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KPucové slova

Afazia strata schopnosti komunikovat’,
Alexia strata schopnosti ¢itat,
Agrafia strata schopnosti pisat,

Akalkilia  strata schopnosti pocitat,
Agnozia strata schopnosti poznavania.

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AAK augmentativna a alternativna komunikacia
BAT Bratislavsky afaziologicky test
CD centralny defekt

CM centralny mechanizmus

CNS centralny nervovy systém

DH dominantn4 hemisféra

F frontalne

FL frontalny lalok

FO frontalna oblast’

FTP fronto-temporo-parietalne

LCH lava hemisféra

0] okcipitalne

OL okcipitalny lalok

P parietalne

PH prava hemisféra

PL parietalny lalok

SDTP Standardné diagnostické a terapeutické postupy
T temporalne

TL temporalny lalok

TPO temporo — parieto - okcipitalne
VNC vysS$ia nervova ¢innost’

VPF vyssie psychické funkcie
NCMP nahla cievna mozgova prihoda
Kompetencie

Klinicky logopéd - diagnostika a terapia fatickych funkcii, edukacia rodinnych prislusnikov.

Klinicky logopéd s certifikatom v certifikovanej pracovnej Cinnosti Afaziologia -
diagnostika a terapia symbolickych funkcii, VNC, edukécia rodinnych prislusnikov (v jeho
nepritomnosti tito kompetenciu zastupuje a je opravneny prechodne pocas absencie



klinického logopéda s Certifikatom z certifika¢nej pracovnej ¢innosti Afaziologia vykonavat’
klinicky logopéd s kurzom z Afazioldgie).

Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore neurolégia - diagnostika a terapia
neurologického ochorenia.

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria - rieSenie patologie mentalneho zdravia.
Lekar so Specializaciou v odbore fyziatria, balneolégia a liecebna rehabilitacia -
fyziatricko - rehabitilacna a balneologicka liecba.

VSeobecny lekar - lekarska starostlivost’ v prisluSnom rozsahu a kompetencii o pacienta
afatika.

Lekar so Specializaciou v odbore geriatria - zdravotna starostlivost’ o seniorov, 0sob vo
veku nad 65 rokov s cielom zachovania funkéného potencialu a kvality Zivota.

Sestra - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'sky proces a edukdacia pacienta a rodinnych
prislusnikov.

Prakticka sestra - vykon starostlivosti podl'a kompetencie pocas hospitalizacie.

Socialny pracovnik - zabezpecCovanie zakladného alebo S$pecializovaného socidlneho
poradenstva pacientovi a rodine pacienta s afaziou.

ADOS - Agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti - oSetrovatel'ska starostlivost
o pacienta s ochoreniami vyZzadujicimi takuto starostlivost’.

Uvod

Afazia je porucha alebo strata fatickych funkcii, praxie a gnozie, ktord vznika pri organickom
poskodeni mozgu v dominantnej hemisfére. Klinicky sa afdzia manifestuje poruchou rézneho
stupiia impresie, expresie, lexie, grafie a vnutornej reci v zavislosti od lokalizacie a typu lézie
a pdsobenia urcitého faktora. Re¢ nemdze byt posSkodena izolovane, bez ucasti poSkodenia
inych VPF. Afazia je pri¢inou dezintegracie celej psychickej sféry cloveka. Porusuju sa pri
nej vSetky funkcie reci, ich psychofyziologicky zdklad a psychologicka Struktura. VcEasna
diagnostika a primerane rychle zahdjenie efektivnej Sirokospektralnej terapie poskytuje
predpoklady pre zlepSenie komunikdcie u vacSiny pacientov afatikov aich zaradenie do
primarneho socidlneho prostredia, dominantne rodiny a ev. aj ndvrat do pracovného
prostredia. Vychadzajuc zo starSich Statistickych tdajov, nové nie su v ostatnom case
k dispozicii, evidujeme, Ze u dospelych pacientov afatikov sa re¢ uplne alebo vyrazne zlepsila
u88 — 90 % aul0 — 12 % bol vysledok reedukécie len malo vyznamny. Toto tvrdenie
nemézeme z empirie zalozenej na starSich vyskumoch povaZzovat za jednoznacne validné,
apreto ho nezarad'ujeme do kapitoly Epidemiolégia. SDTP pre diagndzu afazia vytvaraja
predpoklady pre plnohodnotny teoreticky, diagnosticky, terapeuticky a organizacny proces
rieSenia zlozitej medicinskej, humanitnej, civilizacnej, socialnej aj spolocenskej problematiky.
Poukazuje na Siroké spektrum rieSenych i nedorieSenych problémov pacientov s organickym
poskodenim mozgu.

Prevencia

Neevidujeme ziadne preventivne opatrenia, ktoré by dokéazali zabranit vzniku afazie.
Nakol'ko afazia ako jeden zo symptoémov pri organickych poskodeniach mozgu - najcastejSie
cievna mozgova prihoda, alebo kraniocerebralna trauma, majia zdsadny vplyv na vznik afézie,



preventivnymi opatreniami afazie su sekunddrne preventivne opatrenia primarnych ochoreni,
pri ktorych vznika.

Epidemiologia
Afazia postihuje jedincov oboch pohlavi, v ktoromkol'vek veku, bez rasovej a etnickej
predilekcie. Presné data o incidencii a prevalencii afazie nie su k dispozicii.

Patofyziologia

Afazia je charakterizovana v neuropsychologickej Skole A. R. Luriju detailnou analyzou
mozgovych mechanizmov regulacie psychickych, najmi mnestickych a reCovych procesov pri
rozli¢nych poskodeniach mozgu, s akceptaciou dynamickej lokalizacie psychickych funkcii,
(Hrnciarova, 2010; Cvetkova, 2010).

Medzi najcastejSie pric¢iny jej vzniku sa radi NCMP, traumatické poskodenie CNS, nadory a
infekcie CNS, degenerativne ochorenia CNS. Validna analyza a diferenciadlna diagnostika
spo¢iva vo vycCleneni aanalyze centrdlneho mechanizmu (CM) poskodenia, centralneho
defektu (CD), faktora a analyzy syndromu, klinického obrazu, Struktiry porusenia reci
a psychologického obrazu.

Centralny defekt (CD) pri afazii sa manifestuje ako porucha komunikacnej funkcie, ktora
vedie, pri tazkej forme, k uplnej neschopnosti prejavit’ sa verbalne vo vzt'ahu k okoliu, ale aj
vo vztahu k sebe samému. Slovo je zdkladom v reCovej komunikacii ¢loveka. Je zdkladnou
stavebnou jednotkou, ktora tvori prechod od myslenia k vypovedi. Akdkol'vek porucha na
urovni slova vedie k tazkému poSkodeniu VPF ama vplyv na osobnost pacienta a jeho
socidlny status. Hlavnou charakteristikou neuropsychologickych metdd je ich systémovost’,
vedecké odovodnenie, orienticia nie na opis, ale na kvalitativnu analyzu defektu
a nasmerovanie na identifikdciu mechanizmu porusenia VPF. Kvalitativna syndromologicka
analyza, spolu sucenim o funkciondlnom systéme, dava zaklad pre urcenie
neuropsychologickej a topickej diagnozy, ozrejmenie nielen toho ,,¢0*, ale aj ,,ako* a ,,pre¢o*
vznikla, ta — ktord porucha VPF a vedie zaroven k vyberu adekvatneho metodického postupu
na odstranenie defektu.

Mozgova koéra je najdiferencovanejSou, vysoko organizovanou Castou centralnej nervovej
sustavy a predstavuje najvyssiu uroven, na ktorej sa realizuje analyza a syntéza informacii
prichadzajucich z vonkajsieho i vnutorného prostredia. Na akejkol'vek psychickej ¢innosti sa
zucCastnuju tri zdkladné funkéné bloky mozgu.



Tabulka ¢. 1

Tri zakladné funkéné bloky mozgu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
AFAZIA

1. blok regulacie tonusu a bdenia

retikularna formacia
medzimozog
hypotalamus
mozgovy kmen

Obr.1: I. blok regulacie tonusu a bdenia

II. blok prijimania, spracovania a uchovavania informacii (Aferentny blok)

postcentralne, kortiko-
subkortikalne O-T-P

Obr. 2: II. blok prijimania, spracovania a uchovavania informacii

I1I. blok na programovanie, regulaciu a kontrolu zlozitych foriem psychickej ¢innosti
(Eferentny blok)

v precentralnych
Castiach hemisfér
Brodmannovo 4. pole

Obr. 3: III. blok na programovanie, regulaciu a kontrolu zloZitych foriem
psychickej ¢innosti

Tabul’ka €. 2

STANDARDNY DIAGNOSTICI;Y A TERAPEUTICKY POSTUP
AFAZIA

Primarna Dostava impulzy z periférie alebo ich na perifériu vysiela
Sekundarna Spracuva prichadzajucu informaciu alebo pripravuje programy ukonu
Terciarna Zodpoveda za integraciu informacie z mnohych oblasti




Tabul’ka ¢. 3

Uloha zén blokov mozgu vo funkcionilnych systémoch reci -

z hPadiska fungovania Pavej hemisféry

: STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ek AFAZIA
Blok I Uchovava optimalnu urovei kortikalneho ténusu, potrebného na fungovanie
i reCi
Blok I1. Primarna zéna Sekundarna zéna Tercialna zéna
Sluchovy Prijima sluchové Spoznavanie Simultanna integracia
analyzator impulzy a spracovanie foném vstupnej informacie
Zrakovy - Zrakové gnostické
analyzator Prijima zrakové impulzy funkcie
T_aktllnq- : Prijima senzorické Taktilno-kinestetické
Kmesteticky | iley Saticke funksis
analyzator P e
Blok ITI. Primdrna z6éna Sekundarna zona Tercialna zona
shupn kandlpre , . Regvl.l.lfama a w.rerlﬁkama
ohyby Planovanie pohybov zloznyc_h foriem
P spravania




Tabul’ka ¢. 4

Lurijova klasifikacia afazii vo vzt’ahu k primarnej poruche
a lokalizacii poSkodenia v kire

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

AFAZIA
o Primarna
Typ afizie L
Dynamicka Planovanie reci Celové laloky I Tercialna
Eferentna Selvencn
B— organizacia Precentralna 1 Sekundarna
motoricka
pohybov
; Motoricka
Afere].ltm} kinesteticka Postcentralna I Sekundarna
motoricka e
aferentacia
Fonematicky Wemickeho
Senzoricka oblast’ 11 Sekundarna
sluch .
temporalna
Akust}ck(’)- Sluc?t,)-recova Stredna' I Sekitid
mnesticka pamiit temporalna
gnligltanne Temporalis-
Sémanticka R, . | parietalis- II Tercialna
kvazipriestorové e
s occipitalis
operacie
Klasifikacia

Klasifikacia afazii podla A. R. Luriju:

- eferentna motoricka afazia,
aferentna motoricka afazia,
dynamicka afazia,

senzoricka afazia,

sémanticka afazia,
akusticko-mnesticka afazia,
amnesticka afazia,

syndrom okcipitalneho laloka.
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Klinicky obraz
Tabul’ka ¢. 5a

Typy afazie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
AFAZIA

Eferentni motoricka afazia

CM - naru$enie kinetickej organizacie reci
CD - neschopnost’ prechodu z jedného prvku
na d’alsi
kineticka / zadnej &asti FL DH, (PATOLOGICKA INERTNOST)
(z6na Broca) - 44. pole
Zachované : PoruSené :
e telegrafny $tyl  kineticka organizacia e gramaticka stranka reci,
e schopnost’ artikulacie reci konstrukcia viet
» rytmicko-melodické e porozumenie
Struktiry sekundarneho charakteru
# intonacia, melddia * lexia
= o ® percepcia e grafia
s — ® ynutorna rec e praxia
* echolalie e spontanna re¢ e dynamicka praxia
* stereotypie _ a jej plynulost’ e emocionalita
® embolofragle * monolog, dialog
¢ perseveracie e automaticka re¢
e pritomna hypominia o modulécia
e pritomna vnutorna rec ? e prozédia
e (lasté skandovanie
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Tabulka ¢&. 5b

Typy afazie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
AFAZIA

Aferentna motoricka afazia

CM - porucha kinestetickych pocitov

CD - naruSenie artikulacnych pohybov

kinesteticka / 1ézia zadnych NAPOVEDANIE NEPOMAHA
postcentralnych Casti pohybového
analyzatora DH, niZSie P,

Operculum Rolandi
Zachovane : PoruSené :
e automaticka re¢ e kinesteticka e pozy prstov
* spev aferentacia (fingersagnozia)
e Dbasne e polohocit hlasok e orientacia v priestore
e mena (zniame) e artikuldcia e grafia
e emocionalne prejavy ¢ sekundarne e Jexia
= 7 porozumenie reci e analyza
Erfionine e vietky formy reci ® syntéza

e perseveracie oralna praxia
e literarne parafrazie

12



Tabulka ¢. 5¢

Typy afazie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
AFAZIA

Dynamicksa afizia

CM - porucha vnutornej re¢i a reCovej aktivity
(programovanie)

CD - narusenie aktivnej reci

OPLOSTENOST PSYCHIKY
dopredu od zony Broca (zona Penfielda)
Zachovane : PoruSeneé :
e artikulacia e reCova aktivita e schéma vety
e reproduktivna re¢ (znizena) e pritomné heslovité
e lexia * iniciicia, planovanie, vyjadrovanie
e grafia programovanie e vnutorna re¢
e predikativnost’ - e mimika
: E pouZivanie slovies e gestikulacia
Pritomne : : e realizacia Cinnosti e dynamicka praxia
* persevericie a jej kontrola e priestorova orientacia
* produktivna re¢ e psychika, emocionalita
* spontanna re¢ e volové komponenty

e agramatizmus

13



Tabulka ¢. 5d

Typy afazie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

AFAZIA

CM - porucha fonematického sluchu
CD - porucha vnimania a porozumenia re¢i

- odcudzenie zmyslu slova

parafazie, kontaminacie
neologizmy
agramatizmus

logoroe

y s 4 v REC JE NEPRODUKTIVNA,
leZIa_Vvééﬁﬁi‘zhffzﬁgsLt, - CHARAKTERISTICKY ZARGON
Zachovane : PoruSene :
e odpisovanie e fonematicky sluch e lexia
e mimika (fonematicka e grafia
® gesté diferenciacia) ° pomcha rytmov ?
¢ intonacia rec¢i e akusticka analyza e spev
e emocionalita ¢ vnimanie e psychické poruchy,
e intondcia? rytmy ? * porozumenie emocionalita, dysforia
e praxia e opakovanie e spev
e zrakova gnozia * pomenovanie o akusticka gnozia
e priestorova orientacia o Struktura slova ¢ kalkilia ustna
e pisomna kalkulia e logicko-gramatické e spitna vizba
¢ odpisovanie Struktury (feedback)
- = e akusticka analyza
Pritomne :

14




Tabul’ka &. Se

Typy afazie

STANDARDNY DIAGNOSTICK? A TERAPEUTICKY POSTUP
AFAZIA

Sémanticka afazia

CM - porucha simultannej priestorovej
percepcie
CD - porucha porozumenia logicko - gramatickych
Struktur
lézia v TPO L DH
Zachovane : Poru3eneé :
e expresivna rec e logicko-gramatické ¢ konStrukEna praxia
* lexia Struktiry e kalkulia
e grafia ¢ ZzloZité suvetia e orienticia na mape
e predlozky e nepozna hodiny
e zlozité reCove celky o porovnavacie
e priestorova konstrukcie
a kvazipriestorova e priestorova praxia
orientacia e poruchy porozumenia
e stereognozia
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Tabulka ¢. 5f

Typy afazie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
AFAZIA

Akusticko - mnesticka afidzia

CM - znizenie objemu sluchovo-recovej
pamiiti

CD - neporozumenie skrytému podtextu

- odcudzenie zmyslu slova

lézia v 21. a 37. poli, T oblasti DH NEPOMAHA NAPOVEDANIE

Zachovane : Porusené :
e fonematicky sluch e zniZeny objem e opakovanie
e lexia sluchovej percepcie e odcudzenie zmyslu
e pismo e vnimanie skryteho slova
e pritomné odcudzenie zmyslu slova podtextu e zrakova gnozia
e pritomneé verbalne parafazie * pomenovanie e vnimanie
e spontanna re€ predmetnych
Pritomné : obrazov

s verbalne parafazie

16



Tabulka &. 5g

Typy afazie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
AFAZIA

CM - porucha vyberu alternativ

CD - porucha nominativnej funkcie

NIE VZDY JE NUTNA PRITOMNOST
MNESTICKYCH PORUCH!

lézia v zadnej T a PO oblasti DH

Zachované : Porusené :

* mo67u byt aj vietky funkcie reci e pomenovanie (globalne)
e vyber alternativ
e muzia

tzv. Syndrom okcipitialneho laloka
Pritomne :

zrakova agnozia
predmetova agnézia
farebna agnozia
Ciselna agnozia
pismenova agnozia

1ézia v dominantnej hemisfére

V nedominantnej hemisfére: e pacient nepozna l'udi,
e nediferencuje tvare

(pri lézii v 'avom zatylku sa stretdvame s tymto fenoménom zriedka)

PORUCHY INTELEKTOVEJ CINNOSTI A ARITMETICKYCH ULOH

K poruseniu aritmetickych uloh dochadza v rdmci narusenia intelektovych procesov.

Pri poruche ,zadnych®“ — gnostickych— systémov je narusend syntéza informacii, ktoré
postupuji do simultannych schém.

Pri poruche ,,prednych“ — celovych — systémov dochadza k hlbokej poruche intelektualnej
¢innosti, sprevadzanej patologickou inertnostou, neadekvatnostou chovania pacienta,
nekontrolovanej ¢innosti a k poruchdm programovania. Poruchy rieSenia loh pri 1éziach v P-
O castiach mozgu DH sa vyskytuji na zéklade poruchy analyzy asyntézy materidlu
(informécii).

Pri poruchdch logicko-gramatickych Struktur (pacient casto chape iba fragment z
celku).Poruchy intelektualnej Cinnosti pri lézii FL DH si povazované za najzlozitejSie.
Frontalne laloky patria medzi najmladSie, najdiferencovanejSie, najviac sformované
vzdelanim, zabezpe€uju najzloZitejSie vztahy v organizacii psychickej ¢innosti, v procese
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myslenia, v zapamétani si informécie. ZavaznejsSie poruchy pri tejto 1ézii vedl az k rozpadu
osobnosti.

Pri léziach v médio-bazdalnych gangliach s pacienti impulzivni, ¢o nartSa zékladnt
orientdciu v intelektovej ¢innosti.

Pri lézidach zadnych F Casti mozgu DH dochadza k dezautomatizacii, myslienkové operacie
sa stavaju nemoznymi.

Pri léziach prednych F casti mozgu DH dochadza k uplnému rozpadu orientécie, v ulohéch i
v ¢innosti. U pacienta nastava absolutny chaos, neadekvatne reakcie a nekontrolovanost’.

Pri poruchach v T-PL DH dochadza k rozpadu percepcie a porozumenia vo vztahu k
analyticko- syntatickej ¢innosti.

AKALKULIA

Akalktlia moze vznikat’ pri 1ézii hociktorého z lalokov I'avej hemisféry a tiez T-P-O lalokov
pravej hemisféry. Méava rozne prejavy v zavislosti od topiky posSkodenia alebo od toho
faktora, ktory je naruseny. Akalkulia moze byt Specifickd a neSpecificka. (Cvetkova (1985).
Akalkulia vzniknutd pri 1ézii vo frontalnom laloku dominantnej hemisféry sa nazyva —
frontalnou akalkuliou.

Pacient s léziou prednych casti FL ma hlboky rozpad obsahu ¢innosti, jej programovania,
pochopenia logickosti, schémy a vSeobecnej generalizacie, vratane pldnovania. Pacient
akceptuje len fragmenty z ilohy, bez vnutornej kontroly schémy. Pokial’ je uloha verbalne
realizovana, produkuje perseveracie aecholdlie, ev. nezmyselné otdzky. Porucha
matematickych uloh nie je viazand na komunika¢né problémy, ale na defekty emocionalno-
volovo - osobnostné. Ide o poruchy prvotného charakteru. Za predpokladu, ak ide u pacienta
o léziu bazdlnych, pripade médio-bazalnych casti frontdlnej oblasti nejednd sa o hrubé
porusenie intelektovej €innosti. Pri 1ézii v zadnej Casti FL, s prevahou v LCH, sa stretdvame
s dezorganizaciou, dezautomatizaciou a inertnymi stereotypmi.

Opticka akalkulia — neSpecificka, druhotna, vznika pri 1ézii v OL DH. CM vzniku tejto
poruchy je optické az optiko - priestorové narusenie porozumenia, tiez zriedkava opticka
agnozia. Od toho odvodeny defekt sa viaze na tazkosti optického a priestorového
diferencovania Cisiel. Na vzniku optickej akalkulie sa zucastiuje opticky analyzator.

Prvotna akalkulia - na jej vzniku sa podiel'a porucha priestorovej orienticie za ucasti
optického, kinestetického a vestibularneho analyzatora. Pri 1ézii T-P-O moze dojst
k priestorovej agnozii. Pacient méa problémy s pravo-lavou orientaciou a s orientaciou dole-
hore, ¢ize viazne priestorova koordinacia a vo vztahu k poruchdm priestorovych schém -
vzniké prvotna akalkulia.

PORUCHY KONSTRUKCNEJ PRAXIE

Neuropsychologickou diagnostikou sa dokazalo, Ze poruchy kons$trukénej ¢innosti sa menia
v zavislosti od lokalizacie 1ézie (HrnCiarova, 2009, 2010).
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AGRAFIA

Pismo (grafia) je zlozity psychicky proces, ktory sa spolu sustnoua vnuatornou recou
implementuje do spolocnej sustavy ,,pismo a ¢itanie®. Sti€asna pisomna re¢ ma charakter
alfabeticky, zvuky reci s zapisované pismenami, nie vSak vzdy ide o identickd formu, napr.:
anglictina, gréctina, turecky jazyk ainé - kde sa ustna modalita reci odliSuje od pisomnej,
(Cvetkova, 1985; Lurija, 1979). Pismo (grafia) predpokladd sformovanie ustnej reci, t.j.
akceptaciu analyzy a syntézy, formovanie priestorového vnimania a priestorovych predstav,
zrakovo - priestorovll orientaciu, somato - priestorovlil orientaciu, pocitovanie existencie
vlastného tela v priestore, pravo-lava orientaciu, neporusenit praxiu, formovanie opticko-
motorickej a sluchovo-motorickej koordinacie, sformovant a neporuSenu abstraktnu ¢innost'.
Je nutné mat’ na zreteli, Ze pri realizacii pisomného prejavu je nutné akceptovat’ spravanie,
osobnost’, emocionalno-vol'ovu sféru, motivaciu, samoregulaciu a kontrolu vlastnej ¢innosti.

Agrafie sa delia na dve skupiny :

- agrafie, kopirujuce poruchu reci v niektorej z foriem afazie, tzv. reCové agrafie - pri
aferentnej motorickej afazii, eferentnej motorickej afézii, pri dynamickej afazii, pri
sémantickej afazii,

- agrafie, vznikajlice pri agndzii — optickej a priestorovej, tzv. nerecové agrafie.
U tychto agrafii ide o poruchu optickej a priestorovej percepcie (Hrnéiarova, 2010).

ALEXIA

Citanie (lexia) je jednym zo zakladnych foriem re¢ovej &innosti, ktora spiiia zdvaznu socialnu
funkciu. Je to predovSetkym proces zmyslovej akceptacie pisanej reci. Na jeho realizacii
participuji také psychické procesy ako vnimanie, pamét, myslenie (Cvetkova, 1988). Na
procese Citania sa zucCastiiuje opticky, akusticky a kinesteticky analyzator. Ich porucha méze
mat’ vo vzt'ahu k réznym lokalitdm 1ézii rozny charakter (Cvetkova, 2002).

Opticka alexia je sucast'ou optickej agnodzie a opticko-priestorovych poruach.

Ma 2 formy: verbdlnu a literarnu. Pri verbalnej Cita pacient jednotlivé pismend, ale ich
nevie syntetizovat' do slova a pri literarnej pacient nepozna pismend, opticky vnem sa mu
zlieva do neidentifikovatel'ného celku (Cvetkova, Polonska, 1988).

Senzorické formy alexie: senzorickd, vznikd na baze portich fonematického sluchu
a akusticko-mnesticka-defekty Citania maju charakter neporozumenia (Cvetkova, 2004).
Motorické formy alexie: eferentna alexia je sicastou eferentnej motorickej afazie kde je
problém s patolologickou inertnost'ou a aferentna alexia je sucastou aferentnej motorickej
afazie, kde sa jedna o kinesteticku problematiku (Hrné¢iarova, 2009 a 2010).

Afazia a pamit’

Pamit'ou nazyvame uchovanie si informécie o podnete, ktorého posobenie sa uz prerusilo. Pamét
mdze byt, podla dizky uchovania stopy, kratkodoba a dlhodoba. Dal3i parameter charakterizuje
pamit’ z uhla pohl'adu jej sémantickej organizacie. V neuropsycholégii je paméit’ sledovana ako
protrahovand mnestickd ¢innost’, ktorda ma urcenu Struktiru. Obsahuje Stadia: motivacie,
programovania mnestickej Cinnosti, zapaméitavania a kontrolu nad vysledkami ¢innosti
(Chomskaja, 1987).
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Podla Luriju (1976) je pamit cloveka zlozitym procesom mozgu a vyberom vsetkych
potrebnych systémov v spojeni cielavedomej mnestickej Cinnosti. Pri 1éziach v roéznych
castiach mozgu, dochddza k poruseniu paméti rozne, podla toho, ktory element sa narusi.

Afazia a myslenie

Verbalno - logické myslenie je najdolezitejSou formou intelektovej Cinnosti. Centralnou
otazkou v problematike myslenia a reci je teda otdzka vzt'ahu myslienky k slovu (Cvetkova,
2002).Pri  1éziach frontadlnych lalokov sa naruSa intelektova cinnost. Pri sledovani
intelektualnej Cinnosti pacientov s afaziou, s léziou T-P-O v dominantnej hemisfére, ale aj
u pacientov bez afézie, s léziou vo FL — bilaterdlne, dochddza k diferencovane narusenému
verbalno-logickému mysleniu a jeho mechanizmy naruSenia st zavislé od topiky narusenia
(Vygotskij, 1997).

Afazia a osobnost’

Boli opisané rdozne nazory na zmeny osobnosti, ktoré suvisia slokdlnym organickym
poSkodenim mozgu, nevynimajuc diagnézy ako neurdzy, psychopatologie, hystérie
(Zejgarnik, 1947). Lurija v roku 1976 pisal o funkcionalnych poruchach osobnosti pacienta
s afaziou, ktoré sa prejavuju tendenciou akoby ,,diStancovania sa od pouzitia re¢i* a zamenit’
ju za iné formy komunikacie (Hrnéiarova, 2009 a 2010). Bolo zistené, Ze u pacientov afatikov
zostdva zachovand motivacia k obnove rec¢i ik navratu do normdalneho zivota (Cvetkova,
2002).

Emocionalita pri organickom poSkodeni mozgu

Emdcie maju zlozitd mozgovu organizéaciu. Pri 1éziach frontalnych lalokov st opisané emocie
ako emociondlna nediferencovanost, velkodusnost’, euforia, ev. aj emociondlna paralyza.
Kumuluji sa s osobnostnymi zmenami a vytvaraji obraz nekritickosti, straty zmyslu pre
zodpovednost’, vzt'ahové poruchy (Chomskaja, 1974). V ostatnom obdobi sa vedci stale viac
zaoberaju analyzou emocionalnych poruch interhemisferalnej asymetrie mozgu, najmé, ¢o sa
tyka lézie v PH, pri ktorej je zmena emoécii vyraznej§ia ako pri léziach v DH. Casté su
vegetativne poruchy. Pri 1éziach v 'avom TL vznikd nepokoj, fobie, depresia, (Chomskaja,
1974). Emoécie sa odrazaju tak na mimike ako aj v intonacii. Pri lézidch v CH sa emocie
odrazia na mimike vyraznejSie ako na intonacii, pri lézidch v PH je to naopak. D4 sa
predpokladat’, ze intonéacia je prevazne kdédovand vo F-TL PH. “Emocionalny balik* je
viazany na temporalne laloky (Cvetkova, 2002). Pri lokélnych poSkodeniach mozgu dochadza
k zdvaznym poruchdm emocii, ktoré su tiez cestou na odkrytie mozgovych mechanizmov
vzniku emocii.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Klinicka diagnostika

Vysetreniu jednotlivych funkcii, predchadza skompletizovanie osobnej, rodinnej, pracovnej a
socialnej anamnézy, s akceptaciou zakladnej klinickej diagnézy, ev. zoznamu inych ochoreni
a vysledkov pomocnych a Specidlnych vySetreni. Realizuje sa interview, ktoré mapuje
(orientacne) aktudlny stav, orientaciu osobou, miestom, ¢asom , obsah atyp verbalnej i
nonverbalnej komunikacie, koncentrdciu pozornosti, spravanie atd. v rdmci celostného

20



pohl'adu na pacienta. Diferencovanym vySetrenim sa dosiahne nie len obraz stavu
symbolickych funkcii a ostatnych zloziek VNC, ale aj predstava o predpokladanej 1ézii, ¢o
akcentuje vyber vhodnych metéd restiticie poriich VNC.

SCHEMA NEUROPSYCHOLOGICKEHO VYSETRENIA PORUCH
SYMBOLICKYCH FUNKCIi PODLA A.R.LURIJU

Ulohy, zist’ujiice stav praxie:

Vysetrenie sa realizuje tvarou v tvar (examinator — pacient)
- recipro¢nej koordinacie pohybu oboch ruk,

- dynamickej praxie,

- praxie pozy,

- priestorovej i vizuo-priestorovej praxie,

- konstrukénej praxie.

VySetrenie gnoézie:
- akustickej,
- opticke;j.

VySsetrenie recovych funkcii:
- re€ expresivna
-spontanna rec (rozsirené interview),
-opakovanie,
-vySetrenie fonematického sluchu,
-pomenovanie predmetov a ¢innosti.
- re¢ impresivna
- pochopenie vyznamu slov, ktoré oznacuju predmety — v zornom poli pacienta a
mimo jeho zorného pola,
- pochopenie logicko—gramatickych Struktur.

Diagnostika:
-porovnavacich konstrukeii,
- Citania, pisania, po¢itania a intelektovych procesov,
- automatickej reci,
-popisu obrazka ( situacné -dejové obrazky), ich zakladnych prvkov a deja,
-orientacne pamét’ (Hrnc¢iarova, 2009,2010).

Prva klinicka otazka a dokazy

Otazka:
ZvySuje sa urCenie spravnosti diagnézy pri poruchiach symbolickych funkcii, pouzitim
diagnostickych postupov podl'a A.R. Luriju a akceptaciou syndromologického pristupu?

Odpoved’:
Ano, uréenie spravnosti diagnozy, sa vyznamne zvys$uje pouzitim vySetrenia symbolickych
funkecii, akceptaciou syndromologického pristupu, podl'a A.R. Luriju. (IIL, A).
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Liecba

NEUROPSYCHOLOGICKA REHABILITACIA JEDNOTLIVYCH TYPOV AFAZIE
Neuropsychologicka rehabilitacia je jednou z foriem rehabilitacie pacientov s neurologickymi
diagndézami, viazanymi na lokalne poSkodenie mozgu, nasledkom, ktorych sa poskodili VPF
(Cvetkova, 2004). Neuropsychologickd rehabilitacia jednotlivych typov afazie, akceptujuc
neuropsychologicky pristup A.R. Luriju je dominantne reprezentovand L.S. Cvetkovou.
Vyrazny podiel na uspesnosti implementacie neuropsychologickych metéd ma Opelova
(1963),Achutinova(1989), Anochinova (1989).

Zikladné principy prace pri odstranovani afazie sa delia na:
- psychofyziologické,
- psychologické,
- psychologicko — pedagogické.

Ziakladné poziadavky:
- adekvatnost metodik k mechanizmu poskodenia,
- pouziteI'nost’ metodiky (priamo na ,,Celo®),
- pouzitel'nost’ substituénych metdd,
- systematickost’ a neizolovanost’ metod.

Ciel’ rehabilitacie:
- obnovenie porusenej funkcie a psychickej ¢innosti,
- neprisposobenie sa defektu,
- vratenie pacienta do pdvodného socidlneho prostredia,
- obnovenie komunikac¢nej funkcie reci,
- obnovenie nonverbalnych komunika¢nych foriem.

Akceptovat’:
- zlozitu koexistenciu biologického a socidlneho,
- ucenie o dynamickej a systémovej lokalizacii VPF v mozgu, so zohl'adnenim zakladného
faktora ako centralnej priciny.

Obnovovacie ucenie pri eferentnej motorickej afazii

Zékladnou ulohou je preklenutie patologickej inertnosti v reCcovom procese. Cielom je
zreStituovanie ustnej reCi, pisma a Citania, t. j. verbalnych foriem komunikacie, vratane
odstranenia hrubych perseveracii, echolalii a patologie reci ako celku. Ide o kineticku afaziu.

Metody odtlmovania reci

L. Stadium
Aktivne vyc€lenenie spravnych slov z patologického vyjadrovania. Pracujeme s tzv.
»Systémami vnemov*.

1. Metoda opakovania slov a viet
-spolo¢ne : pacient + klinicky logopéd,
-terapeut zacina, pacient pokracuje.
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Tato metdda sa pouziva na odburanie perseveracii, pri realizécii je dolezitd spevavost.
2. Rytmicko — melodicka metoda

- vyuziva zndme fakty o genetickej vybave ¢loveka, zmysel pre rytmus a melddiu.
3. Metoda zakoncenia vety
4. Metoda pocitania
5. Metoda hier
Terapeut je redlnym Gcastnikom metod.

II. §tadium
1. Obnova aktivneho slovnika
- postupnd interiorizacia reci na urovei vnutornej reci.
2. Metoda sémantickych vizieb slova
3. Metoda opozicie
4. Metoda morfologie
5. Metoda situaénych a kategorialnych vztahov

II1. Stadium

Pri uvedenych metddach restituujeme aj agramatizmus.
1. Metoda vélenenia slovesa do frazy

2.Zvizok slova s konkrétnym predmetom
3.Uplatnenie slova v roznych spojeniach

Metoda karticiek

IV. §tadium

Upevnenie schopnosti realizacie uz nauc¢enych fraz, hovorit’ vo vetach.
1. Metoda frazovej reci

2. Metoda dialogu

3. Metoda recovych hier

Uvedené metody akceptuju vek, zameranie pacienta a obtiaznost’ pracovného materialu vo
vzt'ahu k stupiiu poruchy.

Obnovovacie ucenie pri aferentnej motorickej afazii

Pacienti s aferentnou motorickou afaziou maju problémy vnimania polohocitu hlasok, ide o
kinesteticki formu afazie snaruSenim schopnosti artikuldcie. Zakladnou ulohou
obnovovacieho ucenia pri aferentnej motorickej afazii je obnova narusenej artikulacie a jej
aplikacia do reCovej Cinnosti. V pripade aferentnej motorickej afdzie nemdzeme poruchu
artikulacie stotoziovat’ s dyzartriou, aj ked’ Casto vznikd nasledne, pri restitu¢nom procese
tohto typu afazie. Dyzartria sa méze vyskytovat’ aj paralelne.

L. Stadium
Jednou z najpouzivanejSich metdd je metdda intondcie.
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II. Stadium

Emocionalne témy

Patria nielen k najfrekventovanej$im, a k najucinnejSim metédam obnovovacieho ucenia.
Maju silny stimulacny a motiva¢ny dopad. Uvedené metody patria k verbdlnym metodam.

II1. Stadium

Nonverbalne metody

Medzi nonverbéalne a dobre vyuziteIné metody patria: Metoédy kreslenia predmetov a ich
klasifikacia. VSetky formy nonverbalnej prace su orientované na odtlmenie reci, zaroven su
pouzitelné na aktualizaciu predmetnej €innosti a vyznamu predmetov, s ktorymi pacient
pracuje. Nonverbalne obnovovacie metody - hry.

Verbalne metody

Verbalne metddy pouzivame pri odtlmovani poruch recovych procesov. Velmi ddlezitd a
vysoko rentabilnd a efektivna je metoda sériovej reci, automatizovanej reci, opakovania,
opakovania naucenych textov, hovorenia.

Casto pouZivané metédy:

- Ciselna metoda,

- Recitacia basni,

- Dialog,

- Metoda besedy,

- Kreslenie, konstruovanie.

IV. §tadium

Hlavnou ulohou Stvrtého Stadia je restitucia re¢i v zmysle vyslovovania oddelenych slov,
sondy st neziaduce (Hrnciarova, 2009,2010). Zvuk nenesie ziadnu informdciu a neschopnost’
opakovania oddelenych hlasok je utohto typu afazie centrdlnym defektom, preto treba
pracovat’ s nie priamymi metddami, ale metdédami zmyslovo-sluchovymi, ktoré efektivne
pomahajl realizovat’ zvukovu a sémanticku zlozitost’ (Cvetkova,2002).

Vézne miesto v obnovovacom uéeni ma ,spracovanie pozi¢nych variantov artikulémy.
Dolezitost’ prikladdme rieSeniu agramatizmu. Praca s agramatizmom je vedl'ajSou priebeznou
ginnostou. DalSou etapou obnovovacieho procesu je tvorenie fraz, viet a samostatného
prehovoru. Rozhovor ,polylog®“ realizujeme najmd v skupinovej terapii. Zakladnym
predpokladom sprdvnosti obnovovacieho procesu u aferentnej motorickej afazii je,
nesustredit’ sa na artikulacné problémy pacienta, ale na zvukova a sémantickt stranku reci, na
¢o je zamerana aj opticko - taktilnd metoda, metoda oZivenia predmetnych obrazov.

Obnovovacie ucenie pri dynamickej afazii

Dynamickd afazia je povazovana po eferentnej motorickej afazii za najtazsiu formu poruchy
reCi. Pacient je aj hypomimicky, hypodynamicky, mé komplexné znizenie psychosomaticke;j
aktivity.
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Obnovovanie zahria 3 zasady:
1. prekonanie poruchy vnutornej reci, ktord uskutociiuje programovanie a planovanie
vonkajsej reci,
2. aktualizovanie slova — slovesami (obnovenie slovnika),
3. reStiticiu - obnovenie schopnosti programovania a Struktirovaného vyjadrovania sa
za pomoci exteriorizovania vnutornych procesov, priCom sa efektivne uplatituje
najma rytmicka terapia.

L. Stadium
Specifikom je, odtlmovanie slovies, automaticke;j reéi a fraz.
Medzi efektivne radime:

-verbalne metddy,

-nonverbalne metédy,

-a ich kombinacia.

II. §tadium

Zameriavame sa na Sirokospektralne budovanie predikativnosti re¢i — aktualizacie slovesa a
jeho mnohovyznamovosti.

Centralnou metdodou je metéda mnohovyznamovosti slova, ktord predurcuje pracu nad
mnohovyznamovostou vztahov slovies (Cvetkova, 1985).

1. Metéda prace so synonymom pozostava s hl’adania synonyma k zadanému slovu k
skupine slov

2. Metoda Zetonov

II1. Stadium

NajzavaznejSim obnovovacim krokom III. §tadia restiticie dynamickej afdzie je budovanie
samostatnej aktivnej reci.

1. Metéda doplnenia vety do celku

2. Metoda ramikov - metoda exteriorizacie schémy vety s kumuliciou rytmizacie

3. Metdda série situaénych obrazkov

4. VSeobecnym, pre vSetky obnovovacie metédy, je nutnost’ syndromologického pristupu

Obnovovacie ucenie pri senzorickej afazii

Centralnou ulohou obnovovacieho procesu je restituovanie procesu rozliSenia zvukov.
Cielom je dosiahnutie porozumenie Ustnej re¢i (porusenej sekundarne), ktoré sa javia ako
vel'mi zlozity psychologicky proces so zlozitou mnohouroviiovou $truktarou.

I. Stadium
Zakladiiou tulohou I. §tadia obnovovacieho ucenia pri senzorickej afdzii je potlacenie
neproduktivnej reci metodami:

- odvrdtenia vnimania pacienta na iné druhy céinnosti,

-organizdcia reCového reZimu pacienta.
Za efektivne pri ich realizdcii povaZzujeme nonverbalne metédy - nonverbalnu cCinnost'.
Verbalizaciu zo stany pacienta vyzadujeme len sporadicky.
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II. $tadium
Toto Stadium obnovy sa sustred’'uje na poclvanie reci. Spociatku je cielom naucit’ pacienta
rozumiet’ obsahu textu verbalizovaného materidlu ako celku.
- naulit’ pacienta ,pocéuvat’“ a ,, pocut’“ re¢,
- pokracovanie diferencovanym citanim textu - analytické pocuvaniu textu po
castiach.

II1. Stadium
Toto Stadium predklad4d pacientovi zndmy a emocionalne blizky material. Praca s textom
umoznuje pracovat’ na diferencidcii porozumenia.

IV. §tadium — centralna tiloha

Za predpokladu, Ze u pacienta sa uz obnovilo porozumenie, plnenie zadanych instrukecii,
porozumenie jednotlivych slov a textov, méZeme prejst’ na plnenie centralnej tlohy obnovy
pri senzorickej afazii — obnovenie diferencovaného a konsStantného vnimania zvukov reci
(Cvetkova,2004). Vnimanie diferencovaného prejavu zvukov reci sa opiera o zachované
kinestetické a optické analyzatory a na sémantickll uroven organizécie vnimania reci.
Realizujeme ho optickou klasifikdciou predmetnych obrazov a akustickou klasifikdciou.
Zakladnou ulohou pri obnovovacom procese senzorickej afizie je tuloha obnovenia
zvukového rozliSenia hlasky (slova, vety, kontextu), so stotoznenim sa hlasky s jej
artikulaciou, s oporou na jej oralny obraz. Tato praca predpokladd zaroven oporu na
predmetny obraz slova (Cvetkova, 2002).

Obnovovacie ucenie pri sémantickej afazii

Praca s pacientmi so sémantickou afdziou je v prvom rade zamerana na odstranenie deficitov
gnostickej sféry, na poruchy simultdnnej priestorovej percepcie, pravo-lavej orientécie,
priestorovej orientacie a na vztahy predmetov v priestore.

Uvedené deficity sa projikuji do problémov s konstrukénou praxiou a do syntaktickych
konstrukecii jazyka — vnimania celych suveti, predloziek atd’. Na takto poruSenej baze potom
dochadza k nedostato¢nej vnutornej schopnosti tvorit’ vety a zapdajat’ ich do suvislych celkov.
Je nutné akceptovat’ pevnu skladbu v slovanskych jazykoch.

L. Stadium

Zameriava sa na obnovovanie priestorovej orientdcie, pravo-l'avej orientéacie, tvaru a polohy
jednotlivych geometrickych figar a ich uloZenie v priestore.

II. Stadium

Orientacia na tele je sucastou II. Staddia obnovovania. Za¢iname pracovat pravou rukou, do
ktorej vkladané rozne predmety. Pacient si zvyka na tento pocit a uvedomuje si svoju veducu
ruku (Cvetkova, 2004). DalSou ulohou je riesenie problematiky orientacie v priestore.

II1. Stadium

Ulohou III. tadia je pozvolny prechod do sféry verbélnej a praca s predlozkami. VyuZzivame
priestor, graficky prejav, aplikujeme grafické znazoriiovanie. Nevyhnutnost’ rieSenia
uvedenych réznorodych problémov pri sémantickej afazii dokazuje, Ze proces porozumenia
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re¢i moze byt naruseny pri postihu réznych lokalit CH mozgu a realizdcia obnovovania je tiez
roznorodé a zavisla od danej topiky (Cvetkova, 2004).

Obnovovacie ucenie pri akusticko - mnestickej afazii

Hlavnou tlohou obnovovacieho ucenia, vyuzivajuc zachovany fonematicky sluch,
je restiticia gnostickej sféry reci, t. j. zrakovych predmetnych obrazov, ich vztahu k slovu
a zvacSenie objemu vnemov.

L. Stadium
Zakladnou ulohou je restitiicia zrakovo - predmetnych obrazov a ich vztahu k redlnym
predmetom, hl'adajlic stropny systém.

II. Stadium
V tomto Stadiu obnovy sa zameriavame na konstruovanie predmetov a pomenovanie
skonstruovaného materialu.

II1. Stadium
Je charakterizované pracou nad obnovou porozumenia slov a odstrafiovanim fenoménu
odcudzenia zmyslu slova. Sti¢ast'ou je obnovovanie opakovania.

Obnovovacie u¢enie pri amnestickej afazii
L. Stadium
V prvom §tadiu obnovovacieho uéenia pri amnestickej afazii sa zameriavame na:
1. rozsirenie aktivneho slovnika a obohatenie aktivneho slovnika siiborov slov vo
vnutri reového systému,
2. restiticiu zrakovo-predmetnej sféry v zmysle rozsirenie obrazovych predstav.

II. Stadium
Toto Stadium predklada wlohy zamerané na obnovenie mnohovyznamovosti slova, na
Sirokospektralnu implementaciu hl'adaného slova do rozlicnych vizieb a odklonenie sa od
stereotypii. Preferujeme:

1. kategorizaciou vzt’ahov,

2. situacné vzt'ahy,

3. prdcu s priznakmi a vlastnost’ami.

Obnovenie poruch intelektovej ¢innosti a aritmetickych tloh

K poruseniu aritmetickych uloh dochddza v rdmci naruSenia intelektovych procesov.
Vychédzajic z uvedenych premis akceptujeme, Ze u (zadnych) gnostickych systémov je
narusend syntéza informacii, ktoré postupuju do simultdnnych schém. U (prednych) ¢elovych
systémov dochadza k hlbokej poruche intelektovej ¢innosti, patologickej inertnosti a
ostatnych, sprevadzajucich symptomov popisanych vysSie. Z uvedenych dovodov je
absoltitnou nutnost'ou ur¢it’ mechanizmus poskodenia a z toho vychadzame pri vybere metdd
obnovovacieho procesu.
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Poruchy rieSenia tloh pri lézidch v P-O castiach mozgu DH sa vyskytuji na zaklade poruchy
analyzy a syntézy materidlu (informacii).

Pri poruchach logicko-gramatickych Struktir (pacient Casto chape iba fragment z celku),
napr.: tuzka 3x dlhsia (Co je to dlhsia ? o je to 3x tuzka...?).

Poruchy intelektudlnej Cinnosti pri 1ézii FL DH su povazované za najzlozitejSie. Frontalne
laloky patria medzi najmladSie, najdiferencovanej$ie, najviac sformované vzdelanim,
zabezpecuju najzlozitejSie vzt'ahy. Hraji najvyraznejSiu tulohu v organizacii psychickej
¢innosti, v procese myslenia, v zapamétani si informacie. ZavaznejSie poruchy pri tejto 1ézii
vedu az k rozpadu osobnosti.

Pri lézidch v médio-bazalnych gangliach — sa pokGSame usmernit’ koncentraciu pozornosti
pacienta.

Pri léziach zadnych F casti mozgu DH obnovujeme vonkajSiu rec¢, tillohy sa rieSia mlcky.

Pri léziach prednych F casti DH dochadza k uplnému rozpadu orientacie, v tlohach i
v ¢innosti. Pre vys$Sie opisané poruchy intelektovej Cinnosti pouzijeme, v nadvéznosti na
1éziu, vsetky uz spomenuté metodiky obnovy fatickych funkcii - ako stimula¢né. Berieme
vSak do uvahy najmé programovanu obnovu. Pri poruchach v T-PL DH sa snazime o pisomné
dokumentovanie — ,,schematické* vyclenenie hlavného objektu.

U celového syndromu pri restiticii akceptujeme, Ze ide o poruchu intelektovej ¢innosti
(analyzy, syntézy), vigility, poruchy vnimania a porozumenia, poruchy koncentracie
pozornosti, aktivity, poruchy logicko-gramatickych Struktar, sémantickych Struktur, poruchy
pravo — lavej orientécie, priestorove]j orientacie a konStrukEnej praxie. Centrdlnou ulohou
obnovy je prekonanie portch intelektualnych tloh.

Akalkulia

Frontilna akalkalia - charakterizovana poruchou cinnosti konkrétnych operacii,
programovania, spravania sa pacienta a kontroly.

Metody restitucie:

Terapeut predklada pacientovi nasledovny program:
1. Precitajte ulohu!

RozdeT'te tilohu na logické cCasti!

Vypiste ich!

Vypiste, ¢o je podstatou ulohy!

Rieste tlohu!

MozZete odpovedat’ na otazku?

Zapisujte ulohy postupne!

Odpovedali ste?

e S i

Metddy obnovenia pocitania pri tejto akalkulii st rozpracované v programoch, ktoré su
zamerané na zorientovanie sa pacienta v ulohe, na stratégiu ¢innosti ana koncentraciu
pozornosti. Terapeut kontroluje spravanie pacienta, programuje kazdy krok operacie
a kontroluje ho napr.:

-zadané ¢islo — 59 879 rozdel'te na jednotlivé ¢isla ¢iarami,

-precitajte jednotlivé Cisla,

-nadpiSte nad jednotlivé ¢islo to isté €islo,
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-pomenujte ho (s terapeutom),

- odpiSte celé ¢islo, pomenujte ho.
V tomto programe boli vyexcerbované jednotlivé — Ciastkové Cisla, pomenované jednotlivé
Ciastkové Cisla, zapisané a znovu precitané zadané Cislo. Bola priebezne realizovana kontrola
terapeutom.
Opticka akalkulia— nesSpecifickd, druhotna, vznika pri 1ézii v OL DH.
S tymto cielom vypracovavame a realizujeme metody, ktoré sa opieraji na kinesteticky
a kineticky zaklad zépisu cCisiel a na pohyby ruky a prstov.
Vhodné je pisanie Cisiel rukou vo vzduchu, kde ide o oporu na pohybovy obraz cisla. Ak je
tato ¢innost’ nedostacujiica, pouzivame dokresl'ovanie ¢iastocne predkreslené¢ho Eisla — tzv.
rekonstrukciu ¢isla.
Téato metoda akceptuje viac zadanych elementov tlohy:
rekonstrukciu zadaného cisla z viacerych elementov,
dopisovanie Casti ¢isla (fragmentov ¢isla),
dopisanie jedného, neskor viacerych ¢isiel k predpisanému fragmentu,
verbalnu analyzu ukon¢eného &isla (&isiel z vychodzieho netiplného). Cisla sa
vyberaju najskor pribuzné tvarom, neskor tvarom vzdialenejSie. Pacient ma za
ulohu ¢islo identifikovat’ a doplnit,

5. inkorporovanie dopracovanych cisiel do predmetnych ¢iselnych operacii.
Tieto aim podobné tlohy su dopifiané kreslenim priestorovych schém, napr.: planu bytu,

Sl e

pracou nad pravo-lavou orientaciou, pracou s geometrickymi obrazcami, identifikdciou
detailov na obrazku apod. Doéraz je kladeny na vyuzitie zachovanych analyzatorovych
systémov: akustického, pohybového, kozno-kinestetického a tiez réznych urovni, tak recove;j
ako 1 senzomotorickej tirovne organizacie pocitania (Cvetkova,1985).

Prvotna akalkilia vznika pri 1ézii P a P-O DH. Patri medzi tazké a zlozité. Ide u nej nielen
o poruchy priestorovej organizacie, priestorovych predstav, ale toto narusenie organizacie reci
sa projikuje do vztahu k verbalnemu oznaceniu mnoZzstva charakterizovaného ¢islami. Pacient
nema predstavu o obsahu cisiel, vztahoch ¢isiel medzi sebou, o ¢iselnom rade, tvare cisla
a ¢iselnych (matematickych) operéaciach a vzt'ahoch ¢isla k slovu, o prechodoch cez desiatku
— &ize je vypadnuty systém prace s &islami a tieZ zmysluplna organizacia. Specialne problémy
robia pacientom ¢isla s 0 (nulou). Vyznam jednoduchého ¢isla mdze byt zachovany. Pacient
nedokéaze ohodnotit’ vel'kost ¢isla napr.: ,,95, je podl'a neho viac ako 115 a pod.

Metody obnovy prvotnej akalkulie su orientované na obnovu porozumenia sustavy Cisiel.

S tymto cielom pracujeme s pacientom s prvotnou akalktliou na systéme desiatky a prechodu
cez desiatku vo vztahu k redlnym predmetom a ich rézneho zgrupovania sa vo vztahu k
¢islam. Odporuaca sa realizovat’ zapisovanie (Cvetkova, 2004).

Dalej pacient pracuje s kartami v priestore, kde mé za tlohu prikladat’ &isla k obrazom, ev. k
predmetom diftizne rozmiestnenym.

Specialnou pracou je metdda rozkladu dvojcifernych &isiel napr.: 21 = dvadsat’ + jedna =
dvom desiatkam + jednej jednotke atd’. (Cvetkova,2004).

Obnovovanie aritmetickych operacii je samostatnou kapitolou v obnovovacom uceni a patri
medzi najtazsie pri prvotnej akalkulii. Restitucia tejto poruchy moéze trvat’ aj viac ako 2,5
roka (Cvetkova, 1985).
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Poruchy konstrukénej praxie a ich obnovovanie

Neuropsychologickou diagnostikou sa dokdzalo, Ze poruchy konstrukénej ¢innosti sa menia
v zé&vislosti od lokalizacie 1ézie a preto rieSenie ich obnovy je zdvislé od deSifrovania obrazu
poruchy. K poruchdm konstrukénej ¢innosti dochddza pri 1ézii v P-OL DH a vo FL DH.

Pri metédach obnovovania poruch konstrukénej praxie hladdme paralelu pri obnovovani
jednotlivych typov afazie. Metdody obnovenia poruch konstrukénej Cinnosti su ciastocne
totozné¢ s metddami obnovy sémantickej afazie. St orientované na odstranenie defektov
opticko-priestorového vnimania a priestorovej agnozie. Preferuju materializovanu formu
¢innosti. Sucast'ou obnovovacieho ucenia je pradca s motivaciou pacienta, jeho spravanim
zohl'adnujuc defekt analytického pristupu k rieSeniu uloh.

Agrafia
K poruchdm pisania mdze dojst’ pri 1ézidch v ktorejkol'vek casti dominantnej hemisféry —
okcipitdlnom, zadnofrontdlnom, prednoparietdlnom itemporalnom laloku. Kazda z tychto
oblasti zabezpecuje svojim podielom tvorbu pisma, tak ako i reCovej ¢innosti, programovania,
regulacie, kontroly prebiehajicej ¢innosti atd’.
Agrafie sa delia na dve skupiny:

1. agrafie, kopirujice poruchu reci v niektorej s foriem afézie, tzv. recové agrafie,

2. agrafie, vznikajice pri agnézii — optickej a priestorovej, tzv. nerecové agrafie.

U tychto agrafii ide o poruchu optickej a priestorovej percepcie.

Recové formy agrafie
Senzoricka agrafia
Pri senzorickej agrafii ide o poruchu fonematického charakteru, ktora perspektivne narusuje
fonemicko - grafemicku analyzu slova, vznikajucu pri poruche fonematického sluchu.
V tychto pripadoch je pismo alebo Uplne rozpadnuté alebo Casto dochadza aj k vypadku
poznania abecedy - jednotlivych pismen. Zakladnym principom pri obnovovacom uceni
senzorickej agrafie je princip vyuzivania zachovanych analyzitorov : zrakového,
kinestetického a kinetického , CiZze vytvorenie novych aferenticii na obnovu narusenej
funkcie.
Restiticia ma niekol’ko Stadii:
V prvom S$tadiu u¢ime pacienta pocuvat a ,pocut™. Potencujeme zachovanu schopnost
vybrat’ slova z textu (aj na zadklade neporuSenej zrakovej gnozie).
V druhom Stadiu poznavame s pacientom jednotlivé pismend s pomocou obrazkového
materiadlu s pisomnym pomenovanim, ev. s pomocou realneho predmetu, pouzivajuc pritom
zvukovy zadznam.
Akceptujeme schému:
»vypovedané slovo — predmet (obraz) — napisané slovo®.
Pracujeme s nie viac ako 3 — 5 slovami, ktoré v obrazkovom prevedeni lezia pred pacientom.
Systémom najdenia prvého pismena, d’alSieho pismena atd’. rozpracovavame dané slovo:

1. vyber hl'adaného pismena z predloZenych pismen,

2. zapis pismena,

3. vyber redlnych predmetov ev. obrazkov na realizdciu metodiky,

4. vpisovanie chybajucich pismen do slova atd’.
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Tretie Stadium- zaciatok prace restitucie pisomnej reci:
Akceptujeme schému :
»~fonéma — vyber grafémy — zdpis*.
Realizacia prebieha na zaklade zachovanych kinestetickych a opticko-motorickych navykov.
Jednou z metdd pouzivanych v tomto Stadiu je aj metdda orientacie pacienta na pozi¢né
vzt'ahy foném vo vnutri slova, ktoré preduruji obnovu percepcie foném. Napr.: pacient sa
uci rozliSovat’ jednotlivé opozicné fonémy: t, d, k, g, atd’. a spajat’ ich so samohlaskami do
slabik: t - te— ti— to atd’., realizuje sa aj zapis. Takyto postup je efektivnejsi ako pisanie celych
slov.
Stvrté §tadium je zamerané na obnovenie schopnosti rozlisenia foném vo vnutri slova a na
tomto zdklade na obnovenie pisania celych slov. Efektivnou sa javi praca nad kvalitativnou
a kvantitativnou Struktarou slova. Pacientovi predkladdme obrazky, kde pomenovanie
jednotlivych ich Casti je mozné kratkymi 1-2 slabi¢nymi slovami, napr.: dom, voda, mama.
Pod obrazkom su karticky, ktoré mnozstvom zodpovedaju schéme slova. Pacient najskor
pocuva pomenovanie predmetu terapeutom, potom pomenovanie opakuje, az potom zacne
slovo analyzovat’ vycClenovanim kazdej hlasky a konfrontuje oralny obraz hlasky v zrkadle.
Kazdt hlasku nasledne vpisuje do karti¢iek. Postupne sa skladba slov stdva zlozitejSou
a pacient ich kvalitativne hodnoti.
Opisana metodika pozostava s niekol'kych krokov : pocutie slova, vycClenenie prvej hlasky
s pouzitim zrkadla, ordlny obraz, vyclenenie nasledujicej hlasky, zapis kazdej hlasky na
karti¢ku, porovnanie hlasky s pismenom (mozno pouzit’ aj trojrozmerné farebné pismena)
azaver — zapis zapamitaného si pismena (slova) s pouzitim obrazovej predlohy -
materializovana opora (Cvetkova,1988).
Aferentna motoricka agrafia
Pri 1€zii dolnych casti postcentralnej oblasti I'avej hemisféry je Casto sucastou aferentnej
motorickej afdzie i1 agrafia. Vychadzajuc z CM poSkodenia, ide o defekty kinestetickych
pohybov — polohocitu, ktory sa prejavuje neschopnostou oddiferencovat’ hlasky na zaklade
ich kinestetického zakladu, ¢o vedie k CD - ,neciteniu® hlasky, a ndvizne na to, k poruche
pisania oddelenych hlasok blizkych sposobom a miestom tvorenia.
Obnova sa opiera o zachované akustické a optické systémy. Ciel'om tejto prace je slovo nie
hlaska, ktora ako je zndme, nenesie ziadnu informaciu. Ddéraz kladieme na konfrontaciu
s predmetom a jeho mnohovyznamovost. Je dolezité si uvedomit, Ze obnovovanie pisma,
&itania a re¢i ide spoloéne v jednej linii a vzajomne sa doplna (Cvetkova 1988).
Dezintegraciu kinestetickej diferencidcie slova ako pri aferentnej motorickej afazii, tak i pri
motorickej agrafii, reStituujeme :

a) prekonavanim poruchy kinestetickej analyzy hovorenej redi,

b) snahou urobit’ s pisania vedomu, vol’ova ¢innost’,

¢) ustrednou ¢innost’ou musi byt’ hlaskova analyza a hlasné ¢itanie.
Pracujeme s emociondlne blizkymi menami , s jednoduchymi slovami s ¢astou frekvenciou
v rodnom jazyku (moja, mama, zena, daj).
Ako pomocky pouzivame okrem in¢ho palicky: pocet pali¢iek, poCet pismen. Pacient slovo
Cita, odpisuje, piSe naspamit’. Vhodna je metdda (ako aj pri restitacii ustnej reci) ukoncovania
slov s vonkajSou oporou na predmetné a situacné obrazky atd’.
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Eferentna motoricka agrafia

CM, ktory spdsobuje eferentni motoricki agrafiu je porucha kinetickej organizacie
motorickej stranky Ustnej reci, tiez defekty denervéacie predchadzajiceho a inervacie
nasledujuceho reCového aktu, tym i pisomného aktu. Tieto poruchy vytvaraju patologickt
inertnost’ vzniknutych stereotypov ustnej a pisomnej re¢i. Tym vznika CD - porucha procesu
prechodu z jedného elementu na druhy, ktory sa v pisme prejavuje ako uplny rozklad jeho
moznej realizacie. Pritomné su perseveracie, vynechavanie grafém, preskupovanie grafém
v slove, nedopisanie slova. Je sucastou syndromu eferentnej motorickej afazie a jeho
symptomom je tiez porucha dynamickej praxie, o ma za nasledok naruSenie vnutornej
schémy slova, postupnosti pismen v slove a slov vo vete. Pacienti s eferentnou motorickou
afaziou len stazkostami tvoria gramatické konStrukcie aich rozmiestnenie vo vete.
Aj v odpisovani sa dopustaji zavaznych chyb.

