ZDRAVOTNICKE
STUDIE

ROCNIK XI.

CISLO 1

VEDECKO-ODBORNY CASOPIS
FAKULTY ZDRAVOTNICTVA
KATOLICKE] UNIVERZITY V RUZOMBERKU

\‘\\"

A




OBSAH

Ondrasik, 1., Tupy, J., Filicka, J.: K problému smrti a vedomia smrtel'nosti ¢loveka

The Problem of Death and Consciousness of the Mortality Of Mam ................ccccccocuiiiiiiiiiiiiininiieieeeete e

Hudakova, A., Kuriplachova, G., Obro¢nikova, A., Tkacova, L’.: Evaluacia funkénych schopnosti u seniorov

Evaluation of Functional ADilities for EIAErLy .............cccccooiiiiiiiiiiieie ettt ettt

Filicka, J., Tupy, J.: Selfmonitoring a jeho uloha v edukécii u pacienta s ochorenim diabetes mellitus

Selfmonitoring and its Role in Education in Patients with Diabetes MellIitUS ...............c.ccccocvuevueouioiioiiiiniiniiiininencseseneeneeeens

Hrehova, V., Urbanova, K.: Uprava chybného drzania tela deti mladsieho $kolského veku prostriedkami kinezioterapie

The Repair of a Bad Body Posture of Younger Aged Children by Means of Kinesiotherapy ............c.ccccccccecvvnccnccniinvcnccnene.

Hudakova, A., Lichvarova, L., Magurova, D., Kas¢akova, M.: Postoje pacientov k ochoreniu diabetes mellitus

Patient Attitudes 10 Diabetes MEIIITUS .................cooeoieeeeeee ettt e

Popelkova, L., Tupy, J., Loren¢ikova, M., Husar¢ikova, O.: von Willebrandova choroba

VOI WIILDF AN DISCASE ..o ettt ettt e et e e et e e e



ZDRAVOTNICKE STUDIE

REDAKCNA RADA

Predseda redakc¢nej rady:

MUDr. Jaromir TUPY, PhD.

Clenovia:
Ing. Mgr. Imrich ANDRASI PhDr. Bc. Eva MORAUCIKOVA, PhD.
doc. MUDr. Jan BIELIK, CSc. prof. MUDr. RNDr. Rudolf PULLMANN, CSc.
MUDr. Anna BIELIKOVA, PhD. prof. MUDr. Ivan ROVNY, PhD., MPH
Mgr. Ing. Eleonéra BENCIKOVA, PhD., MPH, MHA doc. MUDr. Rébert RUSNAK, PhD.
doc. PhDr. Lada CETLOVA, PhD. doc. Dr. Jan Antoni RUTOW SKI, PhD.
doc. PhDr. Zuzana HUDAKOVA, PhD. doc. PhDr. PaedDr. Viera SIMOCKOVA, PhD.
MUDr. Karol JAVORKA, PhD. prof. RNDr. Juraj SLABEYCIUS, CSc.
doc. PhDr. Mgr. Helena KADUCAKOVA, PhD. doc. MUDT. Ivan SOLOVIC, CSc.
doc. PhDr. Maria KOPACIKOVA, PhD. Mgr. Marina KOLAROVA
Mgr. Anna KRATKA, PhD. doc. RNDr. Jaroslav TIMKO, PhD.
prof. MUDr. Anton LACKO, CSc. Ing. Lukds ZACHAR, PhD.
prof. MUDr. Anna LESNAKOVA, PhD. PhDr. Katarina ZRUBAKOVA, PhD.
MUDr. Stefan MADARASZ, PhD. prof. Mgr. Katarina ZIAKOVA, PhD.
PhDr. Mgr. Mariana MAGERCIAKOVA, PhD. doc. MUDr. Viliam ZILINEK, CSc.

doc. MUDr. Milan MINARIK, PhD.

Vydavatel': VERBUM - vydavatel'stvo Katolickej univerzity v Ruzomberku
I1CO 37 801 279
Publikované ¢lanky presli redakénou radou a na kazdy ¢lanok boli vypracované dva recenzné posudky.

Redakcia: Edi¢né stredisko Fakulty zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku
Néamestie Andreja Hlinku 48
034 01 Ruzomberok
E-mail: jan.svorad@ku.sk
tel. +421 44 430 43 17, fax: +421 44 430 43 16

Tlac: Vydavatel'stvo EQUILIBRIA, s.r.0., Krasnohorska 82, 040 11 Kosice, www.equilibria.sk

ISSN 1337-723X
Evidenéné Cislo: EV 2963/09
Vychadza 2x ro¢ne

© Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku
jun 2019



LEKARSKE VEDY

OSETROVATELSTVO

<
@)
=
L
—
e
%))
<
<
z
a
o
<
O
[a

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST
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Ondrasik, 1., Tupy, J., Filicka, J.
K problému smrti a vedomia smrtelnosti ¢loveka

K problému smrti a vedomia smrtel’nosti ¢loveka

The Problem of Death and Consciousness of the Mortality of Man

Ivan Ondrasik', Jaromir Tupy'?, Jana Filicka'

'Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok — FN, Klinika hematologie a transfliziologie
2K atolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

V prispevku analyzujeme fenomén smrti a vedomia smrtel'nosti ako zakladné existencialno-antropologické charakteristiky bytia ¢loveka z po-
hTadu filozofie a psychologie. Reflektujeme fenomén smrti v korelacii s fenoménmi umierania, kone¢nosti, Casovosti a vedomia. Dalej priblizujeme
Struktiiru vedomia smrtelnosti ¢loveka, ktora ma ontologicky, emocionalny a axiologicky aspekt vzhl'adom k I'udskému utrpeniu a prezivaniu

hrani¢nych situdcii.

KPucové slova: Smrt’. Vedomie. Emocionalita. Zmysel Zivota. Utrpenie. Hrani¢né situécie.

Abstract

In this paper we analyze the phenomenon of death and consciousness of mortality as a fundamental existential and anthropological charac-
teristic of human being in the terms of philosophy and psychology. We reflect the phenomenon of death in correlation with phenomenon of dying,
finiteness, temporality and consciousness. Further we approximate the structure of consciousness of the mortality of man that has ontological,
axiological and emotional aspect because of the human suffering and experiencig of border situation

Key words: Death. Consciousness. Emotions. Meaning of life. Suffering. Border situation.

1. Pokus o vymedzenie fenoménu smrti

Slovo smrt’ obvykle oznacuje koniec (zanik) konkrétnej in-
dividualnej bytosti. Zanik pritom charakterizujeme ako defini-
tivny (permanentny) koniec pozemskej formy zivota. Kriticka
reflexia ukazuje, ze pojem smrti sa vymyka jednotnej definicii,
ktora by si narokovala na vSeobecnu platnost. Fenomén smrti
modze znamenat’ aj stav nebytia, prechod zo stavu bytia k ne-
bytiu, prechod zo stavu bytia k inobytiu (akejkol'vek formy po-
smrtnosti — existencie post mortem), proces smerujuci ku kon-
cu, zastavu vitalnych funkcii, oddelenie duse od tela, vedomie
smrtel'nosti, stratu schopnosti sebauvedomenia [1]. Po kritickej
reflexii mnohoznacnosti toho, ¢o méze pojem smrti zahriiovat’,
dospievaju tito autori k presnejSiemu vymedzeniu smrti: smrt je
stav, kedy je ¢lovek mftvy, je prechod z jedného stavu do dru-
hého, je oddelenie ozivujicej Casti l'udskej bytosti, je zastava
¢innosti organizmu [1].

V stcasnej odbornej biomedicinske;j literature sa pri opera-
cionalnej definicii smrti stretivame s tymito kritériami ¢i pod-
mienkami, za ktorych nastava smrt’ individua, a ktoré sa pova-
7zuju za definujuce znaky (atributy) smrti: 1. klasické funkcéné
kritérium (zastava dychania a srdcovej ¢innosti), 2. permanentné
kritérium (zaciatok rigor mortis a rozklad tela), 3. nové funkc-
né kritérium (mozgova smrt,, definovana ako ireverzibilna strata
vsetkych mozgovych funkcii - whole brain criterion) [2].

Mozno povedat’, ze fenomén smrti vel'mi uzko koreluje
s d’alSimi javmi a pojmami, ktoré sa nan vztahuji. Takym je
najskor fenomén umierania.

V ramci procesu umierania rozliSujeme viaceré stadia:

1. Pre finem — od uvedomenia si smrtel'nosti choroby po
terminalne §tadium. Je to rdzne dlhy casovy usek, ktory
moze trvat’ dni, tyzdne, mesiace az roky.

2. In finem — termindlne §tadium, zlyhavanie Zzivotne
dolezitych organov a funkcii — umieranie v najuzsom
slova zmysle.

3. Post finem — procesy, ktoré nastavaji v organizme

¢loveka po smrti, charakterizuju ich posmrtné zmeny.
Je s nimi spojend moznd starostlivost o mftve telo
a dnes sa toto $tddium rozsiruje aj o pomoc pozostalym
a starostlivost’ o nich [3].
Dalsim fenoménom, ktory podstatne stvisi so smrtou,
je okrem umierania naSa konecnost. V reflexiach
o ¢loveku sa konecnost’ povazuje za pocit esencialne-
ho ohranicenia l'udskej existencie v jej byti vo svete.
Clovek je kone&nou bytostou z hladiska fyzickej, in-
telektualnej i moralnej existencie [4].

2. K §trukture vedomia smrtel’nosti

Prave vedomie smrtel’nosti je to, ¢o nam robi problémy
vzhl'adom k zakuSaniu smrti, umierania a konecnosti v nasej
existencii vo svete. Na tomto mieste sa preto pokusime priblizit’
najskor Struktiru vedomia smrtelnosti a potom ho budeme
skamat’ vzhl'adom k fenoménom hrani¢nych situacii a utrpenia
¢loveka. Pokusime sa explikovat najprv Strukturne momenty
vedomia smrtel'nosti. Tie mézeme rozdelit’ do troch bodov podla
rozlidenia u J. Capa a M. Palen&ara:

A. Vedomie smrtelnosti je vedomim smrti, ¢o znamena,
ze je vedomim okamihu smrti, respektive st to obsahy
tohto vedomia v momente smrti, resp. tesne pred nim.

B. Vedomie smrtel'nosti je uvedomenie si bliziaceho sa
konca sposobeného konkrétnymi okolnostami Zivota,
napriklad v termindlnom $tadiu ochorenia, alebo uz aj
skor, od uvedomovania si vlastného umierania.

C. Vedomie smrtelnosti je uvedomenie si konecnosti
Pudského zivota (minimalne pozemského) ako zivota,
a to nezavisle od jeho konkrétnych okolnosti. Zaroven
je to aj uvedomenie si dosledkov a vyznamu, ktoré pre
¢loveka a hlavne mna samého ma. Tu mézeme rozlisit’
dve roviny, v ktorych sa toto vedomie prejavuje:
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a. aktudlne uvedomené — to znamena napriklad
rozmyslanie o smrti (smrtel'nost’) v anticipacnom
horizonte ukoncenia naSej existencie alebo
ukoncenia existencie niekoho druhého

b. aktualne neuvedomené — to znamena prejavy,
ktorych skrytym motivom je vedomie smrtel'nosti,
ale bez jasného uvedomenia tohto motivu v naSom
vedomi (prezivani a spravani) [1].

Mozno povedat’, ze prvé vymedzenie (A) je vo svojej podstate
vedomim smrti a tvorili by ho obsahy mysle v samotnom okamihu
smrti. Toto vymedzenie ma najblizsie ku skimaniu tzv. zazitkov
blizkych smrti. Druhé vymedzenie vedomia smrtelnosti (B)
Casto pouzivaju empirické vedy (oSetrovatel'stvo, psychologia
a sociologia). Toto vymedzenie sa netyka ani tak smrti samotne;j,
ale hlavne sa tyka procesu umierania a jeho psychickej, socialnej
a najma spiritualnej podoby u zomierajicich l'udi a odborného
personalu, ktory sa o nich profesiondlne stard (sestra, lekar,
psychoterapeut, kiaz). Domnievame sa, Ze tretie vymedzenie
(C) prekracuje prvé a druhé vymedzenie a odkazuje nés k Sirsie
koncipovanému mentalnemu fenoménu, ktory vo svojej podstate
reflektuje docasnost’ pozemskej existencie Cloveka a zahfiia
i konzekvencie, ktoré z neho vyplyvaju pre nas konkrétny zivot.
Sme presvedéeni, ze toto vymedzenie vedomia smrtelnosti
Specificky spoluvytvara jedinecny zivot cloveka v kontexte
jeho prirodzeného sveta a jeho sebainterpretaciu. Ukazuje sa, ze
takymto sposobom vymedzené vedomie smrtel'nosti je jednym
z fundamentalnych existancidlov (zékladnych charakteristickych
znakov — antropin ¢loveka existujiiceho vo svete). Tento fakt
potvrdzuju viaceri autori [5, 6, 7].

Zrejme najzavaznejSiu problematizaciu naSej existencie
a jej zmyslu predstavuje fenomén smrti. K. Jaspers piSe, ze
smrt’ sa k nam vztahuje bud’ ako moja vlastnd smrt’ alebo sa
nas dotyka ako smrt’ naSich najblizsich [8]. V nasom zivote
viac - menej pocitame s fenoménom smrti. Hrozivo wvisi
nad Zivotom ako Damoklov meé, bez ohl'adu na to, ¢i si to
explicitne uvedomujeme alebo ju zastierame ¢i banalizujeme.
Domnievame sa, ze problematicka (vzhl'adom k zmyslu nasho
zivota v konfrontacii so smrtou) nie je ani tak smrt’ samotna: ta
je radikalne transcendentnou udalostou, ktora sa vymyké nasej
skusenosti vobec. To problematické, spdsobujuce utrpenie, ze
musim umriet, je vedomie mojej smrtelnosti a smrtel'nosti
mojich najblizsich. Na to poukazuje i K. Jaspers [5]. J. Cép toto
vedomie Specifikuje: ,,Ak je cloveku inakost’, resp. smrt’ nejako
dana, tak je to prave cez spominané vedomie... ale nie je to smrt’
per se, jej fakticita, ale skor smrtel'nost’ ako jej potencialita...
vedomie smrtelnosti okrem anticipacie vlastnej smrti individua
obsahuje aj reflektovant sktisenost’ so smrt'ou inych individui
(Tudi a vsetkého zivého)“ [9]. Toto vedomie smrtel'nosti
(musim nevyhnutne zomriet’) sprevadza ¢loveka po cely zivot,
dotyka sa celku jeho zivota a zmysluplnosti. Smrtel'nost’ nas
zneistuje. Hrani¢na situacia ,,musim zomriet™ je sprevadzana
emocionalnymi rozpolozeniami strachu, Uzkosti, osamelosti,
smutku, zarmutku, zafalstva. Tie spdsobuju utrpenie z toho,
ze musim umriet’ ja sam, alebo su bytostne spédté so stratou
milovanej osoby alebo blizkeho ¢loveka.

Pokusime sa najskor analyzovat' fenomén utrpenia. Pre
komplikovanost’ problematiky treba konStatovat’, ze je tazko
striktne definovatelny. E. Cassel piSe, Ze utrpenie je Specificky
stav cloveka, v perspektive ktorého dochadza k obsiahlemu
naruSeniu niekol’kych funkcii: ide o vyraznu stratu integrity,
neporusenosti, sudrznosti a celistvosti osobnosti [10]. Na inom

mieste poznamenava: ,,...utrpenie je stav tiesne (distresu)...tela
netrpia, osoby ano...“ [11].

Mozno povedat, ze fenomén utrpenia sa spaja predovsetkym
s individudlnym a jedineCnym prezivanim, ktoré je pre jeho
pochopenie doblezitejSie ako jeho objektivne aspekty. Celkom
dobre si mézeme predstavit’ situdciu, ked” clovek ma objektivne
zabezpecené relativne priaznivé podmienky a okolnosti, a on
paradoxne subjektivne preziva tazivé individudlne utrpenie.
Fenoménom utrpenia rozumieme celostny antropologicko-
existencialny stav cloveka, v ktorom dochddza k totdlnemu
naruseniu integrity nasej personalnej existencie v jej bio-psycho-
socialno-spiritualnej  Strukturovanosti. Subjektivny aspekt
utrpenia spocivajuci v individudlnom prezivani pokladame
za najvlastnejSiu podstatu utrpenia ako takého. Utrpenie sa v
subjektivnej sfére prejavuje prezivanim vyrazne negativnych
emocionalnych rozpolozeni, ktoré modzu problematizovat
zmysluplnost’ v zZivote ¢loveka.

Samotna Struktara vedomia smrtelnosti u ¢loveka v sebe
zahfna tri podstatné strukturne aspekty. Prvy aspekt nas najskor
odkazuje k ontologickému a metafyzickému obsahu vedomia
smrtelnosti. Druhy aspekt tvori vztah vedomia smrtelnosti
k emocionadlnym rozpolozeniam cloveka. Tretim aspektom je
vzt'ah vedomia smrtel'nosti k hodnotdm. Odkazuje nas k analyze
smrtelnosti v axiologickom kontexte, ktory v sebe implikuje
suvislost’ vedomia smrtel'nosti s problematikou zmysluplnosti
zivota Cloveka vo svete. Tento aspekt zahfna aj mordlnu
a estetickll zlozku l'udskej smrtel'nosti [1].

3. Ontologické a emocionalne aspekty smrtel’nosti
¢loveka

Z pohladu filozoficko — ontologickych tvah o smrti
a smrtelnosti Cloveka moézeme vymedzit tieto zakladné
charakteristiky: vSeobecnost, nevyhnutnost, ireverzibilitu,
potencionalitu, nefunkénost’ a posmrtnost’ [1].

V charakteristike smrtel'nosti cloveka okrem ontologickych
aspektov svoju nezastupitelni ulohu zohrava i emocionalita
Cloveka. Je s niou bytostne spojené utrpenie ¢loveka, najmé vo
vztahu k zakaSaniu smrtelnosti s tazivymi emocionalnymi
rozpolozeniami strachu, uzkosti, smutku a zarmutku.

Rozpolozenie strachu je fenoménom, ktory problematizuje
vztah Cloveka k zmyslu smrtel'nosti a zmyslu zivota. Pozornost’
mu venoval i Heidegger: ,,Pretoze pobyt zablida sdm na seba
a neuchopuje ziadnu urciti moznost, skace strachujice sa
obstaravanie od jednej moznosti k druhej. VSetky mozné, to
znamena i nemozné moznosti, sa ponukaju, ale kto sa strachuje,
pri ziadnej nevydrzi. Okolity svet nemizne, ale pobyt sa v iom
stretava s nie¢im, v ¢om sa uz nevyzna“ [6]. Strach z vlastnej
smrti je jednym z hlavnych dovodov popierania skuto¢nosti
smrti [12].

S rozpolozenim strachu suvisi rozpoloZenie uzkosti. Strach
mame z niecoho relativne konkrétneho, uzkost ma primarne
nepredmetny charakter. Ako prvy si to v§imol vo svojom spise
O pojme uzkosti S. Kierkegaard, ktory ju vymedzil takto:
»Pojem uzkost' najdeme v psychologii vysvetleny zriedka.
Musim teda podotkniit, Ze si tu treba uvedomit’ jeho odlisnost
od strachu, ktory sa tyka niecoho konkrétneho, kym tzkost je
skutocnost’ slobody ako moznosti pre moznost™ [13]. Napriek
tejto podstatnej odlisnosti st obe rozpolozenia v prezivani
konkrétneho jednotlivca od seba neoddelitené. Existencialna
uzkost’, s ktorou sa vo svojom zivote vsSetci konfrontujeme,
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sa vztahuje k celku naSej existencie vo svete a bytostne sa
dotyka 1i totality zmysluplnosti nagho Zivota a smrti. Uzkost
¢loveka uvadza do dialektiky vzt'ahu medzi zmysluplnostou
a nezmyselnostou zivota konkrétneho jednotlivca. Mozno
rozmach uzkosti (podstatne stvisiacej s fakticitou smrti v jej
civilizaénom rozmere) suvisi s tym, ze smrt’ ¢asto bagatelizujeme
avytesnujeme zo svojho kazdodenného zivota. V neautentickych
prejavoch v struktirach kazdodennosti ¢lovek fakticitu vlastnej
smrti systematicky prekryva. M. Heidegger o tom hovori: ,,
Ono sa dava pravo a stupniuje pokusenie zakryvat si svoje
najvlastnejsie ,,bytie k smrti* [6].

Mozno povedat, ze uzkost’ z fakticity vlastnej smrtel'nosti
a kontingencie vo svete sa okrem rozpolozenia strachu prekryva
i s existencidlnou osamelost'ou. Vo vSetkom inom nas ini moézu
zastipit’ a prebrat’ moznosti pontkané z kontextu sveta, ale pri
konfrontacii so smrtou je ¢lovek bytostne sam: nik ho v tom
nemoze zastupit’, kazdy umiera sam za seba.

S osamelostou vo vztahu k nasej smrtelnosti suvisi
rozpolozenie smutku a zarmutku, ktoré sa spaja s depresivnymi
stavmi. Cap ho definuje takto: ,,Smiitok je vyjadrenim naladenosti
nasho prezivania, pretoze pohlcuje celé vedomie a Specificky
ho meni. Smuitok sa vyznacuje uzatvaranim sa do seba, hlboky
smutok je charakterizovany odovzdanostou az rezignaciou* [9].
Rozpolozenie smutku prezivame viac ¢i menej naliechavo pri
akejkol'vek strate v zivote. Od smutku treba odlisit’ zarmutok
ako jeho modalitu, ktort tazivo skusujeme pri smrti milovanych
0s0b a blizkych l'udi.

4. Viera, nadej a laska ako moZnosti prekonavania
smrtel’nosti

Opakom tychto negativnych rozpolozeni, zasahujucich
nas v hibke naSej existencie, su rozpoloZenia, ktoré nam
pomahaji prekonavat’ utrpenie vyplyvajice so smrtelnosti - to
je predovsetkym nadej a sticitna laska a viera, ktorym sa budeme
detailnejsie venovat. K prekonavaniu utrpenia zo smrtelnosti
podstatne prispieva nadej. W. Brugger priblizuje fenomén nadeje
takto: ,,Nadej je o¢akavanie dobra, o ktoré sa usiluje* [14]. Nade;j
sa spaja s prezivanim nasej Casovosti vo svete, pretoze je spojena
s nie¢im, ¢o eSte len o¢akavame a ¢o sa udeje v blizkej alebo
vzdialenej budicnosti. Okrem toho, ze sa orientuje na nieco
buduce, je spojena s realizaciou a dosiahnutim budtceho dobra,
o ktoré sa v zivote snazime.

Prostrednictvom nadeje v mode nasej kazdodennosti
sa upiname na realizaciu zmysluplnosti v ich parcialnosti.
V perspektive takychto nadeji dufame, Zze sa v buddcnosti
s niekym mozeme stretniit, Ze sa nam nieCo podari alebo Ze
ocakavana udalost’ nastane. Takéto nadeje nasho kazdodenného
zivota su spaté s nie¢im Ciastkovym. Reflektuje ich i G. Marcel
[15].

Tak, ako mézeme hovorit o jednotlivych nadejach upnutych
na dosahovanie parcidlnych zmysluplnosti, mézeme hovorit
i o celostnej nadeji, ktora radikalnym spdsobom prekracuje
horizont nasho kazdodenného Zivota a smeruje do hibky a irky
nasej existenciality vobec a je nou nesend. Takéto rozliSenie
zaviedol ako prvy G. Marcel, ktory rozliSuje medzi vyrazom
»dufam, ze“ vztahujicim sa na zivot v kazdodennosti a k jej
objektom, a vyrazom ,,dafam*, ktory prekracuje tento ramec:
»Nadej je akysi nisus, ktory neprekonatelne vedie k tomu,
aby jednotlivé predmety, ku ktorym sa obracia, zaroven
transcendoval.” [15]. Na inom mieste kladie zasadnt otazku:

»Nevyrastd snad’ tato nepremoziteI'na nadej na troskach vsetkej
nadeje l'udskej a obmedzenej? [15].

Podobne o takejto celostnej nadeji hovori i filozof a lekar
H. Pligge, vychadzajiic zo svojej klinickej praxe. Hovori, ze
u pacientov, ktori trpia nevylieciteI'nou chorobou, vystupuje do
popredia prava nadej, ktora prekracuje jednotlivé kazdodenné
nadeje: ,,Domnievame sa, ze uz na pribehoch nasich chorych sa
ukézalo niekol’ko charakteristickych znakov, ktoré¢ odlisuju nadej
nevyliecitelne chorych od nddeje nasho kazdodenného zivota.
Ved nadej opustenych je zrejme nadejou, ktord vznika v beznadeji
a ktora sa upevilyje tym viac, ¢im je situacia beznadejnejsia... Je
mozné dokonca ukazat, ze nadej nevyliecitelne chorych vznika
prave vtedy, ked’ su nddeje obycajného zivota zmarené.” [16].

