mestské prostredie;

e Solo prax jedného lekara, zdruzena prax viacergdarbv, prax vikych skupin
lekarov v centrach, poliklinikach;

e Vlastna sukromna prax, zamestnanec vo verejnongsukom zdravotnickom
zariadeni.

OdliSnosti vSeobecnej praxe na vidieku

A

porodnictva, chirurgie a Urazovej mediciny. Navyg&ari v takych oblastiach mézu tha
pocit izolacie, obavy z menSich moZnosti na vzdeiée; kultirne vyZitie a pracovné
prilezitosti preclenov ich rodiny. Tieto otazky sa dajfiastaine riest prostrednictvom
podpory vo forme skupinovych praxi a sustredenirekdikych praktickych lekarov
v centralne situovanych komunitnych zdravotnychediskach alebo vytvorenim Rke/ch
timov pri okresnych nemocniciach. Lekari sa tak mpddeli’ o objem prace a ziskaju tak
¢as na regeneraciu sil vo vlastnej rodine ale a vésu nad’alSie vzdelavanie. Popritom
nadalej mézu pdsolsi aj v ramci siete obci v blizkosti svojho bydliskaostrednictvom
konzultacii, edukacie a poskytovanim odbornéhd’adin nad inymi pracovnikmi z primarnej
zdravotnej starostlivosti, ktori pdsobia v danycmkinitach.

Rozsah vieobecnej praxe odpoveda potrebam populadie

» Starostlivos o pacientov kazdého veku, ,oddadia po hrob*;

* Poskytovd a zabezpmva® pristup ku komplexnej primarnej a sekundarnej
starostlivosti;

» Zvlada infekéné a chronické ochorenia samostatne gayustupei zlozitosti;

» Poskytovd urgentnu, akutnu a dlhodobu starostliv@gprostredi komunity a rodiny;

» Posobi ako klinicky lekar, dgitel’, obhajca a vodca v primérnej starostlivosti;

e Koordinova klinickt, komunitni a verejnu zdravotnu starosift’ u jednotlivych
pacientov;

* Integrova vSetky Urovne starostlivosti o jednotlivého patéen

Hodnotenie ,Dobra vSeobecna prax“ zodpoveda profilu
.Pathviezdickového" vSeobecneho praktika.

Ideélny profil véeobecného praktika postuloval 93 Dr. Charles Boelen, WHGa tato
iniciativu prevzala WONCA, ktora komplexne hodnateobecnych praktikov a udge toto
ocenenie pri prilezitosti svojej svetovej konferienc
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JPérhviezdikovy* vdeobecny praktik musi Bt profil profesionalneho zdravotnika
v systéme, ktorého zakladnou vlastfmsje reagovanie na potreby pacientov.

Profil ,Pa thviezdi¢kového" vSeobecného praktika

1* CARE PROVIDER - poskytovat# starostlivosti, ktory pristupuje k pacientovi rsticky
ako k celej osobe a ako kéasti rodiny a komunity, ptom poskytuje vysokokvalitna,
komplexnu, kontinuélnu a personalizovanu starosdfiw ramci dlhodobého a déverného
vztahu.

2* DECISION MAKER - prijima vedecky podloZzené rozhodnutia o vySetrdnidecbe,
pouziti technoldgii, ptiom berie do Uvahy Zelania dotknutej osoby, etickénloty, aspekty
nékladovej efektivnosti v zaujme najlepSej moZtajostlivosti o pacienta.

3* COMMUNICATOR - komunikator, ktory vie propagovadravy Zivotny Styl efektivnym
vysvetlenim a podporou, a tak pasva’ jednotlivcov a skupiny k lepSej ochrane zdravia.

4* COMMUNITY LEADER - komunitny lider, ktory si vie ziskadoveru I'udi, medzi
ktorymi p6sobi, dokaze zosulddidravotné poZiadavky jednotlivca aj komunity, usioga’
skupiny oltanov a iniciové konanie v mene komunity.

5* TEAM MEMBER - ¢len timu, ktory vie harmonicky pracava s jednotlivcami
a organizaciami v ramci zdravotného systému aj mmeho s ciBom napnat’ potreby
jednotlivych pacientov a komunit, nalezite vyuZidastupné zdravotné Udaje.

Nové vyzvy vSeobecného praktického lekarstva

1) Postavenie a kompetencie

VSeobecni praktici stoja pred rieSenim jedmgeh otazok ofadom ich identity, uloh
v zdravotnom systéme, kompetencii a financovanel’z€ vSeobecné praktické lekarstvo je
novy koncept, verejngs a casto aj ostatni zdravotnici, nerozumeju dostao tejto
problematike, alebo nedaogu jedingné zrinosti vSeobecného praktika. V niektorych
pripadoch nastava situacia,dkéch rola je vnimana ako konflikt s pacientmi anymi
zdravotnikmi, ktory sa prejavuje napriklad ako bgyreskrigné a iné odborné kompetencie
na Ukor potrieb pacientov. Tato nejashes mdze zhorSovaak neexistuju konzistentné
Standardy, uzi@na politika a fungujuca komunikacia medzi ministessn zdravotnictva
a zdravotnikmi a navzajom aj medzi jednotlivymi gikami zdravotnickych profesii.

2) Financovanie a zdroje

Potrebné su aj adekvatne zdroje, stimuly a plakyjeAodmeéovanie vSeobecnych praktikov
nizSie ako v pripade inych medicinskych Specializadekarov v nemocniciach a je to, tak
ako v pripade Slovenska, spojené s nedastgtoi platbami zdravotnych paisvni, ktoré
nepokryvaju ani prevadzkové néklady sukromnych dammii, potom jetazké ziské
audrza dostatény patet lekarov najma na vidieku, okresoch a oblastiachysokou
koncentraciou obyvafev, ktori Ziju v chudobe. Insuficientné financovgnobmedzujuce
a nedostattné pracovné podmienky a kompetencie podporuju migradravotnikov do
atraktivnejSieho pracovného prostredia alebo aj Goik do zahramia a nasobi sa tak
bremeno tych, ktori zostavaju. Zddiska financovania je potrebné prefetdwalrzaténé
formy financovania, ktoré efektivne vyuZivaju dispbilné zdroje. Slovensko je zname
vysokym p@tom navstev v ambulanciach. Priemerngmp patet navstev slovenskych
pacientov u lekara je takmer dvakrat vy3si (11k8) griemer OECD (6,4Y. V tejto stvislosti
je potrebné preferovaskoér pausalne platby (kapitaciu) nez stinin&a platby, ktoré maja
potencial tento parameter eSte viac zhorSova
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3) Zvladanie novych poznatkov a technolégii

Daldie vyzvy zamiaju faktory ako rastlica baza poznatkov, rastlcaramavislosti na
drahych technol6giach a n&rms’ manazovania pacientov s komorbiditami. Flexibilné
modely vzdelavania a kontinualneho vzdelavaniaai@sto faktory tym, Ze sa zameriavaju
na potreby obyvatev, podporuju timy primérnej zdravotnej starostitip protokoly
garantujuce vysokokvalitni starostlivosa vyuzivaju nizko nakladové infordrae
technolégie, umaiujuce virtualnu integraciu horizontalnu ale aj u€itnu a tym zdiéanie
informacii pri komunikacii sd’alSimi Specialistami. To si vyZaduje ovladanie rwsy
e-health, ako on-line pristup k elektronickym imf@nym databazam, elektronickej
zdravotnej dokumentécii, konzultacie nal#tiaa zbieranie dat prostrednictvom telemediciny,
pocitatové mapovanie zdravotného stavu obyk@te ovlddanie novych hardvérovych
a softvérovych moznosti, novych médii a modernyomuinikanych prostredi (internet,
socialne siete) a podobne.

Funkcie zdravotnictva, vyznam Statnej zdravotnej pbtiky a uloha vSeobecného
praktika ako arbitra pacientov

Zdravotnictvo ma objektivne dve zakladné funkcie:

1) systém zabezp#ujlci zdravie populacie,

2) ekonomické odvetvie umoziujice maximalizaciu zisku na trhu s chorobami
z prostriedkov zhromalovanych v spolénosti na zabezgevanie zdravia. Na jednej strane
stoja zaujmy pacientov, Svetovej zdravotnickej pizgcie (WHO), Svetovej organizacie
vSeobecnych praktikov (WONCA), Europskeho fora prinej starostlivosti (EFPC),
poskytovatéov zdravotnej starostlivosti (VPL)... na vybudovario najlepSieho,
najefektivnejSieho a udrzditeeho zdravotného systému, ktory by utimial dosahowvaco
najlepSie zdravie v populacii, na druhej strangastdujmy svetovych a miestnych firgaych
skupin Medzinarodného menoveho fondu (MMF), Svgtdvanky (SB)... a miestnych
obchodnych spotmosti (MOS) podnikatiskych a finatnych kruhov na vybudovani
ekonomického odvetvia postavenom na trhu s chorobzan (telom dosahovaniato
najvyssich finatnych ziskov. Jedna skupina za zaklad zdravotnigbwaZzuje silna primarnu
zdravotnu starostlivae’s integrovand v komunitach. Druha skupina primarmdrazotnu
starostlivog povaZzuje za hlavnu prekdzku k maximalizacii ziskuomto ekonomickom
odvetvi a presadzuje tzv. manazované systémy, lddré&udované pdd ekonomickych
kritérii trhu s chorobami. Prikladom takto manazwdso systému su aj dneSné vertikalne
budované centré integrovanej starostlivosti (C\&I'mi dolezité je, aby v tej, ktorej krajine
bola dosiahnutd prijafea rovnovdha medzi obidvomi objektivne existujlactendenciami.
Aka je vysledna rovnovaha a ako sa dari vybutdodthodobo ekonomicky udrzdiey
zdravotny systém to &mje kazdy Stat svojou Statnou zdravotnou politikou.
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Obrazok 2.5 Dynamicky model rovnovahy v zdravotnonsystéme (ZS)

Zaujmy — dvoch rozdielnych skupin:
yﬁé_WONCA_ FPCoVPLa MMF-SB-MOS
meny:

Potreby ludi versus Zisk z ich choréb

Nov¢g roynevéaha Miera zlyhania systéemu |
zclozenel ngg
potrebach lueh

«
Novg roynovéha
zglozend nad zisku
z ich chorob
Primarnazdravotng WHemocnicnaa_ gﬁg;gsiglivgﬁf L Er——
starostlivost gg:gg%llzigggpu kychp

- rovhovaha medzi potrebami fudi a ziskom z ich choréb

- rovnovaha medzi PZS + starostlivostou o chronickych pacientov
a nemochni¢nou + specializovanou starostlivostiou

-rovnovaha medzi zdravotnou starostlivost'iou a trhom s chorobami

Spracované podfa: Christopher Riley, Department for Health and Social Services, Welsh Assembly Government, 2008

Ako je vidig® zdravie obyvatéov a socialno-ekonomické kapacity a politiky krgjimavzajom
stvisig’. Kazda krajina by mala mieeminentny zaujem podporava zlepSové zdravotny
stav svojich obyvat®v. Vlada, jej institucie, Skoly, organizacie zdvawej starostlivosti,
finantné systémy a diimnska spolénog’ plnia osobité a vzajomne sa ditgilce funkcie

v oblasti dofiadu, tvorby a rozvoja komplexnych zdravotnych syste Tieto skupiny
ovplyviuju politiku, organizaciu, personélne zabempee, financovanie a poskytovanie
zdravotnej starostlivosti, ktoré nasledne maju vpig hospodarstvo ako aj vysledky v oblasti
zdravia jednotlivcov aj celej populécie krajiny.nfe recipr@ény vz'ah umoduje zavaznas
poziadavky, aby vlada efektivne vyuzivala vymedzergpaiet a dostupné zdroje pri snahe
dosiahnti maximalne vysledky v oblasti zdravién si vyZaduje Usilie a aktivhu spolia®’
vSetkych sektorov populécie.

Aktivna siet’ ambulancii vSeobecnych praktickych lekarov pokryv@ica cell populéciu
moze ma velky vplyv pri jej mobilizacii za presadzovanie jej zaujmov v problematike
zdravia.

,Dobra politika“ - zakladna podmienka pre posilnenie primarnej starostlivosti.

Na podporu systému so silnou primarnou zdravotmaostlivogou a zabezpenieludskych
zdrojov pre oblas zdravia je potrebna zdravotna politika, ktoraire§stujuce protikladné
zaujmy a nerovnosti a zabezpge adekvatne zdroje a stimuly.

Poznatky ziskané zo skusenosti vo svete ukazujajedenie musi byv kazdej krajine
Specifické, zaloZzené na silnych dékazoch a cithefbektujice miestne podmienky. Svetova
sprava o zdravi WHO 2008 uvadza Styri samostatf@rmg nevyhnutné na fungovanie
systémov silnej primarnej zdravotnej starostlivsti
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1. Reformy univerzalneho pokrytia:

X zabezpéit, aby zdravotné systémy prispievali k spravodlivastamedzilinedostupnosti
spbsobenej takymi premennymi ako je vyska fémgmo prijmu, vzdelanie, etnicky pévod
a pohlavie;

x investovd adekvatne zdroje na fungovanie systémov silnemgmej zdravotnej
starostlivosti, tak aby bola vSeobecne dostuprénapletentna.

2. Reformy verejnej politiky:
X integrova verejné zdravotnictvo s primarnou zdravotnou stiivos’ou a podporova
politiku verejného zdravotnictva napfisektormi;
X podporovéd spolupracu medzi vSeobecnymi praktikmi, komunitariddou
a sukromnymi sektormi a akademickymi instituciansieom riest’ vyvijajuce sa potreby
v oblasti zdravia spotmosti; a zabez@é’ nabor, vySkolenie, rozmiestnenie a udrZzanie
zdravotnikov poth potrieb populacie.

3. Reformy v oblasti vedy a vyskumu:

X podporové inkluzivne, participativhe rozhodovanie zaloZeaé&wokovani a na hodnotach
solidarity, socialnej spravodlivosti a zodpovednostalizova vyskum na posudenie
kvality, spokojnosti a vysledkov a revidavstarostlivog na zaklade silnych dékazov;

X podporovd globalnu solidaritu a vzajomné kontinualneenie sa.

4. Reformy poskytovania starostlivosti a reformy vzdedvania:

X reorganizové zdravotnu starostlivaistak, aby timy zdravotnikov poskytovali zdravotnu
starostlivog orientovanu ndudi, ktora bude vhodna v danej kultlre, komunibejmach,
orientovanu na podporu zdravia, preventivne sl@pgimarnu starostliva's

x Skolit vSeobecnych praktikov a@’alSich zdravotnikov, aby vedeli kvalitne zvléda
vSeobecné problémy na drovni komunity a rie§iroblémy pacientov na mieste
v komunite alebo ich v pripade potreby spravne ietls k dalSim potrebnym
Specialistom alebo do nemocnic.

Prinos vSeobecnych praktikov pre posilnenie zdravagej starostlivosti

Jedin€na kombinacia atributov, ktoré charakterizuju v&stych praktikov zarowepopisuje
ich prinos pre rozvoj zdravotnej starostlivostietdi charakteristiky sa jadrom pri plneni ich
tloh poskytovatéov primarnej zdravotnej starostlivosti a ich funikei timoch priméarnej
zdravotnej starostlivosti. Ich prinos suvisi osobits poskytovanim primarnej zdravotnej
starostlivosti, integraciou komplexnej starostlivogpriamo v komunitach pacientov
(horizontalna integracia)/Seobecny praktik sa stara o jednotlivéhgacienta v kontexte
rodiny, o rodinu v kontexte komunity a o komunitu v kontexte verejného zdravotnictva
bez ol’adu na rasu, pohlavie, kultirne alebo socialne paatenie.

Svetova sprava o zdravi WHO z r. 28b%ripomina svetu, ?e primarna zdravotna
starostlivog je potrebna ,Teraz viac, ako kedykek predtym“, aby sa zabezfila
spravodliva dostupn@s zdravia pre vSetkych. Na dosiahnutie tohto sprivélo
zabezpeenia starostlivosti pre vSetkych je potrebné zigkalitickych vodcov pre reformy
verejnej politiky zaloZzené na uznani faktu, Ze smd@oskytovania zdravotnych sluzieb, ktoré
kladd ,Ludi na prvé miesto*, je primarna zdravotna stainastt*>°. V mnohych zdravotnych
systémoch vSeobecni praktici sU mozgom- riadiacémtrom aj srdcom- motorom rozvoja
primarnej zdravotnej starostlivosti a sami sa pajiena efektivnom vodcovstve.

AtribGty a principy st preniknuté zameranim pozsthma cel(l osobd. Rozsah praxe
vSeobecného praktika do lvéej miery utuju potrebycloveka®. Pristupovanie k rieseniu
tychto potrieb odraza rigor6znu medicinsku priprakiord zabezpg potrebny zéklad na
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poskytovanie kompetentnej starostlivosti v kontgxtienarnej zdravotnej starostlivosti, kam
prichadzaju pacienti s Sirokou Skalou zdravotnyaibf@mov.

VSeobecné praktické lekarstvo je kombinaciou Sirpkaxe a hlbokej odbornosti. VSeobecni
praktici takto pridavaju hodnotu systémom so silpoimarnou zdravotnou starostlivias,
umoaiuju tak prinos rovnako orientovanych zdravotnicky(estier, zdravotnickych
asistentov a ostatnych zdravotnikov v komunitepeianych pracovnikov, ktori vzajomne
posiliuju svoju¢innog’ na dosiahnuti€éo najlepSieho vysledku.

VSeobecni praktici maju ideélne postavenie na Iy, @dosahovali zlepSovanie zdravotného
stavuludi, ktori patria do ich praxe aj tym, Ze ich vnjinako utiti zadefinovanu skupinu,
komunitu. To lekdrom umaiije analyzové potreby a zdravotné rizika konkrétnej populacie,
zabezp&ova® efektivne opatrenia na predchadzanie ochoreniomagovd stratégie na
podporu zdravia, najma ak boli vySkoleni aj v oblpedpory zdravia a prevencie. VSeobecny
praktik sa potrebuje vzdelavaj v oblasti kultirnej kompetentnosti. Spgdaska rozmanita's
sa potrebuje reflektovav komunik&nych zré&nostiach, v schopnosti pava’ ale aj
primerane informovaa nednavne edukowva ramci starostlivosti sustredenej na konkrétnu
osobd*. Mnohé principy a atribGty primarnej zdravotnegrsstlivosti st spolmé aj pre
lekarov a poskytovatev zdravotnej starostlivosti inych odbornosti. Adedok v3ak definuju
typ lekéara, ktorého odborngozoruhodne zodpoveda poziadavkam na optimalmgonu
zdravotn( starostlivepredstavent v Deklaracii z Alma-Aty

Zakladné charakteristiky ako prvy kontakt, dostiggh@ameranie na osobu, personalizacia,
kontinualna starostlive’s komplexnos a koordinacia...definuju pristup, ktory je jeding pre
primarnu zdravotnu starostlivisZdravotné systemy s tymito charakteristikami pajau

s lepSimi vysledkami, ¥&ou mierou spokojnosti pacientov, mensinétpm hospitalizacii

a niz&imi nékladnii®?* Primarna zdravotna starostlivoma preto lepsie vysledky v kvalite
poskytovanej starostlivosti, ma denizSie ndklady a poskytujed&u rovnos v dostupnosti
zdravotnickych sluzieb, ako iné spbsoby starosttivo,Tank® primarnej zdravotnej
starostlivosti je komplexny silny nastroj, ktorykdde vémi dékladne, kvalitne a efektivne
uskut@nit akykd’vek projekt v oblasti verejného zdravia a zvl4a to dotyka poputaych
projektov v oblasti podpory zdravia, prevencietasnej diagnostiky.

Obrazok 2.6 ,Tank" primarnej zdravotnej starostlivo sti

Primarna zdravotna starostlivost, vieobecné praktické
p

lekdrstvo — efektivny ndstroj zdravotnej starostlivosti

integrovana starostlivost spravodliva
dostupnost

PODPORA ZDRAVIA Véeobecnost
PREVENCIA ST 2
% Kontinuita OPTIMALNY
VYSETROVANIE , ;
5 Komplexnost VYSLEDOK
TIBCEINE Koordinacia
REHABILITACIA Spolupraca
OSETROVANIE AN ro,
KRodmpla orle.ntatc'la. ndkladové
LUBOVOLNY PROJEKT 2IRa A R ER G e efektivita

V OBLASTI ZDRAVIA:
1) NARODNE PROGRAMY
STAROSTLIVOSTI O PACIENTOV
S CHRONICKYMI OCHORENIAMI

- kardiovaskulirne, respiraéné, DM, onkologické... vysoka

2) NARODNE PREVENTIVNE PROGRAMY udinnost
- kardiovaskulirne, respiraéné, DM, onkologické...




Medzinarodné porovnania vysledkov primarnej zdmeptstarostlivostt ukazuju, Ze
najvasSie rozdiely v zdravi medzi krajinami sU spojen&/m, do akej miery sa uplatju
nasledujuce principy v systéme poskytovania zdrgjobt sluzieb:

* spravodliva distribacia a financovanie zdravotngtlzieb - podobna zarobkova drdéve
vSeobecnych praktikov, Specialistov a lekarov v aemiciach,

* komplexnos sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti, stupadministrativneho
oklieStenia preskrignymi a kompetetnymi obmedzeniam,

» absencia alebo Vi nizka miera Uhrad od pacientov za sluzby primgaadravotne;
starostlivosti,

« funkcia gatekeepingu, vSeobecni praktici zabé&zjde starostlivos prvého kontaktu
a vstup do systému poskytovadialSich sluZieb starostlivosti o zdravie,

* dlhodoba starostlivd’szamerana na osobu od ranného detstva az po starobu

VSeobecné praktické lekéarstvo moéze plnezastupittnd Glohu ak existuje v krajine Usilie
0 zorganizovanie efektivneho, kvalitného a spravodiiostupného zdravotného systému. Na
dosiahnutie tychto pozitivnych vysledkov je vSakrebne, aby vSeobecni praktici pracovali
v zhode so zastupcami komunit pacientov, s praféioi verejného zdravotnictva a so
vSetkymi ostatnymi spojencami — pracovnikmi v otilzgravid.

Je potrebné tiez rozvijesystém Ghrad, vhodnych stimulov a pozitivhe praéopodmienky,
aby sa vykonavali ajcinnosti, ktoré maju SirSi dosah ako zdravotna stavos’

0 jednotlivého pacienta a m6zu tneSte v&Si dopad na zdravie jednotlivcov. Tieto aktivity
zahmaju spoludas’ na analyzovani potrieb populacie, analyzovaniekéfivania tychto
potrieb v klinickej praxi a v pracovnych timochpérnej zdravotnej starostlivosti a v ramci
koordinacie cinnosti d'alSich profesionéalnych pracovnikov ale aj laickyadbbrovdnikov
podid’ajucich sa na primarnej zdravotnej starostlivostomunitach pacientov.

PoZiadavky na posilnenie primarnej zdravotnej starstlivosti**

1. Budova’ také zdravotné systémy, ktoré reaguju na potreby loyvatel’ov a su dlhodobo
udrzatePné. Aby sa to dosiahlo, treba kriticky zvéZmimoriadny vyznam vyvazenych,
vzdjomne sa ddpajlcich poliadov a navzajom sUperiace priority tych, ktori migsajl
k zdravotnej starostlivosti. Tieto navzijom sa te@mzajuce pdlady sa daju riesi
zameranim pozornosti na zakladné zjednocujuceityrior

A. zdravotny stav kazdéhdoveka v komunite,
B. kolektivne zdravie obyvalev,
C. spravodlivé rozdiovanie zdravotnej starostlivosti.

Takym spésobom sa daju navrkinspola@né rieSenia, pri ktorych sa v maximalnej miere
vyuziju silné stranky a schopnosti partnerov, ktbryprispevok je neodmyslliey na
dosiahnutie koherentného pristupu k poskytovanitaxaitnych sluzieb. Tieto rieSenia sa
odliSuji v zavislosti na socioekonomicke] situa@i miere rozvoja spotmosti. Je
zodpovedna®u lidrov rieSf problémy a prij@ dbélezité rozhodnutia tak, aby v ich
prisludSnych krajinach vSeobecné praktické lekarimgovalo optimalnym spdésobom.

2. Skumat’ charakteristiky a funkcie systémov poskytovania zdhavotnej starostlivosti.
PomézZe to usmennirozhodovanie tam, kde su pritomméavzdjom superiace zaujmy.
Zdravotna starostlivaisceli rozmanitym aktualnym vyzvam, ktoré situaciu kadikuja. Pri
blizSom poltade na zlozité otazky sa vyn&raraz viac dokazov, zeli¢ovym urkujlcim
faktorom na dosiahnutie lepSieho zdravotného segpdsob ako krajina dokaze organizbva
svoje zdroje. Ekonomicky najvyhodnejSi spdsob ani&enortality a morbidity obyvatev je
dobre rozvinuty systém sluzieb primarnej zdravotsérostlivosti, ktory zabezpaje
dostupnu, komplexnu, koordinovanu ada@veka orientovanu starostlivids charakteristiky,

32



ktoré sa spajaju s pozitivnymi vysledkami v oblashiavia. Mimoriadne dolezita je Struktara
pracovnej sily v takom systéme, nie len v zaujmekgtovania vysokokvalitnej primarnej
zdravotnej starostlivosti, ale aj aby sa predchi@daadmernému vyuZzivaniu nedostatkovych
ludskych zdrojov a nenalezitému spoliehaniu sa ahéltechnolbgie, piom jedno aj druhé
patri medzi ufujuce faktory neefektivneho zvySovania nakladogtasostlivos.

3. Objasnit’ pre¢o vSeobecni praktici mézu vyznamnou mierou prisp k zlepSeniu
zdravotnej starostlivosti. Je potrebné sa zaméraa atribaty vSeobecného praktického
lekarstva, ulohy a povinnosti, kvalitu a nakladaféktivnog prace vSeobecnych praktikov.
Ich spbsobilos sa rozvija Gag’ou na rigoréznej priprave zameranej tak, aby zodgala
potrebam populacie, ktorej budld poskytdwtarostlivos. Ich prinos sal’alej zvySuje, ké

ich odborn& priprava je preniknuta ¢gén dbérazom na verejné a komunitné zdravie.
Specificky koleni vSeobecni praktici si pripravgmiskytové na ¢loveka orientovanu
starostlivog komplexnym a kontinudlnym spdsobom vSetkym paoi@ntv komunite.
Koordinuju starostlivas medzi poskytovat&ni, prepajaju komunitu aj s akademickymi
medicinskymi centrami, koordinuju terénnych zdraickych pracovnikov s odbornymi
lekarmi a konzultantmi a pacientov usifigtl v Sirokej Skale dostupnych rieSeni zdravotnych
tazkosti. Flexibilita im umaiuje prispdsohi sa a reagovana konkrétne potreby komunity
a jednotlivcov, ako aj na meniace sa epidemiolagiskzorce a na zmeny v dostupnych
zdrojoch. Tymito kvalitami vSeobecni praktici systé primarnej zdravotnej starostlivosti
pridavajd vysoku hodnotu. VSeobecni praktici a pwoo orientovani profesionalni
zdravotnici v komunitach ako sestry... socialnicpraici sa navzajom posijua.

Zaver

Pre optimélnu existenciu a vykon praxe vSeobecrgrektikov musi existowapodporné
zazemie v prostredi vytvorenom zdravotnym systémdgivorenie takéhoto prostredia si
vyZzaduje spojené Usilie tvorcov politiky, manazérewvzdravotnictve, profesionalnych
zdravotnikov, akademickych institacii a predstdate komunit. VSeobecné praktické
lekarstvo ma idealne predpoklady na pasianie zdravotnych systémov tym, Ze integruje
zdravotnécinnosti na uarovni jednotlivcov a komunit. To si kSayZaduje angaZované
efektivne vodcovstvo, aktivne usilie institacii,zvoj strategickej politiky a navySenie
chybajucich zdrojov. Jedna z Ikgch celosvetovych vyziev, pred ktorymi stoji vSeobé
praktické lekérstvo je jeho efektivne poskytovanimnohych krajinach s prijmami na nizkej
az hornej strednej Urovnip sa dotyka aj jeho rozvoja na Slovensku.

Napriek obrovskym problémom a prekazkam pri usktdwani popisanej transformécie,
usilie zachové a zlepSovazdravotny stav a pohodudi prindSa nesmierne obohatenie. Dava
podstatny zmysel Zivotu tych, ktori prispievaju togesu spajaniiudskej rodiny v tomto
spolanom Usili a zarovereSpektujd’udsku podstatu a dostojnokazdej zdastnenej osoby.
Korene tohto procesu siahajilaleko do histérie¢loveka, jeho odvekej snahy zmigini
utrpenie, ale zarowesu podopreté popisanymi pristupmi, ktoré vychddzajaktualneho
vyvoja, novych epidemiologickych vyskumov a pribjitach prikladov ich UspeSného
uplatiovania v réznych krajinach svéta

Mocné sily, ktoré Zenu medicinu k Specializacii aedukcionizmu iba ukazuju, Zze Uzko
zamerané a na Specializaciu orientované Usilie trebintegrovat’® a doplnit® pristupom,
ktory sa zameriava na pacienta ako celok v rdmci sg¢mu komplexnej zdravotnej
starostlivosti. Primarna zdravotnd starostlivog’, posilnend vSeobecnym praktickym
lekarstvom, poskytuje nevyhnutny rdmec na dosiahni¢ tejto syntézy”®.

Dovolim si pa’akova za osobnu podporu a pomoc prof. Michaelovi Kiddpvof. Janovi de
Maeseneerovi a prof. Barbare Starfield prejad’ky obdiv a \daku za jej celozivotné dielo.
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[l PREVENCIA V AMBULANCII VSEOBECNEHO LEKARA PRE
DOSPELYCH

Jana Bendova

.Medicinska veda pokrdila nato/’ko,
Ze dnes uz nenajdete zdravétoveka.”

Tento vtip koluje na internete, ale je n@m kus pravdy. Podrobnou preventivhou
prehliadkou sa namiasto podari zistiochorenie Wwloveka, ktory nema Ziadne subjektivne
tazkosti a povaZzuje sa za zdravého. Prave pretanjeulancia vSeobecného lekara tym
najvhodnejSim miestom na preventivnu starosttivdé Specialistom totiz prichadzaju uz
Tudia chori. VSeobecny lekar ma obrovskd vyhodu ejigv pacientov pozna roky, ma
zmapovanu ich rodinnd, osobnu aj pracovnlu anamnéemiiedka detailne pozna aj ich
socialnu situaciu. Toto vSetko su dolezité inforreaktoré umo#uju vSeobecnému lekarovi
preventivne aktivity aplikowacielene. Priama interakcia a individualny pristo@ju v nasich
ambulancidch predntgred masova®u a Sablénovitym pristupom.

Prevencia:

Prevencia nie je Specialnym odborom mediciny, alénfegralnou stag’ou poskytovanej
lekarskej starostlivosti. V pripade starostlivogtbskytovanej vSeobecnym lekarom to
znamena, Ze kazda navSteva pacienta moie poifezitogou k intervencii v zmysle
prevencie. Napriklad pacient &&r pride s opakujucimi sa zapalmi dychacich ciest
a vSeobecny lekar vyuzije prilezitoma kratku intervenciu, kde da opakujlice sa respéra
infekcie do suvisu s fé&gnim pacienta a tak sa snazi pacienta mottvkveefageniu.

Prevencia v primarnej starostlivosti zad

 prilezitostné intervencie na podporu zdravia aigistenym rizikovym faktorom,
» systematickl preventivniinnog’— komplexné preventivne prehliadky,
» ockovanie proti prenosnym ochoreniam.

Rizikové faktory

Rizikové faktory su vplyvy vnutorného alebo vonkel® prostredia, ktoré mézu spbésobibva
alebo sa m6zu spolupodla na vzniku niektorych ochoreni.

Rizikové faktory delime na neovplyvnitee (vek, pohlavie, rodinna anamnéza, etnicka
prislusnog) a ovplyvniténé (fagenie, hodnota krvného tlaku, hladina cholesterskdavy
spbsob Zivota a pod.) Kardiovaskularne ochorenia sazvinutych krajinach ptinou viac
ako 50 % umrti, onkologické ochorenia asi v 30 %zikevé faktory kardiovaskularnych

a onkologickych ochoreni sa prekryvaju (napr.cdaje, obezita, infekcie). VSeobecné
lekarstvo zohrava V&U ulohu v ovplywiovani rizikovych faktorov a teda v prevencii
kardiovaskularnych a onkologickych ochoreni.

Prevencia kardiovaskularnych ochoreni

Doporwenou stratégiou je stanovenie kardiovaskularnelikari PouzZivaju sa tabky

SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation). V tgchtabd’kach sa hodnoti
kardiovaskularne riziko (10-toé riziko fatalnej kardiovaskularnej prihody). Aldmapriklad
pacient kardiovaskularne riziko 7 %, znamena to, rh@ 7 %-nu pravdepodobrios
v nasledujucich 10 rokoch zomfiea ateroskleroticki kardiovaskularnu prihodu. Taku
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SCORE zamaju hodnotenie pohlavia, veku, stavuciaj/nefagiar, systolického krvného

tlaku a hodnoty plazmatickej koncentracie celkovéholesterolu. Vysoké kardiovaskularne
riziko je definované ako pravdepodobtiogyskytu smrténej kardiovaskularnej prihody

v nasledujucich 10 rokoch 5 %.

Hodnota SCORE rozhoduje o ¢ati preventivnych opatreni a o ich intenzite. Osoba
s nizkym kardiovaskularnym rizikom (< 5 %) poskyie&ar rady, ako tento priaznivy stav
udrza. U os6b s vysokym kardiovaskularnym rizikom (5 &) tych, ktori vysoké riziko

dosiahnu vo veku do 60 rokov Zivota je nutné thneahdji’ preventivne opatrenia.

U diabetikov je kardiovaskularne riziko automatickysoké a preto by u nich mali by

iniciované prislusné preventivne opatrenia ine

Prevencia onkologickych ochoreni

Moznosti vSeobecného lekara v prevencii onkologibkgchoreni su obmedzené. VSeobecny
lekar eradikéciou infekcii Helicobacter pylori pobddza rakovine Zaludkagkmvanim proti
HPV (Humna Papilloma Virus) predchadza rakovinetkéar maternice. Dolezité je
poradenstvo lekara v oblasti vyzivy a ovplgvania Zivotného Stylu pacientov, napriklad
zvySenie prijmu vilakniny potravou, obmedzenie Zisoych tukov, nefagnie, pravidelny
pohyb ako aj ochrana pred nadmernymlopanim sa.

Nakd’ko moZznosti primarnej prevencie onkologickych o&mirsu limitované, vSeobecni
lekari sa v praxi sustdju viac na ¢asny zachyt a sekundarnu prevenciu onkologickych
ochoreni. Zachyt sasnych Stadii nddorov a prekancer6z vyznamne oipjgvperspektivu
pacientov — nielen zladiska péroéného prezivania, ale aj fddiska kvality Zivota.

Hlavnou sdag’ou primarnej prevencie je skrining. Skriningom m&me spdsobdasného
aktivneho diagnostikovania nadorového ochoreniazapbznakovych oséb s €@m zniZzenia
chorobnosti a umrtnosti. Skrining nadorov je priede priazlivou témou a vyvolava Vky
zaujem verejnosti, ke technika a rozvoj réznych diagnostickych moZnoshoziuju
mnoho diagnostickych testov a proceddr. Hoci skgnmdze zachranizivoty, ¢o bolo jasne
preukazané v pripade karcinomov prsnika, koze bémagcreva, je tu aj mozngsmnohych
skresleni. ¥asné zistenie eSte samo osebe neposkytuje Uspbghmal skrining vyznam,
musi by ochorenie diagnostikované véasnom Stadiu a ka skorSich Stadii choroby musi
prinasa lepSie vysledky nez liba v pokr@ilom Stadiu nadorového ochorenia.

Vzhradom na to, Ze Ziadna skriningova metéda nemarseqed senzitivitu a Specificitu,
moZe sa v niektorych pripadoch tst@e faloSna pozitivita vystrasi a podrabi@lSim, aj
neprijemnym vySetreniam zdravélitoveka, a naopak, niektoryckudi faloSna negativita
nepravdivo ubez@® Ze su zdravi.

Preventivna prehliadka

Periodické preventivne prehliadky su zakladnym epiin preventivnej zdravotnej
starostlivosti uskut@ovanej v ambulanciach vSeobecnych lekarov pre dypdpe

Periodicita preventivnych prehliadok

Obsah a periodicitu preventivnej prehliadky ledistze upravuje prilohat. 2 zékona
¢. 577/2004 Z.z. v zmysle viacerych novelizaciipogledy novely¢. 41/2013 platnej od
1. 4. 2013. Kazdy pacient ma od d&snia 18. roku veku narok na preventivnu prehliadizu
za dva roky. Periodicita preventivnej prehliadkyjgden rok, ak ide o darcu krvi, organov
alebo tkaniv. Darcovia krvi vSak o preventivne fieetky javia minimalny zaujem, nakko
vzdy pred darovanim krvi absolvuju laboratorne wgge krvi a domnievaju sa, Zze tym
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vlastne absolvovali preventivhu prehliadku. Preier prehliadky su plne hradené zo
zdravotného poistenia.

Obsah preventivnej prehliadky

Anamnéza

Doékladny odber anamnézy, najméa pri nhovom pacientpaberie sice via¢asu, ale tvori
zaklad komplexného préadu o pacientovi a jeho pribuznych.

V rodinnej anamnéze nas zaujima najma vyskyt nagleth ochoreni: &asné
kardiovaskularne ochorenia — infarkt myokardu, se&wnozgové prihody alebo nahla smr
u priamych pribuznych muzov vo veku menej ako 3%ovoa u Zien vo veku do 65 rokov,
diabetes mellitus, zhubné nadory hrubéheva, prsnika a iné malignity, ochorenia Stitnej
Zl'azy, trombGzy a trombofilné stavy, psychiatrickbaenia af’alSie.

V osobnej anamnéze fFigeme operacie, Urazy a ochorenia, ktoré pacierkqgmal

v minulosti a na ktoré sa liev sasnosti. U Zien zisljeme gynekologickl anamnézu,
u vSetkych alergicku a liekova anamnézu. DOle&tajjsocialno-pracovna anamnéza a abuzy
(fajéenie, pozivanie alkoholu, k&vy, energetickych népojprip. drog), pretoZze su to
vyznamne faktory, ktoré vplyvaja na zdravie pacient

Zistujeme subjektivnetazkosti pacienta a jeho vitadlne funkcie tazkosti s mdenim
a stolicou, dychanim, spankom, €hdo jedla a pripadné zmeny hmotnosti.

Fyzikalne vySetrenie

Skag’ou preventivnej prehliadky je zistenie vySky, hnostin tlaku krvi a pulzu
a vypaitanie BMI. Nasleduje fyzikalne vySetrenie pacierkampletne ,od hlavy po paty“.
Tu je potrebné upozorhina to, Ze pacienti sastokrat mylne domnievaju, ze ,preventivka“
spaiiva v odbere krvi a zistendj laboratérne vysledky su alebo nie sU v norme anehej
vedia o tom, Ze rozsah preventivnej prehliadkyrfd.s

Stav afkovania

V slasnosti je jedinym povinnym ¢kovanim pre dospelych¢kovanie kombinovanou
vakcinou proti diftérii a tetanu. Pré@vanie sa uskutauje kazdych 15 rokov jednou
davkou vakciny IMOVAX D.T. Adult. Pacienti boli vetkskom veku naposledyckovani

v 13. rokoch, v dospelosti sigoreakovanie az vo veku 30 rokov a potom kazdych 15 voko

Pre bududcich rodov a starych rodbv méze vSeobecny lekar odpdith doplnenie tohto
ockovania o ¢kovanie proticiernemu kaBu, ktory je aj na Slovensku v poslednych 5 rokov
na vzostupe. Diabetikom zase m6Ze pontikmikovanie proti hepatitide B, ktoré je gdiad
zakona hradené vSetkym diabetikom a ma pre nickyweyznam. Pacienti s&asto pytaju aj
na nepovinné druhydgovania, napriklad proti kligdvej encefalitide, alebo @kovanie pred
cestou do zahratia — vSeobecny lekar preto musithy@elfad o moznostiachd&ovania

a o aktualnych &ovacich schémach.

Laboratérne vySetrenia

Rozsah laboratornych vysSetreni je vymedzeny zakonom
» sedimentacia krvi,
» krvny obraz vratane diferencialneho rozpg
* glykémia,
» seérovy kreatinin,
* mo¢ chemicky a méovy sediment,
* U pacientov starSich ako 40 rokov hladina cholebiex triglyceridov.
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Ani jeden z hepatélnych testov nie je p@@dakona stag’ou preventivnej prehliadky. Novela
¢. 41/2013 zaviedla do praxe dlhataiavanu zmenu — moZrosvySetri’ cholesterol

a triglyceridy v pravidelnych dvojsmych intervaloch vSetkym pacientom nad 40 rokov.
Predtym bola v rdmci prevencie moztieySetrovd cholesterol a triglyceridy len pacientom
40- a 41-rénym.

EKG

U pacientov vo veku 40 rokov a viac jecad’ou preventivnej prehliadky EKG vySetrenie. Ak
vSeobecny lekar EKG pristroj nemd, musi poistertttssla® na EKG do zariadenia, ktoré ho
vlastni (napr. k internistovi).

Skrining kolorektalneho karcinému

V ambulanciach vSeobecni lekari vykonavaju skrinimkglorektalneho karcindbmu
vySetrovanim stolice na skryté krvacanie, tzv. F@& (Faecal Occult Blood test). Pacient
dostane odberova supravu, ktorou doma odoberiekuzstolice na vySetrenie. Vzorku
prinesie do ambulancie. ¥&ina vSeobecnych lekarov pouziva rychle testovaaimbulancii
(bez odosielania materialu do laboratéria)d’ ke vysledok testu k dispozicii v priebehu
niekd’kych minut. Ak je FOB test negativny, vySetreniespakuje o 2 roky pri nasledujucej
preventivnej prehliadke. V pripade pozitivity teggl nevyhnutné pacienta odaslaa
kolonoskopické vySetrenie, aby sa zistila presnéna krvacania — moézu to Bjhemoroidy,
polypy, ale aj karcinbm hrubéhtyeva. Vo veku 50 rokov a viac je mozihaabsolvova
skriningovu kolonoskopiu (aj Keje FOB test negativny). Tuto moziossak vyuziva zatia
len minimum pacientov.

Skrining rakoviny prsnika a rakoviny kr ¢ka maternice

Karcinom prsnika je né&astejSi zhubny nador Zien. Rakovinake maternice zase patri
k najlepSie preventabilnym nadorom, preto je osvewas preventivnej prehliadky
u vSeobecného lekara pre dospelych nezastugiteLekar Zenam odpaiu absolvovanie
gynekologickej preventivnej prehliadky, ak ju pasig rok neabsolvovali. VSeobecny lekar
ma moznos odosield Zeny vo veku 40-69 rokov na skriningovd mamogrtafiagjma tie,
ktoré odmietaju absolvovanie gynekologickej preixardj prehliadky.

Skrining rakoviny prostaty

Muzi nad 50 rokov by mali by svojim praktickym lekarom odoslani na preventivne
urologické vysSetrenie. Donedavna mal vSeobecnyrlek@Zznos vySetri’ onkomarker PSA
vramci laboratérnych odberov realizovanych ¢g® preventivnej prehliadky v jeho
ambulancii, v séasnosti smie PSA indikovaba urol6g. Je vSak zname, Ze slovenski muzi sa
urologickym preventivnym prehliadkam vyhybaju, rtavsije ich len 4 - 6 % muzZov. Z praxe
vieme, Ze muzi sa najviac obavaju vysetrenia peune.

VSeobecny lekar participuje aj na skriningu karoiadprsnika. Zeny vo veku 40 aZ 69 rokov
mbze odoska na skriningovi mamografiu (RTG Ziadanka, vySegd@zdé 2 roky). Mame
vSak ohlasy z niektorych okresov Slovenska, Zeaftikd vSeobecného lekara na preventivnu
mamografiu nebola akceptovana. V Bratislavskomi k@ap takouto situaciou nestretavame.

Preventivne prehliadky u preZivajucich onkologickyt pacientov

Vdaka pokroku v lisbe onkologickych ochoreni pribddaju pacienti, ktgniekonali
onkologické ochorenie, su roky v remisii a v dispamej starostlivosti klinického onkoldga.
Dispenzarne onkologické vySetrenia byvaju celé rekgtredené na skor dieny organ
a nagastejSie miesta metastazovania. Nezriedka chybajatr@ preventivne vySetrenia,
napriklad Zenam po ke kolorektdlneho karcindmu chybaju preventivne ognafie,
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muzom po liébe karcinbmu prostaty vySetrenia na skryté krvacanistolici a podobne.
VSeobecny lekar by mal na to mysligretoze vyskyt duplexného onkologického ochorenia
nie je zriedkava®u.

Kvartérna prevencia

Do popredia sa v poslednych rokoch dostava vo daetdérna prevencia a to nielen zmysle
prevencie zbytného utrpenia terminalne chorych pacientov. Pré&loraSproti lege artis je
nielen vynechanie, nerozpoznanie, neposkytnutieepogj starostlivosti, ale aj nadmertios
a marnotratnas diagnostickych a lieebnych postupovéi je uz motivaciou neznal6s
alibizmus, alebo komercia. Eticky zavaznym pochytrene rovnako nerozpoznanie
existujuceho ochorenia ako aj ozamie pacienta chorobou, ktorou netrpi ajeho nasled
za’azenie vySetrovanim, enim a obmedzovanim. Nie vSetky vySetrenia, kiGeokecny
lekar indikuje, maja oporu v medicine zaloZenejdd@kazoch, napr. vyiladavanie rakoviny
prac u fagiarov vykonavanim RTG hrudnika kazdé 2 - 3 roky aemporu v medicinskej
evidencii a napriek tomu tento postup niektori gokda nalalej vykonavaju. Vzhadom

k miere avyznamu iatrogénnych poruch je kvartépravencia na mieste a Uloha
vSeobecného lekara ako sprievodcu pacienta zdigkgtn systémom je v nej
nezastupiténa.

.Nerobi#’ ni¢ je vhodnejSie ako robi chvatné zavery, aplikovanevhodné alebo pre@sné
nalepky, patologizowa obyajnu ludskd Uzkos a nabad# k zbyt@nej alebo nedinnej
lie¢be.” (Prof. lona Heath)

U¢ast’ na preventivnych prehliadkach

Cag’ pacientov sa dostavi sa preventivnu prehliadkdéalva roky a preventivnej prehliadky
sa dokonca dozadujiastejSie, ako umdakije zakon. Treba povetlaze tito pacienti sa snazia
odporienia lekara aj dodrziavaNa opg&nom pole spektra pacientov su pacienti, ktori lakar
nenavstivia roky — preventivnym prehliadkach saybgji Umyselne, pretoze radSej nechcu
vedie’, ak nig¢o nie je v poriadku. Ziasu to zvyajne ti najrizikovejsi pacienti — obézni
fajciari, s vysokym krvnym tlakom a vysokym cholesterol A su to zvyajne muzi. Ak tito
pacienti preventivnu prehliadku aj absolvuju (nidpd preto, Ze by im lekar inak nevystavil
potvrdenie spbsobilosti do zamestnania),caytye rady lekara nedodrziavaju a na kontrolu sa
nedostavia.

VacSina pacientov ma o preventivne prehliadky zaujgnsicasnom upondianom svete
vSak ocenia, ak im lekdr alebo zdravotnd sestrpoprénie, Ze uZ je na preventivnu
prehliadku ¢as, alebo ich aktivne predvolaju. Zahtaé@ skisenosti ukazuju, Zze moderné
formy predvolavania (emailori SMS) maju vysSiu UspeSnbako klasické predvolavanie
poStou. Lekar nema povinrtbgredvolavd pacienta na preventivnu prehliadku. Slovenski
vSeobecni lekari pre dospelych predvolavanie naemtévne prehliadky vyuzZivaju zriedka.
Rocne preventivnhu prehliadku absolvuje len 15% dogpplepulacie, ¢o odzrkadiuje
podceéiovanie jej vyznamu v Sirokej populécii.

Z nedavno publikovanych adajov vyplyva, Ze pri mmetvnych prehliadkach sa Zeny
disciplinovanejSie ako muzicastejSie ich absolvujdudia s vysSim vzdelanim. Najviac
preventivnych prehliadok zaznamenavaju zdravotng'@me u Zien v produktivnom veku
od 35-45 rokov. Najviac muzov, ktori prichadzajupraventivnu prehliadku je vo veku nad
45 rokov.

Pricinou nevékého zaujmu o absolvovanie preventivnych prehliagokizke povedomie
0 moznostiach prevencie zavaznych kardiovaskul&éwnyconkologickych —ochoreni,
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odmietanie prevzatia zodpovednosti za svoje zdrake aj nechtik zmenam Zivotospravy
(zanechanie fagnia, redukcia hmotnostidj.

Mnohi pacienti sa domnievaju, Ze preventivne pagelkly sU povrchné, spektrum
laboratornych vysSetreni nedost&ié, pripadne sa mylne domnievaju, Zze za preventivnu
prehliadku budu musfeplatit’.

Internet a zdravie

Coraz viac do nadich ambulancii prichadzaju paciemtelani internetom, ktori maj
problematiku, ktora ich zaujima, detailne naStuddva viacerych internetovych zdrojov a je
potrebné pomd@tim zorientovd sa v mnozstvetasto protichodnych) informacii, pripadne aj
usmerni (pacient je totiz laik a niektoré informéacie si 2@dmylne interpretova pripadne
skombinové).

Poradenstvo

Neoddeliténou s@ad’ou preventivnej prehliadky je aj poradenstvo o wona spésobe
Zivota. V odbornych publikaciach salaediskutuje o efektivnosti vSeobecného lekara pre
dospelych v ovplyvneni pacientovho Zivotného Stywevlada nazor, Zze vSeobecny lekar
zohrava ulohu a méze bgfektivny v pozitivnom ovplysovani pacientovho Zivotného Stylu

a to vo vSetkych oblastiach — vratane&éaiia, rizikového pitia alkoholu, fyzickej aktivigko

aj zmenach v stravovani.

Zaver

VSeobecny lekar vykonava v kazdodennej praxi preiveprimarnu, sekundarnu, terciarnu
a v neposlednom rade aj kvartérnu. Venuje sa poévieardiovaskularnej, onkologickej, ako
aj prevencii infeknych ochoreni. Uloha vieobecného lekarasispoaj v oblasti zdravotno-
vychovnej osvety. Lekar so svojimi pacientmi pracupky a preto aj jeho zdravotno-
vychovné pdsobenie nie je jednorazovou zalettos ale kontinualnym procesom. Lekar
pozna urovi vzdelania a povahovérty svojich pacientov, preto na nich mdze p6sobi
individualne — prispésobikonzultaciu pacientovmu vzdelaniu, rozumovym sctogtiam,ci
reagové na informacie, ktoré si pacient naStudoval naringte. Prevencia sa tak stava
cielenou, ,uSitou na mieru“ konkrétnemu pacientoMasSi pacienti satasto stretavaju
s informaciami v médidch o rizikovych faktoroch g$ekom tlaku, cholesterole, &aini

a podobne), bezne sa vSak domnievaju, Ze ich salagé informacie netykaju. Preto je
individualny rozhovor s pacientom taky dolezity.

