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PRINCÍP AUTONÓMIE PACIENTA

PRINCIPLES	OF	PATIENT´S	AUTONOMY
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Súhrn:	V	kontexte	medicínskej	etiky	sa	princíp	autonómie	týka	predovšetkým	práva	pacienta	na	
sebaurčenie,	doloženého	informovaným	súhlasom.	Rešpektovanie	nezávislosti	a	možnosti	slo-
bodnej	voľby	pacienta	je	v	zdravotníckej	praxi	stále	viac	oficiálne	uznané	aj	mnohými	etickými	
kódexmi.	Napriek	tomu	princíp	autonómie	nemôže	vyriešiť	všetky	etické	dilemy	zdravotníckej	
praxe.	U	mnohých	pacientov	 je	autonómia	obmedzená	chorobou,	úrazom,	vekom	a	podobne,	
ako	aj	preto,	že	prax	prináša	situácie,	kedy	sa	princíp	autonómie	dostáva	do	rozporu	s	 inými	
princípmi	medicínskej	etiky.

Kľúčové slová:	autonómia,	sloboda	vôle,	racionalita,	medicínska	etika,	zdravotníctvo.

Summary:	In	the	context	of	medical	ethics,	the	principle	of	the	autonomy	rights	of	self	deter-
mination,	as	evidenced	by	an	informed	patient	concerns	in	particular	the	agreement.	Respect	for	
the	independence	and	the	possibility	of	free	choice	of	the	patient	is	in	medical	practice,	more	of-
ficially	recognized	by	many	ethical	codes.	Nevertheless,	the	principle	of	autonomy	cannot	solve	
all	the	ethical	dilemmas	of	medical	practice.	For	many	patients	‘	autonomy	is	limited	by	disease,	
accident,	age,	and	the	like	and	therefore,	there	is	the	practice	of	bringing	the	situation	when	the	
principle	of	autonomy	is	getting	into	a	conflict	with	other	principles	of	medical	ethics.

Keywords: autonomy,	freedom	of	will,	rationality,	medical	ethics,	health.

Úvod

Idea	 autonómie	 vyrastá	 na	 báze	 oslobodzo-
vania	 človeka	 spod	 vonkajších	 závislostí.	
Autonómia	 ako	 ideál	 znamená	 nezávislosť,	
sebadetermináciu.	Je	spôsobom	bytia	človeka	
ako	 slobodnej	 bytosti.	 Vo	 všeobecnosti	 by	
sme	 mohli	 autonómiu	 vymedziť	 ľudskými	

schopnosťami	 ako	 sú	 sebareflexia,	 kritické	
posudzovanie	vlastných	skutkov	a	ich	dôsled-
kov	 a	 zodpovednosť,	 ktorú	 jedinec	 na	 seba	
vzťahuje.	 Autonómia	 vnímaná	 ako	 filozo-
fický	 problém	 je	 úzko	 prepojená	 na	 oblasť	
aplikovanej	 etiky.	 Jej	 praktické	 uplatnenie	
získava	na	význame	najmä	v	medicíne,	sociál-
nej	práci,	psychológii,	či	v	práve.	V	kontexte	
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medicínskej	a	profesijnej	zdravotníckej	etiky	
je	diskusia	o	problematike	autonómie	pacienta	
nesporne	aktuálna,	nakoľko	sa	biomedicínske	
vedy	 dynamicky	 rozvíjajú,	 objavujú	 sa	 nové	
poznatky,	 metódy,	 prístroje,	 čo	 rozširuje	 aj	
možné	alternatívy	liečby.	Samotní	pacienti	sa	
chcú	 podieľať	 na	 rozhodovacom	 procese	 pri	
výbere	liečby,	liekov	a	podobne.	Nechcú	stra-
tiť	 kontrolu	 nad	 svojim	 životom	 a	 zdravím.	
Problém	 autonómie	 je	 ostro	 demonštrovaný	
najmä	 v	 prípade	 nerovnocenného	 vzťahu	
lekár/zdravotník	(odborník,	profesionál)	-	pa-
cient	(laik).
Štúdia	 tematizuje	 niektoré	 aspekty	 princípu	
autonómie	v	medicínskej	etike.	Zameriame	sa	
v	nej	na	objasnenie	pojmu	a	princípu	autonó-
mie	ako	aj	úlohy,	ktorú	v	oblasti	medicínskej	
etiky	zohráva.	Na	dosiahnutie	tohto	zámeru	sa	
budeme	zaoberať	filozofickými	východiskami	
pojmu	 autonómia,	 s	 dôrazom	 na	 kantovské	
chápanie	autonómie	a	slobodnej	vôle	a	Millo-
vo	 chápanie	 autonómie,	 ako	 aj	 praktickými	
dôsledkami	uplatňovania	princípu	autonómie	
v	zdravotníckej	praxi,	jeho	limitmi	a	etickými	
dilemami,	ku	ktorým	môže	dochádzať	medzi	
princípom	 autonómie	 a	 ostatnými	 princípmi	
zdravotníckej	 etiky,	 pričom	 rešpektovanie	
jedného	 znamená	 odmietnutie	 iného	 alebo	
viacerých.	 Príkladom	 môže	 byť	 odmietnutie	
transfúzie	krvi	niektorými	náboženskými	sek-
tami,	 poskytovanie	 informácií	 o	 zdravotnom	
stave	 pri	 nepriaznivých	 prognózach,	 žiadosť	
pacienta	 o	 eutanáziu,	 interrupciu,	 prípadne	
odmietnutie	 liečby,	 dožadovanie	 sa	 starostli-
vosti,	 ktorá	 je	 neprimeraná.	 Zámerom	 je	
preskúmať	do	akej	miery	môže	princíp	auto-
nómie	riešiť	etické	dilemy,	ktoré	prináša	zdra-
votná	starostlivosť,	ako	aj	ukázať,	že	klasické	
chápanie	 autonómie	 ako	 schopnosti	 konať	
slobodne,	 vychádza	 z	 rady	 problematických	
predpokladov,	 čo	 v	 praxi	 vyvoláva	 závažné	

etické	dilemy.

Ideové východiská pojmu autonómia
V	 dejinách	 filozofického	 myslenia	 sa	
vykryštalizovalo	 viacero	 interpretácií	 au-
tonómie.	Týmto	pojmom	sa	zaoberajú	mnohí	
myslitelia	v	rámci	svojich	etických,	príp.	so-
ciálno-filozofických	 koncepcií.	 Už	 v	 antike	
mnohí	filozofi	prisudzovali	človeku	charakte-
ristiky,	 ktoré	 možno	 pokladať	 za	 prvky	 au-
tonómie.	Podľa		Aristotela	si	človek	volí	svoj	
život	na	základe	svojho	úsudku.
K	dobrej	voľbe	potrebuje	praktickú	skúsenosť	
a	 rozumnosť.	 Možno	 teda	 konštatovať,	 že		
Aristotes	človeku	pripisuje	určitý	autonómny	
aspekt,	keďže	ho	považuje	za	rozumnú	bytosť	
schopnú	 rozhodnúť,	 čo	 je	 správne	 a	 čo	 ne-
správne.
Idea	 morálnej	 autonómie	 človeka	 vzniká	
pri	 formovaní	 novovekých	 etických	 teórií	
spoločenskej	 zmluvy.	 V	 tomto	 chápaní	 je	
legitímna	 politická	 autorita	 založená	 na	
dobrovoľnom	súhlase	 slobodných	morálnych	
subjektov.	Človek	tak	na	základe	dobrovoľnej	
voľby	 a	 morálneho	 uvažovania	 získava	 sta-
tus	 morálne	 autonómnej	 bytosti	 (Remišová,	
2008).
Významné	stanovisko	k	problematike	autonó-
mie	zaujal	svojou	koncepciou	Immanuel	Kant.	
Jeho	 prínos	 v	 tejto	 oblasti	 je	 aj	 v	 súčasnosti	
neprehliadnuteľný.	 Domnievame	 sa,	 že	 kan-
tovské	 chápanie	 autonómie	vôle	 spolu	 s	Mi-
llovou	 koncepciou	 slobody	 ponúkajú	 také	
vymedzenie	 slobody	 a	 autonómie,	 ktoré		
vytvára	predpoklady	pre	rešpektovanie	dôsto-
jnosti	každého	jedinca.

Kantovské chápanie autonómie vôle
Ponímanie	 autonómie	 a	 slobodnej	 vôle	
vyložil	 I.	 Kant	 vo	 svojich	 prácach	 Základy	
metafyziky	mravov	 (1785)	a	Kritika	praktic-
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kého	rozumu	(1788).	Inšpiroval	sa	Rousseauo-
vou	 myšlienkou,	 že	 autonómia	 zodpovedá	
prirodzenej	povahe	človeka.
Kant	 vychádzal	 z	 fundamentálnej	 rovnosti	
všetkých	ľudí,	ktorá	spočíva	v	tom,	že	každý	
má	 schopnosť	 slobodnej	voľby	a	 racionality.	
Kľúčom	 k	 pochopeniu	 Kantovej	 interpretá-
cie	 autonómie	 je	 práve	 sloboda.	 Slobodu		
v	negatívnom	zmysle	chápe	ako	spontánnosť,	
respektíve	nezávislosť	od	zmyslových	stimu-
lov,	v	pozitívnom	zmysle	ju	stavia	do	rovnosti	
s	morálnou	autonómiou.	Sloboda	ako	morána	
autonómia	 „nie	 je	 úplne	 nezákonitá.	 Skôr	
musí	byť	kauzálnou	podľa	nemenných	záko-
nov,	ibaže	zvláštneho	druhu,	inak	by	totiž	bola	
slobodná	 vôľa	 nezmyslom.“	 (Kant,	 2004).
Slobodu	Kant	obmedzuje	na	morálne	konanie	
človeka.
Meradlom	 morálneho	 smerovania	 je	 podľa		
I.	Kanta	dobrá	vôľa.	Prvá	veta	jeho	Základov	
metafyziky	 mravov	 znie:	 „Nikde	 vo	 svete,	
ba	 ani	 vôbec	 mimo	 neho,	 nemožno	 myslieť	
nič,	čo	by	sa	dalo	pokladať	za	neobmedzene		
dobré,	iba	výlučne	dobrú	vôľu.“	(Kant,	2004).	
Keď	posudzujeme	nejaké	konanie	morálne,	je	
tým,	čo	posudzujeme,	vôľa	určujúca	toto	ko-
nanie.	Ak	sme	k	nejakému	konaniu	donútení	
alebo	keď	konanie	vedie	k	nepredvídateľným	
následkom,	 na	 ktoré	 naša	 vôľa	 nemá	 žiadny	
vplyv,	 nie	 sme	 za	 ne	 morálne	 zodpovední.	
Teda	 inak	 povedané,	 človek	 je	 zodpovedný	
len	za	konanie,	ktoré	bolo	v	jeho	moci.	Tým	
nie	 je	nepredvídateľný	výsledok	konania,	ale	
úmysel	konať.	Pod	pojmom	dobrá	vôľa	Kant	
myslí	 chcenie	 s	 vynaložením	 všetkých	 pros-
triedkov,	ktoré	sú	v	našej	moci.	Jedine	dobrá	
vôľa	má	svoju	hodnotu	v	sebe	samej.
V	 súvislosti	 s	 pojmom	 dobrej	 vôle	 vyložil	
Kant	pojem	povinnosti.	Človek	koná	mravne	
iba	 vtedy,	 keď	 chápe,	 že	 je	 povinný	 konať	
určitým	spôsobom.	A	ako	zistí	čo	je	v	rôznych	

situáciách	 jeho	 povinnosťou?	 Racionalita	
od	 každého	 vyžaduje,	 aby	 zvolil	 také	 pra-
vidlo,	 ktoré	môže	 byť	 prijaté	 ako	 univerzál-
na	morálna	 norma.	 Podľa	Kanta	 je	 rozumné	
predpokladať,	 že	 aj	 ostatní	 prijmú	 za	 svoje	
také	 pravidlo,	 ktoré	 bude	 vo	 všeobecnosti	
považované	 za	 dobré.	 Podľa	 Tugendhata	
„správne	 chápaná	Kantova	 pozícia	 vychádza		
z	maximy	altruizmu.	Táto	maxima	hovorí:	maj	
ohľad	na	záujmy	druhého,	maj	úctu	k	právam	
každého“	(Tugendhat,	2002).	Rozumné	bytos-
ti	sú	teda	vďaka	autonómii	schopné	vytvárať	
pre	seba	pravidlá	a	riadiť	s	ich	pomocou	svoje	
konanie.	Schopnosť	určovať	svoje	konanie	ro-
zumom	tvorí	základ	ľudskej	dôstojnosti.
Druhá	interpretácia	kategorického	imperatívu	
ilustruje	 názor,	 že	 každá	 rozumná	 bytosť	 je	
rozumom	 nútená,	 aby	 si	 neprispôsobovala	
druhých	 ľudí	 k	 svojim	 vlastným	 účelom,	
nezotročovala	 ich,	 nezneužívala,	 ale	 vždy	
rešpektovala,	 že	 majú	 vnútorné	 oprávnenie	
svojej	vlastnej	 existencie	 a	právo	na	autonó-
miu.	Kantova	myšlienka	zaobchádzania	s	dru-
hým	 človekom	 ako	 s	 účelom	 stojí	 v	 pozadí	
ľudských	práv.	Okrem	 iného	našla	 svoje	vy-
jadrenie	v	zdravotníckej	legislatíve	v	princípe	
tzv.	informovaného	súhlasu.
Domnievame	 sa,	 že	 najdôležitejší	 Kantov	
odkaz	pre	modernú	medicínsku	etiku	 je	 jeho		
dôraz	 na	 autonómnu	 vôľu	 slobodného,	 ra-
cionálneho	 jedinca.	 Neskôr	 ukážeme	 ako	
môže	riešiť	niektoré	etické	dilemy	v	zdravot-
níckej	praxi	a	taktiež	kritický	pohľad	na	limity	
tejto	filozofickej	koncepcie	v	oblasti	medicín-
skej	 etiky.	 Treba	 zdôrazniť,	 že	 Kant	 reflek-
toval	len	problémy	zdravých	osôb,	neuvažoval		
o	 ľuďoch	 s	 mentálnym	 postihnutím	 či	 se-
nioroch.	 Napriek	 tomu,	 že	 ich	 schopnosť	
racionálne	 a	 logicky	 usudzovať	 môže	 byť	
obmedzená,	 nemôže	 im	 byť	 upieraná	 au-
tonómia	a	rešpekt	k	ich	dôstojnosti.
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Millovo chápanie autonómie
Hlavným	 problémom	 Millovho	 koncepcie	
sociálnej	 filozofie	 je	 dilema:	 ako	 je	 možná	
osobná,	 individuálna	 sloboda	 človeka	 v	 spo-
ločnosti?	 Existujú	 nejaké	 hranice	 tejto	 slo-
body	 -	 a	 zároveň	„hranice	moci,	ktorú	môže	
spoločnosť	 uplatňovať	 nad	 jednotlivcom“	
(Mill,	 1995),	 ktoré	 by	 boli	 stanovené	 tak,	
aby	nedochádzalo	k	ujme	nikoho,	ale	naopak		
k	 všeobecnému	 rozvoju?	 Východiskom	 Mi-
llovho	riešenia	je	princíp	individualizmu,	teda	
uznanie	každého	človeka	ako	najzákladnejšej	
hodnoty.	Na	 to	sa	v	 rovine	myslenia	a	názo-
rov	 viaže	 princíp	 tolerancie	 a	 v	 rovine	 ko-
nania	uznanie	určitej	čisto	privátnej	sféry	pô-
sobenia	 jedinca.	Túto	sféru	možno	vymedziť		
a	definovať	len	veľmi	ťažko.	No	napriek	tomu	
sa	musí	zo	strany	všetkých	 rešpektovať.	Bez	
takejto	sféry,	v	ktorej	sa	indivíduum	môže	slo-
bodne	 pohybovať,	 rozhodovať	 o	 sebe,	 voliť	
si	 a	 tvoriť	 svoje	 životné	plány,	nie	 je	možná	
ani	 individualita	a	originalita,	ktoré	sú	podľa	
J.	 S.	Milla	 základom	 rozvoja	 človeka	 ako	 aj	
spoločnosti	ako	celku.
J.	 S.	 Milla	 princíp	 autonómie	 interpretuje	
iným	 spôsobom	 ako	 I.	 Kant.	 Zdôrazňuje,	 že	
vonkajšia	kontrola	nad	skutkami	indivídua	je	
nevyhnutná	preto,	aby	sa	predišlo	škode,	ktorá	
môže	byť	spôsobená	iným,	a	že	jednotlivcom	
treba	povoliť	 realizovať	svoj	potenciál,	 ak	 si	
to	želajú	dovtedy,	pokiaľ	neohrozujú	slobodu	
iných	ľudí.	Zdôrazňuje	ideu	nezasahovania	do	
autonómnych	 rozhodnutí	 a	 konaní	 druhých,	
kým	Kant	 zdôrazňuje	 ideu	 úcty	 k	 osobnosti	
každého	 človeka.	Aj	 napriek	 zásadným	 roz-
dielom	 v	 ich	 názoroch,	 obidvaja	 myslitelia,		
v	danom	prípade	zdôvodňujú,	hoci	rôzne,	jed-
no	a	to	isté	-	princíp	autonómie.

Princíp autonómie pacienta 
V	 polovici	 20.	 storočia	 bol	 koncept	 ľudskej	

rovnosti	 dôkladne	 prepracovaný	 a	 vyústil	
do	 definovania	 a	 rešpektovania	 ľudských	
práv.	Vývoj	v	oblasti	 ľudských	práv	výrazne	
ovplyvňuje	medicínsku	a	zdravotnícku	etiku.	
Toto	 sa	 prejavuje	 najmä	 uprednostňovaním	
a	zdôrazňovaním	princípu	autonómie	a	mož-
nosti	 voľby	 pacienta.	 Princíp	 autonómie	
požaduje	 rešpektovanie	 nezávislých,	 slobod-
ných	 a	 informovaných	 rozhodnutí	 pacienta,	
ktoré	 súvisia	 s	 poskytovanou	 zdravotnou	
starostlivosťou.	 V	 kontexte	 medicínskej	 eti-
ky	sa	teda	autonómia	týka	predovšetkým	prá-	
va	 pacienta	 na	 rozhodovanie	 o	 sebe	 samom,	
doloženého	 informovaným	 súhlasom.
Požiadavka	získať	informovaný	súhlas	pacien-	
ta	s	každým	plánovaným	diagnostickým	alebo	
terapeutickým	postupom	vrátane	poskytovania	
ošetrovateľskej	starostlivosti	je	jeným	z	prak-	
tických	dôsledkov	uplatňovania	autonómie.
Od	 počiatkov	 modernej	 zdravotníckej	 etiky	
bola	 autonómia	 zameraná	 na	 právo	 pa-
cienta,	 aby	 mohol	 sám	 o	 sebe	 rozhodovať,	
vrátane	 umierajúcich	 či	 reprodukcie.	 Pojem	
individuálnej	 autonómie	 sa	 stal	 dôležitým		
v	 hnutí	 za	 práva	 pacientov	 v	 60.	 a	 70.	 ro-
koch.	V	súčasnosti	najmä	anglo-americkí	au-
tori	podávajú	množstvo	argumentov,	že	práve	
princíp	 autonómie	 (sebaurčenia)	 pacienta	
by	 mal	 byť	 hlavnou	 zásadou	 medicínskej		
a	 zdravotníckej	 etiky.	 Medzi	 najdôležitejšie	
patria:	 princíp	 autonómie	 je	 aj	 oficiálne	
uznaný	 mnohými	 etickými	 kódexmi,	 ar-
gumentácia	 v	 prospech	 odmietnutia	 liečby		
u	 smrteľne	 chorých,	odvolávanie	 sa	na	Kan-
tovu	 požiadavku	 rešpektovania	 autonómie	
vôle	a	na	Millovu	požiadavku	slobody	jednot-
livca.	Tento	 princíp	 kladú	 na	 prvé	miesto	 aj		
v	rámci	etických	princípov,	ktoré	ovplyvňujú	
konanie	 v	 zdravotníckej	 profesii	 (Parker		
a	Dickenson,	2007).
Slovenskí	 autori	 J.	 Glasa	 s	 Ľ.	 Šoltésom	
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upozorňujú	na	skutočnosť,	že	sa	v	súčasnosti	
stretávame	aj	s	neprimeraným	zdôrazňovaním	
princípu	 autonómie	 a	 s	 jeho	 zneužívaním	na	
zdôvodňovanie	 a	 presadzovanie	 postojov	
a	 postupov,	 ktoré	 sú	 v	 rozpore	 s	 tradičnou	
etikou	 medicíny	 a	 zdravotníctva	 (napríklad	
eutanázia,	 interupcia)	 (Glasa	a	Šoltés,	1998).	
Tieto	sú	v	silnom	protiklade	s	princípmi	ben-
eficiencie	a	nonmaleficiencie,	ktoré	zakotvujú	
základné	 pravidlo	 konania	 zdravotníkov	 -	
ochranu	každého	ľudského	života.
Podobne	 český	 lekár	 J.	Kořenek	 zdôrazňuje,	
že	 stále	 nesie	 plnú	 právnu	 zodpovednosť	 za	
pacienta	 jeho	 ošetrujúci	 lekár.	 Z	 toho	 dôvo-
du	 „rešpektovať	 autonómiu	 pacienta	 nezna-
mená	 dovoliť	 mu,	 aby	 sám	 určoval,	 čo	 je	
zodpovedajúca	 zdravotná	 starostlivosť.“	
(Kořenek,	 2004)	 Lekár	 a	 pacient	 tvoria	
dobrovoľný	 vzťah	 založený	 na	 partnerstve,	
„kedy	 však	 konečná	 autorita	 spočíva	 na	
lekárovi.“	(Kořenek,	2004).
Z	prezentovaných	názorov	možno	konštatovať,	
že	 požiadavka	 autonómie	 a	 vlastného	 rozho-
dovania	pacienta	získava	v	zdravotníckej	praxi	
na	 svojom	 význame.	V	medicínskej	 etike	 sa		
v	určitej	podobe	objavuje	už	od	antiky	-	dôraz	
na	 profesijnú	 mlčanlivosť	 v	 Hippokratovej	
prísahe,	ale	až	v	druhej	polovici	20.	 storočia	
začali	 prebiehať	 diskusie	 ohľadom	 toho,	 do	
akej	miery	má	o	celej	liečbe	rozhodovať	lekár,	
do	 akej	miery	 treba	 rešpektovať	 rozhodnutie	
pacienta	a	podobne.	Pre	diskusiu	o	problema-
tike	 rešpektovania	 a	 uplatňovania	 princípu	
autonómie	pacienta	je	tiež	príznačná	pluralita	
názorov,	 ako	 sme	 sa	 vyššie	 snažili	 naznačiť.		
V	texte	vychádzame	z	presvedčenia,	že	princíp	
autonómie	 pacienta	 nedokáže	 riešiť	 všetky	
dilematické	 situácie,	 ktoré	 môžu	 v	 zdravot-
níckej	praxi	nastať,	jeho	uplatnenie	v	zdravot-
níckej	etike	má	teda	svoje	limity.
Zámerom	 nasledujúcich	 podkapitol	 je	

preskúmať	a	objasniť	význam	a	úlohu	princípu	
autonómie	v	zdravotníckej	 etike.	Predmetom	
skúmania	 je	 princíp	 autonómie	 pacienta,	 aj	
keď	 je	 nutné	 zdôrazniť,	 že	 o	 jeho	 uplatnení	
rozhoduje	 primárne	 ten,	 kto	 starostlivosť	
poskytuje.	Autonómia	 lekára	 alebo	 slobodné	
rozhodovanie	 o	 tom	 ako	 liečiť	 svojich	 pa-
cientov,	 bola	 tradične	 považovaná	 za	 súčasť	
medicíny.	 V	 súčasnosti	 je	 však	 aktuálnou	
problematikou	 princíp	 autonómie	 pacienta	
nakoľko	 sa	 súhlas	 pacienta	 vyžaduje	 s	 diag-
nostickými	 či	 terapeutickými	 výkonmi.	 Do-
mnievame	sa,	 že	problematika	 rešpektovania	
a	uplatňovania	princípu	autonómie	pacienta	je	
lepšie	 pochopiteľná	 prostredníctvom	 porov-
nania	 s	 tradičným	 princípom	 paternalizmu,	
ktorý	v	minulosti	určoval	vzťah	lekár	-	pacient	
a	 v	 niektorých	 krajinách	 prevláda	 dodnes.		
V	 zdravotníckej	 praxi	 nastávajú	 aj	 prípady,	
keď	 presadenie	 autonómie	 pacienta	 nie	 je	
možné,	keď	sa	napríklad	pacient	už	nedokáže	
vyjadriť	 k	 svojmu	 zdravotnému	 stavu.		
V	 takýchto	 situáciách	 narážame	 na	 limity,	
hranice	princípu	autonómie,	a	teda	aj	na	etické	
dilemy,	ktoré	treba	riešiť.

Princíp autonómie ako odmietnutie paterna-
lizmu? 
Do	približne	polovice	20.	 storočia	sa	princíp	
autonómie	v	zdravotníckej	praxi	neuplatňoval.	
Chorý	sa	buď	vôbec	nepodieľal	alebo	podieľal	
len	minimálne	na	procese	liečenia.	O	všetkom	
rozhodoval	 lekár	 a	 na	 pacienta	 sa	 poze-
ralo	 ako	 na	 objekt	 starostlivosti.	 Chýbala		
orientácia	 na	 pacientovo	 želanie	 a	 nebol	mu	
poskytnutý	priestor	pre	vlastné	rozhodovanie		
o	 liečbe.	 Takýto	 prístup	 ku	 chorému	 sa	 od-
borne	 označuje	 pojmom	 paternalizmus.	
Navyše	diagnostické	a	 terapeutické	možnosti	
boli	v	minulosti	značne	obmedzené.	Teda	pre-
sadzovanie	autonómie	pacienta	 súvisí	 jednak	
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s	 rozvojom	 medicínskych	 možností	 ako	 aj		
s	hierarchiou	hodnôt	spoločnosti.	Tento	vzrast	
medicínskych	možností	ako	aj	zmena	systému	
hodnôt,	z	ktorej	vyplývalo	 rešpektovanie	pa-
cientovho	práva	 rozhodovať,	 spôsobili,	že	sa		
v	priebehu	hnutia	za	práva	pacientov	princíp	
autonómie	presadil	ako	odmietnutie	tradičného	
hippokratovského	 princípu	 paternalizmu,		
z	ktorého	vychádzalo	dominantné	postavenie	
lekára.	Paternalizmus	začal	byť	počas	70-tych	
rokov	20.	storočia	prekážkou	nových	vzťahov	
medzi	lekárom	a	pacientom,	ktoré	sa	odborne	
začali	označovať	ako	partnerstvo.
H.	 Haškovcová	 komentujúc	 názory	 medi-
cínskeho	 etika	 Daniela	 Callahana,	 ktorý	 vo	
svojich	 úvahách	o	modernej	 stratégii	 vzťahu	
lekára	a	pacienta	zavádza	pojmy	lekárska	dik-
tatúra	 a	 lekárska	 demokracia,	 zdôrazňuje,	 že	
cieľom	by	nemala	byť	voľba	jedného	z	dvoch	
extrémnych	 modelov.	 Podstatou	 úvah	 podľa	
nej	by	mala	byť	otázka:	„kedy	a	voči	komu,	za	
akých	okolností	je	potrebné,	a	dokonca	nutné	
uplatniť	 paternalizmus,	 a	 kedy	 naopak	 pro-	
fesionálne	 partnerstvo“	 (Haškovcová,	 1997).	
H.	 Haškovcová	 zastáva	 názor,	 že	 je	 potreb-
né	 predovšetkým	 rozlišovať	 situácie,	 kedy	
je	 paternalizmus	 nutný,	 kedy	možný	 a	 kedy	
neprijateľný.	Lekárska	diktatúra	je	ospravedl-
niteľná,	nutná	a	 akceptovaná	všade	 tam,	kde	
neprichádza	do	úvahy	iné	než	urgentné	medi-	
cínske	riešenie	(prvá	pomoc,	neodkladná	sta-	
rostlivosť).	 V	 týchto	 oblastiach	 nebýva	 ani	
spor,	 ani	 námietky	 a	 obe	 strany	 (zdravotník		
aj	pacient)	uznávajú	nutnosť	autoritatívnej	od-
bornej	stratégie.	V	súvislosti	s	nárokom	na	pro-	
fesionálne	 partnerstvo	 sa	 uvedené	 problémy		
týkajú	najmä	oblasti	 zdravotnej	 starostlivosti		
chronických	stavov.	Až	na	výnimky	je	potreb-	
né	práve	pri	liečbe	pacientov	trpiacich	dlhodo-	
bou	či	chronickou	chorobou	uplatňovať	prin-
cípy	odborného	vedenia	a	partnerskej	spolupráce.

Profesionálna mlčanlivosť a informovaný 
súhlas - praktické dôsledky princípu autonó-
mie pacienta
Informovaný	 súhlas	 je	 jedným	 z	 naj-
dôležitejších	 etických	 princípov,	 ktorý	 si	
postupne	našiel	svoje	uplatnenie	a	konkrétne	
vyjadrenie	aj	v	medicínskej	legislatíve.	Určuje	
tak	vzťah	medzi	 lekárom	a	pacientom	nielen	
po	morálnej,	 ale	 i	 právnej	 stránke.	 Znamená	
vykonávanie	 diagnostických	 a	 liečebných	
úkonov	pacientovi	zásadne	len	s	jeho	slobod-
ným	súhlasom	po	predchádzajúcej	primeranej	
informácii.	 Táto	 zásada	 potvrdzuje	 právo	 na	
sebaurčenie,	 každý	 človek	 je	 predsa	 pánom	
svojho	tela	a	môže,	keď	je	toho	schopný,	sám	
o	všetkom	rozhodovať.

Informovaný súhlas	 možno	 charakterizovať	
ako	 proces,	 ktorý	 pozostáva	 z	 poskytnu-
tia	 relevantných	 informácií	 o	 zdravotnom	
stave,	 navrhovanej	 terapii	 a	 jej	 rizikách,	 prí-
padne	rizikách	odmietnutia	 liečby	a	podobne		
a	súhlasu	pacienta.	Predpokladá	akceptovanie	
navrhovaného	 liečenia,	 vzťahuje	 sa	 však	
rovnako	 aj	 na	 odmietnutie	 liečby	 (negatívny	
reverz)	 alebo	 na	 výber	 medzi	 rôznymi	
ponúkanými	alternatívami.	Pacienti	majú	prá-
vo	danú	liečbu	odmietnuť,	a	to	aj	vtedy,	keď	
toto	 odmietnutie	 má	 za	 následok	 invaliditu	
alebo	smrť.
Informovaný	 súhlas	 vychádzajúci	 z	 princípu	
autonómie	pacienta,	podľa	ktorého	každý	jed-
notlivec	 nesie	 zodpovednosť	 nielen	 za	 svoje	
konanie,	ale	aj	za	svoje	telo	a	rozhoduje	o	tom,	
čo	sa	s	ním	stane	je	v	súčasnosti	aj	univerzálne	
uznaným	právom	pacienta.	Základná	koncep-
cia	vyjadriť	sa	k	svojmu	osudu	je	založená	na	
princípe	 ľudských	 práv.	 Informovaný	 súhlas	
ako	jedna	z	hlavných	súčastí	práva	pacienta	na	
rozhodnutia	 týkajúce	 sa	 zdravotnej	 starostli-
vosti	 je	 zakomponovaný	 do	 mnohých	 kó-
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dexov	 medicínskej,	 respektíve	 zdravotníckej	
etiky,	ako	aj	noriem	zdravotníckej	legislatívy.	
K	základným	dokumentom	upravujúcim	pod-
mienky	 informovaného	súhlasu	v	Slovenskej	
republike	patria:	Dohovor	o	ochrane	ľudských	
práv	a	dôstojnosti	človeka	v	súvislosti	s	apliká-
ciou	biológie	a	medicíny,	Zákon	o	zdravotnej	
starostlivosti	 a	o	poskytovateľoch	zdravotnej	
starostlivosti,	 Charta	 práv	 pacienta	 a	 Etický	
kódex	Slovenskej	lekárskej	komory,	prípadne	
zdravotníckeho	pracovníka.
Poskytovanie	 informácií	 v	 komunikácii	
je	 základným	 prostriedkom	 uplatňovania	
princípu	 autonómie	 pacienta,	 teda	 aj	 in-
formovaného	 súhlasu,	 tiež	 je	 nevyhnutné		
z	právneho	hľadiska.	V	našej	krajine	je	posky-
tovanie	 informácií	 pacientom	 vymedzené	
zákonom	 č.	 576/2004	 o	 zdravotnej	 starostli-
vosti	 a	 Chartou	 práv	 pacienta	 (2001).	 Podľa	
§	 6	 zákona	 o	 zdravotnej	 starostlivosti	 je	
„ošetrujúci	 zdravotnícky	 pracovník	 povin-
ný	 informovať	 o	 účele,	 povahe,	 následkoch		
a	rizikách	poskytnutia	zdravotnej	starostlivo-
sti,	o	možnostiach	voľby	navrhovaných	postu-
pov	a	 rizikách	odmietnutia	poskytnutia	zdra-
votnej	starostlivosti.“
Pre	 rozhodnutie	 na	 základe	 informovaného	
súhlasu	by	mal	ošetrujúci	lekár	poskytnúť	pa-
cientovi	 relevantné	 medicínske	 informácie.	
Etické	 pravidlá	 získavania	 informovaného	
súhlasu	 požadujú	 od	 lekára	 poskytnúť	 in-
formácie	 v	 komunikácii	 tak,	 aby	 na	 základe	
tohto	 poučenia	 dokázal	 pacient	 pochopiť		
a	rozumne	zvážiť	svoje	rozhodnutie	ohľadom	
zdravotnej	 starostlivosti	 ako	 aj	 plánovaný	
liečebný	postup.	Informovaný	súhlas	nemôže	
byť	platný	ak	pacient	nie	 je	primerane	infor-
movaný.	 Byť	 informovaný	 znamená	 najmä	
porozumenie	a	pochopenie.	Pacient	by	mal	na	
základe	 poskytnutej	 informácie	 byť	 schopný	
posúdiť	jej	význam,	zvážiť	pre	a	proti,	posúdiť	

všetky	okolnosti,	byť	si	plne	vedomý	danej	si-
tuácie	 a	 dospieť	 k	 dobrovoľnému	 rozhodnu-
tiu.	 Preto	musí	 byť	 správa	 a	 vysvetlenie	 po-
dané	pacientovi	konzistentným	spôsobom	tak,	
aby	bola	 informácia	 pre	 pacienta	maximálne	
pochopiteľná.
Účelom	 informovaného	 súhlasu	 je	 umožniť	
pacientovi	 porovnať	 a	 zvážiť	 výhody	 a	 ne-
výhody	predpokladaného	zákroku	a	na	základe	
toho	prijať	racionálne	rozhodnutie	akceptovať	
alebo	 odmietnuť	 plánovaný	 zákrok.	 Jeho	
hlavným	zmyslom	 je	posilniť	 autonómiu	pa-
cienta,	 presadiť	 jeho	 právo	 na	 sebaurčenie		
a	ochrániť	jeho	status	ľudskej	bytosti.	Správne	
uplatňovanie	 tohto	 princípu	 môže	 zabrániť	
alebo	minimalizovať	možné	 chyby,	 prípadne	
nedbalosť.

Profesionálna mlčanlivosť	 lekára	 (respektíve	
všetkých	 zdravotníckych	 pracovníkov)	 zna-
mená	udržiavať	v	 tajnosti	všetky	 informácie,	
ktoré	 sa	pri	výkone	svojho	povolania	dozve-
del	 o	 pacientovi.	 Od	 staroveku	 bola	 základ-
nou	 súčasťou	 kódexov	 medicínskej	 etiky.	
Hippokratova	 prísaha	 ako	 aj	 niektoré	 novšie	
verzie	 podobných	 textov	 nedovoľujú	 žiadne	
výnimky	 z	 povinnosti	 prísnej	 mlčanlivosti.	
Medzinárodný	 kódex	 medicínskej	 etiky	 (In-
ternacional	Code	of	Medical	Ethics)	požaduje:	
„Lekár	je	povinný	zachovať	v	úplnej	tajnosti	
všetko,	 čo	vie	o	 svojom	pacientovi,	 a	 to	do-
konca	aj	po	jeho	smrti.“	Niektoré	iné	kódexy	
však	 odmietajú	 takých	 absolutistický	 prístup		
k	mlčanlivosti	(Williams,	2008).
Autonómia	 súvisí	 s	 mlčanlivosťou	 v	 tom,	
že	 osobné	 informácie	 o	 jednotlivcovi	 patria	
jemu	a	bez	 jeho	súhlasu	 sa	nesmú	zverejniť.	
Mlčanlivosť	 je	 dôležitá	 preto,	 lebo	 všetci	
ľudia	si	zasluhujú	úctu	k	ich	dôstojnosti.	Jed-
ným	zo	spôsobov,	ako	im	túto	úctu	preukázať,	
je	 ochrana	 ich	 súkromia.	Aby	mohol	pacient	
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dostať	potrebnú	zdravotnú	starostlivosť,	musí	
lekárom	a	 iným	zdravotníckym	pracovníkom	
poskytnúť	 informácie	 osobného	 charakteru.	
Musí	mať	teda	dostatočné	dôvody	na	to,	aby	
dôveroval	tým,	ktorí	sa	o	neho	starajú.	Zákla-
dom	tejto	dôvery	sú	etické	a	právne	normy	pro-
fesionálnej	mlčanlivosti,	ktorých	dodržiavanie	
sa	očakáva	od	zdravotníckych	pracovníkov.
Z	 požiadavky	 na	 zachovanie	 profesionál-
nej	 mlčanlivosti	 existujú	 určité	 výnimky.	
Všeobecne	 akceptovateľným	 dôvodom	 na	
porušenie	 profesionálnej	 mlčanlivosti	 je	
nevyhnutnosť	vyhovieť	určitým	legislatívnym	
požiadavkám.	 V	 mnohých	 štátoch	 zákon	
vyžaduje	 povinné	 hlásenie	 pacientov,	 ktorí	
trpia	 určitými	 chorobami,	 prípadne	 osôb	 ne-
spôsobilých	 na	 vedenie	 motorového	 vozidla	
a	osôb	podozrivých	zo	zneužívania	detí.	Tieto	
požiadavky	však	môžu	byť	niekedy	v	rozpore	
s	rešpektovaním	ľudských	práv,	ktoré	je	zákla-
dom	zdravotníckej	etiky	(Williams,	2008).