Centralnou ulohou obnovovania pri eferentnej motorickej agrafii je obnova analytického
pisania.

Jednotlivé s$tadid zadinaji od analyzy slova, naslednosti jednotlivych pismen v slove,
opakovania napisan¢ho, samostatného vytvarania schémy slova. Na upevnenie navykov sa
realizuju cvicenia analyzy slov na jednotlivé pismena, s oporou na obraz pismena a neskor len
z pocutia. Pokraujeme v rozboroch slov podla fonetickej Struktary napr.: polovnik —
plukovnik, rak - tak atd’., podobne ako pri restitucii eferentnej motorickej afézii.

Zavaznym problémom, ktory musime rieSit’ pri eferentnej motorickej agrafii je pritomnost’
perseveracii, vzniknutych na baze patologickej inertnosti.

Vhodnou metédou je spomal'ovanie pisma pauzami tak, ze pocas realizacie pisomného
aktu prenesieme pozornost’ na inu ¢innost’ materidlneho charakteru, napr.: realizujeme pracu
s kartickami pri zakonCovani slov, ako pri reCovej obnove, napr.: kto? ¢o? kde? robi? atd’.

Pri dynamickej agrafii je CD porucha aktualizacie Struktury viet. Pisomna re¢ odraza vsetky
znamky dynamickej afazie. Pri jej reStitucii sa zameriavame na organizaciu celého pisomného
aktu. Vytvarame plan zostavovania slov, viet, siveti a analyzujeme chyby.

Pri sémantickej agrafii dochiddza k zdvaznym porucham organizicie aktu pisania. St
pritomné tazkosti s vyberom zlozitych logicko-gramatickych konstrukcii viet, porovnavacich
konstrukeii , tvorby stveti atd’. Restituénu pracu spociatku zameriavame na pisanie kratkych
viet, postupne ich transformujeme na zlozitejSie az na suvetia. Restiticia tychto foriem agrafie
prebieha jednoznacne ako sti¢ast’ obnovovania ustnej re¢i pri danom type afazie.

Nerecové formy agrafii vznikaju pri léziach O a PO v DH, ¢im tieto 1ézie podmienuju vznik
optickych, opticko - mnestickych a priestorovych portch. Zakladom pri reStitu¢nom procese
je motoricky obraz grafémy a jej priestorové uloZenie. Napoméha diferenciacia na zdklade
pouzitia farebnych trojrozmernych pismen. Obnova kopiruje zdkladna reStituénu cEinnost’
s pacientom afatikom a jeho psychicku komponovanost’.

Alexia

Citanie je jednym zo zakladnych foriem re¢ovej &innosti, ktora spifia zavazni socialnu
funkciu. Na jeho realizacii participuji také psychické procesy ako vnimanie, pamét,
myslenie (Cvetkova,1988).

Opticka alexia - je sucast'ou optickej agnozie alebo opticko-priestorovych portch.

Ma dve formy : verbélnu a literarnu.

32



Pri verbalnej forme (simultinnej) pacient ¢ita jednotlivé pismend v slove, ale nevie ich
syntetizovat’. Ide o simultdnne naruSenie organizacie optického materidlu (Cvetkova,1988).
Pri literarnej alexii pacient nepozna pismend, zamiena si ich na zéklade spolo¢nych znakov,
najmi ak ide o pismo rukopisné. Opticky vnem sa mu zlieva do neidentifikovatel'ného celku.
Restitucnd praca pri optickej alexii vSetkych typov je zamerand na obnovu optického
vnimania znakov, cez analyzu pismen vzdialenych svojim optickym tvarom , po analyzu
pismen Struktirou blizkych az po rekonstrukciu pismen. Vacsie tazkosti ma pacient s ¢itanim
pisma pisaného ako tlaceného. Poméaha metdda Citania farebnych slov, ked’ je kazdé pismeno
napisané inou farbou, tak dochadza k ich jednoduchse;j diferencidcii a automatizacii.
Senzoricka alexia:
Ma dve formy: senzoricku a akusticko — mnestick.
Sucastou syndromu senzorickd afazia su poruchy ¢itania — senzoricka alexia, vznikajiice na
baze portch fonematického sluchu astym spojenej porusenej zvukovej analyzy slova.
Proces zrakového rozpoznania znakov moéze byt neporuseny, ale neschopnost pochopit
zmysel ,,pre¢itaného* a nemoznost’ aplikacie spétnej vdzby robi Citanie len domnievanim
sa. Restitucia alexii spoCiva v procese: utazkych foriem od ,slova — k vete — k textu™ a
u l'ahSich foriem obratene.
Motoricka alexia :
Ma dve formy: eferentnu a aferentn.
Obidve formy alexie su jednoznacne sucastou syndrému zodpovedajucich afazii. Pri
reStiticii vyuzivame ,,mozné“ zachované vnutorné Citanie. Pre pochopenie precitané¢ho je
schodnejsie. Kazdopadne ide proces obnovy alexie ruka vruke s metodami obnovy
popisanymi pri vystavbe ostatnych porusenych zloziek pri motorickej afazii.
U vSetkych foriem alexie musia metodiky obnovovania akceptovat tvorbu novych
funkciondlnych systémov, na zaklade zachovanych analyzatorov, ktoré zabezpecuju
dopliiujiicu aferentaciu a pouzitie neporuSenych foriem psychickej cinnosti (Hrnéiarova,
2009, 2010).
Skupinova terapia pacientov s afaziou
Zakladom je mald, socidlna terapeutickd skupina — 3 az 5 pacientov, ktora stimuluje,
motivuje, podrzi, sociabilizuje.
Skupiny metod, ktoré pouzivame pri skupinovej terapii obsahuju:

-besedu,

-dramatizdciu,

-kino metodiku,

-recové hry.
Dal$ou skupinou metod su metody, ktoré posobia nepriamo:

a) na procesy psychickej sféry,
b) ktoré akceptuji rozne Grovne organizacie rec¢i a sposoby recového vyjadrenia sa.

I1. skupina metéd
a) arteterapia,
b) muzikoterapia,
c) pracovna terapia,

33



d) organizovanie emocionalnych tém (napr.: rodinné oslavy). (Hrn¢iarova, 2009,
2010).

Druha klinicka otazka

Otazka:

Je efektivita terapie portich symbolickych funkcii ovplyvnend spravnostou diagnozy , ku
ktorej sme dospeli pouzitim diagnostickych metdd podl'a A.R. Luriju?

Odpoved’:

Ano, efektivita terapie portich symbolickych funkcii ,pouzitim metéd Luriju a Cvetkovej, sa
vyznamne  zvySuje  komplexnou  diagnostikou  vySSich  psychickych  funkcii
neuropsychologickym pristupom podla A. R. Luriju. (III, B)

Tretia klinickd otazka

Otazka:

Zvysuje syndromologicky pristup, ktory je zakladom neuropsychologického pristupu podla
A.R. Luriju, v diagnostike symbolickych funkcii, efektivitu terapie symbolickych funkcii
(afazie)?

Odpoved’:

Ano, syndromologicky pristup, ktory je nosnou su¢astou diagnostiky symbolickych funkcii
(afazii) vyznamne zvySuje efektivitu terapie. (I1I, B)

Stvrta klinicka otazka

Otazka:

Je skriningovy Bratislavsky afaziologicky test (BAT) vhodny pre korektné vyhodnotenie
efektivity reedukacie afazie?

Odpoved’:

Ano, kvantitativne vyhodnotenie efektivity reedukacie afizie testom BAT, s grafickym
vyjadrenim, sa vyznamne podiel'a na korektnom vyhodnoteni efektivity reedukécie afézie.
BAT — Bratislavsky afaziologicky test (Hrn¢iarova,1985) (IV, C).

Prognodza

Prognoza afazie je zavisla na vyvoji zakladného ochorenia, na lokalizacii a rozsahu Iézie,
formy afézie, stupfia naru$enia VPF ina spravnej diagnostike VNC, vol'by obnovovacich
metdd a frekvencii terapeutickych reedukaénych sedeni, motivacii atd. Nie je zdvisld na
pohlavi, veku, intelekte a povolani pacienta.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Podl'a zakona €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, sa na
ucely invalidity posudzuje podla Prilohy ¢. 4 k zdkonu, to ochorenie centralneho nervového
systému, ktorého jednym =z priznakov je afazia. Miera poklesu schopnosti vykonavat
zarobkovu cCinnost’ sa ur¢i podla zévaznosti rozhodujuceho zdravotného postihnutia, s
dopadom na naruSenie osobnosti, obmedzenie vykonnosti organizmu, s vyhodnotenim
sociability a prispdsobivosti k okoliu.
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Posudzovanie pracovnych moznosti pacientov s afdziou musi prebiehat’ s reSpektovanim ich
momentalnych schopnosti vykonévat’ tieto pracovné ¢innosti (pracovné lekarstvo, posudkové
lekarstvo).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

V ramci hospitalizacie v ustavnom zariadeni a umiestneni v socialnom zariadeni je u pacienta
afatika realizovana diagnostika a reedukdcia afazie. Nutné je persondlne zabezpecenie
klinickym logopédom, klinickym logopédom v zdravotnictve - Specialistom, pripadne
drzitelom Certifikatu v certifikacnej pracovnej cinnosti Afaziologia. Po ukonceni
hospitalizacie je reedukacny program realizovany v ambulanciach klinickej logopédie
individualnou a skupinovou terapiou.

DalSie odporicania
Zlepsit’ celkovy manaZment pacienta:
a) vcasny transport do ustavného zariadenia,
b) vcasna neurologicka diagnostika,
¢) klinicko - logopedicka diagnostika, so zacatim pravidelnej dennej terapie,
d) korigovany presun pacienta do naslednych medicinskych zariadeni s dostupnostiou
klinicko - logopedickej starostlivosti,
e) po ukonceni hospitalizdcie v€asné zahdjenie ambulantnej klinicko-logopedickej
starostlivosti s frekvenciou minimalne 1x v tyzdni,
f) zabezpecenie zaSkolenia rodinnych prislusnikov ,
g) zabezpecCenie klinicko-logopedickej (afaziologickej) starostlivosti v Centrach pre
nahle cievne mozgové prihody.
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Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Algaritmus

Dopinkové otazky manaimentu pacienta a zucastnenych stran

Afazia

Diagnostika, klasifikacia a terapia

Ambulatna T Ustavna \

klinicko-logopedicka intervencia P \H_._ klinicko-logopedicka intervencia A

Nemocnica
Meuraldgia, interné oddelenie, neurochirurgia,

doliecovacie oddelenia, oddelenie dihodobo
chorych

Ambulancia klinickej logopédie

Alternativne odporicania
Augmentativna a alternativna komunikacia (AAK), pocitacové programy, tla¢, osveta,

medialne vystupy. Pacientske podporné skupiny vedené skisenymi alebo zaSkolenymi
lektormi.

Specidlny doplnok $tandardu

Podporny dokument nezaradeny do vahy dokazov, akceptovany konsenzom
odbornikov:

Bratislavsky afaziologicky test (BAT) (Hrnéiarova, 1985).

BAT je skriningovy test, obsahuje 20 subtestov rozdelenych na 4 bloky. Prvy blok obsahuje
13 subtestov orientovanych na diagnostiku expresivnej reci. Druhy blok analyzuje impresivnu
re¢ . Treti blok pozostiva zo subtestov na vy3etrenie optickej a akustickej gnozie . Stvrty blok
hodnoti stav sféry praxie. Vyhodnotenie realizujeme prostrednictvom poctu bodov
nasledujucim sposobom: kazdy subtest oceiiujeme poctom bodov od 0 do 5. Pri 20 subtestoch
je maximdlny pocet bodov 100, ¢o zodpovedd 100 % vykonu. Dosiahnuté¢ vysledky
analyzujeme kvantitativne aj kvalitativne, s moznost'ou grafického vyjadrenia.

Kvantitativne a grafické vyhodnotenie symbolickych funkcii mesiac po ukonceni
hospitalizacie
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BAT

|+Dg. pred terapiou —®—Dqg. po ukonEeni hosp. —®—Dg. po mesiaci
28.5% zachované SF 68.5% obnovené SF
71,5% narusené SF 31,5% narusené SF

Odporticania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri

znamom novom vedeckom ddkaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby

a tak skoro ako je moZnost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej

republike. Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.

Literatura

l.
2.

Achutina, T.V.: Porozdenije rec¢i, Moskva, IMU, 1989

Achutina, T.B.: Nejrolinvisticeskyj analyz dinamiceskoj afazii, Moskva,Terevinf,
2002

Achutina, T.V., Pylaeva, N.M.: Preodolenije trudnosti u¢enia, Piter, 2008

. A.R. Lurias Approuch to Neuropsychological Assessment and Rehabilitation

https://academic.oup.com/acn/advance-article-
abstract/doi/10.1093/arclin/acy/095/5253198 by guest on 09 Februery 2019

Albert, D, Sparks.: Melodic Intonation Therapy for Aphasia in Archives Neurology,
1973, vol.29., 130 — 131

Budinova — Smeld, J.,Mimrova, M.: Pokus o kvantitativne hodnotenie fatickych
funkecii, Csl. Psychiatrie LX — 4 — 1964, s. 68-79

Bulakova , L.A. a kol .: Atlas dl'a experimentdlnovo issledovania otklonenij v
psychiceskoj dejatelnosti celoveka. Kiev , Zdorov'ja, 1980

Burlakova , M.K.: Korekciondlno - pedagogiceskaja rabota pri afazii, Moskva,
Prsvescenie, 1992

Cvetkova, L.S.: Vosstanovitelnoe obucenije pri lokalnych porazenijach mozga,
Moskva, 1972

37



10
11
12
13
14
15

16
17

18
19
20

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

. Cvetkova, L.S.: Problémy afazii i vosstanovitelnovo obucenija, Moskva, 1975

. Cvetkova, L.S.: Glozman, Z.M.: Agramatizm pri afazii, Moskva, IMU, 1978

. Cvetkové, L.S.: Problemy afazii i vosstanovitefiogo obucenija, Moskva, IMU, 1979

. Cvetkova, L.S. a kol.: Metodika ocenky reci pri afazii, Moskva, IMU, 1981

. Cvetkova, L.S.: Nejropsychologiceskaja rabilitacia bol'nych, Moskva, 1985

. Cvetkova, L.S.:Neuropsychologicka rehabilitaicia — obnovenie re¢i in Kondas a
kol.:Psychoterapia a reedukacia, Martin, vyd. Osveta, 1985

. Cvetkova, L.S.: Afazia i vosstanoviteInoe obucenie, Moskva, ProsveS¢enie, 1988

. Cvetkova, L.S.: Nejropsycholédgia i vosstanovlenije vysSich psychic¢eskych funkcii,
Moskva 2

. Cvetkova, L.S.: Mozog i intelekt, Moskva, ProsveSc¢enie, 1995

. Cvetkova, L.S.: Afazia i vosprijatie, Moskva, IPP,1997

. Cvetkova, L.S.: Nejropsychologia sCota, pisma i ¢tenija, Moskva, Voronez, 2000

Cvetkova, L.S.: Vvedenije v nejropsychologiu i vosstanovite'noje obucenije, Moskva,

2000

Cvetkova, L.S.: Afaziologia — sovremennyje problémy 1 puti ich reSenija, Moskva,

Voronez, 2002

Cvetkova, L.S.:Vosstanovlenije  vysSich  psychiceskych  funkcij, —Moskva,

Akademiceskij projekt, 2004

Cvetkova, L.S.: Afaziologia: sovremennie problemy i puti ich reSenija, RAO, Moskva,

2011

Cyganok, A.A.: Narusenije ponimanija slova pri raznych formach afazii, autoreferat,

Moskva Fak. psychologii, 1983

HrnCiarova, A.: Analyza poruch re¢i u mozgového poSkodenia a ich ovplyvnenie

reedukdaciou, zaverecna sprava Statnej vyskumnej ulohy, Bratislava, 1980, 180 — 307 s.

Hrnéiarovd, A., Tillingerov4, V.: Znacenije vosstanovitelnovo obucenija re¢i po

programme u bol'nych s ofagovoj iSemijej mozga. XVII. Dunajskij sympo6zium po

neurologiceskim naukam, Moskva, 1984, Tezisy, s.140

Hrnéiarova, A.: Ako pomodct pacientovi afatikovi, Bratislava, Obzor, 1985, 24 s. -

brozura

Hrnéiarovd, A. in Lechta a kol. Logopedickda dokumenticia, Bratislavsky

afaziologicky test, Bratislava, 1985

HrnCiarova, A.: Possibilities of restituting speech dissorders. Joint meeting og

neurology, Praha, 1986, Abstracts.

Hrnéiarova, A., Vyjiddkova, M., Bartko, D.: Vztah urovne intelektu a osobnosti k

reedukécii reci, Rehabiliticia — suplementum 36 -37/88, 130 — 136 s.

Hrnéiarova, A., Czefalvay, Z.: in Lechta, V. a kol.: Logopedické repetitorium —

Afazia, ucebnica, Bratislava , SPN, 1990, 191 — 209 s.

Hrnciarova, A.: Vosstanovite'noje obucenije re¢i u bol'nych s afazijej: Skola Luriji i

drugije zarubeznyje podchody, Mokva, IMU, 1992 , aSpirantska praca 218 s.

Hrnciarova, A.: Vosstanovitelnoje obucenie rec¢i u bol'nych s afazijej: skola Luriji i

drugije zarubeznyje podchody, Moskva, IMU, 1992, autoreferat 19 s.

Hrnéiarova, A.:Afazia I.- dg. a th. podla Skoly A. R. Luriju, materidly SPAM,

Bratislava, 2002, 2007

38



36. Hrnéiarova, A.: Afazia II., materialy SPAM, Bratislava, 2005, 2007

37. Hrnéiarova, A.: Afazia ako rieSite'ny problém, ISBN978-80-903312-2-8, Praha, 2009

38. HrnCiarovd, A.: Afazia diagnostika, klasifikacia, terapia, Ucebnice Kalligramu,
Bratislava, 2010

39. Hudecova, D.: Diagnostika afazie v akutnom Stddiu ochorenia, diplomova praca,
Bratislava, 1996

40. Chomskaja, E. D.: Nejropsychologia, Moskva, IMU, 1987

41. Kolektiv autorov. Metody nejropsichologic¢eskoj diagnotiki, Chrestomatija, MPCI,
Moskva — Voronez, 2009

42. Lurija, A. R.: Traumatic¢eskaja afazia, Moskva, IAMH SSSR , 1947

43. Lurija, A. R.: Vossstanovlenije funkcii golovnovo mozga posle voennoj traumy,
Moskva, IAMH, 1948

44. Lurija, A. R.:.Vyssi korkovyje funkcii celoveka, Moskva, IMU,1962

45. Lurija, A. R.: Cudsky mozog a psychické procesy, SPN, Bratislava, 1975

46. Lurija, A. R.:Zaklady neuropsychologie, Bratislava, SPN,1982

47. Lurias classification of aphasia and its theoretical basis
http://dx.doi.org/10.1080/02687038.2015.1070950

48. Neubauer, K.: Poruchy fe€ové komunijace u dospélych osob. Praha, AKL 1997

49. Neubauer, K. a kol.: Neurogenni poruchy komunikace u dospelych, Portal, s.r.o.,
Praha 2007

50. Preiss, M.: Neuropsychologie v neurologii, Praha, Grada, 2006

51. Vygotskij, L.S.: Psycholégie mysleni a reci. Portal, Praha,2004

52. Sochor-Trockaja, M.K.:Korekcionno-pedagogi¢eskaja pabota pri afazii, Moskva, IOS,
2002

53. Vestnik Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, Osobitné vydanie, Dna
20.decembra 2009, Rocnik 57. ,0dborné usmernenie MZ SR o poskytovani zdravotnej
starostlivosti osobam s afaziou

54. Zbornik-mezdunarodnaja konferencia pamjati A. R. Luriju, Moskva, MGU 1998

55. Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL z 10.
septembra 2008 o minimalnych poziadavkach na persondlne zabezpecCenie a
materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni,
Vestnik MZ SR, Roénik 56, Ciastka 32-51, 2008

56. Zakon €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
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Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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U¢innost
Tento Standardny postup nadobuda Gc¢innost’ 1. méja 2020.
Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady

povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky
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Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s ndzvom: ,,Tvorba novych a inovovanych
standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193).

KPucové slova
afonia, chrapot, diplofénia, dysfonia, makrofonia, mikrofonia, paréza.

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AAK augmentativna a alternativna komunikacia
ALS amyolateralna sklerdza
FBLR fyziatria, balneoldgia a lieCebna rehabilitacia
ORL otorinoaryngolédgia
SM sclerosis multiplex
Kompetencie
- klinicky logopéd realizuje klinicko-logopedickll diagnostiku a naslednu terapiu poruch
hlasu,

- vSeobecny lekar a pediater zabezpecia manazment primarnej zdravotnej starostlivosti a
koordinaciu zdravotnej starostlivosti so $pecialistami inych medicinskych odborov,

- lekar so Specializdciou ORL a foniatria poskytuje konziliarne vysetrenie v pripade
poruch hlasu s naslednou pripadnou farmakoterapiou,

- lekér so Specializaciou neurologia, pediatrickd neuroldgia, zabezpeci neurologicku
diagnostiku a terapiu zakladného ochorenia, ktoré sposobuje poruchy hlasu,

- lekar so Specializaciou psychiatria a klinicky psycholog stabilizuji psychicky stav
pacienta v pripade funkcionalnych poruch hlasu,

- lekdr so Specializdciou fyziatria, balneoldgia a liecebnd rehabiliticia zabezpeci
kapel'nt zdravotnu starostlivost’ pri poruchéch hlasu,

- fyzioterapeut zabezpeci dychaciu gymnastiku, lie¢ebnu telesni vychovu,

- sestra a prakticka sestra zabezpecia oSetrovatel'sku starostlivost’,

- socialny pracovnik v pripade socidlnej nuadze poskytne pacientovi socidlne
poradenstvo.

Uvod

Dysfonia - porucha hlasu alebo afonia- uplna strata hlasu (R 49, R 49.0, R 49.1, R 49.8) je
narusena komunika¢na schopnost’, ktord sa vyskytuje u detskej ale aj u dospelej populacie.
Vyrazne limituje verbalny prejav postihnutej osoby pre stratu zadkladného atributu 'udskej reci
- hlasitosti.

Mo6zZe mat’ vyvinovu ale aj ziskant etioldégiu, moze vzniknut’ ako kompenza¢ny mechanizmus
pri inom organovom poskodeni, méze koexistovat’ s inymi druhmi naruSenej komunikacne;j
schopnosti. Klinicko-logopedickd diagnostika, ktord sa realizuje v rdmci hospitalizacie ¢i
ambulantnou formou, odhali druh a rozsah poSkodenia naruSenej komunikacnej schopnosti pri
nej a v ramci terapie odstrani, zmierni alebo zastabilizuje poruchy hlasu, zefektivni
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zrozumitel'nost’ verbalnej komunikdcie alebo pri vel'mi t'azkych a progredujtcich ochoreniach
ponukne na zlepSenie celkovej komunikacnej schopnosti alternativne alebo augmentativne
moznosti komunikécie.

Hlas je zédkladnym predpokladom ozvucenej hovorenej reci, je nielen najstar§im ale aj prvym
komunika¢nym prostriedkom ¢loveka uz od narodenia. Je neoddelite'nou sucast'ou kazdého
jedinca, ktory si neuvedomujeme, kym ho nestratime alebo kym nas neprestane posluchat’.
"Hlas je priamym vyjadrenim duSe"- tvrdi Alfred Wolfsohn. Je nositelom nonverbalnych
informacii o ¢loveku, o jeho psychickom rozpoloZeni, ale i o jeho zdravotnom stave, o jeho
veku, pohlavi, narodnosti, vzdelani, ktoré hlasovy prejav ovplyviuju.

Cielom SDTP Poruchy hlasu je zakotvit' zakladné klinicko-logopedické diagnostické postupy
na urcenie typu a rozsahu poruchy hlasu, po stanoveni lekarskej diagnozy. V pripade absencie
lekarskej diagndzy, pri podozreni na poruchu hlasu, manazovat pacienta na odborné lekarske
vySetrenie, ktoré danti diagnézu potvrdi. Na zaklade potvrdenia uvedenej diagnozy sa
realizuje klinicko-logopedicka terapia podl'a typu a zavaznosti hlasovej poruchy.

Prevencia

Klinicka otazka:

Ak by sa pacientom s poruchami hlasu, eventudlne osobam s rizikom vzniku portch hlasu (P)
poskytli preventivno-vzdelavacie programy (I), zniZilo by to vyskyt poruch hlasu, eventuélne
recidiv dysfonie (C) v porovnani s osobami, ktorym takyto program nebol poskytnuty (O)?
Ruotsalainen JH a kol., 2007 a (II b), Ruotsalainen a kol., 2008 (III b).

Prevencia portch hlasu sa deli na:
TabuFka ¢. 1

Prevencia porich hlasu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
Star & PORUCHY HLASU

Primarna prevencia zamerana na celi populaciu, na vietky vekoveé kategorie

Sekundarna prevencia je zamerana na rizikovu a potencialne rizikovia skupinu

realizuje sa u pacientov s funkénymi poruchami hlasu s ciel'om

Tercidrna prevencia : . g e i i =
p predchadzat’ ich zhorSovaniu, ich moZznym recidivam a dosledkom

V prevencii sa ukazali ako vel'mi efektivne preventivno-vzdeldvacie programy zamerané
nielen na hlasovych profesionélov, ale aj na detské kolektivy. Dodrziavanie hlasovej hygieny
sa ukéazalo ako vel'mi prospesné V ramci primarnej prevencie poruch hlasu edukuje klinicky
logopéd celu populaciu o pouzivani zdkladnych zasad, ktoré ndm pomadhaju dlhodobo si
udrzat’ zdravy, fyziologicky tvoreny hlas. Medzi tieto zasady patri:

1. Nezneuzivajte svoj hlas (vocal abuse).
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2. Nepouzivajte nespravne svoj hlas (vocal missure). Napr. edukovat intaktna
populaciu, ale aj pacientov, ze Sepot nie je formou Setrného zaobchédzania s
hlasom, a hlasu rozhodne neprospieva.

3. Dodrzujte zdravy Zivotny $tyl.

4. Doélezité je upozornit’ aj na zlozvyky, o ktorych si beznd populdcia mysli, ze im
pomahaju pri navrateni spravneho hlasu ako su pokasliavanie, "Cistenie hrdla",
nakol’ko pdsobia kontraindikac¢ne.

5. Sucastou prevencie je aj eliminacia rizikovych faktorov nielen u pacienta ale aj v
jeho domacom a pracovnom prostredi.

Epidemiologia

U deti sa poruchy hlasu vyskytuji v predskolskom veku od 5-7 %, v skolskom veku od 6-do
23 %., s prevahou u chlapcov. Stupajuci vyskyt ovplyviluje stupiiujice sa zneuzivanie hlasu,
stres a narastajuce poziadavky Skoly, tiez zapaly hornych dychacich ciest a alergie.
(Kerekrétiova, 2016). Zaujimavé su aj vel'ké rozdiely vo vyskyte portach hlasu na vidieku 3,95
% a v mestach az 43,6 %.

V dospelosti sa pohybuje vyskyt hlasovych poriach od 7 do 10 %,, prevahu maju Zeny, a to tak
u hyperfunkénych ako aj u psychogénnych poruchach hlasu, kde Zeny tvoria 85 %, kym muzi
15 %, pricom hyperfunkéné poruchy hlasu tvoria najvdcsiu skupinu vSetkych hlasovych
poruch, a to az 80 %. Poruchy hlasu sa ¢asto vyskytuju aj u seniorov 12-35 % (Kerekrétiova,
2013).

Patofyziologia

Poruchy hlasu vznikaji na zéklade prechodnych alebo trvalych zmien a patofyziologicke;j
¢innosti viacerych subsystémov - respiraéného, fonacného, rezonancného a artikula¢ného.
Tieto patologické zmeny mdzu byt spdsobené ochoreniami tychto systémov ako su zapaly,
onkologické ochorenia, traumy, ale moézu ich vyvolat’ aj chirurgické zakroky, abluzy pri
nespravnej zivotosprave, farmakd aplikované pri inych orgdnovych systémoch, moézu byt
ovplyvnené psychikou, hydrataciou ako aj zneuzivanim a nespravnou tvorbou hlasu.
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Tabulka ¢. 2

Priciny poruch hlasu

' STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

PORUCHY HLASU

Organické pri¢iny poricha hlasu Funkéné priciny portich hlasu

vyvojové chyby artrogénneho charakteru
uarazy myogénneho charakteru
akutne neurogénneho charakteru
chronické zapaly

benigne nadory hrtana
(napr. hlasivkove uzliky, polypy, granulomy)

maligne nadory hrtana

iné pridruZené ochorenia

NajcéastejSou formou akutnych zapalov je kataralna laryngitida, pri ktorej treba upozornit
zvlast na stenozujucu sufokujucu laryngitidu, ktorda moéze prebichat perakitne a modze
spoOsobit’ az ohrozenie zivota, najmé u deti.

Chronické zéapaly maji rozny morfologicky nalez na hlasivkdch v zmysle atrofie alebo
hypertrofie.

Jatrogénne 1ézie hlasiviek vznikajl pri nespravnych chirurgickych zakrokoch hlasiviek, kedy
mozu vzniknit zrasty, nepravidelné zjazvenia v samotnej Struktire tela hlasiviek, alebo
dochadza k poskodeniu inervacie hlasiviek, napr. pri naruseni n.laryngeus reccurens po
tyreoidectomii.

Je vel'mi dolezité vcas odhalit’ aj iné pridruzené ochorenia ako je extraezofagedlny reflux, pri
ktorom vznika refluxna laryngitida.

Funk¢éné ochorenia hlasiviek sa manifestuji poruchami ich pohyblivosti. Jednostranna
porucha hybnosti sa prejavuje dusnostou, obojstranna paréza je spojena bezprostrednym
rizikom dusenia sa (DrSata, 2011).

Klasifikacia

Klasifikécia portich hlasu je nejednotnd. Jednotlivé klasifikdcie vychadzaju z etiologickych
pristupov a stupnia poskodenia hlasu.
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Tabul’ka ¢. 3

Etiologicky princip klasifikacie : podPa Stemple, Glaze, Klaben

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY HLASU

1. strukturalne zmeny laryngitidy, uzliky, polypy, hemoragie, edémy, karcinom,
na hlasivkach hyperkeratoza, granulomy, cysty, leukoplake, papilomy

parézy, spazmy, esencialny tremor, dystonie pri

2. neurogénne poruchy hlasu neurologickych ochoreniach ako st myasténia gravis, SM,
ALS, parkinsonicky syndrom
ochorenia dychacich organov, infekéné ochorenia,

3. systémoveé ochorenia gastroezofagealny reflux, alergie, ochorenia imunitného
systému

nadmerné pouzivanie hlasu, tlaena fonacia, hlasova
4. behavioralne podmienené unava, nespravne pouzivanie
aZ zneuzivanie hlasu, pubertofonia, ventrikularna fonacia

vrodené anomalie dychacich ciest, stenozy,

5. idiopatické laryngomaldcia, paradoxné phyby hlasiviek

Poznamka: Kerekrétiova, 2013
NajcastejSie sa vSak stale pouziva tradi€né delenie portich hlasu na organicky a funkéne

podmienené poruchy hlasu.

Tabulka ¢. 4

Tradicné delenie portich hlasu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY HLASU

vznikaju pri poskodeni fona¢ného aparatu alebo pri jej
limitovanej funkénosti naj¢astejsie pri zapalovych,
endokrinologickych a onkologickych ohoreniach, pri
traumach, pri vrodenych a ziskanych anomaliach ako aj pri
poruchéch inervacie hrtanu

Organicky podmienené poruchy
hlasu

sa vyskytuju pri preméhani, nespravnom pouzivani hlasu

u hlasovych profesiondlov a u detskej a dospelej populacie
Funkéné podmienené poruchy ako hyperkineticka dysfonia.

hlasu Sem zaradujeme aj psychogénne poruchy hlasu pri
psychiatrickych diagnézach, poruchy pri neurdézach, mutaéné
dysfonie

Dal$im kritériom klasifikicie moZe byt stupeii poskodenia a to: od dysfonie aZ po afoniu.

46



Klinicky obraz

Poruchy hlasu sa m6zu vyskytovat’ samostatne, ale aj s inymi druhmi naruSenej komunikacnej
schopnosti (palatolalia, balbuties), moézu byt sucast somatického (ochorenia dychace;j
sustavy, alergia), neurogénneho (skler6za multiplex, ALS, myasténia gravis) ale aj
psychického ochorenia (psychogénne poruchy hlasu, hystéria) (Kerekrétiova, 2009).
Symptomatologia portich hlasu je r6znorodd, ako aj rozsah poskodenia hlasu- méze vzniknat
parcidlne poskodenie prejavujice sa zmenou hlasu - dysfonia az po uplnu stratu hlasu- afonia.
Mo7u sa objavit’ jedna az viac deviacii v zakladnych parametroch hlasu - vo vyske, sile,
kvalite, zafarbeni, rezonancii a flexibilite vzh'adom na vek a pohlavie. M6zZu sa prejavit’ ako
poruchy hovoreného - dysfoénia a spevného hlasu - dysddia. NajCastejSim a primarnym
symptomom poruch hlasu je zmena v parametroch povodného hlasu.

RozliSujeme 8 zdkladnych symptémov patologickej fonacie (Kerekrétiova, 2016):

1. zachripnutie — chripot,

2. hlasova tnava - objavuje sa najmi po dlhom hovoreni a spievani, ale podla celkového
zdravotného stavu a kondicie pacienta, hlavne aj pri jeho celkovom oslabeni, modze
manifestovat’ aj po kratkej dobe.,

3. hlas so Sepotom - je dosledkom hlasovej insuficiencie, prejavuje sa aj ako neschopnost’
povedat’ cell vetu bez doplnenia vzduchu novym nadychom,

4. znizeny hlasovy rozsah - objavuje sa na zaciatku len pri speve, vznikaji problémy s
vyspievanim hornych tonov hlasového frekvencného rozsahu pre unavu a bolest’,

5. afénia - bezhlasie - mdze sa objavit’ postupne alebo ndhle. Pacient pouZziva Sepot, pretoze
"stratil" hlas, ma pocit sucha v hrdle a kazdy pokus o vytvorenie hlasu je spojeny s vyraznym
usilim a namahou,

6. zlomy vo vyske / sile - st to nahle, neocakavané zmeny , akoby postihnuty stratil kontrolu
nad hlasom, poloha hlasu sa nepravidelne meni, preskakuje do fistulového hlasu, o byva
typické pri mutécii,

7. hlas tvoreny s vypdtim - tzv. tlaend fonécia - vznika v ddsledku poruchy muskulo-
skeletdlneho systému. Pacient sa stazuje na "stiahnuté hrdlo", na pocit cudzieho telesa,
problémy st so zacatim a udrzanim fonécie, chyba jej stabilita. Pridruzuje sa zvySend tenzia
a anava,

8. tremor - typicky traslavy a slaby hlas, pacient nie je schopny udrzat’ hlas na jednej Grovni,
v rovnakej vyske a sile.

Medzi d’alSie symptomy hlasovych porach patri diplofonia - dvojhlasie, prejavuje sa znenim
dvoch hlasov pri tvorbe fondcie. Pri patologickej intenzite sa objavuje mikrofonia - slaba
intenzita hlasu alebo makrofonia - silny hlas az krik.

Diagnostika/Postup urcenia diagnozy

Klinicka otdzka:

Ak by sa pacientom s poruchou hlasu ( P ) bola poskytnutd viacteamova spolupraca pri
diagnostike ich ochorenia, ( 1), zefektivnil by sa diagnosticky proces ( C ) v porovnani s
pacientmi, u ktorych na diagnostike nepodiel’al multidiscipilinarny tim odbornikov ( O )?
(Taylor-Goh, 2005 (II a))
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Klinicko-logopedick4 diagnostika sa opiera o lekarske (ORL, foniatrické) vySetrenie, ktoré
hodnoti stav fona¢nych organov aspixiou, laryngoskopicky alebo videostroboskopicky.

Samotné klinicko-logopedické vySetrenie zahfia:

nadviazanie kontaktu - ziskanie dovery a spoluprace pacienta,
anamnesticko-diagnosticky  rozhovor- rodinnd anamnéza, abuzy, zlozvyky,
emocionalny stav, subjektivne hodnotenie,

taktilné hodnotenie tonusu muskuloskeletalneho systému a postury tela,

percepéné hodnotenie hlasu, ktoré pozostdva z hodnotenia nasledovnych hlasovych
parametrov:

hlasovy zaciatok - mékky-tvrdy-dysny,

kvalita hlasu - ostra, dysnd, chraplavd, monoténna ¢i bizarna intonacia, nédhle hlasové
pauzy a zlomy, diplofénia, tremor, inspira¢na fonacia, unavitel'nost’,

poloha hlasu - znizend, zvysend, premenliva, fistulozny hlas,

intenzita hlasu - mikro/- makrofonia, premenliva,

rezonacie — hypo/-hypernasalita,

rychlost’ reCového tempa - tachy/-bradylalia,

fona¢na doba - pri fonacii vokalu A a I potichu a nahlas, index S/Z,

hodnotenie respiracie - dyspnoe- namaha, stridor, plytké, kostdlne, abdominalne
dychanie,

zostavenie terapeutického planu,

obozndmenie rodinnych prislusnikov (ak sa jednd o dieta) / pacienta o vysledkoch
klinicko-logopedického vysetrenia a ciel'och terapeutického planu.

V ramci Specialneho klinicko-logopedického vySetrenia portich hlasu odpora¢ame pouzit
nasledovné diagnostické metody (Kerekrétiova, 2016):
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Tabul’ka ¢. 5

Diagnostické metédy vySetrenia porich hlasu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY HLASU

Diagnostickd metoda Parametre hlasu

. W s w o gEs akusticko-percepéné hodnotenie vsetkych
vysetrenie suvislej] konverzaénej reéi; . . ..
R ; parametrov hlasu, ako aj respirdcie-fondcie-
&itanie Standardného textn .

artikulacie
akusticko-percepéné hodnotenie vietkych
pocitanie (automatizmy) parametrov hlasu, ako aj respiracie-fonacie-
artikulacie
opakovanie viet zlozenych zo slov zacinajicich aRiticko/pereptus hoc,l[mtel.n? \‘fsetky?h.
e parametrov hlasu, ako aj respirdcie-fonacie-
sa vokalmi N
artikuldcie
akusticko-percepéné hodnotenie vietkych
predlzend fondcia a. s, z parametrov hlasu, ako aj respiracie-fondcie-
artikulacie
spev alebo "siréna" po stupnici hore a dole vysetrenie frekven¢ného rozsahu
"Uhm" test vysetrenie optimélnej polohy hlasu
. zistenie gradacie sily hlasu, stanovenie
.Heéj" test e :
dynamického hlasového rozsahu
Gutzmanova A-I skuska vysetrenie rezonancie
Liecba

Klinicka otazka

1. Ak by sa pacientom so spastickou dysfoniou (P) aplikovala kombindcia hlasove;j
reedukécie a Specifickej hlasovej terapie (I), docielili by sa lepsie terapeutické vysledky (C)
v porovnani s pacientmi, u ktorych sa kombinovana terapia nepraktizovala (O)? (Rumbach,
2019 (I1Ib))

2.Ak by sa u pacientov s funk¢énou poruchou hlasu (P) bola realizovand multidisciplinarna
terapia hlasu (I), dosiahli by sa efektivnejSie vysledky (C) v porovnani s pacientmi, ktori
podstupili len izolovant hlasovu terapiu (O)? (Ruotsalainen et al.,2008 (I1Ib))

3. Ak by sa pacientom s poruchami hlasu (P) poskytovali rezonan¢né fonaéné cvicenia (I),
zlepsila by sa efektivita terapie dysfonie u nich (C) v porovnani s pacientmi, ktorym sa tieto
cvicenia neposkytovali (O)? (M-LYiu a kol., 2016 (I1Ib))

Terapia hlasovych poruch, tak ako aj ich symptomatoldgia, je ve'mi rozmanita. Vyzaduje si
spolupracu celého odborného timu rdznych lekarskych disciplin (ORL, foniater, fonochirurg,
pneumolog, psychiater, neurolog, balneolog), klinickych logopédov, klinickych psycholégov
ako aj fyzioterapeutov.
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Lekérske discipliny zabezpecuji fonochirurgické rieSenia, medikamentdznu, inhala¢nil a
balneo terapiu, vybavenie pacientov hlasovymi protézami a hlasovymi kanylami. Klinicki
psychologovia psychoterapiu a relaxaéné metodiky, fyzioterapeuti dychaciu gymnastiku,
lieCebnu telesnu vychovu.

Hlavnou napliiou klinicko-logopedickej intervencie v ramci hlasovej reedukacie je
fonacna terapia. Jej zakladom je individualny reedukacny plan, ktory sa zameriava na
spravne drZanie tela, nacvik spravneho dychania s prevahou abdominialneho dychania
a osvojenie si fyziologickej tvorby hlasu. Pred zahdjenim terapie je vSak nevyhnutné ziskat’
si pacienta pre aktivnu spoluprdcu, je nevyhnutné ho oboznadmit’ so zakladmi normalnej
funkcie fonacného aparitu, oboznamit’ ho s patologickymi zmenami manifestujicimi sa u
neho, ako aj metodikou eliminicie danej patologie. Neoddelitelnou stucast'ou terapie je aj
hlasovy kl'ud - hlasovy pokoj — ,,hlasové prazdniny* a edukacia pacienta o hlasovej hygiene.

Za hlavny pilier hlasovej reedukacie povazujeme hlasové cvicenia, ktorych ciel’om je
(Kucera, 2011) :

- prediZenie fonaéného ¢asu,

- zlepSenie hlasovej rezonancie,

- mikké hlasové zaciatky,

- optimdlna stredné poloha hlasu,

- brani¢na opora.

a Specialne techniky pre vybrané hlasové poruchy (Kucera, 2011) ako su :

- vyrazacie hlasové cviCenia a nacvik hlasivkového uzaveru tzv. hypofunkéné techniky
pri insuficiencii hlasivkového uzaveru pri hypotdnii a paréze hlasiviek,

- uvolnujuce nazalizované¢ hlasové cvicenia tzv. hyperfunkéné techniky pri
hyperkinetickej dysfonii a tlacenej fonacii zamerané na uvolnenie zvySeného napitia
hrtanu,

- nacvik nahradnych hlasovych mechanizmov pseudoSepotu, pazerdkového hlasu po
totalnej laryngektomii.

Vydrova (2017) medzi Specidlne hlasové poruchy radi aj techniku zniZenia prili§ vysokého
hlasu (HARD GLOTTAL ATACK) metdédou velmi tvrdych hlasovych zaciatkov, ktoré
vyzadujui napétie a zaber thyroarytenoidného svalu, ktory posunie hrtan tak, ze hlasivkové
kiby sa nedokazu udrzat vo falzetovej pozicii a tak sa dostane do pozicie, ktord umozni
produkciu nizs$ich zvukov vhodnych pre hrudna rezonanciu.

Nemenej dolezity je nacvik neverbalnej komunikicie pomocou AAC - piktogramov,
ozvucenych PC programov na zéklade pisania pri afonii, ¢i pri ,,hlasovych prazdninach®.

Prognoza

Zavisi od uspesnej terapie zékladného ochorenia sposobujuiceho poruchy hlasu ako aj od
spravnej Zzivotospravy, motivovanosti a spoluprace pacienta pri terapii ako aj moznosti
eliminécie rizikovych faktorov.

Dolezitym prognostickym indikatorom je aj vyskyt a ¢astost’ recidiv (Kerekrétiova, 2016).
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Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Poruchy hlasu - tazka dysfonia event. az afonia, mézu limitovat’ komunikaénti schopnost’
pacienta, hlavne pokial’ ide o reCového profesiondla. Pacient nie je schopny sa zaradit' do
svojej pracovnej cinnosti, preto vyzaduje zmenu pracovného zaradenia, eventudlne
invalidizaciu, ¢o je predmetom lekarskeho odborné¢ho timu zabezpeCujicu posudkovu a
reviznu ¢innost’.

U deti s poruchou hlasu v stvislosti so zdkladnym ochorenim , ktoré si vyzaduje osobitnu
starostlivost’, je mozné poziadat’ v Socialnej poistovni o postudenie zdravotného stavu dietat’a
podla Prilohy ¢. 2 - Choroby a stavy, ktoré si vyzaduji osobitnu starostlivost’, k zdkonu ¢.
461/2003 Z. z o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, na ucely § 15, ods. 1d, t. .
dochodkového poistenia opatrovatela dietata po doviSeni Siestich rokov veku dietata,
najdlhsie do 18 rokov jeho veku. U dospelych je mozné poziadat’ o invalidny déchodok pri
ochoreni, ktorého priznakom je aj porucha hlasu. Percentualna miera poklesu schopnosti
vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ sa ur¢i pre rozhodujice zdravotné postihnutie podl'a Prilohy ¢.
4 k zakonu €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich predpisov.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Algoritmus

Poruchy hlasu

obvodny lekar pre deti a dorast alebo pre dospeljck

l l

lekar 50 lekar 50
Epecializaciou ORL Specializaciou
foniater

Y

3 neurolag -— |
T A

h A h 4

klinicky logopéd klinicky psycholdg

h 4

F Y

DalSie odporii¢ania

Ak zachripnutie trva viac ako 3 tyzdne, odporuca klinicky logopéd u pacienta ORL alebo
foniatrické vysetrenie. Na zaklade vysledkov tohto vySetrenia pokracuje/prerusi poskytovanu
klinicko-logopedicku terapiu.
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Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran
V pripade opakovanej recidivy dysfonie alebo pri jej rezistencii na klinicko-logopedicka
intervenciu, je vhodné kupelna liecba na zdklade odporticania a indikacie lekéara Specialistu.

Alternativne odporucania

Pokracovat’ v primarnej prevencii formou osvety o hlasovej hygiene. Nacvik nahradnych
mechanizmov pri totalnej laryngektomii -pazerdkovy hlas, elektrolarynx a hlasové protéza,
musia byt realizované na S$pecializovanom pracovisku klinickej logopédie pri foniatrickom
oddeleni.

Techniku HARD GLOTTAL ATACK rovnako mozno realizovat’ len na Specializovanom
pracovisku klinickej logopédie pri foniatrickom oddeleni. V pripade trvalej afonie eventualne
v obdobi hlasovych prazdnin pouzivat’ formy AAK.

Specialny doplnok $tandardu

Ak pacient vyzaduje zvySeny hygienicky Standard pouzivaju sa jednorazové pomdcky ako aj
individualny diagnosticky a terapeuticky materidl, ktory zostava u pacienta, ako prevencia
prenosu infekcie na ostatnych pacientov a na personal.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby
a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej
republike. Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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septembra 2008 o minimalnych poziadavkach na persondlne zabezpecCenie a
materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni,
Vestnik MZ SR, Ro¢nik 56, Ciastka 32-51, 2008

Zékon ¢.461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov

Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo

lieche

ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do

uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo

na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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U¢innost
Tento Standardny postup nadobtida G¢innost’ 1. méja 2020.
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Slovenskej republiky
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Krucové slova

alexia, agrafia, ataxicky, flacidny, spasticky, dyzartria, anartria, hypo- a hypernasalita, hypo-
a hyperkinetickd, mikro- a makrofénia, tachy- a bradylalia, spazmus orofacidlneho komplexu,
vokaly, konsonanty.

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ALS amyolaterdlna scler6za

ASHA American Speech-Language-Hearing Association
BG bazélne ganglia

CNS centralna nervova sustava

FBLR fyziatria, balneologia a lieCebna rehabilitacia
LSVT LOUD Lee Silverman Voice Treatment - Lee Silvermanova hlasova terapia
NCMP nahla cievna mozgova prihoda

ORL oto-rhyno-laryngoldgia

PNS periférna nervova ststava

RZP rychla zdravotna pomoc

Kompetencie

- lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore neurologia, pediatrickd neurologia,
neurochirurgia zabezpec¢i neurologickll diagnostiku a terapiu zédkladného ochorenia,
ktoré spdsobuje dyzartriu,

- lekar so Specializaciou ORL a foniatria poskytuje konzilidrne vysetrenie v pripade
portch hlasu s naslednou pripadnou farmakoterapiou,

- lekar so Specializaciou ORL a poskytuje konziliarne vysetrenie v pripade porich
prehitania pomocou videofibroskopie s naslednym odporéanim na terapiu dysfagie,

- lekar so Specializaciou pneumologia a ftizeologia poskytuje sprimoterické vysetrenie,

- klinicky logopéd a lekar-radiodiagnostik poskytuje konzilidrne vySetrenie v pripade
portch prehitania pomocou videofluoroskopie s naslednym odporiéanim na terapiu
dysfagie,

- lekar so Specializaciou FBLR a fyzioterapeut poskytuju fyziatricko-rehabilitaéna
diagnostiku a terapiu pacienta s dyzartriou, zabezpecia mobilizaciu a stabilizaciu
pacienta v sede, intervenuji na zmierneni, pripadne odstraneni spasticity pacienta,
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- vSeobecny lekar a pediater zabezpeCia manazment primdrnej zdravotnej
starostlivosti a koordin4ciu zdravotnej starostlivosti so Specialistami inych
medicinskych odborov,

- klinicky logopéd realizuje klinicko-logopedicku diagnostiku a néslednt terapiu
dyzartrie a pripadnych koexitujiicich portich prehitania,

- lekér so Specializaciou psychiatria, klinicky psycholdg, stabilizuje psychicky stav
pacienta v pripade dezorientacie ¢i depresie,

- sestra zabezpeCi oSetrovatel'sku starostlivost’ poCas hospitalizacie a zacastiuje sa
nespecifickej stimuldcie komunikacie pacienta,

- asistent vyzivy zabezpe¢i vhodnu konzistenciu a vyzivovil hodnotu podévanej
stravy per os,

- socidlny pracovnik v pripade socidlnej nudze poskytne pacientovi socidlne
poradenstvo.

Uvod

Standardné diagnostické a lieebné postupy Dyzartria, anartria zahffiaju klinicko-logopedické
postupy dyzartrie a anartrie urCené pre klinickych logopédov. Si zamerané na detska aj
dospell populaciu, u ktorych sa dana naruSend komunikacné schopnost’ méze vyskytovat’ ako
symptém roznych neurologickych ochoreni. Pri ich uspeSnej a komplexnej diagnostike a
terapii je nevyhnutnd timova spolupraca lekdrskych a nelekarskych zdravotnickych
odborov. Dyzartria je naruSend komunika¢na schopnost’, ktora sposobuje poruchy efektivnej
verbalnej komunikacie ako st poruchy artikulacie, poruchy koordinacie fonacie a
respiracie. Tieto subsystémy mozu byt narusené izolovane, ale aj sicasne, v r6znej miere a v
roznej kombindacii. Dyzartria a anartria (R 47.1) vznikd pri vyvinovom alebo ziskanom
poskodeni CNS a PNS. Vyskytuje sa u deti aj u dospelych. Klinicko-logopedicka diagnostika,
ktord sa realizuje uz v ramci hospitalizacie, ev. ambulantnou formou, odhali druh a rozsah
poskodenia narusenej komunikacnej schopnosti. Terapiou sa odstrani, zmierni alebo
zastabilizuje, zefektivni zrozumitel'nost’ verbalnej komunikacie. Pri tazkych a progredujucich
ochoreniach sa na zlepSenie celkovej komunikacnej schopnosti vyuzivaju alternativne alebo
augmentativne moznosti komunikéacie.

Vymedzenie pojmov

Dyzartria je komplexné narusenie exekucie re¢i, vznikajice v dosledku neurogéne
podmienenej poruchy jej motorickej kontroly (Murdoch, Ward, Theodoros, 2000).
Neurologicky povod dyzartrie rezultuje naruSenie neuromuskuldrnej realizcie reci, pri
ktorom mézu vzniknit’ poruchy rychlosti, sily, rozsahu, nacasovania alebo presnosti pohybov,
ktoré sa zcastiiuji na produkcii re¢i (Duffy, 2013). Ide o narusenie recovej produkcie
zapri¢inené poruchami svalovej kontroly reCového mechanizmu (Freed, 2000). Jedinec s
dyzartriou ma nezretel'ny reCovy prejav a okrem zlej artikulacie tato porucha zahia aj mozné
naruSenie respiracie, prozodie, rezonancie a fonacie. Dyzartria je viackomponentové
narusenie, pri ktorej sa moze v rdznej miere a variabilite naruSit’ ktorykol'vek subsystém,
ktory sa podiela na realizdcii reci. Tieto subsystémy (respiracia, fonacia, rezonancia,
artikuldcia a prozdédia) moézu byt narusené pre patologickli inervaciu svalov, ktoré
zabezpecuju ich spravne fungovanie. Pri dyzartrii sa vyskytuju rdézne typy poruch hlasu (napr.
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organicky podmienend afénia) a poruchy rezonancie (rinolalia), ktoré sa mozu vyskytovat’ aj
ako samostatné nozologické jednotky. V terminologii sa predpona ,,an* (anartria) pouziva
v zmysle vel'mi tazkej poruchy ale najmd pri Uplnej strate schopnosti artikulovat. Ak
dyzartria vznikla ako dosledok naruSenia CNS pri narodeni alebo kratko po narodeni, potom
sa pre naruSenie komunika¢nej schopnosti pouziva termin vyvinova dyzartria. Pri Cistej
dyzartrii pacienti nemaju poruchy symbolickych funkcii, ktoré su typické pre afaziu.
Z diferencialno-diagnostického hladiska je dolezité uviest’, Ze pri dyzartrii nie st pritomné
poruchy porozumenia rei, ani centrdlne poruchy citania (alexia) a pisania (agrafie) a
problémy pri pisani maju charakter motorickej poruchy pri akte pisania. Dyzartria je vel'mi
variabilna skupina naruSenej komunikacnej schopnosti, no jednou jej spolo¢nou
charakteristikou je zhorsenda zrozumitelnost' (Hustad, 2008). Zrozumitel'nost’ re¢i mdzeme
definovat’ ako spolo¢ny produkt hovoriaceho, ktory vysiela spravu, spravy samej, média, cez
ktoré je sprava vysieland a pocuvajuceho, ktory spravu dekdduje (Kent, Kim, 2010).
ZrozumiteI'nost’ vyjadruje mieru, akou je akusticky signal (prehovor produkovany pacientom
s dyzartriou) zrozumiteny posluchacovi. Uspech kazdodennej komunikacie vsak zahffia
velké mnozZstvo nezavislych informacii: vizualne podnety, zndmost” komunika¢ného partnera
(zo strany pacienta s dyzartriou aj naopak), stratégie pri komunikacnych kolapsoch, znalost’
témy a pod. Tento typ zrozumitelnosti viac reflektuje kazdodenni komunikaciu. Zahtna
nielen akusticky signal, ale tiez sémanticky a morfologicko-syntakticky kontext, situdciu,
abecedné¢ kl'uce, gesta, kresbu a pod. (Cséfalvay, Markova, Mic¢ianova, 2016). V zahrani¢ne;j
literatare sa oznacuje ako porozumitel'nost’ (comprehensibility).

Prevencia
Prevencia dyzartrie je zavisla na prevencii zakladnych ochoreni, pri ktorych manifestuje tato
narusena komunikac¢na schopnost’.

Epidemiologia

Inicidencia a prevalencia dyzartrie nie je Uplne znama. Ked'Zze dyzartria vznikd pri rdznych
neurologickych ochoreniach, udaje o vyskyte dyzartrie sa odhaduji od incidencie
a prevalencie tychto ochoreni. Podl'a najnovsich udajov spracovanych Americkou asociaciou
logopédov (ASHA) sa odhaduje, Zze dyzartria sa vyskytuje u8% - 60% jedincov s
mozgovou prihodou, priblizne u 10% az 65% jedincov s kraniocerebralnou traumou, u 70 %
- 100 % jedincov s Parkinsonovou chorobou, u 25% az 50% jedincov s roztrasenou sklerézou.
Dyzartria sa moZe pozorovat ako prvy symptom az u30% jedincov s amyotrofickou
lateralnou skler6zou, pricom takmer vSetci jedinci s ALS budi mat tazka dyzartriu az
anartriu v neskorsich stddiach ochorenia.

Patofyziologia

Dyzartria patri medzi tzv. motorické poruchy re¢i (angl. motor speech disorders), ktoré
vznikaju pri réznych naruSeniach inervacie vykonného apardtu reci. Dyzartria vznika
CastejSie pri bilateralnych 1éziach nervového systému, ale existuje aj typ dyzartrie, ktory sa
manifestuje pri unilaterdlnom poskodeni centradlneho alebo periférneho nervového systému
(CNS alebo PNS). Niektoré¢ ochorenia postihuju Specificky len niektoru oblast’ centralneho
nervového systému (napr. mozocek alebo bazilne ganglid), iné maja difiznejsi charakter,
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a preto maju vplyv na funkciu viacerych oblasti nervovej ststavy. Charakter ochorenia moze
byt aj progredujuci, t. j. v prvych Stadidch sa moze prejavit’ len narusenim niektorej funkcie
nervového systému (napr. artikuldcia), no postupom ochorenia sa rozsiri aj na d’alSie oblasti
(fonécia, respiracia, rezonancia). Planovanie a tvorba re¢i samozrejme vznikd v oblasti
mozgovej kory. Funkcia hlavovych nervov, ktoré sa na motorickej realizacii re¢i aktivne
zG&astiuji (ide o $est’ hlavovych nervov), moze byt narusena aj selektivne (Tab. &. 1). Casto
vSak charakter, rozsah a lokalizacia ochorenia nariSa funkcie viacerych hlavovych nervov
sucasne.