.Kvapka prevencie je hodna litra mediciny.”
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IV KOMUNIKACIA VO VZ TAHU LEKAR —PACIENT

Vanda Valkufakova

Efektivne komunikéné zrinosti su pre lekara nevyhnutnym predpokladom vymir
adekvatneho terapeutickéhotahu, ktorého hlavnymi atributmi s dovera a reSpekbie
dostojnosti pacienta. Komunikacia s pacientom wgwaklad pre individualny pristup.

Vztah lekar — pacient preSiel historickymi zmenami. rinulosti dominoval tzv.
paternalisticky pristup, vychadzajuci z autoritadkio postavenia lekara a Znej
vzdelanostnej asymetrie &o pacientovi. Smer komunikacie a mnozstvo odovzdhny
informacii utoval prave lekar,co neraz poskytovalo priestor na podanie nedetailnyc
informécii o zdravotnom stave, pripadnellwo pia fraus v pripade infaustnej prognozy
v snahe zabraniuzkostnému prezivanipacienta. Pochopifee, s nastupom informiaych
technologii a vSeobecného rastu vzdelanosti laickajejnosti, subezne s historickymi
konotaciami 20. stotia, bol dany model neudrz@itey. Aktualne mdézeme hovdrio tzv.
partnerskom modeli komunikéacie, ktory vychadza Zigpdaviek na akceptaclwdskych prav
a individualnych slobdéd. Komunikay trend v medicine tuoje aj narast chronickych
ochoreni s vysSimi inforndaymi narokmi a znaladami chorych¢o priamo Umerne zvySuje
naroky na intenzivnejSiu a rovnopravnu komunikauoedzi lekarmi a pacientmi. V dnesnej
dobe je neakceptovdi®® opominé pacientovo nezpochybnit@é a neodcudzifeé pravo
participova na procese svojej liby a tym padom svojom osude.

Komunikacia v medicine vyZaduje pozortfiosakdko zasadne prediuje:

» presnos diagnozy,

e compliance,

 vysledok ligby,

» spokojnos na strane pacienta (ale i lekara),
» celkové naklady na liu,

* medicinsko-pravne spory.

V ramci vyjasnenia zakladnych pojmov, komunikaciedstavuje zmyslupind vymenu
informécii medzi dvoma a viacerymi subjektmi. Jigkéivnos’ zavisi od odoslania spravy
presnym a &nnym spbésobom, aby mala potencial ovplyvrprijimatd’ové spravanie
pozZzadovanym smerom.

Komunikacia ma svoju verbalnu a neverbalnu zlokyin vo verbalnej zlozke dbame na
pouzivanie pre pacienta zrozunfiigch, spisovnych a vhodne zvolenych slovnych
prostriedkov, neverbalna komunikacia, ¢ reela”, zaltha niekdko oblasti, ktoré vyzaduju

iy Mt

 Mimika — ,emotivne zrkadlo“, vyraz tvare (pohybyip Ust, mimického svalstva)
s obrovskym komunikanym potencialom.

» Vokalny komunika&ny kanal — farba, intenzita hlasu, fluenciaireychlog’, atd’.

» Haptika — taktilnd komunikacia prostrednictvom dotynapr. podanie ruky, poklepanie
po pleci, pohladenie).

» Posturika — prezentovanie informécii fyzickou kgnfi&ciou, poloha tela.

» Kinezika — odovzdavanie informacii prostrednictvpohybov tela, gestami a fyzickou
orientaciou veéi inym osobam.

» Proxemika — diStama komunikacia, vyuzivanie priestoru okolo sebaztisenim troch
zéakladnych vzdialenostintimna zonado 45 cm pre osoby v dévernomt@hau, osobna
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zénaso vzdialena®u 45 az 120 cm pre formalnu komunikacigpwla’enska zénanad
120 cm pre neznamych.

Problémy v komunikéacii vo va’ahu lekar — pacient

V beZnej praxi sa strethvame s mnohymi problémamkomunikacii medzi lekarom

a pacientmi. NajastejSou witkou zo strany pacientov byva, zZe lekar nevenammbnikacii
dostatény cas a pozornas ¢o byva vnimané zo strany pacienta ako nezaujem
0 prezentovanéazkosti. Vnimana neochota pre dostatovysvetlenie diagnézy a moznosti
terapie ma za nasledok insuficientné dodrziavaeéelbného planuwio sekundéarne vplyva na
mieru uaspesSnosti lby a samozrejme modze prispiév& zvySeniu jej nakladovosti.
Komunikané zr&nosti lekara vyrazne vplyvaju na spokojfigscientago v dnesnej ére tzv.
defenzivnej mediciny méze mharotektivny vyznam pre podavaniéagnosti na konanie
lekara.

Aké su najastejSie wyitky zo strany pacientov ¥olekarom?

» nedostatok poskytnutych informacii,

 uzivanie, pre laika nezrozumiiteého, odborného slangu,

* neddvera v bole’s

» nedostatok priestoru na prezentaciu svojich obZkosti a strachu,

* nedostatok priestoru k vyjadreniu svojho nazorliet@bny postup,

» tendencia k majoritnému preberaniu moznostéelimych postupov a farmakoterapie
lekdrom, namiesto Ziaducich informacii o progndtiagnéze a etiopatogenéze danych
tazkosti,

* nedostatok informacii @’alSich lig¢ebnych alternativach, o procese rekonvalescencie,
pripadne prevencii,

* nezrozumiténog’, nejasnos odkomunikovanych informacii,

» bagatelizacia symptoémov lekarom,

* poniZujuce zaobchadzanie, nereSpektovanie dostoparsenta,

 vulgéarny a hruby prejav lekara,

» poskytovanie informécii v pritomnostalSich oséb, bez vyslovenia suhlasu pacienta.

Komunikany proces sa nesmie zdegraddbvaa rutinné kladenie otadzok veducich
k najrychlejSiemu uzatvoreniu diagnostického prace¥ ramci budovania adekvatneho
terapeutického wahu a empatického pristupu k pacientovi je pre rielkddlezité zvafi
nasledovné:

 Co presne chcem pacientovi odkomuniké®/a

» Je prave vhodn§as na podanie informéacie pre pacienta?

» Je to spravne miesto a podmienky pre informovaacenta?

e Méam primerané tempo a torcie

* Rozumie pacient tom@p hovorim? Rozumie komunikovanému dosta&s
» Ako moj pacient reaguje? Nie je Uzkostny? Ma stPach

* Chce pacient ni®m poved&?

* Neznepokojujem nig#gm pacienta? Nespravam sa iritujuco?

Rovnako je dblezité vyvarovaacastym, nizSie uvedenym, komunékgym pochybeniam:

Skakanie do r&;

Opuganie ordinacie ptas vySetrenia, pripadne diskusie;
Otvorena demonstracia nesuhlasu;

Neskryvanie netrpezlivosti;
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» Direktivny prejav;
* Nedostatony ocny kontakt.

Komunikacia je obojstranny proces — okrem prianmplinikacie s pacientom vyzaduje aj
aktivne p@uvanie pacientaiasovy stres a Wazenos lekara mnohokrat vedu k iniciativnemu
kladeniu presnych otadzokio mdZze pacienta viésk pasivite a neudaniu podstatnych
okolnosti. Zatvorené otazky zo strany lekara uddjia rozhovor v jednej rovine a zarave
predstavuju prekazku k vyslovenialSich ddlezitych savislosti mimo kontext smerowani
rozhovoru.

Aktivne pauvanie utuje:
1.Uprimna snaha porozumti@acientovi a jehéazkostiam.
2.Aktivne vyhadavanie informacii v zdeleniach pacienta s nagteddoplnenim vhodne
formulovanych otazok.
3.Povzbudzovanie pacienta vo vypovedi.
4.Tzv. reverbalizacia myslienok (preformulovanim oo pacienta inymi slovami).
5.Verifikacia (overenie skutmého porozumenia pacienta).
6.Kratka sumarizécia pacientovychzkosti na zaver.
7.Klarifikacia (vysvetlenie moznych giih priznakov a stavu pacienta).

Je délezité pamatana znamy ,fenoménlkicky”, kedy pacient v samom zavere konzultacie,
napr. pri opug&ani ordinacie, spomenie zavazny priznak ,len takmochodom®. Je
nepisanym pravidlom, Ze poradie v akom pacient rugfe svoje tazkosti, nemusi
koreSpondovias klinickou délezitogou.

Opakovane byva prizvukovaneé, aby lekari kl@dNiorené otazkyktoré umo#uju zistenieco
ste popisali svoje problémy?*)

Otazky zatvorenésugestivne, mézu maskresgujuci charakter, naktko mézuu pacienta
vyvolava’ dojem, Ze pozitivha odpodepovedie k rychlejSej diagnoze alebo, Ze popisané
priznaky v otdzke by mal zaZziv§,Boli Vas presnena tomto mieste? Objavuje sa to len pri
namahe?")

V pripade malo komunikativneho pacienta je moznézigootazky alternativnes udanim
nieka’kych moznosti(,Skuste mi popisa kedy sa tieta'aZzkostiobjavuju: rano, naobed,
vecer, pred jedlom, po jedle, ...2“¢a Eelom vyjadrenia spoluasti s pacientom je priam
Ziaduce p®as rozhovoru pouzivaaj empatické otazky(,Viem, Ze ste navstivili s tymto
problémom viacer@pecialistovco by poda Vasho nazoru mohlo prispi& tomu, aby ste sa
citili lepSie?").

Komunikacia s pacientom v séniu

Vo vSeobecnosti je znamy trend starnutia populaciemedicinskej oblasti sa stretavame
s heterogénnou skupinou pacientov nad 65 rokovt&jvdora ma svoje Specifika. Pacienti
v séniu na jednej strane moéZutbplne autondémni, aktivni, bez evidentnej deterimrac
v psychickej a fyzickej oblasti. Druhym protipolosu pacienti plne odkazani na pomoc
druhych os6b, nezvladajuci aktivity beZzného Zivetehznymi stuppami kognitivneho deficitu
alebo zavaznou somatickou polymorbiditou. Zakladpouwinnosou lekara, ako aj otazkou
etiky jednotlivca, je dodrZiavanikudskej dostojnosti v komunikacii so seniorom aj medp
moznym komunikénym bariéram. V druhom rade nesmieme zablda aj pacient so
zavaznym telesnym alebo psychickym postihnutim walspravidla obmedzeny k pravnym
ukonom, zéoho vyplyvaju zavazné pravno-socialne konzekvencie.
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Pomyselné dvere rozhovoru s pacientom — seniorgaraprimarne uz adekvatne oslovenie.
Nie je vynimkou, Ze k pacientom byva referovan®wshiami ,babka/ dedko'¢o z Hadiska
formalneho v#ahu lekar — pacient méze tbynimané ako prejav neuctpaldim zéastych
prejavov tzv.ageizmuy teda neprimeranému referovaniu na vek pacieathagatelizovanie
problémov v suvislosti sc¢astou frekvenciou danychtazkosti v pokréilom veku
(,V sedemdesiatke je to Uplne typickel vé nie ste najmladsi.”).

Dostatokcasového priestoru pre rozhovor s pacientom je déktelekarskeho vySetrenia pre
vSetky vekové kategorie — seniorsky vek nie je mkou.

Délezité je predpokladamozné zmyslové poruchy, Specialne hypacusis, pibtime na
dostat@ne hlasnu, v tempe primeranu a artikulovari re

V pripade zavaznej kognitivnhej poruchy, u demertinygyndromov, lekaricasto pre
nevypravno$ odpovedi, pripadne celkového kontaktu, pristupdfrozhovoru len

s pribuznymi (pripadne so sprevadzajucimi osobaraj), napriek fyzickej pritomnosti
pacienta. V Uvode je nevyhnutné diferenadbvdavne pokréilost dementného syndromu
cielenymi otdazkami u pacienta samotného, rozhovarribuznym, resp. sprevadzajucou
osobou, nasleduje ako druhy v poradi (aJ’ k@skytne diagnosticky validnejSie informacie),
nakd’ko sa snazime vytvaripre pacienta prijemné, akceptujuce prostredietovokn by sa
nemal cit’ degradovany. Empatick( podporu zo strany lekastokrat vyZaduju aj pribuzni,
zapojeny do dennej starostlivosti o seniora, kioréa emeéne, ¢asovo, fyzicky aj finatne
narana.

Ako lekari sacasto zameriavame v rozhovore na stanovanie diagadesapeuticky proces.
Vo vSeobecnosti starSich pacientov zaujimaju otdalglity Zivota a dopadu ochorenia na
bezné fungovanie, oteju konkrétne rady s praktickym vyuzitim.

Komunikacia s agresivnym pacientom

V bezZnej lekarskej praxi sa stretdvame nezriedkalsdkooperujiucimi pacientmi, gom
Specifickl skupinu predstavuju pacienti s agresivispravanim. Agresivne prejavy sa mozu
manifestové v réznej intenzite — od naz¥enej verbélnej agresie az po Specialne rizikovu
agresiu predmetov(, pripadne brachialnu, ktoraspaedje priame riziko pre lekar@asto
prehliadanym dévodom agresivneho spravania vSak a byvizkog pacienta

a pacientova frustracia z jednania, pripadne dedtojieeho zaobchadzania. V kontakte
srizikovym pacientom je prvoradd bezpes a adekvatne prispésobenie podmienok
miesta realizacie rozhovoru. Pacienta by sme mgaetvova v pritomnosti druhych osdb:
inych zdravotnickych pracovnikov, pripadne pribwwmpacienta. Ak si to situacia vyZzaduje
a pacient predstavuje riziko pre svoje okolie, jevyhnutna pritomnas prislusnikov
policajnych zloziek za delom zabezp®nia bezpénosti pri eventualnej pacifikacii, ako aj
dodrzania zakonnych postupov pri danom konani.

Zakladnym pravidlom komunikacie s agresivnym pdoen je snaha 0 zmenu
konfront&ného stretu na bezfey dialdg. Snazime sa o tzv. deeskalaciu agrestvneh
spravania, ,vybitim* afektivnej zloZzky a intrapsyckeho napétia rozhovorom s pacientom.
V slovnom kontakte volime neutralny, nedirektivnyankonfrontény postoj.

Pre &ely d’alSieho manazmentu sa snazime zisk&eobecné anamnestické informacie,
v pripade aspoformalnej spoluprace, od pacienta samotného, gngad sprevadzajucich
os6b. Zigujeme:

» Vyskyt pordch spravania v minulosti;

* Moznu psychiatrickt diagnozu, pripadne uzivaniepstrickej medikacie;

« Casovy zgiatok symptémov a udalosti, ktoré im predchadzali;
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« Alergick anamnézu a vyskyt epileptickych paroxyzmo pacienta (pre dagly event.
pacifikatnej liecby).

Napriek naronému kontaktu s pacientom s poruchami spravaniddlgezité nezabudiitna
moznl somatogénnu piu aktuélneho stavu pacienta. Specidlne ak idenamych
pacientov, v dlhodobej libe, u ktorych sa podobnéazkosti nevyskytli, pripadne
u pacientov, ktorych spravanie #ah vyraznu agitovandsa bizarné prejavy — exklizia
somatogénnej ptiny danych stavov méze Hkl'acova, v utitych pripadoch dokonca Zivot
zachraujuca (napr. somatogénne deliria, krvacanie/ isthénTNS a pod.).

Pripadné agresivne spravanie by mal lekar vzdyaraend do zdravotnej dokumentacie
pacienta, vzlfadom pre mozné pravneéaly.

ZdePovanie nepriaznivej prognézy

e

Jednou z ndpzSich skiuSok komunikaych zriénosti lekara a zaroxebolestivou stiag’ou
medicinske] praxe je oboznamenie pacienta, pripagnieuznych z nepriaznivymi
informaciami olitadom zdravotného stavu. Na jednej strane je tot pomilpovednosti
a strachu z obyibvania lekara, na druhej emocionalna reakcia ptxiem poskytnutu
informaciu — vyjadrenie bolesti, strachu o svdjalSie fungovanie, finamé zabezpgnie
rodiny, atl’., ale aj obavy z neschopnosti odpoueda pacientove dodaioé otazky, ktoré
nemusia suvistepriamo s diagnézou.

Neexistuje dokonaly navod, ako pacientovi odpreaet infaustni prognézu. Nie je
potrebné zdoérawva’ predpoklad vyhradenia dostat@ho ¢asu, vhodného prostredia
a preStudovania dokumentécie lekdrom. Po zdeldorniacie je nevyhnutné uistisa Ci
pacient dostatme porozumel¢o mu bolo zdelené avlenit mu priestor na vyjadrenie
svojich obav a dodatoych otdzok. Pacientovi sa snazime poskytngalistickli nadej,
pretoze ,illzia nadeje” by pre pacienta mohla’magativny dopad na celkové rieSenie svojej
situacie.

Pre zdravotnickych pracovnikov tato olflgwedstavuje entme narénu z&az, nakdko
predstavuje konfrontaciu s vlastnou zramterou a smrtEhog’ou. Pacientove
existencionalne otazky nesuvisiace priamo so zdngwo stavom

(,Co sa bude so mnou teraz taPréo prave ja/ moj blizky? Ako zabezfim rodinu

v takomto stave®o bude s mojou rodinou, ak tu nebudem?) byvajltig@é, vytldané
tendenciou rozptyfi rozhovor inym smeroméastokrat sa zabuda, Ze pacienti nepozaduju
automaticky odpovede na svoje otazky, dolezité menie ¢loveka v kritickych situaciach
hlavne vypéut’ a jednoducho bypritomny, nakéko su otadzky, na ktoré rieSenie a potrebné
odpovede mdze jedinec najen na svojej individualnej arovni.

Na zaver nezabudajme, Ze kazdy pacient predstaedjpeinu individualitu s unikatnym
Zivotnym pribehom a nie len pausSalnu medicinskugrddau. Napriek tomu, Ze iy
pacientov na lekéra sa pohybuju vo vysokyighach, pre pacienta je fah so svojim lekarom
Specificky, doverny a hlavne jeditrey. Zo svojho profesionalneho a etickéHadiska preto
pristupujme na komunikKaej Grovni so svojimi pacientmi, aj &eje to casto néahka
acasovo naréna uloha, bez generalizacie. &ue lekarmi, ktorych by sme si sami vybrali,
ak by sme sa ocitli v Ulohe pacienta.
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V OCKOVANIEV AMBULANCII VSEOBECNEHO LEKARA PRE
DOSPELYCH

Iveta Vaverkova — Sia Ostrovska

Ockovanie patri medzi najinnejSie a nakladovo najefektivnejSie formy prevenpred
infekénymi chorobami.

Do 18. storéia sa o pdvodcoch inféekych ochoreni nevedelo takmerénilen sa
predpokladala ich existencia. Az ziskanim znalostpévodcoch jednotlivych infékych
ochoreni a tieZz objaveni€kovania a antibiotik umoZnilo zaviegacionalne formy prevencie
a liecby infekénych ochoreni.

Za objavenie &ovania je povazovany Skotsky lekar Edward Jerktery v rokoch 1770 —
1798 vypozoroval, Ze dajy krév, ktoré prekonali kravské (&e) kiahne, neochoreli gas
epidémie pravych kiahni. Na zaklade svojich pozaniaplikoval virus kiahni, ktory ziskal
od mladej Zeny infikovanej ¢imi kiahhami troml'udom. Ti najskdéi’ahko ochoreli, ale na
d’alsi rok po aplikacii virusu pravych kiahni neoabmbalsim priekopnikom vkovani bol
Louis Pasteur, ktory v roku 1885 prvykrat vykonakfexpozinu vakcinaciu proti besnote.

Oc¢kovanie ma pre populaciu dve funkcie: individuainkolektivnu imunitu.

Individualna imunita chrani jednotlivca pred konkrngm infekknym ochorenim. Ak je
v populécii predkovanos vysoka (80 — 95 %), hovorime o tzv. kolektivnejuimite. Tato
brani prenosu infelného agensu aj na nezkovanych jedincov.

Z&kladné pojmy

Oc¢kovanie (synonymum = vakcinacia) — proces vpravenékowacej latky(vakciny) do
ludského organizmu. NsjstejSie sa vakcina aplikuje do svalu, pod kozu,kdbe, na
sliznicu.

Imunizéacia — vytvaranie nespecifickej a Specifickej imunitodpovedes organizme na latky
obsiahnuté vo vakcine (antigen, adjuvans, anthkapstabilizatory, konzer¢aé latky).
Imunizacia moéze kiyaktivna alebo pasivna. Pri aktivnej imunizacideaorganizmu aplikuje
antigén, na ktory sa v imunitnom systémiavanej osoby vytvara imunitni odpakePri
pasivnej imunizacii sa do organizmu aplikuju uzveyené protilatky (homoldgne Eudske,
heterologne = zvieracie). K ochrane pred infekcidak dochadza len pas pritomnosti
protilatok, ktorych pritomnas zavisi od palasu ich rozpadu. NégstejSie sa pasivha
imunizdcia pouZziva pri postexpémej ochrane proti virusovej hepatitide A a B, tatan
nepravym kiaham a besnote u tehotnych zien.

ZloZenie a’kovacich latok:

Antigén — akakdvek substancia, ktora navodi Ziadanu imunitn( rneakockovanej osoby.
Po kontakte s antigénom vznikd humoralna imunitapoeel’ vo forme cirkulujlcich
protilatok a/alebo imunitna odpa¥esprostredkovana bunkami.

Adjuvans — neSpecificky pbsobiaca latka, ktora zvySuje Smici imunitni odpovel’ na
antigén. Adjuvantny efekt umadje pouzt’ mensie mnozstvo ik&e’'mi drahého antigénu.
Antibiotikd — pouzivaju sa pri vyrobe ateunovanych virusovyelcin. Ich dlohou je
zamedzenie rastu akychHkek kontaminujucich mikroorganizmov na pouzitychnkovych
kultarach. Pouzivaju sa aminoglykozidy (kanamyogpmycin).
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Konzerva¢né pripravky — pridavaju sa do vakciny v pripade existencikakontaminacie
uz vyrobenej vakciny (riziko pri viacdavkovom babemapriklad Thiomersal.

Stabilizatory — r6zne chemické latky (napr. chlorid hématy, siran hoksaty, sachardza,
sorbitol), ktoré zabezaju stabilitu antigénu a ostatnych aktivnych zlkzieakciny od
vyroby cez transport az k vakcinovanym osobam.

Rozdelenie ékovacich latok:

Vakciny rozdéujeme podia typu, druhu a imunologického pésobenia.

Typ vakciny je dany pdévodom antigénu a jeho spractw. Tak sa vakciny delia na
atenuované, inaktivované, toxoidy, subjednotkovékambinantné. Druh vakciny vyjadruje
kvalitu a kvantitu antigénu. Vakciny mézu tbynonovalentné, proti jednému pdvodcovi
infekécného ochorenia, alebo polyvalentné, ktoré chraniati pniekd’kym subtypom
infekéného agensa. Kombinované vakciny obsahuju dva @ejvantigénov a chrania proti
nieka’kym réznym infeknym ochoreniam.

Vakciny méZu imunitny systém stimulavatromi spdésobmi, vysledkom je tvorba
Specifickych protilatok alebo bunkami sprostredkuvémunitna odpové.

Principy spravnej imunizéacie:

1. Individualny pristup k &kovaniu.

2. DodrZzanie absolatnych (akatne hoématé ochorenie, alergicka reakcia po
predchadzajucomcétiovani, alergia na niektoru zlozku vakciny, p@@&PC) a relativnych
kontraindikécii (stasna imunosupresivna dlea, odloZf vakcinaciu pri akuatnych
alergickych prejavoch — polinéza, urtika, ekzém,(odd vakcinaciu pri stasnom
nekompenzovanondj progredujicom neurologickom ochorent).

Doékladné oboznamenie sa SPC vakciny a dodrziayahignov vyrobcu ékovacej latky.
DodrZzanie spravnejdBovacej techniky — pouivhodnu vakcinu, vhodné miesto na
aplikaciu (u dospelych m. deltoidues nedominantuély), dezinfekcia miesta vpichu,
pouzitie metddy suchej ihly, vizualna kontrola dionsampuly pred aplikaciou, nepouZiva
preexpirované vakciny, dodtZzatervaly medzi dkovanim.

5. Observacia zdravotného stavu pacienta po dobu B80paivakcinacii.

B w

NeZiaduce reakcie po &ovani:

Po kazdom &kovani sa mdZze objavineziaduca, vd@jSia reakcia, ktord moze hjokalna
alebo celkova, prip. alergicka, hyperreaktivna @aleburologicka. Lokalna reakcia moze’by
lahk&d (mierna lokdlna bolés zaervenanie, opuch, infiltrat v mieste vpichu, fan&
obmedzenie) alebtazka (spbsobena bakterialnou infekciou a tvorb@eedov).

Celkova reakcia zaha — boleg hlavy, zvySenu teplotu do 3€, Ginavu, nauzeu, zvracanie,
hnatku, nechutenstvo a nastupuje do 48 hod fkmwani.

Alergicka reakcia I|. typu — anafylakticka - nastjgoulo cca pol hodiny poc¢kovani —
sprostredkovana protilatkami typu IgE (edém, valatéicia s hypotenziou a tachykardiou,
bronchokonstrikcia, aktivacia parasympatika). ¥etzohrozujuca.

Alergicka reakcia Ill. typu — imunokomplexova alethd. typu bunkami spdsobend —

prejavuju sa lokalnym opuchom, exantémondséh rozmerov. Hyperreaktivana reakcia je
spbsobend individuélnou dispoziciou — napr. tromtomenicka purpura a reaktivna artritida
po atkovani proti morbilam, parotitide a varicelle.

Neurologické postvakciaé reakcie su ojedinelé, ale zavaznejSie — paénma sapriklad
febrilné kce a encefalopatie, encefalititidy, encefalomyaefitidoolyradikulopatie.
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Legislativa:

Oc¢kovanie v SR sa od roku 1986 riadi narodnym imufmiyen programom, ktory reSpektuje
odpor&ania Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) adpakej komisie. V ramci tohto
programu sa vytvorili aj zakonné Upravy, ktor&ujii podmienky a pravidla dgovania.
V si&asnom obdobi povinné a odpdané @kovanie dospelych upravuje Vyhlaska 585
MZ SR z 10. decembra 2008 v zneni neskorSich medpi

V tejto vyhlaske sadkovanie upravuje ako povinné u os6b, ktoré dosiadity vek, alebo
su vystavené zvySenému riziku vybranych nakaz,ikiapr zo zdravotnych dévodov alebo
profesionalne, alebo odpa@ané pre vybrané skupiny obyvEde.

Kazdy rok sa vydava &ovaci kalendar pre povinné pravideln&avanie deti a dospelych.

Oc¢kovanie dospelych v ambulancii VPL:

Zo zakonnych uprav vyplyva, Ze na Slovensku jeydetkych dospelych povinn&kovanie
proti diftérii a tetanu, ktoré by mal kazdy dospalysolvova kazdych 15 rokov, od 30. roku
Zivota. Do 15. roku prebieha riadnéovanie v ambulancii pediatra.

Pre Specifické skupiny obyvdtes su utenéd’alSie povinné &ovania — VHA,VHB, chripka,
pneumokokova pneumonia, besnota, Kile& encefalitida, meningokokova meningitida.

Ambulancia VPL zabezgje atkovania pre:

 dispenzarizovanych chronicky chorych s diabetom JDMhronickou hepatitidou,
chronickym renalnym zlyhavanim hemodialyzovanychigraov, pacientov so zavaznou
neurodermatitidou, s neurologickymi poruchami, hyp@spleniou, AIDS, pacientov na
imunosupresivnej lihe, transplantovanych a onkologickych pacientov;

» skupiny pacientov s primarnou alebo sekundarnownodeficienciou. Pre tieto skupiny
pacientov je ufené @kovanie proti virusovej hepatitide typu A, typu Bhripke,
pneumokokovej pneumonii, besnote, ki@&e] encefalitide, meningokokovej
meningitide;

e osoby, ktoré su pri vykone prace alebo zamestnawatavené zvySenému
nebezpé&enstvu vybranych nakaz dkovanie proti tuberkoldze, virusovej hepatitideutyp
B, besnote);

» 0soby v mimoriadnych situaciach, ak si to vyzadigjalemiologicka situacia;

» 0soby cestujuce do cudziny, vracajuce salaaktualnej epidemiologickej situacie v tej
ktorej krajine;

* 0osoby pri poraneniach ¢kovanie proti tetanu, virusovej hepatitide typu [@oti
besnote);

e 0soby na odpokienie lekarom, ktory ma osobu v priamej starostlivoglebo
epidemioléga (&kovanie proti chripke, invazivnym hemofilovym int@&m typu b,
pneumokokovym alebo meningokokovym infekciam, \omeg hepatitide typu A,B,
klieStovej encefalitide;

* naich na vlastnu Ziadfisvhodnos ktorého posudzuje lekar.

Osobitnd pozornd'sje venovana &kovaniu tehotnych Zien a obdobiu laktacie, kedy jeie
mozné rolt klinické Studie. @kovanie prebieha nezivymi vakcinami, pri ktoryctexistuje

iy Mt

Napriek tomu, pred aplikaciou akejkek vakciny je nutné zva&zimozné riziko a prinos
ockovania matky. Doportenym @kovanim v tehotenstve je&kovanie proti chripke.

Z vitalnej indikacie nie je kontraindikaciou pospexzicna profylaxia proti besnote.
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TaburPka 5.1 G¢kovaci kalendar v ambulancii VPL pre dospelych 0s6ls chronickym

ochorenim
DM chripke 1 davk:
pneumokokové ochorenia 1 davka
VHB 3 davky
Chronicka VHB 3 davky
hepatopatie VHA 2 davky
pneumokokové ochorenia 1 davka
CHOCHP chripke 1 davk:
AB pneumokokové ochorer 1 davk:
pertussis 1 davka
KV ochorenia chripke 1 davk:
pneumokokové ochorenia 1 davka
CHRI VHB 3 davky
Renalne zlyhavanig¢ pneumokokové ochorenia 1 davka
Hemodialyzovan |chripke 1 davk:
varicella 2 davky
Neuraologicke
poruchy kliestova encefalitida 3 davky
chripka 1 davka
meningokokova meningitida 1 davka
pneumokokové ochorenia 1 davka
pertussis 1 davka
HIV / AIDS VHB 3 déavky
meningokokova meningitida 2 davky
pneumokokové ochorenia 1 davka
chripka 1 davka
haemophillus influenzae 1 davka
pertussis 1 davka
Imunosupresie meningokokova meningitit 2 davky
transplantacie pneumokokové ochorenia 1 davka
onkologické
choroby chripka 1 davka
haemophillus influenzae 1 davka
pertussis 1 davka

Onkologicki pacienti — &ova’ eSte pred zsatkom CHT a RAT, pripadne najmenej

6 mesiacov po uka@eni terapie.
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Oc¢kovaci kalendar v ambulancii VPL pre dospelych os6l riziku

1. Chripka: 1 davka/rok
* 59 rokov a starsi,
* mladSi s chronickymi ochoreniami, vrodend, ziskamé&nodef. (ich domace
kontakty),
 zdravotnicki pracovnici,
 klienti DD, LDCH, mental. postihnuti.

2. Pneumokokové ochorenial davka/ 3-5 rokov
» imunodeficiencia, HIV, onkolog. choroby, choroby véatvornych organov,
imunosupresivna terapia, alkoholizmus, cirh6zagrthinepatopatie, f&gri.

3. Haemophillus influenzae:1 davka
e 0soby s anatomickou, fuldkou aspleniou pred chemo, radio terapiou,
transplantaciou.

4. Varicella: 2 davky min. 4-tyzdovy rozstup
» 0soby netkované v detstve, bez anamnézy choroby, séronagmaty. planujuce
graviditu,c¢akajuci na transplantaciu, pred planovanou imun@sigu,
* pacienti so zavaznou neurodermatitidou, zdravoyniglersonél niektorych
oddeleni.

5. Pertussis:1 davka za 15 rokov
» 0soby v Uzkom kontakte s nd@vanymi kojencami (rodinné kontakty),
» zdravotnicky personal neonatol. a pérod. odd.,
» personal detskych zariadeni.

6. KlieStova encefalitida:3 davky
» osoby zdrziavajuce sa v endemickych oblastiachyidke a pBnohosp. prace,
casty pobyt vo vtnej prirode.

7. Meningokok. ochorenia:1 davka
» adolescenti a mladi dospeli, pobyt v kolektivnyahadeniach,
« 0soby s imunodeficienciou, asplenia,
» cestovatelia.

8. VHA: 1 davka/ pre¢kovanie o 6-18 mesiacov
» seronegativne osoby hl. pracujuci v odpadovom hiéstve, pracovnici
stravovacich zariadeniach.

9. VHB: 3 davky
» seronegativne osoby, hlavne pacienti s chronickgmal., hepat. ochoreniami,
e HIV pozitivni, narkomani, osoby pred nastupom vykonrestu, mentalne
postihnuti,
» zdravotnicky persondl, pracovnici azylovych doma4chranného systému,
vazenskej sluzby a socialni pracovnici.

10. Besnota: 3 davky
* veterinari, laboratorni pracovnici v riziku expaeigirusu, cestovatelia.

53



Vakcinolégia je rychlo rozvijajuci sa odbor a nakladle novych vedeckych poznatkov,
zmeny epidemiologickych faktorov sackmvanie stdva dbélezité aj v dospelom veku.
V poslednych rokoch sa do praxe dostavaju novéydvakcin utené pre dospell populaciu:

 intradermalna vakcina proti chripke, ktora by madistrant subjektivhe neprijemné
imunologicka odpow# organizmu,

» vakcina protifudskému papilomavirusu, ktory je zodpovedny zak/rakoviny keku
maternice,

» alebo vakcina proti herpes zoster, ktory ¢&sto objavuje u starSichudi a je
komplikovany postinfeknou neuralgiou vyZzadujucou dihodobbe.
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VI LABORATORNA A PRISTROJOVA DIAGNOSTIKA
V AMBULANCII VSEOBECNEHO LEKARA PRE DOSPELYCH

Michaela Mach&*ova

V siéasnom zdravotnom systéme na Slovensku vSeobecay pe& dospelychdialej VLD)
zohrdva doblezitu ulohu v starostlivosti 0 pacienpeiacuje ako samostatny diagnostik
a terapeut.

Kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti nabalancii VLD vo vé&ke] miere zalezi
nielen na vybaveni jeho ambulancie, ale aj na gdtmpnostiach sa trvale a systematicky
medicinsky vzdelava

Laboratérne a pristrojové vybavenie pomaha lekapovidiagnostike, monitorovani by
a pri skriningovych vysSetreniach.

POCT analyzatory a ich vyuZitie v ambulancii vSeobeného lekéara pre dospelych
(d’alej VLD)

POCT analyzator (z angl. Point Of Care Testindgaratorne vySetrenie realizované priamo
na ambulancii alebo pri navsteve pacienta domaaréek alebo zdravotnou sestrou. Na
vySetrenie postalje vzorka kapilarnej krvi odobrata z bruska ppsaienta.

Na lepSiu predstavivésha obrazku 6.1 je jeden z pristrojov vyuzZivanya@mbulancii VLD.

Obrazok 6.1 Vybrany pristroj vyuzivany v ambulancii VLD

Prostrednictvom plnoautomatizovaného POCT analygatmdzeme vySetti nasledovné
parametre:

» CRP (C-reaktivny protein),

hsCRP (high sensitivity C-reaktivny protein),
INR (international normal ratio),
kvantitativne stanovanie stolice (FOB),
glykovany hemoglobin (HbA1C).

C-reaktivny protein patri medzi proteiny akutnej fazy (PAF), ktoré \kajil v peieni po
stimulacii zapalovymi cytokinmi (hlavne interleukin-6).
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Patri k najcitlivejSim reaktantom, ktorého hodngty virusovej infekcii stupaju radovo
v desiatkach mg/l z hodnoty 1 mg/l, pri bakteriqinéekcii az v stovkach mgl/l.

Meraté’né hodnoty zaznamenavame uz o 4-6 hodin od infektéximum dosahuje CRP
0 24-48 hodin a k poklesu dochadza o 4-5 dni.

S vyznamnou zmenou hladiny CRP sa tak stretavapecienta skoér, ako déjde k zvySeniu
hodnoty sedimentacie erytrocytov. Preto ma v p@RP lepSiu vypovednu hodnotu pre
diagnostikovanie pritomnosti baktériovej infekcleabstatné pozitivne PAF, najma v praxi
¢asto pouzivana rychlosedimentacie erytrocytov (FW) adad leukocytov v Krvi.

Vo v&sSine pripadov je e mi tazké, az nemozné, rozliSien na zaklade klinického
vySetreniagi ide o virusové alebo bakterialne ochorenie.

Rychly test na stanovenie hladiny CRP je pre lekd@@nym nastrojom pri rozhodovani sa
medzi nutnotou okamzitej antibakterialnej terapie.

Pokid’ klinické priznaky trvaju menej ako 24 hodin, zarimu hodnotu u dospelych sa
povazuje hodnota CRP 25 mg/I.

Hodnoty CRP:

* do 6 mg —norma,

* 6-35 mg/l - virusova infekcia,

» 35-50 mg/l - neutité rozmedzi€rozhodujucim kritériom je klinickstav pacienta),
* nad 50 mg/l - bakterialna infekcia.

Indik&cie stanovenia hladiny CRP:

. virusova verzus bakterialna infekcia hornych dydttaciest,

. tracheobronchitida verzus bronchopneumonia,

. pneumonia/bronchitida verzus CHOCHP alebo kardidsaficiencia,
. akutna cystitida verzus akutna pyelonefritida,

. ulcerdzna kolitida verzus morbus Crohn,

. reumatoidnd artritida verzus systémovy lupus egytiatosus,

. febrility neznamej etiologie,

. monitorovanie dynamiky ochorenia a efektivity ATiEcby.

O~NO U WN B

Pri virusovych infekciach s vysSimi hodnotami CRBB-1{00 mg/l) sa stretavame pri chripke,
infekénej mononukledze, CMV-infekcii, z bakterialnych su atypické zapaly sposobené
chlamydia pneumoniae alebo mykoplasma pneumoniagl ddsnosti su k dispozicii aj tzv.
rychle testy na stanovenie CRP semikvantitativnenqumu testovacieho prazku. Tieto su
vyuzivané pri vySetreni imobilného pacienta doma.

Obrazok 6.2 VSeobecny postup merania na analyzatore

3-4x \
\\¥
.
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Prinos CRP vySetrenia:

1. urycH'uje diagnosticky a terapeuticky proces,

2. umo#iuje kontrolovd stav pacienta @as/ po ukoteni ATB terapie,
3. pomaha presveéd’ neddvetivého pacienta,

4. racionalizuje preskripciu antibiotik.

INR informuje o schopnosti krvi sa zrdZaje zaloZend na metodoldgii analyzgv.
protrombinovéhocasu. Na z&atku 80. rokov odpotila WHO pouzivé pre hodnotu
tromboplastinovéhocéasu (Quick v ¢asovych, ¢i percentualnych hodnotach). INR sa
vypcitava z nameraného koagit@&ho casu pacienta porovnaného s hodnotou koagulacie
normalnej krvnej plazmy. Pre vypet je potrebnd hodnota ISI (medzindrodny index
citlivosti) pouzitého tromboplastinu. Tymto prépmm sa kompenzuje odliSna citlitbs
réznych tromboplastinov na trhu, je to bezrozmers.

U osbb s normélnym zrdZzanim krvi je hodnota INR ©18&. Pacienti, ktori uZivaju
antikoagulanu liecbu (kumarinové preparaty) maju hodnotu v rozmed2i320 pri spravne
nastavenej ligbe.

Stabilizacia warfarinizovaného pacienta méze tlytiazna &asovo naréna, zvlag pokid’ je
nutné pre kazdé stanovenie INR odosielaorky krvi do laboratéria - nehovoriac o odbere
krvi zo Zzily, ktory musi pacient podstdpiPreto stanovenie INR prostrednictvom POCT
analyzatora predstavuje efektivnhu a pre pacientafédnt formu kontroly antikoagutaej
liecby.

Vyhody merania INR v ambulancii:

* menegj invazivny odber (odber kapilarnej krvi z lxauprsta pacienta),

* meranie mdzZzeme zrealizavkedykd'vek v priebehu i,

* vysledok do 4 minut,

* okamzita uprava lidoy warfarinom,

* nie je nutna druh& navsteva alebo teleféonny hoaaitelom vysledku
(ako to byva pri odosielani vzorky do laboratoria),

* vysledok je porovnatey s vysledkom z laboratéria,

» spokojnos pacientago predstavuje lepSiu compliance gheu.

Obrazok 6.3 Technika odberu a merania na POCT

Vygetrenle PT (INR)
= DiOMETICKS Catekss vaslky Krvivdno koapd s (700 Am) v statoveton mse

« merad rozsm: 15 IR
= 02jen VIOKy: 20 1 Kapiidene) vt

Postup:

1. Oxctere kv 2 Vyprzdoke cbseh 3. Vrelk kyrty 4. Kyveg svrhed .
2pree 00 kxgley 2pley o iyny kg o nyly kom vicdle 00 relyzeme
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U imobilnych pacientov na antikoagufeej liecbe jedna z moZnosti stanovenia INR je aj
prostrednictvom prenosného koagulometra.

Test na okultné krvacanie v stolici (TOKS) alebo F® (z angl. Faecal Occult Blood test)
stanovené POCT analyzatorom

Pritomnos krvi v stolici méZze by vcéasnym ukazovafem pri réznych ochoreniach

gastrointestinalneho traktu, ako su zapalové oct@réulcerézna kolitida, morbus Crohn,
divertikulitida), nadory (adenémy, pokité adenémy) a kolorektalny karcinbm. Pravidelny
skrining populacie na pritomnbskrvacania do stolice vyrazne urycie rozpoznanie

ochorenia rakovinou hrubéh@reva. Na ambulancii VLD je realizované v ramci
preventivnych prehliadok & 2 roky u pacientov vlewed 40 rokov.

VyuZivaju sa imunochemické testy, ktoré su zaloZeaéprincipe stanoveniBudského
hemoglobinu v stolici s protilatkou v teste.

Méame kvalitativne imunochemické testy, kde vysledekoud’ pozitivny (pritomnos krvi
v stolici) alebo negativny (nepritomndavi v stolici).

Ove’a vypovednejSiu hodnotu majrantitativne imunochemické testy ktoré s najnovsSou
metodou detekcie okultného krvacania. Test ma fékanitne lepSiu Specificitu, senzitivitu,
spd’ahlivog’ a vysSiu vypovednu hodnotu.

Obrazok 6.4 VySetrenie FOB na analyzatore

VysSetrenie FOB na analyzatore

« fotometrické stanovenie hemoglobinu v stolia pri 700 nm
e merad rozsah: 25-1000 ng/ml
« objem wzorky: 40 | suspenae solice

Postup:
— ) 1} |
X p i N
7 40 pl )R
. i \
1. Nappetyte £) pl sucpprem 2 ithnick kyvely 3. Kyvetu s wehnélom
stalice do kyvely airabyte do kyvety viclte do arslyzédors

Prinos pre pacienta z vySetrenia:
* neinvazivne, nerazujuce, bezbolestné vySetrenie bez aKepk predchadzajicej
pripravy,
* nevyzaduje sa Specialna diéta pred odberom,
* minimalizuje p@et neprijemnych endoskopickych vySetreni pri fabogozitivnych
vysledkoch.
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Obrazok 6.5 Vyhodnotenie vysledkov testu na POCT atyzatore

897 - 1477 ng/e
mean 1087 ng/mi

313 « 632 ng/mi
mean 453 ng/mi

180-263 ng/mi
mean 202 ng/mi
2545 ng/ent

mean 3s ng/mi

NORMAL ADENOM ADV.ADENOM CANCER

SLLEEERE

Hladina hsCRP

Hladina hsCRP (high sensitive CRP) v sére sa zeystjzapalovom procese prebiehajucom
v cievnej stene. Vieme, Ze lokalny zapal cievngngt méze by jednym z Kacovych
mechanizmov vzniku a progresie aterosklerézy, tami;mn mechanizmom ruptdry
nestabilného aterosklerotického platu a naslednenikeen akatnych klinickych
aterotrombotickych prihod, ako su akutny infarkt akgrdu, NCMP. Presné stanovenie
koncentracii CRP v rozmedzi 0- 5 mg/l je moznéizeakt’ len pomocou Specialneho
vysokocitlivého testu hcCRP. ZvySend koncentraaiita markera je ukazovditem
zvySeného kardiovaskularneho rizika. 'We dbélezité je neposudzotrazvySenu hladinu
hsCRP samostatne, alecaéine treba stanavij hladinu lipidov (celkovy cholesterol, HDL,
LDL, TAG), glykémie nal&no, kontrolu TK a patta po rizikovych faktoroch (féenie,
obezita, DM, AH). NajvyhodnejSie je vySetrenie hdCR asymptomatickych pacientov so
stredne zavaznym kardiovaskularnym rizikom o8 CORE (1-4 %).

Hladina hsCRP:

* nizke riziko < 1,0 mgl/l,

 stredné riziko 1,0-3,0 mgl/l,

* vysoke riziko > 3,0 mg/l.
Ak vSeobecny lekar detekuje u inak zdravého paaidniadinu hsCRP > 3,0 mg/l a su
pritomné i iné rizika pdé zavedenych skorovacich systémov, pritomnostiickijch
prejavov, je vhodné pacienta odastead’alSie vySetrenie kardioldgovi, angiol6govi.

Glykovany hemoglobin (HbA1C)

Hodnota glykovaného hemoglobinu je najdélezitejkaaovaté dlhodobej kompenzacie
pacienta s ochorenim diabetes mellitus za posléddyg tyZdiov odo dia odberu. Stasne
HbA1C umo#uje zhodnoti riziko rozvoja diabetickych komplikacii.

U diabetikov s nizkym rizikom vzniku komplikacii bgnala by hladina glykovaného
hemoglobinu do 48 mmol/mol, u diabetikov s vysokgimikom mozu by cie’ové hodnoty
glykovaného hemoglobin medzi 59-65 mmol/mol Feod klasifikacie IFCC (nova
medzinarodna klasifikacia jednotiek pre meranie HGA
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Pristrojova technika vyuzZivana na ambulancii VLD

ABI (z angl. Ankle-Brachial Indexenkovo - brachiélny index

Meranie¢lenkovo-brachialneho indexu je metdda, ktora diagjkoje a klasifikuje periférne
arterialne ochorenie (PAO) acasne patri ku skriningovému vySetreniu ateroskieroz

Ide o jednoduchu, bezbolestnu, technicky netréitca opakovat®l vySetrovaciu metodu,
ktord stanovuje pomer medzi systolickym tlakom namgm natlenku a na ramene.

Obrazok 6.6 Pristroj na meranie ABI, technika merana a vysledok na displeji pristroja

| Index botodh - palte bt

QB
\ 1 %- —
\SZamt' =, | BT

Ischemicka choroba dolnych kowtatin (PAO, ICHDK) je ochorenie, ktoré jepdsobené
zUZenim aZ uzatvorenim artérii dolnych &ain na podklade aterosklerdzy (v 98 %
pripadov). NajastejSie je postihnuta a. poplitea. ZavaZrniokto ochorenia sgiva v tom, Ze

aj v pomerne pokralom Stadiu méze prebietimsymptomaticky.

Medzi rizikové faktory patri f&gnie, dislipoproteinémie, diabetes mellitus, aélea
hyperetenzia, obezita, vek > 60 rokov, renalnafiosucia, muzi sttastejSie postihnuti ako
Zeny.

E = S22 TTVYSISaKY)
% < B LevA Asei 0.84
% - 5‘1' PRAVA 2001 0.90
'

Komu merat’ ABI:

» vSetci pacienti s boléami DKK, kde je podozrenie na ICHDK,

* nehojace sa kozné defekty na dolnychdatimach,

» pacienti s aterosklerotickym ochorenim srdca, kekgth tepien, aorty a renalnych
arterii,

* pacienti s arterialnou hypertenziou,

* pacienti s DM,

« fajciari starsi ako 50 rokov,

e pacienti s dislipoproteinémiami,

» vek > 60 rokov ako skrining ateroskler6zy(u pacientov s viacerymi RE, pozitivhou
rodinnou anamnézou pr&sného KVO a diabetom méZeme meranie realizaja
v nizSich vekovych kategoriach).

Vysledok ABI:
» >1,30 nekompresibiln& tepna (pri mediokalcinéze),
1,00 - 1,29 normalny nalez,
0,91 - 0,99 hranény nalez (odporla sa meranie po zéazi),
0,41 - 0,90 stredne vyznamna ischémia,
0,00 - 0,4azka ischémia.

Pozn. mediokalcin6za — zvySena ,cievna tuhdstarsi pacienti, pacienti s DM, chronickou
renalnou insuficienciou).

Pri vysledku ABI < 0,9 odosielame pacienta v raditérencialnej diagnostiky na vySetrenie
k angiolégovi.
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Vyznam zniZenia hodnoty ABI:

» potvrdzuje diagnézu ICHDK aj u asymptomatickychipatov,
« napomaha pri diferencialnej diagnostike bolesti DKK
« stratifikuje pacienta s ICHDKE(m nizsi ABI, tym horSia progn6za kéatiny),
» poskytuje ndm informaciu o dlhodobej celkovej prazm (ABI > 0,9
zvySuje kardiovaskularnu morbiditu).

VLD ma nezastupitant ulohu vo vyliadavani rizikovych a asymptomatickych pacientov. Pr
pravidelnych preventivnych prehliadkach, aj pomoeoealizovania tohto vySetrenia (ABI),
modZeme vas odhali zatiatocné Stadium ICHDK a ovplyviiitak dalSi osud pacienta.

ABPM (Ambulatory Blood Pressure Monitoring) 24-hodinové meranie krvného tlaku

Rozoznavame tri zakladné druhy merania tlaku Krd)(
» kazualny TK namerany v ambulancii,
 selfmonitoring samotnym pacientom alebo jeho prilyoa,
» 24-hodinové ambulantné monitorovanie TK (ABPM).

Kazualny TK byva ¢asto ovplyvneny psychickym stavom alebo chovanincigoda.
Selfmonitoring neumatuje posudi mimoriadne délezité rmé hodnoty TK. Preto je ABPM
povazovany za najobjektivnejSiu metdodu merania TKdiagnostike a kontrole kby
artériovej hypertenzie (AH).

Odhaduje sa, Ze takmer tretinacéaych hypertonikov suU v skuteosti normotonici
s hypertenziou bieleho pk& ABPM by sa preto malo starutinnou metédou aj
u novodiagnostikovanych hypertonikov. Naopak, prediagnostikovanej maskovanej
hypertenzii je pacient ohrozeny progresiou chroygbkkomplikacii,ci nahlou emergentnou
manifestaciou.

Hypertenzia bieleho pla$a predstavuje fenomén, pri ktorom su zvySehédnoty
kazualneho TK zdravotnickom zariadeni v pritomntéetara 140/90 mmHg a zaravege
priemerny denny TK pri ABPM alebo selfmonitoringul85/85 mmHg. Primaskovanej
hypertenzii si hodnoty TK namerané v ambulancii normalne, lav&BPM svedi pre
artériovu hypertenziu.

Obrazok 6.7 Pacient pri 24-hodinovom monitoringu

61



NajéastejSimi indikaciami ABPM vySetrenia:

. suspektnd hypertenzia bieleho g%fekt bieleho plda,
. maskovana hypertenzia,

. zhodnotenie efektu antihypertenzivneghg,

. hranina AH s nutno®u zvazenia farmakologickej tiby,
. rezistentna AH,

. kolapsové stavy,

. podozrenie na ’ma hypertenziu,

. sekundarna hypertenzia .