Okrem nadeje k transcendencii utrpenia ¢loveka vo vzt'ahu
k smrtelnosti a v kooperacii s flou prispieva i sucit, ktory sa
zaklada na fenoméne autentickej bytostnej lasky (v krestanstve
sa chape ako agapé). Takato forma sucitnej lasky, ktora je
schopna sebaobetovania az po hranice vlastnych moznosti, moze
vyznamne prispiet k prekonavaniu utrpenia vyplyvajiceho zo
smrtelnosti najméa vo vztahu k osamelosti [17]. K prekonavaniu
prekazok, ktoré suvisia so smrtenostou, moéze vyznamne
prispiet’ i viera v Boha, ak je prezivana pravdivym a autentickym
spdsobom, teda tak, Ze je otvorena pre pomoc trpiacemu ¢loveku.
V tomto kontexte moézeme povazovat’ nadej, lasku a vieru za
vyznamné postojove hodnoty, poméhajiuce ndm bytostne zapasit’
s utrpenim vyplyvajicim z nasej konfrontacie so smrtel'nost'ou.

5. Axiologicky aspekt smrtelnosti cloveka

Zakladnym problémom axiologického aspektu smrtel'nosti
¢loveka je otazka slobodnej moznosti vytvarania hodnotového
rozmeru ludského zivota (teda jeho zmyslu) v horizonte
temporalnej konecnosti. Tento problém suvisi s ontologickou
moznostou hodnot vobec, ale aj s moznostou hladania,
realizovaniaaobjavovaniazmysluv'udskomzivote. Formulovat
ho mozno otazkou: Ma vobec nieco v ludskom Zivote hodnotu,
trvanie, platnost a zmysel, ked je ludsky zivot casovo konecny,
limitovany a smrtelny?

Fenomén zmyslu zivota mézeme vymedzit' ako posledny
ciel’, najvyssiu uskuto¢novant hodnotu a dobro [ 18]. Je najhlbsim
dovodom nasej existencie. Zmysel zivota je fundamentalnym
rozpolozenim, celostne ,,zafarbujiicim* nielen nasu subjektivitu,
ale st nim poznamenané i nase medzil'udské vzt'ahy a parcialne
zmysluplnosti. On sam je i1 horizontom, ktory odkazuje
k bytostnej transcendencii nasho zivota. Pojmy, prostrednictvom
ktorych sme vymedzili zmysel zivota, poukazuju na to, Ze je
primarne niec¢im celostnym a zjednocujucim skusenosti nasho
zivota. V tomto kontexte zmysluplnosti Zivota vnimame i zmysel
smrti: nie ako niecoho, za ¢im uz ni¢ nejestvuje, ale ako prechod
a branu do vecnosti, v ktorej uzrieme milosrdn(i Boziu tvar.

Zaver

Na zaciatku sme sa pokusili vymedzit fenomén smrti
v uzkej korelacii s fenoménmi umierania, konecnosti, ¢asovosti
a vedomia. Dalej sme analyzovali vedomie smrtelnosti a jeho
rozne aspekty. Dospeli sme k poznatku, Ze vedomie smrtel'nosti
je zakladnou existencidlno-antropologickou charakteristikou
¢loveka. Ontologické aspekty vedomia smrtelnosti zahfiaju
vSeobecnost, nevyhnutnost, ireverzibilitu, potencialitu,
nefunkénost a posmrtnost. Emocionalna zlozka vedomia
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smrtelnosti zahfna tazivé rozpolozenia strachu, uzkosti,
smutku a zadrmutku, s ktorymi sa musi konfrontovat’ ¢lovek
zasiahnuty hrani¢nou situaciou, a ktoré mu spdsobuju utrpenie.
Rozpolozenia nadeje, sucitnej lasky a viery mézu ucinne pomdet’
prekonavat’ utrpenie ¢loveka vzhl'adom k zakti$aniu smrtel'nosti.
Axiologicky aspekt vedomia smrtel'nosti zahfiia vzt'ah k zmyslu
zivota a hodnotam, ktoré clovek vyznava. Problém smirti
a smrtel’nosti ¢loveka je tak zasadeny do celkovej problematiky
zmysluplnosti  zivota c¢loveka. Fenomenologicky odkryta
Struktira vedomia smrtel'nosti z pohl'adu filozofie a psycholégie,
ktorti sme nacrtli, méze v praxi pomoct profesionalom, ktori
sa staraju o zomierajucich pacientov (sestra, psychoterapeut,
lekar, kiaz). Struktirne momenty vedomia smrtelnosti mozu
skvalitnit’ paliativnu starostlivost’ o zomierajiceho v praxi,
najmé komunikéaciu s nim. Domnievame sa, ze podpora vyskumu
a aplikécia terapeutickych metdd v paliativnej medicine a rozvoj
hospicového hnutia je najlepSou praktickou odpovedou na
mnohé (aj kontroverzné) bioetické diskusie o eutandzii.
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Evaluacia funkénych schopnosti u seniorov
Evaluation of Functional Abilities for Elderly

Anna Huddkova, Gabriela Kuriplachova, Andrea Obroc¢nikova, Dubomira Tkacova

Fakulta zdravotnickych odborov, Presovska univerzita v PreSove

Abstrakt

Uvod: Implementécia hodnotiacich nastrojov do klinickej praxe je nevyhnutné pre identifikaciu symptémov funkéného poklesu u seniorov. Pomo-
cou komplexného geriatrického postdenia zistime pokles funkéného stavu, krehkost’ u pacienta a iné poruchy.

Metodika V ramci metodiky sme pouzili analyzu dokumentov, ktoré boli pristupné v databazach Medline, ProQuest, EBSCO, Scopus. Zaujimala
nas ich validita, reliabilita a Standardizacia.

Vysledky a diskusia: Vek, znizeny funkény stav, kognitivne poruchy a postihnutie v instrumentalnych aktivitach denného zivota (IADL) su kri-
téria pre selekciu skriningovych nastrojov starich pacientov. Studie ukazali, 7e u 30 az 60 % starsich Pudi sa vyvina nové zavislosti na &innosti
z kazdodenného Zivota (ADL) v priebehu ich pobytu v nemocnici. Nepriaznivym désledkom pre zdravie je umrtnost’, dlhsi pobyt v nemocnici,
umiestnenie v domovoch s opatrovatel'skou sluzbou a zvysenie zavislosti starSich 'udi. Hodnotiace skaly zohl'adiiujui nielen fyzicky stav seniora,
ale aj celkovi kvalitu jeho zivota.

Zaver: Hodnotenie je prvym krokom pre identifikdciu pacientov s rizikom funkéného poklesu a celkova liecba je zavisla od ich potencionalu.
Zdravotnicki profesionali maju dolezit ulohu pri implementacii hodnotiacich nastrojov do klinickej praxe.

Kracové slova: Starsi pacienti. Hodnotiace nastroje. Mobilita. Funkény pokles.

Abstract

Introduction: Implementation of evaluation tools in clinical practice is necessary for identify the symptoms of functional decline in elderly. Using
a comprehensive geriatric assessment we find a decrease functional status, patient frailty and other disorders.

Methodics: We used the methodology of analysis of the documents that were available in the databases Medline, ProQuest, EBSCO, Scopus. We
were interesting in their validity, reliability and standardization.

Results and Discusion: Age, lowered functional status, cognitive impairment and disability in instrumental activities of daily living (IADL) are
criteria for selection of screening instruments for elderly patients. Studies have shown that 30 to 60 % of elderly people develop new depending on
the activity of daily living (ADL) during their stay in hospital. Adverse consequences for the health of mortality, longer hospital stays, placement
in a nursing home and increase depending on the elderly. Of scales take into account not only the physical condition of the elderly, but also the
overall quality of life.

Conclusion: Evaluation is the first step to identify patients at risk of functional decline and the overall treatment is dependent on the potential of.
Health professionals have an important role in the implementation of evaluation tools in clinical practice.

Key words: Elderly patients. Evaluation tools. Mobility. Functional decline.
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Uvod

Morbidita starSej populacie stiipa (o 20 %), ak je vysoka
hodnota tzv CCI (Charlson Comorbidity Index = 6,7), o

funkéného tpadku starSich pacientov, ktoré¢ v praxi zistujeme
prostrednictvom  komplexného  geriatrického  hodnotenia

predstavuje skore polymorbidity, pritomnost’ geriatrickych
syndromov, akymi st delirium, demencia a funkény impairment
[1].

Funkénd schopnost’ prestavuje kardindlny problém
hospitalizovanych pacientov v seniorskom veku. Zaroven
sa inkorporuje do percepcie vnimania ich zdravotného stavu
a v neposlednom rade aj do kvality zivota. Funkéna schopnost’
podl'a Németha a kol., Kalvacha a kol. zahfiia stav zavislosti
od zékladnych dennych aktivit (umyvanie, obliekanie,
vyprazdiovanie, transport), a nasledne od oSetrovatel'skych
intervencii [2,3]. Németh a kol. popisuje vyuzitie ADL testu
pri zakladnych (seba obsluznych) cinnostiach seniorov v
pripade ich tazSicho postihnutia a $kalu IADL pri 'ahSom
zdravotnom stave starSich jedincov. Funkény pokles definujeme
ako pokles nezavislosti na seba obsluznych aktivitach a urcity
stav deteriorizacie. Vzhl'adom na fakt, ze pokles funkénych
schopnosti predlzuje stav hospitalizacie a zvySuje naroky na
osetrovatel'skua starostlivost’, je nevyhnutné hl'adat’ riesSenia pre
jeho skort identifikaciu. Pre ur¢enie validnej a klinicky vhodne;j
skaly je potrebna Specifikacia nastrojov na zaklade prediktorov

(KGH) [4]. Podl'a Németha a kol. je KGH zamerané na starSich
jedincov, ktori maji Sirokospektralne zdravotno-socialne
problémy a zddraziuje stav (ne)spdsobilosti, (ne) sebestacnosti
a hlavne uroven kvality zivota. Jeho multidisciplinarny charakter
podporuje oSetrovatel'ské intervencie smerom k implementécii
Standardizovanych S$kal do geriatrickej starostlivosti. KGH
predstavuje jasny Standard v rdmci ziskavania udajov od
seniorskej populdcie a umoznuje inkorpordciu a vyuzitie
posudzovacich skal v geriatrickej starostlivosti [2]. Z uvedeného
ddévodu je ciel'om prace detekcia a selekcia posudzovacich skal
v ramci odboru geriatria a oSetrovatel'stva v geriatrii, ktoré mozu
byt nésledne implementované do klinickej praxe.

Metodika

V ramci metodiky sme pouzili analyzu dokumentov, ktoré
boli pristupné v databazach Medline, ProQuest, EBSCO, Scopus.
Zistili sme, ktoré hodnotiace $kaly st pristupné a deklaruju
moznosti svojho vyuzitia v klinickej a oSetrovatel'skej praxi.
Rovnako nas zaujimali psychometrické vlastnosti jednotlivych
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nastrojov; teda ich validita, ktora je zdkladnym kritériom
vedeckej hodnoty vyskumnej metddy a je vnimana ako najlepsi
ukazovatel meracieho nastroja [5]; ich reliabilita, ktord vyjadruje
stalost’, alebo akusi zhodu ziskanych vysledkov, a napokon ich
Standardizacia [6]. V suvislosti s hl'adanim v elektronickych
databazach boli pouzité slovné spojenia, ktoré obsahovo zahtiali
hodnotenia a merania funkéného stavu seniorov, ako: populécia
— star$i, krehki jedinci, star$i pacienti a pod., intervencie —
nastroje, geriatrické néstroje; zameranie — funkény stav, pokles
funkéného stavu a pod.

Vysledky a diskusia

V zahrani¢i je vyuzivanie hodnotiacich nastrojov Castym
Standardom, avSak na Slovensku v stGcasnosti tieto metody
sestry vyuzivaji len sporadicky [7]. Borikové, Ziakova uvadzaju
nickol'kobenefitov,ktorévyplyvajuzimplementaciespominanych
nastrojov v praxi. Jednoznac¢ne zvysuju kvalitu diagnostického
procesu, zlepsuju efektivitu starostlivosti, konzistentné data su
porovnatelné a vymenitelné medzi institiciami, maji podiel na
zvySovani autonoémie profesie a umoznuji zber pomerne velkého
poctu dat za relativne kratky ¢as. Realizacia tychto osved¢enych
postupov je prinosom v priamej oSetrovatel'skej starostlivosti, su
ahko pristupné, zrozumitel'né a nepredstavujiinaro¢nu realizaciu
[8]. National Council of State Boards of Nursing (NCSBN)
definuje komplexné oSetrovatel'ské hodnotenie ako rozsiahly
zber dat (Gvodné aj priebezné) o jednotlivcoch, rodine, skupine
a komunite pri rieSeni rozvijajiicej sa zmene zdravotného stavu.
Pomocou tejto kompletnej analyzy sa stanovuju oSetrovatel'ské
diagndzy a intervencie [9].

V ramci hodnotenia sebestacnosti je najznamej$i ADL
test podl'a Bartelovej (Activities of Daily Living). Nastroj bol
povodne vyvinuty pre dlhodobo hospitalizovanych pacientov,
pacientov s neuromuskularnym ochorenim a muskuloskeletarnym
ochorenim [2]. Stiidiami bola potvrdena jeho dobré prediktivna
validita [7]. Mahoney et al. pouzili vo svojom vyskume (n=1212)
v roku 1999 Katzov index a Lawtonovu $kalu [10]. Katzov index
bol navrhnuty v roku 1963 [11,12]; ma taktiez dobru prediktivnu
validitu [7]. Indikuje zavislost/nezavislost pri ¢innostiach
prijimania potravy, hygienickej starostlivosti, oblickania a upravy
zovnajsku, vyprazdnovania a pohybu. Celkové hodnotenie
je patstupnové, pricom stupein A hodnoti sebestacnost’ vo
vsetkych Siestich funkciach. Medzi historicky starSie pouzivané
skaly patri PULSES profil, ktory zahinal i potrebu zdravotne;j
starostlivosti, kde P — Physical condition; U — Upper limb
function; L — Lower limb function; S — Seensory competents;
E — Excretory function; S — Support factors [13]. Bean et al. vo
svojom vyskume, v subore (n=94) vo veku nad 70 rokov pouzil
skaly: Physician-based Assessment & Counseling for Exercise
(PACE), Short Physical Performance Battery (SPPB), Activities
of Daily Living (ADL) a Instrumental Activities of Daily Living
(IADL) [14]. Prostrednictvom nich chcel zistit’ korelacie medzi
sociockonomickym statusom, funkénym stavom a dostupnost’ou
terapeutickych cviceni, ¢o podporuje samotnu starostlivost
v zmysle bio-psycho-socidlneho pristupu pri oSetrovani seniorov
[15].

Dominantnym problémom v suavislosti s oSetrovanim
seniorov sa javi novodoby syndrom, ktory v klinickom
prostredi zaznamenavame ako vekom podmienena krehkost
a zranite'nost’ pod nazvom ,.frailty”. Ide o subor symptémov,
implikujuci v sebe kontinuum zdravotného a funkéného stavu,

ktoré je opakom vitality [16]. Geriatrickd krehkost' sa mdze
manifestovat’ v réznych podobach a oblastiach, taziskom
ostava funk¢énd vykonnost’ jedinca. Boddkova uvadza, ze frailty
syndrom a jeho fenotyp je urovany pritomnost’ou aspon troch z
piatich zakladnych znakov: nechceny ubytok telesnej hmotnosti
— minimalne 4,5 kg za rok; subjektivne vnimand unava,
vycerpanost’; svalova slabost, sarkopénia, nizka sila stisku
ruky — handgrip; pomala vlekla chddza a nizka uroven fyzickej
aktivity — hypomobilita [17]. Na zéklade uvedenych poznatkov
bola vyvinuta skala Clinical Frailty Scale (CFS) pre geriatricka
starostlivost’. Skala CFS charakterizuje mieru krehkosti, ktory
zahfna zat'azenie chorobou a zévislost' na inych osobach v
zéakladnych a inStrumentalnych dennych cinnostiach. Vysledné
skére monitoruje funkénu deterioraciu. Vnutornd reliabilita
Skaly CFS bola k@ = 0.92. Bourgault-Fagnou, Hadjistavropoulos
zistovaliu 112 seniorova 130 mladsich jedincov (v produktivnom
veku), ako vplyvaju fyzické zdravotné problémy na ich osobnu
anxietu. Autori vykonali komparaciu u 49 seniorov so zvysenou
urovilou frailty (krehkost’) a u 63 seniorov so zniZzenou tGroviiou
frailty prostrednictvom Illness Attitudes Scale (IAS) a Edmonton
Frail Scale (EFS). Formy anxiety a depresie zist'ovali: Modified
Mini Mental test, z roku 1987; Geriatric Depression Scale — GDS
od Yesavage et al., 1983 a State-Trait Anxiety Inventory, STAI-
Form Y od Spielbergera et. al., 1983. Boli zistené signifikantné
diferenciacie medzi skupinou s vysokym stupfiom frailty,
sucasne s vysSim stupiiom anxiety a skupinou s niz§im stupfiom
frailty (p=0.006) u skupiny mladsich jedincov (p=0.03). Ziadne
vyznamné rozdiely neboli zistené medzi skupinou mladsich
jedincov a skupinou s vyraznym podielom syndrému frailty
(p=0.52) [18,19].

Syndrém frailty skimali autori Salvi et al. (2012) pomocou
nastroja Identification of Seniors at Risk (ISAR), ktoré bolo
sucastou CGA (Comprehensive Geriatric Assessment). V ramci
komplexného geriatrického postdenia vykonavali na akutnych
oddeleniach, na vzorke 200 institucionalizovanych seniorov (vek
> 65 rokov) vySetrenia pomocou Katzovho indexu, ADL testu,
skratenej prenosnej Skaly mentalneho stavu - Short Portable
Mental Status Questionnaire. Krehkost” bola potvrdend u 117
seniorov (58.5 %), kde ako najvhodnejsi skriningovy néstroj na
detekciu frailty sa ukazal prave ISAR [20]. Nijs et. al. pouzil na
vzorke (n=118) seniorov niekol'ko skal: Neck Disability Index
(NDI), Medical Outcome Study Short-Form General Health
Survey, Anamnestic Comparative Self-Assessment measure of
overall wellbeing, Symptom Checklist-90 a Dutch Personality
Questionnaire. Skimané metddy potvrdili insuficienciu v oblasti
somatickych tazkosti, disability a sebestacnosti seniorov (p
<.0,01). NDI bol vyvinuty v roku 1991 a bol prvym nastrojom,
uréenym pre analyzu detekciu neschopnosti u pacientov
s bolest'ami krénej chrbtice. NDI je hodnoteny v rozhrani od 0
(dobra funkcia) a 50 (zla funkcia), kde nasledné skore nasobime
dvoma a ziskame tzv. percento postihnutia. NDI je platny a
spol'ahlivy nastroj, citlivy na meranie zmien disability vuvedenej
populécii [21].

Skriningova Skala SF-20 bola navrhnutd pre posudenie
funkéného stavu, pohody a kvality Zzivota u pacientov
s chronickymi poruchami. SF-20 obsahuje Sest' parametrov:
fyzické fungovanie, moznosti fungovania, socialne fungovanie,
dusevné zdravie, somaticka bolest’ a celkovy zdravotny stav.
Ide o mnohostranne pouzitelny nastroj, ktorého psychometrické
vlastnosti, vratane spol'ahlivosti s akceptovatel'né pre Standardné
podmienky vyskumu [22]. Anamnestickd komparativna self-
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assessment stupnica (ACSA) sa zameriava na hodnotenie osobnej
percepcie celkovej kvality zivota, ktorého hranice charakterizuju
ich najlepsie hodnotenie (+5) a najhorSie hodnotenie (-5) pocas
celého obdobia osobného posudenia. ACSA charakterizuje
subjektivny pocit pohody jednotlivea v ramci konstrukcie jeho
osobnych sktisenosti. Jej ramec tak podporuje zdvaznost’ reakcie
jednotlivca a ,,nepripista“ vonkajSie faktory, ako su kultira
a sociodemografické premenné. Psychometrické vlastnosti
nastroja su Standardné [21].

Zahrani¢né Stidie uvadzaji vramecirealizovanych vyskumov
prioritne hodnotiace nastroje pre postudenie kognitivnych funkeit,
ako napr. Mini-Mental State Examination, MMSE [23,24];
Cognitive Capacity Screening Examination [25,26]; Brief
Cognitive Rating Scale [27]. Mnohé Skaly maju nezastupitelné
miesto v oSetrovatel'stve ale aj v rdmci rehabilitacie seniorov,
kde je dolezita detekcia fyzického potenciondlu pacienta, napr.
Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC skala),
Performance-Based Measures of Mobility and Balance [28].

V podmienkach klinickej praxe sa ¢asto vyuziva Skriningovy
test mobility (Mobility Screening Test, MST). MST je ureny pre
zhodnotenie motorickych funkcii — pohyblivosti, svalovej sily,
stability a obratnosti seniora. Vykonava ho fyzioterapeut alebo
ergoterapeut a jeho ciel'om je identifikovat’ seniorov s poruchou
mobility, ktori su viac ohrozeni paddmi a Urazmi. Sucasne
umoziuje stanovit’ ¢innosti, ktoré s pre seniora potencionalne
rizikové. MST zahfia celkom devét komplexnych motorickych
¢innosti, u kazdej sa hodnoti jej vykonanie (normalne/
abnormalne). Nekorektna realizacia je signalom pre navrh takych
opatreni, ktoré by zvysili bezpecnost’ tejto ¢innosti a obmedzili
riziko urazu [4]. V rdmci oSetrovatel'stva v geriatrii vykonavame
test: Hodnotenie rovnovahy a chdodze podla Tinettiovej, 1986
(Performance-Oriented Mobility Assessment). Uvedend skala
je urCena pre komplexné zhodnotenie rovnovahy a chodze
u pacientov vyssieho veku, ktori vykazuju urcité nefyziologické
zmeny, avSak neumoziuje diagnostikovat pricinu poruch,
ale sleduje ich klinickti zdvaznost a mozné dosledky (riziko
urazu a padu). Test moze vykonavat’ aj ergoterapeut a vyzaduje
dostatok casu a spolupracu chorého. Kazdé oblast’ je hodnotena
vazenym skore s maximom 28 bodov. Osoby dosahujuce 26
a menej bodov maju uz zvysené riziko padov, pacienti s menej
ako 19-timi bodmi maji spominané riziko zvysené patnasobne.
Skupina s abnormalnym bodovym skore predstavuje chorych,
ktori budu profitovat z dalSicho diagnostického vySetrenia,
rehabilitaénych opatreni alebo budu vyzadovat kompenzacnu
pomdcku. Test hodnotenia chdédze hodnoti tieto oblasti: iniciaciu
chodze, dizku a vysku kroku, simernost’ kroku, plynulost’ kroku,
udrzanie smeru kroku, rovnovaha trupu, chodzu. Néstroj ma az
95 % reliabilitu celkového hodnotiaceho nastroja [29].

V minulosti bola v geriatrii pouzivana batéria dvoch
testov — Functional Independence Measure (FIM) a Functional
Assessment Measure (FAM) v praci McPhersona et al., kde bola
merand funkéna nezavislost’ (polozky podobné ADL testu), a tiez
bola analyzovana funkénéa vykonnost’ (Citanie, pisanie, emocny
stav, orientdcia, adaptacia, pozornost’ a iné) [30]. FIM pouzil
Gomes et al. u 145 respondentov vo veku nad 65 rokov v Brazilii
(Sao Paulo). V ramci projektu: “Quality of Life of Frail Elderly
People” bol pouzity dotaznik Short Physical Performance Battery
(SPPB) na zistenie rovnovahy, chddze, sily dolnych koncatin
a pod. Iba 28,2 % starsich I'udi zo skimaného suboru pravidelne
realizovalo pravidelnt fyzicku aktivitu, o predstavovalo nizky
fyzicky vykon podla hodnotenia SPPB (v celkovej hodnote

5,9; £ 2,6). Signifikantné korelacie skimaného suboru potvrdili
vysledky FIM total (p=0.010). Zistenia poukazali na fakt, ze
vicSina starSich I'udi s nizkou fyzickou vykonnost'ou sa bude
sucasne nachadzat’ v tplnej alebo Ciastocnej zavislosti od svojej
kazdodennej ¢innosti [31].