Limity princípu autonómie
Klasické	 chápanie	 princípu	 autonómie	 pa-
cienta,	 ako	 schopnosti	 slobodne	 rozhodovať,	
v	praxi	vyvoláva	závažné	etické	dilemy.	Ako	
už	bolo	spomínané,	vychádzame	z	názoru,	že	
princíp	 autonómie	 nedokáže	 vyriešiť	 všetky	
etické	dilemy	zdravotníckej	praxe.	Je	to	najmä	
z	toho	dôvodu,	že	autonómia	mnohých	jedin-
cov	 je	 z	 určitých	 dôvodov	 obmedzená,	 ako	
aj	 preto,	 že	 prax	 prináša	 situácie,	 kedy	 sa	
princíp	autonómie	dostáva	do	rozporu	s	inými	
princípmi	zdravotníckej	etiky.	Komplikované	
sú	 situácie,	 kedy	 nie	 je	 jasné,	 či	 pacientovo	
prianie	 je	 skutočne	 prejavom	 jeho	 slobodnej	
vôle.	Choroba	 často	 predstavuje	 pre	 človeka	
hraničnú	 situáciu	 a	 slobodná	 vôľa	môže	 byť	
prekrytá	jej	nepriaznivým	stavom.	Mnohí	pa-
cienti	 nie	 sú	 spôsobilí	 urobiť	 sami	 potrebné	
rozhodnutie.	U	viacerých	môže	byť	autonómia	

obmedzená	somatickými,	psychickými	choro-
bami,	 úrazom,	 prípadne	 vekom	 a	 podobne.	
Disproporcia	medzi	ideálom	autonómie	a	reál-
nym	stavom	pacienta	autonómne	rozhodovať,	
vrátanie	 jeho	kognitívnych	 schopností,	môže	
byť	teda	priepastná.
V	 nasledujúcej	 podkapitole	 poukážeme	 na		
rozdiel	medzi	jedincom	disponujúcim	úplnou	
autonómiou	 a	 jedincom,	 ktorého	 autonómia	
je	z	určitých	dôvodov	obmedzená.	V	prípade	
pacienta,	 ktorého	 autonómia	 je	 obmedzená,	
etický	problém	vzniká	 najmä	pri	 výbere	 kri-
térií,	na	základe	ktorých	 sa	pacient	považuje	
za	nespôsobilého	a	 tiež	pri	určovaní	vhodnej	
osoby,	ktorá	za	neho	rozhodne.
Pre	 princíp	 autonómie	 pacienta	 je	 rozhodu-
júcou	 zložkou	 kompetentnosť	 pacienta	
uskutočniť	 rozhodnutie.	 Závažná	 choroba	
často	bráni	 pacientovi	 vo	vytvorení	 správne-
ho	 úsudku,	 ktorý	 by	 korešpondoval	 s	 jeho	
presvedčeniami,	 cieľmi	 či	 túžbami.	 V	 praxi	
tak	 môžu	 nastať	 situácie,	 kedy	 plne	 au-
tonómny	 jedinec,	 za	 určitých	 vnútorných	
alebo	vonkajších	okolností,	koná	neadekvátne	
vzhľadom	k	svojej	osobe,	k	svojim	hodnotám,	
čím	môže	vzniknúť	dojem	jeho	neschopnosti	
za	seba	rozhodovať	a	teda	jeho	nespôsobilosti.	
Na	 základe	 toho	 sa	mu,	 ale	 nemôže	 upierať	
schopnosť	 autonómie	 a	 rešpekt	 k	 jeho	 dôs-
tojnosti.	Z	dôvodu,	že	by	aj	plne	autonómna	
bytosť	 mohla	 konať	 neautonómne	 Bruce	
Miller	 rozlišuje	 autonómiu	 ako	 duševnú	
schopnosť	a	autonómiu	ako	schopnosť	konať	
a	rozhodovať	(Miller,	1995).	Poukazuje	na	to,	
že	autonómia	jedinca	ako	duševná	schopnosť	
môže	byť	nezávislá	od	jeho	konania.
Bruce	 Miller	 zdôrazňuje,	 že	 ak	 chceme	
posúdiť	 nakoľko	 je	 človek	 autonómnym	 je	
nutné	zamerať	sa	na	základné	charakteristiky,	
z	ktorých	autonómia	ako	duševná	 schopnosť	
pozostáva	 a	 na	 základe	 ktorých	 sa	 človeku	
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prisudzuje.	 Za	 základnú	 charakteristiku	 au-
tonómie	 možno	 považovať	 uvedomenie	 si	
seba	 samého,	 svojich	 preferencií,	 túžob,	
cieľov.	Táto	zložka	autonómie	sa	dá	v	podstate	
prisúdiť	všetkým,	teda	aj	jedincom	so	zníženou	
autonómiou.	 Niet	 pochýb	 o	 tom,	 že	 väčšina	
jedincov	je	schopných	túžiť	po	niečom	alebo	
naopak	 sa	 niečoho	 báť,	 kriticky	 reflektovať	
svoje	priania,	obavy,	strach,	náklonnosť	alebo	
odpor	 a	 tak	 im	prisudzovať	dôležitosť,	 ktorá	
sa	odvíja	od	ich	hodnôt	a	preferencií.	Z	tohto	
dôvodu	sa	možno	domnievať,	že	nezávisle	na	
tom	 akou	 veľkou	 mierou	 autonómie	 človek	
disponuje,	 spĺňa	 jej	 prvú	 podmienku.	 Ako	
príklad	 možno	 uviesť	 dieťa	 alebo	 človeka	
trpiaceho	mentálnou	poruchou.	Každý	z	nich	
disponuje	 určitými	 preferenciami	 túžbami		
a	 náklonnosťami,	 na	 základe	ktorých	 formu-
je	 svoj	 život,	 hoci	 nedisponujú	 autonómiou		
v	plnej	miere.
Ďalším	 dôležitým	 aspektom	 autonómie	 ako	
duševnej	 schopnosti	 je	podľa	Bruce	 	Millera	
racionalita,	tá	však	u	niektorých	osôb	môže	byť	
nedostatočne	 rozvinutá,	 prípadne	 z	 rôznych	
príčin	obmedzená.	Za	osoby,	ktorých	racionál-
na	 schopnosť	 je	 do	 istej	 miery	 obmedzená,	
možno	považovať	deti,	ktoré	vo	svojom	psy-
chickom	 vývine	 nedospeli	 na	 úroveň,	 kedy	
by	 boli	 schopné	 samostatne	 a	 zodpovedne	
rozhodovať	o	 svojom	živote.	Ďalšiu	 skupinu	
tvoria	 ľudia,	 ktorých	 racionálne	usudzovanie	
sa	čiastočne	oslabilo	z	dôvodu	choroby	alebo	
staroby.	Títo	prichádzajú	o	 svoju	autonómnu	
schopnosť	 postupne.	 Špecifickým	 druhom	
obmedzenia	 autonómie	 sú	 niektoré	mentálne	
postihnutia.
Poslednou	 nevyhnutnou	 podmienku	 autonó-
mie	ako	duševnej	schopnosti	je	vnútorná	slo-
boda	človeka.	Prostredníctvom	vnútornej	slo-
body	sa	jedinec	rozhoduje	a	koná,	volí	si	sám	
seba,	 uplatňuje	 vonkajšiu	 slobodu.	 Vnútor-

nou	slobodou	disponuje	každý	jedinec,	ktorý	
dokáže	rozlíšiť,	čo	je	správne	a	čo	nesprávne.	
Osoby,	 ktorých	 autonómia	 je	 z	 určitých	
dôvodov	 obmedzená,	majú	 síce	 svoje	 túžby,	
preferencie,	ciele	ako	aj	schopnosť	racionálne	
usudzovať	 do	 istej	 miery,	 ale	 nie	 vždy	 sú	
schopní	zvážiť	čo	 je	a	čo	nie	 je	 správne	ako	
aj	všetky	následky,	ktoré	môžu	nastať	v	závis-
losti	od	ich	konania.
Autonómia	 ako	 ľudská	 schopnosť	 konať		
a	 rozhodovať	 predstavuje	 praktickú	 stránku,	
ktorá	 z	 povahy	 autonómie	 vyplýva.	 Mieru	
autonómnosti	konania	a	rozhodovania	určujú	
práve	 sebauvedomenie	 sa,	 racionalita	 a	 vnú-
torná	 sloboda.	 Bruce	 Miller	 delí	 autonóm-
nu	 schopnosť	 konania	 na	 štyri	 od	 seba	 ne-
závislé	 stupne:	 „1.	 slobodné	 konanie,	 ktoré		
v	sebe	zahŕňa	sebauvedomenie	a	nezávislosť,		
2.	autenticitu,	ktorá	spočíva	v	hodnotách	jed-
notlivca,	 3.	 účelovú	 racionalitu	 a	 4.	morálne	
presvedčenie“	([9],	218).	Podľa	Bruce	Mille-
ra	 človek	 pri	 svojom	 konaní	 nevychádza	 zo	
všetkých	 stupňov.	 Môže	 konať	 účelovo	 ra-
cionálne,	no	napriek	tomu	jeho	konanie	nemu-
sí	byť	v	zhode	s	jeho	morálnym	presvedčením.
Schopnosť	 autonómneho	 konania	 sa	 však	
môže	 v	 praxi	 realizovať	 len	 ak	 je	 zaručená	
vonkajšia	 sloboda	 jedinca.	 Tento	 aspekt	 je	
dôležitý	 napríklad	 v	 problematike	 účasti	
väzňov	 ako	 subjektov	 biomedicínskeho	 výs-
kumu.	 Ak	 sa	 väzeň	 zúčastňuje	 ako	 subjekt	
výskumu,	 musí	 mať	 rovnaké	 podmienky	
ako	 ostatní	 ako	 aj	 prístup	 k	 nemu	musí	 byť		
adekvátny.	 So	 zaradením	 väzňov	 do	 bio-
medicínskeho	 výskmu	 sa	 však	 často	 spájajú		
ohrozenia	 v	 súvislosti	 s	 nerešpektovaním	
ich	 autonómie,	 neadekvátne	 získaným	 infor-
movaným	súhlasom	a	podobne.
Pre	 princíp	 autonómie	 pacienta	 je	 rozhodu-
júcou	 zložkou	 kompetentnosť	 (spôsobilosť)	
pacienta	 uskutočniť	 rozhodnutie.	 Za	 kom-
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petentného	 možno	 považovať	 toho,	 kto	 je	
schopný	 porozumieť,	 komunikovať,	 sa-
mostatne	 a	 zodpovedne	 sám	 za	 seba	 konať		
a	 rozhodovať.	 Kompetentným	 nie	 je	 jedinec	
od	narodenia,	ale	stáva	sa	nim	v	priebehu	so-
cializácie.	Nekompetentným	sa	jedinec	môže	
stať	 v	 dôsledku	 choroby,	 úrazu	 a	 podobne.	
V	 takýchto	 prípadoch	 ako	 aj	 v	 prípadoch	
detí,	 je	 potrebné	 zvoliť	 zákonného	 zástupcu,	
ktorý	 za	 nespôsobilú	 osobu	 dané	 rozhodnu-
tie	vykoná.	Vo	väčšine	prípadov	sú	to	rodičia	
alebo	 iný	 rodinný	 príslušníci,	 priatelia,	 prí-
padne	 právne	 pridelený	 opatrovník.	 Pred-
pokladá	sa,	že	práve	oni	by	mali	dobre	poznať	
a	 zohľadniť	 hodnoty	 a	 preferencie	 chorého.	
Výber	osoby,	ktorá	bude	za	nekompetentného	
pacienta	rozhodovať	musí	spĺňať	isté	kritériá.	
Predovšetkým	táto	osoba	musí	byť	kompetent-
nou	bytosťou.	Očakáva	sa	od	nej,	že	pacienta	
pozná	 a	 svoje	 rozhodnutie	 vie	 odôvodniť.		
V	 prípadoch	 rozhodovania	 za	 nekompetent-
ných	 pacientov	 je	 dôležité	 zohľadniť	 aj	 ich	
rozhodnutie,	 aspoň	 v	 takej	 miere	 ako	 je	 to	
možné	a	najmä	opakovane	kontrolovať,	či	sa	
ich	schopnosť	participácie	nezmenila.
Starostlivosť	 o	 pacientov,	 ktorí	 v	 dôsled-
ku	 určitých	 chorôb	 môžu	 predstavovať	
nebezpečenstvo	pre	seba	alebo	pre	svoje	oko-
lie,	 prináša	 obzvlášť	 závažné	 etické	 problé-
my.	Na	jednej	strane	je	dôležité	do	najvyššej	
možnej	miery	 rešpektovať	 ich	 ľudské	 práva,	
najmä	právo	na	slobodu,	na	druhej	strane	mu-
sia	byť	obmedzení	či	liečení	proti	svojej	vôli,	
aby	neublížili	sebe	alebo	iným.
Princíp	autonómie	pacienta	v	oblasti	medicínskej	
etiky	limitujú	aj	ďalšie	aspekty.	Tie	sa	vzťahujú	
na	 rozhodovanie	 najmä	 lekára,	 ale	 aj	 ostat-
ných	členov	zdravotníckeho	 tímu.	V	texte	 ich	
analyzujeme	z	dôvodu	komplexnejšieho	ozrej-	
menia	limitov	princípu	autonómie	pacienta.
K	 etickým	 dilemám	 medzi	 autonómiou		

a	 ostatnými	 princípmi:	 Hoci	 sú	 základné	
princípy	 medicínskej	 etiky	 celosvetovo	
rozšírené	a	všeobecné	prijímané,	v	praxi	čas-
to	medzi	nimi	dochádza	k	ťažko	 riešiteľným	
rozporom	 a	 etickým	 dilemám.	 O	 uplatnení	
princípu	 autonómie	 či	 prospešnosti	 rozhodu-
je	 primárne	 ten,	 kto	 starostlivosť	 poskytuje.	
Ako	 naznačuje	 prax	 lekári	 a	 zdravotníci	 sa		
napríklad	 pri	 poskytovaní	 informácií		
o	 beznádejnej	 prognóze	 alebo	 rozdeľovaní	
obmedzených	 zdravotníckych	 zdrojov	 dos-
távajú	 do	 situácií,	 v	 ktorých	 sa	 základné	
princípy	môžu	dostávať	 do	vzájomného	 roz-
poru,	pričom	rešpektovanie	 jedného	princípu	
znamená	 odmietnutie	 iného	 alebo	 viacerých.	
Ako	 klasický	 príklad	 takejto	 dilemy	 sa	
uvádza	 odmietanie	 transfúzie	 krvi	 niektorý-
mi	 náboženskými	 sektami.	 Rešpektovaním	
princípu	 autonómie	 pacienta	 -	 nepodaním	
transfúzie	 pri	 ohrození	 jeho	 života	 -	 zdra-
votníci	 porušujú	 princípy	 prospešnosti		
a	neškodenia.
V	 zdravotnej	 starostlivosti	 možno	 nájsť	
niekoľko	 sporných	 otázok	 ohľadom	 hovo-
renia	 pravdy,	 kedy	 vstupuje	 rešpektovanie	
autonómie	 do	 konfliktu	 s	 prospešnosťou.	
Rešpektovanie	princípu	autonómie	vedie	zdra-
votníkov	k	tomu,	aby	pacienta	pravdivo	infor-
movali	 o	 povahe	 závažnej	 choroby.	 Pretože	
ak	pravdu	 skrývajú,	 znamená	 to,	 že	pacienta	
neberú	ako	rovnocenného	partnera,	bránia	mu		
v	možnosti	konať	podľa	pravdivých	informá-	
cií.	Takýto	prístup	popiera	pacientovu	dôstoj-
nosť.	 Najsilnejšie	 argumenty	 proti	 klamstvu	
sú	deontologické.	Podľa	Kanta	každý	z	našich	
činov	musí	byť	posudzovaný	z	hľadiska	toho,	
čo	 by	 sa	 stalo,	 keby	 každý	 konal	 tak,	 ako	
konáme	my.	Práve	z	tohto	dôvodu	nemôže	byť	
klamstvo,	aj	keby	poslúžilo	praktickému	cieľu,	
za	žiadnych	okolností	považované	za	mravné.	
Keby	 sa	 totiž	 klamanie	 stalo	 univerzálnym	
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zákonom,	 ktorý	 by	 každý	 prijal,	 spoločný	
život	 v	 ľudskej	 komunite	 by	 nebol	 možný.	
Preto	 lekár	 a	 zdravotníci	 majú	 povinnosť	
povedať	 pravdu.	 Zdravotnícka	 prax	 však	
prináša	množstvo	prípadov	kedy	je	zamlčanie	
niektorých	 závažných	 informácií	 vlastne		
dobrom	 pre	 pacienta.	 V	 takýchto	 prípadoch	
rešpektovanie	 princípu	 prospešnosti	 vedie		
k	tomu,	že	sa	lekár	stará	o	pacientovo	zdravie,	
tým,	že	mu	neposkytne	všetky	závažné	infor-
mácie,	pretože	by	sa	mohol	zhoršiť	jeho	zdra-
votný	 stav.	 Na	 tejto	 dileme	 vidno	 evidentný	
tlak	 medzi	 rešpektovaním	 pacienta	 a	 konaní	
v	 mene	 pacientovho	 dobra.	 Prikláňame	 sa		
k	 názoru,	 že	 pia	 fraus	 -	 klamstvo	 vyslovené		
v	dobrom	úmysle	-	by	mali	lekári	a	zdravotníci	
využívať	len	vo	výnimočných	situáciách.	Mali	
by	vždy	vychádzať	z	očakávania,	že	pacienti	
sú	 zvyčajne	 schopní	 vyrovnať	 sa	 s	 faktami		
a	zamlčať	informácie	o	zdravotnom	stave	iba	
v	 tých	 prípadoch,	 kedy	 nadobudnú	 odôvod-
nené	 presvedčenie,	 že	 povedaním	 pravdy	 by	
spôsobili	viac	škody	ako	jej	zamlčaním.
Hraničným	 prejavom	 autonómie	 pacienta	 je	
žiadosť	 o	 eutanáziu,	 prípadne	 odmietnutie	
liečby	pri	infaustných	prognózach.	V	takých-
to	 situáciách	 sa	 tiež	 princípy	 prospešnosť		
a	 neškodiť	 dostávajú	 do	 konfliktu	 s	 autonó-
miou	pacienta.	Zdravotníci	by	na	jednej	strane	
mali	 robiť	 maximum	 dobrého	 pre	 pacienta.	
Ale	na	druhej	 strane	 je	 tu	princíp	autonómie	
vyžadujúci	 rešpektovať	 slobodnú	 vôľu	 pa-
cienta,	ktorý	chce	zomrieť.
V	 otázkach	 alokácie	 obmedzených	 zdravot-
níckych	 zdrojov	 sa	 princíp	 autonómie	 pa-
cienta	často	dostáva	do	konfliktu	s	princípom	
spravodlivosti.	 Od	 lekárov	 a	 zdravotníkov	
sa	 očakáva,	 že	 budú	 konať	 v	 záujme	 svo-
jich	pacientov,	bez	ohľadu	na	potreby	 iných.	
Dôležitým	faktorom	pri	rozhodovaní	lekára	je	
však	aj	iné	kritérium	-	spravodlivosť.	Obsahu-

je	sociálnejší	prístup	k	rozdeľovaniu	zdrojov,	
ktorý	prihliada	aj	na	potreby	ostatných	(Wil-
liams,	2008).	V	súlade	s	 týmto	princípom	sú	
lekári	a	zdravotníci	zodpovední	nielen	za	svo-
jich	vlastných	pacientov,	ale	do	určitej	miery	
aj	za	ostaných.
Zdravotnícka	prax	prináša	aj	také	prípady,	kedy	
sa	 pacienti	 a	 ich	 rodiny	 dožadujú	 takej	 sta-
rostlivosti,	ktorá	je	podľa	zváženia	lekára	ne-	
primeraná.	Niektorí	pacienti	sa	dožadujú	prá-
va	na	akúkoľvek	zdravotnú	starostlivosť,	ktorá	
by	im	podľa	ich	názoru	mohla	pomôcť.	Tento	
problém	 je	 obzvlášť	 závažný	 v	 situáciách,	
kde	sú	prostriedky	na	zdravotnú	starostlivosť	
limitované	 a	 poskytnutie	 zbytočnej	 alebo	
neprospešnej	 terapie	 niektorým	 pacientom	
môže	 spôsobiť,	 že	 iní	 pacienti	 zostanú	 bez	
potrebnej	liečby.

Záver

Rešpektovanie	 princípu	 autonómie	 pacienta	
môže	 viesť	 k	 prospechu	 veľkého	 množstva	
chorých.	 Stanovisko	 pacienta	 často	 môže	
uľahčiť	 náročné	 rozhodovanie	 najmä	 lekára,	
ale	 aj	 ostatných	 zdravotníkov.	 Avšak	 uplat-
nenie	 tohto	 princípu	 je	 v	 medicínskej	 etike		
z	viacerých	dôvodov	 limitované	a	problema-
tické.	Jeho	skúmanie	prináša	viac	otázok	než	
odpovedí.	Na	jednej	strane	nedisponuje	každý	
pacient	 autonómiou	 v	 plnej	 miere,	 teda	 toto	
ohraničenie	 vyplýva	 z	 obmedzenej	 rozhodo-
vacej	schopnosti	pacienta.	Na	strane	druhej	sa	
vzťahuje	na	rozhodovanie	a	konanie	zdravot-
níkov,	keďže	o	uplatnení	princípu	autonómie	
rozhoduje	 ten,	 kto	 starostlivosť	 poskytuje.		
V	 praxi	 sa	 zdravotníci	 dostávajú	 do	 si-
tuácií,	 kedy	 uprednostnením	 princípu	 au-
tonómie	 porušujú	 iný	 princíp	 zdravotníckej	
etiky	a	naopak.	Zatiaľ	čo	v	prípade	konfliktu		
s	 prospešnosťou	 existujú	 rôzne	 postoje	 a	 si-
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tuácie	 by	 sa	 mali	 riešiť	 skôr	 individuálne,	
v	 prípade	 konfliktu	 so	 spravodlivosťou	 sa	

prikláňame	k	uprednostneniu	spravodlivosti.
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ZÁPALOVÁ HYPOTÉZA DEPRESIE – PREHĽAD LITERATÚRY

THE	INFLAMMATORY	HYPOTHESIS	OF	DEPRESSION	–	A	LITERATURE	REVIEW
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Súhrn:	Depresívna	porucha	je	multifaktoriálnej	etiológie,	kde	jednou	z	kľúčových	patofyzio-
logických	charakteristík	je	deficit	v	adrenergnej	a	serotonínergnej	neurotransmisii.	Naviac	táto	
porucha	je	charakterizovaná	upreguláciou	hypotalamo-hypofyzárno-adrenálnej	osi		(HPA)	a	jej	
down-reguláciou	negatívnej	 spätnej	 väzby	 a	 zvýšenou	 sekréciou	ACTH,	kortizolu,	 rastového	
hormónu	a	zníženou	sekréciou	prolaktínu.	Podľa	„cytokinovej	 teórie“,	depresia	je	výsledkom	
predĺženej	makrofágovej	aktivácie	s	následne	excesívnou	sekréciou	cytokínov.	Existuje	dosta-
tok	dôkazov	podporujúcich	imunitnú	aktiváciu	so	sekréciou	cytokínov	ako	jeden	z	dôležitých	
procesov	zapričiňujúcich	depresiu.	Po	prvé,	ak	sú	cytokíny	podané	ľuďom,	môžu	produkovať	
klinický	obraz	depresie.	Po	druhé,	depresívni	jedinci	vylučujú	viac	cytokínov	ako	zdraví	jedinci.	
Naviac,	hladina	cytokínovej	sekrécie	je	úzko	spätá	so	závažnosťou	depresívnej	poruchy.	Dôkazy	
nasvedčujú,	že	cytokínová	nadprodukcia	okrem	iného,	vedie	k	deplécii	tryptofánu,	prekurzoru	
serotoninu,	čo	je	hlavnou	príčinou	depresie.

Kľúčové slová:	depresia,	stres,	cytokíny,	imunitný	systém.

Summary:	Depressive	disorder	is	of	a	multifactorial	aetiology,	where	the	deficit	of	the	adrener-
gic	and	serotonergic	neurotransmission	seems	to	be	playing	a	crucial	role.	Moreover,	the	illness	
is	characterised	by	the	up-regulation	of	the	hypothamus-pituituary	axis	subsequently	leading	to	
an	increased	release	of	the	ACTH,	cortisole,	and	growth	hormone,	as	well	as	to	decreased	secre-
tion	of	prolactine.	According	to	 the	„cytokinin	hypothesis“,	depression	is	 the	consequence	of		
a	prolonged	activation	of	macrophags	with	subsequent	excessive	secretion	of	cytokinin.	Indeed,	
there	is	a	big	body	of	evidence	supporting	this.	Firstly,	cytokinins	given	to	human	volunteers	
have	been	found	to	induce	symptoms	of	depression.	Secondly,	depressed	people	secrete	more	
cytokinins	 than	healthy	 individuals.	Furthermore,	 the	 level	 of	 cytokinin	 secretion	 is	 strongly	
linked	with	the	severity	of	depressive	disorder.	In	addition,	tryptophan	depletion	found	in	de-
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pressed	people	is	caused	by	excessive	production	of	cytokinin.

Keywords: depression,	stress,	cytokinin,	immune	system.

Cytokíny	sú	rozmanitou	skupinou	bunečných	
regulátorov,	 ktoré	 sú	 vylučované	 rôznymi	
typmi	 buniek	 alebo	 sú	 súčasťou	 bunečnej	
membrány.	Ide	o	široké	spektrum	rozpustných	
proteínov	s	nízkou	molekulovou	hmotnosťou.	
K	 všeobecným	 charakteristikám	 cytokínov	
patrí	to,	že	bývajú	produkované	behom	efek-
torovej	 fázy	 vrodenej	 a	 špecifickej	 imunity		
a	 slúžia	 k	 sprostredkovaniu	 a	 regulácii	 imu-
nitnej	a	zápalovej	odpovede.	Naviac,	cytokíny	
ovplyvňujú	syntézu	ďalších	cytokínov,	čo	ve-
die	ku	kaskádovitej	reakcii,	kde	druhý	alebo	až	
tretí	cytokín	môže	sprostredkovať	biologický	
efekt.	Schopnosť	 jedného	cytokínu	 zvyšovať	
alebo	 potláčať	 produkciu	 ďalších	 cytokínov	
môže	 poskytovať	 pozitívne	 alebo	 negatívne	
regulačné	 mechanizmy	 v	 imunitnej	 a	 zá-
palovej	odpovedi.	Navyše,	väčšina	cytokínov	
pôsobí	miestne	-	autokrinné	alebo	parakrinné	
účinky.	 Niektoré	 cytokíny	 (IL-4	 a	 TNF)	 sú	
produkované	 v	 dostatočnom	 množstve,	 aby	
cirkulovali	 krvným	 obehom	 a	 pôsobili	 en-
dokrinne.	 Tieto	 účinky	 sú	 iniciované	 silnou	
afinitnou	 väzbou	 ku	 špecifickým	 receptorom	
cieľovej	bunky.
Cytokínom	 sa	 pripisujú	 dve	 základné		
funkcie:	 jednak	 sa	 uplatňujú	 ako	 výkonné	
zložky	zápalovej	a	imunitnej	odpovede	a	pria-
mo	sa	podieľajú	na	odstraňovaní	cudzorodých	
štruktúr	alebo	sa	uplatňujú	ako	regulačné	fak-
tory,	 ktoré	upravujú	priebeh	 zápalovej	odpo-
vede	podľa	aktuálnych	potrieb	organizmu.	Na	
druhej	strane	ich	nadprodukcia	a	neadekvátne	
účinky	 môžu	 viesť	 k	 vážnym	 poškodeniam	
hostiteľského	organizmu.	Zvýšená	hladina	cy-
tokínov	bola	preukázaná	v	rôznych	orgánoch	
behom	 infekčných,	ale	 tiež	neinfekčných	zá-

palových	ochorení,	ako	je	ateroskleróza,	reu-
matoidná	artritída,	chronické	artritídy,	cukrov-
ka,	 sklerodermia,	 zápalové	 ochorenie	 čriev,	
kože,	a	ďalšie	(Galova,	2006).
V	ostatných	rokoch	veľa	pozornosti	bolo	ve-
novaných	úlohe	cytokínov	pri	etiopatogenéze	
depresívnej	 poruchy.	 Cieľom	 tejto	 práce	 je	
zhrnúť	poznatky	o	zápalových	mechanizmoch	
a	ich	úlohe	v	patogenéze	depresie.	Je	známe,	
že	depresia	je	často	precipitovaná	negatívnymi	
životnými	 udalosťami	 a	 environmentálnym	
stresom.	Existuje	veľa	experimentálnych	a	kli-	
nických	 dôkazov,	 poukazujúcich	 na	 fakt,	 že	
stres,	hlavne	chronického	a	nekontrolovaného	
charakteru	spôsobuje	zmeny	v	„správaní“	neu-
rotransmiterov,	 endokrinných	 a	 imunitných	
funkcií,	ktoré	 sú	podobné	zmenám	zistených	
u	depresívnych	pacientov	(Maes	et	al.,	1999;	
Stenberg,	1997;	Novotný,	2002).
Je	tiež	potvrdené,	že	stres	u	ľudí	ako	aj	u	zvi-
erat	 vedie	 k	 zvýšenej	 produkcii	 cytokínov	
(IL-6,	 IFN	a	TNF)	 s	 následným	zvyšovaním	
koncentrácií	 proteínov	 akútnej	 fázy	 zápalu	
(Maier	 a	 Watkins,	 1998).	 Imunitný	 systém	
je	 ovplyvňovaný	 neuroendokrinným	 systé-
mom	 a	 recipročne	 samotný	 imunitný	 systém	
ovplyvňuje	 reguláciu	 neuroendokrinných	
funkcií	 vrátane	 aktivácie	 osi	 hypothalamo-
hypofyzárno-adrenálnej	 (HPA)	 (Maes	 et	 al.,	
1998).	Niektoré	cytokíny	(IL-1,	IL-6	a	INF-α,	
INF-β,	 INF-γ	 a	TNF)	majú	 stimulačný	 efekt	
na	 osi	 HPA	 a	 na	 produkciu	 kortikotropín	
uvoľňujúceho	faktoru	(CRF)	v	hypotalame,	čo	
vedie	 k	 vylučovaniu	 adrenokortikotropného	
hormónu	 (ACTH)	 a	 následne	 sekrécii	 korti-
zolu,	ktoré	sú	zvýšené	pri	depresii	(Barkhuda-	
ryan	a	Dunn,	1999).	Maes	et	al.	(1993)	zistili,	
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že	 podávanie	 dexamethazonu	 (dexametha-
zon	 je	podobný	kortizolu,	 ale	 až	25-násobne	
silnejší	pri	imunosupresii,	ako	kortizol)	viedlo	
k	signifikantnej	redukcii	IL-1	u	zdravých	ľudí,	
avšak	nie	u	depresívnych	pacientov.
Mnoho	 dôkazov	 svedčí	 o	 signifikantne	
vysokej	 produkcii	 prozápalových	 cytokínov	
(IL-1,	IL-6,	TNF-alfa,	interferón	gama)	a	ich	
receptorov	 (IL-RA,	 sUL-6R	 a	 sIL-2R)	 u	 pa-
cientov	s	depresiou	(Bondy,	2002;	Berk	et	al.,	
1997;	Maes	et	al.,	1997).	Maes	et	al.	(1993b)	
zistili	vyššie	hladiny	IL-1	u	depresívnych	pa-
cientov	v	porovnaní	so	zdravými	kontrolnými	
jedincami.	Popritom	sa	 zistilo,	 že	 čím	hlbšia	
depresia,	 tým	 väčšia	 sekrécia	 IL-1.	 Pacienti	
s	 ťažkou	 formou	 depresie	mali	 až	 3x	 vyššie	
hladiny	IL-1	v	porovnaní	so	zdravými	jedinca-
mi.	V	ďalšej	štúdii	autori	(Seidel	et	al.,1995),	
ktorí	merali	hladiny	cytokínov	u	39	hospital-
izovaných	 depresívnych	 pacientov,	 tiež	 našli	
vyššie	 koncentrácie	 rôzných	 cytokínov,	 a	 to		
v	porovnaní	so	skupinou	zdravých	osôb.
Zo	 štúdií	 na	 zvieratách	 ako	 aj	 z	 klinických	
štúdií	je	známe,	že	cytokíny	podávané	ľudom	
a	zvieratám	vyvolávajú	depresívne	symptómy	
a	 dokonca	 obraz	 klinickej	 depresie.	 U	 ľudí,	
napríklad	 pri	 cytokínovej	 imunoterapii	 leu-
kémie,	melanómu	(Jonasch	et	al.,	2000)	kar-
cinómu	obličiek	 (Koseki	 et	 al.,	 2000),	 hepa-
titídy	C,	 alebo	 sklerózy	multiplex	 (Klímová,	
Szilasiová,	Veselá,	 2002),	 bola	 zaznamenaný	
rad	 neurobehaviorálnych	 symptómov,	 ako	
letargia,	depresívna	nálada	a	poškodenie	ver-
bálnej	 pamäti,	 reči	 a	 motorickej	 koordiná-
cie.	 Podávanie	 TNF-alfa,	 napríklad	 viedlo		
k	 neurotoxicite	 a	 prechodnej	 amnézii,	 afá-
zii,	 poškodeniu	 pozornosti,	 verbálnej	 pamäti		
a	 motorickej	 koordinácie.	 Na	 druhej	 strane,	
IL-2	 bol	 spojený	 s	 nepokojom,	 paranoiditou		
a	agresívnym	správaním.	Okrem	toho	v	niekto-	
rých	prípadoch,	imunoterapia	cytokínmi	(ako	

IL-2	 a	 INF-α	 INF-β)	 spôsobila	 suicidálne	
správanie	 a	 viedla	 dokonca	 k	 dokonanej	
samovražde	(Baron,	et	al.,	1993;	Windemuth	
et	al.,	1999;	Koseki	et	al.,	2000).	Je	potrebné	
dodať,	že	u	pacientov,	u	ktorých	bolo	zazna-
menané	suicidálne	správanie,	toto	sa	nevysky-
tlo	 v	 predchádzajej	 psychiatrickej	 anamnéze	
(Fukunishi	et	al.,	1998;	Heeringa	et	al.,	1998;	
Smith	et	al,	2010).
Výsledky	 štúdií	 na	 zvieratách	 poukazujú	 na	
to,	 že	 podávanie	 cytokínov	 (ako	 napríklad	
IL-1,	 IFN-alfa)	 zvieratám	 bola	 obdobne	 ako	
u	 ľudí	 spojená	 s	 príznakmi	 je	 horúčka,	 an-	
xieta,	 ospalosť,	 nechutenstvo,	 sociálna	 izo-
lácia,	 psychomotorická	 pomalosť	 a	 poruchy	
spánku	(Weinberg	et	al.,	1988).
Tryptofan	 je	 základná	 aminokyselina,	 ktorú	
naše	telo	nemôže	produkovať	a	bez	ktorej	ani	
nemôže	 existovať	 (Recommended	 Dietary	
Allowance,	1989).	Tryptofan	 je	prekurzorom	
serotonínu,	 ktorého	 nedostatok	 v	 mozgu	 sa	
pokladá	 za	 jednu	 z	 hlavných	 príčin	 depre-
sívnej	 poruchy.	 Preto	 by	 bolo	 jednoduché	
domnievať	 sa,	 že	 nedostatok	 tryptofánu	 je	
kľúčovým	 mechanizmom	 depresie	 (Maes	
et	 al.,	 1995).	A	 mnoho	 tomu	 aj	 nasvedčuje.	
Po	 prvé,	 depresívni	 ľudia	 mávajú	 nízke	
hladiny	 tryptofánu	v	krvi.	Po	druhé,	pacienti		
s	najnižšími	koncentráciami	tryptofánu	reagu-
jú	najlepšie	na	antidepresíva	zvyšujúce	hladiny	
serotonínu,	ako	je	SSRI.	Antidepresíva	in	vivo	
a	 in	 vitro,	 potlačením	 produkcie	 cytokínov		
(IL-6,	 IL-1beta,	 IFN)	 redukujú	 imunitnú		
reaktivitu	(Mikova	et	al.,	1998;	Sluzewska	et	
al.,	1996;	Xia	et	al.,	1996).	Po	tretie,	u	zdra-
vých	dobrovoľníkov	diéta	(strava),	chudobná	
na	 tryptofán,	 vyvoláva	 depresívnu	 náladu.	
Keď	 tým	 istým	dobrovoľníkom	bola	 podaná	
diéta	 bohatá	 na	 tryptofán,	 ich	 nálada	 sa	 nor-
malizovala.	 Nakoniec,	 tryptofánové	 doplnky	
podané	 ku	 konkumitantným	 antidepresívam	
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sa	zdajú	byť	veľmi	nápomocnými.	Na	druhej	
strane,	 výskumy	dokazujú,	 že	 podávanie	 cy-
tokínov	(IL-1,	IL-6	a	TNF-alfa)	mení	syntézu,	
vylučovanie	 a	 metabolizmus	 neurotransimi-
terov,	 vrátne	 serotonínu	 a	 jeho	 metabolitov	
v	mozgu	(Maier	a	Watkins,	1998).	Výskumy	
tiež	 dokazujú,	 že	 cytokíny	 vedú	 k	 deplécii	
tryptofánu	 prostredníctvom	 indukcie	 en-
zýmu	 indolamín	 2,3	 dioxygenázy,	 čo	 vedie		
k	zvýšenej	metabolizácii	tryptofánu	(Capuron	
et	al.,	2000).
Depresívni	 pacienti	 v	 porovnaní	 so	 zdravý-
mi	 jedincami	 majú	 zvýšený	 počet	 bielych	
krviniek	 (leukocytózu),	 ale	 aj	 monocytov		
a	neutrofilov.	Tieto	sú	jasnými	prejavmi	zápa-
lu	a	spoľahlivými	indikátormi	aktivácie	imu-
nitného	systému.
Maes	et	al.	(1992b)	pri	študovaní	109	depre-
sívnych	 pacientov,	 došiel	 k	 záveru,	 že	 tí		
s	 najzávažnejšou	 formou	 poruchy	 mali	
najvyšší	 počet	 leukocytov	 a	 pacienti	 s	mier-
nou	 depresiou	mali	 iba	miernu	 leukocytózu.	
Podobné	 výsledky	 boli	 zistené	 aj	 v	 dalších	
výskumoch	(Irwin	et	al.,	1990;	Müller	et	al.,	
1993;	Lehto	et	al,	2010).
Monocytóza	a	neutrofília	u	depresívnych	osôb	
bola	prvý	raz	zistená	v	dvoch	štúdiách	Maes	et	
al.	(1992a,	1992b)	a	neskôr	potvrdená	dalšími	
(Seidel	et	al.,	1996).	Je	potrebné	dodať,	že	čím	
depresívnejší	sú	jedinci,	tým	je	u	nich	vyššia	
hladina	sérových	neutrofilov.
Celkový	 počet	 lymfocytov	 nebýva	 zvýšený	
pri	depresii.	Avšak	Maes	et	al.	(1992c)	v	štúdii	
106	 jedincov	 našli	 signifikantne	 vyšší	 počet	
a	 percento	 (podiel)	 B-lymfocytov	 v	 skupine	
depresívnych	 ľudí	 v	 porovnaní	 s	 kontrolnou	
skupinou.	 Ten	 istý	 výsledok	 bol	 potvrdený		
v	nasledujúcich	výskumoch	uvedených	auto-
rov.
Sekréciou	 kontrolných	 cytokínov	 (ako	 IL-2		
a	INFγ)	T-lymfocyty	mimoriadnym	spôsobom	