O~NO U, WNBE

Obrazok 6.8 EKG v ambulancii praktického lekara
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Obrazok 6.9 12-zvodové EKG

12-zvodové EKG by malo pafrk Standardnej vybave ambulancie praktika. VyuZitpgaxi:

» diagnostika akutnych stavov (medzi degtejSie patria - bolesti na hrudniku v ramci
diferencialnej diagnostiky, arytmia zachytena pkwtainom vySetreni srdca alebo pri
palpacii periférneho pulzu, kolapsové stavy...),

* v ramci preventivnej prehliadky vykonavanej v pdraite & 2 roky u pacientov od
40. roku zivota,

 pri predoper&nom vySetreni, ktoré v gasnosti méze vykonavaj prakticky lekar,

» prvykrat zdiagnostikovand arteridlna hypertenziadzahajenim lighy,
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» preventivne prehliadky vo vahu k praci - vstupné, periodické a vystupné (vkionaanych
pripadoch napr. ma praca, praca vo vySkachl’aje potrebné EKG vySetrenie).

Obrazok 6.10 Mcatovy analyzator

VySetrenie mou patri k zakladnym a nastejSim vySetreniam v ambulantnej praxi. SIUZi
nielen k diagnostike ochorenia atiik a ma@&ovych ciest, ale tieZ k diagnostike ochorenia
inych organov. Pristroj vyuzivame na semikvandtitag stanovenie ndo chemicky.

V porovnani s vySetrenim pomocou papierikovychetest (kedy sa papierik ponori do
vzorky mau a orientdne sa vySetruje ndp, ma vySetrenie prostrednictvom &weého
analyzatora ovi@a validnejSiu hodnotu, poskytuje reélny vysleddakizSie tabilika 6.1.

TabuPka 6.1 VySetrenie prostrednictvom méového analyzatora

Paramete Arbitr. Norme + ++ +++ | 4
Sl

Bilirubin umol/l nec 17 5C 10C

Urobilinogér umol/l norm 35 70 14( 20C

Ketony mmol/l nec 1, 5 15

Kyseline

askorbova g/l neg 0,2 0,4

Glukoze mmol/l norr 3 1C 3C 5C

Protein g/l nec 0,3 1 5

Krv Ery/ul | neg (ccat 10 5C 30C

ph 5 6 7 8 9

Dusitany nec poz

Leukocity Leu/ul nec 25 75 50C

Specifick:

hmotnos 1,000/1,005f 1,01 | 1,015( 1,02| 1,024 1,03

Obrazok 6.11 Glukometer — pristroj, ktory stanovujehladinu glukézy v krvi
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Odber je zrealizovany z prsta. V priebehu ni#oh sekdnd sa Udaj zobrazi na displeji.
Moéze sluzt aj k domacemu meraniu glykémie, tzv. selfmonitgrimpacienta s diabetes
mellitus.

Spirometer

Spirometria je neinvazivne, zakladné fun& vySetrenie fuiic. Umoiuje merd pldcne
objemy a pucne prietoky. Sluzi na diagnostiku a posudeniekdoého rozsahu ochoreni
postihujucich respikamy systém. Spirometer zaznamenava dychanie paciaséedkom je
graf ukazujuci objem vydychnutého a vdychnutého uehd v zavislosti nacase
(obrazok 6.12.)

Obrazok 6.12 Spirometer

Obrazok 6.13 Digitalny tlakomer

Digitalny tlakomer je denno-denne vyuZzivany na alabcii praktického lekara. Zékladom
spravneho zmerania TK je dodrZanie techniky merania
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Obrazok 6.14 Meranie tlaku

Chrbét oprety
’.'
"~ Ry, Horné konatiny
NN Ana podioZke
% : {

‘ :'\Slred manzety
-\vo vyske srdca

1 Nohy polozené
na podiahe

Otoskop

Miestnos, v ktorej sa meria krvny tlak, ma by
ticha, s primeranou teplotou. &3 celgj
procedury nie je pripustné rozprévasa

s pacientom, ruBivSak mdZu aj rozhovory inych
0s6b, prichody a odchody do miestnosti a pod.
Pacient sedi s opretym chrbtom, dolné dadimy

ma vd’ne poloZzené na podlahe (nie prekrizené),
hornd koratinu s manzetou ma polozendrre

na podlozke vo vyske srdca a tlakomer je tiez
umiesteny vo vyske srdca (obrazok 6.14)d'Ka
nedodrzi potrebna vyska, hodnoty budu skreslené
asi o0 0,8 mmHg na kazdy centimeter posunu od
vySky srdca. Teda, pri polohe pod ufiou srdca
budd hodnoty faloSne vysoké a naopak, pri
polohe nad Urawou srdca faloSne nizke.

Na ambulancii VLD sa vyuZiva k diagnostike akutnychronickych infekcii vonkajSieho
a stredného ucha, k diagnostike obturécii vonkiagsievukovodu mazovou zatkou.

Obrazok 6.15 Otoskop

Obrazok 6.16 Bezdotykovy teplomer

Dnes sa pouZivaju uz len bezaodué teplomery. Digitalne

teplomery ukazuju najvySSiu nameranigplotu. Meraju tak dlho,
pokid’ teplomer zostidva na mieste merania, hoci moéZeilba
0 nepatrné zvySenie nameranych hodnot. Preto gzidéldodrziavéa
¢as merania pri kazdom type teplomera.

Infra &erveny teplomer najmodernejSi a najrychlejSpdsob merania
telesnej teploty. Namerané hodnoty sa zobrazujdisyeji teplomera
s presno®u 0,1 stupa Celzia. Zaiatok i ukortenie merania je vzdy
sprevadzané zvukovym signalom teplomera.
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Zaverom nieka’ko kazuistik z praxe:

Kazuistika ¢. 1
64- ratna pacientka

OA: asthma bronchiale, arteridlna hyperetenziaugua glukbzovej tolerancie LA: Atrovent,
Miflonid, Agen, Micardis, ANP

AA: Diolan, Codein

Subjektivnetazkosti: od ¥era zimnica, TT do 38 st.C, troSku kBSeobolievanie hrdla,
zachripnutie

Objektivny nalez: TK 130/80, TT 37,5 st.C, orofartymierne hyperemicky, dysfonia,
dychaniecisté, p@&ute’né v celom rozsahu, bez VajSich dychacich fenoménov, AS prav,
ostany nalez v norme.

CRP 100 mg/l, odber-kulti¢aé vySetrenie z hrdla. Dg. Laryngotracheitis acc

Zahajeni ATB liéba + symptomaticka liba, doporgena kontrola po ukaeni ATB lietby,
pri zhorSeni skoér.

Pacientka po dvochindch priSla na ambulanciu, udava, Zze sa ma horgahadicna, suchy,
drazdivy kasg TT do 39 st. C, nevladze.

V objektivnom naleze schvatempsTK 80/60, TT 38,5 st. C, orofarynx nastrieknuty,
dychaniecisté, pc&ute’né v celom rozsahu, AS prav, tachykardia-sekundarnaypotenzii
+pri teplote, LU nehmatné. Ostatny nalez v norme.

CRP >240 mg/l, kultivéné vySetrenie z hrdla bez zachytu patogénu. Podiezra atypicku
pneumoniu (chlamydia, mykoplasma). Zavedena vendimka, podana inflzna kba 1/1
fyziologicky roztok a cestou RLP odosland na hadigiéciu na interné oddelenie, kde
pacientke verifikovand rozsiahla atypickd pneumgrsarologicky potvrdend chlamydia
pneumoniae.

Kazuistika ¢. 2

20-raéna pacientka

OA: bez sledovanych ochoreni
LA: negat.

AA: negat.

Subjektivnetazkosti: tri dni TT do 39 st.C, triaSka, zvracanp@bolievanie v lumbalnej
oblasti

Objektivne: TT 38 st.C, orofarynx’kdny, LU nehmatné, dychanégsté, AS prav, brucho
priehmatné, nebolestivé, hepar, lien v obluku, tayemt bilat pozit, DK bez edémov.

Moc¢ chemicky semikvantitativne (POCT)
SHM (Specifickd hmotnasmocu) 1030, Leu 500/ul, Ery 300 /ul, prot. 1g/l, kegétb mmol/l
CRP >240 mg/I

Susp. pyelonefritis acc., odoslana na urologick&etrgnie (vyldenie obstruénej etioldgie).
Diagnoza potvrdena, zahajena ATEbe.

Kazuistika ¢. 3
24-rand pacientka
OA: bez sledovanych ochoreni
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LA: negat.
AA: negat.
Subjektivne: tri dni pobolievanie v hrdle, zachrithy Stekavy ka$e

V objektivnom naleze: dysfonia, TT 36,7 st.C, orgfix nastrieknuty, LU nehmatné,
dychanietisté, bez vethjSich dychacich fenoménov.

CRP 15 mg/I
Dg. Laryngitis acc.- len symptomatickadiea

Kazuistika ¢. 4

56-rainy pacient

OA: bez sledovanych ohoreni, stav po herniotomé (ihbilicalis)

LA: negat.

AA: negat.

RA: +matka Ca prsnika

Subjektivne udava asi dva tyzdne &g aj primes krvi v stolici, pobolievanie brucha

Objektivne: TK 130/80 orofarynxlkdny, TT 36,5 st.C, LU nehmatam, dychatigté, AS
prav, brucho priehmatné, citlivé v celom rozsahepdr, lien v obliku, tapotment bilat.
negativny,

DK bez edémov, okolie anuldné, per rectum-ampula prazdna, prostata rSewa,
nebolestiva, bez primes krvi na rukavici

CRP 60 mg/I
FOB (POCT) pozit. 218 ng/mi

Pacient odoslany na gastroenterologické vySetrenieealizovana kolonoskopia s nalezom
colitis ulcerosa rectosigmy (histologicky nalez adaiforma IBD-ulcerdznej kolitidy)

Kazuistika ¢. 5

65-rany pacient

OA: v minulosti sledovany urolégom pre hydronefsossin
LA: negat.

AA: negat.

Pacient je prvy krat na naSej ambulancii (na prdvea prehliadky nechodil'!) Subjektivne
ki¢ovité bolesti brucha, pichanie pri chdédzi v bruchégpcha asi 3 mesiace.

Objektivne TK 155/85, ostatny nalez v norme

Zrealizované aj laboratorne vySetrenie: FW 10/20ykémia nal@éno 8,27 mmolll,
postprandialna 12,5 mmol/l, ¥alSich laboratornych parametroch dominuje sidernogan
anémia

FOB pozit. 987 ng/ml

Pacient odoslany gastroenterolégovi, diabetologovi.

Dg. zaver. DM- de novo Il. typ s obezitou (zahajéh@&D), arterialna hypertenzia WHO I
(zahajena antihypertenzivnaciea)

67



Kolonoskopickym vySetrenim verifikovany Ca sigmae

(histologicky adenoCa). Pacient je po resekcii signpo adjuvantnej chemoterapii,
v sledovani onkoléga.
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VIl BOLEST A MOZNOSTI RACIONALNEJ LIE CBY
V PRIMARNEJ STAROSTLIVOSTI

Oto Masar

Uvod

Napriek tomu, Ze sa s botes! stretavame denno-dengasto si neuvedomujeme, akd ulohu
na celkovom stave pacienta ma prave holésspech lieby mnohokrat zavisi od stiip
utimenia bolesti, teda vlastne od komfortu pacieataym i od jeho subjektivheho pristupu
k boju so svojou chorobou. V pripadoch newytie’nych ochoreni je potrebné asiprepst
kvalitu Zivota. IsteZe, tento pristup neprindSatsha pocit viazstva nad chorobou, ale nech
prinaSa aspopocit z Wahéenia utrpenia chorych.

Boleg’ je stale povaZzovana vSak len za symptom, ktoréWlddautie je podmienené
odstranenim vyvolavajucej piy a lietba bolesti v rAmci samostatnej discipliny Zatia je
celkom akceptovatay fakt.

Ak nie su adekvatne pochopené psychosocialne s8tiisizniku bolesti, patofyziologickych
javov, ktoré ju sprevadzaju, sustraje sa pozorn@sna somaticky podklad ochorenia. Pdkia
nie je zistitény alebo odstranitay, dochadza k diagnostickej a terapeutickej bewrsiil

Farmakologicky orientovana tiba v terénnej praxi, pri zanedbani zasadelnej
farmakoterapiegasto zlyhava. Nasledne sa zvrhava na iracionalmebkacie liekov bez
akéhokdvek terapeutického zamertdi na nezmyselnu parenteralnu aplikaciu opiatu bez
korelatu v jeho farmakokinetike a farmakodynamike.

Naklady na li€bu nie s umerné dosiahnutym vysledkom, dochadzakkdam na zdravi
s negativnymi dopadmi - ekonomickymi i spmaskymi. Pacientiasto strdcaju doveru
v oficidlnu medicinu alladaju pomoc v paramedicinskych kruhoch.

Z hradiska vedeckych informacii ziskanych pomocou zhidho i klinického vyskumu
bolesti poslednych rokov, je zakladnym vychodisk@uiondlna terapia bolestivych stavov
s jasnym definovanim a rozliSovanim bolesti akumejhronickej, ké&ze ide o dve rézne
jednotky s odliSnymi patofyziologickymi mechanizmiam

Napriklad u hematologickych malignych ochoreni i@égia o to komplikovanejSia, Ze
choroba spravidla atakuje i hemostdzu a hemokoeiguld tychto dévodov je potrebnalka
skuseno na zvladnutie farmakologickych interakcii medziogiriedkami na terapiu
zakladného ochorenia a analgetickodbigu.

Z tychto dévodov je mozné adekvatnu analgetickapier dosiahntl len interdisciplinarnou
a timovou spolupracou. Jedine tak je mozné obstak8atky suvislosti, ktoré vyplyvaju
z biologickej, psychologickej a socialnej podstiiyomeénu chronickej bolesti.

Definicia bolesti

VSeobecne akceptovanou definiciou bolesti je dg@nfASP-International Association for
the Study of pain (Svetova organizacia pre Studiatesti): ,Boles je neprijemny zmyslovy

a emociondlny zazitok spojeny s aktualnym, aleltlenmonalnym poskodenim, alebo sa ako
taky popisuje. Bolasje vzdy subjektivna“.

NajpraktickejSia definicia pre klinika teda znie:

Bole®’ je to, ¢o pacient citi. Je taka, ako ju pacient popisuje aie je tym, ¢o si 0 tom
mysli okolie.
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Cize boles je subjektivny pocit so zloZkou senzorickou a kt# kognitivnou.
Emocionalnou, ktora je prezivané ako telesny femoang@ie iba ako senzoricky vnem.

Povaha bolesti je dana nielen kvalitou i intenzitmcicegného podnetu, ale i charakterom
nervoveho vedenia (zniZzena napr. pri diabetickejromatii), vnimanim a spracovanim
v CNS. V tejto suvislosti sa na interpretacii btilesyznamne podiga i aktualny stav
postihnutého, okolnosti vzniku bolestivého impulauv neposlednom rade i osobnostné
danosti, tradicia a vychova.

Ddsledky akutnej bolesti na organizmus udéava olkdzb:

Obrazok 7.1 Dosledky akutnej bolesti na organizmus

Z praktického hadiska je potrebné rozlfSiboles’ akdtnu a chronickud, ktorej osobitnou
podskupinou je bol@spri malignych ochoreniach. Akutna a chronicka bbka od seba liSia
jednak klinickymi prejavmi a teda vyZaduju i odiSlecebné pristupy.

Zakladné rozdiely medzi akatnou a chronickou bolegou

AkuUtna bolest

Akutna boles je obvykle spojena s definovanym poskodenim atedfmrenim. Je spravidla
definovana ptina, ma predvidafeé a limitované trvanie. Je spojena s anxietou ako
i klinickymi priznakmi z aktivacie sympatiku: tadterdia, tachypnoe, hypertenzia, potenie,
zatervenanie. N&pstejSie tieto priznaky vidime v plnom rozsahu cigraov s traumou. Da
sa povedd Ze su hodnotené ako spi&é u pacientov s ,obvyklou“ bolésu. V pripade, Ze
akutna bolesje indikatorom progresie ochorenia(alebo je tak pacientom hodnotena), méze
byt spojend s depresiou atngpol@né rysy skoér s chronickou botes. Lietba akutnej
bolesti je spravidla kauzélna a vyZaduje kratkodalebo Ziadne pouzivanie analgetik.
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TabuPka 7.1 AkuUtna a chronicka boleg

AKUTNA CHRONICKA
Popis

dobre definovar zle definovan
Pri¢ina

akutne poskoder chronicky proce
Trvanie

dni/tyzdne meslace/rok

predvidaténeé trvani nepredvidaténé trvanis
Patofyziologické prejavy

sympatikova reakc bez sympatikove] reakc
Afektivny prejav

anxlets depresi
Uvedomenie

zmysluplnos nezmyselnag
Spravanie

nezmener zmena zIivotného Sty

pripadne inaktivit

pocas terapie zmena funénej schopnos
Vzt'ah k lie¢be

pozitivny vzar odmietanie, rezignac

Chronicka boles’

Chronicka boles je vysledkom chronického patologickeho procesuspravidla désledkom
progresie zakladného ochorenia a progres & fstupny, alebo drasticky (zratenie stavca).
Pacient sa stava depresivny, apaticky, obvykleZoémok zvySenej sympatikovej aktivity.
Jedinym jeho cigom je by aspa chvi’u zbaveny bolesti. Pacient s chronickou hédesma
priznaky depresie s letargiou, apatiou, anoreximsa@mniou. Zmeny osobnosti mozu vyéisti
do alteracie samostatnosti, Zivotného Stylu. Pogepéov s chronickou bolésu nemaligneho
povodu je charakteristicky relativny nedostatok ifpeaych postojov, pre pacientov
s chronickou bole®u maligneho pdvodu je charakteristicky nielen s¢atok pozitivneho
pristupu, ale tito maju spravidla negativny podtogivotu, k Zivotnym perspektivam.
Chronicka boles sposobena malignitou si vyZadujeibe, ktorl vyZzaduje ochorenie tak, ako
je mozné, spravne pouzivanie analgetik na kontoolesti a ako prevenciu navratu bolesti,
ale i dobre organizovanu psychologickd a komplepodporu.

Vytyéenie ¢ervenejciary medzi akdatnou a chronickou bales je zloZité. Pre pacientov
s nemalignou bolésu sa zda ki chronickou bole®u i to, ak boles pretrvava dlhSie ako
trvd bezprostredny podnet. U pacienta, kde je mwligroces diagnostikovany a bales
pretrvava viac ako dva tyzdne, je spravidla potéehahajf liecbu.

Pristup k pacientovi a taktika lie¢by

Vzhradom na zameranie publikacie budeme sa zabhdewne taktikou lisby akuatnej
bolesti.

Vzhradom k tomu, Ze bolége jeden z najzavaznejSich stresujucich podngéonutné bez
ohl'adu na etioldgiu ju pottit’ alebo asp® zmiernt’ na Unosnu Urove

Existuju viaceré urovne, kde mozno bol@glyvnr, uvadzame najddlezitejSie:
1. odstranenim nociceépej stimulacie (fixacia zlomenin),
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2. farmakologickym po6sobenim na periférne mediatoriedtio (hlavne prostaglandiny)
nesteroidnymi antiflogistikami,

3. stimulacia opioidovych receptorov pomocou opioidbvgnalgetik,

4. blokadou nocicefnej stimulacie na spinalnej drovni (TENS, epiduéln
subarachnoidalne katétre s analgetikami a anestatik

5. adjuvantna psychoterapia.

Niekolko zasad v taktike terapie:

1. Zakladom terapie bolesti jgkdné, koncentrované, tddupliné a cikavedomé jednanie.
Ludska pozornasje zakladom analgézie. Délezité je, aby mal pdcpoctit, Ze mu
verime a nespochyiojeme jeho problémy.

2. Doésledne uplaiova® spravnu stratégiu aplikacie analgetik fadcharakteru bolesti.
U akutnej bolesti volime taktiku ,step down*, kespcaiatku podavame&o najsilnejSie
analgetikad s rychlym nastupom, v napnejSich davkach, spravidla vnatrozilne a po
odzneni dinku ich rychlo vysadime (pri chronickej bolesti yshjne davkujeme
.Step up®, kel’ zahajuje liebu slabsimi analgetikami a postupne, [@othtenzity bolesti
prechadzame naiinnejSie analgetika).

3. Nazor, zZe analgézia modze zastreharakteristicki symtomatologiu a tym znemdézni
diagnostiku je nespravny pri dobrom manaZmentegatiakej ligby a pri presnom
vedeni evidencie farmak.

4.Vhodné je vyuzZiva kombinécie analgetik z réznych farmakologickyctugk (pri
kombinacii z tej istej skupiny sa minimalizuje ageticky efekt, ale sumuju sa \iegSie
acinky).

5. Ku zvySeniu analgetického efektu je vhodné pouZzadjuvantné analgetika, hlavne pri
chronickej bolesti (antidepresiva, antikonvulziva i v niektorych pripadoch u akatnej
bolesti — myorelaxancia u akutnych vertebrogénrpalsti).

Faktory ovplyviiujuce vnimanie bolesti

Boleg’ je vzdy subjektivnym vnemom a jej vnimanie mézedifikovat pod vplyvom
réznych faktorov celkové utrpenie pacienta.
Faktory, ktoré sa podiaju na tomto komplexnom vneme su:

e samotna boles

 ostatné fyzické priznaky,

» psychologické problemy,

» socialnefazkosti,

 kultarne problémy,

* duchovny (spiritualny) stav.

Pristup k pacientovi s chronickou bolegou

Zakladna filozofia -liecba bolesti musi bypromptna a musi lfyzamerana i na prevenciu
recidivy bolesti.

Principy pri zvoleni taktiky ligby by mali by nasledovné:
 podrobné vySetrenie,
 dobra komunikacia,
» odhovaranie od akceptéacie bolesti,
* povzbudzovanie pacienta k spolupraci.
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Dobra komunikacia je zakladom na kontrolu boldstkar musi podrobne pava’ pacientov
popis bolesti a naopak, musi pacientovi jasne \isvericinu bolesti, podmienky ligy, jej

moznosti, ale i mozné végjSie &inky.

Mnohi pacienti su presveéeni, Ze chronické, hlavhe maligne ochorenie je engpojené
s bolesou a boles je neodstranifina. Pacient musi Byopakovane presvédvany, Ze boldas
je odstraniténa, a to neodkladne a kontinualne, a tym navpazitivny vz’ah. OSetrujuci
lekar musi od tohto postoja pacienta systematickpadr@. Dovolit” pacientovi zdashova’

sa na liébe bolesti m& blahodarnyifok na kooperaciu a kladny postoj kéle.

V sikasnej dobe bezne vyuZiteymi postupmi vieme zvladriuboles’ a zabezpat Zivotny
komfort pre viac nez 96 % pacientov s malignitami.

Principy pouZzivania analgetik

Principy nastavovania na dieu sa daju zhrntido niekdkych zasad:

» podava adekvatnu davku,

« titrovat’ davku pre kazdého pacienta osobitne,

» planova podavanie farmaka pta farmakologickych vlastnosti preparatu,
* rozpis podavania je potrebné pacientovi pguiaomne,

« da’ podrobné inStrukcie o kbe atak bolesti,

» vyvarovd' sa, pripadne minimalizovanozné vethjSie &inky,

» dodrziav& analgeticky programio mozno najjednoduchsi,

* pouziva peroralnu medikaciu, poKige to moznée, prehodnocavaristupy.

Vyber typu a davky lieku musi Byiadeny potla charakteru a intenzity bolesti. Spaiou
¢astou chybou byva ordinacia sice vhodného lieke:,vaheadekvatnej davke. ,Standardna
davka“ je sice vhodna pre akutnu bdlgwipadne pri prvej davke, ale potom musi bigcba
prispdsobena individualite pacienta. Tato individaatitracia davky je nutnd preto, lebo
existuje vysoka variabilita v senzitivite na anailiggm medzi jedincami, ale i pri r6znych
typoch bolesti.

Casovy rozpis davok lieku je potrebné redpekfoymd’a farmakologickych vlastnosti
farmaka a jeho klinického trvania. Je dolezite, aewto ¢asovy rozpis bol strikine
dodrziavany a to tak, aby nastupinku lieku nasledoval hré po odzneni &inku lieku
predchadzajuceho, aby sa bélgébec nedostavila. Pacient, ktory nedodrzigasovy rozpis,

a davkuje sa pdd seba, ma sklon k psychologickému navyku na fammaldozaduje sa
u personalulalSej ad’alSej davky lieku. Ligba bolesti pri malignom ochoreni nie je vhodna
na ordinaciu ,potl potreby”. Personal neskima, pacient ma bolas pacient nevie, ako
casto si ma pytaliek, personal je Mani prefazeny inou pracou na to, atgkal na poziadanie
pacienta, a toto vSetko vyusti do nastupu bolegj Zlej liecbe.

Ak ma pacient via liekov doma, je vhodné, aby mal vSetko jednoémaaozpisané. Idealne
je, ak ma vlastnu knizku, ktora ma predttea lieky, pripadne i hodnotenie bolesti. Dobré je,
ak su tam uvedené i lieky proti zvracaniu, raasti a pod.

Je dolezité, aby mal pacient inStrukcie pre pripaénzivnej bolesti. Ak nema, pacient
podlieha panike a straca doveru v analgeticky @uogr

Pacient musi kiyvarovany pred moznymi végjSimi efektmi ligby. Napriklad mal by kty
upozorneny na moznu sedaciu pri zavadzani opiajmav prvych doch. Podobne, predpis
laxativ s@¢asne s predpisom opiatov a zd6raznenie ich popebyivania sa predide nastupu
obstipacie.
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Pacientov analgeticky program by mak’ligk jednoduchy, ako je to mozné.ldepacientov
ma vda slabych analgetik a slabych opiatov. Gijye sa tento program da vyrazne
zjednodusi.

Peroralna cesta je najpristupnejSia a najfyziokagjfia a ma b/ preto vyuzivana vzdy, ke

je to mozné. Ma ki opustena len v skuine indikovanych pripadoch. Opakovane je
dokazané, Ze i pomertiazka bolet sa da zvladnuperoralnou medikaciou.

Vyber farmaka je zavisly na intenzite bolesti. Réaé typy bolesti odpovedaju na dimu
rozlicnymi analgetikami. NajdélezitejSie je, aby sa bblégstala pod adekvatnu kontrolu tak
rychlo ako je to len mozné, pdm sa uprednostje Start s potentnymi analgetikami
a postupné vytitrovanie optimalnej dl®y. Pri predpisovani terapie pacientovi s chronicko
boles’ou je na mieste pouzviac ako jednu latku, pretoze razié farmaka moézudinkova
nezavisle. Vyhybame sa preparatom, ktoré obsahodbknacie farmak. Ak je nevyhnutné
zvySova davku jednej z farmak obsiahnutych v kombinaaitom d'alSie farmakum méze
vyrazne zvysi toxicitu pripravku.

Pri zahajovani ligby je vhodné sa riadiWHO odpordaniami, teda pouziWHO leader.
Neopioidnd farmakoterapia ma pokwaa’ i tam, kde sme boli nateni pristéipk liecbe
opioidmi. Podobne i adjuvantnu terapiu je potrelpo@zt vzdy tam, kde je indikovana.
Tento leader sa podarilo presadi u bolesti, ktoré nemaju maligny povod, ale Zaea
znizuju kvalitu Zivota (napr. reumatické ochorenia)

Taburka 7.2 WHO Leader, Zeneva 1986

l. stupen Neopioidné analgetiku

Boleg’'trva

Il. stupen Slaby opioid + Neopioidné analgetikum
Boleg’'trva

lll. stupen Potentny opioid + Neopioidné analgetikum

Zasady sa daju aplikov&ombinaciou uvedenych latok - v I. stupni NSAlDesteroidové
antiflogistika, v Il. stupni NSAID v kombinacii senej potentnym opioidom - ri@stejSie su
derivaty kodeinu, pripadne tramadol. Ak itato péaaje nedostatma, pristupujeme ku
kombinacii NSAID a potentného opioidu - &agtejSie morfinu, pripadne fentanylu
v transdermalnej forme. V zahréhsa pouziva i metadon.

Je treba pripominiaze nie je tu miesto pre pouzitie placeba. Jeettioké, informacie, ktoré
by ndm pokus s placebom mohol zistevyvaZia utrpenie pacienta.

Multidisciplinarny a mnohomodalitny sp6sobclgy
| ked je analgeticka ligha zakladom ligby bolesti, ostava vSak len jednym zo spdsobov
liechy.

Optimélna li€ba je:
e vyuziva’ viac ako len jeden spdsobdiey
» formova multidisciplinarny pristup zahujlaci hodnotenie a liou celého komplexu
faktov, ktoré vplyvaju na utrpenie pacienta a kim@ u zhorSouwaboles'.
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Neopioidové analgetika

Do tejto skupiny mézeme zaréddve véké podskupiny a tcanalgetikd-antipyretika
aantireumatika Tieto obe skupiny z praktického terapeutickdifadiska vSak navzajom
splyvaju a rozdiujeme ich viac - menej len z didaktickach dévodov.

Pod’a chemického zékladu je mozno rozdélito skupinu nasledovne:

Analgetika - antipyretika
1. derivaty anilinu,
2. derivaty pyrazolonu.

Antireumatika (nesteroidové antiflogistikd)
1. derivaty kyseliny salicylovej,
2. derivéty kyseliny octovej,
3. derivaty kyseliny propionovej,
4. pyrazolidiny,
5. oxykamy.

Z dbvodu, Ze v lighe bolesti sa u tychto liekov prejavuje okrem aegédiyého dinku

i Ucinok protizapalovy, su zadavané obe tieto skupiny do sp&hej skupiny nesteroidovych
protizapalovych latok (non steroidal anti-inflamrgt drugs - NSAID). V podstate jedina
skupina, ktorA nema protizapalovy efekt je skupmherivatov anilinu - paracetamol,
propacetamol, pripadne su sem darzané i pyrazolonové derivaty.

Antireumatika - nesteroidové antiflogistika

Nesteroidové protizapalove latky (non steroidali-aritammatory drugs - NSAID) patria
medzi najbeznejSie pouzivané analgetika. V celosesh rozsahu sa odhaduje, Ze viac nez
100 miliénov I'udi pravidelne uziva NSAID. Tymto latkam je davam@dnos pre ich
analgeticku Ginnog’, pre ich @innog’ proti zapalu a hokike preto, Ze nevyvolavaju sedaciu,
nauzeu, zapchudalSie neziaducedinky spojené s uzivanim opioidov.

NSAID su ale zdrojom fleej morbidity a mortality, pretoZze maju drazdivginok na
Zaludanu sliznicu, inhibuju funkciu krvnych da$¢k a zhorSuju funkciu gene a obliek.

U pacientov dostavajucich dlhodobo NSAID bamzSirené vredy Zaludka a dvanastnika az
v 20 % pripadov. Odhady nazwgl, Ze NSAID réne spbsobia v USA 80 000 véaznych
gastrointestinalnych krvacani a 6 000 umrtirRéemnoZzstvo pacientov, ktoré uzivaju NSAID
pri artritide ad’alSich chronickych ochoreniach, prestava’ laej liek pre stufujuce bolesti
brucha, ktoré mézu ale tiez zabva® endoskopicky vidittné erézie. NSAID vyvolana
inhibicia prostaglandinov méze tiez zuygitlivost Zalud@nej sliznice k lokalnej infekcii
Helicobacter pylori, ktory sa rozsiahle pdiiena vzniku vredu.

Sasné Studie su venované ochrannym prostriedkom jpodkodeniu Zaludka. Blokatory
histaminovych receptorov typu 2 (H2) nie s&’raene(&inné. Blokatory proténovej pumpy
a stabilnej obdoby prostaglandinov, ako misoprostohensuju, ale neodstigu riziko
poSkodenia Zaludka. Blokatory protonovej pumpy abittej obdoby prostaglandinov su
vSeobecne dobre tolerovane, ale su nakladné. Obgaistaglandinov su tiez nakladné
a mOzu vyvolava neziaduce &inky, i ked’ s predbeznych Studii existuju doklady o tom, Ze
misoprostol méze zvySianalgeticky Ginok NSAID.

Ucinnos’

Klinické Stadie porovnavali COX-2 inhibitory so &ko pouzivanymi NSAID v mnohych
klinickych podmienkach. Niektoré Stadie nasli COXuzhibitory podobné &nky ako
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tradicné NSAID, ak sa brali do Uvahy skoréatkenia maximalnej bolesti (VAS) ai
celkovej bolesti (TOTPA) alebo ukazovateledwvého zapalu a artritidou.

Z tohto aspektu sa javi bezped niektorych tychto latok, obzvIl&S meloxikamu
a nimesulidu ako vyrazna.

Nedavne Studie podporuju nazor, Ze tieto latky nvaporovnani s beznymi NSAID znizené
riziko gastrointestinalneho  posSkodenia. Naprikladolob prevedené porovnanie
endoskopickych nalezov na sliznici Zaludku a dveorédgka u pacientov dostavajucichdu
naproxen (trad@gné NSAID), alebo selektivny COX-2 inhibitor, ktorgpdsobil menej
slizniénych poSkodeni a vyvolal menej neziaducich prejavov

Vyuzitie NSAID v lie¢be chronickej bolesti

Pre uvedené mozné J&Sie (&inky je vhodné u pacientov nastavenych na chronické
pouzivanie NSAID vyuziualieky, u ktorych bola, alebo sa predpoklada vy&aektivita
k enzymu COX-2.

Ako bolo uz uvedené, postavenie nesteroidovycHlagistik (NSAID) je pevne zakotvené
v trojstupiovej schéme WHO, ktoré je istym ndvodom ¥lhie bolesti pri malignitach.

NSAID v rdéznych liekovych formach nadobuda vyznartyech pacientov, kde bolésktora
bola pévodne hlavne visceralna, sa pod vplyvom n@gig ochorenia (s metastazovanim do
chrbtice a naslednym utlakom nervovych Struktar)emita na boles s dominujucou
neuropatickou zlozkou.

Ako ukazuju skusenosti s @iBou takejto neuropatickej bolesti, tato lefmeé zle reaguje na
opiatové analgetika, a #e tak len na pomerne vysoké davky. Vysoké davkyatopi na
rieSenie akutne vzniknutej bolesti, d&kerganizmus uz mé v sebe spravidla davku opiatu
v depotnej forme, je viac ako problematicka (hrdtim dychania). Nie vzdy sme schopni
vykona&  invazivny zakrok (nervova blokada, lyza, pripadiawedenie spinalneho katétra).
Tieto techniky su pochopitee vysoko Specializované zakroky a vyZaduju adelevat
technické a personélne vybavenie pracoviska. @ wjuacii sa NSAID vigmi osvedili pre
svoj potentny analgetickyginok.

Nesteroidové antiflogistika su lieky, s ktorymilsaZdy lekar stretdva takmer denno-denne. Je
vSak potrebné, aby si vSak kazdy lekar uvedomilozmé komplikacie pri kombinovani
pripravku, vyplyvajace so vzajomnych interakcig afyziologickych zmien v polymorbnom

a starSom organizme.

Ide predovSetkym o vyskyt spominanej NSAID indukoejagastropatie dalSie mozZnosti
poskodenia obtiek, retencie sodika, vzniku opuchov a kardialneggampenzacie. Zasadné
farmakokinetické zmeny moézu nadtare spomalenie ich metabolizacie V@i, najmé ak je
jej funkcia zmenena (metastazy, staroba, infekdfrpdovSetkym vSakasto (progresia
z&kladnej choroby a veku) pozorujeme spomalen&ayanie NSAID v oblkikach.

Je potrebna zvySena opatrtigsri aplikacii NSAID s dlhym pdlasom, u ktorych méze
dochadzé ku kumulacii a predavkovaniu.

Uvadzame niektoré preventivne opatrenia:

a/ voli NSAID o ktorom je zname, Ze ma dobru GIT toleranci

b/ je potrebné posudipolymorbiditu starSieho pacienta, jeld@lSiu medikaciu a event.
liekové interakcie,

c/ nezé&ina® hnel’ plnou davkou, ale radSej strednou a eventualngitz\aZ po kontrole
chorého,

d/ castejSie tychto chorych kontrolav&linicky a laboratérne (krvny obraz, stolica na PK
a tak «as zist moznos krvacania,
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e/ vyuziva rozne liekové formy na aplikaciu farmaka - strigi@aparenteralnych pristupov
s peroralnym a rektalnym, pripadne lokalnym moz#¥ajgie &inky vyrazne minimalizova

Uvadza sa, Zze v ambulancii praktického lekara jelml6é0 — 70 % pacientov, ktorych tam
privadza bolesrdznej etioldgie. S narastajlcim presunonidimo-preventivnej starostlivosti
na ambulantnu sféru je potrebné, aby sa potentsténogdove antiflogistika dostavali do rak
praktikom, ktori su vSestranne informovani o icledmostiach, ale i o uUskaliach pri ich
pouzivani.

Opioidové analgetika

Pod pojmom opiaty rozumieme alkaloidy ziskané zagpiznéenie opioidy je vSeobecny
pojem pre vSetky opiaty a opiatovo pdsobiace substa

Mechanizmus Einku: opioidové receptory

Ucinok opiatov, analgézia, ale i ich J@gBie G¢inky st désledkom interakcie opioidov
s opioidovymi receptormi v mozgu a mieche, ktorérnmane interaguju hlavne
s endogénnymi opioidmi, zatujucich endorfiny a enkefaliny. Tieto maju¢ptné opioidové
receptory, rozdelené spravidla na mi, kappa, dslgama, epsylon. Za analgeticky efekt sa
povazuje interakcia s podtypom mi 1 (mi 2 je zodmy za utim dychania).

Prepofet davky opiatov

Priblizné vyjadrenie sliziace na prépb davok opiatov je pomécka pri prechode z jedného
farmaka na druhé. Prejet je len priblizny, pretoZe je obrovska variahilihedzi jedincami.
V niektorych pripadoch je i tento prejm dblezity pre zabezpenie kontinuity terapie.

Tabulka 7.3 Priblizné prepctitavacie davky medzi opioidmi

Opoid Parenteralna Peroralna
forma forma

morfin 10 mg 30 mg
buprenorfin 0,3 mg 0,4 mg SL
kodein 120 mg 240 mg
diamorfin 4-5mg 20 mg
hydromorfon 1,5mg 7,5 mg
methadon 10 mg 20 mg
nalbufin 10 mg -
oxykodon 30 mg
pentazocine 60 mg 180 mg
pethidine 75 mg 300 mg
tramadol 80 mg 120 mg

Kazdy liek musi by titrovany poda bolesti a pokh individuality pacienta.

Morfin

Morfin je potentny opioid vhodny ako liek Ky pre stredne silnu a&zka boles, najma
z tychto dévodov:

x Siroké terapeutické spektrum,
X MOZnog viacerych ciest podania,
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x spd’ahlivog’,
X dostupnos,
X nizka cena.

Farmakologia

Morfin je dobre absorbovany zo vSetkych ciest &gl od beznych, az po bukalnu
a sublinguélnu. Plazmaticky mels je 2-3 hodiny, a byva zmeneny u chronickych
pozivat&ov. Efektivne trvanie dinku je okolo 4 hodin, o né® kratSi je po intravendznej
aplikacii. Morfin je metabolizovany prednostne ¢gm.

U&inok

Morfin ma véku terapeutickt Sirku, analgézia je vyvolavana iarmpom vzahu k davke
s minimalnymi vetiajSimi &inkami.

Neexistuje vSak Standardna davka morfinu pre Babes malignitdch. Doporkena davka

zavisi od vékosti bolesti, typu bolesti, individualnych farmakoetickych variaciach,
rozvoja tolerancie a pochoplitee psychosocialnych vplyvov na percepciu bolesti.

Optimalna davka morfinu je taka, ktora kontrolu@ds’ a vyvolava tolerovateé vedajSie
Gcinky. Davka musi bytitrovana u kazdého pacienta individualne.

Indikacie

Morfin je liekom vyberu pre strednu a tazku boleg’ pri malignom ochoreni.

Opioid senzitivna a opioid rezistentna boles

Opioidové analgetika nie su rovnako efektivne psetikych typoch bolesti. Ako bolo
uvedené, neuropaticka bofge malo senzitivha oproti somatickej a viscerabmapsti. | kel
morfin ma Siroké terapeutické spektrum a je moan@&ava’ davku, je treba uprednostni
vhodné kombinacie liekov (NSAID, antikonvulziva sriinom) pred zvySovanim davky.

Kontraindikacie
Morfin je treba opatrne podava pacientov s:

X renalnym poskodenim,

x tazkou hepatélnou dysfunkciou,

X tazkym @ucnym poskodenim, cave-astma bronchiale!,

x depresiou CNS ako pri pouzivani liekov vyvolavaghailepresiu CNS.

Morfinova intolerancia

Mala skupina pacientov trpi zavaznou sedaciou acanim, ktoré neustupuju v prvychoth
liecby, tak ako u ostatnych pacientov. Tito pacientisimlby povazovani za pacientov
netolerujacich morfin a ich farmakologick&dibm musi by prehodnotena.

Aplikacia morfinu

Morfin moéze by efektivny pri rozlknych cestach podania. Pre ¢8iéu pacientov

z malignitami je dostatmé peroralna cesta (hlavne pri pouZiti liekovychiefm s rychlym,
ale i pomalym uvitiovanim), je mozné vyuZii parenteralne cesty aplikacie (subkutanne,
intravendzne, spinalne).

Perorélny morfin je preparatom by pre pacientov so stredm@zkou az’azkou bolegou
vzdy tam, kde je peroralna medikacia mozna.
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Morfin by mal by podavany peroralne vzdy, Kge to mozné. Tym sa predide injeému
podavaniu a pacient si terapiu mdze podaana.

Morfin s pomalym uvdriovanim

Pre jednoduchi manipulaciu s liekom su vhodné pétpakde dochadza k postupnému
uvornovaniu morfinu (MST Continus firmy Mundipharma - rfioi sulfas pentahydricus
10 mg, 30 mg, 60 mg, 100 mg, pripadne SlovalgimyirSlovakofarma). Uvidiovanie
acinného farmaka z tabletkovej formy je po poZiti tppsé a nehrozi nahly vystup hladiny
opioidu s pripadnym utimom dychania. ¥eu vyhodou je i udrZzanie analgetickéhnku
pocas 12 hodin. Je tiez kmi vyhodny pre starycliudi s poruchami zraku, ktori si Rrai
tazko presne davkuju lieky, napriklad v kvapkachusekosti ukazuju, Zze davka morfinu
v tychto preparatoch sa da ffadotreby zvySouwatakmer bez obmedzenia.

DalSie opioidy vyuzivané v ligbe bolesti pri malignych ochoreniach

Fentanyl vo forme transdermalneho terapeutického sstému

Fentanyl, patriaci do skupiny opioidov, je od tSksiatych rokov pouzivany

v anesteziologickej praxi ako intraven0zne andgiat|j patriace do zlatého Standardu.
V s&asnosti pri liébe chronickej silnej bolesti je pouzivany v poddb@nsdermalneho

terapeutického systému.

Manipulacia s farmakom je i jednoducha - sta stiahni kryt z naplasti, naplasritlacit’
cca 30 sekund na pokozku a ponegiedod’alSej vymeny (72 hodin).

Nastup analgetickéhociinku pri prvej davke farmaka je pomaly - dostai® analgézia
nastupuje priblizne po 12 hodinach. Na preklentairdo obdobia a tiez pri prelomovej bolesti
(prelomova bolesje definovana ako prechodna exacerbacia bazalelp stalej opioidmi
kontrolovanej bolesti, ktora méze sttipea Urové silnej az neznesitaej bolesti) vyuzivame
opioidy aplikované transmuko6zne ordlne, intarnazaintravenézne, subkutanne. Klasicka
aplikacia opioidu peroralnou cestou nie je ¥¢lhie prelomovej bolesti vhodna.

Transdermalne formy fentanylu sa pre svoj relatipoealy nastup neosvél v liecbe
akutnej bolesti.
Indikacie

1. Transdermalny fentanyl je alternativnou cestouga@anie potentného opioidu.

2. TTS fentanyl bude preferovany pred peroralnou ceptmdania opioidov pri poruchach
gastrointestinalneho systému.eu prednofou sa javi i menejasta obstipacia, ktora
md&ze zné&ne komplikovd Zivot mnohym pacientov l&enych opioidmi.

3. Pre pomalSi nastupéiinku sa tejto forme vyhneme u pacientov s akutnolediou,
pripadne s vyraznou exacerbaciou chronickej, depasibre li€¢enej bolesti.

4. Nepouzijeme tato formu ligy u nestabilnej a zle diferencovanej bolesti, gulipe pri

nejasnej diagndze grny bolesti.
. Kazda TTS forma je nepouZzitea pri afekciach koze a podkozia.
. | ked’ pri vstrebavani cez koZzu obchadzaase metabolizmus fentanylu prebieha hlavne
v peeni (len 10% sa vykuje oblickami). Z tychto dévodov je treba opatrne podéava
opioidy pri hepatalnej, a nakoniec i pri renalmgjuficiencii.

o 01

Ukazuje sa, Ze pre svoju jednoduchu manipulaciokatdznasanlivaspreparatu sa javi ako
idealny systém u tych pacientov, kde nie je moZaBezpéit domacu oSetrovaisku
starostlivog a nie je iny dévod na hospitalizaciu.
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Dihydrokodein

Dihydrokodein je polosynteticky opiatovy derivated&a antitusickych &inkov prejavuje
analgeticku ginnog’ v sile okolo 1/16 morfia.

V publikovanych Stadiach bol DHC Continus pouZitpaoperanej bolesti, posttraumatickej
bolesti, chronickej bolesti chrbtaazkej artr6zy, neurogénnej bolesti spojenej sptavid
s nadorovou bolé&su. Jeho analgetické a antitusické vlastnosti seivaju pri postradiae;j
bolesti gdc, g’dcnych metastdz a karcinébme bronchiolov. V analgetn Leaderi WHO sa
nachadza na Il. stupni.

Pod’'a predpokladu je metabolizmus dihydrokodeinu pogtadko pri kodeine. DHC a jeho
metabolity su vyldované hlavne ohikami. Pri rendlnej insuficiencii sacakdva zvySena
koncentracia dihydrokodeinu v plazme.

Pre vyborny analgeticky¢inok a jednoducht manipuléaciu sa DHC Continus ujeabyt’
vel'mi vyhodnym analgetikom. UVdovanie @&inného farmaka z tabletkove] formy je po
poziti postupné a nehrozia oscilacie hladiny ariddgeod vyrazne nadprahovej hladiny az
k nizkej s nastupom bolesti. Na trhu su dostuphtetiey obsahujuce 60, 90 a 120 mg DHC
Continus¢o je obrovskou vyhodou - podobne ako i u morfindvgeeparéatov - pri zvySovani
davok.

Tramadol

Vo vSeobecnosti je tramadol akceptovany ako anklgetu stredne silnej az silnej (nie vSak
krutej) bolesti, a to pri dobrej zndSanlivosti mejiu, dokonca i u deti. Zvid§e v praxi
ceneny jeho minimalny vplyv na respiraciu, minimalobstip&ny efekt, ako i minimalny
vznik zavislosti od pripravku. Pri epidurdlnom potaul jeho potencialne neziaduagnky
eSte viac minimalizované. Pri nadorove] bolesti tamadol vhodny pre Il. stupe
trojstupiového rebrika WHO.

Vo vnimani bolesti sa uplatju nielen opioidné, ale aj noradrenergné a senotogné
mechanizmy. Napriklad prenos vzruchov po draheshole zadnych rohoch mieSnych je
timeny nielen opioidnymi neuronmi, ale i tzv. ,zoghymi* inhibicnymi drahami, ktoré na
svojich zakotieniach uvdnuju noradrenalin a serotonin. Latky timiace spatyghytavanie
noradrenalinu a serotoninu do nervovych zakoh ako napriklad antidepresiva -
thymoleptika, zosiluju analgeticky dinok opioidnych (narkotickych) analgetik. Pévodre s
predpokladalo, Ze analgetickyidok tramadolu je sprostredkovany vithe opioidnymi
mechanizmami. Nové poznatky vSak ukazuju, Ze tra&idz timi spétné vychytavanie
noradrenalinu a serotoninu do nervovych zagoh Je preto mozné, Ze sa v analgetickom
efekte tramadolu uplagju tieto (alebo aj’alSie) neopioidné mechanizmy. Svegreto tiez
skuta@nog’, Ze tramadol ma pri vy3Sej analgetickgjinhosti 10x slabSiu afinitu k mi-
opoidnym receptorom nez kodein, Ze analgetické ljgige tramadolu sa neda vzdy celkom
antagonizové naloxonom, Ze pri tramadole, pri beznej terapkntar chybaju niektoré
typické neziaduce dinky opioidov (ako napriklad vznik zavislosti, oipstcia, GtIm
respiracie). Do akej miery tlmi prave podany pnpka obsahujuci tramadol boles
prostrednictvom opioidnych a neopioidnych mechanizne stale predmetom vyskumu.

Pri intoxikaciach prevlada opioidné pdsobenie, et@ie v tomto pripade antidotom oy
opioidny antagonista naloxon,&Kepravidla nedokaze plne antagonizbu&nok tramadolu.

Tramadol je vyuzivany na kibu bolesti akutnej i chronickej. Vyborne sa ositgd hlavne na
timenie poopernej bolesti, kde su dobré vysledky i s jeho epithyréd podavanim bdi
samostatne, alebo v kombinacii s klonidinom. ¥Hi chronickej bolesti m& svoje pevné
miesto v Il. stupni pokh Laedera WHO. Dostupnods réznych liekovych formachditane
kapsul s pomalym uvéovanim umoituje skut@ne Siroké pouZitie tohto analgetika.
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Spbsoby aplikacie:

x perordlna forma je dostupna v kapsliach — 50 mget@rdovana forma — 100 mg),
kvapkach, k& 1 kvapka obsahuje 2,5 mginanej latky. Po peroralnej aplikacii sa
vstrebava 90 % acinok nastupuje po 45 mindtach,

x rektalna forma €apiky po 100 mg,

x injekéna forma 50 mg a 100 mg.

Mozné zavazné vebhjSie inky opiatov

Spolanymi ved’ajSimi Einkami su: obstipacia, sedacia a nausea.

Sedéaciar6zneho stupa je pravidlom u kaZzdého pacienta pri z&io terapie. Jespravidla
I'ahka a netrva viac ako 2-5 dni. Pacient musiupozorneny na moznosedacie, ospalosti,
letargie, ktoré zmiznu spravidla a je treba povzowa’ pacientov, aby vydrzali toto obdobie
a nevysadzovali terapiu. Ak tieto prejavy neustipj@ potrebné redukovadavku.
Perzistovanie sedécie vyZaduje vySetrenie rendlryokcii, ako i dékladné zhodnotenie
vnutorného prostredia, infekcie a pod.

U starSich pacientov je mozné vyskliJgomalé zvySovanie opiatu kazdé 2-3 dni. Vo
vynimocnych pripadoch je mozné pritk opiatu amfetamin. Tato kombinécia je efektivaa n
potlaienie sedacie, ale méze vyvblananu dysforickd reakciu, hlavne u starSich a zoSlych
pacientov.

