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Kvétensky, J.
Predhovor

Predhovor

Predkladame na postidenie a k stidiu druh¢ ¢islo odborného ¢asopisu Fakulty zdravotnictva Katolickej univerzity
(KU) v Ruzomberku. Prvé ¢islo ¢asopisu bolo Citate'mi prijaté priaznivo. O tom sved¢i kompletné a rychle rozobratie
vSetkych vytlackov prvého Cisla ako aj priaznivé ohlasy. Nad naSe oCakavanie prejavili zaujem o publikovanie svojich
prac v nasom Casopise nielen autori z nasho prostredia, ale aj autori z renomovanych pracovisk mimo Ruzomberok
a z inych vysokych $kol. To nas povzbudzuje k d’alSej ¢innosti.

Povazujeme vSak za potrebné zdoraznit’ niektoré zavazné skutocnosti. Fakulta zdravotnictva KU je predovsetkym
zamerana na problematiku vyucby vysokoskolsky vzdelanej zdravotnej sestry a pdrodnej asistentky. Preto vacsiu
pozornost’ chceme venovat’ problematike, ktora by vyucbu dopliiovala a podporovala. Sestry a porodné asistentky by
mali v Casopise mat’ moznost’ ziskat’ poznatky najnovsieho charakteru vyznamneé pre ich kazdodennu ¢innost’.

Pedagogicky zbor a prislusnici klinickych pracovisk, ktori sa na vyucbe podiel'aju sa zucastnuji aj na Sirokom
medicinskom vyskume, ktory prekracuje ciele vyucby. Bolo by na $kodu a vel'’kym nedostatkom, aby vysledky vyskumne;j
a progresivnej ¢innosti naSich pracovisk a pracovnikov boli uverejiiované v inych ¢asopisoch. Preto chceme citatel'ov
poprosit, aby si kazdy vybral pri stidiu casopisu tématiku, ktord ho zaujima. Niektoré prace budi mozna zaujimave
len pre Citatelov so Specidlnym zameranim. Preto uvazujeme niektoré¢ vysoko Specializované prace uverejiiovat’
v monotematickych supplementoch.

Nas Casopis ma ciele stat’ sa zaujimavym ako pre sestry a porodné asistentky, tak aj pre lekarov a pre vsetkych,
ktorych zdravotnicka problematika zaujima.

Je ciel'om redakcie uverejnovat’ aj skusenosti z ¢innosti zdravotnickych pracovnikov v dennej praxi. Preto prosime
Citatel'ov aj nasich potencialnych spolupracovnikov, aby hodnotili nas ¢asopis z uvedenych aspektov. Pre nasu ¢innost’ je
samozrejme vyhodné, aby sme vedeli vSetky vaSe nazory. PiSte nam, kritizujte, navrhujte ¢o by sa malo zlepsit. Budeme
vam vd’acny za kazdy navrh na zlepSenie. Cielom nas vsetkych je, aby sa uroven Casopisu trvale zlepSovala.

Sucasne sa ospravedliiujeme tym, ktori ndm zaslali svoje prispevky a zatial’ neboli v naSom Casopise uverejnené.
Prispevkov je vela, ich pocet presahuje rozsah casopisu. Niektoré prispevky bude potrebné upravit na zaklade
pripomienok recenzentov. Prijaté prace budi postupne uverejniované v d’alSich cislach.

Dakujeme vam za spolupracu, priazef, ale aj vietky pripomienky, ktoré navrhuji ako zlepsit troveii ¢asopisu.

Vsetkym citatelom prajeme vela pohody a tspechov.

Za redakciu

doc. MUDr. Josef Kvétensky, CSc.
veduci referatu pre vedu a vyskum
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Diferencidlna diagnostika dysfunkéného krvacania z maternice

Lubomir Javorka!, Karol Javorka?, Silvia Javorkova?

'Gynekologicka ambulancia Ruzomberok
2Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok

Suhrn

Nevyhnutnou stcast'ou efektivnej terapie je teda dokladna, presna diagnostika. Tyka sa to aj najcastejSej diagnozy v gynekoldogii
— dysfunkéného krvacania z maternice. Patologické krvacanie z maternice méze byt’ patogeneticky vel'mi réznorodé, preto je vel'mi
dolezity spravny postup v diferencialnej diagnostike tejto patologie.

KPriadové slova: Dysfunkéné krvacanie z maternice. Diferencialna diagnostika.

Summary

The important component of effective therapy is narrow examination and exact diagnosis. Regarding also to the most frequent
diagnosis in gynecology — dysfuntional uterine bleeding. Pathological uterine bleeding can be pathogenetic very different,
consequently is very important correct process in deferential diagnosis of this pathology.

Key words: Dysfuntional uterine bleeding. Diferential diagnosis.

Na tvod je potrebné zaznamenat’ doslednt gynekolo-
gickt anamnézu pacientky Predchadzajice gynekologické
ochorenia, predchadzajuce tehotnosti, uzivanie hormonal-
nych pripravkov a podobne (tabulka 1).

Klinické prejavy dysfunkéného krvacania z maternice
moézeme hodnotit’ kvantitativnymi 1 frekvenénymi
odchylkami cyklického krvacania z maternice.
kvantitativne — hypermenorrhea, hypomenorrhea
¢asovo — polymenorrhea, oligomenorrhea
kvantitativne i casovo — menorrhagia, menometrorrhagia
mimo terminu pravidelnej menstruacie — metrorrhagia
krvacanie premenarchalne a v postmenopauze [9]

NajtazSou ulohou diagnostiky abnormalneho krvacania
z maternice je stanovenie jeho intenzity. Ta je vnimana
dost’ subjektivne a hodnotenie kvantity menstrua¢né¢ho
krvacania pomocou spotreby sanitarnych pomdcok
je modifikované rozdielnou absorpcnou schopnostou
jednotlivych prostriedkov a hygienickymi navykmi Zien.
Asi najtaz$ia je fotometricka kvantifikdcia hematinu
extrakciou z pouzitych sanitairnych pomocok. V praxi sa
najcastejSie orientujeme podla dokadzanej hypochrémne;j
anémie. [6]

Tabulka 1 Priciny abnormalneho maternicového krvacania podla vekovych skupin [4]

Perimenarchalny vek Fertilny vek

Perimenopauzalny vek

Postmenopauzalny vek

systémova choroba
tehotenstvo
organické ochorenie
infekcia

anovulacia

systémova choroba
anovula¢né krvacanie

»fyziologicka® anovulacia
vicsia pravdepodobnost’
hyperplézie ¢i karcindmu

atrofia (najcastejsia)
nutnost’ vylucit
karcindbm

V diferencialnej diagnostike dysfunkéného krvacania
treba vylucit’ vSetky organické pri¢iny nepravidelného kr-
vacania. Vo fertilnom veku musime vzdy mysliet’ na krva-
canie z porusenej gravidity, ¢i uz v zmysle spontanneho
potratu alebo mimomaternicovej tehotnosti. Nepravidel-
nosti menstruacného cyklu st ¢asto spdsobené benignymi
procesmi v maternici (endometrialny polyp, myom najma
v submukoéznej lokalizacii). V diferencialnej diagnostike
vsak patrame najmé po karcindme endometria, respekti-
ve karcinome cervixu. Vylucit treba gynekologicky zapal,
poranenie genitalu a tiez cudzie teleso.

Samostatnukapitolutvoridiagnostikahematologickych
abnormalit, najmi koagulopatie typu m. von Willebrand,
ktoré zapri¢inuju priblizne 20 % metroragii, vacsinou
u adolescentiek. Fyzikdlnym vySetrenim pacientky s
nepravidelnym krvacanim zistujeme znaky suvisiace s
pric¢inou poruchy krvacania. M6ze ist’ o hirzutizmus, akné,
galaktoreu, zvac¢Senie Stitnej zl'azy, ako aj znaky poruchy
prijmu potravy.

Laboratorne hormonalne vysetrenia maju klucovu
ulohu v diferencidlnej diagnostike vlastnych pric¢in
anovulacie, a teda v samotnej diagnostike dysfunk¢ného
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krvacania. V prvom rade je nevyhnutné vylucit' poruchu
funkcie $titnej zl'azy a poruchy sekrécie prolaktinu, pretoze
uvedené endokrinopatie vyzaduji odlisny terapeuticky
pristup.

Prihypotyredzeaprihyperprolaktinémiinastdvaspoma-
lenie pulzného vylucovania folikulostimula¢ného horménu
(FSH) a luteiniza¢ného horménu (LH). Vznika porucha
zrenia folikulov, lutealna insuficiencia az anovulacia,
s primeranym klinickym obrazom nepravidelného
menstruaéného cyklu az amenorey. Odporica sa odoberat’
tyreotropny hormon (TSH) a prolaktin (PRL).

Nasledne zistujeme vlastni poruchu sekrécie
gonadotropinov, ktord sposobuje zmeny regula¢nej hypo-
talamo - hypofyzo - ovaridlnej osi, a tym anovula¢né cykly.
[12]

Palpa¢nym gynekologickym vysetrenim diferencujeme
niektoré organické pric¢iny krvacania, diferencialnu dia-
gnostiku dopliitame transvaginalnym ultrazvukovym vy-
Setrenim. Ide o bezpecnu, neinvazivnu metodiku s vysokou
senzitivitou pri véasnej diagnostike organickych patologii
endometria. Transvaginalna sonografia vSak neodlisi spo-
lahlivo hyperplaziu endometria od polypu ¢i karcinomu.
Presnejsiu diagnosticki metodiku pri vylucovani pato-
16gii endometria, resp. cervixu predstavuju frakcionovana
kyretdz, resp. aspiracna biopsia endometria. Kyretaz
indikujeme najmaé z vitalnej indikacie pri akutnom krvacani,
ked’ ide zaroven o terapeuticky vykon. [§]

Hysteroskopia predstavuje diagnosticku alternativu,
ktorti v dnesnej dobe povazujeme za metddu volby. Umoz-

fuje priamu vizualizaciu lézie v dutine maternice a priamu
biopsiu suspektného loziska. Taktiez umoznuje priame
odstranenie diagnostikovaného polypu endometria, alebo
ablaciu submukézneho myoému. Vyhoda hysteroskopie
spociva vo vyssej diagnostickej spol'ahlivosti v porovnani
s klasickou kyretazou. Kyretaz umoznuje iba tzv. slept
biopsiu, pricom fokalne Iézie (polyp, myom, lozisko
karcinomu) nemusia byt zachytené. Diagnostické
zlyhanie klasickej kyretaze sa udava v 10 - 25 % pripadov.
Ambulantné aspiracné Dbioptické techniky taktiez
umoznuju iba slept biopsiu endometria. Indikované by
mali byt iba pri predpokladanych difiznych zmenach v
dutine maternice. Zlyhanie aspira¢nych technik sa udava
okolo 10 %, inadekvatny odber v 13 % pripadov. Negativ-
ny vysledok histologie nevylucuje pritomnost’ karcinomu
endometria, preto pri pretrvavani klinickej symptomatolo-
gie treba indikovat’ hysteroskopiu s cielenym odberom his-
tologickej vzorky. [2]

Diferencialna diagnostika poruch menstruac¢ného cyk-
lu sa odvija od dobrej znalosti fyziologickych regula¢nych
mechanizmov. V klinickej praxi sa Casto stretdvame s ne-
pravidelnym krvacanim az s amenoreou na zaklade portiich
regulaciecyklu, resp. gynekologickychendokrinologickych
ochoreni. Do diagnostického algoritmu nevyhnutne patria
laboratorne vySetrenia hormonalneho stavu organizmu.
Navrhnuty diferencidlno - diagnosticky postup by v ambu-
lantnej praxi mal prispiet’ k racionalizacii diagnostiky i te-
rapie (tabul’ka €. 2, obrazok ¢. 1).

Tabul’ka 2 Diferencidalna diagnostika organickych pricin krvacania [13]

Postupnost’ vySetreni Dif. Dg

Beta HCG porusena gravidita (GEU, abortus incompletus...)
Pelvické vysetrenie organické pri¢iny: myom, zapal

+ karciném cervixu...

Onkologicka cytologia

USG vaginalnou sondou

polyp, resp. iné patologia endometria, submukdzny myoém

Biopsia endometria
event. hysteroskopia

hyperplazia endometria, neoplazia, polyp

Laboratorne vySetrenia (TSH, PRL, FSH, LH)

endokrinologické
hyperprolaktinémia, sy PCO, hyperandrogenémia)

priciny anovulacie (hypotyredza,

Dysfunk¢éné krvacanie predstavuje klinicky problém,
ktory je spdsobeny hormonalnou dysbalanciou, a preto pri
zachovani principu kauzalnej terapie treba uvedentt hormo-
nalnu poruchu riesit’ hormonalne a nie chirurgickou inter-
venciou. Liecba vo fertilnom veku spoc¢iva v nasadeni cyk-

lickej substitucie gestagénmi v druhej faze menstruacného
cyklu, v nasadeni peroralnej kombinovanej hormonalne;j
antikoncepcie alebo v perimenopauze nasadenim
nizkodavkovanej hormonalnej substitucnej liecby. [3]

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2008
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Obrazok 1 Diagnosticky algoritmus pri poruchdach menstruacného cyklu a amenoroe [13]

Hypotyreoza

Znizena funkcia Stitnej Zl'azy (hypotyreoza) je sprevadzana
nepravidelnostami menstruacného cyklu na zaklade
anovulacie.

Rozhodujticu Glohu v patofyziologii hra biologicka do-
stupnost’ androgénov a estrogénov, ktora sa vyrazne meni v
zavislostiodhladiny sexualnehormony viazuceho globulinu
(SHBG) v krvi. Pri hypotyredze st vplyvom znizeného
trijodtyroninu (T3) znizené hladiny SHBG, ¢im sa zvySuje
mnozstvo biologicky dostupnych androgénov aj estrogé-
nov. Biologicky aktivne hormony posobia mechanizmom
spitnej vazby na Grovni hypotalamu, kde vyvolavaja spo-
malenie pulzného vyluCovania gonadoliberinov (GnRH).
To vedie k spomaleniu pulzného vylu¢ovania folikulosti-
mula¢ného hormoénu a luteiniza¢ného hormonu, v dosledku
c¢oho vznikd porucha zrenia folikulov az anovulacia,
s primeranym klinickym obrazom nepravidelného
menstrua¢ného cyklu az amenorey.

Zvysené hodnoty TSH viac ako 15 mU/l potvrdzuju
zvycCajne klinicky manifestni hypotyreézu. Pri mierne
zvySenych hodnotach TSH do 15 mU/l je indikované
stanovenie vol'nej frakcie tyroxinu (fT4). Znizené hladiny
fT4 potvrdzuju manifestnid hypotyredézu. Pri mierne
zvysenych hodnotach TSH a zaroven normalnych hladinach
fT4 ide o latentntl, resp subklinick(l hypotyreozu.
Postanovenidiagnozy hypotyre6zy sanasadzujesubstitu¢na
terapia tyroxinom. Kontrolné hladiny TSH a PRL po
minimalne 3 - mesacnej terapii by mali ukazat’ pokles az

normalizaciu tychto hodnét a zaroven sa upravuje klinicky
stav, obnovuje sa pravidelny menStruacny cyklus. Ak pre-
trvavaju zvysené hladiny PRL napriek normalnym koncen-
traciam TSH, treba vylucit’ iné pri¢iny hyperprolaktinémie,
ako je hypotyreoza. [11]

Hyperprolaktinémia
Medzi klinické prejavy hyperprolaktinémie patri okrem
galaktorey aj sekundarna amenorea, ale tiez miernejsi
stupeni poruchy vo forme nepravidelnosti menstruaéného
cyklu. V patofyziologii poruch menstruacného cyklu sa
uplatiiuje blok pulzatility GnRH v hypotalame. Hladiny
PRL nad 20 ng/ml sposobujil nepravidelné menstruacné
krvacanie na podklade lutedlne;j insuficiencie, pri hodnotach
nad 50 ng/ml sa uz zvicsa objavuje amenorea. [11]
Etiologia hyperprolaktinémie moéze byt rdznoroda.
Okrem uz spomenutej primarnej hypotyreézy moze
byt hyperprolaktinémia indukovana lickmi. Ide o lieky
zasahujuce do metabolizmu dopaminu (antidepresiva
a anxiolytika, alfa - metyldopa, rezerpin, estrogény a
TRH). Z organickych pri¢in zvysenej sekrécie prolakti-
nu sa najcastejSie vyskytuju tumory v oblasti hypofyzy
alebo hypotalamu. Tumor hypotalamo - hypofyzarne;
oblasti treba wvylucit pri hodnotach PRL viac ako
100 ng/ml. Zobrazovacimi vySetreniami (CT, NMR)
moézeme potvrdit’ pritomnost mikro - (menej ako 10
mm), resp. makroprolaktindému, pripadne iny hormonalne
neaktivny tumor. Hormonalne inaktivne tumory sposobuju
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hyperprolaktinémiu  mechanickym blokom cievneho
zasobenia hypofyzy, ¢im znemoznuju dodavku dopaminu
(prolaktin - inhibi¢ny faktor) z hypotalamu k laktotrofnym
bunkam adenohypofyzy. Hormonalne inaktivne tumory
moézu mechanickou kompresiou funkéného tkaniva
hypofyzy sposobovat aj hypogonadizmus. Funkéna
hyperprolaktinémia predstavuje casty klinicky nalez u
pacientok, u ktorych sme vylucili hore uvedené diagnézy
(obrazok ¢. 2). [7]

HYPERPROLAKTINEMIA

Il

PRL v horme PRL zvyseny
opakovat PRL vylugit graviditu
o 6 mesiacov |

vyligif zvyseny TSH

PRL (20-50ng/ml)  PRL (50-100ng/ml)

T~

PRL viac ako 100ng/ml

klinika? lieky? CT/ NMR
PRL o 3 mesiace vysadit v norme tumor
PRL infertilita 7  terapia
o 2 mesiace amenorea ?

AN

terapia PRL o 6 mesiacov
CT/NMR o 1 rok

Obrazok 2 Hyperprolaktinémia [13]

Terapeuticky postup pri hodnotach prolaktinu nizsich ako
100ng/ml zavisi od klinického stavu pacientky. Terapia
agonistami dopaminu je indikovana u Zien lie¢enych na
sterilitu, alebo ak ma zena klinické tazkosti (poruchy men-
Struacného cyklu, galaktoreu).

Porucha hypotalamo - hypofyzo - ovaridlnej osi

V dalSom kroku v laboratornej diferencidlnej diagnostike
dysfunkéného krvacania zistujeme vlastni poruchu
sekrécie  gonadotropinov, ktora spdsobuje zmeny
regula¢nej hypotalamo-hypofyzo-ovariovej osi, a tym
anovulacné cykly. VySetrujeme sérov( hladinu FSH a
LH. Odporaca sa ¢asovy odstup minimalne dva tyzdne
od podavania estrogén-gestagénovej medikacie vzhl'adom
na endogénny klirens hormoénov. Kedze endogénne
koncentracie hormonov kolisu v zavislosti od fazy cyklu,
u pacientky s pravidelnym krvacanim treba stanovovat
hladiny (FSH, LH) na 4. den menstruacie. U pacientky s
dlhodobou amenoreou sa nepredpoklada cyklicka sekrécia

gonadotropinov, preto Casovanie odberu nie je potrebné.
(1]

U zien s amenoreou po vyluceni pric¢innej suvislosti
s hypotyredzou alebo hyperprolaktinémiou je indikova-
ny gestagénovy test. Pozitivny vysledok testu dokazuje
dostatocnu proliferaciu endometria (efekt estrogénov) a
intaktnost’ cervikalneho kanala maternice. Diagnostikovali
sme funk¢nt pricinu amenorey na zaklade anovulacie.

Hyperandrogenémia
Poruchyovarialnej¢innosti,spojenésozvysenouprodukciou
androgénov, sa oznacuju ako hyperandrogenemické formy
ovarialnej insuficiencie. V klinickom obraze nachadzame
v§etky formy porich menstrua¢ného cyklu az po amenoreu.
Stupeii zavaznosti poruchy zavisi od rozsahu nadprodukcie
androgénov. V patofyziologii tychto stavov sa uplatituje
androgénmi sposobeny blok pulznej sekrécie GnRH v
hypotalame.

Fyziologickd sekrécia androgénov prebicha v
ovariach, v nadobli¢kach a v periférnom tukovom tkanive.
V rdznej miere je zastupeny testosteron (TST), androsten-
dion (AD), dehydroepiandrosteron (DHEA) a dehydroe-
piandrosteronsulfat (DHEAS). [5]

Hladina TST sa v sére zdravej Zeny pohybuje v rozme-
dzi 0,06 - 0,82 ng/ml. Testosterdn (99 %) je v plazme pri-
tomny vo viazanej forme na albumin a SHBG. Podiel TST
viazaného na SHBG sa méze menit’, pricom stupa mnoz-
stvo biologicky aktivneho TST. VolIna frakcia TST sa pri
ro6znych patologickych stavoch (znizenie SHBG) zvySuje
az na 2%. Etiologia ovarialnej dysfunkcie zapricinena
endogénnou nadprodukciou androgénov moéze byt
rozmanita (obrazok ¢. 3, tabulka ¢. 3).

ihe
& Bl % 100 %
_TET_ W AD DHEA OHEAS
% AL
5%

Obrazok 3 Fyziologicka produkcia androgénov v Zenskom
organizme [13]
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Tabul’ka 3 Endogénna nadprodukcia androgénov [13]

Tumory:

nadoblicka virilizujuci adenom, karcinom
ovarium z buniek hilu, arhenoblastom
Non - tumor:

* vrodena adrenalna hyperplazia, neklasicka forma
(deficit 21-hydroxylazy)

* syndrom polycystickych ovarii

Syndrom polycystickych vajecnikov

V diferencialnej diagnostike hyperadrogenémie v suvislosti
s ovarialnou insuficienciou sa v klinickej praxi najcastejSie
stretavame so syndromom polycystickych vaje¢nikov. Ide
o dosledok chronickej anovulacie. Chronickou stimuldciou

thekalnych buniek luteinizanym horménom LH vznika
lokalna nadprodukcia androgénov, ktoré v stave relativneho
deficitu FSH nemd6zu byt aromatizované na estrogény v
bunkach granulézy, ale su konvertované 5 - a - reduktazou
na potentnejsie androgény. Vysoka lokalna koncentracia
androgénov sposobi atréziu dominantného folikulu. Na
periférii dochadza k zvysSenej premene androstendiéonu na
estron, ktorého acyklicka produkcia blokuje zvySovanie
FSH, ¢im podporuje chronicka anovulaciu.