Tabul’ka ¢. 1

Funkcia hlavovych nervov zicastiiujucich sa na hovoreni

DYZARTRIA ANARTRIA

_ “ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

Hlavové nervy zacastiinjiice sa na hovoreni  DdleZité oblasti inervicie z hl'adiska refi

svaly sdnky (Zuvacie svaly), vplyv na

Nervus trigeminus o
g artikulaciu

Nervus facialis svaly tvdre a pier, vplyv na artikuldciu

svaly hltana a mikkého podnebia, vplyv na

Nervus glossopharyngeus : i
g pharyng rezonanciu a fonaciu

svaly mikkého podnebia, hltana a hrtana,

Nervus vagus . . .
vplyv na fondciu a rezonanciu

Nervus accessorius svaly hrtana, vplyv na fondciu a rezonanciu

Nervus hypoglossus svaly jazyka, vplyv na artikulaciu

Medzi najcastejSie pri¢iny vzniku dyzartrie v detskom veku patri detskd mozgova obrna
ardzne neurologické ochorenia postihujuce mozocek (napr. tumory v oblasti cerebella).
Sucasné taxondmie rozdel'uji vyvinovu dyzartriu zvacSa na spasticky, dyskineticky, ataxicky
a zmieSany subtyp (Miller, 2010). Ak sa rec¢ dietata alebo dospelého vyvijala bez tazkosti
a neurologické ochorenie zasiahlo uz vybudovant, dobre artikulovani re¢ hovorime
o ziskanej dyzartrii. Ziskana dyzartria vznika casto v désledku nahlych cievnych mozgovych
prihod lokalizovanych v r6znych oblastiach mozgu. V tychto pripadoch ide o krvacania do
mozgu, alebo naopak ide prave o nedokrvenie r6znych oblasti mozgu pri zizeni alebo upchati
niektorej mozgovej artérie. Mozgové tumory moédZu byt tieZ priCinou naruSenia inervacie
svalov zlcastiiujucich sa na hovoreni, ako aj dosledky r6znych kraniocerebralnych poskodent,
ktoré vznikaju pri urazoch. Iny charakter maji dyzartrie, ktoré vznikaji v ddsledku
degenerativnych ochoreni CNS. Takto vzniknuté dyzartrie sa prejavuju vacSinou ako pomaly
nastupujuci a zhorSujuci sa priznak sprevadzajuci priebeh ochorenia. VSetky tieto ochorenia
moézu vyznamne ovplyvnit' inervaciu svalov participujicich na dychani, tvorbe hlasu,
artikulacii a pod.
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Klasifikacia

V klinickej praxi sa pouzivaju dva pristupy v klasifikacii dyzartrie. Ide o delenie poruchy
podl’a lokalizacie 1ézie v CNS alebo PNS, alebo podl’a dominujiceho symptomu na reci.
Pri tradi¢cnom neurologickom deleni podPa lokalizacie 1ézie v nervovom systéme sa opisuje
Sest’ zakladnych typov dyzartrie: korova dyzartria, pyramidova dyzartria,
extrapyramidova dyzartria, mozo¢kova dyzartria, bulbarna dyzartria a zmieSana
dyzartria.

Stucasné modernejSie delenie dyzartrie akcentuje klinickti manifestaciu poruchy z hl'adiska
akusticko-percepcnych charakteristik reci (Neubauer, 2007, Cséfalvay, Markova, Micianova,
2016, Love, Webb, 2009). Ak napr. ochorenie zapriCifiuje spasticitu svalov (a tym aj svalov
zucCastitujucich sa na hovoreni), dyzartria sa oznacuje ako spasticka. Ide o vyjadrenie toho,
ze spasticita bude typickd pre rozne subsystémy. Spastickd bude fondcia, artikulécia,
spasticky pohyb mikkého podnebia apod.. Samozrejme miera narusenia moze byt pri
rovnakom ochoreni rézna, kde hrd ulohu aj Stddium ochorenia. Spasticita vS§ak méze mat
rozny stupeil aj pri jednotlivych subsystémoch, napr. vel'mi vyrazna spasticita pri fondcii, ale
uz menej pri artikulacii a naopak. Rovnako to plati pre pripad flacidnej dyzartrie tymto
oznacenim je vyjadrené to, ze svaly zic¢astiiujice sa na hovoreni su chabé (flacidne), ¢o plati
pre svaly participujice na tvoreni hlasu (hlasivky, svaly hrtana), ale aj pre svaly zc¢astiiujice
sa na artikulacii (jazyk, pery, svaly sanky), svaly mékkého podnebia a pod. Aj tu mdze byt’
miera narusenia tychto subsystémov rozna.

Klinicky obraz

Flacidna dyzartria

Flacidna dyzartria vznika pri 1ézii hlavovych ale aj spindlnych nervov. Ide o narusenie
periférneho motoneurdénu, o ma za nasledok slabost’ svalov zucastiujucich sa na hovoreni a
dychani. Tato slabost’ je osobitad pre tento typ dyzartrie, a preto sa niekedy nazyva aj chaba
obrna. Poskodenie hlavovych nervov moéze vzniknut pri chirurgickych zakrokoch (napr.
operacie mozgu alebo Stitnej zlazy), urazoch hlavy akrku, najCastejSie vSak pri
autonehodach. Medzi d’alSie etiologické faktory patria cievne prihody v oblasti mozgového
kmena, myasténia gravis (patologicka unavitelnost’” svalov), progresivne zapalové
ochorenia(napr. Guillain-Barrého syndrom). Rovnako moze poskodit’ funkciu hlavovych
nervov aj rastdci tumor v oblasti mozgového kmena. Podl'a miesta lokalizacie a rozsahu lézie
sa manifestuju rozne priznaky flacidnej dyzartrie.

NajfrekventovanejSie priznaky flacidnej dyzartrie su: hypernazalita, ktora je najnapadnejSim
diagnostickym znakom flacidnej dyzartrie. Takéato patologicky zvySend nosovost sa
nevyskytuje len pri tomto type dyzartrie, ale v porovnani s ostatnymi typmi je najvyraznejsia.
V désledku nedostatocného velofaryngealneho uzaveru vznikaju tiez nazalne emisie (unik
vydychového pradu vzduchu nosom), a preto sekundarne vznikd pocas recovej produkcie
znizeny intraoralny tlak. VSetky tieto deficity vznikaji najmid pri obojstrannej 1ézii
faryngélnej vetvy nervus vagus, ktora inervuje vacSinu svalov mékkého podnebia.

Poruchy artikulacie vznikaji pri poSkodeni nervus facialis (inervujuce svaly pier)
a hypoglossus (inervujuce svaly jazyka), ked’ze tieto nervy sa priamo zucCastiiuji na
artikuldcii. Bilaterdlna 1ézia nervus facialis moéze mat vyrazny vplyv na produkciu
bilabidlnych (b, p, m) a labiodentalnych (v, f) spoluhlasok. Narusenie funkcie svalov jazyka
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pri poskodeni nervus hypoglossus sposobuje neschopnost’ spravne artikulovat’ hlasky, pri
ktorych sa vyzaduje pohyb jazyka, najméd jeho konceka. Ak 1ézia zasiahne nervus trigeminus,
ktorého funkciou okrem iného je zabezpeCenie pohybu sanky, vznikaju tiez poruchy
artikulacie. Pri artikulacii je totiz potrebné vytvorit' dostatocny celustny uhol, ktory je
zabezpeceny aj pohybom sanky.

Poruchy fonacie v zmysle fonacnej inkompetencie. Tato nedostatocnost’ funkcie hlasiviek
vznikd nekompletnym uzaverom hlasiviek pocas fonacie. Pri¢inou moéze byt posSkodenie
nervus recurens, ktory je zodpovedny za motorickl inervaciu vnuatornych svalov hrtana.
Ked’Zze sa nevytvori dostato¢ny uzaver hlasiviek, vznika tzv. hlas so Selestom, ktory mdze
mat’ az charakter Sepotu.

Spasticka dyzartria

Spastickd dyzartria vznikd pri obojstrannej 1ézii centrdlneho motoneurénu, teda pri
bilateralnych poskodeniach pyramidového a extrapyramidového systému. Poskodenie
pyramidového systému sposobuje svalova slabost’ a spomalenie artikulaénych pohybov, t.j.
jazyk, pery, mikké podnebie oslabnu a ich pohyby budu spomalené. Extrapyramidovy systém
riadi regulaciu reflexov, svalovy tonus a posturalnu podporu pri pohybe, pri jeho 1ézii vznika
zvyseny svalovy tonus, spasticita a abnormalne reflexy. Je preto logické, ze v reci pacientov
so spastickou dyzartriou sa vyskytuju slabost’, pomalé pohyby, spasticita a abnormadlne
reflexy. Slabost’ a pomalost’ sa budii manifestovat’ najmid pri pohyboch jazyka a pier.
Spasticita sa najviac prejavi pri pohyboch laryngedlnych svalov a spdsobi spasticky uzaver
hlasiviek. Uvedené priznaky sa mozu vyskytovat’ aj na svaloch mdkkého podnebia, pricom
vznika nedostato¢na funkcia podnebno-hltanového uzaveru.

Medzi priciny vzniku spastickej dyzartrie sa zarad'uju cerebrovaskularne ochorenia (ischémie
a hemoragie). Amyotrofickd laterdlna sklerdéza (ALS), progresivne degenerativne ochorenie
CNS aPNS, moéze vzniknut najprv v oblasti centrdlneho motoneurénu, a preto vznikaju
priznaky spastickej dyzartrie. Roztrisend sklerdza (sclerosis multiplex) mdze narusit
myelinovy obal v ktorejkol'vek ¢asti CNS aj PNS.

Najfrekventovanejsie priznaky spastickej dyzartie su (Freed, 2000):

- poruchy artikulacie, ktoré patria medzi najnapadnejSie symptomy spastickej dyzartrie.
Spasticita svalov zucastiujucich sa na artikulécii sa v reci manifestuje ako spomalena
artikulécia.

- poruchy fondcie v zmysle tlacenej fondacie, ktora sposobuje spasticita laryngealnych
svalov. Spasticita svalov moéze vyvolat az hyperaddukciu (prili§ silny uzaver)
hlasiviek. Na jej prekonanie je potrebny silnejsi subgloticky tlak, a preto vznika
tlacena fonéacia.

- poruchy rezonancie v zmysle hypernazality vznikaji v dbésledku spasticity svalov
mékkého podnebia, pre ktor sa spomali aobmedzi rozsah pohybu mékkého
podnebia. Tato patologicky zvySena nosovost’ je vSak miernejSia ako pri flacidnej
dyzartii a nie je pritomny napadny unik vydychového prudu vzduchu.

- dysprozodia, sa vysvetl'uje najmi tym, Ze spastické svaly maju obmedzent schopnost’
kontrakcie arelaxédcie, atym brania prirodzenej variacii vySky hlasu. Prozodiu
negativne ovplyviuje aj zniZend intenzita hlasu. Prirodzené zmeny intenzity hlasu su
zabezpecené meniacou sa tenziou hlasiviek. Aj spomalené tempo reci je dalSou
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poruchou prozoddie, ktora je zapriinend redukciou rychlosti a rozsahu artikulaénych
pohybov a to z dovodu slabosti artikulaénych svalov.

- hypersalivacia (zvySeny slinotok) sa vyskytuje najCastejSie pri spastickej dyzartrii.
Moznym vysvetlenim je naruena kontrola slinotoku alebo menej &asté prehitanie.

Dyzartria pri unilaterilnej 1ézii centralneho motoneurdénu

Tento subtyp dyzartrie vyclefiuju len niektori autori (napr. Dufty, 2013; Freed, 2000).
Vznika pri unilateralnej 1€zii centralneho motoneuronu. Klinicky je viditelna slabost’ v dolne;j
Casti tvare, pier a jazyka, ktord sa prejavuje na opacnej strane nez na mieste 1€zie v mozgu.
Tato situacia vznikd preto, lebo vicSina svalov zacastiiujicich sa na hovoreni je
inervovanych bilateralne, o vSak neplati pre dolni cCast’ tvare ajazyka. Tieto partie su
inervované unilateralne, a preto unilaterdlna 1ézia centrdlneho motoneurénu sa prejavi ako
slabost’ svalov dolnej Casti tvare ajazyka, a pacienti sa stazuji na ,,nemotorny* jazyk.
Etiolégia a symptomatika tejto dyzartrie je takmer identickd so spastickou dyzartriou s tym
rozdielom, ze dané ochorenia zasiahnu len jednu stranu centralneho motoneurénu a priznaky
su miernejSie. Dysfonia a poruchy artikulacie maji miernejs$i raz preto, lebo nepostihnuta
strana umoznuje kompenzovat deficity.

Ataxicka dyzartria

Ataxickd dyzartria vznikd pri 1€ézii mozocka ajeho drdh, Co =zapri¢inuje problémy
s koordinaciou pohybov svalov zucastiiujicich sa na hovoreni. Medzi pri¢iny mozockovej
(alebo tiez cerebellarnej) dyzartrie patria rdézne degenerativhe ochorenia mozocka, nahle
cievne mozgové prihody lokalizované v oblasti mozocka, toxické poskodenia (napr. otrava
olovom, alkoholizmus). Expanzivne procesy (tumory) lokalizované v mozocku moézu tiez
narusit’ funkciu mozocka.

NajfrekventovanejSie priznaky ataxickej dyzartie st:
- poruchy artikuldcie vSetkych hlasok (konsonantov aj vokalov),
- poruchy prozodie (rovnaky doraz na kazdej slabike, prolongované fonémy, spomalené
tempo rec¢i, obmedzeny rozsah a intenzita hlasu),
- poruchy fonacie, ktoré sa manifestuju ako ostry hlas alebo aj hlasovy tremor,
- nekoordinované pohyby respiracnych svalov, ¢o prispieva k uvadzanym deficitom
pocutel'nym pri ataxickej dyzartrii.

Hypokineticka dyzartria
Hypokineticka dyzartria vznikd poSkodenim bazdlnych ganglii a ich okruhov. NajcastejSou
pri¢inou vacSiny pripadov hypokinetickej dyzartrie je Parkinsonova choroba. Medzi
symptomy, ktoré maju najvacsi vplyv na rec, patri svalova rigidita, zniZeny rozsah pohybu
a spomalend pohyblivost. Niekedy vSak moézu byt pri¢inou aj urazy hlavy, ktoré mozu
sposobit’ selektivne poSkodenie podkorovych oblasti mozgu. Cerebrokranidlna trauma ako
pri¢ina vzniku hypokinetickej dyzartrie moze byt jednordzovou prihodou, alebo ide
o opakovan¢ udery do hlavy ako napriklad u boxerov.
Najfrekventovanejsie priznaky hypokinetickej dyzartie su:

- poruchy artikulacie, ktoré si zapriCinené¢ redukovanym rozsahom pohybov

artikula¢nych organov,
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- atypické dysfluencie, ktor¢ mdézu mat’ dve formy: repeticia hlasok, ktoré sa objavuji
na zaCiatku vypovede alebo po pauze. Su casto velmi rychle aprodukované
s limitovanym pohybom artikula¢nych organov. Druhou formou dysfluencie je
palildlia, Co je zrychl'ujice sa opakovanie slov alebo fraz;

- poruchy fondcie vzmysle hlasu so Selestom, ktory vznika pravdepodobne
nekompletnym uzaverom hlasiviek pocas fonacie. Pritomna je tiez mikrofonia, slaba
intenzita hlasu az Sepot.

Hyperkineticka dyzartria
Hyperkineticka dyzartria vznikd pri dysfunkcii bazdlnych ganglii (BG), ¢im vznikaji
nekontrolované, mimovolné pohyby orgédnov zacastitujicich sa na hovoreni. Hyperkinetické
pohybové poruchy (chorea, myoclonus, tiky, esencidlny tremor a dystonia) sa manifestuju aj
pri hovoreni apdsobia velmi ruSivo.V pozadi tychto porich st rdézne degenerativne
ochorenia nervového systému, cerebrokranidlne traumy, NCMP lokalizované v oblasti BG.
Najfrekventovanejsie priznaky hyperkinetickej dyzartie su:
- poruchy artikuldcie v zmysle nepravidelnych artikulaénych pauz, prediZené artikulacie
niektorych hlasok, ktoré vznikaju dystonickymi kontrakciami oromotorickych svalov
a ktoré zapri¢inuji nespravne a nepresné polohovanie artikulaénych organov,
- dysprozodia, ktora vznikd v dosledku obmedzeného rozsahu a intenzity hlasu,
neprimeranych pauz v reci a kratkych fraz,
- poruchy fonacie (ostry hlas atlacend fondcia), ktoré su zapriinené zvySenym
svalovym tonusom v hrtane.

Zmiesana dyzartria

Zmiesana dyzartria vznika pri kombinacii dvoch alebo viacerych typov dyzartrie. ZmieSana
(alebo kombinovand) dyzartria vznika pri ochoreniach, ktoré moézu postihnut’ sucasne
periférny a centralny nervovy systém, napr. ALS alebo roztriisena sklerdza. Pochopitelne aj
priznaky dyzartrie sa budi manifestovat’ podl'a toho, ktora oblast’ bola ochorenim zasiahnuta.
V nasledujucej tabulke (Tab. ¢. 2) uvedieme v klinickej praxi najpouzivanejSiu klasifikaciu
dyzartrie, v uvedenim lokalizacie 1ézie v nervovej sUstave a typickymi symptomami pri
recovej produkeii.
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Tabul’ka ¢. 2

PrehPad najdéleZitejSich charakteristik réoznych typov dyzartrie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
:'r_ DYZARTRIA K ANARTRIA
Typ dyzartrie Lokalizacia lézie NajvyraznejSie charakteristiky redi
Flacidna periférny hypernazalita (aj nazdlne emisie), dy3ny hlas, narusena
motoneuron artikulacia konsonantov, dysprozédia
bilaterdlna lézia . . .
: spomalend a nepresnd artikuldcia (konsonantov aj
centrialneho \ ooy s o
; vokilov), tlatena fonacia, dysprozddia
o motoneuronu,
Spasticka EE——
unilaterdlna 1ézia ; . ;
. nepresnd artikuldcia konsonantov, spasticka (tladend)
centrilneho L
. fondcia
motoneuronu
e extrapyramidovy | monoténna re€, dysprozédia, zrychlena artikuldcia
Hypokineticka DY 4 Oy R T Y S
systém (az palilalia), zniZzend intenzita hlasu
., extrapyramidovy | neprimerané a neotakavané akcenty a pauzy v artikulécii
Hyperkineticka Py vy PRI e pazy
systém a fondcii
nekoordinovana artikulacia (najmi konsonantov),
Ataxicka cerebellum rovnaky akcent na kazdej slabike slova, nepravidelné
artikulaéné bloky v re¢i
centraln e ; L a
R i kombinacia uvedenych priznakov pri fonacii, artikulécii,
ZmieZana a periférny e ;o : EoE e
: rezonancii a prozodii (podla lokalizacie 1ézie)
motoneuron

Diagnostika /Postup urcenia diagnozy

Diagnostika dyzartrie je multidisciplinarny proces. Zameriava sa na urc¢enie druhu a stupiia
danej naruSenej komunikacnej schopnosti. Klinicko-logopedicku diagnostiku predchadza
lekarska diagnostika zakladného neurologického ochorenia. V ramci teamovej spoluprace
jednotlivé konziliarne vysSetrenia (neurologické, ORL, fyziatricko-rehabilitatné, klinicko-
logopedické) sa vzijomne doplhajui a podavaji o pacientovi s dyzartriou uceleny
obraz. Klinicko-logopedicka diagnostika dyzartrie sa opiera o klinické vySetrenie naruSenej
komunikacnej schopnosti po formalnej a po obsahovej stranke, pricom hlavnym kritériom je
zrozumitel'nost’ reCového prejavu. Vel'mi doélezita je differencidlna diagnostika dyzartrie od
afazie a verbdalnej apraxie, eventudlne od anartrie, od akinetického mutizmu a negativizmu.
Zakladnym differencialnym diagnostickym kritériom dyzartrie od afazie je, ze pri dyzartrii
nie su pritomné poruchy porozumeniareci, grafie a lexie. Pri dyzartrii je pritomna
konStatntnost’ artikulaénych portch, kym pri verbalnej apraxii artikulacné poruchy su
nekonstatntné, variabilné. Pacient s anartriou sa snazi o artikuldciu, kym pacient s mutizmom
nema zaujem o recovy prejav. Pacient s negativizmom neguje nielen svoj reCovy prejav, ale aj
celkovll spolupracu na rozdiel od pacientov s anartriou, ktori sa snazia nejakym spdsobom
spolupracovat v ramci svojich i ked mozno limitovanych moznostiach. V klinicko-
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logopedickej praxi dominuje percepénd analyza zamerana na kvalitativne hodnotenie
funkcionalnych poruch reci. VySetrenie dyzartrie sa zac¢ina nadviazanim kontaktu s pacientom
a Uvodnym anamnesticko-diagnostickym rozhovorom. Hodnoti sa schopnost’ spoluprace,
koncentrécie, schopnost’ vymeny komunika¢nych roli, tiroven porozumenia hovorenej reci,
orientatné vySetrenie sluchu a zraku, allo-i autopsychickd orienticia pacientaa pri jeho
nezrozumitelnom recovom prejave alebo pri limitovanej spolupraci doplnenie anamnézy a
premorbidnej urovne komunikacnej schopnosti pacienta od rodiny alebo od zndmych.
Samotné vySetrenie dyzartrie je zamerané na:

1. artikula¢né organy a ich motoriku - aspexiou sa hodnoti vzhl'ad artikulacnych organov v
pokoji a ich pohyblivost’ a funkénost’ pri pohybe:

- pier - tonus, farba pier, symetria Ustnych kutikov, schopnost’ ich aktivacie pri
protrazii a retrakcii, pevnost’ bilabidlneho uzaveru, pripadny drooling v pokoji, €i
pri prijme per os, patolégia v zmysle hyperkinézy event.defektov pier,
diadochokinéza formou protruzie a retrakcie,

- jazyka - tonus a farba jazyka, schopnost” aktivacie bez synkinéz sanky, lateralizacia
jazyka v kl'ude a pri plazeni, defekty na jazyku, hydratacia sliznice, patolégia v
zmysle fascikulédcii, atrofie, diadochokinéza, Ilaterdlne pohyby a elevacia,
addentalna pozicia apexu,

- denticie - uplna extrakcia, Ciastocnd extrakcia, insuficiencia a sanacia chrupu ,
umely chrup- spravne fixovany bez neprijemnych pocitov ako je algickost’, ¢i
defekty v ustnej dutine,

- véla a tvrdého podnebia - pevnost’ velofaryngedlneho uzéveru pri intraordlnom
tlaku, symetria véla a poloha uvuly v pokoji a pri fondcii, pripadné lateralizacia
uvuly, davivy reflex , vol'ovy a reflexny kasel’.

2. artikulaciu - izolovanych artikulém podl'a jednotlivych artikulacnych okruhov a slabik, v
kombindcii viacerych okruhov, slov a viet pri rozhovore, verbalnej reprodukcii, ¢itani

3. fonaciu - intenzita, vyska a kvalita hlasu v spontdnnej reci aj pri cielenych sktskach,
fonan¢na doba a spdsob fonacie vid'. SDTP pri poruchach hlasu,

4. respiraciu - v kl'ude, pri spontannej reci aj pri fonacii, koordindcia respiracie a fonacie a
expiracnu dobu,

5. rezonanciu - vySetruje sa pritomnost hypo- alebo hypernasality, nasidlnych emisii v
sponannej redi aj pri cielenych skuskach vid.SDTP pri poruchach hlasu,

6. prozodické faktory - hodnoti sa tempo reci - tachy ¢i bradylalia, intonacia - monoténna,
¢1 bizarna, fluencia - event. dysfluncie v zmysle repeticii, iteracii ¢i elimindcii artikulém,
slabik ¢i slov

7. deglutinaciu - vySetruje sa riziko aspiracie pri prijme potravy rdznej konzistencie (tuhe;j,
tekutej, kadovitej) per os, drooling, neschopnost prehitat’ vlastné sliny vid. SDTP pri
poruchach prehitania.

Na zéklade vysSetrenia sa urci druh dyzartrie. V klinicko-logopedickej praxi v sucasnosti sa
preferuje klasifikdcia podla symptomov, v medicinskej praxi klasicka klasifikacia podla
lokalizacie 1ézie, ich porovnanie uvadza Tab. ¢. 3..
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Tabulka ¢. 3

Rozdelenie dyzartrii

l' STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

DYZARTRIA,K ANARTRIA

Klasifikdcia podPa symptému Klasifikicia podPa lokalizacie lézie
Spasticka Pyramidova
Spasticka Kortikalna
Flacidna (chaba) Bulbarna

Hypokineticka Extrapyramidova

Hyperkineticka Extrapyramidova
Atakticka Cerebeldrna
Zmiesana Kombinovana

Na zaklade zadvaznosti symptomov dyzartrie sa ur¢i stupeil poruchy od l'ahkej, stredne tazkej
az po tazka poruchu.

Jednotlivé diagnostické postupy pri vySetreni dyzartrii nemaju dostatocni oporu v
dokazovych materidloch, preto ich aplikacia je podlozena konsenzom odbornikov.

Liecba
Klinicka otazka:
1. Ak by sa u pacientov, ktori maji dyzartriu (P) zah4jila v€asna klinicko-logopedicka
intervencia (I), zlepSila by sa ich celkovd komunikacnd schopnost (C) v porovnani s
pacientmi, u ktorych sa interencia zah4jila neskor(O)? (Mitchell, 2017 (I b))
2.Ak by sa pacientovi, ktory ma dyzartriu (P) aplikovali re¢ové a nerecové komunikacné
terapeutické stratégie (I), zlepSila by sa zrozumitel'nost’ jeho verbéalnej komunikacie (O) v
porovnani s pacientom, ktory nebol takto osetreny (O) ? (Mitchell, 2017 (I ¢), McCauly, 2009
(Il b), Marshalla, 2008 (IV ), Winstein, 2016 (Level B, Class I Evidence))
3.Ak by sa pacientovi, ktory mé dyzartriu s limitovanou zrozumitelnostou verbalneho
prejavu (P) poskytla augmentativna a alternativna komunikdacia (I), zlepsila by sa efektivita
jeho celkovej komunikacnej schopnosti (C) v porovnani s pacientom, ktorému takato
moznost’ nebola poskytnuta (O) ? (Hanson, 2013 (IV b))
Klinicko-logopedicka terapia dyzartrie je neinvazivna, symtomatologické. Ide o behavioralne
ovplyviiovanie narusenej komunikacnej schopnosti. Zameriava sa na ti oblast’ naruSenej
komunikacnej schopnosti, v ktorej manifestuje patolégia podla daného druhu dyzartrie.
Efektivna je az po stabilizacii zdravotného stavu pacienta lekarskym a oSetrovatel'skym
teamom, ktory zabezpeci medikamentdznu, fyziatricko-rehabilitacna, chirurgicka eventuélne
proteticku terapiu podl'a potreby pacienta.
V ramci klinicko-logopedickej terapie sa aplikuja pripravné neSpecifické nerecové
postupy na zaklade konsenzusu odbornikov, hlavne v ivode ochorenia u najt’azsich stuptioch
dyzartrie, kedy je vyrazne limitovana samotna motorika orofacidlneho komplexu.
1. Oromotorické cvienia zamerané:

- na nacvik motoriky jazyka a pier izotonickymi a izometrickymi cviceniami podla

schopnosti pacienta aktivne asistovane ¢i pasivne,
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- na posilnenie bilabidlneho a velofaryngealneho uzaveru,

- na nacvik dostato¢ného artikula¢ného uhla,

- na elimindciu droolingu, hypersalivacie, ordlnych a nasalnych emisii,

- na eliminaciu synkinéz intaktnej polovice tvare, event.synkinéz sanky pri pohyboch
jazyka.

2. Posiliujuce alebo relaxacné cvicenia Sijového svalstva a stabilizacia sedu a chrbtového
svalstva,
3. Orofacialna stimulacia bodova a drahova zamerana na tonizaciu orofacidlneho komplexu a
na eliminaciu spazmov orofacidlnej oblasti, na jej aplikaciu je potrebné Specidlne Skolenie,
4. Respiracné cvicenia zamerané:

- na predizenie expiria orélne,

- pomalé prehibené inspirium nasalne,

- néacvik spravneho abdominalneho dychania s brani¢nou oporou, ak to dovoli stav

pacienta.

5. Fonaéné cvicenia zamerané:

-na zlepSenie intenzity fonacie,

-na eliminaciu mikro-event.makrofonie,

-na prediZenie fona¢nej doby,

-na zlepSenie hlasivkového uzaveru,

-eliminaciu inspiracnej fonacie,

-na mékké hlasové zaciatky pri spastickej fonacii,

-na vyrazacie, dynamické hlasové zacCiatky pri hypotonii hlasiviek.
Po pripravnych cvic¢eniach, ak motorika orofacidlneho komplexu je dostatocna, aplikuju sa
nesSpecifické re€ové postupy, ktoré st podlozené dokazmi EBM.
6. Artikula¢né cvicenia zamerané na nécvik zrozumitelnych izolovanych artikulém s ich
fixaciou a transforméciou do slov a viet a naslednym s transferom do beznej verbalnej
komunikacie, na posun artikula¢nej bazy slov podl'a potreby smerom dopredu, ¢i dozadu pri
dostato¢nom artikulacnom uhle.Pri nemoznosti realizacie bilabidlneho uzaveru event. pri
obmedzenej hybnosti jazyka akceptujeme tvorbu bilabidlnych a addentadlnych konsonant aj
nahradnym mechanizmom.
7. Prozodické cvicenia zamerané na stabilizdciu reCového tempa spomalenim tachylalie
eventualne zrychlenim bradylalie, eliminaciu repeticii pri neurogénnych dysfluenciach,
intona¢né cvicenia na eliminaciu monoténnosti (20), (21).
8. Terapia na eliminaciu neurogénnej dysfagie -po absolvovani $pecializovaného Skolenia pri
poruchéch prehitania (22).
9. Implementicia augmetativnej a alternativnej komunikacie podla individudlnych
mentalnych a fyzickych schopnosti a moznosti (totdlna imobilita) pacienta - papier a ceruzka,
biela tabulka a zotierateI'na fixka, mobil, i-Pad, individudlny obrazkovy slovnik, ¢i ozvucené
PC programy s komunikatormi, PC programy riadené o¢nym kontaktom, head-mouse.
Nesmierne dolezitou sucast'ou terapie dyzartrie je spolupraca s pribuznymi alebo zndmymi,
ich poucenie klinickym logopédom o komunikacnych moznostiach pacienta ako aj o
aplikovanych reedukacnych metodikéch.
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Tak pri diagnostike ako aj pri terapii dyzartrie na prvom mieste je bezpecnost’ pacienta. Preto
je vel'mi dolezitd jeho spravna fixdcia v pripade imobility, ako aj zabezpecenie teamovej
spoluprace pri eventudlnej potrebe odsavania pacienta pri zvySenom zahlieneni, alebo pri
nebezpecenstve aspiracie, ¢i tichej aspiracie.

Prognodza
Prognoza dyzartrie zavisi od neuropatologie a od rozsahu poskodenia CNS a PNS ako aj od
stabilizovania celkového zdravotného stavu pacienta.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Pacienti s dyzartriou stredne tazkého a tazkého stupiia a pacienti s anartriou maju vyrazne
limitovanu verbalnu komunika¢nti schopnost’, ¢asto nedokdzu vykonavat’ svoju premornidnu
pracovnu ¢innost’. V tychto pripadoch je vhodna zmena ich pracovného zaradenia eventualne
ich invalidizacia, na zéklade odporucania klinického logopéda a indikacie timu posudkove;j
eventualne reviznej komisie.

Podl'a Prilohy €. 2 - Choroby a stavy, ktoré si vyzaduji osobitnu starostlivost’ k zakonu ¢.
461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov (d’alej len zakon
o socidlnom poisteni), sa posudzuje zdravotny stav dietat’a trpiaceho ochorenim, u ktorého
jednym zo symptémov je dyzartria, anartria. Toto posudzovanie sa robi na ucely § 15d zékona
o socialnom poisteni, t. j. na G€ely dochodkového poistenia opatrovatel'a dietata, ktory sa
riadne stard o dieta s dlhodobo nepriaznivym zdravotnym stavom po doviSeni Siestich rokov
jeho veku, najdlhsie do 18 rokov veku. U dospelych 0sob sa na ucely invalidity podl'a Prilohy
¢. 4 k zékonu o socialnom poisteni posudzuje to ochorenie CNS alebo PNS, u ktorého jednym
zo symptomov je dyzartria, anartria. Percentudlna miera poklesu schopnosti vykonavat
zarobkovu cCinnost’ sa ur¢i podla zavaznosti rozhodujiceho zdravotného postihnutia s
dopadom na stupeii naruSenia osobnosti so zdvaznym obmedzenim vykonnosti organizmu,
obmedzenej alebo uplnej neschopnosti socialneho zaradenia

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacient s dyzartriou najprv navstivi obvodného lekara pre dospelych alebo pediatra, v
akutnom pripade zavola RZP alebo vyhl'ada lekarsku pohotovost’. S nimi je pacient odoslany
na vySetrenie neurolégom, ktory odporuci klinicko-logopedicku intervenciu a rehabilitaciu.
Lekar so Specializdciou FBLR u pacienta s dyzartriou tiez moze odporucit klinicko-
logopedicku intervenciu, ak tak neucinil iny odbornik pred nim.

V pripade poruch hlasu u pacienta klinicky logopéd ziada konzilidrne vysetrenie bud’ u lekara
so $pecializaciou ORL alebo foniatria, v pripade poruch deglutindcie konzilidne vySetrenie u
lekara alebo klinického logopéda so Specializdciou dysfagologia. Na zdklade svojich
odbornych vysetreni tito Specialisti nasledne odportucaju klinickému logopédovi $pecialne
postupy podl’a stavu pacienta.
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Algoritmus

Dysartia

Dyzartria

vEeobecny lekar RZP

pediater lekarska pohotovos

neuraldg

""--\.\_H_\_\_\_‘_'_'_'_'_._'_,.,-r""

Klinicky logopéd - lekir FELR

lekar ORL, dysfagoldg

foniater

Klinicko-logopedickd intervencia sa zabezpecuje po stabilizacii zdravotného stavu pacienta
poCas  hospitalizdcie na  neurologickych, neurochirurgickych, traumatologickych,
chirurgickych a fyziatricko-rehabilitacnych oddeleniach a klinikach, doliecovacich
oddeleniach a oddeleniach pre dlhodobu starostlivost’, kupeloch a rehabilitacnych centrach,
hospicoch.

Klinicko-logopedicka intervencia po dimisii pacienta sa realizuje ambulantnou formou na
zaklade odportcania obvodného lekara, Ci pediatra a lekarov-Specialistov.
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Klinicko-logopedicka intervencia
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Diagnostika a terapia

Ambulantns Ustavns
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Memocnica
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= chirurgia,
Ambulancia klinicke] - dolieéovacie
logopédie " oddelenie, oddelenie

dlhodobo chorjch

Kipele
Rehabilitatné centra

DalSie odporiéania

Uznat' augmentativne a alternativne komunikacné prostriedky pre pacientov s anartriou a
tazkou dyzartriou za zdravotné pomdcky v plnej thrade zo zdravotného poistenia.

U pacientov s hypertenziou a hemoragickou NCMP modifikovat’ cvienia s moZnostou
zvySenia intrakranidlneho tlaku.

U imobilnych pacientov pripitanych na 16zko modifikovat’ terapiu respiraénych, fona¢nych
tazkosti odporti¢anych v sede na polohu v I'ahu.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup pri diagnostike a liecbe ako je
uvedené v tomto dokumente, je mozny alternativny postup, ktory ale ma byt jasne
zaznamenany a odévodneny v zdravotnej dokumentacii pacienta.

InStrumentalna analyza pri diagnostike dyzartrii pre technickd naro¢nost’ - meranie
kapacity pPiac (spirometer), nazalnych emisii (nasometer), PC program Test
zrozumitel’'nosti re€i zaradit’ ako sucast’ Specializovanych Kklinicko-logopedickych
centier.

Specifické refové terapeutické postupy, ako je napr. Le Silvermanova hlasova terapia
pre ¢asovi naro¢nost’ a potrebu Specidlneho Skolenia LSVT LOUD, zaradit’ ako sucast’
terapeutickych postupov Specializovanych klinicko-logopedickych centier.
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Alternativne odporucania

V pripade anartrie a tazkej dyzartrie sposobujliicej nezrozumitelnii oralnu re¢ odporucit
augmentativne a alternativne komunikacné prostriedky dostupné pre pacientov na zaklade
uhrady zdravotnymi poistoviiami eventudlne socidlnou poistoviiou.

Specialny doplnok $tandardu

Ak pacient vyzaduje zvySeny hygienicky Standard pouzivaju sa jednorazové pomdcky ako aj
individualny diagnosticky a terapeuticky materidl, ktory zostava u pacienta, ako prevencia
prenosu infekcie na ostatnych pacientov a na personal.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo lieCby
a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej
republike. Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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materidlno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni,
Vestnik MZ SR, Ro¢nik 56, Ciastka 32-51, 2008

Zakon ¢.461/2003 Z.z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov

Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo

ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do

uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.
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Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda uéinnost’ 1. méja 2020.
Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady

povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky
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KPucové slova
artériova trombdza, trombodza u deti, diagndza trombdzy, trombolyza, antitromboticka liecba.

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AIS arterial ischemic stroke - arterialny ischemicky stroke

APTT evlctivated partial thromboplastin time, aktivovany parcidlny tromboplastinovy
cas

ASA kyselina acetylsalicylova

CAA coronary artery aneurysms, aneuryzma koronarnej artérie

CC cardiac catheterization, kardialna katetrizacia

CT Computed Tomography, pocitacova tomografia

CTA Computed Tomography Angiography, pocitacova tomografickd angiografia

D dimér  fragment proteinu, ktory vznika pri fibrinolyze trombu

ELFO elektroforéza sérovych bielkovin

FFP fresh frozen plazma, Cerstvd mrazena plazma

INR International Normalised Ratio — medzindrodny normalizovany pomer na
vyjadrenie protrombinového Casu

IVIG intravendzny imunoglobulin

LMWH low-molecular-weight- heparin, nizkomolekulovy heparin

MRA Magnetic Resonance Angiography, magneticka rezonan¢na angiografia
MRI Magnetic Resonance Imaging, magneticka rezonancia

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale, Skala na hodnotenie stupiia stroke
PedNIHSS Pediatric NIH Stroke Scale, Skalna na hodnotenie stupiia stroke u deti

TE thrombembolism, tromboembolizmus

Th therapy, lieCba

T-PA tissue plasminogen activator, tkanivovy aktivator plazminogénu
UACs umbilical artery catheterization, katetrizacia umbilikalnej artérie
UFH unfractionated heparin, nefrakcionovany heparin
Kompetencie

Multidisciplinarna starostlivost’ pri lieCbe artériovej trombozy:

Pediater, detsky hematolog, pediatricky intenzivista (lekar so Specializdciou v odbore
pediatricka anestezioldgia a intenzivna medicina), hematoldg/transfuzioldg, intervencny
radioldg, zdravotnd sestra, laboratorny diagnostik so Specializdciou vo vySetrovacich
metddach v hematoldgii a transfuziolodgii, Specialista v laboratornej medicine, fyzioterapeut,
psycholog, socidlny pracovnik.

Po prvom kontakte s detskym pacientom s artériovou trombozou je nutné detského pacienta
ihned’ hospitalizovat' (podla klinického stavu na Standardnom oddeleni alebo oddeleni
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intenzivne] starostlivosti), a okrem diagnostiky ¢o najskor telefonicky konzultovat s
najbliz§im zdravotnickym zariadenim, v ktorom je k dispozicii detsky hematolog a
pediatricky intenzivista, a ktoré ma skusenosti s lieCbou artériovej trombozy u deti.

V pripade indikacie trombektomie je nutné telefonicky kontaktovat’ najblizSie Specializované
zdravotnicke zariadenie, v ktorom je k dispozicii intervencny radiolog, a ktoré ma skisenosti
s liecbou artériovej trombozy u deti, ev. u dospelych.

Telefonické konzilium je vhodné pre konzultaciu postupu pri lieCbe, ev. preklad dietata na
pracovisko so skisenost’ami s lieCbou artériovej trombozy.

Uvod

U deti je artériova trombdza zriedkavejSia ako venozna trombdza. NajcastejSie sa vyskytuje
ako komplikacia po katetrizacii artérie, non-katétrova trombdza je zriedkava.

Vcasna diagnostika a liecba je nutnd, aby sa zabranilo orgdnovému poSkodeniu a strate

koncatiny.
Vzhl'adom na pediatricki populdciu bez systematickych review a meta-analyz je tento postup
zalozeny na "konsenze expertov' — ako podporny dokument tu je konsenzus Agree II

hodnotiaci nastroj.
Na samostatny SDTP pre pediatrickd populdciu bude v budicnosti mozné napojit’ d’ali
diagnosticky a follow-up postup pre pediatrick populéciu.

Prevencia

NajcastejSie sa artériova tromboza vyskytuje ako komplikacia po katetrizacii artérie, non-
katétrova tromboza je u deti zriedkava.

Pri zavadzani katétra cez artériu je v prevencii trombozy odporucany bolus UFH (Monagle,
2012) a aktualne odporucania na udrzanie prietoku katétrom navrhuju nizko davkovanu
infuziu s heparinom (Monagle, 2012).

Pri ochoreniach, ktoré predisponuji ku non-katétrovej trombdze sa preventivna liecba
indikuje podl'a typu ochorenia a rizika vzniku trombozy.

Epidemiologia

Roc¢na incidencia tromboembolizmu u deti je vSeobecne niZ§ia ako u dospelych, s
frekvenciou 0,07 az 0,14 na 10 000 deti alebo 5,3 na 10 000 hospitalizovanych deti. Viac ako
80 % prihod je u deti na podklade tazkého predchadzajuceho ochorenia alebo na podklade
predispozi¢nych faktorov.

Artériové trombozy si u deti zriedkavejSie ako venézne, s vynimkou ischemického
infarktu.

Roc¢nd incidencia ischemického infarktu u deti je medzi 3 - 8 na 100 000 deti, pricom
najvys$ia incidencia 25 - 35 pripadov na 100 000 Zzivonarodenych deti je uddvand v
novorodeneckom veku.

Patofyziologia
V patogenéze artériovej trombozy a na trombogenicite arteriového katétra sa podiela
poskodenie cievnej steny, cudzi povrch katétra a naruSeny tok Kkrvi. Je niekolko
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rizikovych faktorov, ktoré maji vplyv na signifikantne zvySend incidenciu katétrovej
trombdézy vo femoralnej artérii u deti (Brotschi, 2011, jedina Stadia skimajica incidenciu
katétrovej trombdzy u deti).

Katéter pouzivany pri katetrizacii femoralnej artérie ma vacsi priemer ako katétre pouzivané v
inych lokalizaciach. Cim va&si je priemer katétra, tym vicsie je poskodenie cievnej steny a
narusenie prietoku krvi cievou. Katéter na femoralnu kanylaciu je tiez dlhsi ako katétre
pouzivané pre iné lokalizacie, preto je jeho kontakt s endotelom vacsi (Brotschi, 2011).

Aj ked’ je trombotické riziko u deti zvySené v nizkom veku, pri nizkej hmotnosti, pri nizkom
srdcovom vydaji a zvySenom hematokrite (u deti s vrodenymi cyanotickymi srdcovymi
chybami), jedinym signifikantnym nezévislym prediktorom trombodzy je novorodenecky vek.

Klasifikacia

Podl’a etioldgie sa artériové trombozy delia na katétrové a non-katétrové. Non-katétrové st
raritné a anatomicky sa vyskytuji v CNS alebo mimo CNS.

1. Katétrové artériové trombozy zahtnaju 3 typy: trombozu pri katetrizacii periférnej artérie,
umbilikalnej artérie u novorodencov a kardidlnej katetrizacii.

- Katetrizacia periférnej artérie - Medzi faktory, ktoré vplyvaji na tromboticky
potencial katétra, patri dizka Gasu od zavedenia, strana zavedenia, dizka a priemer
katétra, material, poddvané roztoky a koncentrdcia podavaného heparinu. Pre
novorodencov adeti s periférnym artériovym katétrom in situ, je odporicany
preventivne UFH v kontinudlnej infuzii, v koncentracii 0,5-1 U/ml (Monagle,
2012), ev. 2-4 U/ml (Price, 2008) v porovnani s neheparinizovanym roztokom.
UFH znizuje incidenciu oklazie katétra, ale niekedy nezabrani strate jeho
priechodnosti. U novorodencov a deti so ziskanou artériovou katétrovou trombozou
sa odporuca odstranenie katétra. Pri symptomatickej trombdze sa v lie€be odportaca
UFH konkomitantne s alebo bez trombolyzy, alebo trombektomia (Monagle, 2012).

- Katetrizacia umbilikdlnej artérie - Trombo6za aorty je najcastejSou vaskuldrnou
komplikaciou pri katetrizacii umbilikdlnej artérie. Téato tromboza je rizikom
tromboembolizdcie amoéze sposobit poskodenie organov, nekrotizujicu
enterokolitidu a embolizacie do koncatin a CNS cez foramen ovale. Pozicia Spicky
UAC je definovana ako ,,nizka* (medzi L3 a L5) a ,,vysoka* (medzi Th6 a Th10).
Vysoko situovany katéter je asociovany snizSou incidenciou vaskularnych
komplikécii v porovnani s nizkopolohovanym UAC. Pri zavadzani katétra cez
artériu je odporacany bolus UFH v davke 100 U/kg (Monagle, 2012). Aktudlne
odporticania na udrZanie prietoku katétrom navrhuju nizkodavkovanu infuziu
s heparinom v koncentracii 0,25-1 U/ml (Monagle, 2012). Pri symptomatickej
tromboze, ak je to mozné, by mal byt katéter odstraneny. Indikacia antikoagulacne;j
lieCby zavisi od rozsahu trombodzy. Ak nie je kontraindikacia antikoagulacnej
liecby, moze sa pouzit LMWH alebo UFH, pri potencidlnom riziku ohrozenia
organu alebo koncatiny, trombolyticka liecba.

- Katetrizacia srdca - Vaskularne postihnutie dolnej koncatiny je najbeznejSou
komplikéaciou stuvisiacou s CC, pretoZe tato je najCastejSie realizovana cez arteria
femoralis superficialis. Profylaktické podanie UFH v davke 100-150 U/kg ako

77



bolus znizuje CC-asociovant trombo6zu femoralnej artérie (Monagle, 2012). Terapia
akutnej arteridlnej okluzie zahfiia lie€bu UFH, LMWH, trombolyticku liecbu,
embolektomiu a rekonsStrukénu chirurgiu. U deti pod 12 mesiacov veku s vrodenou
chybou srdca a s katéter-asociovanou artériovou trombdzou je bezpecny a efektivny
enoxaparin (prospektivna observacna Stidia Bontadelli, 2007).

2. Non-katétrové artériové trombozy
Non-katétrové artériové trombozy su u deti raritné. Mo6zu byt lokalizované v CNS, alebo
mimo CNS. Rozdel'ujeme ich do dvoch skupin, tie, ktoré vznikna ako komplikécia vrodené¢ho
ochorenia alebo vzniknt sekundéarne pri ziskanom ochoreni.

1. Vrodené ochorenia
Vrodené choroby srdca
Mechanicka srdcova chlopna
Tromboza mechanickej chlopne s pripadnou emboliziciou do CNS je tazka a zZivot
ohrozujuca prihoda. Na prevenciu trombozy u deti s mechanickou protetickou chlopiiou st
odporucané ordlne antikoagulancia s cielovym INR 2,5-3,5. U vysoko rizikovych pacientov (s
predoslou trombdzou, fibrilaciou predsieni a zvacSenou lavou predsieniou sa odporuca
kombinovat’ oralnu antikoagulacnu lieCbu s kyselinou acetylsalicylovou v davke 6-20
mg/kg/den.
Fontan — operacia
Operacia podl'a Fontana je paliativny chirurgicky zakrok, jednd sa o systémovy vendzny
navrat do plucnych artérii pri jednokomorovom srdeci. Artériovd embolizacia zvicsa
postihuje cerebralnu cirkulaciu a ndhle cievne mozgové prihody su ¢asto inicialnou zndmkou
operacie podla Fontana. Neexistuje jednoznaény konsenzus v literatre pre typ a dizku
trvania antikoagulacie. Antikoaguldcia sa bud nepodava, alebo sa podava kyselina
acetylsalicylové, ev. UFH s naslednym podavanim Warfarinu pri cielovom INR 2-3 v dizke 3
mesiace.
Vrodena trombofilia
Vrodené trombofilie, zahfiiajice mutaciu FV Leiden, mutaciu protrombinu G20210A, deficit
antitrombinu III, deficit proteinu C a S, st rizikové faktory pre vznik vendznej trombozy, ich
vyznam pre artériovi trombdzu u deti nie je jasny. Skrining tychto trombofilnych stavov
u deti s artériovou trombo6zou nie je aktualne odporucany (Albisseti, 2007).
Vrodené hyperlipidémie
Primarna asekundarna hyperlipidémia mobze viest kischemickej chorobe srdca
a myokardidlnemu infarktu u deti a adolescentov. Familidrna primarna hypercholesterolémia
(FH) je autozomovo dominantne dedi¢né ochorenie, pri jeho homozygotnej forme moze byt
toto ochorenie asociované s infarktom myokardu u deti.

2. Ziskané ochorenia
Takayasuova arteritida
Takayashuova arteritida je chronické zapalové ochorenie ktoré sposobuje stendzu
a aneuryzmu thorako-abdominélnej aorty a jej vetiev. Diagndza je stanovena pri angiografii
a lieCba zahfma chirurgicku intervenciu, ako aj imunosupresivnu liecbu.
Kawasakiho choroba
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Kawasakiho choroba je naj¢astejSou pricinou ziskanych srdcovych ochoreni v detstve v USA
a Velkej Britanii. Vzniké systémova vaskulitida, ktord méze byt komplikovana periférnymi
aneuryzmami a aneuryzmami koronarnych artérii (CAA). Primarnym cielom liecby
Kawasakiho choroby je prevencia aneuryzmy koronarnych artérii (CAA) a trombozy, a to
vCasnym zacatim lieCby aspirinom a IVIG (2g/kg). U pacientov s perzistujucou CAA su
indikované nizke davky aspirinu 2-5 mg/kg/den.

Tromboza rendlnej artérie

Vyskytuje sa u 0,2-3,5 % deti po transplantacii oblic¢iek a je najcastejSou pri¢inou zlyhania
Stepu v prvom roku po transplantacii. Existujii Stidie (nerandomizované, kontrolovang)
s pouzitim antikoagulacnej liecby (UFH, LMWH, ASA) ako prevenciou pred vznikom
trombdzy rendlnej artérie v stvislosti s transplantaciou. Neexistuji jednozna¢né odporucania
na prevenciu. Liecba zahfnia chirurgickd trombektomiu alebo trombolyticku liecbu.
Pediatricky artériovy ,,ischemicky infarkt“

Rizikovymi faktormi pre cievnu mozgova prihodu v pediatrii je artériopatia, hereditarne
koagulopatie, kosacikovita anémia, metabolické ochorenia a vrodené, ¢i ziskané ochorenia
srdca.

Klinicky obraz
Klinicky obraz artériovej trombozy zavisi od lokalizacie a stupiia oklizie postihnutej
artérie.
Dieta moze byt asymptomatické alebo mat’ zndmky ohrozenia koncatiny, ¢i zdvaznej
organovej dysfunkcie. Klinické zndmky akutnej okluzie periférnej artérie su:

-nepalpovatel'ny pulz,

-rozdiel v tlaku krvi viac ako 10 mmHg medzi konc¢atinami,

- znizena teplota koze,

-zmena koloritu koZe (cyanoza alebo bledost)),

-predizeny kapilarny navrat.
Klinicky obraz pediatrického ,,stroke* je variabilny v zavislosti od postihnutej artérie a veku
pacienta. U malych deti st priznaky neSpecifické (kfce a alterovany stav vedomia), u starSich
deti st priznaky viac Specifické, ¢asto vo forme hemiplégie.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
Laboratorne diagnostické vySetrenia:

-krvny obraz, ELFO hemoglobinu,

-biochemické vysetrenie: homocystein, glukoza, cholesterol, lipoprotein,

-koagulacné vysetrenie,

-vySetrenie likvoru - hodnotenie zéapalovych alebo autoimunitnych pri¢in pri

mozgovom infarkte,

-toxikologicky skrining.
Zobrazovacie diagnostické vySetrenia:
K zobrazovacim diagnostickym metédam artériovej trombozy periférnych ciev patri
ultrasonografické vySetrenie Dopplerom, rozdiel pri merani tlaku krvi viac ako 10 mm Hg
medzi dvomi koncatinami a segmentalna pletyzmografia. Zlatym Standardom je angiografia.
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Pri diagnostike pediatrického ,,ischemického infarktu“ u diet’at’a s akttnou neurologickou
alteraciou, je indikované zobrazenie CNS ihned’, ako je to moZné. VySetrenie zahiiia
magneticku rezonanciu (MRI) mozgu. U deti mladsich ako 8 rokov je ¢asto potrebné sedicia,
alebo celkové anestézia.

Taktiez by malo byt realizované vySetrenie mozgovych ciev, vo vic¢Sine pripadov
pediatrického stroke je to MR angiografia (MRA). CT angiografia (CTA) modze byt
realizovana na identifikdciu vaskularnych abnormalit. CTA ma vysSiu radiacnu zétaz a
problematicku aplikéaciu kontrastu u deti do kanyly s menSim priemerom ako u dospelych.

Liecba

Liecebné moznosti akutnej artériovej trombdzy zahfnaju antikoagulaénu liecbu,
trombolyzu, ev. trombektémiu.

1. Akutna antikoagulacna liecba

V inicidlnej liecbe je pouzivany nefrakcionovany heparin (UFH), pretoze 70%
tromboembolickych prihod sa nim vyriesi bez nutnosti d’al$ej liecby.

- Inicidlne podavame bolus v davke 50-100 U/kg UFH v zavislosti od rizika krvécania.
Nebol potvrdeny signifikantny rozdiel vo vyskyte krvacania pri davke <100 U/kg
a>100 U/kg u deti pred katetrizaciou srdca (Avila, 2014).

- Nasleduje kontinualna infuzia s UFH, davka je zavisla od veku, deti pod 12 mesiacov
veku dostavaju 28 U/kg/hodinu a starSie deti 20 U/kg/hod. Davku titrujeme podla
hodnoty aPTT, ktory ma byt v terapeutickom rozmedzi 60-85 sektind.

V liecbe moézZe byt - ako adekvatna alternativa k UFH - pouZzity nizkomolekulovy
heparin LMWH, s cielom dosiahnut’ hodnotu anti-Xa v terapeutickom rozmedzi 0,5-1 TU/I.
Ak je antikoagulacna liecba netispesna, je indikovana trombolyticka liecba.

2. Trombolyticka liecba

Trombolytickd liecba je indikovand, ak artériovy trombus ohrozuje funkciu alebo viabilitu
koncatiny (Monagle, 2012, Price 2008). Medzinarodna spolo¢nost’ pre trombozu a hemostazu
publikovala odportc¢ania pre trombolyzu u deti tkanivovym aktivatorom plazminogénu (t-PA)
(Manco-Johnson, 2002).

Pri lie¢be pediatrického ischemického infarktu nie je trombolyza u deti do 18 rokov
odporucana (Rosa, 2015).

Tkanivovy aktivator plazminogénu t-PA je lickom vol'by pri trombolyze pri tromboze
periférnej cievy u deti. Odporucana davka je 0,5 mg/kg/hod, bez ivodného bolusu, na 6
hodin. Existuju prace, ktoré potvrdili, Ze aj nizSie systémové davky modzu byt UCinné
a bezpecné (Manco-Johnson, 2002, Richardson 2002, Wang 2003). V praci Wanga (2003)
autori dokézali, Ze podanie t-PA v inicidlnej davke 0,01 mg/kg/h (u novorodencov 0,06
mg/kg/h) bolo efektivne ul12 zo 17 pacientov s akttnou tromboézou. Niektori autori
odporucaju konkomitatné podavanie heparinu, ato LMWH (napr. enoxaparin 0,5mg/kg/h
rozdeleny do 2 davok 4 12 hodin) (Manco-Johnson, 2002) alebo UFH v profylaktickej davke
10 IU/kg/h spolu t-PA na potlacenie progresie trombu (Manco-Johnson, 2002, Wang 2003).
Nepreukazalo sa, ze konkomitantné podavanie heparinu zvysuje riziko krvacania. Incidencia
vyskytu zavaznejSieho krvacania, ktoré by vyZadovalo podanie transfuzie, sa udava 0-39 %
ajeho vyskyt je zavisly od davky t-PA. Neexistuju oficidlne Studie ohl'adom déavok t-PA
odportcanych u deti.
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V snahe redukovat’ riziko krvacania, je odporacané, aby u deti vyzadujicich trombolyticka
liecbu, bola pred trombolyzou podana Cerstvd mrazend plazma (FFP) (Monagle, 2012).
Monitoring

V odpovedi na trombolytickt liecbu monitorujeme: INR, aPTT, fibrinogén a D-dimér, a to
4 hodiny po skon¢eni inflizie a nasledne kazdych 6-8 hodin (Price, 2008).

Direktna trombolyza je vyhodnejSia ako systémova trombolyza v zmysle rozpustenia
zrazeniny a nizSieho rizika vzniku krvacania, avSak zatial’ nie su k dispozicii dostatocné
dokazy pre uprednostnenie direktnej trombolyzy pred systémovou trombolyzou (Bontadelli,
2007).

Cielom liecby pediatrického ,,ischemického infarktu* je ochrana pred poSkodenim mozgu
s minimalizaciou nésledkov mozgového poskodenia. Neexistuje evidence-based liecba
»ischemického infarktu® v pediatrii, klinlkom mozu pomoéct odporucania odbornych
spolo¢nosti: Canadian Best Practice Guidelines (CBP, 2010) a the American College of
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (CHEST, 2012).

Liecba v akttnej faze: LMWH v davke 1 mg/kg v 2 davkach, monitoring anti-Xa aktivity
(0,5-1,0 U/ml, odobrat’ 4-6 hod po subkutdnnom podani (Rosa, 2015).

Trombolyza:

Guidelines neodporucaju pouzitie trombolyzy s altepldzou ani pouzitie mechanickej
trombektomie udeti s vynimkou Specifickych protokolov (Rosa, 2015). Trombolyza s
alteplazou ako off-label liecba sa moze pouzit’ pri potvrdenom AIS pri skore viac ako 4 a
menej ako 24 podla Paediatric National Institute of Health Stroke Scale (PedNIHSS)
najneskor do 3 hodin od vzniku taZkosti, a to v davke 0,9 mg/kg iv, pricom 10 % davky sa
poda pocas 1 minuty a 90 % davky pocas 2 hodin.

