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Funkcja endokrynna tkanki thuszczowej

Jerzy Jaskiewicz, Anna Gozdzialska, Dorota Lizak

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Krakéw

Streszczenie

Komoérki tkanki thuszczowej, adipocyty, réznicuja si¢ w okresie zycia plodowego z pierwotnych fibroblastow. W adipocytach gromadzone
sq substraty energetyczne w postaci zestryfikowanych kwasow tluszczowych. W tych komorkach zachodza aktywne procesy syntezy kwasow
thuszczowych, a takze reakcji elongacji i desaturacji lipidow. Dla stabilnosci energetycznej ustroju znaczacy wpltyw ma korelacja osi insulina-
glukagon z aktywnoscia takich enzymow jak lipaza lipoproteidowa i lipazy hormonowrazliwa adipocytow. Prawidtowa funkcja tkanki thuszczowe;j
zalezy od fizjologicznej relacji stanu glodu i sytosci. Procesy te sa regulowane migdzy innymi przed adipocytokininy, hormony tkanki ttuszczowe;.
Sposrod wielu znanych adipocytokinin, najbardziej znaczaca rolg odgrywaja leptyna, adiponektyna i rezystyna. Wazna funkcja endokrynna tkanki
thuszczowej jest udzial w konwersji hormondw steroidowych.

Objetos¢ tkanki thuszczowej w warunkach fizjologicznych zmienia si¢ z wiekiem i zalezy tez od plci. Nie ustalono dotychczas, czy liczba
adipocytow moze wzrasta¢ lub zmniejszac sig, czy tez zmianie ulega wylacznie objgtos¢ tych komorek. Kazda zmiana — nadmiar lub niedobér
trojglicerydow w adipocytach stanowi podstawe ogoélnoustrojowych zaburzen metabolicznych skutkujacych etiopatogeneza takim schorzen jak
otylos¢ czy anoreksja.

Epidemia otylosci dotyka obecnie cata populacje¢ ludzi — zaréwno ludzi dorostych, jak i dzieci, wérdd ktorych jest najbardziej niebezpieczna.
Geny, warunkujace obfitos¢ tkanki thuszczowej, ktorych wystgpowanie w toku ewolucji cztowieka umozliwiato lepsza adaptatywnos$¢ do
$rodowiska zycia, w dzisiejszych warunkach staty si¢ powaznym obciazeniem dla wspotczesnego cztowieka. W swietle tym, najbardziej istotne
wydaje si¢ spostrzezenie, dotyczace wystgpowania liniowej zaleznosci pomigdzy warto$cig wskaznika BMI w dziecinstwie, a pojawieniem si¢
choroby niedokrwiennej serca i cukrzycy w wieku dorostym. Stad tez badania nad aktywno$cia tkanki thuszczowej nabraty nowego wymiaru w
swietle wspolczesnej wiedzy i danych epidemiologicznych.

Stowa kluczowe: Tkanka tluszczowa. Hormony tkanki thuszczowej. Adipocyty.

Summary

Fat cells, adipocytes, differentiated in utero from primary fibroblasts. In adipocytes, energy substrates are collected in the form of esterified
fatty acids. In these cells, the active processes occurring fatty acid synthesis, as well as the elongation and desaturation reactions lipids. For the
stability of the energy system has a significant impact correlation insulin-glucagon axis of enzymes: lipoprotein’s lipase and hormonsensitive lipase
of adipocytes. Proper function of adipose tissue depends on the physiological state of the relationship of hunger and satiety. These processes are
regulated by adipocytokinines, compounds that are synthesized in adipocytes. Among the many well-known adipocytokinin, the most significant
role is played by leptin, adiponectin and resistine. An important endocrine function of adipose tissue is involved in the conversion of steroid
hormones.

The volume of adipose tissue in physiological changes with age, and is also influenced by gender. Not yet been established whether the number
of adipocytes may increase or decrease, or only alters the volume of the cells. Any change - excess or deficiency of triglycerides in adipocytes is the
basis for pathogenesis of systemic metabolic disorders resulting in the development of diseases such as obesity and anorexia nervosa.

The obesity epidemic affects the entire population of people - both adults and children, among which is the most dangerous. Genes conditioning
abundance of body fat, which occur in the course of human evolution allowed for better living environment, in today’s conditions have become a
major burden for the modern man. In light of this, the most important seems to be the observation of a linear relationship between the presence of
BMI in childhood, and the advent of coronary heart disease as well as diabetes in adulthood. Thus, research on the activity of adipose tissue taken
on a new dimension in the light of modern knowledge and epidemiological data.

Key words: Adipose tissue. Adipose tissue hormones. Adipocytes.