Zaver

V sucasnosti st vypracované¢ mnohé $kaly pre potreby
geriatrie a oSetrovatel'stva v geriatrii. Borikova uvadza, ze
medzi najCastejSie pouzivanil $kalu na meranie stupna zataze
u rodinnych opatrovatel'ov, starajicich sa o svojich blizkych
je Caregiver Strain Index (CSI) [15]. Vzhladom na fakt, ze
geriatria ako odbor vo velkej miere zahfiia socialnu oblast’,
vyvijaju sa $kaly nielen pre samotnych seniorov, ale aj pre ich
opatrovatel'ov. Van der Steen et al. v roku 2007 vykonali stadiu
u 551 Ameri¢anov a 381 Holand’anov s diagnostikovanou
demenciou a respiracnym infektom. Z holandskych obyvatel'ov
velka vicsina (89,0%) spifiala diagnostické kritéria pre
Alzheimerova chorobu alebo vaskularnu demenciu, detekovant
prostrednictvom $kaly Cognitive Performance Scale (CPS)
[32]. Americkd S$tadia pouzivala na ziskanie minimalneho
suboru udajov nastroj na analyzu ADL a sti¢asne kognitivneho
postdenia - Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale
(BANS-S). Pre spominanu $kalu bola vyvinuta mierka ADL,
ktora vychadzala z premennych, spolo¢nych pre obe Studie
(jedlo, chddza a obliekanie), ktoré boli hodnotené ako 0 ¥4 tiplnej
nezavislosti, 1 ¥ potrebnit pomoc, a 2 ¥ Gplna zavislost’ [33].
U skumanych seniorov (americkych a holandskych obyvatel'ov) v
opatrovatel'skych domovoch tri mesiace po stanoveni uvedenych
diagnéz bolo zistené, ze pouzivanie obmedzovacich prostriedkov
bolo nezavisle spojené s poklesom aktivity kazdodenného Zivota
(ADL). Rovnako najsilnejsimi prediktormi mortality boli tazka
uroven demencie a pokles urovne v ADL teste [34].

Kac¢marova, Mikula§kova upozornuji na mnohé so-
ciodemografické prediktory, ktoré vplyvaju na celkovi kvalitu
zivota seniorov. Ich celkovy stav je vysledkom kooperacie mno-
hych atribltov, nielen zdravotnych. Skrining je prvym krokom
pre identifikaciu pacientov s rizikom funkéného poklesu a cel-
kova liecba je zavisla od ich potencialu [35].
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Selfmonitoring a jeho loha v edukacii u pacienta s ochorenim diabetes mellitus

Selfmonitoring and its Role in Education in Patients with Diabetes Mellitus

Jana Filicka', Jaromir Tupy'~

'Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok — FN, Klinika hematologie a transfuziologie
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Sihrn

V prispevku sa zaoberame problematikou edukacie pacienta s diabetes mellitus zamerand na selfmonitoring, ktory je klicovou metodou
a moznost'ou ovplyvnenia a tiez cestou k dosiahnutiu pozadovanej zmeny v spravani sa ¢loveka. Benefitom realizacie selfmonitoringu spolu s d’al-
$imi piliermi liecby by mala byt dobra kompenzacia ochorenia a uspokojivy zdravotny stav.

Kin¢ové slova: Edukacia. Selfmonitoring pacienta s diabetes mellitus. Sestra. Prevencia.

Abstract

The paper deals with the issue of education of a patient with diabetes mellitus focused on selfmonitoring, which is a key method and possibili-
ty to influence and also the way to achieve the desired change in human behavior. The benefit of selfmonitoring along with other pillars of treatment

should be good disease compensation and satisfactory health.

Key words: Education. Selfmonitoring a patient with diabetes mellitus. Sister. Prevention.
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Uvod

Edukacnacinnost’sestryvosetrovatel'skej praxijezvyraznend
pacientovou potrebou informécii, nutnostou zvySovania
urovne vedomosti o ochoreni so zamerom adaptovat sa na
zmenenu situaciu a prevenciu komplikacii[1]. Prostrednictvom
edukacénych programov sestry napomahaju pacientom zvladnut
situacie, ktoré stuvisia s novo diagnostikovanym ochorenim,
s novou zivotnou situaciou ako aj s prehlbovanim vedomosti
v pripade chronického ochorenia, ktorym je diabetes mellitus.

Selfmonitoring

Klasicka edukacia pacienta s diabetom zvyéajne obsahuje
kompletné informacie o potrebnom stravovacom rezime
diabetika, fyzickej aktivite, lieCbe peroralnymi antidiabetikami
a inzulinom, informacie o komplikadciach DM a ich prevencii
a informacie o novych zivotnych situaciach spojenych
s tymto ochorenim. Délezith Glohu v edukéacii predstavuje
selfmonitoring, ktorému je potrebné venovat’ ¢o najviac Casu
[2]. Mnohi autori uvadzaja, ze selfmonitoring skvalitiuje zivot
pacienta s DM, umoziiuje mu vykonavat rovnaké aktivity ako
zdravym osobam, pomaha mu vyhnut sa hyperglykemickym
a hypoglykemickym stavom, pomdze dosiahnut’ primerané
hladiny glukoézy v krvi, znizuje riziko komplikacii, resp. pomaha
ich odd’alovat, posiliiuje pacientovo vedomie dobrej kontroly
diabetu, nezavislosti a vlastnej zodpovednosti, znizuje nutnost’
hospitalizacie a morbiditu, znizuje aj mortalitu [3, 4]. Kazdy
pacient s DM by sa preto mal s pomocou edukaéné¢ho timu,
do ktorého patri uz lekar a sestra prvého kontaktu, diabetolog,
neurolog, oftalmolog, endokrinoldg, chirurg a sestry naucit”:

- sledovat’ svoje glykemické profily,

- vyhodnocovat’ glykemicky profil, teda primerane rea-
govat’ na zmerané hodnoty glykémie Uipravou stravy,
lickov a rezimovych opatreni,

- robit si zaznamy o glykemickych profiloch,

- nauCit sa orientatne rozoznavat hodnotu glykémie
podla pocitov,

- na kazdu kontrolu nosit’ lekarovi zaznamy o merani
glykémii, krvného tlaku,

- vysledky konzultovat’ s diabetologom a sestrou pracuj-
ucou v diabetologickej ambulancii,

- nauCit sa zasady preventivnej obuvi, starostlivosti
o DK — monitorovanie, hygiena (prevencia syndromu
diabetickej nohy),

- naucit’ sa aj rodinnych prislusnikov osetrovat’ ulcera-
cie na DK (ak je rozvinuty syndrom diabetickej nohy)
[4,5].

U¢inn4 kontrola glykémie

Vdaka stale sa modernizujucej a presnejSej technike
si hladinu cukru moéze pacient s DM skontrolovat doslova
kdekol'vek a kedykol'vek. V st¢asnosti st na trhu testovacie
prazky Diaphan, ktoré jednym meranim otestuju pritomnost’
cukru aj ketolatok v moci. Systém sebakontroly nadvézuje na
Struktirovant edukaciu, ktora je stucastou liecby, ma vstupné
témy aj témy pre opakovana vyucbu.

Jednou z hlavnych naplni edukacie pri DM je prakticky
nacvik samokontroly DM. Su realizované projekty POCT
glukometria, ktorych cielom je zjednotit’ pristrojové vybavenie,
uréit’ pravidla pre spravne pouzivanie, zaviest’ systém kontroly
a tym zvysit’ kvalitu starostlivosti o pacienta. ,, Ide o glukometre
Accu- Check Inform, ktoré pracujii na principe ampérometrie
s malym objemom vzorky s dobou stanovenia 4 s. Namerané
udaje su prenasané na server, do programu Cobas IT 1000,
kde sa archivuju a prendasaju do laboratorneho informacného
systému. Po supervizii su prendsané do nemocnicného systému
NIS do karty pacienta® [6]. Glukometer ma sice pamait’, ale
nema rozum a nevie nad nameranou glykémiou uvazovat, preto
po dokladnej a nikdy sa nekonciacej edukacii diabetika zo strany
zdravotnickeho timu, ako aj vd’aka aktivnemu samovzdelavaniu,
by mal pacient vediet’ primerane reagovat’ na namerané hodnoty
glykémie. Glykémia sa pocas dina neustale meni a odraza ¢innost’
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¢loveka a liecbu. Reaguje na prijem potravy, intenzitu telesnej
aktivity, odpocinok, spanok, stres, aktualny zdravotny stav, napr.
gastrointestinalne t'azkosti, infekty, zapaly a podobne [4].

Meranie glykémie

Glykémia patri nielen v urgentnej a intenzivnej medicine
k jednému z vitalnych znakov s nevyhnutnost'ou jej kontroly
a dokumentacie. Glukéza predstavuje pre Cloveka dolezitu
latku a glykémia v organizme je udrziavana v relativne tesnom
rozhrani 3,8 - 6,1 mmol/l pomocou komplexnych hormonalnych
mechanizmov [7]. Intenzivna kontrola glykémie u pacientov s
DM patri k standardom rutinne;j starostlivosti.

Ako Casto merat’ glykémiu a robit’ glykemickeé profily zalezi
na dohode lekéra s pacientom. Cim viac hodnét poskytne pacient
lekarovi, tym lepSie mu umozni vidiet do svojej cukrovky
aprisposobit’ liecbu svojej individualite. Monitorovanie glykémii
by malo byt systematické, pretoze intermitentne merané glykémie
nemaji velkd vypovednu hodnotu. VSeobecne sa odporica
glykemicky profil, ktory odraza kontinualne meranie [8]. Kazda
ambulancia pracuje s inym rozvrhom merani glykemickych
profilov. Zvyc¢ajne je sledovana glykémia nalaéno, pred hlavnymi
jedlami, spravne je odmerat’ aj no¢nu glykémiu v ¢ase medzi 1.
az 3. rannou hodinou. Pacientovi je nutné vysvetlit, ze diabetes
ma aj v noci, preto treba poznat’ hladinu cukru v krvi v noénych
hodinach. Dal§ou moznostou je skontrolovat’ si glykémie 90
— 120 minat po jedle — postprandidlne glykémie. Praktické je
zaznamenavat’ namerané hodnoty do zapisnika, ak sa niektora
vel'mi vymyka z priemeru, treba si pripomenut’, ¢o ju spdsobilo
a do budlcna sa tejto Cinnosti vyhybat. Dennik je vlastne
odrazom zivotného $tylu diabetika, ktory sa odzrkadl'uje na jeho
glykémii [9].

Na zaklade odporuceni lekara sestra realizuje prakticka
edukaciu o selfmonitoringu, zopakuje vyznam sebakontroly
a nauci pacienta pracovat’ s pomdckami: glukometrom, prazkami,
lancetou a monitorovacim zapisnikom. Pacienta treba upozornit,,
aby s obsluhou glukometra oboznamil aj najblizsich 'udi vo svojom
okoli a niekoho aj z prostredia, kde sa zdrziava najviac (ucitel,
kolega). Casto je to tak, e do edukacie si zapajani aj rodinni
prislusnici, najmé ak ide o geriatrického pacienta alebo pacienta,
ktory si nedokaze zrealizovat’ tato ¢innost’ sam. Sestra by mala
pacienta naucit nielen obsluhovat’ pristroj, ale ho upozornit’ aj na
informacie v navode rozoberajlce situacie, ktoré mozu vznikniat
pri obsluhe glukometra. Prax v diabetologickych ambulanciach
totiz potvrdzuje, Ze vicSina pacientov si navody nenastuduje,
potom sa stava, ze technika selfmonitoringu je nespravna,
namerané hodnoty skreslené a preto nepouzite'né k vyhodnoteniu
zdravotného stavu pacienta diabetologom [4, 6].

Hodnotenie kompenzacie DM je mozné na zaklade
vySetrovania kratkodobych aj dlhodobych parametrov. Medzi
kratkodobé parametre patria: glykémia, glykozuria, ketonuria,
glykemicky profil, a dlhodobé parametre predstavuju glykovany
hemoglobin, fruktézamin, parametre lipidového metabolizmu,
vyska a hmotnost’ pacienta, stav o¢ného pozadia, stav periférneho
nervového systému, stav funkcie obliéiek [10].

Pohybova aktivita

Stucast'ou liecby kazdého pacienta s DM je liecba pohybom,
ktora podstatne znizuje riziko cievnych komplikacii a inzulinova
potrebu. Doélezité je motivovat’ pacienta k ochote a spolupraci
pri kazdodennom cviceni a zaistit’ prevahu jeho prinosu nad

eventudlnym rizikom. Zasadnym kritériom je typ diabetu a druh
liecby, vyskyt diabetickych komplikécii a stav kompenzacie
ochorenia [11]. Nevhodnou ¢innost'ou pre pacientov s DM je
potéapanie, judo, box, skoky s padakom, za vhodné sa povazuju
loptové hry, cyklistika a Svihadlo. Treba si vSak uvedomit’, Ze
svalova Cinnost’ trvajuca viac ako 45 minit moze diabetika
ohrozit” hypoglykémiou, ktord sa manifestuje hlavne po vykone
[12]. Pacient s DM by mal cvicit kazdy den, nie je nutna
extrémna zat'az, fyzioterapeut by mal ku kazdému pacientovi
pristupovat individualne. U pacientov s DM L. typu sa odportca:
zacat’ cviCit’ jednu az dve hodiny po jedle, konzumovat’ 20 - 40g
cukru pred zatazou a kazdl hodinu v jej priebehu. Diabetici II.
typu st spravidla obézni a naviac so znizenou fyzickou aktivitou.
Preto je zniZenie telesnej hmotnosti a fyzickd zataz ddlezitou
sucastou liecby. Odportica sa zacat’” miernou a postupne sa
zvySujucou zatazou a cvicit’ aspon 4 dni v tyzdni, ak je nutna
redukcia hmotnosti, cvi¢it 6 dni v tyzdni. Cvienie nesmie
viest’ k pocitu nedostatku dychu, intenzita cvicenia by mala byt
limitovana systolickym tlakom pod 180 mmHg [11, 12]. Existuja
aj kontraindikacie liecebnej telesnej vychovy u pacientov s DM
a to:
- akttna metabolickd dekompenzicia,
- akttny infarkt myokardu a vSetky kontraindikécie
u kardiakov,
- akttna myokarditida, aneuryzma srdca a velkych ciev,
aortalna stenoza,
- infekéné ochorenie v akutnej faze, hypertenzna kriza,
- nedostato¢na funkcia peCene a obliciek, respiracna
nedostatocnost’ [11].

Sestra sa podiel'a na liecebnej telesnej vychove pacientov
s DM tym, ze ich edukuje o vyzname pohybovej aktivity pri
ochoreni. Fyzioterapuetické oSetrovatel'stvo je sticastou rehabi-
litacnej starostlivosti, je dolezitym komponentom, ktory determi-
nuje skvalitnenie pristupu predovsetkym k chronickému pacien-
tovi, a tym zvysuje efekt lieCebno - preventivneho procesu [13].
Schroner, Uli¢iansky (2009), tvrdia, ze: ,, medzi priaznivé ucinky
dlhodobej a pravidelnej fyzickej aktivity pri DM patri znizZenie
inzulinovej rezistencie s komplexom priaznivych ucinkov, zvysuje
sa pocet inzulinovych receptorov na svalovych bunkdch, zlepsuje
a urychluje sa utilizacia glukozy a pocit spokojnosti*“ [14].

Diétny rezim

Medzi zékladné piliere lieccby DM patri aj diéta. Choroba
ma vyznamny geneticky zaklad, ale déleziti ulohu zohravaju
aj faktory prostredia. NajcastejSou pric¢inou vzniku ochorenia je
nadvaha a obezita. Cielom edukacie je redukcia telesnej hmot-
nosti a udrzanie glykémie v normalnom glykemickom pasme.
Pri vyzivovych odporuceniach reSpektujeme, Ze energeticky
prijem by mal byt v rovnovahe s energetickym vydajom, v pri-
pade nadvahy je nutné odporucit’ redukénu diétu [15]. Medzi
hlavné zasady diétnej liecby DM I1. typu patri:

- optimalny prijem energie — na zabezpecenie primeranej
hmotnosti tela,

- nizky prijem tuku — menej ako 30 % energetického
prijmu,

- optimalny prijem bielkovin — mali by tvorit 10 — 15 %
energetického prijmu, 50 % zivocisneho a 50 % rastlin-
ného pdvodu,

- prijem komplexnych sacharidov — mali by tvorit’ viac
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ako 55% energetického prijmu, rafinovany cukor menej
ako 10 % energie,

- vléknina 25 - 35 g/den,

- zvysit prijem mikronutrientov — zvySeny prijem ovo-
cia a zeleniny (zvySeny prijem vitaminov A, C, E, B,
zvySeny prijem selénu, zeleza, vapnika),

- znizit prijem pozivatin — znizit prijem udenych
a pecenych pozivatin a jedal pripravovanych dlhy ¢as
pri vysokej teplote,

- prijem alkoholu — menej ako 30 g/den,

- frekvencia prijmu jedal — 3 - 5x/den,

- optimdalna kulttra stolovania [14].

Niektori autori odporucaju nasledujiice pravidla zdravej
vyzivy: udrziavat’ telesni hmotnost’, jest’ striedmo a primerane,
davat’ prednost’ rastlinnym zdrojom [3, 15, 16]. DM je neodde-
liteI'ne spéty s problematikou stravovania, a to s vyberom jedla,
skladbou potravin a mnozstvom jedla pocas diia. Je nutné, aby
sme diabetikov motivovali k zmene ich stravovacich navykov.
Na prvom edukacnom stretnuti teda sestra s pacientom s DM
prekonzultuje jeho stravovacie navyky a sposoby travenia jeho
volného Casu. V ramci edukacie by sme pacientom mali po-
moct, aby sa do istej miery vymanili zo spolocenskej konvencie
a svojich zvyklosti pri vybere, uprave a podavani jedla, vplyvu
tradicii a reklamy. Je na mieste, aby sme pacientom opakova-
ne zdoraznovali nutnost’ vylucenia cukru zo stravy vratane sla-
denych a alkoholickych népojov, inak sa bude DM len tazko
kontrolovat’. Pacientov s DM je nutné poucit o dodrziavani
pitného rezimu. Dostatok tekutin zaistuje spravnu latkovu vy-
menu a umoziuje plnt vykonnost’ vSetkych funkcii organizmu.
Naopak, jeho nedostatok znizuje celkovli vykonnost’ organizmu
vratane dusevnu [15].

U pacientov s DM, ktori s lie¢eni inzulinom je ich edu-
kacia prispdsobend inzulinovému rezimu, priCom sa optimalna
celodenna davka stravy rozlozi do 3 - 6 porcii. ,, Aby sa pacienti
mohli spravne stravovat’ aj v domdcom prostredi, musia vediet,
ako jednotlivé potraviny vplyvaju na ich glykémiu. Ucime ich
orientovat’ sa pomocou sacharidovych jednotiek, pricom sa lah-
ko naucia kombinovat jednotlivé jedla tak, aby zostal zachovany
pocet odporucanych jednotiek na davku inzulinu“ [17].

Prax ukazuje, ze najt'azsia tloha pri edukécii pacienta s DM
je spravny vyklad tidajov na obale potravin, ktoré st urcené pre
zvlastnu vyzivu diabetika. Zékladom je vylucenie repkového
cukru z pacientovho jedalneho listka, pouzivanie nadhradnych
sladidiel predstavuje najvécSie uskalie diétnych potravin. Za
vhodné mozno oznacit’ len tie vyrobky, pri vyrobe ktorych boli
pouzité¢ umelé neenergetické sladidla tie, ktoré nezvysuju paci-
entovu glykémiu ani energeticku hodnotu vyrobku [18, 19].

Farmakoterapia

V sutcasnosti je k dispozicii Siroka paleta liekov s réznym
mechanizmom UC¢inku. Z inzulinovych senzitizérov, ktorych
primarnym ciel'om je znizit’ inzulinovu rezistenciu, sa v klinickej
praxipouzivalinajprv biguanidy (dnes sa pouziva len metformin)
a neskor aj tiazolidindiény (pioglitazon). Tiazolidindiony su
selektivnymi agonistami nukledarnych receptorov PPARgama
(receptor gama aktivovany peroxizomovymi proliferatormi). Ich
posobenim dochadza k zlepSeniu uéinku inzulinu v cielovych
tkanivach[14,20]. Derivaty sulfonylurey G¢inkuji ako inzulinové
sekretagoga prostrednictvom stimulacie sekrécie inzulinu

cez sulfonylureovy receptor v B - bunkach Langerhansovych
ostrovéekov nezavisle od prijmu potravy [8]. Glykemicka
kompenzacia si vyzaduje aj substitu¢nu liecbu exogénnym
inzulinom ako ndhradu deficitnej sekrécie endogénneho
inzulinu.

Uplne novy terapeuticky pristup v lietbe DM predstavuje
zosilnenie inkretinového 1c¢inku (analogy glukagénu
podobného peptidu-1 a inhibitory dipeptidyl peptidazy-4).
Zosilnovace inkretinového ucinku oznacujeme ako fyziologické
inzulinové sekretagogd, pretoze sekréciu inzulinu stimuluju len
v postprandialnom obdobi [14].

V praxi sestra pacienta s DM informuje o uzivani liekov, ktoré
mu naordinoval lekar, pri¢om apeluje na pravidelnost’ uzivania,
zabezpeCenie si preskripcie liekov, ktort mdze 6 mesiacov
predpisovat’ vSeobecny lekar na zéklade kodu diabetologa, na
pravidelné kontroly u diabetoléga. Vacsinou je to tak, Ze pacienti
s DM maji kombinovant liecbu s peroralnymi antidiabetikami
a inzulinom. Na Slovensku sa v stc¢asnosti pouzivaju vyluéne
humanne inzuliny a inzulinové analégy s koncentraciou
100 U/ml.

Alternativne formy podavania inzulinu

Medzi tieto formy zarad’ujeme inhala¢né prandialne inzuliny,
kde sa inzulin vpravuje do pI'ic pomocou $pecialneho inhalatora
vo forme jemného prasku. Medzi d’alsie aplikacné formy inzulinu,
ktoré nie su dostupné u nas pre prax patria: enteralne, oralne,
transdermalne, transferozulininzuliny, arteficialny B - bunkovy
prototyp [20]. Inzulin je aplikovany inzulinovymi strickackami,
davkovaémi inzulinu, inzulinovymi pumpami alebo méze byt
aplikovany parenteralne v infazii.

V edukacii pacienta s DM sa zameriavame na konkrétne
¢innosti spojené s podavanim inzulinu: uskladnenie inzulinu,
natahovane inzulinu do inzulinovych striekaciek, diabetickych
pier, volba wvpichu, dezinfekcia miesta vpichu, technika
aplikovania inzulinu za pomoci striekacky alebo davkovaca a inej
formy podania inzulinu. V tejto faze vyuzivame psychomotorickt
zru¢nost’ pacienta s DM alebo jeho pribuzného, ktory mu bude
v domacom prostredi aplikovat’ inzulin.

Prevencia syndromu diabetickej nohy

Syndrém diabetickej nohy (SDN) ma tendenciu sa
opakovat, preto ide o celozivotni diagnézu. Na vSetkych
liecebnych postupoch sa vzdy priamo podiela sestra, ktora je
kvalitnou oSetrovatel'skou starostlivost'ou a edukaciou pacienta
schopna vel'mi zasadne ovplyvnit priebeh ochorenia. Prejavom
ochorenia je predovsetkym strata citlivosti [21].

Jedinou ucinnou metédou prevencie je pravidelna
kaZdodenna starostlivost’ pacienta o nohy: zvysend hygiena
noh spojena so starostlivostou o plosky medzi prstami, denné
umyvanie vlaznou vodou a emulziou bez obsahu mydla,
dosledné osusenie mikkym uterakom, natieranie mastnym
krémom, opatrna najlepsie odborna pedikura, oSetrovanie tvrdej
koze pemzou alebo sklenenym pilnikom (pricom pemzu treba
casto vymienat’, aby sa zamedzilo vzniku plesnovych ochoreni),
nosenie pohodlnej a dostatocne Sirokej, najlepsie kozenej obuvi
na pevnej podrazke [5, 16, 21, 22, 23].

Ponozky maju byt bavlnené, s pevnym okrajom, aby sa
nezhrnali, ale nie s gumou, ktora by mohla sposobit’ opuchy.
Samozrejme ma byt’ realizované denné prezeranie zrkadlom zo
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spodnej strany chodidiel, pravidelna gymnastika DK, starostlivé
osetrenie kazdej drobnej ranky na nohach, aby sa tak predislo
moznym poraneniam ako je obarenie, popalenie, odreniny
a otlaky [19]. Zvlast’ opatrni musia byt pacienti pri pouzivani
termoforu, nechty by si nemali oSetrovat noznicami ale
kliestikami a zrohovatenu kozu si nemaju odstraiiovat’ ostrymi
predmetmi [21]. Pred obutim si musia topanky prehmatat
zvnutra rukou, nenosit’ sandadle s otvorenou Spicou a nikdy
nechodit’ naboso [12].

V rdmci SDN boli realizované rézne stidie a kazuistiky,
v ktorych autori uvadzaju, ze oSetrovanie chronickych ran, by
malirealizovat’ odbornicina starostlivost’ o nohy-,, tissue viability
nurse”, pri¢inou ulcerdcii je predovSetkym malo edukéacie
a nedostatocnd compliance pacientov [21, 24]. Tiez uvadzaju,
ze pokial’ nie je sucasne lie¢end ischémia alebo infekcia a pokial
sa neodstrani tlak na ulceracii Specidlnou terapeutickou obuvou
atd’., ulceracia sa nezahoji [22, 25].