Sekundarna prevencia:

Odportcanie sekundarnej prevencie ,stroke” u deti je zaloZené na konsenze eurdpskych
pediatrickych hematoléogov. Konsenzom je v sekunddrnej prevencii ,stroke* u deti
odporucana kyselina acetylsalicylova v davke 1-5 mg/kg /den (Monagle 2012, Rosa 2015).
Di7ka trvania lie¢by nie je dostatoéne definovana, odporaéané je trvanie lie€by minimalne 2
roky.

Kontraindikdcie trombolytickej lieCby u deti (Manco-Johnson, 2002) su:
- aktivne krvacanie v Case lieCby,
-nemoznost’ udrzat’ trombocyty > 50 -100 x 109 a fibrinogén > 1 g/l,
-velky chirurgicky zakrok alebo krvacanie v priebehu 10 dni pred liecbou,
-t'azka asfyxia pocas 7 dni liecby,
-invazivny zakrok pocas 3 dni lieCby,
-kfce pocas 48 hodin liecby,
-prematurita <32 gesta¢nych tyzdnov,
- sepsa.
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3. Trombektomia
Mechanicka trombektémiu mozno zvazit’ (iba v centrach so skiisenostami) pri okluzii velkej
cievy, u pacientov s AIS mladsich ako 18 rokov iba individuélne.

Obr. €. 1: PrehPad liecby artériovej trombodzy

Krok1
¢ alebo ,',
UFH | | LMWH |
bolus 50-100 U/kg+kontinualna infuzia 20- Sledujanti-Xa 0,5-1 1U/1!
| 28 U/kg podlaveku
Sleduj APTT 60-85s !
nie Lietba Gspeind ano
I v
Krok2 Pokratovatv lieébe UFH, LMWH
l v
TROMBOLYZA ' TROMBEKTOMIA
- periférna cieva 0,5 mg/kg/hod 6 hodin | | - priokliziivelkej cievy

- AIS0,3 mg/ke 2 hodiny [off label) - Specializovanécentra

Prognoza
Prognéza po prekonani artériovej trombozy zavisi od priciny jej vzniku, od velkosti cievy s
trombotickym uzaverom a rychlosti rekanalizacie a obnovenia prietoku.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Artériova trombdza u deti - ako akutny stav- nie je v posudkovom rieseni posudkovych
lekarov Socidlnej poistovne. V rieSeni ale su pripadné dlhodobé nasledky artériovej trombdzy
vyzadujuce osobitnu starostlivost’ u dietata, napr. na nervovom alebo obehovom systéme. V
tychto pripadoch ide o postdenie dlhodobo nepriaznivého stavu dietata vyzadujuceho
osobitnu starostlivost’ na tcely § 15 ods. 1 pism. d) zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom
poisteni v zneni neskorSich predpisov, t. j. na ucely dochodkového poistenia opatrovatel’a
dietat’a po dovfSeni Siestich rokov dietat’a najdlhsie do 18 rokov jeho veku.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Artériova tromboza v detskom veku je vidy akitne ochorenie, preto po prvom kontakte s
dietatom s podozrenim na artériova trombozu, alebo s potvrdenou artériovou trombozou, je
nutné diet’a ihned’ hospitalizovat’ (podl'a klinického stavu na detskom oddeleni alebo oddeleni
intenzivnej starostlivosti), a okrem zacatia diagnostiky ¢o najskor telefonicky kontaktovat
najblizSie zdravotnicke zariadenie, ktoré ma skusenosti s lieCbou artériovej trombozy u deti, a
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v ktorom je k dispozicii detsky hematolég a pediatricky intenzivista, a to za ucelom
konzultacie liecby, ev. prekladu dietat’a na pracovisko so skisenost’ami v liecbe.

V pripade nutnosti trombektomie je nutné telefonicky konzultovat’ najblizsie Specializované
zdravotnicke zariadenie, v ktorom je k dispozicii intervenény radioldg, a ktoré ma skdsenosti
s trombektomickou liecbou artériovej trombozy u deti, ev. u dospelych.

Specialny doplnok $tandardu

POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS S DIAGNOSTIKOU A LIECBOU
ARTERIOVEJ TROMBOZY U DETI podl'a § 6 Zikona &. 576/2004 Z. z.

Meno pacienta rodné Cislo pacienta:

Meno a podpis lekara, ktory realizoval poucenie:

POPIS VYKONU:

Diagnostika a lieCba tazkosti je vykonand v rozsahu, ktory si vyzaduje zdravotny stav
pacienta a charakter ochorenia.

- Diagnostika: zahrnuje komplexné vySetrenie: meranie telesnej teploty, pulzu,
krvného tlaku, odber biologického materialu (krv) na vySetrenie, raddiodiagnostické
vySetrenie;

- Liecba: lieky injekénou formou vnitrozilovym alebo podkoznym podanim lieku.

NAJCASTEJSIE RIZIKA a neZiadtce G¢inky, pripadne komplikacie sti najmi:
-bolestiva aplikacia a vznik podliatiny,
-prepichnutie zily,
-nevolnost’, nutkanie na zvracanie az vracanie, zavraty,
-krvacanie,
-znizeny tlak krvi,
-zmeny nervového systému.
Neziaduce alergické reakcie na podanie lieku:
- zihlavka (drobnd vyrazka pripadne zaCervenanie koze od malych rozmerov az po
vel'ké splyvavé plochy, ktoré svrbia),
- opuch hrtanu a nepriechodnost’ priedusiek,
- anafylaktickd reakcia (alergickd reakcia organizmu, prejavi sa: poklesom krvného
tlaku, dychacimi tazkost’ami, kf€¢om svalov traviaceho a mocového systému, opuchom
pier a jazyka).
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DOLEZITE SKUTOCNOSTI PRE LEKARA:
alergie, ktoré su pacientovi zndme:

-pocit nevol'nosti po podani lie¢iva v minulosti:
ano (| nie [J

Osetrujucim zdravotnickym pracovnikom som bol/a obozndmeny/a s moznostou odmietnutia
poucenia a s rizikami jeho odmietnutia, tito moznost’ som sa rozhodol/la nevyuzit'.
OSetrujicim  zdravotnickym pracovnikom som bol/a pouceny o ucele, povahe,
nasledkoch, moznych rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti, moznostiach volby
navrhovanych postupov, o rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti, ako aj
o moznosti kedykol'vek do uskuto¢nenia vykonu informovany sthlas odvolat’.
Pouceniu som v plnom rozsahu porozumel/a, som si vedomy/a nasledkov a moznych rizik
poskytnutia zdravotnej starostlivosti, ako aj jej odmietnutia.

Po zvazeni okolnosti: (zakrazkovat)

Suhlasim

Nesuhlasim

s poskytnutim zdravotnej starostlivosti za tychto podmienok.
Ve
dia......cccoeeeenne [ ST hodine

rodné Cislo zdkonného zastupcu

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby
a tak skoro ako je moznost zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej
republike.

Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budu doplnené pri 1. revizii.
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Zakon €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo

lieche ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do

uvahy dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dékazoch alebo

na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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U¢innost
Tento Standardny postup nadobuda Gc¢innost’ od 1. maja 2020.

Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady
povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky

86



Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. I pism. c) zdkona ¢. 576/2004
Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny

postup:

Autoimunitna hemolyticka anémia u deti — diagnosticko-terapeuticky Standard

Cislo Datum prvého predloZenia na Status Datum ucinnosti schvalenia
Sp Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0077 14. februara 2019 schvalené 1. maja 2020
Autori

MUDr. Jaroslava Feketeova

Odborn4 podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych a
terapeutickych postupov MZ SR, hodnotitelia AGREE II, hlavni odbornici MZ SR; ¢lenovia prislusnych
vyborov Slovenskej lekarskej spolocnosti; interdisciplinarnych odbornych spolo¢nosti; odborny projektovy tim
MZ SR pre SDTP a pacientske organizacie zastresené AOPP v Slovenskej republike

Odborni koordinatori: MUDr. Peter Barton; MUDr. Kvetoslava Bernatova, MPH; prof. MUDr. Mariana
Mrézova, PhD., MHA; prof. PhDr. Monika Jankechova, PhD., MHA; MUDr. Stefan La$§n, PhD.; MUDr.
LCubomira Izédkova, PhD.; MUDr. Jozef Kaluzay, PhD.

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Stefan Las$an, PhD.; MUDr. Kvetoslava Bernatova, MPH;
PharmDr. Miriam Vulevova, MBA; MUDr. Peter Bartoni; PharmDr. Zuzana Batova, PhD.; MUDr. Beata
Havelkova, MPH; MUDr. Miroslav Halecky; MUDr. Martin Vochyan; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc.
MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim. prof.; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; prof. MUDr. Ivica
Laziirova, DrSc.; prof. MUDr. Pavol Zibor, PhD., DrSc.; MUDr. Rébert Hill, PhD.; MUDr. Andrej Zlatos;
PhDr. Méria Lévyova; prof. MUDr. Maria Sustrova, CSc.; MUDr. Jana Kelemenova; Ing. Jana Netriova, PhD.
MPH; Mgr. Renata Popundova; Mgr. Katarina Mazarova; MUDr. Jozef Kaluzay, PhD; doc. MUDr. Jozef
Suvada, PhD., MPH, mim. prof.

Technickd a administrativna podpora:
Podpora vyvoja a administracia: Mgr. Zuzana Kuranova; Ing. Barbora Vallova; Mgr. Cudmila Eisnerova;

Mgr. Mario Frano; JUDr. Marcela Virdgova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr., PhDr. Pavol Tomanek,
PhD.; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD.; Mgr. Sabina Brédova; Ing. Mgr. Liliana Hrazikova; Ing. Bec. Zuzana
Marton; Ing. Zuzana Poldkova; Mgr. Tomas Horvath; Ing. Martin Malina; PhDr. Katarina Gatialova

Podporené grantom z OP Ludské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: , Tvorba novych a inovovanych
standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193).

KPlacové slova

autoimunitna hemolyticka anémia, deti, DAT, diagnéza ATHA, diferencidlna diagn6za ATHA,
liecba.

87




Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AIHA autoimunitna hemolytickd anémia (autoimmune haemolytic anaemia)

CAD choroba chladovych aglutininov (cold agglutinin disease)

DAT priamy antiglobulinovy(Coombs) test (direct antiglobulin (Coombs) test)

EBV Epstein- Barrovej virus (Epstein — Barr virus)

EM erytrocytova masa

G6PDH glukoza-6-fosfat dehydrogenaza (glucose-6-phosphate dehydrogenase)

IgG imunoglobulin G

IgM imunoglobulin M

IVIG intravendzny imunoglobulin

KDAIM klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny

LDH laktatdehydrogenaza (lactate dehydrogenase)

OPIM oddelenie pediatrickej intenzivnej mediciny

PCH paroxyzmalna chladova hemoglobinuria (paroxysmal cold
haemoglobinuria)

PNH paroxyzmalna  noc¢na hemoglobinuria (paroxysmal nocturnal
haemoglobinuria)

RBC cervend krvinka (red blood cell)

WAIHA AIHA s tepelnymi protildtkami (warm antibodies AIHA)

Kompetencie

Multidisciplinarna starostlivost’ pri diagnostike a lieCbe AIHA:

PREDNEMOCNICNA:

v§eobecny lekar pre deti a dorast v ambulancii - pri podozreni na hemolyticki anémiu v
laboratérnych vySetreniach (hodnota hemoglobinu pre dany vek je znizena, zvySeny
nekonjugovany bilirubin, zvySené LDH) alebo klinickom vySetreni (ikterus, bledost’,
tachykardia, splenomegalia) - je nutné vzdy co najskor telefonicky konzultovat prislusné
centrum a odoslat detského pacienta s vymennym listkom (s uvedenim anamnézy a
vysledkov laboratérnych vysetreni) na hospitalizaciu.

NEMOCNICNA:

pediater, detsky hematolog, detsky intenzivista, hematolog/transfuziolog, zdravotnad sestra,
laboratorny diagnostik so Specializaciou vo vySetrovacich metéodach v hematologii a
transfuziologii a imunohematologii, Specialista v laboratornej medicine.

Uvod

Autoimunitnd hemolytickda anémia (AIHA) vdetskom veku je zriedkavé ochorenie
spdsobené pritomnostou autoprotilatok namierenych proti antigénom na povrchu ¢ervenych
krviniek, ¢o vedie k ich predCasnej destrukcii.
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Prevencia
Nie je znama.

Epidemiologia

Vyskyt AIHA v detskom veku sa udava priemerne 0,2 pripady/l milién l'udi mladsich ako 20
rokov, vzhl'adom na pediatricku populaciu pediatricka spoloénost’ preferuje samostatny SDTP
pre detsku populaciu.

Pocas detstva sa modze ochorenie vyskytnat' od tutleho veku do adolescencie s vrcholom
vyskytu pred 5. rokom Zivota.

Patofyziologia

NajcastejSou formou primarnej AIHA je WAIHA, u deti aj dospelych s udavanym vyskytom
60 %, pri ktorej sa protilatka (najcastejSie IgG) viaze na erytrocyt pri teplote 37 °C
a sposobuje extravaskuldarnu hemolyzu makrofagmi v slezine. Druhym typom primarnej
AIHA je paroxyzmalna chladovd hemoglobinuria (PCH), ktorad sa vyskytuje takmer vyluc¢ne
u deti, Casto po prekonani virusovej infekcie. Je charakterizovana pritomnostou bifazického
hemolyzinu, t. j. IgG autoprotilatky, ktord sa viaZe prednostne pri nizkych teplotach, ucinne
fixuje komplement a spdsobuje zadvaznu intravaskularnu hemolyzu. Tretia forma AIHA, tzv.
choroba chladovych aglutininov (CAD) sa v porovnani s PCH vyskytuje u deti zriedkavo (asi
10 %) abyva spojend s infekciou M. pneumoniae alebo EBV infekciou. CAD sposobuje
autoprotilatka typu IgM, ktord aglutinuje erytrocyty pri nizkych teplotach, fixuje komplement
s variabilnou uc¢innostou a vedie k intra- aj extravaskularnej hemolyze, predominantne v
peceni.

Je dolezité¢ uviest, Ze primarna AIHA mdze Casto nasledovat virusové ochorenie a roky
predchéadzat’ vyskytu inych imunologickych chordb, najcastejsie Evansovho syndromu.
Sekundarna AIHA sa vyskytuje u viac ako polovice pacientov, z nich po infekcii asi u 10%
pacientov.

Klasifikacia

AIHA podla klasifikacie moze byt primarna alebo sekundarna v zavislosti od pritomnosti
zakladného ochorenia, alebo stavu podporujuceho imunitni dysregulaciu (1,2). Primarna
AIHA nema znamu pri¢inu, sekundiarna AIHA moéze byt prejavom imunologickych,
infek¢nych alebo nddorovych ochoreni.

Okrem tejto klasifikacie moze byt AIHA klasifikovand podla tepelnych vlastnosti
vytvorenych protilatok a typu imunoglobulinu ako uvéadza stthrn 1.

Suhrn 1: Klasifikacia AIHA

AIHA s tepelnymi protildtkami (WAIHA), typ imunoglobulinu IgG,
Paroxyzmalna no¢nd hemoglobintria, typ imunoglobulinu bifazicky IgG,
Choroba chladovych aglutininov (CAD), typ imunoglobulinu IgM,
Zmiesand AIHA, typ imunoglobulinu IgG/IgM.
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Klinicky obraz

U deti rozliSujeme podl’a klinického priebehu 2 typy AIHA, ktoré vykazuju rozdielny klinicky
a laboratérny obraz.

Prvym typom je warm AIHA, teda AIHA s tepelnymi protilatkami, ktord méa skor postupny
priebeh a vyskytuje sa u vac¢sich deti.

Druhym typom je cold AIHA, teda AIHA s chladovymi protilatkami, ktora je typicka pre
mensie deti, prebicha akutne a spdsobuje intravaskularnu hemolyzu pri paroxyzmalnej
chladovej hemoglobintrii (PCH) a intra - aj extravaskularnu hemolyzu pri chorobe
chladovych aglutininov (CAD).

Najma u malych deti sa v klinickom obraze vyskytuje neSpecificka horucka, vo vsetkych
pripadoch je pritomna bledost’, ikterus sklér, tachykardia a systolicky Selest, ktory je
zavisly od zévaznosti anémie. U WAIHA dominuje v klinickom obraze splenomegalia
nasledkom extravaskuldrnej hemolyzy auPCH aCAD je pritomnd hemoglobintria
a akrocyandéza nasledkom intravaskularnej hemolyzy.

Mobze byt pritomnéd bolest’ brucha, nauzea, vomitus, ktoré imituju hepatitidu, iked
hepatosplenomegalia je pozorovana asi u 25% pacientov.

Diagnostika / Postup uréenia diagnozy

VzhPadom na zavaznost’ ochorenia AIHA v detskom veku a sprevadzajicu hemolyzu by
mali byt’ vSetci detski pacienti pri podozreni na diagnézu ATHA prijati na 16zko, pricom
diagnostikovanie a lieCba sa maju realizovat’ v ¢o najkratSom Case po prijati pacienta.
Pri diagnostike maju byt zodpovedané 3 otazky, ¢i sa jednd o hemolyzu, ¢i je hemolyza
imunitnd a o aky typ AIHA ide.

1. Je to hemolyza?

Typické laboratorne nalezy u pacientov s hemolyzou:

- zvySenie nekonjugovaného bilirubinu, zvySenie poctu retikulocytov, normalna
alebo zvysend LDH, redukovany haptoglobin, morfolégia erytrocytov - v krvnom
natere sa mozu vyskytovat’ sférocyty, aglutinacia alebo polychromazia, hemosiderin
v mo¢i moze byt detekovany v moci 1 tyzden po ataku intravaskularnej hemolyzy,
glukéza-6-fosfatdehydrogenaza.

2. Ide o imunitni hemolyzu?

Pozitivny priamy antiglobulinovy test (PAT) dokazuje pritomnost’ imunoglobulinu IgG, IgM,
IgA alebo komplementu (C3d) naviazanych na membrane erytrocytu. PAT by mal zahfiiat
minimalne vySetrenie monospecifickych protilatok anti-IgG a anti-C3d (dokaz 1C).

Ak je test pozitivny, musi sa doplnit’ identifikacia typu imunoglobulinu. Ak je PAT pozitivny
s anti-C3d, ale negativny s anti-IgG, musi byt dovySetreny chladovy aglutinin (IgM, ktory
aglutinuje erytrocyty pri chladovych teplotach) a Donath-Landsteinerov test (DLT). DLT je
test na dokaz PCH, ktoré je charakterizovana pritomnostou tzv. ,,bifazick¢ého hemolyzinu‘-
IgG protilatky, ktord sa viaze prednostne pri nizkych teplotach, fixuje komplement a vedie
k intravaskularnej hemolyze.

U 3% pacientov mdze byt AIHA PAT-negativna pri pouziti metdody gélovej karty, je nutné
pacienta retestovat, vySetrit PAT aglutinatnou metoédou, ktora zahffia monoSpecifické
protilatky anti-IgG, anti-IgA a anti-C3d (dokaz 1B). Pacienti s PAT-negativnou AIHA maji
vSeobecne miernej$iu anémiu a odpovedaju lepSie na kortikoidy.
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3. O aky typ AIHA ide?
Pri pozitivite PAT a dokazu hemolyzy, je potrebné opytat’ sa na nasledujuce otazky:

- Bola podana pacientovi transfuzia erytrocytov v poslednych 3 mesiacoch?

Podstupil pacient transplantdciu solidneho orgdanu alebo alogénnu transplantaciu
kostnej drene?

U malych dojciat, mohlo by sa jednat o hemolyticku chorobu novorodenca?
- Uzival pacient niektoré lieky?
- Existuje nejaka ind znama pricina hemolyzy?

Diagnosticky algoritmus pre autoimunitné hemolytické anémie je na obrazku ¢.1.
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Diagram lieéebného postupu

Autoimunitna hemolyticka anémia u deti

Hemaolyticka anémia
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Hemaoglobindria

ANO
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Obrazok ¢.1.: Diagnosticky algoritmus pre ATHA u deti
DL — Donath-Landsteiner
PCH — paroxyzmalna chladova hemoglobintiria
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WAIHA - AIHA s tepelnymi protilatkami
Diferencialna diagnostika je opisana na obrazku ¢.2.

Typ hemolyzy (intravaskuldrny alebo extravaskuldrny) a kondicia dietat’a si najdolezitejSimi
kritériami. Rozhodujicim nélezom pri diferencidlnej diagnostike je hemoglobinuria.
Pritomnost’ anémie s pozitivnym PAT diferencuje AIHA vo vécSine pripadov od inych
diagnoz.
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Diagram lieéebného postupu
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Obrazok ¢.2: Diferencialna diagnostika AIHA u deti
G6PDH - glukdza-6-fostat dehydrogenaza

PNH —paroxyzmalna no¢na hemoglobinuria
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Liecba

Vzhl'adom na pediatrickt populédciu s diagndézou AIHA, bez systematickych review a meta-
analyz, je odportcanie lieCby a postup pri liecbe zaloZzeny na "konsenze expertov" — ako
podporny dokument tu je pre konsenzus Agree II hodnotiaci néstroj.

Lie¢ba zavisi najmid od stupiia zavaznosti anémie a typu ziskanej protilatky (prehlad
liecby schéma 1).

1. Warm AIHA

Liekom vol'by st kortikosteroidy (prednizon 1-2 mg/kg/deii p.o., alebo metylprednizolon
0,8 — 1,6 mg/kg/den i.v., alebo v zdavainych pripadoch metylprednizolon 1-2 mg/kg/ a 6-8
hodin i.v. pocas 1-3 dni), rutinné pouzitie vysokych davok kortikoidov nie je odporucané. Az
80-100 % deti s primarnou alebo sekundarnou AIHA odpovedé na lieCbu kortikoidmi. Po
zvladnuti anémie by liecba mala byt pomaly vysadzovana pocas niekol’kych mesiacov, aby sa
zabranilo relapsu, ktory sa vyskytuje CcastejSie v pripadoch sekundarnej AIHA pri
autoimunitnom ochoreni alebo imunodeficitnom stave. Nutné¢ su testy na pritomnost
imunologického ochorenia pred zac¢atim liecby (dokaz 1A).

Intraven6zne imunoglobuliny (IVIG) nie st lickom prvej volby a mézu byt zachrannou
lie€bou v jednotlivych pripadoch, len asi 30-55 % deti odpovedalo na davky od 0,4-2 g/kg/
deii pocas 2-5 dni.

2. Cold AIHA

Prvoradé je udrzat’ pacienta v teple. Dobra hydraticia a diuréza zabranuje toxickému efektu
hemoglobinurie na renalne tubuly. V niektorych pripadoch moéze byt kratkodobd liecba
kortikosteroidmi uzito¢na, najma pri tazkych a perzistujucich typoch ochorenia (dékaz 2C).
3. Chronicka a refraktérna AIHA

Ak kortikoidy v liecbe AIHA nie su efektivne, alebo na udrzanie odpovede su potrebné ich
extrémne vysoké davky, je indikovana lie€ba druhej linie. Tzv. second-line liecbu u ATHA
predstavuje rituximab a splenektémia. Neexistuji porovnavacie Studie, ale u deti pod 5-7
rokov sa splenektomia neodporuca, preto sa uprednostiiuje podévanie rituximabu.
Splenektémia je stale ucinnou a odporucanou lieCbou. Avsak indikovana je jedine u warm
AIHA, pri ktorej je najviac erytrocytov fagocytovanych v slezine. Percento remisii je 60-90
%. Pred splenektomiou sa dieta musi zaoCkovat proti pneumokokom, meningokokom
a haemophilus influenzae.

Rituximab je monoklonalna protilatka anti-CD20, podava sa v davke 375 mg/m?/tyzden na 1
mesiac amusi byt podand s premedikdciou na zabranenie vzniku alergickej reakcie.
Rituximab je udeti dobre tolerovany a spdsobuje dlhotrvajucu odpoved v 75-100 %
pripadov.

Dal$ou alternativou lieéby u refraktérnej ATHA st imunosupresiva (azatioprin, cyklosporin,
v pripadoch ALPS mykofenolat mofetil a sirolimus) alebo cytotoxické lieky (vinkristin,
cyklofosfamid). Azatioprin mdze byt ucinny v primarnej AIHA na prerusenie liecby
kortikoidmi a oddialenie splenektomie. AvSak najviac sktsenosti s touto liecbou je pri
sekundarnej ATHA.

4. Katastrofickda hemolyza

Katastrofickd hemolyza bola opisana u chladovej/zmiesanej AIHA a v pripadoch extrémne
tazkej intravaskuldrnej hemolyzy, ktord mdze viest k umrtiu v priebehu niekol’kych hodin.
V tychto pripadoch modze byt uspesna plazmaferéza, ktora eliminuje IgM protilatky, alebo
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podanie inhibitora komplementu eculizumabu. Transplanticia krvotvornych buniek mdze
byt efektivna v priemere u polovice pacientov, hoci mé vysoké riziko mortality (23 %).

5. Transfuzia u AIHA — kedy a ako?

Ak je anémia zavaznd (Hb < 50g/l), ak je pritomné retikulocytopénia alebo ak anémia
sposobuje kardiovaskularne tazkosti, nesmie byt transfizia odkladana. Ak dieta nikdy
predtym nedostalo transfiziu, pritomnost’ aloprotilatok je raritna a akutna transfizna reakcia
vel'mi nezvyCajna, pretoze erytrocyty darcu avlastné erytrocyty prijemcu maji rovnaké
prezivanie v pritomnosti protilatky. Preto dieta s AIHA moze dostat’ erytrocyty s pozitivhym
cross-testom. Ak dieta dostalo niekedy predtym transfuziu, pritomné aloprotilatky mézu
sposobit’ oneskorenl hemolytickii anémiu a tak zhor§it’ anémiu. Ak nie je mozné otypovat
krv, maji byt pouZité erytrocyty skupiny O Rh negativne. Odporuca sa podat mnoZstvo
transfizie potrebné na zlepSenie symptomov anémie (3-5 ml/kg), aby sa minimalizovali
komplikécie ako overload alebo inkompatibilita. Transfizia sa musi podavat pomaly, pod
prisnym dohl'adom a v priebehu maximalneho mozného ¢asu, t. j. 4 hodin.

Schéma 1: Prehlad lieCby

PrehFad liecby

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
AUTOIMUNITNA HEMOLYTICKA ANEMIA U DET]

2 DL Katastroficka
WARM ATHA COLD ATHA a refraktérna 2 '
ATHA
ATHA
Kortikosteroidy X X
Intravendzne g
imunoglobuliny
Rituximab X
Splenektémia X
Iné imunosupresiva X
Cytotoxicke lieky X
Plazmafereza X
Eculizumab X
Transfiizia EM X
Prognoza

Prognoza ochorenia zavisi od stupna zavaznosti anémie a type AIHA. AIHA sa v takmer
80% pripadov povazuje za self-limiting ochorenie, vyzadujuce len kratkodobu terapiu.
Primérna AIHA ma lepSiu progndézu ako sekundarna ATHA, ktord ma cCastejSie relapsy a je
nutné lieCit’ primarne ochorenie.
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Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Ochorenie AIHA u dietata je akltne ochorenie, vicSinou s kratkodobou lieCbou. Avsak
sekundarna ATHA moze mat Castejie relapsy a lieéba je zdihavejsia.

Rodi¢ ma moznost’ poziadat’ v prislusnej pobocke Socidlnej poistovne o posudenie dlhodobo
nepriaznivého stavu dietat’a vyzadujuceho osobitnu starostlivost’ na ucely Statnych socialnych
davok § 15 ods. 1 pism. d) zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich
predpisov, t. j. na ucely déchodkového poistenia opatrovatela dietata po doviSeni Siestich
rokov dietata najdlhsie do 18 rokov jeho veku.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

AIHA v detskom veku je akutne ochorenie, vzdy sprevadzané hemolyzou, preto pri stanoveni
diagnozy musi byt’ diet’a prijaté a hospitalizované, a to ¢im skor.

Ak diagnoézu stanovi vSeobecny lekar pre deti na ambulancii, telefonicky kontaktuje najblizsie
zdravotnicke zariadenie, kde je dostupny detsky hematoldég a dohodne hospitalizaciu dietata
na Detskej klinike, pripadne Klinike detskej hematologie. Ak ochorenie prebieha perakutne a
ohrozuje vitalne funkcie diet’at’a, ma byt diet’a hospitalizované na OPIM alebo KDAIM.

Manazment dietat’a s podozrenim na AIHA je v algoritme €. 1.
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Algoritmus
Manaiment diet'at'a s podozrenim na AlHA

ano

Diet'a s podozrenim na hemaolyticku
anémiu u vieobecného lekara pre
deti alebo detského hematoldga

v

Klinické wySetrenie: horicka,
bledost, ikterus, tachykardia,

¥

Labaoratérne vySetrenie: znizené Hb,
wviEeny nekonjugovany bilitubin,
awEeny LOH, pozitivita PAT zviSena

v

Telefonicky kontaktovat' centrum a
odoslat' dieta na hospitalizaciu

v

Klinické priznaky pritomné?

nie

A 4

Hemolyticka anémia
nepravdepodobna

Zhodnotenie klinického stavu a vitdlnych funkcii

Fyziologické vitalne funkcie:
Prijemn dietata na Detskd kliniku
alebo Kliniku detskej hematoldgie

Ohrozené vitdlne funkcie:
Prijem dietat'a na Oddelenie
pediatrickej a intenzivne] mediciny
alebo Kliniky detskej anesézioldgie
aintenzivnej mediciny

R

Liecba AlHA — |

Specialny doplnok $tandardu

POUCENIE A INFORMOVANY SUHLAS S DIAGNOSTIKOU A LIECBOU

AUTOIMUNITNEJ HEMOLYTICKEJ ANEMIE podl’a § 6 zakona &. 576/2004 Z. z.

Meno a rodné ¢islo pacienta:

Meno a podpis lekara, ktory poskytuje poucenie:

POPIS VYKONU:

Diagnostika a lieCba tazkosti je vykonand v rozsahu, ktory si vyzaduje zdravotny stav

pacienta a charakter ochorenia.

- Diagnostika: zahrnuje komplexné vySetrenie: meranie telesnej teploty, pulzu,

krvného tlaku, odber biologického materidlu (krv, moc€) na vysetrenie;
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Liecba: lieky injekénou formou vnutrozilovym podanim lieku.

NAJCASTEJSIE RIZIKA a neZiadiice i¢inky, pripadne komplikacie sti najmi:

bolestiva aplikécia a vznik podliatiny,

prepichnutie Zily,

nevolnost’, nutkanie na zvracanie az vracanie, zavraty,
vysoky krvny tlak,

zmeny nalady a podrazdenost,

opuchy periférnych tkaniv

vred Zaludka.

Neziaduce alergickeé reakcie na podanie lieku:

- zihlavka (drobna vyrdzka pripadne zaCervenanie koZe od malych rozmerov az po velké
splyvavé plochy, ktoré svrbia),

- opuch hrtanu a nepriechodnost’ priedusiek,

- anafylaktickd reakcia (Alergickéd reakcia organizmu, prejavi sa: poklesom krvného tlaku,
dychacimi tazkostami, kf€om svalov traviaceho a mocového systému, opuchom pier
a jazyka).
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ALTERNATIVA VYKONU - MOZNOST VOIBY NAVRHOVANEHO POSTUPU:

O neexistuje

DOLEZITE SKUTOCNOSTI PRE LEKARA:
alergie, ktoré st pacientovi znadme:

-pocit nevol'nosti po podani lie¢iva v minulosti:
ano  nie

Osetrujicim zdravotnickym pracovnikom som bol/a obozndmeny/a s moznost'ou odmietnutia
poucenia a s rizikami jeho odmietnutia, tito moznost’ som sa rozhodol/la nevyuzit'.
Osetrujicim  zdravotnickym pracovnikom som bol/a pouceny o ucele, povahe,
nasledkoch, moznych rizikdch poskytnutia zdravotnej starostlivosti, moznostiach volby
navrhovanych postupov, o rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti, ako aj
o moznosti kedykol'vek do uskutoénenia vykonu informovany sthlas odvolat’.

Pouceniu som v plnom rozsahu porozumel/a, som si vedomy/4 néasledkov a moznych rizik
poskytnutia zdravotnej starostlivosti, ako aj jej odmietnutia.

Po zvézeni vSetkych okolnosti: (zakrizkovat’)

Suhlasim
Nesuhlasim

s poskytnutim zdravotnej starostlivosti za tychto podmienok.
Ve
dia......cccoeeveeennnenn. Oureeeereeennns hodine

rodné ¢islo zdkonného zastupcu

Odporticania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom ddkaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby
a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenske;j
republike.

Klinicky audit a néstroje bezpecnosti pacienta budu doplnené pri 1. revizii.

100



Literatara
1.

Poznamka:

Hill, Q., A., akol. 2017. The diagnosis and management of primary
autoimmune haemolytic anaemia. In Br J Haematol. 2017 Feb;176(3):395-
411. The guideline based on recommendations of UK-experts in the diagnosis
and management of AIHA

Ladogana, S., akol. 2017. Diagnosis and management of newly diagnosed
childhood autoimmune haemolytic anaemia. Recommendations from the Red
Cell Study Group of the Paediatric Haemato-Oncology Italian Association. In
Blood Transfus 15: 259-267

Losa, F., V. akol. 2013. Role of rituximab in the management of refractory
autoimmune cytopenia. An Pediatr (Barc). 78:398-404

Miano, M. 2016. How I manage Evans Syndrome and AIHA cases in children.
In Br J Haematol. 2016 Feb;172(4): 524-534

Vagance, J., M., a kol. 2014. Diagnostic and therapeutic challenges of primary
autoimmune haemolytic anaemia in children. In Arch Dis Child 2014 , 99: 668-
673

Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL z 10.
septembra 2008 o minimalnych poziadavkach na persondlne zabezpecenie a
materidlno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadent,
Vestnik MZ SR, Ro¢nik 56, Ciastka 32-51, 2008

Zakon €. 461/2003 Z.z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo

lieche ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do

uvahy dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo

na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Ucinnost’

Tento Standardny postup nadobuda tc¢innost’ 1.maja 2020.

Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady
povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL
BK
BMI
CcT
DK

DRA

HSS
IAT
LS
TRA
MRA

aktivity kazdodenného Zivota

bedrovy kib

body mass index (index telesnej hmotnosti)
computerized tomography (pocitacova tomografia)
dolné koncatiny

diastaza m. rectus abdominis (rozstup priamych bru$nych
svalov)

hlboky stabilizacny systém

intraabdominélny (vnitrobrusny) tlak
lumbosakralna chrbtica

m. transverzus abdominis

m. rectus abdominis
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Klasifikacia vydanych odporuceni

TabuPka ¢. 1

Hodnotenie kvality dokazov, sily dékazov a doporuceni

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
'_ - * FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU
Intervencné Stiadie Diagnostické Stidie Prognostické Stadie
Level 1 | Randomizované itidie s jasnymi | Systematické preskiimanie Systematickeé
vysledkami a nizkym rizikom vysoko kvalitnych preskiimanie
chyby ALEBO systematicky (prierezovych) studii podl'a | vysokokwvalitnych
prehl'ad / hodnotenie literatiry nastrojov hodnotenia kvality | (longitudinalnych)
alebo metaanalyza podla s konzistentne uplatiiova- perspektivnych
metodiky napr. Cochrane® nym referenénym kohortovych studii
alebo splnenie najmenej 9z 11 standardom podl'a nastrojov
kritérii kvality podla ndstroja hodnotenia kvality
hodnotenia AMSTAR
Level 2 | Randomizované stidie s neisty- | Individudlne vysokokvalitné | Potencialna kohortova
mi vysledkami a mierne az (prierezoveé) studie podla studia
vysokym rizikom chyby nastrojov na posudzovanie
kvality s konzistentne
uplatiovanou standardnou
referenciou
Level 3 | Nerandomizované studie Nesledujuce stidie Analyza prognostic-
so subeznymi alebo stiéasnymi alebo 3tidie bez dosledne kych faktorov u osob
kontrolami uplatiovanych referenénych | v jednej skupine
standardov randomizovane]
kontrolovanej $tudie
Level 4 | Nestandardizované studie Pripadové kontrolné studie | Pripadové studie
s historickymi kontrolami, alebo slaby / nezavisly alebo pripadové
stanoviska expertov referenény standard kontrolné studie
alebo legislativne ukotvenia alebo nekvalitna
prognosticka kohortova
§tudia, retrospektivna
kohortovd stiadia
Level 5 | Séria pripadov bez kontroly Argumentécia zaloZend na nepouzitel'né
alebo stanoviska nejasnej povahy | mechanizme, 3tidium
diagnostického vynosu
(bez referenéného
Standardu)

Poznamka: *Cochrane je globalna nezavisla siet’ vyskumnikov, odbornikov, pacientov, opatrovatelov

a zaujemcov o zdravie

Hodnotenie sily dokazov (vo vztahu k EBM):
A: Odporucanie najvyssie je podporené priamymi vedeckymi dokazmi spravne navrhnutymi a
realizovanymi kontrolovanymi Stidiami, poskytujice Statistické vysledky, ktoré dosledne
podporuju odporucenie,

B: Odporucanie je podporené priamymi vedeckymi dokazmi z riadne navrhnutych a
realizovanych klinickych sérii poskytujucich Statistické vysledky, ktoré dosledne podporuja
odporucenie,
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C: Podmienec¢né odporucanie je podporené nepriamymi dokazmi a / alebo posudkami
expertov,

D: Pouziva sa ako odporucanie panelu expertov (ak nie st iné dokazy), slabd uroven
dokazov. (nie st dostupné meta-analyzy a systémové review ale st isté vahy dokazov a SDTP
je na zalozeny na konsenze odbornikov — Agree II).

Kompetencie
Stanovenie diagnozy:
1. Ak sa diastiza m. rectus abdominis vyskytuje po porode, diagnozu
stanovuje gynekolog.
2. Pri diastaize po poéOrode je nevyhnutné aj vySetrenie chirurgom —
terapeuticka rozvaha o moznosti chirurgickej korekcie.

Kompetencie

1. Gynekolog a porodnik — lekar, ktory odporucuje fyzioterapeuta pre pacientky po
porode na gynekologicko — pérodnickom oddeleni poCas pobytu na Sestonedeli.

2. Porodna asistentka moze odporucit’ fyzioterapeuta pre pacientky po podrode
na gynekologicko — porodnickom oddeleni.

3. Fyzioterapeut - vSetky pacientky by mali byt’ edukované fyzioterapeutom , aj ked’
nemaju tazkosti v radmci primarnej prevencie ich vzniku. Edukacia
fyzioterapeutom bude realizovand prostrednictvom listu pre pacientky.

4. Lekar fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie - potreba vySetrenia pacientky
lekarom v Specializatnom odbore fyziatria, balneologia a lie¢ebna rehabilitacia je
na rozhodnuti gynekoldéga a porodnika, nakolko sa jednd o presne stanovenu
edukdciu pacientky .

Uvod
Standardizovana terminologia
Diastaza = rozostup priameho brusného svalu po pérode (DRA), je stav pri ktorom dojde
k neprirodzenému oddialeniu pravej a l'avej polovice priameho brusného svalu. Lokalizovat
ju vieme po dizke linea alba — bicla Giara v oblasti pupka. (Tupler, 2005; Bowman, 2016;
Emanuelsson, 2014). Diastdza sa ¢asto vyskytuje pocas tehotenstva a po porode (Lee, 2008) .
K pri¢inam patri zvac¢Senie objemu brusnej dutiny a hormonalne zmeny v tehotenstve, ako aj
laxicita svalov brusne steny.
Pri¢iny vzniku diastazy (Lo et al., 1999):

e Zeny s oslabenou brusnou stenou pred péorodom,

e vyssi vek rodic¢ky (nad 34 rokov),

e velky vahovy prirastok pocas tehotenstva,

e velky plod, viacpocetné tehotenstvo,

e porod cisarskym rezom,

e viacrodicky,

e zvicSenie objemu brusnej dutiny.
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Predpokladany prinos Standardu v prevencii, diagnostike a lie¢be

V pripade zavedenia fyzioterapie diastazy priameho bru$ného svalu uzZien po poérode do
rutinnej praxe, by bola takato zdravotna starostlivost’ ponuknutéd vSetkym Zendm po pdérode na
gynekologicko-porodnickych oddeleniach. S moznostou pokracovania v ambulantnej
zdravotnej starostlivosti. Prinosom by bola lepSia informovanost zien po pdrode o danej
diagndéze a moznostiach edukacie a cvicenia pod odbornym dohl'adom fyzioterapeutov.
Ked’ze bol preukazany vzt'ah diastdzy m. rectus abdominis ku bolestiam chrbtice, dysfunkcii
svalov panvového dna, bolestiam dolnych koncatin s negativnym dopadom na psychiku
pacientok a kvalitu Zivota, je potrebné aby bola tymto problémom venovand vicSia
pozornost’.

Prevencia

V ramci prevencie zaradit’ cvi¢enia na aktivaciu m. transversus abdominis hned’ po porode, 20
minut denne. Bolo zistené, ze zeny, ktoré cvicili a sa udrziavali v dobrej fyzickej kondicii
pred tehotenstvom a poérodom, preukazovali dobry tonus a silu svalstva brusnej steny. Pri
cviceni na prevenciu vzniku diastazy pocas tehotenstva stupa Sanca samovolnej upravy
diastazy po porode. Pri diastaze pretrvavajucej aj po porode je lepSia pravdepodobnost’ na
rychlej$iu tpravu (Bowman, 2016).

Epidemiologia
Diastdza sa najcastejSie manifestuje v druhom a tretom trimestri tehotenstva od 27 % do
100%. U 30 — 68% sa manifestuje po pérode (Bo, 2017).

Patofyziologia

S rastom plodu sa priamy brusny sval matky nat’ahuje spolu s brusnou stenou. Linea alba sa
zjemnuje ¢o umoziuje bruskdm m. rectus abdominis vzdialit' sa od stredovej linie. Tento
fenomén je najvyraznejsi v oblasti pupka. Rozmery vzniknutej medzery medzi bruskami svalu
sa mozu ligit od 2 az 3 cm Sirokej a 3 az 5 cm dlhej aZ po 20 cm §irokej a po celej dizke svalu
(Coldron, 2008). Ak je oslabena brusna stena, tak pri aktivécii svalov panvového dna je
mensSia kontrakcia a mensi efekt tréningu svalov panvového dna pri inkontinencii (Bo, 2017).

Klasifikacia

Klasifikacia Diastazy (Coldron, 2008):
- Otvorend v urovni pupka,
- Otvorena pod pupkom,
- Otvorena nad pupkom.

Klinicky obraz

Diastaza sa vytvara pocas tehotenstva, zvy&ajne v trefom trimestri. Zena si ju viak zaéne
uvedomovat’ Casto az po ukonceni gravidity. Priznakom je strieSka nad pupkom, Castym
varovnym signalom zvykne byt aj pocit citlivosti v oblasti pupka obzvlast pri dvihani
tazkych predmetov (Tupler, 2005). Pri vySetreni medzera medzi ¢astami m. rectus abdominis
v oblasti umbilika na Sirku 2 aviac prstov. Podla vonkajSich koznych ukazovatel'ov sa
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o diastazu jednd ak je jej Sirka v oblasti umbilika >1,5cm >2cm >2,5¢cm (Candido a kol.,
2005, Bo, 2017) alebo na Sirku 2 a viac prstov. Spozorovat’ ju vieme aj ako vyCnievajuci
kopcek tzv. strieska pocas vykonavania vySetrovacieho pohybu- flexie hlavy.

Vplyv diastazy na tehotenstvo a porod

Priamy brusny sval ma hlavny podiel na spravnej funkcii brusného lisu. Je to prave brusny lis,
ktory hra klicovu rolu pri pdérode. PoCas 3 dob porodnych (otvaracia, vypudzovacia
a placentarna) dochadza ku kombinacii stahov maternice a svalov brusného lisu spolu
s branicou. Pokial’ je u zeny pritomna diastaza, m. rectus abdominis sa nemoze plne zapojit’
do kontrakcie ¢o mdze mat za nésledok stazenie priebehu najmd II. Doby porodnej-
samotného porodu diet’ata (Buttin a kol., 2013).

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
Metoda PICO
PICO — diagnosticka otazka
- Populacia — pacientky s diastdzou priameho brusného svalu u zien po porode.
- Intervencia- zékladné fyzioterapeutické diagnostické postupy- meranie centimetrom,
alebo calliprom.
- Komparicia — samo vySetrenie.
- Vystup — detekcia lokalizacie a zavaznosti diastazy.
Otazka — u pacientieck s diastdzou priameho brusného svalu, postauje samo
vySetrenie, alebo orienta¢né vysetrenie miesta a rozsahu diastazy?
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TabulPka ¢é. 2

Diagnostika

. STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

Kyvalita a sila Odkaz na
vedeckého dokazu literatiiru

Poradie QOdporucenie

Ak diastaza vznikla po porode, diagnozu stanovuje | Nadvéznost na

gynekolog. gynekologicky
2. Chirurg zvazuje chirurgicku korekciu. standa{d bre
symptomy po
Gynekolog alebo porodna asistentka na porode

gynekologicko-porodnickom oddeleni, poZiada
o vy3etrenie a edukaciu fyzioterapeuta pre
pacientky po porode, v ramci prevencie vzniku
diastazy alebo jej liecby, ak nie st iné
kontraindikacie pre fyzioterapiu.

Zakladné fyzioterapeutické diagnostické postupy, ktoré vykonava fyzioterapeut

Samovysetrenie Self-check -
Vychodiskova poloha je I'ah na chrbte na tvrdsej

podlozke s pokréenymi kolenami. Pacientka Tupler, 2005
I poloZi ruku na brucho, prsty smeruji k chodidlam, 3c Water, 2015
dvihne hlavu. Kontrolujeme Sirku diastazy (kol'ko Lee, 2016
prstov dokazeme vloZit' do medzery v oblasti linea
alba).
Meranie centimetrom -
Vychodiskova poloha je I'ah na chrbte na tvrdiej T
2. podlozke s pokréenymi kolenami, dvihne hlavu. la ?
Meriame v 3 miestach - v oblasti pupka - umbilika,
4.5 cm nad nim a 4,5 cm pod nim.
3 Meranie calliprom - Meranie diastazy - Water, 2016
' prostrednictvom callipra, alebo diastometra. Chiarello, 2013
Kolaf, 2009
4 Kineziologicky rozbor chrbtice, panva, vySetrenie 3 Lisheyson,
: ostatnych svalov hlbokého stabilizaéného systemu. € 12{0 L .
agovska,
2017
Tabulka ¢. 3

Diagnostika diastazy m. rectus abdominis kaliprom a centimetrom

Standardng FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

poOsTupy

' STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

Centimeter
+4,5cm nad a pod pupkom +4,5 cm od pupka vloZenie prsta
L. v pokoji 1. v pokoji
2. ruky cez ramend, nadvihnut’ hlavu 2. 3x sed l'ah

Poznamka : Water, 2015- systémovy prehl'ad $tudii, Chiarello, 2013
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Liecba
Metoda PICO
PICO- terapeuticka otazka
- Populécia - pacientky s diastdzou priameho brusného svalu u Zien po pdrode.
Intervencia — cielend a v¢éasna fyzioterapia — cvicenia na redukciu diastazy, kontrola
spravne vykonaného cvicenia a vynechanie cvikov a aktivit so zhorSovanim diastazy.
- Komparacia- uprava aktivit kazdodenného zivota s cielom eliminacie aktivit ktoré
zapricCinuju zhorSenie diastazy.
- Vystup —redukcia diastazy.
- Otéazka — u pacientiek s diastdzou priameho brusného svalu bude postaovat’ edukéacia

ohl'adom spravnych cvikov a aktivit kazdodenného zivota?

TabuFka ¢. 4

Priebeh liecby

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

Kvalita a sila Odkaz na
vedeckého dokazu literatiru

Poradie Odporucenie

Zakladny liecebny postup pri diastaze

1 Edukacia pacientky fyzioterapeutom prostrednitvom

listu pre pacientky.
2. Aktivacia m. transversus abdominis - TRA. la Bo, 2017
“Noble technika*- stiahnutie elastickym obvizom, Dufour,
3. e o . i la
pocas cvicenia v mieste diastazy. 2018

Kontrola spravnosti cvicenia.

e Nespravne cviky moZzu byt' zdrojom zhorSovania la Bo, 2017

problémov s diastazou.

5. Transfer tréningu do aktivit kazdodenného zivota. 3c Bo, 2017
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Algoritmus: Cesta pacientky

Algoritmus cesty pacientky

Pacientka po pérode na gynekologicko- pdrodnickom oddeleni

Gynekolog
Pérodna asistentka
odporiéa

fyzioterapiu DRA

Fyzioterapeut realizuje edukaciu ‘
Fyziater

Pouziva list pre pacientky ‘

|
| | | !

Pacientka s DRA Pacientka bez DRA
Fyzioterapeut realizuje Fyzioterapeut realizuje Fyzioterapeut realizuje edukéciu
D%amqsﬁm;aﬁaﬁbuﬂm Diagnostiku a prevenciu DRA Pouziva list pre pacientky
v _ v
Pacientka s DRA Pacientka bez DRA
Fyzioterapeut realizuje Fyzioterapeut realizuje
E)Eagn_qs&_lm;'a liethu DRA Diagnostiku a prevenciu DRA

Zdroj: autori Standardu.

Prognoza
Metdda PICO
PICO — prognostické otazka

Populacia - pacientky s diastazou priameho brusného svalu u Zien po pérode
Intervencia- v€asna fyzioterapia a kontrola spravnosti cvicenia zabezpeci, Ze cvicenie
bude realizované spravne.

Komparacia — bez vcasnej intervencie bude zvySeny vyskyt diastazy, dysfunkcii
svalov panvového dna a bolesti chrbta u zien po porode.

Vystup — prevencia a liecba diastdzy a suvisiacich tazkosti ako dysfunkcie svalov
panvového dna a bolesti chrbta.

Otazka - splni uvedeny Standard ulohu zdostupnenia a skvalitnenia zdravotnej
fyzioterapeutickej  starostlivosti v ramci prevencie a liecby  diastazy
priameho brusného svalu u zien po pérode?
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TabulPka ¢. 5

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

Kvalita a sila 0Odkaz na
vedeckého dokazu literatiru

Poradie Odporucenie

Dizka trvania liecby diastazy: 6 - 12 tyzdnov pri Loockwood,

1. frekvencii 20 minut denne. Nizsia intenzita 2b 1998
a frekvencia cvic¢enia predlzuju liecbu. Tupler, 2005
Prevencia bolesti dolnej asti chrbta - diastaza ma Doubkova,

2. vyznamny vztah ku vzniku bolesti dolnej ¢asti chrbta la 2017
a problémom v ADL. Hills, 2018
Prevencia dysfunkcie svalov panvového dna - Engler, 2014

3. diastaza ma vyznamny vztah ku dysfunkcii la Bo, 2017,
panvového dna. 2009
Prevencia posturalnej nestability - diastaza ma
vyznamny vzt'ah k posturalnej nestabilite a bolestiam Radwan,

4. . w 2] . la 2014
doljn}u,'ch kc.Jncatm v dosledku nespravneho Lee, 2008
zataZovania.

5 Preve’ncia suvisiacich depl_'esiiv- diastaza ma 3 Tupler, 2005

negativny dopad na psychiku Zeny.
Uprava diastazy - ak v priebehu troch mesiacov
nedojde k Giprave diastazy a nie su pritomné Ziadne
suvisiace tazkosti ako dysfunkcia svalov panvového

6 dna a bolesti chrbta, jedna sa len o kozmeticky

problém. Ako aj ked’ sa jedna o pacientky

s nadhmotnost'ou a obezitou. Doporucujeme
konzultaciu s estetickym chirurgom, ktora nebude
hradena z verejnych zdrojov.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Sekcia gynekologickej urologie SGPS SLS vyjadrila kladné a podporné stanovisko k obsahu
tohto Standardného postupu.

Diastdza priameho brusného svalu u zien po pdérode z posudkového hl'adiska nepodmieniuje
posudzovanie na ucely invalidity. V pripade nutnej chirurgickej korekcie diastdzy priameho
brusného svalu je opodstatnena docasna pracovna neschopnost’ v dizke trvania nutného na
hojenie opera¢nej rany.
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Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
TabuFka ¢. 6

Popis organizacnych a lieCebnych opatreni u pacientov s diastazou m. rectus abdominis

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

Poradie Odporucenie

Diagnostiku a indikaciu typu liecby realizuje gynekolog, chirurg.
I: Gynekolog alebo porodna asistentka, poZiada o vy3etrenie a edukaciu fyzioterapeuta pre
pacientky po pérode.
s Pacientka podpisala informovany suhlas u gynekologa (nie je kontraindikacia na
; fyzioterapiu) a nasledne u fyzioterapeuta (stuhlas s vy3etrenim a liecbou).
3 Navsteva pacientky fyzioterapeutom a edukacia prostrednictvom listu pre pacientky na
) gynekologicko-porodnickom oddeleni.
4 Po Sestonedeli odporucenie pre pacientku pokracovat’ vo fyzioterapii v ramci prevencie,
: alebo liecby.
5 Materialno-technické zabezpecenie by malo obsahovat' 16zko, pomdécky na cvicenie,
; brusny pas.
6. Fyzioterapeuticku diagnostiku a liecbu vykonava registrovany fyzioterapeut.

DalSie odporticania
Fyzioterapeuti, ktori st zamestnanci ustavnych, alebo ambulantnych zariadeni budua
poskytovat uvedenu zdravotnu starostlivost’.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a ziiCastnenych stran
1. indikatory kvality
e boli Zeny kontaktované pocas hospitalizacie na Sestonedeli?
e pri prepusteni bola pacientka odporuc¢ena na ambulantnu fyzioterapiu?
e mala pacientka zaujem o uvedenu liecbu?
2. zber indikatorov kvality

gynekoldg/pri  diagndze, v prepustacej sprave bude zapisané C¢i pacientka
absolvovala v¢asnu fyzioterapiu,

fyzioterapeut/v procese lieCby.
3. frekvencia zberu, vyhodnocovanie - raz ro¢ne
4.  definicia indikatora
e pocet Zien s diastdzou na gynekologicko — porodnickom oddeleni (List pre pacientky),

pocet Zien bez diastazy (List pre pacientky).
5. zber dat — cestou zdravotnych poistovni vo vykazoch alebo na NCZI do
narodného registra pre prislusné ochorenia alebo cestou e-Health s odloZenou u¢innostou.
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Moznosti chirurgickej liecby
V sucasnosti je diastdza priameho brusného svalu liecend konzervativne prostrednictvom
fyzioterapie, alebo inymi metédami. V sucasnosti neexistuju guideline pre operacné postupy
diastazy priameho brusného svalu.
Viacsinou sa pouzivaju:

- aplikaéné techniky s pouzitim sietky alebo bez,

- modifikované operacné techniky, herniareparacné techniky,

- kombinované techniky - ak je pritomna epigastrickd, alebo umbilikalna hernia.

Tieto tri techniky mézu byt robené laparoskopicky, endoskopicky, otvorene alebo zmieSane.
85% pac podstupuje operaciu otvorenou technikou (Angio, 2007, Kumar, 2014, Elwin, 2017,
Sihar, 2016, Siddiky, 2010).

Indikécie

Pacienti s diastdzou priameho brusného svalu maji podobné tazkosti ako pacienti
s ventralnou herniou jedna sa o bolesti hrudno — drickovej oblasti s funkénym, alebo
kozmetickym poskodenim. Podstupuju chirurgicku lieCbou avsak bez rizika strangulacie.
Vicsina pacientov je lieCena vSeobecnym chirurgom, alebo plastickym chirurgom (Angio,
2007, Kumar, 2014, Elwin, 2017, Sihar, 2016, Siddiky, 2010).

Specidlny doplnok $tandardu

Cvicenie v tehotenstve

Niektoré Studie potvrdzuju, ze je mozné trénovat’ brusnu stenu v tehotenstve, nie je ale
zname, ¢i maju pozitivny vplyv na liecbu diastazy. Nie su prospektivne Studie ktoré by sa
venovali prevencii diastazy (Sperstad, 2016).

Skora po pérodna doba- do 4 mesiacov po porode

Uprava postury, dychania, izolovana aktivacia hlbokych svalov.

Funk¢né brusné cvicenia.

Pridat’ cvicenia na aktivaciu panvového dna.

Vyhybat sa koncentrickym cvi¢eniam u brusnych svalov (Simmaro, 2017).

Neskora doba po porode — 4 a viac mesiacov

Uprava postiry, dychania, izolovana aktivacia hlbokych svalov.
Funkéné brusné cvicenia.

Pridat’ cvicenia s aktivaciou panvového dna.

Progresia funkénych brusnych cviceni.

Vyhybanie sa flekénym a rotaénym cvi¢eniam.

Cvicenia panvy a trupu (Keeler, 2012).

DiZka trvania lie¢by minimalne 6 tyzdiiov, 20 minut denne.

Odporticania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Tento dokument vznikol ako moznost’ 'ahkého a prehladného pristupu — diagnostického a
terapeutického — klinicky Standard fyzioterapie diastazy priameho brusného svalu. Dokument
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je urceny lekarom (gynekologia a podrodnictvo), vSeobecnym lekarom, lekdrom fyziatrie,
balneologie a lieCebnej rehabiliticie a fyzioterapeutom. Doporucend doba ucinnosti
dokumentu je 5 rokov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdacii pacienta.

Ucinnost’

Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ 1. méja 2020.

Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady
povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky
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Priloha §tandardu ¢. 1_Informacia pre pacientky

List pre pacientky

Cast’ 1

Klinicky Standard fyzioterapie diastdzy priameho brusného svalu u zien po poérode
Autor: Doc. PhDr. Magdaléna Hagovska, PhD., Cert. MDT

Lk

Uvodné informacie

Diastaza = rozostup priameho brusného svalu po pérode (DRA), je stav pri ktorom dojde k
neprirodzenému oddialeniu pravej a I'avej polovice priameho brusného svalu.

Pric¢iny vzniku DRA
1. Zeny s oslabenou brusnou stenou pred porodom,
vy$si vek rodic¢ky (nad 34 rokov),
vel'ky vahovy prirastok pocas tehotenstva,
velky plod, viacpocetné tehotenstvo,
porod cisarskym rezom,
viacrodicky,
zvacsenie objemu brusnej dutiny.

NSk WD

Nasledky DRA- bol preukazany vzt'ah diastdzy ku bolestiam chrbtice, oslabeniu svalov
panvového dna a ndslednému Uniku mocu, bolestiam dolnych koncatin a s negativnemu
dopadu na psychiku aj kvalitu zivota.

Prevencia DRA — ak diastdzu nemate, aj v ramci prevencie cvicte nizSie uvedené cvicenia
hned’ po porode, 15 - 20 mintt denne, napr. 4 krat denne po 5 minut’. Bolo zistené, Ze Zeny,
ktoré cvicili a sa udrziavali v dobrej fyzickej kondicii pred tehotenstvom a pérodom, aj po,
mali mensi vyskyt bolesti chrbtice, dolnych koncatin a tiniku mocu.