Tkanka podskorna zbudowana jest z tkanki tacznej wiotkiej,
w ktorej wystepuje zmienna ilo$¢ tkanki thuszczowej. Rozni sig
od skory whasciwej obfitoscia istoty podstawowej oraz przewaga
utkania komoérkowego nad witoknistym. Wystepuja tu zar6wno
wlokna kolagenowe i sprezyste bedace obok naczyn i nerwow
podstawowymi sktadnikami tkanki podskoérnej. Z elementéw
komérkowych, oprocz licznych skupien komoérek thuszczowych
— adipocytow, w tkance podskornej obecne sa fibroblasty i
histiocyty - komorki pelniace funkcje odpornosciowe. Tkanka
thuszczowa jest obecna w réznych ilosciach w wielu czgéciach
ludzkiego ciata. Tkanka podskorna wykazuje zréznicowana
grubos¢ w zalezno$ci od okolicy ciala, wieku, rasy oraz
czynnikow hormonalnych. Szczegdlnie istotny wplyw na
obfito$¢ tkanki thuszczowej maja hormony ptciowe, estrogeny i
androgeny. Odktadanie si¢ zapasow thuszczu w obrebie brzucha
jest cecha charakterystyczna mezczyzn, natomiast u kobiet
sktonno$¢ ta manifestuje si¢ szczegodlnie w okolicach posladkow,

obregezy biodrowej, zewngtrznych powierzchni ud, narzadow
wewngetrznych i gruczotdow sutkowych. Tkanka ta ochrania
przed uszkodzeniami mechanicznymi, jest zapasem energii oraz
wykazuje wlasciwosci termoizolacyjne.

Tkanka tluszczowa wystepuje w postaci tkanki thuszczowe;j
z6ltej 1 brunatnej. Tkanka tluszczowa zoétta zbudowana jest z
komoérekthuszezowych (adipocytéw) typujednopecherzykowego,
ktérych  podstawowym zadaniem jest magazynowanie
thuszczow. W tkance thuszczowej zottej, obecnosé zottego koloru
spowodowana jest lipochromem wypehiajacym jednolicie
wnetrze komorki. Cechuje ja bardzo zywy metabolizm, ktory
jest regulowany hormonalnie. ACTH, TSH, LH, glukagon oraz
aminy katecholowe nasilaja lipolizg, insulina natomiast ma
dziatanie przeciwne i odgrywa pierwszoplanowa rolg w regulacji
metabolizmu tkanki thuszczowej [1].

Tkankg thuszczowa brunatng tworza komorki o mniejszych
rozmiarach. Ich cytoplazma jest obfitsza niz w ta wystepujaca w
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adipocytach tkanki zottej 1 zawiera liczne wakuole thuszczowe.
W sktad tkanki tluszczowej brunatnej wchodza komorki
wielopecherzykowe generujace ciepto. Brunatna barwa tej
tkanki spowodowana jest obecno$cia cytochroméw zawartych
w niezwykle licznych mitochondriach. W mitochondriach
wystepujasilnie pofatdowane grzebienie, co wiaze si¢ zniezwykle
intensywnie zachodzacymi procesami syntezy ATP. Komorki tej
tkanki silnie reaguja na stres wywotany ozigbieniem. Pod jego
wplywem procesy utleniania przebiegajace w mitochondrium
ulegajarozkojarzeniudo fosforylacji. Uczestniczy wtymspecjalne
biatko blony wewngtrznej mitochondrium - termogenina,
tworzaca dodatkowe kanaty protonowe. W konsekwencji duza
ilo§¢ wytwarzanej energii zamiast zmagazynowania w formie
ATP uwalniana jest w formie ciepta. Silne unerwienie tkanki
tluszczowej brunatnej dodatkowo wspomaga efektywnosé
reakcji na zimno. Wydzielana na zakonczeniach nerwowych
noradrenalina zwigksza przeptyw krwi przez tkanke thuszczowa,
a przez to utatwia dystrybucje ciepta w ustroju. Dodatkowo, jako
neuroprzekaznik uktadu wspotczulnego noradrenalina prowadzi
do zwigkszenia lipolizy w brunatnej tkance tluszczowej, jak
rowniez do zwigkszenia syntezy lipazy lipoproteinowej, co
umozliwia wzmozenie zuzycia lipoprotein krwi bogatych w
triacyloglicerole.