V laboratéornom naleze zistime zvySené sérové hladiny
TST, AD, DHEAS, ale aj

estronu. Charakteristicky je pomer LH:FSH (védcsi ako 2:1),
aj ked uvedené kritérium nie je potrebné na stanovenie
diagnozy syndromu polycystickych ovarii (obrazok €. 4).

Colloey TET . ... v nomes + hisuolizres = we volieg TST pri SHEG
ipor 8 anowdécia pri PCO ey LHFSH=21)

TST < angrml TET» Zngmi
+ pOnREsy + rpaly
iy Py s
hirz uiizru
ANCWLLACHE TNOA . i dp- ocasur-lUISS

CHEAS

R e e

Ewip Sy ?rmue = Anew Lbaaa pri PSS sy (LH (RS - 21
=7 pgral = caved e nadobbcly felecly & TST
WEOHE. ... DaEaqy pridefcis 21tydeeyiay reckon fomes

AGE]

1-5% Fn & higuliz non madinaiciny pubarks

Obrazok 4 Laboratorna diferencidlna diagnostika hyperandrogenémie [13]

Vysvetlivky skratiek: TSH - tyreotropny hormén, PRL - prolaktin, FSH - folikulostimula¢ny hormén, LH - luteiniza¢ny
hormon, TST - testosteron, AD - androstendion, DHEA - dehydroepiandrosteron, DHEAS - dehydroepiandrosteronsulfat,
17-0H - 17-hydroxyprogesteron, E2 - estradiol, CT - pocitacova tomografia, NMR - nuklearna magnetickd rezonancia

Adrenogenitdlny syndrom

K hyperandrogenemickej ovarialnej insuficiencii
d’alej radime stavy adrenalnej nadprodukcie androgénov.
Vigsinou ide o vrodené defekty nadoblickovych enzymov,
ktoré sposobuju poruchu syntézy kortizolu. Najcastejsie je
to nedostatok 21 - hydroxylazy, ktory vyvolava klinicky
obraz adrenogenitilneho syndromu (AGS). Rozsah
klinickych priznakov zavisi od rozsahu enzymatického
deficitu, ktory sa dedi autozomalne recesivne, priCom
najzavaznejsie formy sa prejavia vrodenym AGS. Priznaky
hyperandrogenémie u zeny vo fertilnom veku moézu byt
sposobené neskorou formou deficitu 21 - hydroxylazy (late
- onset AGS).

Na stanovenie diagnozy sa urcuji hladiny 17 - hydroxy-

progesteronu (17 - OHP), ktory sa hromadi v dosledku uve-
deného enzymatického bloku. Neskoré formy AGS byvaju
relativne Castou pri¢inou hyperandrogenémie (1 - 5%)
zachytenej v obdobi puberty alebo v mladom fertilnom
veku.

Pri podozrenina Cushingovu chorobu alebo Cushingov
syndrém, t. j. na nadprodukciu kortizolu pod vplyvom
nadmernej ACTH produkcie, alebo nadmernej autonomne;j
sekrécie kortizolu v nadoblicke, treba potvrdit’ diagnozu
Specidlnymi hormonalnymi analyzami. V diferencidlne;
diagnostike  pri¢in  nadprodukcie  androgénov  je
najdolezitejsie vylucit’ tumor produkujiici androgén.

Laboratorne vySetrenia sérovych hladin androgénov
su v diferencialnej diagnostike nevyhnutné. DHEAS pred-
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stavuje laboratérny marker hyperfunkcie nadoblicky. Pri

Lippincott Williams & Wilkins 2001: 276-280.

normalnych sérovych hladinach DHEAS je nadproduk- 9. Motlik K., Zivny J., Patologie v Zenském lakaistvi,

cia androgénov najpravdepodobnejsie ovaridlneho po- Grada Pub. 2001, s. 86-110

vodu. Mierne zvysSené¢ hladiny DHEAS byvaju u zien 10. Oriel K.A., Schrager S.. Abnormal uterine

so syndromom polycystickych ovarii. O syndrome PCO bleeding. Am Fam Physician 1999; 60(5): 1371

svedcia mierne zvysené hodnoty celkového TST. Tie vsak -80; discussion 1381-2.

moézu byt aj v norme, pricom zvySena byva iba hladina 11. Payer J, Borovsky M.: Ochorenia §titnej zlazy v

volnej frakcie TST. Etiopatogenéza zvysenia volného gynekologickej praxi. Bratislava: Media Group

testosteronu u anovulaénych hyperandrogenemickych zien 1998: 128.

sa vysvetl'uje znizenim syntézy SHBG v peceni. [7] 12. Vaclavova Z., Borovsky M., Payer J.: Diagnostika,
U niektorych Zien s anovulaciou v§ak mo6zu byt hodno- liecba a prevencia dysfunkéného krvacania, Prakt.

ty celkového TST vel'mi vysoké. V diferencialnej diagnos- Gynek. 9, 2002, ¢. 3, s. 128-133

tike chronickej anovulacie moze pomdct’ charakteristicky 13. Vaclavova Z.: Poruchy krvacania vo fertilnom

pomer LH:FSH. Rychly rozvoj klinickych priznakov
hyperandrogenizmu skor sved¢i o tumordznej etiologii
zvySenej hladiny TST. [10]

Zaver

Abnormalne krvacanie z dutiny maternice je jednou
z najcastejSich diagnéz gynekologickej ambulantnej aj
klinickej praxe. Uspes$na diagnostika a lie¢ba patologie
endometria zavisi od vcasného stanovenia diagnozy
a vypracovania ucinného a presného diagnostického
a terapeutického algoritmu.
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Spol’ahlivost’ ultrasonografického odhadu hmotnosti plodu
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'Gynekologicka ambulancia Ruzomberok
2Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok

Stihrn

Ciel'om nasSej prace bolo v retrospektivnej $tadii posudit’ vplyv maternalnych faktorov na niektoré antropometrické parametre
plodu a novorodenca. Sledovana skupina pozostava z 132 rodi¢iek vySetrenych pocas prenatalnej starostlivosti v rokoch 2000-2004
v gynekologickej ambulancii v Ruzomberku a antropometrickych rozmerov novorodencov tychto rodi¢iek. Udaje o matkach sme
ziskali zo zdravotnej dokumentacie a spravy o rodicke. Pri analyze dat v jednotlivych sledovanych skupinach sme pouzivali metédu
Studentovho t-testu.

Metodu ultrasonografického odhadu plodu metodikou Hadlock 2 s pouzitim biometrickych parametrov plodu BPD, AC a FL
podla nasich zisteni povazujeme za spol'ahlivli v uréovani poérodnej hmotnosti novorodenca v termine pérodu, pokial’ sa narodi do
7 dni od vySetrenia na ultrasonograficky odhad hmotnosti.

Z vysledkov tiez vyplyva, ze v nami sledovanej skupine novorodencov nebol zaznamenany Statisticky vyznamny rozdiel
v porodnej hmotnosti, porodnej dizke, obvode hlavy a dizke femuru vzhl'adom na paritu matky. Statisticky malo vyznamny rozdiel
(p <0,05) vplyvu parity sme zaznamenali v obvode hrudnika novorodencov narodenych v 40. a 41. tyzdni gestaéného veku (GV).

KPicové slova: Antropometrické miery novorodenca. Gestaény vek. Vek matky. Parita. Prirastok hmotnosti matky. DiZka conjugata
externa. Socialne faktory.

Summary

The purpose of this research was to assess the retrospective impact of selected maternal factors and fetus sex on anthropometric
parameters of neonate. Monitored group consists of 132 expectant mothers examined during prenatal care during the 2000 - 2004
years in a gynecologic surgery in Ruzomberok and of the anthropometric parameters of their neonates. The mother’s data we
received from medical records of expectant mothers and health bulletins of puerperas. While analyzing the data of individual groups,
we have used the Student’s t- test.

Ultrasonography method Hadlock 2 (1985) for estimated fetal weight using the biometry paramaters biparietal diameter (BPD),
abdominal circumference (AC) and femur length (FL) is faithful method for establishing fetal weight of newborn if delivery follow
to seven days after the EFW examination.

Key words: Newborn anthropometry. Gestational age. Maternal age. Parity. External conjugate length. Increase of mother’s mass.
Social factors.

Splynutie l'udskej spermie s vajickom povazujeme
za zéklad vzniku nového zivota ¢loveka. Vznikd jedinec
velkosti 110 az 140 pm, ktory sa potom vyvija v maternici
a je pod ochranou materského tela. Dostato¢na znalost’
normalneho vyvoja plodu je vel'mi d6lezita pre pochopenie
odchylok a rozpoznavania vrodenych vyvojovych chyb.
Ich v€asna diagnostika a v mnohych pripadoch aj ispesna
terapia ma rozhodujuci vyznam pre prezitie a d’alsi vyvoj
diet’at’a.

Jednou z najdoélezitejSich uloh sucasnej mediciny
je snaha pripravit’ uz pre prenatalne obdobie optimalne
pomery veduce k fyziologickému tehotenstvu a potom
k normalnemu pdrodu. Prispieva k tomu kompletna
detekcia vnutromaternicového stavu plodu ako aj stbor
kritérii fyziologického stavu na v¢asné oddiferencovanie
patologického priebehu.

Z pohl'adu novorodeneckej morbidity pri vaginal-
nych porodoch vSak nemoZzno klinické kritéria jedno-
znacne vyhlasit’ za menej bezpecné. Bezpecnou alter-

nativou pri planovani spontdnneho pérodu vzhl'adom
na predpokladanu velkost’ plodu je kombinécia Spe-
cifickych klinickych a neklinickych kritérii merania
(Jeybalan, Larkin, Landers 2005).

Makrozomne plody diabeti¢iek maju zvysené riziko
porodnych poraneni pri vaginalnom porode. Cisarsky rez
je prevenciou traumy plodu, ale méze viest' k zvySenej
morbidite u matky ako pri vaginalnom pérode (Conway
2002). Na druhej strane, Zeny, ktoré prekonali uz v mladSom
veku vyrazny stres a tiez tie, ktoré vstupili skor do
menarche vykazuj vac¢siu pravdepodobnost’ porodu plodu
s nizkou pérodnou hmotnost'ou (Coall, Chisholm 2003).
Dalim faktorom ovplyviujucim hmotnost’ plodu méze
byt aj hypertyre6za (zvySena funkcia Stitnej zl'azy) matky
pocas treticho trimestra tehotenstva. Nepriamo zvySuje
riziko pdérodu plodu s nizkou pdrodnou hmotnostou.
Spravny manazment hypertyreoidizmu v tehotenstve je
dolezity v prevencii zlého novorodeneckého vystupu
(Phoojaroenchanachai 2001).
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Vyskumy poukazuji na skutocnost, ze napriklad
v stvislosti s neplanovanym tehotenstvom je aj v socialne
dobre zabezpecenych populaciach vyssie riziko pdrodu
plodu s nizkou pérodnou hmotnostou (NPH) kvoli
nezaujmu tehotnej o prenatalnu starostlivost’. Tehotné zeny
sa vystavuju neziaducim vonkajsim vplyvom, ¢o sa Casto
odrazi vo vys$Som pocte potratov a samozrejme aj v NPH
plodu (Basso et al. 1997). Zvyseny vyskyt plodov s nizSou
pdérodnou hmotnost'ou bol zisteny aj u tehotnych fajciarok
(Pavuk 1998; 2002; Prakash, Gupta, Sreevidya 2004).

Ultrasonografia v tehotenstve

Jednou z prevratnych diagnostickych vysetrovacich
metod je nesporne sonografia. Vyuziva sa najmi
transabdominalne (TAS) a transvaginalne (TVS). Rastie
kvalita vySetrovacich metodik. R6zne moZznosti zobrazenia
(farebne, 3 D, doppler). Spravne robena ultrasonograficka
(USQG) diagnostika je zavisla od rady faktorov: odbornych,
organizacnych a ekonomickych. USG vysetrenie by malo
obsahovat’:

- anamnestické a identifikacné udaje

- dizku tehotenstva podla poslednej menstrudcie

a USG, popis morfologie plodu

- diagnosticky zaver

- odporucenie d’al§ich vySetreni a kontrol

- identifikacia lekara, ktory vySetrenie uskutocnil

- obrazovu dokumentéciu pripadnych patologii

V roznych krajinach sveta je rutinné skriningove
ultrazvukové vySetrenie robené rozne ¢asto. V stucasnosti
mdzeme povazovat za ucelné robit USG vySetrenie
u fyziologicky prebiehajuceho tehotenstva v tychto
situaciach:
na stanovenie tehotenstva po vynechani menstruacie
medzi 11.-14. tyzdiiom v ramci . skriningu
medzi 18.-22. tyzdiiom v ramci II. skriningu
medzi 30.-32. tyzdilom k vyla¢eniu hypotrofizacie
plodu a d’alSich patologii
5. cca 1-2 tyzdne pred terminom pdrodu

b e

Ultrazvukova prenatalna diagnostika je zakladnym
pilierom prenatalnej starostlivosti. Jej robenie vS§ak musi
byt v rukach vzdelanych a skisenych sonografistov,
pouzivajucich kvalitné ultrasonografické pristroje. Iba
takéto vySetrenia maju ocakavany prinos pre tehotni
a plod (Calda 2004).

Ultrazvukova biometria

Tato metéda v rukach skiseného pdrodnika moze
vo velkej miere diagnostikovat' podozrenie na mnohé
anomalie rastu. V sucasnosti sa robi biometria plodu rutinne
a opakovane pocas tehotenstva — dynamické sledovanie.

Sledujeme tieto parametre:

OM — ovometria (priemer plodového vajca)

CRL - crown-rump length (temeno-kostr¢) — meria sa
v 7.az 13.tyzdni (najlepsie v 10.) tehotenstva a spol'ahlivo
urcuje GV, ktory sa od odhadu na zaklade datumu poslednej
menstruacie lis§i maximalne 3-4 dni.

BPD - bipariental diameter (biparientalny priemer
hlavicky) — meria sa po 13 tyzdni.

Za normalnych okolnosti sa zvidcSuje o 3,5 mm za
tyzden v obdobi 16.-22. tyzdna tehotenstva. V neskorsich
tyzdinoch sa proporciondlne znizuje a po 36 tyzdni
klesa pod hodnotu 2 mm a v 40. tyzdni dosahuje
1,5mm za tyzden. Tento priemer patri medzi prvoradé a
Standardné ultrazvukové parametre fetalnej biometrie.
Presnost’ a reprodukovatel'nost’ merania BPD sa zvySuje
opakovanym, dynamickym vySetrovanim hlavy, ako aj
kombinaciou metédy merania vonkajSicho a vnutorného
okraja lebecného krytu.

OFD — (okcipito-frontalny priemer hlavy) — podlicha
vicsej variabilite ako BPD v zmysle dolichocefalie
a brachycefalie a obtiaznejsie sa meria.

HC — head circumference (obvod hlavy) — sa zistuje
z priameho merania, alebo sa pocita z BPD a OFD.

TTD — trans thoracic diameter (prie¢ny priemer trupu)
— menej pouzivany rozmer.

AC - abdominal cicumference (obvod brucha) —
spol'ahliva miera v neskorSom obdobi najmé na hmotnost’
plodu a pomaha detekovat’ intrauterinné retardacie.

FL — femur length (dizka femuru)

Vyhodnocuju sa pomery napr. TTD a BPD
(kefalotorakalny index) pri IUGR, alebo AC s BPD ¢i HC
sa vyuziva pri dokaze disproporcie plodu.

Tabulka 1 Najvhodnejsie biometricke udaje

TyZderi tehotenstva Parameter
4.-7. tyzden oM
7.-13. CRL
12.-30. BPD, FL
30.-36. BPD, AC, FL
> 36. HC, AC, FL
Biometrické merania plodu. V sacasnosti je

vyhodnocovana celd skupina obvodovych a plo$nych
ultrazvukovych merani. V praxi sa vykonava screeningovo
v 10., 20., 30-32. tyzdni GV. Najvhodnejsie biometrické
ukazovatele pre 30. tyzden tehotenstva su BPD (biparietal
diameter) — biparientalny priemer hlavy, AC (abdominal
circumference) — obvod brucha a FL (femur length) — dizka
femuru. Za pomoci tychto ukazovatelov moézeme vcas
zistit’ rastovu retardaciu a v neskorSom obdobi ozrejmit
rozmerové vztahy medzi hlavickou a panvou.

Je vSeobecne zname, Ze nizka porodna hmotnost ale aj
zvy$ena hmotnost’ plodu je asociovana s mnohymi moz-
nymi pérodnymi komplikaciami akymi st vSetky ri-
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zikové faktory prematurity a komplikacie porodu vel-
kych plodov zahfnajlice dystokiu ramienok s moznym
mechanickym poSkodenim brachidlneho plexu alebo
aj intrapartdlnu hypoxiu. Optimalna pérodnd hmot-
nost’ plodu sa pohybuje v intervale od 3000 do 4000g.
Existujii aj mnohé rizikové faktory zo strany rodic-
ky v zmysle mozného poporodného krvacania alebo
poranenia panvového dna. Nizka poérodnd hmotnost’
aj markozémia plodu sa podpisuje aj na zvySeny po-
cet operacnych porodov Cisarskym rezom (Shrestha
2005).

Medzi najzavaznejSie odchylky z tohto pohl'adu patri
hypotrofia, rastova retardacia alebo hypertrofia plodu.
Medzi najdolezitejSi a najpresnejsi ukazovatel patri
ultrasonograficky odhad hmotnosti plodu (EFW —estimated
fetal weight). Bioparametre porovnadvame s tyzdnom
tehotenstva  korigovanym  podla  predchadzajtcich
ultrazvukovych vySetreni do 20. tyzdna gravidity. Po 24.
tyzdni gravidity uzkorekciuvekuplodupodlaultrazvukovej
biometrie nevykonavame, ale zaznamenavame eventualnu
diferenciaciu, ktora sved¢i bud’ pre rastova retardaciu
alebo naopak pre makrozomiu plodu. O klinicky
vyznamnej rastovej retardacii alebo makrozomii plodu
hovorime vtedy, ak je rozdiel vo velkosti plodu vicsi ako
ekvivalent dvoch tyzdnov tehotenstva. Stupenn zdvaznosti
rastovej retardacie mozno najlepsie vyjadrit’ hmotnostnym
deficitom voci prislusnému gestacnému veku. Kedze
vzorce pre vypocet hmotnosti obsahujii viacero meranych
parametrov, chyba merania nie je vécsia ako 7-10% (Ott,
Doyle, Flammen 1985). V d’alSom priebehu tehotenstva
sledujeme linearitu nérastu vel’kosti plodu minimalne v 14
diovych intervaloch. Pri védcSej frekvencii vySetrenia moze
dojst’ pri odhade hmotnosti plodu ku znacnym chybam
alebo k falosnej pozitivite, ¢i negativite vysledkov.

Odhad hmotnosti plodu s pouzitim ultrazvuku je
zalozeny na matematickej kombinacii biometrickych
parametrov podlametodiky viacerych autorov Hadlocka
(1985), Campbella (1975), Sheparda (1982) a inych.
Vzorce na vypocet hmotnosti podla biometrie plodu
maju senzitivitu od 33,3 % do 89,3 % a Specificitu od
53,7 % do 90,9 %.

Ultrazvukovy odhad velkosti plodu spolu s meranim
vonkaj$ich a vnitornych rozmerov panvy je sucastou
vySetreni na stanovenie spdsobu vedenia porodu u skupiny
tehotnych s vysokym rizikom kefalopelvickej disproporcie.
Takéto vySetrenie je nevyhnutné previest tesne pred
terminom porodu u suspektnych vel’kych plodov, u plodov
v polohe koncom panvovym, pri podozreni na uzku
panvu rodicky, pri vyskyte gestacného diabetes mellitus
a podobne. Toto vySetrenie je vhodné previest tesne
pred terminom pdrodu u vSetkych plodov (Jankl
a kol. 2004).

Vypovedna hodnota biometrickych parametrov pri

uréovani dizky trvania tehotenstva klesa so stupajicimi
tyzdnami tehotenstva. Napriklad izolované meranie BPD
v obdobi tesne pred pérodom ma Standardnt odchylku
(2SD-sigma) takmer rovnaku ako Naegeleho vzorec pre
uréenie terminu pdrodu: datum prvého dia poslednej
menstruacie minus tri mesiace + 7dni = predpokladany
termin porodu (Cech et al, 1999).

Podladoterajsichpoznatkovje prezvysenie vypovednej
hodnoty pri urCovani gestacie a ostatnych parametrov
plodu nevyhnutna kombinacia merania troch parametrov:
hlavy, brucha a femuru. Extrapolacia hmotnosti plodu je
zatazend chybou vyjadrenou ako Standardna deviacia
v 2SD £ 250-500 g podl'a pouzitého sposobu vyhodnotenia
biometrickych udajov (Klesken 1999).