Chronické ochorenie ovplyviiuje biologicku, socialnu
apsychicku dimenziu ¢loveka a aj jeho rodinu. Medzi najCastejsie
psychosocialne problémy pacientov so syndrémom diabeticke;j
nohy podla Jirkovskej (2011) patria:

- pacienti s ulcerdciami maji Casto negativny pristup
ku svojim DK a nespolupracuju pri liecbe (non-com-
pliance),

- depresia,

- dlhodobd pracovnd neschopnost a stym spojené
finan¢né uskalie,

- vyradenie zo spolo¢enského zivota, problémy v rodi-
ne,

- necitlivost’ noh - nebolestivé ulceracie, preto pacienti
nemaju tendenciu nohy odl'ahcovat’,

- nutnost’ Castych navstev v ambulancii (doprava, ¢aka-
nie).

Kompenzacné pomécky

Pri réznych poruchach percepcie existuji rozlicné
kompenza¢né pomocky, ktoré pomahaju pacientom s DM pri
ich kompenzacii ochorenia. Mozno povedat, ze tieto pomdcky
predstavuju nastroje, pristroje, zariadenia, ktoré s S$pecialne
upravené, aby pomahali a kompenzovali urciti nedostatoc¢nost,
sposobentt ochorenim  alebo postihnutim a podla toho st
rozdelené do viacerych skupin [26]. Pacienti s DM st priamo
ohrozeni stratou zraku, poruchami citlivosti v koncekoch prstov
a s tym suvisiacim urazom.

Na korekciu 'ahsicho poskodenia zraku sa pouzivaju optické
pomocky [27]. Pri tazsich poruchach zraku sa vyuzivaju tie
pomocky, ktorych tlohou je zmiernenie komunikaénej bariéry.
Viagsina z nich je koncipovana na podavanie informacii bud’
za pomoci zvacSenia obrazu, alebo alternativnym spésobom
pomocou zvy$nych zachovanych zmyslov. Podobne aj na rézne
poruchy sluchu existuji kompenzaéné pomocky ulahlujlice
prijem informacii, ide o rdzne typy naslichadiel [28, 29].
Dolezité st aj pomocky pre rehabilitaciu pacientov so SDN,
medzi ktoré patria:

- ortopedicko - protetické (ortézy, dlahy, protézy),

- voziky (mechanické, elektrické),

- oporné, pevné (madla, zabradlie, ohradka),

- oporné, prenosné (barle, rolatory, trojbodové opierky)

[5].

V mnohych pripadoch st pacienti objednavani na hospita-
lizaciu do Néarodného endokrinologického a diabetologického
Gstavu v Cubochni (NEDU), kde ich uéia prave k svojpomoci
a zvladaniu uskali, ktoré ochorenie DM prindSa. V tomto zari-
adeni pracuju vysoko erudovani a skuseni lekari a sestry, ktori
sa §pecializuji na problematiku endokrinolégie. NEDU predsta-
vuje v sieti slovenskych zdravotnickych zariadeni vysokospeci-
alizovany odborny tustav s celostatnou pdsobnostou, zamerany
na diagnostiku a liecbu ochoreni Zliaz s vnutornou sekréciou
— endokrinopatie (choroby §titnej zl'azy, nadobli¢iek, hypofy-
zy, gonad a pod.) a diabetes. Poskytuje zdravotnu starostlivost’
v ambulantnej a Gistavnej forme pacientom s endokrinologickym
ochorenim vo vSetkych vekovych kategdriach. V odbore diabe-
toldgie sa ustav zameriava na komplexnt diagnostiku a liecbu
DM a vsetkych jeho komplikécii vratane rizikového poradenstva
pre diabetickych rodicov, problematiky autoimunitného DM a
kardiovaskularnej prevencie. Diabetologické oddelenie je celo-
slovenskym centrom pre problematiku diabetickej polyneuro-
patie a diabetickej nohy ako aj centrom pre liecbu inzulinovou
pumpou [16].

Pri tomto ochoreni je niekedy diabetologom schvalovana
kapel'na liecba, ktora pomaha pacientovi nadobudntt’ dostatok
informacii o problematike ochorenia a ziskat zodpovednost’
k liecbe DM. Kupelna starostlivost’ je zamerana na edukaciu
pacienta, selfmonitoring glykémie, glykozlrie, monitorovanie
DK, zmenu zivotného §tylu — prestat’ fajcit’, pit’ alkoholické na-
poje, denne cvicit’ atd’. Pacientom vyrazne prispieva zvladat’ ich
novu zivotnu situaciu, v ktorej sa ocitli, a v neposlednej rade
pomaha aj pribuznym pacientov s DM. Siet’ ktipel'nych stredisk
je pomerne velkd, pricom vécsina z nich sa flexibilne prisposo-
buje liecbe klientov s réznym druhom diagnéz. Vhodné je, aby
sme pacientov s DM informovali o pdsobeni ¢innosti Zvézu di-
abetikov Slovenska, pripadne inych ob¢ianskych zdruzeniach,
kluboch a svojpomocnych skupinach, ponukli im Siroka Skalu
publikécii a internetovych stranok o DM.

Zaver

Edukécia patri medzi vyznamné piliere oSetrovatelstva.
Je neodmyslitelnou sucastou oSetrovatel'skej starostlivosti
a tiez kritériom kvality. Sestry, ako najpocetnejSia skupina
zdravotnickych pracovnikov, su v bezprostrednom kontakte s
osobami zdravymi aj chorymi a ich podpornymi osobami.

Pri terapii ochorenia diabetu pacient musi nadobudntit’ okrem
informacii na teoretickej rovine aj mnohé zru¢nosti. Prave tu
vystupuje do popredia tloha sestry pri edukacii pacientov, ktora
so sebou prinasa aj urCité povinnosti zo strany poskytovatel'ov
oSetrovatel'skej starostlivosti a teda aj ich edukacnej ¢innosti.
Sestry musia byt aktivnejSie pri rozvijani takych stratégii,
ktoré¢ odstrania t'azkosti a nie byt pasivne, ba dokonca apatické
k nadobudaniu novych poznatkov a informacii tykajucich sa
prevencie, vyhladavania rizikovych faktorov a liecebnych
postupov pri diabetes mellitus. Teda ony maju Siroké pole
moznosti podielania sa pri eliminacii vyskytu chronickych
komplikacii diabetes mellitus.
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Abstrakt

Ciele: Zistit aktualny stav drzania tela vybranej vzorky deti, aplikovat’ trojmesacny kinezioterapeuticky program a zhodnotit’ pdsobenie zvolenych
prostriedkov kinezioterapie na drzanie tela probandov. Ako Ciastkové ciele sme si urcili zmerat’ zékladné vyskové a vdhové parametre, vysetrit
skratené a oslabené svaly a posudit’ vyskyt skoliézy u deti.

Materidl a metodika: Metédou nasho prieskumu bola kvantitativna terénna §tadia. Vyskumna vzorku tvorilo 18 deti 3. roénika ZS Demjata, 10
chlapcov a 8 dievcat. Priemerny vek deti bol 9 rokov. Na§ program bol realizovany raz do tyzdna pocas hodin telesnej vychovy v trvani 45 minut.
Pri vstupnej diagnostike sme zmerali antropometrické parametre (vysku a vahu), nasledne sme zo zistenych udajov vypocitali BMI (body mass
index). Dalej sme vysetrili skratené a oslabené svaly podla Jandu [1], drzanie tela sme hodnotili podla Kleina, Thomasa a Mayera, tieZ testom
podl'a Matthiasa. Vyskyt skoliozy sme zistovali pomocou skoliometra.

Vysledky: Pozitivnym vysledkom merania somatometrickych hodnét je, ze ani jedno diet’a z nasej prieskumnej vzorky nemalo nadvahu podl'a per-
centilovych grafov Uradu verejného zdravotnictva Slovenskej republiky [2]. Najéastejsie bol u ziakov skrateny m. trapezius. Najviac oslabenymi
boli brusné svaly. Pri hodnoteni drzania tela podl'a Kleina, Thomasa a Mayera sa vSetky deti zaradili do skupiny dobré, takmer dokonalé drzanie
tela. Vyskyt skolidzy sme nezistili ani u jedného z testovanych deti.

Zaver: Vysledky prieskumu potvrdzuju zlepsenie drzania tela u skimanych probandov po absolvovani trojmesa¢ného kinezioterapeutického pro-
gramu.

KPucové slova: Svalové dysbalancie. Mladsi skolsky vek. Oslabené svaly. Skratené svaly.

Abstract

Objectives: To find out the current status of the posture of the selected sample of children, to apply a three-month kinesiotherapeutic programme
and to assess the impact of the chosen means of kinezioterapie on the posture of children. As the targets we have identified: to measure the basic
height and weight parameters, to investigate the shortened and weakened muscles and to assess the incidence of children’s scoliosis.

Material and methods: The method of our research was a quantitative field study. The research sample consisted of eighteen pupils of which ten
were boys and eight were girls of the third class in the primary school in Demjata. The average age of children was 9 years. Our program was
implemented once a week during the hours of physical education within duration of 45 minutes. During an initial diagnosis, we measured the an-
thropometric parameters (height and weight), then from survey data we have calculated the BMI (body mass index). Next, we used the orientation
test of shortened and weakened muscles according to Janda (Janikovéa 1998), we evaluated the posture according to Klein, Thomas and Mayer and
we also did Matthias test. For the examination of the incidence of scoliosis we used the scoliometer.

Results: The positive result of the measurement somatometric values is that even one child from our research sample is not overweight according
to the percentile chart of the public health Authority of the Slovak republic (2004). The most shortened muscle was trapezius. The most weakened
were abdominal muscles. When evaluating posture according to Klein, Thomas and Mayera, all children are in the group of good, nearly perfect
posture. The incidence of scoliosis has not been detected in any of the tested children.

Conclusion: The results of the survey confirm the improvement of the posture in the studied probands after the completion of the three-month
kinesiotherapeutic programme.

Key words: Muscle disbalance. Younger school age. Weakened muscles. Shortened muscles.

Uvod

Téma chybného drzania tela u deti je vel'mi aktualna. Chceeli
sme si sucasny stav drzania tela u tejto Casti populdcie overit’
na skumanej vzorke a zistit, aky vplyv bude mat’ nastaveny
cviebny program na jednotlivé oslabenia pohybového systému.
Aj ked je drzanie tela mnohokrat podcenované, v zivote cloveka
predstavuje dolezita sucast kazdodenného pohybu alebo
polohy tela. Vieme si teda predstavit, aky moze mat’ dopad
chybné drzanie tela na pohybovy aparat, obzvlast’ deti, ktoré su
v rastovom procese. Automatizacia a informatizacia vo vsetkych
sférach zivota vedie k hypokinéze, ktora je jednym z primarnych
predpokladov pre vyskyt zlého drzania tela. Okrem toho, zlé
navyky, nevhodné sedenie, neprimerané Skolské lavice ¢i
stolicky, ako aj nadmernd hmotnost’ skolskej tasky ovplyviiuje
vyskyt réznych foriem a narastajtici pocet posturalnych poruch.

Hoskova uvadza, ze drzanie tela je dané posturalnym programom
a kazdy jedinec pouziva taky program, ktory ma k dispozicii [3].
V obdobi rastu a vyvoja, t. j. vo veku od 6 do 18 rokov st deti
vystavené réznym zdravotnym problémom vratane problému
spravneho drzania tela [4]. Spravne drzanie tela jej ovplyviiované
aj hmotnost'ou Skolskej aktovky deti. V 3. ro¢niku zakladnej Skoly
by mala vazit' 3,5 kg (zodpoveda priblizne 10 % hmotnosti tela
dietat’a v danom veku). Dodrziavat’ tito hmotnost’ je podla doc.
Hamade nutné, aby sa predislo pretazovaniu chrbtice, o mdze
mat’ dopad na vznik skoliézy a nasledne degenerativnych stavov
chrbtice, ktoré¢ v dospelom veku modzu vyvolat bolesti chrbta
[5]. Podl'a Lubkowskej su pociatky zIého drzania tela rozmanité:
modzu zahfinat genetické predispozicie, statické a dynamické
poruchy rovnovahy, rézne choroby, ako aj nepriaznivé zivotné
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podmienky (stravovacie navyky, Gnava, nedostatok fyzického
cviCenia, dlhy Cas straveny v sede atd’.) [6]. Pri vstupe deti do
Skoly dochadza k zmendm v muskuloskeletirnom systéme,
ktory je ovplyvneny zat'azenim organizmu sedenim. Z celého dia
travia deti 1/3 Casu v Skole v statickej polohe. Tento fakt sa zac¢ina
prejavovat’ hned’ po vstupe deti do $koly oslabenim podporného
pohybového systému [7]. Pre spravnu funkciu chrbtice je nutné
udrzat’ jej fyziologické zakrivenie pocas zataze aj v odlahcenti.
V opacnom pripade dochiadza k pretazovaniu jednotlivych
segmentov chrbtice, najmé medzistavcovych platniciek a vizov
[8]. Sportové aktivity deti a mladeze vykonavané v §kole alebo
vo vol'nom Case sa pocas poslednych dvadsiatich rokov vyrazne
zmenili. Mnoho deti sa pocas svojho volného Casu venuje
skor pasivnym aktivitdm namiesto Sportovania [9]. Nespravne
drzanie tela sa u nich prejavuje okrem iného aj rozdielnou
vyskou ramien a asymetrickym postavenim lopatiek [10].
Deti mladsSieho Skolského veku majii menej telesného pohybu
ako mali v minulosti ich rodicia ¢i stari rodi¢ia. Zaroveinl si
vytvaraju zavislost’ na sladkostiach, ktoré im sice dodaju rychlu
energiu, ale vyzivovl hodnotu maju nizku. Nova doba priniesla
na trh kvantum potravin s vysokym obsahom tuku alebo
cukru. Enormny rozvoj pocitacovej techniky ma za nasledok
nedostatok fyzickej aktivity. Mnoho deti sa stdva obéznych
a u niektorych sa dokonca rozvijaju zdravotné problémy, ktoré
sa bezne vyskytuju az v dospelom veku [11]. Uz u ziakov prvého
stupna mozeme pozorovat’ chabé drzanie tela. Toto oslabenie sa
prejavuje celkovym nizS$im svalovym napitim so zvyraznenim
fyziologickych zakriveni chrbtice. Typické je aj predsunuté
drzanie hlavy, retroverzia panvy, hyperextenzia v bedrovych
a kolennych kiboch, Pahka extenzia krénej chrbtice, prediZenie
kyfotickej krivky a oploStenie dolnej Casti driekovej chrbtice
[12]. Terapia svalovej nerovnovahy patri do telesnej vychovy
na Skolach a deti by sa na nich mali naucit’ potrebné cvicebné
zostavy pre denné cviCenie [13]. Ak sa svalova dysbalancia
neodstranuje, zdruzuje sa a vyvolava retazové reakcie, ktoré
postupne postihuju a znefunkciuju aj iné casti tela. Preto je
vel'mi dolezité posobit’ proti tymto nepriaznivym mechanizmom
preventivne, co znamena naucit’ sa pohybovy systém svojho tela
spravne pouzivat, nevystavovat’ ho zatazeniu, na ktoré nie je
dimenzované, a udrziavat ho ¢o v najlepSom stave a v kondicii
telesnym cvicenim [14]. Hodiny telesnej vychovy preto mozno
povazovat’ za najucinnejSie opatrenia na profylaxiu a korekciu
poruch postoja. Specifické fyzické cviéenia a spravna organizacia
pohybu vo velkej miere ovplyvituju spravne drzanie tela deti
[15]. Na zlepSenie funkcii organizmu a podporu jeho spravneho
vyvoja moézeme aplikovat metodicky upraveni pohybovu
liecbu — kinezioterapiu [16]. Primerany pohyb ma v kazdom
veku pozitivny vplyv na l'udské zdravie a kondiciu. Pravidelné
Sportovanie ma kladny dopad na kardiovaskularny systém,
posilituje imunitny systém, a telo tak chrani pred vonkaj$imi
radikalmi. Najmi vdetskom vekuméasportovanie vyznamny vplyv
na vybudovanie si discipliny, vole a socialnych kontaktov
s vrstovnikmi.

Viest' deti k zdravému spdsobu zivota a aktivhemu
pestovaniu pohybu sa da aj prostrednictvom Sportovych klubov,
dobrovolnickych Sportovych zdruzeni, sitazi a turnajov,
turistickych skupin a dalSich. Stretnutia so Sportovcami,
prezentacie komplexnych cvi¢eni ¢i workshopy moézu byt
vhodnou cestou k dosiahnutiu tohto ciel’a [17]. Podstatné je, aby
si deti mohli vybrat’ $port, na ktory maju predpoklady a z ktorého
maju radost’.

Ciel

Zistit' aktudlny stav drzania tela vybranej vzorky deti
mladsSieho Skolského veku a zhodnotit’ u€¢inok trojmesacného
kinezioterapeutického programu na drzanie tela vybranych
probandov.

Subor

Prieskum bol realizovany na vzorke ziakov Zékladnej Skoly
Demjata. Vzorka bola tvorena 18 det'mi, z toho bolo 10 chlapcov
a 8 dievcat. VSetci ziaci pocas trvania prieskumu navstevovali
3. ro¢nik zékladnej Skoly. Priemerny vek ziakov bol 9 rokov.
Priemernd hodnota BMI u dievcat bola 16.96 a u chlapcov 17.02,
¢o je podla Uradu verejného zdravotnictva Slovenskej republiky
[2] u deti mladsieho Skolského veku norma.

Metodika

V nasom prieskume sme u kazdého testovaného ziaka
najskor vykonali meranie vySky a vahy. Nasledne sme vyuzili
metodiku orientacnych vySetreni skratenych a oslabenych
svalov podla Jandu [1], hodnotiace testy pre drzanie tela podla
Kleina a Thomasa modifikované Mayerom, a tiez test podla
Matthiasa. Na zistenie vyskytu skoliézy u vybranych probandov
sme realizovali meranie skoliometrom.

Vysledky

Pozitivnym vysledkom merania somatometrickych hodnot
je, ze ani jedno diet’a z nasej prieskumnej vzorky nemalo nadvahu
podla percentilovych grafov Uradu verejného zdravotnictva
Slovenskej republiky [2]. Priemernda hmotnost’ u dievéat bola
30,31 kg, u chlapcov 30,97 kg. V tabulke 4 su znazornené
najcastejsie skratené svaly ziakov. U dievcat to boli m. trapezius
(50 %), m. tensor fasciae latae (37,50 %) a m. iliopsoas (37,50
%). Chlapci mali najvacSmi skrateny m. trapezius (60 %), flexory
kolenného kibu (60%), m. rectus femoris (40%) a m. iliopsoas
(40 %). Analyza vysledkov vstupnych vysetreni oslabenych
svalov ukazala oslabenie brusnych svalovu 61,11 % skamanych
probandov, hlboké svaly chrbta malo oslabenych 55,55% deti.
Po absolvovani nasho trojmesa¢ného kinezioterapeutického
programu sa oslabenie brusnych svalov vyskytlo uzlenu 33,33%
ziakov a oslabenie hlbokych svalov chrbta u 22,22 % ziakov. Pri
hodnoteni drzania tela podla Kleina, Thomasa a Mayera (vid’
tabul’ka 1) sa vSetky deti po sé¢itani bodov zaradili do skupiny
dobré, takmer dokonalé drzanie tela. Ani jeden testovany zZiak
nemal chabé/zlé drzanie tela a takisto ani dokonalé drzanie
tela. Testom podla Matthiasa sme zistili celkové oslabenie
pohybového aparatu pocas vstupného vysetrenia u 4 chlapcov
a 3 dievcat, po troch mesiacoch uz len u 2 chlapcov a u 2 dievcat
(vid’ tabul’ka 2). Pri merani krivky chrbtice sme sa zamerali na
skimanie vyskytu skoliézy v Th (hrudnej) Casti chrbtice. Krivku
L (driekovej) chrbtice sme nepovazovali za vyznamnu, nakol'ko
sa vyskytla na zaciatku nasho programu len u 1 vySetrované¢ho
ziaka. Analyza merania skoliometrom na zaciatku prieskumu
ukézala ako najrozsirenej$iu odchylku 3° v Th (hrudnikovej)
oblasti chrbtice, na konci programu to bola odchylka 1° v Th
oblasti chrbtice u oboch pohlavi. Vysledok hodnotime vel'mi
pozitivne, ked’Ze sa odchylka 1° v Th oblasti chrbtice na zaciatku
programu nevyskytla ani u jedného testovaného ziaka, na konci
programu bola zistena u 70 % chlapcov. Najcastejsie vyskytujuce
sa odchylky od spravneho drzania tela boli: valgézne postavenie
kolien, hyperlordéza driekovej chrbtice, odstavajuce lopatky a
nerovnaka vyska ramien (vid’ tabul'ka 3).
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M

Tab. 1 Hodnotenie drzania tela podla Kleina, Thomasa a Mayera =z

N

Dievéata Chlapci Q

Vstup Vystup Vstup Vystup AL

Znamka Znamka Znamka Znamka 5

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 -
Drsanic hlav n 3 5 0 5 3 0 5 4 3 5 5 0 L/
Y % 37,5 | 62,5 0 62,5 | 37,5 0 50 40 30 50 50 0 o

. n 8 0 0 8 0 0 8 2 0 10 0 0 o

Tvar hrudnika % 100 | 0 0 [ 100 | 0 o | 8 | 20 | o | 100 0 0 -
Tvar brucha n 5 3 0 7 1 0 7 3 0 7 3 0 e
a sklon panvy % 62,5 | 37,5 0 87,5 | 12,5 0 70 30 0 70 30 0 J_>|
Zakrivenie n 6 2 0 7 1 0 10 0 0 10 0 0 AL
chrbtice % 75 25 0 87,5 12,5 0 100 0 0 100 0 0 5
;’yf)tf‘ai‘:;‘::n n 0 5 3 3 5 0 0 3 7 0 10 | o =

Pos % 0 62,5 | 37,5 | 37,5 | 62,5 0 0 30 70 0 100 0

lopatiek —
O

Tab. 2 Test podla Matthiasa §

Test podPa Matthiasa Dievéata Chlapci <
Vstup n (%) Vystup n (%) Vstup n (/%) Vystup n (/%) a

Pozitivny 3(37,50 %) 2 (25,00 %) 4 (40,00 %) 2 (20,00 %) |
- m
Negativny 5(62,50 %) 6 (75,00 %) 6 (60, 00 %) 8 (80,00 %) (Z)
>

Tab. 3 Najcastejsie odchylky drzania tela

Dievcata Chlapci %

Najcastejsie odchylky drZania tela @)
Vstup Vystup Vstup Vystup g

Valgdzne postavenie kolien 3 1 1 0 2
Odstavajtce lopatky 4 3 7 2 <
Hyperlordéza L chrbtice 5 3 4 3 %
Nerovnaka vyska ramien 2 0 5 2 é
=

Tab. 4 Orientacné vysetrenie skratenych a oslabenych svalov >

n

Dievéata (n=8) Chlapci (n=10) :(_>|

Skratené svaly o
Vstup Vystup Vstup Vystup 8

M. trapezius n/% 4/50,00% 0/0% 6/60,00% 2/20,00% g
M. tensor fasciae latae n/% 3/37,50% 0/0% 1/10,00% 0/0% 8
M. iliopsoas n/% 3/37,50% 1/12,50% 4/40,00% 2/20,00% o

M. rectus femoris n/% 2/25,00% 1/12,50% 4/40,00% 1/10,00%

<

Flexory kolena n/% 2/25,00% 1/12,50% 6/60,00% 5/50,00% g
M. triceps surae n/% 1/12,50% 0/0% 0/0% 0/0% r_zn
M. quadratus lumborum n/% 1/12,50% 0/0% 1/10,00% 2/20,00% E
Paravertebralne svaly n/% 1/12,50% 2/25,00% 2/20,00% 1/10,00% %
Oslabené svaly Vstup Vystup Vstup Vystup 5
Mm. scaleni n/% 2/25,00% 1/12,50% 6/60,00% 1/10,00% 2
Mm. rhomboidei n/% 3/37,50% 1/12,50% 3/30,00% 1/10,00% 3
Brusné svaly n/% 4/50,00% 2/25,00% 7/70,00% 4/40,00% o
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Dievéata (n=8) Chlapci (n=10)
Skratené svaly
Vstup Vystup Vstup Vystup
Hlboké svaly chrbta n/% 3/37,50% 1/12,50% 7/70,00% 3/30,00%
Pelvifemoralne stabilizatory n/% 1/12,50% 1/12,50% 2/20,00% 0/0%
Test rovnovahy n/% 3/37,50% 1/12,50% 4/40,00% 1/10,00%