U noworodkéw tkanka tluszczowa brunatna wystgpuje
w okolicy dotu pachowego i tylnego trojkata szyjnego, jak
rowniez we wngce nerki oraz przy obszarach tarczycy. Wraz
z dojrzewaniem organizmu ilo§¢ tkanki thuszczowej brunatne;j
ulega zmianie. Jej zanik spowodowany jest przeksztatcaniem si¢
adipocytow wielopgcherzykowych w jednopgcherzykowe, ktore
zachowuja, cho¢ w mniejszym stopniu, cechy czynno$ciowe
tkanki thuszczowej brunatne;.

Podstawowe komorki tkanki tluszczowej - adipocyty
wystepuja juz u 14-tygodniowego ptodu. W chwili urodzenia
tkanka thuszczowa stanowi okoto 13% masy ciata noworodka, a
pod koniec 1. roku zycia dziecka warto$¢ ta zostaje podwojona.
Pozniej, w wieku duzej ruchliwosci i szybkiego wzrostu
dziecka ilo$¢ tkanki tluszczowej moze si¢ zmniejszy¢ si¢ do
ok. 15-17%. W okresie dojrzewania tkanka tluszczowa rowniez
powigksza swoja objetosé. Po 12 roku zycia odsetek masy tkanki
tluszczowej wobec masy innych tkanek ponownie wzrasta, az
do 20-25% u dziewczat i okoto 19% u chtopcéw. U dorostych
tkanka thuszczowa stanowi 20-25% czesci ciata kobiet i 15-20%
mezezyzn.

W ciagu pierwszego roku zycia jednak, masa tkanki
thuszczowej zwigksza si¢ gtownie poprzez wzrost wielkosci
adipocytow. Natomiast w okresie pokwitania proces ten jest
spowodowany wzrostem liczby komorek thtuszczowych. Chociaz
liczba komorek thuszczowych w ciagu dalszych lat zycia nie
ulega zasadniczym zmianom, to moga si¢ zmienia¢ rozmiary
pojedynczych adipocytow. Adipocyty podlegaja bowiem
procesowi dojrzewania determinowanemu przez czynniki
genetyczne 1 nawyki zywieniowe. Zawarto$¢ tluszczu w
pojedynczej komorce pod wptywem tych czynnikow moze ulec
znacznemu zwigkszeniu, az do osiagnigcia blisko 0,8 pg thuszczu
w jednej komérce, co moze skutkowaé powstawaniem nowych
komorek. Powszechnie przyjete jest, Ze masa ciata i zawartosci
tkanki tluszczowej we wcezesnym dziecinstwie ma wplyw na
te parametry w okresie mlodzienczym i dorostym. Istotnymi
czynnikami wplywajacymi na zawartos¢ tkanki thuszczowe;j
sa: wiek, pte¢, uwarunkowania genetyczne, uwarunkowania
srodowiskowe, a szczegdlnie nawyki zywieniowe [2].

Powstawanie adipocytow rozpoczyna si¢ od powstania
preadipocytow, ktore poczatkowo majg wrzecionowaty ksztalt,
nastgpnie zaokraglaja sig, co towarzyszy tworzeniu adipocytow,
majacych wilasciwosci izolacyjne. Grubos¢ tkanki podskornej
ma $cisty zwiazek z dieta, a takze czynnikami genetycznymi.
W tkance podskornej zaobserwowano dwa glowne procesy:
pierwszym jest tworzenie si¢ adipocytu, zwiazane z lipogeneza,
drugim natomiast jest lipoliza polegajaca na hydrolizie
triacylogriceroli do wolnych kwasow tluszczowych. W procesie
lipolizy uwalniane sa wolne kwasy thuszczowe i glicerol, co
stymulowane moze by¢ przez rdzne czynniki np.: obecno$é
hormonéw oddziatujacych na komorki tluszczowe poprzez
receptory adrenergiczne o i B, nasilenie aktywnosci cyklazy
adenylowej, czyli wzrost ilo§ci cAMP, adrenalina i noradrenalina,
a takze takich metyloksantyn jak aminofilina, teofilina czy
kofeina [3,4].

Wiadomo, ze tkanka tluszczowa sprawuje kontrol¢ nad
bilansem energetycznym cztowieka. Jednak od polowy XX
wieku zaczgto przypisywac tkance thuszczowej szersze spektrum
oddzialywania na tkanki organizmu, m.in. poprzez odkrycie
znaczenia tkanki tluszczowej w metabolizmie hormondéw
ptciowych. Najistotniejszym jednak momentem zwrotnym byto
odkrycie produktu genu ob, leptyny - hormonu polipeptydowego
wytwarzanego przez dojrzate adipocyty.