Stupen zavaznosti rastovej retardacie mozno najlepsie
vyjadrit  hmotnostnym deficitom voci prislusSnému
gestatnému veku. Kedze vzorce pre vypocet hmotnosti
obsahuju viacero meranych parametrov, chyba merania
nie je vacSia ako 7-10 %. Treba vSak pripomenut’, Ze
neexistuje striktna korelacia medzi hmotnostou plodu
a pritomnost'ou, ¢i absenciou znakov rastovej retardacie
plodu. Tak sa mdze stat, ze pouzitim len tohto jedného
kritéria by plody s hmotnost'ou okolo 10. percentilu mohli
niest’ klinické znaky rastovej retardacie, kym konstitu¢ne
malé plody s hmotnostou nad 10. percentilom tieto
znaky nemaju. Je preto vhodnejSie porovnat ocakavant
a aktudlnu hmotnost’ (Praslicka 2003).

Odhad, extrapolacia, hmotnosti plodu pomocou USG
je dovodom na testovanie validity biometrie. Ide o zlozita
Statistick(l problematiku. Vzorec pouzivajuci BPD a AC st
vhodné pre odhad hmotnosti plodov pod 2500g . Vzorec
pouzivajuci FL a AC je vhodny pri obtiaznom merani BPD
pre hlboké vstipenie hlavy, frontookcipitalne nalichanie,
dolichocefaliu a oligohydramnion. Vzorce pouzivajuce
kombinaciu BPD, HC, FL, AC a obvod stehna sa
pohybuji na 6 % chybe odhadu. Rozptyl hodnot
odhadu hmotnosti sa pohybuje od +£200 — 500 g podl'a
pouzitej metodiky (Klesken 1999).

Opakovane sa v odbornej literature opakuju uvahy
0 bezpecnosti sonografie. Ultrazvukové vysetrenie je
relativne neinvazivna vysetrovacia metoda. Do tela plodu
a matky zavadzame energeticky podnet. Hodnota ziskane;
diagnostickej informacie priuvazenom indikovani modality
(metodiky) a vhodne zvolenej dizke vysetrenia (expozicii),
prevysuje potencialne riziko zo zavedeného energetického
podnetu (Klesken 2005).

Ultrazvukova flowmetria

Vyuziva odraz (Dopplerov princip) zvukovych
vin v krvnom rieGidti. V podstate meriame rychlost
prietoku krvi a tym aj jeho objemu. V podrodnictve
vyuzivame Dopplerovskii flowmetriu pri uterinnycch
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artériach, pupocnikovych artérii a mozgovej a. cerebri
media. Vysledky sa charakterizuju troma indexami: S/D
index nazyvany aj A/B index (systolicky a diastolicky
pomer), RI rezistencny index a pulzativny PI.

Pre praktické klinické pouzitie je vhodné pouzivat
semikvantitativny rozbor dopplerovskej krivky BFC
(Blood Flow Classes).

Subor

Ultrasonograficky odhad hmotnosti plodu ma velky
vyznam pri posudzovani predpokladaného spdsobu porodu
najmi u rizikovych skupin plodov s podozrenim na velka
porodni hmotnost’. Sledovanad skupina pozostava z 132
rodiciek aichnovorodencov evidovanych pocas prenatalnej
starostlivosti v rokoch 2000-2004 v gynekologickej
ambulancii v Ruzomberku. Ultrasonograficky odhad
hmotnosti plodu sme robili v 40.tyzdni GV a porovnavali
s pérodnou hmotnostou novorodenca narodeného do 7 dni
o ultrazvukového vysetrenia. Udaje o rodi¢ke boli ziskané
7o zdravotnej dokumentacie a spravy o rodicke. Pri analyze
dat v jednotlivych sledovanych skupinach sme pouzivali
metodu Studentovho t-testu.

Metody

Sledovali sme nasledovné udaje a kritéria:
a) ultrasonograficky odhad hmotnosti plodu (g)
b) poérodni hmotnost’ novorodenca (g)

Odhad hmotnosti plodu na ziklade merania
biometrickych parametrov (g)

Porovnanie ultrasonografického odhadu hmotnosti
plodu oproti poérodnej hmotnosti novorodenca v 40.
tyzdni GV. Pri mojich meraniach som pouzil metodiku
ultrasonografického odhadu hmotnosti podl'a Hadlock 2
(Hadlock et al. 1985), vzorec:

Logl0 BW =1.335-(0.0034 x AC x FL) + (0.0316 x
BPD) + (0.0457 x AC) + (0.1623 x FL)

BPD -  biparietdlny diameter — treba merat
v thalamickej rovine nastavenim kaliperov od vonkajsicho
okraja jednej parietalnej kosti po vnutorny okraj druhej
(in — out). Rovina rezu lezi kolmo na strednu ciaru.
V rovine rezu lezia predné rohy a cavum septi pellucidi,
centralne thalamus s III. komorou a dorzalne zadné rohy
chorioidealnych plexov a splav venae cerebralis magnae.
Tvar lebky je ovoidny. Ak je cefalicky index (BPD/FOD
— frontookcipitalny diameter) viac ako 0,85 alebo mene;j
ako 0,75, nebol namerany spravny BPD u fyziologicky
sa vyvijajiceho sa plodu. USG obraz lebky je symetricky
(priemer obidvoch mozgovych hemisfér je rovnako velky).
Meranie treba vykonavat pri strednom az slabom zosilneni,

aby sa zabranilo umelému zhustnutiu kostnej hmoty.

AC (abdominal cirumference) - obvod brucha — sa
meria v trovni odstupu pupoénika kolmo na pozdiznu os
chrbtice tak, aby bolo vidiet’ zalido¢nu bublinu a portalny
sinus pecene. Pre najdenie roviny rezu sa pouziva metodika
znazornenia dlhej osi plodu a otocenia sondy o 90 stuptiov.
Znazorni sa brusna stena, kaudalne rebra (aplny priebeh
parov rebier v dolnej aperttre hrudnika), chrbtica (vSetky
tri osifikacné centra), Gistie véna umbilicalis do sinus venae
portae (dlhé nie viac ako 8mm), pecCenovy parenchym
(ventralne od zaluidka vypliiuje celé pravé epigastrium),
pripadne zaludok (vl'avo) a slezina (dorzalne). Neznazorni
sa upon pupoc¢nika s vénou a artériami a oblicky (pod
rovinou rezu), zI¢nik (vpravo) a srdce (vlavo nad rovinou
rezu). Podl'a moznosti ma byt tlak ultrazvukovej sondy na
brucho matky, a tym aj na brucho plodu ¢o najmensi, aby
sa zabranilo jeho kompresii.

FL (femur length) — dizka femuru — kalipery (hrani¢né
body merania) maju byt umiestnené na okraje vonkajsej
kontury pozdiznej osi dlhej kosti. Dizka femuru sa uréuje
viackrat, pricom plati najvyssia namerana hodnota, ktora sa
pouzije na uréenie gestaéného veku (Niziianska, Cunderlik,
Korbel’ 2004).

Porodna hmotnost novorodenca (g) bola merana
na digitalnej vahe po prvom oSetreni novorodenca po
porode.

Vysledky

Nezaznamenali sme Statisticky vyznamny rozdiel
v odhade pérodnej hmotnosti ultrasonograficky metodikou
Hadlock 2 (1985) arealnej porodnej hmotnostinovorodenca
narodeného do siedmych dni od vysetrenia. V sledovanych
suboroch bola pritom zaznamenana namerand vysSia
priemernd hmotnost’ pérodnej hmotnosti novorodencov
oproti ultrasonografickému odhadu hmotnosti plodu.
Mierny, nesignifikantny, rozdiel v meranych priemernych
hodnotachhmotnostiploduvprospechnovorodencovmohol
byt teoreticky spdsobeny zadanym tyzdiiovym intervalom
od vysetrenie do pérodu. (Tabul’ka 2, obrazok.1).

Diskusia

Venoval som sa problematike vztahu ultrasonografic-
kého odhadu hmotnosti plodu k pérodnej hmotnosti novo-
rodenca v termine pérodu. Chien, Owen, Khan (2000) v
prospektivnej stadii 50 tehotnych v termine, ktoré porodili
do tyzdna po vySetreni demonstruje vysoku validitu ultra-
sonografického odhadu hmotnosti plodu v termine pdro-
du. Vysledok ultrasonografického merania bol upraveny
pripoc¢itanim 25 g predpokladaného prirastku hmotnosti
za kazdy den od merania do pérodu plodu. Autori v §tu-
dii uvadzaju, Ze ultrasonograficky odhad hmotnosti plodu
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Tabulka 2 Ultrasonograficky odhad hmotnosti plodu (g) oproti porodnej hmotnosti
novorodenca (g)

USG odhad hmotnosti porodna hmotnost’
pli)du novoro_dencov ¢ t (o)
N X SD N X SD
132 | 3426,66 | 347,03 132 3507,99 355,96 1,21 1.S.

Vysvetlivky: N = pocet novorodencov, x

= priemer, SD = smerodajna

odchylka, S - = stredna chyba priemeru, t = vysledok t-testu, t,_(a) = Statisticka
vyznamnost’

USE odhad hmotrosti plodu paxina notnosl nowosodernca

Obrazok 1 Ultrasonograficky odhad hmotnosti plodu oproti porodnej hmotnosti novorodenca

koreluje s vysledkom pdrodnej hmotnosti novorodenca
so sklonom k miernemu, Statisticky nevyznamnému fak-
tu niz8ej predikcie ako skuto¢nej hmotnosti novorodenca.
V stadii Dakwa, Das (2002) je v§ak mozné najst’ korelaciu
ultrasonografického odhadu a realnej poérodnej hmotnosti
napriek faktu zaznamenania az 300 g maximalnych hod-
ndt tychto merani. Vel'ka $tudia Benacerraf, Gelman, Fri-
goletto (1988) zahrnujtca vysetrenie 1301 zien poukazala
na 10 % odchylku merania ultrasonografického odhadu
hmotnosti plodu od poérodnej hmotnosti novorodenca u 74
% vySetrenych a 5 % odchylku u 42 % vysetrenych. Per-
centualne vyhodnotena $pecificita ultrasonografického od-
hadu hmotnosti plodu u nemakrozoémnych plodov dosiahla
hodnotu 90 %.

Nami sledovany ultrasonograficky odhad hmotnosti
plodu u skupiny tehotnych v termine porodu sa signifikant-
ne nelisil od realnej porodnej hmotnosti novorodencov u tej

istej skupiny rodiciek. M6zeme konstatovat’ len mierne,
Statisticky nevyznamné poddimenzovanie ur¢enia hmot-
nosti plodu metodou ultrasonografického odhadu. Tuto
metodu je teda mozné pokladat’ za spolahlivil v predik-
cii porodnej hmotnosti plodu v termine pérodu.

Zaver

Metodu ultrasonografického odhadu plodu metodikou
Hadlock 2 (1985) s pouzitim biometrickych parametrov
plodu biparietalny priemer plodu (BPD), obvod brucha
plodu (AC) a dizka femuru plodu (FL) podl'a mojich zisteni
povazujem za spolahlivii v urCovani porodnej hmotnosti
novorodenca v termine pdorodu, pokial’ sa narodi do 7 dni
od vySetrenia zameraného na ultrasonograficky odhad
hmotnosti v 40 tyzdni gesta¢ného veku.
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Suhrn

Roémska problematika sa stava jednym z najvaznejsich socialnych, kulturnych a civilizacnych problémov Slovenska v 21.
storo¢i. Romovia su ,,ini* ako prislusnici majority. Ich ¢asovym horizontom je pritomnost’, spdsobom zivota je pohyb, cielom je

prezit’ a ich nedotknutelnou hodnotou je rodina a jej tradicia.

Romska etnicka skupina sa odlisuje od ostatného obyvatel'stva nielen svojim pévodom, historickym vyvojom, antropologickymi
znakmi, jazykom, kultirou, zvykmi, tradiciami ale aj zivotnym Stylom. A prave nezdravy zivotny $tyl Romov ma za nasledok

Sirokospektralne zameranie, ktoré musi spolocnost’ riesit.

Kruacové slova: Zivotny $tyl. Rdbmovia. Reprodukéné spravanie. Antikoncepcia.

Summary

Romani question becomes one of the most serious social, cultural and civilization problems of Slovakia in the 21 th century. The
Romanies are “different” as the majority citizens. Their time period is present, their way of life is movement, their aim is to survive

and their untouchable value is family and its tradition.

Romani ethnic group is different from the other population not only by its origin, historical development, anthropological
features, language, culture, habits, traditions, but also by lifestyle. And especially unhealthy lifestyle of the Romanies has result in

the wide trend which must be solved by society.

Key words: Lifestyle. Romani people. Reproduction behaviour. Contranception.

Roémsku rodinu pokladame nielen na Slovensku, ale aj
v celej Eurdpe za $pecifickl. Romske etnikum predstavo-
valo, a eSte v sucasnosti predstavuje, Specifické a do seba
uzavreté spolocenstvo odlisné od majoritnej spolocnosti.
Rodina je kI'icovym tranzitnym a kontinualnym prostried-
kom rémskej kulttry. Jej charakteristiky podstatnym spo-
sobom spitne ovplyviiuju vsetky oblasti fungovania rodiny,
rodinné i reprodukéné spravanie. Cela tarcha starostlivosti
o deti a doméacnost’ lezala prakticky na matke, uvadza sa
to pri analyze postavenia muZza a zeny. Ta vécsinou rozho-
dovala nielen o chode domacnosti, ale aj o ekonomickych
otazkach. Muzi boli zvécSa zamestnani iba sezonne, pri-
padne vykonavali nejaké remeslo alebo boli hudobnikmi.
Manzelstva/partnerstvd mali teda prevazne patrilokalny
charakter (Bolfik, 1996). Zodpovednost’ za nevestu pre-
chadza na jej svokru, ktora zavifsila jej vychovu v Zenu,
matku. Tradi¢na romska rodina v minulosti zabezpecovala
vseobecné vzdelanie, ako i profesijnt kvalifikaciu, a plni-
la socializaciu v zmysle vychovy. Matka zabezpecovala
vychovu vsetkych malych deti a dievéat. Uz vo veku 6
az 9 rokov sa dievca muselo vediet’ postarat’ o mladsich
surodencov a ¢iasto¢ne aj o Cistotu v dome. Dievcata vy-
chovavali tak, aby 14 az 15 ro¢né boli pripravené vsti-
pit’ do partnerského zvédzku. V romskej rodine fungovala
takzvana retazova vychova, ked’ starSie deti vychovavali
mladsie. Pre Romov ma rodina vel’ky vyznam, zabezpecu-
je sa v nej reprodukcia, vychova a ochrana jedinca. Rodinu
nemozno chapat’ ako urcity pocet jedincov, ale ako celok,
ktory voci okoliu vystupuje jednotne (Mann, 1992).

Manzelsky zvizokmaibarelativny vyznam. Vromskom
etniku zosobasenie nebyva nevyhnutnym predpokladom
pre zaciatok spoluzitia. Obrad, tzv. mangavipen, legalizuje
spoluzitie, ktoré nemusi byt doplnené civilnym, alebo
cirkevnym sobasom. Len 41 % spoluZiti zacina sobasom
a priblizne rovnaké percento rodicov sa sobasi 1 - 4 roky
po zacati spolo¢ného zivota. 31 % zien zacina partnerské
spoluzitie vo veku do 17 rokov. Do 20 rokov uz 76 % zien
zije v partnerskom vztahu, 68 % muZzov zacina partnerské
spoluzitie medzi 18 - 24 rokom. Preto je velmi dolezité
vychovavat’ mladych Romov k manzelstvu ¢o je zakladom
rodiny teda institucionalny zvdzok dvoch osdb opacného
pohlavia. Manzelsky zivot sa realizuje vo viacerych
oblastiach, v ktorych sa uspokojuju biologické, psychické
a duchovné potreby. Na rodinu sa manzelstvo meni po
narodeni dietata (Kumanova, Dzambazovic, 2002).

Reprodukéné spravanie romskej populécie jeiné ako
umajoritnej populacie. Plodnost’ Romok je asi 2,5 nasobne
vys$ia ako nerémskej populacie. Priemerny vek pri prvom
porode je u romskych matiek nizsi 21,1 rokov; v osadach
19,6 rokov ako u neréomskej populécie 24,6 rokov, podiel
deti narodenych mimo manzelstva je dlhodobo vysoky,
CastejSie sa vyskytuje hypotrofia a nedostatocna vyziva
plodu, predcasny poérod. Gravidné Zeny nenavstevuji
prenatalne poradne. Uroveit plodnosti rémskych Zien
mozno najlepsie sledovat’ na zaklade tdajov zo scitania
obyvatel'ov z rokov 1970 a 1980. V tomto obdobi doslo
v reprodukcii Roémov k vyraznej zmene. Pozorované
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tendencie a vysledky viacerych vyskumov dokumentuji
skracovanie obdobia realizovania plodnosti a pokles
urovne plodnosti u romskych Zzien. Pre ich reprodukéné
spravanie prestdva byt charakteristickd vysokd a malo
regulovana troven plodnosti. Napriek sledovanym
zmenam si plodnost’ romskych zien zachovava priblizne
dvojnasobnu Groven oproti populacii Slovenska.

Charakteristickou ¢rtou romskeho etnika je zakladanie
rodin v pomerne mladom veku, uvadza sa, Ze ,,u rémskych
dievcat nastupuje menstruacia neskor, ako u nerémskych.
Priemerny vek pre zaciatok menstruacie je 13,8 pre romske
dievcata a 13,1 pre nerémske®. Aj napriek neskorSiemu
nastupu menstruacie zacinaji s pohlavnym Zivotom
v pomerne mladom veku, Casto eSte pred doviSenim 15
roku zivota. S tym suvisi aj trojnasobne vyssie zastupenie
romskych rodi¢iek v skupine 14 az 16 ro¢nych (6,1 %)
v porovnani s dajmi u slovenskych rodi¢iek do 17 rokov
(2,1 %). Priemerny vek pri prvom poérode je u rémskych
matiek nizsi (21,1 rokov; a v osadach 19,6 rokov) ako
uneromskej populacie (24,6 rokov), podiel deti narodenych
mimo manzelstva je dlhodobo vysoky. Pri pérodoch sa
CastejSie vyskytuje hypotrofia, nedostato¢na vyziva plodu
apred¢asny porod. Gravidné zeny nenavstevuji prenatalne
poradne. Tehotenstvo a narodenie dietata je pre romsku
rodinu vyznamnym obdobim (Polednikova, 2005, s.8).
Je preto zarazajuce, ze romske matky dokazu opustit’ po
porode svoje novonarodené dieta. Romky to odovodnuju
jednak tym, ze doma maji d’alSie deti, o ktoré sa potrebuju
postarat’. A tiez z obavy partnerovej nevery (Simockova,
2006, s. 356). Nakol'ko je pocet opustenych rémskych
novorodencov v zdravotnickych zariadeniach vysoky, boli
prijaté legislativne opatrenia, ktoré by pomohli zvratit
tento nepriaznivy stav. 1. novembra 2005 vstipil do
platnosti zakon 471/2005 Z. z. V uvedenom zakone sa v
§ 3 hovori, ze ak opravnena osoba po pdrode opusti dieta
v zdravotnickom zariadeni bez sihlasu osetrujiceho lekara,
nevznika opravnenej osobe narok na prispevok. Aky dopad
bude mat’ uvedeny zédkon na zniZenie poctu opustenych
romskych novorodencov, ukaze cas (Simockova, 2007,
s 275).

Metodika prieskumu

Prieskum sme zamerali na zistenie hygienického
Standardu u romskych dievcat a zistenie Grovne pripravy
na ich dalsi pohlavny Zivot a nasledne na rodicovstvo.
Prieskum sa uskutocnil v aprili 2008 na gynekologickych
ambulanciach v Poprade a Kezmarku. Vzorku tvorilo 66
respondentiek. Stanovili sme si hypotézy:

Hypotéza ¢. 1: Predpokladame, ze hygienicky Standard
dievcat a zien v romskej komunite je na nizkej trovni.
Hypotéza €. 2: Predpokladame, Ze v romskej komunite
absentuji vedomosti o reprodukénom zdravi.

Hypotéza €. 3: Predpokladame, Ze romske dievcata a Zeny
ovplyviuje zdravotna vychova v Skole a v médiach.

Hypotéza €. 4:Predpokladame, Ze financna situacia vplyva
negativne na rozvoj reprodukéného zdravia v réomske;j
komunite.

Diskusia

Hypotéza ¢.1: Predpokladame, Ze hygienicky standard
dievcat a Zien v romskej komunite je na nizkej urovni. Tato
hypotéza sa nam potvrdila. 72,7 % respondentiek potvrdilo,
zemav dome vodovod, 48,5 % ma v dome kupeltu, 42,4 %
na v dome WC, 48,5 % respondentiek uviedlo, ze celkovy
kapel absolvuju 1x tyzdenne a len 6% uviedlo sprchovanie
a vykonavanie intimnej hygieny kazdy den.

Hypotéza €. 2: Predpokladame, ze v romskej komunite
absentuju vedomosti o reprodukénom zdravi.  Tato
hypotéza sa nam tiez potvrdila. Az 64 % dievcat malo
prvy pohlavny styk pred 15 rokom Zivota. Priememny vek
prvého pdrodu bol v naSom prieskume bol 19,1 rokov.
71,2 % respondentick vyhladala lekara - gynekologa az
pri svojom prvom tehotenstve a 90,9 % respondentiek
navstevuje svojho gynekoldga len v tehotenstve.