Priklady cvikov (je moZné pouzit’ aj modifikované cvicenie, prisposobime stavu
pacientky)

Cviky na aktivaciu dychacieho svalu (branice) a hlbokého prie¢neho brusného svalu,
ktory zosStihl’'uje pas a stahuje DRA (15 - 20 minut denne, napr.4 krat denne po S mintt)
Polohy pri cviceni — v iivode v I’'ahu na chrbte, neskor v sede, polosede, stoji, k’aku a
d’alSich polohach

Cvik 1 brusné dychanie — chrbtica je napriamenda, hlboky nadych do prstov na bocnych
stranach brucha a vydych. Opakujeme 10, ndsledne 20 krat.
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Cvik 2 — zostihlenie pasu, stiahnutie DRA - pocas nadychu rozsirujeme brucho do strany, ako
v predoslom cviku. Pocas vydychu vtiahnut' pupok na maximum smerom ku chrbtici naraz,
alebo akoby po poschodiach, na Skrat. Opakujeme 10, ndsledne 20 krat.

o & i

Cvik 3 s brusnym pasom,, noble technika,- V lahu na chrbte, brusnym pdsom, alebo
elastickym obvizom tahdme polovice priameho brusného svalu dokopy. Brusny pas
umiestnime do miesta diastazy — nahor, v strede, alebo dolnej casti priameho brusného svalu.

B N s e

Dalsie cviky 1. V Iahu na chrbte, driime pupok vtiahnuty ku chrbtici, predstavujeme si
spojenie rebier, volne dychame 30 sekund. Neskor mozeme pridat aj pohyby dolnych
koncatin, pupok je pocas cvicenia vtiahnuty ku chrbtici. 2. Sed, volne dychat — tahat' pupok
ku chrbtici, vydrzat' 30 sekund, 10 krat opakovat. 3. Sed, jedna ruka nad pupok, druha pod,
vtiahnut' obe miesta ku chrbtici, vydrz 2 sekundy a uvolnit, 10 krat opakovat. 4. Lah na
chrbte, kolena ohnuté 90°. Bradu na hrudnik, tahat pupok ku chrbtici, vydrz 2 sekundy,
navrat do vychodiskovej polohy, 10 krat opakovat. 5. V klaku - tahat pupok ku chrbtici,
vydrzat 30 sekund, volne dychat, 10 krdt opakovat, tah podbruska ku pupku 5 sekund vydrz,
uvolnit . 6. Pocas podrepu- tahat pupok ku chrbtici, vydrzat, 10 krat opakovat, tah
podbruska ku pupku 5 sekund vydrz, uvolnit.

Vynechat’ uvedené cviky, ktoré mozu zhorsit’ DRA (na obrazkoch dole) - sed - lah, dvihanie
oboch néh naraz — posilnenie priameho brusného svalu - rotdacie trupu (pravy laket na lavé
koleno pri sed - lahu)- posilnenie Sikmych brusnych svalov - plank, lah na lopte - rychle a
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nespravne vstavanie z postele bez zapojenia svalov brusnej steny - tazka fyzicka aktivita a
dvihanie tazkych predmetov.

Ak madte DRA tieto cviky necvicte:

posilnenie sikmych brusnych svalov (laket ku kolenu)

& I'
-
-
B h

posilnenie priameho brusného svalu (lah/sed, dvihanie noh)

plank lah na lopte

Rychle a nesprdavne vstavanie 7 postele bez zapojenia svalov brusnej steny

Spravny sposob vstavania 7 Pahu

PO
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Dvihanie a nosenie

Spravne Nesprdavne
Cast’ 2

Vysetrenie fyzioterapeutom pri DRA
VSeobecné informacie o porode a suvisiacich dysfunkciach

TabuFka ¢&. 7

Vieobecné informacie o porode a savisiacich dysfunkciach

- " STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
e FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU
Vek Pocet Ano Nie
Pocet vaginalnych porodov
BMI v tehotenstve
Tazky porod - typ

Porod - plieckom

2. doba porodna - minuty

Rychly porod

Vyvolany porod

Komplikacie v tehotenstve
Akutny cisarsky rez

Zvoleny cisarsky rez

Epiziotomia

Trhliny perinea (0 - 4)

Komplikacie epiziotomie - infekcia, hematom, trhliny
Vakumextraktor

Klieste

Epiduralna analgézia

Obvod hlavy

Hmotnost’ plodu

Dvojicky

Poloha pri pérode

Retencia mocu po poérode, viac ako 24 hodin
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Tabul'’ka ¢. 8

STANDARDNY D[AGNQSTICK‘? A TERAPEU]IQK? POSTUP
FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

Pred Pocas
tehotenstvom tehotenstva
Stresova inkontinencia mocu 5 ; ¢ : ; :
(pri fyzickej aktivite, kychani) 0 B | e He | S0e ) W
Hyperaktivny mechir (nutenie na mocenie,
¢asté mocenie viac ako 8-krat denne a viac v noci, | ano nie ano nie ano nie
s alebo bez iniku mocu, malé objemy mocu)

Po porode

Dysfunkcia

Unik plynov ano nie ano nie ano nie
Unik stolice ano nie ano nie ano nie
Bolestivy pohlavny styk ano nie ano nie ano nie
Iné tazkosti ano nie ano nie ano nie

Upozornenie! Ak mate niektoré zuvedenych dysfunkcii, moZnostou fyzioterapeutickej
intervencie je Tréning svalov panvového dna, fyzioterapeuticka diagnostika a liecba.
Gynekoldg, urogynekolog, urolég moze odporucit’ fyzioterapiu, ak nie su pritomné
kontraindikécie.

Tabul'ka ¢. 9

STANDARDNY DLAGNQSTICK‘? A TERAPEU]IQK? POSTUP
FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

Stupeii poranenia perinea, bolest’ Ano/ nie 0 (Ziadna) ........ 10 (silna)

Intaktné Bez poranenia perinea
1. stupeii Poranenie koze
2. stupen Poranenie svalov perinea
3a menej ako 50 % externého analneho
sfinktera
3. stupeii Poranenie perinea a andlneho sfinktera 3 zg:]i?:;so e extzracho anatnch

3c vnutorny aj vonkajsi analny sfinkter
je poraneny

4. stinet Poranenie perinea a analneho sfinktera,
- SHp andlneho epitélia a sliznice rekta
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Tabul’ka ¢. 10

STANDARDNY D[AGNQSTICKY A TERAPEU'VHQK? POSTUP
FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

Vysetrenie diastazy

Centimeter, alebo Kaliper - 4,5 cm nad pupkom, 4,5 cm pod pupkom, Hodnotenie
v Grovni pupka v mm
maximalny nadych

maximalny vydych

ruky cez ramena, I'ah - sed 3-krat a hlava v miernom predklone

vpokoji 6 - 10 s

Tabul’ka ¢. 11

STANDARDNY DI_AGNQSTICK‘? A TERAPEU]‘IQKY' POSTUP
FYZIOTERAPIA DIASTAZY PRIAMEHO BRUSNEHO SVALU

VySetrenie aktivacie hlbokych svalov - spravna aktivicia

m. diaphragma

m. transversus abdominis

Vysetrenie ergonomickych aktivit - spravne vykonavanie

sed

stoj
dvihanie tazkého
streotypy vstavania z 'ahu a sed

122



Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c) zakona ¢. 576/2004
Z. z. 0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Klinicky Standard lieCebnej rehabilitacie u seniorov s poruchami rovnovahy
a chodze

Cislo | Datum prvého predloZenia na Status Datum udinnosti schvalenia
Sp Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0079 27. novembra 2019 schvalene 1. maja 2020

Autori
doc. PhDr. Magdaléna Hagovska, PhD., Cert. MDT!

Odborn4 podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnetitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych a
terapeutickych postupov MZ SR, hlavni odbornici MZ SR prislusnych S$pecializacnych odborov; c¢lenovia
multidisciplinarnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP a pacientske organizacie
zastreSené AOPP v Slovenskej republike; Institat zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia zdravia MZ SR;
Kancelaria WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Jozef Kaluzay, PhD., MUDr. Peter Bartoii; MUDr. Kvetoslava Bernatova, MPH;
prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Stefan La$§an, PhD.; prof. MUDr. Jozef Suvada, PhD.,
MPH (odborny garant)

Recenzenti (1. verzie):

Clenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Stefan La§$an, PhD.; PharmDr. Miriam Vulevovd, MBA; MUDr.
Peter Bartoii; PharmDr. Zuzana Batova, PhD.; MUDr. Beata Havelkova, MPH; MUDr. Martin Vochyan; prof.
MUDr. Jozef Holomai, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim. prof.; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD.,
MBA; prof. MUDr. Ivica Lazirova, DrSc.; prof. MUDr. Pavol Zubor, PhD., DrSc.; MUDr. Rébert Hill, PhD.;
MUDr. Andrej Zlato$; PhDr. Méria Lévyova; prof. MUDr. Maria Sustrova, CSc.; MUDr. Jana Kelemenova; Ing.
Jana Netriova, PhD. MPH; Mgr. Renata Popundova; Mgr. Katarina Mazarova; MUDr. Jozef Kaluzay, PhD.;
prof. MUDTr. Jozef Suvada, PhD., MPH,

Technickd a administrativna podpora:
Podpora vyvoja a administracia: Mgr. Zuzana Kuranova; Ing. Barbora Vallové; Mgr. Cudmila Eisnerova; Mgr.

Gabriela Tamasova, Mgr. Mario Fraiio; JUDr. Marcela Viragova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr., PhDr.
Pavol Tomanek, PhD.; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD.; Mgr. Sabina Bredova; Ing. Mgr. Liliana Hrazikova;; Ing.
Zuzana Poldkova; Mgr. Tomas Horvath; Ing. Martin Malina; Ing. Mgr. Maria Synekova; PhDr. Katarina
Gatialova; Mgr. Anton Moises; Ing. Katarina Krkoskova

Podporené grantom z OP Ludské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: ,,Tvorba novych a inovovanych
standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193).

Krucové slova
fyzioterapia, seniori, poruchy, rovnovaha, chodza.
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL
BBS
BES
BK

CTSIB

CNS
CMP
DMO
DK
DT
FAQ
FES
FGI
GIT
HK
HSS

ICF
KK
POMA

RVGA
WHO

Activities of Daily Living/Aktivity denného Zivota

Berg balance scale/ Bergova funk¢na $kala rovnovahy

Test Balance Evaluation — Systems Test/ Test na hodnotenie rovnovahy
Bedrovy kib

Clinical test for Sensory Interaction in Balance/ Klinicky test senzorickej
integracie pri udrziavani rovnovahy

Centralny nervovy systém

Cievna mozgova prihoda

Detskd mozgova obrna

Dolné koncatina

Dual task- dvojité kognitivne tlohy

Dotaznik funkéného stavu

Falls efficacy scale — §kala pre hodnotenie strachu z padov

Funkény geriatricky index

Gastro-intestinalny trakt

Horné koncatiny

HIboky stabilizaény systém

International classification of Functioning, Disability and Health/
Medzinarodna klasifik4cia funkénych schopnosti, disability a zdravia
Kolenny kib

Performance — Oriented Mobility Assesment/ Tinettiové hodnotenie
rovnovahy a mobility

Rivermeadské vizualne hodnotenie chddze

World Health Organization/Svetova zdravotnicka organizacia
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Klasifikacia vydanych odporuceni
Tabulka ¢.1

Hodnotenie kvality dékazov, sily dékazov a doporuceni

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
'_ * U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE
Intervencné Stadie Diagnostické Studie Prognostické Stadie
Level 1 | Randomizované itidie s jasnymi | Systematické preskiimanie Systematické
vysledkami a nizkym rizikom vysoko kvalitnych preskiimanie
chyby ALEBO systematicky (prierezovych) studii podla | vysokokwvalitnych
prehl'ad / hodnotenie literatiry nastrojov hodnotenia kvality | (longitudinalnych)
alebo metaanalyza podla s konzistentne uplatiiova- perspektivnych
metodiky napr. Cochrane® nym referenénym kohortovych studii
alebo splnenie najmenej 9z 11 Standardom podl'a nastrojov
kritérii kvality podl'a ndstroja hodnotenia kvality
hodnotenia AMSTAR
Level 2 | Randomizované stidie s neisty- | Individudlne vysokokvalitné | Potencialna kohortova
mi vysledkami a mierne az (prierezoveé) stidie podla studia
vysokym rizikom chyby nastrojov na posudzovanie
kvality s konzistentne
uplatiiovanou standardnou
referenciou
Level 3 | Nerandomizované studie Nesledujice studie Analyza prognostic-
so stubeznymi alebo stiéasnymi alebo 3tidie bez dosledne kych faktorov u oséb
kontrolami uplatiovanych referenénych | v jednej skupine
standardov randomizovanej
kontrelovanej $tudie
Level 4 | Nestandardizované studie Pripadové kontrolné studie | Pripadové studie
s historickymi kontrolami, alebo slaby / nezavisly alebo pripadové
stanoviska expertov referenény standard kontrolné studie
alebo legislativne ukotvenia alebo nekvalitna
prognosticka kohortova
§tidia, retrospektivna
kohortova stidia
Level 5 | Séria pripadov bez kontroly Argumentécia zaloZend na nepouzitel'né
alebo stanoviska nejasnej povahy | mechanizme, 3tadium
diagnostického vynosu
(bez referenéného
Standardu)

Poznamka: *Cochrane je globalna nezavisla siet’ vyskumnikov, odbornikov, pacientov, opatrovatel'ov

a zaujemcov o zdravie

Hodnotenie sily dokazov (vo vztahu k EBM):
A: Odporucanie najvyssie je podporené priamymi vedeckymi dokazmi spravne navrhnutymi a
realizovanymi kontrolovanymi S$tidiami, poskytujuce Statistické vysledky, ktoré dosledne
podporuju odporucenie.

B: Odportucanie je podporené priamymi vedeckymi dokazmi z riadne navrhnutych a
realizovanych klinickych sérii poskytujucich Statistické vysledky, ktoré dosledne podporuja
odporucenie.
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C: Podmienec¢né odporucanie je podporené nepriamymi dokazmi a / alebo posudkami
expertov.

D: Pouziva sa ako odporucanie panelu expertov (ak nie st iné dokazy), slabd uroven
dokazov. (nie st dostupné meta-analyzy a systémové review ale st isté vahy dokazov a SDTP
je na zalozeny na konsenze odbornikov — Agree II).

Kompetencie

1. VSeobecny lekar pre dospelych (VLD) alebo geriater odoSle pacienta
na neurologické vysetrenie.

2. Neuroldg realizuje diferencialnu diagnostiku portach rovnovahy a chddze. Odporaca
typ lie€by portich rovnovéhy a chodze.

3. Lekar fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie - potreba vySetrenia pacienta
lekdrom je na rozhodnuti neuroldga.

4. Fyzioterapeut realizuje fyzioterapeuticku diagnostiku a intervenciu. Fyzioterapeut je
odborne spdsobily vykonavat vysetrenie rovnovahy a stanovit' cieleny cvicebny
program podl'a zakona €. 578/2004 Z. z..

Uvod

Standardizovand terminologia

Posturalna stabilita

Vyzaduje komplexnu interakciu muskuloskeletdlneho, nervového a vestibuldrneho systému.
Je schopnost’ zaistit’ drzanie tela a reagovat’ na zmeny vnutornych a vonkajsich sil tak, aby
nedoslo k neriadenému padu. Je zakladnou podmienkou lokomocie. Nejedna sa o jednorazové
zaujatie stalej polohy, ale kontinualne udrziavanie stalej polohy. Pojmy rovnovéaha a balancia
oznacuju subor statickych a dynamickych stratégii k zaisteniu posturalnej stability. Patria tu aj
deje oznaCované ako postojové — vzpriamovacie reflexy (Kolat, 2009).

Posturalna stabilizacia

Je aktivne drzanie segmentov tela proti posobeniu vonkajsich sil, riadend CNS. Jednd sa
o koaktiva¢ntl aktivitu agonistov a antagonistov, speviiujicu segmenty tela proti pdsobeniu
vonkajsich sil, naymé tahovej sily a umoziujicu vzpriamené drzanie a lokomociu tela (Kolafr,
2009). Za statickych situacii v stoji a v sede je prostrednictvom svalovej aktivity zaistena
relativna tuhost skibenia koordinovana aktivitou agonistov a antagonistov (koaktivaénou
aktivitou), ktord umoziuje v danej polohe vzdorovat’ gravitacnej sile. Spevnenie segmentov
umoznuje dosiahnutie vzpriameného drzania alokomociu tela ako celku. Posturalna
stabilizacia posobi proti gravitacnej sile a je sti€ast'ou vSetkych pohybov hornych i dolnych
koncatin (Shumway-Cook, 2012).

Posturalna reaktibilita

Pri kazdom pohybe segmentu tela naro¢nom na silové pdsobenie, napr. pri zdvihnuti a drzani
bremena je generovana kontrak¢na svalova sila, ktora je potrebna na prekonanie odporu. Je
prevedend na momenty sil v pdkovom segmentovom systéme l'udského tela a vyvolava
reakéné svalové sily vcelom pohybovom systéme. Tuto reakénu stabiliza¢ni funkciu
nazyvame posturdlnou reaktibilitou. Biologickym tucelom tejto reakcie je spevnenie
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jednotlivych pohybovych segmentov, aby bolo ziskané Co najstabilnejSie punctum fixum
a aby kibové segmenty odolavali u¢inkom vonkajsich sil. Punctum fixum znamena, Ze jedna
z iponovych &asti je spevnena tak, aby druha iponové ¢ast’ mohla vykonavat' v kibe pohyb.
Tato funkciu oznacujeme ako punctum mobile (Shumway-Cook, 2012).

Posturilna kontrola

Staticka, posturalna kontrola - znamena samostatné stabilné sedenie, alebo statie bez opory.
Anticipacnd posturalna kontrola — udrzanie stability po€as natahovania, dvihania , ot4Cania,
zdvihania sa zo sedu, presl'apovania.

Reaktivna posturdlna kontrola — odpoved’ na neakané zmeny smeru pri chddzi, rychlosti
a amplitudy posturalnej kontroly (Shumway-Cook, 2012).

Prevencia
V ramci prevencie poruch rovnovahy u seniorov sa odporuca dostatok pohybu a udrziavanie
motorickych a kognitivnych funkcii.

Vztah kognitivnych funkcii a poruch rovnovahy u seniorov.

Kognitivny deficit je vysokym prediktorom padov u starSich pacientov. Signifikantne vysSie
riziko padov je pritomné u pacientov s kognitivnym deficitom v porovnani s pacientmi bez
kognitivneho deficitu. K rizikovym faktorom u pacientov s kognitivnym deficitom patri
zhorsenie motorickych funkcii, rovnovahy a chodze (Kallin, 2005).

Délezitym problémom su zvySené naroky na pozornost’ a rozdelena pozornost. Rozdelena
pozornost’ je schopnost’ vykonavat’ dve simultanne ulohy naraz. Je potrebna pre vykonavanie
mnohych aktivit kazdodenného zivota vratane chddze, Soférovania, udrzania sebestacnosti
apod. ZvySené naroky na pozornost mézu byt Casto pri¢inou padov. Z toho dovodu je
potrebné hl'adat’ spdsoby ako zlepSit’ rozdelenti pozornost’ u seniorov (Seger, 2013).

Rovnako aj nedostatocné zvladanie testov s tzv. dvojitou - kognitivnou tlohou (napr. chodza
a siCasna konverzacia ) je povazované za vysoké riziko padu (Costello, 2008).

Znizena rychlost’ chddze je silnym nezdvislym prediktorom péadov u starSich l'udi. Star$i
l'udia, ktori trpia strachom z padov, chodia ovel'a pomalSie, ako ti, ktori strachom z padov
netrpia (Halvarson, 2011; Hiamyzu, 2011).

Epidemiologia

V starobe je typickd multifaktoridlna etioldégia padov. VSeobecne mdzeme priciny padov
rozdelit’ na vnutorné a vonkajsie, ¢asto kombinované. U starSich I'udi je podiel vnutornych
pri¢in vzniku padov Castej$i a vyznamne;jsi.

Patofyziologia

Pri¢iny padov

Pady st zédvaznym problémom u starSich I'udi, ich nasledkom mozu byt fraktiry, chronicka
bolest’, disabilita a znizena kvalita zivota. Priblizne 30% I'udi nad 65 rokov a starS§ich ma
sktisenost’ s padom minimalne 1 krat rocne. VicSiu tendenciu k pddom maju zeny
v porovnani s muzmi vo veku nad 65 rokov (Shumway-Cook, 2012). LCudia starsi ako 75
rokov maju tendenciu k pAdom v domacom prostredi, kym vekovéa kategoria 70-75 rokov ma
tendenciu k pAdom mimo domu (Shumway-Cook, 2009).
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Ako prevencia padov, je dolezitd schopnost’ rychlej chddze a zvladanie chdodze s dvojitou —
kognitivnou tlohou (Melzer, 2004).

Ak riadiaci systém vyhodnoti situdciu tak, Ze posturdlnu stabilitu nie je mozné udrzat
pomocou statickej stratégie, alebo znovu ziskat’ pomocou dynamickej stratégie, uplatiiuje sa
program riadeného padu. K nemu patria pohyby hornych koncatin v smere padu s cielom
zmiernenia dopadu a chranenia hlavy atvéare. Pri anticipacii, €ize ocakdvani ruSivého
momentu, napr. ndraze urcitej Casti tela je "tazisko tela" presunuté v smere, odkial’ prichadza
naraz.

Podmienkou uplatnenia programu riadeného padu je dobra pohybova koordinacia. Clovek
s tendenciou k pddom sa casto vedome a nevedome rozhoduje pre pad (viac alebo menej
riadeny) aj v situaciach, ktoré st balan¢ne zvladnutel'né. Jednd sa o raciondlnu obranu proti
neumyselnému a neriadenému padu. Starsi 'udia, alebo aj pacienti s motorickym postihnutim
maju velké obavy pred nasledkami akychkol'vek padov. Neriadené pady maju velké riziko
zavaznych nasledkov (Vareka, 2002a).

Balan¢né stratégie su integralnou sucastou rehabilitatnych technik, néacvik cieleného
riadené¢ho padu nie je beznym Standardom v klinickej praxi.

Vnitorné pri¢iny padov

Vnutorné priciny padov su sposobené oslabenim mechanizmov udrziavajucich stabilitu.
Medzi mechanizmy udrziavajiice stabilitu patria receptory (zrak, statoakusticky aparat,
proprioreceptory na nohach a krku), koordinicia pohybov (mozog) a efektory (svaly a kiby)
(Krajcik, 2004; 2008a,b,c).

K vnutornym pri¢inam padov patria niektoré fyziologické zmeny, ktoré sprevadzaju
prirodzené starnutie:

e senzorika — zhorSenie zrakovej ostrosti, nizSia tolerancia oslnenia, porucha
akomodacie avidenia za Sera avnoci, zhorSenie propriocepcie na dolnych
koncatinach (nizsia citlivost’ na dotyk, vibracia a zmena teploty), degenerativne
zmeny vestibularneho aparatu,

e nervovy systém — degenerativne zmeny, zhorSena adaptécia a integrita, zhorSenie
posturalnych reflexov,

e cfektorovy systém — ubytok svalovej hmoty, obmedzenie kibovej pohyblivosti,
spomalenie psychomotorického tempa.

Okrem fyziologickych zmien spojenych so starnutim su pady zvacSa zapric¢inené somatickou
chorobou a este CastejSie kombinaciou viacerych chor6b (polymorbidita). Z tohto dévodu sa
pady z vnitornych pri¢in nazyvaju aj symptomatické pady. Medzi hlavné priciny, ktoré
zhorSuju chddzu a stabilitu a tym predisponuju starého ¢loveka k padu zarad'ujeme:
e neurologické a cerebrovaskuldrne ochorenia, napr. Parkinsonova choroba, CMP,
demyeliniza¢né ochorenia, epilepsia, polyneuropatie, parézy rdznej etiologie a pod.,
e ochorenia pohybového aparatu (napr. osteoartrdéza, osteopordza, reumatoidna
artritida, sarkopénia, myopatie),
e ochorenia zmyslovych organov (napr. poruchy zraku, sluchu, zévraty),
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e psychiatrické ochorenia (napr. demencie, Alzheimerova choroba, depresia,
delirium),

e kardiovaskularne ochorenia (poruchy srdcového rytmu, synkopalne stavy,
ortostaticka hypotenzia, aterosklerdza),

e metabolické poruchy (napr. anémia, dehydratacia, kolisanie glykémie),

e neziaduce ucCinky liekov, kde rizikovym faktorom padov je polypragmazia,
alebo uzivanie liekov ovplyvnujucich vigilitu (sedativa, hypnotikd, antihistaminika,
opioidy) kolisanie hodnot TK a bradykardiu (nitrdty, antihypertenziva,
betablokatory) (Kraj¢ik, 2006; Klan, 2003).

Vonkajsie pri¢iny padov

Pady zvonkajSich pri¢in nazyvame mechanické pady. ViacSinou nastavajui pri beznych
¢innostiach v domacnosti, ale aj pri aktivitich mimo domu (Klan, 2003). Za najrizikove;jsi
priestor v domacom prostredi je povazovana kupelna, v ktorej dochadza k viac nez polovici
padov. Mechanické pady najCastejSie vznikaji zakopnutim alebo poSmyknutim, kedy dojde
k prudkej a neocakavanej zmene taziska tela. Medzi vonkajsie pri€iny padov patri:

e nevhodna obuv - (obuv by mala byt pevna a bezpecnd, nevhodna je chodza na
vysSich opétkoch, s rozviazanymi $Snirkami, bez pevnej pity),

e nebezpecny povrch — (nerovnd podlaha, klzky povrch — vaila, dlazba v ktpelni,
poladovica, alebo zhriiovacie koberceky a rohozky),

e prekdzky (bariéry) — (prahy, Snury elektrospotrebicov, schody, obrubniky, vol'né
koberce, rohozky, podlozky, nestabilny ndbytok a predmety na podlahe, domace
zvierata),

e slabé osvetlenie, nevhodné okuliare,

e zodratd guma na vychadzkovej palicke,

e nestabilnd poloha spojend s Cinnostami vykonavanymi na uzSej ploche — (napr.
chddza po uzkom chodniku, statie na jednej dolnej koncatine),

e lieky a alkohol,

e cudzie zavinenie — dopravné nehody, pady v dopravnych prostriedkoch a iné
(Krajcik, 2008a,b).

Klasifikacia

Klasifikacia pri¢iny porach rovnovahy u seniorov.

Pri¢iny posturalnej instability v stoji a pri chddzi sa delia na neurologické a biomechanické.
Neurologické priciny: predstavuju poruchy propriocepcie (podmienené postihnutim
periférnych nervov, alebo zadnych povrazcov miechy), mozockové, centralny a periférny
vestibularny syndrém, vertebrobazildrna insuficiencia, centralne a periférne parézy,
extrapyramidové syndromy a d’alSie.

Biomechanické priciny: nerovnaka dizka konéatin, pokroéilej§ia artroza, stavy po operaciach
a urazoch, deformity dolnych koncatin (Opavsky, 2003).

Zlozka neurologicka a biomechanickd: funkéné poruchy pohybového systému, porucha
posturalne stabilizatnych funkcii a statickych pozicii.
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Kvalita propriocepcie sa znizuje s vekom, t.j. u star§ich osob sa poruchy rovnovahy v stoji
a pri chddzi vyskytuja CastejSie ako u mladych jedincov (Shumway-Cook, 2012).

Klasifikacia podl’a ICF

ICF - medzinarodna klasifikacia funkénych schopnosti, disability a zdravia

Vhodné je pouzit formular (checklist) velkych kategorii Medzindrodnej klasifikacie
funkénych schopnosti, disability a zdravia (ICF) Svetovej zdravotnickej organizacie. ICF
checklist je prakticky nastroj k =ziskaniu a zaznamenaniu informacii o funkcnych
schopnostiach a disabilite jednotlivca. Tieto informacie moézu byt sumarizované pre
zaznamenanie pripadu (napr. v klinickej praxi alebo socialnej praci) (Svestkova , 2006, 2008,
2009, 1010).

Zéaznam:

A. DEMOGRAFICKE INFORMACIE

B. LEKARSKA DIAGNOZA existujucich hlavnych podmienok zdravia, podla ICD- 10

C. ZNIZENIE TELESNYCH FUNKCII

0 Ziadne zniZenie znamena, Ze osoba nema Ziadny problém.

1 Mierne zniZenie znamena, Ze problém je pritomny menej nez 25% casu, v intenzite,
ktor moze osoba tolerovat’ a ktory sa stal zriedka behom poslednych 30 dni.

2 Stredné znizenie znamena taky problém, ktory je pritomny menej nez 50% casu v
intenzite, ktora zasahuje do kazdodenného Zivota osoby a ktory sa deje obcas za
poslednych 30 dni.

3 Silné znizenie znamena taky problém, ktory je pritomny viac nez 50% casu, v
intenzite, ktora Ciasto¢ne rozvracia kazdodenny zivot osoby a ktory sa deje Casto
behom poslednych 30 dni.

4 Kompletné zniZenie znamena taky problém, ktory je pritomny viac nez 95% casu, s
intenzitou, ktora totalne rozvracia kazdodenny Zivot osoby a ktory sa deje kazdy deii
v poslednych 30 diioch.

Telesné funkcie (b- body function) zahtiiaju fyziologické funkecie.

Telesné Struktiry (s- body structures) st anatomické casti tela. Porucha alebo
porusenie funkcie alebo Struktiry je impairment.

Aktivity a participacie (d) —pri ich limitacii ide o disabilitu.

Faktory prostredia (e- environmental factors)- fyzické a socialne faktory a postoje
l'udi, lokalita kde Ziju barierové, alebo facilitujuce.

Osobné faktory (p-personal factors)- vlastnosti jedincov.

Klinicky obraz

Zmeny pri chodzi u seniorov

Vekom dochadza k znizeniu rychlosti chodze, ¢asto k skrateniu dizky kroku a zniZeniu poétu
krokov. U starSich jedincov dochadza k paddom casto z dovodu poSmyknutia sa, dochadza
k zmendm proaktivnej a reaktivnej balancnej kontroly (Chamberlin, 2005). ZvySuje sa
variabilita jednotlivych parametrov pri chodzi, napr. krok je prilis dlhy, alebo kratky, to
sved¢i pre zvySené riziko padov v porovnani s jedincami s miernou variabilitou jednotlivych
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parametrov pri chddzi. Senzorické poSkodenie a svalova slabost’ maji rovnako negativny
dopad na chodzu pacientov. Chdodza po schodoch predstavuje tieZ vysoké riziko padov, ktoré
je spdsobené vychylenim taziska. Vstavanie z l'ahu, alebo sedu je tiez spojené s vysokym
rizikom padov (Tinetti, 1986). Pri vstavani z 'ahu na chrbte je dblezité symetrické zapajanie
extenzorov dolnych koncatin (DK). Extenzory dolnych koncatin musia byt dostatocne silné
(Chamberlin, 2005).

Proaktivna adaptacia - vyskumy poukazuji na to, ze star§i ludia maji problémy
s modifikaciou dizky kroku, pripadne so skratenim dizky kroku. ZniZzuje sa zrakova
pozornost’, napr. pri chodzi s prekdzkami, u starSich jedincov je vécSia tendencia narazit’ do
prekazky v porovnani s mlad$imi. Uvedené problémy moZe spdsobovat’ redukcia svalovej sily
dolnych koncatin (Hahn, 2004).

Reaktivna adaptacia - star§i T'udia maji problémy s chodzou s prekdzkami a po klzkom
teréne. 35 — 47% padov u starsich jedincov sposobuje narazenie do objektu.

Casové faktory: znizena rychlost, znizena dizka kroku, zniZeny pocet krokov, zvicsena Sirka
krokov, prediZenie stojnej fazy , prediZenie fazy dvojitej opory, zniZenie $vihovej fazy.
Kinematické zmeny. zniZenie vertikalneho pohybového centra gravity — taziska tela, zniZzenie
kyvavych pohybov ramien, zniZzenie flexie bedra, kolena a c¢lenka, znizend schopnost
vykondvania pohybov bedrd a kolena, zniZenie dynamickej stability pocas stoja, zmeny
aktivécie svalov, zvySend koaktivacia a tuhost’ pre zaistenie lepsej stability.

Kinetické zmeny: znizenie sily pri kone¢nej faze stoja, odlepeni pity od podlozky, zniZenie
sily pri pociato¢nom dotyku péty s podlozkou (Chamberlin, 2005).

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Klinické praktické smernice pre hodnotenie a prevenciu padov: Clinical Practice Guideline
Falls: assessment and prevention of falls in older people (NICE, 2012; 2013), popisuju
diagnostické postupy a benefit balanénych cviceni u seniorov.

BESTest - Test na hodnotenie rovnovahy (Balance Evaluation — Systems Test)

Maximalne celkové skore je 108 bodov - znamena, Ze pacient nema problémy s rovnovahou.
Pozostava zo 6 sekcii: I. biomechanické obmedzenia (max.15 bodov), II. obmedzenie stability
vo vertikadle (max.21) bodov, III. anticipacné prispdsobenia postury (max.18 bodov), IV.
posturalne reakcie, (max.18 bodov), V. zmyslova orientacia (max.15 bodov), VI. stabilita pri
chddzi (max.21bodov). Podrobny popis vid’ priloha (Horak, 2009).

Bergova funkéna Skala rovnovahy — obsahuje 14 tuloh, ktoré sa hodnotia na stupnici 0 — 4.
Maximalny pocet bodov je 56. Je cCasovo naro€na. V ramci hodnotenia rovnovahy sa
zohladnuju osobitné faktory: sed bez opory, presuny, funkéné natiahnutie, zdvihanie
predmetov zo zeme, otocenie. Bodové rozpitie nad 55 predstavuje 10% riziko padov. Od 50 —
54 predstavuje 11% riziko padov, 45 — 49 riziko padov 16% riziko padov, skore 40 — 44
riziko padov 31% riziko, skére menej ako 40 predstavuje vysoké riziko padov , az 54%.
Uvedené testovania su uréené pre gerontov. Nie je vhodna pre pacientov po CMP, vhodna je
pre deti s DMO (Berg, 1992).

Nedostatocne zhodnocuje staticki a anticipacnu posturalnu kontrolu. Je testovand len
v polozkach 2 a 3. Anticipac¢nd posturalna kontrola je sledované v otdzkach 1, 4, 5, 7, 8, 9, 10,
11, 12, 13, 14. Polozka 6, testuje videnie a senzorické komponenty posturalnej kontroly.
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Polozka 7, 13, a 14 testuje rovnovahu s redukciou podpory bazy, zvySuje mediolateralnu
instabilitu. Test neobsahuje otdzku na reaktivnu posturdlnu kontrolu. To neznamena, Ze je to
nedostatoc¢ny test. Nie je vhodny pre pacientov po CMP.

Performance — Oriented Mobility Assesment (POMA) Tinettiové hodnotenie rovnovahy
a mobility - zloZené z dvoch ¢asti po 9 uloh. Pouziva sa na hodnotenie rovnovahy a chodze.
Vyzaduje dobré pozorovacie schopnosti zo strany terapeuta. Zhodnocuje staticku rovnovahu
vpolozke 1 a5 (steady state) v sede a v stoji, proaktivnhu balance (polozky 2, 3, 6, 9),
reaktivnu v polozke 6 a senzoricky komponent v polozke 7. Ak je skore menej ako 19,
poukazuje to na vysoké riziko padov. Skore od 19 do 24 indikuje mierne riziko padov. 28-25-
nizke riziko padu.Tento test je vysoko reliabilny a validny v porovnani s funkénym
natiahnutim a Up and Go. Vhodny je pre geriatrickych pacientov. Hodnoti schopnost’ chddze
arovnovahy u starSich ludi, 0-zavislost, 2-nezavislost, maximdalne skore rovnovahy-16,
maximalne skoére chodze-12, totdlne skore-28, 28-25-nizke riziko padu, 19-24-stredne
zavazné riziko padu, <19-vysoké riziko padu (Tinetti, 1986).

Falls efficacy scale -10 otazkova skala na zhodnotenie strachu z padov. Jednotlivé otazky sa
hodnotia na Skale od 1 po 10. Skére 1 znamend, Ze jedinec pri danej ¢innosti nema strach
z padu a skére 10 znamena vyrazny strach z padu pri danej ¢innosti. Cim je skore vyssie, tym
je strach z padov vacsi . Skore vyssie ako 70 sved¢i pre strach z padov (Tinetti, 1990).

Rizika pri vykonavani uvedenych diagnostickych postupov nie st zndme.

PICO Metéoda
PICO — diagnosticka otazka
- Populacia — pacienti s poruchami rovnovahy a chddze.

Intervencia - zdkladné fyzioterapeutické diagnostické postupy - vySetrenie rovnovahy,
chddze a strachu z padov.
Komparacia — vyuzitie jednotlivych testov v praxi.
Vystup —diagnostila statickej a dynamickej zlozky rovnovéhy a strachu z padov.
Otazka — je BESTtest postacujuca diagnostickd metdoda na diagnostiku portch
rovnovahy a chddze, alebo su potrebné doplnkové vysetrenia?
BESTest predstavuje komplexné vySetrenie rovnovahy. Test ma vysoku validitu a
reliabilitu. la
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Tabulka ¢.2

Klasifikacia vydanych odporucani

KLINICKY $§TANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kwvalita a sila
QOdporacanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatdru

Vieobecny lekdr alebo geriater, odosle pacienta
na neurologické vysetrenie.

Neurolog realizuje diferencialnu diagnostiku

L. portich rovnovahy a chédze. Odporica typ liecby la NICE, 2012; 2013
portiich rovnovahy a chodze.
Fyzioterapeut realizuje fyzioterapeuticku
diagnostiku a intervenciu

Zakladné diagnostické postupy seniorov s poruchami rovnovahy, ktoré vykonava fyzioterapeut
Anamnéza, in3pekcia posturalnych funkeii,
vySetrenie sily svalov. Doporuc¢enie pomdcok pre
1, stabilitu pri chddzi. la
Sledovanie komorbidit a prispdsobenie
fyzioterapie ku veku a moZnostiam pacienta.

NICE, 2012; 2013
Shumway-Cook,
2009; 2012

Vysetrenie starickej a dynamickej rovnovéhy,
2. chédze. la
Zistenie rizika padov a strachu z padov.

Balance Evaluation - Systems Test (BESTest) -
Standardné vysetrenie 6 aspektov rovnovahy -

(v prilohe).

Maximalne celkové skore je 108 bodov - znamena,
7e pacient nema problémy s rovnovahou.

Shumway-Cook,
2009; 2012

Pozostava zo 6 sekeil: la Horak, 2009
L. Biomechanicke aspekty - (deformity chrbtice
a periférnych klbov) (max. 15 bodov),

II. Statické aspekty (vychyl'ovanie v sede a v stoji)
(max. 21) bodow,
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Klasifikacia vydanych odporucani (pokracovanie)

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITA_CIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kyvalita a sila
Poradie Odporicanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatiru

III. Anticipatné aspekty (pri zmene polohy, stoji
a chodzi) (max. 18 bodov),

IV. Posturalne reakcie - testovanie pouzitia typu
balan¢nej stratégie (¢lenkova, bedrova)
3.

(max, 18 bodew), la Horak, 2009
V. Senzorické aspekty - rovny povrch, balantna
pena, $ikma plosina (max. 15 bodov),

VI. Stabilita pri chddzi vratane dvojitej kognitivnej
ulohy, rychlost’ chédze (max. 21bodov).

Bergova funkéna skala rovnovahy - stanovenie
rizika padov - (v prilohe)

Obsahuje 14 tloh, ktoré sa hodnotia na stupnici
0 - 4. Maximalny pocet bodov je 56.

V ramci hodnotenia rovnovahy sa zohl'adituju
4. osobitné faktory: sed bez opory, presuny, funkéné la Berg, 1992
natiahnutie, zdvihanie predmetov zo zeme,
ototenie. Bodové rozpitie nad 55 predstavuje 10%
riziko padov. Od 50 - 54 predstavuje 11% riziko
padov, 45 - 49 riziko padov 16% riziko padov,
skore 40 - 44 riziko padov 31% riziko, skore menej
ako 40 predstavuje vysoké riziko padov, az 54%.

Tinettiovej hodnotenie rizika padov - vy3etrenie
statickej a dynamickej zloZzky rovnovahy

u seniorov, stanovenie rizika padov - (v prilohe)
0-zavislost’, 2-nezavislost, maximalne skore la Tinetti, 1986
rovnovahy-16, maximalne skére chédze-12, totalne
skore-28, 28-25-nizke riziko padu, 19-24-stredne
zavazné riziko padu, <19-vysoké riziko padu

134



Klasifikacia vydanych odporucani (pokracovanie)

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITA_CIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kyvalita a sila
Poradie Odporicanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatiru

Falls efficacy scale (FES) - hodnotenie strachu
z padov (v prilohe)

10 otazkova skala na zhodnotenie strachu z padov.
6 Jednotlivé otazky sa hodnotia na skale od 1 po 10.
’ Skore 1 znamena, Ze jedinec pri danej ¢innosti la Yardley, 2005
nema strach z padu a skére 10 znamena vyrazny
strach z padu pri danej ¢innosti.

Cim je skore vysiie, tym je strach z padov va&si.
Skore vyssie ako 70 sved¢i pre strach z padov.

Liecba
Priebeh liecby

PICO- terapeuticka otazka
Populécia — pacienti s poruchami rovnovéahy a chodze.
Intervencia — cielend a v€asnd fyzioterapia — ndcvik balancnych stratégii, dvojité
ulohy, multidimenzionalne cvi¢ebné programy.
Komparacia- sledovanie, ktoré programy st najviac v praxi pouzivang.
Vystup — redukcia poruch rovnovahy a chddze u seniorov.
Otéazka — St programy s dvojitymi ulohami lepSie ako bez dvojitych tloh?
Efekt programov s dvojitymi tlohami dokdzany stidiami 1a.

135



Tabulka ¢. 3

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kvalita a sila
Poradie Odporucanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatiru

Zakladné liecebné postupy seniorov s poruchami rovnovahy, ktoré vykonava fyzioterapeut

Fyzicky, pohybovy tréning - cvitenie miernej
intenzity, napr. chédza, mézu ovplyvnit’ kognitivne la
funkcie.

Daviglus, 2010
Teixeira, 2011

1.

Balan¢ny tréning s jednoduchou tlohou,

s dvojitymi kognitivhymi ilohami, staticky

a dynamicky.

Balan¢né stratégie staticke:

1. Clenkové stratégie - pri malom vychyleni
a pomalych pohyboch, pri stoji na prvnom
povrchu - ploska nohy je v kontakte
s podlozkou.

2. Bedrova stratégia - pri vi¢Som vychyleni
a rychlych pohyboch, pri stoji na pene
alebo nestabilnom povrchu - ploska nohy nie je la
uplne v kontakte s podloZkou.

Fyzioldgia - plynuly prechod od ¢lenkovej na
bedrovti a spit’.

Silsupadol, 2006;
2009

Hiaymizu, 2012
Halvarsson, 2012

Ak je ¢lenkova a bedrova stratégia nedostatoéna,
uplatituje sa:

3. Krokova stratégia - nakro¢enie dopredu,
alebo dozadu.
4. Mediolateralna stabilita a multismerova stabilita

Balan¢né stratégie dynamické:
1. Chédza cez prekazky

2. Chédza so zmenou smeru a rychlosti Hiaymizu, 2012
3. 3. Chédza so zmenami ulozenia dolnych koncatin la Hagovska, 2016;
4, Chédza so zat'azou (Cinky) 2019

5. Chédza po schodoch nahor a nadol
6. Rychla chédza po rovnom teréne
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Liecba (pokracovanie)

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kvalita a sila
Poradie Odporiacanie vedeckého
dokazu

Odkaz na
literatiru

Zakladné lieCebné postupy seniorov s poruchami rovnovahy, ktoré vykonava fyzioterapeut

Kognitivne prvky pocas pohybového programu:

1. Vizualna predstavivost’ (napr. popis smeru cesty
do obchodu a pohybova tiloha)

2. Verbalna fluencia (napr. vymenovanie ¢o
najviac slov s pociato¢nym pismenom od A - Z,
vyhlaskovanie slov a pohybova uloha)

3. Kognitivne matematické ulohy (napr. chédza
a od¢itavanie ¢isel po troch, alebo spocitavanie
Cisel, pripadne nasobenie Cisel a pohybova
tloha)

4, Pozornostné kognitivne ulohy pocas chédze
(napr. odpoved’ na otazky terapeuta a pohybova
uloha)

5. Alebo iné

Multidimenzionalny cvi¢ebny program -
predstavuje intervenciu, ktora zahrituje viacero
zloziek:

1. Silové cvitenie Shumway-Cook,
5. 2. Vytrvalostné cvicenie la 2012

3. Rovnovahu v sede, stoji Gillepie, 2009

4. Rovnovahi pri chédzi

5. Kardiovaskularny tréning
6. Kognitivne prvky

Hiaymizu, 2012
la Hagovska, 2016;
2019

Transfér tréningu do zvladania aktivit

kazdodenného Zivota Ia Woods; 2012

Prognoza

Tabul’ka ¢. 4
PICO — prognosticka otazka
- Populdcia — pacienti s poruchami rovnovahy a chddze.

Intervencia- v€asnd fyzioterapia a kontrola spravnosti cvi¢enia zabezpeci, ze cvicenie
bude realizované spravne.
Komparacia — bez vc€asnej intervencie bude zvySeny vyskyt poruch rovnovahy a
chodze u seniorov.
Vystup — prevencia a lieCba poruch rovnovahy a chddze.
Otazka - Splni fyzioterapeutickd diagnostika a lie¢Cba poruch rovnovahy a chodze
ulohu zdostupnenia a skvalitnenia zdravotnej fyzioterapeutickej starostlivosti v ramci
lieCby portich rovnovahy a chédze u seniorov?
Zdostupnenie a skvalitnenie fyzioterapie u pacientov s poruchami rovnovahy.
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KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITA_CIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kvalita a sila
Poradie Odporicanie vedeckéeho
dékazu

Odkaz na
literatiru

Dizka trvania liet¢by - prvy efekt 2 mesiace,
1. pokratovanie 6 mesiacov. Je mozné cvicit’ aj la
v domécom prostredi po zaskoleni fyzioterapeutom.

NICE, 2011; 2012;
2013

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Seniori, ktori vykonavaju zarobkovu Cinnost’ a su nemocensky poisteni, v pripade zistenej
poruchy rovnovahy a chddze takého stupna, ze podla odborného lekdra tato porucha
podmietiuje docasnti pracovnu neschopnost’, maji podla zdkona ¢. 461/2003 Z. z. o
socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, narok na vyplatu nemocenského.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Popis organiza¢nych a lie¢ebnych opatreni

Tabulka ¢. 5

Popis organizacnych a liecebnych opatreni

KLINICKY STANDARD LIECEBNEJ REHABILITACIE
U SENIOROV S PORUCHAMI ROVNOVAHY A CHODZE

Kvalita a sila
Poradie Odporacanie vedeckého
dékazu

Odkaz na
literatiru

Vseobecny lekar, geriater odporuéi pacienta na
neurologickeé vySetrenie.

Diagnostiku a pri¢iny portich rovnovahy

1. u seniorov a indikaciu typu lie¢by porich la NICE, 2012; 2013
rovnovahy realizuje neurolog.

Lekarom, ktory doporucuje fyzioterapiu pre
pacientov s poruchami rovnovahy, bude neurolég.

Liecba je vykonavana na ambulantnom pracovisku.
V tstavnych a $pecializovanych zariadeniach

% a v socidlnych zariadeniach. Rehabilitacia pri 16zku
pocas hospitalizacie.
Materialno-technické zabezpecenie by malo

3 obsahovat stoly, stoli¢ky, zinenky, pomécky na
cviCenie.

4 Fyzioterapeuticku diagnostiku a lie¢bu vykonava

registrovany fyzioterapeut.
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DalSie odporuéania

Pri dobrej spoluprdci terapeuta a pacienta mdze byt eliminované dalSie zniZovanie
balan¢nych schopnosti, ¢im sa zniZi aj riziko padov. Prejavi sa to v lepSom zvladani ADL
a kvalite Zivota.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran
1. Indikatory kvality
: Mal z&ujem o uvedent liecbu?
Spolupracoval/a a dodrZiaval/a pokyny fyzioterapeuta?
Bol efekt fyzioterapie vyznamny?
2. Zber indikatorov kvality
fyzioterapeut/ po absolvovani ambulantnej fyzioterapie.
3. Vyhodnocovanie - raz ro¢ne.
4.  Definicia indikétora
pocet pacientov s poruchami rovnovahy indikovanych na fyzioterapiu,
redukcia poruch rovnovahy po absolvovani liecby.
5. Zber dat — cestou zdravotnych poistovni vo vykazoch alebo na NCZI do
narodného registra pre prislusné ochorenia alebo cestou e-Health s odlozenou G¢innostou?

Specidlny doplnok $tandardu

Standardné diagnostické testy

BESTest - Test na hodnotenie rovnovahy (Balance Evaluation — Systems Test), (Horak,
2008).

Komplexny popis testu:

1. Pacienti by mali byt testovani v topankach s plochou pétou alebo bez topanok a ponoziek.
2. Ak musi pacient pouzit’ pomdcku pri ukone, hodnot'te tento ikon o jednu kategoriu nizsie.
Sucet vykonov: Vypocet bodov v percentach

Sekcia I /15x100= _  Biomechanické obmedzenia

Sekcia II: /21 x100= __ Obmedzenie stability vo vertikale (v sede a v stoji)
Sekcia III: /18 x 100 = Anticipacné prisposobenia postury (pri zmene polohy)
Sekcia IV /18 x 100= _ Reaktivne aspekty stability

Sekcia V: /15x100= _ Senzorické aspekty stability

Sekcia VI: /21 x 100= __ Stabilita pri chodzi

CELKOM: /108 bodov = Celkové skore

1. Biomechanické obmedzenia — maximalny pocet 15 bodov

a) Hodnotena bola oblast’ bazy - chodidiel skére 3 - predstavovalo normalny zaklad
podpory, skore 2 — jedno chodidlo bolo bolestivé, alebo bola pritomna deformita, skore 1 —
obidve chodidl4a mali deformacie, alebo bolesti, skore 0 — obe nohy mali deformécie a bolesti.
b) Hodnotené¢ bolo tazisko tela, skore 3 predstavovalo normdlne segmentové
anterioposteriorene (AP) a mediolateralne zostladenie (ML), primerani krénu a driekovua
lordozu a cervikalnu kyfozu, bez skoliozy, skore 2- znamenalo abnormalne AP alebo ML
zosuladenie taziska tela alebo abnormélne segmentové posturdlne zosuladenie, skore 1
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znamenalo abnormalne AP alebo ML zosuladenie taziska tela a abnormdalne segmentové
posturdlne zostladenie, skore 0 abnormalne AP a ML zosuladenie t'aziska tela.

c)  Hodnotena bola pevnost’ a rozsah ¢lenkového kibu. Skore 3 - predstavovalo stabilny
postoj na prstoch néh s maximalnou vyskou a stoj na patach, s prednou ¢ast’ou chodidla hore.
Skore 2 - predstavovalo oslabenie bud’ obidvoch flexorov , alebo extenzorov ¢lenka, postoj s
menej ako maximalnou vyskou. Skére 1 predstavovalo oslabenie v oboch flexoroch, alebo
extenzoroch Clenka viazne len flexia, alebo len extenzia, viazne postoj na Spickach, alebo na
patach. Obidva flexory a extenzory v lavom a pravom ¢lenku st poskodené kompletne viazne
postoj na Spicky aj na péty.

d) Hodnotena bola bo¢na pevnost’ bedrd/trupu. Skore 3 - predstavovalo udrZanie trupu
v zvislej polohe pri striedavom odtiahnuti oboch dolnych konc¢atin od podlahy na 10 s. Skore
2 - predstavovalo striedavu abdukciu dolnych koncatin od podlahy na 10s. bez udrzania trupu
v zvislej polohe. Skore 1 — pacient dokaze abdukovat’ len jednu dolnu koncatinu na 10s. pri
udrzani trupu vo vzpriamenej polohe. Skoére 0 — nedokdze abdukovat' ani jednu dolnu
koncatinu od podlahy na 10s, bez ohl'adu na polohu trupu.

e) Hodnotena bola schopnost’ vstat’ z podlahy asadnit’ si na podlahu. Skoére 3 -
predstavovalo samostatny sed a zdvih od podlahy, skore 2 — pacient potreboval podopretie
stolicky pri vstavani od podlahy, alebo sadani, 1 - pacient potreboval podopretie stolicky pri
vstavani od podlahy, a sadani, 0 — pacient nedokéazal vykonat’ ulohu.

2. Obmedzenie stability vo vertikdle (v sede a v stoji) maximalny pocet 21 bodov
Pacient sedi na stolicke , ma prekrizené ruky na prsiach a naklana sa do strany Sikmo a
vertikdlne, 3 — maximalny rozsah pohybu pri stabilnom trupe, 2 — mensi rozsah pohybu, alebo
mierna nestabilita trupu, 1 — maly rozsah pohybu, vyrazna nestabilita, alebo nemoznost
navratu do vychodiskovej polohy, 0 - pad.
a)  Funkény dosah dopredu v ecm, 3 - Maximalny az po limit: >32 c¢m, 2 - Mierny: 16.5 cm
-32cm, I - Slaby: < 16.5 cm , 0 - Ziadny.
b)  Funkény dosah do strany v cm vpravo a vlavo, 3b - Maximalne az po limit: > 25.5 cm,
2 - mierne: 10-25.5 cm, 1 - slabé: < 10 cm, 0 - ziadne meratel'né naklonenie, alebo ho treba
drzat’.

3. Anticipacné posturdlne prisposobenie (pri zmene polohy) maximalny pocet 18 bodov
a) Hodnotena je schopnost’ vstat zo sedu, 3 body — postavi sa bez pouzitia rak
a stabilizuje sa samostatne, 2 body - postavi sa na prvy pokus s pouzitim rik 1 - postavi sa po
viacerych pokusoch alebo vyzaduje minimalnu pomoc k postaveniu, alebo vyzaduje dotyk
nohy alebo stoli¢ky 0 - vyzaduje vac¢siu alebo maximalnu pomoc k postaveniu.
b)  Hodnotena je schopnost’ postavenia sa na prsty ndh, 3 body - pacient je stabilny podobu
3 s. pri dobrej vyske, 2 — body 'ahka nestabilita s vydrzou 3 s., 1 - vydrzi menej ako 3 s., 0 —
neschopny vykonat’ test.
c) Stoj na jednej nohe, hodnoteny v sekundéach, 3 body — stabilita s vydrzou viac ako 20s.,
2 body — pohyb trupu, alebo vydrz od 10-20 sektind., 1 bod stoj 2 — 10s., 0- neschopny
vykonat’ test.
d) Chodza po schodoch, hodnoti sa aj Cas v sekundach, 3 body - stoji samostatne
a bezpecne a vykona 8 krokov za < 10 sekund, 2 body - vykond 8 krokov (10-20 sek.) ale je
nestabilny, napr. pri kladeni chodidla, nadmerny pohyb trupu, vdhanie alebo nepravidelné
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kracanie, 1 bod - urobi < 8 krokov — bez pomoci (napr. pomocného predmetu) alebo > 20

sek. na 8 krkov, 0 bodov - urobi < 8 krokov za 10 s., aj ked’ s pomocnym predmetom.

e) Stoj s upazenou rukou so zavazim 2,5 kg, do 75°, 3 body - zostava stabilny, 2 body -

viditelné¢ vykyvy trupu, 1 - robi kroky k nadobudnutiu rovnovahy /neschopny rychleho

pohybu bez straty rovnovahy, alebo straca rovnovahu, 0 - neschopny, alebo potrebuje pomoc

k stabilite.

4. Reaktivne aspekty stability - maximdlny pocet 18 bodov

a) Stoj na mieste, terapeut stoji za pacientom, za ramena ho potlac¢i dopredu, nésledne

stoji za pacientom, rukou medzi lopatkami ho potlaci dopredu, 3 body — pacient nadobudne

stabilitu ¢lenkami, bez pohybu rik alebo bedier 2 — pacient nadobudne stabilitu pohybmi rak

alebo pohybom bedier, 1 - pacient urobi krok k nadobudnutiu stability, 0 — pad.

b) Kompenzaéné kroky dopredu, pacient vykond velky krok dopredu, 3 body —

nadobudne stabilitu samostatne jednym velkym krokom (druhy vyrovnavaci krok je

dovoleny), 2 body - viac ako jeden krok je potrebny k nadobudnutiu rovnovahy, 1 bod - urobi

viacero krokov k nadobudnutiu rovnovahy, alebo potrebuje minimalnu pomoc k zabraneniu

padu, 0 - spontanne pada.

c) Kompenzacéné kroky dozadu, pacient vykona vel’ky krok dozadu, 3 body — nadobudne

stabilitu samostatne jednym vel’kym krokom (druhy vyrovnavaci krok je dovoleny), 2 body -

viac ako jeden krok je potrebny k nadobudnutiu rovnovéhy, 1 bod - urobi viacero krokov

k nadobudnutiu rovnovéhy, alebo potrebuje miniméalnu pomoc k zabraneniu padu, 0 -

spontanne pada.

d) Kompenza¢né kroky do strany vlavo avpravo, 3 body - nadobudne rovnovahu

samostatne s jednym krokom normalnej dizky/3irky (skrizene alebo do strany O.K) 2 - urobi

viacero krokov, ale rovnovahu nadobudne samostatne, 1 - urobi krok ale potrebuje pomoc

k zabraneniu padu, 0 - pada, alebo nemoéze vykrocit.

5. Senzorickeé aspetky stability - maximalny pocet 15 bodov

Integracia zmyslov pre udrzanie rovnovahy (modifikovany CTSIB).

a)  Oci otvorené — stoj na pevnom, hodnoteny je ¢as v s., 3 body — ¢as 30 s. stabilny,

2 body — ¢as 30 s. nestabilny, 1 bod — ¢as < 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

b) Oc¢i zatvorené —stoj na pevnom, hodnoteny je ¢as vs., 3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2

body — ¢as 30 s. nestabilny, 1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

c) O¢i otvorené —stoj na pene, hodnoteny je Cas v s., 3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2 body —

¢as 30 s. nestabilny, 1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

d) Oc¢i zatvorené —stoj na pene, hodnoteny je Cas v s.,3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2 body —

¢as 30 s. nestabilny, 1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

e) Stoj na rampe, oci zatvorené, prsty nahor, pity nadol, hodnoteny je ¢as v s., 3 body —

¢as 30 s. stabilny, 2 - stoji samostatne 30 s. s va¢$im kolisanim , 1- vyzaduje pomoc, alebo

stoji bez pomoci 10-20 s., 0 - nedokéaze stat” >10 s.