Diskusia

Pri porovnani vysledkov testu podl'a Matthiasa zo vstupného
a vystupného vySetrenia, mozeme posudit, ze u dievcat
doslo k zlepseniu o 12,50 % a u chlapcov o 20 %. Vystupné
meranie skoliometrom ukézalo pozitivne vysledky u oboch
pohlavi. Vychylenie hrudnikovej chrbtice v sagitalnej rovine
v hodnote 3° malo pri vstupnom vySetreni 75 % dievcat a 50
% chlapcov, zatial' co pri vystupnom vySetreni sa vychylenie
v tejto hodnote nevyskytlo ani u jedného testovaného ziaka.
Vysledky hodnotenia drzania tela podla Kleina, Thomasa
a Mayera u dievcat ukazali nasledovné zlepSenie: na zaciatku
testovania bolo najviac dievcat (50 %) ohodnotenych 8 bodmi,
t. j. dobré, takmer dokonalé drzanie tela, po ukonceni nasho
programu to bolo uz len 13 % ziacok. Dokonalé drzanie
tela (5 bodov) nemalo ani jedno z dievcat. Najblizsie k tejto
hodnote (6 bodov = dobré, takmer dokonalé drzanie tela)
malo pri vstupnej diagnostike 12,50 % ziacok, pri vystupnej
50 % ziacok. U chlapcov sa dokonalé drzanie tela nevyskytlo
ani v jednom pripade. Na zaciatku testovania bolo najviac
chlapcov (40 %) ohodnotenych 7 bodmi, t. j. dobré, takmer
dokonalé drzanie tela, po ukonceni nasho programu to bolo
uz len 20% ziakov, hodnotu 6 bodov (dobré, takmer dokonalé
drzanie tela) dosiahlo na konci programu 40 % ziakov.
Vo vyskume starSicho dita Novotna a kol. [18] rozoberali
programy v pohybovom rezime ziakov mladsieho skolského
veku Banskobystrického regionu. Somatické udaje tykajlice
sa vySky a hmotnosti probandov boli v spomenutom vyskume
takéto: chlapci (vyska=138,6cm a vaha=33,5kg), dievcata
(vyska=139,4cm a vaha=34,6kg). V naSom prieskume sme
evidovali tieto tdaje: chlapci (vyska=135,3cm a vaha=30,97kg),
dievcata (vyska=134,13cm a vaha=30,31kg). Zistené data su
porovnatelné, nakolko skimani ziaci z Banskobystrického
regionu navstevovali 4. roénik ZS a nadi Ziaci navstevuju 3.
roénik ZS. Pri vstupnom vySetreni mali dievéatd vo vyskume
Novotnej a kol. [18] najéastejsie skratené tieto 3 svaly: flexory
KK (34,78 %), flexory BK (23,91 %) a m. quadratus lumborum
(17,39 %). NaSe merania preukdzali, Ze u ziacok pri vstupnom
vySetreni boli najcastejSie skratené m. trapezius (50 %), m.
TFL (37,50 %) a m.iliopsoas (37,50 %). Vysledky vstupného
testovania skratenych svalov vo vyskume Novotnej a kol. [18]
u chlapcov boli nasledovné: flexory KK (44,59 %), flexory
BK (38,46 %), m. quadratus lumborum (30,77 %). V naSej
praci pri vstupnom testovani skratenych svalov u chlapcov
boli najviac zastipené flexory KK (60 %), m. trapezius (60
%) a napokon m. rectus femoris a m. iliopsoas zhodne u 40 %
ziakov. Na zéklade vysledkov vystupnych vysetreni v naSom
prieskume moézeme konstatovat, Ze viac skratenych ako aj
oslabenych svalov sa vyskytlo u chlapcov. Vysledky skratenych
svalov u chlapcov sme porovnali s prieskumom Simongicovej
a Kanasovej [19]. V spomenutom prieskume mali pri vstupnom
vySetreni chlapci najéastejSie skratené: m. tensor fasciae latae (
67,4 %), m. quadratus lumborum (60,9 %) a m. rectus femoris

(40 %). V naSom vyskume mali chlapci pri vstupnom vySetreni
najcastejsie skratené: flexory kolena (60 %), m. trapezius (60
%), m. iliopsoas a m. rectus femoris zhodne u 40 %. U dievcat
pri vstupnom vySetreni skratenych svalov zistili Simon¢i¢ova
a Kanasova [19] v najvys$sej miere skratenie flexorov kolien a m.
rectus femoris sthlasne u 56,3 %, v nasej skupine mali dievéata
pri vstupnom vySetreni skrateny najmé trapézovy sval (50 %),
m. tensor fasciae latae a m. iliopsoas totozne u 37,5 %. Skratenie
m. rectus femoris sa u dievcat v nasej prieskumnej skupine
pocas vstupného vySetrenia vyskytlo v 25 % pripadov. Medzi
najCastejSiec oslabené svaly sme podla vysledkov vstupnych
vySetreni zaradili u oboch pohlavi brusné svaly — 70 % chlapcov
a 50 % dievcat. Po absolvovani nasho programu malo oslabené
brusné svaly uz len 40 % chlapcov a 25 % dievcat. Vo vyskume
Simon¢i¢ovej a Kanasovej [19] malo oslabené brusné svaly
73,9 % chlapcov a 95,8 % dievcat. V ramci vSetkych probandov
sa oslabenie brusnych svalov objavilo pri vstupnom vySetreni
u 61,11 % ziakov, v zavere programu to bolo uz len 33,3 %.
Oslabenie hlbokych svalov chrbta sme pri vstupnej diagnostike
zistili u 55,5 % deti, pri vystupe u 22,2 % probandov. Novsia
studia Kanasovej [20] zmapovala u vybranej skupiny probandov
najcastejSie skratenie hamstringov a flexorov BK, hlavne m.
rectus femoris, ¢o potvrdzuje rovnaky vysledok, aky sme
zistili v naSom prieskume. Rozdielny zaver sme nasli pri
vySetreni oslabenych svalov u oboch pohlavi. Zatial' ¢o nasi
probandi mali najcastejsie oslabené brusné svaly a hlboké svaly
chrbta, vo vyskume Kanasovej [20] mali najcastejSie oslabené
extenzory BK. V analyze vysledkov nasho prieskumu mézeme
vidiet’ zlepSenie u vybranej vyskumnej vzorky probandov, a
teda konStatujeme, ze nas kinezioterapeuticky program mal
dokazatel'ne pozitivny vplyv na drzanie tela ziakov.

Zaver

Hlavnou témou nasho prieskumu bolo drzanie tela deti
mladSiecho Skolského veku a ovplyvnenie funkénych poruch
drzania tela vytvorenym kinezioterapeutickym programom.
V priebehu troch mesiacov sme mohli pozorovat’ zmeny v drzani
tela u ziakov 3. ro¢nika Zakladnej $koly v Demjate. Vel'mi dobry
vysledok sme dosiahli u diev€at — najviac skratenym svalom
bol pri vstupnom vySetreni u polovice testovanych m. trapezius,
zatial’ Co pri vystupnom vySetreni sa nevyskytlo skratenie tohto
svalu ani u jednej ziacky. Kladny efekt nasho programu sme
zaznamenali aj u chlapcov, napr. v pripade oslabenia hlbokych
svalov chrbta. Zaujimavé vysledky prinieslo aj meranie pomocou
skoliometra. Vyrazné zlepsenie nastalo ako u chlapcov, tak aj
u dievc¢at. Orientaénymi skuskami i Specifickymi vySetreniami
sme dospeli k zaveru, Ze viac skratenych, ale aj oslabenych
svalovych skupin sa vyskytlo u chlapcov. Pri vystupe testu
podl'a Matthiasa sme vyhodnotili lepsi vysledok u chlapcov.
U chlapcov, ktori hraju futbal sa prejavilo vécsie skratenie
hamstringov ako nasledok nedostato¢nej kompenzacie po
zatazi. Za hlavny nedostatok v tomto pripade povazujeme
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Uprava chybného drzania tela deti mladsieho skolského veku prostriedkami kinezioterapie

neuspokojivy, resp. neucinny strecing. Dolezitou tlohou teda
bolo wvysvetlit a edukovat’ spravne vykondvanie strecingu
pred aj po zatazi. U dievcat sme zaznamenali zvySeny
vyskyt driekovej hyperlorddézy, no aj napriek tomu mali
pri zavere¢nom testovani lepSie drzanie tela oproti chlapcom.
Do odportcaného tréningu sme zakomponovali zostavu cvikov,
ktoré preventivne pdsobia proti rozvoju svalovych dysbalancii,
sposobenych nespravnym zat'azovanim pohybového aparatu.
Ziakov sme poucili o doleZitosti spravneho drzania tela nielen
pocas cviéenia, ale aj pri beznych dennych ¢innostiach ¢i sedeni
v lavici, kde sme vyuzili zasady Skoly chrbta. Edukativny
charakter ako pre ucitelov, tak aj pre ziakov mali cviCenia
a zésady spravneho drzania tela v nami vytvorenej broziire Skola
v pohybe, ktoru dostali ako pomocku na hodiny telesnej vychovy
alebo na individualne cvic¢enie doma.
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Postoje pacientov k ochoreniu diabetes mellitus
Patient Attitudes to Diabetes Mellitus

Anna Hudékova, Lydia Lichvarova, Dagmar Magurova, Maria Kas¢akova
Fakulta zdravotnickych odborov, Presovska univerzita v PreSove

Abstrakt

Uvod: Postoj pacientov sa prejavuje v dodrziavani stanovenych klinickych odporiéani, doverou voéi svojmu ofetrujucemu lekarovi a upravou
zivotospravy. Rovnako je ddlezity selfomnitoring a vykonavanie preventivnych opatreni.

Metodika: Metddu zberu udajov sme realizovali prostrednictvom Standardizovaného dotaznika Diabetes Knowledge Questionnaire, ktory je zloze-
ny z 24 otazok. V ramci prieskumnej vzorky, sme oslovili niekol’ko svojpomocnych skupin a institicii zdruzujtcich pacientov, diabetikov. Samotny
prieskum sme realizovali v mesiacoch oktober a november 2019 s celkovym poctom 77 respondentov.

Vysledky: Self-monitoring bol v naSej vzorke najcastejSie vykonavany prostrednictvom merania glykémie glukomentrom v domacom prostredi
(95,77 %). Viac ako polovica opytanych (52,11 %), absolvovala v minulom roku 3 az 4-krat kontrolu u lekara. Zamestnanost’ bola respondentmi
potvrdena u menej ako polovice (45,07 %), pricom diabetes ako dévod praceneschopnosti uviedlo iba 10,26 % vzorky.

Diskusia: Self-management sme porovnali s vysledkami inych $tadii, kde eviduji kontrolu glykémie u menej ako Stvrtiny skimanej vzorky. Vyso-
ka mieru zmeny povodného zamestnania potvrdzuju diabetici v inych Stadiach.

Zaver: Diabetes mellitus ma v poslednych troch desatrociach narastajucu prevalenciu. U pacientov s neadekvatnym postojom k ochoreniu méze
stimulovat’ jeho nedostato¢nti kompenzaciu.

KPucové slova: Postoje pacientov. Self-monitoring. Diabeticka retinopatia. Diabeticka neuropatia. Zamestnanost’ diabetikov.

Abstract

Introduction: The patient‘s attitude is reflected in the observance of the established clinical recommendations, confidence in his attending physici-
an, adjustments of the diet, also in regular observation of the examinations, the ratio of saving to physical exertion. Self-monitoring and preventive
measures are equally important. The disease is largely influenced by the social but priority working life of the diabetic.

Methodology: The data collection method was implemented using a 24-question standardized Diabetes Knowledge Questionnaire. Within the ex-
ploratory sample, we approached several self-help groups and institutions associating patients, diabetics. The survey was conducted in the period
October - November 2019 and the total number was 77 respondents.

Results: In our sample, self-monitoring was most often performed by measuring glucose levels at home (95.77%). More than half of the respon-
dents (52.11%) had been checked last year by a specialist doctor. The general practitioner has sent 8.45% of the sample for eye background exami-
nation. Employment was confirmed by the respondents in less than half (45.07%), with only 10.26% of the sample had the diabetes as the reason
for incapacity for work. The beneficiaries of disability pension are 30.77% of respondents.

Discussion: We compared self-management with the results of other studies, where glycemic controlis recorded in les sthan a quarter of the sample
examined. A high rate of change of the initial employment is confirmed diabetics in other studies.

Conclusion: Diabetes mellitus has had the last three decades of increasing prevalence. For patients, an inadequate attitude to the disease then sti-
mulates lack of its compensation.

Key words: Patient attitudes. Self-monitorin. Diabetic retinopathy. Diabetic neuropathy. Diabetic employment.

7.

Uvod

Ochorenie diabetes mellitus zaznamenalo v polovici
minulého storo¢ia znizenu prevalenciu. V priebehu 20. storocia
doslo k prudkému narastu prevalencie diabetu v désledku
zmien zivotného Stylu. Zvysila sa incidencia a prevalencia
samotnej obezity aj u mladsich a dospievajucich pacientov,
¢o momentalne vedie ku diagnostike ochorenia u u mladsej
populécie obyvatel'stva. Rozvoj automobilizmu a pocitacovej
techniky spdsobil rychlejsiu akceleraciu sedavého spdsobu
zivota. Dolezita fyzicka aktivita je v porovnani s minulostou
vykonavand v menSom rozsahu. V 21. storo¢i hovorime
o epidémii ochorenia. Z etiologického hl'adiska je ochorenie
heterogénne, teda obidve typy - Diabetes melitus I (DM 1) aj
Diabetes melitus II (DM II) zaznamenavajti rovnako stupajiicu
tendenciu [1].

Svetova federacia diabetu (IDF) a Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO) v roku 2013 zaznamenali 382 milibnov
pacientov, ktori trpia tymto ochorenim na celom svete. Na
zéklade stupajicej amplitidy ochorenia sa predpoklada, ze
v roku 2035 bude vo svete 592 milionov diabetikov. Ide 0 55 %

zvySenie oproti sti¢asnej populacii s odpovedajiicou prevalenciou
- 10,1 %. Rozdiely v prevalencii a problémy pri vyhodnocovani
vysledkov na Grovni $tatov sposobuje rozdielna vekova struktiira
obyvatel'stva. Ako rieSenie sa vyuZiva regionalna prevalencia
a komparativna prevalencia, pri ktorej sa porovnavaju rovnaké
vekové kategorie. V zaujme komparacie Eurdpy s inymi
kontinentmi, v roku 2013 bolo na eurépskom kontinente
zaznamenanych 56 milionov diabetikov s prevalenciou 8,6 %
[2]. Najvyssiu prevalenciu v ramci krajin EU ma Turecko, az
14,8 %. Vyznamné zmeny, suvisiace s vyskytom ochorenia sa
modzu ocakavat’ na miestach, kde sa enormne meni $tyl zivota
a st to hlavne zapadné civilizacie — Mexiko, Cina, India, Egypt,
Pakistan. V Ceskej republike, v roku 2012 pocet evidovanych
pacientov, lieCenych na DM tvoril 8,5% populacie. Pocet
chorych sa strojnasobil za poslednych 30 rokov a odhaduje sa,
ze priblizne 200 tisic 'udi ma zvysenu, ale nediagnostikovanu
hyperglykémiu [3].

Ambulancie diabetologie zaznamenali na Slovensku v roku
2017 suborne 354 726 diabetikov, z toho 22 000 pripadov je novo
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diagnostikovanych pacientov. Narast ochorenia v porovnani
s rokom 2009 je vysSi o necelych 5 % a kazdoroc¢ne pocet
pacientov pribuda [4].

Postoje pacientov a ich reakcie na novu vzniknutl situdciu
st vel'mi odlisné a individualne. Ide o spdsob vyrovnavania
sa, ktory si pacient osvojil v predoSlom obdobi pocas Zivota.
Viacsina l'udi reaguje primerane na vzniknutd situdciu. Diagnozu
prijima, dodrziava principy adherencie a compliancie s cielom
vylie€it’ sa, teda pacient je na ochorenie adekvatne adaptovany.
Podcenovanie zavaznosti svojho stavu, neSetrenie sa a neliecenie
sa je typické pre postoj bagatelizujuci. Castym dovodom je
precenovanie svojich schopnosti a nevazenie si hodnoty zdravia,
o zastiera strach z bolesti, zo straty kariérneho Zivota, pripadne
osobnej prestize a pod.

Ciel

Lie¢ba ochorenia je postavena na zakladnych pilieroch,
ako st rezimové opatrenia a diétne upravy, ktoré st ponuknuté
pacientovi odbornikom. Velki tulohu zohrava compliancia
chorého, pretoze u pacienta s diabetom, ktory nedodrZiava
rezimov¢ a diétne opatrenia, nie je mozné dosiahnut’ podstatnu
kompenzaciu ochorenia ani s pouzitim najmodernej$ich
farmakologickych postupov. Cielom nasej prace bolo zhodnotit
postoj - adherenciu pacientov voé¢i svojmu ochoreniu u oboch
typov diabetu. Zaujimalo nas, akym spOsobom si pacienti
samostatne kontrolujii svoje ochorenie (self-management), ako
Casto su diabetici monitorovani u diabetoldga a u inych lekarov.
Chceli sme monitorovat, ako st kontrolované nohy diabetikov
(ako prevencia syndromu diabetickej nohy), aké ¢asté st kontroly
o¢ného pozadia u skiimanej vzorky (ako prevencia diabetickej
retinopantie), a tiez monitorovat’ vplyv ochorenia na pracovné
moznosti u diabetikov.

Subor

Pre ziskanie prieskumnej vzorky, sme oslovili viacero
svojpomocnych skupin a inStitucii, zdruzujucich pacientov
s ochorenim diabetes mellitus. Ozvala sa nam jedna skupina,
fungujuca na pomerne znamych socidlnych sieti s nazvom:
Diabetici a Pomézme si navzajom, kde kazdy novy ¢len, ktory
sa uchadzajuci o pridanie do skupiny vyplia kratky vstupny
dotaznik. Zriad'ovatel skupiny nasledne posudi vhodnost
priradenia uchadzada do uvedenej skupiny. Uvodné otazky sa
tykaju zameru ziadosti pripojenia sa a ocakavanych vysledkov

od skupiny. Tento postup administratora zvysuje relevantnost’
ziadatel'ov, a tym aj relevantnost nasej vzorky. Nasho prieskumu
sa zucastnilo 73,24 % zien a 26,76 % muzov a celkovy pocet
respondentov bol 77. Najviac novodiagnostikovanych pacientov
sa vyskytlo v rozmedzi rokov 2019 — 2009 a to az 42,25 %.

Metodika

Pre ziskanie vysledkov naSej prace sme pouzili
Standardizovany dotaznik, ktory vyuzivala australska institacia
Baker Institute pre svoj vyskum s nazvom AusDiab-Australian
Diabetes, Obesity and Lifestyle study. V Australii i$lo o najvaésiu
longitudinalnu §tGdiu, zameranti na populaciu z pohladu
chronického metabolického ochorenia, ochoreni srdca a obliciek.
Baker Institute sa uz viac ako 92 rokov venuje diagnostike aj
liecbe DM, obezity a kardiovaskularnych ochoreni.

Po mailovej komunikéacii s administrativnym pracovnikom
institatu sme ziskali povolenie pouzit’ dotaznik s nazvom Diabetes
Knowledge Questionnaire. Koncept dotaznika je postaveny na 24
otazkach. Polozky su $truktirované: s volbou jednej moznosti,
vol'bou viacerych moznosti a na spésob otvorenej odpovede.

V zaujme adaptacie dotaznika na podmienky Slovenska
sme modifikovali pocet otazok tak, ze sme extrahovali otazky
¢. 6, 7 z dovodu zvySenej naro¢nosti na odpoved’ a zavereéné
otazky (¢. 21 - 24), tykajice sa zamerania Narodného systému
diabetologickych sluzieb, fungujuceho vyluéne v Australii.
Samotny prieskum sme realizovali pocas mesiacov oktober -
november Pri distribucii dotaznikov sme zaznamenali 92,21 %
navratnost’.

Vysledky
Mieru kompenzovanosti svojho ochorenia si pacient
Ciastocne koriguje sam, napr. prostrednictvom zmeny

zivotospravy, dodrziavanim lekarskych rad, vyhladavanim
informacii o svojom ochoreni.

Diabetik méa viacero metdd, ako si mdze kontrolovat’ svoju
hladinu glykémie pocas dita. Meranie glykémie prostrednictvom
glukometra je primarnym vysetrenim diabetikov, na ktoré
zdravotnicky personal upozoriiuje. Meranie cukru v moci sa
povazuje za orientacné vysetrenie a jeho vysledky nie st vhodné
preupravu terapie. V nasej vzorke je najvyuzivanejSou kontrolnou
metodou (95,77 %) kontrola glykémie prostrednictvom
glukometra. Lekdrom ma glykémiu, vySetrovani v moci a krvi
4,23 % opytanych (tab. 1).

Tab.1 Hlavna metoda kontroly glykémie

moznosti abs. pocet. (n) rel. pocet. (%)
glukometer vlastnim 70 98,59
nevlastnim 1 1,41
spolu 71 100
metoda kontroly | test krvi a moc¢u u mojho 3 4,23
glykémie lekara
test krvi pomocou 68 95,77
glukometra doma
test mocu doma 0 0
Ziaden 0
spolu 71 100
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Postoje pacientov k ochoreniu diabetes mellitus

Meranie hladiny glykémie je pre diabetika vel'mi
dolezitym tikonom, pretoze organizmus si prostrednictvom tzv.
glukdzovej pamiti eviduje ¢i boli dodrzané liecebné opatrenia.
Prostrednictvom orientacie vo vlastnych hodnotach si diabetik
mobze upravit' stravovanie a posudit’ nevhodnost’ niektorych
potravin. Na zdklade tychto informacii sme monitorovali, ako
Casto si vykonala nasa vzorka selfmonitoring pocas posledného

mesiaca. Analyzou zistujeme, Ze selfmonitoring u respondentov
nie je dostacujuci. Iba 59,15 % vzorky si skontrolovala glykémiu
niekol’kokrat pocas dita. Menej poteSujucou spravou je, ze kazdy
deil si zmeralo krvny cukor iba 14,08 % a kontrolu glykémie
uplne vynechalo 4,23 % respondentov (tab. 2). V tejto oblasti
je potrebné vykonat' opatrenia, ktoré by zvysili zdujem o
samovysetrenie koncentracie cukru v krvi u diabetikov.

Tab.2 Frekvencia kontroly glykémie

abs. pocet. (n) rel. pocet. (%)
nekontroloval/a som si 3 423
1-krat za tyzden 2 2,82
2 azZ 6-krat za tyzden 14 19,72
kazdy den 10 14,08
2 a viackrat pocas dna 42 59,15
spolu 71 100

V nasom dotazniku sa obsah poloziek dotaznika zameriaval
na kontroly pacientov u diabetoléga a inych Specialistov. Od
respondentov sme ziadali uviest’ konkrétneho Specialistu,
ktorého navstevuji v ramci svojho ochorenia, a kolkokrat
pocas roka takuto navstevu u lekara absolvovali. Diabetici
maju moznost vyuzivat pomoc aj dalSich Specialistov pre

zlepSenie a posilnenie svojho zdravia. Nas zaujimalo, ¢i opytani
respondenti boli poCas minulého roka u diabetologa, dietologa
a podikéra. Podl'a ziskanych tdajov st pacienti najcastejSie
dispenzarizovani v diabetologickej ambulancii (94,37 %).
VyznamnejSou skupinou je aj 4,22 % respondentov, lieCenych
v spolupréci diabetoldga a vSeobecného lekara (tab. 3).

Tab. 3 Kontrolné prehliadky u odbornika v ramci DM

abs. pocet. (n) rel. pocet. (%)
vSeobecny lekar 1 1,41
diabetolog 67 94,37
vSeobecny lekar aj diabetolog 3 4,22
nechodim na kontroly 0 0
spolu 71 100

Nasledujucou polozkou sme zistovali, kol’ki respondenti
navstivili poc¢as minulého roka konkrétnych odbornikov,
suvisiacich s lieCbou diabetu. Odpovedajici boli usmerneni
na troch S$pecialistov — diabetologa, dietologa a podiatra.
Respondenti bezvyhradne najviac vyuzili pomoc diabetologa
(98,59 %), avsak 1,41 % vzorky si nespomina ¢i uvedeného
lekara navstivilo. Neuspesna bola navsteva dietologa (83,10
%) aj naprick tomu, Ze znizit hmotnost a upravit stravu
potrebuje 71,83 % nasej skiimanej vzorky. Diabetici by mali

raz ro¢ne navstivit' pedikéra pre kompletné zhodnotenie stavu
dolnych koncatin, pre odborné odstranenie stvrdnutej koze,
prekonzultovanie spravnych technik pri hygiene dolnych
koncatin, a v neposlednom rade kvoli posudeniu naroku na
diabeticki obuv. Osetrenie podiatrom je jednou z metod
prevencie diabetickej nohy, preto ma opodstatneny vyznam
pri liecbe diabetu. Nasim prieskumom zistujeme, ze sluzby
pedikéra neboli v dostatocnej miere vyuzivané pretoze evidujeme
iba 12,68 % navstevu u spominané¢ho odbornika (tab.4).

Tab.4 Navsteva Specialistov

mozZnosti abs. pocet (n) rel. pocet (%)
ano 70 98,59
diabetolég nie 0 0
nespominam si 1,41
ano 12 16,90
dietolég nie 59 83,10
nespominam si 0 0
ano 9 12,68
podiater nie 62 87,32
nespominam si 0 0
spolu 71 100
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Dietologicka poradiia ma velky vyznam pre diabetikov.
Dokaze =zlepSit vedomostnii bdzu pacientov a podporit
manualne zru¢nosti v oblasti spravneho stravovania, ktoré su
pre diabetikov nevyhnutné v ramci dosiahnutia pozadovanej
kompenzacie. Navstevu spomenutého $pecialistu je mozné zvysit
poskytovanim kontaktnych tdajov na niektorych dietologickych
poradcov.