Hypotéza €. 3: Predpokladdme, Ze romske dievéata
a zeny ovplyviiuje zdravotna vychova v skole a v médidch.
Hypotéza sa nam nepotvrdila. 81,8 % respondentiek
uviedla, Ze nepouziva pri pohlavnom styku ziadne ochranné
prostriedky, 19,7 % ma zavedené vnutromaternicové
teliesko, pouzivanie hormonalnej antikoncepcie neuviedla
ziadna z respondentiek.

Hypotéza ¢. 4: Predpokladdme, Ze financna situdcia
vplyva negativne na rozvoj reprodukcného zdravia
v romskej komunite. Tato hypotéza sa nam potvrdila.
Az 97 % respondentiek hodnotili svoju ekonomickil
situaciu v rodine ako zIu, 53 % respondentiek by si dalo
zaviest’ vnutromaternicové teliesko bez poplatku, 6 %
respondentiek by uprednostnilo hormonalnu antikoncepciu
tiez bez poplatku. 75,7 % by uvitalo pravidelne navstevy
komunitnej sestry do ich komunity, ktora by im poskytovala
potrebné rady a vykonala potrebné vykony.

Navrhy pre prax

e formou projektov sa zameriavat’ Coraz viac na
vypestovanie hygienickych navykov v romskych
komunitach a vychovavat instruktorov z ich
radov

e vypestovat hygienicky Standard pri oSetrovani
novorodencov formou skoleni priamo v romskych
komunitach

e pri tvorbe zdravotnej politiky zvazit moznost
zavadzania vnutromaternicovych teliesok bez
poplatku

e vytvorit podmienky pre zaskolenie komunitnej
sestry z ich radov

e posilnit’ primarnu sféru o edukacné sestry, ktoré
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budu cielene vykonavat’ edukaciu k reprodukéného
zdravia v romskych komunitach

e podporovat’ vypestovany pozitivny vztah a doveru
k prenatalne;j starostlivosti

Zaver

Praca sestier s romskou populdciou je velmi tazka.
Zatial' u¢inny navod na sposob informovania o hygiene
a prevencii chorob pre tuto skupinu v populacii neexistuje.
V sucasnosti v romskych osadach neexistuje zdravotno-
vychovna aktivita, edukacia romskych zien v teréne sice
prebicha sporadicky formou réznych projektov, ktoré su
hradené z eurdpskych fondov, ale trvacnost’ tejto formy
je velmi kratka. Lektori tejto formy musia romske Zeny
motivovat’ vhodnou materialnou formou a ¢asovo musia
tiez spravne odhadnut’ dizku stretnutia, aby u Zien neklesol
zaujem. Pravdou je, Ze uz aj do romskej komunity
vchadzaju technické vymozenosti 21. storocia, ktoré
ovplyviuju ich myslenie a nasledne aj ich spdsob zivota,
ale vyrazné zmeny v ich zivotnom $§tyle zatial’ prichadzaju
vel'mi pomaly.
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Stihrn

Autorky v ¢lanku poukazuju na problematiku opustenych romskych novorodencov v zdravotnickych zariadeniach a na zmeny po
prijati zdkona 471/2005 Z. z. o prispevku pri narodeni dietata. Clanok je doplneny o zvyky a tradicie romskych Zien v ase gravidity
a pri porode a prieskumom zameranym na pocty ponechanych roémskych novorodencov vo FNsP J. A. Reimana v Presove.

Krucové slova: Romske etnikum. Rémske zvyky. Romska rodicka. Romska matka. Opusteny romsky novorodenec.

Abstract

The authors in this article point out the problem of gypsy newborns lifted by their mothers in health care agencies. It also mentions
the consequences after re-enactment 471/2005, which deals with childbirth allowance. The article is supplemented about manners
and traditions of gypsy woman during pregnancy and delivery. The results of survey and rate of abandoned gypsy newborns at FNsP

J. A. Reimana in PreSov are presented too.

Key words: Gypsy ethnic group. Gypsy manners. Gypsy Para. Gypsy mother. Abandoned gypsy newborns.

Romske etnikum tvori v rdmci Slovenskej republi-
ky najpocetnejSiu narodnostnii mensinu. V prepocte na
majoritnych obyvatel'ov je kazdy desiaty Slovak Rom, ¢o
predstavuje /2 miliona romskych obyvatel'ov. Tradi¢na kul-
tura a zivotny $tyl su ¢asto prekazkou asimildcie Roémov do
spolo¢nosti. Romska etnicka skupina sa odliSuje od ostat-
ného obyvatel'stva svojimi zvykmi, tradiciami, rodinnymi
a spolocenskymi vztahmi a koCovnym sposobom Zivota.
Vo vseobecnosti st Romovia chudobnejsi nez ktordkol'vek
ina skupina majoritnej populéacie. Z pohl'adu zakladnych
socialnych ukazovatel'ov ako je vzdelanie, zdravotny stav,
podmienky byvania a pristup k prilezitostiam na trhu prace
st na tom horsie nez ini. Zavaznym faktorom je nerov-
nomerné rozlozenie romskeho etnika. V niektorych regio-
noch Slovenska dochadza k pocetnej kumulacii. Takym je
napr. region vychodného Slovenska. VacSina Romov Zije
v osadach a na perifériach dedin a miest.

Tehotenstvo a narodenie dietat’a je pre romsku rodinu
vyznamnou udalostou. Pre oznacenie tehotnej Zeny sa
v rémcine pouziva vyraz phari. Romovia si zachovali
tradicnéromske zvyky apovery, vzt'ahujice sak uvedenému
obdobiu, ktoré pretrvavaji dodnes. Ziga (1998) uvéadza,
ze zena sa v obdobi tehotenstva musi podriadit’ tomuto
systému opatreni, ktoré by mali zabezpecovat zdravie
matky, riadny vyvoj plodu a porod bez komplikacii. Nie
stale vSak tieto opatrenia vyhovuju zdravym zasadam
zodpovedajiicim sucasnému vedeckému poznaniu. Vela
povier sanapr. viaze k stravovaniu gravidnej zeny. Romovia
veria, ze tehotna Zena musi dostat’ v§etko, na ¢o ma chut’,
vratane alkoholu. Keby Roémka nedostala to jedlo, na ktoré
ma chut’, mohlo by to vraj viest az k potratu. Velkym
problémom je uzivanie navykovych latok. Romky fajcia

mimoriadne vela aj pocas gravidity, co negativne vplyva
na tehotenstvo a nasledné dojcenie.

Priblizne od roku 1950 rodia romske Zeny
v pdrodniciach (Simockova, 2006). V stcasnosti sa vek
romskych prvorodic¢iek pohybuje okolo 18 — 19 rokov.
V ramci zdravotnej starostlivosti je velkym problémom
nezédujem Romok o prenatalnu starostlivost’ (Sedlakova,
2006). Iba vel'mi nizke percento tehotnych navstevuje
prenatalnu poradiiu. K porodu casto prichadzaju bez
zakladnych prenatalnych vysetreni. U mladistvych Roémok
chybaji poznatky o planovanom rodicovstve, antikoncepcii
a starostlivosti o dieta. Bezne sa stretivame s Roémkami,
ktoré simultipary—rodiapét’, Sest’aviackrat. Akozavaznym
problémom sa javi ponechavanie novonarodenych deti
romskymi matkami v zdravotnickych zariadeniach. Pre
deti si prichadzaju na vyzvanie zdravotnickeho zariadenia
v Case, ked’ ma byt’ dieta prepustené. U malého percenta
ponechanych deti nepridu matky ani na vyzvu a deti st
prekladané do ndhradnych socialnych zariadeni. OSetrujuci
personal musi vyvijat’ v starostlivosti o tieto deti zvySené
usilie. Hudakova (2008) uvadza, Ze sestry v pristupe
k detskému pacientovi nesmi zabudat’ na uplatiiovanie
neverbalnych komunikacnych prejavov, ktoré sa oznacuju
ako pozitivne alebo podporné. NezastupiteIné miesto
maju pozitivne spontanne haptické prejavy — pohladenie,
objatie, pritilenie, drzanie za ruku.

Romske rodiny byvaji viacgeneracné. Vychovu deti
zabezpecuje SirSia rodina. V hierarchii hodnot romskych
zien byvarodina na poprednom mieste . Je preto zarazajuce,
ze romske matky dokazu opustit po pdrode svoje
novonarodené dieta. Romky to odovodiuju jednak tym,
ze doma maju d’alsie deti, o ktoré sa potrebuji postarat’.

18

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2008



Simockova, V., Pefinova, N., Batniasova, V.

Klesa pocet opustenych romskych novorodencov vdaka legislative

A tiez z obavy partnerovej nevery.

Nakol’ko za posledné roky bol pocet opustenych
romskych novorodencov v zdravotnickych zariadeniach
vysoky, boli v Slovenskej republike prijaté legislativne
opatrenia, ktoré by pomohli riesit’ tento nepriaznivy stav.
1. novembra 2005 vstapil do platnosti zakon 471/2005 Z.
z. o prispevku pri narodeni dietata. V uvedenom zakone
sa v § 3 hovori, Ze ak opravnena osoba po pérode opusti
dieta v zdravotnickom zariadeni bez suhlasu osetrujiiceho
lekara, nevznika opravnenej osobe narok na prispevok.
Ako poklesol pocet opustenych rémskych novorodencov
na zaklade prijatého zdkona, uvadzame nizsie na zaklade
realizovanych zisteni.

Prieskum

V prieskume sme sa zamerali na sledovanie poctu
opustenych rémskych novorodencov tesne po porode
na jednom novorodeneckom pracovisku vo FNsP J. A.
Reimana v Presove. Sledovali sme roky 2003 — 2007.

Tabulka 1 Pocet vsetkych zivonarodenych novorodencov
za jednotlive roky

Rok Rok Rok Rok Rok
2003 2004 2005 2006 2007
1321 1307 1319 1227 1261

Tabul’ka 2 Pocet zZivonarodenych romskych
novorodencov z celkového poctu za jednotlivé roky

Rok Absolutny pocet | Percentudlny pocet
2003 499 38
2004 446 34
2005 398 30
2006 414 34
2007 453 36

Tabulka 3 Pocet opustenych romskych novorodencov
z celkového poctu romskych deti za jednotlivé roky

Rok Absolutny pocet | Percentuilny pocet
2003 163 33

2004 167 37

2005 178 45

2006 56 14

2007 75 16,5

Diskusia a zaver

Na zaklade zistenych udajov konStatujeme, Ze vo
FNsP J. A. Reimana v PreSove pripadéa rocne viac ako 1/3
porodov na porody romskeho etnika. Nase zistenia d’alej
potvrdzuju, ze viac ako 1/3 Rémok opustila v rokoch
2003 — 2005 svoje novonarodené diet’a. Situdcia sa zacala
menit’ po prijati zakona 471/2005 Z. z. Ako vidiet v tab.
3, v rokoch 2006 a 2007 je zaznamenany vyrazny pokles
opustenia novorodenca matkou v porodnici. Je vSak na
zamyslenie, ze aj ked” Romky uvadzaju deti a rodinu na
najvyssom stupienku hodndt, dokazu svoje dieta ponechat’
v zdravotnickom zariadeni a jedine pomocou legislativnych
opatreni a ekonomickych obmedzeni sa spravaju ako
matky.
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Suhrn

Autorky sa v prispevku zamyslaju nad moznostami sucasnej vedy v oblasti asistovanej reprodukcie. V poslednych rokoch
doslo k vyznamnému narastu tehotenstiev pomocou asistovanej reprodukcie. Je vsak stale otazne, ¢i pomoc pri pocati je vzdy tym
spravnym rieSenim, ¢i nie su prekroc¢ené hranice a reSpektuje sa profesijna etika.

Krucové slova: Asistovana reprodukcia. Etické dilemy. Bioetika. Profesijna etika.

Summary

In the article the authors reflect various ethical issues surrounding the assisted reproductive technologies, which are connected
with an enormous development and research in this area. In the last decade the rate of pregnancy has increased thanks to the assisted
reproductive technologies. There is a dilemma, if the help by using various ways to promote a conception is always the best solution.
The question is if we do not overstep the limits and if the professional Ethics is respected.

Key words: Assisted Reproductive Technologies. Ethical Dilemmas. Bioethics. Professional Ethics.

Uvod

V poslednych rokoch doslo k vyznamnému narastu
tehotenstiev pomocou asistovanej reprodukcie. Ide
o komplex prudko sa vyvijajacich diagnostickych
a lieCebnych technoldgii pouzivany novou medicinskou
oblastou — reprodukénou medicinou (Suska, 2003, s.
80). Nakol’ko pri reprodukénych technoldgiach dochadza
k manipulacii s embryami, otazky asistovanej reprodukcie
sanetykajl len zdravotnikov, ale aj psychologov, pravnikov,
etikov, politikov. Casto vznika dilema, &i pomoc pri pocati
je vzdy tym spravnym rieSenim, ¢i nie su prekrocené
hranice a resSpektuje sa profesijna etika.

Neplodnost’ (sterilita) sa podl'a Svetovej zdravotnicke;j
organizacie posudzuje ako choroba (ElidSova, 2000, s. 54).
V sucasnosti je u nas okolo 10 — 15 % neplodnych parov
a tento trend pozvolna stupa (Repkova, 2006, s. 56). Vo
vacsine pripadov sa da uréit’ pri¢ina neplodnosti, asi 10 %
ostava nevysvetlenych. Pravdepodobnost, ze zdrava zena
otehotnie pocas jedného menstruacného cyklu, je asi 25
%. Statistiky uvadzaji, ze kazdy $iesty muz ma problémy
s plodnostou. Clovek patri medzi najmenej plodné tvory na
svete. Podl'a definicie sa za neplodny par poklada ten, ktory
nie je schopny pocat’ dieta po¢as minimalne jedného roka
nechraneného styku (Leifer, 2004, s. 313). Sterilita sa deli
na primarnu a sekundarnu. O primarnej sterilite hovorime
vtedy, ked” k pocatiu nikdy nedoslo. Pri sekundarnej
sterilite pred terajSou sterilitou prebehlo minimalne jedno
tehotenstvo. Diagnostika a terapia neplodnosti je zlozita
a zavisi od jej pri¢iny. Manzelia, ktori nemdézu mat’ deti
a tuzia po nich, to moézu pocitovat’ ako nenaplnenie
spolo¢ného Zivota.

Sterilita je problém nielen zdravotny, ale aj socialny
a nezriedka byva jednou z pri¢in manzelského rozpadu.
Sti¢asnd veda umoziuje Zendm otehotniet’ prostrednictvom
asistovanejreprodukcie. Tietohomoldgnealeboheterologne
metody s mimo rdmca prirodzenej reprodukcie l'udstva.
Z moralneho hl'adiska sa pripustaji ,,umelé prostriedky*,
ktoré napomdhaju prirodzenému procesu oplodnenia.
VyrieSenim pripadne;j sterility prostrednictvom asistovane;j
reprodukcie sa vSak neuzatvdra okruh problémov paru
a fungovania nového jedinca. Naopak, otvara sa cely rad
problémov suvisiacich s moralkou, etikou, psychickym
vyvinom pocatého dietata a v internacionalnom kontexte
aj otazky prava. Martius (1997, s. 384) uvadza, ze
v Nemecku je manipuldcia s embryami od roku 1991
riadend zadkonom, pri ktorom su detailne vypracované
vSetky odporuacania. Kazdé prekrocenie tychto odporucani
je trestné. Neustaly narast migracie spdsobuje konfrontaciu
'udi s diferencidlnymi kultirnymi rozdielmi tykajucimi sa
etiky a prava.

Pomocou asistovanej reprodukcie sa v roku 1978
narodilo vo Velkej Britanii prvé dieta — diev¢éa Luise
Brownova. Prichod tohto diet'at’a na svet znamenal vel'ky
prelom v medicine, kedze na rozdiel od ostatnych deti
bola Luise pocatd v skimavke. Od roku 1978 sa na svete
narodilo uz viac ako milidon deti pomocou asistovanej
reprodukcie, ¢o nadobuda demograficky vyznam. V
byvalom Ceskoslovensku sa tieto metody zacali vyuZivat
v roku 1982, na Slovensku od roku 1991. Prva tehotnost’ zo
zmrazeného embrya a prva tehotnost’ z darovaného vajicka
boli v roku 1984, o prvej tehotnosti ndjomnej matky sa
referovalo roku 1985.

Asistovana reprodukcia vSak so sebou prinasa aj cely
rad problémov. Publikované boli napr. rézne pochybenia
zdravotnickych pracovnikov pri vykone asistovanej
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reprodukcie, zakonom povoleny vysoky vek u Zzien pre
realizovanie danej metody, nepoznanie biologickych
rodicov dietatom a iné. V Holandsku sa napr. pri
manipulacii pomiesali spermie belocha a cernocha a
bielej matke sa narodilo jedno biele a jedno Cierne dieta.
Podobna situdcia sa stala aj v New Yorku, ked’ po umelom
oplodneni sa narodilo beloske ¢ierne dieta. Podl'a Charty
prav dietata ma dieta pravo poznat’ svojich biologickych
rodicov. Existuju krajiny, ktoré respektujii do dosledkov
tuto chartu napr. Svédsko, Raktsko, Holandsko a Velka
Britania. Aj psychologovia tvrdia, ze deti potrebuju poznat’
svoj biologicky povod, zistit’ svoju identitu. Zatajovanie
pravdy moze byt pre ne traumou, osobitne, ak si na
svete vd’aka anonymnému darcovi. Na Slovensku podl'a
jestvujiceho zdkona musi skutocny darca spermii ostat’
v anonymite, ¢o nie je v stlade s chartou prav dietata.
Anonymita na jednej strane chrani sukromie darcu
i prijemcu, na druhej strane hendikepuje nového jedinca
absenciou anamnestickych tdajov, tykajucich sa dedi¢nych
faktorov v oblasti fyzického i psychického zdravia. Dalsi
vazny problém je vek zien ziadajucich o oplodnenie. V
niektorych krajinach v snahe zarobit' peniaze oplodnuju
aj zeny, ktoré st uz vo veku babiciek. Je znamy pripad,
ked’ sa v Rumunsku po umelom oplodneni narodilo dieta
najstarSej matke na svete, 66-ro¢nej Adriane Iliescu. V
Rumunsku nie je stanovend horna hranica pre umelé
oplodnenie. V USA umelo oplodnia Zeny do 55 rokov,
v Taliansku a Franctzsku do 50 rokov, v Cechach podla
dostupnych informacii len do 40 rokov. Na Slovensku sa
uhradzaju 2 az 3 cykly umelého oplodnenia zo zakonného
zdravotného poistenia u zien do 38. roku zivota (Z. z.
¢. 251/1997). V novom navrhu zakona, ktory upravuje
asistovanu reprodukciu, sa vek zien zvySuje na takmer 50
rokov. Darcom spermii na Slovensku mdze byt muz do 35
rokov a spermie moze darovat’ trikrat za zivot.

Soltés (2003, s. 37) sumarizoval niektoré etické problémy
suvisiace s umelym oplodnenim:

1. Problém znehodnotenia viacerych zarodkov,
ktoré sa nepouzili na prenos do maternice zeny a
pouziji sa na vyskum alebo sa znicia, o je eticky
absolutne nepripustné. Nadpocetné zarodky su
prakticky vopred odsudené na znicenie.

2. Problémy suvisiace z darcovstva semena alebo
vajicka po stranke pravnej i eticke;j.

3. Problémy s moznym poskodenim embryi
zmrazovanim tzv. kryokonzervaciou.

4. Problémy stvisiace s nahradnym materstvom.

5. Rizika génovych manipulacii zarodkov a
zarodocnych buniek.

6. Liecebné zakroky na zarodkoch su mravne
pripustné len vtedy, ked’ reSpektuju 'udsky zivot
a jeho celistvost’ a hodnotia sa rovnako ako u
¢loveka po narodeni.

7. Diagnoza pred narodenim tzv. prenatalna
diagnostika je opravnend, ked’ respektuje 'udsky
zivot a nesmeruje k priamej alebo nepriame;j
interrupcii a natlaku na matku k nej.

8. Mravne nepripustné st aj d’alsie techniky a
manipulacie s 'udskymi zarodkami, ako je tzv.
genetické inzinierstvo, ktoré nesluzi priamo
lieCebnym ucelom.

Vpraktickejrovineméze umelym oplodnenim vzniknat
spletita siet’ socidlnych vztahov. Napr. dieta moéze mat
vlastne dvoch otcov, jedného biologického, darcu semena
a jedného pravneho. Biologicky otec zostava zvycajne
v anonymite a pri jej naruseni moze dojst k ohrozeniu
stability manzelstva. U nahradného materstva moze mat’
dieta rovnako dvoch otcov, biologického a pravneho a
tri matky, biologicku, darkynu vajicka, gestacnu, ktora
prepozicala svoju maternicu, teda darkyna maternice a
pravnu. Ako bude dietatu zodpovedané, kto je mojim
otcom a mamou a toboz v d’alSej generacii, kto je mojim
starym otcom a starou mamou (Soltés, 2003, s. 37).