6. Stabilita pri chodzi - maximalny pocet 21 bodov, hodnotenie podla casu v sekunddach.

Plati pre kazdy bod (a-g): 3 body = norma, 2 body — minimalne porusenie rovnovahy, 1 bod -
mierne zavazné porusenie rovnovahy, 0 —zavazné porusenie rovnovahy. T.j.21 bodov

=norma, 20-14 bodov = minimdlne poruSenie rovnovahy, 13 - 7 stredne zavazné porusenie

rovnovahy, 6 - 0 zdvazné porusenie rovnovahy.
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a) Chdédza — rovny povrch, 3 body 20 stop., dobra rychlost’ ( < 5.5 sek), Ziaden znak
nerovnovahy. 2 body - 20 stop, pomalsia rychlost’ (>5.5 sek), ziaden znak nerovnovéhy, 1 bod
- kraca 20 stop, znak nerovnovahy (Siroka zakladiia, bo¢ny pohyb trupu, kolisava chddza ), 0
- nedokaze kracat’ 20 stop bez pomoci, alebo prudké vychylky v chddzi.
b) Zmena rychlosti chodze, 3 body - meni rychlost’ chddze bez straty rovnovahy, 2 body -
nedokéaze zmenit’ rychlost’ chddze bez straty rovnovahy, 1 - zmeni rychlost’ chodze ale so
znakom nerovnovahy, 0 - Nedokaze podstatne zmenit’ rychlost’ chodze a zrejmé su znaky
nerovnovahy.
c) Chodza s otacanim hlavy — vodorovne, 3 body - vykonava otaCanie hlavy bez zmeny
rychlosti chddze a rovnovaha je dobrd, 2 body - vykonava otd¢anie hlavy plynule pri zniZenej
rychlosti chodze, 1 bod - vykondva otdcCanie hlavy so stratou rovnovadhy, 0 - vykonava
otaCanie hlavy pri spomalenej rychlosti a strate rovnovahy, alebo nehybe hlavou v rdmci
mozného rozsahu pocas chddze.
d) Choédza s otaCanim sa okolo vlastnej osi (PIVOT TURNS), 3 body - otica sa
s chodidlami tesne vedl'a seba, RYCHLO (< 3 kroky)pri dobrej rovnovéhe., 2 body - otaca sa
s chodidlami tesne vedl'a seba POMALY (>4 kroky) pri dobrej rovnovahe , 1 —bod - otaca sa
s chodidlami tesne seba v kazdej rychlosti s miernymi znakmi nerovnovahy, 0 - nedokaze sa
otoCit’ s nohami tesne seba a zna¢na nerovnovaha.
e)  Krok cez prekazku za €as v sekundéch, 3 body - dokéaze prekrocit’ 2 krabice od topanok
ulozené na sebe bez zmeny rychlosti a pri udrzani dobrej rovnovéhy, 2 body - prekroc¢i dve
krabice od topanok uloZené na sebe ale spomali, rovnovahu dobre udrzi 1 bod - prekroci cez
krabice, strati rovnovahu alebo sa dotkne krabice, 0 bodov - nedokaze prekrocit’ krabice
a spomali so stratou rovnovahy alebo nedokaze prekrocit’ ani s pomocou.
f) Up and GO Test za ¢as v sekundach, 3 body - rychlo (<11 sek) pri dobrej rovnovahe,
2 body - pomaly (>11 sek pri dobrej rovnovahe), 1 bod - rychlo (<11 sek) strata rovnovahy, 0
bodov - pomaly (>11 sek) a nerovnovaha.
2) Up and GO “Vstat & Ist” sdvojitou tlohou v sekundich, 3 body - Ziadna
pozorovatel'nd zmena v rychlosti a presnosti pocitania spit’ (od vysSieho ¢. k nizSiemu) a
ziadna zmena v rychlosti chodze, 2 body - pozorovatelné spomalenie, vahanie alebo chyby
v pocitani spat’, alebo pomald chodza o (10%) pri dvojitej tlohe, 1 bod - postihuje tak
kognitivne tlohy ako aj pomalt chdédzu (>10%) pri dvojitej tlohe, 0 bodov - nedokéze
pocitat’ spat’ pri chodzi alebo sa zastavi ked’ rozprava.

Tinetti performance Oriented mobility Assessment-POMA (Tinetti, 1986)

Schopnost’ chodze a rovnovéhy u starSich l'udi, 0-zavislost, 2-nezavislost, maximalne skore
rovnovahy-16, maximalne skore chodze-12, totalne skoére-28, 28-25-nizke riziko padu, 19-24-
stredne zavazné riziko padu, <19-vysoké riziko padu.

Rovnoviéha testovana na pevnej stolicke, bez operadla. Testovanych je 9 poloziek.
1.rovnovaha v sede - naklananie sa na stolicke=0, bezpe¢ny sed=1.

2.vstavanie-neschopny=0, schopny s pouzitim HK=1, schopny samostatne=2.

3.pokus vstat=neschopny=0, schopny, viac ako 1 pokus=1, schopny na prvy pokus=2.
4.okamzitd schopnost’ rovnovahy - prvych 5 sek. Nepevny pohyb noh, alebo trupu=0, stabilny
s pouzitim pomdcky=1, stabilny bez pomdcky=2.

5.rovnovaha v stoji-neschopny=0, schopny o SirSej baze=1, schopny uzsia baza=2.
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6.postréenie-stoj spojny, terapeut dotykom sterna vychyluje pacieta3x, naznak padu=0,
vyrazné vychylenie=1, stabilita=2.

7.0€1 zavreté, stoj spojny, nestabilny=0, stabilny=1.

8. otoCenie 0 360° preruSované kroky=0, suvislé=1, nestabilny=0, stabilny=1.
9.sadanie-neschopny=0, pouzitie HK=1, samostatne=2.

Chodza - testovanych je 7 poloziek.

10.zahajenie chodze - zavahanie pri Starte=0, bez zavédhania=1.

11.di7ka a vyska krokov

Prava kracajuca noha - l'avé ma asymetricky krok=0, l'avd mé symetricky krok=1.
Prava noha sa tplne neodlepi od podlozky=0, odlepi sa =1.

LCavé kracajuca noha t.i.0, 1, 0, 1.

12.symetria krokov-asymetrickd=0, symetricka=1.

13.suvislost’ krokov - zastavenie, alebo nestuvislost’ krokov=0, savislost=1.
14.draha pohybu-deviacia=0, mierna devidcia=1, priamy smer=2.

15.trup-vyrazné vychylovanie=0, flexia KK alebo chrbta, abdukcia HK=1, napriameny
trup=2

16.stereotyp chddze - péty do strany=0, pity rovno=1.

Bergova funk¢éna Skala rovnovahy
Stupne hodnotenia, 4= najlepsie, 0= najhorsie
1. Postavovanie zo sedu (sed - stoj) Pri postavovani nepouzivajte ruky.
(4) schopny postavit’ sa, nepouziva ruky a stabilizuje samostatne,
(3) schopny postavit’ sa samostatne, pouziva ruky,
(2) schopny postavit’ sa , pouziva oporu HK, po niekol’kych pokusoch,
(1) potrebuje minimalnu asistenciu k postaveniu, alebo k stabilizicii,
(0) potrebuje strednu, alebo maximélnu dopomoc k postaveniu.

2. Stoj bez opory - stoj 2 minuty bez opory
(4) schopny stat’ samostatne 2 mintty,
(3) schopny stat’ 2 minaty s dohl'adom,
(2) schopny stat’ 30 sektind bez opory,
(1) potrebuje niekol'’ko pokusov stat’ 30 sektind bez opory,
(0) nie je schopny stat’ 30 sekind bez opory.

3. Sed bez opory, nohy na podloZke - po dobu 2 mintt
(4) schopny sediet’ bezpecne a samostatne 2 minuty,
(3) schopny sediet’ 2 minuty s dohl'adom,
(2) schopny sediet’ 30 sekund bez opory,
(1) schopny sediet’ 10 sekund,
(0) nie je schopny sediet’ bez opory 10 sekiind .

4. Stoj - sed, posadzovanie sa zo stoja
(4) sadé si bezpe¢ne s minimalnym pouzitim hornych kon¢atin,
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(3) kontroluje posadzovanie hornymi konc¢atinami,
(2) pouziva ako oporu zadnu stranu koncatin,

(1) sada si samostatne, ale je nestabilny,

(0) potrebuje asistenciu k stabilnému sadaniu.

5. Presuny - presun zo stoli¢ky na postel’ a spat’
(4) schopny presunov bezpe¢ne s minimalnym pouzitim hornych koncatin,
(3) schopny presunov bezpec¢ne s pouzitim hornych koncatin,
(2) schopny presunov so slovnou pomocou, alebo s dohl'adom,
(1) potrebuje asistenciu 1 osoby,
(0) potrebuje asistenciu 2 0sob, alebo dohl'ad 2 osoby.

6. Stoj bez opory , zavreté oci, 10 sekind

(4) schopny stat’ 10 sekind samostatne,

(3) schopny stat’ 10 sektind s dohl'adom,

(2) schopny stat’ 3 sekundy,

(1) neschopny udrzat’ zavreté oci 3 sekundy, ale stoji samostatne,
(0) potrebuje pomoc aby nespadol.

7. Stoj bez opory, stoj spojny

(4) schopny stat’ v stoji spojnom , 1 minttu,

(3) schopny stat’ v stoji spojnom , 1 minatu s dohl'adom,

(2) schopny stat’ v stoji spojnom 30 sekund,

(1) neschopny udrzat’ dant polohu, ale schopny stat’ 15 sekiind v stoji spojnom,
(0) potrebuje pomoc, nie je schopny stat’ 15 sekund.

8. Nat'ahovanie dopredu v predpazeni

Ramend st vuhle 90°, natiahnete prsty a predpazite. VySetrujuci prilozi pravitko
kon¢ekom prstov, pacient sa natiahne dopredu bez pohybu dolnych koncatin.

(4) schopny natiahnut’ sa dopredu, 25 cm - Duncarovej funkény test,

(3) schopny natiahnut’ sa dopredu, viac ako 13 cm,

(2) schopny natiahnut’ sa dopredu, viac ako 5 cm,

(1) natiahne sa dopredu, ale potrebuje dohl'ad druhej osoby,

(0) potrebuje pomoc, aby nespadol.

9. Zdvihanie predmetu zo zeme

(4) schopny zdvihnut predmet bezpecne a samostatne,

(3) schopny zdvihnut predmet ale potrebuje dohl’ad,

(2) neschopny zdvihnit' predmet, ale schopny sa k nemu priblizit, na vzdialenost’ 5 cm,
(1) neschopny zdvihnut' predmet, potrebuje dohl'ad pri pokuse,

(0) neschopny ani pokusu.

10. Rotécia hlavy, pozriet sa cez pravé/I'avé rameno
(4) schopny rotovat’ sa do oboch stran, adekvatne prenasa vahu,
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(3) rotacia mozna len do jednej strany,

(2) rotacia do stran, udrzi rovnovahu, nepozrie sa cez rameno,
(1) potrebuje dohl’ad pri otacani sa,

(0) potrebuje pomoc pri otacani, aby nespadol.

11. Rotacia 360°, najprv doprava, potom dol'ava

(4) schopny otocit’ sa okolo svojej osi bezpecne v limite 4 sekundy, oba smery,
(3) schopny otocit’ sa okolo svojej osi bezpecne v limite 4 sekundy, jeden smer,
(2) schopny otocit’ sa okolo svojej osi bezpecne, ale pomaly,

(1) potrebuje asistenciu druhej osoby, alebo nédpovedu,

(0) potrebuje pomoc druhej osoby pri otd€ani, aby nespadol.

12.  Pocet nameranych kontaktov, striedavé ukladanie noéh na nizku stolicku, kazda noha sa
dotkne stolicky 4x

(4) schopny stat’ samostatne a bezpecne a vykonat’ 8 kontaktov v limite 20 sekund,

(3) schopny stat samostatne a bezpecne a vykonat' 8 kontaktov v limite menej ako 20
sekand,

(2) schopny vykonat’ 4 kontakty nohy bez pomocky,

(1) potrebuje vykonat’ menej ako tri kontakty, minimalna asistencia,

(0) potrebuje pomoc druhej osoby, aby nespadol.

13. Stoj bez opory, tandem - umiestnenie noh jedna pred druhou

(4) schopny vykonat’ tandem samostatne s vydrzou 30 sekind,

(3) schopny vykonat’ tandem samostatne s va¢Sim nakroCenim a vydrzou 30 sekand,
(2) schopny udrzat’ poziciu semitandem a vydrzat’ 30 sektnd,

(1) potrebuje pomoc pri nakro€eni, vydrzi 15 sekund,

(0) straca rovnovéahu pri nakroceni a stoji.

14. Stoj na jednej nohe

(4) schopny udrzat’ sa na 1 nohe samostatne, vydrz viac ako 10 sekund,

(3) schopny udrzat’ sa na 1 nohe samostatne, vydrz 5 - 10 sekand,

(2) schopny udrzat’ sa na 1 nohe samostatne, vydrz 3 - 5 sektind,

(1) neschopny udrzat nohu po dobu 3 sekund, stoj samostatny,

(0) neschopny vykonat tlohu.

Vyhodnotenie:45b.: bezpe¢na chddza bez pouzitia kompenzacnej podlozky, bez vicsieho
rizika padu.

37b.:bezpecna chddza s pouzitim kompenzacnej pomdcky, mensie riziko padu.

36b.: riziko padu (Berg , 1992).

FES - Strach z padov 0- Ziaden strach, 10 maximalny strach

1. schopny okupat’ sa, alebo sprchovat,

2. schopny ist’ samostatne na zachod,

3. schopny ist’ okolo domu,

4. samostatnd priprava jedla vratane prendsania t'azkych a horticich nadob,
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© 0 N W,

lihanie a vstavanie z postele,
odpovedat’ na telefon,

sadanie a vstavanie zo stolicky,
vyzliekanie sa a obliekanie,
osobna hygiena,

10. sadanie a vstavanie na zachod.

Celkové skore

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Doporucena doba t¢innosti dokumentu je 5 rokov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdacii pacienta.

Ucinnost’

Tento Standardny postup nadobuda Gc¢innost’ 1. maja 2020.

Peter Pellegrini, v. r.
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povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky

150



Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c) zakona 576/2004 Z.
z. 0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Divertikulova choroba hrubého ¢reva — Standardné diagnostické a lie¢ebné
postupy

., Détum prvého predloZenia . s . A
islo .. Datum ucinnosti schvalenia
X na Komisiu MZ SR pre Status . . ,
SP 9 ministrom zdravotnictva SR
SDTP
0080 27. novembra 2019 schvalené 1. mdja 2020
Autori

doc. MUDr. Augustin Prochotsky, CSc. (1), prof. MUDr. Jozef Radonak, CSc., MPH (2)

Prispievatelia a hodnotitelia: clenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR, hlavni odbornici MZ SR prislusnych Specializacnych odborov; ¢lenovia
multidisciplinarnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP a pacientske
organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; Institat zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia zdravia MZ
SR; Kancelaria WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Jozef Kaluzay, PhD., MUDr. Peter Bartoni; MUDr. Kvetoslava Bernatova,
MPH; prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Stefan La$§an, PhD.; prof. MUDr. Jozef Suvada,
PhD., MPH (odborny garant)

Recenzenti (1. verzie):

Clenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Stefan La§$an, PhD.; PharmDr. Miriam Vulevovd, MBA; MUDr.
Peter Bartot; PharmDr. Zuzana Batova, PhD.; MUDr. Beata Havelkova, MPH; MUDr. Martin Vochyan; prof.
MUDr. Jozef Holomaii, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim. prof.; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD.,
MBA; prof. MUDr. Ivica Lazrova, DrSc.; prof. MUDr. Pavol Ztbor, PhD., DrSc.; MUDr. Rébert Hill, PhD.;
MUDr. Andrej Zlato$; PhDr. Méria Lévyova; prof. MUDr. Maria Sustrova, CSc.; MUDr. Jana Kelemenova; Ing.
Jana Netriova, PhD. MPH; Mgr. Renata Popundova; Mgr. Katarina Mazarova; MUDr. Jozef Kaluzay, PhD.;
prof. MUDTr. Jozef Suvada, PhD., MPH,

Technickd a administrativna podpora:

Podpora vyvoja a administracia: Mgr. Zuzana Kuranova; Ing. Barbora Vallova; Mgr. Cudmila Eisnerova;
Mgr. Gabriela Tamasova, Mgr. Mario Frano; JUDr. Marcela Viragova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr.,
PhDr. Pavol Tomanek, PhD.; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD.; Mgr. Sabina Bredova; Ing. Mgr. Liliana
Hrazikova;; Ing. Zuzana Poldkova; Mgr. Toma$ Horvath; Ing. Martin Malina; Ing. Mgr. Maria Synekova;
PhDr. Katarina Gatialova; Mgr. Anton Moises; Ing. Katarina Krkoskova

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: ,,Tvorba novych a inovovanych
Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193).

KPuacové slova
divertikuloza, divertikulova choroba, nekomplikovanéa a komplikovana divertikulitida

151




Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

5- ASA 5 — aminosalicylaty
The American Society of Colon and Rectal Surgeons — Americka

ASCRS spolo¢nost’ kolorektalnych chirurgov
ATB antibiotikum
BMI body mass index — index telesnej hmotnosti
CRP C-reaktivny protein
CT Pocitacova tomografia
CTC CT kolografia
DD Diverticular disease — Divertikulova choroba
DCH Divertikulova choroba
EBM Evidence-Based Medicine — Medicina zaloZena na dokazoch
EMA European Medicine Agency — Eurdpska agentara pre lieky
FDA Food and Drug Administration — Urad pre potraviny a lie¢iva
FK Fekalny kalprotektin
GIT Gastrointestinalny trakt
:plikzicia V" Intravenozna aplikdcia (vnuatroZilové podanie)
IBD Inflammatory bowel disease — Zapalové ochorenie ¢reva
IBS Irritable bowel syndrome — Syndrom drazdivého ¢reva
k. L Kontrastna latka
Le Leukocyty
MDT Multidisciplindrny tim
MR Magneticka rezonancia
MRC MR kolografia
NOAK Nové peroralne antikoagulancia
NSAID Nesteroidové antiflogistika
NSB Nativna snimka brucha
OUM Oddelenie urgentnej mediciny
SCAD Segmental colitis associated with diverticulosis — Segmentalna kolitida
spojena s divertikul6zou
Symptomatic uncomplicated diverticular disease — Symptomaticka
SUDD . e .
nekomplikovana divertikulova choroba
USG Ultrasonografia

Divertikul hrubého ¢reva — vakovita protrazia steny hrubého ¢reva (divertikul, -a, m., mn. ¢.
divertikuly, adj. divertikulovy)

Divertikul6za hrubého ¢reva — asyptomaticky nélez divertikulov v hrubom ¢reve (dominantne
v colon sigmoideum a 'avom kolon)

Divertikulovd choroba — DCH — (DD — diverticular disease) — klinicky signifikantna,
symptomaticka divertikul6za

Subtypy divertikulovej choroby:
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1. symptomatickd nekomplikovana divertikulovd choroba (SUDD — symptomatic
uncomplicated diverticular disease)

2. akuatna divertikulitida nekomplikovanad a komplikovana, méze byt izolovand (s
jednou epizddou) alebo recidivujica

3. segmentalna kolitida asociovana s divertikulozou (SCAD — segmental colitis
associated with diverticulosis) chronickd forma divertikulitidy, ktord imituje IBD
(IBD — inflammatory bowel disease) (Feuerstein and Falchuk, 2016).

Kompetencie

Nekomplikovant divertikulovi chorobu a komplikovanu divertikulitidu v §tadiu Hinchey 0
a la lie¢i gastroenterolog, pripadne internista. Liecba komplikovanej divertikulitidy v $tadiu
Ib a IT patri do kompetencie chirurga alebo chirurga v kooperécii s intervenénym radiologom.
Liecba komplikovanej divertikulitidy v stadiu Hinchey III a IV patri do kompetencie chirurga.
Krvéacanie z divertikula méze riesit’ gastroenteroldg, intervencny radioldg alebo chirurg.

Do kompetencie sestry u hospitalizovanych pacientov patri podavanie infuznej liecby,
podavanie ATB 1. v. a per os aplikovanych, sledovanie stavu pacienta. Intravendznu lieCbu
sestra podava na zdklade pisomného poverenia oSetrujucim lekarom — tlacivo s nazvom
»Poverenie na i. v. aplikaciu liekov a parenterdlnu vyzivu“. Toto tlacivo je nevyhnutnou
sicastou dokumentacie. V pripadoch nahleho zhorSenia stavu pacienta okamzité
informovanie a privolanie lekéara. Sestra vedie dokumenticiu pod nazvom ,,OSetrovatel'sky
proces,* ktora je sucast'ou zdravotnickej dokumentacie hospitalizovanych.

Kazdy pacient musi mat’ vyplnené a podpisané tlacivo ,Informovany suhlas.” V pripade, ze
pacient ho nemodze z roznych pri¢in podpisat, podpisuje toto tlacivo jeho zakonny zastupca.
V pripade nesthlasu pacienta s navrhovanou lieCbou, musi byt tento fakt (tzv. negativny
reverz) uvedeny v pisomnej dokumentacii.

U psychicky alterovanych, pripadne opakovane pre recidivu divertikulitidy hospitalizovanych
pacientov, sa odportca intervencia klinického psycholdga alebo, ak tento nie je k dispozicii,
psychiatra.

Socidlny pracovnik vstupuje do procesu manazmentu pacienta vtedy, ak sa vyzaduje socidlne
poradenstvo  (socidlne zazemie pacienta, starostlivost o pacienta po prepusteni
z hospitalizacie, zabezpecenie naslednej zdravotnej starostlivosti a pod.).

Uvod

Divertikul6za hrubého ¢reva asiiou stvisiaca a roznymi formami sa manifestujica
divertikulové choroba, mé vo svete, ale aj unés stupajucu tendenciu. Na liecbe sa podiel'a
gastroenterolog, chirurg, ale v indikovanych pripadoch aj intervenc¢ny radiolog, ktori zasahuju
do lie¢by pacienta podl'a aktualnej formy ochorenia. Individualne zhodnotenie stavu pacienta
a tomu prispdsobena liecba umoznuji dosahovat’ akceptovatel'né vysledky liecby.
Divertikul6za kolonu je charakterizovand pritomnost’ou divertikulov hrubého ¢reva. Jedna sa
vacsinou o nepravé divertikuly (pseudodivertikuly), lebo neobsahuju vSetky tri vrstvy Crevnej
steny. Vznikaju ako prolaps mukézy (alebo mukozy a submukozy) cez stenu Creva v mieste
jej oslabenych miest, blizko prechodu vasa recta.
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Pravé divertikuly, ktorych stena ma vSetky tri vrstvy (sliznica, svalovina, seroza), sa
vyskytuju CastejSie v pravom kolon. Mézu byt vrodené alebo ziskané (Boynton and Floch,
2013).

Prevencia

Za rizikové faktory evolucie divertikulozy sa povazuju vysoky BMI a nizka fyzicka aktivita,
nizky prijem vlakniny v potrave, faj¢enie, alkohol, uzivanie NSAID, kortikosteroidov,
imunosupresiv a opiatov.

Divertikul6za nezvySuje riziko karcinomu hrubého ¢reva, ale koincidencia s nim dosahuje
priblizne 2,1 % (4 — C).

Epidemiologia

Prevalencia divertikulozy sigmy a 'avého kolon stipa s vekom. Vo §tvrtom decéniu dosahuje
priblizne 5%, vo veku nad 70 rokov je to viac ako 60%. Predpoklada sa, ze priblizne 40%
dospelej populécie v zapadnych krajindch mé divertikulozu. Divertikulitida aj s krvacanim z
divertikulov patria medzi najCastejSie gastrointestinalne priiny hospitalizacie pacientov.
Symptomatické komplikacie ochorenia sa vyskytni v 10 — 30% pripadov.

Pocet hospitalizacii z dovodu divertikulitidy ma stapajtci trend: 74,1/100 000 obyvatelov
v roku 2000, 91,9/100 000 obyvatel'ov v roku 2010. Celkova mortalita pacientov s aktnou
nekomplikovanou divertikulitidou je 2,5%, komplikovanou az 10% (Feuerstein and Falchuk,
2016). U komorbidnych pacientov je mortalita zvySena (2¢ — B).

Prevalencia divertikuldzy a divertikulovej choroby v zdpadnych krajindch narastd, ¢o suvisi
s predlzovanim priemernej dizky Zivota populacie (2¢ — B).

U obyvatelov Eurdpy sa divertikuloza vyskytuje najmi v l'avej polovici hrubého Creva, s
maximom vyskytu v colon sigmoideum. V Azii a Afrike postihuje divertikuléza najmi pravé
kolon, ale jej prevalencia v tychto regionoch dosahuje len 0, 5%.

Patofyziologia

Jednoznac¢na etiopatogenéza ochorenia je doteraz neznama. Je viacero tedrii a hypotéz, ale ani
jedna z nich sa =zatial jednozna¢ne nepotvrdila. Vznik divertikulov s velkou
pravdepodobnost’ou podmienuje zvyseny intralumindlny tlak (3a — C). V patogenéze tilohu
zohréavaju asi aj extracelularne komponenty: elastin a kolagén (3b — C).

Divertikuly (pseudodivertikuly) hrubého ¢reva st vychlipky casti ¢revnej steny, v ktorych
moze stagnovat’ stolica a z nej méze vzniknat fekolit (koprolit). Podl'a hypotéz poSkodenie
tenkej steny divertikula vedie k naruSeniu epitelu a bakteridlnej translokacii s naslednym
zapalom steny divertikula — divertikulitide (4 — D).

Bolest’ pri divertikulitide vznik4 ako obranna reakcia organizmu, ktorej povod treba hl'adat’ v
imunitnej bunefnej reakcii na bakteridlnu translokaciu. Dochadza pri tom k uvolneniu
zapalovych mediatorov. Nasledne sa podrazdia receptory senzorickych nervovych vlakien,
ktoré odosielaju informacie do mozgu. (3a — C).
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Klasifikacia

Divertikulova choroba je klinicky signifikantnd symptomaticka divertikuloza. Divertikulova
choroba méze vyustit do divertikulitidy, ktord moéze byt nekomplikovand a komplikovana.
Komplikacie divertikulitidy sa mézu manifestovat’ v akutnej alebo chronickej forme (1¢ — B).
Klasifikécia divertikulitidy sa opiera o konvencnu klasifikaciu podl'a Hincheyho a kol., 1978
(Hinchey et al., 1978) a korelat modifikovanej Hincheyho a Wasvaryho, ale aj Kaiserovej
klasifikacie (Wasvary a kol., 1999; Kaiser a kol., 2005) s CT vySetrenim — pozri tabul’ku 1
a2

U malej skupiny pacientov s divertikulozou moéze vzniknit' tzv. segmentdlna kolitida
asociovana s divertikul6zou. Postihuje zvycajne segment colon sigmoideum a colon
descendens. Ma Specificky makroskopicky a mikroskopicky nélez. Dochadza pri nej k
chronickej, obc¢as recidivujucej inflamacii sliznice ¢reva v interdivertikuldrnej oblasti — teda
nie v divertikuloch (4 — C). Jej prevalencia u pacientov s divertikulozou je 0, 3 — 1, 3%.
(Feuerstein and Falchuk, 2016).

Klinicky obraz

Divertikuléza kolonu je patologicko — anatomicky stav, ktory sa Casto zisti nahodne, napr. pri
USG, kolonoskopii, konvenénom CT alebo MR vySetreni, CT alebo MR enterografii, resp.
kolografii. Tie sa realizuju pri patrani po inych alebo nejasnych pricindch rézne sa
manifestujucich tazkosti pacientov s abdomindlnou symptomatolégiou. Vysetrujuci lekar ich
oznacuje viacerymi pracovnymi diagndézami so Sirokym spektrom priznakov, ako st napr.
dyspepticky syndrom, colon irritabile a pod.

Divertikul6za je vo vac¢sine pripadov asymptomaticka. Ak sa klinicky prejavi, vtedy hovorime
o divertkulovej chorobe, ktord méze byt symptomatické alebo komplikovana (1¢ — B).
Symptomaticka nekomplikovand forma divertikulovej choroby sa najCastejSie prejavuje
chronickymi tazkost'ami, ako su bolesti brucha a tzv. abdomindlny dyskomfort, hnacky alebo
zapchy (Castejsie), ktoré sa vyskytuju s réznou frekvenciou a intenzitou (1le — B). Ich liecba
spravidla spociva v uprave diétneho rezimu a podavani spazmoanalgetik a pri meteorizme
antiflatulencii.

Priznaky symptomatickej divertikulovej choroby st podobné ako pri syndrome drazdivého
¢reva — colon irritabile, ale bolest’ sa vyskytuje s mensou frekvenciou atrva dlhsie.
Komplikovand divertikulova choroba sa prejavuje atakom akutnej divertikulitidy alebo
akutnym krvacanim z dolnej polovice dutej trubice GIT.

Akutna divertikulitida sa méze patologicko — anatomicky prejavit’ zapalom, mikroperforaciou
alebo abscesom, purulentnou alebo sterkoralnou peritonitidou. Priblizne u 1/3 pacientov mdze
dojst’ k recidive akutnej divertikulitidy (1¢ — B).

Klinicka prezentacia ataku akutnej divertikulitidy mé Siroké spektrum manifestacie, pocniic
miernymi, bezny Zzivot limitujicimi tazkostami, az po formaciu abscesov, perforaciu
a peritonitidu s obrazom akutneho brucha.

Patologicko-anatomickou podstatou nekomplikovanej akutnej divertikulitidy 'avého kolonu,
ktora sa vyvinie len asi u 1/4 pacientov s divertikul6zou, je zapal jedného alebo viacerych
divertikulov, ale bez formovania abscesu alebo perforacie. Takmer vzdy sa ju podari zvladnut
konzervativne a vo vécSine pripadov, u adekvatne pouceného a spolupracujuceho pacienta,
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napriek neopodstatnenym zvyklostiam, nevyzaduje hospitalizdciu. Recidiva akttnej
nekomplikovanej divertikulitidy sa pohybuje v rozsahu 10 — 30%, pricom vrchol dosahuje do
roka po prekonani prvého ataku. S predlzovanim intervalu od neho klesd aj riziko
nevyhnutnej chirurgickej intervencie a po 10 rokoch dosahuje len 3 —4%.

Morbidita a mortalita pacientov s komplikovanou divertikulitidou zavisi od stupfia sepsy,
koincidencie pridruzenych ochoreni, habitu a veku pacienta (2¢ — B).

Diagnostika / Postup urcenia diagnéozy

Diagnostika akutnej divertikulitidy a jej komplikacii

Anamnéza

Bolesti v 'avom podbrusi imitujuce obraz tzv. lavostrannej apendicitidy, ktoré vznikli néhle,
niekedy majice kfCovity charakter, inokedy dochddza k zastaveniu vetrov. V predchorobi
mdze pacient udavat pocit nafukovania alebo stbor priznakov, ktoré mozno interpretovat’ ako
abdominalny dyskomfort. Nauzea a vomitus sa vyskytuju zriedka, teplota byva do 38°C.
Fyzikalne vySetrenie

Poklopova a palpacna citlivost’ az bolestivost’ v lavom dolnom kvadrante brucha, valcovita
patologickd rezistencia v 'avom dolnom kvadrante, oslabena alebo chybajiica peristaltika.
Peritonedlne drazdenia je pri komplikovanej akutnej divertikulitide, purulentnej alebo
sterkoralnej peritonitide. V tychto pripadoch méva pacient tachykardiu, teplotu a celkovil
alteraciu zdravotného stavu.

Laboratérne parametre

Elevacia leukocytov a CRP, ktorého hodnoty st viac ako 50 mg/l, v pripade peritonitidy mozu
byt trojciferné (Feingold a kol., 2014) (1¢ — B).

Pacienti so symptomatickou divertikulovou chorobou (SUDD) maju v 64, 3 % zvySenu
hodnotu fekdlneho kalprotektinu — FK v porovnani s pacientmi s IBS, ktori maji FK
negativny, pricom intenzita bolesti brucha s jeho hladinou signifikantne koreluje (Caviglia a
kol., 2014; Scaioli a kol., 2016).

Zobrazovacie vySetrovacie metody

NSB postojacky

Pri perforécii pritomnost’ vol'ného vzduchu pod branicou, meteorizmus.

RTG hrudnika

Niekedy umozni lepSie zobrazit’ vol'ny vzduch pod branicou ako NSB postojacky, ale vo
vacsine pripadov sa jedna len o ndhodny nélez.

Abdominalna USG

V rukéach skuseného vysetrujuceho je excelentnou modalitou, pri vstupnych testoch s vysokou
senzitivitou a Specificitou (1b — A). Medzi jej limity patria: skisenost’ vySetrujuceho, obezita,
meteorizmus. Prednostou metddy je jej opakovatelnost, ktord ma velky vyznam pri
ambulantnej liecbe nekomplikovanych foriem divertikulitidy. NevyZzaduje podanie kontrastne;j
latky (per os alebo intravenozne), ktoré byva v pripade polymorbidnych pacientov, najma
s ochorenim obliciek a limitujucimi hodnotami kreatininu, neraz kontraindikované.

CT vySetrenie

CT vysetrenie s kontrastnou latkou podanou per os alebo intravenozne (podla aktualneho
stavu pacienta a formy ochorenia — nekomplikovand versus komplikovanad forma akutnej
divertikulitidy) sa v sti€asnosti povazuje za zlaty Standard diagnostiky ochorenia. Rovnako

156



mozno vyuzit aj CT irigografiu sjej dalSimi diagnostickymi prinosmi. CT vySetrenie
umoznuje aktudlne posudenie steny creva a divertikula, resp. divertikulov, perikolického tuku
a pri abscesoch ich rozsah a lokalizaciu. Nativne CT brucha bez i. v. podania kontrastnej latky
znizuje validitu vySetrenia (1b — A).

Dnes su k dispozicii pristroje, ktoré vykonaji CT kolografia (CTC) s negativnou kontrastnou
latkou (k. 1.) podanou per os a pozitivnou k. I. podanou intravenozne. Virtudlna kolografia s
»low dose“ v dvoch polohdch (na bruchu a na chrbte) vyrazne znizi radiaénu zataz a
diagnostika je presnejSia. Pri divertikulitide je potrebné pri vySetreni na chrbte pouzit
normalnu davku na hodnotenie perikolickych zapalovych zmien.

Korelat medzi Hincheyho kritériami a aktudlnym CT nalezom zohrava vo vécSine pripadov
komplikovanej akutnej divertikulitidy rozhodujici vyznam v manazmente pacienta v zmysle
stanovenia rozsahu a charakteru invazivnej, resp. semiinvazivnej liecby (pozri d’alej).
Magneticka rezonancia (MR)

Jej hlavnou prednostou je elimindcia ionizaéného Zziarenia a podania kontrastnej latky.
Rutinne sa pri akutnych stavoch nevyuziva. Preferuje sa u deti a zien v gravidite (Feingold a
kol., 2014; Kruis a kol., 2014). Pouzitie MR kolografie (MRC) v diagnostike nie je ¢asté, ¢o
pravdepodobne suvisi aj s jeho mensou dostupnost'ou na oddeleniach urgentnej mediciny —
OUM 4-D).

Endoskopické vySetrenia

Kolonoskopia

V §tadiu akutnej divertikulitidy sa pre redlne riziko perforacie nerobi. Sluzi skoér na
diferencialnu diagnostiku s hlavnym cielom vylucenia kolorektalneho karcindmu. VySetrenie
by malo byt realizované 6 tyzdnov od ataku akutnej divertikulitidy, hoc v sti€asnosti dostupné
multislideové CT s vysokym stupiiom rozliSovacej schopnosti ho takmer tplne nahradza.
Endoskopické sledovanie by malo byt vyhradené pre pacientov s perzistujicimi zavaznymi
symptémami k vyluceniu IBD alebo karcinomu (3a — B).

Liecba

Farmakologicka liecba asymptomatickej divertikulézy nema takmer Ziaden vyznam
a benefit (2b — B).

Cielom liecby symptomatickej divertikulovej choroby je lie¢ba infekcie, potlacenie
symptomov ochorenia, prevencia recidiv symptomov alebo rozvoja akatnych a chronickych
komplikacii.

Pre tplnost uvaddzame prehladne aj principy konzervativnej lieCby symptomatickej
nekomplikovanej divertikulovej choroby a nekomplikovanej divertikulitidy, ktoré patria do
kompetencie gastroenteroldga a internistu.

Lie¢ba nekomplikovanej akitnej divertikulitidy (Stddium Hinchey 0 alebo Ia)

V tomto Stadiu ochorenia je konzervativna liecba opravnend a dosahuje uspesnost’ 70 — 100%.
Ak je pacient hospitalizovany, lieCba pozostava z parenterdlnej vyzivy (navodenie ,,bowel
rest) a ATB liecby, kde je preferovana kombinacia ciprofloxacinu a metronidazolu, pri¢om i.
v. liecba je rovnako U¢innd ako peroralna. Pri i. v. aplikidcii ATB sa odporaca podavat
ciprofloxacin v davke 2 x denne 200 mg a metronidazol v davke 3 x denne 500 mg. Pri per os
aplikécii ciprofloxacin v davke 2 x denne 500 mg a metronidazol v ddvke 3 x denne 500 mg.
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V poslednom obdobi v§ak FDA (2017) a EMA (2018) upozornili na urcité rizikd podévania
fluorchinoléonovych a chinolénovych antibiotik, lebo zvySujt riziko klostridiovej kolitidy. Na
to by mal ordinujuci lekar dbat® aprisne dodrziavat’ preskripéné obmedzenia a
kontraindikacie.

Alternativou k ciprofloxacinu méze byt amoxicilin klavulanat. Odporaca sa davkovanie 875
mg amoxicilinu a 125 mg kyseliny klavulanovej 3 x denne, v 8 hodinovych intervaloch.
Amoxicilin patri do skupiny beta laktdmovych antibiotik a kyselina klavuldnova je
inhibitorom betalaktamaz, znizuje rezistenciu baktérii voc¢i amoxicilinu.

Inou moznost'ou je kombinécia antibiotik trimetoprim a sulfametaxozal (800, resp. 160 mg),
ktoré sa podavaju kazdych 12 hodin spolo¢ne s metronidazolom, ktory sa poddva v davke 500
mg kazdych 8 hodin.

Aplikacia ATB (i. v. alebo per os) zavisi od aktudlneho klinického stavu, abdomindlneho
nalezu, veku pacienta a komorbidity. Efekt je rovnaky, ¢i poddvame ATB 4 alebo 7 dni.
Intravenodzna aplikacia ATB sa preferuje pri celkovych priznakoch infekcie (teplota, elevacia
zapalovych markerov, lokdlny néalez na bruchu), jednoznacne sa odporuca u polymorbidnych
a imunokompromitovanych pacientov, ale aj upacientov po transplanticii na
imunosupresivach. Stcastou liecby st spazmolytika (anticholinergika), ale aj analgetika. Len
kratkodoba hospitalizacia je zvy€ajne spravna (3b — C).

Nie vSetci pacienti s nekomplikovanou akutnou divertikulitidou vyzaduji hospitalizaciu,
antibiotika a hladovku. V indikovanych pripadoch je ambulantné liecba bezpe¢na a efektivna,
ekonomické a bez vyraznejsSej alteracie kvality Zivota pacienta. Predpokladom ambulantnej
liecby a sledovania je celkovo dobry stav pacienta, pritomnost’ peristaltiky s toleranciou per
os vyzivy, minimalny fyzikalny nalez na bruchu, nekomplikovany USG a pripadne aj CT
nalez, dostupnost’ zdravotnickeho zariadenia a moznost’ opakovat’ zobrazovacie vySetrenia.
Adekvatna komunikacia s pacientom a jeho primerany mentalny status s pri tomto postupe
conditio sine qua non. V liecbe sa preferuju ATB s pokrytim aerdbnej (gram negativnej)
a anaerébnej flory. ZhorSenie stavu ambulantne lieeného a sledovaného pacienta vyzaduje
hospitalizaciu.

V pripade hospitalizadcie nie je potrebné pacienta snekomplikovanou formou akutnej
divertikulitidy ulozit’ na chirurgické 16zko. Mdze byt lieCeny a monitorovany na internom
alebo gastroenterologickom oddeleni, kde robi vizity, resp. konzilia chirurg, podla aktudlneho
klinického stavu pacienta.

Konzervativna liecba nekomplikovanej divertikulitidy ma viac ako 90 % uspeSnost’.
Pacienti po konzervativne zvladnutom ataku nekomplikovanej divertikulitidy by mali byt
d’alej dispenzarizovani a lieceni gastroenterologom. V terapii a prevencii recidivy maju svoje
opodstatnenie okrem lokdlne pdsobiacich a do systémového obehu sa len minimalne
vstrebavajlicich antibiotik typu rifaximin aj probiotika a vldknina v strave, hoc ich
jednoznacny benefit nebol doteraz potvrdeny.

Mesalazin, ktory ucinkuje cez aktivny metabolit 5 — aminosalycilovej kyseliny (5-ASA),
neredukuje recidivu divertikulitidy ani potrebu chirurgickej intervencie komplikovanej
divertikulitidy. NavySe, v porovnani s rifaximinom ma systémovy efekt.

Pacientovi po prekonani ataky akutnej divertikulitidy sa odporuca cyklicka liecba
rifaximinom. Recentnd otvorend pilotnéd ,,proof-of concept™ klinickd Stadia (Lanas a kol.,
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2013) potvrdila t¢innost’ cyklického podavania rifaximinu v prevencii recidivy divertikulitidy
u pacientov v remisii (Gargallo Puyuelo a kol., 2015) (2b — B).

Rifaximin je Sirokospektralne pdsobiace antibiotikum (na gram pozitivne aj negativne
baktérie, aeroby aj anaeroby). Prakticky sa nevstrebava, ma vel'mi nizky vyskyt neziaducich
ucinkov, maly potencial liekovej interakcie. Jedna sa o topicky aktivne antibiotikum
s vysokou uc¢innostou. Cyklické peroralna liecba rifaximinom v davke 2 x 400 mg po dobu 7
dni v mesiaci by mala trvat’ jeden rok od prvého ataku akutnej divertikulitidy (Bianchi a kol.,
2011) (2b — B).

Segmentalna kolitida asociovana s divertikulézou mava benigny priebeh so spontannym
ustupom symptomov alebo po medikamentoznej liecbe 5-aminosalicylatmi (5-ASA),
pripadne steroidmi.

Liec¢ba komplikovanej akutnej divertikulitidy

Stadia Hinchey

Hinchey Ib — 11

Tieto Stadia ochorenia charakterizuje formacia abscesu v okoli inflamovaného divertikula
(perikolicky, retrokolicky a mezokolicky absces) alebo v anatomicky vzdialenom regione od
inflamovaného divertikula (napr. absces v panve, medzi kl'uCkami ¢reva, v retroperitoneu
a pod.). Mortalita pacientov s takymito abscesmi koliSe v rozsahu 5 — 10 %. Pacienti, ako sme
uz uviedli vysSie, vyzaduju ATB lieCbu, ktorej uspeSnost’ vo vicSine pripadov zavisi od
velkosti abscesu. Abscesy do priemeru 4 cm mozno zvladnut’ ATB liecbou, ktora je tispesna
vo viac ako 70 % pripadov (Singh a kol., 2008). Viacsie abscesy (> 4 cm) alebo na tito liecbu
refraktérne abscesy do priemeru 4 cm, si vyzvou pre intervencného radioléga. Perkutdnna
punkcia pod CT alebo USG kontrolou akcesibilnych abscesov v kombinacii s ATB liecbou sa
v sucasnosti povazuje za opravnenu semiinvazivnu metodu liecby tohto Stadia akutnej
komplikovanej divertikulitidy, hoc ich recidivu vylac¢it nemozno (3b — C).

Punkciu by mal robit’ skuseny intervenény radiolog, najlepsie v kooperécii s chirurgom (aj pre
potencialne redlne riziko 1ézie organov pri abscese — najcastejSie dutej trubice GIT). Punktat
z abscesu sa vzdy odosiela na mikrobiologické vysetrenie za u¢elom stanovenia citlivosti na
ATB.

Malé retroperitonedlne alebo parakolické abscesy, ktoré nemozno bezpecne drénovat, by sa
mali lie¢it’ konzervativne s dennym monitoringom klinickych symptémov a markerov zapalu
(CRP, Le). Velké abscesy, nevhodné na drendz a nereagujlice na konzervativnu lieCbu
v priebehu 72 hodin, by mali byt rieSené chirurgicky.

Perkutannou drendzou mozno zvladnut’ viac ako 80 % na konzervativnu liecbu refraktérnych
abscesov velkosti < 4 cm, ale celkovo len 20 — 30 % divertikularnych abscesov > 4 cm,
pricom 15 — 30 % z nich takto vyliecit’ nemoZno a treba ich lie€it’ chirurgicky — ako sucast’
resekénej chirurgie (Andeweg a kol., 2013; Brandt a kol., 2006; Singh a kol., 2008) (3b — C).
Hinchey III a IV

Difiizna peritonitida (purulentné alebo sterkoralna) vznika ako dosledok perforacie ¢reva do
volnej brusnej dutiny. Néasledny rozvoj abdominalnej sepsy so vSetkymi sprievodnymi
symptomami (bakteriémia, cirkulacna instabilita, multiorganové zlyhavanie apod.)
bezprostredne ohrozuje Zivot pacienta. Mortalita dosahuje takmer 15 % (Antolovic a kol.,
2009; Vermeulen a kol., 2007).
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V stadiu Hinchey III aIV je pacient indikovany na urgentny chirurgicky vykon, ktorého
rozsah a charakter je podmieneny viacerymi faktormi: intraoperany nalez, celkovy stav
pacienta a pridruzené ochorenia — komorbidita, skisenosti a stupent technickej zrucnosti
chirurga aj v laparoskopickej chirurgii a pod.

Chirurgicka liecba

Purulentna peritonitida (Hinchey III)

Pre toto Staddium komplikovanej akutnej divertikulitidy st k dispozicii viaceré, dnes plne
akceptované, moznosti chirurgickej lie¢by, majuce svoje vyhody i nevyhody.

1. Hartmannova operacia — resekcia postihnutého segmentu ¢reva so slepym
uzaverom kypta rekta a terminalnou kolostomiou (descendentostéomiou). Jej
vyhodou je eliminécia rizika dehiscencie anastom6zy. Nevyhoda: u viac ako 30 %
pacientov sa nikdy kontinuita hrubého creva neobnovi (komorbidita pacienta,
odmietanie d’alSej operacie — pacient si so stomiou zvykol zit’ a pod.) (Vermeulen a
kol., 2007).

2. Resekcia postihnutého segmentu hrubého ¢reva s primarnou anastomézou
s alebo bez protektivnej derivacnej ileostomie alebo kolostomie. Nevyhoda:
v pripade bez derivacnej stomie riziko dehiscencie anastomdzy so zndmymi
dosledkami, v pripade derivacnej stomie komplikacie stvisiace s jej okliziou, ale aj
odmietanie dalSej operdcie pacientom. Kontraindikdcie primarnej anastomozy:
hemodynamickd instabilita a vaZzna komorbidita zvycajne pacientov vysSieho veku
(Abbas, 2007; Constantinides a kol., 2007; Kam a kol., 2009)

3. Laparoskopicka lavaz a drendaZz brusnej dutiny bez resekcie postihnutého
segmentu hrubého ¢reva. Vyhoda: eliminuje kolostémiu, méze byt prechodnym
rieSenim pred elektivnou laparoskopickou alebo laparotomickou resekciou.
Nevyhoda: ponechanie inflamovaného a perforovaného segmentu creva
s fekaloidnou naloZou, riziko sterkoralnej peritonitidy. Mala by byt realizovana len
v centrach s rozvinutou laparoskopickou chirurgiou. Vtedy ju mozno pri purulentne;j
peritonitide povazovat’ za alternativu primarnej resekcie s anastomo6zou (Alamili a
kol., 2009; Dutch Diverticular Disease (3D) Collaborative Study Group a kol.,
2010; Toorenvliet a kol., 2010). Plati to najmd pre instabilnych a vazne
komorbidnych pacientov v sepse, ktori su prili§ chori na to, aby zniesli resekény
vykon, 1 ked ani to neplati absoltutne (2b — B).

Sterkoralna peritonitida (Hinchey IV)

Metodou vol'by je Hartmannova operacia. Resekcia s primarnou anastomézou s alebo bez
derivacnej stomie sa vSak v stCasnosti okrem polymorbidnych a imunokompromitovanych
pacientov nepovazuje za absolutne kontraindikovanu (Salem and Flum, 2004). Rozhodnutie
o charaktere chirurgickej intervencie patri plne do kompetencie operujuceho chirurga, ktory
sa rozhoduje na zaklade intraoperacného nalezu, aktudlneho celkového stavu pacienta,
sktisenosti a zvyklosti konkrétneho pracoviska.

Laparoskopicka resek¢na chirurgia v §tddiu Hinchey III a IV sa okrem zriedkavych a prisne
selektovanych pacientov vo vSeobecnosti neodporuca. Ak sa aj chirurg pre fiu rozhodne, musi
mat’ primerane velké skusenosti v laparoskopickej chirurgii, jeho pracovisko je
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Specializované a s vysokym poctom laparoskopickych operécii (Liang a kol., 2012; Rea a
kol., 2012; Turley a kol., 2013) (2b — B).

Akutne krvacanie so suspektnym origom v divertikule

Arodovana cieva v divertikule méze byt jednou z pri€in krvéacania z dolného useku dutej
trubice GIT. Viaceré stadie potvrdili, Ze uzivanie aj malych davok aspirinu, nesteroidnych
antireumatik (NSAID), dostickovych antiagregancii, antikoagulacnd liecba antagonistami
vitaminu K anové antikoagulancia (NOAK), ischemickd choroba srdca, hypertenzia,
cerebrovaskularne ochorenia, hyperurikémia a chronickd rendlna insuficiencia, su
signifikantnymi rizikovymi faktormi krvéacania z divertikulov hrubého ¢reva (Tsuruoka a kol.,
2011; Yamada a kol., 2008).

Akutne krvacanie z divertikulov hrubého ¢reva predstavuje 43 — 62 % vSetkych krvacani
z dolného tseku dutej trubice GIT. AZ 90% krvacani z divertikulov sa zastavi spontanne
alebo medikamentézne, zvySok vyzaduje endoskopicku alebo iné formy intervencie
(Hreinsson a kol., 2013; Niikura a kol., 2012; Suzuki a kol., 2012) (2a — B).

Kolonoskopia do 12 — 24 hodin od prijatia pacienta a po jeho stabilizacii, je odporuc¢anou
diagnostickou metddou poskytujicou terapeuticky potencidl (2a — B). Zdroj krvacania
z hrubého ¢reva dokéaze identifikovat’ v 48 — 90 % pripadov (Green a kol., 2005). Podmienkou
uspesnosti je adekvatna priprava Creva, zvyc€ajne roztokmi na baze polyetylénglykolu.
Moznosti hemostazy ,,per colonoscopiam* su viaceré (napr. klipovanie a pod.), ale koaguléacia
pre riziko perforacie ¢reva sa neodporuca (Davila a kol., 2005; Kaltenbach a kol., 2012).

V pripadoch masivneho, endoskopicky nezvladnuteI'ného krvacania z divertikulov hrubého
¢reva, je plne indikovana selektivna angiografia s embolizaciou (2a — B) alebo chirurgicka
intervencia s resekciou inkriminovaného segmentu ¢reva diagnostikovaného kolonoskopicky
alebo angiograficky.

Subtotélna kolektomia je zvycajne poslednou moznost'ou ako zvladnut’ pokracujtice krvacanie
pri netspechu identifikacie miesta jeho povodu. Segmentélna kolektomia ,,naslepo* sa pre az
40 % riziko recidivy krvacania neodportca.

Ako fakt treba uviest, Ze pacienti s divertikulitidou st hospitalizovani 3x CastejSie, ako
pacienti s krvacajicimi divertikulami (Feuerstein and Falchuk, 2016).

Elektivna chirurgicka lie€ba recidivujucej divertikulitidy a jej komplikacii

Chirurgicku lie¢bu divertikulovej choroby vyzaduje vo vSeobecnosti asi 15 % pacientov, ale
elektivna chirurgia DCH je najCastejSou indikaciou chirurgie kolonu v USA.

Pacienti s recidivujucou divertikulitidou st potencidlnymi kandidatmi elektivnej chirurgie.
Indikacie su absolutne a relativne.

Elektivna operacia pacienta s epizédami akutnej divertikulitidy by mala byt robena
v intervale, t. j. v bezzdpalovom Stadiu ochorenia. Chirurgia akutnej divertikulitidy je
mimoriadne naroc¢nd, najmd ak je eSte pritomna parietdlna alebo mezokolickd inflamécia.
Crevo sa tazko mobilizuje, ureter identifikuje a inflamované resekéné okraje navzijom tazko
anastomozuju.

Absolutne indikacie

1. Stendza hrubého Creva ako dosledok opakovanych atakov divertikulitidy. Sten6za
s tomu zodpovedajicimi klinickymi symptomami by mala byt diagnostikovana
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kolonoskopicky, CT alebo MR enterografiou, pripadne CT irigografiou (ESGAR
CT Colonography Working Group a kol., 2013; Schreyer a kol., 2004).

2. Fistula. Kolovaginilna fistula (zvycajne u zien po hysterektomii), ktord je
charakterizovana odchodom stolice cez vaginu, chronickymi vagindlnymi
problémami, zapalmi, vytokmi a bolestou. Kolovezikalna fistula sa da prekvapivo
dobre diagnostikovat’ per os podanim maku a jeho sledovanim v moci (az 95 %
senzitivita, pricom senzitivita CT skenu je 70 %) (Garcea a kol., 2006). Inymi
moznost’ami su cystoskopia a kolonoskopia, ale len s 10 % vytaznostou, vySetrenie
s kontrastnou latkou pri CT irigografii dosahuje pozitivitu 36 % (Solkar a kol.,
2005). Enterokolicka fistula sa najlepSie diagnostikuje CT alebo MR
enteroklyzou (ESGAR CT Colonography Working Group a kol., 2013; Schreyer a
kol., 2004; Sheiman a kol., 2008). Kolokutianna a kolouterinna fistula ako
dosledok komplikovanej divertikulitidy sa vyskytuju najzriedkavejsie (< 3 %).
Fistulacia do viacerych pelvickych organov vsak nie je raritou, vyskytuje sa u
takmer 10 % pacientov s komplikovanou divertikulitidou.

3. Recidivujice krvacanie v intervale po predchadzajucej Gspesnej konzervativnej
medikament6znej, endoskopickej alebo radiologickej intervencii.

4. Vzdialené abscesy (najmid v malej panve) po neulspeSnej perkutdnnej drenazi
(Ambrosetti a kol., 2005).

5. NemozZnost’ jednozna¢ného vylicenia malignity hrubého ¢reva napriek
opakovanej kolonoskopii s biopsiou, pripadne zobrazovacich radiologickych
vysSetreni (Krones a kol., 2006; Stefansson a kol., 2004) (3a — B).

Relativne indikacie

V sucasnosti uz neplati, Ze pacienti po druhom ataku divertikulitidy alebo mladi pacienti po
jednom ataku vyzaduju elektivnu chirurgicku lieCbu v zmysle resekcie divertikulami
postihnutého segmentu hrubého ¢reva (najcastejSie colon sigmoideum) s anastomézou medzi
zdravym segmentom kolonu a hornym rektom. Pocet atakov divertikulitidy pri indikovani
chirurgickej intervencie nie je rozhodujuci, lebo recidivy divertikulitidy maja vacSinou
benigny priebeh a urgentnu chirurgicku lie¢bu vyzaduje < 6 % pacientov (Rafferty a kol.,
2006). To bol jeden z dovodov zmeny odporucani ASCRS z roku 2000 a dnes pri indikovani
pacientov na operaciu sa postupuje prisne individudlne na principe ,,case to case” (Floch,
2006; Wong a kol., 2000).

Relativne indikacie

Medzi relativne indikacie chirurgickej lie€by patria:

1. Perzistujuca abdominalna bolest’ (Simpson a kol., 2003).

2. Imunokompromitovani pacienti, pacienti na imunosupresivnej liecbe (napr. po
transplantdcii), s chronickym rendlnym zlyhiavanim a kolagénno -
vaskularnymi ochoreniami (maji 5 x vysSie riziko perforacie a recidivy
divertikulitidy a signifikantne vyS$Siu mortalitu po urgentnom chirurgickom
vykone)(Biondo a kol., 2012; Hwang a kol., 2010).

3. Mladsi pacienti s rizikom opakovanych hospitalizacii. Vek vSak nie je
jednoznaénym prediktivhym faktorom komplikovaného priebehu divertikulitidy,
operacia sa indikuje predovSetkym na podklade intenzity choroby anie veku
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pacienta, preto by mladSi nemali byt’ lieceni inak, ako pacienti vo vy$Som veku

(Janes a kol., 2009).
Relativne indikacie chirurgickej liecby treba dokladne zvazit' a pacienta pred pldnovanou
operaciou detailne informovat’ o benefite chirurgickej liecby, ale hlavne jej potencidlnych
rizikdch. Pacient by mal byt priamo involvovany do rozhodovacieho procesu (3a — B).
Elektivne operacie: laparotomia vs laparoskopia
Vynikajuce vysledky elektivnej liecby divertikulitidy laparoskopicky dokumentuju literarne
udaje. Plati to najmé pre vysoko volumindzne centra laparoskopickej chirurgie. Pri lieCbe
nekomplikovanych foriem recidivujucej divertikulitidy poskytuje tento pristup zname
benefity: menSie straty krvi, krat§i pooperacny ileus, nizSiu morbiditu, kratSiu dobu
hospitalizacie a praceneschopnosti, lepsi kozmeticky efekt (Gervaz a kol., 2010).
Laparotomia je vSak nadalej akceptovanou formou asvoje uplatnenie nachadza najma
u komplikovanych foriem a dosledkov divertikuklitidy, ako st napr. intestinalne,
kolovezikalne a kolovaginalne fistuly.
Dlhodobé vysledky laparoskopického, ale aj robotického pristupu a laparotdmie st takmer
identické (Klarenbeek a kol., 2009).
Redukciu rizika recidivujucej divertikulitidy mozno dosiahnut adekvatnym rozsahom
resekcie divertikulozou postihnutého useku l'avej polovice hrubého creva, zvycajne ale len
colon sigmoideum, do urovne hornej tretiny rekta (Benn a kol., 1986; Thaler a kol., 2003).
Proximalna linia resekcie by mala byt v irovni ,,mdkkého ¢reva,” bez edému. Rozsirovat
resekciu, ak su pritomné divertikuly aj na colon descendens a transversum je zbytocné, lebo
divertikuly ¢reva v tychto segmentoch su len zriedka symptomatické (2a — B).

Prognoza

Najvédcsie riziko nutnosti chirurgickej lieCby byva pri prvom ataku komplikovanej
divertikulitidy. S predlZovanim intervalu od neho klesd aj riziko nevyhnutnej chirurgickej
intervencie a po 10 rokoch dosahuje len 3 —4%.

Hor$iu prognézu maji pacienti s recidivujucou divertikulitidou a v stvislosti s fiou
vzniknutymi komplikaciami ako st stendzy hrubého Creva a rozne druhy fistal. Opakované
krvacanie z divertikulov progn6zu pacienta zhorsuje tiez.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Pacienti so symptomatickou divertikulovou chorobou zvyc¢ajne PN nevyzaduju, mozno ich
sledovat’ a liecit’ ambulantne. Pacienti s nekomplikovanou divertikulitidou (Hinchey 0 a 1a)
modzu byt lieceni a sledovani na ambulantnej baze. PN je zvyc€ajne kratkodobd a zriedkavo
dlhsia ako 14 — 21 dni.