Soférovanie

Hlboka sedacia az nark6zas utlmom vedomia a respirasou depresiou, sadze prejaui ak

je davka vémi vysoka, ale i pri relativne malej davkasto i s vékou latenciou. Faktory,
ktoré narkdzu vyvolaju su tie isté, ako u sedékgn, rozSirené o utim dychania (zniZzenim
citlivosti respir&ného centra na parcialny tlak oxidu @hi&ho). Lieba - podanie antagonistu
- naloxon, pripadne KPCR.

Dysféria a psychomimeticky efekt

Psychomimeticky, alebo dysforicky efekt sa mdZejgmié v Sirokom spektre. Z nich
z&kladné su — dysforia, psychické zmeny, stracitd@g, panika, pocit nadprirodzenosti,
depersonalizacia, Zivé sny s otvorenymiami, tazké sny, halucinacie, dezorientacia,
psychozy. Ak je to nutné, je vhodné podwmloperidol, ak nemacinok, je vhodné zmetii
terapiu. Psychomimetické zmeny su popisované asi-2 % po morfine a asi 10 %
pouzivajucich pentazocin.

Myoklonus

Multifokalny myoklonus moéze hbiyu niektorych pacientov s morfinom, @ayne po vyssej
davke. Ak robiatazkosti, st& znizt' davku, ak to nest§ skast benzodiazepimy
(clonazepam), pripadne zmenu opioidu.

Gastrointestinalne tazkosti
Zvracanie a nausea

Nausea je vigmi casta pri terapii s morfinom, zvracanie je metegté. Obyajne sa upravia

po niekdkych dioch terapie. Su nasledkom priameho efektu drazdeiggerovej zéne

v mieche spravidla nasledkom Zalddej stazy a obstipacie. Je potrebné na to pacienta
upozorni’ a vybavi ho antiemetickou terapiou. Profylaktické podavaaigtiemetik sa
doporiuje u tych pacientov, ktori maju v anamnéze zvrigcpa opioidoch, pripadne pri inej
terapii.
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Obstipacia

Morfin redukuje gastrointestinalnu sekréciu a nitotikoho désledkom je Zaludona paralyza

a obstipacia. Z tychto dévodov, kazdy pacient by ma’ zarover s predpisom opioidov

i laxativa, ako prevenciu obstipicie. Rozvoj tabeia na morfin nema vplyv na stav
obstipacie.

Xerostomia

Velka ¢ag’ pacientov si taZzuje na suchdsv Ustach pri terapii morfinom. Liba je len
symptomatickd, treba vSak postidéi tento neprijemny &nok nevyvolavaju i iné lieky
s anticholinergickym &inkom, hlavne antidepresiva.

Respiracia
Ako bolo uvedené, respiraa depresia je Veni obavany vethjsi efekt li€by opioidmi. Je
zaprtineny zniZzenou citliva®u predzenej miechy na hladinu oxidu ufitého.

Ako rizikoveé faktory na tuto komplikaciu sa dajunait’:

X MozZna respirna depresia z inych dévodov,

X vysoké atasté davky opiatov,

X parenteralna ligba morfinom,

x zvladnutie akutnej terapie inymi prostriedkami @&dy) pri zachovalej davke opiatu.
Klinicky zavazna respitaa depresia je nédstie v beznej praxi zriedkava. Vynimku tvoria
rizikovi pacienti. Jedna sa hlavne o pacientovrsmickou obsStruknou bronchopulmonalnou
chorobou, kde je stimulatorom dychania hlavne kyslitim odpovede na oxid ullity

a pripadné podanie kyslikao vyradi jediny motor dychania. Tato komplikacia zedy
fatalna.

Tolerancia, fyzicka zavislésa psychologicka zavislés

Nizky stupé informécii o tolerancii, zavislosti je spélwu préinou pre poddavkovanie
opiatov pri rakovinnej bolesti.

Obavy z tolerancie, fyzickej zavislosti, psychickejzavislosti, nie su nikdy dévodom
k opiatovej analgézii, ak je indikovana.

Tolerancia je normalna fyziologickd odpode na chronickl terapiu opioidmikedy je
potrebné zvySovadavku na dosiahnutie toho istého analgetickéhktefe

V praxi pozorujeme, Ze pacient s malignitou ma madnu opioidovu toleranciu a vyZaduje
len pomalé zvySovanie davky ¢&s tyZdiov, ba aZz mesiacov liby. Je to vo vikom
kontraste s pozorovanim u toxikomanov, kde sadalga objavuje vigni rychlo, kel'ze tito
pacienti s povodne bez bolesti.

Potreba zvySovania u pacientov s malignitou je \s8gla dosledkom progresie choroby
a nie vznikom farmakom navodenej tolerancie

Tolerancia by zarove nemala zapéinit, Ze sa opioidy stand poslednym disxom

u pacientov v terminalnom Stadiu. Terapeuticka&kabrfinu je vémi Sirok4, teda relativne
vysoka je i bezpmog’ lieku. Tolerancia nie je v priamomtahu s psychickou zavislimsu.
Skrizena tolerancia medzi r6znymi opioidmi nie pdnd a alternativny opioid méze spravidla
minimalizova® problémy spojené s toleranciou. Ak ma pacient skasti, Ze isty opioid mu
pri istej davke vyvola vd@jSie &inky, je vhodné skusipoda iny opioid na za&iatok

v polovicnej prekalkulovanej davke.

Fyzicka zavislo$ je normalna odpowe na chronickd expoziciu opioidom, ktora vyvola
abstineiny syndrom, ak je expozicia nahle prerusena.
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Priznaky fyzickej zavislosti, alebo abstidag syndrom vidime pri podavani morfinu, ak je
z nejakych pgiin zastaveny privod, alebo je podany antagonistantdl syndrom je
charakterizovany anxietou, a agitaciou, rinitidagrimaciou, teplotou, triaskou, svalovymi
a visceralnymi Kmi, ako iostatnymi priznakmi zvySenej sympatikowstivity. DiZka

a charakter abstinéného syndromu su zavislé na farmakokinetike podéwvanopioidu.
Abstinertny syndrém sa da spravidla uspeSnegitligpodanim 25 - 50 % predchadzajucej
dennej davky rozdelenej do nidkgch davok. Ak bola zakladna pima rieSena napriklad
chirurgicky, alebo pouZzitim invazivnych anestezgidéych technik, tak spravidla gta
15- 25 % davky. Fyzickd zaviskbsevytvara priamy wah s rozvojom psychosocialnej
zavislosti.

Psychologicka zavisldge charakterizovana poruchou spravania, ako imgthtreakcii, ale
vzdy zahtiuje nutkanie dostadrogu a pokréova’ v jej konzumacii na vyvolaniecinkov.
Drogova zavislo$ je patologicka psychologicka odpake nikdy nie fyziologicka. Pre
pacienta s pokkdlou malignitou diskusia o psychologickej zavisloge irelevantna,
acastokrat ma za nasledok odmietnutie opioidovepieraz do konca Zivota pacienta.
Mnohé Siroké Studie poukézali, Ze viaceri pacidatiri mali i psychologické problémy pred
malignym ochorenim,ditane zavislosti na drogach, ak su nateni potizdpéoidy z indikacie
bolesti, tak nie je medzi nimi zvySenyded narkomanov, pripadne inak zavislych na droge.
Da sa teda konStatofjazeriziko narkomanie u pacientov s malignitou je extrémne kéz
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VIl PACIENT S KASEOM V AMBULANCII VSEOBECNEHO
LEKARA

Jana Bendova

Uvod

Kased je reflex vyprovokovany podrazdenim tusigénnycm.z&keceptory su ulozené
subepitelovo vo vi&ych dychacich cestach, ale vyskytuju sa tiez wtkagsich zvukovodoch,
prinosovych dutinach, pleure, branici, perikardeial Zalidku a slezideCentrum kak& sa
nachadza v prélenej mieche. Kage najastejsim priznakom respéraych ochoreniCisti
dychacie cesty, udrzuje ich priechodné, odsti@a patologické produkty a cudzie telesa.
Stlateny vzduch opd® dychacie cesty rychlteu viac ako 900 km/h (rychlejSie ako
hurikan). Napriek tomu, Ze ide o Lei casty symptdm, ktory privadza pacientov do
ambulancie vSeobecného lekara¢emie préiny a nasadenie vhodnej diey nebyva vzdy
jednoduch& Systematicky pristup k vyhodnoteniu ka&aina jeho klasifikaciou pdi
doby trvania:

Klasifikacia kasl'a pod’a doby trvani
x akutny kasgé < 3tyzdne,
X subakutny ka3e 3 — 8 tyzdhov,
x chronicky kasgé > 8 tyzdiov.

Akatny kaSeP je napastejSie je spbsobeny akutnou infekciou hornyisichacich ciest
virusovej etiologie.

Subakutny kasSé je zvy¢ajne postinfekny; v ramci diferencialno-diagnostickayahy treba
myslie hlavne na infekcie atypickymi patogénrfVycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniak aj na infekciuBordetellou pertussigierny kasé)”.

Chronicky kaSeP trva viac ako 8 tyzibv. Ak je pacient nefégjar, neuzivanhibitor enzymu
konvertujuceho angiotenzin (ACE-1) a ma normalngbal takmer normalny nalez na RTG
snimke hrudnika, pfinou chronického kd# je nafastejSie syndrom postnazalneho zatekania
(nazyvaného v literatire novSie ako syndromrl&aBornych dychacich ciest), astmou,
chronickou obstrunou chorobou fiic (CHOCHP), refluxovou chorobou Zaludka samotnou
alebo v kombinacii s inymi pfinami?>

Akuatny kaSer

NajcastejSimi pdinami akutneho kda su:

1. infekcia hornych dychacich ciest; viac ako 80 %avehi je virusovej etioldgie, menej
ako 20 % bakterialnej,

2. exacerbacie chronickych respingch ochoreni (bronchialnej astmy a CHOCHP)
vyprovokované akutnou infekciou hornych dychaciests

3. pneumonia,

4. aspiracia cudzieho telesa,

5. zlyhanielavej srdcovej komory.

FOJTU, H. Nefastjsi priciny kasle a jejich l&ba.Interni Med 2008, 10(1), 7-10.
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Kase¢ mbze by prvym a hlavnhym priznakom srdcovej choroby, ktatyorého privedie

k lekérovi. NafastejSou ptinou je stdza krvi v fiicnom rigisku pri Favostrannej srdcovej
nedostaténosti alebo pri mitralnej stendze. Kédeyva suchy, ofazuje chorého pri fyzickej
aktivite, ve&er po Wahnuti alebo vyléne v noci. Kask v&sSinou prichadza zaroie

s dychavicoll V3eobecny lekar 2&na vySetrenie odobratim anamnézy a fyzikalnym
vySetrenim (aspexiou orofaryngu a auskulticiou ika). Ak je potrebné odliSivirusova

a bakterialnu infekciu, vySetri z krvi C-reaktivpyotein (CRP). SU 2 moznosti vySetrenia
CRP: prvou je odobratie vzorky venoznej krvi naatydnie v laboratériu. Vysledok vsak
byva dostupny gasovym odstupom, z¢gjne az na druhy deco nie je praktické. Druhou
moznosou je vySetrenie CRP z kvapky kapilarnej krvi pream ambulancii pristrojom na
vySetrenie CRP. Tato metdéda sa stava ¢asdiosti uz Standardom aj na slovenskych
ambulanciach. Vi&kou vyhodou je dostupntsysledku v priebehu 3 — 5 minat, nevyhodou
je, ze toto vySetrenie hradi iba jedna z poii. VySetrenie CRP je uzitoym nastrojom

v rukach vSeobecného lekara na odliSenie virus@viégie hodnoty CRP) a bakterialnej
infekcie (vysSSie hodnoty CRP). M6Zeme sa tak vyhnaépotrebnej preskripcii antibiotik
a tym prispi€ k redukcii rastu antibiotickej rezistencie.

Novinkou v naSich ambulanciachderny kasé, ktory je od roku 2008 na vzostupe a stava sa
¢oraz beznejSou diagndzoliierny kasé je pricinou kada trvajiceho viac ako 7 dni u 10 —
32 % dospelych pacientov, najma vo vekovej skugihe- 44 rgnych, ale vyskytuje sa aj vo
vysich vekovych skupinaéhAk mame podozrenie rigerny kasé:

a) odoberieme nazofaryngovy vyter na PCR, ak k&S& menej ako 2 tyZzdne,
b) séroldgia je vhodnejSou diagnostickou metddou &@npky trvaja dihSie ako 2 tyzdne.

Svojho vSeobecného praktického lekara navstiviagin20 % pacientov s akiutnym Kas

si va'nopredajné ligiva (kvapky, sirupy,céaje). Nie je zriedkava'su, Ze pacienti uzivaju
zvysky ligtiv po inych ¢lenoch domacnosti, napr. potdeh. Nasledkom byva n&anos’
liecby pri jej poddavkovani, resp. uZzitidig po dobe exspiracie. Pre mnohé Zeny je dévodom
navstevy lekara nie kaBsamotny, ale jeho komplikacia - Unik toopri kasli. Hoci akatny
kas& vymizne bez ligby v priebehu 2 tyztbv, je potrebné identifikovarizikové skupiny

a u tych indikové d’alSie vySetrenia hig pretoze akutny kaBendze by prvym indikatorom
vaznej choroby, napr. rakovinyjec, tuberkulézy, alergie, CHOCHP,dat Chronickému
kaJ'u totiz vzdy predchéadza kdSakutny (tab.7.1).

Akuatny kas& mbézeme pokh tvorby hlienu rozdefina:
a) Suchy drazdivy (neproduktivny) kas® - vyskytuje p@as prvych dniochorenia
a netrva zwyajne dlihSie ako 2 — 3 dni. Sputum sa netvori vaiebo len vBmi malé
mnozstvo. Suchy kaB&asto sprevadza retrosternélna btles
b) VIhky (produktivny) kaSel’ - charakterizuje produkcia ¥&iehomnoZstva sputa. Pévod
sputa nie je vzdy v dolnych dychacich cestach, ¢alsto byva vykasliavany hlien
zatekajlci pri zapale nosohltataparanazalnych dutin (postnazalne zatekafie).

® TAKAC, M. a KOTYK, A.Propedeutika vnatorného lekarstwdartin: Osveta, 1992, s. 29-31.

" CHLIBEK, R., SMETANA, J. a BOSTIKOVA, VOckovani proti pertusi[online]. VI. Hradecké

vakcinologické dny, 2010. [cit. 2015-11-13]. Dostéma:

http://www.pmfhk.cz/WWW/HVD_2010/Chlibek _Ockovanip

PLANT, P.Cough Diagnosis and Managemdonline prezentacia)]. Leeds: Back to Medical S¢hoo

[bez datumul]. [cit. 2015-11-13]. 65 s. Dostupnéhttp://www.backtomedicalschool.co.uk/id9.html
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TaburPka 8.1 Indikatory vazneho ochorenia, pre ktoré je iaduce pacienta odoslé na
RTG vySetrenie hrudnika, resp. na odborné pneumoldgké vy3etrenie*

Priznaky Patologické nalezy pri fyzikalnom vySetrer
Hemoptyz Tachypno

Dyspno Cyanozi

Horucka Abnormalne nalezy pri auskulté

Boleg’ na hrudnik

Strata hmotnos

Liecba

Liecba akutneho ka®a neovplyvni vysledok ochorenia, preto v niektorymipadoch nie je
potrebnd™? Lieky sa odporéaju aZ vtedy, ké su ataky kd& casté a vyrazné, alebo k#se
rusi spanok, perzistuje a je bolestivy ‘{8)Pri vyerpavajicom suchom kasli méZzeme
iniciovat’ kratkodobu li€bu antitusikami,ktora je indikované predovsetkym pred spanim. Pri
produktivnom kasli podporujeme vykaSliavanie sputa pithym rezima@a kratkodobym
podavaninmukolytik*

Je nutné ma na zreteli, Ze si@asné podavanie mukolytik a antitusik nema raci@naln
opodstatnenie a mdze spbsblakumulaciu sekrétu v bronchidlnom strome s rizikom
superinfekcie (3).

Subakutny kasSé trva viac ako 3 tyZzdne a menej ako 8 tydd Pravdepodobnymi
diagndézami su postinféky kasSé&, baktériova sinusitida, astma &iza#ok chronického kda.
VSeobecny lekar zisti anamnézu a vySetri hrudnia & bolo spominané pri akitnom kasli,
musi zhodnoti pritomnos indikatorov zavazného ochorenia a v tom pripadedihndikova’
RTG vySetrenie hrudnika, ktoré je potrebné zreabigzdieZ u fafiarov so subakdatnym, resp.
rannym kaBom. ObStrukcia v dychacich cestach by tiez matavygetrena asgoorientane
vydychomerom, este lepsie spirometricRyPostinfekény kasd’ pretrvava aZ u 11 az 25 %
pacientov s preli@enou alebonedostaténe liecenou akutnou infekciou hornych a/alebo
dolnych dychacich ciest. Postintely kasé je definovany ako ka$ektory za&al ako akutna
infekcia respiraného traktu a nie je komplikovany pneumonibiekomplikovanyznamena,
Ze fyzikalne vySetreniel'fc ako aj RTG snimkarudnika su v norme. Postintaly kasé
vymizne aj bez ligby, ale na zlepSenie transportu hlienu mézeme @sdionchodilatancia.

Chronicky kaSer trva dlhSie ako 8 tyiwbv a spontanne nevymizne. Vyznanmsplyviuje
kvalitu Zivota. Pri jeho neligeni, alebo nedostatoom lieceni az 45 % pacientov zanechéva
spolatenské, socialne a Sportoveé aktivity, 44 % udavdnkesvalovlu boles 39 % ma unik
modu a 21 % sat®Zuje na nauzeu alebo vracaffie.

Syndrém kafa hornych dychacich cieqpredtym oznéovany akosyndrom postnazalneho
zatekanig, astma a gastroezofagovy reflux sitipou az 90 %pripadov chronického kés.
DalSimi preinami byvaju CHOCHP, lhicne karcinbmy, TBC a iné.

2 PLANT, P.Cough Diagnosis and Manageméganline prezentacia). Leeds: Back to Medical S¢hoo

[bez datumul]. [cit. 2015-11-13]. 65 s. Dostupnéhttp://www.backtomedicalschool.co.uk/id9.html

12 |RWIN, R.S., BAMANN, M.H. a BOLSER, D.C. Diagnosi;id management of cough executive summary:
ACCP evidence — based clinical practice guideli@est. 2006, 129(Suppl. 1), 1-23.

¥ NOSAZOVA, G. a NOSA:, S. Modulécia kd% vd’nopredajnymi ligivami. Via Practica. 2007, 4(4),
168-171.

4 BENDOVA, J. Pacient s kéiSm v ambulancii vieobecného lekérakarsky obzor2011, 60(5), 209-213.
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Kauzalna ligba je UspeSna u ¥siny pacientov, aj ki v pripade dlhotrvajuceho Ka&moze
byt potrebné kontinualne podavaniechy niekd’ko tyzdiov. Kardialne piiny su pri
chronickom kasli zriedkavé a vo &&ne pripadov spsobené uzivanim ACE-inhibitorov.
Kasé mbze by vyvolany réznymi pkinami a vyZzaduje désledné diferencialno-diagnostick
zistovanie a overovanie efektu dley.!” Casto st pritomnéiaceré pri¢iny ka¥a s@asne
(obr. 8.1).

Obrazok 8.1 Prekryvajuce sa préiny chronického ka®a

Plidcne ochorenie
- normalny rtg. pltc
- abnormalny rtg.
plic

Gastroezofagovy
reflux

Postnazalne
zatekanie

- alergicka nadcha
- baktériova
sinusitida

Nestruktirne
ACE inhibitory,
tabak,
habitualny kasel.

Zdroj: PLANT, P. Prezentacia Cough Diagnosis andshgment
(Dostupna na: http://www.backtomedicalschool.cad&html).

A7 18 — 93 % pacientov ma 2 §irfy, ale a? 40 % pacientov ma 3 a viacsiprikaga®
Identifikacia préiny ka¥a nam umotiuje z&atie efektivnej lisby a tym zlepSenie kvality
Zivota pacienta. Odpokany diagnosticky postup zdta starostlivo odobratid anamnézu
(vratane liekovej a pracovnej anamnézy¢daja, pyrozy ako aj chovania domacich zvierat)
a fyzikalne vysSetrenie. Pri chronickom kada musi vzdy indikova RTG vySetrenie
hrudnika. Viac ako u 90 % pacientov s chronickym @ je nalez na RTG snimke hrudnika
negativny*® Ak je to potrebné, nasleduje spirometria a vy$@dres ambulancii $pecialistu
(pneumoldga, otorinolaryngologa, imuno-alergolqgéadne gastroenteroldga).

Kasd vyprovokovany zmenami teploty, ®@mi, sprejmi, aerosélmi a @anim indikuje
zvySenu senzitivngs ka¥acieho reflexu a nie vzdy astmu. Plati to pre Kagei
gastroezofagovom refluxe, infekcidch ako aj prilikako neziaducom dinku pri uzZivani
ACE-inhibitorov?®

Kase’ pri uzivani ACE-inhibitorov

Predpokladana incidencia je 5 — 35°4%Kas$é¢ moze nastugiuZ niekdko hodin po podani
prvej davky inhibitora ACE (zriedkavodastejSie az po niekkych tyZzdioch aZz mesiacoch
uzivania. Jedinou racionalnoudimu je vysadenie ACE-inhibitora a jeho zamena akébor
receptorov angiotenzinu Il (sartan). Po vysadenEAhibitora z lieby kasé& zvycajne
ustlpi v priebehu 1 aZ 4 tyolv, niekedy to vak moze bgz po 3 mesiacoch.

7 BENDOVA, J. Pacient s kéi8m v ambulancii vieobecného lekédrakarsky obzor2011, 60(5), 209-213.

8 DICPINIGAITIS, P.V. Angiotensin-converting enzymehibitor-induced cough: ACCP evidence-based
clinical practice guideline€hest 2006, 129(Suppl.), 169-173.

19 FOJTU, H. Nefastjsi priciny kasle a jejich léba. Interni Med 2008, 10(1), 7-10.

20 PLANT, P.Cough Diagnosis and Managemdonline prezentacia]. Leeds: Back to Medical S¢hoo
[bez datumu]. [cit. 2015-11-13]. 65 s. Dostupnéhigp://www.backtomedicalschool.co.uk/id9.html

2L DICPINIGAITIS, P.V. Angiotensin-converting enzymehibitor-induced cough: ACCP evidence-based
clinical practice guideline€hest 2006, 129(Suppl.), 169-173.
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Gastroezofagovy reflux (GER)

Gastroezofagovy reflux je @imou chronického kda sam alebo v kombinécii s inou ganiou

v 10-40 %. Kask mdZe by jedinym symptdémom GER, typické priznaky ako pyréza
a regurgitacia nemusia tHyvoébec pritomné. Endoskopicky mézeme doKagER, ale
nemdzZzeme dokdZaze GER je ptinou kafa. Podavame inhibitory protonovej pumpy aspo
2 tyzdne a sledujeme pozitivhu alebo negativnuiddin odpove’ (t.j. ¢i sa kasSe zmiernil
alebo Uplne vymizol). NavySe by sme mali zlig vysadfi tie lieky, ktoré si zname tym, ze
zvy3uju reflux(teofylin, nesteroidné antiflogistika, blokatorgl&iového kanala, vitamin Gj.

Syndrém ka&’a hornych dychacich ciest

Pacient udava ,pocit zatekani&gsto si gisti hrdlo®, méze, ale nemusi Hpritomna nazalna
kongescia a/alebo vytok z nosa. Syndrom sa @geaaj ako syndrom postnazalneho
zatekania. Pravdepodobnymi ¢niami postnazalneho zatekania su alergicka nadcha,
nealergickd naddcha, vazomotoricka nadcha a chrariektériova sinusitida. Ak sme v#ilil
infekciu, iniciujeme liébu intranazalnymi kortikoidmi na obdobie 4 tyibd ako terapeuticky
test, pripadne pacienta odoSleme na ORL vySetrenie.

Tabulka 8.2 Rontgenové vysSetrenie hrudnika pri chronickm kasli

Fyziologicky nélez Abnormalny nalez
(90 % pacientov s chronickym Ka#n)
Gastroezofagovy reflux Zlyhanlave] komory

Syndrom kafa hornych dychacich ciest Rakovinap
(sy. postnazalneho zatekania)

Fajc¢iarsky kaS&/chronicka bronchitida Tuberkuléza
Bronchialna astma, CHOCHP I'dena fibroza
Bronchiektazie Pleuralne eflizie

Cudzie teleso
Zdroj: BENDOVA, J. Pacient s kidm v ambulancii vdeobecného lekdrakarsky obzor2011, 60(5), 209-213.

Ak nalez na RTG snimke hrudnika nie je normalnysletdujudalSie diagnostické metédy
v spolupraci s pneumoldgom, kardiolégom, alebo O8plecialistom (bronchoskopia, CT,
HRCT a i). U pacientov s chronickym Ka#n je potrebné vzdy mystiena bronchialnu
astmu achronickd obstrukind chorobu g’dc (CHOCHP), pretoze tieto dve diagnozy su
v populacii najastejSie pritomné. Pri kKé@/om variante astmy je suchy drazdivy Kase
dominantnym priznakom. Nemusiatbydbec pritomné piskoty a zachvaty dychaviealsi
manazment bronchialnej astmy a CHOCHP je v rukagumoldgov a alergologov.

Nevysvetlitd’ny kasd’ (predtym idiopaticky ka3
V 10 % pripadov chronického K& sa nepodari g@ihu chronického kd® zistt.
Nevysvetlitény kasé je diagndza ziskana per exclusionem. Nemala Istaswovi’ skor ako

bol pacient dékladne vySetreny a ako sa vyskugmaifick4 a adekvatna liba a tato lisba
nebola uspesna a zriedkavejSie diagnézy neboltené.

Zaver

Kasd je bezny a dolezity respimy priznak, ktory modZze spdsdbpacientovi viaceré
komplikacie a pre vSeobecného lekara méze diggnostickou vyzvou. KaB&asto odznie
spontanne, ak vSak pretrvava, ovpilyje kvalitu Zivota pacienta. Pri diferencialnej
diagnostike kd&, najma chronického jasto nutnd multiodborova spolupraca.

% BENDOVA, J. Pacient s ké8m v ambulancii vdeobecného lekarakarsky obzor2011, 60(5), 209-213.
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IX CHOCHP v AMBULANCII VSEOBECNEHO LEKARA

Darina Kovaova

Uvod

Na chronicku obstruiu chorobu piic (CHOCHP) zomieraju tme na svete az tri miliény
l'udi, ¢o predstavuje viac umrti ako za jeden rok 1. s\gjtewejny. Z Hadiska poétu rokov
stratenych prathsnou chorobnd@su a praceneschopnosl sa CHOCHP z dvanasteho miesta
dostala v celosvetovych taltkéch uz na piatu poziciu. V Slovenskej republikgifaz 35 %
dospelej populacie a odhaduje sa, Ze z nich na GHOGpi kazdy piaty fd&jar. Vea
pripadov ostava nepoznanych, pretoZe ljafkom pgiatocnom priebehu na CHOCHP
nemysli nielen pacient, ale ani lekar. Pre nenapadtiatok choroby a pomalu progresiu sa
pacienti dostavaju k lekarovasto aZ v tadiu dychovej nedostauosti>*

Definicia

Chronicka obsStruknd choroba hic je chronické, pomaly progredujuce ochorenie
charakterizované obmedzenim prietoku prudenia Wadwcdychacich cestach, ktoré nie je
aplne reverzibilné. Ma zwajne progresivny vyvoj a je spojené s abnormalrépalovou
odpovelou dychacich ciest al'ic na chronickd inhalaciu Skodlivychastic, plynov

a aerosOlov. Chronické obmedzenie prudenia vzdu@hstrukcia dychacich ciest) je
spbsobené zapalovou reakciou dychacich ciest akde&jukciou plicneho parenchymu,

pricom podiel oboch procesov je u jednotlivych paciermdliSny. CHOCHP je vSeobecny
termin, ktory zafma klinické jednotky vyskytujlce sa samostatne akekombinacii a to:

x chronicka bronchitida - chronicky kaSk s expektoraciou najmenej tmesiace v roku,
pocas dvoch alebo viac po sebe nasledujucich rokov,

x emfyzém- ireverzibilné rozSirenie dychacich ciest dist&@ddaerminalnehdronchiolu,

x chronicka obstrukcia dychacich ciest.

Spolagnym znakom je pomaly progredujuca, prevazne irébidna obStrukcia
charakterizovana obStrékou ventil&nou poruchou s redukciou maximalnych vydychovych
prietokov a so spomalenim vypréodania Fuc pri asilnom vydychu (zvySeny odpor
v dychacich cestach, obstrukcia pradenia vzduoexspiriu). (2)

Klinicky priebeh

NajcastejSim klinickym prejavom CHOCHP je dychmog’. Najskor pri vésej fyzickej
namahe, neskor pas beznych dennych aktivit a nasledne fude, bez zéze (tab. 8.1.).

x Pacienti s CHOCHRasto trpia kd®m. Najmenej 2/3 z nich produktivnym — hovorime
o bronchitickom fenotype CHOCHP. Naopak chorychyshdvicnog’ou, bez chronickej
expektoracii oznaujeme ako emfyzematici, osoby s predominancidicpeho emfyzému.

x Niektori pacienti s CHOCHP maju &sne bronchiektazie prejavujuce sa vykasliavanim
hnisavého sputa s &ésnou pritomna®u krvi, hovorime o fenotype CHOCHP
s bronchiektaziami.

2 KRISTUFEK, P. a CHOVAN, LNarodné smernice pre optimalnu diagnostiku aHie chronickej
obstrulkenej choroby fiic v SHonline]. Bratislava, 2001. [cit. 2014-12-11]. Dophé na internete:
http://www.alergia-astma.sk/ index.php?mod=odbopndoha_archiv&id=1
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x K dalsSim symptomom pritomnych pre pacientov s CHOCHRipexpir&né piskoty
a vrzgoty, znizena tolerancia namahy, pocit tieenbrudniku, neSpecifikovana tunava.

X Relativne stabilny priebeh CHOCHP jgasti chorych intermitentne preruSovany atakmi
akutneho zhorSenia. V pripade, Ze toto zhorSewn#& 3rdni vedie k nutnosti kiby ATB
alebo systémovymi kortikoidmi hovorime o exacerb&eacientov s vyskytom 2 epizod
exacerbacii v priebehu 12 mesiacov nazyvame frakvexacerbatori.

x Niektori chori maju v priebehu ochorenia tendenkiupoklesu telesnej hmotnosti

(BMI < 21), hlavne svalovej hmoty. V pripade v§inia inych piin poklesu hmotnosti,

hovorime o fenotypelpicnej kachexie.

Doélezitym fenotypom je prekryty fenotyp CHOCHP sichidlnou astmou.

x Zavazné formy CHOCHP smeruju po mnohych rokochZve@u chronickej respikane]
insuficiencii spojenej so vznikoml'ficnej hypertenzii vedicej k pl&eniu a neskor
k zlyhaniu pravého srdca.

X S CHOCHP sa&asto vyskytujudalSie komorbidity: pucny karcindbm, embolizacia do
pracnej cirkulacii, pneumonia, ischemicka chorobacardkardialne zlyhavanie, afektivne
poruchy, osteopordza a vredova chortba.

x

Tabulka 9.1 Popis dychawinosti poda modifikovanej Skaly Medical Research Council—
MMRC dyspnoea scale-mMRC Skala dychavnosti predstavuje jednoduchy nastroj pre
semikvantitativne posudenie dychawinosti pre osoby s CHOCHP

Dychaviénost’

podPa mMMRC Popis stupia dychaviénosti

0. stupé bez dychawinosti pri beznej fyzickej aktivite, dychadwvios’ len pri
vel’kej ndmahe

1. stupé& tazkosti s dychanim pri rychlej chddzi po rovifigri chédzi do
nepatrného kopca

2. stupé kvoli dychavinosti je nutné chodipomalSie v porovnanilsid’'mi
rovnhakého veku

3. stupa zastavenie pre dycha&wios’ po 100 m alebpo niekd’kych minutach
chbdzi po rovine

4. stupé Dychavinog’ pri minimalnej namahe (obliekanie, ranna hygiena
alebo v Kude)

Zdroj: KOLEK, V. a kol. Doporgiené postupy v pneumoldgii. Praha: Maxdorf, 20134-46.

Diagnostika CHOCHP

O diagnéze CHOCHP uvazujeme u chorych starSich3&kookov, ktori maju v anamnéze
rizikovy faktor (aktivne alebo pasivne dapie po dobu viac nez 5 rokov), ktori maju
namahovu dychawnod’, chronicky kaSk ¢asto vykaSliavaju sputum, v anamnéze niajgté
bronchitidy. Pri fyzikadlnom vySetreni nachadzamehorych sudkovity hrudnik, cyanozu,
dychanie so zoSpulenymi perami, auskirta pritomné expité piskoty a vrzoty
s predzenym expirionf®

% KOLEK, V. a kol. Dopordené postupy v pneumoldgii. Praha: Maxdorf, 201B4-46.

% MUSIL, J., VONDRA, V. a KONSTACKY, S. Dopoteny diagnosticky a t&bny postup pro vieobecné
praktické lék&e: chronicka obstrui plicni nemoc [online]. Novelizace 2008. Prahpol&nost
vdeobecného Iékstvi CLS JEP, CDP-PL, 2008. ISBN 978-80-86998-27-5. [citl20 1-13]. Dostupné na
internete: http://www.svl.cz/files/files/Doporucepestupy-2008-2012/CHOPN-2008.pdf
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K stanoveniu diagnézy CHOCHP je nevyhnutné spiromeické potvrdenie limitacie
prietoku vzduchu, ktoré nie je celkom reverzibilné po aplikacii bronchodilatancia.
Obstrukcia nie je reverzibilna, ak neddjde po pédaonchodilatatora ku zlepSeniu FEV1
aspa 0 12 % a stasne asppo 200 ml. Spirometrické kritéria odhalenia damia zavaZznosti
obmedzenia prietoku vzduchu v dychacich cestach’gpdalobal Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease — GOLD su uvedené vitabL 8.2. (3)

Obstrukna ventil&nua poruchu stanovime z pomeru vitalnej kapacity Y\akbo Usilngj
vitalnej kapacity (FVC) a usilného exspireeho objemu vydychnutého za 1. sekundu
(FEV1). Bronchiélnu obstrukciu povaZzujeme za dokéizak klesne pomer FEV1/ FVC pod
70 %. (7) PritomnasSFEV1 < 80 % z refer@mej hodnoty po podani bronchodilatancia spolu
s FEV1/FVC < 70% potvrdzuje pritomnosbsStrukcie dychacich ciest, ktord nie je Uplne
reverzibilna. Samotny pomer FEV1/FVC je citlivejSouerou obmedzenia prudu vzduchu,
pricom jeho hodnota < 70 % sa povazuje u pacientovr@aou hodnotou FEV1 (80 %
z predpokladanej hodnotyya Wasny znak obStrukcie dychacich ciest. Podmienkou
hodnotenia funéného profilu jevySetrenie v stabilizovanom sta¥/e.

Délezitou sdag’ou prvotného vySetrenia je skiagram hrudnika, kjergidlezity k vyl@eniu
bronchogénneho karcinomu. U mladSich pacientov @®dokov) je potrebné vytignie
deficitu alfa-1-antitrypsind®

Taburka 9.2 Klasifikacia zavaZnosti obStrukcie v dychach cestach pacientov
s CHOCHP (Hodnot. podia postbronchodilataej hodnoty FEV1)

1. Lahky stupé FEV1/FVC < 0,7 a FEV1 80 % referarej hodnoty (RH)
2. Stredny stupe FEV1/FVC< 0,7 a 80 % RH > FEV1 50 % RH

3. Tazky stup# FEV1/FVC< 0,7 a 50 % RH > FEV1 30 % RH

4. Velmi tazky stupé FEV1/FVC< 0,7 a FEV1 <30 % RH

Zdroj: MATULA, B. Lie¢ba CHOCHP, novédnné latky, nové ligebné postupy [online]. Edukafarm,
14. 4. 2014. [cit. 2015-11-13]. Dostupné na integnkttp://www.edukafarm.sk/c1282-liecba-chochp-@ov
ucinne-latky-nove-liecebne-postupy

FEV1 — objem vzduchu vydychnuty pri max. Usili zadkundu vydychu,

FVC — objem vzduchu vydychnuty pri maximalnom usittas celého vydychu, ktory ma
trvat’ aspa 6 sekund.

Do uvahy sa beru hodnoty po aplikacii kratko pdéaobho bronchodilatatora (salbutamol

4003cg, alebo ipratropium 8§tq)

Klasifikacia CHOCHP

DoterajSie klasifikacie zavaznosti CHOCHP sa ofliergducne o vysledky spirometrického
vySetrenia, ¢o vSak dostattme neodrazalo klinickl zavaznos nezobadiovalo roézne
fenotypy ochorenia. Progn6za ochorenia, kvalitatéivaj klinicky priebeh su totiz émvané
popri funkénych testoch aj intenzitou a charakterom symptonfmekvenciou exacerbacii
a komorbiditami. Hodnotenie zavaznosti CHOCHP odefinacie GOLD 2011 zaha viac

27 KRISTUFEK, P. a CHOVAN, L. Narodné smernice preimgtinu diagnostiku a ligou chronickej
obstruknej choroby puc v SR [online]. Bratislava, 2001. [cit. 2014-12}1Dostupné na internete:
http://www.alergia-astma.sk/ index.php?mod=odbopnidoha_archiv&id=1

% MUSIL, J., VONDRA, V. a KONSTACKY, S. Dopoteny diagnosticky a t&bny postup pro vieobecné
praktické lék&e: chronicka obstruiai plicni nemoc [online]. Novelizace 2008. Prahpolg&inost
vieobecného lékstvi CLS JEP, CDP-PL, 2008. ISBN 978-80-86998-27-5. [citl2Q 1-13]. Dostupné na
internete: http://www.svl.cz/files/files/Doporucepestupy-2008-2012/CHOPN-2008.pdf
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komponentov, a to stanovenie rizika — spirometri¢ci@notenie zavaznosti obsStrukcie
(tab.¢. 9.2), p@et exacerbacii za posledny rok a zhodnotenie sympidbul’ dotaznikom
CAT (tab.¢. 9.3) alebo stujm dychavice pomocou mMRC $kaly (t&b9.1)%°

Taburka 9.3 Upravena forma - CAT dotaznik

Nikdy nekaslem 1 2 3 4 5 KaSlem stale

V hrudniku nemamvébec (1 2 3 4 5 | Hrudnik mam celkom plny hlienu
hlien
Vobec nepociujemtlakna |1 2 3 4 5 | Pocujem vyrazny tlak na hrudniku
hrudniku
Po zdolani kopcaalebo 1. |1 2 3 4 5| Po zdolani kopca alebo jedného

poschodia nie som poschodia som Veni zadyclkiany/a

zadycktany/a

Moja ¢innog’ vdomacnosti (|1 2 3 4 5 | Moj&innog’ v domacnosti je vini

nie je vbbec obmedzena obmedzena

Aj napriek stavu Jic 1 2 3 4 5| Vdosledku stavijc nemam vobec

s istotou vychadzam von istotu vyjg’ z domova

z domova

Spim hlbokym spankom 1 2 3 4 5 Nespim hlbokym spank dosledku
stavu mojich puc

Mam vd’a energie 1 2 3 4 5 Nemam vébec Ziadnu energiu

Zdroj: Upraveny CAT dotaznik: Ako by ste popisaBu chronicku obstrdk( chorobu fc
(CHOCHP). Dostupné na: http://www.catestonline english/index_Slovakia.htm, 2011

Pre posudzovanie exacerbacii su dblezité strédinké atazké exacerbacie, t.j. zhorSenie
celkového stavu pacienta, ktoré vyZzaduje interven@ntibiotika, kortikosteroidy) alebo
dokonca hospitalizaciwgzka exacerbacia).

Dalsia novelizacia GOLD 2014 zdéraznila vyznémikych exacerbécii, a zdhaje pacienta
do rizikovej skupiny (C alebo D) aj v pripade jeptiazkej exacerbacie, t.J. takej, ktora
vyZzadovala hospitalizaciu v poslednych 12 mesia¢polari tabtika 9.4 a obrazok 9.9

Taburka 9.4 Kritéria pre zaradenie do skupin CHOCHP poda GOLD 2014

A skupina: nizke riziko a malo symptomov, GOLIL-2, menej ako exacerbéacie za r
(a ziadna hospitalizacia pre exacerbaciu za roKJ), €10 alebo mMMRC 0-1

B skupina: nizke riziko a viac symptomov, GOLL-2, melej ako : exacerbacie za ri
(a ziadna hospitalizacia pre exacerbaciu za roKJ), €O alebo mMRC 2

C skupina: vysoke riziko a malo symptomov, GOLD 3-4 a/aleb®\@acexacerbacii za
rok (alebo 1 hospitalizacia pre exacerbaciu), CAD glebo mMRC 0-1

D skupina: vysoke riziko a viac symptémov, GOLI-4 a/alebo 2 a vi: exacerbacii z
rok (alebo 1 hospitalizacia pre exacerbaciu), CATalebo mMRC 2

Zdroj: MATULA, B. Liecba CHOCHP, novédinné latky, nové lisebné postupy [online]. 14.14.2014.

? MATULA, B. Liecba CHOCHP, novédinné latky, nové lisebné postupy [online]. Edukafarm, 14. 4. 2014.
[cit. 2015-11-13]. Dostupné na internete: http:/imedukafarm.sk/c1282-liecba-chochp-nove-ucinneytatk
nove-liecebne-postupy

%0 tamtiez
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Obrazok 9.1 Kombinované hodnotenie CHOCHPRIziko sa stanovi pdd FEV1
a exacerbacii, pfom sa zoladiuje horSia hodnota. Symptomy sa hodnotialpod
uvedenych kritérii pdth mMRC alebo CAT alebo CCQ

Klasifikacia CHOCHP podra GOLD 2014

Riziko * (®) (D) 2 Riziko 1
(Gold 3 ' (Anamneza
Klasifikacia exacerbacii)
Limitacie 2 alebo
Prietoku (A) (B) 1 hospitalizacii 0
Vzduchu) 1 0

mMRC 0-1 mMRC 2
CAT <10 CAT 10
CCQO0-15 CCQ=>15
Symptomy
(mMRC, CAT alebo
CCQ skore)

Diferencialna diagnostika CHOCHP

Ochorenia uvedené v diferencialnej diagn6ze CHO@kZu samy o sebe imitovalebo
ako komorbidita zhor8i akutnu exacerbaciu CHOCHP (tdkac. 8.5). Exacerbaciu
CHOCHP m6zu navodialebo zhor§ii neziaduce €inky liekov (sedativa, narkotika), ktoré
st utazsich foriem CHOCHP kontraindikovatté.

Dalej je uvedena diferencialna diagnéza CHOCHR a@ditorov: Kritufek, P. a Chovan, L.:
Narodné smernice pre optimalnu diagnostiku &bliechronickej obstrulnej choroby puc

v SR [online]. Bratislava, 2001. [cit. 2014-12-1Djostupné na internete: http://www.alergia-
astma.sk/ index.php?mod=odborna_priloha_archiv&id=1

3 KOLEK, V., KASAK, V. a kol. Pneumologie: vybrané fiatoly pro praxi. Praha: Maxdorf, 2010, s. 66-68.
ISBN 978-80-7345-220-9.
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TaburPka 9.5 Diferencialna diagnéza CHOCHP

Diagno6za Charakteristické érty
vznik v strednom veku, pomala progresia symptondéwdoba
CHOCHP gnamnéz_a lféf-,‘.nia, dthavica pms fyzickej zﬁai_e,_ zv/ééa _
ireverzibilna (fixovana) alebo ib@astaine reverzibilna obstrukcia
dychacich ciest
pozitivna rodinna anamnéza, vznik w@snom vekudgasto v detstve),
Bronchialna symptémy sa menia kazdyigesu pritomné v noci a nadranom, paciel
astma majucasto alergiu, nadchu alebo ekzém a maju reverzilmbstrukciu

dychacich ciest

Nt

Kongestivne
zlyhavanie
srdca

pri auskultacii sa zistia jemné chropky bazalnertgdrudnika je
pritomna kardiomegéalia a edérftp, funkiné vysetrenie [aic
poukazuje na restrikciu objemov, ale nie na obmeigzerietoku
vzduchu

Bronchiektazie

vel’ké mnozstvo purulentného spttasto pridruzena bakterialna
infekcia, hrubé rachoty pri auskultacii, gilovité prsty, na rtg hrudnika
je pritomna dilatacia a zhrubnutie steny bronchov

Karcindm
priedusSiek
a pruc

od suchého kdia az po hemoptyzy, ubytok hmotnosti s nechutenstv(
bolesti hrudnika, na rtg dupneumaonia bez efektu ATB tiby,
ohranteny homog. ti# alebo zvéSené uzliny, paraneoplastické
symptémy

Tuberkul6za

vznik vIubovd’nom veku gasty vyskyt v regione, na rtg hrudnika su
pritomné ucne infiltraty alebo nodularne lezie, éagtejSie v hornych
pracnych poliach, dg sa potvrdi mikroskopicky a diéfime
bakteriologicky

Tieto ¢rty byvaju charakteristické pre prisluSsné ochoremil® nemusia sa vyskytava
v kazdom pripade. Napriklad, CHOCHP méZze vznikajiu osoby, ktora nikdy nefaja
(najma v rozvojovych krajinach, kd€alSie rizikové faktory moézu byddlezitejSie ako
fajéenie cigariet); astma mdze vznikhil dospelych, dokonca uRrai starychludi

Starostlivost’ o pacienta s CHOCHP

Starostlivog o pacienta s CHOCHP je postavena na nefarmakddpgica farmakologickych
intervenciach. Farmakoterapia dokaze modifikoymiebeh ochorenia v zmysle redukcie
poctu exacerbacii, zmiernenia symptomov a zlepSenaitipvZivota. Stratégia ligby zavisi
od hodnotenia zavaznosti, fenotypu ochorenia aobo,ti ide o stabilizované ochorenie
alebo exacerbaciu. Nevyhnutné je adekvatridéie&omorbidit?

%2 MATULA, B. Lie¢ba CHOCHP, novédinné latky, nové lisebné postupy [online]. Edukafarm, 14. 4. 2014.
[cit. 2015-11-13]. Dostupné na internete: http:/imedukafarm.sk/c1282-liecba-chochp-nove-ucinneytatk
nove-liecebne-postupy
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Taburka 9.6 Manazment stabilnej CHOCHP: Farmakologicka ie¢ba

Pacieni 1. vd’ba 2. vd’ba Alternativne
moZnosti
SAMA p.p.
A alebo LAMA aleboLABA alebo | Teofylin
SABA p.p. SABAa SAMA
B LAMA alebo LAMA a LABA SABA a/alebo
LABA SAMA
Teofylin
C ICS + LABA LAMA a LABA SAMA a/alebo
alebo alebo SAMA
LAMA LAMA a PDE4 alebo Teofylin
LABA a PDE
D ICS + LABA IKS+LABA a LAMA Carbocystein
alalebo alebo IKS+LABA a PDE4 SABA/alebo
LAMA alebo LAMA a LABA SAMA
alebo LAMA a PDE4 Teofylin

Zdroj: MATULA, B. Lie¢ba CHOCHP, novédinné latky, nové ligebné postupy [online]. Edukafarm,
14. 4. 2014. [cit. 2015-11-13]. Dostupné na integnbttp://www.edukafarm.sk/c1282-liecba-chochp-
nove-ucinne-latky-nove-liecebne-postupy

Vysvetlivky:

SABA — kratkodobi agonisti

SAMA - kratkodobé anticholinergika
LABA — dlhodobi agonisti

LAMA — dlhodobé anticholinergika
ICS — inhal&né kostikosteroidy
PDE4 — inhibitory fosfodiesterazy-4

Farmakologicka lie¢ba

Inhalatné bronchodilatancia su zakladomébg CHOCHP a su indikované vo vSetkych
skupinach CHOCHP pdd GOLD. Bronchodilatancia rozilgeme potla dzky (&inku na
kratko (cca 4h — SABA, SAMA) a dlho pb6sobiace (h12 LABA, LAMA) a poda
mechanizmu &inku na_f3-sympatomimetika a anticholinergika. Hlavnymi z@samikratko
a¢inkujucich bronchodilatatorov su salbutamol a fenoterol (SABA) a ipratropium (BA).

V sasnosti sa pouzivaju ptal potreby na rychlu kontrolu symptémov pri exacerdéh

a su liekom prvej viby v skupine A. (3)

Dlho u¢inkujuce Bx-sympatomimetika (LABA)

Do tejto skupiny patri formoterol a salmeterol. [&lnok pretrvava viac ako 12 hodin, preto
sa aplikuju dvakrat denne. Indakaterol je betaagars dlhym &nkom, ktory pretrvava viac
ako 24 hodin, a preto stadavkovanie iba jedenkrat denne. Postupne pricjadg) d'alSie
LABA s 24 hodinovym trvanimdinku vilanterol a olodaterol.

Dlho p6sobiace anticholinergika (LAMA)

V s&asnosti su u nas k dispozicii 3 dlho pdsobiace cholinergika: tiotropium,
glykopyronium a aklidinium. St& podavanie v jednej (tiotropium, glykopyronium)elad
v dvoch dennych déavkach (aklidinium).

Kombinovana bronchodilata¢na liecba

Kombinacia betaagonistov a anticholinergik (kratjodlho &inkujucich) ma vyraznejSi
bronchodilatany efekt a viac redukuje exacerbacie ako jednottiezky. U nas je dostupna
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fixna kombinacia LABA + LAMA v jednej inhalovane] atke (indakaterol
+ glykopyronium).

Kombinacia inhala¢né kortikosteroidy + LABA.

Dlhodoba ligba IKS v kombinacii s bronchodilatanciami je odp@ma pre pacientov
stazkou/vémi tazkou CHOCHP (t.j. spirometrické hodnotenie GOLDa34) acastymi
exacerbaciami, ktori nie su adekvatne kontrolovani liecbe samotnymi dlhodobo
pbésobiacimi bronchodilatanciami. Monoterapia IKSne®dporda, pretoZe je menejciinna
nez kombinovand lida LABA + IKS.

Metylxantiny

VSetky dokazané efekty metylxantinov su viazanémpravky s pomalym uvd@ovanim.
Pridanie teofylinu k LABA zlepSuje bronchodilatacimalé davky teofylinu eSte bez
preukazattného bronchodilataého efektu mdézu redukav@xacerbacie. Péd odpordani
GOLD 2014 sa na zaklade dbkazov relativne nizkeynosti a vysSej miery neziaducich
(cinkov liecba methylxantinmi neodpata (iba ak nie suU dostupné alebo aplikokad¢e
bronchodilatancid).

Mukolytika (ambroxol, erdostein, carbocystein, Ntglcystein)

Z mukolytickej lig¢by mdzu profitovd pacienti s viskdznym sputom, ale pausalna dlhodoba
liecba mukolytikami u pacientov s CHOCHP nie je opoih&nd.

Inhibitory fosfodiesterazy

Inhibitory PDE-4 (roflumilast) su efektivne v rediikexacerbacii u pacientov s horSimi
pracnymi funkciami (FEV1 < 50 % RH), s chronickou bebitidou atastymi exacerbaciami
a maju aj nevyznamny bronchodil&tg efekt

Nefarmakologicka lietba

K nefarmakologickym intervenciam patri redukciaikifzanechanie fagnia, vakcinacia),
rehabilitacia, oxygenoterapia, neinvazivna veng@lachirurgické alebo bronchoskopické
intervencie redukujlce objentx a transplantacii.