Chapanie zivota jedinca z holistického hl'adiska, nas
nati zaoberat’ sa uvedenymi etickymi otazkami. Pohl'ad
na zivot sa vyvijal a zavisel od vedeckého poznania
tej ktorej doby. Vranova (2007, s. 87) napr. uvadza, zZe
v staroveku Gréci odportcali potrat k regulécii populacie.
Prevladal nazor, ze nenarodeny plod je stcastou Zeninho
tela, ktora moze byt na jej ziadost' odstranena. V dobe
21. storo¢ia, ked’ veda dospela k dnesnému stupiu
poznania a vyspelej technologii, nie je stale jednotny
nazor na otazky tykajuce sa vzniku zivota. V sucasnej
spolo¢nosti st dve skupiny l'udi. ,,Na jednej strane su
Pro- life a Pro- choice (pravo nenarodeného zivota na
ochranu) orientovani, na strane druhej ponechavaji pravo
zene slobodne sa rozhodnut™ (Moraucikova, 2006). Podl'a
Soltésa (1996, s. 33) sa embryo povazuje za biologicky
a duchovny zaklad neopakovatelného l'udského jedinca,
ktorého Tudska podstata je v zarodku pritomna uz od
okamihu pocatia. Fedor (2007, s. 18) uvadza, ze l'udsky
zivot je nepretrzita a nedelitel'na kontinuita, kde kazda faza
je rovnako dolezita a vsetky od seba zavisia. Interakcia
medzi matkou a dietatom v tehotenstve nema teda iba
biologicky, ale aj psychologicky a socialny charakter.
Podla Fedora (2008, s. 8) je prenatalna faza v zivote
individua najdodlezitejSia a najrozhodujtcejsia pre jeho
cely zivot tak z psychologického, ako aj z fyziologického
pohladu. V tomto c¢ase sa tvoria vSetky organy
biologického organizmu a v tejto dobe sa urcuje zaklad
celej komplexnej prichadzajicej osobnosti. Fedor (2007, s.
18) uvadza, ze tehotenstvo mozeme povazovat taktiez za
prva ekologicku situdciu 'udského Zivota a maternicu za
prvé ekologické prostredie. Avsak stale malo odbornikov
v medicine a v psychologii chape tato situaciu a nad’alej
povazuje maternicu iba za anatomicky organ. Podla
Hudakovej (2005, s. 26) sposob, akym Clovek prichadza
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na svet, ho ovplyvni na cely zZivot. Pri porode teda nejde
len o mechanické vynatie plodu z tela matky, ale porod
ma aj psychologicky vyznam pre dieta, matku a otca.
Kvalitnd prenatdlna starostlivost’ zahfiia reSpektovanie
ludskej dostojnosti, ktoré je zakotvené aj v deklaracii
prav pocatého dietat’a ,,Pocaté dieta ma pravo na ochranu
zdravia a zachovanie l'udskej dostojnosti* (Kaducakova,
2004, s. 24).

Zaver

Tazko sa hladd odpoved na otizku, &i dochadza
alebo nedochadza k prekra¢ovaniu hranic profesionalnej
etiky. Sucasné vedecké poznanie o prenatalnom zivote nas
minimalne nati zamyslat’ sa nad problematikou asistovanej
reprodukcie, nakolko pri reprodukénych technologiach
dochadza k manipuldcii s embryami a vznikd velké
riziko, ze moze dojst’ k naruseniu kontinuity vyvojovych
faz individua. To sa mdze neskdr odrazit’ v postnatalnom
zivote Cloveka.
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Stihrn
Ciel'om psychofyzickej pripravy na porod je pripravit’ zenu po psychickej a fyzickej stranke tak, aby tehotnost,, pdrod a poporodné
obdobie prezila bez zbyto¢ného stresu, strachu, napétia, obav z bolesti a zlyhania, a viest’ zenu k aktivnemu prezivaniu materstva.

KPicové slova: Psychofyzické priprava. Porodné asistentka. Tehotnost. Sestonedelie. Teoreticka priprava. Prakticka priprava.

Summary

Aim of the conditioning for delivery is to prepare woman in the sense of psychology and physiology. First of all the preparation
should provide condition to easy gestation period, secondly direct parturition, and finally also period after confinement. Woman
should be prepared to cope with childbirth without superfluous stress, fear, tension or apprehension from pain and failure. Woman —
mother should be guided to active experience of motherhood with joy.

Key words: Psychophysical preparation for childbirth. Midwife. Maternity. Childbirth. Theoretical preparation. Practical

preparation.

Uvod

Jednou z kompetencii porodnej asistentky je vedenie
psychofyzickej pripravy na poérod. Tato skutocnost’ je za-
pracovana aj v historicky prvej koncepcii porodnej asis-
tencie, ktora plati od 1. aprila 2006 a obsahuje najnovsie
legislativne upravy (Simockova, 2006). Odborna erudicia
porodnej asistentky zabezpecuje spravnost’ vedenia zien,
spravnost’ vol'by prednasok, aj ich prezentovanie, sprav-
nost’ vol'by fyzickej pripravy. Odbornost’ asistentky poma-
ha dodrziavat’ kontinuitu od zaciatku pripravy az po porod.
Zékladnu pripravu na poérod by mala viest’ skusena porod-
na asistentka, ktora presla minimalne trojro¢nou praxou
na porodnej sale a ziskala odbornt spdsobilost’ na vykon
Specializovanych/certifikovanych  pracovnych cinnosti.
Vhodné je, ked’ kurz prebieha v nadvdznosti na zdravot-
nicke zariadenie, kde sa tehotna rozhodla rodit’. V stcasnej
dobe narasta pocet privatnych kurzov pripravy na porod,
ktoré nie vzdy vedie lektor, spiiiajuci odborné predpoklady
(Horova, 1999, Mokranova, 1990, Roztocil, 2008).

Predporodna priprava moéze z hl'adiska svojho zamera-
nia, sposobu organizacie a zvolenej formy prebiehat’ via-
cerymi spdsobmi a jednotlivé typy pripravy na porod sa od
seba mozu vel'mi odliSovat’. Koncepcie, ktoré poskytuju
rdmec pre vytvorenie vhodného prenatalneho programu
napriek svojej teoretickej rozdielnosti, nemaju odlisné na-
zeranie na fenomén materstva. Ich spolo¢nym cielom je
ucinne ovplyvnit’ a udrzat, ¢o najvacsiu schopnost’ tehot-
nej zeny arodiny na angazovanosti v starostlivosti o matku
a pre/postnatane diet'a, ako aj podporit’ a posilnit’ doveru
rodi¢ov pri plneni poziadaviek rodi¢ovstva (Matulnikova,
2007). Psychofyzicka priprava byva spravidla rozdelena
na dve Casti- teoretickil a prakticku cast’ (Parizek, 2006).

Teoreticka ¢ast’ spociva v ziskavani informacii, ktoré su-
visia s tehotenstvom, s porodom a s popdrodnym obdobim.
Je rozdelend na viac casti, kde sa tehotné v jednotlivych
prednaskach dozvedia teoretické aj praktické vedomosti
tykajtce sa priebehu tehotenstva, pdrodu a popdrodného
obdobia.

V sucasnej dobe sa osvedcCilo rozdelenie teoretickej
Casti psychofyzickej pripravy na 4— 6 prednasok, z ktorych
kazda sa zaoberd jednou ucelenou problematikou so
zameranim na priebeh tehotenstva, porodu a Sestonedelia.
Existuju r6zne modifikécie podl'a jednotlivych pracovisk,
niekedy sa predporodna priprava meni len na informacie
o prevadzke porodnice (Cepicky, 2006). Sucastou
predporodnej pripravy  byva exkurzia na porodné
saly. Pocas exkurzie sa tehotné zoznamia s prostredim
porodnych sal a persondlom. Poérodné asistentky alebo
lekér oboznamia zeny a ich partnerov so zvyc€ajnymi
postupmi pri prijme a poc¢as priebehu pérodu, moznostami
nefarmakologickych a farmakologickych metod tlmenia
porodnych bolesti, systémom starostlivosti o novorodenca
a rodicku ihned’ po porode. Tato cast’ psychofyzickej
pripravy je vyuzivand na informacie o moZznostiach
spoluprace rodicky a jej partnera s porodnou asistentkou
alebo lekarom, a o informovani rodi¢iek o moznosti
odberu pupocnikovej krvi. Exkurzia je vZdy umoZznena pre
vSetkych zaujemcov, aj tych, ktori sa nezucastnili kurzov
psychofyzickej pripravy (Moravcikova, 2008).

V praktickej c¢asti psychofyzickej pripravy na
porod sa tehotna Zena a jej partner (sprevadzajuca osoba)
zoznamia s aktivitami, ktoré st pre budicu matku vel'mi
dolezité. Cielom fyzickej pripravy rodicky je dosiahnut
taky stav organizmu, aby bol schopny zvladnut zataz
v priebehu tehotenstva a poc€as porodu. Této Cast’ pripravy
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zahfna nacvik spravneho dychania, uc¢inného tlacenia a
relaxacie v jednotlivych fazach porodu, Specialne cvicenia
urené pre tehotné Zeny a nacvik partnerskej masaze
(Aperio, 2006). Pre ucast’ na tejto Casti psychofyzickej
pripravy je dolezita konzultacia s gynekologom, ktory
potvrdi, Ze tehotna Zena sa moze zicastnit’ tychto aktivit.
Prakticka cast’ nadvézuje na Cast’ teoretickt a trva priblizne
45 minat. Pre zeny a ich partnerov sa odporaca vhodné
vol'né oblecenie, pohodlna obuv a dostatocny prijem tekutin
pocas cvicenia. Pri zostavovani programu sa zohladnuju
nutriéné poziadavky, kde najmé po 13. tyzdni tehotnosti sa
zvySuje metabolicka spotreba o 300 kcal denne a to hlavne
uhl'ohydratov, ktoré sa vyuzivaju pre energeticky vydaj pri
cviceni. Fyzicku aktivitu tehotna Zena planuje podla svojej
fyzickej kondicie, zdravotného stavu a predchadzajicich
aktivit v oblasti cvi¢enia (Matulnikova, 2007). Pocas
cvicenia je nevyhnutné sustredit’ sa na spravne prevedenie
cvikov, nakol’ko zle prevedené cvicenie viac uskodi ako
prospeje (Wessels, Oellerich, 2006). Sucastou prakticke;j
Casti pripravy je odporucenie vhodnych doplnkovych
pohybovych aktivit ako st plavanie, turistika a pravidelné
denné prechadzky na Cerstvom vzduchu. Naopak Zena
musi byt upozornena na niektoré Sporty, pri ktorych hrozi
riziko urazu (kolektivne loptové hry, atletika, jazda na
koni) (Cech, 2006, Roztocil, 2008).

Pocas realizacie psychofyzickej pripravy Zien na porod
je dolezité s frekventantkami kurzu otvorene diskutovat’
a prispdsobovat’ sa poziadavkam skupiny. “Podcernovanie
spdtnej vizby, zanedbdvanie hodnotenia efektivnosti
edukacie- edukacia ma svoje ciele, ktoré sa maju jej
realizaciou dosiahnut, preto pérodna asistentka nesmie
zanedbavat hodnotenie ich splnenia® (Magerciakova,
Littva, 2008). Spitna vizba je jednym z principov
efektivnej edukacie.

Metodika a material

Prieskum bol zamerany na zistovanie miery spokoj-
nosti rodiciek s psychofyzickou pripravou na pérod.
Prieskum bol realizovany v gynekologicko- porodnickych
ambulanciach v Dolnom Kubine a v materskom centre
,,Pistalka“ v Dolnom Kubine. Pre ziskanie dostato¢ného
poctu informacii potrebnych pre prieskum bola zvolena
ako hlavna empirickda metdda dotaznik. Do prieskumu boli
zahrnuté zeny, ktoré sa v obdobi predchadzajucich teho-
tenstiev zucastiovali psychofyzickej pripravy na porod.
Zber udajov bol realizovany v mesiacoch november 2007,
december 2007 a januar 2008. Rozdanych bolo 74 dotazni-
kov. Vsetci respondenti boli oboznameni s cielom priesku-
mu a boli im poskytnuté potrebné informéacie na vyplnenie
dotaznika. Dotaznik bol vrateny v pocte 50, ¢o je 67,5 %
navratnost’.

Vysledky

Sledovany subor tvorilo celkom 50 respondentiek
v priemernom veku 29 rokov, pricom vekova hranica sa
pohybovala od 19 do 34 rokov.

Prieskum poukazal na vysokt navstevnost kurzov
u zien z mesta az 76 %, oproti tomu respondentky byvaju-
ce na dedine sa zucastiuju pripravy na porod len v pocte
24 %. Urovei vzdelanostnej $truktury preukazala, Ze naj-
pocetnejsou zlozkou suboru boli respondentky so stredo-
Skolskym vzdelanim s maturitou 42 %, nasledované Zenami
s vysokoskolskym vzdelanim 28 % a Zenami s ukoncenym
stredoskolskym vzdelanim 26 %, 4 % respondentick mali
ukoncené zakladné vzdelanie. Z tehotensky Specifickych
udajov nas zaujimala parita respondentiek, tu sa ukaza-
lo, Ze az 84% respondentiek bolo prvorodiciek, v pripade
druhého tehotenstva navstevovalo kurzy psychofyzickej
pripravy len 16 % Zzien, a v pripade d’alSicho tehotenstva
ani jedna.

Informacie o obdobi tehotenstva, porodu a Sestonede-
lia respondentky Cerpaji prevazne z médii, ako ich uviedlo
az 52 %. O moznostiach zucastnit’ sa kurzov psychofyzic-
kej pripravy respondentky podl'a vysledkov prieskumu naj-
CastejSie informovala porodna asistentka 40%, d’alej lekar
32 %, informacie od ucastni¢ok kurzu obdrzalo 24 % res-
pondentiek a 2 % uvadzajli inu moznost’ ziskania informa-
cii (reklamné letaky alebo internet). Podl'a vysledkov nasho
prieskumu mdézeme tvrdit, ze vicsina zien zacina kurzy
psychofyzickej pripravy na porod navstevovat’ v druhom
trimestri tehotenstva. Je potesitelné, ze az 72 % respon-
dentiek po prvej navsteve kurzu psychofyzickej pripravy
pokracovalo v pravidelnom cykle navstev 1- krat tyzden-
ne. Za jednoznacne pozitivny povazujeme vysledok, ze az
88 % percent respondentiek uviedlo, ze kurzy psycho-
fyzickej pripravy na pdrod viedla porodna asistentka.
S priestormi a vybavenim miestnosti, kde sa kurzy reali-
zovali bolo spokojnych 62 % respondentiek. 19 % respon-
dentiek z daného stiboru nebolo spokojnych s priestorom
a vybavenim, ¢o d’alej Specifikovali hlavne ako nespokoj-
nost’ s materidlnym vybavenim a nevyhovujicou vzdiale-
nost'ou miesta konania kurzov od bydliska, Styri respon-
dentky hodnotili hygienické podmienky priestorov ako
nevyhovujtce. V d’alSom vyhodnoteni sme zistovali, ¢i st
zeny oboznamené s harmonogramom konania kurzov a az
v 40 % povazuju respondentky harmonogram za dodrzany,
pozitivne tiez hodnotime aj prispdsobenie témy tcastnic-
kam skupiny. Dostatok ¢asu na diskusiu a kladenie otazok
bolo hodnotené respondentkami prekvapujicu vysoko, az
80 % respondentiek potvrdilo, Ze mali dostatok priestoru
na vymenu skusenosti, kladenie otazok a diskusiu.

Za pozitivny vysledok povazujeme ucast’ persondlu
pocas exkurzie zien na porodnych salach, kde spolupra-
covali lekari a porodné asistentky az v 94 %, €o je po-
merne vysoké Cislo. Moznost' vyuzitia nefarmakologic-
kych metod tiSenia porodnych bolesti 11 % Zien hodnoti
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negativne, ked nedokazali vyuzit ziskané vedomosti.
Ciastoéné vyuzite tychto podpornych technik uvadza 48%
respondentiek a maximalne vyuzitie 16% respondentiek
z celkového suboru. Za ucast’ partnera pri porode sa vy-
slovilo pomerne vysoké percento respondentiek, 64%
ho povazuje za doleziti osobu pri porode. Naproti tomu
16% respondentiek tvrdi, ze ucast’ inej osoby pri poro-
de by im bola neprijemna. Podl'a naSich zisteni sa part-
ner zucastnil kurzov psychofyzickej pripravy na pérod u
32 % respondentiek a pri samotnom poérode dokazalo ak-
tivne spolupracovat’ 37,5 % partnerov. Za najprinosnejsiu
tému pocas kurzov hodnotili respondentky tému zameranti
na zivotospravu, kde 36 % povazuje informacie, ktoré zis-
kali za dostato¢né a Specialne cvicenia pre tehotné, hod-
noti pozitivne 18 % respondentiek. Len 4 % respondentiek
hodnotilo ako dostatocné informacie zo socialno- prav-
nej oblasti. V dvoch otvorenych otazkach respondentky
uviedli, ze za najdolezitejSie povazuju poskytnuté infor-
macie tykajuce sa priebehu porodu, zivotospravy v teho-
tenstve a pripravy na zvladnutie bolesti. Z d’alSich odpo-
vedi sa vyskytli poziadavky na poskytnutie kvalitnejsich
a obsahovo aktualnejsich informécii hlavne z oblasti so-
cialno- pravnej ochrany tehotnych, pritomnosti partnera a
inych podpornych 0s6b pri porode. Pozoruhodné je, ze 21
respondentiek uviedlo, ze v priebehu psychofyzickej pri-
pravy na porod im Uplne chybali informacie tykajice sa
porodného planu, ¢o povazujeme za vysoky pocet. 42 %
respondentiek uviedlo, ze vobec nevyuzili poznatky, ktoré
sa tykali starostlivosti o novorodenca. 36 % vyuzilo tieto
poznatky Ciastocne a 22 % zien uviedlo, Ze poznatky o sta-
rostlivosti o novorodenca ziskané v kurze vyuzilo v plnej
miere. Polozka tykajlca sa informacii o dojceni poukazala
na to, ze len 16 % respondentiek vyuzilo poznatky o tej-
to problematike v plnej miere a naproti tomu 32 % zien
poklada informacie za nedostato¢né. Platbu za ucast’ na
kurzoch psychofyzickej pripravy (nebola zistovana vyska
poplatku) respondentky pokladaju za primeranti. Prekva-
pil nas Udaj, ze az 28 % respondentiek neplatilo za ticast’
na kurzoch.

Pri celkovom hodnoteni kurzov Zeny hodnotili kurzy
kladne az 48% respondentiek bolo so svojou Ucast na
kurzoch psychofyzickej pripravy vel'mi spokojnych, vcelku
spokojnych bolo 32% respondentiek, ¢iasto¢ne spokojnych
bolo 6% a nespokojné boli 4% respondentiek.

Diskusia

Informéacie respondentky cerpali prevazne z médii
(v dnesnej dobe je téma tehotenstva a porodu spracova-
vana Casto, ale na rozli¢nej Grovni), ako uviedlo az 52 %
respondentiek. Ako uvadza Macki (1998, s.143) v knihe
Priivodce t€hotenstvim a porodem: ,,Pre pripravu rodicov
na porod a rodicovstvo bol napisany cely rad priruciek
rozneho rozsahu a kvality a v poslednej dobe su posky-
tované aj videokazety.“ Potreba informacii sa da oznacit’

ako vysoka, nezalezi vSak len na mnozstve informacii,
dolezita je hlavne kvalita. Informacie z médii, ¢asopisov
a knih s ¢asto pre Zeny neosobné, nezrozumitelné, bez
moznosti diskusie. Informacie lekara a porodnej asistent-
ky uviedli respondentky az na d’al$ich miestach. Dospeli
sme k nazoru, Ze v rdmci prenatalnych poradni nema le-
kar a porodna asistentka dostatok ¢asu na podrobné infor-
movanie tehotnej zeny o vSetkych problémoch, a takisto
v domacom a rodinnom prostredi sa v dnesnej dobe neve-
nuje tejto problematike vyrazna pozornost, ked’ze len 6%
respondentiek ziskalo vacsinu informacii prostrednictvom
rodinnych prislusnikov.

O moznostiach zucastnit’ sa kurzov psychofyzickej
pripravy respondentky podla vysledkov prieskumu naj-
CastejSie informovala porodna asistentka- 40 % respon-
dentiek, d’alej od lekar informovali 32 %, informacie od
ucastni¢ok kurzu obdrzalo 24 % respondentick a 2 %
uvadzaju ini moznost’ ziskania informacii o konani kur-
zov, a to sledovanim reklamnych letakov alebo internetu.
V roku 2004 boli publikované vysledky prieskumu, ktory
sa zaoberal uplatnenim psychofyzickej pripravy na porod
v ramci prenatalnej starostlivosti v PreSovskom kraji. Jed-
nym z cielov tohto prieskumu bolo zistit nazory a posto-
je zien, ktoré navstevuji kurzy psychofyzickej pripravy
na porod v tomto regione. Cast’ respondentov tvorili te-
hotné Zeny navstevujuce kurzy psychofyzickej pripravy
na porod, a tak mézeme niektoré tidaje porovnat. V pre-
Sovskom subore v odpovedi na otazku ziskania informa-
cii o kurzoch psychofyzickej pripravy na pérod uviedlo
44 % respondentiek lekara, 18 % porodnu asistentku, 28 %
masovokomunikacné prostriedky a 10 % tehotnych nema-
lo ziadne informacie (Eliasova, 2004, s.7). Vzhl'adom na
to, ze kurzy psychofyzickej pripravy na porod prebichaji
v spolupraci s gynekologicko- pérodnickymi ambulancia-
mi, za optimalnu moznost’ povazujeme, ak o kurzoch psy-
chofyzikej pripravy na porod je Zena informovana samot-
nou porodnou asistentkou alebo lekarom uz v prenatalnej
poradni na zaciatku tehotenstva.