Wspolczesnie tkankeg tluszczowa uwaza sig za aktywny
organ endokrynny syntetyzujacy liczne, biologicznie czynne
peptydy zwane adipokinami, ktére dziataja w obrebie tkanki
thuszczowej (dziatanie autokrynne i parakrynne) oraz na odlegle
narzady i tkanki (klasyczne dziatanie endokrynne) [5,6,7,8]. Do
biologicznie aktywnych biatek produkowanych przez adipocyty
naleza: cytokiny i biatka zwiazane z cytokinami, jak leptyna,
czynnik martwicy nowotworow o (TNF-a), interleukina 6
(IL-6); lipidy i biatka zwiazane z metabolizmem i transportem
lipidow: lipaza lipoproteinowa (LPL), bialko transportujace
estry cholesterolu (CETP), apolipoproteina E; biatka zwiazane
z uktadem krzepnigcia: inhibitor aktywatora plazminogenu
1 (PAI-1), czynnik tkankowy (TF); enzymy zwiazane z
metabolizmem hormonéw steroidowych: aromataza zalezna
od cytochromu P450, dehydrogenaza 17B-hydroksysteroidowa
(17BHSD), dehydrogenaza 11B-hydroksysteroidowa typu 1
(11BHSD1); sktadowe dopetniacza i biatka zwiazane z uktadem
dopelniacza: adipsyna (complement factor D), adiponektyna,
biatko stymulujace acylacje (ASP); inne biatka zwiazane
z ukladem odpornosciowym: czynnik chemotaktyczny
monocytow (MCP-1); angiotensynogen — biatko uktadu
renina—angiotensyna;a takze inne biatka (pozostale adipokiny):
rezystyna, apelina, wisfatyna. Wiele spo$rod wymienionych
powyzej biatek, ktore sa produkowane przez komoérki thuszezowe,
wykazuje cechy hormonéw [9,10,11].

Ponizej pokrétce scharakteryzowane zostana najwazniejsze
czynniki aktywne biologicznie syntetyzowane w tkance
thuszczowe;.

Leptyna jest hormonem biatkowym hamujacym taknienie,
sktad si¢ ze 167 aminokwaséw, masa czasteczkowa wynosi
16,7 kDa. U cztowieka gen leptyny OB jest zlokalizowany na
7. chromosomie (7q31.3) — sktada si¢ z okoto 20 tysigcy par
zasad 1 wyroznia si¢ w nim 3 eksony. Glownym zrodtem leptyny
jest tkanka ttuszczowa, a w niewielkim stopniu takze tozysko,
zotadek, migsnie szkieletowe i mozg [12,13]. Stgzenie leptyny,
wydzielanej do krwiobiegu przez adipocyty, zwigksza si¢ wraz z
rosnaca masa tkanki thuszczowej, a maleje gwaltownie w czasie
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stosowania diety z ograniczeniem kalorii i zmniejszaniem masy
ciata. Wydzielanie leptyny podlega rytmowi okotodobowemu —
najwigksze jest migdzy godzing 22.00 a 3.00 w nocy. Leptyna
przechodzi przez barier¢ krew—moézg do osrodkowego uktadu
nerwowego, gdzie w podwzgorzu, hamuje syntezg neuropeptydu
Y. U kobiet st¢zenia leptyny we krwi sa 2-3 razy wyzsze niz u
mezezyzn o takim samym wskazniku masy ciata, prawdopodobnie
dlatego, ze procentowo u kobiet wystepuje wigksza zawartos¢
tkanki thuszczowej w masie ciata oraz wigcej tkanki thuszczowe;j
podskoérnej, ktora intensywniej wydziela leptyng niz tkanka
trzewna. Istotny jest rowniez wplyw estrogenéow u kobiet na
aktywnos¢ wydzielania leptyny.

Adiponektyna jest hormonem biatkowym, zbudowanym
z 244 aminokwasow, o masie czasteczkowej 33 kDa, ktory
posiada sekwencje homologiczne do kolagenu typu VIII i X
oraz do sktadowej dopemiacza Clq. Zrdodlem adiponektyny
sa adipocyty. Gen adiponektyny, zlokalizowany jest na 3.
chromosomie (3q27), sktada si¢ z okoto 16 tysigcy par zasad i
jest zbudowany z 3 eksonow. Adiponektyna poprzez zwigkszanie
oksydacji kwasow thuszczowych (aktywuje kinazg AMP i
receptory PPAR-a) korzystnie wplywa na gospodarke lipidowa.
W ten spos6b zmniejsza stgzenie wolnych kwasow ttuszczowych
i triglicerydow we krwi.