Rehabilitacia

Hlavnym ci¢om je zmiernenie symptomov, zlep3enie kvality Zvat prefbenie fyzickej

a duSevnej &asti pacienta v kazdodennych aktivitach, vratameieécie intolerancie fyzickej
z&aze, Ubytku svalovej hmoty a chudnutia. Rehabiktdacientov s CHOCHP predstavuje
multidisciplinarny program, ktory sa sklada z fyei@pie, tréningu dychacieho svalstva,
Specialnej vyzivy, psychoterapie a vzdelavania.idigzapia vyuziva relaxaé techniky,
vydychovanie zo Spulenymi Ustami, asistovany KaggkaSlavanie a polohovanie. Tréning
dychacieho svalstva pomocou vhodne vybratéhoistgplkového telesnéhotzgenia alebo
dychania proti odporu (rezistovaného dychania) ppgiga k zlepSeniu kvality Zivota.
Speciélna vyziva je déleZitd u obéznych aj u chiorgchyponutriciou, néasto sa aplikuje
neuspesne. Jej ¢@m je dosiahntiidealnu telesni hmotnbebmedzenim sacharidov a jedal
s vysokou energetickou hodnotou atiom na riziko nadmernej tvorby oxidu wftého >

% MATULA, B. Liecba CHOCHP, novédinné latky, nové lisebné postupy [online]. Edukafarm, 14. 4. 2014.
[cit. 2015-11-13]. Dostupné na internete: http:/fmedukafarm.sk/c1282-liecba-chochp-nove-ucinneytatk
nove-liecebne-postupy
tamtiez
% KRISTUFEK, P. a CHOVAN, L. Narodné smernice preimgiinu diagnostiku a ligou chronickej
obstrukénej choroby puc v SR [online]. Bratislava, 2001. [cit. 2014-12}L1Dostupné na internete:
http://www.alergia-astma.sk/ index.php?mod=odbopnidoha_archiv&id=1

34

98



Chirurgicka lie ¢ba

Bulektomia u starostlivo vybranych pacientov, tento postupierdd (&innémuzmierneniu
dychavice a zlepSeniu funkcié(e. Pred rozhodnutim o tor#,je pacient vhodny na resekciu
buly, je potrebné vykonaCT hrudnika, vySetrenie arterialnych krvnych plyrsokomplexné
funkené vySetrenie [fuic.

Objem redukujuca operacia @’ac predstavuje paliativnu kebnd metodu prgacientov
s pokr@ilou CHOCHP s prevahou emfyzému. Vyhody: zlepSemechaniky dychania
a kvality Zivota, alternativa transplantacie u globr ktori nemoézu kytransplantovani, alebo
nespiaju kritéria transplantacielpc, resp. u mladsich umau odsun narnej a nakladnej
transplantacie na neskorsie obdobie.

Transplantacia pPdc pre pacientov s ¥eni pokrctilou formou CHOCHP zlepSujkvalitu
Zivota a funkciu pac®

Oxygenoterapia

Dlhodoba domaca oxygenoterapia (DDOT) jehie, pri ktorej sa do vdychovaného vzduchu
pridava kyslik s prietokom do 3 I/min tak, aby kentracia kyslika vo vdychovanej zmesi
bola priblizne 30 %. Ako zdroj kyslika sa tagtejSie pouziva koncentrator kyslika.

DDOT je indikované pre chorych, u ktorych pretrvakaonicka respitna insuficiencia aj
napriek optiméalnej ligbe zakladného ochorenia.

Neinavzivna pozitivna pretlakova ventilacia

Pod NIPPV sa rozumie aplikacie ventit@] podpory formou kontinualneho pozitivneho
pretlaku o dvoch réznych drovniach (BiPAP — bilepesitive airway pressure), alebo formou
intermitentného pozitivneho pretlaku (IPPB — intiemt positive pressure breathing). Cestou
aplikacie je nosna, Gstna, kombinovana alebo cétotié maska®

Lieéba komorbidit

CHOCHP ma vyznamné systémové prejavy a je asocosannohymifalSimi chronickym
ochoreniami, predovSetkym poruchou vyzivy, ubytk@mporuchou funkcie kostrového
svalstva, kardiovaskularnymi ochoreniami, metaligiic syndromom, osteoporédzou,
depresiou, ako i rakovinourfpc. Aj ke’ nie si zname presné mechanizmy vzniku tychto
prejavov a komorbidit, spalaym menovatbom moéze by systémovy zapal. Komorbidity

u pacientov s CHOCHP maju tyliecené tak ako u pacientov bez CHOCHP a&b&
CHOCHP obvykle neovplyuje liecbu pridruzenych ochoreni. Kardioselektivne
betablokatory, ktoré maju vyznamné miesto vo famedapii srdcovocievnych ochoreni nie
su u pacientov s CHOCHP kontraindikované a titaguaicz nich preukazafee profituju,
ako aj z ligby statinmi>®
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Akutna exacerbacia CHOCHP

Je akutna prihoda charakterizovana zhorSenim aggoh symptomov pacienta nad beznu
dennu variabilitu, ktora vedie k zmenechg. NajspdahlivejSim prediktorom je anamnéza
predchadzajucich exacerbacii vyzZadujucich ¢bie Riziko exacerbacii sa zvySuje
s progredujticou bronchialnou obstrukcf8u.

Lahka exacerbacia,u ktorej sa uprednasije domaci manazment, zahje: antiinfekénu
liecbu, zintenzivnenie bronchodilatancii a kortikosigow, a to od inhaknych az po
peroralne, posilnenie expektoracie mukolytikamakas( moznosti, aj domacou fyzioterapiou.
Kontrola stavu kazdych 48 hodin, pri zhorSovanivistatab. 8.6) je indikovana
hospitalizacid

Stredne tazka exacerbacia CHOCHP zvySenie alebo novy nastup viac akeyinptomu
(kasSé, sputum, dychavhog’ alebo pocit tiaze na hrudniku) s asgdo priznakom trvajacim
minimalne 3 dni a veddcim k navsteve pacienta w@areka stiasnym rozhodnutim lekara
o zasati lietby systémovymi steroidmi a/alebo antibiotikathi.

Tazk& exacerbacia CHOCHP- zvy3enie alebo novy nastup viac aksyimptomu (kade
sputum, dycha¥nog’ a lebo pocit tiaze na hrudniku) s a$pb priznakom trvajucim
minimalne 3 dni a veddcim k navSteve pacienta @rigka stiasnym rozhodnutim lekara
o prijati do nemocnic&

NajcastejSou ptinou exacerbacie CHOCHP je infekcia tracheo-braidokho stromu, ktora
mobze md az v 50 % virusovy povod. Medzi mertagté priiny patri: pneumonia, zlyhdvanie
srdca, embolizacia dd’fic, spontanny pneumotorax, metabolické chorobyédes mellitus,
poruchy elektrolytovej rovnovahy), nadmerné uzieahiypnotik, trankvilizérov, diuretik,
Gnava respirného svalstva, hyponutricia, ale aj krvacanie zrgagestinalneho traktu.
Hlavnym problémom zostava otazka, kedyiieexacerbaciu doma a kedy je potrebné
pacienta hospitalizova V&Sina exacerbacii md&ahky stupg a mozno ich zvladnu
ambulantne. Hlavnym priznakom exacerbécie je zharddychavice, ktordasto sprevadzaju
piskoty, ties& na hrudniku, zhorSenie KaS a produkcie sputa, zmena sfarbenia alebo
viskozity sputa a hotika. Pritomna mézZze BBy malatnos, inverzia spanku s dennou
spavosou, Unava, depresia a zmatethdsa baktériovy pévod poukazuje zvySenie mnozstva
sputa, resp. jeho purulentny charakter a predchidcizaanamnéza chronickej produkcie
sputa**

Algoritmus ambulantnej lidoy exacerbacie CHOCHP je znazorneny na obr. 9.2.
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internete: http://www.spfs.sk/images/metodickeodpania/MO-CHOCHP-2011.pdf
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Lie¢ba infekcie. Dostat@nou indikaciou na antibioticki k&u je pritomnot purulentného
sputa poas exacerbacie symptémov. BgtejSimi patogénmi su: Haemophilus influenzae,
Streptococcus, Mycoplasma  pneumoniae, Chlamydia urporiae, Moraxella
a Staphylococcus aureus. Pri vybere antiigrigkh liekov sa treba riagli aktualnym
zoznamom rezistencie patogénov v oblasti. ¥biéesa najastejSie pouzivaju cefalosporiny
2.a 3. generacie (cefuroxim, cefamandol, cefpadpxieftibutén, cefetamet, cefotaxim
a ceftriaxén), zd’alSich aminopeniciliny potencované inhibitormi bekttamaz (sulbaktam -
ampicilin, kyselina klavulanova - amoxycilin a kiysa klavulanova - tikarcilin),
kotrimoxazol, makrolidy, doxycyklin a chinolony. &antov s tazkou exacerbaciou je
potrebné hospitalizova(tab. 8.7), resp. pri stave ohrozujucom Zivot a@bsla pracoviska
intenzivnej starostlivosti (tab. 8.9).

Lie¢ba taZzkej exacerbacie na pohotovosti alebo v nemocnici. Zhodtiozavaznos
symptomov, vySetti krvné plyny a urobi rtg hrudnika. Zakladom Kby je tzv. riadena
kyslikova liggba. Pri nekomplikovanych exacerbaciach je pomefabké dosiahni
dostat@énu oxygenaciu (Pa> 8,0 kPa, 60 mmHg alebo Sa®90 %) aj s rizikom postupnej
retencie CQ pri minimalnej zmene symptomatoldgie dalSich opatreni: zvySidavkovanie
alebo skrati interval podavania bronchodilatancii, kombintvasympatomimetika

s anticholinergikami, pouzivanadstavce (Spacer, Aerochamber, Babyhaler), atethachom
poh&ané nebulizatory. Pri nezlepSeni pridanie intrazepio metylxantinu s kontrolou
hladin v krvi. Prida peroralne, alebo intravendzne kortikosteroidy. Z2i@koch bakterialnej
infekcie antiinfekna liecba peroralne, ptiazkom stave intraven6zne podanie 2-4 dni, potom
peroralne. Vzdy sledovabilanciu tekutin a stav vyzivy. ZvaZipreventivne, subkutanne
podavanie heparinu a diagnostikova liecit pridruzené ochorenia (napriklad srdcove
zlyhanie, arytmief® Na nasledujlcej strane je Algoritmus ambulantieibly exacerbacie
CHOCHP potla autorov Kolek, V., Kasak, V. a kol.. Pneumologigbrané Kapitoly pro
praxi, Praha: Maxdorf 2010, s. 66-68.

Obrazok 9.2 Algoritmus ambulantnej liecby exacerbacie CHOCHP
Exacerbacia CHOCHP

Zintenzivnenie bronchodilataénej liecby
Zvazenie zahajenia lieCby systém ovymi kortikoidmi
Zvazenie zahajenia liecby ATB

' '

( Priazniva odpoved na inicidlnu liecbu ] [ Nepriamivd odpoved’ na inicidlnu liecbu j

Pridat’ systém ové kortikosteroidy
Pokracovat vintenzivnej
bronchodilatacnej iecbe

[Pdazm’vé odpoved na inicialnu liecbu j - [ Priazniva odpoved ] [ Neprnazniva odpoved ]
Prehodnotit’ dlhodobu liecbu [ Hospitalizacia ]
Prehodnotit prevenciu

Prehodnotit’ compliance pacienta
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Tabulka 9.7 Indikacie na vySetrenie alebo prijatie do n@ocnice pri akatnej exacerbacii
CHOCHP

1. Vyrazné zhorSenie symptomov, ako napriklad nahlsoyglychavice v pokoji

2. Tazkd CHOCHP - znakorftaZzkej exacerbacie st PEF < 100 L/min alebo FEVO<4 ¥
3.Vznik novych fyzikalnych znakov (napr. cyanoza,ifggne edéemy)

4. Exacerbacia, ktora nereaguje na uvodntblie

5.Vyznamné pridruzené ochorenia

6. Novovzniknuté arytmie

7.Nejasnosti v diagnostike

8. VysSi vek

9. Nevhodné domace podmienky

* Nahla zmena vysledkov fumich vySetreni je dblezitejSia ako ich absoltindnota.

Zdroj: KRISTUFEK, P. a CHOVAN, LNarodné smernice pre optimalnu diagnostiku adiechronickej obstruinej
choroby guc v SHonline]. Bratislava, 2001. [cit. 2014-12-11]. Dogti¢ na internete: http://www.alergia-astma.sk/
index.php?mod=odborna_priloha_archiv&id=1

Taburka 9.8 Indikacie na prijatie pacientov s akutnou eacerbaciou CHOCHP na JIS

1.Tazka dychavica, ktora dostaie nereaguje na Gvodnudiei na pohotovosti

2.Zmatenos, polobezvedomie, letargia, kéma, nepravidelné dgEh az apnoe
a dysrytmie.

3.Trvala alebo zhorSujaca sa hypoxémia (PaO27 kPa, 50 mmHg) alebtiazka resp
zhorSujuca sa hyperkapnia (PaCO2 > 9,3 kPa, 70 mmaldbotazka resp. zhorSujuca sa
respir&na acidéza (pH<7,30) napriek kyslikoveghe a NIPPV

4.Ak skusenosti a vybavenie bezného |6Zkového oddelereumo#uju adekvatnu
diagnostiku a ligbu
Zdroj: KRISTUFEK, P. a CHOVAN, LNarodné smernice pre optimalnu diagnostiku abiechronickej obstrukej

choroby gic v SRonline]. Bratislava, 2001. [cit. 2014-12-11]. Dogh# na internete: http://www.alergia-astma.sk/
index.php?mod=odborna_priloha_archiv&id=1

Posudenie praceschopnosti

Praceschopndszavisi od pokrailosti funkéneho a klinického nalezu a od druhu vykonavane;j
prace. Pri akutnej exacerbacii je praceneschapanahorého $ahkou formou CHOCHP iba
kratkodoba. Hodnotenie dlhodobej praceschopnostigénée iba u pacienta v stabilizovanom
stave. Pri komplexnom hodnoteni praceschopnogibjeebné vzia do Uvahy aj pridruzené
choroby. Osoby s rovnakym siigm poruchy, alebo nedostatmsti mézu by z Hadiska
pracovného, alebo spd@kenského uplatnenia rozdielne postihnuté, preto &oiheozhodnutie

o zdravotnej sposobilosti na pracu mudi imgividualne a patri do kompetencie posudkoveho
lekara. Ak u pacienta dalej pretrvava vyznamnda nespdsohilog potrebné wit' hlavné
osoby zodpovedné za jeho zdravotnu starostlios

Zaver

Chronicka obstruéna choroba Ric vyrazne zniZuje kvalitu Zivota postihnutych eatov.
Doésledkom nakladnej liby, nutnosti ¢astych hospitalizacii a neskdér aj trvalej straty
pracovnej schopnosti v produktivnom veku je vyznarakonomické z@azenie spolénosti,

47 KRISTUFEK, P. a CHOVAN, L. Narodné smernice preimgiinu diagnostiku a lilou chronickej
obstrukénej choroby puc v SR [online]. Bratislava, 2001. [cit. 2014-12}L1Dostupné na internete:
http://www.alergia-astma.sk/ index.php?mod=odbopnidoha_archiv&id=1
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ktoré sa zvySuje s narastajucimcfmm chorych. Za manazment chorych s CHOCHP
z globélneho pdradu neméze prevzaizodpovednasiba rezort zdravotnictva. S kddom na
zvysujuci sa peet fagiarov a zneistovanie ovzdusSia je Ziaduce, aby sa otazkalacpeho
zdravia a jeho prevencie zaoberali aj rezorty nighd prostredia, vnutra, hospodarstva,
priemyslu, dopravy a pédohospodarstva. Zakladonostiavosti o pacientov CHOCHP je
spolupraca praktickych lekarov a pneumoldgov-ftiagov. Pre jej vykonavanie je dblezity
nielen odborny vklad vsSetkyctitalSich medicinskych oblasti, ale predovSetkym wugrie
celospol@genského povedomia, ktoré by malo vids nefageniu, k zlepSovaniu prostredia
v zamestnani i v domacom prostredi a k zdravémsagpozivotd®
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X ARTERIALNA HYPERTENZIA

Adriana Simkova

Arteriadlna hypertenzia (AH) spolu s dyslipidémimbezitou (predovSetkym abdominélnou)
a diabetom urydhuju aterosklerotické postihnutie najmd ciev mozgujca a obéiek.
Morbidita a mortalita nasledkom ischemického pasitifa organov kontinualne rastie so
zvysujucou sa hodnotou tlaku krvi (TK). VSeobeakdri mozu v liebe hypertenzie zvali
Siroké spektrum liekov, ktoré im umiafu dosiahnd efektivnu li€¢bu u takmer 90 %
hypertonikov. Mortalita na cerebrovaskularne a kdroe ochorenie klesa uz pri znizeni
systolického tlaku 0 10 mmHg a diastolického o SHgnuz po par rokoch liby.

Prevalencia

Arteridlna hypertenzia sa vyskytuje priblizne u-300 % dospelej populécie, narasta najma
vo vysSich vekovych kategoriach. S prevalenciovengmzie vémi Gzko savisi mortalita na
cievnu mozgovu prihodu (CMP), &2e predstavuje jej najvyznamnejsi rizikovym faktaro
(RF). V z&padnej Eur6pe umrtnasa CMP klesd, zatiao vo vychodnej Eurdpe sa zvySuje.

Etiopatogenéza

Z etiopatogenetickéholadiska delime AH ngrimarnu, ktora je zastupena u 90 - 95%
hypertonikov. Podmienena je polygénnym genetickyozagim a faktormi vonkajSieho
prostredia. Usekundarnej formy AH predstavuje vysoky TK symptom a po objasneni
etiologie je aj zv&Sa kurabilna. Tvori zvySnych 5-10%.

Definicia a klasifikacia

ZvySenie systolického krvného tlaku (STK) 140 mmiddglebo diastolické tlaku krvi (DTK)
90 mmHg, ktoré je zistené aspepri dvoch navsStevach v ambulancii. Tlak krvi jetnebné
zmera& minimalne dvakrat.

Klasifikacia
Systolicko—diastolicki hypertenziu a izolovanu systolickl hypertenziu (ISH) pod’a

odpori&eni Europskej spotmosti pre hypertenziu (ESH) a Europskej kardiolkejc
spolanosti (ESC) klasifikujeme do troch sigy (tab. 10.1)

Taburlka 10.1 Klasifik4cia hypertenzie

Kategoria Systolicky tlak | Diastolicky tlak
(mmHg) (mmHg)
Hypertenzia 1. stufa 140-159 90-99
Hypertenzia 2. stuja 160-179 100-109
Hypertenzia 3. stufa 180 110
Izolovana: systolick& hypertenzia 140 <90

X pri ISH sa orientujeme pd&d vysky STK,
x ak hodnoty TK spadaju do odliSnych siop, volime ten, v ktorom je vyssi TK,
x hypertenziu klasifikujeme pri prvom zachyte, pdiiapacient neligeny.
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Normotonikov delime na tych, ktori maju optimalny, normalny alelysSinormalny TK
(tab. 10.2)

TabuPka 10.2 Klasifikacia normotenzie

Kategoria Systolicky tlak | Diastolicky tlak
(mmHg) (mmHgQ)
Optimalny <120 <80
Normalny 120-129 80-84
VySSi normalny 130-139 85-89

Pacient s vy3Sim normalnym tlakom krvi je vlastrrehgpertonik (podobne ako pacient
s prediabetom), z¥&a sa u neho vyskytuju aj iné RF a preto sa dépgrdastejSia kontrola
TK a odstranenie ovplyvnitaych RF.

Rezistentna hypertenzia (RH)je u pacienta, ktory ma TK nad 140/90 mmidgpriek
optimalnej davke trojkombinacie antihypertenzivtarée diuretika. Pé&inou mdze by na
jednej strane nedost&tma compliance pacienta k dige (uzivanie liekov, nadmerné solenie)
a na druhej nie prave vhodne zvoleny liek (farmaketika, davka, kombin4cia, neZiaduce
acinky). M6Ze sa z@ou ukryva sekundarna hypertenzia, ale aj hypertenzia bigidia.

Hypertonik v ambulantnej praxi vSeobecného lekara
U pacienta so zvySenym TK na ambulancii by sme mali

1. potvrdit’ diagndzu hypertenzie a to spravnym zmeranim TK;

2. zhodnoti’ celkové kardiovaskularne (KV) riziko na zaklade:
x rizikovych faktorov,
X patrania po ¥asnom poskodeni dievych organov (obtiky, srdce, cievy, &),
X pritomnych ochorent;

3. zahdjt’ liecbu pod'a najnovSich dopotent;

4. manazové pacienta;

5. véasne odhafipriciny sekundarnej hypertenzie.

Diagnostika hypertenzie

Je zaloZzenad napravnom namerani patologickych hodndét TK (semi)awmatickym
sphygmonanometrom s pouZzitim manZzety, ktora je prigdsobend obvodu ramenaPre
dospelych mame k dispozicii 3 zakladné typy mananetié (17-24 cm), stredné (32-42 cm),
velké (32-42 cm).

Ak pouzijeme prilis mald manZetu, dostaneme falogysoké hodnoty TK, prilis v&a
manzeta moéze zas TK podhodnoabva

Upu%a sa od merania pomocou plne édwych tlakomerov, ktoré su ¢azené vésou
chybou merania.

Mera® TK v ambulancii zéiname u sediaceho pacienta po 3-5 mindtach sedetdana
obidvoch paziach pri prvom merani. Pacient ma poafié paze vo vyske srdce, manzeta je
uloZzena asi 1-2 cm nad kkvou jamkou. Rozdiel v systolickych tlakoch do 1@nhig je
fyziologicky, vysSi rozdiel (STK > 20 mmHg a DTK10 mmHg) uz vzbudzuje podozrenie
na ochorenie cievneho systému. Meranie opakujemé& pb 2 mindatach na pazi, kde sme
namerali vysSi tlak. Idealne je meranie zopakKavakrat. Prvé meranie tlaku je najvysSie,
v druhom a tréom su rozdiely uz v&inou mensie. Vysledny tlak bude priemerom hodnot
tlaku z druhého a tretieho merania. Nikdy nesmieat®idnti na palpaciu pulzu, najmenej 30
sekund. Zaroueje potrebné patit’ pacienta o merani pulzu.
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Krvny tlak meriame aj v stoji a to najmé u stardiodi a diabetikov. Po postaveni meriame
TK po 1 mindte a 3 minatach. Pokles STK o0 20 mmH@BK o 10 mmHg sved

o pritomnostiortostatickej hypotenzie Jej pritomnos znamena vzdy horSiu prognézu pre
pacienta.

Meranie tlaku mimo ordinacie

Zahima denné domace meranie krvného tlaku pacientom M holterovo 24 hodinové
monitorovanie TK (HMTK). Tieto vySetrenia nam posky validnejSie vysledky (najma vo
vySke doméceho STK) vo vahu ku kardiovaskularnej morbidite, fatalnym kalmlyén

a mozgovym prihodam ako klinicky tlak.

Klinicky tlak (tlak namerany v ambulancii) vSak daej ostava ,zlatym Standardom“ na
vyhladavanie os6b s vysokym tlakom, na diagnostikudaSi manazment pacienta
s hypertenziou.

Taburlka 10.3 Indikacie merania tlaku mimo ordinacie poda ESH/ESC 2013

Klinické indikacie domaceho merania tlaku
a holterovho monitororovania TK

Podozrenie na hypertenziu bieleho ptas
Hypertenzia 1. stufa v ordinacii

Vysoky normalny TK v ordinacii

bez SOP a nizky KV rizikom
Podozrenie na maskovanu hypertenziu
Vysoky normalny TK v ordin&cii u oséb bez
SOP s vysokym KV rizikom

Zistenie fenoménu bieleho pfas

u hypertonikov

Znacna variabilita TK

v ordinacii pa‘as jednej navstevy

alebo p@as viacerych navstev
Autonomna, posturalna, postprandialna
alebo liekmi indukovana hypotenzia

Zvyseny TK v ordinacii u tehotnych
alebo podozrenie na preeklampsiu

Identifikacia rezistentnej hypertenzie

SOP - subklinické organové posSkodenie

Denny ambulantny monitoring TK

Meranie sa odpot@ uskuténit denne 3 — 4 dni, idealne 7 dni pred navstevourdeka
Indikaciu vySetrenie je treba starostlivo z¥azianxidéznych a neurotickych pacientov.

Pred vySetrenim treba pacienta pét:
1. Pred vySetrenim 30 minat nefaj, nept’ kofeinové napoje, alkohol. Pred samotnym
meranim TK by 5 minat v Kude.
2. Mera®’ TK v sede s vhodne zvolenou manzetou na ramerrediafgitim poloZzenym na
vodorovnej rovine v urovni srdca. Dolny okraj matyZe cca 2 cm nad lakvou jamkou
a Sipka smeruje k lgkvej tepne.
3. Potrebné je urobidve merania v priebehu 1-2 min.
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4. Denne je treba uskuinit’ dve merania. Rano adex eSte pred uzitim liekov.

5. Treba si vies zaznamnik s nameranymi hodnotami T&s uZitia liekov, pripade
sprievodné symptomy.

6. Tlak a pulz (aj Pravidelndgpulzu) si treba odmet'aj mimo rannych a wernych merani
v pripade objavenia s@aZkosti (dychavica, bolesti na hrudniku, buSerdeasrzavraty,
bolesti hlavy...).

Doméci TK je potom priemerom hodndt TK nameranyaitag 3-4 dni resp. 7 dni.
Doporiuje sa nezahrnido merania hodnoty TK z prvéhaia merania. U ,hraknych
nalezov" sa dopokiuje zrealizové holterovo monitorovanie tlaku krvi (HMTK).

Jednorazové hodnoty TK nie sU v Ziadnom pripadeowggné, nakiko aktualny stav
pacienta moze hyovplyvneny faktormi, ktoré jednozér@e ovplywiuju TK (stres, boles
dihodoba fyzicka z&@z, odpdinok).

Holterovo 24 hodinové monitorovanie TK

Pomocou merania ziskame zaznam TKgsodennej aktivity a spanku. Pacient si robi dennik
v ktorom zaznamenavéinnog’ v priebehu da, uzitie liekov,¢as jedeniagas ,vstavania

a ukladania z a do postele" a pripadia&kosti. Pacienta ma vykonavéeznu aktivitu,
vyhyba sa nadmernému &éniu. P@as nafukovania manzety by nemal rozptayaestd sa
hyba a v idealnom pripade dzaameno s manZetou v Urovni srdca. ManZeta sa pnajead
na nedominantné rameno. @hjne je meranie kazdych 15 - 30 min. ce# d€30 - 60 min.

v noci. Udaje z merania sa nahraju déifaa a automaticky vyhodnotia.

Vysledok mézeme zodpovedne zhodtioek mame zaznamenanych asp® % dennych
a nanych tlakov. Inak vySetrenie opakujeme. Pripadrtefakty z merania (nenameranie
hodnoty TK) mézu vzbudzovgodozrenie na srdcovu arytmiu. Vzdy treba pazviedenniku
pacientag¢i neudavarazkosti.

Pokles TK v noci sa m& pohybave rozmedzi 10 - 20% z priemerného TK nameranélo ce
den. Takto reagujuci pacienti su takzvani ,kl&Saalebo ,dipperi“. ,Non dipperi“ tento
fyziologicky pokles nemaju. Poslednou kategérioweygrémny dipper (pokles tiného TK

0 > 20 %). Vyskyt KV prihod je&astejSie u non dipperov, extrémny dipper ma zasigys
riziko cievnej mozgovej prihody (CMP).

Pri néleze nefyziologické poklesu TK v noci (a najnkel’ hodnoty TK v noci sa
vyrovnavaju s dennymi alebo su dokonca vySSie) rebdat zamysli¢ nad moznaXu
sekundarnej hypertenzie.

Taburka 10.4 Optimalne hodnoty pre meranie tlaku pri rdnych meraniach tlaku

Krvny tlak Systolicky TK | Diastolicky TK
(mmHg) (mmHg)
Klinicky tlak 139 89
Domace meranie TK 134 84
Holter monitoring 24 hod. 129 79
Holter monitoring (spanok) 119 69
Holter monitoring (bdenie) 134 84

Kazdé z uvedenych vySetreni ma svoje prednosti. d@rinom domacom merani TK
dostaneme zaznam v dlhS@asovom sledovani, zhodnotime lepSie TK variabilifperiode
zadznamu, je lacnejSi a vhodny najma v primarnegsfé

Holterovo monitorovanie TK je sice o tee nakladnejSie, ale v kotreom dbésledku Setri
peniaze, ktoré by boli vynaloZzené naéiaie komplikacii hypertenzie, ak TK nie je optimgln
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kontrolovany. Poskytuje nam udaje aj anom tlaku, ktory je lepSim prediktorom KV rizika
ako denny tlak. Meranie je navySe indikované (wratandikacii DMTK) aj u anxiéznych
a neurotickych pacientov i u pacientov so znizenymgnitivnymi funkciami a utazko
mobilnych. Indikuju ho najméa Specialisti.

Frekvencia kontrol u HMTK

1. hypertenzia bieleho pléd — kontrolny HMTK za 3-6 mesiacov, po potvrderdgiiozy
raz za 2 roky,

2. rezistentnd hypertenzia — kontrolny HMTK za 1-2 iaes po Uprave ligy,

3. mierna hypertenzia — HMTK kazdych 6 mesiacov.

Individualne sa realizuju kontroly ptal pritomnosti predklinickych organovych poskodeni,
KV rizika respektive polth nutnosti pri pritomnom KV ochoreni. Obidve meaa(DMTK

a HMTK) sgdnaju kritéria mediciny zaloZzenej na dbékazoch a sédwou metdédou na
diagnostiku a kontrolu antihypertenznej cbhy. Tak mbézeme eliminova riziko

z predavkovania alebo poddavkovania liekov, odsiati@das &inku lieku. Hodnoty TK

v domacich podmienkach vypovednejSie predikuju KXtko a riziko CMP ako zisteny
klinicky tlak na ambulancii.

Dnes sacoraz viac diskutuje o centralnom aortalnom tlakiAqT), ktory je nezavislym
prediktorom KV rizika. Odzrkadlje ,tlak pred srdcom* a preto je vhodnym paramatnoa
kontrolu liecby. Pokles CAOT znizuje riziko KV ochoreni a CMRehd rutinné vySetrenie
v praxi zatid nie je, aj ke’ prvé pristroje s 24 hodinovym meranim CAoT spolmeyanim
rychlosti pulznej viny st uz v predaji.

Hypertenzia bieleho pla&a

Hypertenzia bieleho pléa (izolovana klinicka hypertenzia) je definovan® daiK v ordinacii

> 140/90 mmHg a to opakovane pri navstevach ambigdaRri ambulantnom monitorovani
su hodnoty TK v optimalnom rozmedzi. Diagnostiksgeu priblizne 32 % hypertonikov, jej
vyskyt klesa so zvySujucim sa siigon hypertenzie (55 % u pacientov s AH 1. stups 10 %

u pacientov s AH 3. stui). U tychto pacientov je treba patrpo RF a subklinickom
organovom poskodeni (SOP) a kardiovaskularnych rechach (KVO). Subklinické
organové posSkodenie je mer@jsté ako pri trvalej hypertenzii a preto k diagndapomaha
aj echokardiograficky nalez normélnej hmotndatiej komory.

Maskovana hypertenzia

Maskovana hypertenzia (MH) ,normotenzia bielehosfda znamena normalny TK na
ambulancii a vysSie hodnoty TK doma. Jej prevakesei odhaduje na cca 13,5 %. Medzi RF,
ktoré zvySuju hodnoty TK pri domacom merani sikdnje, anxieta, stres, obezita, muzské
pohlavie, mladSi vek, diabetes a pozitivha rodiramamnéza hypertenzie a to najma
u obidvoch rodiov. Prevalencia je cca 13,5 %. Viac je pravdepodopn klinickom TK

v Urovni vy3Sieho normalneho tlakiCastejSie sa spaja so subklinickym organovym
poSkodenim (SOP), nakwm ide o neliéenu hypertenziu a preto je porovriaig vyskyt KVO

s trvalou hypertenziou.

Fyzikalne vySetrenie

Podla poslednych dopor@eni ma fyzikalne vySetrenie za cle

1.potvrdit diagnozu hypertenzie na zaklade opakovanych ma&iani
2.patra’ po znadmkach sekundarnej hypertenzie,
3.zhodnott’ KV riziko na zaklade pritomnosti RF (klinickychaiboratérnych), SOP a KVO.
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Pacienta s hypertenziou podrobujeme klasickému eaieytickému internému vySetreniu.
U pacienta je nutné odobrakompletnd anamnézu, désledne fyzikalne vyBetaistit
antropometrické parametre a spravne odthéka

Z hradiska indikovanych vySetreni rozliSujeme tie, &t potrebné zrealizova

u kazdého pacientaa doplnkové ktoré indikujeme pdth zvazeniaa vyplyvajuce
z anamnézy, fyzikalneho a rutinného laboratérnghsetrenia (tab. 10.5).

Tabulka 10.5 Doporwené vySetrenia hypertonika

Doporuéené vySetrenia u vSetkych Doporuéené vySetrenia u niektorych
hypertonikov hypertonikov

Anamnéza Doméace meranie TK, Holterovo meranie TK
Fyzikalne vySetrenie s palpaciou a auskultaciguistanovenie SOP (echokardiograficky, DUS
tepien tepien, vySetrenie rychlosti pulznej viny,

mikroalbumindria)
Biochémia: glykémia, kreatinin + GF (MDRD),| O¢né pozadie u zdvaZnej hypertenzie
kys. ma@ova, lipidy, sodik, draslik, hepatélne

testy

Mo¢ chemicky + sediment mikroalbuminaria Stanoveniarititativnej proteindrie,
vyluéovanie Na a K mi&iom a ich pomer

Krvny obraz oGTT pri glykémii natao 5,6 — 6,9 mmol/l

Elektrokardiogram 12 zvodovy Zazove testy

EKG holter pri podozreni na arytmiu
Vysvetlivky: SOP — subklinické organové poskodeni@T T — oralny glukézovo tolerany test

Tabulka 10.6 Priiny sekundarnej hypertenzie s prislusnymi patologikymi
diagnostickymi nalezmi

Sekundarna | Subtyp Diagnostika
hypertenzia

Endokrinna | Hyperealdosteronoizmug Hypokalémia

PA/PRA > 30, PA 15 ng/dI

USG, CT, MR nadohiiek

Feochromocytom Zachvatovita, trvala hypertenzia
Metanefriny v plazme 4x nad normu

CT, MR brucha

Cushingov syndrom Obezita, strie

Kortizol v maii > 600 nmol/l/24 hod.

CT, MR hypofyza a nadolky

Iné endokrinopatie Tyreotoxikéza, akromegaligydmparatyredza
primarna, vrodené syndromy

Renélna Parenchymova Patologicky nalez ¥imo

ZvySeny kreatinin

USG obltiek

Renovaskularna DUS aa. renales

Selest v bruchu

Koarktacia Selest medzi lopatkami

aorty TK na hornej karatine o 20 mmHg vyssi ako
na dolnej kotatine

Echokardiografia srdca a aorty descendens
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Lieky, Objemova hypertenzia |Estrogeny, nesteroidné antiflogistika,

chemikalie, Stimulacia sympatika kortikosteroidy

potraviny Kombinované a iné Kokain, nikotin, bromokryptin, ventolin
Erytropoetin, lithium, cyklosporin

Gest&na TK 140/90 mmHg alebo vzostup TK o 25/15

hypertenzia

mmHg oproti 1. trimestru
Proteinuria > 300 mg /24hod.

Neurogénna ZvySeny intrakranialny | Bolesti hlavy, zvracanie
tlak O¢né pozadia, CT, MR mozgu
Syndrom spankového | Chrapanie, Unava a ospalgsxas dia
apnoe

Akuatna Operécie, hypoglykémia, psychogénna,

stresova alkoholova abstingma

Vysvetlivky: PRA — plazmaticka reninova aktivited P plazmatick& koncentracia aldosterénu.

Pacienta so susp. na sekundarnu hypertenziu v ranmiarnej starostlivosti odosielame
predovSetkym na endokrinologickl a nefrologick( ahabciu. Odbornikovi by mal t's

pacient so zakladnymi odbermi a s vysledkom zo g@iie brucha.

V rdmci sekundarnej hypertenzie {&inou ide o rezistentnl hypertenziu) treba viliej
nagastejSie ptiny t.j. endokrinologické suvisiace s nadprodukclmrmoénov kéry a drene
nadobltiek (Connov syndrém, feochromocytém, Cushingov s§ng, renovaskularnu
hypertenziu a koarktaciu aorty. Podozrenie moézegstovit' uz pri objektivnom vysetreni,
typick& obezita s hypotrofiou katevého svalstva (Cushingov sy), rozdielne TK na
koncatinach (koarktacia aorty), laboratornym obrazonmynakje napr. nevysvetlitea

hypokalémia, svalova slaltb@onnov sy, renovaskularna hypertenzia).

Celkové kardiovaskularne riziko

Celkové KV riziko (podla ESH/ESC 2013) pozostava:

X z0 zhodnotenia RF (tab. 10.7) pacienta,

X z0 zhodnotenia pritomnosti SOP (tab. 10.8),

X z0 zhodnotenia diabetu (tab. 10.9) a

X z0 zhodnotenia sprievodného KV ochorenia (tab.@0.1

TaburPka 10.7 Zhodnotenie rizikovych faktorov pacienta

Rizikové faktory

Vyska systolického a diastolického TK

Vek (muzi 55r., Zeny 65 r.)

FaKenie

Dyslipidémia
o celk. cholesterol > 4,9 mmol/l a /alebo
o LDL cholesterol > 3 mmol/l a /alebo
o HDL cholesterol (u muzov < 1 mmol/l, u Zien < 1,2wl/l) a/alebo
o TAG > 1,7 mmol/l

Glykémia nalano 5,6- 6,9 mmol/l

Abnormalny oGTT

Obezita (BMI 30 kg/m2)

Abdominalna obezita (obvod pasa u muzov 102cmen & cm)

Rodinna anamnéza prasného KVO (u muzov <55r., u zien < 65r.)
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Taburka 10.8 Zhodnotenie pritomnosti subklinického poskadenia organov (SOP)

Asymptomatické (subklinické) poskodenie organov
Pulzny tlak (u starSich) 60 mmHg

Elektrokardiografické znaky hypertrofifavej komory (Sokolow — Lyon > 3,5 mV,
RaVL >1,1 mV, Cornell index > 244 mV*ms)

Echokardiografické znaky hypertrofiavej komory (index masy u muzov
> 115g/m2 u Zien > 95 g/m2 povrchu tela

Intimo medidlny komplex > 0,9 alebo pritomrigdakov

Rychlog’ pulznej viny > 10 m/s

Clenkovo lakkovy TK index < 0,9

Chronické renalne ochorenie s glomerilarnou fiiwdc30 — 60 ml/min/1,73 m?2
povrchu tela

Mikroalbuminuria: 30- 300 mg/24 hod. alebo pom&uahin/kreatinin 30-300 mg
(3,4-34 mg/mmol) v rannej vzorke

Taburka 10.9 Zhodnotenie pritomnosti diabetu

Diabetes mellitus

Glykémia nal&no > 7 mmol/l pri dvoch r6znych meraniach a /alebo
HbAlc > 7% (53 mmol/mol) a/alebo

Glykémia po zéazi > 11 mmol/l

TabuPka 10.10 Zhodnotenie kardiovaskularneho alebo renakho ochorenia

Diagnostikované kardiovaskularne alebo renélne ochenie

Cerebrovaskularne ochorenie: ischemicka alebo hegiaka cievna mozgova prihoda
tranzitérny ischemicky atak

Koronarna choroba srdca: infarkt myokardu, angeetqris, stav po srdcovej
revaskularizacii myokardu (primarna koronarna wgecia, aortokoronarny bypass

Srdcové zlyhavanie, srdcové zlyhavanie so zachawg¢nou frakciou
Symptomatické periférne artériové ochorenie dolr§atatin

Oblickové ochorenie s glomerularnou filtrdciou < 30 nitlfh,73m2, proteinuria
> 300 mg/24hod.

Pokraiila retinopatia: hemoragie alebo exudaty, edémlyapi

Kot

Uvedenaé klasifikicia hovori o 10émom prip@&itatd’nom KVR pre vznik KVO (tab. 10.11).
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Taburka 10.11 Stratifikacia KV rizika podra vysky TK, RF, SOP a KV ochoreni potia
ESH/ESC 2013

Rizikové VySSi Hypertenzia Hypertenzia Hypertenzia
faktory normalny 1. stupen 2. stupai 3. stupai
SOP, tlak TK 140- TK 160 - TK 180 a 110
Ochorenia TK 130- 159/90-99 179/100-110
Tlak mmHg 139/80-89
RF ziadne Nizke riziko Stredné riziko | Vysokeé riziko
1-2RF Nizke riziko Stredné riziko | Stredné riziko | Vysoké iiziko
azvysoké riziko
3 RF Nizke az Stredné riziko | Vysoke riziko Vysoké riziko
stredné riziko | azvysokeé riziko
SOP, renalne Stredné Vysoke riziko Vysoke riziko Vysokeé riziko
poskodenie riziko az azvel'mi
3 st. alebo vysoké vysoke riziko
diabetes riziko
Symptomatické Vermi Vermi vysoké | Vémivysoké Vémi vysoké
KVO, renalne vysoké riziko riziko riziko
ochorenie riziko
4. §t. alebo
diabetes so
SOP/RF

Zo zmienenych SOP m6zZu najma Styri (PWVAo, MAU, égpofia lavej komory a intimomedialna
hrdbka a. carotis) prediko¥v&ardiovaskularnu mortalitu nezavisle 8gstematic ofCORonaryRisk
Evaluation SCORE).

SCORE

SCORE sa pouziva na stanovanie absolutneho KVarigikasymptomatického jedinca vo
vekovej kategorii 40 — 65 rokov. Hovori o tom, gkériziko fatalnej KV aterosklerotickej
prihody v najblizSich 10 rokoch. Na Slovensku ssupauje riziko poth tabuiky, ktord bola
zostavena pre vysokorizikové krajiny (obr. 9.1).

Do systému su integrované RF: pohlavie, vek, st@igr/nefagiar, systolicky TK, celkovy
cholesterol v plazme. Su tri stupne rizika fatald®j prihody p&as 10 rokov: malé (menej
ako 5 %), vysoke (5-9 %) akmi vysoké (viac ako 10 %).

Obrazok 10.1 SCORE na odhad fatalnej KV prihody v 0-roénom obdobi
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Absolutne KV riziko moze byyssSie ako indikuje tabbka:
1. u 0sbb vo vysSej vekovej kategorii,
2. U 0s6b so subklinickym organovym poskodenim,
3. pozitivha rodinnd anamnéza ptadného KVO (u muzov do 55 rokov, u Zien do 65
rokov),
4. u 0sbb s aterogénnou dyslipidémiou,
5. u 0s6b s prediabetom,
6. u obéznych a fyzickych inaktivnydidi.

Vysoké riziko musime ihnre prizna u osdb s diabetom, metabolickym syndromom,
aterosklerotickym kardiovaskularnym ochorenim dtytori maju SCORE 5 — 9 %.

Samozrejme, pacienti s dokazanym aterosklerotickfMO a zarové s diabetom,
metabolickym syndromom a s nedosta® kontrolovanymi RF su vo imi vysokom KV
riziku.

Pre stanovenie relativneho KV rizika sa porovnabsohitne KV riziko vySetrovaného
jedinca s absolutnym KV rizikom ne&gra v tom istom veku, rovnakého pohlavia pri
systolickom tlaku 140 mmHg a celkovom cholesteEotamol/l.

Lie¢ba hypertenzie:

Lie¢ba nefarmakologicka

Podstatou nefarmakologickej li€by je:

1.prestd fajcit,

2.schudnii (dosiahnt BMI 18,5-24,9, obvod pasa muzi < 104cm a Zeny <188,

3.telesné aktivita (30-45 min. 3-4x/tyige

4.restrikcia soli (obmedzenie na NaCl 5-6 g/24hod.),

5.obmedzenie alkoholickych napojov,

6.,zdrave" stravovanie,

7.0bmedzenie niektorych liekov (nesteroidnych amgifttik, hormonalna antikoncepcia,
steroidy...) a stresu.

Lie¢ba farmakologicka
Kedy iniciovat’ lie¢cbu?
Liec¢bu antihypertenzivami zahajujeme (vZzdy subeZne s fegmakologickou lie¢bou):

1.U pacientov s hypertenziou 1. siigps nizkym alebo strednym KV rizikom zahajujeme
liecbu ak rezimové opatrenie neboli UspeSné a hodnétysd opakovane zvySené pri
ambulantnom merani TK. lhdeak tito maju hypertenziu s vysokym rizikom, je ighn
pritomné SOD, diabetes, KV alebo renalne ochorenie.

2.U pacientov s 2. stuipm hypertenzie so strednym KV rizikom (teda s nfaRF) mézeme
po niekdkotyZzdiove] (va&Sinou 4 tyzdovej) nefarmakologickej libe iniciova’ liecbu
antihypertenzivami, ak tato neviedla k optimalnemizeniu TK.

3.U pacientov s 3. stujpm hypertenzie zahajujeme farmakoterapiu ihbez ofiadu na KV
riziko.

4.U starychludi liecbu zahajujeme ak STK 160 mmHg. Doparne sa iniciové liecbu
v rozmedzi STK 140 - 159 mmHg (u mladSich ako 8@}, ak tato je dobre tolerovana.

5.Liecba pacientov s vysSim normalnym tlakom sa neodjor(obkrem maskovanej
hypertenzie).

6.U izolovanej systolickej hypertenzii u mladych sapdrituje Uprava Zivotneho Stylu. Tito
napriek systolickej hypertenzii maju 2% optimalny centralny aortélny tlak.
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Aké su cid’oveé hodnoty TK?
Ciel'ové hodnoty tlaku su zjednotené vo vSeobecnostikha 140/90 mmHg.Vynimky:
x U diabetikov sa dopotuje DTK < 85 mmHg,
x u starSich nad 80 rokov (s inicialnym STK 160 mmpigdobrom mentalnom
a fyzickom statuse je dievy STK v rozmedzi 140 — 150 mmHg,
x mladSich ako 80 rokov je dop@eny STK v rozmedzi 140 - 150 mmHg, individuélne
sa maju zvazi hodnoty STK < 140 mmHg, resp. hodnoty TK prispdsdblerancii
pacienta.

Aké lieky pouzit?

K zahajeniu lieby hypertenzie mdézZzeme potizktorekdvek zo znamych antihypertenziv
(diuretikd, beta blokatory - BB, blokatory kalcialy kanalov - BKK, inhibitory angiotenzin-
konvertujuceho enzymu - ACEIi, blokatory angiotenzii - sartany), samozrejme pri
reSpektovani kontraindik&cii zo strany pacienta.

U niektorych Klinickych jednotiek su vSak preferogaisté antihypertenziva pred ostatnymi
(tab. 10.11).

Taburlka 10.11 Preferencia antihypertenziv v utitych klinickych jednotkéach

Subklinické organové poskodenie Preferovana skupinkekov
Hypertrofial'avej komory ACE inhibitor, sartan, BKK
Asymptomaticka ateroskler6za ACE inhibitor, BKK
Mikroalbuminuria ACE inhibitor, sartan
Renalna dysfunkcia ACE inhibitor, sartan

Taburlka 10.11 — pokra&ovanie: Preferencia antihypertenziv v utitych klinickych
jednotkach

Klinick&d KV prihoda Preferovana skupina liekov

Stav po cievnej mozgovej prihodd_atka znizujuca TK

Stav po infarkte myokardu ACE inhibitor, sartan,, BEatin

Angina pectoris BB, BK, statiny

Srdcoveé zlyhanie Diuretikum, BB (bisoprolol, caritelj retardovany
metoprolol sukcinat, nebi-volol), ACE inhibitogrsan

Aneuryzma aorty BB

Fibrilcia predsieni, prevencia ACE inhibitor, sartBB, antagonista aldosteronu

Fibrilcia predsieni, Uprava BB, nondihydropyridiglKK

komorovej frekvencie

Renalne zlyhanie/proteinuria ACE inhibitor, sartan

Ischemicka choroba dolnych ACE inhibitor, BKK

koncatin

Dal3ie stavy Preferovana skupina liekov

Izolovana systolicka hypertenzia  Diuretikum, prefletkym indapamid, BKK

Metabolicky syndrom ACE inhibitor, sartan

Diabetes mellitus ACE inhibitor, sartan

Gravidita Metyldopa, BB, BKK
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Vo v&sSine klinickych jednotkach volime na dlau hypertenzie ACE inhibitory alebo

sartany (okrem gravidnych, kde je Vbou metyldopa, betablokator alebo blokator
kalciovych kanalov). U izolovanej systolickej hypazii uprednosiujeme diuretikum
(predovsetkym indapamid) alebo BB. U anginy pektodlime BB, BKK a statiny.

Beta blokator nesmie chybav liecbe aj pacientov po prekonanom infarkte myokardu
a taktieZ u pacientov so srdcovym zlyhanim (tuywaa pomala up titracia).

Kedy zvolit’ mono a kedy kombinovanu li€bu?

Monoterapiu na zahjenie digy zva&Sa pouzivame u pacientov s nizkym alebo strednym
pripccitate’nym KV rizikom, u vysSieho rizika volime kombinovardiecbu. NagastejSie
kombinacie antihypertenziv v jednom lieku su ACgartan + diuretikum, ACEi + BKK,
BB + diuretikum, ACEi + BKK. Najnovsie je na trhwstupnd kombinacia ACEi + BKK

+ diuretikum.

V taktike antihypertenznej liby sa uprednostije vhodné kombinovanie liekov, lebo tak
pacienti dosahuju lepSiu kontrolu TK. Pri kombinovaplatia utité zasady (napr.
nekombinové bradykardizujuce lieky...) a potrebné je pri vybebra do UGvahy aj
komorbidity pacienta. Kombinacie antihypertenzivspéiacované v tab. 10.12.

Taburlka 10.12 Vyber kombinacie antihypertenziv

Vhodné dvojkombinécie Dvojkombinécia menej &inn&

x Diuretikum (indapamid + ACEi/sartan) x BKK + diuretikum

x ACEi/sartan + BKK x BB + ACEi/sartan

x Diuretikum+ BB (zvazi' u MS a DM) (indikované u pacientov po IM
a so srdcovym zlyhanim)

Vhodné trojkombinacie Rezistentna hypertenzia

x ACEi/sartan + BB + diuretikum x ACEi/sartan + BKK + diuretikum + BB +

(indapamid) (spironolakton]1 blokator, blokator

x BKK + BB + diuretikum imidazolinovych receptorov, urapidil,
metyldopa)

Nevhodné kombinacie

x BB + BKK s bradykardizujicim &inkom

x ACEi + sartan

Popri samotnej lighe hypertenzie je dolezité sa zantera lietit aj sprievodné RF
(dyslipidémiu, obezitu, prediabetes resp. diabetégjtiagregana liecba je indikovana
v sekundarnej prevencii. Samozrejwms je edukacia pacienta o zdravom zivotnom Style.