Podla vysledkov nasho prieskumu moézeme tvrdit,
ze vacsina zien zacina kurzy psychofyzickej pripravy na
porod navstevovat’ v druhom trimestri tehotenstva. Pre
porovnanie uvadzame priklady z publikacie Privodce
téhotenstvim a porodem od Mack (1998, s.143), kde bolo
uvedené: ,psychofyzicka priprava na porod sa prevadza
v poslednom trimestri (poslednych troch mesiacoch)
tehotenstva v niekolkych sedeniach. Naproti tomu stoja
tvrdenia inych autorov, ked’ v ¢lanku Priprava na porod
zpohl'adu porodnej asistentky Nadaska (2005, s.17) uvadza:
S pripravou je potrebné zacat'v 3. az 4. mesiaci gravidity,
raz az dvakrat tyzdenne az do porodu. Zacinat' v 7. az 8.
mesiaci tehotenstva nemusi byt natolko efektivne. **

Za jednoznacne pozitivny povazujeme vysledok, az
88 % percent respondentiek uviedlo, ze kurzy psychofy-
zickej pripravy na porod viedla porodna asistentka. Podl'a
Simockovej (2005) by vedenie psychofyzickej pripravy

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2008

25



Moraucikova, E., Moravcikova, J.
Psychofyzicka priprava na pérod z pohladu rodiciek

malo patrit’ vyluéne medzi pracovné ¢innosti porodnej asi-
stentky. Ako vyplyva z profilu absolventa porodnej asis-
tencie a koncepcie odboru porodna asistentka, ma tato na
vedenie kurzov vel'mi dobré predpoklady a je zarukou, ze
v priebehu kurzov psychofyzickej pripravy budu zendm
poskytnuté adekvatne sluzby s ohl'adom na respektovanie
holistického pristupu k ucastnikom. Pre porovnanie uva-
dzame vysledky zistené prieskumom v Presovskom kraji,
z ktor¢ho vyplyva, ze 51,9 % respondentiek uviedlo, ze
kurzy viedla pérodna asistentka, 28,4 % uvadza psycholo-
ga, 7,4 % lekara v spolupraci s porodnou asistentkou a iné
osoby vo vedeni kurzov uvadza 12,3 % respondentiek (Eli-
asova, 2004, s.7).

Pri porode hodnotia zeny moznost’ vyuzitia ne-
farmakologickych metdod tiSenia pdrodnych bolesti len
v 11 % negativne, ked nedokazali vyuzit ziskané vedomos-
ti. Ciasto¢né vyuzite tychto podpornych technik uvadza
48 % respondentiek a maximalne vyuzitie 16 % respon-
dentiek z celkového stiboru. Ako uvadza Martius (1997, s.
218): ,,Lekar a porodna asistentka neraz stoja pred zloZi-
tou ulohou vyhoviet nevumernym predstavam manzelského
paru v suvislosti so silnym zazitkom porodu. Modernda sta-
rostlivost musi na jednej strane zabezpecit' nedotknutel-
nost matky a dietata, na druhej strane musi respektovat’ aj
individualne priania a zachovavat’ déstojnost a integritu
rodicky a jej partnera. Kazdé trvanie porodnej asistentky
a lekara na urcitom priebehu porodu je rovnako nezmysel-
né ako neustupné lipnutie manzelského paru na extrém-
nych poZiadavkach. Optimalna syntéza opatreni ulahcuju-
cich porod si vyzZaduje prave od porodnej asistentky velké
skusenosti, schopnost vcitit sa a prisposobit’ kazdej rodic-
ke. “ Domnievame sa, Ze prave intenzivnejSou spolupracou
medzi poérodnymi asistentkami, ktoré vedu kurzy psycho-
fyzickej pripravy na porod, a personalom poérodnych sal
moze dojst’ aj v tomto smere k postupnému skvalitneniu,
a tym aj zvysSeniu pocitu spokojnosti Zien a ich partnerov
s poskytovanymi sluzbami.

V d’alSej Casti prieskumu nas zaujimala Gloha partnera
ajeho aktivna ti¢ast’ pri porode. Za Gcast partnera pri porode
sa vyslovilo pomerne vysoké percento respondentiek, 64%
ho povazuje za doleziti osobu pri porode. Naproti tomu
16% respondentiek tvrdi, ze Gcast’ inej osoby pri porode
by im bola neprijemna. Simockova (2004) uvadza ze pri
nou vykonanom prieskume zistovania postoja rodiciek
k pritomnosti otca pri porode, sa za ucast’ vyslovilo 75 %
opytanych tehotnych zien. S pritomnost’ou otca pri porode
nesuhlasili najmé starSie rodicky. Podla naSich zisteni
sa partner zucastnil kurzov psychofyzickej pripravy na
porod len s 32 % respondentiek a pri samotnom pdrode
dokazalo aktivne spolupracovat len 37,5 % partnerov.
Tieto vysledky hovoria o malej Gi€asti partnera v porovnani
s danou problematikou v inych krajinach. Ako uvadza
Trca (2004, s.10): ,, Okolo roku 2000 v Spojenych Statoch
americkych rodilo spolocne priblizne 90 % partnerskych
dvojic, vo Velkej Britanii priblizne 70 %. Spolocny porod

sa stal pre mnoho partnerskych dvojic vrcholnou Zivotnou
udalostou.“ V Ceskej republike v roku 2004 prichadzalo
na niektoré porodnicke oddelenia poméahat partnerke okolo
30 % partnerov (Trca, 2004, s.11). Z tychto udajov vyplyva,
ze v oblasti pritomnosti partnera pri pdérode zd’aleka
zaostavame za vyspelymi eurdpskymi Statmi a Spojenymi
§tatmi americkymi, ale vysledky nasho prieskumu ukazuju
na priblizne rovnakd Gcast’ partnera pri porode v Ceskej
republike a na Slovensku.

Zaver

Na zéklade vyhodnotenia dotaznika a praktickych

skusenosti starostlivosti o Zeny navrhujeme:

e vzhladom na rozsah a naroc¢nost’ problematiky
vedenia kurzov psychofyzickej pripravy na
porod by tato ¢innost mala vykonavat len
poérodna asistentka so zodpovedajicim vzdelanim
a praktickymi skusenost’ami (nutnost’ legislativne;j
Upravy),

e zintenzivnit’ vyucbu psychofyzickej pripravy na
porod pocas kvalifikacnej pripravy Studentov
v Studijnom programe porodna asistencia,

e vypracovat Standardy psychofyzickej pripravy,
zostavit  vhodni dokumenticiu a manualy
jednotlivych kurzov psychofyzickej pripravy na
porod,

e zavadzat nové metddy a techniky do kurzov
psychofyzickej pripravy (Bradleyho metoda,
Hawthorneova skuska),

e zaradit do stretnuti s tehotnymi Zenami viac
informacii, o ktoré maji zaujem (socialno-
pravna ochrana tehotnych, porodny plan,
alternativne sposoby vedenia pdorodu, starostlivost’
o novorodenca a priprava na dojcenie),

e do kurzu psychofyzickej pripravy prizvat
odbornikov z inych oblasti- pediater, neonatolog,
fyzioterapeut, asistent vyzivy, psycholdg, socialny
pracovnik, pravnik, laktacna poradkyna, podporné
skupiny- zeny, ktoré st v rovnakej zivotnej situacii
nakolko vymienanie si skusenosti, spolo¢né
prezivanie starosti i radosti vedie k aktivnemu
prezivaniu materstva.
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Suhrn

Vyskyt psychickej poruchy v popdérodnom obdobi je pre zenu vaznym problémom. Poznanie spravnych oSetrovatel'skych
intervencii pri poporodnych psychickych poruchach skvalitiiuje starostlivost’ poskytovani poérodnymi asistentkami a urychl'uje

liecbu zeny.

Kracové slova: Poporodné poruchy nalady. Depresia. Psychéza. Osetrovatel'ska starostlivost’. Sesterské diagnozy.

Summary

The occurrence of mental disorder in the postpartum phase is always a serious problem for woman. The knowledge of the proper
nursing intervention support the quality of care offered the women with mental disorder postpartum and shortens the treatment

period.

Key words: Mental Disorder Postpartum. Depression. Psychosis. Nursing Care. Nursing Diagnoses.

Uvod

Tehotnost, pérod a Sestonedelie predstavuju pre zenu
znaénu fyzicku a psychicka zataz. V zivote zeny ide o
jedno z vel'mi naro¢nych obdobi, pocas ktorého moéze
dojst’ k vyskytu psychickej poruchy. Jej priebeh moze byt
burlivy alebo sa prejavy choroby rozvijaju pomaly.

Viagsinou ide o depresivne stavy rézneho stupna.
Podla klinického obrazu rozoznavame tri hlavné typy
poporodnych psychickych porach:

e poporodné blues,

e poporodna depresia,

e poporodna psychoza.

Najcastejsia psychicka porucha, oznacovana ako
poporodné alebo baby blues, sa vyskytuje takmer
u 80 % zien v podobe depresivnej nalady (Eliasova, 2008,
s. 85). Objavuje sa druhy alebo treti defi po porode. Zena
je zvysene placliva, emocne labilna, horsie sa sustred’uje,
ma pocit smutku, bezmocnosti, je tizkostna, ma sklon izo-
lovat’ sa. Poruchy obycajne do tyzdna spontanne vymizna
a zena opit’ nachadza radost’ zo zivota. Tieto stavy suvisia
predovsetkym s hormonalnymi zmenami, ktoré nastavaju
po porode, ale aj s adaptacnou reakciou na novu zivotnu si-
tuaciu. Obycajne si nevyzaduju ziadnu liecbu. V poérodnici
je dolezita podpora zdravotnickeho personalu a dostatok
informacii tykajucich sa moznych problémov pri starost-
livosti o dieta, dojéenie a o seba. Blizke rodinné okolie
by sa malo usilovat’ pomoct’ najst’ Zene zdroje emocional-
nej podpory vo vlastnej rodine a dodat’ jej pocit bezpecia.
Leifer (2004, s. 289) uvadza, ze ako poporodna depresia
(depresia post partum) je oznaCovany stav, ked’ poporod-

né blues pretrvava dva a viac tyzdnov, resp. zmeny nala-
dy sa objavia kedykol'vek pocas prvych Sest mesiacov po
porode. Depresia sa podoba na normalnu depresiu, ktorej
hlavné symptomy su smutok, nezaujem o druhych, problé-
my so spankom a s chut'ou do jedla, neustupujiica tinava,
pocity chorobnosti, vtieravé myslienky na samovrazdu.
Depresiu post partum charakterizuje hlavne skutocnost’, ze
zena spochybnuje svoju schopnost’ plnit’ si tlohu matky
a abnormalne sa zaobera zdravim svojho dietata. Popo-
rodnou depresiou su ohrozené najmi zeny, ktoré maja vo
vlastnej anamnéze psychiatrické ochorenie, s zavislé na
alkohole, drogach, zeny v mladSom veku a tiez socidlne
izolované zeny. Depresia sa mdze objavit’ aj u Zien s nevy-
jasnenym postojom k tehotenstvu a k narodenému diet’at’u,
u zien, ktoré porodili rizikového novorodenca, ale aj u zien
s Va¢sim poctom deti, pri zlom partnerskom vztahu a pod.
Tento typ depresie sa da lie¢it’ psychoterapeuticky alebo
antidepresivami.

Poporodna psychoza, niekedy oznaCovana aj ako puer-
peralna alebo star§im nazvom lakta¢na psychoza, je vaz-
ne psychotické ochorenie vyzadujuce hospitalizaciu zeny
na psychiatrickom oddeleni s neodkladnou psychiatrickou
starostlivostou (EliaSova, Andras¢ikova, 2000, s. 105).
Moze sa vyskytovat’ ako bipolarna porucha, ktora je cha-
rakterizovana epizodami manie a depresie alebo vyskytom
iba depresivnych epizod. Pri tomto stave dochadza k po-
ruche vnimania skutoc¢nosti, v désledku ¢oho je ohrozeny
zivot matky i dietata. Porucha vznika u jednej az dvoch
rodiciek z tisic. Vznik dusevnej poruchy, a to kedykol'vek
v zivote, nielen po porode, je vZdy podmieneny viacery-
mi faktormi. Na prvom mieste je vrodena predispozicia.
Dolezité st tiez vyvolavajuce faktory. Moze to byt velka
psychicka, telesna ¢i socialna zat'az. Aj ked’ je rodenie deti
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prirodzené a nejde o ziadnu chorobu, predstavuje tehot-
nost’, porod a Sestonedelie pre Zenu znacnu zat'az. V Zivote
zeny ide o jedno z vel'mi naro¢nych obdobi. Ak ma zena
predispoziciu na vznik choroby, v obdobi laktacie je riziko
prepuknutia vysoké. Popdrodna psychoza sa vel'mi neod-
liSuje od inych psychoz. Prvé symptomy sa mozu zachytit
uz v porodnici. Inokedy sa mézu prejavit’ az po dlhSom
case dojcenia. Katka a kol. (2004) uvadza, ze pri rozvinutej
psychoze dochadza u zeny k naruseniu mentalneho zdra-
via. Dochadza k poruche citov, myslenia, konania. Tento
stav je pre matku i dieta vel'mi nebezpecny, ked’ze chora
nie je k svojmu stavu kriticka a jej spravanie je nevypoci-
tatel'né. Pocas lie¢by je nevyhnutna hospitalizacia vyzadu-
juca profesionalny pristup psychiatra. Z medikamentov sa
najcastejSie podavaju antidepresiva, vyuziva sa psychote-
rapia. Pri vel'mi tazkych stavoch sa pouziva antikonvul-
zivna terapia. V odovodnenych pripadoch sa pristupuje
k zastaveniu laktacie. Cech a kol. (2006, s. 303) uvadza,
ze prognodza je obycajne dobra. Pri poporodnej psychoze
je realna nadej, Ze sa zena vylie¢i. Vzdy je tu ale riziko,
ze psychické poruchy sa prejavia pri d’alSom tehotenstve.
Preto je potrebné o prekonanej psychédze vzdy informovat
porodnika, aby bolo mozné v¢as nasadit’ lie¢bu.

Pri oSetrovani zien s poruchami nalady v popérodnom
obdobi je potrebné identifikovat’ aktualne problémy a pod-
la nich planovat’ Specifické intervencie. V ramci oSetro-
vatel'skych kompetencii rieSime nasledujice naruSené
potreby: potreba bezpecia, komunikacia, spanok, vyziva,
hygiena, pohybova aktivita, informovanost, sexualita,
psychicky komfort, socialny kontakt.

Potreba bezpecia. U zien postihnutych popdrodnou de-
presiou je neodovodnena zadumcivost, placlivost’, Cas-
ty pocit bezmocnosti, obmedzeny zaujem o seba a svoje
okolie. Pri tazkych stavoch dochadza k poruche vnimania
skutoCnosti, ¢o moze viest’ k suicidalnym myslienkam.
Akékol'vek narazky na samovrazdu treba brat’ vazne a za-
istit’ staly dozor personalu (Janosikova,— Daviesova, 1999,
s. 147). V ramci moznosti je potrebné zabezpecit' vhodna
upravu prostredia, odstranit’ z dosahu vsetky nebezpecné
predmety, ktoré by mohla zena pouzit’ k pripadnému seba-
poskodeniu, pravidelne kontrolovat’ uzivanie liekov (hrozi
moznost’ hromadenia liekov).

Sesterské diagnozy e bezmocnost e nedostatocné
individualne zvladanie e neefektivne rieSenie problémov
e narusené rozhodovanie e riziko urazu e potencialne
nasilie voci sebe, voci inym.

Komunikacia. Komunikécia so Zenou trpiacou depresiou
byvaniekedy vel'minaro¢na, ked’Zze spomalené rozpravanie
a dlhé prestavky v spontannej re¢i patria medzi hlavné
symptomy. Impulz ku komunikacii musi preto vychadzat
od sestry. V obdobi tazkej depresie zenu nenitime ku
komunikacii, nevyhovarame jej smutok pripadne bludy.

Pri komunikécii kladieme jasné, jednoduché otazky,
usilujeme sa, aby sa Zena snazila vyjadrit’ svoje pocity ¢o
najpresnejsie. Depresia postihuje aj myslenie, ktoré je u
chorej spomalené, preto je zo strany oSetrujuceho personalu
dolezita trpezlivost a pokojné jednanie. Pri davani
pokynov a informacii je potrebné ich pomaly niekol’kokrat
zopakovat’. Nenutime pacientku k rychlemu rozhodovaniu.
Vhodnejsie je navrhnut jej niekol’ko variantov, rozoberieme
s iou vyhody a nevyhody a nechame ju vybrat' vhodné
rieSenie.

Sesterské diagnozy e narusena verbalna komunikacia
e narusené¢ zmyslové vnimanie ® zmenené myslienkové
procesy.

Spanok. Pri depresii vznikaji vazne problémy so spankom.
U zeny, ktora je fyzicky vyCerpana z dovodu starostlivosti
o diet'a, mali by sme sa snazit’ jej pomodct’ pochopit’, Ze
uspokojovanie jej potrieb neznamena sebectvo. Je ich
vSak nutné rieSit, aby sa mohla d’alej starat’ o dieta.
Délezita tlohu pri rieSeni problému so spankom zohrava
zabezpecenie pokojného prostredia, pohody a relaxacie.
Uvolnenie moézeme tiez dosiahnut' pri Uprave rezimu
a za podpory rodiny. Pribuzni by mali zastupit' zenu pri
starostlivosti o dieta a tak jej zaistit' dostatocne dlhy
spanok.

Sesterské diagnézy e poruchy spanku e inava.

Vyziva. Nechutenstvo, odmietanie potravy je castym
symptomom pri depresii. Dévodom je nedostatok sil,
vole, méze byt aj sebatrestanie v ramci depresivneho
sebaobvinovania. Preto u Zeny sledujeme pravidelny prijem
potravy a tekutin. Dbame na spravnu teplotu jedla a jeho
esteticka upravu. Markova a kol. (2006, s. 255) uvadza,
ze pri tazkych depresiach sa v nevyhnutnych pripadoch
aplikuje parenteralna vyziva.

Sesterské diagnozy e poruchy vyzivy e poruchy prijmu
tekutin.

Hygiena. V dosledku spomalenej psychomotoriky
a neustupujucej tnavy dochadza u depresivnych pacientok
k mnaruseniu osobnej hygieny, Uprave zoviajsku a
vhodnému obliekaniu. OSetrujuci persondl by mal dbat’
aspon na zadkladny Standard dodrziavania hygieny a upravy
zovnajsku.

Sesterské diagnézy e nedostatocna sebaopatera —
hygiena @ nedostatocna sebaopatera — obliekanie, uprava
zovnajsku.

Pohybova aktivita. Pri tazkych depresiach dochadza k
obmedzeniu pohyblivosti az k stuporu. Ked’ze spociatku
su aj najmensie a najjednoduchsie tkony pre Zenu zlozité
a nerealizovatel'né, volime jednoduché a kratko trvajuce
¢innosti. Postupne pohybovu aktivitu zvySujeme. Prehnané
poziadavky moézu vyvolat’ opacny efekt a utvrdit' zenu
0 jej neschopnosti. Pri kazdej prilezitosti Zenu pochvalime,
¢im jej poskytujeme pozitivnu spétna viazbu.
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Sesterské diagnoézy e poruchy pohybovej aktivity e
obmedzena pohyblivost’ @ socidlna izolacia.

Informovanost’. V stcasnosti sa vyuziva metoéda psycho-
edukacie, pomocou ktorej sa sprostredkuvaju potrebné in-
formacie zene a jej pribuznym. Edukacia je zamerana na
predchadzanie relapsom, na sposob liecby, uzivanie lieciv,
na identifikovanie véasnych symptomov. Zena by mala po-
znat’, resp. mat’ pristup k informaciam tykajucim sa nazvu
a ucinkov liekov, ktoré uziva pri poruche nalady. Ddlezi-
ty je sposob davkovania liekov, priznaky toxicity, potreba
pravidelnych prehliadok vratane laboratornych vysetreni,
ucinok alkoholu pri si€¢asnom prijme liekov, diétne opatre-
nia pri podavani liekov. Zena a jej pribuzni maju pravo na
pravdivé informécie podané zrozumitelnou formou. Zene
sa stale snazime zdoraziovat’ moznosti produktivneho Zzi-
vota, ak si kontroluje vykyvy nalady a nenecha sa nimi
ovladat’.

Sesterské diagnézy e nedostatok vedomosti @ nedostatok
zru€nosti.

Sexualita. Pri poruchach nalady dochadza k zmenam aj vo
fyziologickych procesoch, ktoré sa ¢asto prejavuju v poru-
chesexuality. V obdobidepresie dochadzak znizeniusexual-
nej apetencie (ziadostivost uspokojenia pudovych potrieb).
Sexualnadysfunkciamoze ohrozit sexualne vzt'ahy jedinca.
Sesterské diagnozy e sexualna dysfunkcia.

Psychicky komfort. Osetrujici personal by sa mal snazit’
vytvorit’ priazniva emoc¢nu klimu, ktora by pomohla Zene
prekonat’ naro¢né obdobie. Personal musi ovladat’ vlastné
emocie, nesmie odplacat’ hnev chorej tym, Ze sa tiez
nahneva. Ddlezité je volit vhodné formy komunikacie.
Vyuzitim terapeutickej komunikacie je potrebné dat
zene prilezitost’ vyjadrit’ svoje pocity, frustracie a obavy.
Pre choru je dolezité mat’ zdroj emocionalnej podpory aj
v rodinnom kruhu. Podpora zo strany blizkych jej pomoze
prisposobit’ sa lieCebnym postupom. Nie je vhodné
pouzivat’ slova, ktoré posiliiuju strach a tzkost’. Pristup
k chorej a k jej rodine ma byt’ taktny a empaticky.
Sesterské diagnézy e narusend adaptabilita @
dysfunkény smutok e tizkost’ e strach.

