
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HARMONOGRAM 

KLINICKEJ STAROSTLIVOSTI 
PRE NOVORODENCOV AŽ 5-ROČNYCH PACIENTOV S CF 

Príručky klinickej starostlivosti pre manažovanie dojčiat a predškolákov s cystickou fibrózou už boli uverejnené1’2) 

Táto tabuľka kombinuje odporúčané harmonogramy starostlivosti z uvedených publikácií. Upozorňujeme, že tento 

harmonogram je len orientačný, individuálne okolnosti budú určovať načasovanie aj poskytovanú starostlivosť. 

LInfant Care Guidelines: Cystic Fibrosis F, Borowitz D, Robinson KA, et al. Cystic Fibrosis Foundation evidence-based guidelines for management of infants with cystic fibrosis. The 

Journal of pediatrics. 2009; 155(6 Suppl):S73-93. 

-Preschool Guidelines: Lahiri T, Hempstead SE, Brady C, et al. Clinical Practice Guidelines From the Cystic Fibrosis Foundation for Preschoolers With Cystic Fibrosis. Pediatrics. 

2016; 137(4). 

VEK POČAS KONTROLY 
DEŇ 

POTNÉHO 
TESTU 

24-48 
HODÍN 

 

1 TÝŽDEŇ 
NESKOR 
ALEBO 

VEK 
1 MESIAC 

2 
MESIAC 

3 
MESIAC 

4 
MESIAC 

5 
MESIAC 

6 
MESIAC 

8 
MESIAC 

10 
MESIAC 

1. 
ROK 

ŹIVOTA 

KAŽDÝ 

2-3 

MESIAC V 

2. ROKU 

ŽIVOTA 

2. 
ROK 

ŹIVOTA 

3. 
ROK 

ŹIVOTA 

4. 
ROK 

ŹIVOTA 

5. 
ROK 

ŹIVOTA 

  

OTÁZKY K STAROSTLIVOSTI 

Konzultácia diagnózy 

 

• o o o 

    

• • • • • • 

  

VÝŽIVA 

Hodnotenie prírastku na 

váhe, príjem kalórií a 

dávkovanie PERT a 

vitamínov špecifických pre 

CF  

začiatok PERT a CF 

špecifických 

vitamínov 
• • • • • • • • • • ■ ■ ■ ■ 

Podpora dojčenia 

 

• • • • 
    

• 
     

Suplementácia soli 1/8 čaj.lyžice soli 

     

•Zvýšiť 

na1/4 
čaj.lyž. 

    

• Pokračovať v suplementácii 

Anamnéza a meranie váhy, 

dĺžky, OPC 

 

• • • • • • • • • • ■ ■ ■ ■ 

  

PĽÚCNE 

Respiračná fyzioterapia, 

prehľad techník na hygienu 

dýchacích ciest 

  

•Naučiť a 

začať s 
technika

mi 
hygieny 
dýchacíc
h ciest 

       

o 

 

• Ročné hodnotenie a kontrola techník 

Začať s inhaláciami 

Pulmozymu a /alebo 

hypertonického roztoku 

            

o o o o 

Sezónne očkovanie proti 

chrípke 

       

• • • • • • • • • 

•  Vykonať  O Podľa zváženia  ♦ Vyskúšať  ■ Vykonať 1xQ 

 
CYSTIC FIBROSIS 
FOUNDATION* 
ADDING TOMORROWS* 

VYKONAŤ 1X  POČAS KONTROL KĽÚČ DÁTUM USKUTOČNENIA  
 -------------------------------------- ► 

IN
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* Ročné laboratórne vyšetrenia zahŕňajú: hladiny vitamínov A, D, E, protrombínový čas, sérové elektrolyty, kreatinín, glukóza, kompletný krvný obraz, AST/ALT/GGT/ Bilirubín, 

albumin, ALP 



DÁTUM USKUTOČNENIA  ----  ► 

 
•  Vykonať  O Podľa zváženia  ♦ Vyskúšať  ■ Vykonať 1xQ 

Perform Quarterly 

IN
T

E
R

V
E

N
C

IA
 

PĽÚCNE 

Mikrobiologické 
vyšetrenuie sputa / výterov 

  

• 

 

• 

  

• 

  

• • 
■ ■ ■ ■ 

Rtg alebo CT pľúc 

      

• 

 

• o • o 

Spirometria 

             

♦ ♦ ■ 
 

SPRÁVANIE  
Hodnotenie schopnosti a 

udržateľnosti dennej liečby 

  

 o o o o o o o o o o o o o 

Posúdenie problémov a 

výziev počas konzumácie 

jedál a poskytovanie 

pomoci 

  

   
Predbežné 

usmernenie 
 

Predbežné 

usmernenie 
 

Predbež 

né 

usmerne 

nie 

• • • • 

VZDELÁVANIE 

Naučiť a hodnotiť stav po 

infekciách 

  

• • • 
  

• 

  

• 

 

• • • • 

Vyplniť dotazník 

 "who to call- where to go" 

(koho kontaktovať – kam ísť) 

               

Súhlas a dokumentácia 

Register pacientov s CF 

   

• • • • • • • • • • • • 

Konzultácia klinických 

výskumov 

  

o o o o 
    

o 
 

o o o o 

Vzdelávanie – vyhýbať sa 

tabakovému dymu 

 

• • • • • • • • • • • • • • • 

Genetická konzulácia 

    

o 

  

o 

  

• • • 

 
Ročné laboratórne vyšetrenia zahŕňajú: hladiny vitamínov A, D, E, protrombínový čas, sérové elektrolyty, kreatinín, glukóza, kompletný krvný obraz, AST/ALT/GGT/, Bilirubín, albumin, 

ALP 

 

 

KĽÚČ VYKONAŤ 1X  POČAS KONTROL 

VEK POČAS KONTROLY 
DEŇ 

POTNÉHO 
TESTU 

24-48 
HODÍN 

 

1 TÝŽDEŇ 
NESKOR 
ALEBO 

VEK 
1 MESIAC 

2 
MESIAC 

3 
MESIAC 

4 
MESIAC 

5 
MESIAC 

6 
MESIAC 

8 
MESIAC 

10 
MESIAC 

1. 
ROK 

ŹIVOTA 

KAŽDÝ 

2-3 

MESIAC V 

2. ROKU 

ŽIVOTA 

2. 
ROK 

ŹIVOTA 

3. 
ROK 

ŹIVOTA 

4. 
ROK 

ŹIVOTA 

5. 
ROK 

ŹIVOTA 

  

TESTOVANIE A HODNOTENIE 

Potné testy a potvrdená 

genetika - dokumentácia • o 
Všetci 

súrodenci 

        

• o o o 

Ročné laboratórne 
vyšetrenia* 

         

• 
 

• • • • 

  

VÝŽIVA / GI 

Testovanie pankreatickej 

insuficiencie 

 

o o o o o o o o o o o o o 

Posúdenie bolesti v 

brušnej oblasti  

            

■ ■ ■ ■ 

Nastavenie energetických a 

kalorických cieľov a 

hodnotenie pokroku 

            

• • • • 

 

V prípade otázok kontaktuje emailom info@cff.org. 

mailto:info@cff.org