Rezystyna jest hormonem biatkowym, sktadajacym sig
ze108 aminokwasow, o masie czasteczkowej 12 kDa. Gen
rezystyny jest zlokalizowany na 19. chromosomie (19p13.2),
sktada sig z 1750 par zasad i posiada 4 eksony. Zrodlem rezystyny
sa adipocyty ale duza ekspresj¢ rezystyny stwierdzono takze
w leukocytach. Rezystyna aktywuje enzymy glukoneogenezy
i nasila glikogenoliz¢. Dlugotrwaly efekt daje tez opornos¢
w migs$niach szkieletowych i tkance tluszczowej (zmniejsza
ekspresje¢ GLUT 4) [14,15]. Fizjologiczna rola rezystyny jest
podtrzymywanie glikemii podczas glodu, a patologiczny efekt
wiaze si¢ z powstawaniem nadmiernej ilosci tkanki thuszczowej,
szczegoblnie w fazie rdznicowania si¢ adipocytow [16,17].

Czynnik TNF-a jest cytoking (masa czasteczkowa 26 kDa).
W obregbie tkanki thuszczowej TNF- o jest wydzielany przez
adipocyty i komorki zrgbu naczyniowego (gtéwnie makrofagi).
Obecnie podkresla si¢ znaczenie TNF- oo w patogenezie otytosci
i insulinoopornosci. W tkance tluszczowej TNF- o hamuje
aktywnos¢ genoéw zwiazanych z metabolizmem kwasow
thuszczowych 1 glukozy oraz zmniejsza wydzielanie niektorych
adipokin, w tym adiponektyny.

Interleukina 6 (IL-6) jest kolejna prozapalna cytokina
zwiazang z insulinoopornoscia. Wystepuje w krazeniu w postaci
glikozylowanych kompleksow o masie czasteczkowej od 22
do 27 kDa. Jedna trzecia krazacej w naczyniach krwiono$nych
IL-6 pochodzi z tkanki thuszczowej. Wysokie stgzenia IL-6
sa czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2 i powiklan sercowo-
naczyniowych.

Adipocytyposiadajawielereceptorow,ktoresaodpowiedzialne
za ich wrazliwo$¢ na regulujace czynniki humoralne, a tym samym
umozliwiaja interakcje tkanki thuszczowej z uktadami dokrewnym,
nerwowym i odporno$ciowym. Wsrod receptorow ulegajacych
ekspresji w komorkach tkanki thuszczowej dotychczas rozpoznano
m. in. receptory dla insuliny, glukagonu, hormonu wzrostu,
tyreotropiny, receptory jadrowe dla glikokortykosteryddw,
witaminy D, hormonéw tarczycy androgendéw, estrogendw,
progesteronu, receptory dla cytokin: leptyny, IL-6, TNFa,
receptory dla rezystyny, receptory dla katecholamin, a takze
receptory dla angiotensyny I, typu 112 [18,19].

Tkanka thuszczowa petni szczegdlnarolg jako element uktadu
dokrewnego, nie tylko jako tkanka bezposredni wydzielajaca
hormony, ale takze jako miejsce, w ktérym metabolizowane
sa hormony sterydowe. W tkance tluszczowej nastgpuje
transformacja steroidow do form o zmienionej - wickszej
lub mniejszej aktywnosci. Dotyczy to zaréwno sterydowych
hormonow ptciowych, jak rowniez kortykosterydow.

Nadmiar tkanki thuszczowej, szczegdlnie w otylosci
wisceralnej, wiaze si¢ z uposSledzona tolerancja glukozy i
insulinoopornoscia, co z kolei prowadzi do cukrzycy typu
2. Ponadto wystepuje dyslipidemia, podwyzszone cisnienie
tetnicze, a takze dochodzi do aktywacji proceséw prozapalnych
i sprzyjajacych pojawianiu si¢ zakrzepow. Takie nastgpstwa
otylosci okresla si¢ mianem zespotu metabolicznego, ktory
ostatnio jest szczegélnie czgsto diagnozowany zarowno wsrod
dorostych, jak réwniez u dzieci w wieku rozwojowym. Takze w
niedoborze tkanki thuszczowej 1 lipodystrofii moga si¢ ujawniac
elementy zespotu metabolicznego [20,21,22,23].