Ind je situdcia urecidivujucej divertikulitidy ajej vaznych nasledkoch (stendzy, fistuly,
opakované krvacania), kde sa PN Casto opakuje. ,,Podl'a Prilohy ¢. 4 k zakonu ¢. 461/2003 Z.
z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, pacient s divertikulovou chorobou
hrubého creva strvalymi symptémami, so zniZzenym stavom vyZzivy, sobmedzenim
vykonnosti organizmu, moze byt uznany invalidnym.*

Samostatni skupinu predstavuji vazne komorbidni aimunokompromitovani pacienti,
u ktorych st potrebné mimoriadne rezimové opatrenia aposudkové kritéria. Na
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rozhodovacom procese predovsetkym ohladom invalidizdcie sa musi zucasthovat
multidisciplinarny tym (MDT).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacienti s diagnostikovanou divertikulovou chorobou su lieceni a sledovani podl'a charakteru
a Stddia ochorenia v ambulantnej zdravotnej starostlivosti alebo ustavnej zdravotnej
starostlivosti.

Pacienti s nekomplikovanou divertikulovou chorobou patria do starostlivosti praktického
lekéra pre dospelych, gastroenteroldga alebo chirurga.

Ustavnu zdravotnt starostlivost’ vyzaduju pacienti s komplikovanou divertikulovou chorobou
a jej nasledkami. Pacientov v §tadiu podl'a Hincheyho 0 a pri ,,dobrom compliance pacienta*
aj v Stadiu I a mozno lieCit’ na ambulantnej baze. Pri zhorSeni stavu vyzaduju hospitalizaciu.
Pacientov v §tddiu Hinchey I b — Hinchey IV treba hospitalizovat’. V §tadiu Hinchey Ib —
Hinchey II sa pacient hospitalizuje podla aktualneho stavu (klinicky nalez, vysledky
laboratérnych parametrov a zobrazovacich vySetreni) na internom, gastroenterologickom
alebo chirurgickom oddeleni. Ak je pacient hospitalizovany na internom alebo
gastroenterologickom oddeleni, robi podla vyziadania internistu alebo gastroenteroldga
chirurg konziliarne vySetrenia.

Pacienti v §tddiu Hinchey III alIV vyzaduji hospitalizdciu a prislusnii liecbu (podrobne
opisanu v kapitole 13 Liecba) na chirurgickom oddeleni.

Pacienti s nasledkami a chronickymi komplikaciami komplikovanej divertikulovej choroby sa
diagnostikuji na ambulantnej béaze alebo vramci hospitalizicie na internom alebo
gastroenterologickom oddeleni.

Rozhodnutie o absolutnej alebo relativnej indikacii elektivnej operacie patri do kompetencie
MDT. V pripade relativnej indikacie operacie je do rozhodovacieho procesu priamo
involvovany aj pacient.

Pacient alebo jeho zdkonny zastupca musi pred operaciou podpisat’ tlacivo ,,Informovany
stihlas.*

DalSie odporiéania

Uvedené standardy, najmé Co sa tyka chirurgickej liecby komplikovanej divertikulitidy a jej
nasledkov nemozno vo vSeobecnosti povazovat’ za pravidla, ale len odporucania. Nemaju sa
teda aplikovat’ za kazdu cenu, ale vzdy treba brat’ do uvahy konkrétnu a Specificku klinicku
situdciu prave lieceného pacienta, skusenosti a zvyklosti pracoviska.
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Specidlny doplnok $tandardu

Tabulka 1.

Klasifikacia divertikulitidy podPa Hincheyho

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Stadium Operacny nilez

Stadium I zapal perikolického tuku alebo perikolicky absces
Stadium II absces v malej panve alebo vzdialeny absces
Stadium III difiizna purulentna peritonitida

Stadium IV sterkoralna peritonitida

Poznamka: Hinchey et al., 1978

Tabul’ka 2.
Korelit modifikovanej Hincheyho Klasifikacie a CT vySetrenia

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Stadium Modifikovani Hincheyho klasifikicia CT korelat

Stadiiinni 0 ohramc?ny perikolicky zapal Elwerukuly s/bez zhrubnutia steny
a flegmona ¢reva

} iheanient neiikoligich 2l zhrubnuta stena ¢reva so zapalovou

Stadium Ia Y P P reakciou perikolického tuku

a flegmona

(,.dirty fat™)

zmeny ako pri §tadiu Ia + perikolicky,
retrokolicky alebo mezokolicky absces

3 absces < 4 cm pri zapalenom ¢reve
Stadium Ib (perikolicky, retrokolicky, mezokolicky

absces)
} vnutrobrudny absces, absces v malej zmeny ako pri §tadiu Ia + vzdialeny
Stadium II panve, retroperitoneu alebo vzdialeny absces (medzikl'uckovy, panvovy,
absces retroperitonealny)
) pneumoperitoneum, lokalizovana
Stadium IIT difizna purulentna peritonitida alebo generalizovana vol'na tekutina
(zhrubnutie peritonea)
Stadium IV difizna sterkoralna peritonitida podobné nalezy ako pri stadiu III

Poznamka: Wasvary et al., 1999; Kaiser et al., 2005

Evidence Based Medicine, medicina zaloZena na dokazoch

la: Systematické prehl'ady randomizovanych kontrolovanych $tadii

1b: Jednotlivé randomizované kontrolované studie (s izkym intervalom spolahlivosti)

lc: Vsetky randomizované kontrolované pokusy

2a: Systematické prehlady (s homogenitou) kohortovych stadii

2b: Individualna kohortova stadia alebo randomizované kontrolované stadie s nizkou kvalitou
(napr. <80% sledovanie)
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2c: Vysledky vyskumu; ekologické Studie

3a: Systematicky prehl'ad pripadom kontrolovanych studii

3b: Individualna pripadom kontrolovana studia

4: Pripadové série

5: Nazor experta bez vyslovného kritického posudenia alebo na zadklade fyziologie,
laboratérneho vyskumu alebo ,,prvych principov*

Tabulka 3. EBM. Podl'a Cuomo a kol., 2014, upravené autorom SDTP. Uroveii dokazov a
stupent odportcania boli odstupiiované podl'a Oxfordského centra pre medicinu zalozenu na
dokazoch.

EBM (Evidence based medicine)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Uroveii Stupen
dokazov odporicania
Divertikuléza hrubého éreva je charakterizovana pritomnostou lc B
divertikulov v stene ¢reva. Divertikulova choroba (DCH) je klinicky
signifikantna, symptomaticka divertikuloza, moze byt nekompliko-
vana a komplikovana.

Symptomaticka nekomplikovana divertikulova choroba (SUDD) je | lc B
syndrom charakterizovany opakujucimi sa abdominalnymi sympto-
mami, ako su bolesti brucha, flatulencia a pod., pripominajicimi
alebo prekryvajucimi sa so symptomami syndromu drazdivého
¢reva (IBS), ktoré sa pripisuju divertikulom pri absencii makrosko-
picky zjavnych zmien inych ako je pritomnost’ divertikulov.
Akuitna divertikulitida je akutna epizoda zavaznej prolongovanej lc B
bolesti brucha (zvyc¢ajne na 'avej strane), so zmenou peristaltiky,
miernou teplotou, leukocytdzou a elevaciou CRP. Klinicky obraz
ma Siroké spektrum manifestacie - od miernych priznakov az po
absces, perforaciu a peritonitidu.

Tvrdenie

V malej podskupine pacientov s divertikulézou sa méze vyvinat 4 C
segmentalna kolitida spojena s divertikulézou (SCAD).

Prevalencia divertikulozy a divertikulovej choroby (DCH) 2c B
v zapadnych krajinach narasta paralelne s predlzujiicou sa dizkou

Zivota.

DCH je vyznamnou pri¢inou hospitalizacie a mortality, najméa 2c B
u star§ich a komorbidnych pacientov.

Pocet hospitalizacii pre divertikulitidu sa za ostatnych 10 - 20 rokov | 2¢ B
zvysuje.

Umrtnost pri divertikulitide s perforaciou stipa pri pridruzene; 2c B
zavaznej komorbidite pacientov.

DCH ma vo vieobecnosti priaznivy dlhodoby priebeh s vel'mi 4 D

nizkym vyskytom komplikacii. Symptomatické ochorenie, aktitna
divertikulitida a komplikacie DCH predstavuju odlisné klinické
entity medzi jednotlivymi skupinami pacientov.

DCH nezvysuje riziko rakoviny hrubého ¢reva. 4 C
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EBM (Evidence based medicine) (pokracovanie tab. €. 3)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Uroveii Stupeii
dokazov odporicania

Tvrdenie

SCAD je segmentalna kolitida asociovana s divertikulozou, je 1b B
charakterizovana chronickou kolitidou v interdivertikularnom tuseku
¢reva, ale bez postihnutia rekta a praveho kolon. SCAD sa povazuje
7a separatnu patologicku entitu.

Obmedzenie slizni¢nej lézie mimo segment ¢reva s divertikulami je | 2a B
najdolezitejsim diagnostickym kritériom pri SCAD. Na odliSenie
SCAD od IBD je potrebna biopsia rekta a colon descendens.

Na diagnostiku a priamu terapiu krvacania z divertikulov je 2a B
nevyhnutnd urgentna kolonoskopia (t. . do 12 - 24 h). Masivne
krvacanie mozno diagnostikovat a lie¢it’ vyuzitim selektivnej
angiografie.

USG mozno pouzit’ ako senzitivou a Specificku diagnostickl 1b A
techniku na detekciu akiitnej divertikulitidy a jej septickych
brusnych komplikacii za predpokladu, Ze vysetrenie robi skuseny
radiolog.

Kolonoskopia a CT kolonografia (CTC) sa povazuju za testy prvej 3b C
linie diagnostikovania alebo vylucenia divertikulov hrubého ¢reva.
Vyber medzi CTC a kolonoskopiu je individualny a zavisi od
diagnostickej modality zavisi od veku pacienta, rizikovych faktorov,
klinického stavu a preferencie.

Pocitacova tomografia so zvysenym kontrastom (CE-CT) by sa mala | 1b A
povazovat za vySetrenie hrubého ¢reva v prvej linii, pretoZze ponuka
komplexnejsie zhodnotenie nekomplikovanych a komplikovanych
foriem; CE-CT mozZno pouZit' na usmernenie terapeutickych
zasahov.

Pouzitie MR kolonografie (MRC) v diagnostike nie je Casté. 4 D
Pri¢inou je pravdepodobne nizka dostupnost’ tohto vySetrenia na
oddeleniach urgentnej mediciny (OUM).

Endoskopické sledovanie (kolonoskopia) by malo byt vyhradené 3a B
pre pacientov s perzistujicimi vaznymi symptomami k vyliceniu
IBD alebo karcinomu.
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EBM (Evidence based medicine) (pokracovanie tab. ¢. 3)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Uroveii Stupeii
dékazov odporicania

Tvrdenie

Neexistuje Ziadny dovod na medikamentoznu liecbu 2b B
asymptomatickej divertikulozy, su len limitované udaje
o pozitivnom efekte zvyieného prijmu vlakniny.

Je mozny vztah medzi nizkym prijmom najm# nerozpustnej 2c B
vlakniny a vznikom DD. Na zniZenie rizika DD sa odportuca
zvysenie denné¢ho prijmu vldkniny.

Nie je dovod v strave vynechavat orechy, kukuricu a popcorn ako 2c B
prevenciu komplikacii DCH

Pravidelna lie¢ba aspirinom alebo nesteroidnymi protizapalovymi 2b B
liekmi (NSAID) zvysuje riziko komplikacii divertikulovej choroby.

Kombinacia zvyseného prijmu vlakniny a rifaximinu ma va¢si efekt | 2b B
pri prevencie komplikacii DCH ako vldknina samotna.

Neexistuje jasny dokaz o tom, Ze samotny mesalazin je G¢inny pri 2b B
zniZzovani priznakov DCH.

Neexistuju dostatoéné dokazy o tom, Ze probiotika st uc¢inné pri 4 C
prevencii priznakov DCH.

Manazment lie¢by zavisi od manifestacie DCH (nekomplikovana 3b C
a komplikovana) a aktualneho nalezu (napr. absces, fistula, atd’.)

Antibiotika nemusia zlepSovat’ vysledok liecby pri akiitnej 3b C

nekomplikovanej divertikulitide (AUD) a pouZivaju sa na principe
..case fo case.”

Pri zavaznej / komplikovanej akutnej divertikulitide (AD) je 3b C
potrebna hospitalizacia, ,,bowel rest* a aplikacia Sirokospektralnych

antibiotik.

Rozhodnutie vykonat elektivou resekciu po jednej alebo viacerych | 2b B
epizodach AD by sa malo robit’ na principe ,,case to case.”

Elektivna operécia by sa mala odporucit’ pacientom so symptoma- 3a B

tickou komplikovanou divertikulovou chorobou a jej nasledkami,
ako st napr. fistula a stenéza. Pri indikacii operacie treba starostlivo
vyhodnotit’ stav pacienta a aktualny nalez (pretrvavajuce priznaky,
vek pacienta, charakter manifestacie DCH, pridruzené ochorenie

a imunitny status organizmu).
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EBM (Evidence based medicine) (pokracovanie tab. ¢. 3)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTI (;KY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Uroveii Stupeii

Lvndenie dokazov odporicania
Resekéna chirurgia recidivujicej komplikovanej DCH je 3a B
bezpecnejsia, ak sa robi v intervale, t. j. v §tadiu bez zapalu.

Laparoskopicka resekcia je bezpetna a poskytuje zname benefity; 2a B

musia ju viak robit’ skiiseni laparoskopicki chirurgovia.

Viacero moznosti chirurgickej liecby je mozZnych, ale vyber metdédy | 2b B

zavisi vi¢sinou od druhu peritonitidy. Pri purulentnej peritonitide
mozno laparoskopicku peritonealnu lavaz a drenaz povazovat za
alternativu primarnej resekcie s anastomozou.

Najlep3ou moznostou lie¢by divertikulového abscesu > 4 cm 3b C
v priemere je pod USG alebo CT navigovana perkutanna drenaz.
Abscesy na tuto lie¢bu nereagujice, recidivujuce

alebo non - akcesibilné, by sa mali liecit’ chirurgicky.
Laparoskopicka resekcia pri perforovanej divertikulitide treba robit’ | 4 C
len vo vybranych pripadoch a skisenymi laparoskopickymi
chirurgmi, zvyc¢ajne v centrach laparoskopickej chirurgie.
Sucasné dokazy nie st dostatoéné na podporu urgentnej 5 C
laparoskopickej resekcie pri perforovane) divertikulitide. Tento
pristup by sa mal vyhradit’ len pre centra a chirurgov s primeranymi
skisenostami v laparoskopckej chirurgii.

Priloha k tladivu ,,Informovany suhlas*

VaZzena pacientka, pacient,

ako sucast k tlaivu Informovany suhlas Vam predkladame zakladné informécie o
divertikulovej chorobe hrubého creva, ktora je vo VaSom pripade pri¢inou hospitalizacie.
Divertikuly ako vychlipky sliznice hrubého ¢reva sa najéastejSie vyskytuji v jeho esovitej
a zostupnej Casti, ktoré su anatomicky situované v lavej polovici brusnej dutiny. Vyskyt
divertikulov stipa s vekom, vo veku okolo 50 rokov sa nachddzaji u 30 % populacie, vo veku
nad 50 rokov az u60 %. Divertikuloza sa moze vyskytovat aj v nizSich vekovych
kategoriach, ale napr. vo Stvrtom decéniu postihuje len 5 % obyvatelov. Ak divertikuly
nespdsobuju ziadne tazkosti hovorime o divertikuldze, v opacnom pripade o divertikulovej
chorobe.

NajcastejSou formou komplikovanej divertikulovej choroby je zépal divertikula alebo
divertikulov, ¢o sa odborne nazyva divertikulitida. Vyskytuje sa u 10 — 25 % pacientov
s divertikul6zou.

Priciny a rizikové faktory divertikulozy

Za rizikové faktory vyvoja divertikulozy sa povazuju vysoky telesny index (tzv. BMI) a nizka
fyzicka aktivita, nizky prijem vlakniny v potrave, fajcenie, alkohol, ale aj uzivanie niektorych

169



liekov (kortikosteroidy, imunosupresiva, opidty). Pri vzniku zdpalu divertikulov sa uplatiiuji
baktérie, ktoré sa do divertikula dostavaju z Creva.

Priznaky a prejavy divertikulovej choroby

Pri nekomplikovanej divertikulovej chorobe sa zvyc€ajne jednd o pocity nafukovania,
pobolievania brucha, pocitu plnosti az porich vyprazdiovania. Pri zapaloch divertikulov —
teda divertikulitide sa objavuji bolesti v I'avej dolnej polovici brucha, pacient méze mat
teplotu, niekedy aj zimnicu s triaSkou, zhorSené vyprazdiovanie, zriedkavo pocit na
zvracanie. Ak sa zapal nelie¢i a nad’alej postupuje, hrozi, Ze moze ddjst’ k vzniku hnisovych
loZisk v brusnej dutine (abscesov) alebo dokonca az k prasknutiu divertikulov s rozvojom
hnisového zépalu pobrusnice alebo tniku stolice do brusnej dutiny. V takomto pripade mdze
vzniknit' sepsa, ktora ohrozuje Zivot pacienta. Krvacanie ako komplikécia divertikulove;j
choroby sa vyskytuje 3 krat zriedkavejSie ako zapal.

Diagnostika divertikulovej choroby a jej komplikacii

Diagnostika zapalu divertikulov — divertikulitida sa opiera o fyzikdlne vySetrenie, ktoré robi
lekar a néasledné vySetrenie laboratornych parametrov a zobrazovacie vySetrovacie metody.
Pri divertikulitide byvaji zvySené hodnoty markerov zédpalu (Le — leukocyty a CRP — C-
reaktivny protein). Zo zobrazovacich vySetreni sa najprv robi brusna ultrasonografia a podla
jej vysledkov CT vysetrenie (pocitatova tomografia), pripadne MR (magnetickd rezonancia).
Pri podozreni na krvacanie z divertikulov sa vysetruje krvny obraz a parametre zraZania krvi —
tzv. koagulacné faktory. Na identifikdciu miesta krvacania sa moze pouzit' kolonoskopia
alebo CT angiografia.

V pokojovom Stadiu, teda po prelieCeni zapalu alebo zastaveni krvacania, sa pouziva
kolonoskopia alebo vySetrenie hrubého ¢reva s kontrastnou latkou —irigografia. Slizia nielen
k postideniu dieveritkulov a ich chronickych komplikacii (stendza — zlzenie Creva, fistuly —
komunikacia s inymi orgdnmi a pod.), ale aj napr. k vyliceniu rakoviny hrubého creva.

Liec¢ba divertikulovej choroby

Nekomplikovana divertikuloza nevyzaduje liecbu. Odporaca sa strava bohata na vlakninu
(surové ovocie azelenina, ovsené vlocky, otruby apod.). Jedincom s potvrdenou
divertikul6zou sa odportaca primerand fyzicka aktivita a samozrejmost'ou je dostatocny prijem
tekutin.

Mierne formy divertikulitidy mozno lieCit ambulantne. V takomto pripade sa ordinuju
antibiotik4 a bezzvyskova strava.

Tazsie formy divertikulitidy vyZaduji hospitalizaciu. Pacient dostava infuzie, ombedzuje sa
prijem stravy a tekutin Gistami. Antibiotika sa podéavaju spociatku intravendzne (t. j. do Zzily),
neskor ustami. Takto sa podari zvladnut' vicSinu tazSich foriem divertikulitidy. V pripade
vytvorenia abscesov mozno vyuzit metodu punkcie (napichnutia) pod sonografickou alebo
CT kontrolou. Krvacanie z divertikulov mozno zastavit farmakoterapiou, kolonoskopicky
alebo angiograficky.

Tazké formy divertikulitidy pri prasknuti divertikula s peritonitidou — zapalom pobrusnice —
treba liecit’ urgentne chirurgicky. Podl'a rozsahu a charakteru zépalu pobruSnice moZzno
vykonat’ operaciu v jednej alebo dvoch dobéch. Pri jednodobej operacii sa odstrani (resekuje)
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chory segment hrubého c¢reva, zo$iju sa jeho zdravé konce, vy¢isti a zadrénuje brusna dutina.
Pri dvojdobej operacii sa chory segment Creva odstrani, kypet konecnika zaSije naslepo
a horny usek Creva sa vyvedie pred brusnt stenu. Tym sa vytvori do¢asny vyvod hrubého
¢reva tzv. kolostomia. Po zahojeni zépalu sa v druhej dobe oba konce hrubého creva
navzajom spoja, ¢im sa obnovi prirodzeny priebeh a pacient uz ,,vyvod* ¢reva nema.

Okrem urgentnych operacii pre komplikovanu divertikulova chorobu sa robia aj tzv.
elektivne, teda planované operacie. Tie su potrebné napr. pri zizZeni Creva, roznych formych
fistal, opakovanom krvacani z divertikulov alebo nemoznosti vylucit nador hrubého cCreva
inymi dnes dostupnymi diagnostickymi metdédami.

Akttne, ale aj planované operacie mozno urobit’ klasickymi metédami, ale aj laparoskopicky.
Vyber chirugickej metody zavisi od rozsahu ochorenia, aktualneho celkového stavu pacienta,
zvyklosti a skiisenosti pracoviska.

Dizka hospitalizicie a praceneschopnost’ (PN)

Zavisia od stupna komplikovanej divertiklulitidy a charakteru zvolenej lieCby. Pacienti,
ktorych stav sa zlepsi infuznou a antibiotickou lieCbou vyzaduju zvycajne kratkodobu
hospitalizaciu do 5 — 7 dni, PN 14 — 21 dni. Operovani podl'a rychlosti uzdravovania po
operacii. Po operacii je PN 4 — 6 tyzdnov, ale vzdy prisne individuélna. V pripade pacientov
s vyvodom ¢reva byva PN dlhsia, lebo edukécia a schopnost’ oSetrovat’ stomiu vyzaduje urcity
¢as. Pacienti po operacii by sa mali vyvarovat’ po dobu 2 — 3 mesiacov dvihania bremien pre
riziko vzniku prietrze v jazve. Obnovenie kontinuity ¢reva u pacientov so zalozenim vyvodu
¢reva — stomie sa obnovuje v ¢asovom intervale 6 tyzdilov — 3 mesiace od primarnej operacie.
Vzdy vsak prisne individudlne podl'a aktualneho stavu pacienta a pridruzenych ochoreni.
Pacienti po prekonanej divertikulitide su d’alej sledovani a lieceni podla rozsahu a stupiia
ochorenia — praktickym lekdrom, gastroenterologom alebo chirurgom.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manaZzmente tohto ochorenia, tak skoro
ako je znamy klinicky G€inok a moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v
Slovenskej republike.

Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budu doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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E03.3 postinfek¢éna hypotyreoza

E03.4 atrofia Stitnej Zl'azy ziskana
E03.5 myxedémova koma

E03.8 ina Specifikovana hypotyredza
E03.9 ina nespecifikovana hypotyreoza

Poskytovatel’: endokrinolog, internista

KPucové slova
hypotyredza, tyreoiddlne hormoény, tyroxin, tyreostimulaény hormén, autoimunita

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

aTBG protilatky proti tyreoglobulinuTSH - tyreostimula¢ny hormén
aTPO protilatky proti tyreoperoxiddzam

aTSH protilatky proti tyreostimula¢nému receptoru

fT3 free tertroxin, vol'ny trijod tyronin

fT4 free tyroxin, vol'ny tyroxin

PAB perkutanna aspira¢na biopsia

TSH tyreostimulacny hormon

USG ultrasonografia

Kompetencie

endokrinolog, internista, vSeobecny lekdr pre dospelych, psychiater, gynekolog,
imunoalergolog

Skrining hypotyreozy moZe realizovat’:

a) v§eobecny lekdr

e u pacientov s pozitivnou rodinnou anamnézou na tyreoidalne ochorenia,

e u pacientov so zmenou telesnej hmotnosti bez zjavnej priciny

e u pacientov s bradykardiou

e u pacientov po ozarovani hlavy a krku v minulosti.
Pokial’ pri skriningovom vysetreni zisti zvySenie hladiny TSH, indikuje vySetrenie hladiny
vol'ného tyroxinu (fT4) a protilatok proti tyreoidalnym peroxidazam (aTPO).

b) internista u pacientov s pozitivnou rodinnou anamnézou na tyreoidalne ochorenia

e u pacientov so zmenou telesnej hmotnosti bez zjavnej priciny,

e u pacientov s bradykardiou,

e u pacientov po ozarovani hlavy a krku v minulosti.
Internista indikuje stanovenie hladiny fT4, TSH, aTPO, protilatok proti TSH receptoru
(aTSH).
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¢) endokrinolog u pacientov s pozitivnou rodinnou anamnézou na tyreoiddlne ochorenia
e u pacientov so zmenou telesnej hmotnosti bez zjavnej priciny,
e u pacientov s bradykardiou,
e u pacientov po ozarovani hlavy a krku v minulosti,
e utehotnych zien do 12.tyzdna gravidity,
e uzien s poruchami menstrua¢ného cyklu a fertility,
e u pacientov s hyperprolaktinémiou.

d) gynekolog a porodnik u gravidnych Zien indikuje vysetrenie TSH a aTPO do 12. tyzdna
tehotenstva

e) psychiater indikuje vysetrenie TSH a fT4 u pacientov s afektivnymi poruchami
f) imunoalergolog pri autoimunitnej tyreoiditide

Ultrasonografické vySetrenie Stitnej Z'azy vykonéava endokrinolog alebo radiolog.
Scintigrafické vySetrenie Stitnej zlazy vykonava lekdr so Specializadciou v Specializatnom
odbore nuklearna medicina na poziadanie endokrinoldga alebo internistu.

Genetické vySetrenie v indikovanych pripadoch vykondva lekar so Specializciou
v §pecializaénom odbore lekarska genetika.

Definitivnu diagnézu a diferencidlnu diagnostiku vykonava endokrinoléog alebo
internista. Endokrinolog realizuje aj diagnostiku a diferencidlnu diagnostiku centralnej
hypotyredzy.

Liecbu hypotyreézy zacina a manaZuje endokrinolég alebo internista u vSetkych
pacientov do nastavenia pacienta na optimalnu davku levotyroxinu. Dal§i manaZment
vykonava vSeobecny lekar u pacientov bez kardidlneho ochorenia s vynimkou tehotnych Zien.
Tehotné zeny manazuje endokrinolog.

Vseobecny lekar, alebo internista mozu pacienta s hypotyre6zou odoslat’ na konzultaciu k
endokrinologovi ak pacient nereaguje primerane na substitu¢nu liecbu, pokial ma pacient
stiCasne iné autoimunitné ochorenie endokrinného systému, ak ma nodoéznu strumu alebo pri
vzniku nodéznej strumy v priebehu sledovania pacienta. K endokrinologovi by mal pacienta
odoslat raz za 2 roky.

Uvod
Hypotyre6za je charakterizovand klinickymi priznakmi a laboratornymi zmenami
sposobenymi nedostatkom tyreoidalnych hormoénov.

Prevencia

Primérna prevencia na hypotyrezu by sa mala realizovat’ u pacientov s pozitivhou rodinnou
anamnézou tyreoidalnych ochoreni, u pacientov s diabetes mellitus I. typu, u pacientov s inym
autoimunitnym ochorenim (vitiligo, perniciéozna anémia, chronicka atroficka gastritida) u
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pacientiek s poruchami menstruacného cyklu a s infertilitou, u pacientov s poruchami
lipidového metabolizmu.

Sekundarna prevencia sa vykonava u pacientov po operdcii Stitnej zlazy, u pacientov po
liecbe radiojédom, u pacientov, ktori maju v predchorobi oZarovanie v oblasti hlavy a krku, u
pacientov lie¢enych interferonom, amiodaronom, thalidomidom, litiom.

Epidemiologia

Prevalencia ochorenia udava pocet I'udi, ktori maju v sucasnosti sledované ochorenie, zatial
¢o incidencia udava pocet ochoreni na 100000 obyvatelov a rok. Hypotyre6za ma vyssSiu
prevalenciu u Zien, jej frekvencia stupa s vekom, incidencia signifikantne stipa vo veku 40 az
50 rokov. Vo Whickhamskej stidii sa manifestna hypotyreéza nasla u 7,5% zien a u 2,8%
muzov. Subklinickd hypotyredza je CastejSia v oblastiach s vy$§im privodom jodu v SR
10,4%.

Kongenitalna hypotyredza sa vyskytuje v 1 pripade na 3000- 4000 novorodencov, 2x ¢astejSie
u dievcat nez u chlapcov. Pendredov syndrom je dedi¢nou formou vrodenej strumy so
senzoneuronalnou hluchotou. Pri¢inou je defekt organifikacie jodu. Incidencia v populécii je
7,5-10/100000 obyvatel'ov.

Patofyziologia

Primarna — periférna hypotyreéza vznikd na podklade dysfunkcie tyreoidey néasledkom
vrodenej poruchy syntézy tyreoiddlnych horménov, neschopnosti syntetizovat’ tyreoidalne
hormony z dovodu jodového deficitu, alebo uzivanim tyreostatik, chirurgického
vykonu (tyreoidektomia), radiaénej lie¢by (terapia '*'I), ako neskory nésledok rtg terapie
v oblasti krku, zapalu: (chronicka autoiminna tyreoiditida - Hashimotova choroba,
popdrodna tyreoiditida, vynimocne subakutna) alebo zriedkavo akutna tyreoiditida,
nasledkom amyloidézy a sarkoidozy.

Sekundarna- centralna hypotyredéza moze byt nasledkom nedostatocnej produkcie TSH v
hypofyze, neschopnostou hypotalamu produkovat’ TRH.

Subklinickd hypotyreéza — ma rdzne pric¢iny vzniku. Medzi tyreoidalne priciny zarad’'ujeme
autoimunnu tyreoiditidu, deficit jodu, stavy po operaciach na Stitnej zl'aze, lie¢bu radiojédom
a nedostatocnu lie€bu hypotyredzy.

Medzi netyreoidalne priciny patri primarna adrendlna insuficiencia, diabetes mellitus 1. typu,
depresia, liecba antagonistami dopaminu, amiodaronom, litiom, interferbnom alfa,
tyreostatikami. Prechodne moéZe byt TSH zvySené u hospitalizovanych pacientov ako
odpoved’ na akutne ochorenie.

Klasifikacia

1.Primarna hypotyredza:
a) vrodena
— ektopia - lingvalna, sublingvalna lokalizacia,
— ageneza,
— dyshormonogenéza tyreoidey : redukovana funkcia (typicky vrodend, autozomalne
recesivna dediCnost’):  defekty tyreoglobulinu, defekt natriovo-jodového
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symportéra, defekty TSH receptoru, Pendredov syndrom -familiarny syndrom
asociovany s kongenitalnou hluchotou,
genetické vady (autozomalne recesivne):mutacia FOXE1, NKX2-1, PAXB.

b) ziskana : autoimtinna difizna lymfoidna tyreoiditida

stavy po strumektomii,

stav po lieCbe radiojodom,

prechodné hypotyre6zy navodené zvySenym privodom jodu, litia, bromu,
podavanim  sulfénamidovych antibiotik, kyseliny para-aminosalicylove;,
interferénu, tyrozin kindzovych inhibitorov a d’al§ich liekov vratane niektorych
cytokinov.

c) hypotyredza pri Downovom syndrome
1.

Sekundirna hypotyreoéza: znizenie sekrécie TSH pri primadrnom postihnuti
hypofyzy alebo ochoreni hypotalamu a znizenou sekréciou TRH ( tercidrna
hypotyredza).

Subklinicka hypotyredza: je charakterizovand hodnotou TSH nad referenénym
rozmedzim (TSH 5-10 mIU/l) a sGcasne hodnotami fT4 a fT3 v referen¢nych
hraniciach. V literatire sa naj€astejSie pri hypotyredze udavajii hodnoty TSH od
0,5 do 5 mIU/L.

Klinicky obraz

Klinicky obraz: zavisi od stupiia hypotyredzy, dizke jej trvania, rychlosti nastupu ako aj na
individualnom pacientovi. Pacient m6ze mat’ minimalne, niekedy skoro Ziadne tazkosti pri
lahkej hypotyredze, Casto je diagnostikovana ndhodne pri uplnej absencii tazkosti pri
subklinickej hypotyredze.

Anamnéza: vzhl'adom k vyznamnému podielu dedi¢nosti je dolezita rodinnd anamnéza.

Medzi klasické priznaky hypotyredzy patri:
zvysend inavnost’,

nevykonnost’,

zimomravost’,

zhorSenie pamate,
zvysena spavost,

hmotnostny prirastok,
sklon k obstipacii,

u zien v reprodukénom obdobi zvySenie krvacania pri menstrudcii, anovulaéné cykly,
predizenie cyklu az amenorhoe, problémy s fertilitou.

u oboch pohlavi méze byt strata libida,

u zien frigidita,

artralgie,

syndrom karpalneho tunela,

psychické zmeny - sklon k depresiam, halucinacie.

Upozornenie: progresia tazkej hypotyredzy do myxedémovej komy je postupnd, ale v
pripade stresovej situdcie (napr. fraktira krcka femoru, infekcia, myokardialny infarkt,..) sa i
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tazkd alebo dlhodoba hypotyredza zhorsi a myxedémova koma sa objavi ndhle. Klinicky
obraz zahfia progresivny stupor, hypoventilaciu, hypoglykémiu, hyponatriémiu, hypotenziu,
bradykardiu, hypotermiu, suchti kozu, retenciu tekutin v tretom priestore ( pleuralny vypotok,
perikardialny vypotok ascites).
Fyzikalne vySetrenie: pri subklinickej hypotyredze a l'ahkej forme hypotyredzy moze byt
fyzikalny néalez v norme. Pri rozvinutej hypotyreoze je v popredi:

— hypomimia,

— opuchy mihalnic,

— hypolalia,

— zhrubnutie hlasu,

— preriedenie laterdlnej ¢asti obocia,

— suché lamavé vlasy,

— sucha pokozka,

— Stiepenie nechtov,

— tuhy nejamkovy opuch podkozia myxedém,

— bradykardia,

— zniZeny srdcovy vydaj.
Pri centralnej forme hypotyredzy nebyva pritomnd struma, pri primarnej forme zavisi lokalny
nalez na krku od pri¢iny hypotyredzy, tyreoidea mdze byt zvdcSend- struma, normalnej
velkosti alebo aj atrofickd, na krku mdze byt’ jazva po operacii tyreoidey.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Diagnostika hypotyredzy je zalozend na klinickych prejavoch, zmenach v laboratornych
parametroch, nalezoch pri ultrasonografii tyreoidey a pripadne izotopovych zobrazovacich
modalitaich. Diagnoza hypotyre6zy nemdze byt postavena len na zaklade klinickych
priznakov. Sila odporucani 1 A.

Laboratorna diagnostika: stanovujeme primarne hladinu TSH, fT4. 1 A

Norma pre TSH je 0,5- 5 mIU/I

V gravidite je hornd hranica TSH stanovena laboratoriom pre jednotlivé trimestre. Ak tomu
tak nie je, pre 1.trimester je to 2,5 mIU/l, pre 2.trimester 3,0 mIU/L, pre 3. Trimester 3.5 mIU/I
-2B.

Pri primarnej hypotyredze je zvysSend hladina tyreotropinu (TSH) apokles fT4- 1 A.
Kombindacia nizkej hladiny TSH a fT4 byva pri sekundéarnej (hypofyzarnej) alebo terciarnej
(hypotalamickej) hypotyreoze.

Normalna hladina fT4 pri mierne zvySenej hladine TSH sved¢i pre prechodny laboratorny
nalez— napr. rekonvalescencia pri syndrome nizkeho T4 a T3, alebo sa moédze jednat
o subklinickt hypotyredzu. Pri subklinickej hypotyreoze sa hladina TSH nachadza v rozmedzi
5-10 mIU/I.

U hospitalizovanych pacientov sa nema indikovat vySetrenie TSH ako skriningové
vySetrenie, ak je dostatocné klinické podozrenie na hypotyre6zu.2 B.

Ak po vykonani zékladnych testov pretrvava podrozrenie, ze ide o pokrocilu fazu ochorenia,
je mozné zrealizovat’ vySetrenie T3, ktoré klesd pod normalne hodnoty az v pokrocilej faze
ochorenia.
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Vzhl'adom na skutoCnost, Ze jednou zpri¢in primarnej hypotyredzy st autoiminne
tyreopatie, stanovujeme hladinu autoprotilatok ( aTPO, aTG) Stupent 1 A.

Z ostatnych biochemickych parametrov modze byt zvySend hladina kreatinkinazy (CK),
laktatdehydrogenazy (LD), triacylglyceroly, cholesterol. Mdze byt pritomnd normocytova
normochrémna anémia, hyponatriémia, zvysenie prolaktinu (PRL).

Pri zavaznejSej forme hypotyredzy byvaju zmeny na EKG apri echokardiografickom
vySetreni moze byt pritomny perikardialny vypotok. Casta je aj dyskinéza lavej komory.
Z neurologickej symptomatoldgie spomaleny reflex Achillovej Slachy, nystagmus, syndrom
karpalneho tunela. Nemo6zu byt pouzité samostatne na stanovenie diagnézy hypotyredzy 2
B.

Zobrazovacie diagnostické metodiky: vySetrenim 1.vol'by je ultrasonografické vySetrenie
Stitnej zl'azy, ktoré umozni stanovit’ objem tyreoidey, jej Struktiru, echogenicitu, pritomnost’
loziskovych zmien, krénej lymfadenopatie, duplexnym USG vySetrenim prekrvenie tkaniva a
uzlov.

Pre chronicki autoimunnu tyreoiditidu je typickd znizena echogenicita a nehomogénna
Struktara tkaniva v sonografickom obraze.

V oddvodnenych pripadoch akymi je porucha organifikacie jodu, podozrenie na ektopické
uloZenie tkaniva Stitnej Zlazy alebo podozrenie na subakutnu tyreoiditidu je indikovana
scintigrafia Stitnej Zlazy. Akumulicia radiojédu byva pri hypotyredze a subakitnej
tyreoiditide zniZzend. Zvysena méze byt u pacientov s poruchou organifikécie jodu.
Molekuldrna, geneticka diagnostika: Pendredov syndrom ma autozoOmovo recesivny typ
dedi¢nosti. Zname su 3 mutacie génu pre Pendredov syndrom, ktoré vedu k tvorbe proteinu
pendrin. Pendrin je blizky sulfatovym transportnym proteinom, vo folikulovej bunke
transportuje jodid cez apikalnu membranu do lumina folikulu. St zndme aj d’alSie genetické
poruchy (mutacie génu pre tyreoidalnu peroxidazu, tyreoidalnu oxidazu, pre tyreoglobulin).
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Algoritmus diagnostiky hypotyredzy ‘

TSH = 5miuil ‘

l

doplnit' fT4  aTPD, aTG

h J ¢ h J

| - fT4 zniZena alalebo
i v norme fTd4v norme afalebo pozitivita aTPO, aTG pozit aTPO, aTG
| .
netreba intervenciu doplnit USG tyreoidey
Lie¢ba

Medikamentdzna liecba hypotyreézy pozostava zo substiticie levotyroxinu (L-T4)— podava
sa synteticky Na-L-tyroxin v tabletach rano nala¢no 30 minut pred jedlom- 1 A. Davka je
individualna, priemerne 100 az 150 ug denne ( okolo 1,2-2ug/kg hmotnosti u dospelych). U
mladych a zdravych pacientov za¢iname s davkou L-T4 50- 100 ug denne. Davku zvySujeme
v 6-8 tyzdiiovych intervaloch o 25ug podl'a hladiny TSH 2 B.

U starSich osob alebo kardiakov za¢iname s ddvkou 25ug denne a v zévislosti od tolerancie
lieku a kardidlneho néalezu zvySujeme davku tyroxinu o 25ug v 6-8 tyzdilovych intervaloch az
do dosiahnutia normalnej hladiny fT4. Pri monitorovani substitu¢nej liecby stanovujeme
hladinu fT4 a TSH. 1 A. Pri centrdlnej forme hypotyredzy sa pri urceni substitucnej davky
riadime podl'a hladiny fT4 v sére- 1 A.

U pacientov s hypopituitarizmom musime vzdy pred zacatim substitucnej lieCby tyroxinom
zistit, ¢i nie je pritomny aj deficit ACTH. Obdobne je v Specifickych pripadoch nutné vylucit
Addisonovu chorobu ( Schmidtov syndrom). Ak ho potvrdime, za¢iname substitu¢nt liecbu
podavanim hydrokortizonu a az potom substituujeme tyroxin.

Pokial’ je hypotyredza sposobena medikament6zne amiodaronom a z kardidlneho hl'adiska je
liecba amiodaronom potrebnd, nie je nutné liecbu amiodaronom vysadit, ale pacienta
primerane substituovat’ tyroxinom a sledovat. Ak je hypotyredza navodena tyreostatikami
treba davku tyreostatika upravit alebo tyreostatikum vysadit’.

Terapia myxedémovej komy patri na jednotku intezivnej starostlivosti alebo na metabolicku
jednotku. Vyzaduje efektivnu podporu vitadlnych funkcii, pokial’ sa nedosiahne eutyre6za. Na
podporu krvného tlaku a pulzovej frekvencie sa podava i.v. hydrokortizon ako korekcia
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pripadnej insuficiencie hypofyzy alebo nadobliciek. Pokial’ nie je mozné podavat’ levotyroxin
parenteralne aplikuje sa nazogastrickou sondou rozpusteny v kyslom roztoku, zv1ast’ u osob s
hypochlorhydriou. Hypoventildcia vyzaduje podporu dychania a oxygendciu, nutna je
korekcia pripadnej hyponatriémie, monitorovanie akcie srdca. DalSou podpornou terapiou je
1.v. ndhrada tekutin a antibioticka liecba infekcii.

Terapia subklinickej hypotyredzy: nazory na nevyhnutnost’ liecby a prinos liecby pri
subklinickej hypotyredze sa rozchadzaji. Len samotny vzostup TSH nad 4,5 nie je indikaciou
k liecbe. V skupine pacientov s TSH medzi 4,5 az 10 mIUL/] by sa nemaju lie¢it’ mladi a inak
zdravi jedinci, pokial’ ma pacient hyperlipidémiu odporaca sa zahajenie substitucnej liecby
levotyroxinom v davke 50 ug denne.

Lie¢ené musia byt tehotné Zeny — najneskor do 12.tyzdna tehotenstva, Sila dokazov 1 A.
V tehotenstve je viac ako hodnota TSH urcujuca hladina fT4, kde bola dokdzana priama
suvislost’ poklesu fT4 v prvych 2 trimestroch gravidity s poklesom IQ narodeného diet’ata.
Liecba subklinickej hypotyreézy sa odporuca u zien s poruchou fertility, pocas gravidity, u
zien nad 60 rokov, u 0sob s difuznou strumou, po liecbe radiojédom alebo po subtotalnych
resekénych vykonoch, u pacientov s hyperprolaktinémiou a pacientov po predchadzajuce;j
radioterapii v oblasti krku.

V skupine pacientov s TSH nad 10mIU/l je substitu¢na liecba indikovand vzhladom na
skutocnost’, Ze je u nich zvySené riziko srdcového zlyhavania a kardiovaskularnej mortality —
2 B.

Pri zachyteni nelieCenej hypotyredzy pred planovanym otehotnenim je vhodné dévkovat
substitu¢nu terapiu levotyroxinom s cielom dosiahnut hodnoty TSH do 2,5 pU/ml 1 B.

Liecba hypotyreozy v gravidite: kazda zena s hypotyredzou manifestnou ¢i subklinickou by
mala byt pocas gravidity lieCena. U pacientok, ktorym bola zistend hypotyredza pocas
tehotenstva, sa realizuje rychla titracia davky L-T4 s cielovymi hodnotami TSH v:

a) prvom trimesteri do 2,5 mIU/L,

b) druhom trimestri do 3,0 mIU/I,

¢) v tretom trimestri do 3,5 mIU/I.
Kontrolné odbery je potrebné opakovat’ s odstupom tridsat’ az Styridsat’ dni.
Ak sa zaznamend subklinickd hypotyred6za u Zeny v tehotenstve, je vhodné iniciovat
substituénu terapiu L-T4.
Déavky substitucnej terapie L-T4 pri znamej hypotyredze je potrebné pocas tehotenstva
kontrolovat’ v prvom, druhom a tretom trimestri, pri uprave davok substitu¢nej terapie
CastejSie. V priebehu prvého trimestra je niekedy potrebné zvysit povodnu davku L-T4 o
tridsat’ az pat'desiat percent. Hladinu fT4 sa snazime udrzovat’ okolo 15 pmol/l. V neskorsich
tyzdnoch gravidity sa riadime podla hladiny TSH, ktora by mala byt v rozmedzi 0,5-
3,0mIUL/L

Prognodza

Prognoza ochorenia je pri pravidelnom sledovani pacienta a pri substitucnej lieCbe dobra.
Pokial’ pacient nespolupracuje a neuziva doporucent terapiu moze dojst’ k vzniku tazkej
hypotyredzy s rozvojom bradykardie, hypoventilacie, dilu¢nej hyponatriémie, Gniku tekutin
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do tretieho priestoru ( ascites, pleurdlny a perikardidlny vypotok). Pri najzavaznejSej forme
hypotyredzy moze dojst’ k vzniku myxedémovej komy.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Dispenzar: pacienti s izolovanou hypotyre6zou bez iného endokrinného ochorenia st
dispenzarizovani u vsSeobecného lekara pre dospelych, u internistu. Pokial nereaguju
adekvatne na terapiu su odoslani na konziliarne vySetrenie k endokrinoldégovi. Pacienti s
hypotyredzou a sticasne s pritomnost’ou iného endokrinného ochorenia su dispenzarizovani u
endokrinologa.

Pacienti s tazkou hypotyredzou a pacienti s kardidlnym ochorenim st pocas nastavovania na
substituénl lieCbu sledovani v 6-8 tyzdilovych intervaloch, pacienti s lahkou formou
hypotyre6zy st pocas nastavovania na substituéni liecbu sledovani v 3-mesac¢nych
intervaloch, po nastaveni na substitu¢nu liecbu raz za 6 -12 mesiacov dozivotne. Pri
kontrolach staci vysetrit’ hladinu TSH a {T4.

Pokial’ide o prechodnu hypotyreézu ( po zatazeni jodom - amiodaron, podanie jodovej
kontrastnej latky, prechodnd hypotyre6za po subakutnej tyreoiditide, po predavkovani
tyreostatickej lieCby) pacient po Uprave tyreoidalnej funkcie nevyzaduje dispenzarizaciu.

Z posudkového hladiska hypofunkcia Stitnej zl'azy mdze pri nedostatocnej kompenzicii
substitu¢nou lie¢bou podmiefiovat doasnii pracovni neschopnost v dizke potrebnej na
dosiahnutie uspokojivej kompenzacie.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Starostlivost’ o pacientov s hypotyre6zou zabezpecuje poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti:
endokrinologickd ambulancia, interna ambulancia, ambulancia vSeobecného lekara,
ambulancia klinickej genetiky, pripadne interné 16zkové oddelenie pri tazkej hypotyreoze,
odborny persondl: lekdr endokrinoldg, internista, vSeobecny lekar, gynekolog, psychiater,
radiolog, klinicky genetik, lekar so Specializaciou z nukledrnej mediciny, cytopatolog.
Primérne vySetrenie pri podozreni na poruchu funkcie $titnej Zl'azy realizuje vSeobecny lekar
alebo internista a to stanovenim hladiny TSH. Pri naleze hodnoét svedciacich pre hypotyredzu
sa doplni hladina fT4 a autoprotilatok aTPO .

Po potvrdeni hypotyredzy sa zahajuje substitu¢na liecba. Pri titracii davky substitucnej liecby
sa pacient s tazkou hypotyre6zou a kardialnym ochorenim kontroluje v 6-8 tyzdiiovom
intervale, pacienti bez kardialneho ochorenia v 3 mesatnom intervale, po vytitrovani davky
sta¢i kontrola raz za 6- 12 mesiacov. Pokial’ pacient na liecbu nedostato¢ne odpoveda alebo je
podozrenie aj na in¢ endokrinné ochorenie je odoslany k endokrinologovi.

Rovnako tehotné pacientky s hypotyre6zou st odosielané k endokrinolégovi, ktory manazuje
ich lie¢bu pocas gravidity a do 6.mesiaca po pdrode. Porucha funkcie S§titnej zlazy v
tehotenstve mdze byt prechodnd, avsak je vysoké riziko rozvoja permanentnej primarnej
hypotyredzy v Casovom horizonte pat’ az desat’ rokov. Preto by pacientky s poruchou funkcie
tyreoidey pocas gravidity mali byt dlhodobo dispenzarizované endokrinolégom. U pacientov
s hypotyredzou na podklade chronickej autoimunitnej tyreoiditidy by sa malo raz za 3 roky
realizovat’ aj ultrasonografické vySetrenie Stitnej zl'azy s cielom vcasného zachytu uzlov.
USG vySetrenie vykondva endokrinolég alebo radiolég. Pri naleze uzla suspektného z
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malignity je indikované PAB vySetrenie, ktoré vykonava endokrinolog alebo radiolog. Aspirat
vyhodnocuje cytopatolog alebo endokrinoldg. VySetrenie gamagrafie tyreoidey je indikované
len pri ektopickej Stitnej zl'aze alebo pri patrani po reziduu, inak pri hypotyre6ze nema
vyznam. Indikuje ho endokrinolog.

Preskripcia tyroxinu: liecba sa predpisuje na obdobie 6 mesiacov. Preskripcia je umoznena
vSeobecnému lekarovi, internistovi, endokrinoldégovi.

DalSie odporii¢ania

Pacient s diagnézou nekomplikovanej hypotyredzy nevyzaduje praceneschopnost’.

Pokial’ sa adekvatnou substitu¢nou liecbou dostane do eutyredzy nema ani ziadne pracovné
obmedzenie. U pacientov, kde je hypotyredza vyvolana ako neziaduci t€¢inok iného lieku, je
vhodné konzultovat’ klinického farmakologa ohl'adne moznosti vymeny lieciva.

Odporuicania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Po uvedeni Standardu do klinickej praxe je vhodné vyhodnotit’ percentudlne zastipenie
pacientov s hypotyred6zou manazovanych vsSeobecnym lekdrom, internistom alebo
endokrinologom.

Revizia Standardu: o 3 roky.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo
liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

U¢innost
Tento Standardny postup nadobtida G¢innost’” 1. méja 2020.
Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady

povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACTH adrenokortikotropny hormén
ALP alkalicka fosfataza
ALT alaninaminotransferaza
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AST
Bi-c
CT
FSH
fT4
GMT
HCG
IGF1
IRMA
LH
MEN
MRI
PRL
RIA
TSH
TU

Klasifikacia vahy dokazov:
The GRADE (Grades of Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation)
Trieda dokazov:

1 - odporuc¢ame
2 - navrhujeme

Kvalita dokazov:
vel'mi nizka kvalita dokazov

® 000
®® 00
[CACHC N6}

[CRCECRC)

aspartataminotransferdza

bilirubin celkovy

pocitacova tomografia
folikulostimula¢ny hormén

"free thyroxin", vol'ny tyroxin
gamagutamyltransferaza
choriogonadotropin

"insulin-like factor 1"
imunoradiometricka esej
luteiniza¢ny hormon

mnohopocetna endokrinna neoplazia
"magnetic resonance imaging", magneticka rezonancia
prolaktin

radioimunoese;j

tyreostimulacny hormon

tumor

nizka urovei kvality dokazov
stredna troven kvality dokazov

vysoka uroven kvality dokazov

Kompetencie
InStitucia:
e zachyt
0 endokrinologicka ambulancia,
0 ambulancia pediatrickej endokrinologie a diabetologie a portch latkovej
premeny a vyZzZivy,
0 gynekologicko-pérodnicka ambulancia,
0 urologickd ambulancia,
0 neurologick4 ambulancia.
e diagnostika
0 endokrinolég,
0 pediatricky endokrinolog a diabetolog,
0 gynekolog a porodnik,
0 urolog,
0 lekar reprodukénej mediciny,
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0 radiolog,
0 oftalmolog,
0 laboratorny diagnostik,
0 neurochirurg,
0 radiolég,
O sestra.
e liecba
0 endokrinolég,
0 pediatricky endokrinolog a diabetolog,
0 gynekoldg a porodnik,
O sestra,
0 neurochirurg,
o radia¢ny onkolog.

e Vpripade komplikovanych nalezov - rozsiahlych makroadenémov s utlakom
zrakovej drahy, prolaktinomov s rezistenciou na lieCbu, so suspektnou malignou
transforméciou, prolaktindmov spoluprodukujucich rastovy hormoén - je vhodné
riesit’ pacienta na Specializovanych endokrinologickych pracoviskach s moznostou
vytvorenia multidisciplindrneho timu endokrinoloég / pediatricky endokrinolog a
diabetoldg, neurochirurg, radioloég, radiacny onkoldg, oftalmolog, eventualne
gynekoldg a porodnik alebo urolog.

Komplexna starostlivost’: endokrinolog, pediatricky endokrinolég a diabetolog.

Uvod

Prolaktin je horménom adenohypofyzy. K jeho syntéze dochadza v laktotrofnych bunkach a
sekrécia prolaktinu je ovplyvilovana hladinou estrogénov, tyreoliberinu, epidermalneho
rastového faktora, dopaminu. Identifikovany bol v roku 1970 s pomocou vyvinutia metodiky
RIA, odvtedy je hyperprolaktinémia znamou $pecifickou klinickou jednotkou.

Prolaktin za fyziologickych okolnosti zabezpecuje spustenie a udrziavanie laktécie, nejedna sa
o zivotne dodlezity hormdén. Nadmerna produkcia prolaktinu je najcastejSou endokrinnou
poruchou hypotalamo-hypofyzarnej osi a prolaktin je hormoénom najcastejSie secernovanym
hypofyzarnymi adenémami (prolaktindmy predstavujii 40% adenémov hypofyzy). Okrem
adendmu hypofyzy vSak k jeho elevécii dochadza i vplyvom liekov, hypotyredzy, a réznych
chronickych ochoreni (cirh6za pecene, oblickové zlyhanie). V nadbytku (akejkol'vek
etiologie) hyperprolaktinémia spdsobuje hypogonadizmus, sterilitu, galaktoreu (vytok z
prsnikov), gynekomastiu. Hypogonadizmus moze d’alej sposobovat’ znizenie kostnej hustoty
az na uroven osteopordzy. Pri makroadendémoch sa pridruzuji priznaky lokalneho utlaku
hypofyzy, alebo okolitych Struktir, ddlezity je najmi tlak na optickll chiazmu, prebiehajucu
nad sella turcica. Prolaktindm sa vyskytuje i u 20% pacientov s MEN 1, s agresivnejSim
spravanim ako u beznych prolaktindmov. Maligne prolaktindémy st vel'mi zriedkavé.
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Prevencia
Nie je znama prevencia vzniku prolaktindmu, pretoze okrem geneticky podmienenych (MEN

1), kde je znama genetickd mutacia a vyskyt v pribuzenstve, u sporadickych naddorov pri¢ina
choroby nie je jasna.

Prevenciou vzniku komplikacii je odosielanie pacientov s klinickymi prejavmi alebo
nahodnym zachytom hyperprolaktinémie na endokrinologické vysetrenie.

Epidemiologia
Prevalencia klinicky evidentnych prolaktindmov v populacii sa podl'a literatiry vyskytuje u 6

az 10 na 100 000 obyvatelov. Diagnostikuje sa CastejSie u Zien ako umuzov. U Zien so

sekundarnou amenoreou sa vyskytuje az u 5-14% pacientick. Kombinacia galaktorey a
amenorey byva spdsobend hyperprolaktinémiou asi v 75%.

Patofyziologia
Nadprodukcia prolaktinu méze byt fyziologicka a patologicka.
Fyziologick4 nadprodukcia prolaktinu

sexudlny styk,
cvicenie,
laktacia,
gravidita,
spanok,

stres.

Patologicka nadprodukcia prolaktinu

Poskodenie hypothalamo — hypofyzdrnej stopky: granulémy, infiltracia, oziarenie,
Rathkeho cysta, trauma: prerezanie hypofyzarnej stopky, supraselarna chirurgia;
Hypofyzarne priciny: prolaktindm, akromegalia, idiopatickd hyperprolaktinémia,
pseudoprolaktindm  (paraselarna  masa, chirurgia, trauma, lymfocytarna
hypofyzitida, makroadenom - s porusenim alebo kompresiou stopky hypofyzy),
makroprolaktinémia, plurihormonéalny adeném,;

Systémové choroby: primarna hypotyredza, hrudnik —neurogénna 1ézia, trauma
hrudnej steny, chirurgia, herpes zoster, chronické oblickové zlyhavanie, cirhdza,
oziarenie lebky, epileptické kfc¢e, Syndrém polycystickych ovarii;
Farmakologické priciny: anestetikd, antikonvulziva a prokinetikd, antidepresiva,
antihistaminika ~ (H2), antihypertenziva,  cholinergné agonisty,  blokatory
dopaminovych receptorov, inhibitory syntézy dopaminu, estrogény: hormondlna
antikoncepcia, vysadenie hormondlnych antikonceptiv, neuroleptikéd/antipsychotika,
neuropeptidy, opiaty a opidtovi antagonisti.

Idiopaticka hyperprolaktinémia (trvald, intermitentnd , latentna hyperprolaktinémia)

intermitentnd hyperprolaktinémia - zvysenie PRL len 1-3 dni pred ovulaciou alebo
v dobe stresu ku koncu menstruacného cyklu u zien s pravidelnym mensStruacnym
cyklom a nevysvetlitenou infertilitou;

e latentnd hyperprolaktinémia — nadmerna odpoved” PRL v stimula¢nych testoch u

normoprolaktinemickych zien s anovulaénymi cyklami a sekundarnou amenorrhoe.
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Klasifikacia

Nepouziva sa ziadna klasifikacia hyperprolaktinémie.
Rozdelenie podl'a genetiky:

1. sporadické,

2. geneticky podmienené (MENT).

Rozdelenie podla povodu:
1. fyziologicka,
2. patologicka (blizsie vid’ etiologia).

Rozdelenie podl'a velkosti adenomu produkujticeho prolaktin:
1. mikroprolaktindm - rozmer do 10 mm,
2. makroprolaktindm - rozmer nad 10 mm.

Klinicky obraz

U Zien sa hyperprolaktinémia zvycajne prezentuje amenoreou, oligomenoreou s anovulaciou,
inadekvatnou lutedlnou fazou, sterilitou. Uvedené potiaze sa vyskytuju subezne s galaktoreou,
mozu jej predchadzat’ alebo ju nasledovat. Objavuji sa prejavy estrogénového deficitu —
znizena vaginalna lubrikécia, prirastok na vahe, retencia vody, ale i Uzkost, depresia. V
dosledku deficitu pohlavnych horménov dochédza ku zniZeniu kostnej hustoty a zvySenému
riziku fraktr.

U muzZov sa taktiez moze objavit gynekomastia a galaktorea ZvycCajnym priznakom su
prejavy hypogonadizmu — znizené libido, impotencia, sterilita.

Pri makroadenomoch sa mozu objavovat’ i prejavy utlaku okolitych Struktiar - bolesti
hlavy, vracanie, poruchy perimetra, prejavy z utlaku inych hlavovych nervov a prejavy
utlaku tkaniva hypofyzy - hypopituitarizmu, parcidlneho alebo panhypopituitarizmu.

Diagnostika - Postup urcenia diagnézy

Diagnostika hyperprolaktinémie

Spociva najskor vo wyluceni farmakologickych pricin, inych ochoreni sposobujucich
hyperprolaktinémiu - hypotyredzy, vazneho ochorenia obli¢iek a ochorenia peCene (cirhoza),
syndromu polycystickych ovarii. To zabezpec¢ime doslednym anamnestickym, fyzikalnym a
laboratornym vySetrenim (1/@ © © ®, odpora¢ame/vysoka uroven kvality dokazov).