Ako ¢asto kontrolovat’ pacienta s hypertenziou na ambulancii?

Pri nastavovani pacienta na farmakologickdliesu kontroly spfiatku castejSie (raz za 2-4
tyZzdne), po stabilizacii postaje kontrola raz za 3 az 6 mesiacov. Ak u pacipné&rvavaju aj
po 6 mesiacoch liby vysoké hodnoty tlaku (resp. pacient nedosahigj®eé hodnoty TK)
treba zvai odoslanie pacienta k Specialistovi.
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X| SRDCOVE ZLYHAVANIE

Romana Compagnon

Uvod

Srdcové zlyhavanie (SZ) je vaznym medicinskym iiegmnomickym problémom. Ret
pacientov s tymto chorobnym stavom prudko naraSfA.predstavuje novl neustale sa
zhorSujucwneinfekénu epidémiu 21. stordia.

Je to spbsobené nidikymi faktormi. Vyskyt SZ vyznamne stipa s vekom,7&¥o pripadov
SZ je u 0sdb nad 65 rokov (8). Tak glktarne“ populacia, zvySuje sa aj p@t pacientov so
SZ. Dalsim dévodom jeandemické Sirenieartériovej hypertenzie, cukrovky a obezity,
ktoré maju uzky veah k vznikua progresii SZ. AvSak paradoxnelepSia lietcha va&Siny
kardiovaskularnych ochoreni (KVO) sa spolupodiela na zvySovani incidencie
a prevalencie SZ. V gasnej dobe totiz pouzivame moderné diagnosticikg&abiné postupy,
ktoré umoauju dihSie prezivanie pacientov s KVO, ktoré eStelativne nedavnej minulosti
korxili fatdlne a do Stadia SZ tak nevyustili. Ide najm pokroky v manazmente akutnych
foriem ischemickej choroby srdca, artériovej hyperie, fibrilacie predsieni a rozSireni

moznosti chirurgickej a intervénej liecby.

Celozivotneé riziko vzniku SZ je rovnakeé pre obe llpwla a predstavuje 20%. To znamena, Ze
jeden ¢lovek z piatich ,ochorie” na SZ! (9)

SZ mavePmi zIU progn6zu porovnaténl s najmalignejSimi onkologickymi ochoreniami
a preto ma privlastok , srdcova malignita“ (6). Asilovica pacientov so SZ do 4- 5 rokov od
stanovenia diagnézy zomiera (1f)asto st hospitalizovani a maju vyrazne znizenditival
Zivota. Su invalidizovani a plne zavisli od pomaaihych.

Starostlivo§ o pacientov so SZ jemultidisciplinarna, avSak v podmienkach nasho
zdravotného systému sa najma u starSich pacieagivetuje predovSetkym do ambulancii
vSeobecnych lekarov pre dospelych (VLD) (6). Zaktad ulohou VLD je v spolupraci
s kardioldgom spravne stanéuliagnézu SZ a nasledne zabe&ipgeho d'alSi manazment.
Spolupracuje pritom event. idalSimi Specialistami (diabetoldg, nefroldg, intstaj geriater,
pneumoldg).

Definicia

Srdcové zlyhavaniaie je samostatnou nozologickou jednotkguale zloZitym syndromom
s r6znorodou etiologiou, komplexnou patofyziologiovariabilnym klinickym obrazom
a prognozou (4).

K zlyhaniu srdca mézu viégprakticky vSetky choroby srdca, ktoré ho priam@kmmizuju,
alebo interferuju s funkciou srdca ako pumpy. Zeoldcného lladiska kazdé kardialne
ochorenie, ktoré zhorSi schopfid®omory dostaténe sa plrti, alebo vypudzowakrv, méze
vieg’ k vyvoju SZ.

Neexistuje definicia SZ, ktor4 by jednoducho &as@e vyerpavajuco obsiahla vSetky
podstatné aspekty tohto syndromu. Patofyziologidedinicia SZ kladie dbéraz na jeho

patofyziologickl podstatu a sustredi sa na hemadigie® dosledky. V klinickej praxi
pouzivame definiciu, ktora sa zameriava na kliniclanifestaciu SZ.

Je potrebné zdérazhi Zze bez dbkladného porozumenia patofyziologie, jeiemozné
porozumié& jeho klinickym prejavom a dosledkom! (odp&aine @ebnicu patofyziologie).
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Pre potreby klinickej praxe definujeme SZ damplexny klinicky syndrém, pri ktorom ma
pacient pritomné typické priznaky SZ (fukle alebo pri 2a@zi) a typické znaky SZ, ktoré su
nasledkom poruchy Struktary a funkcie srdca (11).

Stanovenie diagndzy SZ si vyZaduje splnenie tychfmdmienok sEasne:

1. pacient musi ma& pritomné v kPude alebo pri z&aZi priznaky typické pre SZ
(nevykonnog’, Unava, dusnos, periférne opuchy);

2.pri fyzikdlnom vySetreni je potrebné objektivizova’® znaky typické pre SZ
(tachykardia, Ill. alebo IV. ozva, srdcovy Selesttachypnoe, chrapoty nad racami,
pleuralny vypotok, zvySena naph jugularnych vén, periférne opuchy,
hepatomegalia);

3. Strukturalne alebo funkéné postihnutia srdca je potrebné potvrdt® objektivnhou
vySetrovacou metddou (laboratérnou, zobrazovacou).

Z&kladnym a najdostupnejSim vySetrenim, ktoré dbjekije kardialnu dysfunkciu je
echokardiografia (ECHOKG). Toto vySetrenie reakzkardioldg.

Klinické formy srdcového zlyhavania

Pod’a rychlosti vyvoja klinickych prejavov a priebehazliSujemeakuitne vs. chronické
(mindty — hodiny vs. mesiace — roky) SZ.

Pod pojmom akutne srdcové zlyhavanie (ASZ)sa najastejSie rozumienahla prva
manifestacia SZ (ASZ de novq) alebo dekompenzacia uz znameho chronického
srdcoveého zlyhavania. Chronické srdcové zlyhavani@CHSZ) je nafastejSou formou SZ,
jeho priebeh je€asto prerusovany akutnymi exacerbaciami.

Pod’a mechanizmu srdcového zlyhavania rozliSujesgstolické vs. diastolickéSZ. Pri
systolickom SZje porucha vypudzovacej¢innosti srdca, ¢o vediek zniZzeniu eje&nej
frakcie a srdcového vydaja. V pripadkastolického SZ je naruSené jeho plnenie
naiastejSie pri poklese poddajnosti a zhorSeorjazitd’nosti komor. Systolickd funkcia je
pri tomto type zachovana, ejgid frakcia je normalna a preto sa na ¢ené tohto stavu
odpora pouzivd termin - SZ so zachovanou systolickou funkciospreSZ s normalnou
ejekenou frakciou. Ukazuje sa Ze podiel tychto paciemqmadstavuje az 45-50%! (10)

Pod’'a pritomnosti kongescie rozliSujerdekompenzované vs. kompenzovangZ. Termin
dekompenzované (kongestivne) srdcové zlyhavansa pouziva nayjadrenie pritomnosti
kongescie, stazy krvi. Ak dominuje kongescialugnom ri€isku (predravou komorou) ide
o Pavostranné SZ ak prevlada kongescia v systémovontisieu (pred pravou komorou)
hovorime qgoravostrannom SZ Klinicky pojem kompenzované srdcové zlyhavanie
ozna&uje stav, kedy vplyvom kompenga/ch mechanizmov alebo vplyvom dley doslo
k vymiznutiu Klinickych prejavov SZ (10).

Akutne srdcové zlyhavanie

O ASZ hovorime priychlom vzniku alebo nahlej zmene symptémov anakov SZ,
ktoré si vyZaduju urgentnu lie¢bu (11).RozliSujeme:

X de novo — novovzniknuté SZ (prva manifestacia)

x zhorSenie preexistujuceho CHSZ (az v 70%).

K ASZ mdze vies akykd'vek stav spésobujaci abnormalne ovplyvnenie kamgidi funkcii.
Etiologia a patogenéza ASZ nie je jednotna. Kligicbraz variruje od Zivot ohrozujuceho
stavu s vyvojom kardiogénneho Sokliigneho edému az po stav prejavujuci sa napriklad
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progresiou periférnych edémov. Diagnosticky a teutigky pristup je pre kazdu formu
Specificky.

NajcastejSou ptinou extrémne rychleho vyvoja ASZ su:

X
X

X X X X X

t'azka tachy- / brady- arytmia, prevodova porucha

akutny koronarny syndrém / mechanickéa komplikacia &utneho
koronarneho syndromu (ruptara IVS, ruptara chlopne..)
akutna pracna embdlia

hypertenzna kriza

tamponada srdca

disekcia aorty

operacia, perioperané komplikacie.

U takéhoto pacienta dochadza k extrémne rychlarideticii hemodynamiky, az k vyvoju
Sokového stavu.

VSeobecné opatrenia na ambulancii VLD do prichodu RP:

1.

N

(9206 BE =N O]

zabezpéit’ ¢o najrychlejSie prevoz do nemocnice — bezodkladneoktaktovat’
RZP (telefénnecislo 112) a siasne zabezp&t’ intravendzny pristup
(rozdelenie uloh v time lekar — sestra),

.poloha v polosede so zvySenou hornou polovicou telapiera sa o horné

konéatiny (dusSnog’), event. zves! dolné korkatiny (pri tazkom edéme puc),

. horizontalna poloha na pevnej podlozke pri KPCR

. oxygenoterapia,

. monitorovat’ vitalne funkcie, EKG,

. Specifické rieSenie konkrétnej urgentnej situacie pdla stavu (diuretika,

analgetika, anxiolytika, koronarodilatancia, vazodlatancia, antitrombotika,
antiarytmikd, rieSenie Sokového stavu, zahajenie KER...) .

NajcastejSie pgiiny ,menej rychleho” vyvoja ASZ su:

X

X X X X X X X

X

infekcie (vratane infekénej endokarditidy)

exacerbacia chronickej obStrukénej choroby pl’lc / asthma bronchiale
arytmie ktoré nevedu k nahlej atazkej poruche srdcoveho rytmu
nekontrolovana artériova hypertenzia

anémia

renalne zlyhavanie

porucha funkcie SZ (hypo / hyper)

non-compliance k diétnym opatreniam / medikament6zej terapii
iatrogénne poskodenie (preskripcia NSAID, kortikoidy, liekovéinterakcie..).

ASZ predstavuje potencialne Zivot ohrozujuci stavkazdy lekar (bez olradu na
Specializaciu)musi zabezpgt adekvatny predhospitalizay manazmenpacienta s ciiom
¢o najrychlejSieho prijatia do nemocnice.

Chronické srdcové zlyhavanie

CHSZ je perzistujucou formou srdcového zlyhavaniapredstavuje finalne Stadium
prirodzeného vyvoja mnohych kardiovaskularnych eehd
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NajcastejSie ptiny CHSZ:
X koronarna choroba - ICHS, st. po IM,
x tazka dlhotrvajuca a nedostat@ne lietena artériova hypertenzia,
x dlhotrvajuci diabetes mellitus s komplikaciami,
x kardiomyopatie - dilataéna/restrik €nd,
x chlopiové chyby - vyznamné regurgitacie / stenozy,
X menejcasto:arytmie, konstriktivna perikarditida, myokarditidy.

Rizikové faktory, ktoré sa spolupodl®@l na vzniku a progresii SZ su tagtejSie
metabolické a humoréln@iabetes mellitus, renalnainsuficiencia, anémia, hypo -alebo
hypertyre6za, ablzus alkoholu, chemoterapig biologické ek, infekcie) agenetické.

V praxi je niekedy zlozité rozliSiprimarnu prdinu SZ, najma u pacientov s viagetnymi
potencialnymi pdinami (napr. starSi pacient, diabetik, hypertopikinfarkte myokardu).

Z praktického hadiska je u kazdého pacienta s podozrenim na CHB2Zkméco najskor
realizova chokardiografické vySetrenie, ktoré poskytne infaciu nielen o anatémii srdca
(velkos’ dutin, hrubka myokardu), chldpvom aparate, ale najméa o parametroch kardialnych
funkcii (systolickej a diastolickej).

NajdolezitejSim z nich je ejeéha frakcialavej komory (ERI’K), ktora vyjadruje v percentach
objem krvi vypudenej z diastolickej naplne komongas systoly. Normalne hodnoty su nad
55%.

Na zaklade uenia ejeknej frakcielavej komory rozliSujeme 2 typy CHSZ:

1. CHSZ so zniZzenou/ redukovanou ER’K (tzv. systolické)
EFdK < 50%

2. CHSZ so zachovanou ERPK (tzv. diastolické)
EF d’K je normalna, t.zn. > 50%.

Je potrebné zdb6razhi Ze rozdelenie CHSZ pta typu kardidlnej dysfunkcie
(systolické/diastolicka) rozhodujucim spésobom gvplje d’alSi terapeuticky postup! Pri
systolickom SZ mame k dispozicii ,evidence basebiu (t. zn. postupujeme pktal
»-guidelines®), pri diastolickom SZ overeny a odp&eny typ terapie neexistuje.

Diagnostika

Stanovenie spravnej diagndzy SZ méz€ by jednej strane pri plne rozvinutych pakiych
stavoch pomerne jednoduché, ale na druhej stran&apsich formach méze tbywe’mi
obtiaZzne. Pokth Udajov zo zahrafnej literatiry priblizne polovica pacientov, ktorym
vSeobecny lekar stanovil diagnézu SZ, ho neméazkosti pripisované SZ sU u nich
spbsobené inymi patologickymi stavmi (faloSne pgema diagnéza). A ogae. Takmer
polovica pacientov, ktori SZ maju, ho nemaju svojakdrom prvého kontaktu spravne
diagnostikované (9).

Klinicky obraz (subjektivne priznaky a objektivneaky)

Charakteristické priznaky a znaky srdcoveho zlyh@avau dosledkom:

X znizeného minatového objemu,

zhorSenej perfazie periférnych tkaniv,

x zvySenim tlaku a stazou krvi pred zlyhavajucou kaugp

x kompenza&nymi mechanizmami - neurohormonalnou a zapalovéinédiou,
X primarnym vyvolavajucim ochorenim.

x
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Hlavné subjektivne klinické priznaky srdcového Ayania su:

1. inava a nevykonnog (priznaky z hypoperfuzie periférnych tkanhgjma kostrovych
svalov),

2. dychaviénost® (dosledok pucnej kongescie pri dysfunkcilavej komory, ¢i uz
systolickej alebo diastolickej),

3. periféerne edémy (dosledok systémovej vendznej kongescie gysfunkcii pravej
komory. Dysfunkcia pravej komory je vS&ksto az nasledkom primérnej dysfunkcie
lavej komory).

Véa¢Sina pacientov prichadza so svojitazkosami najskér ku svojmu praktickému lekarovi.
Prvoradou ulohou VLD je predovSetkysuponova® na zéklade typickych priznakov
a znakov na mozno8 pritomnosti srdcového zlyhdvania, inymi slovami rapozna’
srdcové zlyh&vanie ako prtinu taZzkosti chorého!

Klinicky profil pacienta, ktory vzbudzuje podozrenie na srdcoveé zlyhavanie:

x terajSie ochorenimarastajuca Unava a fyzicka nevykonnag dusnog’ —
pondmahov4, ortopnoicka, néna zachvatovita, pokojova / kase periférne
edémy, prirastok hmotnosti (viac ako 2kg/tyZd@) / pokles hmotnosti, nykturia,
zmeny spravania- zmatena®, depresia, dyspepsia, palpitacie, synkopy;

X 0sobna anamnézhypertenzia, ICHS, st. po IM, chlopiové chyby,
kardiomyopatia, periférne artériové ochorenie, diatetes mellitus,
dyslipoproteinémia;

x abuzy:fajéenie, alkohol;

x rodinna anamnézaritomnost’ kardiovaskularnych ochoreni;

x rizikové faktory:vysoky vek, obezita / kachexia.

U kazdeho pacienta s vysSie uvedenou anamnézomaby LD cielene patiadbéslednym
fyzikalnym vySetrenim pobjektivnych znakoch SZ:

x tachykardia (zvy€ajne > 90/minatu),

x Ill. /' 1V. ozva (galopovy rytmus),

X pulsus alternans,

x srdcovy Selest,

x posun uderu srdcového hrotu dBava, ¢asto zdvihavy uder hrotu,
x chropky nad pl’4cami, oslabené dychanie (pleuralny vypotok),
x zvySena naph JV s aktivhou pulzaciou, pozitivny HIR,

x hepatomegalia,

x periférne edémy — DK, sakralne, skrotélne,

X ascites,

x tachypnoe (> 20/minatu),

x Ubytok svalovej hmoty- kachexia.

Fyzikalny nalez je u pacientowahsimi formami CHSZ relativnhe chudobny a prithe méze
byt dplne normalny. Naopak, u pacientov v pailsSich stadiach CHSZ alebo v epizddach
akutneho zhorSenia su vzdy viac alebo menej vyjedreelkové aj orgdnové priznaky.
Systolické a diastolické SZ nemozna jednotlivcovna zaklade anamnézy a fyzikalneho
vySetrenia odlist’ (4).

Pomocné vySetrenia:

Klinické podozrenie na srdcové zlyhavanie sa musrdit objektivnymi vySetreniami.
U kazdého pacienta s podozrenim na SZ by mal Vidikava’ nasledovné vySetrenia:
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1. Elektrokardiogram (EKG)

Potrebny je 12-zvodovy pokojovy EKG z&znam. IGie je stanowvi srdcovy rytmus,

frekvenciu, morfolégiu a trvanie QRS komplexu. Bjagicky EKG zaznam je u pacientov
so SZ vé& mi zriedkavy, UOplne normalny EKG nalez znamend, diagnéza SZ je

nepravdepodobna. Spektrum moznych patologickyateonalpri SZ je Siroké (talika 11.1).

Taburlka 11.1 NagastejSie patologické EKG nalezy pri S411)

NALEZ PRICINA
sinusova tachycardia dekompenzované SZ
anémia, horéka, hypertyredza
sinusova bradykardia syndrom chorého sinusoveého uzla
antiarytmikd, betablokada
hypotyredza
predsiéova tachykardia dekompenzované CHSZ
[fibrilacia/ flutter predsieni ischémia, infarkt myokardu

mitralna chloftova chyba
infekcia, hypertyre6za
komorové arytmie ischémia, infarkt myokardu
kardiomyopatie

myokarditidy

hypokalémia, hypomagnezémia
digitalisova toxicita

AV blokady ischémia, infarkt myokardu
myokarditidy

antiarytmikd, digitalisova toxicita
sarkoid6za, Lymska boreliéza
geneticka kardiomyopatia
ischémia/infarkt myokardu koronarna choroba

infarkt myokardu

hypertroficka kardiomyopatia

vina Q BATR
preexcitacia
Obraz hypertrofie hypertenzia
a pre’azenia myokardu aortalne chlopové chyby
ravej komory hypertroficka kardiomyopatia
Mikrovoltaz perikardialny vypotok
obezita, emfyzém, amyloid6za
Sirka QRS 120ms elektricka a mechanicka dyssynchrénia

a morfologia B'TR
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2. RTG snimka hrudnika

VLD odosiela pacienta na radiodiagnostické oddelekile RTG snimku hrudnika popisuje
radiodiagnostik. VLD ma nasledne k dispozicii popigent. aj s CD no&m alebo RTG
snimkou. Je vSak potrebné, aby poznal charaktk&RTG prejavy srdcového zlyhavania.

RTG vySetrenie hrudnika méze prirniesenné diagnostické a diferencidlno-diagnostické
informacie o vékosti a tvare srdcaaicnej cievnej kresbe a eventualnej pritomnostitieiu

v pohrudnicovej dutine. Poméze nam potvhdylicit niektoré ochorenialidc. Normalny
skiagram SZnevyluéuje, najma pri diastolickom type SZ.

Kardiomegalia (zv&Senie srdcoveho tiga dod’ava/oboma smermi) Posudzuje sa

s e

s e

sa povazuje KTl viac ako 0,5.
KTl = max. Sirka ti@a srdca / max. vnutorna Sirka hrudnika.

Kardiomegalia nemusi by’ vyznatenau pacientovs diastolickym CHSZ, pri pokroé¢ilom
CHSZ na podklade systolickej dysfunkcige vSak takmepravidlom! (4)

Medzi najnapadnejSie odchylkytvare srdcového tidia patri tzv.aortalne srdce (vyklenuty
oblik lavej komory a aorty, préenie srdcového zarezk}pré nachadzame pri aortalnych
chybach a artériovej hypertenzii. Typicka je zmdwaru srdcapri mitralnej stenéze
(vyrovnandava kontara srdca, gomlava komora nie je z¢8ena).

Pracna cievna kresbae za normalnych okolnosti v dosledku gravitagyeaznejSia a SirSia
v dolnych gacnych poliach ako v hornych (4). Je dana obraztavnlych kmeéov prdcnice,
ktoré sa postupne do periférie zuzujliigne Zily sa zobrazujid menej. Samotné hily za
normalnych okolnosti maju len nepatrnd kresbupacientov s CHSZ sa meni [xicna
cievna kresbaa zjavuju sa zmeny v intersticiu v zavislosti od pliaceho tlaku lavej
komory. Pacientibez @tucnej hypertenziemaju fyziologicku ficnu cievnikresbu.PPicna
kongesciasa prejavuje zo Zatku lenrozSirenim hilov. Neskdr dochadza k redistribdcii
pracnej cievnej kresby, t.zn. kyrovnaniu intenzity pPdcnej cievnej kresby medzi
hornymi a dolnymi pPucnymi polami. Naplnené ficne Zily su rozSirené a vytvaraju
v hornych fucnych poliach tzv.obraz parozia (stupai 1). Pri dalSom stapnuti tlaku sa
Zjavuju prejavy intersticialneho edému. Typické su tzv. Kerleyove B-linigto su 1-2cm
tenké horizontéalne linie na perifériilge, nagastejSie v oblasti kostofrenickych uhlov.
Perivaskularne nahromadenie tekutiny spbsobujeemidgzostrosti cievnej kresby, hily sa
akcentované, dolné I'icne polia moézu by aj zazavojované. Intersticialna tekutina
hromadiaca sa subpleuralne sa prejavi zhrubnutterlabarnych priestorostupei 2).

V tazkych stavoch prestupuje tekutina do alveol ak&alveolarny pl'dcny edém.Tekutina
sa typicky hromadi v perihilarnych oblastiadhip a vznikéobraz ,moty Povitého* edému-
symetrické zatienenie nasadajuce na Hgyupai 3). FaloSne pozitivny obrazlfpcnej
kongesie mb6ze vznikiitu zdravych v leZiacej polohe, pri vysokom stavénime, pri vékej
namahe pred snimkovanim.

Fluidotorax sa vyskytuje zwajne pri zlyhavani obidvoch komoér. ¥&nou je
pravostranny, ak je bilaterdlny, vpravo je ¥&i. lzolovany avostranny fluidotorax
vzbudzuje podozrenie na pleuroperikardialnu paialég

U pacientov pokrocilym CHSZ nie su prejavy fiicnej vendznej kongescie také vyrazné ani
pri vysokom tlaku Wavej predsieni (zvysi sa lymfaticka drenaz, dochddryvoju reaktivnej
prekapilarnej plcnej hypertenzie). To sa prejavi dilataciotiignych artérii v hiloch
a Ubytkom kresby na periféfiizv. centralna staza).
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Obrazok 11.1 Pacient s pokréilym CHSZ

3. Laboratérne vySetrenia

Rutinne stanovujeméipiny krvny obraz, biochemické vySetrenie krvi

(glykémia, urea, kreatinin, odhadovana glomerularndiltracia, ionogram, urikémia, tzv.
hepatélne enzymy, bilirubin, albumin, lipidovy sube), hemokoagulané vySetrenie
(INR) a vySetrenie md@u. Pod’a klinického obrazu treba zvézilopkhujuce testy napr. na
posudenie funkcie Stitnejl'a@zy (sérova koncentracia TSH) alebo stanovenidladiny
sérového Zeleza a feritinu Pri akdatnych exacerbaciach sa vySetremspecifickych
myokardialnych enzymov vylGéi infarkt myokardu, vySetreninCRP akutne infekné
ochorenie. Tieto vySetrenia usmeju diferencialnodiagnosticki Uvahu, ovpiyyu liecbu
a maju prognosticky vyznam.

TabuPka 11.2 Laboratorne nalezy a ich interpretacia priCHSZ (11)

Laboratorny nélez Pri¢ina
anémia pokréilé CHSZ
renalna insuficiencia
strata/porucha utilizacie Zeleza
chronické ochorenie, malignita
hyperglykémia nakno (> 6,5 mmol/l)| diabetes mellitus
inzulinova rezistencia

zvySeny s. kreatinin (> 150 umol/l) CHSZ-znamkadpgrfazie obkiiek

eGF < 60ml/min/1,73m2 renalna insuficiencia
ACEI, ARB, antagonisti aldosterénovych
receptorov

dehydratacia

NSA a iné nefrotoxické lieky
hyponatrémia (< 135 mmol/l) CHSZ-zndmka zadrzZiazani
bezsolutovej vody, hypoperfazie
obliciek

excesivna diureticka kba

iné lieky (SSRI)

hypernatrémia (> 150 mmol/l) dehydratacia
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hypokalémia (< 3,5 mmol/l)

Diuretika
sekundarny hyperaldosteronizmus

hyperkalémia (> 5,5 mmol/l)

ACEI, ARB, kalium Seice diuretika
suplementaciadraslika
renalna insuficiencia

hyperurikémia (> 500 umol/l)

diuretika
renalna insuficiencia
dna
malignita

hyperbilirubinémia-konjugovana
elevacia ALP

CHSZ-zndmka kongesj 1€zie
pé&ene

elevacia ALT, AST

CHSZ-zndmka hepatéalnej hypopeefuz

kongestivna lézie gene
liekova toxicita

elevacia troponinov

akutny koronarny syndrome-ktfar
myokardu, prolongované ischémia
bez ischémie myokardu -
pokratilée CHSZ, akutna dekompenzac
CHSZ, myokarditida, sepsd;(zna
embdlia
zlyhanie obliek

a

hyperalbuminémia (> 45g/l)

dehydratacia

hypoalbuminémia (< 30g/l)

malnutricia
straty oblékami

INR (> 3,5)

predavkovanie antikoagulanciami
kongescia / ochorenie e
liekové interakcie

CRP (> 10mg/l)
leukocyt6za s neutrofiliou

infekcia, zapal

Abnormalne fT4,TSH

hypo/hypertyre6za

amiodarén

Natriuretické peptidy (BNP a NT-proBNP) predstavuju nové ¥eni vyznamné markery SZ.
Produkuje ich zlyhavajuci myokard. V buducnostidaymohlo ich stanovenie staltag’ou
algoritmu diagnostiky v beznej klinickej praxi astlardnou sfag’ou palety biochemickych
testov, ktorymi VLD bude disponovaV sltasnosti ich méze vysSetrozéen Specialista.

Pre primarnu prax je najdolezitejSia ich vysoka 9@%6) negativna prediktivna hodnota. To
znamena, Ze u nedieného pacienta s klinickym podozrenim na SZ, jerqgpodobnad
pritomnosti SZ pri ich normalnych hladinach minirmal

Ako hraniéné exklizne hodnoty prakticky vylu éujuce pritomnost® SZ, sa v ostatnych
Smerniciach Eurépskej kardiologickej sp@osti pre diagnostiku a Bbu SZ uvédzaju
nasledovné hodnoty, ktoré su rozdielne pre akuimeasitne klinické situécie (11):

1. akdtny vznik symptomatoldgie suspektnej ako SZ

BNP <100pg/ml alebo NT-proBNP < 300 pg/ml = SZ neprdepodobné
2. neakutny vznik symptomatoldgie suspektnej ako SZ

BNP < 35 pg/ml alebo NT-proBNP < 125pg/ml = SZ nepvdepodobné
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Kardiologické vySetrenie

Za elom objektivizacie kardialnej dysfunkcie musi VIkazdého pacienta s podozrenim na
pritomnog SZ odoslé na konziliarne kardiologické vy3etrenie. Ulohourdialoga je
zrealizovéd v prvom kroku echokardiografické vySetrenie a pldupotrebu d’alSich
Specialnych vysSetreni. Len kardioldg definitivnevpdi / vylléi diagndézu SZ, zaklasifikuje
ho ako systolické / diastolické, stanovi jeho @, zavaznas odporudi taktiku
terapeutického postupu aupotrebu a frekvenciu konziliarnych kardiologickyeySetreni.

V jeho starostlivosti by mali zogtaito pacienti:

1. CHSZ s neznamou etiolégiou,

2. chlopnova chyba ako ptina Sz,

3.tazké CHSZ s komplikovanym priebehom (v tomto prégpavent. aj internista
alebo geriater).

Poziadavky na popis diagnézy CHSZ v praxi

Potvrdenu diagnézu CHSZ je potrebné u kazdého pciaivadzé v zdravotnej
dokumentéacii nasledovne:

Syndrém CHSZ, typ kardialnej dysfunkciésystolickéd/diastolickd) funkéna trieda(NYHA
I-1V) , etiolégia, aktuélny stav hemodynamikkompenzovany / dekompenzovany)

Klasifikacia NYHA (New York Heart Association) sa poziva k vyjadreniu klinickej
zavaznosti CHSZ Je zaloZzen& na zhodnoteni pritomnggtnptomov SZ v zavislosti od
fyzickej ndmahy vynakladanej pri beznych aktivitaéDpiera sa o dbslednu a podrobnu
anamneézu (4).

Klasifikacia srdcoveého zlyhavania poda NYHA:
Trieda Definicia

l. Bez obmedzenia fyzickej aktivity. Bezna aktivitavpeola dychawinog’ ani
Ganavu

Il. Lahké obmedzenie fyzickej aktivity. Bez priznakoypaokoji. Cahka fyzicka
aktivita nespbsobuje dych@mos’ a Unavu (pacient vyjde bez dychmasti
viac ako jedno poschodie)

II. Znané obmedzenie fyzickej aktivity.Cahka fyzicka aktivita vyvola
dychavénog’ alebo Unavu (pacient vyjde bez dyckawasti najviac jedno
poschodie)

V. Neschopna®u robt’” akukd'vek fyzickd cinnog” beztazkosti. Symptomy SZ
su zjavné uz v pokoji alebo pri minimalnej aktivii@gsobna hygiena), ktora
tazkosti stupuje.

Uloha VLD v lieébe a manaZmente CHSZ

Liecba CHSZ musi ki/je komplexna a po stanoveni diagndzy ju navrhajeliblog.

Jednym z prvych krokov ma tyodstranenie korigovat&nych pri¢in (napr. ischémie,
rieSenie chlopovych chyb, désledna kontrola hypertenzie).ddlSom slede je potrebné
sa na jeho prehlbovani a rezistencii natHie (diabetes, dyslipoproteinémia, anémie,
chronickda obsStrukna choroba hic, infekcie, tyreopatie..). Kazdy pacient by majt' b
zaotkovany proti chripke a pneumokokom
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Zakladom lie¢by u vSetkych pacientov su nefarmakologické intervecie. Mimoriadny
doraz sa kladie nadravotn(i vychovu Casto je to prave prakticky lekar, ktory ako prvy
poskytuje poradenstvo pacientovi a jeho pribuznfial by ich informova prijatd’nou
formou o podstate ochorenia, jeho ¢prach, pdévode symptémov, priebehu a prognoze,
o potrebnych diagnostickych postupoch, podstat@znostiach liby. Je potrebné zdérazni
potrebu pravidelného uzivania liekov, poskytraoznam indikovanych liekov v pisomnej
forme, pouit’ o ich &Einkoch a moZnych neZiaducickidgkoch.

Kazdy pacient by sa mal denne vazpravidelne si meraTK a PF, registroua svoje
symptomy a mal by hypoweny, kedy ma kontaktovdekara(tzv. selfmonitoring).

VLD by mal opakovane zdérazhi potrebu dodrziavanidiétnych a reZimovych opatreni

a s dostatkom hodnotnych proteinov rozdelend né percii denne, modifikacia pitného
rezimu podla znamok retencie tekutin, zakazcéagjia..) a potrebypravidelnej telesnej
aktivity . Fyzick4 inaktivita je nevhodna, prispieva k pexgjr SZ. Striktny pokoj na 16Zku sa
v sttasnosti, na rozdiel od nedavnej minulosti, poklapa tazko chorych (NYHA V) ale
hemodynamicky stabilizovanych pacientov, za nevijodire vSetkych pacientov s CHSZ
odpori&ame pravidelnt dennu aktivitu mierneho sipZa minimum denného pohybu sa
povazuje 1 hodina denne / 4 x 15 minat. Z beznytivia je najlepSia rezka chédza, ,nordic
walking®. U pacientov s poruchami chbdze j&idovym typom fyzickej aktivity udrzanie si
schopnosti vertikalizacie (schopmiogacienta bez pomoci druhej osoby Vstapostele, zo
stolicky).

Vo farmakologickej liebe CHSZ pouzivame tieto skupiny liekov:

ACEI / ARB,

betablokatory (bisoprolol, karvedilol, metoprolol sukcinat, nebivolol),
antagonisty aldosteronového receptora (spironolakig eplerenén),

diuretik@,

digoxin,

vazodilatancia, antiagregancia, antikoagulancia, amrytmika (amiodaron,
ivabradin), statiny.

X X X X X X

VLD sleduje dalSi priebeh ochorenia, pravidelne kontroluje kkyi stav pacienta,
adherenciu k ligbe, jej toleranciu a vyskyt moznych neZziaduciciinkiov. K tomu je
potrebny nielen pravidelny Klinicky ale i laboratgr monitoring. Poth potreby li€bu
upravuje, konzultuje Specialistov a odosiela naphabzaciu. Dévodom k hospitalizacii je
prvd manifestacia SZ, akutne zhorSenie CHSZ nemul@&hé ambulantne a terminélne
CHSz.

Prevencia

Z&kladnou nagilou primarnej starostlivosti je prevencia. V kone®8Z, by nasim prioritnym
cielom mala by primarna prevencia vzniku SZ. Idedéslednu ligtbu vSetkych ochoreni,
ktoré moZzu viex’ k vzniku komorovej dysfunkcie (liecba hypertenzie, diabetu, intervencie
voci - vzniku/progresii metabolického syndréomu, ovplywvanie rizikovych faktorov
aterosklerozy a ICHS).

K primarnej prevencii patri apinimalizacia poSkodenia organickéhomyokardu pri uz
zndmom ochoreni srdca, alebo jeho prvej manifestédciToto mozno dosiahmunapr.
adekvatnou ligbou akutnych foriem ICHS (nestabilnej anginy pektoakutneho infarktu
myokardu) s pokusom @&o najwasnejSiu rekanalizaciu infarktovej tepny, optimamny
natasovanim chirurgickej libdy chlopiovych chyb, prevenciou vzniku tych Specifickych
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ochoreni myokardu, pri ktorych je znama a odsteiné prtina (napr. alkohol, kardiotoxickée
cytostatika, niektoré endokrinopatie).

Sekundarnou prevenciou rozumienzebranenie progresie uz existujucej kardialnej
dysfunkcie do manifestného srdcového zlyhania progresie uz existujuceho srdcového
zlyhania. Progresii srdcového zlyhania méZeme zalirdtgbo ju aspido vyznamne ovplyvni
farmakologicky (napr. ACEI, betablokatory, spircaktion) a taktiez odstranenim vsSetkych
stavov a faktorov, ktoré zhorSuju srdcové zlyhaapr. ischémia myokardu, arytmie,
hypertenzia, infebné ochorenia, anémia, hypertyreéza).

Jedine doésledna primarna a sekundarna prevencia KVOje U¢innou metddou, ako
mbzeme zvratt’ nepriaznivd epidemiologickl situaciu a znifl pocet pacientov,
u ktorych sa vyvinie srdcové zlyhdvanie. VLD k tomumdzZe v&mi U¢inne prispiet’.
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Xll PREVENCIA CIEVNEJ MOZGOVEJ PRIHODY
U PACIENTOV S FIBRILACIOU PREDSIENI

Michaela Mach&ova

VSeobecné informacie (vyskyt a désledky fibrilacigredsieni)
Fibrilacia predsieni (FP) je r@stejSou klinickou arytmiou, ktora postihuje 1-2dispelej

populacie na celom svete a ktorej prevalencia budjblizSich des#&ociach vyznamne
narasté.***

Fibrilcia predsieni v spojeni s kongestivnym swgoo zlyhdvanim (SZ) a diabetes mellitus
typu 2 (DM) al/alebo metabolickym syndromom (MS) pavazuje za jednu z troch
narastajucich epidémii 21. stéra.

V USA trpi touto diagn6zou 2,3 milibna Amé&ainov a predpoklada sa, Ze do roku 2050 sa
toto &fslo zdvojnasobi

Prevalencia FP sa zvySuje s vekom, u pacientov >oKov je to az 10 %. Pdéd
Framinghamskej $tadie je riziko vzniku FP vo velad @0 rokov 1:4 (kazdy $tvrtys.

Zavaznou komplikaciou, ktoru toto ochorenie so seponasa, je cievha mozgova prihoda

(CMP). Riziko vzniku CMP u pacientov s FP je 5-r@s® vysSie v porovnani s pacientmi bez
FP. FP spbdsobuje 15 % vSetkych ischemickych CMP.

Uloha v3eobecného praktického lekara

VSeobecny prakticky lekar (VPL) v prevencii CMP acpentov s FP alebo u pacientov
rizikovych pre vznik FP zohravalli¢ovu ulohu dvoma spdsobmi. Vykonava skrining FP
a zahajuje a monitoruje antikoagiéda terapiu.

Skrining FP

Jediny spbésob ako detekav&P, doportieny aj Eurdpskymi guidelinami pre manazment
fibrilacie predsieni, jekontrola periférneho pulzu pri kazdej navsteve pacienta u VPL.

Stratégia vasnej detekcie FP u rizikovych pacientov znamerméeranie sa na rizikovu
skupinu pacientowek 65 rokov, pacientis AH, DM, MS, SZ a obezitou

Rizikové faktory FP sU uvedendabulke 12.1

49 HATALA, R., HLIVAK, P., URBAN, L. a CHROUST, K. Prfil romboembolického rizika u pacientov s
fibrilaciou predsieni v ambulantnej praxi interoisia kardiol6gov na Slovensku (RealFiGpardiology Lett
2012, 21(2), 98-110.

" MURIN, J., NADITCH-BRULE, L., BRETTE, S., CHIANG, GE., O'NEILL, J.0. a STEG, P.G. Clinical
Characteristics, Management and Control of PerntarseriNonpermanent Atrial Fibrillation: Insight®fm
the Realise AF SurveLoS One2014, 9(1), e86443, 1-9. doi:10.1371/journal.p0d86443

*l WIESEL, J., ABRAHAM, S. a MESSINEO, F. Screening Asymptomatic Atrial Fibrilation While
Monitoring the Blood Pressure at home: Trial of Rag Versus Irregular Pulse for Prevention of Sérok
(TRIPPS 2.0)The American Journal of Cardiolog2013, 111(11), 1598 1601.

%2 CONEN, D., OSSWALD, S. a ALBERT, Ch. Epidemiologiyatrial fibrillation. Swiss Medical Weekly
[online]. 2009, 139(25-26), 346-352. [cit. 2015-13}. Dostupné na internete:
www.smw.ch/docs/pdfcontent/smw-12500.pdf
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Tabulka 12.1 Etiologické rizikové faktory fibrilacie predsieni

Hlavné:
Vek > 65 rokov Ak

Pacenti po prekonanej TIA/ICM

DM, MS (metabolicky syndrém), obezita B > 3C

Sz

ICHS, prekonany infarkt myokardu, ochorenia penf@h artérii Kardiomyopat
Renalna insuficienc

Chlopiové chyby, kardiochirurgické vykony

VedrajSie:
Alkoholizmus
Hypertyreoze

CHOCHP, ,sleep apnoe” syndrém

Vysvetlivky:
ICHS - ischemickéa choroba srdca,
CHOCHP - chronicka obstridka choroba fic.

Palpacia periférneho pulzu spolu s kontrolou TK bymala byt zrealizovana pri kazdej
navsteve pacienta na ambulancii VPL Arterialna hypertenziapredstavuje jeden
Z najrizikovejSich faktorov vzniku FP. Dobre dena arterialna hypertenzia znizuje riziko
vzniku ako FP, tak aj CMP.

VySetrenie mbéze hyzrealizované aj zdravotnou sestrou (napr. prikpiesii chronickej
medikacie).

Pri zachyte nepravidelného pulzu u pacienta indikig 12-zvodoveé EKG.

Klinické symptomy akaopalpitacie, dyspnoe, neadekvatna Unava a zavratgy mali by’
impulzom pre realizovanie 12-zvodového EKG, pri ateghom naleze treba zv8ZEKG
Holter vySetrenie.

Odhaduije sa, Ze 1/3 pacientov s FP s asymptorhatick

Casto prvym prejavom tejto arytmie je az CMP, ktaréZe znamenavyrazne negativnu
progndzu pre pacienta.

Da sa preto predpoklafiaze predtym, ako sa FP prvykrat diagnostikuje&iswmy pacientov
prebehnd asymptomatické epizody arytmiasto spontanne ukéené.

V sEasnosti v ramci skriningu a detekcie asymptomatiEleu rizikovych pacientov v USA
aj v Europe (Véka Britania, Nemecko, Holandsko, Grécko...) sa dorg@dip dostavaju
domace tlakomery, ktoré pri merani TK signalizujd. Hieto tlakomery su uz dostupné aj
u nas.

Tlakomery na detekciu FP sU dop&ené pacientom vo veku 64 rokov, s chronickymi
ochoreniami (hlavne arterialnou hypertenziou, diebenellitus, srdcovym zlyhavanim alebo
predchadzajucou CMP). Vyznam meraniad$pa vo Wasnej detekcii asymptomatickej FP
u rizikovych pacientov s naslednym zahajenim amaiikenej terapie,cim predchadzame
riziku vzniku CMP.

%3 AHMAD, Y. a KIRCHHOF, P. Gone Fishing (for Silentral Fibrillation). Circulation [online]. 2013,
127(8), 870-872. [cit. 2015-11-13]. doi: 10.116 RCIULATIONAHA.112.000985. Dostupné na internete:
http://circ.ahajournals.org/content/127/8/870.adF.
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Dalsim krokom pri diagnostike FP je anamnestickéetrgie s relevantnymi otazkami pre
pacienta:

x Je rytmus srdca gas epizody pravidelny alebo nepravidelny?

x Existuje nejaky vyvolavajuci faktor, napriklad fgk& z&az, emaocie alebo konzumacia

alkoholu?

x Aké su symptomy ptas epizédy arytmie?

x Aké zavazné su symptomy?

x Ako ¢asto sa vyskytuju symptomy, ako dlho trvaja?

V anamnézeafalej patrame po kardiovaskularnych ochoreniachktcuym patri arteridlna
hypertenzia, ischemicka choroba srdca, perifértexidine ochorenie, prekonana TIA/CMP,
pr'dcne ochorenia, ochorenia StitnEaZy, chlopové ochorenia (hoci su dnes zriedkavejsie).

Patrame po abuze alkoholu, defia alebo inych navykovych latok (hlavne u mladych
pacientov). Zisujeme pritomnasfibrilacie predsieni v rodinnej anamnéze.

Fyzikalne vySetrenie je kompletné “od hlavy po paty

Laboratorne vySetrenie:

Medzi rutinné vySetrenia patri stanovenie krvnélwanu, glykémie natao, kreatininu,
hepatalnych enzymov, lipidového spektra, ionograi&hl. U pacienta mdéZzeme indikavaj
RTG hrudnika (patrame po zmene tvaru d&kesti srdca, mikroembolizacie, pripadne
vypotkoch a pod).

Pacienta s diagnostikovanou FP v pripade, ak jali&@amimonalne kompenzovany,
asymptomaticky, s optimalnou frekvenciou odosielarae’alSiu diagnostiku k Specialistovi
(internista, kardiol6g). Prave tu méZzemedmSom zvazeni indikacie zah&antikoagulana
liecbu eSte predtym, ako sa dostane k odbornikovi.

Ak ide o symptomatického pacienta, pri kardialnek@mpenzacii, resp. pri tachy alebo
bradyfibrilacii odosielame pacienta do nemocnice.

Zahdjenie a kontrola antikoagtite| terapie:

Musime si uvedontj ze jedinqu prevenciou CMP u FP je zahdjenie aatgkla&nej terapie
u pacientov, ktori indikane spnaju kritéria. Riziko vzniku CMP je rovnaké pri vEgth
typoch FP¢i sa jedna o paroxyzmalnu, perzistujucu alebo peemgnd.

Koho antikoagulovat’?

Ku kazdému pacientovi pristupujeme individuélnelime tzv. terapiu SitG na mieru.
Skoérovaci system CHA2DS2-VAStaburka 12.2 vyuzivame nielen na stratifikaciu rizika
CMP u pacienta s FP, ale aj pri'be antiko-agulénej/antiagregénej liecby (tabulka 12.3.
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Tabulka 12.2 Skorovaci systém u FP pre odhad rizika CMP

RIZIKO SKORE
¢ |srdcové zlyhavania/dysfunkdiavej komory s EF< 40% 1
(Cardiac failure)
H [ hypertenzia (Hypertension) 1
A [vek > 75 rokov (Age) 2
D |Diabetes mellitus 1
S | CMP/TIAv anamnéze (Stroke) 2
V |vaskularne ochorenie (prekonany infarkt myokagiriférne 1
arterialne ochorenie, aortalny skleroticky plat ¢ealar
disease)
A [vek 65-74 rokov (Age) 1
Sc | Zenské pohlavie (Sex category) 1
MAXIMALNE SKORE 9

Tabulka 12.3 Vd’ba oréalnej antikoagulaénej lie€by podla skorovacieho systému
CHA2DS2- VASC

Skore =0 doporwena antitromboticka terapia:

ASA alebo ziadna
Preferencia: ziadna antitromboticka terapia

Miniméalne riziko CMP

Skére =0 doporwena antitrombotickd terapia:

ASA alebo Warfarin,

popr. nové antikoagulacia (NOAK):

dabigatran 2x150 mg (2x110 mg)idevaroxaban
1x20 mg/de

apixaban 2x5 mg/de

Preferencia: Warfarin, popr. NOAK

Skore > 1 doporwena antitromboticka terapia:

Warfarin alebo NOAK

Stredné riziko CMP

Vysokeé riziko CMP

Sasne pri rozhodovani sa o zahajeni antiko@geljaterapie je vhodné postidaj mieru
rizika krvacavych komplikacii. Tieto zhodnotime patou skérovacieho systému HAS-
BLED, ktory zahtiuje rizikové faktory krvacania (tabka 12.4).

Ako pomécka pre vypiet CHA2DS2-VASc skore a HAS-BLED skére méze dltdnline
kalkulator na stranke www.mdcalc.com.
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Tabulka 12.4 Skorovaci systém rizika krvacania u pri ankoag. lie¢be

H |Hypertenzia (Hypertension) 1
Porupha rené_lnych a hepatalnych funkcii (Abnorranht 1+1

A |and liverfunction)

S |CMP v anamnéze (Stroke) 1

B |Krvacanie v anamnéze (Bleeding) 1

L |Labilné hodnoty INR (Labile) 1

E |VySSivek > 65 rokov (Elderly) 1

D |Lieky a abuzus alkoholu (Drugs) 1+1

Vysvetlivky: H-nekontrolovana arteridlna hypertemzrks> 1 60 mmHg;

A-Bilirubin 2-nasobok horného limitu AST, ALT, ALB-nasobok horného limitu Kreatinin
>200 prnol/l L-labilné INR - nestabilné/vysoké, INRanamnéze alebo opakovane INR mimo
terapeutického rozpétia

Siéet bodov viac ako 3 predstavuje vySSie riziko krvacania, ale nepredgeav
kontraindikaciu zahajenia antikoagéme]j liecby. Znamena to len vySSiu opatrtias daného
pacienta — nutnds ¢astejSich kontrol INR. Rizikovl stratifikaciu jeeba realizova
opakovane (minimalne sa meni vek pacienta) d’gpaktualneho hodnotenia prispdgsobi
lie¢ebny postup.

Riziko krvacania pri Warfarine je vySSie pri nielftch genetickych mutaciach (cytochrém
P450 2C9; vitamin K epoxid reduktaza).

Novym trendom v lisbe Warfarinu je davkovaci algoritmus, ktory zalhe
i farmakogenetiku a umaénje tak zniZA na minimum neZiaduce ¢inky z dévodu
predavkovania, poddavkovania alebo kolisaniglje®

Kontrola antikoagulac¢nej lie¢by:

Dosta&ujuca je intenzita koagulacie, ak INR udrziavameogpéati2,0 - 2,5 pri ktorom je
riziko krvacania mal&® Udrziavanie terapeutického rozmedzia INR zAvisjméa na
spolupraci pacienta s lekarom a pravidelnom moontani INR. Kontrolu INR mdéZzeme
realizova nielen pomocou laboratéria, ale aj priamo v amtilaprostrednictvom POCT
(point of care testing) analyzatora. Vyhody stami@éOCT INR:

x flexibilita a pohodiné meranie v ambulancii,

x vysledok do 4-minut,

X zniZenie ¢asovej z#éaZze-obmedzenie transportu (menej vzoriek odosietanglo
laboratoria),

x meranie realizujeme kedykeek v priebehu s,

x odstranenie nutnosti druhej navstevy alebo telgfénnhovorov s ciiom zistenia
vysledku,

x menej invazivny odber (odber kapilarnej krvi z audprsta), lepSia kvalita Zivota
pacienta,

> DOHNALOVA, D. Antitromboticka lieba pri fibrilacii predsienfonline]. XIII. Bratislavské lekarnické dni
25.5.2011. Bratislava: Narodny Ustav srdcovycheargich choréb, OLM-PHT, 2011. [cit. 2015-11-13].
Dostupné nahttps://www.slek.sk/ganet/slek/slek _portal.nsf/44660iE8986fbc12573a700423861/
3f98c1ab25520bf9c125788b007282ad/$FILE/02%20X111942DBDohnalov%C3%A1%20_Fibril%C3%Alcia%
20predsien%C3%AD.pdf

% MATYSKOVA, M. a CECH, Z. Warfarin a farmakogenetikiélin Biochem Metab2009, 17(4), 215-219.

% HAVRANKOVA, E. a STENOVA, E. ManaZment pacientov s fibrilaciou predsiémhbulantna terapie
2008, 6(2), 77-80.
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x okamzita uprava lighy,
x spokojnos pacienta = lepSia compliance,
x vysledok porovnat@y s vysledkom z laboratéria.

Monitorovanie INR prostrednictvom POCT analyzatgabezne vyuzivané v Eurdpskych
krajinach a stava sa&g’ou vybavenia ambulancie VPL (naprCeskej republike je vykon
uhradzany zdravotnymi paisviiami).

Doélezité body do praxe:
1. Kontrola pulzu a TK u rizikového pacienta pri kagdavsteve.