Obecnie wystgpujaca w spoleczenstwach zmiana trybu
zycia, szeroka dostgpno$¢é pozywienia, wysoki poziom
uprzemystowienia,  ograniczenie  aktywnosci  fizycznej
spowodowaly, ze ludzie sa narazeni na wzmozona adipogenezg,
gromadzeniakwasow ttuszczowychidodatnibilans energetyczny,
co uwaza si¢ za jedna z przyczyn rozpowszechnienia otylosci,
zespotu metabolicznego, insulinoopornosci i cukrzycy typu 2.
Oprocz od dawna znanych funkcji tkanki thuszczowej, jakimi
sa funkcje zapasowa i termoregulacyjna, wiadomo dzi$, ze
tkanka thuszczowa stanowi istotny element uktadu dokrewnego.
Hormony wydzielane przez tkanke tluszczowa maja ogromne
znaczenie w stanach patologicznych takich jak otytos¢, cukrzyca
typu 2, czy tez zespot metaboliczny. W tkance tluszczowej
istotna jest rowniez obecno$¢ cytokin charakterystycznych
dla stanu zapalnego. Przypuszcza si¢, ze cytokiny zapalne
wraz z hormonami produkowanymi przez tkanke¢ thuszczowa,
modyfikujac efekty dziatania insuliny, odgrywaja bardzo
znaczaca rolg w rozwoju zaburzen naczyniowych wystepujacych
w zespole metabolicznym i cukrzycy typu 2. Znaczenie funkcji
endokrynnej adipocytow ujawnia si¢ zardwno przy nadmiarze
tkanki tluszczowej w przypadku nadwagi czy otylosci, jak i
niedoborze tkanki thuszczowej — w niedozywieniu czy lipo
dystrofii [24].

PiSmiennictwo:

1. Trayhurn P., Beattie J.H.: Physiological role of adipose
tissue: white adipose tissue as an endocrine and
secretory organ. Proc. Nutr. Soc., 2001; 60: 329-339

2. Lobstein T., Baur L., Uauy R.: Obesity in children
and young people: a crisis in public health. Obes. Rev.
2004;5 (supl. 1): 4-85

3. Lefterova M.I,, Lazar M.A.: New developments in
adipogenesis. Trends Endocrinol. Metab., 2009; 27:
107-114

4. Pinent M., Blade M.C., Salvado M.J., Arola L., Ardevol
A.: Intracellular mediators of procyanidin-induced
lipolysis in 3T3-L1 adipocytes. J. Agric. Food Chem.,
2005; 53: 262-266

5.  Trayhurn P., Wood L.S.: Adipokines: inflammation and
the pleiotropic role of white adipose tissue. Br. J. Nutr.
2004;92 (3): 347-355.

6. Kershaw E.E., Flier J.S.: Adipose tissue as an endocrine
organ. J. Clin. Endocrinol.Metab. 2004; 89 (6): 2548-2556.

4

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2012



Jaskiewicz, J., Gozdzialska, A., Lizak, D.
Funkcja endokrynna tkanki thuszczowej

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Faraj M., Lu H.L., Cianflone K.: Diabetes, lipids, and
adipocyte secretagogues. Biochem. Cell. Biol. 2004; 82
(1):170-190.

Rosen E.D., Spiegelman B.M.: Adipocytes as regulators
of energy balance and glucose homeostasis. Nature,
20006; 444: 847853

Ahima R.S., Flier J.S.: Adipose tissue as an endocrine
organ. Trends Endocrinol. Metab., 2000; 11: 327-332
Ahn J., Lee H., Kim S., Park J., Ha T.: The anti-obesity
effect of quercetin is mediated by the AMPK and
MAPK signaling pathways. Biochem. Biophys. Res.
Commun., 2008; 373: 545-549

Poulos S.P., Hausman D.B., Hausman G.J.: The
development and endocrine functions of adipose tissue.
Mol. Cell. Endocrinol., 2010; 323: 20-34

Giorgino F., Laviola L., Eriksson J.W.:Regional
differences of insulin action in adipose tissue: insights
from in vivo and in vitro studies. Acta Physiol. Scand.
2005; 183 (1): 13-30

Diez J.J., Iglesias P., Fernandez-Reyes M.J., Aguilera
A., Bajo M.A., Alvarez-Fidalgo P., Codoceo R., Selgas
R.: Serum concentrations of leptin, adiponectin and
resistin, and their relationship with cardiovascular
disease in patients with end-stage renal disease. Clin.
Endocrinol., 2005; 62: 242-249

Gao J., Chang Chua C., Chen Z., Wang H., Xu X., C.
Hamdy R., McMullen J.R., Shioi T., Izumo S., Chua
B.H.: Resistin, an adipocytokine, offers protection
against acute myocardial infarction. J. Mol. Cell.
Cardiol., 2007; 43: 601-609

Janowska J., Zahorska-Markiewicz B., Olszanecka-
Glinianowicz M.: Relationship between serum resistin
concentration and proinflammatory cytokines in obese
women with impaired and normal glucose tolerance.
Metabolism, 2006; 55: 1495-1499

Jung H.S., Park K.H., Cho Y.M., Chung S.S., Cho H.J.,
Cho S.Y., Kim S.J., Kim S.Y., Lee H.K., Park K.S.:
Resistin is secreted from macrophages in atheromas
and promotes atherosclerosis. Cardiovasc. Res., 2006;
69: 76-85