Neefektivna a nedostacujica liecba diabetu v spojeni so
zlymi hodnotami glykémie, moze vyustit’ ku mikrovaskularnym
komplikaciam (diabetickej neuropatie, retinopatie, nefropatie,
angiopatie a diabetickej nohy). Pacienti maju odportacané si

v pravidelnych intervaloch vykonat’ inSpekciu dolnych koncatin
a nasledné osetrenie noh. S uvedenym rizikom suvisi aj kontrola
dolnych koncatin lekarom, ktort nam potvrdilo iba 57,75 %
respondentov. Aj napriek tomu, ze uvedend hodnota prevysuje
polovicu, lekarom skontrolované dolné koncatiny nema velka
Cast’ respondentov (35,21 %). Informovanost vzorky bola
vysoka (80,28 %), ale nie dostacujiica. Nohy si pocas posledného
tyzdna nepozrelo az 47,89 % respondentov (tab. 5). Na zaklade
analyzy vnimame vytvorenie priestoru pre zlepSenie vysledkov,
kde musime zvysit kompetentnost’ a zodpovednost’ zdravotného
personalu v edukacnej ¢innosti.

Tab.5 Prevencia syndromu diabetickej nohy

OALS131VAOY13SO ) AQIA PASHYIT

Vnasledujtcich polozkach nas zaujimal postoj respondentov

nevedelo urcit’ jednozna¢nu odpoved’. Datum poslednej kontroly

moznosti abs. pocet. (n) rel. pocet. (%)
. , ano 57 80,28
informovanost nie 12 16,90
o0 amputacii noh
neviem 2 2,82
) ano 41 57,75 S
lekar’ska konvtro’la Hie 25 3521 8
dolnych koncatin ]
nespominam si 5 7,04 >
frek . Iv DK nekontroloval/a som si 34 47,89 J;
i t
B S 1 az 3-krat 26 36,62 %)
pocas minulého tyzdna n
4 a viackrat 11 15,49 =
spolu 71 100 =
>

ku d’alSej vaznej komplikécii, teda ku diabetickej retinopatii. o¢ného pozadia je dolezitym ukazovatelom samotného postoja  [fe=
V praxi pacientov na diabeticki retinopatiu upozortiuje u dispenzarizovanych pacientov. Obdobie kontoroly do roka nam 8
diabetolog, ktory méa v kompetencii odoslat’ pacientov na potvrdilo 73,24 % respondentov, maximalne 2 roky od posledne;j E
vySetrenie oéného pozadia (nase zistenia - 84,51 %). VSeobecny  kontroly presli u 15,49 % opytanych (tab. 6). —
lekar odoslal na oSetrenie 8,45 % zo vzorky a 7,04 % respondentov ;Z>
N
Tab. 6 Prevencia diabetickej retinopatie O
moznosti abs. pocet. (n) rel. pocet. (%) E
4no 66 92,96 S
kontrola o¢ného ) e
. nie 3 4,22 >
pozadia

nespominam si 2,82 ﬂ
; 5 . v§eobecny lekar 6 8,45 %
kym bolo vySetrenie diabetolog 60 84,51 A
OP odporuicané —
nespominam si 5 7,04 E
menej ako rok 52 73,24 8
1 az 2 roky 11 15,49 —*

obdobie od poslednej 2 az 5 rokov 2 2,82

kontroly OP 5 az 10 rokov 0 0
viac ako 10 rokov 0 0
nespominam si 6 8,45
spolu 71 100

Pracovna pozicia je velmi délezitym faktorom v zivote
diabetikov, pri¢om schopnost’ pracovat’ zavisi od zdravotného
stavu. Pre diabetikov mo6ze byt naro¢né najst’ vhodna pracovnu
poziciu. Praca nesmie pacientov prilis stresovat’ ani obmedzovat
v pravidelnom prijime stravy ¢i pri aplikacii lickov. V stc¢asnosti

pozname pacientov, ktorym vd’aka ich diagn6ze nebolo umoznené
pracovat, aj napriek skutocnosti, Zze pracu by pri kompenzacii
ochorenia zvladli.

V nasom prieskume sme zistili zaujimavé vysledky.
Zamestnanost’ bola respondentmi potvrdend u menej ako polovice
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(45,07 %), pricom diabetes ako dovod praceneschopnosti uviedlo
iba 10,26 % vzorky. Pracujicim respondentom bola pontknuta
posledna polozka (€.16), v ktorej uvadzali pocet dni dovolenky,
potrebnej kvoli ochoreniu. Opytani v priemere vyuzili 2 dni
dovolenky. Invalidny doéchodok je forma zarobku, ktort mézu

diabetici vyuzit’ v ¢ase poklesu pracovnej vykonnosti sposobene;j
nepriaznivym zdravotnym stavom. Zaverec¢nou otazkou sme
zistili, ze poberatelmi invalidného dochodku je 30,77 %
opytanych (tab. 7).

Tab. 7 Zamestnanost diabetikov

moznosti abs. pocet. (n) rel. pocet. (%)
ano 32 45,07
zamestnanost’ -
nie 39 54,93
spolu 71 100
diabetes, ako dovod ano 4 10,26
praceneschopnosti nie 35 89,74
spolu 39 100
. o ano 12 30,77
invalidny dochodok -
nie 27 69,23
spolu 39 100

Diskusia

Ochorenie diabetes mellitus je v dnesnej dobe globalnym
problémom, ktory neustale postihuje vic¢sie mnozstvo populacie.
Podra stidie v Saudskej Arabii [5], v roku 2000 trpelo tymto
ochorenim 171 miliénov l'udi. Poc¢as nasledujticich 11 rokov,
pocet chorych stipol na 366 milidonov pacientov a ocakava sa,
ze v r. 2030 pocet pacientov presiahne 552 milionov. Kralovstvo
Saudskej Arabie povazuje za najnarocnejsi zdravotny problém
prave diabetes melitus. V roku 2010 evidovali 2,5 miliéna
diabetikov, ktori predstavuju 2,7-ndsobny narast za menej
ako dve desatrocia. Narast vysvetluju zvySenym vyskytom
obezity a zvySenym vyskytom starnticej populacie. Konzorcium
s ndzvom The Search for Diabetes in Youth potvrdilo v USA
narast incidencie u mladych l'udi v rozmedzi rokov 2002 az
2012 [6]. Na Slovensku v roku 2017 do Statistik Narodného
centra zdravotnickych informacii zaregistrovali 22 338 novych
diabetikov. Najviac chorych sa vyskytuje vo vekovej kategorii
65 — 74 rokov a 55 — 64 rokov. Oproti minulému roku ide
02,7 % narast [4].

V ramci nasho prieskumu sme sa respondentov pytali na
casové obdobie diagnostikovania svojho ochorenia. Vysledky
boli ohromujice, v rozmedzi rokov 2019 az 1998 sa 83,10 %
respondentov zacalo liecit’ na diabetes mellitus. Proces liecby
u nezodpovedného, tazko ovplyvniteného pacienta je naro¢ny
a jeho vysledkom moéze byt, a cCastokrat je nedostatocna
kompenzacia zdravia. Postoj chorého neznamena spifat’ len
nariadenia lekara. Ide o subor ¢innosti, ako starostlivost’ o seba
samého, vyhladavanie informacii v oblasti podpory zdravia,
a v konecnom désledku c¢innosti, potrebné na zmenu spdsobu
doterajsieho prezivania.

Rezimové opatrenia su dolezitym komponentom pri
liecbe diabetu. Pravidelnost’ v merani glykémie je zakladnym
aspektom zodpovednosti pacienta k liecbe. NajcastejSou
metodou selfmonitoringu hladiny glykémie bola v nasej
prieskumnej vzorke pomocou glukometra v domacom prostredi
(95,77 %). Mala cast vzorky (4,23 %) vyuziva kontrolu
prostrednictvom mocu aj krvi, ale u svojho lekara. Glukometer
v domacnosti vlastni 98,59 % respondentov. Napriek ziskanym

vysokym percentam, otazku ohl'adom frekvencie kontroly za
posledny mesiac nehodnotime pozitivne. Z analyzy vyplyva, ze
niekol'’kokrat pocas dna si hodnotu kontrolovalo 59,15 % vzorky
a kazdy den si selfmonitoring vykonalo 14,08 %. Cely mesiac
si glykémiu nezhodnotilo 4,23 % opytanych. Ako zakladné
odporacanie pre zlepSenie aktualnej situacie povazujeme
edukaciu, ktora je vykonavana v zdravotnickych zariadeniach
a musi mat’ isti koncepciu a $tandard. Zvysenie poctu sestier,
vyskolenych pre edukaciu diabetickych pacientov pontika
vécsie Casové a technické moznosti pre spravne nasmerovanie
a ovplyvnenie pacienta pri lieCbe. Podporenim certifikacného
vzdelavania sestier v oblasti edukacie dosiahneme kvalitnejSie
poskytovanie odbornych informacii pacientom.

Diabeticka liecba si vyzaduje dispenzarizaciu u lekara, aby
sa mozné vznikajuce komplikacie precizne detekovali. Celkova
starostlivost’ o pacienta je komplexna a nelie€i iba normalizaciu
glykemického profilu, ale poskytuje komplexné intervencie,
zamerana¢ na rieSenie potrieb u pacienta. U kazdého diabetika je
frekvencia kontrolnych navstev prisne individualna, v zavislosti
od rozsahu lieCby, tiez od stavu aktualnych komplikacii pri
dosahovani kompenzacie. Castej§ie navitevy majii pacienti
hlavne v tvode liecby a pri uzivani peroralych antidiabetik.
U stabilizovaného diabetika sa interval predlzuje na frekvenciu
3 az 4-krat do roka a v pripade inzulinovej terapie na 1 az 2
kontroly pocas roka, v zavislosti od kompenzacie [7].

Stucastou prace bolo zistit, aky maji respondenti postoj
voc¢i d’al§im $pecialistom, podielajicim sa na zlepSeni zdravia
diabetikov. Ziskavali sme idaje o navsteve diabetologa, dietologa
a pedikéra pocas roka. Vyskum s nazvom Compliance to dictary
counseling provided to patients with type 2 diabetes at a tertiary
care hospital vytvoreny Ustavom diabetolégie a endokrinologie
Baqai v Pakistane potvrdil potrebu diétneho poradenstva
u diabetikov, dosiahnutim zlepSenia pri dodrziavani pravidiel pri
stravovani a znizenym vyskytom nutri¢nych chyb v odportcéanej
diéte. Vo vyskume bolo zahrnutych 72 diabetikov 2. typu,
ktori sa zucastnili dvoch stretnuti s dietetickymi Specialistami
v priecbehu 3 mesiacov. Vysledky potvrdzuju 94,5 %-né
zlepSenie v skiimanej oblasti a udavaja, ze diétne poradenstvo
ma potencial zlepSovat' stravu diabetikov, a v kone¢nom
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dosledku potlacat’ vznik komplikécii spojenych s DM [8].
Uvedenu studiu uvadzame z dévodu nizkeho vyuzivania pomoci
dietologa v nasej prieskumnej vzorke. Iba 16,90 % opytanych
minuly rok konzultovalo svoje stravovanie s odbornikom, aj
napriek vysokému zastipeniu respondentov pri odporucanych
rezimovych opatreniach, ako boli zmena stravovania a znizenie
hmotnosti. MoZnosti zlepSenia tejto situacie vidime v skvalitneni
informovanosti pacientov zdravotnikmi.

Pre diabetika je oSetrenie podiatrom potrebné nielen z
estetickej stranky, ale hlavne z pohladu prevencie. Vsetci
pacienti po oSetreni dostavaju dodlezité upozornenia a rady,
tykajuce sa starostlivosti a ochrany dolnych konc¢atin. V naSom
prieskume otazka navstevy pedikéra ,,obstala“ velmi negativne.
Odbornu starostlivost’ ndh nepodstupilo 87,32 % respondentov.
V sticasnosti je tento typ oSetrenia vSeobecne dostupny, ale malo
vyuzivany. Preto je potrebné zvySovat povedomie diabetikov
o tejto moznosti nie len Ustnou formou, ale aj prostrednictvom
edukativnych obrazovych check-listov, pripadne aj ponukami
na internetovych socialnych strankach v podobe informacnych
reklam a kratkych edukaéno-informativnych videi. Studia,
realizovana v Britdnii pod nazvom Knowledge and practice of
foot care in people with diabetes bola zamerana na vedomosti
diabetikov o starostlivosti o dolné koncatiny. Podl'a vysledkov
Stadie pedikéra nikdy nenavstivilo 24,6 % vzorky a nohy
si nedokézalo adekvatne skontrolovat az 83 % opytanych.
Jednozna¢ntt zmenu pre prax vidia v Usili podielat’ sa na
zvySovani vedomostnej bazy u pacientov lie€enych na diabetes
[9].

Viaceri pacienti vyzaduju iba reedukaciu alebo pripomenutie
davno spominanych poznatkov. RieSenim moze byt’ zrealizovanie
edukacny stretnuti technicky podobnym kurzom, ktoré by
poskytli dostatok ¢asovej dotacie pre rieSenie problematickych
otazok v oblasti DM. Jednotlivé otazky ohl'adom liecby,
osetrovatel'skych intervencii, psychickej a socialnej podpory by
riesili konkrétni odbornici pre dant oblast. Vyhodou takéhoto
typu kurzu, by bol aj on-line vystup pre moznost’ vratenia sa
k informaciam aj z doméceho prostredia.

Opodstatneny vyznam edukécie dokumentuju Nemcova
a Hlinkova vo vysledkoch stadie Edukacia v prevencii diabeticke;j
ulcerdcie a amputacie sledovali vplyv edukacie u diabetikov
pocas Siestich mesiacov prostrednictvom dotaznika. Pracovali
so vzorkou, v ktorej 49% respondentov malo diagnostikovany
syndrom diabetickej nohy. Autorky uvadzaju, ze u edukovanych
respondentov sa vyskytla nizsia miera SDN (p = 0,021; V =
0,210) a preukazuju u tychto respondentov lepsiu vedomostnu
uroven (p = 0,001; V = 0,309). V praktickej sfére je potrebné
zaCat’ menit’ doterajsi pristup k problému nie len zo strany
pacientov, ale zo strany postoja zdravotnickeho personalu [10].
Roézne check-listy, bulletiny a pomocné vided o problematike
modzu zlepsit' vedomost’ pacientov, ale prioritnd by mala byt
prakticka ukazka a ucast’ diabetika na kontrolnom vySetreni.
Bez spravneho pristupu zdravotného personalu, pacienti nebudu
schopni zlepsit' a upevnit’ svoje zdravie [11]. Pri kazdodennej
toalete pacienta postaci, aby oSetrujici personal venoval istu
Cast z hygieny aj kontrole dolnych koncatin s naslednou
informovanostou diabetika. Ovplyvnenie myslenia pacienta
predstavuje prvy krok k vytvoreniu celkového adekvatneho
postoja voci vlastnému zdraviu.

Diabeticka retinopatia a jej prevalencia vel'mi tizko suvisi
so stupajucou prevalenciou diabetu. Odbornici odhaduju, ze
v roku 2030 sa bude lie¢it’ na uvedenti komplikaciu az 56,3

miliénov pacientov, ak sa nezlep$ia preventivne opatrenia [12].
Inym prikladom, popisujiicim mnozstvo chorych s diabetickou
retinopatiou je Cina, v ktorej Zije 92,4 mil. dospelych diabetikov.
Podl'a prieskumu retinopatiou trpi 43% pacientov a 6,3% ma
pokrocilé stadium retinopatie, ktoré ohrozuje zrak. Odhady
Svetovej zdravotnickej organizacie predpokladaji 285 milionov
chorych na retinopatiu vo svete [13].

Vysetrenie ocného pozadia nie je dolezité iba pre odhalenie
ochoreni oka, ale dokaze poskytnut informacie o pripadnom
poskodeni ciev v tele. Preto odbornici z r6znych medicinskych
sfér odporucaju pacientom aj vySetrenie oftalmoléogom. Za
jednoznacny preventivny postoj sa povazuje kazdoroc¢na
prehliadka o¢i aj v pripade zdravého nalezu. V prieskume sme
sa venovali aj zisteniu casového obdobia od poslednej kontroly
oc¢i. Obdobie do roka, uviedlo 73,24 % odpovedajucich. Dobu
dvoch rokov uviedlo 15,49 % diabetikov. Dosiahnuté vysledky
v oblasti prevencie diabetickej retinopatie nie su zI¢, ale stale je
tu priestor pre ich zlepSenie.

Pre porovnanie stavu prevencie vo svete, ponukame Stidiu
z nemocnice v Prieste, ktorej cielom bolo vykonat’ komplexné
ocné vysetrenie pre odhad vyskytu retinopatie. Zo 414 diabetikov
meranie ostrosti absolvovalo v minulosti 71,74 % diabetikov [8].
V Stredozapadnom Irsku, v registri Mid-West je registrovanych
11 126 diabetikov, z toho 20,1% ma realizované vySetrenie
retinopatie. Stidia sa vykonavala z dévodu vyhotovenia spravy
o procese validizacie pritomného regiondlneho registra pre
zavedenie celonarodnej evidencie diabetikov a pritomnych
diabetickych komplikacii [14]. WHO tvrdi o skriningu a liecbe
retinopatie, ako o uspore nakladov v kontexte starostlivosti
pri Uplnej strate zraku. Prevenciu vnima ako stratégiu troch
zakladnych aspektov, tykajucich sa posilnenia monitoringu
chordb, rozvojom l'udskych zdrojov, technologie a infrastruktary
[13].

Vyhladavanie rizikovych, non-compliantnych pacientov,
a nasledne poskytnutie potrebnych informacii mézu realizovat
sestry a ostatni zdravotnicki pracovnici. ZvySenie zaujmu
verejnosti o uvedené ochorenie, ako aj jeho komplikacie vidime
v organizovani mobilnych vyjazdov s marketingovou kampanou
ku Svetovému diiu diabetu (14. novembra) v spolupraci
so znamou osobnostou. Ddlezitost prevencie zdorazni
kontrolovanie zakladnych parametrov pre diagnostiku diabetu
v ramci kampane. Jednou z moznosti, ako oslovit mladsiu
populéciu, mdze byt spolupraca s youtubermi, ktori st populdrni
u VAcSiny tejto generaci.

Diagnézadiabetesmellitusjevelkouprekazkoupriniektorych
typoch povolania. Obmedzenia sa tykaju hlavne diabetikov,
lieCenych inzulinovou terapiou a pracujucich v $tatnej sprave
(napr. vojaci, hasici, piloti). Nevhodnymi zamestnaniami su aj
miesta, v ktorych je zamestnanec vystavovany castym zmenam
teplot, vibraciam a v miestach kde je vysSie riziko nebezpecenstva
napr. praca vo vysSich miestach od zeme. Uchadza¢ o pracu nie
je povinny informovat’ svojho zamestnavatela o indikovanej
diagnoze, legislativa to nevyzaduje. AvSak znizenli schopnost’
pracovat’ pracovnik oznamit’ musi aj bez nasledného blizsieho
odovodnenia. Mieru schopnosti vykonavat’ konkrétne povolanie
v niektorych zamestnaniach posudzuji posudkovi lekari,
$pecializovani v pracovnom lekarstve. Odbornici nemusia byt
Specializovani v oblasti dietologie, preto pri posudzovani moze
dojst’ k diskriminacii diabetikov. NajcastejSie priklady sa tykaju
vykonavania noc¢nych sluzieb, ktoré by diabetik so svojim
zdravotnym stavom a pri dobrej kompenzacii mohol zvladat’ [14].
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Hudakova, A., Lichvarova, L., Magurova, D., Kas¢akova, M.

Postoje pacientov k ochoreniu diabetes mellitus

Z pohladu oSetrovatel'stva vnimame potencionalne problémy
diabetikov nie len pri hl'adani vhodného zamestnania, ale aj
pri jeho vykonavani, preto sme v prieskume venovali tri polozky
skimaniu zamestnanosti naSich respondentov. Z celkového
poc¢tu prieskumnej vzorky registrujeme viac ako polovicu
nezamestnanych diabetikov (54,93 9%). Pri zaznamenanej
vysokej pocetnosti sme ocakavali znacne vysoké percento aj
v otazke, tykajucej sa diabetu ako dovodu praceneschopnosti.
Vysledky nase predpoklady nepotvrdili, pretoze diabetes bol
prekéazkou v praci iba u 10,26 % vzorky. Zo strany pacientov je
potrebné ziskat' aktivny postoj voci praci napriek kazdodennej
liecbe a dosiahnut’ dostato¢ni mieru kompenzacie zdravia pre
vykonavanie prace informovanostou, edukaciou a motivaciou
zo strany zdravotnickeho personalu [15].

Zaver

Diabetes mellitus je ochorenie, ktoré v poslednych troch
desatrociach celosvetovo, intenzivne a narastajiico trapi stale
vacsiu Cast’ populacie. Stava sa najvacSou vyzvou v liecbe
verejného zdravia. Vyzaduje siradikalne zmeny v spdsobe vedenia
zivotného $tylu, prindsa novy diétny rezim do Zivota pacienta.
Diabetik musi nahle zvysit' pozornost’ a starostlivost’ o seba.
Postoj pacientov odzrkadl'uje do istej miery postoj zdravotného
personalu, od ktorého sa oCakava zodpovedny a kompetentny
pristup k individualite pacienta. Studenti nelekarskych
Studijnych odborov by mali venovat’ svoje maximalne usilie pri
stidiu uvedeného ochorenia, kvoli CastejSiemu vyskytu tychto
pacientov na mnohych oddeleniach z dévodu jeho narastajice;j
incidencie. Priestor pre zmenu sa otvara pri zabezpecovani
edukaénych diabetickych stretnuti s on-line vystupom, vytvoreni
edukacéno-informativneho videa o diabetickych komplikaciach a
vytvoreni check - listov o lieCebnom procese pre pacientov.
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Sihrn

Von Willebrandova choroba predstavuje najcastejSiu autosomalne dedenti poruchu krvacania s prevalenciou na zaklade epidemiologickych
studii az 1 %. Prevalencia na zaklade klinického vyznamu symptomatickych pacientov je s najvi¢sou pravdepodobnostou vyznamne nizsou a do-
sahuje priblizne 100 na milién populacie. Ochorenie je spdsobené nedostatkom a / alebo abnormalitou von Willebrandovho faktora (vWF), velkého
multimérneho adhezivneho plazmového glykoproteinu, ktory zohrava zasadnu tlohu v primarnej aj sekundarnej hemostaze.

Kracové slova: von Willebrandov faktor, von Willebrandovho choroba, Klasifikacia, Diagnoza, Liecba.

Abstract

Von Willebrand disease represents the most frequent autosomally inherited bleeding disorder, with a prevalence up to 1% on the basis of
epidemiological studies. The prevalence, based on the clinical significance of symptomatic patients, is most likely to be significantly lower and
reaches approximately 100 per million population. Disease is caused by a deficiency and/or abnormality of von Willebrand factor (vWF), a large
multimeric adhesive plasma glycoprotein, that plays an essential role in both primary and secondary hemostasis.

Key words: von Willebrand factor, von Willebrand disease, Classification, Diagnosis, Treatment.

Uvod

Von Willebrandova choroba (vWCh) je krvacava choroba,
ktorej pricinou je vrodeny defekt von Willebrandovho faktora
(VWF) [1]. Nesie meno po finskom lekari Erikovi Adolfovi von
Willebrandovi, ktory v r. 1924 vysetril na Alandskom stiostrovi
pre krvacavé prejavy péatrocné dievca a jej rodinu. Chorobu
povodne nazval pseudohemofiliou [2]. Imunologické testy
umoziujuce separatne stanovenie faktora VIII (FVIII) a vWF,
vtedy oznacovaného ako FVIll-related antigén, vSak boli k
dispozicii az v 70. rokoch minulého storocia [3,4].

Epidemioldgia

vWCh sa radi medzi najcastejSie vrodené krvacavé
ochorenie s autozomalnou dedi¢nost’ou, prevalencia v beznej
populécii sa udava vo vyske 1%, vécsinou ide o lahka formu
bez vyraznejsich klinickych prejavov, u symptomatickych
pacientov sa udava prevalencia tohto ochorenia na 1/10 000,
pricom tazky typ vWD je vel'mi vzacny, jeho vyskyt sa udava v
pomere 0,5 — 3 chorych na 1 milidén obyvatel'stva [5, 6].

Patofyziologia

Pri¢inou vWCh moze byt bud’ kvantitativny nedostatok vWF
(typ 1 a 3) alebo kvalitativny defekt vVWF ( typ 2A, 2B, 2M, 2N
), Coho ddsledkom je porusena funkcia v primarnej hemostaze
(adhézia a agregacia krvnych dosti¢iek), tak aj schopnost’ viazat
FVIII [4,6].