kontrolujú	aktiváciu	imúnneho	systému.	Exis-
tuje	viacero	druhov	T-lymfocytov,	avšak	dva	
z	 nich,	 T-helper	 (pomocník)	 lymfocyty	 a	 T-
suppressor	lymfocyty	sú	veľmi	dôležité.	Maes	
et	al.	(1992d),	v	jednej	z	ich	mílnikových	pub-
likácií	o	depresii,	priniesli	výnimočne	konzis-
tentný	dôkaz	trombocytovej	aktivácie	u	depre-
sívnych	 ľudí.	 Zdravých	 jedincov	 porovnávli	
so	 101	 depresívnymi	 pacientmi.	 Depresívni	
jedinci	mali	 signifikantne	 vyššie	 percento	T-
helper	lymfocytov	a	nižšie	percento	T-suppre-
ssor	 lymfocytov	 v	 porovnaní	 so	 zdravými	
jedincami.	Pomer	T-helper/T-suppressor	lym-
focytov	bol	signifikantne	vyšší	u	depresívnych	
pacientov.	Naviac	pacienti	so	závažnejšou	for-
mou	depresie	mali	najvyššie	percento	(pomer)	
T-helper	 lymfocytov	 a	 najvyšši	 pomer	 T-
helper/-T-suppressor.	 Tieto	 poznatky	 sú		
v	zhode	so	zisteniami	Müllera	et	al.	(1993).
Bežné	protilátky	identifikujú	cudzie	proteíny.	
Akonáhle	sú	cudzie	bielkoviny	označené	pro-
tilátkami,	následne	bývajú	pohltené	a	zožraté	
makrofágmi	 a	 killer	 (zabijak)	 lymfocytmi.	
To	 je	 teda	spôsob,	akým	sa	 imunitný	systém	
zbavuje	 cudzích	 votrelcov.	Na	druhej	 strane,	
autoprotilátky	si	berú	na	mušku	vlastné	biel-
koviny;	tieto	sú	následne	atakované	a	zožraté	
makrofágmi	 a	 killer	 lymfocytmi.	 Autoproti-
látky	 sa	 bežne	 nachádzajú	 pri	 autoimúnnych	
chorobách	ako	je	SLE	(systémový	lupus	ery-
tematoides)	a	reumatoidná	artritída.
Už	v	roku	1976	Debert	et	al.	vyslovili	domien-
ku	o	autoimúnnom	modele	depresie,	ktorá	sa	
zakladala	na	zistení	častej	incidencie	vysokých	
titrov	 autoprotilátok	 u	 pacientov	 trpiacich	
depresiou.	 V	 nasledujúcich	 rokoch	 Maes	 et	
al.	(1993a)	potvrdili	prítomnosť	elevovaných		
titrov	 autoprotilátok	 až	 u	 72%	 depresívnych	
pacientov	v	porovnaní	k	ich	nulovému	výsky-
tu	 v	 kontrolnej	 skupine	 zdravých	 jedincov.	
Appleby	 v	 roku	 2007	 vyslovil	 na	 základe	
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poznatkov	 získaných	 z	 35	 štúdií,	 že	 bude	
potrebné	ešte	ďalej	skúmať	túto	asociáciu,	a	to	
pomocou	kontrolovaných	štúdií.
Keď	 sú	 monocyty	 a	 makrofágy	 aktivované,	
vylučujú	 chemickú	 látku	 nazvanú	 neopte-
rín.	 Plazmatické	 hladiny	 neopterínu	 bývajú	
zvýšené	pri	viacerých	poruchách,	kde	dochá-
dza	k	zvýšenej	činnosti	monocytov	a	makro-
fágov	 ako	 sú	 nádorové	 ochorenia,	 infekcie	
alebo	 iné	zápalové	ochorenia.	Zvýšenie	kon-
centrácie	neopterínu	v	plazme	alebo	v	moči,	
je	 senzitívnym	 a	 spoľahlivým	 indikátorom	
aktivácie	imunitného	systému	(Wachter	et	al.,	
1992).
Mnoho	správ	o	zvýšenej	koncentrácii	neopterí-
nu	 u	 depresívnych	 ľudí	 bolo	 publikovaných		
v	80.	rokoch	(Duch	et	al.,	1984).	Aj	Maes	et	
al.	(1994a)	v	štúdii	47	depresívnych	pacientov	
potvrdil	tieto	zistenia.	Dunbar	et	al.	(1992)	po-
zorovali,	že	práve	ťažko	depresívni	ľudia	mali	
najvyššie	 hladiny	 neopterínu,	 čo	 je	 ďalším	
dôkazom	zvýšenej	činnosti	 imunitných	funk-
cií.		
Viacero	 štúdií	 prinieslo	 správu	 o	 nízkych	
sérových	hladinách	zinku	u	depresívnych	pa-
cientov	(McLoughlin	a	Hodge,	1990;	Hansen	
et	al.	1983).	Maes	et	al.	(1994b)	vvo	svojom	
medzníkovom	 článku	 našli	 hypozinkémiu	
u	 depresívnych	 pacientov.	 Táto	 práca	 bola	
výnimočná	 tým,	 že	 autori	 štúdie	 vylúčili	 iné	
príčiny	hypozinkémie	ako	diétu	chudobnú	na	
zinok,	 lieky	 či	 chorobné	 stavy	 spôsobujúce	
nízke	hladiny	zinku,	čím	potvrdili	ako	jedinú	
príčinu	imunologické	mechanizmy	tohto	feno-
ménu.
Zdá	 sa,	 že	depresívni	 ľudia	 s	 nízkymi	hladi-
nami	 zinku	 majú	 súbežne	 vysoké	 hladiny		
neopterínu.	Zistilo	sa,	že	existuje	veľmi	silná	
inverzná	korelácia	medzi	 sérovou	koncentrá-
ciou	zinku	a	(sérovými)	hladinami	neopterínu.	
Inými	slovami	povedané,	pacienti	s	najnižšími	

hladinami	 zinku	 mali	 najvyššie	 hladiny	
sérového	 neopterínu.	 Jednou	 z	 charakteristík	
imunitnej	činnosti	a	aktivácie	je	rýchly	pokles	
sérového	zinku.	Zvýšená	sekrécia	IL-1	a	IL-6	
počas	 imunitnej	 aktivácie	 je	 hlavným	 dôvo-
dom	poklesu	zinku	(Solomons,	1988).
Počas	 akútnej	 choroby	 pečeň	 tvorí	 sadu	
špeciálnych	bielkovín,	ktoré	sa	volajú	proteíny	
akútnej	fázy	zápalu.	V	tom	istom	čase	pečeň	
obmedzuje	 produkciu	 bežných	 bielkovín,		
a	to	albumínu	a	transferínu.	Úlohou	bielkovín	
akúnej	 fázy	 zápalu	 je	 napomáhanie	 imunit-
nému	systému	pri	obnove	tkanív	a	v	boji	proti	
infekcii.	Nízke	hladiny	albumínu	a	transferínu	
a	vysoké	koncentrácie	proteínov	akútnej	fázy	
zápalu,	sú	spoľahlivými	indikátormi	závažnej	
telesnej	 choroby	 (Mackiewicz	 et	 al.,	 1988).	
Mechanizmus	 kontrolujúci	 zmenu	 hladín	
bielkovín	počas	akútneho	ochorenia	bol	dlho	
záhadou.	 Objav	 cytokínov,	 obzvlášt	 IL-1		
a	IL-6	rozlúštil	túto	záhadu.	IL-1	a	IL-6,	ktoré	
sú	 vylučované	 z	 aktivovaných	 monocytov		
a	makrofágov,	nútia	pečeň	k	tvorbe	bielkovín	
akútnej	fázy	zápalu	a	zníženej	tvorbe	albumínu	
a	transferínu.	Maes	et	al.	(1992e;	1993)	v	sé-
rii	 veľmi	 dôležitých	 publikácií	 upozornili	 na	
signifikatnú	 redukciu	 albumínu	 a	 transferínu	
súčasne	s	veľmi	výraznou	eleváciou	proteínov	
akútnej	fázy	zápalu	u	depresívnych	ľudí.	Pa-
cienti	so	závažným	klinickým	obrazom	depre-
sie,	mali	najvyššie	hladiny	proteínov	akútnej	
fázy	 zápalu	 a	 naopak	 najnižšie	 koncentrácie	
albumínu.	 Uvedené	 výsledky	 boli	 nezávisle	
potvrdené	 radom	 ďalších	 štúdií	 (Joyce	 et	
al.,	1992;	Song	et	al.,	1994).	Tieto	zistenia	u	
depresívnych	 pacientov,	 sú	 ďalším	 dôkazom	
aktivácie	imunitného	systému	podporujúceho	
zápalovú	hypotézu	depresie.
Polymorfonukleárna	 elastáza	 (PMNE)	 je	 en-
zým,	 ktorý	 je	 vylučovaný	 aktívnymi	 neutro-
filmi,	 ktorého	 zvýšené	 koncentrácie	 sa	 tiež	
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pokladajú	za	spoľahlivý	indikátor	zápalového	
ochorenia,	 teda	 imunitnej	 aktivácie	 (Froe-
schle	a	Goetz,	1985).	Deger	et	 al.	 (1996)	vo	
svojej	štúdii	(v	súbore	108	jedincov)	zistili,	že	
hladiny	 PMNE	 u	 pacientov	 s	 ťažkou	 depre-
siou	 boli	 2x	 vyššie	 ako	u	 zdravých	 jedincov		
v	kontrolnej	skupine	

Záver

Etiológia	 depresie	 je	 komplexná	 a	 multi-
faktoriálna.	 Jednou	 z	 kľúčových	 patofyzio-
logických	 charakteristík	 poruchy	 je	 deficit		
v	adrenergickej	a	sérotonergickej	neurotrans-
misii.	Pri	depresii	boli	zistené	znížené	hladiny	
noradrenalínu	 a	 dopamínu	 (Bunney,	 1975)	
ako	 aj	 sérotonínu	 (Spreux-Varoquaux	 et	 al.,	
2001).	Okrem	deficitu	v	adrenergných	a	séro-
tonergných	 systémoch,	 depresia	 je	 charakte-
rizovaná	 upreguláciou	 osi	 HPA	 a	 jej	 down-
reguláciou	negatívnej	spätnej	väzby	(Steckler	
et	 al.,	 1999),	 zvýšenou	 sekréciou	 ACTH,	
kortizolu	 a	 rastového	 hormónu	 (Linkowski	
et	 al.,	 1987)	 a	 zníženou	 sekréciou	 prolak-
tínu	 (Linkowski	 et	 al.,	 1989).	Avšak,	 podľa	
makrofágovej	 (cytokínovej)	 teórie,	 depresia	
je	 výsledkom	 excesívnej	 a	 predĺženej	 ma-

krofágovej	 aktivácie	 so	 sekréciou	 cytokínov	
(Smith,	 1991).	 Depresia	 je	 charakterizovaná	
imunitno-zápalovou	 odpoveďou,	 zvýšením	
markerov	zápalovej	aktivity	ako	aj	zvýšeným	
počtom	 T-buniek	 a	 periférnych	 krvných		
buniek	 (Maes,	 1995)	 a	 	 lymfocytov,	 rovna-
ko	 aj	 zvýšenou	 produkciou	 cytokínov	 (ako	
IL-1,	 IL-2,	 IL-6	 a	 INF-γ)	 a	 ich	 receptorov	
(Owen	et	al.,	2001;	Musselman	et	al.,	2001).		
Naviac,	 potvrdzuje	 sa,	 že	 existuje	 korelá-
cia	 medzi	 závažnosťou	 príznakov	 depresie		
a	hladín	cytokínov	(Dentino	et	al.,	1999;	Mül-
ler	a	Schwarz,	2007).
Cytokínová	 regulácia	 je	 ovplyvnená	 gene-
tickými	 faktormi,	 ale	 aj	 enviromentálnymi	
faktormi.	 Podľa	 zápalovej	 hypotézy,	 stresu-
júce	faktory	môžu	byť	spojené	s	cytokínovou	
dysreguláciou	u	geneticky	predisponovaných	
jedincov	a	viesť	k	rôznym	ochoreniam	vrátane	
kardiovaskulárnych	 a	 autoimúnnych	 chorôb,	
ale	 aj	 duševných	 porúch,	 ako	 je	 schizophré-
nia	či	depresia.	Ak	by	sa	tento	model	potvrdil,	
potom	 by	 sa	 farmakologická	 liečba	 mohla	
zamerať	 na	 cielené	 ovplyvňovanie	 funkcií	
cytokínov	a	tým	aj	liečbu	ochorení	spojených		
s	ich	aktiváciou	(Smith	a	Maes,	1995,	Maes	et	
al.,	2001).
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HODNOTENIE METÓDY STANOVENIA KREATINÍNU V MOČI DVOMA 
NEZÁVISLÝMI METÓDAMI

EVALUATION	OF	URINARY	CREATININE	DETERMINATION	BY	TWO		
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Súhrn:	V	práci	je	popísaná	štatistická	metóda	hodnotenia	dvoch	nezávislých	metód	stanovenia	
kreatinínu	v	moči.		Sledovala	sa	zhodnosť	výsledkov	stanovania	kreatinínu	získaných	Jaffeho	
spektrofotometrickou	metódou	a	metódou	HPLC.	Výhodou	HPLC	metódy	je,	že	súbežne	s	kreat-
inínom	sa	môžu	stanovovať	v	jednom	nápichu	aj	ďalšie	významné	metabolity	sledované	v	pre-
ventívnom	pracovnom	lekárstve.	Výsledky	stanovenia	kreatinínu	získané	oboma	metódami	boli	
hodnotené	Yodenovou	metódou	v	celom	rozsahu	kalibračnej	závislosti.	Zo	štatistickej	analýzy	
dát	vypláva,	že	medzi	porovnanými	metódami	nie	je	štatisticky	významný	rozdiel.

Kľúčové slová:	kreatinín,	stanoveni,	spektrofotometria,	HPLC,	štatistické	hodnotenie.

Summary:	The	paper	describes	the	statistical	method	for	evaluating	two	independent	methods	
of	creatinine	determination	in	urine.	The	consistency	of	the	results	obtained	by	Jaffe	spectropho-
tometric	method	and	HPLC	method	was	monitored.	The	advantage	of	HPLC	methods	is	parallel	
traceability	of	more	important		metabolites	studied	in	preventive	occupational	medicine	together	
with	 creatinine	 in	 one	 injection	 volume.	The	 results	 of	 creatinine	 determination	 obtained	 by	
both	methods	were	evaluated	by	Yoden	statistical	method	throughout	the	range	of	calibration	
dependence.	The	statistical	analysis	of	data	confirmed	 that	 the	comparison	of	methods	 is	not	
statistically	significant.

Keywords:	creatinine,	determination,	spectrophotometry,	HPLC,	statistical	evaluation.
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Úvod

V	 preventívnom	 pracovnom	 lekárstve	 pri	
sledovaní	 metabolitov	 v	 moči	 kreatinín	 je		
jedným	z	najčastejšie	stanovovaných	látok.	
Kreatinín	 je	 cyklická	 dusíkatá	 látka.	 Vzniká	
vo	 svaloch	 ako	 konečný	 produkt	 degradácie	
kreatínfosfátu,	 ktorý	 je	 energetickou	 rezer-
vou	 pre	 svalový	 sťah.	 Okrem	 endogénnej	
syntézy	sa	kreatinín	dostáva	do	organizmu	aj	
potravou.	Je	vylučovaný	ľadvinami,	množstvo	
vylúčeného	kreatinínu	závisí	hlavne	na	obje-
mu	 svalovej	 hmoty,	 na	 množstve	 a	 zložení	
potravy	 a	 na	 funkcii	 ľadvín.	 Vyššia	 hladina	
kreatinínu	 v	 krvi	 poukazuje	 na	 nedostatočnú	
funkciu	ľadvín.	
Za	normálnych	podmienok	je	pomer	produk-
cie	a	exkrécie	kreatinínu	konštantný,	oba	po-
chody	sú	v	rovnováhe.	Jeho	fyziologická	kon-
centrácia	v	moči	sa	pohybuje	v	rozmedzí	cca	
2,5	 -	 26,0	mmol.l-1.	 Ide	 o	 bezprahovú	 látku,	
t.	j.	všetok	v	ľadvinách	prefiltrovaný	kreatinín	
je	 z	 	 tela	 vylúčený	 (http://cukrovka-ocima-
biochemie.blog.cz/1101/merime-cukrovku-
xvii-stanoveni-kreatininu).
Nakoľko	 stanovená	 koncentrácia	 sledo-
vaného	metabolitu	 v	moči	 závisí	 okrem	 iné-
ho	 od	množstva	 prijímaných	 tekutín	 a	 teles-
nej	 námahy,	 jeho	 stanovenú	 koncentráciu	 je	
výhodné	prepočítať	na	veličinu	charakterizu-
júcu	 moč,	 ktorá	 je	 úmerná	 so	 spomínanými	
skutočnosťami.	 Takou	 veličinou	 môže	 byť	
hustota	 moču	 alebo	 koncentrácia	 kreatinínu.	
Dôležitosť	 stanovenia	 kreatinínu	 v	 moči	 je		
v	tom,	že	výsledok	analýzy	stanovovanej	lát-
ky,	ktorá	 sa	vylučuje	močom,	 sa	najčastejšie	
udáva	 na	 množstvo	 kreatinínu	 (Nariadenie	
vlády	 SR	 č.	 356/2006;	Nariadeniu	 vlády	 SR	
č.	355/2006).
Tento	 spôsob	 prepočtu	 využíva	 skutočnosť,	
že	kreatinín	sa	z	tela	vylučuje	pomerne	stálou	

rýchlosťou,	ktorá	prakticky	nie	je	ovplyvnená	
diétou,	príjmom	tekutín	ani	telesnou	námahou	
(Bardodej	et	al.,	1980).
Na	stanovenie	kreatinínu	v	moči	sa		používajú	
rôzne	 metódy.	 Je	 to	 dlhodobo	 najčastejšie	
používaná	Jaffého	spektrofotometrická	metó-
da,	ktorá	využíva	reakciu	kreatinínu	s	pikrátom	
v	 alkalickom	 prostredí	 za	 vzniku	 farebného	
komplexu.	 Enzýmová	 metóda	 je	 založená	
na	 degradácii	 kreatinínu	 a	 jeho	 reakčných	
produktov	kreatininázy,	kreatinázy	a	sarkozín-
oxidázy	(oxidácia	sarkozínu	na	glycín,	formal-
dehyd	a	peroxid	vodíka).	Peroxid	vodíka	ďalej	
reaguje	v	 prítomnosti	 peroxidázy	 s	 4-amino-
antipyrinom	s	vhodným	derivátom	fenolu	na	
chinóniminové	farbivo,	ktoré	sa	stanoví	foto-
metricky	 alebo	 technikou	 tandemovej	 hmot-
nostnej	spektrometrie	(TMS).	
V	odbornej	 literatúre	 sa	 často	upozorňuje	na	
skutočnosť,	 že	 reakcia	 kreatinínu	 s	 pikrátom		
v	Jaffého	metóde	nie	je	jednoznačne	špecifická,	
okrem	 kreatinínu	 tvorí	 s	 týmito	 činidlami	
farebný	produkt	aj	rad	ďalších	zlúčenín.	Táto	
skutočnosť	 je	 výrazná	 najmä	 počas	 stanove-
nia	kreatinínu	v	 sére.	V	 literatúre	 sa	uvádza,	
že	diferencie	medzi	Jaffého	metódou	a	metó-
dou	 enzymatickou	 je	 v	 rozmedzí	 15%	 až	
25%	(Wuyts	et	al.,	2003;	Miller	et	al.,	2005;	
Delanghe	 et	 al.,	 2011;	 Friedecký	 a	Kratoch-
víla,	2011).	Z	uvedeného	dôvodu	sa	odporúča	
robiť	korekciu	výsledkov	Jaffého	reakcie.
V	 prípade	 stanovenia	 kreatinínu	 v	 moči	
nešpecifickosť	 Jaffého	 reakcie	 robí	 problém	
u	nekompenzovaného	diabetika	(nešpecifické	
reakcie	 vrátane	 glukózy	 a	 ketolátok),	 teda	
môže	 reakcia	 na	 kreatinín	 v	 moči	 ľahko	
poskytnúť	 falošne	 vyšší	 výsledok.	 Táto	
nešpecifickosť	 v	 moči	 sa	 môže	 eliminovať	
aplikáciou	 modifikovanej,	 kinetickej	 Jaffého	
metódy,	 ktorá	 natoľko	 zníži	 interferencie,	 že	
nie	je	potrebné	korigovať	výsledky	stanovenia	
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(http://www.laboratoriumkft.hu/mintaveteli-
es-egyeb-tajekoztato/metabolit-vizsgalati-
modszerek/).
V	súčasnej	dobe		na	stanovenie	kreatinínu	sa	
často	využíva	i	metóda	vysokoúčinnej	kvapali-
novej	chromatografie	(HPLC)	(Adams,	et	al.,	
1962;	Debnárová	a	Laurincová,	1987;	Ogata	
and	 Taguchi,	 1988;	 Friedecký	 et	 al.,	 2007).	
Výhodou	 tejto	metódy	 je,	 že	použitím	vhod-
nej	 separačnej	 kolóny	 sa	 interferujúce	 látky	
úplne	oddeliť	a	tak	sa	dá	zamedziť	získavaniu	
falošných	výsledkov.	Ďalšou	výhodou	metódy	
je,	že	súbežne	s	kreatinínom	z	jedného	chro-
matografického	 záznamu	 sa	 dajú	 stanoviť	 aj	
ďalšie	metabolity,	 sledované	v	preventívnom	
pracovnom	lekárstve.
Pri	výbere	metód	o	používaní	rozhodujú	viace-
ré	 faktory.	 Sú	 to	 napr.	 presnosť	 a	 správnosť	
metódy,	 limitné	 hodnoty	 stanovenia,	 dĺžka	
analýzy	 i	možnosť	stanovenia	viacerých	me-
tabolitov	súčasne,	ale	aj	samotná	cena	analýzy.
V	 laboratórnej	 praxi	 často	 sa	 stretávame		
s	 problémom	 porovnať	 a	 hodnotiť	 novo	 za-
vedenú	 metódu	 v	 porovnaní	 so	 štandardnou	
metódou,	 alebo	 jednoducho	 dokázať,	 že	 dve	
rôzne	 metódy	 dávajú	 rovnaké,	 resp.	 odlišné	
výsledky	 v	 sledovanom	 rozsahu	 analýzy.		
Pokiaľ	 ide	 o	 porovnanie	 dvoch	 výsledkov,	
získaných	 dvoma	 rozdielnymi	 metódami	 na	
jednej	koncentračnej	úrovni,	úloha	je	pomerne	
jednoduchá.	V	 prípade,	 že	 chceme	 porovnať	
sériu	 výsledkov	 s	 rôznymi	 koncentráciami	
v	 širšej	 koncentračnej	 oblasti,	 hodnotenie	
vyžaduje	 iný	 prístup.	 Na	 takéto	 hodnotenie	
sa	využívajú	grafické,	parametrické	i	nepara-
metrické	 postupy	 (Youden,	 1975;	 Bablok	 et	
al.,	1988).
Hodnotenie	 sa	 obvykle	 vykonáva	 na	 porov-
nanie	výsledkov	získaných	dvoma	metódami	
na	rôznych	vzorkách	toho	istého	alebo	podob-

ného	 materiálu.	 Youdenova	 grafická	 metóda	
využíva	grafické	znázornenie	odpovedajúcich	
dvojíc	 výsledkov	 získaných	 oboma	 metóda-
mi,	 vynášaním	 výsledkov	 proti	 sebe	 v	 pra-
vouhlých	súradniciach.	Pri	zhodnosti	výsled-
kov	 dostaneme	 množinu	 bodov	 rovnomerne	
rozložených	 okolo	 priamky	 prechádzajúcou	
počiatkom	(β2	=	0)	so	smernicou	β1	=	1	(Eck-
schlager	et	al.,	1980).	Posun	alebo	iná	smerni-
ca	priamky,	okolo	ktorej	ležia	namerané	body,	
poukazuje	na	to,	že	metódy	nedávajú	zhodné	
výsledky.
Túto	 “klasickú”	 regresiu	 začali	 nahradzovať	
robustnejšie	regresné	postupy.	Ide	o	postupy,	
ktoré	nie	sú	natoľko	citlivé	na	voľbu	závislej	
a	nezávislej	premennej,	na	odľahlej	hodnote,	
na	 “nenormalite”	 a	 pod.	 (Dohnal,	 1997).	
Passingova	 a	 Bablokova	 regresia	 (Passing	
and	Bablok,	1984)	je	neparametrický	postup,	
používaný	 napríklad	 v	 analytickej	 chémii	
pre	 porovnávanie	 dvoch	 analytických	 postu-
pov.	 Je	 založená	 na	 myšlienke	 spojiť	 každý	
bod	 xi,	 yi	 s	 každým	 bodom	 xi,	 yi	 priamkou	
a	vypočítať	všetky	smernice	takto	vzniknutých	
priamok.	Procedúra	podľa	Passinga	a	Babloka	
môže	 zahrňovať	 konštrukciu	 intervalov	
spoľahlivosti	 pre	 β1,	 β2	 a	 ďalej	 testovanie	
významnosti	hypotéz	β1	=	1	a		β2	=	0.	Podľa	
autorov	 jej	 výsledky	 sú	 veľmi	 odolné	 voči	
odľahlým	hodnotám	(outliers).
Lineárna	regresia	sa	už	pred	radou	rokov	stala	
moderným	 postupom.	 S	 rozšírením	 najprv	
programovateľných	 kalkulátorov	 a	 neskoršie	
minipočítačov,	sa	začala	regresia	používať	vo	
veľkom.	
Cieľom	 práce	 bolo	 štatisticky	 porovnať	 Jaf-
fého	metódu	stanovenia	kreatinínu	s	metódou	
HPLC	 použitím	 modelových	 roztokov,	 kde	
nešpecifickosť	Jaffého	reakcie	sa	neprejaví.
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Materiál a metódy

Analytické metódy stanovenia kreatinínu
Na	prípravu	roztokov	sa	používali	chemikálie	
čistoty	 p.a.	 a	 demineralizovaná	 voda.	Mode-
lové	 roztoky	 kreatinínu	 s	 koncentráciami	 4,	
8,	 12,	 16,	 20	 mmol.l-1	 používané	 na	 porov-
nanie	výsledkov	stanovenia	 Jaffého	metódou	
a	metódou	HPLC	sa	pripravili	 z	 tuhého	pre-
parátu	Creatinine	for	biochemisty,	Merck.		

S	p	e	k	t	r	o	f	o	t	o	m	e	t	r	i	c	k	á			m	e	t	ó	d	a
Použila	 sa	 Jaffého	metóda,	ktorá	 je	 založená	
na	reakcii	kreatinínu	s	pikrátom	v	alkalickom	
prostredí	za	vzniku	oranžovo-červeného	kom-
plexu,	ktorý	sa	stanovuje	spektrofotometricky.	
Pre	 stanovenie	 bol	 použitý	 spektrofotometer	
SHIMADZU	 UV-160A	 (Japonsko)	 s	 1	 cm	
sklenenými	kyvetami.

M	e	t	ó	d	a		H	P	L	C	
Metóda	je	založená	na	kvantitatívnom	delení	
a	 stanovení	 kreatinínu,	 kyseliny	 hipurovej,	
mandľovej,	fenylglyoxylovej	a	2,-3-,	4-metyl-
hipurových	kyselín	v	moči	vedľa	seba	metó-
dou	HPLC	pomocou	detekcie	v	UV	oblasti.
Použil	 sa	 kvapalinový	 chomatograf	 TSP	
(USA)	 s	 detekciou	 v	UV	 oblasti	 pri	 vlnovej	
dĺžke	225	nm.
Chromatografické	podmienky:
kolóna:	 Prontosil	 120-5-C18,	H	 5	 µm,	 250x	
4,6	mm,
mobilná	 fáza:	 1%	kyselina	 octová	 -	metanol		
(v:v	=	170:40),
prietok:	1,0	ml.min-1,
detektor:	UV,		detekcia		pri	225	nm,
teplota	termostatu:	35oC,
dávkovaný	objem:	20	µl.

Hodnotenie zhodnosti výsledkov
Pri	hodnotení	metódy	sa	vychádzalo	z	Youde-

novej	 grafickej	 metódy,	 pričom	 sa	 poro-
vnávali	 výsledky	meraní	 tých	 istých	 vzoriek	
oboma	 metódami,	 podľa	 možnosti	 v	 celom	
rozsahu	metódy.	Výsledky	 analýz	 sa	 vyhod-
notili	 ako	 závislosť	 výsledkov	 porovnávanej	
metódy	(metóda	A)	k	výsledkom	štandardnej	
metódy	(metóda	B).	Závislosť	bola	vyjadrená		
v	 lineárnom	 regresnom	 modeli.	 V	 prípade	
zhody	 výsledkov	 v	 sledovanom	 rozsahu,	
závislosť	 y	 (metóda	 B)	 na	 x	 (metóda	A)	 je	
lineárna:
y	=	β1	.	x	+	β2	 (1)
s	 nulovým	 posunom	 ß2	 =	 0	 a	 jednotkovou	
smernicou	ß1	=	1.	Pri	hodnotení	výsledkov	sa	
testuje	hypotéza:
H0:	β2	=	0	a	β1	=	1,	proti	alternatíve	H1:	β2	≠	0	
a	β1	≠	1.
Lineárnou	 regresiou	 vypočítaný	 posun		
regresnej	priamky	β2	má	byť	v	oblasti:	
b2–t1-α/2(n-2)	.√sb2	≤		β2	≤		b2	+	t1-a/2(n-2)	.√sb2	
(2)
Ak	vypočítaný	interval	zahŕňa	aj	nulu,	tak	úsek	
β2	sa	nedá	považovať	za	významne	odlišnú	od	
nuly.
Podobne	pre	smernicu:
b1–	 t	 1-α/2(n-2)	 .√sb1	 ≤	 	 β1	 ≤	 b1	 +	 t	 1-a/2(n-2)	
.√sb1	 	 (3)
kde,
b1		je	odhad	smernice	regresnej	priamky,
b2		je	odhad	posunu	regresnej	priamky,
t	1-a/2(n-2)		je	kvantil	(kritická	hodnota),
√sb2	je	smerodajná	odchýlka	odhadu	β2	,
√sb1	je	smerodajná	odchýlka	odhadu	β1.
Ak	vypočítaný	 interval	zahrňuje	aj	 jednotku,	
tak	úsek	β1	 sa	nedá	považovať	 za	významne	
odlišnú	od	jedna	(Meloun	a	Militký,	1994).

Výsledky a diskusia

Odborná	 literatúra	 uvádza	 jednoznačné	
údaje	 o	 tom,	 že	 Jaffého	 spektrofotometrická	
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metóda	 stanovenia	 kreatinínu	 v	 prítomnosti	
viacerých	 prírodných	 látok	 vo	 vzorke	 krvi		
a	moča	môže	dávať	falošne	pozitívne	výsled-
ky	 (Wuyts	 et	 al.,	 2003;	 Miller	 et	 al.,	 2005;	
Price,	 et	 al.,	 2005;	 Delanghe	 et	 al.,	 2011;	
Friedecký	 a	 Kratochvíla,	 2011	 a	 i.).	 Analy-
tická	 príčina	 falošne	 pozitívnych	 výsledkov	
je	 v	 tom,	 že	 pre	 výpočet	 výsledkov	 je	 nutné	
zostrojiť	kalibračnú	závislosť,	ktorá	sa	získava	
ako	 závislosť	 nameraných	 údajov	 absorban-
cie	 použitých	 kalibračných	 roztokov	 od	 ich	
koncentrácie.	Nakoľko	kalibračné	 roztoky	sa		
v	praxi	bežne	pripravujú	z	vodných	roztokov		
a	 nekopírujú	 zloženia	 moču,	 z	 kalibračnej	
závislosti	 vypočítaná	 hodnota	 kreatinínu	
vzorky	 moču	 nemusí	 odpovedať	 skutočnej	
hodnote.	Znamená	to,	že	správna	kalibrácia	ne-
musí	zákonite	znamenať	získavanie	správnych	
hodnôt	sledovaných	vzoriek.	Platí	to	o	to	viac,	
že	 zloženie	 každej	 vzorky	 moču	 môže	 byť	
významne	rozdielne.	Nakoľko	počas	analýzy	
veľkej	série	vzoriek,	čo	je	v	laboratórnej	praxi	
bežné,	 tieto	 skutočnosti	 by	 značne	 narušili	
možnosť	seriózneho	porovnania	dvoch	metód,	
v	popísanej	práci	pre	účely	štatistického	poro-
vnania	Jaffého	metódy	s	metódou	HPLC	boli	
použité	 modelové	 roztoky	 s	 odstupňovanou	
koncentráciou	kreatinínu.
Grafickú	 závislosť	 medzi	 oboma	 metódami,	
ako	 základ	 Yodenovej	 metódy	 hodnotenie	
dvoch	nezávislých	metód	znázorňuje	obraz	1.
Youdenova	 grafická	 metóda	 sa	 úspešne	
využíva	 na	 hodnotenie	 analytickej	 metódy,	
hlavne	 pri	 zisťovaní	 konštantnej	 a	 propor-
cionálnej	sústavnej	chyby.	Pokiaľ	vypočítaná	
smernica	regresnej	priamky	sa	líši	od	β1	=	1,	
výsledky	sú	zaťažené	sústavnou	proporcionál-
nou	 chybou.	 Ak	 posun	 regresnej	 priamky		
β2	 ≠	 0,	 pričom	 β1	 môže	 vykazovať	 hodno-
tu	 1,	 táto	 skutočnosť	 poukazuje	 na	 výskyt	
konštantnej	sústavnej	chyby.	Otázkou	je,	kedy	

môžeme	považovať	ešte	β2	rovnú	0	a	β1	rovnú	
1?
V	našich	výpočtoch	sa	vychádzalo	z	odhadov	
parametrov	β1	a	β2.	Nakoľko	v	praxi	vždy	mu-
síme	 rátať	 s	 určitým	 rozptylom	 testovaných	
parametrov,	 pre	 náš	 prípad	 budú	 dôležité	
konfidenčné	oblasti	v	ktorých	leží	hodnota	β1	
a	 β2	 so	 zvolenou	 hladinou	 významnosti	 α	 =	
0,05.	
Odhady	parametrov	lineárnej	regresnej	závis-
losti	 a	 hraničné	 hodnoty	 β1	 a	 β2	 sú	 uvedené	
v	 tabuľke	 1.	 Z	 dosiahnutých	 výsledkov	 vy-
plýva,	že	vypočítaný	interval	pre	β2	zahrňuje	
aj	 nulu,	 tak	 úsek	 β2	 sa	 nedá	 považovať	 za	
významne	 odlišnú	 od	 nuly.	 Podobne	 tomu,	
vypočítaný	 interval	 pre	 β1	 	 zahrňuje	 aj	 jed-
notku,	 tak	 úsek	 β1	 sa	 nedá	 považovať	 za	
významne	odlišnú	 od	 jedna.	To	 v	 praxi	 zna-
mená,	 že	 medzi	 porovnávanými	 metódami,		
v	popísaných	podmienkach	stanovenia,	nie	je	
štatisticky	významný	rozdiel.

Záver

Výsledky	 hodnotenia	 ukazujú,	 že	 HPLC	
metóda	v	 celom	 rozsahu	 analýz	modelových	
roztokov	 dáva	 štatisticky	 zhodné	 výsledky	
ako	 Jaffého	 spektrofotometrická	 metóda.	
Výhodou	HPLC	metódy	je,	že	nie	je	zaťažená	
falošnými	výsledkami	v	dôsledku	 interferen-
cií.	 Ďalšou	 výhodou	 je	 aj	 jej	 jednoduchosť		
a	možnosť	 súčasného	 stanovenia	niekoľkých	
prítomných	metabolitov	vo	vzorke	moču.
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Tab.	1	Odhady	parametrov	lineárnej	regresnej	
závislosti	a	ich	hraničné	hodnoty
(Ondrej	 Hegedűs,	 Zuzana	 Šmotláková,	
Alžbeta	 Hegedűsová:	 Hodnotenie	 metódy	
stanovenia	kreatinínu	v	moči	dvoma	nezávis-
lými	metódami)

Vysvetlivky:	 b1	 –	 	 odhad	 smernice	 regresnej	
priamky;	b2	–	odhad	posunu	regresnej	priamky;	
Lmin	 –	 dolná	 hranica	 intervalu	 spoľahlivosti;	
Lmax	–	horná	hranica	intervalu	spoľahlivosti

Posun regresnej priamky Smernica regresnej priamky  
b2  0,089 b1  1,009 

Lmin   Lmin  0,994 

Lmax  0,115 Lmax  1,024 
	

Graf	 1	 Grafická	 závislosť	 stanovenia	 kreat-
inínu	 v	 mmol.l-1	 získaná	 porovnaním	 dvoch	
použitých	metód
(Ondrej	 Hegedűs,	 Zuzana	 Šmotláková,	
Alžbeta	 Hegedűsová:	 Hodnotenie	 metódy	
stanovenia	kreatinínu	v	moči	dvoma	nezávis-
lými	metódami)
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Súhrn:	Úmrtnosť	na	kardiovaskulárne	(KVO)	a	cerebrovaskulárne	(CVO)	ochorenia	v	Slov-
enskej	republike	v	porovnaní	s	európskym	priemerom	je	vysoká	a	dosahuje	takmer	trojnásobok	
v	 porovnaní	 napr.	 s	 Francúzskom.	Kým	na	 prelome	19-20.	 storočia	 sa	 odhadovala	 úmrtnosť	
na	choroby	obehovej	sústavy	(CHOS)	na	cca.	10%,	v	roku	2009	u	mužov	to	bolo	46,8%	a	u	
žien	60,5%.	Aj	napriek	tomu,	že	v	posledných	rokoch	vykazuje	táto	úmrtnosť	mierny	pokles,	
tak	v	populácii	mužov	ako	aj	v	populácii	žien,	stále	 je	 to	obrovský	medicínsky,	sociálny	ako	
aj	 ekonomický	 problém.	 Postupné	 znižovanie	 úmrtnosti,	 chorobnosti	 i	 výskytu	 významných	
rizikových	faktorov	zdravia	v	populácii	závisí	od	mnohých	faktorov.	Medzi	ne	patria	napríklad	
efektívnejšie	 intervenčné	 zdravotné	 programy	 a	 štandardizované	 postupy	 pri	 primárnej	 i	
sekundárnej	prevencii,	 ale	 aj	optimalizácia	životného	 štýlu	obyvateľov	Slovenskej	 republiky.	
Je	nutné	okrem	včasnej	diagnostiky	a	liečby	kardiovaskulárnych,	cerebrovaskulárnych	ochorení	
zabezpečiť	popri	sekundárnej	prevencii	aj	primárnu,	ktorá	má	v	tomto	čase	v	Slovenskej	repub-
like	ešte	veľké	rezervy.