Konrad A., Lehrke M., Schachinger V., Seibold F.,
Stark R., Ochsenkiihn T., Parhofer K.G., Goke B.,
Broedl U.C.: Resistin is an inflammatory marker
of inflammatory bowel disease in humans. Eur. J.
Gastroenterol. Hepatol., 2007; 19: 1070-1074

Kong C.S., Kim J.A., Kim S.K.: Anti-obesity effect
of sulfated glucosamine by AMPK signal pathway in
3T3-L1 adipocytes. Food Chem. Toxicol., 2009; 47:
2401-2406

Lee H., Kang R., Yoon Y.: SH21B, an anti-obesity
herbal composition, inhibits fat accumulation in 3T3-
L1 adipocytes and high fat diet-induced obese mice
through the modulation of the adipogenesis pathway. J.
Ethnopharmacol., 2010; 127: 709-717

Branca F., Nikogosian H., Lobstein T.: The challenge of
obesity in the WHO European region and the startegies
for response. WHO 2007

Calle E.E., Kaaks R.: Overweight, obesity and cancer:
epidemiological evidence and proposed mechanisms.
Nat. Rev. Cancer, 2004; 4: 579-591

22. Furukawa S.., Fujita T, Shimabukuro M., Iwaki M.,
Yamada Y., Nakajima Y., Nakayama O., Makishima
M., Matsuda M., Shimomura I.: Increased oxidative
stress in obesity and its impact on metabolic syndrome.
J. Clin. Invest., 2004; 114: 1752-1761

23. Gutierrez D.A., Puglisi M.J., Hasty A.H.: Impact of
increased adipose tissue mass on inflammation, insulin
resistance, and dyslipidemia. Curr. Diab. Rep., 2009;
9:26-32

24. Owecki M.: Otytos¢ epidemia XXI wieku. Przeglad
Kardiodiabetologiczny, 2009; 4.1: 3641

Kontakt:

prof. dr hab. n. med. Jerzy JASKIEWICZ
Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego

ul. Gustawa Herlinga - Grudzinskiego 1,
30-705 Krakow

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2012

( AQ3A DISUYITT )

OALS131VAOYL3SO

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=2
>
N
2
<
o
_|
=2
>
g
>
po
(@)
(0]
_|
-
<
(@)
()]
_|

<

OALDINLOAVYAZ INITYIA




LEKARSKE VEDY )

OSETROVATELSTVO

T PORODNA ASISTENCIA

|_
(V2]
o
>
—
|_
(V2]
o
<
|_
(V2]
<
=2
|_
o
2
o
N
<
=2
|_
=2
(11|
G}
o
-]

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Tupy, J., Lacko, A.
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Endotelova dysfunkcia a aktivacia trombocytov
- etiologické faktory v modely patogenézy aterosklerozy
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Suhrn

Nahla cievna prihoda zvy¢ajne predstavuje hlavné klinické prejavy progresie aterosklerdzy. Klasicka koncepcia prirad’uje kI'ai¢ova tlohu v
inicicii a progresii tohto ochorenia zapalu.

Schopnost’ dosti¢iek aktivaciou a agregaciou formovat’ krvnti zrazeninu v reakcii na endotelové poskodenie je vS§eobecne dobre znama. Avsak,
posledné dokazy naznacuju, ze krvné dosticky su taktiez dolezité mediatory zapalu a sami hraju strednt tlohu v aterogenéze. Interakcie medzi
aktivovanymi trombocytmi, endotelovymi bunkami a leukocytmi sptistaju aktivaciu autokrinnych i parakrinnych signalov s vyslednym vstupom
leukocytov do cievnej steny. K priamej interakcii prispieva aj systém dostickovych adhéznych molekul pomahajici k lokalizacii monocytov
do miesta ateroskler6zy. Uvolnenie granul prispieva k prostrediu chronického zapalu, ktoré vedie k produkcii penovych buniek a urychleniu

ochorenia.

Nedavne stadie ukazali, ze antiagregacna terapia u zvieracich modelov akcelerovanej aterosklerézy moze viest k zmenSeniu velkosti

a zlepSeniu stability plaku.

Tato ¢lanok podava pohl'ad na ulohu interakcie medzi aktivovanymi krvnymi dostickami, endotelovymi bunkami a leukocytmi, s cielom
poukazat’ na zdsadnu ulohu trombocytov v procese aterogenézy a v progresii aterosklerdzy.

Krucové slova: Krvné dosticky. Endotelové bunky. Ateroskleroza.