Socialny kontakt. Pri tazkych depresiach je nutna
hospitalizacia. To moZe este viac prehibit’ stavy smitku
predovsetkym u tych zien, ktoré cCerpaji podporu
z domaceho prostredia. V tomto obdobi je vel'mi dolezity
socialny kontakt s rodinnymi prislusnikmi, ¢o pozitivne
vplyvana zdravotny stav chorej. V Case hospitalizacie musi
zena dodrziavat’ lie¢ebny rezim oddelenia pozostavajuci
z denného programu orientované¢ho na aktivnu liecbu.
Neprijemné poziadavky zamerané na bezpecnost’ chorych,
ku ktorym patri sistavné kontrolovanie, narusenie intimity,
obmedzenie socialnych kontaktov by mal personal
vykonavat” ohl'aduplne. U agresivnych pacientok moze

osetrujuci personal pouzit' restriktivne postupy, ktoré
obmedzia vol'ny pohyb chore;.
Sesterské diagnézy e zhorsené spolocenské interakcie
e narusené¢ vztahy v rodine e nedostatok socidlnych
kontaktov e socialna izolacia.

Intervencie pérodnej asistentky

e sleduje zdravotny stav Zeny,

e monitoruje verbalne a neverbalne prejavy Zeny,

e navrhuje Zene alternativne spravanie,

e zabezpeci Gipravu a kontrolu prostredia zeny pred
moznost'ou pokusu o suicidium,

zenu aktivne vypocuje, pokusi sa ju potesit,

upokojit,

voc¢i zene dodrziava spoloc¢enskil zdvorilost,

poskytuje emocionalnu podporu,

hovori upokojujiicim hlasom,

podporuje verbalizaciu a socialnu interakciu,

v spolupraci so Zzenou zostavuje rozvrh aktivit,

podporuje Zenu pri postupnom preberani

zodpovednosti,

e dolezité pokyny a informacie podl'a potreby
pomaly niekol’kokrat zopakuje,

e akceptuje prejavy hnevu bez odsudzovania,

e nekarha ani nenapomina Zenu,

e dozera na dodrziavanie primeraného pohybového
rezimu,

e dozera na pravidelny prijem potravy a tekutin,

e dozera na dodrziavanie osobnej hygieny a upravy
zovnajsku,

e v pripade potreby pomaha pri sebaopatere,

e informuje o moznych poruchach sexualneho
Zivota,

e zabezpeci dostatok informacii o ochorenti,
diagnostike, lie¢be a prevencii,

e posudi stav vedomosti o identifikovani v€asnych
symptomov pri moznych atakoch portich nalad,

e pri zisteni deficitu vedomosti siivisiacimi s
prevenciou, doplni potrebné informacie v ramci
svojich kompetencii,

e informuje, ako zabranit relapsu ochorenia,

e realizuje psychoedukaciu chorej a jej pribuznych,

pri podavani lieku vzdy informuje zenu, preco jej

ho dava a o aky liek ide,

podl’a potreby odobera biologicky material,

v pripade potreby zabezpeci zastavenie laktacie,

dba na aktivne zapojenie sa chorej do liecby,

sleduje dodrziavanie lie¢ebného rezimu,

hodnoti spravanie chorej a planuje d’alsie

osetrovatel'ské postupy,

e v Case hospitalizacie Zeny umozni socialny
kontakt s rodinnymi prislusnikmi,

e kontroluje vlastné emocie.
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Zaver

Porodné asistentky zohravajii dolezita ulohu pri
psychoedukacii zien a ich rodin. Podl'a Vranovej (2008, s.
42-43) je potrebné uz v ramci vychovy k reprodukénému
zdraviu pripravovat’ mladez k zodpovednému rodi¢ovstvu.
Vyvarovanim sa rizikovym faktorom ako je napr. zavislost’
na alkohole, drogach, tehotenstvo v mladSom veku je
mozné znizit' vyskyt popdrodnych psychickych porach.
Zo strany zdravotnickeho personalu je délezité vykonavat
osetrovatel’'ské intervencie dosledne a vytvarat’ podmienky
pre aktivnu spolupracu s pacientkou.
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Diagnostika typickych 1ézii dutiny maternice pomocou sonohysterografie

Karol Javorka, Silvia Javorkova, FrantiSek Grochal

Ustredné vojenska nemocnica SNP Ruzomberok

Stihrn
Sonohysterografia rozsiruje diagnostické moznosti, presnost’ a vytaznost ultrazvukového vysetrenia a pri minimalnych

nakladoch na jej samotny vykon, podstatne zefektiviiuje ultrazvukové vySetrenie aj z ekonomického pohladu. Jej jednoduché,
¢asovo nenaro¢né prevedenie s minimalnou zatazou pacientky ako aj I'ahka interpretacia vysledkov vySetrenia by mali zaradit’ tato
metddu do bezného repertoaru diagnostickych postupov pri myo-endometrialnych patoldgiach v gynekologii. Moznost’ vizualizacie
tubarnej priechodnosti umoziuje pouzit’ tito metddu aj v beznych diagnostickych algoritmoch v pripadoch sterility ¢i infertility.

Sonohysterografia je bezpe¢nym vySetrenim s nizkou incidenciou malych komplikacii a takmer ziadnym vyskytom komplikacii
zavazného charakteru. Je jednoduchd, dobre tolerovana, ambulantna metoda, ktora zlepsuje hodnotenie potencialne abnormalneho
endometria. Tato technika ma malo kontraindikacii. Mdze sa vykonat rychlo bez znacného diskomfortu.

Praca je zamerana na opis metodologie, moznosti a interpretaciu vysledkov Sonohysterografického vysetrenia.

Krucové slova: Sonohysterografia. Patologia endometria. Diagnostika.

Summary

Sonohysterography enlarges diagnostic possibilities, accuracy and recovery of ultrasound examination with low cost
effectivnes. It is a simple, time sparing examinantion with minimal endurance to the patient. Simple interpretation causes enqueue
Sonohysterography to the common repertoire of diagnostic practices in myo-endometrial pathology in Gynaecology. The possibility of
tubar patency visualisation adds Sonohysterography to the group of diagnostic practices used by diagnosis of sterility or infertility.

Sonohysterography is a safe type of examination with small incidence of low complications and almost no number of
serious complications cases. It is a simple, well tolerated, out-patient method, which improves evaluation of potentialy abnormal
endometrium. This technique has small number of contraindications, can be provided fast and without discomfort for the patient.

Key words: Sonohysterography. Endometrial pathology. Diagnosis.

Ultrazvuk, vd’aka svojej neinvazivite, efektivite a
minime neziaducich tuc¢inkov, umoznil rozvoj novych
medicinskych odborov ako je napriklad Fetomaterndlna
medicina. Je nenahraditelnym pomocnikom pdrodnikov
pri merani biometrickych parametrov, alebo hodnoteni
,well-beeing® plodu. Tiez je ho mozné efektivne pouzit
na stanovenie odhadu hmotnosti plodu pri pdérode do
7 dni od merania odhadu hmotnosti. Svoje uplatnenie si
ultrasonografia nasla aj v gynekologii. [3]

Sonohysterografia (SHG) ako metdda infuzie sterilného
roztoku cez kréok maternice do jej dutiny pocas vaginalne;j
sonografie sa oficidlne pouziva od roku 1993. Je to
jednoducha a elegantnné technika vizualizdcie endometria
pocas rutinného vaginalneho vysetrenia ultrazvukom. Uz
v tom obdobi sa javila ako vhodna aplikacia pri vySetreni
pre infertilitu. [7]

Aj problematika karcindmu endometria a hormonalnej
substitucnej terapie priam nutila hl'adat’ nové metddy
sledovania zmien endometria. Spolu so zapalmi vnutornych
a vonkajSich rodidiel patri abnormalne maternicové
krvacanie k najcastejSim patoldégiam ambulantnej
gynekologickej praxe. [3]

Campbell uvadza Sonohysterografiu pod ndzvom hys-
terosalpingo-contrast-sonography (Hycosy). V tomto pri-
pade sa spdja tiez s problematikou rieSenia infretility. Ide
o sledovanie priechodnosti tub a tvaru dutiny maternice

pomocou Specidlne pripravenej ultrazvukovo kontrastnej
latky. [5]

Najprv sa vykona Standardné ultrasonografické
vySetrenie. Uterus sa zobrazuje v sagitdlnej rovine,
v ktorej je nutné (ako orientaény bod) zobrazit’ cela dizku
cervikalneho kanala. Jedinou nutnou pripravou, z pohl'adu
pacientky, je vyprazdnenie moc¢ového mechtra.

Cervikalne ustie kanala sa, pri zavedenych poSvovych
zrkadléch, ocisti. Zrkadla s vlastnym svetelnym zdrojom st
vel'mi nadpomocné, rovnako ako zrkadld samootvaratelné.
Takto nie je nutné pouzivat externy svetelny zdroj a
asistenciu.

Aspont 20 cm dlhy flexibilny katéter s vonkajSim
priemerom 2 mm sa jemne vsunie do dutiny maternice
za vnutorné¢ orificium krcka. Mnoho katétrov pre
vnutromaternicovu insemindciu (IUI) a sonohysterografiu
(SHG) maji znaCku na urovni 7 cm, Co dovoluje
operatérovi vyhnut' sa dosiahnutiu fundu a vyhnat sa
tak bolesti pacientky z ndhleho narazu katétra o fundus
maternice. Hrubsi katéter musi byt naplneny tekutinou
este pred inzerciou, za i¢elom minimalizacie vzduchovych
artefaktov.

Balonikové katétre st potrebné iba v pripade, ked
je vnutorné ostium rozsirené, uterus je velmi velky,
predpokladame intrauteriné synechie, alebo ak sa testuje
tubéarna priechodnost’. Balonik ma byt zavedeny do krcka
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anaplneny vodou, aby sa minimalizovalo riziko zobrazenia
artefaktov v dutine.

Zrkadlo sa odstrani, priCom katéter zostava na mieste
a pripoji sa nan strieckacka naplnena fyziologickym
roztokom. Vaginalna sonda, s dostatoénym mnozstvom
lubrikantu, sa zasunie do posvy popod katéter tak, aby sa
predislo dislokacii katétra. Vykonavaju sa tie isté manévre
v sagitalnom a transverzalnom reze ako pri Standardnom
TVS vysetreni, za Gc¢elom studia celého povrchu dutiny
maternice, pricom pomaly do dutiny maternice napistame
fyziologicky roztok, pokial steny nie st dostatoCne
expandované, alebo kym sa pacientka nestazuje na
bolest. Potrebné mnozstvo fyziologického roztoku je
cca 2ml u postmenopauzalnych zien a 5 — 10 ml u zien
premenopauzalnych. [9] (obrazok 1.)

— =

Obrazok 1 Metoda zavedenia trasnvaginalnej sondy
(Parsons A. K., 2001)
A. katéter zavedeny az po fundus uteru
B. v pripade AVF polohy uteru sa vaginalna sonda
umiestnuje do prednej vaginalnej klenby. V pripade
RVF cez zadnu klenbu posvy.
C. 10 ml injekcia fyziologického roztoku (s 1 %

lidoakainom, ak je lokalna anestézia potrebna) sa

napaja na katéter po vybrati posvového zrkadla

Indikacie vySetrenia Sonohysterografiou

Typické 1ézie

Utelom SHG je zobrazit’ masy alebo defekty v dutine
maternice, ¢o moze byt indikaciou na biopsiu a usmernenie
jej najlepsiecho pristupu. Je vsSak tazké predpovedat
histologickt klasifikaciu proliferujiceho endometria
iba na zaklade jeho vzhladu. Neskoro alebo nespravne
proliferujice, sekre¢né, hyperplastické a karcinomatdzne
endometrium moze totiz vyzerat’ rovnako ako polyp.

V  nezavislom porovnani medzi diagnostickou
hysteroskopioua SHG, je povazovana ta druha za presnejsiu
v predikcii hyperplazie, ale nepresnosti sa objavili pri
oboch metodach. [1]

Zamena hyperplazie a menSich ako centimetrovych
myomov s polypmi bola dokdzana v mnohych Studiach.
Karcinom sa mnohokrat neda jednoznacne spolahlivo
rozlisit’ od atypickej alebo typickej hyperplazie alebo aj
od niektorych pripadov sekrecného endometria, pretoze
akékol'vek endometrium s velkymi rozs§irenymi zl'azami
vyzera hyperechogénne a moze mat’ povrchové elevacie.
Endometrialne polypy st pravé benigne tumory. Pritom
incidencia karcindmov v spojeni s pravymi polypmi je
menej ako 0,5 %. [10]

Instilacia fyziologického roztoku pri SHG je preto
presnejSia ako TVS samotné v zobrazovani malych
polypov, znizujuc tak falosne pozitivne a faloSne negativne
nalezy aspon o 66 %. [5]

Obrazok 2 Endometriany polyp
(Javorka K., Grochal F., 2007)
2a - TVS nalez suspektného zhrubnutia sliznice dutiny
maternice u pacientky po menstruacii
2b - SHG diagnostikovy endometrialny polyp prednej
steny dutiny maternice.
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Beznouindikaciou SHG v st¢asnostistitiezabnormalne
maternicové krvacanie, infertilita, rekurentny spontanny
potrat, vrodené anomalie maternice, predoperatné a
pooperacné vysetrenie dutiny maternice, podozrenie na
endomterialne adhézie (synechie). Sluzi teda na presnejSie
vySetrenie pocas rutinnej ultrasonografie.[2]

Zaver

Sonohysterografia je bezpe¢nym vySetrenim s
nizkou incidenciou malych komplikacii a takmer
ziadnym vyskytom komplikacii zavazného charakteru.
[7]

Je jednoduchd, dobre tolerovana, ambulantna
metdda, ktord zlepSuje hodnotenie potencialne
abnormalneho endometria. pouzivanych prostriedkov,
a tieZ bez nutnosti celkovej anestézie pri vysetreni.
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Suhrn

Cielom naSej prace bolo zistit' vyskyt bronchogénneho karcindmu u pracovnikov exponovanych chromu a u profesijne
neexponovanych l'udi, zijacich v blizkosti ferochromovych zavodov. Stc¢asne sme sledovali aj fajc¢iarske navyky sledovanych
0sOb ako aj vek manifestacie ochorenia. U profesijne exponovanych osob sme zistili signifikantne vyssiu frekvenciu vyskytu

bronchogénneho karcindmu oproti celoslovenskej populacii.

Vek manifestacie ochorenia bol u exponovanych 0sob o 5,5 roku nizsi ako u neexponovanych jedincov. Fajcenie bolo taktiez
délezitym rizikovym faktorom, predovsetkym v skupine neexponovanych jedincov, kde bol vek manifestacie ochorenia u fajéiarovo
3,4 roku oproti nefaj¢iarom. Neexponovani nefajéiari mali explicitne vyssi vek nastupu ochorenia v porovnani s d’alsimi skupinami.

Kracové slova: Bronchogénny tumor. Chrém. Fajcenie.

Summary

The aim of the present study was to assess the influence of the occupational and environmental exposure to chromium on the
lung cancer incidence and the age at the onset of the disease, respecting also the risk comming from cigarette smoking.

The occurence of lung cancer was significantly higher in people working in ferrochromium industry. The age at the onset of the
disease in people exposed to chromium was by 5,5 years lower than in non-exposed. Smoking was an important risk factor, which
has been proved particulary in non-exposed group where the onset of the lung cancer occured about 3.4 earlier in smokers than in
non-smokers. In exposed groups, no significant effect of smoking was found.

Key words: Bronchogenny tumour. Chrome. Smoke.
Uvod

Chrom a jeho soli maju cytotoxické a mutagénne uéinky
a chrom pritomny v bunkach vedie k vzniku reaktivnych
zlicenin vyvolavajucich oxidativny stres. Dlhodoba expozicia
chréomu vedie k indukcii nadorovych ochoreni dychacich ciest
(1, 2, 3). Nie su zname $tidie dokazujuce vztah expozicie
chromu k inym typom nadorovych ochoreni. Vysvetlenim tohto
javu je skutocnost’, ze pri peroralnom prijme chromu dochadza
k jeho redukcii, a tym aj k jeho detoxifikacii traviacimi §tavami,
pripadne ¢revnymi baktériami. Ak napriek tomu dojde k resorbcii
v tenkom ¢reve, potom je chréom (V1) redukovany v erytrocytoch
portalneho systému a v peceni. Ak je chrém inhalovany a dostava
sa do tela cez dychaci systém, je redukovany enzymami sekrétu
epitelialnych buniek, pulmonarnymi alveolarnymi makrofagmi,
periférnymi plicnymi parenchymatickymi bunkami a bunkami
bronchialneho stromu (4). Malignita moéze byt vyvolana
len v tom pripade, ak davka chromu prevysi moznosti tychto
defenzivnych mechanizmov. Vychadzajic z tychto poznatkov
sme sa zamerali na sledovanie vyskytu bronchogénneho
karcindomu u profesijne chromu exponovanych pracovnikov
ako aj profesijne neexponovanych obyvatel'ov blizkeho okolia
ferochromovych zavodov.

Subory a metodika

Udaje pre nasu analyzu za roky 1985-1999 sme ziskali
z Oddelenia onkologie Nemocnice s poliklinikou v Dolnom
Kubine a zo Statne onkologického registra v Bratislave. V
stbore bolo 574 muzov a 58 Zien s diagnostikovanym pl'ucnym
karcindmom. Vyskyt ochorenia u oboch pohlavi sme porovnavali
s udajmi Slovenského narodného registra nadorovych ochoreni
v Bratislave pre kazdy rok osobitne. Pocet obyvatel'ov okresu
Dolny Kubin ndm poskytli v Statistickom tirade v Martine.
Tento udaj bol potrebny k vypoctom relativnych hodnot (pocet
pripadov ochorenia na 100 000 obyvatel'ov).

V d’al$ej praci sme sledovali len muzov, ktorych sme podla
stupiia expozicie rozdelili do troch skupin A-C.

Skupinu A tvorili obyvatelia okresu Dolny Kubin, ktori
neboli profesijne exponovani chromu Skupina B bola tvorena
pracovnikmi zavodu, ktori neprichddzali priamo do styku s
chromom (jednalo sa hlavne o pracovnikov administrativy).
Do skupiny C sme zaradili robotnikov, priamo exponovanych
chréomu vo vyrobnych halach ( odpichari, tavici a zeriavnici).

Obsah chrému vo vzorkach z pddy, vody a zo vzduchu
bol analyzovany na atdmovom absorpcnom spektrofotometri
(Varian spectrophotometer AA 30 — P) v Statnom zdravotnom
ustave v Dolnom Kubine a v Martine. Merania sa uskuto¢novali
kazdy mesiac v priebehu rokov 1960-2000.

Priemerné hodnoty celkového chrému vo vyrobnej hale
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boli 0,03 — 0,19 mg/m3, hodnoty Sestmocného chrému 0,019
— 0,03 mg/m3. Priemerné¢ hodnoty celkového chréomu vo
vzduchu v okoli zavodov (0,008 pg/m3) nedosiahli hygienicky
povolent hodnotu (0,01 — 0,0117 pg/m3). Obsah chrému v pode
v blizkosti zavodu (200 m) bol 117 mg/kg, ¢o mierne presahuje
hodnotu hygienickej normy (100 mg/kg). Obsah chréomu vo
vzdialenejSich oblastiach a v pdde z kontrolnej oblasti bol pod
touto normou (60,2 mg/kg a 46,0 mg/kg).

Rozdiely medzi sledovanymi skupinami boli testované
pomocou Studentovho t — testu. Relativne riziko plucnych
nadorov a 95 % interval spol'ahlivosti (CI confidence interval)

vo vztahu k miere expozicie chromu a k fajceniu sme urcili
pomocou dvojcestnej analyzy variancie.

Vysledky

Zistili sme Statisticky vyznamny rozdiel v percente
vyskytu bronchogénneho karcinomu z celkového poctu
nadorovych ochoreni medzi muzmi okresu Dolny Kubin
(26,5 %)a celkovou slovenskou populaciou muzského
pohlavia (21,0 %) (Tab.1).

Tabul’ka 1 Pocet pripadov, podiel, 95 % CI plucne karcinomy, vSetky nadorové ochorenia a percento plicnych
nadorov v okrese Dolny Kubin a v Slovenskej republike, 1985-1999

Okres Dolny Kubin Slovenska republika s vynimkou okresu Dolny Kubin
Pocet Relativny® 95 % CI % Pocet Relativny® 95 % CI % Relativne 95 % CI
pripadov pocet pripadov pocet riziko
Plucne nadory
Muzi 574 83,3 79,8-89,3 26. | 32276 72,6 67,3-74,5 21,0 | 1,26 1,13-1,32
5

Zeny 58 7,8 6,7-8,2 3.3 | 4795 11,7 10,8- 12,3 34 | 0,67 0,53-0,78
Spolu 632 45,6 41,3-47,2 15 37071 42,2 41,3-43,4 13,1 | 0,92 0,82-1,03
Vsetky nadorové
ochorenia spolu
Muzi 2159 297,5 279,3-301,5 153539 395,6 387,3-401,2 0,76 0,67-0,89
Zeny 1718 221,5 213,4-242,3 128583 316,1 314,8-318,1 0,70 0,63-0,87
Spolu 4177 259,5 247,2-265,3 282122 355,9 352,9- 363,2 0,73 0,67-0,82

CI- interval spol'ahlivosti §- na 100 000 osdb/rok, % -percento pl'icnych nadorov z celkového poc¢tu nadorov

Relativne riziko bronchogénneho karcindmu u muzov
(RR=1,26; CI 95 %=1,13-1,32) a u zien (RR=0,67; CI
95 %=0,53-0,78) sa lisi, a poukazuje na skutoCnost,
ze bronchogénny karcindm v regione nasho vyskumu
postihuje predovsetkym muzov. Relativne riziko pre vsetky
typy nadorovych ochoreni je podobné u oboch pohlavi
(RR=0,76; CI 95 %=0,67-0,89 u muzov a RR=0,70;
CI 95 %=0,63-0,87 u zien) a je nizSie ako hodnoty
platné pre celu slovenska populéaciu. Incidencia vyskytu
bronchogénneho karcinomu v skupine A (75,2 na 100 000
obyvatel'ov) je blizko hodnoty v celej slovenskej populacii
muzského pohlavia (72,6 na 100 000 obyvatelov). Tento
parameter dosahoval v skupine B hodnotu 112,5 na 100
000 obyvatelov, ¢o je 1,42 krat vyssSie ako v skupine A.
U profesijne exponovanych osdb v skupine C bol vyskyt
bronchogénneho karcindému 320,1 na 100 000 obyvatelov,
¢o je 4,04 krat vyssie ako v skupine A (Tab. 2).