Kľúčové slová:	kardiovaskulárne	ochorenia,	cerebrovaskulárne	ochorenia,	úmrtnosť	na	choroby	
obehovej	sústavy,	Národný	program	prevencie	a	ochorení	srdca	a	ciev

Summary:	Mortality	 caused	with	 cardiovascular	 and	 cerebrovascular	 ailments	 in	Slovak	 re-
public	is	high	in	contrast	with	an	European	average,	and	in	comparison	with	France	is	almost	
tripple-high.	Whereas	on	the	turn	of	the	19th	and	20th	centuries,	mortality	on	circulatory	system´	
diseases	was	forecasted	approximately	on	10%	in	2009	were	the	numbers	for	men	46,8%	and	
for	women	60,5%.	Despite,	the	mortality	slightly	decreased,	as	much	in	men´s	population	as	in	
women´s	population,	 it	poses	a	 significant	medical,	 social	 and	economic	problem.	Gradually	
shrinkage	of	mortality,	ailments	and	also	occurrence	of	dangerous	factors	of		human	population´s	
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health	depend	on	several	factors,	such	as	more	effective	interventionist	salutiferous	programs,	
standardize	methods	 in	 primary	 and	 secondary	 prevention,	 and	 optimalization	 of	 lifestyle	 in	
Slovak	republic	as	well.	It	is	neccessary	to	diagnose	and	cure	cardiovascular	and	cerebrovacsu-
lar	diseases	as	soon	as	possible	and	provide	a	primary	prevention	too,	which	has	nowadays	in	
Slovakia	few	drawbacks.

Keywords:	cardiovascular	and	cerebrovascular	diseases,	mortality	on	circulatory	system´s	ail-
ments,	National	Program	for	Prevention	of	Heart	and	Blood	Vessels´	Diseases

Úvod

Choroby	 obehovej	 sústavy	 (CHOS)	
sú	 najčastejšou	 príčinou	 smrti	 a	 majú	
najvýznamnejší	 negatívny	 vplyv	 na	
chorobnosť	a	úmrtnosť	populácie	
vo	 väčšine	 európskych	 krajín.	 Úmrtia	
zapríčinené	 CHOS	 predstavujú	 49%	 po-
diel	 všetkých	 úmrtí	 v	 Európe	 a	 30%	 podiel	
všetkých	úmrtí	do	65	rokov	-	jeden	z	8	mužov	
a	jedna	zo	17	žien	zomierajú	na	kardiovasku-
lárne	 choroby	 (KVO)	 pred	 65.	 rokom	 veku	
(De	Backer	et	al.,	2003;	 Jurkovičová,	2005).	
Aj	 v	 celosvetovom	 meradle	 úmrtnosť	 na	
choroby	obehovej	 sústavy	 je	najvyššia.	Kým	
na	 začiatku	 minulého	 storočia	 sa	 odhadov-
ala	mortalita	v	dôsledku	CHOS	na	cca.	10%	
(Békési,	 2009),	 napr.	 v	 roku	 2000	 vo	 svete	
zomrelo	cca.	17	000	000	ľudí,	z	toho	7	000	000	
v	dôsledku	ischemickej	choroby	srdca	(ICHS)	
a	5	500	000	v	dôsledku	ochorenia	mozgových	
ciev	(Madarász,	2007).

Graf	 1	 Počet	 úmrtí	 v	 celosvetovom	meradle		
v	r.	2000	(Madarász,	2007).

Vo	 vyspelých	 západných	 krajinách	 od	 60.	
rokov	 minulého	 storočia	 sa	 pozoruje	 pokles	
úmrtnosti	 na	 srdcovo-cievne	 a	 mozgovo-
cievne	 ochorenia,	 a	 to	 vďaka	 identifikácii	
viacerých	 ovplyvniteľných	 rizikových	 fakto-
rov,	 najmä	 fajčenia,	 hypertenzie	 a	 zvýšenej	
hladiny	cholesterolu	v	krvi.	Pri	tomto	poklese	
dôležitú	rolu	zohrávala	aj	rozsiahla	a	intenzív-
na	kampaň	zameraná	na	primárnu	prevenciu,	
podporu	zdravia	a	redukciu	výskytu	hlavných	
rizikových	 faktorov	 v	 populácii.	 Napr.		
v	USA	vďaka	intenzívnej	kampani	proti	KVO	
v	 priebehu	 10	 rokov	 (1987	 –	 1997)	 klesla	
úmrtnosť	na	srdcovo-cievne	ochorenia	o	20%!
V	 90.	 rokoch	 sa	 však	 pokles	 úmrtnosti	 vo	
vyspelých	krajinách	zastavil	najmä	pre	zvýšený	
výskyt	obezity,	diabetu	2.	typu	a	fajčenia	(graf	
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č.	2)	(Jurkovičová,	2005;	Madarász,	2009).

Graf	 2	Trendy	 vývoja	 niektorých	 rizikových	
faktorov	 a	 kardiovaskulárnych	 chorôb	
(KVCH)	a	úmrtnosti	v	USA	v	rokoch	1960	–	
2002	(Jurkovičová,	2005).

V	 krajinách	 strednej	 a	 východnej	 Európy	
zostával	 prudký	 nárast	 úmrtnosti	 na	 CHOS	
v	 druhej	 polovici	 20.	 storočia	 zachovalý	
vrátane	Slovenskej	republiky,	pravdepodobne	
v	dôsledku	nárastu	hlavných	 rizikových	 fak-
torov	 pre	 KVO	 a	 CVO	 a	 výskytu	 možných	
ďalších	 nepoznaných	 rizikových	 faktorov	
(RF).

Graf	 3	Vývoj	 úmrtnosti	 na	 kardiovaskulárne	
ochorenia	v	Slovenskej	republike.

v	rokoch	1970	–	2003	(Jurkovičová,	2005)

Ďalšou	 príčinou	 mohlo	 byť	 aj	 zanedbanie	
ochrany	a	podpory	zdravia	a	celo-populačnej	
prevencii	 CHOS.	 Zo	 strany	 zdravotníc-
tva	 ostali	 preventívne	 opatrenia	 neúčinné		
a	 obyvateľstvo	 neakceptovalo	 potrebu	 zme-
ny	 životného	 štýlu,	 najmä	 vo	 stravovacích	
návykoch	a	v	oblasti	 	 fajčenia	 (Cagáň	et	 al.,	
2000).
Kardiovaskulárne	 choroby	 sú	 hlavnou	
príčinou	 smrti	 aj	 v	 Európskom	 regióne,	 kde	
ročne	umiera	viac	ako	4,3	milióna	ľudí.	Skoro	
polovica	(48%)
zo	všetkých	úmrtí	je	zapríčinená	kardiovasku-
lárnymi	chorobami	(uvádza	sa
54%-ná	mortalita	 u	 žien	 a	 43%-ná	mortalita	
u	 mužov).	 Taktiež	 kardiovaskulárne	 ochore-
nia	sú	hlavnou	príčinou	mortality	v	Európskej	
únii	(EÚ),	kde	ročne	umiera	viac	ako	2.0	mil-
ióny	ľudí	čo	je	skoro	polovica	(42%)	všetkých	
úmrtí	v	členských	štátoch	EÚ	(Rayner	et	al.,	
2009).

Graf	4	Úmrtnosť	mužov	a	žien	v	EÚ	v	roku	
2007	podľa	WHO	(Rayner	et	al.,	2009,	zdroj:	
WHO	 2007,	 bez	 údajov	 národnej	 mortality	
Andorry,	Bosny	a	Hercegoviny,	Monaka	a	Tu-
recka,	kde	neboli	získané	relevantné	údaje).
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Pri	 chorobách	 obehovej	 sústavy	 je	 význam-
nou	skutočnosťou,	že	postihujú	naraz	viacero		
systémov	 súčasne,	 a	 ten	 spoločný	 výskyt	
postihnutia	 v	 jednotlivých	 systémoch	 atero-
sklerotickým	 procesom	 významne	 zvyšuje	
riziko	úmrtnosti	 na	CHOS.	Podľa	výsledkov	
epidemiologickej	 štúdie	 CAPRI	 na	 základe	
údajov	 z	 	 19	 185	 pacientov	 napr.	 v	 prípade	
ochorenia	 koronárneho	 systému	 (CAD)	 sa	
zistila	 prítomnosť	 postihnutia	 periférneho	
cievneho	systému	(PVO)	alebo	cerebrovasku-
lárneho	systému	u	viac	ako	polovice	prípadov.
Na	 druhej	 strane	 v	 prípade	 ochorenia	 PVO		
v	tretine	prípadov	boli	prítomné	prejavy	KVO	
alebo	CVO	(graf	č.	5.)	(Vértes,	2007;	Caprie	
Steering	Committee,	1996).

Graf	 5	Graf	 zobrazuje	 ko-prevalenciu	medzi	
cerebrovaskulárnymi	ochoreniami,	koronárne-
ho	systému	a	ochoreniami	periférneho	cievne-
ho	systému	u	19185	pacientov	s	priemerným	
vekom	62,5	rokov.	Výsledky	CAPRIE	štúdie	
potvrdzujú,	 že	 manifestácie	 aterotrombózy	
sú	 zvyčajne	 prítomné	 vo	 viac	 ako	 jednom		
arteriálnom	 riečišti	 u	 pacientov	 (Caprie		
Steering	Committee,	1996).

Znamená	 to,	 že	 manifestácie	 aterotrombózy	
sú	 zvyčajne	 prítomné	 vo	 viac	 ako	 v	 jednom	
arteriálnom	 riečisku	 u	 toho	 istého	 pacienta	

(Štvrtinová,	2006).
Na	 území	 Slovenskej	 republiky	 v	 minulosti	
najväčším	 problémom	 zdravotníctva	 boli	
infekčné	choroby,	ktoré	si	vyžiadali	desaťtisíce	
obetí.
Od	 polovice	minulého	 storočia	 sa	 však	 dos-
távajú	 do	 popredia	 chronické	 neinfekčné	
ochorenia,	 ktoré	 zasahujú	 čoraz	 mladšie	 ve-
kové	 skupiny	 (ide	 najmä	 o	 kardiovaskulárne	
choroby,	 artériovú	 hypertenziu	 a	 nádorové	
ochorenia,	ale	aj	chronické	ochorenia	dýcha-
cieho	systému,	pohybového	a	tráviaceho	sys-
tému,	 nervové	 a	 duševné	 ochorenia)	 a	 zau-
jímajú	vedúce	postavenie	spomedzi	všetkými	
príčinami	smrti	(Jurkovičová,	2005).
Epidemiologické	údaje	Svetovej	zdravotníckej	
organizácie	(WHO)	poukazujú	na	skutočnosť,	
že	 v	 stredoeurópskych	 štátoch,	 vrátane	 Slo-
venskej	 republiky	 chorobnosť	 a	úmrtnosť	na	
kardiovaskulárne	a	cerebrovaskulárne	ochore-
nia	vykazujú	 takmer	 trojnásobne	vyššie	hod-
noty	 ako	 vo	 vyspelých	 krajinách	 západnej	
Európy	(Atlas	of	Health	in	Europe,	2009).

Graf	 6	Kardiovaskulárna	mortalita	 v	 Európe		
v	r.	1998-2000	(Cífková,	2003).

Keď	 vezmeme	 obdobie	 1998-2000	 vidíme,	
že	 oproti	 Francúzku	 a	 Španielsku	 prípadne	
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Graf	 8	 Štandardizovaná	 úmrtnosť	 na	
ICHS,	 CVO	 a	 CHOS	 v	 rokoch	 2003-2004		
(spracovalo	NCZI,	2006,	zdroj:	WHO/EURO,	
ŠÚ	SR).

V	 rokoch	 1981	 –	 2005	 zmeny	 vo	 vývoji	
priemernej	 5-ročnej	 štandardizovanej	 úmrt-
nosti	na	CHOS	vo	vybraných	štátoch	Európy	
väčšinou	vykazujú	menší	-väčší	pokles,	až	na	
Ukrajinu,	kde	dochádza	k	výraznému	zvýšeniu	
úmrtnosti	na	CHOS.	Na	grafe	 č.	9	vidieť,	 že	
v	 tomto	 období	 na	 Slovensku	 dochádza	 len	
k	 miernemu	 poklesu	 tejto	 úmrtnosti,	 respe-
ktíve	v	rokoch	1991-2000	skôr	len	k	stagnácii	
(Baráková,	2009;	NPPOSC,	Spracovalo	NCZI,	
2009,	zdroj:	ŠÚ	SR)

	

Švajčiarsku	na	Slovensku	úmrtnosť	na	kardio-
vaskulárne	 ochorenia	 je	 takmer	 trojnásobná,	
tak	 v	 prípade	 mužov	 ako	 aj	 v	 prípade	 žien		
a	 v	 európskom	meradle	 sa	Slovenská	 repub-
lika	 umiestnila	 na	 nelichotivom	9.	mieste	 za	
Ruskom,	 Ukrajinou,	 Bieloruskom,	 Bulhar-
skom,	 Litvou,	 Rumunskom	 a	 Chorvátskom	
(Cífková,	2003).
Táto	situácia	sa	nezmenila	ani	v	nasledujúcich	
rokoch,	 ako	 je	 to	 vidieť	 na	 grafe	 č.	 7	 podľa	
databázy	WHO/EURO	 2003,	 kde	 Slovenská	
republika	 si	 udržuje	 svoje	 „popredné“	mies-
to	 v	 kardiovaskulárnej	 úmrtnosti	 (Baráková,	
2004).

Graf	 7	 Úmrtnosť	 na	 kardovaskulárne,	 cere-
brovaskulárne	 a	 ostatné	 choroby	 obehovej	
sústavy	v	roku	2003	(Baráková,	2004).

Obdobná	 je	 situácia	 aj	 v	 rokoch	 2003-2004,	
kedy	 Slovenská	 republika	 naďalej	 obsad-
zuje	 popredné	 miesto	 v	 kardiovaskulárnej		
úmrtnosti	ako	to	je	vidieť	na	grafe	č.	8	(NCZI,	
2006,	zdroj:	WHO/EURO,	ŠÚ	SR)
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Graf	9	Zmeny	vo	vývoji	priemernej	5-ročnej	
štandardizovanej	 úmrtnosti	 na	CHOS	vo	vy-
braných	štátoch	Európy	v	rokoch	1981	–	2005	
(Baráková,	2009;	NPPOSC	Spracovalo	NCZI,	
2009,	zdroj:	ŠÚ	SR).

Vývoj	 štandardizovanej	 úmrtnosti	 (ŠU)	 na	
CHOS	 v	 SR	 v	 rokoch	 1995-2003	 vykazuje		
mierne	 klesajúcu	 tendenciu	 (Jurkovičová,	
2005),	čo	nemožno	považovať	za	uspokojivé	
(graf	10)	(Jurkovičová,	2005;	Baráková,	2004).		
Z	grafu	vyplýva,	že	mortalita	na	choroby	obe-
hovej	sústavy	je	počas	celého	obdobia	sledo-
vania	vyššia	v	populácii	mužov	ako	žien.

Graf	10	Štandardizovaná	úmrtnosť	(európsky	
štandard)	 na	 CHOS	 v	 SR	 v	 rokoch	 1995	 až	
2003	(Jurkovičová,	2005).

Chorobám	 obehovej	 sústavy	 v	 slovenskej	
populácii	 dlhodobo	patrí	 dominantná	pozícia	
v	 príčinách	 hospitalizácie,	 ako	 aj	 v	 podiele	
úmrtí	zo	všetkých	príčin	smrti.	V	posledných	
rokoch	 v	 období	 od	 roku	 2003	 nedochádza	
v	 hrubej	 miere	 úmrtnosti	 u	 mužov	 a	 u	 žien		
k	 výraznejším	 zmenám.	 Výnimku	 tvorí	
rok	2008,	 kedy	u	mužov	 aj	 u	 žien	dochádza		
k		poklesu	tejto	úmrtnosti	aj	napriek	tomu,	že	
v	roku	2008	CHOS	predstavovali	na	Sloven-
sku	naďalej	najväčší	podiel	zo	všetkých	príčin	
smrti	v	celej	populácii,	a	to	54	%,	pričom	zo	
všetkých	 mužov	 zomrelo	 46,9	 %	 na	 CHOS		
a	zo	všetkých	žien	61,0	%!
Celkový	 počet	 úmrtí	 v	 absolútnych	 číslach		
v	 roku	 2008	 na	 CHOS	 bol	 28	 502,	 čo	 bolo	
o	 787	 menej	 ako	 v	 roku	 2007.	 Predstavuje	
to	 európsku	 štandardizovanú	 mieru	 úmrt-
nosti	 (ŠU)	 454,56/100	 000	 obyvateľov,	 čo	
je	 výraznejší	 pokles	 oproti	 predchádzajúcim	
rokom.	 U	 mužov	 ŠU	 bola	 574,3	 a	 u	 žien	
368,4/100000	obyvateľov.
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Pri	 porovnávaní	 štandardizovanej	 úmrt-
nosti	 je	 trend	 od	 roku	 1997	 do	 roku	 2008		
s	 pozvoľnou	 tendenciou	 k	 poklesu,	 tak		
u	mužov	(v	roku	1997	-	696,2	a	v	roku	2008	–	
574,3)	a	v	miernejšej	forme	aj	u	žien	(v	roku	
1997	–	451,2	a	v	roku	2008	–	368,4).
Pri	 porovnaní	 miery	 ŠÚ	 dosahujú	 ženy	 tak-
mer	 v	 každej	 vekovej	 skupine	 (okrem	 75		
a	 viacročných)	 dlhodobo	 nižšie	 hodnoty	
ako	 muži.	 V	 porovnaní	 s	 Európou	 je	 Slo-	
vensko	 v	 štandardizovanej	 úmrtnosti	 mužov	
aj	 žien	 naďalej	 na	 chvoste	Európy!	Za	 nami	
sú	 Rumunsko,	 Bulharsko,	 Litva,	 Lotyšsko		
a	 Maďarsko,	 pričom	 v	 Českej	 repub-
like	 a	 Poľsku	 nastal	 výraznejší	 pokles		
v	štandardizovanej	úmrtnosti	u	mužov	oproti	
roku	2005	(graf	10)	(ŠÚ	SR,	NCZI,	2008).
Hrubá	miera	 úmrtnosti	 bola	 v	 roku	 2008	 na	
Slovensku	 u	 mužov	 500,2/100	 000	 mužov		
a	u	žien	552,5/100	000	žien.	Zo	všetkých	úmrtí	
na	CHOS	(rok	2007)	je	viac	ako	polovica	spô-
sobená	 ischemickou	 chorobou	 srdca	 (ICHS,	
kód	I20	-	I25)	54,9%,	z	toho	najviac	predstavu-
jú	úmrtia	na	akútny	 infarkt	myokardu	(AIM,	
kód	I21+I22)	8,35%,	potom	nasledujú	úmrtia	
na	cievne	choroby	mozgu	(CCHM,	kód	I60	–	
I69)	17,9	%,	úmrtia	zapríčinené	aterosklerózou	
(I70)	10,17%	a	hypertenznou	chorobou	(I10	–	
I15)	5,06	%	tak	u	mužov,	ako	u	žien.	Čo	sa	týka	
vývoja	podielu	jednotlivých	ochorení,	nedošlo	
v	 posledných	 piatich	 rokoch	 (2002	 –	 2007)		
k	 výraznejším	 zmenám,	 naďalej	 najväčším	
percentuálnym	podielom	na	 úmrtiach	CHOS	
sa	 podieľali	 ischemická	 choroba	 srdca		
a	cievne	choroby	mozgu.	V	roku	2005,	2006	
a	 2007	 bola	 najväčšia	 úmrtnosť	 na	 ICHS		
v	trenčianskom,	banskobystrickom	a	košickom	
kraji.	Úmrtnosť	podľa	vybraných	príčin	smrti	
na	CHOS	zobrazuje	(graf	č.	11	a	graf	č.	12),	
(ŠÚ	SR,	NCZI,	2008).

Graf	 11	V	období	 od	 roku	2003	nedochádza	
v	 hrubej	 miere	 úmrtnosti	 u	 mužov	 a	 u	 žien		
k	výraznejším	zmenám,	ide	skôr	o	stagnáciu,	
vynímajúc	 rok	 2008,	 kde	 u	mužov	 aj	 u	 žien	
dochádza	k	poklesu	(ŠÚ	SR,	NCZI,	2008).

Graf	 12	 V	 roku	 2007	 dochádza	 k	 nárastu	
úmrtia	 v	 dôsledku	 hypertenzie,	 ICHS,	 CVO		
a	akútneho	infarktu	myokardu	(AIM)	u	mužov	
(ŠÚ	SR,	NCZI,	2008).



Graf	 13	 V	 roku	 2007	 dochádza	 k	 nárastu	
úmrtia	v	dôsledku	ICHS,	CVO	a	AIM	a	akút-
neho	infarktu	myokardu	(AIM)	u	žien	(ŠÚ	SR,	
NCZI,	2008).

V	 produktívnom	 veku	 (15	 –	 64	 r.)	 v	 roku	
2007	 sa	 zaznamenalo	4	723	úmrtí	 na	CHOS	
a	v	produktívnom	veku	(65+	r.)	24	548	úmrtí	
na	 CHOS.	 V	 oboch	 skupinách	 nedochádza	
od	 roku	 2003	 k	 výraznejším	 zmenám,	 len		
v	hypertenznej	chorobe	(I10	–	I15)	dochádza	
v	 produktívnom	 veku	 k	 výraznému	 poklesu	
úmrtnosti.	V	 roku	2003	 to	bolo	602/100	000	
obyvateľov	a	v	roku	2007	už	len	281/100	000	
obyvateľov	(ŠÚ	SR,	NCZI,	2008).
Keď	porovnáme	príčiny	úmrtia	u	mužov	a	žien	
v	roku	2005	a	v	roku	2009	vidíme,	že	oproti	
r.	2005	došlo	k	miernemu	poklesu	úmrtia	na	
CHOS,	tak	u	mužov	ako	aj	u	žien.	V	porovnaní	
s	 Európou	 je	 Slovensko	 v	 štandardizovanej	
úmrtnosti	mužov	 aj	 žien	 naďalej	 na	 chvoste	
Európy!
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Graf	14	Úmrtnosť	na	CHOS	u	mužov	v	r.	2005	
bola	47%	(Benedikovičová,	2009).

Graf	15	Úmrtnosť	na	CHOS	u	mužov	v	r.	2009	
bola	46,8%	(ZŠ-25/2010,	s.	1-57).

Graf	16	Úmrtnosť	na	CHOS	u	žien	v	r.	2005	
bola	60,5	%	(Benedikovičová,	2009).
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Graf	17	Úmrtnosť	na	CHOS	u	žien	v	r.	2009	
bola	63%	(ZŠ-25/2010,	s.	1-57).

V	 prípade	mužov	 došlo	 k	 poklesu	 úmrtnosti	
v	 roku	 2009	oproti	 roku	 2005	na	CHOS	 len	
o	0,2%	a	v	prípade	populácie	žien	len	o	2,5%	
(Benedikovičová,	2009;	ZŠ-25/2010,	s.	1-57).
V	 rokoch	 2005-2007	 v	 SR	 dochádza	 len		
k	 miernemu	 poklesu	 úmrtnosti	 na	 choroby	
obehovej	sústavy	tak	u	mužov	ako	aj	u	žien,	
a	to	vo	vekovej	skupine	0-85	a	viac	ročných,	
25-64	ročných	ako	aj	vo	vekovej	skupine	65	
a	 viac	 ročných	 (graf	 18	 a.	 až	 c.)	 (NPPOSC,	
2009).

a.

b.	
	
	

c.
Graf	 18	 a.-	 c.	Miera	 štandardizovanej	 úmrt-
nosti	 na	 choroby	 obehovej	 sústavy	 v	 SR		
v	 rokoch	 1991-2007	 podľa	 vekových	 skupín	
a	pohlavia.

Vo	všetkých	vekových	skupinách,	tak	u	mužov	
ako	aj	u	žien	dochádza	len	k	miernemu	pokle-
su	 úmrtnosti	 na	 CHOS	 resp.	 len	 k	 stagnácii	
úmrtnosti	(NPPOSC,	2009).

	
Tab.	 1	 Podiel	 prioritných	 skupín	 chorôb		
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z	 počtu	 úmrtí	 na	 CHOS	 v	 SR	 v	 roku	 1998,	
2006	a	2007	(NCZI,	2009).

V	 roku	 1998	 bolo	 v	 Slovenskej	 republike		
29729	úmrtí	v	dôsledku	CHOS	a	v	roku	2007	
29289,	 čo	 je	 len	 o	 440	 menej.	 Pri	 tom	 sa		
zmenilo	 percentuálne	 zloženie	 príčin	 úmrtí	
na	CHOS.	V	 roku	2007	najviac	 ľudí	 zomre-
lo	 na	 následky	 ischemickej	 choroby	 srdca	
(54,9%),	 cievne	 choroby	 mozgu	 (CCHM)	
(17,9%)	a	akútny	 infarkt	myokardu	 (15,2%).	
Kým	počet	úmrtí	na	ICHS	a	CCHM	vykazujú	
nárast	 v	 tomto	 období,	 počet	 úmrtí	 na	AIM	
pokles	 o	11,9%,	 čo	 je	 zapríčinené	 zlepšenou	
starostlivosťou	 a	 liečbou	 pacientov	 v	 hyper-
akútnom	štádiu	ochorenia	 (napr.	 trombolýza)	
(NCZI,	2009).
Správa	 o	 zdraví	 z	 roku	 2003	 uvádzala,	 že	
cievne	 choroby	 mozgu	 (CCHM)	 boli	 zod-
povedné	 za	 necelú	 1/3	 úmrtí	 z	 takmer	 17	
miliónov	úmrtí	 	na	všetky	CHOS	(v	2/5	 išlo		
o	úmrtia	na	ischemické	choroby	srdca	a	v	1/5	
o	 iné	choroby	podmienené	vysokým	arteriál-
nym	 tlakom).	 Do	 roku	 2020,	 pri	 zachovaní	
súčasného	 trendu	 vývoja	 CHOS,	 sa	 očakáva	
ich	nárast	až	o	50	%	(na	25	miliónov),	čo	zna-
mená	zvýšenie	aj	počtu	úmrtí	na	CCHM.
Podľa	 oficiálnych	 údajov	 ŠÚ	 SR	 exitovalo		
v	 roku	 2006	 na	 CCHM	 4	 124	 osôb	 (z	 nich	
v	 80%	 pre	 akútne	 cievne	 mozgové	 príhody	
(ACMP)),	(ide	iba	o	kódy	i	60	–	I64).	V	po-
rovnaní	s	rokom	1997	je	to	pokles	o	17,2	%.	
Miera	úmrtnosti	 na	CCHM	(štandardizovaná	
na	eur.	populáciu)	dosiahla	u	všetkých	mužov	
hodnotu	85,3	a	u	žien	56,6	na	100	000	mužov/
žien,	 za	 celú	 populáciu	 69,4	 na	 100	 000	
obyvateľov.
Analýzou	listov	o	prehliadke	mŕtveho	(LPM)	
sa	 v	 r.	 2005	 v	NCZI	 zistilo,	 že	 počet	 úmrtí,	
a	 tým	 aj	miera	 úmrtnosti	 na	 CCHM	 (z	 nich	
najmä	na	CMP)	je	v	SR	podhodnotená	takmer	

o	 50	%	v	 „prospech	hypertenzie“	 (Baráková	
et	al.,	2005).	Celkový	počet	úmrtí	na	CCHM	
by	 mal	 teda	 v	 SR	 dosahovať	 počet	 okolo	 6	
000.	Podporuje	to	aj	zistenie	príčin	úmrtí	u	pa-
cientov	hlásených	do	národného	registra	CMP		
v	roku	2007,	kde	tie	isté	osoby	mali	v	databáze	
ŠÚ	 SR	 ako	 príčinu	 smrti	 uvedenú	 CMP	 iba		
v	50	%	(!)	(Baráková	a	Dudová,	2010).	Cievne	
choroby	 mozgu	 predstavujú	 v	 SR	 dlhodo-
bo	 okolo	 16	 %	 z	 celkového	 počtu	 úmrtí	 na	
CHOS.	Je	to	takmer	o	50	%	menej	ako	v	iných	
vyspelejších	krajinách	(pozri	ďalej)	(Baráková	
a	 Dudová,	 2010).	 Podiel	 CCHM	 z	 CHOS		
v	 krajinách	 Európy	 sa	 pohybuje	 v	 priemere		
okolo	 25	 %	 (v	 neprospech	 ischemických	
chorôb	 srdca,	 na	 ktoré	 sa	 vykazuje	 1,5-	 až	
3-krát	 vyššia	 úmrtnosť	 ako	 pri	 CCHM).	
Najnižší	 „oficiálny“	 podiel	 CCHM,	 a	 to		
14,5%	mala	SR,	najvyšší	Portugalsko	–	44,3%.
V	krajinách	EÚ	(15)	podiel	CCHM	dosahoval	
24	%	z	CHOS,	v	ČR	26	%.	Štandardizovaná	
úmrtnosť	 na	 CCHM	 bola	 v	 roku	 2005	 ako	
najnižšia	z	takmer	všetkých	krajín	Európy	zaz-
namenaná	vo	Švajčiarsku	(31,1/100	000	obyv.),	
najvyššia	 v	 Rusku	 (296,5).	 Na	 Slovensku		
s	 oficiálnou	 mierou	 štandardizovanej	 úmrt-
nosti	 74,2	 (po	 prehodnotení	 by	 dosahovala	
mieru	okolo	96)	bola	úmrtnosť	1,5-krát	vyššia	
ako	 priemer	 15	 krajín	 EÚ	 pred	 rokom	 2004	
(EÚ	 15).	 V	 porovnaní	 s	 našimi	 susednými	
štátmi	 sme	 mali,	 aj	 napriek	 podhodnoteniu	
CCHM,	 takmer	 2-krát	 vyššiu	 úmrtnosť	 ako	
Rakúsko,	 ale	práve	pre	podhodnotenie	počtu	
úmrtí	 na	 CCHM	 bola	 úmrtnosť	 v	 SR	 o	 1/5	
nižšia	 ako	 Poľsko,	 ba	 až	 o	 1/3	 nižšia	 ako		
v	ČR	a	Maďarsku,	aj	keď	neoficiálne	by	sme	
mali	 dosahovať	 rovnakú	mieru	 ako	 v	 ČR	 či	
Maďarsku	(Baráková,	2009).	Do	WHO	sa	hlá-
sia	úmrtia	na	všetky	CCHM,	nie	iba	na	ACMP,	
preto	 uvádzané	 údaje	 v	 tejto	 časti	 príspevku	
prezentujú	 CCHM	 (Baráková	 a	 Dudová,	
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2010).
Podľa	 údajov	 NCZI	 z	 roku	 2010	 v	 roku	
2009	vo	vekovej	kategórii	55	a	viac	ročných	
najvyšší	 počet	 hospitalizácií	 sa	 zaznamenalo	
v	oblasti	CHOS,	v	MKCH	zaradených	do	IX.	
skupiny	t.	j.	choroby	obehovej	sústavy	(I00	–	
I99)	(graf	č.	19.).

Graf	 19	 Počet	 hospitalizácií	 podľa	 etioló-
gie	 a	 veku	 v	 r.	 2009	 (NCZI,	 Ročník	 2009;		
ZŠ-	25/2010,	s.	1-57)

Najvyššiu	 hrubú	 mieru	 hospitalizovanos-
ti	 pri	 tom	 dosahujú	 osoby,	 ktoré	 navštívili	
zdravotnícke	 zariadenia	 v	 súvislosti	 s	 inými	
okolnosťami	(Z76)	a	živo	narodené	deti	(Z38)	
a	hneď	po	tom	nasledujú	I25	(Chronická	ische-
mická	 choroba	 srdca),	 K80	 (cholelithiasis)	
a	 I63	 (mozgový	 infarkt)	 (graf	 č.	 19)	 (NCZI,	
Ročník	2009;	ZŠ-25/2010,	s.	1-57).

	

Graf	 20	 Hrubá	 miera	 hospitalizovananosti		
v	 zdravotníckych	 zariadeniach	 v	 r.	 2009	
(NCZI,	Ročník	2009)

Tieto	 štatistické	 údaje	 môžu	 čiastočne	
vysvetliť	 aj	 skutočnosť,	 že	 najvyšší	 podiel	
v	 hrubej	 úmrtnosti	 hospitalizovaných	 tvo-
ria	 choroby	 obehovej	 sústavy,	 a	 to	 hlavne	
chronická	 ischemická	 choroba	 srdca,	 infarkt	
mozgu	 a	 zlyhanie	 srdca,	 ako	 to	 je	 vidieť	 na	
grafe	č.	20	(NCZI,	Ročník	2009;	ZŠ-25/2010,	
s.	1-57).

Graf	 21	 Hrubá	 miera	 úmrtnosti	 z	 hospita-
lizovaných	 podľa	 najpočetnejších	 diagnóz		
v	zdravotníckych	zariadeniach	(NCZI,	Ročník	
2009)

Hrubá	miera	úmrtnosti	v	Slovenskej	republike	
nie	 je	 rovnomerne	 rozložená.	V	 jednotlivých	
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2009;	 ZŠ-25/2010,	 s.	 1-57).	 Aj	 napriek		
miernemu	poklesu	 úmrtnosti	 na	CHOS,	Slo-
venská	 republika	 v	 porovnaní	 s	 Európou		
v	 štandardizovanej	 úmrtnosti	 mužov	 aj	
žien	 je	 naďalej	 na	 chvoste	 Európy	 pred	Ru-
munskom,	 Bulharskom,	 Litvou,	 Lotyšskom		
a	Maďarskom.
Dôsledky	 spoločensko-ekonomického	 do-
padu	chorôb	obehovej	sústavy	sú	mimoriadne	
závažné	pre	zníženú	kvalitu	života,	chronický	
priebeh	a	dlhodobé	vysoké	náklady	na	liečbu.
Na	 nasledujúcom	 grafe	 (č.	 23)	 je	 vidieť,	 že	
v	 produktívnej	 vekovej	 skupine	 25	 až	 64	
ročných	zomrelo	v	roku	2007	v	porovnaní	so	
ženami	3-krát	viac	mužov	na	CHOS,	podobne	
ako	 na	 choroby	 tráviacej	 i	 dýchacej	 sústavy,	
2,5-krát	 viac	 na	 nádory	 a	 až	 5-krát	 viac	 pre	
úrazy.

Graf	 23	 Počet	 úmrtí	 na	 prioritné	 skupiny	
chorôb	zo	všetkých	príčin	smrti	v	SR	v	roku	
2007	 podľa	 vekových	 skupín	 a	 pohlavia		
(NPPOSC,	2009).

Maximálny	 počet	 úmrtí	 u	 25	 až	 64	 ročných	
mužov	 sa	 však	 dlhodobo	 zaznamenáva	 pre	
CHOS,	 preto	 vyšší	 počet	 úmrtí	 žien	 nad	 65	
rokov	 voči	 rovnako	 starým	mužom	 je	 odra-
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oblastiach,	 krajoch	 ale	 aj	 okresoch	 sa	 líšia	
od	seba,	ako	to	ukazuje	graf	č.	22.	Najvyššia	
úmrtnosť	s	viac	ako	680/100	000	je	vo	východ-
ných	 a	 stredných	 okresoch	 republiky,	 kým		
s	najnižšou	hrubou	miernou	úmrtnosti	sa	stre-
távame	v	severovýchodných,	severných	ale	aj	
západných	okresoch.	Príčina	tohto	rozdielu	je	
multifaktoriálna.

Graf	22	Hrubá	miera	úmrtnosti	na	Slovensku	
pre	CHOS	v	r.	2009

Na	 základe	 štatistických	 ukazovateľov	
môžeme	 konštatovať,	 že	 na	 Slovensku	mor-
talita	na	KV	ochorenia	je	takmer	trojnásobná	
oproti	 vyspelým	 západným	 krajinám	 ako	 je	
napr.	 Francúzko	 a	 v	 posledných	 25	 rokoch	
zníženie	tejto	úmrtnosti	je	len	mierne,	v	niek-
torých	rokoch	je	skôr	prítomná	len	stagnácia.
Pri	 porovnaní	 zmien	 v	 miere	 priemernej	
päťročnej	 ŠU	 na	 CHOS	 s	 vybranými	 štátmi	
Európy	 (prevažne	 ide	 o	 susedné	 štáty)	 v	 ro-
koch	1981	–	2005	sa	na	Slovensku	evidovala	
najnižšia	dynamika	poklesu.
Až	v	roku	2008	bol	prítomný	výraznejší	pokles	
v	 tejto	 úmrtnosti,	 kedy	 celkový	 počet	 úmrtí		
v	absolútnych	číslach	na	CHOS	bol	28	502,	čo	
bolo	o	787	menej	ako	v	roku	2007.	Pri	poro-
vnaní	úmrtnosti	na	CHOS	v	rokov	2005-2009	
miera	poklesu	u	mužov	je	len	0,2%	a	v	prípade	
populácie	 žien	 len	 2,5%	 (Benedikovičová,	

Úmrtia spolu 10 593  4  299  17 024  20 994 28 226  25 630 
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zom	najmä	vyššieho	počtu	predčasných	úmrtí	
mužov	v	produktívnom	veku	ako	aj	vyššieho	
počtu	úmrtí	mužov	na	iné	príčiny	smrti	ako	sú	
CHOS	(NPPOSC,	2009).