Gén pre vVWF s velkost'ou 178 kilobaz (kb) sa nachadza na
12. chromozéme a je usporiadany do 52 exo6nov s velkost'ou 40
parov baz az po najvicsi exon 28 tvoreny 1,4 kb. Pseudogén s 97
% identitou sa nachadza na chromozoéme 22, ktory vSak obsahuje
stop koddny, a nie je preto exprimovany [7]. Transkript génu
vWF ma velkost’ 9 kb a jeho primarny transla¢ny produkt pre-

pre-polypetid vVWF obsahuje 2813 aminokyselin (AMK). Prvych
22 AMK tvori signalny peptid, ktory je nutny pre jeho vstup do
endoplazmatického retikula. V fiom je odstiepeny - dochadza
ku glykozylacii pre-polypetidu vWF. Dalsich 741 AMK tvoria
propeptid vWF (vWFpp) tvoreny doménami D1 a D2. Ten je
nutny pre usporiadanie vVWF eSte v endoplazmatickom retikule
a v Golgiho komplexe do dimérov. Nasledne dochadza spojenim
jednotlivych dimérov vWF k vzniku makromolekul (tzv.
multimérov). vVWFpp je potom od vysledného proteinu vVWF s
vel'kostou 2050 AMK odstiepeny a do obehu je secernovany
v ekvimolarnym pomere s vWf ako dimér. Vzhl'adom k jeho
kratSiemu polcasu (t 1/2) je vsak v plazme ich vysledny molarny
pomer vVWFpp: vWF = 1: 10. Plazmaticky t 1/2 vWFpp je 2-3
hod. [8, 9], zatial' o plazmaticky t 1/2 vWF je priblizne 12
hod., resp. je dvojfazovy - rychlejsi (t1/2 = 3 hod.) a pomalsi
s eliminaciou (t 1/2 = 12-20 hod.) [10]. K zvySeniu molarneho
pomeru vWFpp: vWF azna4: 10 dochadza pri stimulacii endotelu
po aplikacii 1-deamino-8-D-arginin vazopresinu (DDAVP), po
fyzickej namahe, pri endotoxémii [8, 11]. Na druhej strane, pri
dlhodobej stimulacii endotelu ( diabetes mellitus) sa plazmaticky
pomer medzi propeptidom a vVWF nemeni [11]. Vlastny vWF je
zlozeny z domén D*-D3-A1-A2-A3 - D4-B1-B2-B3-C1-C2-CK
(obr. 1).

VWF je syntetizovany v megakaryocytoch (asi
15-20 %) a predovsetkym v endotelialnych bunkach (cca 80 %).
V trombocytoch je uskladneny v a-granulach a uvolfiovany pri
ich aktivacii. Z endotelidlnych bunick sa vW{ uvolniuje z Casti
kontinualne a z Casti je skladovany v granulach nazyvanych
Weibel-Paladeho telieska. Z nich je uvolfiovany po stimulacii
alebo poskodeni endotelialnych buniek.
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Obr. 1 Génové a VWF struktury. Exony, ktoré kodifikuju kazdu pre-pro VWF doménu, su zvyraznené [10].

V doménach D*-D3 vWF viaze koagulacny faktor FVIII a
chrani ho tak pred proteolytickou degradaciou. Sprostredkovava
adhéziu trombocytov k subendotelu vdzbou na kolagén (domény
A1,A3), conéasledne umozni aj vazbu na dostickovy glykoprotein
(GP) Ib (doména Al). Vdzbou na aktivovany GP IIb/Illa
(doména C1) sa podiel'a na vzajomnej agregaciu trombocytov.
V doménach D°-D3 a Al st aj miesta viazania heparinu. V
doménach A1 a A3 vWF vytvara prostrednictvom disulfidovych
mostikov medzi Cys1272-Cys1458 a medzi Cys1686-Cys1872
dve slucky [4,12].

Uplatnenie vVWF v hemostaze uvadza tabul’ka 1.

Tab. 1. Funkcia von Willebrandovho faktora v hemostaze [4].

1. | Viazand na F VIII (rovnaké u¢inky na vSetky multiméry
vWF)

ochrana F VIII pred proteolytickou degradaciou
s vynimkou trombinu

— lokalizéacia F VIII v mieste poruchy cievnej
steny

2. | V primarnej hemostaze (0¢innejsie HMW multiméry
vWF):
— adhézia trombocytov k subendotelidlnym
Struktiram prostrednictvom GP Ib
— adhézia trombocytov a ich agregacia vizbou na
aktivovany GPIIb/I1Ia

vWF = von Willebrandov faktor, FVIII = koagulacny faktor VIII,
GP = glykoprotein dostickovej cytoplazmatickej membrany,
HMW = vysokomolekularny (high molecular weight)

VWF je do cievneho rieciska uvolniovany vo forme
multimérov o ultra velkej molekulovej hmotnosti (ULMW).
Tieto vsak ihned’ po sekrécii, kedy vVWF zostava este ukotveny
k endotelialnej bunke, vplyvom $mykového trenia podlichaju
prechodnej transformacii z globularnej Struktiry do vzpriamenej,
pri ktorej dojde k obnazeniu A2 domény, v ktorej je vWF
Stiepeny metaloprotedzou ADAMTS-13 medzi aminokyselinami
Tyr1605-Met1606. Tymto mechanizmom z pévodnej polymérne;j

makromolekuly ULMW vWF vznikaju roznorodé multiméry
vWF obsahujtice stepy monomérov vWF ardézny pocet intaktnych
monomeérov, resp. dimérov vWF [13,14,15]. Vysokomolekularne
(HMW) multiméry vWF st pri adhézii trombocytov Gcinnejsie,
pretoze obsahuju viac vdzobnych miest ku kolagénu a GPIb.

Plazmaticka hladina vWF je zo 40 % ovplyviiovana
ziskanymi faktormi, ako st stres, vek, hormonalne vplyvy a zo 60
% vplyvmi genetickymi. Hladina vWF v plazme je 0 25 % niZsia
u jedincov s krvnou skupinou (KS) 0 v porovnani s KS non-0 (A,
B, AB). Predpoklada sa zvysenie klirensu plazmatického vWF
nestceho prosty H antigén, na rozdiel od KS non-0, kedy je H
antigén modifikovany. Naviac pri KS 0 s antigénmi Le (a-b+)
a sckrétorstvom H substancie (genotyp Se/Se alebo Se/se) je
hladina vWF o 11 % niz8ia oproti KS non-0 a non-sekretorstve
H substancie [10]. KS sa podiela z ¥5 na genetickych faktorov
ovplyviujucich hladinu vWF [16]. Ostatné genetické faktory
su doposial’ nezname. Hladina vWF sa zvysuje s vekom, resp.
od 40 roku veku sa zvySuje asi 6 % za dekadu [17], nasledkom
beta adrenergnej stimulécie pri strese (fyzicka zataz, trauma,
operacia), v tehotenstve, pri infekciach, nadoroch, diabetes
mellitus, artérioskleroze [10]. U casti fertilnych zien dochadza
v cirkulacii ku kolisaniu vVWF pocas menstruaéného cyklu, s
najniz§imi hladinami 9.-10. den cyklu. Pri uzivani hormonalnej
antikoncepcie st hladiny najnizsie 5.-6. den cyklu [18]. Hladinu
vWF zvySuje hormonalna antikoncepcia, ktora znizuje cyklické
vykyvy vWF [19].

Klasifikacia vWCh

Krvacavé prejavy pri vWCh zélezia od stupnia deficitu vWF,
od typu a zavaznosti defektu a od sekundarneho defektu FVIIL.

Vseobecne je pre toto ochorenie typické slizni¢né krvacanie
z nosa, d’asien, u zien metroragia, v 80 % su pritomné kozné
hematomy, stazend zastava krvacania po poraneni ¢i operacii,
tvorba angiodysplazii s rizikom krvacania z GIT-u, zaroven
pri sucasnom deficite FVIII moze byt krvacanie typické pre
koagulopatie, ako su svalové hematomy, hemartros.

Povodna klasifikacie vWCh z 80. rokov minulého storocia
rozliSovala tri rovnaké zakladné typy ochorenia, ale oznacovala
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je rimskymi ¢islicami I-III. Typ I bol rozdeleny podl'a fenotypu
ochorenia do 11 variantov a typ II do 13 variantov.

V sticasnosti je platna aktualizovana klasifikacia vWCh
z roku 2006, ktora bola navrhnutd Subkomisiou pre vWCh -
Komisia pre vedu a Standardizaciu Medzinarodnej spolo¢nosti
pre trombdzu a hemostazu (Subcommittee on von Willebrand
factor of the Scientific and Standardization Committee of the
International Society on Thrombosis and Haemostasis) [1,20].
Klasifikacia vznikla s ciel'om spojit’ jednotlivé fenotypy choroby
s kauzadlnou genetickou abnormalitou a celu Kklasifikaciu
zjednodusit’.

Autesomal dominant

Podr’a nej sa rozlisuju 3 zakladne typy so subtypmi (obr. 2)
Typ 1 - parcidlny kvantitativny defekt vWF, dedi¢nost’ autozo-
malne dominantna (AD)
Typ 2 - kvalitativny defekt vWF, dedi¢nost’ prevazne AD,
ktory sa d’alej deli na 4 subtypy
—  2A - pokles na vWF zavislé adhézie trombocytov,
spojeny s chybanim HMW multimérov VWF
— 2B - zvysena afinita vVWF k destickovému GPIb
— 2M - pokles na vWF zavislej adhézii trombocytov,
ktory nie je sposobeny nedostatkom HMW multi-
mérov vVWF
— 2N - pokles afinity vWF k FVIII, dedi¢nost’ autozo-
malne recesivna (AR).
Typ 3 - tplny nedostatok vWF, dedi¢nost’ autozomalne recesiv-
na (AR).

Autosomal dominant-recessive

Autosomal recessive
1 1L
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Obr. 2. Klastrova distribucia génovych mutacii vVWF u vIWCh typu 1 a 2 s abnormalnymi multimérmi.: porovnanie laboratornej
SSC-ISTH a molekularnej klasifikacie 2008 [21].

Typ 1

Jedna sa o kvantitativnu poruchu vWF s rovnomernym
znizenim  multimérov vSetkych velkosti v plazme aj
trombocytoch, dedi sa autozomalne dominantne s asi 70 %
penetraciou vacsinou miernych krvacavych prejavov. Podla
najnovsich odportcani, sa tento typ vWCh rezervuje len pre
pacientov pre dominantny, symptomaticky a relativne tazky
deficit vVWF. Hrani¢né az mierne znizené¢ hodnoty vWF sa maju
hodnotit’ len ako biomarker mierne zvySeného rizika krvacania
- ako ¢rta vWCh.

Pri type 1 je vSak vhodné samostatne diferencovat’ subtyp
1V (Vicenza), ktory je sposobeny zdmenou mutacii Argl205His
s naslednou pritomnostou ultra velkych multimérov vWF s
vyraznym urychlenim klirens a so zvySenim pomeru vWFpp/
vWF:Ag.

Typ 1C (clearens) je charakterizovany zvySenym
odburavanim vyprodukovaného vWF. Vedlajsim produktom
pri syntéze VWF je vWF:pp (propeptid), ktorého koncetracia
v plazme je lpg/ml a biologicky pol¢as 2-3 hodiny. vWF
a VWF:pp st produkované u zdravého jedinca v pomere 1:1.
Zmena tohto pomeru v prospech propeptidu naznacuje skratené
prezivanie vWF v cirkuldcii. Z hl'adiska terapeutického pacienti
trpiaci vVWCh typu 1C odpovedaji na podanie desmopresinu,
pricom efekt liecby pominie do 3 hodin.

Typ 2A

Jedna sa o kvalitativny defekt vWF s prevazne autozomalne
dominantnou dedi¢nostou. Dochadza k znizeniu velkych
multimérov vVWF v plazme aj trombocytoch, priCom zastipenie
malych multimérov je normalne. Pre tento typ je charakteristické
znizenie ristocetin kofaktorovej aktivity vWF (vWF:RCof) na
urovenn 10-20%, ktoré je vyraznejSie ako zniZzenie VWF:Ag.
Pomer vWF:RCof:/vWF:Ag je menej ako 0,6.

Pri type 2A je potom na zvazeni nad’alej rozliSovat’ jeho
klasickt variantu, pri ktorej sa nachadza mutacieav A2 doméne
v exone 28 a deficit HMW multimérov vWF. Tieto multiméry
maju na elektroforéze Struktaru klasického tripletu (vedlajsie
1-2 pomalsie a 1-2 rychlejsie prizky okolo kazdého multiméru)
[1, 15, 21] - obr. 3:

—  2A/1IC, s mutaciami VWFpp v doménach D1 a D2,
ktoré maju za nasledok poruchu na Grovni vzniku
multimérov vWF, tiez chyba HMW multiméry. Jed-
notlivé multiméry nemaji charakter tripletov (chybaju
vedlajsie pruzky), dedic¢nost’ je v tomto pripade pre
typ 2A vynimoc¢ne AR.

— 2A/MID, s mutaciami v CK doméne vWF, ktoré¢ maju
za nasledok poruchu vzniku dimérov vWF, na elek-
troforéze je absencia HMW multimérov a jednotlivé
multiméry tiez nemaju tripletna Struktiru a s navyse
pritomné pruzky jednotlivych monomérov vWE,
dedi¢nost’ je AD.
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— 2A/IIE, s mutaciami v doméne D3, s naslednou
poruchou vzniku multimérov, sekrécie vWF a jeho

je len relativne, v tripletnej Strukture multimérov je
zvyrazneny vnutorny pruzok, chyba vonkajsi prizok,

urychlenému klirensu. Znizenie HMW multimérov dedi¢nost’ je AD.
2M/U
NP IIC 2N IIE 2B IIA CBD D
= = =
- - o
- @ =
—
o - - - B -
- - - = s -
- . = = 2
i — = = &=
Y o s T oA A A3 D4 B Cl C2 CK
B
CGLC CGLC FVIIB  Mult. Gpb  Ps B RGD Dim.
Heparin
SP PP Mature VWF subunit

Obr. 3. ISTH klasifikacia typov 2A vWCH a jeho subtypov Zndzornena je Struktura multimérov VWF
a lokalizacia mutacii v jednotlivych doménach VWF [21].

Typ 2B

Ide o kvalitativny defekt vWF s autozomalne dominantnou
dedic¢nost’ou, priktorom dochddzak znizeniu vel’kych multimérov
v plazme, priCom pocet v trombocytoch je normdlny. Velké
multiméry z plazmy st viazané na trombocytoch v désledku
abnormality v doméne Al, ¢im vznikd zvySena afinita VWF
ku GPIb. Nasledne je nedostatok velkych multimérov
v plazme, v dosledku interakcie trombocytov s vVWF dochadza
k spontannej agregécii Trc a vychytdvanie tychto komplexov
vedie k trombocytopénii. Diagnostickym kritériom pre tento typ
je zvysena ristocetinom indikovana aglutinécia dosti¢iek (RIPA)
pri nizkych koncentraciach ristocetinu (0,5 mg/ml), ktoré pri
normalnych trombocytoch agregaciu uz nevyvoléavaju.

Typ 2M

Jednd sa o kvalitativny defekt vWF s autozomalne
dominantnou dedi¢nostou. V plazme aj v trombocytoch
su pritomné vSetky multiméry, pricom Struktara velkych
multimérov je naruSend, ¢im sa znizi schopnost’ vWF naviazat’
sa na dosticky alebo subendotelovii matrix (znizena afinita ku
GPIb), a vysledkom je neschopnost’ trombocytov dostatocne
prilnat’ na poranené tkanivo a vytvorit' krvnl zrazeninu

Typ 2N ( Normandy)

Je to kvalitativny defekt vVWF s autozomalne recesivnym
typom dedi¢nosti. Dochadza k poruche domény D’-D3 na vWF,
ktora je vizbovym miestom pre FVIIL. Tym je FVIII nechraneny
apodlieha predcasnej proteolyze. Charakteriskicky je tu pritomny
tazky izolovany defekt FVIII, zastipenie multimérov v plazme
aj dostickach je normalne. Tento typ je podobny krvacaniu pri
hemofilii A.

Typ 3

Jednd sa o kvantitativny defekt vWF s autozomadlne
recesivnym typom dedi¢nosti. Zvyc€ajne dochadza k velkym
mutacidm génu pre VWEF, o spdsobuje tazky deficit vWF
s absenciou vsetkych multimérov. Tazké prejavy krvacania

,, hemofilického typu,, pozorujeme pri homozygo6toch alebo
dvojitych heterozygdtoch, klasicki heterozygoti su bez klinickych
prejavov [1,10,22,23].

Ziskany von Willebrandov syndrom

Sekundarne dochadza k deficitu vVWF réznymi mechanizmami
[24]:

1. protilatkami proti vVWF (najéastejsia pric¢ina) - objavuja
sa predovsetkym pri lymfoproliferativnych ochoreniach
alebo monoklonalnych gamapatiach.

2. imunoadsorpciou komplexu FVIII / vWF na maligne
bunky alebo trombocyty pri myeloproliferacii.

3. zvysenou proteolyzou komplexu FVIII / vWF v cirku-
lacii. Popisané pri paraproteinémii IgM lambda, amy-
loid6zy, akutnej leukémii, cirhézy pecene, pankre-
atitidy, myeloproliferacii.

4. znizenou produkciou vWF, napr. pri hypotyreoze.

5. zvySenou spotrebou VWF v cirkulacii. Pri vysokych
Smykovych rychlostiach v aterosklerotickych arterio-
lach a pri sten6ze aorty dochadza k ireverzibilnej in-
terakcii medzi HMW multimérmi vWF a trombocytmi,
odstraneniu komplexov vWF / trombocyty z cirkulacie,
a tym strate HMW multimérov vWF.

6. nejasny mechanizmus znizenia vVWF je po liecbe val-
proatom.

Dostickovy typ von Willebrandovej choroby

V starSej literatre tiez oznaCovany ako a pseudo-vWCh
ma podobny fenotyp ako typ 2B vWCh. V tomto pripade vsak
nejde o defekt vWF, ale o defekt dostickového receptora, GPIb
(pri¢inou je mutacia v jeho géne), ktory ma zvySenu afinitu
pre VWF. Nasledkom odstranenia komplexu vWF-Trombocyty
chybaju, obdobne ako pri type 2B vWCh, HMW multiméry vWF
v plazme a mdze byt’ pritomna trombocytopénia. Dedic¢nost’ je
AD [25].

Incidencia vo svete je menej ako 50 pacientov na celom svete.
Predpoklada sa, ze vacsina pripadov sa nespravne diagnostikuje
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ako 2B typ von Willebrandovej choroby s podobnymi prejavmi
a fenotypovym profilom. V diagnostike st trombocyty vécsinou
v norme, predizeny &as krvacania, FVIII je v norme alebo
lahko znizeny, RIPA zvysend, vel'ké multiméry nie si v plazme
pritomné. Liecba je symptomaticka [26].

Klinicky obraz

Klinicky sa vWCh prejavuje predovSetkym krvacanim
zo sliznic (epistaxia, menoragia, krvacanie z d’asien, menej

Casto krvacanie do traviaceho traktu), ¢asté (80 %) su aj kozné
hematémy. Druhym typickym krvacavym prejavom je skoré
krvacanie pri poraneniach a perioperacne. Pri tazkych formach,
pri sucasnom deficite F VIII, sa objavuje aj hemofilicky typ
krvacania — svalové hematomy a kibové krvacanie (hemartros).
V literature udavany vyskyt jednotlivych krvacavych prejavov
uvadza tabul’ka 2 [27].

Tab. 2 Incidencia (v percentdch) krvacavych prejavov v zdravej populacii u pacientov s von Willebrandovou chorobou™.

Symptomy ) Typ von Willebrandovej choroby
Normalne

vSetky 1 2 3
Jedincov v stiboroch (n) 60-500 264-1885 42-671 497 66-385
Epistaxia (%) 4,6-22,7 38,1-62,5 53-61 63 66-77
Menoragia 23-68,4 47-60 32 32 56-69
Krvécanie po zubnych extrakciach (%) 4,8-41,9 28,6-51,5 17-31 39 53-70
Hematomy (%) 11,8-50 49,2-50,4 50 N N
Krvacanie po drobnom poraneni (%) 0,2-33,3 36 36 40 50
Krvéacanie z d’asien (%) 7,4-47,1 26,1-34,8 29-31 35 56
Pooperacné krvacanie (%) 1,4-28,2 19,5-28 20-47 23 41
Krvacanie do kibov (%) 0-14,9 6,3-8,3 2-3 4 37-45
Gastrointestinalne krvacanie (%) 0,9-22,7 14 5 8 20

N = neuvedené

*Sumarizacna tabul’ka z jedendstich literarnych zdrojov publikovana v odporu¢enom postupe USA pre diagnostiku a liecbu vWCh [4,27].

Diagnostika von Willebrandovej choroby

Diagnostika vWCh je postavena na klinickych prejavoch a
na laboratérnom dokaze patologie vWF. Casto chyba korelacia
medzi stupfiom hemoragickych prejavov a jednotlivymi
laboratornymi vysledkami. Treba mat’ na zreteli, ze hladina
vWF moze kolisat, tak je to pocas tehotenstva a pri uzivani
kontraceptiv, v strese, poc¢as menstruacie, kedy sa hladina vWF
zvysuje, preto je nutné pacientky vysetrovat’ mimo toto obdobie.
Nizsie hladiny vWF a FVIII zase fyziologicky nachadzame u
ludi s krvnou skupinou 0.

U pacienta s pritomnym mukokutannym krvacanim je
dolezité odobrat’ podrobnti osobnti a rodinni anamnézu. Klinické
zhodnotenie pritomnosti a zavaznosti priznakov krvacania je
zakladnym krokom pri hodnoteni pacientov s moznou poruchou
krvacania.

Pri pokuse o Standardizaciu diagnostickych kritérii vWCh
boli Medzinarodnou spolo¢nostou pre trombézu a hemostazu
(ISTH - Scientific Subcommittee (SSC) on von Willebrand factor)
vypracované Standardy na hodnotenie krvacavych prejavov.
Vseobecne plati, ze na diagnostiku vWCh st potrebné minimalne
2 zavazné krvacavé symptomy bez potreby krvnej transfuzie, 1
zavazny krvacavy symptom s potrebou krvnej transfuzie alebo
1 krvacavy symptom vyskytujici sa v minimalne v 3 situaciach
spojenych so zavaznym krvacanim. Kazdy symptom vyskytujuci
saprivWChmapridelent ¢iselni hodnotu. Po s¢itani jednotlivych
bodov ziskame celkové krvacavé skore, ktoré je v rozmedzi -3
do +45, pricom plati, ¢im vyssie skore, tym t'azSie a pocetnejSie
krvacavé prejavy pacient ma [28,29].

vWF ISTH SSC tiez definovala kritéria pre pozitivnu
rodinn anamnézu spojent s vVWCh 1. typu ako: minimalne
jeden prvostupiiovy pribuzny alebo dvaja druhostupiiovi

pribuzni s anamnézou zavazného mukokutanneho krvacania
alebo laboratorne potvrdenou vWCh [22,30].

Testy skriningové

Medzi tieto testy patri krvny obraz, ktory moze odhalit’
trombocytopéniu eventualne abnormality krvnych buniek a
Cas krvacania. Dolezité je aj vySetrenie primarnej hemostazy,
konkrétne  vySetrenie  funkcie  trombocytov  pomocou
$pecializovanych analyzatorov ~ PFA-100. Principom tohto
vySetrenia je postupna tvorba trombu na membrane, ktora je
potiahnuta kolagénom a epinefrinom alebo kolagénom a ADP,
ktor¢ aktivuji dosticky a vyvolaji najskor ich adhéziu a neskor
agregaciu s postupnym uzatvaranim drobnych otvorov na
membrane a zastavenim toku krvi cez membranu. Vysledny ¢as
do kompletného uzatvorenia sa oznacuje ako closure time (CT).
Referen¢né hodnoty su Col/Epi= 85-165s, Col/ADP=71-118s.
Pri vWCh st obidva ¢asy predizené. Je to vysokosenzitivne
vySetrenie, pri type 2A, 2M, 2B a 3 je 100 %, pri type 1 je
senzitivita niz$ia, okolo 80 %, pri normalnej hodnote CT je
diagnéza vWCh nepravdepodobna [24,31].