2. Nepravidelny pulz by mal vzdy vzbudpodozrenie na FP, a preto je nevyhnutny zaznam
12-zvodového EKG.

3. Vyuzitie tlakomerov s funkciou detekcie FA...hudhallcnosti?

4. Riziko CMP je nezavislé od typu FA (paroxyzmalnarzistujlica, permanentna), preto
najlepSia forma prevencie CMP jéas zahajena antikoag. terapia (Warfarin, ktory méze
indikova’ aj praktik, i NOAK)

5. Pred zahgjenim antikoagutee] liecby u kazdého pacienta stant®@HA2DS2-VASc
a HAS-BLED skore.

6. Pravidelna kontrola INR zniZuje vyskyt CMP krvacekijkomplik&cii.

7. Pacienta s FP, ktory je kardiopulmondlne kompenzpvaasymptomaticky,
s vyhovujucou frekvenciou, Za antikoagulové (po splneni indikénych kritérii)
a odosld k Specialistovi.
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XIll PECENOVE OCHORENIAV AMBULANCII VSEOBECNEHO
LEKARA

Dana Buzgova

Epidemiolégia
Vyznam pegenovych ochoreni v poslednej dobe narasta rovnako @osvetovo stupa
uamrtnos na tieto ochorenia. Napriklad vo Rkej Britanii v rokoch 2005 az 2008 mala

uamrtnog na kardiovaskularne,'pcne, nadorové ochorenia, diabetes a Urazy klasajuc
tendenciu, avSak v rovnakom obdobi umrthos p&enové ochorenia stupla az o 12 %.

V roku 2005 patrila na Slovensku fibréza a cirhpssene medzi prvych detaagastejSich
pri¢in umrtia. Podla Statistickych Udajov sa na Slovensku za posldddgaokov zaznamenal
des&@nasobny narast mortality muzov a Stvornadsobny héaragality Zien.

Presn&isla nie su zname, ale predpoklada sa, Zze 10 — Xap@adnej populacie a priblizne
450 milionovludi celosvetovo trpi na paiove ochorenie.

Hlavnou préinou kontinualneho narastu qaovych ochoreni je nealkoholova tukova
choroba p&ene (NAFLD) vratane jej podtypu - nealkoholovejastdepatitidy (NASH).
V nasledujucich 20 rokoch sgakava masivny narast incidencie tohto ochorenia.

Medzi d’alSie epidemiologicky vyznamné giny peienovych ochoreni patria virusové
hepatitidy a alkoholova choroba ¢eee. MenSiu, ale predsa vyznamnu ulohu zohravaju
autoimunitné p&iové ochorenia.

ZjednoduSené rozdelenie

(podrobné rozdelenie uvedenédebniciach internej mediciny):

x HEPATITIDY,

x CIRHOZA,

x DEDICNE OCHORENIA PE CENE,
x NADORY.

HEPATITIDY

histopatologicka klasifikécia:

1. Akutna h.

2. Chronicka h.

3. NeSpecificka reaktivna h.

4. Granulomatézna /granulémové/ h.

1. Akatna hepatitida:

ischemick&

virusova-A,B,C,D,E, F, G

pri systémovych virusovych ochoreniach — HSV, VOV, EBV
liekovéa a toxicka

alkoholova

bakterialne, parazitarne, mykotické h.

X X X X X X

2. Chronickéa hepatitida:
= chronicky zapalovy proces {@ne rdoznej etiopatogenézy, charakterizovany zvgseni
AST,ALT a histol. zapalovymi zmenami pretrvavajucwiac ako 6 mesiacov
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- tendencia vyvoja do cirhézy fene
Nebiliarna

X autoimunna - subtyp 1-3)

x virusova-B, C,D, G

x poliekova- metyldopa, INH, nitrofurantoin, amiodaron, TTgaracetamol,

x cave:fytofarmarka /echinacea, podhémelo, kostiho;... /

x alkoholova

x NASH = nealkoholova steatohepatitida, prognosticky na&zaejSia forma

nealkoholovej tukovej choroby pene /NAFLD/
x pri metabolickych chorobach - deficit alfal trypsinu, Wilsonova chporfyrie,

hemochromato6za
x kryptogénna — pri¢ina neuréena.
Biliarna

x Primarna bilidrna cirh6za /PBC/
x Primarna sklerotizujuca cholangoitida /PSC/
x Autoimunna cholangitid.

3. NeSpecificka reaktivna hepatitida:

- sprevadza iné ochorenia, ako napr. reumatoidmida, chronické infekcie, pankreatitida,
cholecystitida, kolitida, ...

=> nie je prejavom samostatného ochorenigepe

4. Granulomatdzna /granulomovéa/ hepatitida:

= pe&enové ochorenia, pri ktorych si v histologickom olergaritomné okruhle uzlky
granul&ného tkaniva /nakopenie predovSetkym mono-nukledw&tane makrofagov,
epitelovych buniek a lymfocytov/

= sprievodna hepatitida v ramci systémového ocl@yarfekiného ochorenia alebo liekovej
reakcie, napr. tbc, brucel6za, listeridza, salmaweel mykozy, syfilis, sarkoidoza, difuzne
choroby spojiva, z liekov PNC, hydralazin, alopatin.

CIRHOZA
x difazny proces charakterizovany fibrozou a zmenowhitektiry péene na
Strukturélne;
x abnormalne hyperplastické lobuly;
x Staddium vyvoja chronickych hepatitid, prekanceréza vysoké riziko vzniku
hepatocelularneho karcinomu.

DEDICNE OCHORENIA PE CENE
x benigne hyperbilirubinémie - M. Gilbert, Dubin-Jgbnov sy, Rotorov sy,
x metabolické ochorenia - hemochromat6za, M. Wilson.

NADORY
x benigne —adeném, hemangiom, vzacne lipom, fibranyofibrém, leiomydm,
mezoteliom, teratom;
x maligne — hepatocelularny karcinom (HCC), cholakgioindm;
X metastatické postihnutie §@ne (predstavuje asi 95 % nadorovych postihnute e
hlavnym zdrojom su nadory GIT-u, prsnika, bronahydtarciném, karciném olliek,
Stitnej Zazy).
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Diagnoza
X anamnéza,
x fyzikalne vySetrenie,
x laboratérne vySetrenia,
X zobrazovacie metody.

Anamnéza

TO /asympt., neSpecif. krvac. prejavy, kozné zmenpfebrility, artralgie, pruritus.../

Ff /farba m@u, stolice, nechutenstvo, pokles hmotnosti, spenvierzia/

OA /ochorenia-p&enove, diabetes mellitus, hyperlipoproteinémia/HLld™a, operacie, Urazy,
transfuzie, tetovaz, piercing/

LA /kontraceptiva, hepatotoxické lieky/ abuzy /dikg drogy/

GA /gravidita-HELLP sy, eklampsia, antikoncepcia Rnetabolické ochorenia, etyl/

SA /pracovna expozicia/

EA /pobyt v zahrawii, sexualne spravanie, kontakt s chorym na viregatitidu.../

Fyzikalne vySetrenie

spg /vedomie, postoj, chddza, habitus, vyzZiva, k&ierus, pavdikovité névy,.../

SPL /skléry, DU — pery, jazyk, foetor hepaticus, Higalmarny erytém, Dupuytren.k.,
flapping tremor,"“biele” nechty, Krk — ndpjug. vén, HIR, Hrudnik — gynekomastia, vysoky
stav branic, fluidothorax, Brucho — ascites, capatiusae, undutay fenomén, fladovca,

Peten — Sirka v MCL, norm. do 12 cm, povrch, okraj, kistencia, palp. citlivag DK
edémy, petechie.../

Taburlka 13.1 Fyzikalne vySetrenia

Cholestaza Status praesens ., renie Peei Zlénik
generalis
kachexia, malignita konzistencia dilatovany,
Extrahepatalina malnutricia, _ Naegel[i Vv, _ hmatny
cholestaza strata hmotnosti nerovny okraj | (u 2.5%
Tu masa v pacientov s
epigastriu malignitou)
kozny rash hepatitida B zv&sSena,
erythema CZO* konzistencia
nodosum Naegelli Il —
a pyoderma ., | hepatitida,
Intrahepatalna | gangrenosum chron. péenove | steatgza,
cholestaza pavitik. névy, | ochorenie konzistencia
strata ochlpenia Naegelli 111,
gynekomastia, nerovny okraj,
palmarny ascites — cirhdzg
erytém, caput
medusae

" CZO - chronické zapalové ochoretiev /colitis ulcerosa, Morbus Crohn/

Laboratérne vySetrenia

zakladné: FW, KO+dif., Bio: BIiC, BIKAST*, ALT* , GMT*, ALP, LDH*, Glu, Ur, Krea,

KM, Na, K, Mo¢ chem.
* Indikétory poskodenia hepatocytu
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Tabulka 13.2 Laboratorne vySetrenia

Enzym Lokalizacia | Lokalizacia Petenové

cytoplazma | mitochondrie| Specificita
nie

AST * * DD: IM, svaly

ALT + ano

LDH + ano

GMT viazané na membranu ano

= GMT

x najcitlivejSi indikator porach gene a @lovych ciest
x najvysSie hodnoty €holestaza a alkoholova hepatitida
x DD zvySenia ALP — na podklade zvySenej aktivityeoslastov => norm. GMT

= miera elevacie hepatalnych enzymov koreluje s fuasaposkodenia hepatocytov
x Pahké poSkodenie=> vzostup membranovo viazaného GMT a cytoplazkath
enzymov ALT &iastaine AST /AST:ALT<1/
x tazké poSkodenie=> navySe vzostup mitochondridlnych enzymov LD&astaine
AST /AST:ALT>1/

= posudenie syntetickej funkcie g@ne /uéuje rozsah funéného poskodenia/:

x najskér pokles hemokoagulaych faktorov zavislych od vitaminu K /f.
protrombinoveého komplexu/ — Quick, INR /

x cave: ligba ev. intoxikacia antagonistami vit. K, nedostatd&aminu K-malabsorny
sy, obstrukny ikterus

x neskér pokles CB, sérového albuminu

x serologické vySetrenia /HBsAg, antiHCV.../

x Specialne vySetrenia /metabolizmus Fe, ceruloplaz@i-S, Cu-Uy/.

Zobrazovacie metody

x USG - beZne dostupnélk®g’, echogenicita, intra- a extrahepatalnmybdy, ZEnik,
loZiskové procesy — Tu, cysty, ascites, splenoniggal

x Speciélne zobrazovacie vy3etrenia v kompetenciidfistov => neméze
indikova VLD:

x CT, NMR, cholecystocholangiografia a ERCP, sciritfigr, angiografia,...

Dispenzarizacia

alebo koho, kedy a@m odosld k hepatologovi???
X zvySené hepat. testy asp® mesiace, ,idealne” asp® mesiacov
x HbsAg pozit., antiHCV pozit.
x ,cerstvé” vysledky odberov, USG vySetrenie abdomempis zo zdravotnej
dokumentacie, epikriza, uviedévod vySetrenia
x nekonjugovana hyperbilirubinémia a normalne hepatétsty — nie je potrebné
hepatol. vys.
x akutnetazkosti/ikterus — riegicestou CPO!
aco od neho mézemeakava???
x dalSia diagnostika, terapia, dispenzarizacia.

x
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Terapia

Nefarmakologicka lietba

x Uprava zZivotného Stylu, stravovania

x primerana fyzicka aktivita /rychla chdédza v trv80i minut, 5x do tyzia/

x redukcia hmotnosti /optimalne 10% za 6 mesiacavyrac ako 1 kg/tyzde
cave:prudsi pokles hmotnosti vedie k progresii zapalbvgmienv parenchyme
pecene!/

x nekonzumovaalkohol a hepatotoxické lieky

x predchadzdeliminova’ vSetky stavy, ktoré znizuju vykonnbsnunitného
systému/lUrazytazké operacie, gravidita, imunosupresiva/.

Farmakologicka lie¢ba

x dosledna ligba pridruzenych ochoreni /diabetes mellitus, di& Hendokrinopatie,
nefropatie/ a interkurentnych ochoreni/bakterialnejsové, parazitarne infekcie/

x Specifické terapeutické zasahy pacttiologickej pdiny — IFN-alfa, odstréovanie
kovov, abstinencia alkoholu...

x hepatoprotektivna lida = podpornd ligba cytoprotektivna, antioxidaa,
antifibroticka, efekt vSak nie je vzdy jednozZng/len malo li€¢iv ma
randomizovanymi Stadiami potvrdengitinog’/:

“Isilymarin,

‘lesencialne fosfolipidy,
‘1kyselina ursodeoxycholova,
“lvitaminy skupiny B, vitamin E,
1 probiotika.

Prevencia
x obezita, diabetes mellitus, HLP, metabolicky sy!
x alkohol!
x hepatotoxickeé latky, lieky
x ockovanie /VHA, VHB/ - rizikové skupiny, pribuzni, stevatelia.

Oc¢kovanie /VHA, VHB/

Vakcina ako hradena &iba sa indikuje v ramci povinného, resp. v ramci adaného
ockovania u tychto rizikovych skupin:

x VHB - osoby Zijuce v spolmej domacnosti s nasim HBsAg, dialyzovani pacienti,
pacienti pred transplantaciou, zdravotnicki pra¢ovinz paas Studia/, mentalne
postihnuti v zariadeniach soc. sluzieb, paciespéeinzarizovani pre chronické ochorenie
pecene, hemofilici, diabetici, pacienti s cystickobrbzou, i.v. narkomani, homosexuali,
promiskuitné osoby

x VHA — na zéklade rozhodnutia RUVZ o lekarskom kiate u oséb v priamom kontakte
s chorou osobou s virusovou hepatitidou typu Aigmeicdispenzarizovani pre chronické
ochorenie p&ne.

Tabulka 13.3 G&kovanie /VHA, VHB/

Oc¢kovanie 1. davka /D1/ 2. davka 3. davka
VHA 0. 06-12 M
VHB 0. o01lM 6 MpoD1
VH A+B 0. olM 6 M po D1
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Hepatotoxické latky, lieky

Taburka 13.4 Klasifikdcia poSkodeni p&ne vyvolanych liekmi a hepatotoxickymi
latkami

Charakter zmien Skodlivina

Toxicka nekroza karbontetrachlorid (CG),
paracetamol (k& davka

Amanita phalloides (muchotravka zelend)

Hepatitida halotan, metyldopa, izoniazid,
(akutna/chronicka) oxyfenizatin (preh#adlo)
Cholestaza chlérpromazin, metyltestosterén, chlérpropamid,

oralne kontraceptiva

Steat6za TTC, glukokortikoidy, etanol
Nadory estrogény, vinylchlorid (v priemysle)
Alkohol

X na detekciu etylabuzu v ambulancii - otazka:
.KoTkokréat ste mali za posledny rok 5 (muzi), respzehfy) drinky za d&?“ Pozitivha
odpovel > 1

x Dotaznik CAGE =Cut off AnnoyedGuilty Eye opener

C: Mysleli ste si/chceli ste/ niekedy, Ze by steirrakku znizf' prijem alkoholu?

A: Otravoval Vas uz niekto s tym, Ze by ste malZizhprijem alkoholu?

G: Citili ste sa niekedy previnilo pre pitie?

E: Ked si rAno date ,Stamperlik, citite sa lepSie?

2 a viac pozitivnych odpovedi => pravdepodobnastési od alkoholu, pdom Specificita

tychto otdzok az 99%!!

Kazuistika ¢. 1:

Zena, M.K., 58-réna

TO: asi 4 dni bolesti krizov, znizena ¢hdo jedla, pripi&a celkovu slabas unavu, ale
.posledny tyZzda toho mala v praci va"“

Ff: znizena chtido jedla, inak v norme

OA: viacratnd anamnéza art. hypertenzie, diabetes mellitul.tpa diétea PAD 8 rokov,
zmieSana HLP ligena asi 1 rok, operacie, Urazy: neudava

LA: Atoris 20mg 0-0-1, Co-Prenessa 4/1.25 1 -0 -0, &3em 4 0-0-1, Siofdl000mg 3x1,
Januvia 100mg 1x1, Ibalgin 400mg — celkom 4tbl/pdsE 4 dni

Fyzikalne vySetrenie/patologicky nalez/: napriamend lord6za, stuhnpéieavertebralneho
svalstva L-S oblasti, Thomayer +20cm

Laboratérne vy$etrenia: FW 15/20, KO+dif.: Tr 118x1Ul, inak normogram,Bio: Glu
9.94/N. do 5.5/, KM 459.8/N. do 340AST 9.89N. do 0.6/,ALT 21.88N. do 0.6/, TAG
2.16/N. do 1.7/, dodatoe GMT 3.48/N. do 0.65/, LDI8.59 /N.do 4.12/, v norme: Ur, Krea,
BiC, Chol, LDL, HDL,CK, Na, K, M@ chem. pH 5, biel. stopy, inak negat.
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odoslanana CPOna hospitalizaciu
pocas hospitalizacie realizované vySetrenia:
X laboratorne /alantitrypsin, ceruloplazmin, metabalis Zeleza, autoprotilatky,
sérologickeé vys., onkomarkery - negativne/
x USG abdomenu - Z: hepatosplenomegalia, hepatopstidge cholecysty, lipomatdza
pankreasu
= Zaver: Toxicka choroba p&ene — cytolyticka poliekova hepatitida
14 dni po prepusteni normalizécia lab. paramettavaaGMT 0.91 /N. do 0.65/

Kazuistika ¢. 2:

Muz, J.K., 45-rény

TO: tazkosti zdali asi pred tyztlom — “bolesti celého tela®, teplota sfatku do 37,5°C,
véera podveer 39,5°C, ,bolia ho priedusky”, kaSle, uz s expe&tiou belavozltého sputa,
udava aj bolesti hlavy <€lovych dutin“

Ff: v norme

OA: bezné detské ochorenia, od detstva sari@ astmu, stredn@azkého st.recidivujice
bronchitidy - dispenzarizovany imunoalergolégonerdgie: neudava, Urazy: trieStiva
intraart. zlomenina dist. tibie’avo-st.p. /08/2008/

LA: Seretide, Berodual

abuzy: neguje

RA: matka +34r.na leukémiu, otec ma 74r., DM na IN&{gdenci, 2 detizdravi

SA: pracuje ako elektrikar, rozvedeny, Zije so ses#&ej rodinou

EA, AA: negat.

Fyzikalne vySetrenie/patologicky nalez/: Tt 37,4°C, DU: mierne prekryasrofarynx, st.p.
TE, Krk hmatné LU bilat. pred ky¢ai, priemeru 0,8-1cm, nazéena palp. citlivo§
Dychanie zostrené, difuzne ojedinelé vrzoty

= Zaver: Infekt dychacich ciest, v.s. viréza, mozn&ekundarna bakterialna
superinfekcia

Dopor.: vzhfadom na moznu bakt. superinfekciu, zakladné oclwréastmabronchiale/
a anamn. recidivujacich bronchitid empiricky ATBip@Gnol/, symptomaticka ligha

o 9 dni prichddza na vySetrenie s asi 48bvbu anamnézou bolesti brucha, nechutenstva,
3x vracal natraveny Zaludoy obsah, resp. neskor len ,zalddé $avy a z&“, bez primesi
krvi, hlienov, tmavy moé mé asi tyZde, od &era pozoruje oZltnutie koZze

Fyzikalne vySetrenie /patologicky nalez/: ikterus koZze a sklér, bruchalpgine citlivé
V epigastriu

odoslany na CPO na hospitalizaciu /dif.dg. akutna virusova hepatida?, poliekova
hepatitida?, iné?/

na CPO realizované@boratérne vySetrenia: KO — normogram, Bio Glu 8.1/N. do 5.BiC
196.6/N.do 25/,BiK 171.8/N.do 5/,AST 2.88N. do 0.6/ ALT 10.79N. do 0.6/,GMT
7.93N. do 1.00/, markery hepatitid — hlasgrazitivita anti HAV IgM, v norme: Krea,
AMS, Na, K, Quick, INR, aPThospitalizovany na KIGM

pocas hospitalizacie realizované vySetrenia:

laboratorne - sérologické vys.: antiHCV, HBsAg,idBic IgM, antiHBe, HBeAg, antiHBsAg
— negat.

USG abdomenu — Z: zhrubnuta stenmika do 5 mm, parenchymova a parapelvicka cysta
renis |. sin., bez Vmej tekutiny v DB
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= Zaver: Akltna virusova hepatitida typu A

2 mesiace po prepusteni lab. param&{&T 2.45N.do 0.6/,ALT 4.98/N. do 0.6/ GMT
14.26N. do 1.00/, v norme BIC, BIiK, ALP.

Kazuistika ¢. 3:

Muz, T.K., 31-r@&ny

27.2. — prichadza s rozhodnutim RUVZ, ktorym muogeiadené podrobi® salekarskemu
dohPadu, ktory bude trvd do 15.4. a pozostava z:

- klinického vySetrenia a laboratérneho vysetreniatervaloch 7 — 10 dni

- ockovania proti hepatitide typu A.

Odovodnenie:

V suvislosti s vyskytom ochorenia na virusovy zapalene typu A u pacienta M.F.,...,
s ktorym bol menovany v priamom kontakte, je na edmeniedalSieho mozného Sirenia
prenosného ochorenia potrebné vykbnaulade so zakonoth 355/2007 Z.z. a s vyhlaskou
MZ SR¢. 585/2008 Z.z. hore uvedené opatrenia vratakevania.

Piatok, 27.2.

Subj.: bezt'azkosti, citi sa zdravy

Ff: v norme

EA: spolubyvajuci bol pred 3iimi hospitalizovany s virusovou hepatitidgpu A

Fyzikalne vySetrenie normalny naleockovanie proti VHA

Havrix 1440 — 1. davkdoporwené odbery

Pondelok, 9.3. /10.depo atkovani/

TO: taZzkosti z&ali cez vikend — “bolesti celého tela“, teplotaobstu veé&er 39,1°C, ¥era

vecer 36,9°C, citi sa slaby, unaveny, kasle, vykaalia@lavée spatum.

Ff: v norme

Fyzikalne vySetrenie/patologicky nalez/: Tt 36,8°C, DU: orofarymastrieknuty, inak
fyziologicky nalez

= Zaver: Infekt HCD — v.s.virosis, dif.dg. prodromalne Sté&di virusovej hepatitidy ,A“?

Dopor.: symptomaticka terapia, odbery dalSi dén Pondelok, 16.3.

/17.dex po atkovani/

Subj.: momenalne begaZkosti, citi sa dobre, na odbery neprisiel, ,zat?dObj.: ikterus
koZe a sklér, inak fyziologicky nalez

= Zaver: Susp. virusova hepatitida ,A“, odoslany nahospitalizaciu na KIGM

pri prijati realizovandaboratdrne vySetrenia: KO — normogram, Bid@iC 115.0/N.do 25/,
BiK 107.6 /N.do 5/,AST 5.97N.do 0.6/,ALT 21.15/N. do 0.6/,GMT 13.41/N. do 1.00/,
ALP 4.87/N. do 2.00/pozitivita antiHAV IgM, ale aj antiHAV IgG

pocas hospitalizacie realizované vySetrenia:
laboratorne - sérologické vys.: antiHCV, HBsAg gae

USG abdomenu — Z: zhrubnuta stenénida do 5 mm, parenchymova a parapelvicka cysta
renis |. sin., bez Jmej tekutiny v DB

= Zaver: Akltna virusova hepatitida typu A

2 tyZzdne po prepusteni lab. parame&8T 0.84N.do 0.6/,ALT 1.62/N. do 0.6/,GMT 2.72
/N. do 1.00/, v norme BIiC, BiK, ALP 3 mesiace pepusteni: GMT 1.33, inak v norme.
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Kazuistika ¢. 4:

Muz, D.K., 37-r@gny

TO: citi sa dobretazkosti nema Ziadne, potrebuje potvrdenie do pracestupuje ako
pomocny robotnik — ,,odhrabavanie snehu, praca vonkpraci buda denne ,fuka

Ff: ,v norme*

OA: bezné detské ochorenia, PAL pred 5 rokmi, operécazy: neudava

LA: O

abuzy: alkohol — priptga viacej piv denne, niekedy aj tvrdé,éfagsi 10cig./Dod 17.RZ,
drogy neguje¢ierna kava 0-1/D

RA: bez pozoruhodnosti

SA: nezamestnany, ma nastligo prace-w’ vysSie, Zije s matkou

EA, AA: negat.

Fyzikalne vySetrenie/patologicky nalez/: ikterus koze a sklér, Hepadcm vMCL, tuhsej
konzistencie /Naegelli lll./, palgae nebol.

Laboratérne vySetrenia: FW 30/50, KO+dif.: Er 3.68x1d/ /N. od 4.4/, Hb126g/l /N.od
135/, Hkt 0.36/N.od 0.40/, Tr 78x40/N. od 150/, MCV 101.5/N.do 98/, inak normogram,
Bio Glu 5.59/N. do 5.5/, CB 56.3/N.od 64.&{C 101.0/N.do 25/,BiK 81.98/N.do 5/,AST
3.09N. do 0.6/,ALT 1.75/N. do 0.6/, GMT 46.64/N. do 1.00/,ALP 3.65/N.do 2.00/, feritin

> 1650ug/I /N.do 400/, Na 133.2/N.od 135.0/, v nerttdr, Krea, K, M@ chem. pH 7, Bi ++,
inak negat.

Po vysledky sa nedostavil, bol hospitalizovany:
po¢as hospitalizacie realizované vysSetrenia:

x laboratorne /alantitrypsin, ceruloplazmin, metanalis Zeleza, autoprotilatky, sérologické
vyS., onkomarkery - negativne/

x USG abdomenu - Z: hepar hramej ve’kosti az mierne zvu#&eny, Hepatopatia USG
charakteru steatozy az steatofibrozy

= ZAaver: Akltna alkoholova steatohepatitida

21 dni po prepusteni normalizacia lab. parametibvna GMT 1.89 /N. do 1.00/, v KO
makrocytova anémiahkého st. /Hb 134 g/l, Er 3.88XE(.

Kazuistika ¢. 5:
Muz, S.K., 40-rény
TO: asi r@&na anamnéza bolesti krizov, kolien, opakovane g8t ortopédom,

reumatolégom so Z: Lumbago, Gonartréza bilat..|Ixsliecbe NSAID /Diclobene, Napsyn/.
Iné tazkosti neudava.

Ff. castejSie meenie, nyktdria & 2h, spanok ruseny nyktariou, malorme

OA: v detstve funkny Selest, viac rokov nadvaha, vredova choroba Gp@kovane
exacerbacie, naposledy pred 2 rokmi, asi 6 mesibe@®na art.hypertenzia,d. novozisteny
diabetes mellitus typ Il. na diéte, zmieSan& HLRia nelietena, operacie, Urazy: neudava

LA: Co-Prenessa 1-0-0, Amlopin 10mg 1-0-0, Diclobenel®Omg 1x1

abuzy: faj¢i 19cig./D asi od 16.RZ, alkohol — pivo, fernet-Bx¢ierna kaval/D
RA: v rodine u viaceryckilenov diabetes, matka mala aj INZ

SA: rozvedeny, Zije s druzkou¢t.nezamestnany, vyany elektrikar

EA, AA: negat.

Fyzikalne vySetrenie/patologicky nalez/: vyska 176cm, hmottib80kg,BMI 51,9
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Laboratérne vySetrenia: FW 25/35, KO+dif.: Tr 139x1W, inak normogram,Bio Glu
7.27/N. do 5.5/, KM 472.9/N. do 42%ST 0.89..0.92N. do 0.6/ ALT 1.33..0.99N. do 0.6/,
GMT 2.96..3.34N. do 0.65/, Chol 6.18/N. do 5.0/, TAG99/N.do 1.7/, v norme: Ur, Krea,
BiC, ALP, CB, Alb, AMS, HDL, Na, K, Cu, ceruloplazm Fe, feritin, Quick, INR, aPTT,
HbsAg, antiHCV — negat., Mochem. pH 5, biel. stopy, inak negat.

USG abdomenu— hepar zvé&eny asi o 2cm, hladkych zaoblenych kondifijzne zvySenej
echogenity, vyslovené loziskové zmeny nepozaipvaintrahepatalne &bvody
a d. hepatochol. NerozSirené Z: Hepatopatia — USSeatdzy peene

odoslany na hepatologické vySetrenie

= ZAaver: Hepatopatia, najpravdep. steatosis hepatjgesp. steatohepatitis — NASH,
resp. kombin. s ASH — s biochemickou aktivitou — mvazne GMT

Obezitatazkého st. Kombinovana HLP
Hyperurikem. Sy Art. hypertenzia

Diabetes mellitus novozisteny na diéte...
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X1V VYBRANE PRAVNE PROBLEMY V MEDICINSKEJ PRAXI

Katarina Fedorova

Uvod

Kapitola o prave je zaradena ako dosledok narasth@ipdtu sudnych sporov na Slovensku.
Etické pravidla, deontologicky kddex zdravotnikowi skonfrontované so zloZitou
ekonomickou situéciou, kriminalizaciou zdravotnikemasmeédiami — a v neposlednej miere
i neetickym kritizovanim kolegov v masmédiach ngemé Narast p&tu vysokoSkolsky
vzdelanych zdravotnych pracovnikov budetnma nasledok i zmenu kompetencii. pri
poskytovani liéebno-preventivnej starostlivosti. Tieto diskusie staupochopiténe vies

i otazke edukécie a urovni vedomosti zdravotnikmtazkach trestnopravnej zodpovednosti.
Treba si uvedondj Ze na vysokych Skolach a univerzitach v Studiinygrogramoch
oSetrovatistvo, zdravotnicky zachranar, ale ina lekarskyakultach sa zdravotnickemu
pravu venuje minimalny priestor. |&#estasna judikatira skor uvazovala o lekaroch, pri
posudzovani zodpovednosti logicky bude sa posudzav@rovei vzdelania v danej
problematike i nelekarske profesie.

Lekar stava té&om gaznosti podavanych pacientmi a ich pribuznymi héama Urad pre
dohrad nad zdravotnou starostlivosi, ale i na organy samospravy, pripadne na Lelarsk
komoru.

Citujeme z listitlenom predsednictva Lekarskej komory 2@ d3.10.2008:

,V roku 2007 komora zaznamenala narastajuci &t 3’aznosti na zdravotnu starostlivds
poskytnutld édlenmi komory. Organy komory si pritom boli plne vaahé toho, Ze hnacim
motorom zvySeného gtu s’aZznosti a az trestnych oznameni smerujacichéiviekarom,
nebolo zhorSenie kvality prace, ale cielenda kamipamerujuca k negativnej stranke
zvySovania pravneho povedomia pacientovd@pajuca v nabadani pacientov na podavanie
saznosti a trestnych oznédmeni na lekarov slPom dosiahnutia fina@ného profitu za
Gdajné poskodenie zdravia.”

Vzhradom na vsetky tieto skutoosti z&iname predkladantas’ kniznej publikacie kratkym
avodom o etickej problematike v zdravotnictve. I’kpojem Lex artis nie je pojmom
pravnickym, mal by vSak pre nas vSetkych zgtkonom.
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PRAVNA PROBLEMATIKA
.B éda bude pacientovi,ifestane-li
byt Iéka* sebevdom¢é odvaznym

a za’ne byt pravnicky opatrnym.”
Prof. Jirasek

Vymedzenie zakladnych pojmov

Zdravotna starostlivost’ je suborinnosti, ktoré vykonavaju zdravotnigikiacovnici, vratane
poskytovania liekov, zdravotnickych pomécok a diekg§ch potravin s ckom predzenia
Zivota fyzickej osoby, zvySenia kvality jej zivota zdravého vyvoja budlcich generacii;
zdravotna starostlivészahna prevenciu, dispenzarizaciu, diagnostiku¢dig biomedicinsky
vyskum, oSetrovatsku starostlivosa pdrodnu asistencii.

Neodkladna zdravotna starostlivos je zdravotna starostlivégposkytovandsobe pri nahlej
zmene jej zdravotného stavu, ktora bezprostrednezafe jej Zivot, bez rychleho poskytnutia
zdravotnej starostlivosti moze vazne ohtgej zdravie, spésobuje jej nahlu a nezndsifie
boles” alebo spdsobuje nahle zmeny jej spravania a kangmod ktorych vplyvom
bezprostredne ohrozuje seba alebo svoje okoliedNadna starostlivasje aj zdravotna
starostlivog poskytovana pri pérode. &®ou neodkladnej starostlivosti je neodkladna
preprava osoby do zdravotnickeho zariadenia, nadd@ preprava medzi zdravotnickymi
zariadeniami a neodkladna preprava darcov orgarkaniv a buniek wenych na
transplantaciu, ktord vykonavaju poskytovatelialwdonej zdravotnej sluzby.

Zdravotna starostlivos® musi by predovSetkym poskytovanad spravne, ak sa
bezodkladne vykonaju vsSetky zdravotné vykony potrebné n&eanre spravnej choroby
a zabezp# sa spravny preventivny postup alebo spravréghay postup.

Ci je zdravotna starostlivéoskytovana spravne zavisi od postdenia tychimkta

*'musi i$ o odborne medicinsky uznavany (overeny a os@g) postup, ktoréhocinnog’,
resp. @elnos” a dévodnosje vSeobecne alebo asporevazne prijimana, a ktory je

*v suUlade s aktudlnym stavom vedy s dosiahnutou ygspu Urosiou teoretickych
a praktickych poznatkov v oblasti poskytovania zdtaej starostlivosti®

Zdravotnu starostlivasa sluzby savisiace s poskytovanim zdravotnej stivosti poskytuje
poskytovaté a zdravotnicki pracovnici.

Ml ¢anlivost’ a informovany suhlas

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti ma zdtaieky pracovnik viacero povinnosti
uloZenych zakonont. Pre @&ely tejto kniZznej publikacie upriamujeme pozomasa dve
z nich, a to:

a) povinnos micanlivosti.

b) Povinnos poskytovd zdravotnu starostlivésna zaklade informovaného suhlasu.

Ad a) Fyzicka osoba, ktorej je poskytovana zdraaattarostlivos ma pravo na zachovanie
mic¢anlivosti o vSetkych ddajoch tykajucich sa jehoaxwhtného stavu, o skutmostiach

" Ustanovenie § 2 ods. 24konac. 576/2004 Z.z., o zdravotnej starostlivosti, sétbstvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmedegneni niektorych zakonov

% MILT OHNER, M. Vymezeni rizika a odp&enosti ve zdravotnictvi. IrZdravotnictvo a prava2000, 4(5),
6-11.

% Napriklad Akonomy. 578/2004 Z.z., o poskytov&ieh zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdraebtaia zdkonom¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovandnavotnej starostlivosti
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suvisiacich s jeho zdravotnym stavom, ak v pripadastanovenych osobitnym predpisom
nie je zdravotnicky pracovnik zbaveny tejtazamlivosti. Obsahom povinnosti zachovavé
mléanlivost’ sU najma osobné Udaje pacienta, anamnestické Udajpriebeh ochorenia,
vykonané diagnostické a liéebné vykony a ich vysledky, vSetky udaje, ktoré paent
alebo jeho zakonny zastupca oznami lekarovi, vyslég pitvy. Je dbélezité podotkniy Ze
poruSenim povinnosti @@nlivosti nie je, ak zdravotnicky pracovnik posletridaje

o pacientovi dalSim zdravotnickym pracovnikom, avSak iba tym iktea podiéaju na
poskytovani zdravotnej starostlivosti tomuto patoen

Povinnosti zachovavanl¢anlivos’ moze zdravotnickeho pracovnika zlvaein osoba, ktorej
sa dané skutmosti tykaju, teda sam pacient, pripadne jeho z@karéstupca, najlepsie
pisomnou formou. Povinntanl¢anlivosti nezanika sriou pacienta, p¢ébm pravo zbavi
zdravotnickeho pracovnika @alnlivosti po smrti pacienta neprechadza na jehacded
Zbavit povinnosti méanlivosti méze zdravotnickeho pracovnika aj orgarslgsny na
vydanie povolenia na poskytovanie zdravotnej sthvosti (Ministerstvo zdravotnictva SR
alebo prislusny samospravny kraj), na Ziddoagyanovcinnych v tresthnom konani a sudov,
a to aj proti voli pacienta.

Povinnog’ zachovava® mi¢anlivost’ mé aj svoje vynimky, najma:

x poskytnutie informacii zo zdravotnej dokumentaaiejiosobe alebo organu na zaklade
suhlasu pacienta (najlepsie pisomného),

x informovanie organowinnym v trestnom konani o samovrazdach a ich pattuso
podozreni z tyrania osoby, prijati osoby do Ustpstarostlivosti s nezistenou totozidos,
opusteni zdravotnickeho zariadenia osobou, ktonélpezpena sebe, okoliu,

x hlasenie prislusnému regionalnemu Uradu verejnéhmavatnictva o zisteni prenosného
ochorenia a podozrenia na zavazné alebo rychliaaeSprenosné ochorenie,

x V. nevyhnutnom rozsahu na vlastni pravnu ochranavbptinickeho pracovnika alebo
zdravotnickeho zariadenia v pripade sudneho sporu.

Ad b) Informovany suhlas je suhlas osoby, ktoréalmbwena. Zdravotnicky pracovnik je
povinny pouwit o Ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdketnej
starostlivosti, 0 moznostiach vbBby navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti osobu, ktorej sa ma zdravotna starostlivesskytndr,
jej zdkonného zastupcu alebo aj inl osobu, ktotatsiosoba uéila. Zdravotnicky pracovnik
je povinny poskytnti pouenie zrozumitelne, o’aduplne, bez natlaky s moZnogou

a dostatdnym ¢asom slobodne sa rozhodngre informovany suhlas a primerane rozumovej
a v@ovej vyspelosti a zdravotnému stavu osoby, ktortpo&it. Informovany suhlas je
preukazatiny suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivddtirému predchadzalo péenie
alebo preukazafeé (t.. pisomné) odmietnutie pimnia, ke'ze kazdy, kto ma pravo by
poweny, ma aj pravo toto poenie odmietntl v pripade, ak si informacie o svojom
zdravotnom stave @at’ nezela. Zakon o zdravotnej starostlivosti vSeobewvyZzaduje, aby
bol informovany suhlas udeleny v pisomnej formec{ho urite odporgame).

Pisomna forma je obligatérnou nalezitogou informovaného suhlasu v pripade:

Ucasti fyzickej osoby na biomedicinskom vyskume,

transplantacie organov a tkaniv (ako pri darcak,dj pri prijemcovi),

vykonu sterilizacie,

umelého preruSenie tehotenstva,

kazdého invazivneho zakroku pod lokalnou aleboasallk anestéziou,

ak dochadza ku zmene diagnostického alebo teragéhth postupu, ktory nebol
predmetom predoslého suhlasu.

X X X X X X
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Informovany suhlas dava osoba, ktorej sa ma zdnavetarostlivos poskytnd a lebo jej
z&konny zastupca, t.j. radalebo opatrovnik. Je dolezité podotknie pokid je pacientom
neplnoleta osoba (t.j. osoba mladSia ako 18 rokofgrmovany suhlas dava vzdy roéda to
bez olfadu na rozumovu vyspelbsnaloletého,¢i ista delikatnos realizovaného zakroku
(napriklad interrupcie)® Ak zakonny zastupca odmietne tdanformovany suhlas,
poskytovaté m6ze dé navrh na sud, ak je to v zaujme osoby nespoésaéfejnformovany
suhlas, ktorej sa ma zdravotna starostlivgmskytnd’. V tomto pripade suhlas sudu
s poskytnutim zdravotnej starostlivosti nahrad4Zarmovany suhlas zakonného zastupcu. Do
rozhodnutia sidu mozno vykondvéen také zdravotné vykony, ktoré su nevyhnutné na
z&chranu Zivota tejto osoby. V praxi méze mapriklad o pripad, kedy radi ako zdkonny
zastupca nesuhlasi z nabozenskych alebo inych dévedykonanim zakroku na svojom
dietati, ktory je podla nazoru poskytovata zdravotnej starostlivosti nevyhnutny pre jeho
liecbu. Z judikatury zahratnych sudov vyplyva, Ze zaujem ti€a na zachovani zdravia
a Zivota (pravo na Zzivot) prevazuje nad pravom gadozhodové o svojom diéati, resp.
pravu na ochranu stkromia, napr. rozhodnutie UstavsouduCR sp. zn.: lll. US 459/03
(cit.): ,Ochrana zdravi a Zivota dié je zcela relevantnim a vice neZ dostajen divodem
pro zasah do rodibvskych prav, kdy jde o hodnotu, jejiz ochrana gystému zakladnich
prav a svobod jednoz&ya prioritni. Jinak fe¢eno, obecné soudy jsou povinny zajistit
spravedlivou rovnovahu mezi zajmy&é a zajmy jeho rode, zvlastni pozornost vSak musi
byt vénovana zajmu dite, ktery niize — v zavislosti na své povaze a zavaznostievgiit
nad zajmem rode; pedevsSim nelze fjpustit, aby rodie @ijimali opateni Skodliva pro
zdravi nebo rozvoj dite.“**

Ten, kto informovany suhlas udelil, ho méze kedyeak odvola. Poskytnutie zdravotnej
starostlivosti bez suhlasu pacienta alebo v rozpore jeho stuhlasom je protipravne, a to
aj v pripade, ak bola zdravotna starostlivog poskytnuta spravne a viedla k zachrane
pacienta.

Cave

Pod’a zakonaé¢. 576/2004 Z.z. O zdravotnej starostlivosti prisggtovani zdravotnej
starostlivosti ma kazdy pravo na ochranu déstojnpetSpektovanie svojej telesnej integrity
a psychickej integrity, informacie tykajuce sa jetzalravotného stavu, informéacie o éele,
povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravgtserostlivosti, 0 moznostiach Vby
navrhovanych postupov a rizikhch odmietnutia pogskytia zdravotnej starostlivosti
odmietnutie poskytnutia zdravotnej starostlivostikrem pripadov, v ktorych mozno
poskytn#’ zdravotnu starostlivas bez informovaného suhlasu, na rozhodnutie o svojej
Gcasti na vyube alebo na biomedicinskom vyskume, na zmiernenipenia, ako aj na
zachovanie mifanlivosti o vSetkych (dajoch tykajacich sa jeho adotného stavu,
o skuta’nostiach savisiacich s jeho zdravotnym stavom, a& je zdravotnicky pracovnik
zbaveny tejto néanlivosti.

® Ppoda ustanovenia § 6b ods. 4 zakoha576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti v pdpaak ide

o neplnoletd osobu, je podmienkou vykonania umeldireruSenia tehotenstva okrem pisomného
informovaného suhlasu uvedeného v odseku 1 aj pigomformovany suhlas zakonného zastupcu
neplnoletej osoby po predchadzajucom qemi. Takyto informovany suhlas musi obsahodatum jeho
udelenia a podpis zdkonného zastupcu.

HUMELNIK, I. Informovany sthlas — Pojem a aplik# suvislosti. Pravo a management v zdravotnictve
[online]. 2011 . 1. [cit. 2015-11-13]. Dostupné na internete: wpnavovzdravotnictve.sk/sk/casopis/pravo-
a-mangement-vzdravotnictve/informovany-suhlas-pegeaplikacne-suvislosti.m-5.html
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Lekar v trestnom konani

S trestnymi oznameniami podavanymi pre podozren@ gpachania trestnéhocinu
suvisiaceho s vykonom povolania lekara sa moznetsiir’ ¢oraz ¢astejSie. DOlezité je preto
neprepad@ panike a v kazdom Stadiu trestného konania doskedryuzive vSetky prava
priznané Trestnym poriadkom.

NajistejSou cestou, ako to dosiahripje necha’ sa v konani zastupovaadvokatom, ktory
ako skuseny profesional nepodlieha vystigvanym emaociam, ktoré lekarovi takato pre
neho nezvyajné situacia a nezname prostredie Zayne prindsaju. Aj v pripade, Ze sud vo
veci rozhodol v neprospech lekara — trestnym roziazalebo rozsudkom, sa netreba
vzdava', ale vyuZi’ opravné prostriedky, t.j. odpor a odvolanie, ktory moZzno @inne
dosiahnw’ zvratenie negativneho rozhodnutia. NajlepSie jeakSpravnym problémom
predchadz&— a to najméa reSpektovanim dostojnosti a integrkgizdého pacienta a jeho
zakonnych prav.

V suvislosti s vykonom povolania lekara prichadzedgnym zdsahom do telesnej integrity
fyzickych osob, ktoré mézu miaa nasledok spdsobenie ujmy na zdravi, pripadnati.

V pripade lekarskych vykonov sa vSak zasahy dosneleintegrity povazuju za dovolené
a legalne, ak su vykonavané lege anfigkon lekarskej ¢innosti je okolnostou vyluéujicu
protipravnost’.®?> Lekar nie je trestnopravne zodpovedny za riadne idikované

a vykonané vykony, ak boli realizované na z&kladenformovaného suhlasu pacientaa to
ani v pripade, k& tieto vykony nepriniesli Zzelany vysledok a neviedli k @eniu zdravia
pacient€® V tejto slvislosti je potrebné opatovne zddrézrie poskytnutie zdravotne;
starostlivosti bez suhlasu pacienta alebo v rozgojeho suhlasom je protipravne, a to aj
v pripade, ak bola zdravotna starostlizpsskytnuta lege artis a prispela kkbe pacienta.

Z uvedeného vyplyva, Ze trestnopravna zodpovedntdekara méze vzniknlt’, ak lekar
poskytne zdravotnu starostlivo® nespravne, t.j. non lege artis, alebo ak poskytne
zdravotnu starostlivog® spravne, ale bez informovaného suhlasu pacienta,esp.
V rozpore s nim.

V pripade vzniku sporu bude otazkou znaleckého dakeania,¢i bol postup lege artis alebo
sa jednalo o postup non lege artis. Od roku 2004 mgem ,lege artis® v slovenskom
pravnom poriadku nevyskytuje.

Naposledy sa pojem ,lege artis" vyskytoval v sloskeom pradvnom poriadku v § 40 ods. 8
zakonad. 277/1994 Z.z. v zneni 31. 12. 2004 (ktory bolSemy zakonom 576/2004 Z. z.
0 zdravotnej starostlivosti a je platny &iany dodnes).

Vzdy vSak musi by preukazany pri¢inny vztah medzi konanim/nekonanim pachatéa a
nasledkom, ktory nastal.Kauzalny nexusvyjadruje vz’ah medzi jednanim subjektu a jeho

62 pod'austanovenid 28 Trestného zakorin inak trestny nie je trestnyitinom, ak ide o vykon prava alebo
povinnosti vyplyvajucich zo vSeobecne zavaznéhenato predpisu, z rozhodnutia sudu alebo inéhonorga
verejnej moci, z plnenia pracovny¢hinych Uloh alebo zo zmluvy, ktora neodporuje E@mne zavaznému
pravnemu predpisu ani ho neobchadza, spésob vykoaw a povinnosti nesmie odporéveSeobecne
zavaznému pravnemu predpisu.

Pod’'a ustanovenia § 27 Trestného zako&ia inak trestny nie je trestnymiinom, ak niekto s sulade
s dosiahnutym stavom poznania vykonava sieky prospesndinnog’ v oblasti vyroby a vyskumu, ak
spolaiensky prospeSny vysledok, ktory sa od vykonatimi oiakdva nemozno dosiahfibez rizika
ohrozenia zaujmu chraneného zakonom. Nejde o dogotiziko, ak vysledok, ku ktorémgin smeruje,
celkom zjavne nezodpoveda miere rizika alebo vykan#é cinu odporuje vSeobecne zavaznému pravnemu
predpisu, verejnému zaujmu, zasadamskosti alebo sa ptiedobrym mravom.
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nasledkom, bez jeho pritomnosti by nasledok vébeoastal, alebo by nasledok nenastal
spbésobom akym v konkrétnom pripade nastal. PacHat®Ze by trestne zodpovedny iba
vtedy, ak svojim konanim nasledok skdi® spdsobil. Konanim v zmysle trestného prava je
za urditych podmienok i opomenutie. Stanovenie $nného vz’ahu sa vykonava v zasade
pomocou takzvanej podmienky. Tato metodasmje, ¢i by sa dany nasledok v jeho
konkrétnej podobe stal, ak by sa dite konanie odmyslelo. Samotna pgimna suvislog’
medzi jednanim trestne zodpovedného pacHatea nasledkom k trestnej zodpovednosti
nestaf. K pricinnému vz2’ahu musi by zavinenie. Pachat je zodpovedny za nasledok,
ktory spbsobil, iba ak ho zavinil. Nezavinené natitg sa nepripuBaju. To znamena, Ze pri
umysle ako forme zavinenia je potrebné, aby pacHapmznal tento priebeh péinného
vz*’ahu aspa ako mozny a bol s nim pre tento pripad uzrozumevypripade, Ze sth

k pripo¢itaniu nasledku nedbanliva$ je pod’a nasho prava potrebné, aby pachéteoznal
VyVvoj pricinnej suvislosti i nasledok predvidal a bez primeyah dévodov sa spoliehal na
to, Zze ho nespbsobi, alebo aby paclagicinny priebeh a nasledok pdth okolnosti

a svojich pomerov predvidamal a mohol .

Pod’a ustanovenia § 8 Trestného zakona je tresttigiom protipravnyéin, ktorého znaky su
uvedené v osobitnepsti tohto zakona.

V suvislosti s poskytovanim zdravotnej starostlivas moze lekar spach& najma tieto
trestné ¢iny:

Trestny ¢in ublizenia na zdravi pod’a § 155 — § 158 Trestného zakoffaestnéhocinu
ublizenia na zdravi pdd 8§ 155 sa dopusti ten, kto inému Umyselne spG@&sdil ujmu na
zdravi. Trestnéhainu ublizenia na zdravi pta 8§ 156 sa dopusti ten, kto inému umyselne
ublizi na zdravi. Trestnéhiinu pod’a § 157 sa dopusti ten, kto inému z nedbanlivpéabi
tazkd ujmu na zdravi, pri trestnotine poda 8 158 bude péachditan ten, kto inému

z nedbanlivosti ublizi na zdravi tym, Ze poruSieddli povinno$ vyplyvajicu z jeho
zamestnania, povolania, postavenia alebo funk@boalloZzent mu pdd zakona. Rozdiel
medzi jednotlivymi¢inmi spaiva v tom, Zeujmou na zdravi je akékdvek poSkodenie
zdravia, tazkou ujmou na zdravi rozumieme len vaznu poruchu zdravia alebo vazne
ochorenie, ktorou je zmrzanie, strata alebo podstatné zniZenie pracovnejobjlosti,
ochromenie (du, strata alebo podstatné oslabenmkciit zmyslového Ustrojenstva,
poSkodenie dblezitého organu, zohyzdenie, vyvolanieatu alebo usmrtenie plodu, &hé
Gtrapy, porucha zdravia trvajuca dih&s (vyziadala si ligenie alebo praceneschoptios
v trvani aspt 42 kalendarnych dni) @blizenim na zdravije také posSkodenie zdravia iného,
ktoré si objektivne vyziadalo lekarske vySetreoigetrenie alebo l&enie, pdas ktorého bol
nie iba na kratkyas (ten nie je v Trestnom zakone definovarigzeny obvykly sposob
Zivota poSkodeného.

1. Umyselny je trestnyéin spachany vtedy, ak pachéteedel, Ze svojimrkonanim sposobi
Skodlivy nasledok a chcel ho spbsybresp. bol uzrozumeny, Ze spdsobi Skodlivy
nasledok.

2.Z nedbanlivosti je trestny¢in spachany vtedy, ak pachiteedel, Ze svojimkonanim
spbsobi Skodu avSak bez primeranych okolnosti sdiebpl, Ze Skodlivy nasledok
nenastane alebo nevedel, Ze svojim konanim sp8kotdu, avSak vAtadom na okolnosti
a svoje osobné pomery to vetlimal a mohol.