Záver

Choroby	 obehovej	 sústavy	 patria	 dlhodobo	
na	 popredné	 miesto	 v	 príčinách	 smrti.	 Táto	
skutočnosť	 je	 podmienená	 najmä	 vysokou	
prevalenciou	príslušných	rizikových	faktorov	
(RF)	v	populácii,	pričom	väčšina	z	nich	je	pre-
ventabilná	 (predvídateľná).	 Podľa	 podkladov	
WHO	už	napr.	mierny	pokles	tlaku	krvi,	obe-
zity,	hladiny	cholesterolu	a	používania	tabaku	
by	viac	ako	o	polovicu	znížili	incidenciu	kar-
diovaskulárnych	ochorení.
Podľa	 odporúčaní	 WHO/EURO	 z	 materiálu	
„Zdravie	21...“	sa	v	kapitole	3	„Lepšie	zdravie	
pre	 870	 miliónov	 ľudí	 európskeho	 regiónu„		
v	 cieli	 5:	 „Zdravé	 starnutie“	 uvádza:	 „Do	
roku	2020	budú	mať	aj	ľudia	starší	ako	65	ro-
kov	možnosť	tešiť	sa	z	plného	zdravia	a	hrať		
aktívnu	 sociálnu	 úlohu	 v	 spoločnosti,	 a	 to		
vtedy,	ak	by	ľudia	v	65	roku	života	mali	mať		
o	 20	 %	 dlhšiu	 očakávanú	 dĺžku	 života		
a	 rovnako	 i	obdobie	bez	zdravotného	postih-
nutia“.	Podľa	údajov	Infostatu	z	februára	2007	
Slo-venská	 republika	 by	 sa	 mohla	 priblížiť		
k	 tejto	 priaznivej	 perspektíve	 iba	 vtedy,	 ak	
od	 roku	2000	do	 roku	2020	klesne	úmrtnosť	
na	SCO	cca	o	40	–	50%	a		na	všetky	nádory		
o	25	–	30%.	Súčasná	dynamika	poklesu	úmrt-
nosti	SCO	i	nádorov	v	roku	2005	oproti	roku	
2000	s	cca	5%	poklesom	pri	SCO	a	7%	pri	ná-
doroch,	tomu	zatiaľ	nenasvedčuje	(NPPOSC,	
2009).
Hlavným	 cieľom	 Európskej	 Charty	 Zdravia	
Srdca	je	podstatné	zníženie	úmrtnosti	na	SCO	
v	každom	štáte	Európy,		praktickou	realizáciou	

aktivít	pomocou	tzv.	Európskeho	čísla	zdravia	
srdca:	0	–	30	–	5	–	140	–	90	(kde	0	znamená	
nefajčenie,	číslo	30	znamená	30	minút	potreb-
nej	minimálnej	 fyzickej	 aktivity	denne,	 číslo	
5	 stanovuje	 vhodnú	 hladinu	 celkového	 cho-
lesterolu,	 ktorá	má	 byť	 nižšia	 ako	 5	mmol/l		
a	hodnota	140	–	90	určujú	výšku	systolického	
a	diastolického	krvného	tlaku	na	úrovni	celej	
populácie,	 hodnoty	 krvného	 tlaku	 majú	 byť	
nižšie	ako	140/90	mmHg).
Na	dosiahnutie	týchto	cieľov	nepostačuje	len	
sekundárna	a	terciárna	prevencia,	ale	je	nutná	
zmena	 orientácie	 zdravotného	 systému	 dote-
raz	zameraného	prevažne	na	 liečbu,	na	zdra-
votný	systém	orientovaný	na	prevenciu,	najmä	
primárnu.	Táto	zmena	vyplýva	zo	základných	
princípov	 podpory	 zdravia	 uverejnených		
v	 Ottawskej	 charte	 (1986),	 ako	 aj	 Európ-
skej	 Charty	 Zdravia	 Srdca	 (Brusel,	 2007),	
pri	 tom	 základné	 zdravotnícke	 služby	 majú	
byť	dostupné,	 tak	ako	 je	uvedené	v	Deklará-
cii	 z	Alma	Aty	 a	 pri	 formovaní	 zdravotníc-	
kych	služieb	je	potrebné	zvýšiť	aktívnu	účasť	
jednotlivcov,	 skupín,	 inštitúcií	 a	 organizácií	
(NPPOSC,	 2009,	 zdroj:	 ŠÚ	 SR).	 Dosiahnuť	
tento	 cieľ	 môžeme	 intenzívnou,	 efektívnou		
a	 dlhodobou	 edukáciou	 obyvateľstva	 na	
všetkých	možných	úrovniach	s	cieľom	zvýšiť	
ochotu	 občanov	 SR	 starať	 sa	 o	 svoje	 zdra-
vie,	 zvýšením	motivácie	 a	 edukácie	 lekárov,	
podporou	 štátu	 a	 zdravotných	 poisťovní		
v	 oblasti	 primárnej	 a	 sekundárnej	 prevencie,	
zlepšením	 implementácie	 najnovších	 poznat-
kov	 do	 praxe,	 legislatívnymi	 zmenami	 za-
meranými	 napr.	 na	 potlačenie	 alkoholizmu,	
fajčenia,	 užívania	 drog,	 zamedzeniu	 predaja	
nekvalitných	 potravín,	 zníženiu	 soli	 a	 tukov		
v	potravinách.	Ďalším	krokom	pri	zabezpečení	
primárnej	prevencie	po	aktívnom	vyhľadávaní	
rizikových	pacientov	 je	 ich	 adekvátna	 liečba	
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podľa	 zistených	 rizikových	 faktorov	 včas	
a	 adekvátnym	 spôsobom,	 ktorý	 zodpovedá	
terajším	poznatkom.
Zahájením	 preventívnych	 postupov	 v	 rámci	
primárnej	 prevencie	 môžeme	 predchádzať	

POUŽITÉ SKRATKY

ACMP	-	Akútne	cievne	mozgové	príhody
AIM	-	Akútny	infarkt	myokardu
CAPRIE	-	The	Clopidogrel	Versus	Aspirin	in	
Patients	at	Risk	of	Ischemic	Events	(CAPRIE)	
study
CCHM	-	cievne	choroby	mozgu
CHOS	 -	choroby	obehovej	sústavy
CVD	-	kardiovaskulárne	ochorenia
CVO	-	cerebrovaskulárne	ochorenia
EU	-	Európska	únia
ICHS	-	ischemická	choroba	srdca
KVO	-	kardiovaskulárne	ochorenia
KVCH	 -	kardiovaskulárne	choroby

v	 mnohých	 prípadoch	 rozvoji	 závažných	
cerebrovaskulárnych	 udalostí,	 ktoré	 majú	 za	
následok	 devastujúce	 medicínske	 a	 závažné	
sociálne	ako	aj	ekonomické	následky.
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MÁ PREVENCIA VPLYV NA ZNÍŽENIE MORTALITY  
NA KARDIOVASKULÁRNE OCHORENIA?

DOES	PREVENTION	REDUCE	CARDIOVASCULAR	DISEASE	MORTALITY?
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Súhrn:	Srdcovo-cievne	ochorenia	patria	medzi	hlavné	príčiny	smrti	vo	všetkých	vyspelých	kra-
jinách,	Slovensko	nevynímajúc.	Viac	ako	polovica	z	celkového	počtu	úmrtí	v	Európe	je	dôsled-
kom	práve	chorôb	obehovej	sústavy.	V	Európskej	únii	je	1,9	milióna	úmrtí	ročne	na	srdcovo-
cievne	ochorenia.	Z	nich	vyše	2/5	zomiera	na	ischemickú	chorobu	srdca,	1/3	na	cievne	choroby	
mozgu	a	1/5	na	iné	srdcovo-	cievne	ochorenia	podmienené	vysokým	krvným	tlakom.	Pri	zacho-
vaní	súčasného	trendu	sa	môže	počet	úmrtí	do	roku	2020	zvýšiť	na	25	miliónov	ročne	(Goldman	
a	Cook,	 1984).	Výsledná	 stredná	 dĺžka	 života	mužov	 i	 žien	 odráža	 hlavne	 kardiovaskulárnu		
a	onkologickú	mortalitu	v	pomerne	mladom	veku.	Podľa	týchto	indikátorov	je	postavenie	SR		
v	porovnaní	so	západnou	Európu	veľmi	nepriaznivé.	Zo	skupín	príčin	smrti	na	choroby	obehovej	
sústavy,	ktoré	sa	podieľali	na	celkovej	úmrtnosti	mužov	a	žien	na	Slovensku,	najviac	úmrtí	pri-
padá	na	infarkt	myokardu	54,2%,	na	cievne	mozgové	ochorenia	12,6%,	na	hypertenzné	choro-
by	11,6%	a	na	srdcové	zlyhávanie	1,6%.	Miera	incidencie	akútneho	infarktu	myokardu	má	od	
roku	1997	mierne	klesajúcu	tendenciu	avšak	vývoj	cievnych	chorôb	mozgu	stúpajúcu.	V	rámci	
zlepšenia	celkovej	situácie,	čo	sa	týka	zníženia	morbidity	a	mortality	na	srdcovo-cievne	ochore-
nia	je	dôležité	poznať	rizikové	faktory	týchto	ochorení.	Rizikové	faktory	spojené	s	rizikom	kar-
diovaskulárnych	príhod	možno	rozdeliť	do	troch	kategórií:	1.	biologické	faktory:	hypertenzia,	
diabetes	mellitus,	 dyslipoproteinémia,	 obezita,	 2.	 faktory	 životného	 štýlu:	 fajčenie,	 nezdravé	
stravovanie,	nadmerný	príjem	alkoholu,	nedostatok	fyzickej	aktivity,	širšie	rizikové	faktory:	vek,	
pohlavie,	genetické	danosti,	životné	a	pracovné	podmienky.	Pokles	výskytu	rizikových	faktorov	
v	populácii	jednoznačne	vedie	k	zníženie	chorobnosti	a	úmrtnosti	na	srdcovo-cievne	ochorenia.	
Z	týchto	dôvodov	je	potrebné	venovať	vysokú	pozornosť	sledovaniu	výskytu	rizikových	fakto-
rov	a	znižovať	ich	vplyv	na	zdravotný	stav	obyvateľstva.
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Kľúčové slová:	srdcovo	–	cievne	ochorenia,	rizikové	faktory,	hypertenzia,	cholesterol,	obezita,	
prevencia,	verejné	zdravotníctvo

Summary:	Cardiovascular	diseases	are	among	the	main	causes	of	death	in	all	developed	coun-
tries,	including	Slovakia.	More	than	half	of	the	total	number	of	deaths	in	Europe	is	just	the	result	
of	diseases	of	circular	system.	In	the	European	Union	there	is	1.9	million	deaths	a	year	caused	
by	the	cardio-vascular	disease.	Of	them,	more	than	2/5	dies	of	heart	disease,	1/3	of	the	vascular	
diseases	of	the	brain	and	1/5	for	other	cardiovascular	diseases	conditioned	by	high	blood	pressu-
re.	While	maintaining	the	current	trend	may	be	the	number	of	deaths	increased	to	25	million	per	
year	by	2020	(Goldman	a	Cook,	1984).	The	resulting	mean	length	of	life	of	men	and	women	
reflects	mainly	cardiovascular	and	oncology	mortality	in	a	relatively	young	age.	According	to	
these	indicators,	it	is	the	position	of	SR	compared	to	Western	Europe	that	is	very	unfavorable.	
Of	the	groups	of	causes	of	death	for	diseases	of	circular	system,	which	participated	in	the	overall	
mortality	of	men	and	women	in	Slovakia,	most	deaths	goes	to	54.2%,	on	the	vascular	disease	of	
the	cerebral	infarct	12.6%,	to	hypertension	disease	and	heart	failure	1.6%	to	11,6%.	Incidence	of	
acute	heart	attack	has	a	slightly	declining	trend	since	1997,	but	the	development	of	the	vascular	
diseases	of	the	brain,	is	rising.	In	the	framework	of	the	improvement	in	the	overall	situation,	re-
duce	morbidity	and	mortality	with	respect	to	cardiovascular	disease,	it	is	important	to	know	the	
risk	factors	of	these	diseases.	The	risk	factors	associated	with	the	risk	of	cardiovascular	events	
can	be	divided	into	three	categories:	1.	biological	factors:	hypertension,	diabetes	mellitus,	smo-
king,	dyslipimy,	and	obesity,	2.	lifestyle	factors:	excessive	intake	of	alcohol,	the	lack	of	physical	
activity,	the	more	risk	factors:	age,	sex,	genetic	characteristics,	living	and	working	conditions.	
The	decrease	of	the	risk	factors	in	a	population	clearly	leads	to	the	reduction	of	morbidity	and	
mortality	from	cardiovascular	diseases.	For	these	reasons	it	is	necessary	to	pay	great	attention	to	
the	monitoring	of	risk	factors	and	reduce	their	impact	on	the	health	of	the	population.

Keywords:	cardio-vascular	disease,	hypertension,	cholesterol,	obesity,	risk	factors,	prevention,	
public	health

Úvod

Zo	 skupín	 príčin	 smrti	 na	 choroby	 obe-
hovej	 sústavy,	 ktoré	 sa	 podieľajú	 na	 celk-
ovej	 úmrtnosti	 mužov	 a	 žien	 na	 Slovensku,	
najviac	 úmrtí	 pripadá	 na	 infarkt	 myokardu	
54,2%,	 12,6%	 na	 cievne	 ochorenie	 mozgu,	
11,6%	 na	 hypertenzné	 ochorenia	 a	 1,6%	
na	 srdcové	 zlyhávanie.	 Srdcovo	 –	 cievne	

ochorenia	sú	 tiež	hlavnou	príčinou	 invalidity		
a	zníženej	kvality	života.	Je	nesmierne	dôležité	
poznať	rizikové	faktory,	ktoré	ovplyvňujú	roz-
voj	týchto	chorôb.	K	rizikovým	faktorom	patrí	
najmä	 životný	 štýl,	 ktorý	 je	 ovplyvniteľný	
faktor.	 Patrí	 sem	 fajčenie,	 obezita,	 diabetes	
mellitus,	výživa,	nedostatok	pohybu,	psycho-
sociálne	faktory	a	mnohé	ďalšie.	K	tradičným	
rizikovým	 faktorom,	 ktoré	 sa	 najčastejšie	
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vyskytujú	 u	 osôb	 so	 srdcovo	 –	 cievnymi	
ochoreniami	patrí	 zvýšená	hladina	 cholester-
olu	v	krvi,	hypertenzia,	fajčenie.
Jednotlivé	 rizikové	 faktory	 sa	 u	 väčšiny	
ľudí	 združujú,	 pričom	 existuje	 prepojenie	
medzi	 jednotlivými	 faktormi	 a	 celkovým	
kardiovaskulárnym	 rizikom.	 Pokles	 výskytu	
rizikových	 faktorov	 v	 populácii	 jednoznačne	
vedie	 k	 zníženiu	 chorobnosti	 a	 úmrtnosti	 na	
kardiovaskulárne	ochorenia.	Z	týchto	dôvodov	
je	potrebné	venovať	osobitnú	pozornosť	mini-
malizovaniu	pôsobenia	rizikových	faktorov	na	
život.
Srdcovo-cievne	ochorenia	patria	medzi	hlavné	
príčiny	smrti	vo	všetkých	vyspelých	krajinách,	
Slovensko	 nevynímajúc.	 Viac	 ako	 polovica	
z	celkového	počtu	úmrtí	 je	dôsledkom	práve	
chorôb	obehovej	sústavy.
Výsledná	 stredná	 dĺžka	 života	mužov	 i	 žien	
odráža	 hlavne	 kardiovaskulárnu	 a	 onko-
logickú	 mortalitu	 v	 pomerne	 mladom	 veku.	
Podľa	 týchto	 indikátorov	 je	 postavenie	 SR		
v	porovnaní	 so	západnou	 	Európu	veľmi	ne-
priaznivé.
Najčastejšie	rizikové	faktory	spojené	s	rizikom	
kardiovaskulárnych	 príhod	 sú	 (Goldman		
a	Cook,	1984):
-	 Biologické	 faktory:	 zvýšený	 tlak	 krvi,	
zvýšená	hladina	cukru	v	krvi,	nízky	HDL	cho-
lesterol,	nadhmotnosť/obezita,
-	Faktory	životného	štýlu:	 fajčenie,	nezdravé	
stravovanie,	 nadmerný	 príjem	 alkoholu,	
nedostatok	fyzickej	aktivity.

Artériová hypertenzia - vysoký krvný tlak
-	 treťou	 najčastejšou	 príčinou	 úmrtí	 na	 srd-
covo-cievne	choroby
	Z	analýz	výskytu	rizikových	faktorov	vyplý-
va,	že:
-	vysoký	krvný	tlak	je	príčinou	asi	1/3	až	1/2	
všetkých	úmrtí	na	ochorenia	obehovej	sústavy,

-	 v	populácii,	 kde	 je	20	 a	viac	%	hypertoni-
kov	je	4-krát	vyššie	relatívne	riziko	mať	ISCH	
srdca,	ako	je	to	v	populácii	s	nižším	výskytom	
hypertenzie	(www.strava.sk),
-	 z	 prieskumu	CINDI	 programu	 vyplýva,	 že	
prevalencia	 artériovej	 hypertenzie	 s	 tlakom	
krvi	viac	ako	160/95	vo	vekovej	skupine	15-
64	ročných	je	u	22,9%	mužov,	u	13,2%	žien,
-	takmer	50%	PN	z	chorôb	obehovej	sústavy	je	
priznaných	pre	hypertenznú	chorobu,	PN	pre	
hypertenzné	 choroby	majú	 naďalej	 stúpajúci	
trend.

Cholesterol
Z	analýz	výskytu	 rizikových	faktorov	vyplý-
va,	že:
-	 prevalencia	 vysokých	 hodnôt	 celkového	
cholesterolu	(nad	6,5	mmol/l)	vo	vekovej	sku-
pine	15-64	ročných	je	u	mužov	20,3%,	u	žien	
21,8%
-	 rizikové	 hodnoty	 celkového	 cholesterolu	
(5,2-6,5	mmol/l)	vo	vekovej	skupine
15-64	ročných	je	u	36,1%	mužov	a	35,8%	žien	
(www.strava.sk)

Obezita
Abdominálna	 obezita	 bola	 prítomná	 u	 1892	
pacientov	 (46,3%)	 s	 vyššou	 prevalenciou		
u	žien	(56,1%)	v	porovnaní	s	mužmi	(31,5%)	
(p	<	0,001).	Nadhmotnosť	bola	u	699	(43,0%)	
mužov	a	u	709	(28,8%)	žien.	Obezita	bola	prí-
tomná	u	439	(27,0%)	mužov	a	u	853	(34,7%)	
žien.	 Podľa	 očakávania,	 obvod	 pása	 narastal	
s	 vekom.	 Pacienti	 so	 známym	 kardiovasku-
lárnym	 ochorením,	 dyslipidémiou,	 hyperten-
ziou	a	diabetes	mellitus	mali	významne	vyšší	
obvod	pása.	U	žien	bola	prítomná	abdominálna	
obezita	 takmer	dvakrát	 častejšie	v	porovnaní		
s	 mužmi.	 Prevalencia	 všetkých	 rizikových	
faktorov	sa	zvyšovala	s	obvodom	pása	u	oboch	
pohlaví	(štúdia	IDEA,	2005).
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Prevencia morbidity a mortality na KVCH

Boj proti rizikových faktorom
Luxemburská	 deklarácia	 by	 sa	 mala	 stať	
začiatkom	 praktických	 krokov	 v	 prevencii	
kardiovaskulárnych	 chorôb	 (KVCH).	 Doku-
ment	 obsahuje	 opatrenia	 zamerané	 na	 pod-
poru	zdravého	životného	štýlu	a	na	zvýšenie	
povedomia	populácie	o	ukazovateľoch	kardio-
vaskulárneho	zdravia.	Podľa	nej	v	podstate	ide	
o	tzv.	európske	číslo	zdravého	srdca:	0	-	30	-	5	
-	140	-	90.	Toto	číslo	znamená:	nefajčiť	(O),	
fyzickú	 aktivitu	 najmenej	 30	 minút	 denne,	
cholesterol	v	krvi	pod	5	mmol/l	a	krvný	tlak	
pod	140/90	ortuťového	stĺpca	(Graham	et	al.,	
2007).
Zdravie	 je	 výsledkom	 pôsobenia	 viacerých	
činiteľov,	 a	 to	 životného	 štýlu	 (40	 –	 50%),	
životného	prostredia	(20	–	30%),	genetických	
faktorov	 (10	 –	 20%)	 a	 zdravotníctva	 (20%),	
čo	 je	 odhad	 situácie,	 ktorá	 sa	 dynamicky	
vyvíja	(6).	To	znamená,	že	úspech	v	podpore,	
resp.	 udržovaní	 zdravia	 cestou	 primárnych	
preventívnych	 opatrení	 spočíva	 takmer		
v	80%	v	aktivitách	nezdravotníckych	zložiek	
spoločnosti	a	iba	20%	v	rezorte	zdravotníctva.	
Zdravotníctvo	 samé	 nemá	 ani	 kapacitu,	 ani	
spoločenské	a	politické	možnosti	na	realizáciu	
komplexného	 programu	 kontroly	 KVCH	 za-
meraného	na	 celú	 populáciu.	Úloha	 zdravot-
níckych	 pracovníkov	 je	 však	 nezastupiteľná.	
Zdravotnícki	pracovníci	musia	podstatne	viac	
prispievať	k	 preklenutiu	 existujúcej	 priepasti	
medzi	medicínskymi,	vedeckými	poznatkami	
a	nesprávnym	životným	štýlom	obyvateľov.

V	 súvislosti	 so	 znížením	 kardiovaskulárnej	
(KV)	mortality	sa	najčastejšie	uvádzajú:
1.	Zmena		životného	štýlu:
–	 obmedzenie	 fajčenia	 (zmenšenie	 počtu	
fajčiarov	a	počtu	vyfajčených	cigariet),

–	zvýšenie	pravidelnej	fyzickej	aktivity,
–	zmena	stravovacích	zvyklostí	–	menej	soliť,	
predchádzať	 obezite,	 konzumovať	menej	 tu-
kov	(najmä	živočíšnych),
–	zvládnutie	stresu.
2.	 Zlepšenie	 včasnej	 diagnostiky	 a	 starostli-
vosti	 o	 diabetikov,	 hypertonikov	 a	 chorých		
s	hyperlipidémiou.
3.	 Zlepšenie	 prednemocničnej	 starostlivo-
sti	o	chorých	s	akútnym	infarktom	myokardu	
(AIM),	vrátane	poskytovania	kardiopulmonál-
nej	resuscitácie.
4.	Zriadenie	 adekvátneho	počtu	 koronárnych	
jednotiek	a	zlepšenie	nemocničnej	starostlivo-
sti	o	chorých	s	akútnymi	koronárnymi	syndró-
mami.
5.	 Zlepšenie	 poskytovania	 a	 zvýšenie	 počtu	
chorých	 liečených	 intervenčnými	 a	 chirur-
gickými	prostriedkami.
Predpokladá	sa,	že	vzhľadom	na	nárast	počtu	
kardiovaskulárnych	 a	 cerebrovaskulárnych	
chorôb	 sa	 tieto	 dostanú	 na	 1.	 miesto	 príčin	
úmrtia	(Everson	et	al.,	1996).

Preventívne stratégie
Rozlišujeme	tri	stratégie	prevencie	KVO:
-	 populačnú,	 vysokorizikovú	 a	 sekundárnu	
prevenciu
Všetky	 tri	 stratégie	 sú	 potrebné	 a	 navzá-
jom	 sa	dopĺňajú.	Populačná	 stratégia	má	pre	
zníženie	 celkovej	 incidencie	 KVO	 osobitne	
kritický	 význam,	 pretože	 sa	 zameriava	 na	
úpravu	 rizikových	 faktorov	 na	 populačnej	
úrovni	pomocou	ovplyvnenia	životného	štýlu	
a	vonkajšieho	prostredia,	ktoré	postihujú	celú	
populáciu.	Nevyžaduje	si	 lekárske	vyšetrenie	
jednotlivcov.	Tento	 typ	 stratégie	 sa	 väčšinou	
presadzuje	prostredníctvom	tvorby	politiky	ad	
hoc	a	komunitnými	intervenciami.
Stratégie	 zamerané	 na	 zníženie	 celkového	
kardiovaskulárneho	 rizika	 jednotlivca	 pred-
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stavujú	stratégie	primárnej	prevencie	u	vyso-
korizikových	 osôb	 a	 sekundárnej	 prevencie.	
Primárna	 prevencia	 sa	 zameriava	 na	 zdravé	
osoby,	 ktoré	 patria	 do	 hornej	 časti	 distribú-
cie	rizika	a	sekundárna	je	zacielená	na	osoby		
s	manifestným	kardiovaskulárnym	orgánovým	
poškodením	 alebo	 ochorením.	 Na	 prevenciu	
jedinej	kardiovaskulárnej	príhody	bude	nevyh-
nutné	 vykonať	 intervenciu	 u	 mnohých	 osôb	
bez	 toho,	 aby	 sa	 u	 nich	 prejavil	 akýkoľvek	
prospech	 (paradox	 prevencie).	 Navyše	 počet	
osôb,	 u	 ktorých	 je	 potrebná	 intervencia,	 aby	
sa	zabránilo	jednému	prípadu,	sa	bude	medzi	
rôznymi	populáciami	alebo	populačnými	sku-
pinami	 (napríklad	 ženy)	 odlišovať	 v	 závis-
losti	 od	 pôvodnej	 prevalencie	 a	 distribúcie	
rizikových	faktorov	a	incidencie	ochorenia.
Rada	 EÚ	 pre	 zamestnanosť,	 sociálnu	 politi-
ku,	zdravie	a	spotrebiteľské	záležitosti	v	júni	
2004	a	Konferencia	EÚ	o	zdraví	srdca,	ktorej	
výsledkom	bola	Luxemburská	deklarácia	z	29.	
júna	2005,	definovali	vlastnosti	nevyhnutné	na	
dosiahnutie	kardiovaskulárneho	zdravia	(Gra-
ham	et	al.,	2007):
•	vynechanie	tabaku
•	 primeraná	 telesná	 aktivita	 (minimálne	 30	
minút	za	deň)
•	zdravé	stravovanie
•	predchádzanie	nadmernej	hmotnosti
•	hodnoty	TK	nižšie	než	140/90	mm	Hg
•	hodnota	celkového	cholesterolu	nižšia	než	5	
mmol/l	
Systém	 SCORE	 odhaduje	 10-ročné	 riziko	
prvej	 fatálnej	aterosklerotickej	príhody,	či	už	
je	 to	 IM,	NCMP,	 aneuryzma	 aorty	 alebo	 iná	
príhoda.	Zahrnuté	boli	 všetky	kódy	ochorení	
podľa	 Medzinárodnej	 klasifikácie	 chorôb	
(MKCH),	ktoré	by	po	 racionálnom	posúdení	
mohli	byť	aterosklerotického	pôvodu.	Väčšina	
ostatných	 systémov	 odhaduje	 len	 riziko	
KCHS.

V	 odporúčaniach	 z	 roku	 2003	 (Graham	 et	
al.,	 2007)	 sa	 za	 arbitrárnu	 hranicu	 vysokého	
rizika	stanovilo	10-ročné	riziko	smrti	násled-
kom	KVO	5%	a	viac.	Na	druhej	strane	to	však	
znamená	 95%	 pravdepodobnosť,	 že	 osoba		
v	 priebehu	 nasledujúcich	 10	 rokov	 na	 KVO	
nezomrie,	čo	nie	je	príliš	presvedčivý	údaj	pri	
konzultácii	 s	 pacientom.	Nová	nomenklatúra	
v	týchto	odporúčaniach	z	roku	2007	označuje	
riziko	každého,	u	koho	10-ročné	riziko	úmrtia	
na	KVO	dosahuje	5%	a	viac,	za	zvýšené.
Niektoré	výhody	používania	rizikových	tabu-
liek	SCORE	možno	zhrnúť	nasledovne:
•	Nástroj,	ktorý	 sa	používa	 jednoducho	a	 in-
tuitívne
•	Zohľadňuje	multifaktorový	charakter	KVO
•	Odhaduje	riziko	všetkých	aterosklerotických	
KVO,	nielen	KCHS
•	Umožňuje	flexibilitu	manažmentu	–	 ak	nie	
je	 možné	 dosiahnuť	 ideálnu	 úroveň	 jedného	
rizikového	 faktora,	 celkové	 riziko	 aj	 tak	
možno	znížiť	redukciou	iných	rizikových	fak-
torov
•	Umožňuje	 objektívnejšie	 hodnotenie	 rizika		
s	postupom	času
•	Ustanovuje	spoločnú	terminológiu	rizika	pre	
lekárov
•	Ukazuje,	ako	sa	riziko	zvyšuje	s	vekom
•	 Nová	 tabuľka	 relatívneho	 rizika	 pomáha	
ilustrovať,	 ako	 mladá	 osoba	 s	 nízkym	 ab-
solútnym	rizikom	môže	mať	podstatne	vyššie		
a	redukovateľné	relatívne	riziko
Odhad	 celkového	 rizika	 ostáva	 rozhodujú-
cou	 zložkou	 súčasných	 odporúčaní.	 Sys-
tém	 SCORE	 sa	 aktualizoval.	 Odhaduje	 cel-
kové	 kardiovaskulárne	 riziko,	 rovnako	 ako	
smrteľné	následky	KVO.	Zaradili	 sa	 aj	 nové	
údaje	 o	 diabete.	 Súčasťou	 sa	 stali	 aj	 infor-
mácie	 o	 relatívnom,	 ako	 aj	 absolútnom	 rizi-
ku	 s	 cieľom	 uľahčiť	 poradenstvo	 mladým	
ľuďom,	 ktorých	 nízke	 riziko	 môže	 v	 sebe	
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ukrývať	 podstatné	 a	 modifikovateľné	 riziko	
súvisiace	 s	 vekom.	 Uznáva	 sa,	 že	 stanove-
nie	 hraničných	 hodnôt	 alebo	 cieľov	 v	 prí-
pade	kontinuálnej	premennej,	 akou	 je	 riziko,	
je	 zložité.	 Napriek	 tomu	 sa	 však	 definujú	
špecifické	 ciele	 v	 zmysle	 žiaducich	 hodnôt	
jednotlivých	rizikových	faktorov.	Musí	sa	na	
ne	nahliadať	ako	na	pomôcky	pre	lekárov	pri	
spoločnom	 plánovaní	 stratégií	 manažmentu	
rizika	s	pacientmi.	Zdôrazňuje	sa	nadradenosť	
manažmentu	 celkového	 rizika	 nad	 orientá-
ciou	 na	 jednotlivý	 rizikový	 faktor.	 Priority,	
odhad	 rizika	 a	 definícia	 cieľov	 vychádzajú	
z	 pokusu	 o	 zjednodušenie	 a	 sprístupnenie	
zložitých	otázok.	Samotná	jednoduchosť	však	
môže	zvyšovať	 ich	zraniteľnosť	voči	kritike.	
Interpretovať	sa	musia	predovšetkým	v	súlade	
s	dôkladnými	znalosťami	lekára	o	pacientovi		
a	 v	 kontexte	 miestnych	 predpisov	 a	 pod-	
mienok	(Graham	et	al.,	2007).

Záver

Keď	 hovoríme	 o	 zdraví	 srdca,	 v	 nasledu-
júcom	 miléniu	 si	 treba	 uvedomiť,	 že	 ICHS	
je	 pre	 vysoký	 výskyt	 náhlej	 srdcovej	 smrti	
a	 vysokú	 mortalitu	 u	 chorých	 s	AIM	 a	 zly-
haním	 srdca	 nevyhnutnou	 prioritou	 nielen	
nemocničnej	 a	 mimonemocničnej	 starostli-
vosti,	 ale	 aj	 najväčšou	 prioritou	 zdravotnej	
politiky	 spoločnosti	 a	 štátu.	 Veľkým	 para-
doxom	 súčasného	 stavu	 je	 skutočnosť,	 že	
napriek	 dostatočným	 vedomostiam	 o	 tom	
ako	 predchádzať	 KVCH	 nie	 sme	 schopní	
aplikovať	tieto	poznatky	v	žiaducom	rozsahu	
do	 každodennej	 praxe.	 Je	 nevyhnutné,	 aby		
v	budúcnosti	 starostlivosť	o	chorých	s	 ICHS	
bola	menej	v	rukách	odborníkov	a	naopak	viac	
lekárov	 primárnej	 starostlivosti,	 ktorí	 môžu	
zohrať	najvýznamnejšiu	úlohu	aj	v	 realizácii	
preventívnych	opatrení.
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AZBEST A NÁDOROVÉ OCHORENIA DÝCHACIEHO SYSTÉMU

ASBESTOS	AND	RESPIRATORY	SYSTEM	CANCER	DISEASES
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Nitra
MUDr. Zuzana Machatová
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Súhrn:	Autori	sledujú	v	dlhodobej	štúdii	súbor	bývalých	zamestnancov	dlhodobo	exponovaných	
azbestovému	prachu	pri	výrobe	AC	výrobkov.	Počas	27	ročného	sledovania	zachytili	26	prípa-
dov	mezoteliómu	pohrudnice	a	17	prípadov	rakoviny	pľúc.	V	porovnaní	s	neexponovanou	popu-
láciou	bol	výskyt	rakoviny	pľúc	vyšší	3,3	násobne	a	v	prípade	mezoteliómu	pohrudnice	dokonca	
21,6	násobný.	Výška	rizika	vzniku	nádorov	dýchacieho	systému	u	osôb	exponovaných	azbestu	
závisí	na	súčine	koncentrácie	azbestových	vlákien	v	pracovnom	prostredí	a	na	počte	odpraco-
vaných	rokov.	V	prípade	výšky	rizika	rakoviny	pľúc	bol	zistený	potencujúci	účinok	fajčenia.	Pri	
mezoteliómoch	pohrudnice	tento	vzťah	nebol	potvrdený.

Kľúčové slová:	azbestové	vlákna,	rakovina	pľúc,	mezotelióm	pohrudnice,	vláknoroky,	relatívne	
riziko,	štandardizovaný	mortalitný	index

Summary:	The	authors	follow	a	set	of	long-term	study	of	former	employees	long-term	exposure	
to	asbestos	dust	 in	 the	manufacture	of	AC	products.	During	 the	27	year	follow-up	caught	26	
cases	of	pleural	mesothelioma	and	17	cases	of	lung	cancer.	Compared	with	the	unexposed	popu-
lation,	the	incidence	of	lung	cancer	3.3	times	higher	in	the	case	of	pleural	mesothelioma	even	
21.6-fold.	The	risk	of	respiratory	cancer	in	persons	exposed	to	asbestos	depends	on	the	product	
of	the	concentration	of	asbestos	fibers	at	work	and	on	seniority.	The	level	of	risk	of	lung	cancer	
was	detected	potencujúci	effect	of	smoking.	In	pleural	mesothelioma,	this	relationship	was	not	
confirmed.

Keywords:	 asbestos	fibers,	 lung	 cancer,	mesothelioma,	pleural,	fibreyears,	 relative	 risk,	 stan-
dardized	death	rates	index
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Úvod

Azbest	 ako	 prírodný	 minerál	 bol	 intenzívne	
využívaný	 v	 minulých	 desaťročiach	 ako	
surovina	na	výrobu	azbestocementových	ma-
teriálov.	Tieto	sa	uplatnili	najmä	v	stavebníc-
tve	 vo	 forme	 strešnej	 krytiny,	 kanalizačných	
rúr	 a	 rovinných	 dosiek.	Výroba	 azbestových	
materiálov	 v	 Slovenskej	 republike	 skončila		
v	r.	1998.
Okrem	výborných	fyzikálnochemických	vlast-
ností	 všetky	 druhy	 azbestu	 majú	 i	 škodlivé	
účinky	 na	 ľudský	 organizmus.	 Masívna	
dlhoročná	expozícia	azbestovému	prachu	ve-
die	 ku	 vzniku	 pneumokoniózy–azbestózy	 so	
svojim	 typickým	 klinickým	 obrazom,	 chara-
kteristickými	 rtg.	 zmenami	 v	 pľúcnom	 tka-
nive	 a	 na	 pohrudnici	 a	 rozvojom	 reštrikčnej	
poruchy	ventilácie.
IARC	 zaraďuje	 azbest	 medzi	 dokázané	 kar-
cinogény	skupiny	1.	Vyvoláva	najmä	zhubné	
nádory	 pľúc	 a	 pohrudnice.	 Pre	 vznik	 zhub-
ných	 nádorov	 dýchacích	 ciest	 indukovaných	
azbestom	je	typická	dlhá	doba	latencie	dosa-
hujúca	 niekoľko	desaťročí,	 pričom	postačuje	
i	 relatívne	 krátka,	 ale	 intenzívna	 expozícia	
(niekoľko	 mesiacov	 až	 jeden	 rok)	 (Buchan-
cová	et	al.,	2003).
Pri	vzniku	rakoviny	pľúc	je	potencujúcim	fak-
torom	 fajčenie.	 U	mezoteliómov	 pohrudnice	
nebol	epidemiologickými	štúdiami	potvrdený	
štatisticky	významný	rozdiel	vo	výskyte	tohto	
nádoru	u	fajčiarov	a	nefajčiarov	(Buchancová	
et	al.,	2003).

Materiál a metódy

Autori	sledujú	od	roku	1983	bývalých	zamest-
nancov	 závodu	 na	 výrobu	 azbestocementu.	
Tento	 závod	 bol	 v	 prevádzke	 od	 r.	 1953	 do	

roku	1998,	pričom	na	vrchole	výroby	(polovi-
ca	70.-tych	rokov)	dosahovala	ročná	spotreba	
azbestu	cca	16	000	ton	(14	000	ton	chryzotilu	
a	2000	ton	krocidolitu).	Numerické	koncentrá-
cie	 azbestových	vlákien	v	ovzduší	 pracovísk	
dosahovali	v	tomto	období	priemerné	hodnoty	
od	10–15	v	l/cm3.
V	 r.	 1983	 zahrnuli	 autori	 do	 štúdie	 všetkých	
výrobných	 zamestnancov	 závodu,	 ktorí	 tu	
odpracovali	 najmenej	 desať	 rokov.	 Zamest-
nanci	 boli	 sledovaní	 formou	 lekárskych	
preventívnych	 prehliadok	 na	 ambulancii	
pracovného	 lekárstva	 jedenkrát	 ročne.	 Pre-
hliadka	 spočívala	z	 anamnestického	 rozboru,	
zhodnotenia	 subjektívnych	 ťažkostí,	 fyzikál-
neho	vyšetrenia	a	spirometrického	vyšetrenia	
základných	pľúcnych	funkcií.	Rtg.	vyšetrenie	
pľúc	 –	 predozadná	 snímka	 30x30	 cm	 sa	
vykonávalo	v	intervale	1	až	3	roky	(Machata,	
2001).
Meranie	 numerických	 koncentrácií	 az-
bestových	 vlákien	 na	 jednotlivých	 praco-
viskách	sa	vykonávalo	v	troch	ročných	inter-
valoch.	Expozícia	zamestnancov	azbestovému	
prachu	sa	zaznamenávala	na	expozičných	kar-
tách	a	na	konci	expozície	sa	u	každého	proban-
da	vypočítal	počet	vláknorokov,	tj.	súčin	rokov	
expozície	a	priemernej	numerickej	koncentrá-
cie	azbestových	vlákien	v	pracovnom	ovzduší.	
Odhad	rizika	vzniku	zhubných	nádorov	pľúc		
a	pohrudnice	bol	vypočítaný	na	základe	kumu-
latívnej	 dávky	 (vláknoroky)	 a	 bol	 vyjadrený	
pomocou	 relatívneho	 rizika	 (RR).	Vzájomne	
sa	 porovnával	 výskyt	 zhubných	 nádorov	
pľúc	 a	mezoteliómov	pohrudnice	u	 fajčiarov		
a	 nefajčiarov.	 Podľa	 štandardizovanej	 úmrt-
nosti	 (SMR)	 bol	 vypočítaný	 rozdiel	 vo	
výskyte	týchto	ochorení	medzi	exponovanými	
a	bežnou	populáciou	okresu	Nitra.
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Výsledky a diskusia

Počet	sledovaných	osôb	na	začiatku	štúdie	je	
prezentovaný	v	tabuľke	č.	1.

Tabuľka	1	Charakteristika	súboru	na	začiatku	
sledovania

V	skúmanom	súbore	fajčilo	59%	mužov	a	28%	
žien.	 Za	 sledované	 obdobie	 r.	 1983	 –	 2009	
zomrelo	celkom	572	osôb,	z	toho	na	ZN	cel-
kom	98	osôb.	Zhubné	nádory	dýchacieho	sys-
tému	boli	príčinou	úmrtí	v	46	prípadoch.	Počet	
prežívajúcich	 osôb	 v	 roku	 2009,	 ich	 vekové	
rozloženie	 a	 údaje	 o	 expozícii	 azbestovým	
vláknam	sú	prezentované	v	tabuľke	č.	2.

Tabuľka	 2	 Charakteristika	 súboru	 na	 konci	
sledovania

Najmladší	 pacient	 v	 čase	 záchytu	 ochorenia	
mal	47	rokov,	najstarší	78	rokov.
Vek	žien	v	čase	záchytu	mezoteliómov	bol	62	
rokov,	72	rokov	a	83	rokov.
V	tabuľke	č.	4	je	znázornené	časové	rozloženie	
záchytu	 jednotlivých	 prípadov	 zhubného	 ná-
doru	pohrudnice	v	sledovanom	období.