Testy Specifické
Testy slzia na stanovenie diagnézy vWCh.
—  test na stanovenie hladiny vVWF (vWF:Ag)

pomocou enzymovej imunoanalyzy (ELISA) alebo
automatizovanej latexovej imunoanalyzy (LIA) za
vyuzitia monoklonovych protilatok. Vysledok mera-
nia moze byt presved¢ivy iba v pripade vWCh typu
3, kde je prakticky uplny nedostatok vVWF, pri type 1
je VWF: Ag hladina znizena, pri type 2N normalna. Je
vSak velmi tazké definovat’ jasni hrani¢na hodnotu,
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zvycajne st hladiny pod 30 IU dL-1 povazované za di-
agnostické, avsak hladiny medzi 30 a 50 IU dL-1 by
sa mali interpretovat’ v kontexte sprejavmi krvacania.
V pripade vWCh typu 2 sa plazmovy vWF: Ag mdze
menit’ od normalneho az po mierne znizeny. Z dévodu
premenlivych hladin vWF: Ag mdze byt interpretacia
hrani¢nych hodnét nejednoznacnd a Casto sa vyzaduju
opakované merania.

stanovenie plazmatickej aktivity FVIII:C

- redukcia aktivity FVIII: C modze byt spdsobena
znizenim hladiny vWF: Ag alebo zniZenou vizbovou
afinitou vVWF pre FVIII. Pomaha oddiferencovat vWCh
typu 2N a 3 ( vyrazne znizend hodnota FVIII pod 0,2 1U/
ml) od ostatnych typov vWCh. NajcastejSou metodou
merania FVIIL:C je tzv. one stage assay (jednostupiiova
koagulacna metdda). Je najdostupnejSia a je vykona-
vanad automatickymi analyzatormi. Jej nevyhodou je,
ze mdze podhodnotit’ koncentraciu FVIII pri vWCh a
rovnako pri hemofilii [32].

stanovenie aktivity vizby vWF na kolagén viWF:CB

- VWF retazce viazu kolagén typu I a III v doméne
vWF A3 a typy kolagénu IV a VI v doméne Al po
vaskularnom poskodeni. Znizena vizba kolagénu moze
byt désledkom poklesu VWF: Ag v pripade typov | a
3, $pecifického nedostatku multimérov HMW vWF u
typov 2A a 2B alebo Specifickych defektov véazby kola-
génu, zaradenych do kategdérie 2M. Normalne hodnoty
vWEF:CB su 0,5 — 2,5 IU/ml. Tato hodnota je signifi-
kantne znizena pri vWCh typu 2A, 2B a 3 z dévodu
nizkeho az nulového mnozstva HMW multimérov. Pri
type 1 vWF:CB variruje podla stupiia deficitu vWF a
umerne s nim HMW multimérov. Pri typoch 2M a 2N je
vWF:CB v rozmedzi fyziologickych hodnot [32,33].

stanovenie aktivity ristocetinového kofaktora viWF
vWF:RCo

Ide o vySetrenie, ktoré meria schopnost VWF
aglutinovat’ trombocyty v pritomnosti ristocetinu.
Ristocetin umozni naviazanie vVWF na dostickovy re-
ceptor GPIb, pri¢om aglutinacia moéze nastat’ len pri
pritomnosti multimérov vWF. K pacientovej plazme
chudobnej na trombocyty sa prida ristocetin a dosticky
fixované formalinom, ktoré len pasivne aglutinuju,
formalin zabranuje dodanym trombocytom uvolnovat’
vWF z alfa granul, a preto sa meria len aktivita vlast-
ného vWE. Vysetrenie je citlivé na odhaleniec vWCh
typu 2A,2B,2M a pritomnost HMW multimérov, pri
2N su hodnoty normalne, pri type 3 absentuju.

— Pomer medzi vidzbovou aktivitou dosticiek
vWF:RCo/vWF: Ag sa pouziva na rozliSenie
kvalitativnej vWCh od kvantitativnej vWCh.
Normalna hodnota pomeru vWF:RCo/vWF:Ag
je 0,7 —2,0, hodnoty, pomer vVWF:RCo/vWEF:Ag
< 0,7 naznacuju pritomnost’ dysfunkéného vWF,
pri¢om je znizena funk¢na aktivita vVWF. Pozoru-
jeme to pri typoch 2A, 2B a 2M.

—  Podobny vyznam ma pomer vWF:CB/ vWF:Ag.
Normalna hodnota tohto pomeru je 0,7 — 2,0.
Pri type 2A a 2M je hodnota pomeru vWF:CB/
vWEF:Ag obvykle < 0,7. Pri type 2B je nizka ale-

bo normalna. Dévodom je chybanie alebo dys-
funkcia HMW multimérov pri type 2A, 2B a 2M
[22,34,35].

Test vVWF:FVIIIB

sluzi na odlisenie vVWCh typu 2N od hemofilie A. Typ
2N vWCh je charakterizovany zna¢ne znizenou vizbo-
vou afinitou VWF k FVIIL. Pri vySetreni vWF:FVIIIB
je pacientov VWF viazany protilatkou pritomnou na
mikrotitracnych platnickach. Vsetok vlastny FVIII
viazany k vWF je odstraneny vysokou koncentraciou
CaCl2. K pacientovej vzorke sa pridava exogénny re-
kombinantny FVIII, ktory sa naviaze na testovany
vWE. Mnozstvo naviazaného FVIII sa stanovi pridanim
enzymovo znacenej protilatky k FVIII, ktora dalej
reaguje s chromogénnym substratom. Intenzita fareb-
ného produktu je proporcionalna k mnozstvu FVIII na-
viazaného na vVWF pacienta. Hodnoty viazaného rFVIII
sa potom vynesu do grafu proti mnozstvu imobilizo-
vaného vWF. Hodnoty vWF: FVIII st vyjadrené v per-
centach v porovnani s normalnou plazmou [36].

Test vWF:GPIbM

novy test, vychadzajuci z funkcie GPIba, ¢o mu
umoziuje viazat vWF spontanne in vitro bez poziadavky
naristocetin. Sucasne su dostupné testy, ktoré pouzivaju
kombinaciu dvoch variantov GPIba [37].

Diskriminacné testy:

Pouzivaju sa na urcenie typu vWF
ristocetinom  indukovand agregacia trombocytov
(RIPA)

— v dosledku mutacie vWF u pacientov s vWCh typu
2B a konforma¢nym zmenam v mieste viazania GPIb,
dochadza k spontannej vazbe vWF na GPIb uz pri niz-
kych koncentraciach ristocetinu in vitro. Zvysena vizba
vWF na GPIb vSak mdze byt tiez spdsobena mutaciou
v samotnom GPIb receptore, pacienti, ktori maju takéto
mutacie, st potom klasifikovani ako dostickovy typ
vWCh. Rozlisenie tychto dvoch jednotiek je pomocou
molekulovo-genetického vysetrenia.

Pri type vWCh 1, 2A a 2M zistujeme pomocou RIPA
znizenu aglutinaciu, pri type 3k aglutinacii nedochad-
za. Pri type 2B je aglutinacia zvysena rovnako ako pri
pseudo-von Willebrandovej chorobe [38].

analyza multimérov vIWF elektroforézou na SDS
agarozovom géle

Multimérova analyza je kvalitativny test, ktory hodnoti
celkové rozmiestnenie multimérov vWF (malé, vel'ké
alebo vel'mi vel'ké), ako aj ich zlozenie. Vzorky pacien-
tovej plazmy savedl cez agarozové gély. Nasledne mézu
byt multiméry vWF vizualizované Western blotom.
Analyza multimérov vWF je komplexny a namahavy
test, ktory sa spravidla vykonava len Specializovanymi
laboratoriami.

Normalny plazmovy vWF vykazuje rovnaku distribuciu
nizkych, strednych a velkych vWF multimérov. V géle
s vysokym rozliSenim sa tak kazdy multimérny pas re-
produkuje ako tripletova Struktura, pricom vonkajsSie
pasy odrazaji proteolytické Stiepenie vVWF pomocou
ADAMTS-13 [1,23,39].
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stanovenie vizbovej kapacity VWF pre FVIII (VWF:
FVIIB)

je nevyhnutné k diagnostike typu 2N VWCH a vykona-
va sa metodou ELISA - taktiez doteraz dostupné iba na
UHKT.

propeptid VWF (VWFpp), predtym tiez nazyvany ako
VWEF: Agll, sa do obehu uvoliiuje spolo¢ne s VWF a
podla pomeru VWFpp / VWF: Ag m6zeme odhadniit,
¢i dochadza k poruche syntézy / sekrécie VWF ¢i sa na
jeho deficitu podiela zvysena eliminacia [24 ]. Stano-
vuje sa metddou ELISA.

molekuldrne genetické vysetrenie vysetrenie sa bezne
nevykonava. Spektrum mutacii pri type 1 a 3 vWCh
je znacne heterogénny. Jednoduchs$ia situacia je pri
type 2A, B, ked’ vécsina mutacii s mutacie v exone
28. génu pre VWF, pri type 2M a 2N su tieto mutacie
vo viacerych exénov a pri type 1 a 3 prakticky v dizke
celého génu. Skutoény vyznam molekularno-biolog-
ickej diagnostiky je predovsetkym v prenatalnej diag-
nostike pri type 3, v diferencialnej diagnostike typu 2B
a dostickového typu vWCH, resp. typu 2N vWCh a
l'ahkej hemofilie A [4].

RozliSenie na jednotlivé typy v praxi (tab. 3) [4, 5,27, 32, 33,

34]:

pri type 1 vWCh je proporcionalne znizenie vWF: Ag,
vWE: RCo, pripadne aj FVIIIL: C;

pri type 2 vWCh je znizeny predovsetkym vWF: RCo
vacsinou na 5-30 % len pri zlahka patologickych ¢i
normalnych hodnotach vWF: Ag a FVIII: C;

pri nedostupnosti priameho vysetrenia deficitu HMW
multimérov vWF a ich $truktiry mozno na odliSenie
typu 1 a 2 vWCh pouzit’ pomery vWF: RCo / vWF:
Ag - ak je pod 0,6-0,7, ide pravdepodobne o typy 2A,
B, M;

pri moznosti vySetrit vWF: CB mozno pomocou
pomeru vWF: Ag / vWF: CB odlisit’ typy 2A, B;

RIPA je vhodnym orientaénym vySetrenim, pokial
je nutné urychlene vylucit zdvaznejsie formy vWCh
(napr. pred akutnou operaciou), pretoze normalna RIPA
pri zakladnej koncentracii ristocetinu vylucuje tazsie
defekty vWF;

obdobne mozno v tejto situacii vyuzit’ aj PFA-100;

typ 2B vWCh mozno odlisit pomocou RIPA pri vysled-
nej koncentrécii ristocetinu idedlne 0,6-0,8 mg/ml,
kedy dochéadza k agregacnej odpovedi, zatial’ o pri os-
tatnych typoch k agregacii nedochadza;

typ 2N vWCh sa klinicky prejavuje ako l'ahka alebo
stredne t'azka, autozomalne recesivne dedi¢na hemofi-
lia A, pomer FVIII: C / vWF: Ag je < 0,6. Odlisit’ ho
mozno vySetrenim vWF: FVIIIB, pripadne aj moleku-
larno-genetickym vySetrenim;

typ 3 vWCh je charakterizovany znizenim vWF pod 5
% a FVIII pod 10 %.

Tab. 3 Nalezy specifickych a diskriminacnych testov pri jednotlivych typoch viWCh

Typ RIPA vWF:RCo | vWF:Ag FVIIIL:C vWF:RCo/Ag | vWF:CB vWF:CB/Ag
1 N ! ) IN N >0,6-0,7 ! N> 0,6-0,7
2A 1 1 IN I N 1] <0,6-0,7 L 11 <0,6-0,7
2B 1 ! IN IN 11<0,6-0,7 i 11 <0,6-0,7
2M Nl ) IN IN 11<0,6-0,7 N| N | >0,6-0,7
2N N N N ! N N N
3 W H L W N L IN

FVIII:C = aktivita koagula¢ného faktora VIII, N = v norme, RIPA = agregacia trombocytov indukovana ristocetinom (ristocetin-induced platelet
aggregation), vVWF:Ag = antigén von Willebrandovho faktora, vVWF:CB = vézbova kapacita von Willebrandovho faktora pre kolagén (collagen

binding capacity), vVWF:RCo = ristocetinovy kofaktor von Willebrandovho faktora

Diferencidlna diagnostika

1.

Deficit koagula¢nych faktorov VIII, 1X, XI, XII -
pri predizeni aPTT a nejednoznaénych vysledkoch
koagula¢nych odberov $pecifickych pre vWCh.
Dostickovy typ vWCh - je tiez zvySena agregacia po
ristocetine (agregacie aj pri koncentracii 0,3 az 0,8 mg/
ml), navySe agregacia je vyvolana aj pridanim vWF vo
forme koncentratu alebo kryoprecipitatu k vySetrovane;j
plazme bohatej na trombocyty i bez indukcie risto-
cetinom. Najspolahlivejsie odlisenie je molekularno-
genetickym vysetrenim, teda dokaz kauzalnej mutécie
v exonone 28. génu vWF alebo preukazanie jednej zo
Styroch kauzalnych mutacii dostickového typu vWCh
v géne GPIBA pre GPIba (Gly233Val, Met239Val,
Gly233Ser alebo delécie 27 parov baz) [40]. Pomer in-
cidencie typu 2B vWCh a dostickového typu vWCh je
asi 10: 1 [41].

Ziskany von Willebrandov syndrém - na ktory treba
mysliet’ pri negativnej rodinnej anamnéze a / alebo di-

5.

agnostike az vo vy$Som veku a / alebo stavov spojenych
s tymto syndromom ako autoimunitné ochorenie,
lymfoproliferacie, myeloproliferace, solidne nadory,
hypotyre6za, aortalna stendza , liecba valproatom.
Problémom je, ze pripadny inhibitor vWF sa Bethesda
metddou vécsinou neda preukazat’, pretoze tento ne-
spdsobuje funkény defekt, ale urychlenie klirensu kom-
plexu VWF-protilatka. Pri lymfoproliferacii bol ZVWS
popisany v 7 %, pri chronickych myeloproliferativnych
ochoreniach v 11 % [42].

Trombocytopatia - pri syndromu Bernard-Soulier
nedochadza, na rozdiel od vWCh, ku korekcii znizenej
RIPA po pridani norméalnej plazmy.

Vaskulopatie.

Liecebné moznosti vWCh

Pacienti s vWCh maji krvacavé prejavy roznej intenzity
a frekvencie, ktorym sa musi prisposobit’ ich terapia. Preto
by starostlivost’ o pacientov s vWCh mala byt ststredena na
pracoviska, ktoré maji patriéné skusenosti s manazmentom
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vWCh, kde by im mala byt poskytnutd starostlivost’ nielen
hematologicka, ale aj interdisciplinarna, napr. gynekologické a
porodnicka. Monitorovanie tispeSnosti lieCby je pomerne zlozité,
najcastejsie testy, ktoré sa pouzivajii na monitorovanie si aPTT,
PFA 100, RCof. Na prvom mieste v lie¢be pacientov je dosledna
lokalna zastava krvacania.

Dezmopresin

Je to latka, ktora je syntetickym analégom v tele sa bezne
vyskytujiceho horménu vazopresinu (antidiureticky hormoén).
Ma menej ako 1 % vazopresorického efektu prirodzené¢ho
horménu. Po podani zdravym jedincom a pacientom s vWCh
1.typu nastava uvolnenie vWF z jeho zasob vo Weibelovych-
Paladeho granulach endotelovych buniek.

Dezmopresin  (1-deamino-8-D-arginin--vazopresin, ozn.
DDAVP) je tcinny pri liecbe vWCh typu 1, pri inych typoch
vWCh nema dostatocny efekt, dokonca pri type 2B vyvolava
uvolnovanie abnormalneho vWF s naslednou zvysenou afinitou
vWF k GPIb a vznikom trombocytopénie so zvySenym rizikom
krvécania.

Moéze sa aplikovat intravenozne ako aj subkutanne,
pricom terapeuticka davka je 0,3 ug/kg s maximom vzostupu
koncentracie plazmatického vWF za 30 — 60 min. Od r. 2015
je na Slovensku dostupny aj DDAVP vo forme nosového spreja
(Octostim). Ten sa aplikuje v davke 150 pg do kazdej nosnej
dierky s maximom vzostupu koncentracie plazmatického vWF
za 60 — 90 min.. Tuto U€innost treba najskor overit’ testom s
DDAVP formou infaznej davky 0,3uk/kg v 50-100ml pocas
30 mindt, pricom sa pred infuziou zmeria hodnota vWF:Ag,
FVIII:C a vWFRCo a uzatvéaraci ¢as metodou PFA-100. Za
ucinné sa povazuje vzostup pociatocnej koncentracie VWF aj
FVIII priblizne 3 — 5-nasobne 1 hodinu po infizii. V pripade
Castej opakovanej aplikacii DDAVP sa u niektorych pacientov
pozoruje znizend odpoved’ na podanie tzv. tachyfalaxia v
dosledku vycerpania zasob vWF, ucinnost’ sa znizuje o 30%.
DDAVP sa uplatiuje pri zastave najmi sliznicného krvacania,
drobnych chirurgickych vykonoch, metroragiach [43,44].

Koncentrdaty s obsahom vWF a FVIII

Pouzivaju sa na Specificka liecbu hemostatického defektu.
Na trhu je mnozstvo koncentratov, ktoré sa od seba lisia
pomerom VWF a FVIII, technologiou vyroby, obsahom HMW
v koncentratoch. V dnesnej dobe sa jedna o vysoko Cistené
krvné derivaty. Ich pouzitie je u typu 3 vWCh, vécsina foriem
vWCh typu 2, pri vaznom krvacani alebo vel'kych operaciach vo
vsetkych typoch vWCh.

Uspesna substituéni lietba vWCh zaala az v roku 1956 1. M.
Nilsson aplikaciou Cohnovej frakcie plazmy I-0, ktora bola urcena
pre 15 ro¢né dievéa s menoragiou. Bolo to az o 30 rokov neskor od
prvej pisomnej zmienky o ochoreni E. A. von Willebrandom. Az
do polovice 80. rokov sa na liecbu vWCh pouzival kryoprecipitat
obsahujuci 5-10x viac vVWF ako cerstvo zmrazena plazma. V
roku 1981 sa prvy krat uskutocnilo protivirové oSetrenie preparatu
pod nazvom ,,Factor VIII HS Behringwerke™ a v roku 1985 bol
nazov zmeneny na Haemate HS, nasledne P. Tento koncentrat
faktoru VIII ma doposial’ najvyssi pomer funk¢nej aktivity vVWF
vyjadrerny ristocetin kofaktorom (VWF:RCo) / aktivita FVIII
(FVIIL:C) = 2,4 (tab. 4).

Dalsie dostupné plazmatické koncentraty FVIII uréené k
liecbe vWCh maju tento pomer podla suhrnu tidajov o pripravku
(SPC) okolo 1,0.

Tab. 4 Krvné derivaty pouzivané v liecbe vWCh (zdroj autor)

L, (VWF:RCo) / aktivita FVIII

Krvny derivat

(FVIIL:C)
Haemate P Aventis Behring 24:1
Fanhdi Grifols 1,2:1
Immunate Immuno Baxter 0,75:1
Willate Octapharma 1,2:0,8
Willfact/Willfact LFB 10:1

Haemate P je pripravok pouzivany v Standardnej liecbe s
vysokym obsahom HMW multimérov vWF, pomer vWF:RCo/
FVIII je 2,4:1, biologicky polcas pre vVWF:RCo je 6-11 hodin,
pre FVII az 24 hodin. FVIIL:C zo vzostupom vWF:RCo o 1,5
% po podani 1 j/kg, Obsahu HMW multimérov v jednotlivych
koncentratoch zodpoveda aj vzostup vWF:RCo po substitucne;j
liecbe a dosiahnutie korekcie casu krvacania. Ak neddjde klinicky
k dosiahnutiu hemostazy po substitucnej lie¢be koncentratom
vWEF/FVIII, je indikované podanie trombocytového koncentratu,
trombocyty totiz obsahujit HMW multiméry vWF a posobia
priamo v mieste poskodenia cievneho epitelu [45].

Iné vysokopurifikované koncentraty FVIII maju pomer
vWF:RCof/FVIII v rozmedzi 1,0-1,6.

Immunate je urceny k lieCbe vWCh len pri si¢asnom znizeni
FVIIL

Willate je vysoce Cisteny koncentrat VWF ( > 50 TU
vWF:RCo/l mg proteinu) s nizkym obsahom FVII (FVII:C /
VWEF:RCo <0,1), po jeho podani je vzostup FVIII zabezpeceny
viazbou endogénne syntetizovaného FVIII na nosi¢ vWF s
narastom plazmatickej hladiny FVIII o 6% za hodinu. Pri
ostatnych krvnych derivatoch dochadza k narastu plazmaticke;j
hladiny FVIII o cca 2 %.

Pri pouziti tychto preparatov je nutné doésledné sledovanie
hladiny FVII pre moznost vzniku trombdzy pri vyraznom
zvySeny FVIII niekedy aj na 200 %. Totiz FVIII dlhsie cirkuluje,
navySe sa na dodany vWF naviaze aj endogénne produkovany
FVIIIL, preto sa snazime udrziavat’ FVIII na hodnote do 150 %
[44,45].

Rekombinantny vWF

je geneticky upraveny vyrobok von Willebrandovho faktora
(Vonvendi). Pretoze rekombinantny faktor sa robi bez plazmy,
znizuje riziko virusovej infekcie alebo alergickej reakcie. Jeho
podavanie pri liecbe chirurgickych zakrokov a vel'kych krvacani
potvrdilo u¢innost. Jednym z dovodov jeho pouzitia je, Ze
rekombinantny VWF pripravok neobsahuje FVIII. Vicsina
pacientov s nizkymi hladinami FVIII bude preto vyzadovat
sucasné podavanie rekombinantného FVIII spolu s pociato¢nou
davkou rekombinantného VWF [37].

Antifybrinolytika

Su latky vyuzivané predovsetkym pri mukokutdnnom
krvéacani, pri menej zavaznych formach sliznicného krvacania,
epistaxy, menoragie alebo zubnych zakrokov a vSeobecne pri
miernom nedostatku vWF. U nas je registrovany liek kyselina
para-aminometylbenzoova (Pamba) s davkovanim 10-15mg/
kg/den, event. kyselina tranexanova (Exacyl) v rovnakom
davkovani.
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Von Willebrandova choroba a jej lie¢ba u Zien

U zien s vWCh a metroragiou sa pouzivaju rozne kombindacie
liecby — ¢i uz st to oradlne kontraceptiva, intermitentne
antifibrinolytikd a DDAVP. Hormonalne oralne kontraceptiva
zvySuju hladinu vVWF v krvi u zien s vWCh typ 1. U mnohych je
samotna hormonalna terapia dostato¢ne Gi¢inna na stabilizovanie
menstrua¢ného krvacania. Tato hormonalna liecba vSak nezlepsi
hladiny faktorov u zien s typom 2, 3, ale mézu byt uzitocna
v regulacii mensStruacie. Dostupné st aj vnutromaternicové
telieska s obsahom levonorgestrolu (Mirena), ktoré sa vyuzivaju
v reprodukénom obdobi [47].

Pokial’ ide o graviditu, pri Pahkych formach vWCh sa
vacsinou substitu¢na liecba nevyzaduje, pretoze hladiny vWF
a FVIII sa fyziologicky zvySuju v 2. a 3. trimestri. Samotny
porod aj Sestonedelie si vyzaduju individualny pristup, nakol’ko
hladiny vWF a FVIII po porode rychlo klesaju.

Pre porod sa podla vacsiny sucasnych guidelines odportica
minimalna hodnota vVWF:RCo a FVIIL:C > 50 % (0,5 IU/ml) s
udrzanim tejto hodnoty minimalne 3—5 dni, pri sectio caesarea
(SC) minimalne 5-7 dni, len pri tazkom deficite pri type 3
vWCh je odporucené tieto hodnoty udrziavat’ aj pri vaginalnom
porode minimalne 7 dni, podobne aj pri SC. Obdobne aj na
epiduralnu anestéziu pri porode je nutna hodnota oboch faktorov
> 50 %. Pri nekomplikovanej tehotnosti je mozné pri type
1 vWCh vyuzit na hemostatické zabezpecenie porodu DDAVP.
V pripade typu 2 a 3 vWCh sa pozadovana hodnota vVWF:RCo
a FVIIL:C dosahuje koncentratmi vWF/ FVIII [48,49,50,51].

Prevencia

U niektorych pacientov (5-10%) sa po liecbe koncentratmi
vWF objavili anafylaktické reakcie, ktoré suviseli s tvorbou
aloprotilatok a vytvorenim inhibitora vVWF. U tychto pacientov
sa v liecbe uplatiiuje rFVIIL.

Co sa tyka dlhodobej profylaktickej lie¢by u pacientov s
vWCh, ta sa odporuca len u pacientov s ¢astymi spontdnnym
krvacanim, predovietkym do kibov a u pacientiek s tazkou
formou vWCh postpartalnom obdobi [37].

Zaver

VWch je Casta a vzhl'adom na t'azkosti pri diagnostike a
liecbe naro¢na porucha krvacania. Nové moznosti diagnostiky,
vratane pouzitia metéd na hodnotenie krvacania a novych
testov na aktivitu vVWF, mozu pomoct’ zmiernit' niektoré¢ z
tychto problémov, a tym vyrazne prispiet’ k skvalitneniu zivota
pacientov. Pridanie rekombinantného vWF k dostupnym
terapeutickym moznostiam umozni lekarom u jednotlivych
pacientov pokracovat’ v prispdsobovani lie¢by na optimalizaciu
vysledkov. Napriek tymto pokrokom je potrebna este dlha cesta
na zefektivnenie diagnostiky a zlepSenie liecby postihnutych
pacientov.
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