3. Trestny ¢in neposkytnutia pomoci pod’a § 177 ods. 2 Trestného zakomiorého sa
dopusti ten, kto osobe, ktora je v nebéppstve smrti alebo javi priznakgzkej ujmy na
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zdravi, neposkytne potrebnd pomoc, hoci jelpodovahy svojho zamestnania povinny
takl pomoc poskytnt

4. Trestny ¢in nedovoleného prerusenia tehotenstvpod’a § 150- §153Trestného zékona.
Trestnéhatinu sa dopusti ten, kto bez suhlasu tehotnej Zemslai prerusi jej tehotenstvo
(8 150) a ten, kto so suhlasom tehotnej zeny umedusSi jej tehotenstvo postupom alebo
za podmienok, ktoré odporuju vSeobecne zavéaznynvngnd predpisom o umelom
preruseni tehotenstva (8 151). Pravne predpokladyzgkonné uskutoenie prerusenia
tehotenstva vyplyvaju zo zakorka73/1986 Zb. o umelom preruSeni tehotenstva, wizne
noviel a v prislusnej vykonavacej vyhlaske. Aj vipaide tohto trestnéhé&inu opatovne
vidime dblezitos pisomného informovaného suhlasu pacienta.

5. Trestny ¢inu neopravneného odoberania organov, tkaniv a buek a nezakonnej
sterilizacie pod’a 8 159 - 8§ 160 Trestného zakona, ktoréhalgausti pachafetym, ze
neopravnene odoberie zo Zivej osoby organ, tkaaigbo bunku alebo kto pre seba alebo
iného taky organ, tkanivo alebo bunku neopravnew®wvazi (8159) a tym, Ze neopravnene
sebe alebo inému zadovazi #twej osoby organ, tkanivo alebo bunku (8160).

6. Trestny ¢in Ukladnej vrazdy pod’a § 144 trestného zakondrastny ¢in vrazdy pod’a
8§ 145 Trestného zakona. Trestnétiou Ukladnej vrazdy salopusti ten, kto iného
umyselne usmrti s vopred uvazenou pohnutkou, tbsttinu (netkladnej) vrazdy ten, kto
iného umyselne usmrti. V savislosti s vykonom priet&ra prichadzaju tieto trestigy
do Gvahy v pripade aktivnej eutanazie, t.j. aktmnykortenim Zivota nevyli&telne
chorého pacienta. Zradiska trestnej zodpovednosti pritom nie je podstate lekar bol
vedeny humannymi pohnutkami a nemal zo spachahta ¢mu nijaky prospech.

7. Trestny ¢in U¢asti na samovrazdegpod’a 8154 Trestného zakona. Toltestnéhaiinu sa
dopusti ten, iného pohne k samovrazde alebo inésanmiovrazde pomaha. V praxi lekara
by tento trestngin mohol savisié s aktivnou eutanaziou.

7. Trestny ¢&in neopravneného experimentu nafloveku a klonovania Pudskej bytosti
pod’a § 161 Trestného zakona.

Trestné konanie sa zwajne zaina podanim trestného oznamenigrisluSnému organu
¢innému v trestnom konani, t.j. policajtovi alebmkurtorovi. Trestné oznamenie moze
poda’ kazdy, kto sa hodnovernym spésobom dozvie, Zethany trestngin (teda nie iba
poskodeny alebo jeho blizka osoba). Po prijatitnéd® ozndmenia musi orgamny

v trestnom konaniozhodnut’ o d’alSom postupe do 30 dniPokid zo vSetkych skutmosti
vyplyva, Ze doSlo k spachaniu trestnéliou, policajt za¢ne trestné stihanie. O tomto je
povinny upovedonti oznamovatkéa, poskodeného zarove dorwit do 48 hodin uznesenie
o z&ati trestného stihania prokuratorovi. MéZze naséq pripad, ké policajt napriek
trestnému oznameniu néne trestné stihanie. Policajt vec odovzda prisiménérganu, ak
skutok nie je trestnymtinom, ale mohol by bynapriklad priestupkom alebo vec odlozi, ak je
trestné stihanie nepripustné, napriklad je pathatdolety alebo zomrel. O tomto postupe
musi oznamovata i poSkodeného informovaTrestné stihanie sa&e vydaninuznesenia

0 za&'‘ati trestného stihania ktoré obsahuje opisskutku s jeho zakonnym ozn#éenim, nie
vSak eSte konkrétneho obvineného.

Obvineny je osoba, proti ktorej sa vedie trestitgastie. Do toho postavenia sa dostava vtedy,
ked vySetrovaté na podklade trestného oznamenia alebo zistenyatocsiosti po z&ati
trestného stihania dostat® odévodneny zaver, Ze tresitig spachala @it osoba a vyda
uznesenie o0 vzneseni obvinenio¢i urcitej osobe,¢o znamena. Ze sa tato osoba stiha ako
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obvineny (vyraz ,dostatme” treba vykladétak, Ze sa nevyZaduje istota, ale&stistaténe
odoévodnena pravdepodobiihsktoré dordi konkrétnemu obvinenému. V trestnom konani
treba dokazowanajméaci sa stal skutok & ma znaky trestnéhginu, kto tento skutok spachal
a z akych pohnutok, zavazmosinu vratane ptin a podmienok jeho spachania, osobné
pomery pachata v rozsahu potrebnom nacanie druhu a vymery trestu a uloZenie
ochranného opatrenia a iné rozhodnutia, nasledolslu Skody spdsobenu trestngimom,
prijmy z trestneginnosti a prostriedky na jej spachanie, ich umiesi®, povahu, stav a cenu,
pri com dbkazné bremeno sfiga na organoch v trestnom konani. Znamena to,iggen
tlohou obvineného dokaza¥jaze skutok nespachal, ale naopak, orgéinpé v trestnom
konani musia dokaZaze skutok spachal.

Obvineny ma v trestnom konani viaceré dolezité préa, a to najma:

x pravo vyjadr’ sa ku vSetkym skutoostiam, ktoré sa mu kladd za vinu, a k dékazom
0 nich,

x pravo odoprié vypovedd,

x pravo uvadzé okolnosti, navrhowg predkladé a obstaraua dokazy sluziace na jeho
obhajobu, rohi ndvrhy a podavaziadosti a opravné prostriedky,

x pravo zvolt si obhajcu a s nim sa rddij patas ukonov vykonavanych organafimnym
v trestnom konani alebo sudom. Zvodi mozno ktoréholivek advokata zapisaného do
zoznamu vedeného Advokatskou komorou. Obvinenyyktema dostatmé prostriedky
na Uhradu trov obhajoby, ma narok na bezplatna jobbaalebo na obhajobu za znizenu
odmenu.

Organy¢inné v trestnom konani a sud su povinné vzdy olméhe o jeho pravach pad

a poskytnéi mu pIni moznasna ich uplatnenie. Po vzneseni obvinenia mézeobyineny
predvolany na vysluch. Ak sa na vysluch nedostavi, mozno ho predviesa to a ini
nasledky neustanovenia sa must aypredvolani upozorneny. Pred kazdym vysluchomimus
byt obvineny o svojich vysSie uvedenych pravachcitdrodpordame, aby sa obvineny
zG&astnil vysluchu iba v pritomnosti svojho advokatielom vysluchu obvineného je
ziskanie jeho vypovedé predmetnému trestnému oznamentdadsimpripadnym zisteniam
trestného konania. Vypowe obvineného sa zapiSe do zapisnice. AKalSie dbkazné
prostriedky v trestnom konani vedenom pre tregtnysuvisiaci s vykonom povolania lekara
prichddzaju do Uvahy okrem vysluchu lekard'aSich svedkov najmanalecké posudky

a odbornévyjadrenia. Rozdiel medzi odbornym vyjadrenim a znaleckym p&sudspaiiva

v tom, Ze odborné vyjadrenie nevypracuva sudnyemdlj. osoba zapisana do zoznamu
znalcov vedenom Ministerstvom spravodlivosti, algamizacia Specializovana ganog’,
ktora je obsahom odborného vyjadrenia alebo pisbmngotvrdenia. Tato organizacia
v odbornom vyjadreni alebo pisomnom potvrdeni wedeno osoby, ktord mozno vyjuw

ako svedka k obsahu odborného vyjadrenia alebarwiébo potvrdenia. Iba v pripade, ak pre
zlozitog® objasiovanej skutdnosti nie je odborné vyjadrenie pasipice, priberie organ
¢inny v trestnom konani a v konani pred sudom prmlseenétuznalca na podanie
znaleckého posudku Ak ide o objasnenie skutnosti obzvla§ zlozitej, priberd sa dvaja
znalci. Dvoch znalcov treba pribtavzdy, ak ide o vySetrenie duSevného stavu a pitvu
mitvoly. Ak v prislusnom odbore alebo odvetvi niezgpisana Ziadna osoba alebo osoba
zapisana v zozname znalcov nemdze padwlecky posudok, alebo podanie znaleckého
posudku by bolo spojené s neprimeranyaikosami alebo nakladmimozno do konania
pribrat aj ind osobu s potrebnymi odbornymi a olianskymi predpokladmi, ak s tym
suhlasi.Z uvedeného vyplyva, Ze orgémny v trestnom konani, resp. sud nepribera znalca
do konania obligatorne, t.j. nemusi tak utolpiokid’ ste vS8ak v konani zastupeny advokéatom,
ten vémi pravdepodobne bude titvana vypracovani znaleckého posudku, ak to bude vo
vasom zaujme.

154



Ak vysledky vySetrovania dostatoe oddvoduju zaver, Ze skutok je trestnyginom
a spachal ho obvineny, ktory sa k spachaniu skptkanal, uznal vinu a dékazy nasvegl
pravdivosti jeho priznania, méfwokurator za¢at’ konanie o dohode o vine a treste. Na
uzatvorenie dohody o vine a treste je potrebny suas prokuratora, obvineného
a poskodeného, ak uspeSne uplatnil narok na nahradgkody a z®&astnil sa konania.
Dohodu o vine a treste schvaije sud. Ak sud dohodu o vine a treste schvali, patdi to
rozsudkom, ktory verejne vyhlési. Proti tomuto rozsidku nie je pripustné odvolanie

Ak nedoslo k uzatvoreniu dohody o vine a tresteysledky vySetrovania alebo skrateného
vySetrovania dostatoe odovoduju postavenie obvineného pred simpkurator poda
obZalobu prislusnému suduObZzalobu podanu na sude precpra zIla&in s hornou hranicou
trestnej sadzby neprevySujucou osem rokov (vSetstriéciny uvedené vyssSie s vynimkou
Ukladnej vrazdy a vrazdy) preskima samosudca, ktgnypade jej dévodnostiyda trestny
rozkaz, ktorym rozhodne o vine a treste obvinenéhaZnamené to, Ze samosudca weri
nenaria’'uje pojednavanie. Trestny rozkaz sa daje obvinenému, ak ma obvineny obhajcu,
aj jeho obhajcovi, prokuratorovi, Zastnenej osobe a poSkodenému, ktory uplatnil nasok
nahradu Skody. Obvineny aj prokurator mézu ogmoti trestnému rozkazu odpor.
PoSkodeny mb6ze potladpor len véi vyroku o nahrade Skod¥dpor sa podava na sude,
ktory trestny rozkaz vydal, a to do ésmich dni od jeho dor&enia. Ak proti trestnému
rozkazu podala opravnena osoba v lehote odpor, samosuddadinavo veci hlavné
pojednavanie a vo veci rozhodne rozsudkom.

Odvolanie proti rozsudku

Proti rozsudku je mozné pataodvolanie, ktoré ma odkladnyc¢iaok, t.j. rozsudok
nenadobudne pravoplatno@ie je nutné sa nim riatjiaz do pravoplatného rozhodnutia sudu
0 odvolani. @volanie sa podava na sudegroti ktorého rozsudku smeruje, a to do 15 dni
od oznamenia rozsudku.

Obc¢ianskopravna zodpovednog8 za Skodu spdsobend pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti

Zakladnym pravnym predpisom upravujucim nahradudgke oltianskopravnej rovine je
zakon¢. 40/1964 Zb. O8iansky zakonnik v zneni neskorSich predpisov. Zeddnostné
vztahy v slovenskom medicinskom prave su interdistphieho charakteru, ndkm
zasahuju do oblasti ¢lanskeho prava, pracovného prava a trestného pmehuzid,
musime konsStatova Ze v SR dochadza oproti krajinam zapadnej Eur@pyUSA
k nezdravému a zbywtoému preferovaniu trestnopravnej zodpovednasistd podporené
hlavne médiami Fadajicimi patavé a senag témy).

Je pravdou, Ze nahradu Skody je mozné v slovengk@wnom poriadku mozné riésaj

v trestnom konani, avSak trestné konanie je konauima ratio, t.j. trestné konanie ma
nastupova len vtedy, ak sa napravy protipravneho stavu nemaovola inym spdsobom.
Vyvodzovanie obianskopravnej zodpovednosti za Skodu ma tu hlawhbdu, Ze ufité
konanie nemusi néget skutkové znaky trestnéhdinu, ale st&i, Zze doSlo ku Skode
zavinenym protipravnym ukonom, pripadne k zakonowalitkovanej Skodnej udalosti,
vzniku ujmy, préom medzi nimi musi existove&kauzalny nexus (Yah prtina — nasledok).
Splnenim tychto predpokladov vznika poSkodenémiepgavi prdvo na nahradu Skody ktora
mu vznikla a nasledne o nej rozhodne su ¥iatskom sudnom konani. Pravna teodria
rozliSuje medzi zmluvnou a mimozmluvnou (deliktnagdpovedna®u za Skodu, ptom
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v podmienkach slovenského prava sa ufpl@ model deliktnej zodpovednosti za Skodu
spésobenu pacientovi zavinenym konanim alebo prealeeantnou Skodovou udatws.

Pojem a funkcie ol¥ianskopravnej zodpovednosti

Zodpovednot za Skodu je zaloZzena na saméj zodpovednosti ako sekundarnej pravnej
povinnosti, ktora nasleduje aZz po porusSeni alebmz@mi primarnej pravnej povinnosti.
Samotnd sarka povinnos postihuje toho, kto poruSil primarnu pravnu powigh
PoruSovatBovi primarnej pravnej povinnosti vyplyvajucej mu zomluvy (zmluvna
zodpovednay alebo zo zakona (deliktualna zodpovedhosznikd sekundarna pravna
povinnos nahradi sposobend Skodu alebo poskytmiimerana satisfakciu.

Zodpovednot za Skodu plni:

X reparaénu funkciu — nahradenie Skody v plnom rozsahu vo fonpegaznej nahrady
alebo vo forme in natura, t.j. uvedenim do pévodngtavu,

x satisfakénu funkciu — nahradenie nemajetkove] ujmy za bélea stazenie
spolatenského uplatnenia,

X preventivhu funkciu — prostrednictvom prevencie zabeage minimalizaciu rizika
vzniku ohrozenia alebo porusenia pravom chraneagcimov, kde dochadza ku ujme
na zdravi, Zivote, resp. majetku pacienta postupom lege artis. Prevencia sja
v tom, Ze poskytovatev zdravotnej starostlivosti motivuje k zachovawanajvyssieho
mozného Standardu poskytovanej zdravotnej stavostli tak, aby nedochadzalo
kvzniku Skéd. Pokth 8§ 415 Ob. zak. kazdy je povinny gina si tak, aby
nedochadzalo ku Skodam na zdravi, na majetku,inadgra Zivotnom prostredi.

Predpoklady vzniku zodpovednosti za Skodu

Zakladom obianskopravnej zodpovednosti je:
x protipravny ukon alebo Skodova udalps
x vznik ujmy,
x kauzalny nexus (pfinna suvislo8) medzi protipravhym ukonom alebo Skodovou
udalos’ou a ujmou,
x zavinenie.

Pri spore na nahradu Skody musid lolpstaténe preukazané vSetky uvedené predpoklady,
pokid’ sa ich nepodari preukazaak nie je mozné priztiamahradu Skody.

Zodpovednasza Skodu rozliSujeme na:
x objektivhu zodpovednos — zavinenie sa neskima, &tanaplnenie prvych troch
predpokladov,
X subjektivnu zodpovednog — pre vznik zodpovednostnéhotahu musbyt’ preukazané
aj zavinenie.

Zbavenie sa zodpovednosti za Skodu:
X pri objektivnej zodpovednosti — liberaciou, t.j. preukazanim zakonomstanoveného
liberainého dovodu (napstejSie tym, Ze ku Skode by dosSlo aj inak),¢qm
v niektorych pripadoch sa jednaatsolutnu objektivnzodpovedna$ t.j. neexistuju
liberainé dévody a zodpovedny subjektreandze svojej zodpovednosti zhgvi
X pri subjektivnej zodpovednosti — exkulpéaciou, t.j. preukdzanim, Zeodpovedny
subjekt ujmu, ktora vznikla, nezavinil.

Protipravny ukon — mdze to by aktivne konanie, resp. pasivne nekonaktieré je pravom
reprobované a je v rozpore s objektivnym pravonotiprdvnym poskytovanim zdravotnej
starostlivosti je jej poskytovanie takym spoésobdigrym sa porusSuje prislusny pravny
predpis. Pri poskytovani zdravotnej starostlivpstitipravne konanie spiva v tom, Ze lekar
nepostupoval lege artis a nevyuzil vSetky odboroZnptky a postupy medicinskej vedy pri
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poskytovani zdravotnej starostlivosti (patri senm@powenie pacienta a iné porusenia prav
pacienta). Patri sem zavineny, aj nezavineny pibtip/ Ukon. Pri absencii informovaného
suhlasu pacienta s poskytnutim zdravotnej stavostiidochadza k protipravnosti lekarskeho
z&kroku vo forme neopravneného zasahu do fyzick&ggrity pacientaco po splneni
ostatnych predpokladov zaklada vznik zodpovedrras§ikodu.

Skodova udalo$ — je protipravny stav, ktory je v rozpore s objektim pravom, préom
tento stav vznikol pdsobenim udalosti nezavisle|udskej véli alebo konanim subjektu (aj
dovolenym konanim). Uplatije sa v pripadoch objektivnej zodpovednosti zalgk&de sa
protipravny ukon neskuma.

Ujma (Skoda) — pojem ujma je SirSim pojmom ako pojem Skoda, Hekokrem Skody na
majetku zama aj ujmu v imaterialnej sfére poskodeného subjekiimu delime na
majetkovu a nemajetkovd.

Majetkova ujma — (hmotna Skoda) vznik& porusenim majetkovéhahu(strata veci) alebo
majetkovej stranky osobnostnéhotahu (strata zarobku). Je to Skoda, ktora vznikla
v majetkovej sfére poSkodeného a je vyjadinéev peniazoch a je napravitd poskytnutim
penaznéeho plnenia alebo naturalnou restituciou.

Skutoéna Skoda — majetkova ujma vyjadrited v peniazoch, ktora sgiwa v realnom
zmen3eni existujuceho majetku posSkodeného a pregistakut@éné majetkové hodnoty,
ktoré treba vynaloZi na uvedenie veci do pdévodného stavu alebo, aby g&niazoch
poskytla primerana nahrada, ak uvedenie do preldoSigvu nebolo mozné alebgeiné.

USly zisk — majetkova ujma vyjadritea v peniazoch, ktorej podstata &pa v tom, Ze

v dosledku Skodovej udalosti nedoslo k&eniu majetkovych hodnét posSkodeneho, ktoré by
bolo mozZné odbévodneng€akava, vzi'adom na obvykly chod veci.

Nemajetkova ujma— (imaterialna) vznika v osobnej sfére poSkoden@hiépm nezasahuje
do majetkovej sféry poSkodeného a nemozno {iisliy v pa@iaznom vyjadreni. Pri jej rieSeni
nedochadza k nahrade spdsobenej Skody (k odSkagnak dochadza k jej titému
zmierneniu prostrednictvom jeZnej sumy, ktora predstavuje primerané zéatmsenie
(satisfakciu) za jej spdsobenie. Poskytuje sa zgpggé bolesti atazenie spoléenského
uplatnenia na zaklade osobitného zakona, ktoryméjenc. 437/2004 Z. z. o ndhrade za
boles’ a 0 ndhrade za'aZenie spolkenského uplatnenia.

V podmienkach SR je odSknovanie imaterialnej ujmy ziae oklieStené oproti zapadnym
eurépskym krajinam a USA. V tychto krajinach jenttekompenzovarézne nové formy
ujmy ako su:

 strata Sance (strata prilezitosti) — loss of chance

 ¢ista majetkova ujma — pure economic loss,

* nahrada ujmy nepriamo poSkodenych osdb — dommagépahet,

* nespravodlivé narodenie — wrongful birth,

» nespravodlivy Zivot — wrongful life.

V ramci trendu priblizovania sa nasho pravnehogutku k zahraghym pravnym poriadkom
je mozné pro futurodkava, Zze uvedené nové formy ujmy samza uplatiova’ aj v naSom
pravnom poriadku.

Kauzalny nexus (pri€inna suvislog’) v ramci sporov 0 nahradu Skody patldkazovanie
pricinnej suavislosti k nevyhnutnym podmienkam pre Uspd&s sporu a priznanie naroku
poSkodenému na nahradu Skody, avSak prave jej deliaie je najslabSilankom v celom
spore, jedna sa o0 najzlozitejSi aspekt medicinadpovednostiV pripade sporu musi by
jednoznéne preukazany kauzalny nexus medzi konanim lekaran&mnou ujmou ako

nevyhnutny predpoklad povinnosti nahtadipésobenu Skodu, pom je irelevantnégi

povinno$ nahradi spdsobenu Skodu je zaloZzena na objektivnej zodipoati alebo na

157



principe zavinenia. Na splnenie predpokladu ex@é&ekauzalneho nexusu neastéen ukita
pravdepodobna’sexistencie kauzalitykauzalny nexus musibyzdy dokazany a s ditostou
ustaleny(vyuziva saznalecké dokazovanie).

Viazanog’ trestnym rozsudkom

Opakovane sa stava, Ze sud ¥iabsko-pravnom konani vychadza z toho, Ze zodpamsgdn
odporcu za poskodenie zdravia navrhobate prvom rade bola dana uz rozhodnutim sudu
v trestnom konani.

Pod’a § 135 ods. Qfianskeho sudneho poriadku (OSP): ,Sud je viazarghadnutim
Gstavného sudu o tongj uréity pravny predpis je v rozpore s uUstavou, zakoraebo
medzinarodnou zmluvou, ktorou je SR viazana (8 @@8. 1 pism. B. Sud je tiez viazany
rozhodnutim astavného sudu alebo Eurdpskeho sudulymtské prava, tykajucich sa
zékladnychludsky prav a slobdédDalej je sud viazany rozhodnutim prislusnych organov
o tom, Ze bol spachany tresttiyn, priestupok alebo iny spravny delikt postihrifate pod’a
osobitnych predpisov, a kto ich spachal, ako apoobvanim o osobnom stave, vzniku alebo
zaniku spolonosti a o zapise zakladného imania, sud vSak ni@igeany rozhodnutim

v blokovom konani.

Pod’a rozhodnutia NajvysSieho sudu SR 2@ &. decembra 1979, sp. Pls 2/79, R22/1979:
»V suvislosti s otazkou viazanosti odsudzujucimhodnutim v zmysle ustanovenia 8§ 135
ods. 10. S.p. ide najmd o to, ktoré okolnosti pyeiegenie sporu su rozhodujuce pre
vyrieSenie sporu o nahradu Skody, musi sud préwziaestného rozsudku, bez toho aby ich
musel a mohol v allanskom sudnom konani znovu tasa’. Zakladnymi predpokladmi
vzniku zodpovednosti za Skodu su vo ¢Side pripadov (t.. pripadov vSeobecnej
zodpovednosti) protiprdvne konanie, vznik Skodyig¢ipna suvislo§ medzi protipravnym
konanim a vznikom Skody a zavinenie."

Sudy v olgianskom sudnom konani vychadzaju z toho, Ze s@m@amrestnym rozsudkami, ak
ide 0 zavinené protipravhom protipravne konaniedgko K pochybeniu vSak v praci sidom
dochadza v otazke vzniku Skody a ¢prhej suvislosti medzi protipravnym konanim
a vznikom Skody.

Sud je viazany iba vyrokom (nie oddévodnenim) ndadktrestného rozsudku. Z vyroku
0 vine potom treba vychadzako z celku a brado Gvahy jeho pravnu i skutkowas’ s tym,
Ze rieSi naplnenie znakov skutkovej podstaty tédsddinu pachatka.

Rozsah viazanosti rozhodnutim o tom, Ze bol spgchaastnycin alebo préin a kto ho
spachal, je teda dany tym, do akej miery su zn&kykevej podstaty trestnéhtinu konani
pachatéa.

Rozsah viazanosti rozhodnutim o tom, Ze bol spgchaastnycin alebo préin a kto ho
spachal, je teda dany tym, do akej miery su znkykevej podstaty trestnéhiinu alebo
pretinu zarové skutkovymi okolnogami vyznamnymi pre rozhodnutie o nahraté Skody.

Nie je mozné uspiev spore, v ktorom bola gihna suavislog preukazana, len ako
pravdepodobna a nie akocitd. Dokazné bremeno nesie poSkodeny (pacientjy keoako
laik v zna&ne stazenej pozicii, ptiom, ak neunesie dékazné bremeno, tak mu nahrady Sko
sudom priznana nebude. V niektorych zahfiaygh krajinach pri konani o ndhradu Skody
sta’i, ak posSkodeny pacient preukazeéityrstupeir pravdepodobnosti kauzalnej gninosti na
priznanie nahrady Skody v medicinskom prave. V USAtychto sporoch je presunuté
dokazné bremeno z poSkodeného pacienta na lekara.

Urcité nedostatky, napr. pri vedeni zdravotnej dokudea, mézu vies kK prezumpcii
pricinnej suvislosti, ak lekar nezdokumentoval vSetkgdiminske Ukony za predpokladu, Ze
iba Uplna zdravotna dokumentacia moéze odh@ichybenie lekara.
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Zavinenie — uplatiuje sa v pripadoch subjektivnej zodpovednosti zaddkPredstavuje
vnutorny psychicky wah zodpovedného subjektu k protipravnemu Ukonuréktm sa
dopustil a k ujme ako vysledku tohto protipravnékonu.

V zavineni sa spaja rozumovy al'e@y prvok, préom na zaklade tychto prvkov rozoznavame
zavinenie:

X Umyselné — priamy Umysel(vedel a chcel spésabiSkodlivy nasledok) anepriamy
umyselvedel a bol uzrozumeny, Ze spdsobi Skodlivy nadlgd

X neumyselné — vedoma nedbanlives(vedel, avSak bez primeranyobkolnosti sa
spoliehal, Ze Skodlivy nasledok nenastaneg¢@edomaedbanlivos (nevedel, Ze svojim
konanim spdsobi Skodu, avSahladom na okolnosti a svoje osobné pomery to vedie
mal a mohol).

Db6kazné bremeno tykajuce sa zavinenia nesie zodpgv&ubjekt - lekar (v 8 420 ©bzak.
je zakotvena prezumpcia zavinenia), ktory v konawisi preukaza ze spdsobenu Skodu
nezavinil (musi sa exkulpova Umysel Skodcu - lekara musi dokazowady poskodeny -
pacient.

V medicinskom prave je lekar subjektom (osobitngtust), ktory je nositom ucritych
Specifickych znalosti, preto sa jeho zavinenie bldédnoti’ s prihliadnutim na objektivne
kritériA pozZiadaviek, na zaklade ktorych moZzno plaswa tzv. priemerného lekara
a zachovanie jeho potrebnej starostlivosti.

Subjekty ob¢ianskopravnej zodpovednosti za Skodu

Olxianskopravna zodpovednbsza Skodu je pravnym vahom medzi poSkodenym
subjektom (pacientom) a zodpovednym subjektom kyiosatd’'om zdravotnej starostlivosti
(lekarom).

Ak sa jedné asubjektivnu zodpovednokuma sa zavinenie a subjekt musf bgsitdéom
deliktualnej spbdsobilosti) a zodpovednym je:
X zdravotnicke zariadenie— lekar (iny zdravotnicky pracovnik), ktorgkodu svojim
konanim zavinil, ptiom nadhrada Skody sa upiaje vaii zdravotnickemu zariadeniu;
X sukromny lekar (ako poskytovate zdravotnej starostlivosti), ktorgkodu svojim
konanim zavinil.

Ak sa jedna mbjektivhu zodpovedno&avinenie sa neskiima) zodpovednym je:

X zdravotnicke zariadenie— s ktorého poskytovanim zdravotnickyshuzieb je vznik
Skody spojeny;

X sukromny lekar (ako poskytovatezdravotnej starostlivosti) — s ktoréposkytovanim
zdravotnickych sluZieb je vznik Skody spojeny.

V zmysle § 420 ods. 2 @bzak. Skoda je sposobena pravnickou alebo fyzidsmbou, ke
bola sposobena pri ichinnosti tymi, ktorych na tatéinnogs’ pouzili. Tieto osoby samy Skodu
takto spbésobenu v zmysle Génskeho zak. nezodpovedaju, je potrebné vyvodzova
pracovnopravnu zodpovednos

Spolatna zodpovednog viacerych subjektov

Ak Skodu sposobili spotme viaceri Skodcovia, zodpovedaju #a spol@ne. Spoléna
zodpovednasma formu zodpovednosti:

 solidarnej — Skodcovia zodpovedaju spoie a nerozdielne (8§ 438 ods.Qbg. zak.) —
kazdy zo Skodcov zodpoveda za vSetkych a vSetcicskaa zodpovedaju za jedného;

» delenej— kazdy Skodca zodpovedi@astkovo, pomerne pdd svojejindividualnej &asti na
vzniku Skody.
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V medicinskom prave prichadza spsil@ zodpovednd's do Uvahy vtedy, ak Skodu
poskodenému pacientovi spolu zavinili (prip. spodgrtinili) viaceré zodpovedné subjekty
(zdravotnicke zariadenia). Ktorykeek zo zodpovednych subjektov ma povinhékodu
nahradi v plnej vySke a v pripade, ak poskytne takuto adihrSkody, tak W ostatnym
Skodcom ma pravo regresnej nahrady v rozsahudahtiina spésobenej Skode. O rozdeleni
(reparticii) solidarnej zodpovednosti na delenl pmednos rozhoduje v odévodnenych
pripadoch sud. Ak dojde k situacii, Zze pacient svppskodenie spoluzavini (porusenie
liecebného reZzimu, poruSenie vSeobecnej pré&wanpovinnosti), tak suad bude ex offo
skiuma mozné spoluzavinenie pacienta porusil zakonnu povinnd$ a v pripade, ak si
Skodu zavinil vyléne sam, tak mu nahrada Skody nebude priznana vabgarjpade
¢iasta@ného zavinenia mu nahrada Skody nebude priznaoasamu svojej dasti na vzniku
Skody.

Skutkové podstaty olEianskopravnej zodpovednosti za Skodu v medicine

Pri ndhrade Skody, ktora vznikla pri poskytovaniaxdtnej starostlivosti je mozné uplatni
viacero skutkovych podstat, ktoré su zakotvené si@iskom zakonniku.

Zodpovednasza Skodu spésobenu zavinenym protipravnym ukonom.

Jedna sa o vSeobecnu zodpovednos Skodu v zmysle 8 420 ods. 1 ©Olzak., ktora
nastupuje tam, kde v ramci pravnychtatazov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
nemozno vyuii niektorl z osobitnych skutkovych podstat zodpowstin za Skodu.
V medicinskom prave je mozné pod tuto skutkovu fadszahrnél poskytovanie zdravotnej
starostlivosti non lege artis, ako chybného postzgineného protipravnym ukonom lekéara
poskytujuceho zdravotnu starostlivognapr. chyby v diagnostike, terapii, nepenie
pacienta a pod.). K zodpovednosti za niektoré chyblga aj splnenie dodatwych kritérii,
napr. pri uéeni chybnej diagnozy, zodpovedtiaznikne iba vtedy, ak doSlo k nerozpoznaniu
objektivne rozpoznafeého ochorenia a jeho charakteristickych symptonmip. k ich
podceneniu a nezdadneniu. Zodpovedny subjekt (sukromny lekar, zdrscke zariadenie)
sa moze tejto zodpovednosti zliagkkulpaciou, t.j. musi preukazae Skodu nezavinil.

Zodpovednasza Skodu spbsobenu povahou pristroja alebo vediifg pri plneni
povinnosti.

V medicinskom prave ma tento druh zodpovednostadyé postavenie naka neustaly
rozvoj diagnostickych a terapeutickych metod v roedikej vede je spojeny s citymi
rizikami, ktoré so sebou nesie povaha pouzitéhstrnpja alebo veci.

V zmysle § 421a @bzak. kazdy zodpoveda aj za Skodu sposobenu skarmo ktoré maju
pévod v povahe pristroja alebo inej veci, ktoré ma plneni zavazku pouzili. Tejto
zodpovednosti sa nembZe zbaviZodpovednas sa vzahuje a na poskytovanie
zdravotnickych, socialnych, veterinarnych a inywidgickych sluzieb.

Pristrojom alebo inou vecou rozumieme akidak hmotny predmet (RTG pristroj, CT
pristroj, liek, striek&ku, chirurgicky nastroj, Spadit a pod.) pouzity pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti, @dm nie je rozhodujuce na zaklade akého pravnehdu tit
zodpovedny subjekt tento pristroj (vec) pouzil. godednym subjektom je sukromny lekar,
resp. zdravotnicke zariadenie, ktory pouZil pri goih svojich povinnosti na Useku
poskytovanie zdravotnej starostlivosti uvedenytpjsktorého pouzitie viedlo k vzniku ujmy
pre pacienta. Tato zodpoveddog zaloZzena na objektivnom principe (nevyZaduje sa
zavinenie) a navySe ©bzak. nepripi& Ziadny liberany doévod na zbavenie sa tejto
zodpovednosti, t.j. jedna sa o absolutnu objektizadpovednas Takto prisne nastavena
zodpovednas chrani pacienta ako laika, ktory oproti lekaroie je schopny posutliobsah

a &inky pouzitych pristrojov a veci.
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Lek&r musi by informovany, prip. maspecifické vedomosti na obsluhu takéhoto pristroja

Poskytovate zdravotnej starostlivosti je povinny zabedgepotrebné Skolenia a vzdelavanie
zdravotnickeho personalu tykajuce sa obsluhy pem¥ich zdravotnickych pristrojov.
Poskytovate zdravotnej starostlivosti nesie zodpovediws pouzité veci a pristroje aj vtedy,
ak vzniku Skody nemohol zabrdéniani pri vynaloZzeni vSetkého odborného usilia
a starostlivosti.

Okolnog’ami, ktoré maju svoj pévod v povahe pristroja aleboi su okolnosti vyplyvajuce

z nevhodnej a nedostéteej obsluhy, z nedostataych znalosti o vlastnostiach pristroja alebo
veci, ale aj okolnosti vyplyvajuce z nefumosti alebo chyby pristroja alebo veci,
nedostaténej sterilite, prip. inej chybajlucej vlastnosti,oki by dany pristroj (vec) pri
poskytovani zdr. starostlivosti mal tha

Poskytovat® zdr. starostlivosti zodpoveda za Skodu spésobédminog’ami, ktoré maju
povod v povahe pouzitého pristroja, nastroja, liakebo inej veci pouzitej pri poskytovani
zdr. starostlivosti aj vtedy, Keide o vediajSie &inky, ktoré mali za nasledok vznik Skody,
o ktorych nebolo poskytovdievi zdr. starostlivosti zname, Ze k nim dochadza.

Ak doslo ku Skode, ktora nesfiva v povahe pristroja alebo veci, ale v nespraykenanom
zakroku zodpovedndsposkytovatéa sa bude posudzaveako zodpovedndsza Skodu
spbsobenu zavinenym porusenim povinnosti v zmyd4080IE. zak.

Zodpovednasza Skodu spésobenu na veciach vnesenych alebbeogich.

Tato zodpovednasv zmysle § 433 a nasl. ©bzak. zdazuje poskytovata zdravotnej
starostlivosti z toho dévodu, Ze prevadzkovani@vodinickeho zariadenia je obvykle spojené
s odkladanim si veci pacientov. PoskytoVge zodpovedny za Skodu, ktord vznikla na
veciach pacienta, ktoré si v priestoroch zdravé@tio zariadenia odlozil na mieste k tomu
urcenom (akarai, prezliekare@ a pod.) alebo na mieste, kde sa obvykle odkla@ginie je
uréené miesto na odkladanie veci). Podmienkou vzreéko zodpovednosti je skutood’, Ze
pacient, ktory navstivi poskytovdite v sivislosti s vyuzZitim jeho sluZieb poskytovania
zdravotnej starostlivosti odlozi svoje veci, gom strdca mozndsnad nimi vykonavé
neustaly dofad. Na tuto zodpovednibsa nevyzaduje existencia Zziadneho zmluvnéltahuz
(napr. ktorym poskytovaleprevezme vec do Uschovy) a zambe®oju zodpovedndsnemdbze
poskytovaté vo svojom zdravotnickom zariadeni Ziadnym sposobwadifikova’ ani vylEit
(napr. vyhlasenim o tom, Ze nérwa veci pacientov, prip. upozornenim, Ze v budexe
kradne a pod.). Ak je tené miesto na odkladanie si veci, tak poskytd\jateodpovedny len
za veci ulozené na tomto mieste. VySka nahrady\skegri klenotoch, peniazoch a inych
cennostiach limitovana do vysky 331,94,- Eur, okreitnacie, ak Skodu spésobili ti, ktori
v prevadzke pracuju (vtedy sa hradi bez obmedzeR@kodeny si musi u prevadzkovate
zdravotnickeho zariadenia Skodu upléthez zbytoného odkladu, najneskér do patnasteho
dna po dni, ké’ sa o Skode dozvedel. Jedna sa o prekluzivnu len@puplynutim pravo
poSkodeného na nahradu Skody zanika.

Zodpovednasza Skodu spbsobenu tymi, ktori nemozu posiddiledky svojho konania.

Tento druh zodpovednosti za Skodu v zmysle §428asl. Ol. zak. sa v sulvislosti

s poskytovanim zdravotnej starostlivosti tyka zdtaickych zariadeni, v ktorych su paity

cas (kratkodobo alebo dlhodobo) umiestnené malotetéby alebo osoby postihnuté
duSevnou poruchou, ktoré nedokdzu posudasledky svojho konania alebo nedokazu
ovlada’ svoje konanie. Zdravotnicke zariadenie zodpovetiEdy ak sa mu nepodari
preukazé, Ze nezanedbalo svoj d@d na takymto pacientom — tu nesie zdravotnicke
zariadenie vyltinu zodpovednas
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V pripade, ak zdravotnicke zariadenie nepreuké&eezanedbalo svoj didd nad takymto
pacientom avsSak tento pacient bol schopny pri dpéisioSkody rozpozmianasledky svojho
konania a zarovwe ho aj ovladd, zodpoveda zdravotnicke zariadenie spolu s takymto
pacientom za sp6sobenu Skodu solidarne, t.j. pela nerozdielne.

Zdravotnicke zariadenie sa svojej zodpovednostskaadu spbsobenu takymto pacientom
zbavi jedine vtedy, ak preukaze, Ze svojldohnezanedbalo.

Ochrana osobnosti pri poskytovani zdravotnej stéirassti.

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa je yimwtné zo strany lekara ako aj inych
pracovnikov zdravotnickeho zariadenia ttlbma ochranu osobnostnych prav pacienta.
K poruseniu osobnostnych prav pri poskytovani zolaej starostlivosti méze d@jséznym
konanim, prip. aj opomenutim nejakého konania,.nagk obrazovych zaznamov vySetreni
(CD-ROM z MRI vySetrenia), vysledkov krvnych testopsychotestov, starych listin
obsahujucich rodnéislo pacienta a pod.

V zmysle 8§ 11 Qb z&k. fyzick& osoba ma pravo na ochranu svojepissti, najma Zivota
a zdravia, obianskej cti a/udskej dbstojnosti, ako aj sukromia, svojho menargavov
osobnej povahy.

V pripade poruSenia tychto prav v suvislosti s ptskanim zdravotnej starostlivosti ma
pacient pravo sa domahaaby sa upustilo od neopravnenych zasahov do pravachranu
jeho osobnosti, aby sa odstranili nasledky tychisahov a aby mu bolo dané primerané
zadosucinenia, ak by bola v ziaej miere zniZzend jeho dostojioslebo vaznas

v spola@nosti, ma pravo na nahradu nemajetkovej ujmy vazah.

Spbsob a rozsah nahrady Skody:

Nahrada majetkovej ujmy spésobenej porusenim nuajétio vzahu.

Nahrada Skody spdsobenej v majetkove] sfére posidde sa zasadne usktiigje
prostrednictvom p®zneho plnenia (relutarna nahrada), v ojedinelycipadoch sa na
Ziadog poskodeného (ak je to mozné &lé) mbéze nadhrada Skody uskinit v naturalnej
forme uvedenim do pévodného stavu (restitutio iegrum). Naturalna restiticia sjea
v obnoveni zrienej alebo poSkodenej veci, v poskytnuti veci ré&eha druhu alebo
v poskytnuti podobnej veci, pripadne v odstrandrybného stavu. Pri naturélnej restitucii
musi Skodca vytvoristav, ktory by existoval, keby ku Skode vébec helgoslo. Pri ndhrade
majetkovej Skody méze ptisj ku kombinacii relutarnej a naturalnej nahradl faturalna
restitucia nepostaje k uplnej nahrade sSkody).

Pri uovani vysky Skody na veci sa vychadza z ceny, ktedimala Wase poSkodenia (nie
v ¢ase rozhodovania sudu o néhrade Skody). Vyska Skodgi by objektivizovana
odbornym odhadom, pripadne znaleckym posudkomaesmegenim hodnoty veci.

Nahrada majetkovej ujmy pri poruseni majetkoveirity osobnostnéhosahu

Okcianske pravo poskytuje ochranu osobnostnym pravarakatvuje (8 445 - § 449 ©b
zak.) povinnog nahradi Skodu spdsobenu protipravnym zasahom do sféryaiaadravia
pacienta, ktory mdZe nastgori poskytovani zdravotnej starostlivosti. Pri pdsovani
podmienok a vySky odSkodného sa vyuZiva ako lexciale zakon¢. 461/2003 Z. z.
0 socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov.

OdSkodiuju sa nasledovné ujmy:

strata na zarobku (pas PN aj po ska®ni PN),
x Strata na dochodku,

x Jjednorazové vyrovnanie,

x U¢elné naklady spojené sdenim,

x
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x pozostalostna Urazova renta,
x primerané néklady spojené s pohrebom.

Nahrada nemajetkovej ujmy

x Nahrada nemajetkovej ujmy predstavuje satigiaknahradu, ktoreja@lom je zmierrt
nepriaznivé nasledky, ktoré boli spojené so spasmbenemajetkovou ujmou.
Odskodiuje sa jednorazovo ako nahrada za hicdesahrada za’aZzenie spolkenského
uplatnenia, ptiom pravny ramec je zakotveny v zakan&37/2004 Z. z. o nahrade za
boles’ a 0 nadhrade za'aZenie spolkenského uplatnenia. Pravo na tuto nahradu je
vyluénym pravom poSkodenej osoby (pacienta) a toto psawmdou osoby zanika, nie
je predmetom dedenia ani, ak poSkodena osoba préje uplatnila za Zivota.

x Nahrada za boléssa poskytuje za vytrpené bolesti, ktoré vznikli désledku
poSkodenia zdravia, jeho denia a odstigovania negativnych nasledkov poskodenia
zdravia. $azenie spolenského uplatnenia predstavujeditdr vylicenie alebo
obmedzenie d&asti poskodeného na plnohodnothom osobnom, rodinnom
spolaienskom, kultrnom, Sportovoth pracovnom Zivote, pri vzdelavani, priprave na
povolanie a pod.

x VySka nahrady zavisi od @ bodov, ktorymi bola bolé€s alebo saZenie
spolaenského uplatnenia v lekarskom posudku ohodnotdimdo posudenie sa
vykonava po ustéleni zdravotného stavu poSkodenghoposudzovani teZzenia
spolatenského uplatnenia je to spravidla po jednom rdlai.ohodnotenie bolestného
alebo gaZzenia spoltenského uplatnenia sa méze vypracdowamalecky posudok.
Hodnota jedného bodu za rok 2011 bola 15,38 Eumk¥é 2012 bola platna hodnota
bodu rovnajuca sa sume 15,72 Eur, v roku 2013 fblakad hodnota bodu rovnajica sa
sume 16,10 Eur a v roku 2014 je préamie sumy nahrady zaaZenie spolkenského
uplatnenia platna hodnota bodu rovnajica sa sundé Hur.

X Nie je limitovana maximalnou hranicou.

Preml¢anie prav zo zodpovednosti za Skodu spdsobenl prgkytovani zdravotnej
starostlivosti

Prava poSkodeného na nahradu Skody sa pugimlPreméané pravo nie je mozné sudom
prizna’ a nie je mozné ho uplathndtenym vykonom rozhodnutia (exekuciou), zanik#je
vymahat&nog’. Sud v konani neskiuma prefahie ex offo ale len na namietku zodpovedne;j
osoby. Prendlané pravo sa meni na naturalnu obligaciuwagoni pri dobrovéinom plneni zo
strany povinného subjektu opravnenému subjektu,emd@@ravneny subjekt toto plnenie
prijat, pricom nedéjde k jeho bezdévodnému obohateniu.

Premtanie prav pri Skodach spésobenych pri poskytovairavotnej starostlivosti je
zakotvené v 8§ 106 ods. 1, 2 ©lzak., podla ktorého pravo nanahradu Skody sa prerilza
dva roky odo da, kel sa poSkodeny dozvie o Skode a o tom, ktoiwazodpoveda.
NajneskorSie sa pravo na nahradu Skody pegrmé tri roky, a ak ide o Skodu sp6sobenu
uamyselne, za desaokov odo da, ke doslo k udalosti, z ktorej vznikla Skoda, to ndplak
ide o Skodu na zdrauvi.

Takto koncipované plynutie presalcich lehét predstavuje kombinaciu subjektivnej
a objektivnej lehoty, ptom pravo sa prenil, ked’ skon¢i plynutie jednej z lehét, bez téddu

na plynutie prendiania druhej lehoty. Pri Skode spbsobenej na zdsaviuplatuje len
subjektivna prendhacia lehota, nakiko sa pdita s mozna¥u, Zze poskodenie zdravia sa
moZe prejavi aj neskoér, ako je ustanovena objektivna peaoia lehota.
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Oznamovacia povinnog

Oznamovacia povinn@sje uloZzenid z&konom, ®e zdkonodarca umdije prelomenie
povinné méanlivosti v zaujme pacienta, pripadne spotisti, oznami uréenym organom
potrebné skutnosti. ,V zdravotnictve je oznamovacia povintiagojend predovSetkym
s vyli&enim povinnej ndanlivosti. Ak sa teda na &ité skut@nosti vz'ahuje povinnos je
oznamft, nemo6Zu by zarove chranené povinnou ®dnlivog’ou. V pripade, Ze zdravotnicky
pracovnik ma pravnymi predpismi uloZzenl oznamovaouinnos, potom sa k jej splneniu
nevyZaduje sthlas pacienta, zakonného zastupco ieposob${™.

Pripadov, v ktorych je zdravotnickemu pracovnikaloZzena oznamovacia povinmpge
vel'ké mnozstvo. Pda § 367 a § 368 Zakorislo 40/2009 Sb., V plathom zneni Trestného
zakona sa dopusti trestnébiou ten, ,Kto sa hodnovernym spésobom dozvie o lspaic
jedného z vymedzenych trestnyalinov a taky trestnyc¢in bez odkladu neoznami
prokuratorovi, policajnému orgadnu alebo v pripadgaka néelnikovi ¢i velitelovi. Tejto
oznamovacej povinnosti je zbaveny iba advokat albmkatsky koncipient, ktory sa dozvie
0 spéachani trestnéhsinu v suvislosti s vykonom advokacie alebo pravipepxé™.
"Povinnog oznami’ trestny¢in maju teda vSetci zdravotnicki pracovnici*.

Medzi trestn&iny, ktoré podliehaju povinnosti oznaime alebo prekagj patri najma tyranie
zverenej osoby, vrazda alebazké ublizenie na zdravi. Oznamenie by malt \pgkonané
vzdy v pisomnej podobe a jeho képia by mald bgloZzena do zdravotnej dokumentéacie
pacienta. Ak hrozi nebezggnstvo z omeskania, je potrebné okamzitetvoatiesiovl linku
158, a pisomné hlasenie vykdénaz nasledne. Vzdy je potrebné thrmlokumentované, ze
bola 0znamovacia povinngsplnené®.

Mach uvadza: ,Plnenie oznamovacej povinnosti niktgmoéze by poruSenim povinnej

mlcanlivosti“®’

VSeobecny suhrn vynimiek z povinnejdahlivosti:

x Suhlas pacienta s poskytnutim tdajov;

x Plnenie oznamovacej povinnosti fadgoravneho predpisu;

x Trestné konanie organa@innych v trestnom konani so suhlasom sudcu;

x Pre vlastnu pravnu ochrarti suidnom spore lekara alebo zdravotnickeho zariaden
v nevyhnutnom rozsahu;
Pri patrani Polici€ eskej republiky po osobe, po ktorej je vyhlasertéapie;
Za (telom identifikacie neznamejftwoly maja organyinné v tresthom konani pravo
na po(sflgytnutie Udajov zo zdravotnickej dokumentapigtrebné k identifikacii
mitveho™.

X X

Oznamovacia povinndssa vzahuje vCeskej republike aj na monitoring diey informéacii

v Narodnim zdravotnickém inforrdaim systemu dalej len NZIS). Prielom povinnej
micanlivosti je popisany v zékoréslo 372/2011 Zb., § 51. Tento systém jeemy pre zber

a spracovanie roznorodych datovych informacii v hywwb zdravotnickych oblastiach. Jedna
sa napriklad o registre mapujldce zdravotny stavateistva, o zdravotnych zariadeniach pre
ekonomické tely, pre vedenie jednotlivych narodnych registriigré su st@ag’ou NZIS.

® SOVOVA, O. Povinna ntenlivost [kap. Il.,éast 6]. In:Zdravotnicka praxe a pravo: praktick&ipucka.

Praha: Leges, 2011, s. 61-69. ISBN 978-80-87212-72-
% Ppovinnosti mfenlivosti lékae z hlediska trestniho prayélanek ¢.] 15482. ©EPRAVO.CZ, 4.12.2001.
Dostupné nahttp://www.epravo.cz/top/clanky/povinnost-micenistolekare-z-hlediska-trestniho-prava-15482.html
% MACH, J.Léka" a pravo: prakticka pirucka pro Iékae a zdravotnikyPraha: Grada, 2010, s. 162-171.
" MACH, J.Léka" a pravo: prakticka pirucka pro Iékae a zdravotnikyPraha: Grada, 2010, s. 162.
® MACH, J.Léka" a pravo: prakticka pirucka pro Iékae a zdravotnikyPraha: Grada, 2010, s. 159.

164



Tych je v sidasnosti desaa vznikli na popud jednotlivych odbornych lekarshkyspol@nosti.
Tieto narodné registre maju Zakonom 372/2011 Zymedzeny rozsah informécii, ktoré su
odovzdavané jednotlivymi zdravotnickymi zariadenriagh70 odsek 2 potom presnesuie
osobné udaje, ktoré je mozné bez suhlasu pacianbamym registrom prevzia spracovéa
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