Rok 1983 Muži Ženy Spolu 

 521  216  737 

Priemerný vek 47,3  41,4 45,6 

Priemerná  18,3  15,6 17,2 

Priemerná 

expozície 
25,4  21,5 23,8 

	

Roky 1983 – 2009  Muži Ženy Spolu 

 26 3 29 

Priemerný vek 62,8  65,3 63,1 

Priemerná  21,6 19,3  2 1,3 

Priemerná 

expozície 
43,8  47,9 45,1 

Priemerný 

vláknorokov 
302,4 270,2 298,2 

	

Tabuľka	4	Časové	 rozloženie	 záchytu	mezo-
teliómov	pohrudnice

Z	 uvedeného	 prehľadu	 je	 vidieť,	 že	 s	 nara-
stajúcou	 dĺžkou	 latencie	 sa	 zvyšuje	 počet	
zachytených	 prípadov	 mezoteliómu	 pohrud-
nice.	Bližšia	charakteristika	ochorení	na	kar-
cinóm	pľúc	je	uvedená	v	tabuľke	5.

Tabuľka	 5	 Počet	 zachytených	 prípadov	 kar-
cinómu	pľúc

Tabuľka	 6	 Časové	 rozloženie	 záchytu	 kar-
cinómu	pľúc

Z	 veľkých	 epidemiologických	 štúdií	 zamer-
aných	na	vznik	nádorov	dýchacieho	systému		
u	 osôb	 exponovaných	 azbestu	 bol	 zistený	
významný	 vzťah	 potencujúcich	 účinkov	
fajčenia	pri	vzniku	karcinómu	pľúc	a	nevýz-
namný	 vzťah	 tohto	 faktora	 pri	 mezotelió-

Obdobie Muži Ženy Spolu 

1983 – 1985 0 0 0 

1986 – 1990 4 0 4 

1991 – 1995 1 0 1 

1996 – 2000 5 1 6 

2001 – 2005 7 1 8 

2006 – 2010 9 1 10 

	

1983 – 2009 Muži Ženy Spolu 

 14 3 17 

Priemerný vek 59,3  57,6 59,1 

Priemerná 
expozície 

17,6  16,3 17,2 

Priemerná doba od 
 

41,2  4 0,9 41,1 

Priemerný 
vláknorokov 

246,4 228,2 240,8 

	

Obdobie 
 

Muži Ženy Spolu 

1983 – 1985 2 0 2 

1986 – 1990 3 0 3 

1991 – 1995 2 1 3 

1996 – 2000 4 0 4 

2001 – 2005 3 1 4 

2006 – 2010 0 1 1 
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moch	 pohrudnice	 (Rantanen	 et	 al.,	 1997).	
Výskyt	mezoteliómov	pohrudnice	u	fajčiarov	
a	nefajčiarov	je	zhrnutý	v	tabuľke	č.	7	a	8.

Tabuľka	 7	 Počet	 mezoteliómov	 pohrudnice		
u	fajčiarov	a	nefajčiarov

Tabuľka	8	Počet	karcinómov	pľúc	u	fajčiarov	
a	nefajčiarov

Helsinské	 kritériá	 pre	 odhad	 rizika	 ochorení		
z	 expozície	 azbestovým	 vláknam	 udávajú	
pre	 vznik	 rakoviny	 pľúc	 v	 závislosti	 na	
kumulatívnej	 dávke	 relatívne	 rizi-ko	
(RR)	 na	 úrovni	 0,5	 –	 1,0%	 u	 nefajčiarov		
a	 na	úrovni	 4%	u	 fajčiarov	 (Rantanen	 et	 al.,	
1997).	V	tabuľkách	č.	9	a	č.	10	prezentujeme	
výsledky	tohto	rizika	u	osôb	nášho	súboru.

1983 - 
2009 

Muži 
 

Muži 
ri 

Ženy 
 

Ženy 
 

Spolu 

  

prípadov 
11  3  2  1 1 3 4 

Priemerný 
vek 

56,4  5 7 55,6  58,5 56,2  59,3 

Priemerná 

expozície 
15,9  18,1 15,8  16,5 15,9  17,6 

Priemerná 
doba od 

expozície 

40,4  41,5 40,1  40,6  40,3  41,5 

 

1983 - 
2009 

Muži  
F  

Muži 
N  

Ženy 
F  

Ženy  
N  

Spolu 

F  N  

prípadov 
12  14 1 2 13  16 

Priemerný 
vek 

61,6  63,5 63,3  65,4 61,9  63,8 

Priemerná 

expozície 
20,6  22,1 19,3  19,1 20,2  21,8 

Priemerná 
doba od 

expozície 

43,1  44,2 47,2  47,9 43,9  45,3 

	

9,

1983 - 
2009 

P et 
exp/ 

 

P
karcinómov 

 
 

Relatívne 
riziko 

 

Relatívne 
riziko 

 

Nárast 
rizika 

prípadov 
spolu 

737/368  13 /4  6,3 % 1,9%  3 ,3 

Muži 521/307  11/3 6, 8%  1,9% 3, 6 

Ženy 216/61 2/1 7, 2%  1,9% 3, 8 

	

Tabuľka	9	Počet	prípadov	rakoviny	pľúc

***p<0,001

Tabuľka	 10	 Počet	 prípadov	 mezoteliómov	
pohrudnice

V	 našom	 súbore	 sme	 zistili	 vyššie	 relatívne	
riziko	vzniku	nádorových	ochorení	dýchacie-
ho	systému	u	osôb	exponovaných	azbestovým	
vláknam	v	porovnaní		s	odhadom	tohto	rizika	
podľa	Helsinských	kritérií,	čo	si	vysvetľujeme	
vysokými	hodnotami	kumulatívnej	dávky,	ale	
i	 vyšším	 zastúpením	 fajčiarov	 v	 našom	 sú-
bore	 (Machata,	 2001).	 Podľa	Medzinárodnej	
agentúry	na	výskum	rakoviny	(IARC)	azbest	
ako	aj	tabakový	dym	ako	dokázaný	humánny	
karcinogén	sú	zaradené	do	skupiny	1.
Zároveň	 sme	 potvrdili	 štatisticky	 významne	
vyššie	 riziko	vzniku	 rakoviny	pľúc	u	expon-
ovaných	fajčiarov	v	porovnaní	s	exponovaný-
mi	 nefajčiarmi.	 Tento	 potencujúci	 účinok	
fajčenia	je	v	súlade	s	inými	zisteniami	v	rám-
ci	 realizovaných	 epidemiologických	 štúdií	
(Navrátil,	 1982;	 Lee,	 2001;	 Hassmanová,	
2004;	Dečković-Vukres,	2009).	
V	 prípade	 vzniku	 mezoteliómov	 pohrudnice	
neboli	 zistené	 štatisticky	 významné	 rozdiely	
medzi	fajčiarmi	a	nefajčiarmi.

1983 - 
2009 

P
exp. / 

 

P
mezotel 

 / 
 

Relatívne 
riziko 

 

Relatívne 
riziko 

 

Nárast 
rizika 

prípadov 
spolu 

737/368 29 /13  12,3% 1 3,9%  - 0,8 

Muži 521/307 26/14 12,1% 14,8%  

Ženy 216/61 3/2 13,8% 15,2%  

	



59

Slovak Journal of Health Sciences 2012, roč. 3, č. 1

Tabuľka	11	Štandardizovaná	úmrtnosť	na	ná-
dorové	ochorenia	dýchacieho	systému

***p<0,001

V	tabuľke	č.	11	 je	znázornené,	že	výskyt	 ra-
koviny	 pľúc	 u	 exponovaných	 azbestovému	
prachu	 je	 viac	 ako	 trojnásobný	 oproti	 neex-
ponovanej	populácii	a	v	prípade	mezoteliómov	
pohrudnice	dokonca	viac	ako	20	-	násobný.	Je	
to	v	zhode	i	s	inými	autormi,	ktorí	publikovali	
podobné	nálezy	(Šulcová	et	al.,	2004;	Vudrag	
et	al,	2010).

 
1983 – 
2009 

 

Muži Ženy SMR 
O  

 
S  

 
O  

 
Skut. 

 
Muži Ženy 

Karcinóm 
 

4,8 16  0 ,7  3  3 ,3*** 4,2*** 

Mezotelióm 
pohrudnice 

1,2 26  0 ,2  3  21,6***  15,0*** 

	

Záver

Azbestové	vlákna	deponované	v	pľúcach	svo-
jim	 karcinogénnym	 potenciálom	 sú	 schopné	
po	 určitej	 dobe	 latencie	 indukovať	 vznik	
nádorových	 ochorení	 dýchacieho	 systému,	
najmä	rakoviny	pľúc	a	mezoteliómov	pohrud-
nice.	Toto	riziko	sa	významne	zvyšuje	v	prí-
pade	 rakoviny	 pľúc	 u	 fajčiarov.	 Vzhľadom	
na	 veľký	 výskyt	 azbestových	 materiálov		
v	 stavebných	 konštrukciách	 budov		
i	 v	 súčasnosti	 (strešná	 krytina,	 odpadové	
kanalizačné	 rúry,	 deliace	 priečky,	 stropné	
panely	 a	 pod.)	 toto	 riziko	 naďalej	 trvá	 a	 je	
potrebné	mu	venovať	dostatočnú	pozornosť.
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CARCINOMA	TREATMENT
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Súhrn:	Autori	prezentujú	staging	a	restaging	kolorektálneho	karcinómu	na	klinike	Onkologickej	
chirurgie	LFUK	a	OUSA	Bratislava	za	posledné	dva	roky,	vychádzajúc	z	kritérií	TNM	klasifiká-
cie	z	roku	2010.	Kladú	dôraz	na	využitie	exaktnej	diagnostiky	v	stanovení	správnej	diagnostiky	
a	liečebných	postupov,	tohto	celospoločensky	závažného	ochorenia.

Kľúčové slová:	kolorektálny	karcinóm,	staging,	restaging,	TNM	klasifikácia

Summary:	The	authors	present	staging	and	restaging	of	colorectal	carcinomas	in	Oncological	
Surgery	Clinic	LFUK	and	OUSA	Bratislava	in	the	last	two	years,	based	on	the	criteria	of	the	
TNM	classification	in	2010.	They	emphasize	the	use	of	exact	diagnosis	in	the	setting	of	the	co-
rrect	diagnosis	and	therapies	of	this	serious	illness.

Keywords:	colorectal	cancer,	staging,	restaging,	TNM	classification
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Úvod 

Cieľ	 predoperačnej	 diagnostiky	 a	 stanovenie	
stagingu	 kolorektálneho	 karcinómu	 pred-
stavuje	 získanie	 prognostických	 údajov	 na	
základe	sumarizovania	anatomického	rozsahu	
malígneho	ochorenia,	čím	sa	zabezpečí	multi-
disciplinárna	diagnostika,	kuratívna	terapia	so	
stanovením	prognózy	ochorenia.

Staging zahŕňa:
1.	Klinický	staging,	predstavujúci	klinické	in-
formácie	 zahrňujúce	 rozsah	 karcinómu	 pred	
začatím	 liečby	 alebo	 prvé	 štyri	 mesiace	 od	
stanovenia	 diagnózy	 bez	 progresie	 tumoru	
(Purposes	and	Principles,	2010	in	Edge	et	al.,	
2010	).
2.	Restaging,	umožňuje	posúdenie	chirurgickej	
liečby	podľa	rozsahu	a	potenciálnej	úspešnosti	
absolvovanej	neoadjuvantnej	liečby.
3.	 Patologický	 staging,	 predstavuje	 rozsah	
ochorenia	 po	 primárnej	 chirurgickej	 liečbe	
(Dukes,	1932).

V	práci	predstavujeme	naše	možnosti	diagnos-
tiky	 v	 dvojročnom	materiáli	 v	 porovnaní	 so	
súčasnými	 možnosťami	 renomovaných	 pra-
covísk.	Za	dva	posledné	 roky	sme	na	našom	
pracovisku	 urobili	 357	 operačných	 výkonov	
na	kolorekte	onkologickej	indikácie.

Tabuľka	1	Počet	vykonaných	operácií	v	roku	
2009-KOCH	LFUK	a	OUSA,	Bratislava	-	173	
z	toho:

Hemicolectomia l. dx-54  Proctocolectomia-9 

Hemicolectomia l. sin-10  Resectio recti sec. Dixon-50 

Resectio sigma e-11 
Amputatio abdominoperinealis sec. 

Miles-21 

Resectio coli segmen talis-11  Operatio sec. Hartman-3 

Colectomia-1  E xcisio perianalis-3 

 

Tabuľka	2	Počet	vykonaných	operácií	v	roku	
2010	 -	 KOCH	LFUK	 a	OUSA,	 Bratislava	 -	
184	z	toho:

Využitie metód stagingu

Na	 našom	 pracovisku,	 Klinike	 onkologickej	
chirurgie	LFUK	a	OUSA	Bratislava,	 indiku-
jeme	predoperačne	a	jeden	rok	pooperačne	pri	
kolorektálnom	 karcinóme	 	 pankolonoskop-
ické	vyšetrenie.	Alternatívou	tohto	vyšetrenia,	
pri	 nemožnosti	 realizácie	 klasickej	 kolonos-
kopie	 je	 indikovaná	 virtuálna	 kolonoskopia.	
CT	vyšetrenie	indikujeme	u	každého	pacienta,	
zahŕňa	 -	hrudník,	brucho	a	panva.	V	prípade	
potreby	 upresnenia	 lokálneho	 nálezu	 CT	
vyšetrenia	je	indikované	MRI	vyšetrenie	kom-
binovanou	 technikou,	 t.j.	 pomocou	 endorek-
tálnej	a	povrchovej	sondy.	PET-CT	vyšetrenie	
indikujeme	 pri	 lokorecidíve	 ochorenia	 a	 re-
stagingu	v		oddiferencovaní	tumoru	od	jazvo-
vitého	tkaniva.
CT	záchyt	metastatickej	diseminácie	v	hepare,	
nález	 upresní	 MRI	 vyšetrenie	 s	 kontrastnou	
látkou	-	Primovist.	Onkomarkerové	vyšetrenia	
(CEA)	sú	rutinou	praxou.
Guidelines	 pri	 stagingu	 kolorektálneho	 kar-
cinómu		stanovuje	ESMO	(European	Society	
for	 Medical	 Oncology)	 a	 NCCN	 (National	
Comprehensive	Cancer	Network).
1.	 European	 Society	 for	 Medical	 Oncology	
-	 predoperačný	 staging	 karcinómu	 kolorek-
tálneho	podľa	ESMO	z	mája	2010	 zahrňuje:	
vyšetrenie	 CEA,	 rtg.	 hrudníka	 event.	 CT	
hrudníka,	CT,	MRI	alebo	USG	heparu	a	bru-
cha,	 pred	 a	 pooperačné	 pankolonoskopické	

Hemicolectomia l. dx-55  R esectio recti sec. Dixon-52 

Hemicolectomia l. sin-20 Amputatio abdominoperinealis sec. 
Miles-20  Resectio sigmae-11  Operatio sec. Hartman-6  

Resectio coli segmentalis-5 Excisio peranalis-11 

Proctocolectomia-4
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vyšetrenie.
Endoskopickú	 USG	 alteruje	 rektálne	 MRI,	
podmieňujúca	 výber	 pacientov	 na	 primár-
nu	 chirurgickú	 liečbu	 alebo	 neoadjuvantnú	
liečbu.
Patologický	 staging	 predstavuje	 vyšetrenie	
minimálne	 12	 regionálnych	 lymfatických	
uzlín	a	ich	vaskulárnej	a	perineurálnej	infiltrá-
cie,	vyšetrenie	okraja	tumoru.
PET	vyšetrenie	diferencuje	 jazvovité	 tkanivá	
od	 tumoru	 po	 rádioterapii	 a	 chirurgickom	
výkone.
2.	 National	 Comprehensive	 Cancer	Network	
(NCCN)	 -	 predoperačný	 staging	 karcinómu	
rekta	podľa	NCCN	z	18.	10.	2010,	predstavuje	
pankolonoskopiu,	 rektoskopiu	 operatérom	
pred	výkonom,	vyšetrenie	CEA,	CT	hrudníka,	
brucha	 a	 panvy.	 PET,	 PET/CT	 nie	 sú	 rutin-
nými	vyšetreniami.
MRI	 a	 TRUS	 (transrektálna	 ultrasonografia)	
stanovujú	infiltráciu	tumoru	do	rektálnej	steny	
a	status	lymfatických	uzlín.
Pri	karcinóme	kolonu	je	indikované	CT	hrud-
níka,	brucha	a	panvy	a	pankolonoskopia	pred	
a	pooperačne.

Stagingové systémy

Staging	zabezpečuje	 liečebnú	a	prognostickú	
homogenitu	 skupín	 pacientov.	 Dukesova	 pa-
tologická	 klasifikácia-	 určená	 pre	 karcinóm	
rekta,	navrhnutá	v	 roku	1932	Cuthbertom	E.	
Dukesom,	 patológom	 zo	 St.	Marks	 Hospital	
–	Veľká	Británia.	Aster-Collera	klasifikácia	–	
navrhnutá	v	roku	1949	Kirklinom	s	modifiká-
ciou	z	roku	1953	Asterom	a	Collerom.

TNM klasifikácia
Prvá	 TNM	 klasifikácia	 kolorektálnych	 tu-
morov	je	popísaná	v	roku	1952	francúzskym	
chirurgom	Piere	Denoixom.	V	roku	1958	bola	

organizáciou	 International	 Union	 Against	
Cancer	 (UICC)	 publikovaná	 prvá	 TNM	 kla-
sifikácia	karcinómov	laryngu	a	prsníka.
V	roku	1968	je	zrealizovaná	TNM	klasifikácia	
pre	23	orgánov.	TNM	klasifikáciu	aktualizuje	
prognostický	pokrok	klinickej	praxe.	Posled-
nú	 aktualizáciu	TNM	 klasifikáciu	 prezentuje	
7.	 vydanie	 AJCC	 Cancer	 Staging	 Manual		
z	1.	1.	2010.
TNM	klasifikácia	predstavuje:
•	T	štádium	-	rozsah	primárneho	nádoru,
•	N	 štádium	 -	 postihnutie	 regionálnych	 lym-
fatických	uzlín,
•	M	štádium	-	prítomnosť	vzdialených	metas-
táz.

Haggitova	 klasifikácia	 -	 klasifikácia	 nádorov	
postihujúcich	 submukózu	 amalignizovaných	
polypov.	 Japonská	 klasifikácia	 sesilných	 lé-
zii,	nádor	postihuje	submukózu.	V	súčasnosti	
používaná	 schéma	 TNM	 klasifikácie	 modi-
fikovaná	1.1.2010	AJCC.
•	T	primárny	nádor
•	Tx	primárny	nádor	nemožno	určiť
•	T0	nie	je	dôkaz	primárneho	nádoru
•	Tis	carcinoma	in	situ
•	T1	nádor	postihuje	submukózu
•	T2	nádor	postihuje	muscularispropria
•	T3	nádor	prerastá	cez	muscularispropria	do	
subserózy	 alebodo	 neperitonealizovaného	
perirektálneho	tkaniva
•	 T4	 nádor	 perforuje	 viscerálne	 peritone-
um	 alebo	 priamo	 invaduje	 daľšie	 orgány		
a	štruktúry
•	T4a	perforácia	viscerálneho	peritonea
•	T4b	priamo	invaduje	ďalšie	orgány

•	N	regionálne	lymfatické	uzliny
•	Nx	regionálne	uzliny	nemožno	určiť
•	N0	metastázy	v	regionálnych	uzlinách	nie	sú	
prítomné
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•	N1	metastázy	v	1	až	3	perikolických	alebo	
perirektálnych	lymfatických	uzlinách
•	N1a	postihnutie	jednej	uzliny
•	N1b	postihnutie	2-3	uzlín
•	N1c	výskyt	satelitov	v	subseróze	bez	postihu	
regionálnych	uzlín
•	N2	metastázy	vo	viac	ako	štyroch	perikolic-
kých	 alebo	 perirektálnych	 lymfatických																
uzlinách
•	N2a	pripostihnutí	4-6	uzlín
•	N2b	pripostihnutí	7	alebo	viacerých	uzlín
•	N3	metastázy	pozdĺž	cievnych	štruktúr
•	M	vzdialená	metastáza
•	Mx	prítomnosť	vzdialených	metastáz	nemož-
no	určiť
•	Mo	žiadna	vzdialená	metastáza
•	M1	vzdialená	metastáza
•	M1a	pri	postihnutí	jedného	orgánu
•	M1b	pri	postihnutí	viacerých	orgánov	alebo	
peritonea.

Stagingove metódy

1.	Per	rectum	vyšetrenie	-	základné	vyšetrenie	
so	 senzitivitou	 57,9	 -	 82,8%	 (Brown	 et	 al.,	
2003	 a).	 Verifikuje	 	 tumor,	 vzdialenosť	 od	
zvieračov,	ich	potenciálnu	infiltráciu,	lokalitu,	
morfológiu,	 fixáciu,	 vzťah	 k	 okoliu,	 ženy	 -	
vagína,	muž	-	prostata.
2.	 Vyšetrenie	 karcinoembryonálneho	 anti-
gén	–	CEA,	objaveného	v	roku	1965	Goldom		
a	Freedmanom,	špecifický	antigén	pre	adeno-
karcinómy	 v	 humánnom	 gastrointestinálnom	
trakte.	Popisovaná	senzitivita	36%	a	špecificita	
87%	pri	CEA	>	2,5ng/mL	v	I.	a	II.	štádiu,	sen-
zitivita	74%	a	špecificita	83%	pri	CEA	>	2,5	
ng/mL	u	pacientov	v	III.	a	IV.	štádiu	(Marwan	
et	al.,	2006).	Hladina	CEA	verifikuje	recidívu	
ochorenia	a	stanovuje	prognózy	ochorenia	na	
podklade	 zhodnotenia	 jeho	 dynamiky	 pred		

a	pooperačne.
3.	 Kolonoskopia	 je	 najvhodnejšou	 stagingo-
vou	metódou	s	histologizáciou	nádoru	a	senzi-
tivitou	cca	95%	(Delaini,	2005).
4.	USG	vyšetrenie
a/	Transparietálne	usg	vyšetrenie	–	využitie	pri	
detekcii	hepatálnych	lézii,	senzitivita	40-80%.
b/	 Endorektálne	 usg	 vyšetrenie	 (TRUS)	 po-
sudzuje	 hĺbku	 postihnutia	 steny	 rekta	 tumo-
rom.	Pri	vyšetrení	popisujeme	regionálne	LU,	
infiltráciu,	veľkosť,	šírenie	tumoru.
c/	 Peroperačné	 usg	 vyšetrenie	 najvhodnejšie	
pre	 špecifikáciu	priameho	operačného	postu-
pu.
5.	 CT	 vyšetrenie	 v	 predoperačnom	 stagingu	
hodnotí	rozsah	a	charakter	tumoru,	lymfatické	
uzliny,	venóznu	infiltráciu	a	vzdialené	metas-
tázy.
6.	Virtuálna	kolonoskopia	-	CT	kolonografia-	
indikáciou	 je	 nekompletné	 kolonoskopické	
vyšetrenie.	Účinnosť	vyšetrenia	 je	u	T	štádia	
95%,	u	N	štádia	85%	a	100%	pri	posudzovaní	
vzdialených	 metastáz.	 Senzitivita	 dosahuje	
skoro	100%	(Chung	et	al.,	2005).	Nevýhodou	
je	nemožnosť	odberu	a	tým	histologizácie	tu-
moru.
•	 Magnetická	 rezonancia	 -	 využitie	 od	 roku	
1986.	 Posudzuje	 extramurálnu	 infiltráciu	 ná-
doru	rekta,	špecifickejšie	ako	CT	vyšetrenie.
•	 PET	 -	 Pozitrónová	 emisná	 tomogra-
fia.	 Doposiaľ	 bez	 dôkazu	 výťažnosti	 tohto	
vyšetrenia	v	predoperačnom	stagingu	kolorek-
tálneho	karcinómu.
•	PET-	CT	vyšetrenie.	Fúzia	vyšetrení	koreluje	
abnormálne	sa	vysycujúce	tkanivá	detekované	
PET	s	anatomickými	štruktúrami	definovaný-
mi	CT	vyšetrením,	čím	sa	zlepšuje	lokalizácia	
aj	 posúdenie	 charakteru	 lézii	 (Brown	 et	 al.,	
2003	b).



65

Slovak Journal of Health Sciences 2012, roč. 3, č. 1

Patologický staging
Patologický	 staging	 vychádza	 z	 vyšetrenia	
chirugického	 resekátu.	 Predstavuje	 makros-
kopický	popis,	grading	tumoru,	hĺbku	infiltrá-
cie	(T),	počet	a	postihnutie	lokoregionálnych	
lymfatických	 uzlín	 (N),	 prítomnosť	 vzdia-
lených	metastáz	(M),	zhodnotenie	radiálneho,	
proximálneho,	distálneho	okraja.

Restaging
Indikácia	v	dvojmesačnom	intervale	po	apliká-
cii	 neoadjuvantnej	 chemorádioterapie,	 verifi-
kuje	možný	downstaging	nálezu.	Využitie	MRI	
a	PET-CT,	s	následne	možným	zaradením	pa-

cientov	do	skupiny	s	kompletnou,	čiastočnou	
a	žiadnou	patologickou	odpoveďou.

Záver

Správny	 diagnostický	 a	 liečebný	 postup		
v	 posúdení	 rôznych	 štádií	 kolorektálneho	
karcinómu	v	dnešnej	dobe	posunul	možnosti	
liečby	 tohto	závažného	ochorenia,	s	vysokou	
ročnou	 incidenciou	 150	 nových	 prípadov	 na	
100	 000	 obyvateľov	 v	 Slovenskej	 republike.	
Liečba	 kolorektálneho	 karcinómu	 vyžaduje	
multidisciplinárny	 prístup	 klinických	 a	 ve-
deckých	pracovníkov.
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HEPATÁLNA RESEKCIA PRI METASTÁZUJÚCOM KOLOREKTÁLNOM 
KARCINÓME PEČENE - NOVÉ INDIKAČNÉ KRITÉRIÁ

HEPATIC	RESECTION	FOR	METASTATIC	COLORECTAL	CANCER	LIVER	-	A	NEW	

INDICATOR	CRITERIA

Vítězslav Marek, Durdík Štefan, Palaj Július

doc. MUDr. Štefan Durdík, PhD.
MUDr. Július Palaj

MUDr. Vítězslav Marek
Klinika onkologickej chirurgie, Onkologický ústav sv. Alžbety, s.r.o., 

Univerzita Komenského, Bratislava

Súhrn:	Chirurgická	resekcia	je	liečba	voľby	u	pacientov	s	kolorektálnymi	pečeňovými	metas-
tázami,	5-ročné	prežitie	hlásené	v	rozmedzí	40-58%.	V	minulosti	také	vlastnosti	ako	počet	me-
táz	 (štyri),	 veľkosť	 nádoru	 lézie	 a	 povinného	 jeden	 centimetrového	okraja	 resekcie	 diktoval,	
ktorý	 bol	 resektovaný.	Nedávno,	 kritériá	 pre	 resektabilitu	 boli	 rozšírené	 o	 každého	pacienta,	
u	ktorých	všetky	choroby	možno	presunúť	s	negatívnou	maržou,	a	ktorí	majú	zodpovedajúci	
zvyšok	pečene.	Rozšírenie	kritérií	resektability	kolorektálnych	pečeňových	metastáz	vyžaduje	
oveľa	sofistikovanejší	a	multidisciplinárny	prístup	k	chorému	s	pokročilým	ochorením.

Kľúčové slová:	neoadjuvantná	chemoterapia,	funkčný	hepatálny	remnant,	negatívny	mikrosko-
pický	resekčný	okraj	-	R0,	pozitívny	mikroskopický	resekčný	okraj	–	R1.

Summary:	Surgical	resection	is	the	treatment	of	choice	in	patients	with	colorectal	liver	metas-
tases,	with	5-year	survival	rates	reported	in	the	range	of	40-58%.	In	the	past,	such	features	as	the	
number	of	metastases	(four),	the	size	of	the	tumor	lesion	and	a	mandatory	one	centimetre	margin	
of	resection	dictated	which	was	resectable.	More	recently,	the	criteria	for	resectability	have	been	
expanded	to	include	any	patient	in	whom	all	disease	can	be	removed	with	a	negative	margin	and	
who	has	adequate	hepatic	remnant.	The	expansion	of	criteria	for	resectability	of	colorectal	liver	
metastases	 requires	 a	much	more	 sophisticated	 and	multidisciplinary	 approach	 to	 the	patient	
with	advanced	disease.

Keywords:	 neoadjuvant	 chemotherapy,	 functional	 hepatic	 remnant,	 negative	 microscopic	
resection	margin	-	R0,	positive	microscopic	resection	margin	-	R1.
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Úvod

Pečeň	predstavuje	najčastejšie	miesto	metas-
tázovania	 kolorektálneho	 karcinómu.	 Syn-
chrónne	 hepatálne	 metastázy	 sú	 diagnos-
tikované	 v	 15-25%,	 metachrónne	 v	 20-25%	
(Blumgarht	a	Allison,	1982).
Hepatálna	resekcia	je	v	súčasnosti	považovaná	
za	 najefektívnejšiu	 liečbu	 metastáz	 kolorek-
tálneho	 karcinómu.	 5-ročné	 prežívanie	 po	
resekčnej	liečbe	je	udávané	v	rozsahu	35-58%	
(Fong	 et	 al.,	 1999).	 Pacienti	 s	 neliečeným	
metastázujúcim	 kolorektálnym	 karcinómom	
pečene	 prežívajú	 priemerne	 12	 mesiacov	
(Jaffe	et	al.,	1968).
Vzhľadom	 k	 týmto	 faktom	 je	 cieľom	 hepa-
tálnych	onkochirurgov	 	 indikovať	k	operácii,	
čo	možno	najväčšie	percento	pacientov.	Táto	
snaha	ako	aj	pokroky	v	technike	hepatálnej	re-
sekcie	a	vývoj	nových	typov	chemoterapeutík	
podmienilo	zmenu	indikačných	kritérii	hepa-
tálnej	resekcie	pri	metastázujúcom	kolorektál-
nom	karcinóme	pečene.
Zmena,	ktorá	nastáva	v	priebehu	posledných	
10	rokov	výrazne	rozšírila	indikačné	kritériá,	
a	tým	poskytla	šancu	pacientom,	ktorí	boli	prv	
kontraindikovaní	k	resekčnému	výkonu	a	od-
kázaní	na	paliatívnu	chemoterapiu.

Tradičné indikačné kritériá hepatálnej resek-
cie pri mts postihnutí pečene kolorektálnym 
karcinómom
Pôvodné	 indikačné	 kritériá	 definoval	 v	 roku	
1986	Ekberg	et	al.	(1986)
1.	Množstvom	mts	 pečene	 -	 >	 ako	 4	 mts	 =	
kontraindikácia	hepatálnej	resekcie,
2.	Veľkosťou	mts	 ložiska	 -	 >	 ako	 50	mm	 =	
kontraindikácia	hepatálnej	resekcie,
3.	Prítomnosťou	extrahepatálnych	mts	=	kon-
traindikácia	hepatálnej	resekcie,
4.	 Neschopnosťou	 dosiahnuť	 resekčný	 okraj	

min.	10	mm.

Množstvo mts pečene
Ekberg	postavil	svoje	tvrdenie	na	dvoch	nos-
ných	 štúdiách.	V	 prvej	 štúdii	 od	Cady	 et	 al.	
(1970)	ani	jeden	pacient	s	>	ako	4	mts	neprežil	
bez	 recidívy	48	mesiacov,	v	druhej	 štúdii	od	
Hughes	 et	 al.	 (1998)	 bolo	 popísané	 5	 ročné	
prežitie	 u	 podobnej	 skupiny	 pacientov	 iba	
18%.
Výsledky	týchto	štúdií	sú	pesimistické,	avšak	
zdokonalenie	pooperačného	monitoringu	(CT,	
NMR)	prispelo	k	včasnej	diagnostike	recidívy	
ochorenia	 a	 k	 skorej	 chirurgickej	 reinterven-
cii.	Tento	postup	sa	ukázal	ako	zásadný	faktor	
predlžujúci	 prežívanie	 pacientov.	 Potvrdzuje	
to	 práca	 od	 Scheele	 et	 al.	 (1991),	 ktorý	 ne-
nachádza	rozdiel	v	prežívaní	medzi	pacientmi	
s	1-3	mts	a	>	ako	4	mts	po	RO	resekcii	pečene	
a	 dôslednom	 pooperačnom	 monitoringu.	
Štúdia	upozornila	na	nový	fenomén,	ktorým	je	
samotná	senzitivita	mts	 ložísk	na	chemotera-
peutikum.	V	prípade,	že	je	pacient	senzitívny	
na	 chemoterapeutikum	a	priaznivo	 zareaguje	
na	neoadjuvantnú	liečbu	(redukcia	mts	ložísk	
pečene)	má	lepšie	prežívanie	po	operácii	ako	
pacient,	ktorý	na	chemoterapeutikum	zareagu-
je	 minimálne	 alebo	 vôbec,	 hoci	 má	 menšie	
množstvo	 mts	 pečene.	 Neoadjuvantná	 che-
moterapia	 sa	 tak	 stáva	 merítkom	 agresivity	
onkologického	ochorenia.
Množstvo	 samotných	 metastáz	 v	 pečeni	
teda	 nemôže	 kontraindikovať	 pacienta		
k	resekčnému	výkonu	na	pečeni.

Veľkosť tumoru
Veľkosť	tumoru	a	hepatálna	resekcia	je	zdro-
jom	 mnohých	 diskusií.	 Štúdie	 popisujúce	
nepriaznivú	 pooperačnú	 prognózu	 v	 zmysle	
včasnej	 lokorecidívy	 kalkulujú	 s	 tumo-
rom	>	 ako	 5	 cm	 (Fong	 et	 al.,	 1999;	Hughes	
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et	 al.,	 1998).	 Veľkosť	 tumoru	 spôsobuje		
problém	chirurgovi	pri	dosiahnutí	negatívneho	
resekčného	 okraja	 a	 ponechaní	 dostatočného	
hepatálneho	 remnantu.	 Zavedenie	 nových	
typov	 chemoterapeutík	 (oxaliplatina,	 irinote-
can)	a	biologickej	liečby,	ktoré	v	neoadjuvant-
nej	forme	redukujú	veľkosť	mts	ložiska	tento		
problém	eliminuje	(Scheele,	et	al.,	1991;	Cho-
ti	et	al.,	2002).	Samotnú	veľkosť	 tumoru	nie	
je	možné	považovať	za	jednoznačnú	kontrain-
dikáciu	resekcie	pečene.	

Resekčný okraj
Resekčný	 okraj	 prešiel	 vlastným	 ,,historic-
kým”	 vývojom.	 Prvotná	 práca	 od	 Cady	 et	
al.	 (1970)	 popisovala	 minimálny	 resekčný	
okraj	 10	 mm.	 U	 pacientov	 s	 užším	 okra-
jom	 dochádzalo	 k	 včasným	 lokorecidívam	
ochorenia	 (Cadya	 et	 al.,	 1970).	 Postupom	
času	prichádzali	nové	štúdie,	ktoré	 tolerovali	
resekčný	 okraj	 menší	 ako	 10	 mm,	 avšak	 za	
podmienky	 dosiahnutia	 negatívneho	 mikros-
kopického	resekčného	okraja	R0	(Choti	et	al.,	
2002).	Štúdia	od	Scheele	et	al.	(1991)	popisuje	
prežívanie	pacientov	s	pozitívnym	mikroskop-
ickým	resekčným	okrajom	R1	-	14	mesiacov,	
pacientov	 s	 negatívnym	 mikroskopickým	
resekčným	okrajom	R0	-	44	mesiacov.	Koku-
do	 et	 al.	 (2001)	 na	 podklade	 analýzy	KRAS	
a	 p53	 génovej	 mutácie	 v	 mieste	 resekčného	
okraja	 definoval	 ako	 minimálny	 bezpečný	
resekčný	okraj	2	mm.
Zásadný	 prínos	 do	 problematiky	 resekčného	
okraja	priniesla	štúdia	od	Pawlik	et	al.	(Paw-
lik	 et	 al.,	 2005)	 porovnávajúca	 recidívu	mts	
ochorenia	 u	 pacientov	 s	 pozitívnym	 mi-
kroskopickým	 resekčným	 okrajom	 51%		
a	 negatívnym	 mikroskopickým	 resekčným	
okrajom	 40%.	 Rozdiel	 v	 lokorecidíve	
mts	 medzi	 negatívnym	 mikroskopickým	
resekčným	 okrajom	 a	 resekčným	 okrajom	 >	

ako	l0	mm	nezaznamenala.
Na	 podklade	 spomínaných	 štúdií	 je	 možné	
konštatovať,	že	zachovanie	 resekčného	okra-
ja	 >	 ako	 10	 mm	 nemože	 byť	 kontraindiká-
ciou	 resekčného	 výkonu	 avšak	 zachovanie	
negatívneho	 mikroskopického	 resekčného	
okraja	je	nutnosťou.