Vysledky detailnej analyzy vyskytu bronchogénneho
karcindému u osdb sledovanych skupin z pohladu fajcenia
st nasledovné (Tab.3, Graf.1). V skupine A, ktort tvorili
neexponované osoby bol Statisticky vyznamny rozdiel vo
veku manifestacie ochorenia medzi fajciarmi (64,3 rokov)
a nefajCiarmi (67,7 rokov) (P = 0,009). Neexponovani
nefajéiari mali explicitne vys$$i vek manifestacie prvych
priznakov ochorenia v porovnani s ostatnymi skupinami.
Nezistili sme Statisticky vyznamny rozdiel vo veku
prejavenia sa ochorenia medzi fajciarmi a nefajéiarmi
v skupine B (P=0,742) ani v skupine C (P=0,809).

Merania obsahu chromu vo vode, vzduchu a v pdde
priniesli negativne vysledky, ¢o dokazuje, ze pritomnost’
ferochromovych zavodov nezvysila obsah chromu v
okolitom zivotnom prostredi.

Tabul’ka 2 Pocet pripadov, podiel, 95 % CI pre plucne nadory v okrese Dolny Kubin, 1985-1999

Skupina Pocet pripadov Relativny pocet® 95 % CI Relativne riziko®
A 59 320,1 317,9-322,8 4,04
B 106 112,5 109,0-113.,4 1,42
C 409 75,2 76,9-322.8

§-Na 100.000 obyvatel'ov/rok, *podiel medzi exponovanou a neexponovanou skupinou
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Tabul’ka 3 Pocet pripadov a priemerny vek nastupu ochorenia podla skupin a fajcenia

Graf' 1 Priemerny vek nastupu ochorenia v zavislosti od
expozicie chromu a fajcenia

Diskusia

Problematikatoxikologietazkychkovovjevsucasnosti
velmi aktualna. Predovsetkym z hladiska poznania ich
ucinku na rozhodujuce mechanizmy bunkovych dejov,
ktoré ovplyviuji spravny metabolizmus buniek a tym
i funkénost’ tkaniv, orgdnov a v kone¢nom dosledku aj
funk¢nost’ celého organizmu.

Chrom patri do skupiny tazkych kovov, ktoré maji
ambivalentny vztah ku Zivym systémom, ¢o znamena,
ze na jednej strane su v urcitych chemickych formach
a koncentraciach pre organizmus toxické, ale na druhej
strane maju status mikroelementov, ktoré¢ su pre zivot
nevyhnutné. Sestmocny chrom je klasifikovany ako
mutagén aj karcinogén (5). Je vela prac tykajtcich sa
vyskytu plicnych tumorov pri profesijnych expozicidch
chromu  (6-16). Problematike  environmentalneho

Skupina Pocet pripadov | Priemerny vek nastupu SD Rozpitie (v rokoch)
ochorenia(v rokoch)
A spolu 59 61,0 7.3 43 - 87
Fajciari 45 60.9 7.3 39 -85
Nefajciari 14 61.4 7.6 47 - 87
B spolu 106 63.9 8.7 39-72
Fajciari 73 63.6 8.1 39-78
Nefajciari 33 64.2 10.0 39-82
C spolu 409 65.6 * 10.8 45-175
Fajciari 254 64.3 10.8 45-175
Nefajciari 155 67.7 * 10.4 49-70
posobenia chrému je venovand pomerne
Fris . . |:| ipan mala pozornost’ (11, 17).
ey ek o3 bpy s b v zaslasti Analvzu incidencie bl h néd
yzu incidencie plucnych nadorov
Of expericie chi2 Byt sme zamerali na zistenie karcinogénneho
. Fajpfurd ucinku  chromu  okrem  profesijne
bk - * exponovanych osdb aj na Tudi, ktori ziju
Bl T L v potencionalne exhalatmi znecCistenej
M l Nedsfeiard lokalite. Tato populacno-epidemiologicka
8 - studia poukazala na skutoCnost, ze chrom
Al - je karcinogén len pri jeho silnej profesnej
E dj - expozicii.
2 4 Pri podrobnej analyze vyskytu vSetkych
2 tumorovporovnanimichincidencienatzemi
11 - celej Slovenskej republiky s okresom Dolny
q Kubin, kde sa nachadzali ferochromové
. . zavody sme zistili, ze relativne riziko je
Sogba L dhnpine B oL z hladiska vsetkych nadorovych ochoreni

podobné u oboch pohlavi (RR=0,76;

CI95%=0,67-0,89 umuzova RR=0,70;
CI 95 % = 0,63 — 0,87 u zien) a pod hodnotou celej
slovenskej populacie. Po vycleneni pripadov plicnych
karcinomov a ich samostatnej analyze bola situacia
odlisna. Relativne riziko plucnych karcindmov u muzov
(RR =1,26; CI 95 % = 1,13 — 1,32) a zien (RR = 0,67;
CI 95 % = 0,53 — 0,78) sa lisilo, ¢o indikuje, Ze v oblasti
nasho vyskumu plicne tumory postihuju predovsetkym
muzska populaciu. U Zzien bolo RR vzniku plucnych
nadorov v okrese Dolny Kubin (7,8/100 000 obyv.) pod
celoslovenskym priemerom (11,7/100000 obyv.). Umuzov
bol ich vyskyt za analyzované obdobie preukazatelne
vyssi (P < 0,01) Pocet pripadov na 100 000 obyvatel'ov
bol v okrese Dolny Kubin 83,3, kym v celoslovenskej
populacii 72,6. Dalsie skiimanie incidencie pltcnych
nadorov ukazalo, Ze tento narast je sposobeny zvysenim
ich incidencie u 0s6b pracovne exponovanych chrému
(tab. 9). Jednoznaéné dokazy o zvySenej incidencii
plucnych nadorov u profesijne chromu exponovanych
0s0b popisuju mnohi autori (8, 10, 11, 13, 17, 18, 19,
20) . Okrem zvysenia incidencie ochorenia sme zistili aj
znizenie veku nastupu choroby u exponovanych osob.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2008

37



HalaSova, E., Matakova, T., Ondrusova, M., Javorka, K., Javorka, ., MiStuna, D.
Sledovanie vyskytu bronchogénnych tumorov u pracovnikov exponovanych chromu

Podobny nalez dokumentuje z uvedenych autorov Gibbs
(18).

Rowbotham et al. (18) hodnotili environmentalnu
expoziciu chromu v suvislosti so vSeobecnym zdravotnym
stavom britskej populacie. Dospeli k zaveru, Ze neexistuju
ziadne jednoznaéné dokazy pre stivislost medzi expoziciou
environmentalnym hladindm chromu a nepriaznivym
zdravotnym dopadom v neexponovane;j britskej populacii
ani v populaciach zijucich v okoli ferochromovych
zavodov. Mc Carron (21), ktory pouzil dotaznik SF 36 (22)
pre hodnotenie zdravia samotnymi opytanymi osobami,
nezistil preukazatelny rozdiel medzi obyvatelmi zijicimi
v blizkosti tychto zavodov a kontrolnou skupinou. Nase
zistenia dokladuju predpoklad, Ze nizke environmentalne
koncentracie chromu sami osebe nemaji negativny dopad
na zdravie cloveka a iba profesionalna expozicia vysokym
davkam chrému vyvolava karcinogénne zmeny.

Ziadna $tudia, ktord sa zaobera vyskytom plticnych
tumorov nemoéze opomenut vplyv fajCenia. Negativny
vplyv fajcenia na zdravotny stav ¢loveka a predovsetkym
vztah medzi fajéenim a plGcnymi nadormi je dnes
nepopieratel'nou skutocnost'ou (23-31).

Analyza fajciarskych navykov oso6b obsiahnutych
v nasej praci viedla k prekvapujlicemu zisteniu, ze fajCenie
Statisticky preukazatel'ne znizovalo vek nastupu ochorenia
len v skupine neexponovanych faj¢iarov. U fajéiarov, ktori
boli vystaveni chréomu ¢i uz priamo alebo nepriamo, sa
zdanlivo eliminoval efekt fajcenia. Nasa studia dokazala,
7ze kombinovany uCinok fajenia a chromu nie je
kvantitativny, pretoze sa svojimi u¢inkami nepotenciovali,
ale skor kvalitativny, lebo na vyvolanie ochorenia stacil
jeden z faktorov.

NaSe zistenia moézeme zhrnut tak, Ze pracovna
expozicia chromu ako aj fajéenie Statisticky signifikantne
zvySuju vyskyt plicnych tumorov a znizuju vek nastupu
ochorenia. Podl'a nasich zisteni environmentalna expozicia
chromu nema Statisticky vyznamny negativny dopad na
zdravotny stav u l'udi.

Zvysena incidencia pl'icnych nadorov v sledovanom
regione oproti celoslovenskému priemeru bola kvoli
ich vysSej frekvencii predovsetkym medzi robotnikmi
profesne exponovanym chromu.

Zavery
1. Vyskyt  bronchogénneho  karcinomu  bol
preukazatelne vyssi u profesijne exponovanych
muzov.

2. Vek manifestacie ochorenia bol u profesijne
exponovanych muzov o 5,5 roku nizs$i ako u
neexponovanych jedincov.

3. FajcCenie sa ukazalo ako d’alsi rizikovy faktor.
U neexponovanych faj¢iarov bo vek nastupu
ochorenia o 3,6 roka nizsi ako u nefajciarov.

4. V exponovanej skupine sme nezistili rozdiel
vo veku nastupu choroby medzi fajéiarmi a

nefajciarmi.

5. Podla naSich zisteni nema pritomnost
ferochromovych zavodov dopad na frekvenciu
vyskytu bronchogénneho karcinomu u obyvatel'ov
blizkeho okolia.
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Pokyny pre autorov

10.

. Na publikovanie do ¢asopisu ZDRAVOTNICKE STUDIE sa prijimaji len pdvodné, aktualne, vedecké a

odborné prace.

Prispevky sa prijimaju v slovenskom, ¢eskom, anglickom a pol'skom jazyku. KIi¢ové slova a suhrn (sum-
mary) sa vzdy pozadujui v anglickom jazyku.

Odporucany rozsah prispevku je 6 stran formatu A4. Pri pisani jednotlivych ¢asti prispevku je potrebné
pouzit’ textovy editor Microsoft Word, typ pisma Times New Roman, riadkovanie jednoduché a dodrzia-
vat’ nasledujucu schému:

* Nazov - 16 bodové pismo, tuéné, zarovnané na stred.

* Meno a priezvisko autora (spoluautorov) - 12 bodové normélne pismo, zarovnané na stred.
* Abstrakt - 10 bodové normalne pismo, rozsah 3 - 5 riadkov.

» KTlucové slova — 10 bodové normalne pismo.

+  Text prispevku - 11 bodové normalne pismo. Text prispevku musi byt napisany v dvojstipcovom for-
mate s medzerou medzi nimi 4 mm. Suhrn (summary) — sa vyzaduje vtedy, ak prispevok nieje napisany
v anglickom jazyku. Popisuje hlavné postupy, dosiahnuté vysledky a prinosy autora (spoluautorov).

+ Kontaktné udaje autora (spoluautorov) - meno a priezvisko, tituly, adresu pracoviska, telefonne ¢islo a
e-mail uviest’ na konci prispevku - 10 bodova kurziva.

» Riadkovanie - nastavit’ nasobky 1,2 (kolko riadkov), medzery pred O pt, za O pt.

Okraje stranky zhora musia byt nastavené na 25 mm, okraje stranky zdola na 15 mm. Okraje zvolit’ zr-
kadlové: vnatorny 15 mm, vonkajs$i 10 mm.

Obrazky, grafy a tabulky musia byt zaclenené do textu prispevku s Cislovanim a nazvom. Oznacenie
obrazka musi zacCinat’ skratkou a ¢islom (Obr. 1), za ktorymi nasleduje nazov obrazka. Oznacenie grafu
musi zacinat’ slovom a Cislom (Graf 1), za ktorymi nasleduje ndzov grafu. Oznacenie tabul’ky musi za¢inat’
skratkou a ¢islom (Tab. 1), za ktorymi nasleduje nazov tabulky.

Fotografie na publikovanie moézu byt farebné s rozlisenim 300 dpi.

Rovnice pisat’ v editore rovnic Microsoft Word. Musia byt ¢islované, priCom cisla je potrebné pisat’ v ob-
lych zatvorkach so zarovnanim na pravy okraj stlpca.

Literatura pouzita v prispevku musi byt uplne a presne oznacena a citovana podl'a STN 01 0197 (ISO 690)
,Bibliografické odkazy*. Citaciu v texte oznacit’ ¢islom v hranatych zatvorkach [1]. Citacie radit’ na konci
textu v poradi, ako sa v texte objavili alebo abecedne podl'a prvych autorov.

Na kazdy zaslany prispevok budl vypracované 2 recenzné posudky u pdvodnych vedeckych ¢lankoch,
1 recenzny posudok pre odborné ¢lanky. U oznamov a informaénych ¢lankoch z podujati sa nepozaduje
recenzny posudok. Na zaklade recenznych posudkov redakéné rada rozhodne o jeho zaradeni na publiko-
vanie. Prispevky budi po recenzii a redakénych upravach zaslané na korektiru autorom. Za jazykovu
uroven prispevkov plne zodpovedaju autori.

Text prispevku je potrebné zaslat’ v jednom vytlacku i v elektronickej podobe redakcii ¢asopisu. Spolu s
prispevkom je potrebné zaslat’ na predpisanom formulari prehlasenie a splnomocnenie autora redakcéne;j
rade ¢asopisu ZDRAVOTNICKE STUDIE na publikovanie prispevku, podpisané autorom (spoluautormi)
prispevku. Formular je dostupny na internetovej adrese: http://fz.ku.sk.
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Ruku na srdce, aky je vas pulz?

v liecbe pacientov s koronarnou chorobou srdca

- = z}ﬁ'ienie srdf:ovel :
> frekvenC|e

i

Procoralan: 75

Ivabradin Filmom obalené tablety

* py < Fiti
56 filmom obalenych tabliet SERVIER Vniitorné pouZitie
Aunjowug bonsiie

20 Wwow opg|BUACY (SPISH , !:

1 tableta dvakrat denne

B vyhradné zniZenie srdcovej frekvencie '
B vyznamna antianginézna a antiisichemicka uc¢innost 2

W potvrdena ochrana funkcie srdca

PROCORALAN 5 mg, PROCORALAN 7,5 mg

ZloZenie: Kazdd tableta obsahuje 5 mg ivabradinu (zodpovedd 5,390 mg ivabradiiumchloridu), resp. 7,5 mg
ivabradinu (zodpoveda 8,085mg ivabradiniumchloridu), pomocné latky. Indikédcie: Symptomaticka lietba
chronickej stabilnej anginy pectoris u pacientov s normalnym sinusovym rytmom, u ktorych su kon-
traindikované, alebo nie sd tolerované betablokdtory. Vlastnosti: Jediny vplyv ivabradinu na srdce
spociva v znizovani srdcovej frekvencie. Tento UCinok je sprostredkovany selektivnou a Specifickou
inhibiciou transmembrénového If pridu, ktory riadi spontdnnu diastolickd depolarizéciu, a tym srd-
covii frekvenciu v bunkdch sinusového uzla. Kardidlne Gginky st $pecifické pre sinusovy uzol, bez
vplyvu na intraatridlne, atrioventrikuldrne alebo intraventrikularne prevodové Casy, ani na kontraktilitu
myokardu alebo repolarizaciu komér. Davkovanie a sposob podédvania: Pre rozne davky su dostupné
filmom obalené tablety obsahujice 5 mg a 7,5 mg ivabradinu. Zvycajnd odporuend zatiatoCnd davka
ivabradinu je 5 mg dvakrédt denne. Po troch a7 Styroch tyZdioch liecby sa moZe dévka zvySit na 7,5 mg
dvakrédt denne v zdvislosti od terapeutickej odpovede. Ak sa potas lieby srdcova frekvencia stale znizuje
pod 50 tderov/min v pokoji, alebo pacient mé& symptémy spojené s bradykardiou ako zdvraty, Uinava alebo
hypotenzia, ddvka sa musi titrovat nadol, vratane moZnej dévky 2,5 mg dvakrat denne (jedna polovica 5 mg
tablety dvakrét denne). Lieba sa musf prerusit, ak pretrvava srdcova frekvencia pod 50 tiderov/min alebo
symptémy bradykardie. Tablety sa musia uZivat perordine dvakrét denne, t.. jedna tableta réno a jedna tableta
veder, pocas jedla. U starSich pacientov sa md zvézit nizSia za€iatoéna davka (2,5 mg dvakrét denne, t.j. jedna
polovica 5 mg tablety dvakrét denne). U pacientov s rendinou insuficienciou a s klirensom kreatininu nad
15 ml/min a u pacientov s miernym hepatainym poSkodenim nie je potrebnd Ziadna tiprava dévky. U pacien-
tov s klirensom kreatininu pod 15 ml/min a u pacientov so stredne fazkym hepatélnym poskodenim sa md
postupovat opatrne. Kontraindikécie: Precitlivenost na ivabradin, na niektord z pomocnych latok, pokojova
srdcova frekvencia pred lie€bou menej ako 60 Gderov/min, kardiogénny Sok, akutny infarkt myokardu, tazkd
hypotenzia, tazkd hepataina insuficiencia, syndrom chorého sinusu, sinoatridina blokdda, pacienti so srd-
covym zlyhanim triedy Il — IV, pacienti s kardiostimulatorom, nestabilnd AP, AV blokéda III. stupfia, gravidi-
ta, laktdcia, kombindcia so silnymi inhibitormi cytochrému P450 3A4 (azolové antimykotikd, makrolidové
antibiotikd, inhibitory HIV protedz, nefazodon). Osobitné upozornenia: Ivabradin sa neodportca u pacientov

s predsieffovou fibrildciou alebo inymi srdcovymi arytmiami, ktoré interferujti s funkciou sinusového uzla,
U pacientov s AV blokadou 1. stupfiaa u pacientov ihned'po CMP. Odportéa sa pravidelne klinicky monitorovat
pacientov liecenych ivabradinom pre vyskyt predsiefiovej fibrilacie. ZvySend opatrnost je potrebnd u pacientov
s nizkou srdcovou frekvenciou, pri kombindcii s inou antiangindznou lieCbou, pri chronickom srd-
covom zlyhanf, pri pigmentovej retinitide, pri hypotenzii, u pacientov s vrodenym syndrémom QT alebo
lieGenych liekmi predlzujdcimi interval QT, u pacientov so stredne taZkou hepatlnou insuficienciou
alebo s tazkou rendlnou insuficienciou (klfrens kreatininu < 15 ml/min). Liek obsahuje laktézu. Liekové
bepridil, sotalol, ibutilid, amiodaron, pimozid, ziprasidon, sertindol, meflochin, halofantrin, pentamidin,
cisaprid, erytromycin i.v.) a so stredne silnymi inhibitormi CYP3A4 ako sd verapamil, diltiazem. Zvy3enad
opatrnost’ je potrebna pri sibeznom pouZiti s inymi stredne silnymi inhibitormi CYP3A4 (flukonazol), s
grapefruitovym dzdsom, s induktormi CYP3A4 (fubovnik bodkovany). Vedenie vozidiel a obsluha strojov:
Ivabradin nemd vplyv na schopnost viest vozidld a obsluhovat' stroje, avSak moZe vyvolavat prechodné
svetelné fenomény pozostavajce hlavne z fosfénov. Mozny vyskyt takychto svetelnych fenoménov sa ma
brat do tvahy pri vedeni vozidla alebo obsluhovant strojov v situdcich, kde sa mdzu vyskytnt nahle zmeny
v intenzite svetla, obzvIast pocas vedenia vozidla v noci. NeZiaduce Ucinky: Velmi Casté: svetelné fenomény
(fosfény); Casté: rozmazané videnie, bradykardia, AV blokada I. stupiia, komorové extrasystoly, bolest hlavy,
zdvraty; menejcasté: palpitacie, supraventrikuldrneextrasystoly, nauzea, zdpcha, hnacka, vertigo, dychaviénost,
svalové kfte, hyperurikémia, eozinofilia, zvySend hladina kreatininu v krvi. Balenie: Filmom obalené tablety
56 x 5 mg, resp. 56 x 7,5 mg. Dtum poslednej revizie textu: Marec 2007.

Vlydaj liekov je viazany na lekarsky predpis. Lieky st ¢iastone uhrédzané na zéklade verejného zdravotného
poistenia. Podrobnejsie informécie ndjdete v pinej verzii Stihrnu charakteristickych vlastnosti lieku, ktory
Vdm poskytneme na adrese: Servier Slovensko, spol. sr. 0., Mostova 2, 811 02 Bratislava, tel.: 02/59204111,
fax: 02/54432690 Dritel rozhodnutia o registrécii: Les Laboratoires Servier, 22 rue Garnier, 92200 Neuilly-
sur-Seine, Franctizsko
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