Pri potvrdeni signifikantnej hyperprolaktinémie pri jej klinickom korelate pristupujeme ku
zobrazovacim vysetreniam (MRI), vysetreniam pripadnych komplikdcii (funkcia hypofyzy,
utlak zrakovej drahy, utlak zrakovych nervovo, osteoporoza,...).

Potrebné je rozliSit' prolaktinom od pseudoprolaktindmu - elevacie prolaktinu pri utlaku
stopky hypofyzy tumormi, Rathkeho cystou. Hodnoty prolaktinu vtedy velkosti tumoru
nezodpovedaj.

Anamnéza
Prejavy hypogonadizmu muzi - letargia, zmeny ndalad, prirastok hmotnosti, sexualna
dysfunkcia, problémy s fertilitou.
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Prejavy hypogonadizmu Zeny - oligo alebo amenorea, prejavy estrogénového deficitu - zmeny
nalad, Ginava, dyspareunia.

ZvacSenie prsnikov obojstranné alebo jednostranné, vytok z prsnikov (galaktorea).

Prejavy utlaku okolitych Struktir (najmd obmedzenie zrakového pola - bitemporalna
hemianopsia, bolesti hlavy, zvracanie) a hypopituitarizmu (hypogonadizmu, hypokorticizmu,
hypotyredzy).

Liekova anamnéza, ochorenie §titnej zl'azy, oblickové zlyhanie, poSkodenie pecene.

Fyzikilne vySetrenie

Gynekomastia, galaktorea spontanne alebo po =zatla¢eni na prsni zlazu (vySetruje
endokrinolog a gynekoldg a pérodnik).

Prejavy hypogonadizmu muzi - distriblicia a rozsah ochlpenia, pomer a rozlozenie svalovej
masy tuku, vySetrenie genitalu - pubické ochlpenie, dizka penisu, velkost testes (vy3etrenie
endokrinologom a urolégom).

Prejavy hypogonadizmu u zien - prirastok hmotnosti, retencia tekutin, prip. hirzutizmus,
vySetrenie prsnikov, vnutorného a vonkajSieho genitalu, vratane ultrazvukového vysSetrenia
malej panvy (vySetrenie gynekologom a pérodnikom).

Invazia do kavernozneho sinusu moéze sposobovat’ poskodenie hlavovych nervov. Vel'mi
invazivne tumory sa zriedkavo mozu pri invazii kosti prezentovat’ ako likvorea alebo
sekundarna meningitida.

Je dolezit¢ detegovat’ pripadnu akromegaliu. Hladina prolaktinu byva zvysSena az do 50%
pacientov s akromegaliou.

Laboratérne vySetrenie

Bazalne hladiny prolaktinu — odber aspon 2 hodiny po prebudeni, nalacno, eliminécia stresu
z venepunkcie. Pri pochybnostiach mozno odber zopakovat, jedno adekvatne vySetrenie sa
vSak povazuje za dostatoéné. Funkéné stimulacné testy na diagnostikovanie
hyperprolaktinémie sa uZz neodporucaji (1/LJJ[1[] - odporucame/vysoka urovenn kvality
dokazov).

Nasledne vysetrenie krvi - tyreoidalnych funkénych testov (TSH, fT4), gonadotropinov (FSH,
LH), testosterénu u muzov, estradiolu u zien, IGF1 na vylicenie subeznej akromegalie,
pecenovych testov (AST, ALT, GMT, ALP, Bi-c) arenalnych parametrov (S-Krea,
glomerularna filtracia). Vo fertilnom veku pri moznej gravidite je vhodné doplnit’ tehotensky
test - vySetrenie hCG z krvi. Pri podozreni na hypofyzarnu poruchu panel vysSetreni rozsirit’ o
hypofyzarne parametre podl'a rozhodnutia endokrinologa (S-kortizol, ACTH, Synacthenovy
test, Na, K).

VSsetky vySetrenia nie je nutné zrealizovat, ak klinicky stav, vek pacientky, hladina prolaktinu
nesvedcia pre zavaznl hyperprolaktinémiu.

Pri lieCbe je potrebny monitoring hladiny prolaktinu na overenie efektu terapie, i podla
zavaznosti stavu a vysky hodnét PRL. Pri makroadenome s kontaktom na opticki chiazmu
monitoring spociatku i & 1 mesiac, nasledne kazdych 3-6 mesiacov.

Diferencialna diagnostika hyperprolaktinémie v laboratéornom vysetreni
Prolaktin medzi 20 a 100 ug/l m& byt predmetom diferencidlnej diagnostiky, modZe byt
spdsobeny ako mikroprolaktinomom, tak inymi pri¢inami (stres, lieky,...).

195



Prolaktin v rozmedzi 100 a 250 ug/l zvy€ajne zodpoveda prolaktindmu - mikroadenému.
Hladina prolaktinu nad 250 ug/l zvyCajne zodpoveda prolaktindmu - makroadenému.

Diskrepancia hladiny PRL a vel’kosti adenomu hypofyzy:

Hookov efekt - faloSne nizke hodnoty prolaktinu pri vySetreni imunoradiometrickym
vysetrenim (IRMA) su sposobené saturdciou protilatok pri extrémne vysokych hladinach
prolaktinu. Vhodné je nariedenie séra 1:100 (1/0J10J[1 - odporacame/vysoka uroven kvality
dokazov).

Makroprolaktinémia - dominuje tzv. "big" resp "big big" prolaktin, jednd sa o velké
dimerické alebo polymerické molekuly, menej biologicky aktivne, bez klinickych prejavov
hyperprolaktinémie. Pri asymptomatickej hyperprolaktinémii je vhodné doplnit’ PEG test -
precipitacia v polyetylénglykole alebo gélova filtratnd chromatografia (2/¢ ® oo -
navrhujeme/nizka Groven kvality dokazov).

Zobrazovacie vySetrenia

MRI — vySetrenie magnetickou rezonanciou

MRI je indikované pri opakovane a signifikantne zvySenej hladine prolaktinu a klinickom
obraze hyperprolaktinémie, pripadne hypogonadizmu. Pri naleze adenomu velkostne
nekorelujuceho s hladinou prolaktinu je vhodné zvazit' ako pri¢inu utlak stopky s utlmenim
inhibi¢ného efektu dopaminu. Mikroadendmy sa prezentuju ako hypointenzivne 1ézie pri T1-
vazenych skenoch. Deviacia stopky alebo asymetria Zl'azy ipri negativnom ndleze moze
poukazovat’ na mikroadendém. Vhodné je vySetrenie s gadoliniom. Makroadenémy sa
prezentujii ako sedlo vypliajuce tumory, mézu byt asociované s kostnou erdziou alebo
invaziou do kavernéznych sinusov.

MRI vySetrenie opakujeme v intervale 1 roka (resp. iskor, napr. i o3 mesiace pri
makroprolaktinomoch, najmid ak nedochddza ku dostatocnému poklesu hladiny resp. sa
objavuju symptomy utlaku).

CT vySetrenie

CT vySetrenie je indikované len pri kontraindikdcii MRI (kovové implantaty,
kardiostimulator, alergia na kontrastna latku).

Iné vySetrenia:

Perimeter a vySetrenie o¢ného pozadia je indikované pri makroadenémoch so supraselarnou
expanziou.

Denzitometria je dolezita najma pri prejavoch hypogonadizmu, na vylucenie osteopordzy.
Genetika na vySetrenie MEN 1 sa ordinuje v S$pecifickych pripadoch t.j. pri kombinacii
hyperprolaktinémie s primarnou hyperparatyre6zou, pankreatickou endokrinnou neopléziou.

Hyperprolaktinémia a gravidita:

Meranie hladiny prolaktinu nemd v gravidite, vzhladom k jeho prirodzenému narastu,
vyznam a neodporuca sa (1/C1[1[11] - odporaéame/vysoka uroven kvality dokazov).

Rutinne vySetrenie MRI v gravidite sa pri mikroprolaktindmoch alebo intraselarne ulozenych
tumoroch nepovazuje za potrebné. Indikované je v pripade klinickych prejavov rastu tumoru,
napr. pri obmedzeni zrakového pola (1/© © oo - odporacame/nizka uroven kvality dokazov).
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V pripade bolesti hlavy alebo podozrenia z poruchy zrakového pola u tehotnej pacientky s
prolaktindomom je nutné doplnit’ perimetrické vySetrenie a MRI vySetrenie bez podania
gadolinia (1/® ® oo - odporti¢ame/nizka troven kvality dokazov).

Liecba

Prvou liniou liecby je medikamentézna terapia. Cielom je zniZenie hladiny prolaktinu
sustupom prejavov hypogonadizmu azmensenim velkosti tumoru (1/0J01010T -
odporucame/vysoka troven kvality dokazov).

Mikroadenémy zvycajne neprogreduju, resp. rasti pomaly. Odporaca sa ich ale lie¢it’ s
cielom obnovy gonadalnych funkcii, fertility, pripadne prevencie osteopordzy sprevadzajucej
hypogonadizmus. Lie¢it makroadendmy sa odportica vzdy, vzhladom na aditivne riziko
z utlaku.

Pacienti s perzistujucou hyperprolaktinémiou bez ndlezu na hypofyze by, v pripade
hypogonadizmu trvajuceho minimalne 6-12 mesiacov, mali byt’ taktiez lieceni.

Dopaminergné agonisty
Stimuluju D2 receptory laktotropnych buniek hypofyzy, s naslednym znizenim produkcie
prolaktinu a zmensSenim velkosti adenomu. Pozname:
e bromokryptin 2,5mg tbl - 5 mg denne (mikroprolaktindmy), 7,5 mg max. resp. az do
20 mg denne (makroprolaktindmy),
e quinagolid 25, 50, 75, 150 ug tbl - 75 ug denne (mikroprolaktinomy), 150-300 ug
denne, resp. max az 750 ug denne (makroprolaktinémy),
e kabergolin 0,5mg tbl - 0,5 mg tyzdenne (mikroprolaktinémy), 1-3 mg tyzdenne,
resp. max. aZ do 11 mg tyzdenne (makroprolaktinémy).
Kabergolin je povazovany za efektivnejsiu alternativu ako bromokryptin, ma vyssiu afinitu ku
dopaminovym receptorovym vizobnym miestam a dosiahne sa nim vyraznejSia redukcia
velkosti tumoru (1/[1010[1 - odporuc¢ame/vysoka uroven kvality dokazov). Podl'a vysledkov
studii bromokryptin znizil velkost' hypofyzarneho tumoru asi o 50% u 2/3 pacientov,
v porovnani s 90% zmenSenia tumoru pri kabergoline. Kvoli neZziaducim ucinkom
bromokryptinu je icompliance pri kabergoline vysSia. V odporucaniach medzinarodnych
endokrinologickych spolocnosti sa kabergolin posunul na liek prvej volby v liecbe
hyperprolaktinémie. Bromokryptin sa vzhl'adom k vysokému poctu pacientiek lieCenych v
gravidite povazoval za liek prvej vol'by pri pldnovani tehotnosti a v gravidite. V suvislosti s
narastom poctu S$tadii o bezpecnosti liecby kabergolinom v gravidite vSak 1 liecba
kabergolinom prichddza do uvahy v indikovanych pripadoch (rozsiahle tumory, progresia
rastu, intolerancia bromokryptinu).
Neziaduce ucinky liecby st vyraznejsie pri bromokryptine, dominuju dyspeptické tazkosti,
ortostaticka hypotenzia, depresia.

Lie¢ba mikroprolaktinémov

Liecba nie je potrebnd u zien s mierne zvySenou hladinou prolaktinu s pravidelnou
menstruaciou, ktoré neplanuji graviditu (2/® coo - navrhujeme/vel'mi nizka Groven kvality
dokazov). U zien s hypogonadizmom a s miernou galaktoreou neplanujucich graviditu je
mozné bud’ podavanie peroralnej antikoncepcie alebo podavanie dopaminergnych agonistov
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(2/® ooo - navrhujeme/vel'mi nizka uroven kvality dokazov). Liecba nie je potrebnd u Zien s
mikroprolaktindomom v menopauze. Napriek nepodavaniu liecby st ale vhodné kontroly
prolaktinémie a eventuadlne MRI raz rocne.

Pri  zahdjeni  terapie = hyperprolaktinémie =~ dopaminergnymi  agonistami  pri
mikroprolaktindmoch je pri normalizacii prolaktinémie a zmenSeni adendému na MRI mozné
znizovanie davky. Po 2 rokoch mézeme prerusit’ liecbu s naslednou kontrolou, inicidlne a 3
mesiace, nasledne iraz rocne podla vysledkov, veku astavu pacientky (2/® coo -
navrhujeme/vel'mi nizka uroven kvality dokazov).

Lie¢ba makroprolaktinomov

V lie€be sa pouzivaji dopaminergné agonisty. Podl'a odporuceni medzindrodnych spolo¢nosti
st uz s vynimkou gravidity ako prva linia dopaminergné agonisty 2. generacie (kabergolin,
quinagolid). I pri utlaku makroadenému na opticka chiazmu je pred pripadnym invazivnym
rieSenim najskor vhodny 3-tyzdinovy terapeuticky test s dopaminergnym agonistom
2.generacie, ak neddjde ku zlepSeniu resp. sa stav zhorsi, je potrebné zvazit' chirurgické
rieSenie. V pripade normalizacie prolaktinémie a viac ako 50% redukcie objemu adenomu za
2 roky je mozné skusmo davku znizit, nutné st ale kontroly hladiny prolaktinu a MRI.

Rezistencia na liecbu dopaminergnymi agonistami

Jedna sa o zlyhanie lie¢by v dosiahnuti normoprolaktinémie a o zlyhanie viac ako 50%
redukcie objemu prolaktindmu, zvyc€ajne v dosledku redukovaného mnozstva D2 receptorov.
Castejsie sa vyskytuje u makroprolaktinémov, najmi u muzov. Mozny je i vyvoj tzv. neskorej
rezistencie po inicidlnej dobrej odpovedi. Jednou z moznosti (pri povodnom podavani
bromokryptinu) je pouzitiec dopaminergného agonistu vysSej rady - kabergolin, resp.
quinagolid (1/C1[101T). Pri uzivani kabergolinu alebo quinagolidu je moznost vyuzitia
vysSich ako beznych davok, az do maximalnej tolerovanej davky. Uvedené moznosti sa
odportica uprednostnit’ pred vyuzitim chirurgickej liecby a radioterapie (1/01010[ -
odporti¢ame/vysoka urovei kvality dokazov), ktoré predstavuju az druht liniu liecby.
Rezistencia na podavanie dopaminergnych agonistov nie je totozna s intoleranciou lieku, kedy
sa jedna o neziaduce ucinky terapie.

Symptomaticki pacienti s hyperprolaktinémiou a intoleranciou kabergolinu alebo s
rezistenciou na lieCbu by mali byt ponuknuti na transsfenoidalne chirurgické riesenie. Pri
zlyhani chirurgického rieSenia resp. pri malignom alebo agresivne rasticom prolaktinome je
vhodné zah4jit’ radioterapiu (2/® ooo - navrhujeme/vel'mi nizka troven kvality dokazov).

Chirurgicka liecba

Podla velkosti selektivna transsfenoidalna adenomektomia az transkranidlny pristup.
Rezervovand je pre zlyhanie alebo intoleranciu medikamentoéznej terapie, resp. invazivne
rastiice prolaktindmy, a vel'ké cystické alebo zakrvacané prolaktinomy. Pri velkych nélezoch
zvycCajne nedosiahneme odstranenie adenému bez rezidua, 7-50% chirurgicky resekovanych
prolaktindmov  recidivuje. Medzi neziaduce ucCinky chirurgickej liecby  patri
hypopituitarizmus, diabetes insipidus, Unik likvoru a lokalna infekcia.
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Radioterapia

Stereotaktickd radiochirurgia gamanoZom alebo linearnym urychlovadom je indikovana pre
situdcie zlyhania medikamentdznej i1 chirurgickej lieCby. Ku normalizécii prolaktinémie
dochédza asi u 1/3 pacientov. Maximalny efekt liecby sa méze dostavit’ s oneskorenim az do
20 rokov. Nie je vhodna pri kontakte adendmu s optickou chiazmou. Rizikom radioterapie je
vznik hypopituitarizmu, poSkodenie kranialnych nervov alebo vznik sekundarnych tumorov.

Sledovanie pacienta

Pacient by mal byt sledovany s klinickym vySetrenim, s vySetrenim hladiny prolaktinu (a
podl’a stavu i s vySetrenim d’al$ich laboratornych parametrov), s vySetrenim MRI a pripadne 1
s vySetrenim perimetra v intervaloch podl'a velkosti TU, podla druhu liecby a veku pacienta.

Lie¢ba medikament6zne indukovanej hyperprolaktinémie

U symptomatického pacienta s podozrenim na hyperprolaktinémiu indukovanu liekmi je
vhodné lieCbu prerusit’ na 3 dni, alebo ju vymenit za iny liek, s kontrolou hladiny PRL
nasledne (2/® ® co). Psychiatrické lieky by nemali byt upravované bez konzulticie so
Specialistom psychiatrom. V pripade nemoznosti preruSenia liecCby alebo nejasnej koreléacie
vzniku tazkosti s liecbou doplnime MRI hypofyzy a hypotalamu (1/® coo -
odporti¢ame/vel'mi nizka uroven kvality dokazov).

Asymptomatickt lieckmi indukovanu hyperprolaktinémiu nie je potrebné liecit’ (2/® ® co -
navrhujeme/nizka Groven kvality dokazov).

Liecba dopaminergnymi agonistami je v indikdcii medikamentozne podmienenej
hyperprolaktinémie kontroverzna, k normalizacii hladiny prolaktinu ddjde u menej ako 75%
pacientov, rizikom je tiez exacerbacia psychiatrického ochorenia.

V pripade hypogonadizmu resp. zniZzenia kostnej hustoty indukovanych medikamentdzne
navodenou hyperprolaktinémiou, je vhodné zvazit substitu¢nii liecbu estrogénmi alebo
testosteronom (2/® ooo - navrhujeme/vel'mi nizka uroven kvality dokazov).

Lie¢ba prolaktinému v gravidite

Neliecend hyperprolaktinémia moze byt’ pri¢inou infertility a porach menstruaéného cyklu.
Napriek tomu modze byt prolaktindm diagnostikovany v tehotenstve. Zvycajne sa ale jedna o
sledovanu a lieCenu pacientku.

U zien s makroprolaktinomami bez efektu lieCby dopaminergnymi agonistami alebo pri ich
intolerancii je vhodné pred otehotnenim zvazit chirurgicku resekciu tumoru (1/® coo). Je
vSak potrebné vziat’ do uvahy riziko pooperacného hypopituitarizmu s nutnostou vyuzitia
technik asistovanej reprodukcie na otehotnenie, tak ako i dozivotni potrebu hormonalnej
substituéne;j terapie.

U Zien so znamym prolaktindomom sa odporuca liecbu dopaminergnymi agonistami prerusSit’
hned’ po zisteni gravidity (1/® ® oo - odporti¢ame/nizka tiroven kvality dokazov).

U zien s makroadendmami, najmi pri ich invazivnom raste alebo kontakte s optickou
chiazmou, a ak predtym nepodstupili chirurgickt alebo radia¢nu liecbu, sa odporaca v lieCbe
pocas gravidity pokracovat’ (1/® ooo - odporuc¢ame/vel'mi nizka uroven kvality dokazov).
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Mikroprolaktinomy:

Prognoza: 24% mikroprolaktindmov v gravidite spontdnne vymizne, len 2,6-5% sa zvacsi.
Liec¢ba: odportuca sa liecbu ukoncit hned’ po potvrdeni gravidity a pacientku pravidelne
kontrolovat’ pomocou vySetrenia perimetra a podl'a pripadnych prejavov expanzie. Hladina
prolaktinu nie je pouzitend. Pri podozreni na rast prolaktindmu je vhodné doplnit MRI
vySetrenie bez podania gadolinia a pripadne lie¢bu bromokryptinom obnovit’.

Makroprolaktinomy:
Prognoza: v gravidite je riziko symptomatického rastu prolaktinomu najmid u
makroprolaktinomov - 20-30%, vhodné je sledovanie pacientky oftalmologom.

Liecba:

Vyber lieku:

Pri planovani fertility resp. pocas gravidity je v lie¢be preferovany bromokryptin, bezpecny
pre matku i plod (1/® ® oo - odporucame/nizka Groven kvality dokazov). St k dispozicii i
Studie s podavanim kabergolinu, jednd sa ale o menSie skupiny pacientiek v porovnani s
bromokryptinom. Quinagolid nema dostatok dat na pouzitie v gravidite a nemal by sa
predpisovat’ Zenam, planujucim graviditu.

Vynechanie liecby - pri intraseldrnom ohrani¢eni tumoru terapiou pred graviditou, s
prihliadnutim na vel’kost’ TU.

Ponechanie lieCby - u makroadenémov s invazivnym rastom do okolitych Struktir. Taktiez pri
kontakte tumoru s optickou chiazmou.

Vratenie liecby v priebehu gravidity - ak lie¢bu prerusime, v pripade podozrenia na progresiu
rastu adenému (zhorSenie perimetra alebo priznaky utlaku) je vhodné po potvrdeni na MRI
obnovit' liecbu bromokryptinom alebo pripadne v 2. a 3. trimestri prejst na terapiu
kabergolinom.

Liecbu asi tyzden pred porodom ukoncujeme kvoli rozbehnutiu laktacie.

Chirurgicka liecba

- ak nie je liecba predkoncepéne dostato¢ne efektivna, je vhodné zvazit' pred otehotnenim
chirurgicka resekciu tumoru, treba ale brat’ do uvahy riziko vzniku hypopituitarizmu a
nasledny negativny vplyv na otehotnenie.

- v pripade adendému rezistentného na medikament6znu lie¢bu je krajnym rieSenim zvolit’ v
2.trimestri transsfenoidalnu adenomektoémiu.

Rozhodnutie o sposobe vedenia pérodu je vhodné po dohovore porodnika a endokrinolédga.
Prirodzeny pdrod nie je pri mikroprolaktindme kontraindikovany, pri makroprolaktinome je
potrebné rozhodnut’ sa podl'a konkrétneho nalezu.

Prognoza

Prolaktinomy maja zvyc¢ajne dobru prognoézu, je dostupné efektivna medikament6zna liecba.
Lepsiu prognézu maji mikroprolaktinomy ktoré sa CastejSie diagnostikuju u zien, muzi maja
adendmy zvycajne zistené v Stadiu makroprolaktindmov s vyssim rizikom komplikécii.
Zriedkavo je pre rezistenciu na lieCbu alebo zavazny rozsah s rizikom ohrozenia zrakovej
dréhy potrebné pristapit’ ku chirurgickému rieSeniu alebo oziareniu.
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Maligne prolaktinomy s taktiez extrémne zriedkavé, doposial ich bolo popisanych v
literatre asi 50, a st definované metastatickym rozsevom v rdmci alebo mimo centralneho
nervového systému. Liecba je komplikovand a prezivanie je asi 1 rok.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Pri poklese hladiny prolaktinu dochadza ku ustupu potiazi, obnoveniu fertility. S vynimkou
utlaku optickej chiazmy alebo hypopituitarizmu pri rozsiahlych nadoroch moéze pacient
vykonavat’ pracovnu ¢innost’ bez obmedzenia.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Komplexn starostlivost’ o pacienta zabezpecuje endokrinolog a pediatricky endokrinolog.
Primarny zachyt prolaktinomov je obvykle v gynekologickych, endokrinologickych,
pediatrickych endokrinologickych, urologickych a neurologickych ambulancidch alebo pri
MR a CT vysetreniach mozgu z inej indikécie.

Pacienta by mal vzdy vySetrit endokrinolég a vylucit okrem hypogonadizmu i int
hypofyzarnu hormonalnu poruchu.

V diagnostike pri laboratérnych vySetreniach participuje lekar z odboru laboratornej
mediciny, pri zobrazovacich vySetreniach sa na starostlivosti o pacienta podiela radiolog.
Oftalmolog diagnostikuje pripadni obmedzenie zrakového pol'a resp. prejavy utlaku zrakovej
drahy pri supratentoridlnom raste makroadendmu. Gynekolog moze verifikovat' prejavy
hypogonadizmu u Zzien. V pripade potreby sa do starostlivosti o pacientov pripaja
neurochirurg a radioonkolog.

DalSie odporiéania

Pacienti s hyperprolaktinémiou maju vo vacSine pripadov zachovanu pracovni schopnost’
s vynimkou makroprolaktindmov s okolitym prerastanim a s utlakovymi prejavmi.

Standardna kontrola sa vykondva v 3-mesacnych, polroénych resp. roénych intervaloch
(individuélne podrla klinického stavu a druhu liecby).

Pacienti vyzadujici medikamentéznu lie¢bu pri MR naleze rezidua tumoru aj po normalizacii
hodnoty PRL zostavaju dispenzarizovani doZivotne.

U pacientov s makroprolaktindomom, ktorym bola davka dopaminergnych agoistov zniZena,
alebo boli tplne vynechané z liecby, je potrebné meranie hladiny PRL kazd¢ 3 mesiace pocas
prvého roka, potom minimalne 1x ro¢ne- pri zvyseni hladiny PRL i s kontrolou MR.

V pripade perzistencie tumoru je pacient dozivotne dispenzarizovany.

Pri normalizacii hladiny prolaktinu a vymiznuti adenomu na MRI je vhodné pacienta dalej
sledovat’ eSte miniméalne 5 rokov.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

Pacient v suvislosti s procesom diagnostiky a moznostami liecby podpisuje informovany
suhlas o pouceni o diagndze a zvolenom sposobe diagnostiky a lieCby.

Formulovanie informovaného suhlasu optimalne pravnym expertom MZ SR.
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Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5

rokov resp. pri zndmom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo liecby a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v
Slovenskej republike. Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budu doplnené pri 1.

revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo

liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do

uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Ucinnost’

Tento Standardny postup nadobtida G¢innost’ 1. méja 2020.

Peter Pellegrini, v. r.
predseda vlady
povereny riadenim Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky
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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACTH
CgA
CHD
CT
ENETSs
EUS
FDG
GEP NEN
GIT
INZ
MANEC
MEN
MR
NEC
NEN
NET
NSE
PET
PRRT
PTH
5-HIAA
SMS
SSA
SRS
SSR
STH
SZO/WHO
TAE
TACE
USG
VHL
VIP

Kompetencie

Pacienti s GEP NEN-mi vyzaduju multidisciplinarny lekarsky tim zlozeny z endokrinoléga,
gastroenterologa, klinického onkologa, radioldga, lekéara Specialistu z nuklearnej mediciny,
chirurga, lekara v Specializanom odbore patologickd anatémia, lekara v Specializatnom
odbore lekarska genetika, klinického psychologa, lekara v Specializaénom odbore paliativna

medicina.

Tim ostatnych zdravotnickych pracovnikov: sestra, zdravotnicky laborant, radiologicky

technik.

adrenokortikotropny hormén

chromogranin A

z ang. ,,carcinoid heart disease*

pocitacova tomografia

Europska spoloc¢nost’ pre neuroendokrinné tumory
endoskopicka ultrasonografia

fluorodeoxyglukoza

gastroenteropankreatické neuroendokrinné nadory
gastrointestinalny trakt

inzulin

z angl. ,,Mixed AdenoNEuroendocrine Carcinoma*
mnohopocetna endokrinna neoplazia

3

magnetickd rezonancia
neuroendokrinné karcinomy
neuroendokrinné nadory
neuroendokrinné tumory

neuron Specificka enolaza

pozitrébnova emisnd tomografia
peptidova receptorova radio terapia
parathormon

5-hydroxyindoloctova kyselina
somatostatin

somatostatinové analogy
somatostatinova receptorova scintigrafia
somatostatinové receptory

rastovy hormon

Svetova zdravotnicka organizécia
transarteridlna embolizacia
transarterialna chemoembolizicia
ultrasonografia

syndrom- Von Hippel Lindau syndrom
vazoaktivny intestinalny peptid
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Pacienti s dobre diferencovanymi neuroendokrinnymi naddormi GEP traktu st primérne
manazovani endokrinolégmi, gastroenterologmi alebo klinickymi onkologmi.

Pacienti s nizkodiferencovanymi NE nadormi a karcindbmami st manazovani klinickymi
onkologmi.

Gastroenteroldg, endokrinoldég a klinicky onkoldég si v ramci diagnostického procesu
prizyvaju k spolupraci Specialistov z odboru radiologia, nuklearna medicina, chirurgia, lekéra
v odbore patologickd anatomia a lekarska genetika. Réadiolég okrem vyhodnocovania
zobrazovacich modalit vykonava cielené biopsie z primarneho nadoru alebo metastaz, chirurg
vykonava excizie pocas operatného vykonu. Gastroenterolég realizuje endoskopické
vySetrenie traviaceho traktu, endoskopicku ultrasonografiu vratane odberu vzoriek na
histologické vySetrenie.

Lekar v odbore patologickd anatomia stanovuje typ nadoru, jeho grading a v spolupraci s
klinikom aj staging ochorenia.

Lekar v odbore lekarska genetika je konzultovany v pripade podozrenia na hereditarne
syndromy akymi st syndrom mnohopocetnej endokrinnej neoplazie I.typu — MEN I, Von
Hippel Lindau syndrom- VHL.

Chirurg vykonava operacny vykon na zéklade indikacie gastroenterologom, klinickym
onkologom alebo endokrinologom.

Intervenény radiolog na zdklade indikdcie realizuje transarterialnu embolizaciu,
chemoembolizaciu nadorovych lozisk.

Lekar Specialista v nuklearnej medicine realizuje zobrazovacie modality ako scintigrafie a
PET/CT.

Taktiez vykonava lieCbu nadoru pouzitim peptidovej receptorove;j terapie.

Uvod
Pod neuroendokrinné nddory alebo neopldzie (NEN-y) traviaceho traktu sa zahffiaja
neuroendokrinné nadory:

a) pazerdka, zalidka a c¢revného traktu, ktoré mozno v pripade ich tzv.

karcinoidnej symptomatoldgie nazvat’ aj karcinoidmi,

b) pankreasu (ostrovéekové nadory).
Tieto nadory maji spolo¢né cytologické a histologické vlastnosti- s podobnou rastovou
charakteristikou. V rozne vysokom percente st maligne (10 - 90 %), vytvaraji lokalne
1 vzdialené metastazy. Maju vSak podstatne lepSiu prognozu ako klasické gastrointestinalne
karcinémy. Dal3ou spoloénou vlastnost'ou je schopnost’ ich nadorovych buniek syntetizovat’ a
vylucovat’ do séra pocetné tzv. neuroendokrinné molekulové latky, ktoré su typické pre
neurokrinné bunky (chromograniny, synaptofyzin, neurdn Specificki enoldzu a mnohé
d’alsie), pripadne aj hormony.
Podla sekrécie hormonalne aktivnych latok do cirkuldcie a pritomnosti klinickych prejavov
sa delia nddory na funkéné a nefunkcéné (klinicky nemé). Nefunkéné nadory sa diagnostikuju
neskdr ako funkéné a maju horsiu prognozu. Okrem toho sa klinické prejavy a biologické
vlastnosti GEP NEN-ov liSia aj podl'a miesta ich vzniku.
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Prevencia

Primadrna prevencia: vyskyt sporadickych neuroendokrinnych nddorov nie je preventabilny
vzhl'adom na skutocnost’, ze ich etiologia nie je objasnena.

Pri nadoroch vyskytujucich sa v ramci hereditirnych syndromov je mozné genetické
vySetrenie u pribuznych a pravidelnym sledovanim pacienta ako aj ¢lenov rodiny vcasnejsi
zachyt ochorenia.

Sekundarna prevencia: pacienti s diagnézou GEP NEN aj po uspesnom vylieceni
primarneho nadoru st sledovani vzhl'adom na moznost vzniku synchréonnej alebo
metachronnej maliginity traviaceho traktu.

Pacienti by mali byt sledovani aj endokrinologom z dévodu vcasného zachytu
endokrinopatie.

Epidemiologia
Neuroendokrinné nadory (NEN) patria medzi zriedkavé ochorenia. Za posledné roky doslo k
vzostupu incidencie z 2,48 v roku 1994 na 5,86 pripadov v roku 2009 na 100 000
obyvatelov. SucCasne sa zaznamenala aj zmena distribucie primarneho origa tumoru.
Najvyssi vyskyt NENov je v oblasti traviacieho traktu (67,5%). V rdmci neho je najviac
tumorov lokalizovanych v tenkom creve ( 41,8%), v rekte ( 27,4%) a v zaluadku (8,7%).
Naopak klesla incidencia apendikalnych karcinoidov z 35% na 12% a stlipol vyskyt nddorov
v bronchopulmondlnom systéme zo 14% na 25,6%. Napriek nizkej incidencii zastavaju
NENYy v traviacom trakte 2. miesto v prevalencii malignych ochoreni hned’ za karcindmom
hrubého creva.
Etiolégia tychto nadorov nie je doposial objasnend. Vac¢Sina nadorov sa vyskytuje
sporadicky, hereditarny vyskyt je v ramci MEN 1 syndromu ( syndrém mnohopocetnej
endokrinnej neoplazie 1. typu), tuberdznej sklerézy alebo syndromu Von Hippel Lindau
(VHL). U pacientov s hereditdrnymi syndromami sa ochorenie prejavuje o 15-20 rokov skor v
porovnani s pacientmi so sporadickym nadorom. NajcastejSimi funkénymi NE nadormi
pankreasu su gastrindm a inzulindém.
GEP NEN-y podl’a jednotlivych oblasti
1. Neuroendokrinné nadory zaludka tvoria 1 - 2 % zo vsetkych nadorov zaludka.
Klinicky mézu byt nemé, pripadne sa prejavuju krvacanim do GIT-u alebo pri
lokalizacii vécSieho nadoru v oblasti pyloru obstrukciou vytokového traktu.
Jednotlivé typy st uvedené v Tabulke €. 1.
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Tabulka ¢. 1

NEN Zalidka

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIAGNOSTIKA A LIECBA GASTROENTEROPANKREATICKYCH
NEUROENDOKRINNYCH NADOROV

¥ vietkych NEN-ov zaludka

asociovany s chronickou auteiminnou atrofickou gastritidou, hypergastrinémiou

Castejsi vyskyt u zien

stredny vek vyskytu - viac ako 60 rokov

Typ IL

tvori asi 6%

sprevadzany hypergastrinémiou, vyskytuje sa v ramci Zollinger Ellisonovho
syndréomu, resp. ako sucast’ MEN L typu

vyskyt u obidvoch pohlavi rovnako ¢asto

stredny vek vyskytu 50 rokov

Typ III.

je sporadicky (bez vizby na ochorenia typické pre typ I. a II.)

tvori asi 13%

nevznika pri iom hypergastrinémia

Castejsi vyskyt u muzov

stredny vek vyskytu 55 rokov

a) NEN-y z buniek podobnych enterochromafinnym tzv. ECL NEN-y

(enterochromaffin-like cells) su najcastejSie. Vznikaju najmé v oblasti tela a
fundu zaludka.

b) NEN-y z inych buniek — enterochromafinnych produkujucich sérotonin,

gastrinovych buniek alebo dalSich (s produkciou ACTH a pod.) st vel'mi
zriedkavé - tvoria menej ako 1 % vSetkych. Vyskyt - v tele a v antre zaltidka.

c¢) NEC a MANEC st velmi zriedkavé a tiez moZu vzniknit' v kazdej Casti

zaltdka.

2. Neuroendokrinné nadory duodena a tenkého ¢reva:
a. NE nadory duodena a proximalnej Casti tenkého Creva - jejuna (tzv. foregut

NEN-y). Duodendlne NEN-y tvoria podla SZO 5,7 - 7,9 % zo vsetkych
NEN-ov GIT-u. Stredny vek vyskytu v ¢ase diagnozy je 6. dekada. Vyskyt je
mierne vy$§i u muZzov. AZ 80-90 % nadorov je klinicky afunkénych.
Diagnostikuju sa na zéklade lokalnych prejavov nadoru alebo ndhodne pri
endoskopii hornej ¢asti GIT-u. NajcastejSie prejavy su bolest, ikterus, nauzea,
zvracanie, krvéacanie, anémia, obStrukcia duodena. V skupine funkéne
aktivnych nddorov prevladaji symptémy Zollingerovho-Elisonovho syndrému,
symptomy spdsobené nadprodukciou somatostatinu a karcinoidovy syndrom.
Polovica az tretina duodenalnych NEN-ov tvoria NET-y G1, d’alej nasleduji
NETy G2, zatial’ co NEC-y st aj v tejto lokalizacii zriedkavé (priblizne 1 — 3
% zo vSetkych). U pacientov s duodenalnym NEN-om a syndrémom MEN 1,
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C.

alebo pri viacpocetnych nadoroch duodena je potrebné genetické vysetrenie na
syndrom MEN 1.

NE nadory ostatnych casti tenkého creva (distalneho jejuna a ilea). Karcinoidy
tenkého ¢reva tvoria 13 — 24 % zo vSetkych nadorov tenkého ¢reva a 17 — 46
% zo vsetkych malignych nadorov tenkého ¢reva. U 29 — 41 % pacientov je
karcinoid tenkého creva multicentricky. Existuje pozitivna korelacia medzi
velkostou NEN-u a vyskytom metastaz. Nadory menSie ako 1 cm maju 20 —
30 % incidenciu uzlinovych alebo peceniovych metastdz, nadory velkosti 1 -2
cm 60 — 80 % incidenciu uzlinovych metastdz. Pri nddoroch vacsich ako 2 cm
je incidencia pecenovych metastdz 40 — 50 % a uzlinovych az 80 %. Najvyssia
incidencia je v 4. dekade.

Neuroendokrinné nadory apendixu. Su zriedkavé, sucasne vSak tvoria takmer
% vSetkych NEN-ov GIT-u a viac ako ' - % vSetkych nadorov apendixu.
Klinicka incidencia: 2 —3/miliény/ rok s prevahou vyskytu u zien (muzi : Zeny
(dalej len ,M:Z*) M:Z=1:2). Incidencia vrcholi v skupine 15 — 19 roénych
zien a 20 — 24 ro¢nych muZov. Prevalencia: 0,03 — 0,69 %. NEN-y apendixu
vychédzaju zo subepitelidlnych endokrinnych buniek, ktoré sa nachadzaji v
lamina propria a v submukdze steny apendixu. Najcastejsie st lokalizované v
distalnej cCasti (hrote) apendixu (60 — 70 %), zriedkavejSie v tele (5 — 21 %),
na baze (7 — 10 %), resp. difuzne (1,5 - 3,5 %). Nadory s rozmermi nad 2 cm
sa vyskytuju spolu s blizkymi a vzdialenymi metastazami v 30 — 60 %
pripadov, kym nadory s rozmermi menSimi ako 1 cm takmer vdbec
nevytvaraju metastazy. Diagnostika: najCastejSie sa diagnostikuju nahodne
pocas apendektomie. Asociacia s karcinoidovym syndrémom je zriedkava,
vyskytuje sa len pri nddoroch so vzdialenymi metastazami. Neuroendokrinné
nadory apendixu zahffiaju okrem najcastejSich G1 a G2 NET-ov a extrémne
zriedkavych NEC-ov aj tzv. goblet cell karcinoid (GCC), ¢iZe karcinoid z
»pohdrikovitych®, resp. prstencovitych buniek.

I. Goblet cell karcinoidy (GCC) su osobitnou klinickou a patologickou
entitou s rozdielnym, ale istym malignym potencidlom. Vyrastaju z
pluripotentnej bunky apendixu s divergentnou neuroendokrinnou a
zl'azovou (hlienotvornou) diferencidciou. Rozmery — vécSie ako
NEN-y, v priemere 1 - 5 cm, rast: difizne infiltrativny, agresivne;jsi
priebeh ako klasické endokrinné naddory apendixu. Preto si vyzaduji
rozdielne diagnostické a terapeutické postupy. Incidencia GCC je
0,05/100 000/rok (The Surveillance, Epidemiology and End Results
(SEER) Program of the National Cancer Institute 1973 — 2001).
Medidn vyskytu je v 5. dekade zivota, druhy vrchol je v 7.dekade.
Vyskyt je rovnaky u obidvoch pohlavi. Ich nddorovou transforméciou
moze vzniknut MANEC.

II. Neuroendokrinné nadory hrubého Creva a rekta. Najcastejsi vyskyt:
colon descendens a rektosigmoidealna oblast’ (tzv. ,.hindgut NEN-
y“). Tvoria priblizne 27 %, kym rovnaké nadory v céku a colon
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transversum (tzv. ,,midgut NEN-y*) tvoria priblizne 8 % vSetkych
NEN-ov GITu, z toho nadory céka tvoria 3,5 %. NajcastejSie ide o
NET-y Gl alebo G2, neuroendokrinné karcindémy st zriedkavejsie.
Vrchol vyskytu je v 7. dekéde zivota. Vacsina NEN-ov tejto oblasti
ma v ¢ase stanovenia diagnozy priemer asi 5 cm. Incidencia funkéne
aktivnych NEN-ov kolonu a rekta je extrémne nizka. Tieto nadory
mozu obsahovat’ aj bunky s produkciou sérotoninu a somatostatinu.
Az 40 % NET-ov céka ma v Case stanovenia diagndzy vzdialené
metastazy.

III. Neuroendokrinné nddory pankreasu. Su zriedkavé - incidencia
klinicky manifestnych pankreatickych endokrinnych tumorov (PET) -
4 —12/milién obyvatelov. Podl'a vylucovania hormonalne aktivnych
latok do krvi sa delia na funkéné a nefunkcéné. Z funkénych PET-ov
je najcastejsi inzulindm (17 % incidencia), nasleduje gastrinom (15
%). Z ostatnych funkénych nadorov pankreasu je to: VIP-om (2 %),
glukagonom (1 %), karcinoid (1 %), somatostatinom (1 %). ZvySok
tvoria extrémne raritné nadory: tumor produkujici ACTH (ACTH-
6m), GRF-0m (growth hormone releasing), tumor produkujici
kalcitonin. VacSina funkénych pankreatickych neuroendokrinnych
nadorov su dobre diferencované nadory, t.j. G1, resp. G2 NEN-y.
Bioptické vySetrenie umoziuje identifikovat syntézu prisluSného
hormoénového produktu v cytoplazme buniek nadoru - to je jednym z
kritérii moznej klasifikacie pankreatickych NEN-ov. Funkéne aktivne
nadory tvoria menej ako 10 % zo vSetkych pankreatickych
endokrinnych nadorov. Podl'a klasifikacie SZO patria najcastejSie do
skupiny NEN-ov G2, pripadne G1. Priemerny vek pacientov v Case
diagndzy je 50 — 55 rokov, distriblicia medzi pohlaviami je rovnaka.
Pankreatické endokrinné nadory sa vyskytuji u 50 - 100 % pacientov
s MEN I syndromom.

Klasifikacia

Etiolégia vzniku NEN-ov nie je presne objasnend. Vyskytuju sa zvicsa sporadicky, alebo v
malom percente st sucast’ou syndrému mnohopocetnej endokrinnej neoplazie (tzv. MEN). V
stiCasnosti existuje pomerne malo udajov o familidrnom vyskyte.

Klasifikdcia GEP NEN-ov.

Klasifikacné kritéria Svetovej zdravotnickej organizéacie (dalej len ,,SZO alebo WHO®) z r.
2010 a pravidelne inovované kritéria eurdpskej pracovnej skupiny tzv. ENETS (European
Neuroendocrine Tumor Society), nie su vzdy identické.

Zakladom klasifikécie oboch organizicii je rozdelenie NEN-ov podla miesta ich vzniku a
hormonalnej aktivity, ktoré zahffia aj biopticki analyzu vritane urcenia stupnia malignity
(gradingu), ako aj d’al$ie analyzy na urcenie klinického §tadia ochorenia (stagingu).

Bioptické vysetrenia su obligatdrnou podmienkou diagnostiky NEN-ov a to spolu s principom
tzv. druhého ,,Citania“ v ramci centralizovaného programu v Slovenskej republike.
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Okrem miesta vzniku sa v Kklasifikacii uplatiiuje makroskopickd, mikroskopickd a
imunohistochemicka analyza nadorového tkaniva.
V nej sa stanovuje:
a) index proliferacnej aktivity pomocou tzv. Ki-67 indexu
b) index mitotickej aktivity (tzv. MAI), vyjadreny po¢tom mitotickych figur na 10 tzv.
velkych zornych poli (tzv. HPF high power field).

Gradingovy systém klasifikdcie NEN-ov:

Podla WHO Kklasifikacie st neuroendokrinné nadory (NEN) rozdelené na dobre
diferencované¢ neuroendokrinné tumory (NET) a zle diferencované neuroendokrinné
karcinomy (NEC). Inicidlne sa predpokladalo, ze vsetky G1-G2 tumory su dobre
diferencované a vSetky G3 tumory st zle diferencované. Avsak dobre diferencované NETy ,
zvlast pankreatické, moézu mat’ zriedkavo proliferacny index >20%. Tito pacienti prezivaja
dlhsie ako pacienti so zle diferencovanym NEC, ale kratSie ako pacienti s dobre
diferencovanym NET. Tieto dobre diferencované NETy s vysokym proliferacnym indexom
su charakterizované pravidelnou cievnou sietou, absenciou nekroz a dezmoplastickej stromy,
nemajui expanzny rast. Dobre diferencovand morfologia koreluje s proliferanym indexom Ki-
67 medzi 20-50%.

Na zéklade prolifera¢nej aktivity vyjadrenej indexom Ki-67 sa klasifikuji podla SZO
klasifikacie neuroendokrinné nadory (NEN-y) — tabul’ka ¢.2.

TabuPka ¢. 2

Grading neuroendokrinnych naderov SZO 2010

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
' DIAGNOSTIKA A LIECBA GASTROENTEROPANKREATICKYCH

atancarang

POSTUfy NEUROENDOKRINNYCH NADOROV

Mitoticka aktivita na 10 HPF Ki 67 %
Grade 1 ) <3
Grade 2 2-20 3-20
Grade 3 >20 >20

V roku 2017 bola schvélena nova klasifikacia SZO pankreatickych NEN- tab. 3.
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Tabulka ¢. 3

SZ0 2017 Klasifikacia pankreatickych neuroendokrinnych nadorov

STANDARDNY DIAQNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIAGNOSTIKA A LIECBA GASTROENTEROPANKREATICKYCH
NEUROENDOKRINNYCH NADOROV

Standardne

Neuroendokrinny tumor
NET G1/G2/G3
(Dobre diferencovana neuroendokrinna neoplazma)
Neuroendokrinny karcinom
NEC G3
(Slabo diferencovana neuroendokrinna neoplazma), vel'ko- alebo malobunkovy typ

Zmie$ana neuroendokrinna/non-neuroendokrinna neoplazma
MiINEN

Stagingovy systém klasifikacie NEN-ov: Vychddza zo vseobecne platnych kritérii systému
TNM, v niektorych lokalizaciach GEP oblasti st kritéria podl'a klasifikacie ENETS aj SZO
identické, v inych s¢asti odlisné.

TNM Kklasifikacia je uvedena v tabulke €. 4.
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Tabulka ¢. 4

T kategoria TNM Kklasifikacie jednotlivych GEP NEN podPa ENETS (2006, 2007)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIAGNOSTIKA A LIECBA GASTROENTEROPANKREATICKYCH
NEUROENDOKRINNYCH NADOROV

Standardng

deskripcia Zalidok duodenum, proximalne jejunum dolné jeunum, ileum apendix

1 hrubé ¢revo, rektum pankreas
TO priméarny tumor nemozno hodnotit’ rovnako vo vietkych lokalizaciach
TX primarny tumor nie je pritomny rovnako vo vetkych lokalizaciach

Tis tumor in situ | Tis/dysplazia < 0,5 cm

infiltruje lamina propria alebo submukozu a velkost < 1 cm

infiltruje sliznicu alebo submukozu a vel'kost' < 1 cm

T1 tumor infiltruje submukozu a muscularis propria a velkost’ < 1 cm

infiltruje sliznicu alebo submukozu: Tla: velkost < 1 ecm Tlb: velkost’ 1-2 cm
ohrani¢eny na pankreas a velkost’ < 2cm

infiltruje muscularis propria alebo subserézu alebo velkost' > 1 cm

infiltruje muscularis propria alebo velkost' > 1 cm

< 2 cm infiltryje submukozu, muscularis propria a/alebo minimalne (do 3 mm)
sebserozu/mezoapendix

infiltruje muscularis propria alebo velkost' > 2 cm

infiltruje do pankreasu alebo do retroperitonea

penetruje serozu infiltruje do pankreasu alebo retroperitones

infiltruje subserdzu > 2cm a/alebo s extenzivnou (viac ako 3 mm) invaziou do
T3 tumor subserézy/mezoapendixu

infiltruje subserdozu/perikolické a perirektalne tukové spojivo

infiltruje do pankreasu alebo do retroperitonea

T2 tumor

infiltruje okolité struktiry peritoneum alebo in¢ organy/struktiry a/alebo perforuje

LA visceralne peritoneum alebo iné organy

Staging neuroendokrinnych nadorov duodena, jejuna, ilea, apendixu, kolon a rekta st
uvedené v tabul'kach ¢. 5, 6, 7.

TabulPka ¢. 5

Stadium ochorenia neuroendokrinnych nadorov jejuna a ilea

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIAGNOSTIKA A LIECBA GASTROENTEROPANKREATICKYCH
NEUROENDOKRINNYCH NADOROV

Stadium choroby T primarny tumor M - metastazy
I Tl NO Mo
IITA T2 NO MO
IIB T3 NO MO
I A T4 NO MO
ImB akekolvek T N1 MO
v akékol'vek T akékolvek N M1
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Tabulka ¢. 6

Stadium ochorenia neuroendokrinnych nidorov apendixu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIAGNOSTIKA A LIECBA GASTROENTEROPANKREATICKYCH
NEUROENDOKRINNYCH NADOROV

Stadium choroby T primarny tumor M - metastazy

I Tl NO MO

IA T2 NO MO

IB T3 NO MO
I A T4 NO MO
I B akékol'vek T N1 MO
v akékolvek T akékol'vek N M1

TabuPka ¢. 7

Stadium ochorenia neuroendokrinnych nadorov kolonu a rekta

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIAGNOSTIKA A LIECBA GASTROENTEROPANKREATICKYCH
NEUROENDOKRINNYCH NADOROV

Standardng
pos

Stadium choroby T primarny tumor M - metastazy

IA Tla NO MO

IB Tlb NO MO

ITA T2 NO MO

IB T3 NO MO
oI A T4 NO MO

I B akékol'vek T N1 MO

v akékol'vek T akékolvek N M1

Klinicky obraz

Neuroendokrinné nadory traviaceho traktu tvoria heterogénnu skupinu nadorov
vychadzajucich z rozdielnych anatomickych Struktar a preto maji rozdielne klinické prejavy
a biologické charakteristiky. Klinické prejavy neuroendokrinnych nadorov traviacej trubice st
dlhodobo  neSpecifické, prejavuju  sa  dyspeptickym  syndrémom, nafukovanim,
intermitentnymi bolest'ami, ob¢asnymi hnackami a preto spravne stanovenie diagnozy je
oneskorené v priemere o 5 rokov.

Karcinoidny syndrém je pritomny u 10 - 18 % pacientov s neuroendokrinnym néadorom,
ktorého bunky syntetizujii a do séra pacienta vylucuji sérotonin a jemu biologicky podobné
latky. Prejavy syndrému si vazomotorické, kardidlne a gastrointestindlne. NajCastejSie su:
flush (80 %), hnacka (76 %), kardidlne poskodenie (41 — 70 %) a bronchialna astma alebo
astma - like syndrom (25 %).

Az 60% pacientov s NEN-om produkujicim sérotonin byva asymptomatickych, pretoze
hormonalne aktivne latky uvol'nené z naddoru sa inaktivuja pri prvom prechode krvi pecenou.
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Klinicky manifestné prejavy syndromu sa teda objavuji v pritomnosti metastdz v peceni,
alebo ak je nador lokalizovany mimo gastrointestindlneho traktu a uvolfiované hormonélne
latky sa vyplavuju priamo do velkého obehu — napriklad pri naddoroch v ovariach, testes
alebo plicach- sila dokazov II.A.

Komplikacie NEN-ov lokalizovanych v traviacom trakte moézu byt prvym klinickym
prejavom ochorenia, patri sem :

- krvacanie okultné, neskor aj makroskopické,

- subiledzne stavy,

- infarceracia Creva pri postihnuti mezentéria fibrézou alebo tahom nadora,

- pri torpidnych hnac¢kach malnutricia s hydromineradlnym rozvratom,

- pri karcinoidnom syndrome je vaznou komplikaciou postihnutie endokardu a chlopni
pravého srdca - stenoinsuficienciou pulmonélnej chlopne a insuficienciou
trikuspidalnej chlopne. Karcinoidové srdce sa prejavuje zvySenou napliou
jugularnych vén a pritomnostou systolického Selestu nad pulmondlnou a
trikuspidalnou chlopiiou, pravostrannym srdcovym zlyhdvanim ( venostdza v peCeni a
v traviacom trakte, ascites, edémy dolnych koncatin, zhorSenie renalnych funkcii).

Neuroendokrinné nadory pankreasu: Klinicky obraz NE nadorov pankreasu zavisi od
funk¢énosti nddoru. Medzi neSpecifické priznaky patri:

- strata chuti do jedla,

- Unavnost,

- ikterus,

- poruchy pasaze ttlakom na okolité Struktury.

1. Hormonalne inaktivne neuroendokrinné tumory pankreasu:
Vzhl'adom na skuto¢nost’, Ze tieto nadory neprodukuji hormondlne aktivne latky, ktoré by
viedli k nejakym klinickym symptomom, je ich diagnostika oneskorend. Nador moze byt
objaveny nahodne pri CT alebo ultrasonografickom vySetreni indikovanom z inych pricin.
Alebo sa manifestuje Gtlakom okolitych Struktur ( ikterus).

2. Hormondlne aktivne -funk¢éné pankreatické nadory:

Inzuliném:
V klinickom obraze dominuji priznaky zapri¢inené¢ hypoglykémiou. Ide o 2 skupiny
priznakov:
1. priznaky z nedostatku gluk6ézy v CNS- neuroglykopénia :
- bolest hlavy,
- slabost’,
- poruchy vizu,
- zmiétenost’,
- agresivita,
- prechodne priznaky imitujice nahlu cievnu mozgovu prihody ( parézy, zavraty).
2. priznaky z aktivacie sekrécie kontraregulacnych horménov:
- uzkost,
- Dbledost,
- potenie,
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- tachykardia,

- vzostup krvného tlaku.
Nemenej dolezitym symptomom je progresivny ndrast hmotnosti, ktory vyplyva z upravy
stravovacich navykov.

Gastrinom: Predpoklada sa ze, gastrindmy st zodpovedné za 0,1% vSetkych
dvanastnikovych vredov. Typickd je pritomnost peptickych vredov s recidivujucimi
komplikaciami a rezistenciou na bezné terapeutické postupy. Vredy sa objavuju aj na
atypickych miestach, v ezofagu, ale aj postbulbarne.
NajcastejsSimi klinickymi priznakmi st:

- Dbolesti v oblasti epigastria,

- krvacanie,

- anemicky syndrém,

- pylorostenoza,

- patognomicky vyznam modze mat’ suc¢asny vyskyt vodnatych hnaciek (vyse 40 %),

ktoré sa u pacientov s beznymi peptickymi vredmi nevyskytuju.

VIPém: v klinickom obraze dominuje vodnatd, choleriformna hnacka, ktora je v 53%
pripadov intermitentnd, v 47% trvald. Pritomnd je hypochlorémia, hypokaliémia a
metabolicka alkal6za. Tento sibor priznakov sa oznacuje ako Verner- Morrisonov syndrom.
U casti pacientov mdze byt pritomna aj porucha glukézovej tolerancie, hypokaliémia a
nefropatia.

Somatostatinom: dominuju poruchy motility v tradviacom trakte, hnacky so steatoreou alebo
bez nej, cholecystolitiaza. Objavuje sa diabetes mellitus. Vzhl'adom na skuto¢nost’, Ze ide o
vel'ké tumory, v klinickom obraze m6zu byt pritomné aj prejavy obstrukéného ikteru.

Glukagoném: v klinickom obraze je typicky migrujici nekrolyticky erytém, niekedy
sprevadzany stomatitidou a cheilitidou. Pritomna je glukdzova intolerancia pripadne diabetes
mellitus, hnacky a anémia. Nasledkom svalového katabolizmu je v popredi vyrazna svalova
slabost’. Pacienti chudnu, vahovy ubytok méze byt 20-30 kg. Pritomna moze byt anémia a
psychické zmeny. Tromboembolickd choroba vyskytujica sa pri inych malignitach je u
tychto tumorov zriedkavost'ou.

Nadprodukcia kalcitoninu z neuroendokrinného nadoru pankreasu je raritnd. Prejavuje sa
hnackami bez hypochlorémie a metabolickej alkalozy, malnutriciou.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Pacient s klinickymi priznakmi suspektnymi z pritomnosti GEP-NENu by mal byt odoslany
na pracovisko so skusenost’ami v diagnostike a liecbe tychto nadorov.

Pri stanoveni diagnézy NET vychadzame z anamnestickych udajov pacienta, klinickych
prejavov, fyzikdlneho vySetrenia, laboratornych parametrov a vysledkov zobrazovacich
modalit- sila dokazov IIL.A.

Histologicka diagnostika je zdkladnym predpokladom pri stanoveni diagnozy.
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(1) InStrumentalne a zobrazovacie diagnostické metodiky.

a)

b)

Endoskopické vySetrenia trdviacej trubice: gastrofibroskopia, duodenoskopia,
jejunoenteroskopia, kolonoskopia, rektoskopia, endoskopickd ultrasonografia,
kapsulova endoskopia.

Radiodiagnostické¢ vysetrenia: na vySetrenie traviacej trubice je indikované:
Rtg, CT a MR enteroklyza, irigografia alebo kolonografia. CT vySetrenie
predstavuje zakladnu radiologickt metdédu na primarnu diagnostiku NEN, staging,
sledovanie po operacnom vykone a na monitoring uUc¢innosti liecby. CT je
dostupna modalita, umoziujtca rychle a detailné kontrastné vysSetrenie celého tela.
Nevyhodou je problém, Ze kostné metastazy Casto unikaji detekcii. CT zobrazenie
pankreatického NETu ako aj metastdzy v pefeni a v mozgu je inferiorne v
porovnani s MR vySetrenim. Dynamické kontrastné MR vySetrenie peCene a
pankreasu je preto preferovanou metdodou hlavne v inicidlnom stagingu a
predoperacnej priprave. MR je rovnako preferovanou metdodou na zobrazenie
metastdz v mozgu a v kostiach. Ultrasonografia (USG) sa vykonava ako inicidlna
diagnostika metastaz v peCeni, a USG s kontrastom je excelentnd metodika na
charakterizovanie pecCeniovych 1ézii porovnatelna s CT a MR. USG je rovnako
metddou volby na vykonanie cielenej biopsie z loZisk v abdominalnej dutine na
histologické vySetrenie. CT-navigovana biopsia je indikovand na biopsiu lozisk v
hrudniku a v kostiach. Endoskopicka ultrasonografia ( EU