Extrahepatálne ochorenie
Význam	 hepatálnej	 resekcie	 pri	 súčasnom	
extrahepatálnom	 postihnutí	 bol	 v	 priebehu	
posledných	 rokov	 prehodnotený.	 Extrahepa-
tálne	 postihnutie	 organizmu	 nádorom	 pred-
stavovalo	 v	 minulosti	 absolútnu	 kontrain-
dikáciu	resekčného	výkonu	na	pečeni	pri	mts	
postihnutí	kolorektálneho	karcinómu.
Za	 extrahepatálne	 postihnutie	 nie	 je	
považovaná	 lokálna	 invázia	 mts	 ložiska	
pečene	do	priľahlých	orgánov,	intraluminálny	
biliárny	 thrombus	 a	 lokoregionálna	 recidíva	
mts	 pečene.	 V	 týchto	 prípadoch	 je	 operá-
cia	 plne	 indikovaná	 v	 prípade,	 že	 je	 možné	
dosiahnuť	RO	resekciu.
Za	 extrahepatálne	 postinutie	 je	 považovaná	
prítomnosť	 pľúcnych	 mts	 ložísk,	 mts	 v	 hi-
lárnych	LU	pečene,	karcinomatóza	peritonea.
Pľúca	 predstavujú	 druhé	 najčastejšie	 miesto	
metastázovania	 kolorektálneho	 karcinómu,	
20-25%	 pacientov.	 Medzi	 významné	 štúdie	
popisujúce	 výsledky	 resekčnej	 liečby	 pul-
monálnych	a	hepatálnych	metastáz	patrí	práca	
od	Murata	et	al.	 (1998)	a	Shah	et	al.	 (2006).	
Tieto	 štúdie	 popisujú	 5	 ročné	 prežívanie		
u	viac	ako	30%	pacientov	v	prípade	RO	resek-
cie	 pľúcnych	 a	 hepatálnych	 mts.	 Konkrétne	
Shah	et	al.	(2006)	referuje	5-ročné	prežívanie	
u	 viac	 ako	 74%	 pacientov.	Autori	 preferujú	
agresívnu	 chirurgickú	 liečbu	 s	 opakovanými	
metastasektómiami	 (pľúca,	 pečen),	 ktorá	
zvyšuje	dlhodobé	prežívanie	pacientov.	 Je	 to	
možné	dosiahnuť	hlavne	u	pacientov	s	dobrou	
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odpoveďou	 na	 neoadjuvantnú	 chemotera-
piu	(redukcia	mts	ložísk)	a	u	metachrónne	sa	
vyskytujúcich	metastáz.
Metastázy	v	hilárnych	lymfatických	uzlinách	
pečene	 predstavujú	 ďalšie	 miesto	 extra-
hepatálneho	 postihnutia	 kolorektálneho	 kar-
cinómu.	 Jaeck	 et	 al.	 (2003)	 definuje	 dva	
kompartmenty	 hilárnych	 lymfatických	 uzlín	
(obr	 č.	 1).	 Kompartment	 č.	 1	 predstavuje	
lymfatické	uzliny	v	oblasti	ligamentum	hepa-
toduodenale,	 kompartment	 č.	 2	 predstavuje	
lymfatické	 uzliny	 v	 oblasti	 a.	 hepatica	 com-
munis	 a	 truncus	 coeliacus.	 V	 prípade	 mts	
postihnutia	lymfatických	uzlín		kompartmentu	
č.	 1	 je	 popisované	 torjročné	 prežívanie	 po	
hepatálnej	 resekcii	 38%,	v	prípade	postihnu-
tia	lymfatických	uzlín	v	kompartmente	č.	2	je	
trojročné	prežívanie	0%.	Niektorí	autori	prip-
isujú	disekcii	hilárnych	lymfatických	uzlín	len	
prognostický	význam,	naopak	Jaeck	považuje	
lymphadenektómiu	kompartmentu	č.	1	a	č.	2	
aj	ako	nástroj	zlepšujúci	prežívanie.	Disekciu	
hilárnych	 lymfatických	 uzlín	 indikuje	 v	 prí-
pade:	 viac	 ako	3	mts	heparu,	mts	v	S4	 a	S5	
heparu,	CEA	>	ako	200	ng/l.	Mts	postihnutie	
LU	kompartmentu	č.	2	považuje	za	kontrain-
dikáciu	hepatálnej	resekcie	(Jack	et	al.,	2003).
Karcinomatóza	 peritonea	 predstavuje	 veľmi	
nepriaznivý	 faktor,	 výrazne	 redukujúci	
prežívanie	 pacientov	 s	 kolorektálnym	 kar-
cinómom	 metastázujúcim	 do	 pečene.	 Niek-
toré	pracoviská	popisujú	 zlepšené	prežívanie	
využitím	 debulking	 operácie	 a	 intraperi-
toneálnej	 chemoterapie	 (Da	 Silva	 a	 Sugar-
baker,	2006).	Tento	spôsob	liečby	však	nie	je		
v	súčastnosti	štandardom,	preto	karcinomató-
za	peritonea	predstavuje	kontraindikáciu	hep-
atálnej	resekcie.

Súčasné	indikačné	kritéria	hepatálnej	resekcie	
pri	mts	postihnutí	pečene	kolorektálnym	kar-
cinómom.
Na	 podklade	 súčasných	 vedomostí	 je	možné	
prehodnotiť	 tradičné	 indikačné	kritériá	hepa-
tálnej	 resekcie.	 Hepatálna	 resekcia	 nie	 je	
viac	 definovaná	 charakterom	 metastatick-
ého	 ochorenia	 (množstvo,	 veľkosť	 mts),	
ale	 schopnosťou	 dosiahnuť	 makroskopickú		
a	mikroskopickú	kompletnú	resekciu	hepatál-
nej	lézie	t.j.	R0	resekciu	a	súčastne	ponechať	
dostatočne	 funkčný	 hepatálny	 remnant.	
Súčasné	indikačné	kritéria	hepatálnej	resekcie	
sú	definované	nasledovne:
1.	Kompletná	resekcia	nádorového	ochorenia	
t.j.	 intrahepatálneho	aj	extrahepatálneho	-	R0	
resekcia.
2.	 Ponechať	 funkčný	 hepatálny	 remnant	 t.j.	
minimálne	2	hepatálne	segment	(obr	č.	2).
3.	Vaskulárne	zásobenie	a	biliárna	drenáž	hep-
atálneho	remnantu	nesmie	byť	porušené.
4.	 Objem	 hepatálneho	 remnantu	 je	 závislý	
od	 funkčnej	 výkonnosti	 pečene.	 V	 prípade	
zdravej	 pečene	 je	 dostatočné	 ponechať	 20%	
celkového	objemu	pečene,	pri	chemoterapiou	
indukovanej	 lézii	 pečene	 (steatosis,	 steato-
hepatitis,	sinusoidálny	obštrukčný	syndrome)	
je	 nutné	 ponechať	 30-60%	 celkového	 ob-
jemu	pečene,	v	prípade	hepatálnej	cirhózy	je	
doporučené	ponechať	40-70%	celkového	ob-
jemu	pečene.
Súčasné	 indikačné	 kritériá	 akoby	 pre-
niesli	 pozornosť	 z	 nádorového	 tkaniva	
,,odstráneného”	 z	 organizmu	 (tradičné	
indikačné	criteria)	na	to,	čo	v	organizme	,,os-
tane”-	t.j.	pečeň	zbavená	nádorového	ochore-
nia	 s	 dostatočne	 funkčným	hepatálnym	 rem-
nantom.
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Záver

Zavedenie	 nových	 typov	 chemoterapeutík		
a	 zdokonalenie	 techniky	 hepatálnej	 resekcie	
prispelo	k	významnej	zmene	indikačných	kri-
térií	hepatálnej	resekcie	pri	mts	kolorektálneho	
karcinómu	v	pečeni.	Indikačné	kritériá	už	nie	
sú	viac	definované	masou	nádorového	tkaniva	
odstráneného	 z	 organizmu,	 ale	 schopnosťou	
dosiahnuť	 R0	 resekciu	 t.j.	 ponechať	 pečeň	
bez	 reziduálneho	nádoru	a	 súčasne	ponechať	
dostatočne	funkčný	hepatálny	remnant.
Pri	indikácii	hepatálnej	resekcie	je	nutná	mul-
tidisciplinárna	spolupráca	hepatálneho	chirur-
ga,	radiológa	a	chemoterapeuta.
Podstatný	 význam	 je	 nutné	 venovať	
pooperačnému	monitoringu	pacienta,	včasnej	
detekcii	 recidívy	ochorenia	a	včasnej	 indiká-
cii	 reoperácie,	 len	 táto	 cesta	 v	 súčastnosti	 je	
schopná	zabezpečiť	lepšie	prežívanie	pacien-
tov	postihnutých	metastázujúcim	karcinómom	
kolorektálneho	karcinómu	v	pečeni.

Obrázok	1	 Kompartmenty	 hilárnych	
lymfatických	uzlín	pečene

Kompartment	č.	1-	ligamentum	hepatoduode-
nale
Kompartment	č.	2	-	povodie	a.	hepatica	com-
munis,	truncus	coeliacus

Obrázok	 2	 Stav	 po	 rozšírenej	 pravostrannej	
hepatektómii,	 ponechané	 dva	 funkčné	 hepa-
tálne	segmenty	-	S2,	S3
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Súhrn:	Kvalita	spoľahlivo	a	bezpečne	vykonanej	anestézie	spočíva	na	telesnom	a	psychickom	
komforte,	na	spokojnosti	a	bezpečnosti	pacienta.	Dôležitou	úlohou	anesteziológa	je	odhad	rizík,	
správna	voľba	a	plán	anestézie,	prevencia	pred	komplikáciami	a	vedľajšími	účinkami	anestézie.	
Anestézia	má	svoju	nezastupiteľnú	terapeutickú	úlohu	-	vykonanie	operačných	a	intervenčných	
výkonov	bezbolestne,	minimalizácia	perioperačného	stresu,	dodávka	kyslíka	tkanivám	a	pod-
pora	 fyziologických	 funkcií	 v	 celom	 perioperačnom	 období.	 Anesteziológia	 v	 spolupráci		
s	operačnými	odbormi	významne	prispieva	ku		klinickému	výsledku	operovaných	pacientov.

Kľúčové slová:	 kvalita	 anestézie,	 bezpečnosť	 pacienta,	 pred	 anestetické	 vyšetrenie,	 hĺbka	
anestézie.

Summary:	The	quality	of	anesthesia	depends	on	the	well-done	anesthesia,	on	the	comfort,	sa-
tisfaction	and	security	of	the	patient.	The	important	targets	of	anesthesia	are	-	risk	evaluation,	
right	choice	of	anesthesia,	prevention	of	complication	and	side	effects	of	anesthesia.	Anesthesia	
has	its	own	therapeutic	value	-	prevention	of	pain	during	surgical	and	interventional	procedures,	
minimalization	of	perioperative	stress,	oxygen	delivery	and	support	of	physiological	functions	
during	the	whole	perioperative	period.	Anesthesiology	in	cooperation	with	operative	disciplines	
has	significant	impact	on	the	clinical	outcome	of	surgical	patients.

Keywords:	Quality	of	anesthesia,	security	of	patient	under	anesthesia,	pre-operative	evaluation	
and	anesthetic	examination,	depth	of	anesthesia
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Úvod

Moderná	 anesteziológia	 má	 za	 úlohu	 nielen	
samotné	 vykonanie	 anestézie	 u	 operovaného	
pacienta,	 ale	 u	 veľkých	 a	 náročných	 výko-
nov	zabezpečuje	komplexnú	anesteziologickú	
starostlivosť	 a	 intenzívnu	 starostlivosť		
v	 perioperačnom	 období.	 Anesteziológia	 sa		
stáva	vedúcim	odborom	v	novo	vznikajúcom	
interdisciplinárnom	odbore	perioperačná	med-
icína,	 ktorej	 náplňou	 a	 cieľom	 je	 zabezpečiť	
optimálnu	starostlivosť	o	operovaných	pacien-
tov	 v	 celom	 perioperačnom	 období	 v	 	 úzkej	
spolupráci	 	 chirurgických	 disciplín	 s	 aneste-
ziológiou,	 internou	 medicínou	 alebo	 pedia-
triou.	Operačné	výkony	 stredného	a	veľkého	
rozsahu	predstavujú	veľký	zásah	do	integrity	
organizmu	a	 vyvolávajú	komplexnú	obrannú	
stresovú	 adaptačnú	 a	 zápalovú	 odpoveď	 or-
ganizmu.	 Anesteziológ	 a	 anesteziologický	
tím	zabezpečuje	nielen	kvalitnú	anestéziu,	ale	
stará	 sa	 o	 bezpečnosť	 pacienta,	 zachovanie	
jeho	základných	životných	 funkcií,	minimal-
izáciu	 stresovej	 a	 zápalovej	 odpovede	 orga-
nizmu	na	operačnú	traumu,	ochranu	pacienta	
pred	 nežiadúcimi	 vplyvmi	 z	 chirurgického	
poľa,	 polohy	 na	 operačnom	 stole.	 Úlohou	
anesteziológa	je	zabrániť	nadmerným	stratám	
tepla,	zabezpečiť	náhradu	tekutín	a	krvi	pri	ich	
masívnych	 stratách.	Kvalitu	 anesteziologick-
ého	výkonu	možno	hodnotiť	z	troch	hlavných	
(sú)častí	 štandardného	 anestetického	 výkonu	
„lege	 	 artis“	 -	 personálneho,	 procesuálneho		
a	 prevádzkového	 štandardu.	 Treba	 si	
uvedomiť,	 že	 anesteziologický	 výkon	 nie	
je	 bez	 rizika,	 resp.	 	 mnohých	 rizík	 na	 zdra-
votný	 stav	 pacienta	 (morbidita)	 a	 dokonca		
s	 ohrozením	 jeho	 života	 (letalita	 v	 súvisloti		
s	 anestéziou).	 V	 súčasnosti	 je	 výskyt	 leta-
lity	 v	 súvislosti	 s	 anestéziou	 v	 pomere	 od		
1:10	 000	 až	 na	 1:50	 000	 anestézií.	 Cel-

ková	 letalita	 dospelých	 pacientov	 je	 vyššia		
u	 plánovaných	 operačných	 výkonov	 počas	
hospitalizácie	 (do	 30	 dní	 od	 operačného	
výkonu)	činí	1	úmrtie	na	200	výkonov	(1:200),	
u	 urgentných	 výkonov	 je	 letalita	 ešte	 vyššia		
1	úmrtie	na	40	výkonov	(1:40).	(Allman	a	Wil-
son,	2006).	Pri	analýze	príčin	anestetickej	le-
tality	(letalita	spôsobená	priamo,	či	nepriamo	
anestéziou)	sa	zistili	tieto	hlavné	faktory:
-	neadekvátne	predoperačné	a	predanestetické	
zhodnotenie	 zdravotného	 stavu	 pacienta	 vo	
vzťahu	 k	 operačnému	 výkonu	 a	 k	 zvolenej	
anestézie,
-	 nesprávna	 príprava	 k	 anestézií,	 nevhodne	
zvolený	 spôsob	 anestézie	 (nesprávna	 voľba	
anestézie),
-	 nedakvátny	 perioperačný	 monitoring,	
nedostatočný	 dohľad,	 supervízia	 počas	 anes-
tézie,	
-	 slabá,	 nedostatočná	 a	 nesprávna	 po-anes-
tetická	 a	 pooperačná	 starostlivosť.	 (Allman		
a	Wilson,	2006).
Z	 toho	 vyplývajú	 hlavné	 ciele	 ako	 zlepšiť		
a	udržať	kvalitu	anesteziologických	výkonov.	
Hlavné	úlohy	klinickej	anesteziológie	sa	dajú	
zhrnúť	do	štyroch	oblastí:
-	Predoperačná	a	pred-anestetická	príprava	pa-
cienta	 pred	 operačným	 alebo	 diagnostickým	
bezbolestným	výkonom	v	 celkovej	 alebo	 re-
gionálnej	anestézií,
-	Kvalitná	 anestézia,	 s	 jej	 atribútmi	 -	 immo-
bilita,	 anestézia,	 analgézia,	 amnézia,	 kon-
trolované	 bezvedomie,	 rýchla	 a	 spoľahlivá	
reverzibilita	anestézie.	Bezpečnosť	a	komfort	
pacienta	 založená	 na	 bezpečnom	 anestezio-
logickom	 výkone,	 na	 zabezpečení	 stability	
vitálnych	 funkcií,	 tepelnom	 a	 tekutinovom	
komforte	 pacienta,	 na	 prevencií	 pooperačnej	
nausey	a	dávenia,
-	Minimalizácia	stresovej	odpovede	na	chirur-
gickú	traumu,	modulácia	systémovej	zápalovej	
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odpovede,	minimalizácia	 rizík	 vyplývajúcich	
z	operačného	výkonu,	anestézie	a	klinického	
stavu	 pacienta.	 Udržovanie	 a	 optimalizácia	
fyziologickej	funkcie	orgánov	počas	anestézie	
a	v	celom	perioperačnom	období,
-	 Optimálna	 po-anestetická	 a	 intenzívna	
pooperačná	starostlivosť.

Anesteziologické vyšetrenie pre plánovaným 
operačným výkonom

Anesteziologické	 vyšetrenie	musí	 byť	 zame-
rané	na	zistenie	:	a)	pridružených	chorôb	(ko-
morbidity),	b)	celkový	fyzický	status	pacienta	
a	 jeho	kardiorespiračnú	 rezervu,	c)	 špeciálne	
zamerané	 pred-anestetické	 vyšetrenie	 (zais-
tenie	 dýchacích	 ciest,	 lieková	 a	 alergická		
anamnéza)	.
Anesteziologické	 vyšetrenie	 (označované	 aj	
ako	pred-anestetická	vizita)	 je	vyšetrenie	pa-
cienta	anesteziológom	pred	plánovaným	výko-
nom	 s	 požiadavkou	 anestézie,	 ktorý	 posúdi:	
anamnézu,	 alergickú	 anamnézu,	 chronickú	
medikáciu,	 fyzikálne	 vyšetrenie	 pacienta	
vo	 vzťahu	 k	 anestézií,	 interné	 predoperačné	
vyšetrenia	a	laboratórne	hodnoty,	zhodnotí	kl-
inický	 stav	 pacienta	 a	 funkčný	 stav	 orgánov	
vo	 vzťahu	 k	 plánovanej	 anestézií	 a	 typu	
operačného	 výkonu.	 Stanovuje	 anestezio-
logické	 riziko	podľa	ASA	(American	society	
of	anesthesiologists)	-	ASA	1	–	5	(tab.	č.	1).
1.	 a)	 Epidemiologické	 štúdie	 o	 morbidite/
mortalite	 a	 komplikáciach	 v	 perioperačnom	
období	zistili,	že	hlavnými	a	klinicky	význam-
nými	rizikovými	faktormi	sú:	 (Afranis	et	al.,	
2011)	instabilná	koronárna	choroba	–	instabil-
ná	angina	pectoris,	nedávno	prekonaný	infarkt	
myokardu	(do	30	dní),	(De	Hert	et	al.,	2011)	
chronické	srdcové	zlyhanie	alebo		prekonané	
akútna	srdcová	dekompenzácia,	klinicky	výz-
namná	aortálna	stenóza	s	gradientom	vyše	60	

mmHg,	klinicky	významná	mitrálna	stenóza,	
(Mashour	et	al.,	2011)	signifikantné	a	hemody-
namicky	závažné	arytmie,	(Mellin-Olsen	et	al.,	
2010)	 anamnéza	 cerebrovaskulárnej	 choroby		
s	neurologickými	následkami,	(Roy	a	Prichep,	
2005)	 inzulín	dependentný	diabetes	mellitus,	
alebo	 dekompenzovaný	 diabetes,	 (Smith	 et	
al.,	2005)	renálne	zlyhávanie	(sérový	kreatinín	
vyše	171	µmol/l).	 (Torossian,	2007)	závažné	
respiračné	 ochorenia	 (OSAS	 –	 obštrukčný	
sleep	 apnoe	 syndróm,	 pokročilá	 CHOBPCH	
Gold	3	a	Gold	4,	s	ťažkou	obštrukčnou	alebo	
reštrikčnou	poruchou).	Celkový	klinický	stav	
pacienta,	fyziologické	rezervy	a	funkčný	stav	
orgánov	postihnutých	chronickým	ochorením,	
ktoré	 korelujú	 s	 mierou	 anestetického	 rizika		
v	perioperačnom	období	 (morbidita	a	 letalita	
do	7	dní	po	operačnom	výkone)	určuje	anes-
teziologické	 riziko	ASA	 1-5	 (tab.	 č.	 1)	 (De	
Hert	et	al.,	2011).
1.	b)	Dôležitý	je	celkový	fyzický	status	pacien-
ta,	konštitúcia	a	kardiorespiračná	rezerva.	Pa-
cienti	s	nadmernou	hmotnosťou,	veľmi	obézni	
(BMI	 vyšší	 ako	 35-40	 kg/m2)	 alebo	 naopak	
kachektickí	malnutriční	pacienti	 (BMI	menej	
ako	18-20	kg/m2)	predstavujú	zvýšené	riziko	
komplikácií,	 zvýšenú	 morbiditu	 a	 letalitu		
v	perioperačnom	období.	Dôležité	je	zhodnotiť	
kardiorespiračnú	rezervu,	tj.	schopnosť	jedin-
ca	 tolerovať	fyzickú	námahu,	rýchlu	chôdzu,	
chôdzu	 do	 schodov	 na	 1.	 resp.	 2.	 poschodie	
(De	Hert	et	al.,	2011).
1.	c)	špeciálne	pred-anestetické	vyšetrenie	ob-
sahuje	 psychosomatické	 zhodnotenie	 pacien-
ta,	psychický	stav	a	psychické	ladenie	pacienta	
pred	 operačným	 výkonom.	Vyšetrenie	 hlavy,	
tváre,	krku	(FONT	pravidlo)	s	cieľom	predik-
cie	spoľahlivého	zaistenia	horných	dýchacích	
ciest	pre	potreby	anestézie,	úprava	chronickej	
medikácie	pacienta,	úprava	vnútorného	prost-
redia	a	výživy	podľa	laboratórnych	vyšetrení,	
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zhodnotenie	 zobrazovacích	 a	 pomocných	
vyšetrení	 (echokardiografia,	 spirometria)	 vo	
vzťahu	k	anestézií	a	operačnému	výkonu	(De	
Hert	et	al.,	2011).
Závery	 anesteziologického	 vyšetrenia	 majú	
obsahovať:	 1.	 Identifikáciu	 pacienta,	 typ	
výkonu,	 informovaný	 súhlas	 o	 rizikách	
anestézie,	 2.	 Anamnézu,	 psycho-somatický		
a	 klinický	 nález,	 3.	 Zhodnotenie	 stupňa	
anesteziologického	 rizika	 podľa	 ASA	 (1-5).		
4.	 Predoperačnú	 prípravu	 všeobecnú		
a	 špeciálnu,	 úprava	 chronickej	 medikácie,		
5.	Ordinácia	pre-premedikácie	a	premedikácie	
6.	Voľba	anestézie,	spôsob	anestézie	a	rozsah	
monitorovania	 7.	 V	 hraničných	 prípadoch	
u	 vysoko	 rizikových	 pacientov	 upozorniť	
na	 riziko	 operačného	 výkonu,	 upozorniť	 na	
hroziace	 komplikácie,	 navrhnúť	 odloženie	
operačného	 výkonu	 z	 dôvodu	 predoperačnej	
prípravy	 a	 optimalizácie	 funkcie	 orgánov.	
Tieto	 rozhodnutia	 je	 účelné	 a	 vhodné	 riešiť	
v	 spolupráci	 s	 operatérom,	 ošetrujúcim	
lekárom	 a	 ďalšími	 konziliármi.	 V	 klinickej	
praxi	 sa	 vyskytujú	 hraničné	 situácie,	 kde		
rozsah	operačného	výkonu	presahuje	rezervy	
fyziologických	 orgánových	 funkcií	 a	 prináša	
neprimerané	riziko	komplikácií	včítane	smrti.	
Okrem	spoločného	konzília	špecialistov	a	vy-
jadrenia	 sa	 k	 indikácií	 výkonu	 sa	 odporúča	
postup	ÚRAN	-	úžitok	očakávaný	z	operačného	
výkonu,	 riziká	 vyplývajúce	 z	 op.	 výkonu		
a	 zdravotného	 stavu,	 alternatívne	 postupy	
(napr.	limitácia	výkonu,	využitie	intervenčných	
metód),	nechať	pacienta	bez	výkonu	–	dať	si	
otázku,	 aký	 bude	 vývoj	 zdravotného	 stavu	
pacienta	 a	 či	 doba	 a	 kvalita	 života	 nebude	
lepšia,	rovnaká	alebo	horšia	ako	s	výkonom?	
Kvalita	 života,	 kvalita	 zdravotného	 stavu	
po	 operačnom	 výkone	 by	 mali	 dominovať		
v	rozhodovacom	procese	o	indikácií	k	výkonu		
v	anestézii?

Procesuálna kvalita anesteziologického 
výkonu s jeho atribútmi

Kvalitu	 zdravotníckeho	 výkonu	 anestézie	
charakterizujú	 viaceré	 atribúty	 anestetického	
výkonu,	 ktoré	musia	 byť	 splnené.	 Patrí	 sem	
predovšetkým	-	analgézia	a	anestézia,	imobil-
ita	a	amnézia.	Súčasťou	kvality	anestetického	
výkonu	 musí	 byť	 spoľahlivosť,	 bezpečnosť,	
regulovateľnosť	 resp.	 kontrolovaná	 hĺbka	
anestézie,	 reverzibilita	 a	 rýchle	 obnovenie	
kognitívnych	 funkcií	 a	 obranných	 reflexov.	
Prioritami	výkonu	anestézie	teda	musia	byť	-	
bezpečnosť	 samotnej	 anestézie,	 spoľahlivosť	
a	 dostatočná	 hĺbka	 anestézie,	 stabilita	 vitál-
nych	 funkcií	 a	 bezpečnosť	 pacienta	 počas	
výkonu	a	bezprostredne	po	výkone.	Vážnym	
nedostatkom	až	chybou	pri	celkovej	anestézie	
je	intraoperačné	bdenie,	vnímanie	sluchových	
vnemov,	cítenie	bolesti	a	neschopnosť	pohnúť	
sa	počas	operačného	výkonu.	Stupeň	vníma-
nia	 ,	 sluchových	 percepcií	 počas	 operácie		
v	 anestézii,	 vnímanie	 chirurgickej	 manipu-
lácie	 a	 bolesti	 pri	 svalovej	 paralýze	 charak-
terizuje	 Michigenská	 škála	 intraoperačného	
bdenia	 počas	 celkovej	 anestézii	 (tab.	 č.	 2).	
Úlohou	 anesteziologického	 tímu	 pri	 výkone	
anestézie	nie	je	len	samotný	výkon	anestézie,	
ale	 aj	 prevencia	 komplikácií	 vyplývajúcich		
z	operačného	výkonu	a	anestézie.	Hlavnou	úlo-
hou	 je	zabezpečenie	stability	vitálnych	funk-
cií,	stability	polohy,	správnej	činnosti	orgánov	
počas	 operačného	 výkonu,	 udržanie	 normo-
termie	 a	 tepelného	 komfortu,	 tekutinovej	
rovnováhy	 a	 homeostázy	 vnútorného	 prost-
redia,	adekvátnej	výmeny	dýchacích	krvných	
plynov	a	metabolickej	 rovnováhy	 (tab.	 č.	3).	
K	nim	patrí	aj	prevencia	pooperačnej	nausey		
a	 dávenia.	 Syndróm	 pooperačnej	 nausey		
a	 dávenia	 (PONV	 –	 postoperative	 nausea	
and	vomiting)	 je	veľmi	 častou	komplikáciou	
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po	 celkovej	 anestézii	 (30	 -	 80%)	 ,	 ktorá	 sa	
vyskytuje	najmä	u	detí	a	mladších	dospelých	
pacientov	 (20	 -	 49	 rokov),	 častejší	 výskyt	 je	
u	 ženského	 pohlavia.	 K	 rizikovým	 faktorom	
patrí	 premedikácia	 anodynami,	 použitie	 po-
tentného	 inhalačného	 anestetika,	 používanie	
vysokej	 koncentrácie	 oxidu	 dusného	 (rajský	
plyn	N2O),	 vysokých	 dávok	 opioidov	 počas	
anestézie.	 Preventívne	 opatrenia	 obsahujú	
viac	 faktorov:	 vyhnúť	 sa	 vysokým	 dávkam	
opioidov,	 oxidu	 dusného,	 vysokej	 koncetrá-
cie	 inhalačných	 anestetík.	 Naopak	 vhodná	
je	 premedikácia	 s	 properistaltikom	 –	 meto-
clopramidom,	 počas	 anestézie	 úvod	 s	 mi-
dazolamom,	 podanie	 droperidolu,	 profylak-
tické	 podanie	 kortikoidov	 (dexamethason	
4	 –	 8	mg	 iv.)	 ,	 prípadne	 v	 kombinácií	 s	 an-
tiemetikom	 (ondasetron)	 ku	 koncu	 celkovej	
anestézie.	 Významným	 faktorom	 kvalitnej	
perioperačnej	 starostlivosti	 je	 udržanie	 nor-
motermie	intraoperačne	aj	pooperačne.	Akci-
dentálna	hypotermia	počas	operačných	výko-
nov	sa	vyskytuje	u	anestezovaných	pacientov	
veľmi	často,	bez	ohľadu	či	ide	o	celkovú	alebo	
regionálnu	 anestéziu.	 Hypotermiou	 (telesná	
teplota	 je	 menšia	 ako	 36.1◦C)	 sú	 ohrozené	
najmladšie	 a	 najstaršie	 vekové	 skupiny,	
rizikovým	faktorom	 je	doba	 trvania	operácie	
viac	ako	120	minút,	ďalej	vysoké	straty	krvi		
a	 telesných	 tekutín,	 podávanie	 studených	
infúzií	 a	 transfúzií,	 chladná	 operačná	 sála	 –	
teplota	 <	 22◦C,	 otvorenie	 telesných	 dutín.	
Prevenciou	je	aktívny	ohrev	operovaného	pa-
cienta,	ohrev	infúzií	a	transfúzií	na	teplotu	36-
37◦C.	Kontinuálne	meranie	teploty	a	zateple-
nie	tela	pacienta	počas	celkovej,	ale	aj	počas	
regionálnej	 anestézie	 by	 malo	 byť	 samozre-
jmým	 štandardom	 u	 operovaných	 pacientov	
(Torossian,	2007;	Smith	et	al.,	2005).
Kvalitný	anestéziologický	výkon	nie	je	možný	
bez	kvalitného	monitoringu	vitálnych	funkcií,	

kontroly	 funkcie	 orgánov,	 vnútorného	 pros-
tredia,	 laboratórneho	 monitoringu	 hemato-
logických,	 koagulačných	 a	 biochemických	
parametrov.	 Monitorovanie	 počas	 celkovej	
a	 regionálnej	 anestézie	 vykonáme	 klinicky	
a	 kontinuálnym	 monitorovaním	 vitálnych	
funkcií	 na	 monitore:	 EKG	 krivka,	 pulzová	
oximetria,	neinvazívne	alebo	invazívne	mera-
nie	 arteriálneho	 krvného	 tlaku,	 kapnografia	
(sledovanie	koncentrácie	oxidu	uhličitého	vo	
výdychu	počas	ventilácie),	kontinuálne	mera-
nie	 teploty	 pacienta,	 kontinuálne	 sledovanie	
diurézy.	Priebežná	kontrola	a	dohľad	nad	bi-
lanciou	 tekutín	 počas	 veľkých	 výkonov.	 Pri	
náročných	 operačných	 výkonoch	 alebo	 pri	
závažnej	 komorbidite	 pacienta	 sa	 rozširujú	
monitorované	 parametre	 	 invazívnym	 alebo	
neinvazívnym	spôsobom.	V	týchto	prípadoch	
sa	 kanylujú	 veľké	 žily,	 zavedie	 sa	 centrálny	
žilový	 katéter,	 kanylujeme	 tepnu	 (art.radia-
lis)	 za	 účelom	 invazívneho	 monitorovania	
krvného	 tlaku	 a	 zavedieme	 hemodynamický	
monitoring	 minútového	 srdcového	 výdaja	
(napr.	PiCCO	systém,	VIGILEO	systém,	ale-
bo	 použitie	 termodilučného	 Swan-Ganzovho	
katétra).	Veľmi	dôležité	je	dodržovať	tepelný	
komfort	 pacienta	 a	 teplotnú	 stabilitu	 (ohrev	
pacienta)	a	dodržať	zásady	prevencie	akciden-
tálnej	 hypotermie.	 Počas	 stredne	 závažných	
a	 veľkých	 operačných	 výkonov	 sa	 musí	
priebežne	kontrolovať	poloha	pacienta,	polo-
ha	 hlavy	 a	 funkčnosť	 všetkých	 	 invazívnych	
vstupov	 do	 pacienta	 (orotracheálna	 kanyla,	
vnútrožilové	kanyly,	katétre	atď.).
V	 klinickej	 praxi	 v	 	 zásade	 volíme	 jeden		
z	troch	spôsobov	anestézie:
1.	Analgosedácia,	 alebo	 krátkodobá	 celková	
anestézia	pre	malé	výkony,
2.	Celková	anestézia,
3.	Regionálna	anestézia	(neuroaxiálna,	regio-	
nálna	 anestézia	 periférnych	 nervových	
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plexov).

Celkovú	anestéziu	definujeme	ako	reverzibil-
ný	útlm	CNS	navodený	vnútrožilovými	alebo	
inhalačnými	anestetikami	(Inhibícia	thalamo-
neokortikálnych	dráh	a	ascendentnej	aktivácie	
retikulárnej	 formácie	v	mozgu).	Prejavuje	 sa	
stratou	vedomia	(farmakologicky	indukovaná	
a	 riadená	 kóma),	 nehybnosťou,	 vyradením	
vnímania	bolesti	a	reakciou	na	vonkajšie	no-
ciceptívne	podnety	(Mashour	et	al.,	2011;	Roy		
a	 Prichep,	 2005).	 Celkovú	 anestéziu	 charak-
terizujú	4	zložky	:
1.	Kontrolované	bezvedomie	(farmakologicky	
navodená	kóma),	ktorá	je	zvratná,	reverzibil-
ná,
2.	Anestézia	(strata	vnímania	citlivosti),	anal-
gézia	(strata	vnímania	bolesti),	amnézia	(strata	
novopamäte	v	perianestetickom	obodobí),
3.	 Immobilita	 (strata	 motorickej	 reakcie	 na	
algický	 podnet),	 navodená	 celkovými	 anes-
tetikami,	 prípadne	 svalová	 relaxácia	 priečne	
pruhovaného	 kostrového	 svalstva,	 navodená	
farmakologicky	 použitím	 periférnych	
svalových	relaxancií,
4.	 Neurovegetatívna	 stabilita	 neurovege-
tatívnych	 funkcií.	 Vymiznutie	 obranných	 re-
flexov.
Klinicky	 používaným	 spôsobom	 celkovej	
anestézie	je	farmakoanestézia.

Regionálna anestézia 
Regionálna	 anestézia	 znamená,	 že	 nastane		
riadená	reverzibilná	anestézia	len	určitej	časti	
tela,	 v	 ktorej	 sa	 vykoná	 intervenčný	 diagno-
stický	 alebo	 operačný	 výkon.	 Regionálna	
anestézia	v	klinickej	anesteziológií	sa	používa	
pri	 niektorých	 typoch	 operačných	 výkonov,		
v	pôrodníctve,	urológií	a	cievnej	chirurgií,	na	
liečbu	akútnej	alebo	chronickej	bolesti.	Exis-
tuje	viacero	delení	a	druhov	regionálnej	anes-

tézie,	 z	 didaktických	 dôvodov	 spomenieme		
3	kľúčové	druhy:
1.	Blokáda	periférnych	nervov
2.	 Blokáda	 nervových	 zväzkov	 (nervových	
plexov),
3.	Neuroaxiálna	blokáda	(epidurálna	anestézia	
alebo	subarachnoidálna/spinálna	anestézia).
Podobne	ako	celková	anestézia	aj	 regionálna	
anestézia	má	 svoje	výhody,	nevýhody,	 riziká	
a	komplikácie.	Aj	 regionálna	anestézia	môže	
byť	 neúspešná,	 tj.	 nenastúpi	 účinok	 regio-
nálnej	anestézie	alebo	nastúpi	len	na	určitých	
častiach.
Na	 regionálnu	 anestéziu	 používame	 lokálne	
anestetiká,	ktoré	sa	aplikujú	do	tesnej	blízkosti	
miešnych	a/alebo	periférnych	nervov.	Mecha-
nizmus	anestetického	účinku	lokálnych	anes-
tetík	 spočíva	 v	 blokáde	 sodíkových	 kanálov		
v	membráne	axónov	neurocytov,	čím	sa	zabrá-
ni	 šíreniu	 akčných	 potenciálov	 centripetálne	
tj.,	 nastane	 blokáda	 šírenia	 nociceptívnych	
vzruchov	 z	 periférie	 do	 miešnych	 a	 mozgo-
vých	centier	vnímania	bolesti.	Lokálne	anes-
tetiká	farmakologicky	delíme	na	aminoestery		
a	aminoamidy.	Ich	farmakodynamický	účinok	
závisí	 od	 koncentrácie	 a	 množstva	 účinnej	
látky	 lokálneho	 anestetika,	 od	 pH	 tkaniva,	
od	 disociačnej	 konštanty	 pK,	 od	 sily	 väzby	
na	bielkoviny,	od	rozdeľovacieho	koeficienta	
tuk/voda.

3.	 Odhad	 	 miery	 rizika	 operačného	 výkonu		
a	anestézie.	Minimalizácia	stresovej	odpovede	
organizmu	a	modulácia	systémovej	zápalovej	
odpovede.
Každý	 operačný	 výkon	 narušuje	 invazívnym	
spôsobom	 integritu	 organizmu	 a	 predstavuje	
riadenú/kontrolovanú	iatrogénnu	traumu.	Ro-
zsah	 a	 miera	 chirurgickej	 traumy	 vyvoláva	
príslušnú	 systémovú	 neuroendokrinnú,	 imu-
nitnú	a	zápalovú	odpoveď.	Operačné	výkony	
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delíme	 podľa	 naliehavosti	 a	 podľa	 intenzity	
a	 veľkosti	 zásahu	 do	 celistvosti	 organizmu.	
Operačné	 výkony	 podľa	 stupňa	 naliehavosti	
delíme	do	troch	hlavných	skupín:
1.	Plánované	(elektívne)	operačné	výkony,
2.	 Naliehavé	 (urgentné)	 operačné	 výkony	
(musia	byť	vykonané	do	6-12	hodín),
3.	 Neodkladné	 (emergentné	 výkony),	 musia	
byť	vykonané	ihneď,	väčšinou	do	1	hodiny,
Podľa	 stupňa	 závažnosti	 a	 rozsahu	 výkony	
operačnej	povahy	delíme	na	štyri	skupiny:
1.	Malé	chirurgické	výkony,	s	nízkym	rizikom	
(nemocničná	letalita	menej	ako	0,1%)
2.	 Stredne	 veľké	 operačné	 výkony,	 so	 stred-
ným	rizikom	(nemocničná	letalita	0,1	-	1%)
3.	Veľké	operačné	výkony,	s	vyšším	výskytom	
komplikácií	(pooperačná	morbidita	10	–	20%)	
a	nemocničná	letalita	od	1	-	5%.
4.	 Veľmi	 veľké	 a	 vysoko	 náročné	 operačné	
výkony.	 Zaťažené	 vysokým	 výskytom	 kom-
plikácií	 (perioperačná	 morbidita	 20-70%)		
a	hospitalizačná	letalita	vyše	5%	(tab.		č.	4.)	
Miera	 rizika	 operačného	 výkonu	 v	 celkovej	
alebo	 regionálnej	 anestézií	 závisí	 od	 viac-
erých	skupín	rizikových	faktorov.	Dôležité	je	
presne	identifikovať	tri	hlavné	skupiny,	ktoré	
sa	podieľajú	v	 rozhodujúcej	mierne	na	kom-
plikáciách,	 morbidite,	 letalite	 operovaných	
pacientoch,	sú	to:
1.	Pacientské	riziko,	vyplývajúce	zo	zdravot-
ného	stavu	pacienta,	závažnosti	pridružených	
ochorení,	 funkčného	 stavu	 orgánov,	 fyzio-
logickej	rezervy	orgánových	systémov,	v	praxi	
hodnotené	 kategorizáciou	 rizika	 podľa	ASA	
(ASA	1	až	ASA	5).	V	prípade	naliehavosti	sa	
riziko	 morbidity	 a	 letality	 v	 perioperačnom	
období	zdvojnásobuje	až	strojnásobuje!	(ASA	
1	E		až	ASA	5	E	),	označenie	E	–	emergency	
označuje	naliehavosť.
2.	 Chirurgické	 riziko	 vyplýva	 zo	 stupňa	
závažnosti,	rozsahu	a	doby	trvania	operačného	

výkonu.	 Tiež	 z	 bezprostredných,	 včasných		
a	 neskorých	 komplikácií	 samotného	 chirur-
gického	výkonu.	Najobávanejšou	chirurgickou	
komplikáciou	je	masívne	krvácanie,	ischémia	
a	nekróza	tkanív	a	infekčné	komplikácie.
3.	 Anestetické	 riziko.	 Vyplýva	 z	 anestetic-
kých	 rizík	 a	 komplikácií	 vyplývajúcich	 zo	
samotného	 anesteziologického	 výkonu.	
Najobávanejšou	 komplikáciou	 pri	 celkovej	
anestézií	je	nemožnosť	zaistiť	dýchacie	cesty,	
nemožnosť	 ventilovať	 pacienta	 s	 následnou	
hypoxiou/anoxiou	mozgových	buniek.
Všetky	 druhy	 rizík	 sa	 prelínajú,	 vzájomne	
ovplyvňujú	a	sú	v	úzkom	vzťahu.	Kompliká-
cie,	príhody	a	katastrofy	v	perioperačnom	ob-
dobí	treba	presne	identifikovať	a	analyzovať.	
Jednou	 z	 úloh	 anestéziologického	 tímu	
(anestéziológ	 a	 anestetická	 sestra)	 je	 pre-
vencia	 a	 minimalizácia	 rizík	 vyplývajúcich		
z	operačného	výkonu	v	anestézií,	na	ktorej	sa	
podieľajú	vo	väčšej	či	menšej	miere	všetky	tri	
druhy/skupiny	 rizík:	 pacientské,	 chirurgické		
i	anestetické	riziká	(obr.	č.	1).
Chirurgický	 operačný	 výkon	 -	 iatrogénna	
trauma	 tkanív,	 navodzuje	 systémovú	 neuro-
endokrinnú	 reakciu	 (všeobecná	 adaptačná	
stresová	 odpoveď),	 ktorú	 označujeme	 ako	
chirurgický	stres.	Chirurgický	stres	charakter-
izuje	kaskádová	aktivácia	neurovegetatívneho		
a	 endokrinného	 systému	 s	 uvoľnením	
stresových	 hormónov	 a	 humorálnych	 pôsob-
kov,	 ktoré	 vyvolávajú	 imunitnú,	 zápalovú	
a	 metabolickú	 odpoveď	 na	 	 chirurgický	
operačný	 výkon	 (obr.	 č.	 2).	 Endokrinnú	
stresovú	 reakciu	charakterizuje	zvýšené	kon-
centrácie	hormónov	v	krvi	-	ACTH,	kortizolu,	
katecholamínov	–	adrenalínu	a	noradrenalínu,	
arginín-vazopresínu	 (antidiuretického	 hor-
mónu),	glukagónu,	zvýšenie	aktivity	osi	RAAS	
-	 renínu	 a	 koncového	 hormónu	 aldosterónu,	
vazoaktívnych	 peptidov	 -	 adrenomedulínu		
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a	 natriumuretických	 hormónov	 (proANP,	
proBNP).	 Imunitnú	 reakciu	 charakterizuje	
aktivácia	systému	bunkovej	vrodenej	imunity	
-	neutrofilov,	monocytov/makrofágov	a	deak-
tivácie	lymfocytov	s	poklesom	ich	početnosti	
v	 periférnej	 krvi.	 Tento	 stav	 opisuje	 prudký	
vzostup	 neutrofil-lymfocytového	 pomeru	
(NLR	vyšší	ako	5	!,	fyziologický	pomer	NLR	
menej	 ako	 2,8)	 v	 periférnej	 krvi.	 Zápalovú	
reakciu	 na	 chirurgický	 stres	 predstavuje	 cy-
tokínová	 búrka,	 vzostup	 prozápalových	 cy-
tokínov	 v	 krvi:	 najmä	 IL-1beta,	 TNF-alfa		
a	 IL-6.	 Vzostup	 pozitívnych	 reaktantov	
akútnej	 fázy	 v	 priebehu	 hodín	 po	 výkone:	
prokalcitonín,	 C-reaktívny	 proteín,	 fibrino-
gén.	 Pokles	 negatívnych	 reaktantov	 akútnej	
fázy	 -	 albumínu,	 lipoproteínov	 cholesterolu	
a	 HDL-cholesterolu.	Metabolická	 reakcia	 na	
stres	zahŕňa	predovšetkým	vzostup	glykémie,	
laktátu	 a	 zmeny	 v	 dusíkovom	 metabolizme,	
vzostup	glutamínu.
Anesteziológ	 môže	 adekvátnou	 prípravou	
pacienta	 pred	 anestéziou,	 psychologickou	
prípravou	 a	 premedikáciou,	 kvalitnou	 anes-
téziou	 a	 analgéziou,	 správnou	 voľbou	 te-
kutinovej	 liečby,	 výživou,	 antimikrobiálnou	
profylaxiou	 a	 moduláciou	 zápalovej	 reakcie	
substitúciou	 kortikoidmi,	 významne	 znížiť	
riziká	vyplývajúce	z	operačného	výkonu,	iat-
rogénnej	 traumy,	chirurgického	stresu	a	 imu-
nitne	-	zápalovej	odpovede.	Treba	zdôrazniť,	
že	 istá	 miera	 neuroendokrinnej	 stresovej,	
metabolickej	 a	 imunitne	 –	 zápalovej	 odpo-
vede	 po	 výkone	 je	 potrebná	 a	 užitočná	 pre	
organizmus	 na	 mobilizáciu	 energetických	
rezerv	za	účelom	hojenia	rany,	na	prekonanie	
záťažovej	situácie.	Podľa	rozsahu	a	náročnosti	
operačného	výkonu	stúpajú	nároky	na	orgány	
a	 na	 fyziologické	 rezervy	 organizmu	 v	 tes-
nom	 pooperačnom	 období,	 najmä	 v	 prvých		

4		dňoch.	V	prvých	96	hodinách	po	operačnom	
výkone	 sa	 udeje	 najviac	 (až	 90%)	 príhod		
a	komplikácií.

Optimálna po-anestetická a intenzívna 
pooperačná starostlivosť

Po-anestetická	 starostlivosť	 je	 zameraná	 na	
udržanie	 stability	 vitálnych	 funkcií,	 plné		
obnovenie	obranných	reflexov,	podporu	fyzio-
logickej	činnosti	orgánov,	úpravu	vnútorného	
prostredia.	 Rozsah	 po-anestetickej	 starostli-
vosti	 závisí	 od	 	 doby	 trvania	 a	 náročnosti	
intervenčného	 výkonu,	 od	 spôsobu	 anes-
tézie,	 od	 funkčných	 rezerv	 pacienta	 a	 jeho	
pridružených	 ochorení.	 Časovo	 môže	 bez-
prostredná	 poanestetická	 starostlivosť	 trvať	
od	niekoľkých	desiatok	minút	do	niekoľkých	
hodín	(obvykle	30	minút	-	2	-	6	hodín).	Hlav-
nou	 úlohou	 po-anestetickej	 starostlivosti	 je	
prevencia	komplikácií	5	H:	hypovolemia,	hy-
poventilácia,	hypotenzia,	hypoxémia	a	hypo-
termia.	Cieľom	po-anestetického	manažmentu		
je	 dosiahnuť	 a	 udržať	 normotenziu,	 nor-
movolemiu,	 normotermiu,	 normoglykémiu		
a	 dostatočnú	 oxygenáciu	 krvi	 a	 tkanív.			
Z	 týchto	 dôvodov	 je	 optimálne	 sledovať	
a	 liečiť	 pacientov	 po	 celkovej	 anestéze		
a	 operačnom	 výkone	 na	 špecializovaných	
izbách/jednotkách:	 po-anestetickej	 starostli-
vosti,	 pooperačnej	 a	 intenzívnej	 starostlivo-
sti,	 ktoré	 sú	 vybavené	 technicky-prístrojovo,	
technologicky	a	personálne	-	kvalifikovaným	
zdravotníckym	 tímom.	 Komplexná	 po-anes-
tetická	 a	 pooperačná	 liečebno	 -	 preventívna	
starostlivosť	 obsahuje	 desatoro	 zásad	 týchto	
činností:
1.	Monitoring	vitálnych	funkcií,	teploty,	bilan-
cie	tekutín,	fyziologickej	činnosti	orgánov,
2.	 Podpora	 ventilácie,	 oxygenácie,	 kyslíková	
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liečba,	prevencia	atelektáz,	hypoxémie,
3.	 Podpora	 cirkulácie	 –	 dostatočná	 volémia,	
podpora	a	stabilita	srdcovej	činnosti,
4.	Tekutinová	 liečba	–	správna	voľba	 tekutín	
podľa	osmolality,	podľa	bilancie	tekutín,
5.	 Pooperačná	 analgézia	 –	 minimalizácia	
stresovej	 odpovede	 na	 operačný	 výkon,	 op-
timálna	 kontinuálna	 vnútrožilová	 analgézia	
alebo	kontinuálna	epidurálna	analgézia,
6.	ATB	profylaxia	–	prevencia	nozokomiálnej	
infekcie,	single	alebo	double	bolus,
7.	 Podpora	 nutrície	 a	 metabolizmu	 –	
udržiavanie	 euglykémie,	normokapnie	 a	nor-
moxémie,
8.	 Transfúzna	 liečba	 –	 podávaním	 erymasy,	
čerstvej	mrazenej	plazmy,	albumínu,	prípadne	
imunoglobulínov,
9.	 Udržovanie	 normotermie	 –	 prevencia	
pooperačnej	hypotermie,
10.	 Prevencia	 tromboembolickej	 choroby	 –	
komplexná	prevencia	tromboembolizmu.
Optimálna	 po-anestetická	 a	 intenzívna	
pooperačná	starostlivosť	musí	byť	vždy	kom-
plexná,	pričom	sa	má	striktne	dodržovať	plne-
nie	hore	uvedeného	desatora	(Záhorec,	2009).

Štandardy kvality anesteziologického 
výkonu

Ako	sme	naznačili	 v	úvode	kvalitu	 anestezi-
ologického	 výkonu	 podmieňujú	 tri	 hlavné	
štandardy	 kvality:	 1.	 personálny	 ,	 2.	 proce-
suálny	,	3.	prevádzkový.
1.	 Personálny	 štandard	 v	 anesteziológií	
je	 určený	 najmä	 kvalifikáciou	 anestezio-
logického	 tímu,	 vzdelanostnej	 úrovne	 lekára	
-	 anesteziológa	 a	 anestetickej	 sestry.	 Ich	
vedomosťami,	 zručnosťami,	 skúsenosťami		
a	komunikačnými	schopnosťami.	Kompetencie	
sú	určené	získanou	kvalifikáciou,	skúsenosťami		

a	 schopnosťami	 overenými	 klinickou	
praxou	 v	 anesteziológii.	Vedomostná	 úroveň		
a	 praktická	 zručnosť	 ako	 anesteziológov,	 tak		
i	anesteziologických	sestier	sa	musí	udržovať	
a	 podľa	 možností	 aj	 zvyšovať	 (semináre,	
kurzy,	štúdijne	pobyty,	kongresy).	Tieto	kval-
ity	 sú	 podmienené	 aj	 zákonne	 požadovaným	
postgraduálnym	 kontinuálnym	 vzdelávaním	
zdravotníckych	 pracovníkov.	 Veľký	 význam	
má	súhra,	hierarchické	usporiadanie	kolektívu	
anesteziológov,	vymedzenie	kompetencií,	vzá-
jomná	pomoc	a	súdržnosť,	zvlášť	v	kritických	
situáciach.	Všetky	príhody	počas	anestézie	by	
mali	 byť	 	 analyzované	 (brífing	 a	 debrífing),	
podľa	 možnosti	 anonymne	 vyvodené	 závery	
a	poučenia.	Nezanedbateľný	je	tréning	postu-
pov	 v	 niektorých	 kritických	 situáciach	 napr.	
resuscitácia	 obehu	 počas	 anestézie,	 toxická	
alebo	alergická	reakcia	na	lokálne	anestetiká,	
obtiažna	 intubácia.	 Významným	 počinom	 je	
Helsinská	deklarácia	o	bezpečnosti	v	aneste-
ziológií,	 vydaná	 Európskou	 spoločnosťou	
anesteziológie,	 ktorá	 obsahuje	 algoritmy	
postupov	 v	 10	 problematických	 oblastiach.	
Odporúča	 sa	 vypracovanie	 protokolov	 pre	
správny	 postup	 „lege	 artis“	 v	 10	 hlavných	
kritických	situáciach	počas	anestézie	(Mellin-
Olsen	et	al.,	2010).
2.	 Procesuálne	 štandardy	 zahŕňajú	 všetky	
činnosti	 anesteziologického	 výkonu,	 sú	 po-
drobne	prebrané	v	kap.	1.,	2.,	3.,	4.	Ide	o	súbory	
činností,	ktoré	na	seba	nadväzujú:	pred-anes-
tetické	vyšetrenie,	príprava	k	výkonu	a	preme-
dikácia,	samotný	anestetický	výkon	založený	
na	spoľahlivosti	a	bezpečnosti,	minimalizácia	
operačného	 stresu	 a	 iatrogénnych	 vplyvov		
z	 operačného	 výkonu,	 optimálna	 po-anes-
tetická	starostlivosť.	Každá	jednotlivá	činnosť	
môže	byť	charakterizovaná	súborom	indikáto-
rov	kvality.
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3.	 Prevádzkové	 štandardy	 anesteziologic-
kého	 výkonu	 obsahujú	 viacero	 indikátorov	
prevádzkovej	 kvality:	 priestorové	 a	 techno-
logické	 vybavenie	 operačných	 sál,	 prístro-
jové	 a	 monitorovacie	 vybavenie,	 hygienické	
štandardy,	 organizácia	 práce	 na	 operačných	
sálach	 a	 na	 zobúdzacích	 izbách.	 Prevádzka	
musí	 byť	 založená	 na	 disciplíne,	 zodpoved-
nosti,	 dôslednosti,	 dôvere,	 vymedzení	 kom-
petencií,	 priamej	 komunikácií	 a	 vzájomnom	
rešpekte.

Diskusia

Anestéziologický	 výkon	 celkovej	 alebo	 re-
gionálnej	 anestézie	 rozhodujúcou	 mierou	
prispieva	 ku	 kvalite	 zdravotnej	 starostlivosti	
u	operovaných	pacientov	alebo	u	intervenčne-
diagnosticky	 riešených	 pacientov.	 Kvalita	
anestézie	 spočíva	 na	 naplnení	 jej	 atribútov	 -	
kontrolovanej	 hĺbky	 anestézie,	 dostatočnej		
analgézie,	 immobility	 a	 fakultatívne	 potreb-
nej	 amnézie.	 Prvoradá	 je	 bezpečnosť		
a	spoľahlivosť	anestézie,	jej	regulovateľnosť,	
reverzibilita	 a	 spoľahlivé	 vyvedenie	 z	 cel-
kovej	anestézie	s	návratom	obranných	reflexov		
a	 plného	 vedomia.	 Napriek	 výraznému	
pokroku	 v	 anesteziológií,	 zo	 subjektívne-
objektívnych	 dôvodov	 zaostáva	 monito-
rovanie	 hĺbky	 celkovej	 anestézie,	 monito-
rovanie	 teploty,	 neurosvalového	 prenosu		
a	 objektivizácia	 vnímania	 bolesti.	 Často	 sú	
podceňované	také	syndrómy	ako	sú:	akciden-
tálna	hypotermia,	bolesti	hrdla,	post-punkčné	
bolesti	 hlavy,	 pooperačná	 nausea	 a	 dávenie	
(PONV),	 pooperačná	 kognitívna	 dysfunk-
cia	 (POCD)	 a	 pooperačné	 delírium	 (POD),	
ktoré	majú	príčinný	vzťah	k	morbidite	a	mor-
talite	 operovaných	 pacientov.	 Správna	 voľba	
pooperačnej	analgézie,	s	preferenciou	region-
álnych	techník,	najmä	epidurálnej		kontinuálnej	

analgézie	 významne	 prispieva	 k	 zlepšovaniu	
zdravia	 pacientov.	 Podobne	 prevencia	 hypo-
termie	a	hypoxémie	v	perioperačnom	odbobí	
dôslednou	 ošetrovateľskou	 starostlivosťou	
zlepšuje	signifikantne	klinický	výsledok	ope-
rovaných	 jedincov.	Významným	 príspevkom	
ku	 kvalite	 anesteziologickej	 starostlivosti		
v	perioperačnom	období	je	Helsinská	deklará-
cia	–	odporúčanie	Európskej	spoločnosti	anes-
teziológie	(ESA),	vydaná	v	Helsinkách	v	roku	
2010.	Obsahuje	10	zásad	odporučení	 formou	
usmernení	a	protokolov,	ktorý	vychádzal	z	10	
rizikových	skupín	príhod	a	udalostí	pri	výkone	
anestézie	(Mellin-Olsen	et	al.,	2010).

Záver

Kvalita	 anesteziologickej	 starostlivosti	 má	
zásadný	význam	a	klinickými	štúdiami	over-
ený	 rozhodujúci	 vplyv	 na	 zdravotný	 stav	
pacientov	 podstupujúcich	 operačný	 výkon.	
Anestéziologický	výkon	zahŕňa	tri	na	seba	nad-
väzujúce	činnosti:	pred-	anestetické	vyšetrenie	
a	prípravu	k	anestézií	(premedikácia),	samot-
nú	 anestéziu	 (včítane	 monitoringu	 vitálnych	
funkcií,	 tekutinovej	a	 transfúznej	 liečby,	pre-
vencie	 a	 minima-lizácie	 operačného	 stresu),	
po-anestetická	starostlivosť.	Anestéziologické	
výkony	 patria	 do	 liečebno-preventívnej	 sta-
rostlivosti,	 ich	hlavnou	náplňou	je	bezbolest-
né	 vykonávanie	 operačných	 a	 intervenčných	
výkonov,	 udržanie	 stability	 vegetatívnych	
funkcií,	 udržanie	 fyzio-logickej	 funkcie	
orgánov,	 kontroly	 vitálnych	 funkcií	 a	 mini-
malizácie	 stresovej	 odpovede.	 Anestézio-
logická	 starostlivosť	 významne	 prispieva		
k	zdarnému	a	efektívnemu	priebehu	operačnej	
liečby.	 Anestéziológia	 významne	 prispieva		
k	pokroku	chirurgických	disciplín	-	naplnením	
hlavných	 cieľov:	 kvalitnej	 a	 spoľahlivej	
anestézie,	 bezpečnosti	 pacienta	 v	 celom	



83

Slovak Journal of Health Sciences 2012, roč. 3, č. 1

perioperačnom	 období.	 Tieto	 ciele	 je	možné	
dosiahnuť	 	 a	 udržovať	 dohľadom	 nad	 troma	
hlavnými	 štandardami	 kvality	 anestezio-

logického	výkonu,	akými	sú	personálne,	pre-
vádzkové	a	procesuálne	štandardy.
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Tabuľka	1	Anesteziologické	riziko	podľa	ASA

Tabuľka	2	Michiganská	škála	intraoperačného	
bdenia	počas	celkovej	anestézie,	preventívne	
opatrenia

Anesteziologické 
riziko 

Charakteristika ASA 
klasifikácie 

Odhadovaná 
 do 

7. poo  

ASA 1 
Zdravý pacient, mladší ako 

ako 40 rokov 0.003% 

ASA 2 
Pridružené choroby dobre 

fyzický stav pacient 
0.02% 

ASA 3 
Závažné postihnutia orgánov 

s istým limitom transportu 
kyslíka 

1.2% 

ASA 4 
Pacient s gánovým 

poškodením, s nízkou 
orgánovou rezervou 

4.7% (4 – 15% ) letalita 

ASA 5 
Moribundný pacient  

s odhadovaným prežitím 24-
48 hodín 

34% (25 - 50% ) letalita 

 

bdenia 

Charakteristika a znaky 
 

Preventívne opatrenia na 
elimináciu IOB 

0- Kontrolované 
bezvedomie 

Stredne hlboký až hlboký 
anestézie 

Premedikácia s amnestickým 

a koncentrácie anestetík 

1 - Izolované 
sluchové vnemy 

Vnímanie slov a 
celkovej anestézie 

 

Preferencia potentných 
 0.5 – 

0.8 MAC (vol%) 
v nej anestézii ako 

svalových relaxancií na 
! 

2 - Taktilná 
percepcia 

Vnímanie  dotykov, 
chirurgickú manipuláciu, 
manipuláciu s kanylou 

 

Monitorovanie koncentrácie 

dávku pri hypotenzií, alebo 
len mierne 

3 -  

Vnímanie a pocity bolesti  
strednej a silnej intenzity 

 

(BIS, EEG-entropia), 

relaxáciu, 

4 - Paralýza 

Svalová paralýza pri 
vnímaní okolia, nem

 
alebo d  

Používaj BIS monitor na 
evaluáciu 

alebo klinické známky plytkej 
celkovej anestézie 

5 - Paralýza 
a  

Bolestivé podnety 
z 

 
anestetík a kombinuj ich 

CNS! 
 

ASA	 (American	 Society	 of	 Anesthesiologists)	 kla-
sifikácia,	 podľa	Americkej	 spoločnosti	 anesteziológov.		
V	prípade	neodkladného	výkonu	sa	za	klasifikačné	číslo	
pridáva	označenie	E	–	emergency.

	 	 															Voľne	podľa	Mashour,	2011

Tabuľka	3	Atribúty	a	kvalita	anestézie,	hlavné	
princípy	anesteziologickej	starostlivosti

Tabuľka	4	Helsinská	deklarácia	-		proto-
koly	a	odborné	usmernenia	pre	klinickú	
anestéziu

Základné atribúty  
anestézie 

Kvalitatívne vlastnosti  
anestézie 

a kontrola  fyziologických fu s 
anestézie a oper. výkonu 

Anestézia 
a  

Stabilita vitálnych funkcií, dodávka 
kyslíka a 

 bilancia tekutín 

Analgézia 
anestézie 

Udržovanie normotermie a tepelného 
komfortu pacienta 

Imobilita vyvedenie a 
anestézie 

Základný a rozšírený monitoring 
vitálnych funkcií 

Amnézia 

Prevencia komplikácií , 
minimalizácia rizík 

a ne
anestézie IOB, PONV, 

POCD, POD 

O
výkonu, poloha pacienta, poanestetická 

 

 
Vysv.		IOB	–	intraoperačné	bdenie	,	PONV	–	postoperačná	
nausea	a	dávenie,	POCD	–	postoperačná	kognitívna	dys-
funkcia,	POD	–	postoperačné	delírium.

Protokol a odborné usmernenie 
klinickej  

anestéziológie 

európskych 
a národných odborných 

 
Anesteziologické vyšetrenie pred 

om v celkovej 
alebo regionálnej anestézií 

ta , 

Hert 2011 
Kontrola pacienta a výkonu, 
kontrola anesteziologického 

pracoviska, prístroja, monitorov, 
inštrumentov a pomôcok. 

Kontrola  prístrojov a monitoringu pre 
výkon anestézie, 

SSAIM 2009 

 liekmi 
a anestetikami – prevencia 
zámeny liekov a anestetík 

s opioidmi, svalovými relaxanciámi, 
celkovými anestetikami 

Obtiažne zaistenie dýchacích 
ciest

intubácia, prevencia hypoxie, 
„difficult airway manažment“ 

2008 

Alergické reakcie a anafylaktický 
– 

manažment, diagnostika a  

Podanie Adrenalínu 0.2 – 0.5 mg i.v. 
alebo Adrenalín 1 mg v Inf. 1/1 0.9% 
NaCl v rýchlej inf. Dexamed 8 mg i.v, 
alebo Hydrocortisón 200 mg, Infúzna 

-  6% Voluven 500 ml 
a Plasmalyte 1000 ml inf.  

Malígna hypertermia – diagnostika 
a malígnej 
hypertermie  

Dantrolen 2.5 mg / kg i.v. rozpustený 
v sterilnej vode. Ventilácia so 100% 

kyslíkom. Diuretiká – 10% manitol 0,5 

Bikarbonát 4.2% al 8,4% NaHCO3 inf. 

Toxicita lokálnych anestetík – 
diagnostika a  

Podanie 20 % Intralipidu  500 ml inf., 
alebo 20% SMOFlipidu 250 – 500 ml 

v rýchlej infúzií 
Život ohrozujúce krvácanie (ŽOK) , 

a spôsoby hemosubstitúcie, 
manažment  ŽOK – diagnostika 

a terapia 

SSAIM v roku 
2008, inovovaný v roku 2010, 

www.ssaim.sk 

Kontrola infekcie a prevencia 
nozokomiálnej infekcie  

Po- 
analgézie a 

 
Pozri Záhorec 2009 

 
																													Voľne	podľa	Mellin-Olsen	et	al.,	2010
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Tabuľka	 5	 Základný	 monitoring	 fyziologic-
kých	 funkcií	 počas	 anestézie	 a	 operačného	
výkonu

Tabuľka	 6	 Rozdelenie	 stupňa	 závažnosti	
chirurgických	 výkonov	 podľa	 morbidity		
a	letality

Monitorovaná 
fyziologická funkcia 

MONITOROVANÁ 
VITÁLNA FUNKCIA, alebo 

PARAMETER 

monitorovaného 

monitorovného parametra 

CIRKULÁCIA 

EKG, neinvazívne 
a invazívne meranie  

systémového tlaku krvi, 
hemodynamické parametre 

Pulz, tvar a konfigurácia EKG 
krivky (II a V5 zvod) , NiBP a iBP, 

CVP, CO / CI, 

RESPIRÁCIA 

Pulzová oximetria – 
koncentrácia 

oxyhemoglobínu 
Kapnometria resp.  

kapnografia – koncentrácia 
CO2 na konci výdychu 
Mechanika dýchania 

a , 
enej ventilácie 

anestézie 

SpO2  - saturácia hemoglobínu 
kyslíkom v arterializovanej krvi 
EtCO2 – end-tidal koncentrácia 

CO2 na konci výdychu. 
Vt  razový objem, fd – frekvencia 

dýchania,Tlakové parametre 
ventilácie: PEEP, Paw, PIP, 

MV - minútová ventilácia 

VEDOMIE, 
kontrolované 

bezvedomie
celkovej anestézie 

Analýza 
elektroencefalogramu 

bispektrálnym indexom, 
meranie entropie EEG,  
evokované sluchové 

potenciály 

BIS – bispektrálny index monitor,  
EEG – entropia 

TEPLOTA Teplota koža a teplota jadra 

T, teplotné sondy na kontinuálne 
meranie teploty kože a jadra  

(v pažeráku, v rekte, v 
mechúri) 

 a neurovegetatívna reakcia 
 

VAS – visualna analógové skóre, 
monitor bolesti 

NEUROSVALOVÝ  
PRENOS, 

SVALOVÝ  TONUS 

Meranie prenosu cez 

akcelerografia 
a elektromyografia (EMG) 

TOF - Watch, TOF – Guard 

 

Malé  Morbidita 1 – 5%         Letalita < 0.1% 

výkony 
Morbidita 5 -  20%     Letalita 0.1 – 1% 

 M orbidita 10 – 30%      Letalita 1 - 5% 
 vysoko 

 Morbidita 30 – 80 %    Letalita vyše 5% 

 

Tabuľka	 7	 Vybrané	 komplikácie	 a	 riziká		
vyplývajúce	z	celkovej	a	regionálnej	anestézie

CELKOVÁ ANESTÉZIA REGIONÁLNA ANESTÉZIA 
Poranenia zubov, chrupu a mäkkých tkanív 

ústnej dutiny a hlasivkovej 
zaistenia dýchacích ciest  inštrumentami 

Toxická reakcia CNS pri prestupe 
lokálneho anestetika do mozgu 

s  bezvedomím 
pacienta, 

s hypoxiou až anoxiou tkanív 
s neurologickým poškodením CNS a 

mozgových funkcií (koma vigile, kóma, 
m  

Totálna spinálna anestézia 
s prejavmi spinálneho šoku, 

zlyhanie cirkulácie z nadmernej 
a 

hypotenzie 

Kardiálne poruchy, zastavenie srdcovej 
– 

bradyarytmia až asystolia, komorová 
– 

tromboembolia. Vzduchová embólia, tuková 
embólia, embólia plodovou vodou 

Nechcená endovazálna aplikácia 
lokálneho anestetika s toxickou 

– 
malígne poruchy  srdcového 

rytmu, komorová arytmia, 
 

– laryngospazmus, 
bronchospazmu, pneumothorax,  

atelektetáza, unilaterálna intubácia  
hlavného bronchu 

kolaps s bradykardiou 
a hypotenziou 

Alergické reakcie, analfylaktický šok, 
šokové stavy napr. pri tamponáde 

perikardu, hemoragický šok, endotoxínový 
toxický šok 

olesti hlavy,  
(ir)revezibilné poškodenie nervov, 

plexu, miechy s paraplégiou 

Malígna hypertermia, centrálny 
neuroleptický syndróm, centrálny 

anticholinergný syndróm 

Neurologické poškodenia 
miešnych nervov s motorickým, 
senzitívnym alebo zmiešaným 

deficitom 
Akcidentálna hypotermia 

s vom, zníženým 
metabolizmom. Reziduálna nervosvalová 

blokáda. Imunosupresia 

Mechanické komplikácie 
spôsobené inzerciou 

epidurálneho alebo spinálneho 
katétra 

PONV –  dávenie 
POCD –  

POD –  

komplikácie pri 
neuroaxiálnej blokáde: Epidurálny 
absces, arachnoiditis, meningitis 

katabolizmus, zhoršenie funkcie orgánov 
Krvácanie do miešneho kanála, 

epidurálny hematóm 
Neurologické poškodenie nervov a plexov 

 tkanív  nevhodnej 
polohy 

Alergická reakcia až anafylaktický 
šok na lokálne anestetikum 

 

Adresa prvého autora:
doc.	MUDr.	Roman	Záhorec,	CSc.
Prednosta	II.	KAIM	LF	UK	
a	Onkologického	ústavu	svätej	Alžbety,	s.r.o.
Heydukova	10
812		50	Bratislava	I.
e-mail:	rzahorec@ousa.sk

Recenzované / Reviewed:
11.4.2012



86

Slovak Journal of Health Sciences 2012, roč. 3, č. 1

ÚSTREDNÁ VOJENSKÁ NEMOCNICA SNP - FN RUŽOMBEROK 

ÚSTREDNÁ VOJENSKÁ NEMOCNICA V  PRAHE - VOJENSKÁ  

FAKULTNÁ NEMOCNICA  PRAHA. 

KATOLÍCKA UNIVERZITA RUŽOMBEROK 

FAKULTA ZDRAVOTNÍCTVA KU V RUŽOMBERKU 

NEUROLOGICKÁ KLINIKA ÚVN SNP FN RUŽOMBEROK 

ÚRAD HLAVNÉHO LEKÁRA GENERÁLNEHO ŠTÁBU OSSR 
 

 

  

 

primátora mesta Ružomberok PaedDr. Jána Pavlíka 

rektora KU v Ružomberku, prof. Tadeusza Zasepu, PhD. 

 Vojenskej fakultnej nemocnice Praha. 

 

dekana FZ KU v Ružomberku, prof. MUDr. Lacka Antona, CSc. 

hlavného lekára Ozbrojených síl SR plk. MUDr. Vladimíra  Lengvarského, MPH. 

   

I. -SLOVENSKÉHO  

VOJENSKÉHO ZDRAVOTNÍCTVA  2012  

ktorý sa koná 

 20. 9. - 22. 9. 2012   

Ružomberok, Hotel Kultúra*** 

 

 

ústavov,  a  
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Tematické zameranie kongresu 

• Epidemiológia	 cievnych	m ozgových	p ríhod	a 	c horôb	
obehovej	sústavy		

• Náhla	cievna	mozgová	príhoda	ako	emergentný	stav		
• diu	CMP		
• Trombolýza		
• Stent	versus	endarterektomia		
• Primárna,	 sekundárna,	 terciálna	 prevencia	 náhlych	

cievnych	mozgových	príhod		
• Srdce	a	mozog		
• 	
• Komplikácie	v	 akútnom	 a	 chronickom	š tádiu	cievnych	

mozgových	príhod		
• Úloha	 internistu	a 	k ardiológa	 v	 starostlivosti	o 	p acienta	 s	

NCMP		
• Úloha	neurochirurga	pri	starostlivosti	o	pacientov	s	NCMP		
• Trombóza	venóznych	splavov		
• ti	o	

pacientov	s	NCMP	v	akútnom	štádiu		
• Moderné	 trendy	k omplexnej	 rehabilitácie	 u	 pacientov	 po	

prekonaní	NCMP		
• 				
• Dysfágia	a	jej	ovplyvnenie	u	pacientov	s	NCMP		
• Význam	p sychologickej	 a	 psychiatrickej	s tarostlivosti	o 	

pacientov	s	NCMP		
• o	pacientov	s	NCMP	a	s	

dysfágiou		
• Sociálno-ekonomický	a spekt	 starostlivosti	o 	pacienta	po	

NCMP		
• Multidisciplinárna	 st

cievnou	mozgovou	príhodou		
• CMP	v	detskom	veku		

• Sekcia 	urgentnej	
zdravotnej	starostlivosti		

• Sekcia	fyzioterapie		
• Varia		
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Termín a miesto konania kongresu: 20.9.-22.9.2012, Hotel Kultúra, A. Bernoláka 1,  
03601 Ružomberok, http://www.hotelkultura.sk , e-mail: recepcia@hotelkultura.sk   

  je: 20.  9. 2012 o 12.00   hod. 
Registrácia:  20. 9. 2012  na recepcii hotela  v  od 11:00 do 18:00 hod. 
                       21. 9. 2012 na recepcii hotela  v  od   8:00 do 18:00 hod. 
                       22. 9. 2012 na recepcii hotela  v     8:00 do 10:00 hod. 

 13:00 hod.   
 - V závislosti od termínu jeho hradenia je: 

do 31. 7. 2012  -  60 €                         - 10 €  pre študentov denného štúdia* 
po 31. 7. 2012   - 80 €                         - 15 €  pre študentov denného štúdia* 

 závislosti od termínu 
jeho hradenia. 

 
  5022565590/0900 
 Variabilný symbol: 1001 

 
  

 IBAN: SK88090000000050225655 90 
 SWIFT: GIBASKBX                       

platok aj na mieste konferencie  
 

-slovenského vojenského zdravotníctva s  
,   Ružomberok  

. -  22.  9. 2012  
záujmu o   na adresu 
sekretárky kongresu.  
Po neskoršom odoslaní požiadaviek   ubytovanie a stravu! 

 

U      
 
 

 poplatku žiadame 
  poštou, faxom  alebo e-mailom  

Neurologická klinika, ÚVN SNP FN Ružomberok, ul. gen. Miloša Vesela 21, 03401 
Ružomberok, mobil: +421 905961268, fax: +421 444382097, e-mail: 
csvzd2012@gmail.com  

Možnosti ubytovania v www.csvzd.com.   
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P R I H L Á Š K A    N A 
 
 
 
 
 

I. OBNOVENÝ KONGRES  -  SLOVENSKÉHO VOJENSKÉHO  

ZDRAVOTNÍCTVA  2012 S MEDZINÁRODNOU  
 

  

20. 9. -  22.  9. 2012 
Priezvisko a meno...........................................................................................dátum. nar.................. 
Adresa.................................................................................................................  SLK............... 
Mobil.:...................................e-mail.................................................................tel./fax........................ 
Pracovisko...................................................................Pracovné zaradenie........................................ 

:               
K  POPLATOK: 
    do 31. 7. 2012 -  60 €                                         po 31. 7. 2012  -  80  €                                    
                             - 10 €  pre študentov*                                         -  15  €  pre študentov * 

 závislosti od termínu jeho hradenia. 
 

STORNO POPLATKOV: do 31. 7. 2012   50 %,   po 31. 7. 2012 100% 
•  nie                    •  áno – prednáška                    •  áno - poster 

UBYTOVANIE: sám/v dvojke:  19/20.            20/21.              21/22.            22/23. 9. 2012  
STRAVA:  19. 9.  - O V      20. 9.  - R O V      21. 9. - R O V     22. 9.  -  R O V     23. 9. - R  O  V 
S 21. 9. 2012 v ATRIU HOTELA KULTÚRA:  
                                        vstupné     20 EUR     -    ÁNO              NIE 
CHCEL(A) :  

 
 

  
5022565590/0900 

Variabilný symbol: 1001                                                                       
Špecifický symbol: 

  
IBAN:  SK8809000000005022565590                                                                              
SWIFT:  GIBA SK BX                                                           

Nie sme platcami DPH. 
 

 hodnote ako je to 
 

 

Prihlášku na kongres  spolu s potvrdením o do 31. 7. 2012 a záujmu 
o ubytovanie, o stravu  a o  najneskôr do 31. 
7. 2012 na adresu vedeckej sekretárky kongresu. 
 

Po neskoršom o  stravu, a každý záujemca si 
 

 

Neurologická klinika, ÚVN SNP FN Ružomberok, ul. gen. Miloša 
Vesela 21, 03401 Ružomberok, e-mail: csvzd2012@gmail.com, mob.: +421905 961 268, fax: 
+421 44 438 2097, www.csvzd.com  
 

 

 

V..................................                                                          ....................................................              
                                                                                  podpis 
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PPOOZZVVÁÁNNKKAA  NNAA  VVEEDDEECCKKÚÚ  
KKOONNFFEERREENNCCIIUU  

 
 
 

Univerzita Sv. Cyrila a Metoda v Trnave 
pod záštitou rektora 

 

Dr.h.c. doc. Ing. Jozefa Matúša, CSc. mim. prof. 
 

ssii  VVááss  ddoovvoo uujjee  ppoozzvvaa   nnaa  vveeddeecckkúú  kkoonnffeerreenncciiuu  
 

organizovanú pri príležitosti  
 
 

1155..  vvýýrroo iiaa  zzaalloožžeenniiaa    
UUnniivveerrzziittyy  SSvv..  CCyyrriillaa  aa  MMeettooddaa  vv  TTrrnnaavvee  

	
	
	
	
	
 

15. - 16. október 2012 
Trnava, Slovenská republika 
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skúseností a poznatkov z rôznych oblastí vedy a výskumu vplývajúcich na kvalitu 
života, ktorá je v ýsledkom v zájomného pôsobenia s ociálnych, z dravotných, 
ekonomických a 
a  súvislosti s dynamickými zmenami v i si 

– vzdelávacieho odkazu s v. C yrila a  Metoda pre 
 

  
ZZÁÁKKLLAADDNNÉÉ  IINNFFOORRMMÁÁCCIIEE  
 
Miesto konania:  hotel Holiday Inn Trnava 
Termín konania:  15 - 16. október 2012 

OORRGGAANNIIZZAA NNÉÉ  PPOOKKYYNNYY  

Registrácia:  do 15.5. 2012  

Prezentácia prác:  p re k aždý p rezentovaný prís 10 
min s následnou odbornou diskusiou v rozsahu 5 min. 

Postery:  rozmery posterov: 110 cm výška, 90 cm šírka 

Prezenta ná technika:  dataprojektor, vizualizér 

Rokovací jazyk:  anglický. 

Termín odovzdania abstraktov:  30.5.2012 
Termín odovzdania príspevkov:  15.7.2012   

 
     

Abstrakt v anglickom jazyku a  v slovenskom a lebo a nglickom jazyku 
na mailovú adresu príslušnej sekcie. 

Pre aktuálne informácie prosím navštívte webovú stránku konferencie: 
www.konferencia2012.ucm.sk 
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RReeggiissttrraa nnýý  ffoorrmmuulláárr  
 

Forma prezentácie                                  Prednáška   Poster 

Sekcia:  
Kvalita života a sociálna zmena po roku 1989 

Kvalita života a životné prostredie 

Titul 

Meno 

Priezvisko 

Inštitúcia 

Adresa 

Štát 

Telefón 

E-mail 

Názov príspevku 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 	