Summary

Acute vascular syndromes represent the main clinical manifestation of atherosclerotic progression. The classic concept of atherosclerosis
assigns a pivotal role to inflammation in the onset and progression of this disease.

The ability of platelets to activate and aggregate to form blood clots in response to endothelial injury is well established. However, recent
evidence suggests that platelets are also important mediators of inflammation and play a central role in atherogenesis itself. Interactions between
activated platelets, endothelial cells and leukocytes trigger autocrine and paracrine activation signals, resulting in leukocyte recruitment at and into

the vascular wall.

Direct interaction may contribute also, through platelet adhesion molecules assisting localization of monocytes to the site of atherosclerosis
and platelet granule release contributing to the chronic inflammatory milieu which leads to foam cell development and accelerated disease.
Recent studies have shown that antiplatelet therapy in animal models of accelerated atherogenesis can lead to decreased plaque size and

improve plaque stability.

This article gives a view on the role of interactions between activated platelets, endothelial cells and leukocytes, to highlight the a critical role

in atherogenesis and progression of atherosclerosis.

Key words: Platelets. Endothelial cells. Atherosclerosis.

4

Uvod

Nahla cievna prihoda obycajne predstavuje hlavné klinické
prejavy progresie aterosklerozy. Klasickd koncepcia prirad’uje
kI'a€ovu ulohu v iniciécii a progresii tohto ochorenia zépalu.

Schopnost’ dosti¢iek aktivdciou a agregaciou formovat’
krvni zrazeninu v reakcii na endotelidlne posSkodenie je
vSeobecne dobre znama. Avsak, posledné dokazy naznacujt, ze
trombocyty st taktiez dolezité mediatory zépalu a sami hraju
ustrednu ulohu v aterogenéze. Interakcie medzi aktivovanymi
krvnymi dostickami, endotelovymi bunkami a leukocytmi
spustaju aktivaciu autokrinnych 1 parakrinnych signalov
s vyslednym vstupom leukocytov do cievnej steny. K priamej
interakcii prispieva aj systém dostickovych adhéznych molekul
pomahajuci k lokalizacii monocytov do miesta aterosklerozy.
Uvolnenie granul z trombocytov prispieva k prostrediu
chronického zapalu, ktoré vedie k produkcii penovych buniek a
urychleniu ochorenia.

Endotel a jeho dysfunkcia

Endotel je vyznamnou stcastou systému zaistujiiceho
hemostazu. Dysfunkcia endotelu predstavuje vcasny krok
aterotrombotického procesu, pre ktory je charakteristicky
prechod k abnormalnej vazokonstrikeii, aktivacia dosticiek,
prokoagulacna a antifibrinolyticka aktivita (Abbate et al, 2012).

Endotel je dolezity autokrinny a parakrinny organ, ktory
produkuje biologicky aktivne latky, ako su oxid dusnaty (NO),
prostanoidy, endotelin-1, cytokiny, integriny, adhezivne proteiny
(ICAM-1, 2, VCAM-1, PECAM-1) atd’. Endotelové bunky (EB)
st vyznamnymi producentmi hemostaticky aktivnych latok ako
st von Willebrandof faktor (vWF) a tkanivovy faktor (TF).
Trombinom aktivovatel'ny inhibitor fibrinolyzy (TAFI) a inhibitor
aktivatora plazminogénu (PAI-1) tvorené v endotelovych
bunkadch podporuji hemostazu svojim antifibrinolytickym
ucinkom. Na druhej strane EB zabezpecuji netrombogénnost’
cievnej steny svojou ucastou na tvorbe bazalnej membrany a
extracelularneho matrixu (Batorova, 2011, Colucci, Semeraro,
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2012). Antikoagulac¢ny efekt potencuju potlacanim aktivacie
trombocytov (mechanizmus aniénového povrchu, enzymu
Stiepaceho ADP, prostaglandinového metabolitu prostacyklinu
a cyklického guanozinmonofosfatu podporujiceho tvorbu
oxidu dusnatého), vézbou inhibitorou trombinu (heparansulfat,
trombomodulin) a tvorbou inhibitora koagulacie antitrombinu
111 a aktivatorov fibrinolyzy (tkanivovy a urokinazovy aktivator
plazminogénu - tPA, uPA) (Batorova, 2011, Kalita a kol, 2006).

Dysfunkcia endotelu je jednym zo zakladnych stavov
zaCinajiceho aterosklerotického procesu, pre ktory je
charakteristicka prevaha vazokonstrikénych a protrombotickych
pochodov. K najéastejSim pri¢inam tohto stavu patri
fajcenie, dyslipoproteinémia, hypertenzia, diabetes mellitus,
hyperhomocysteinémia.

K primarnemu poskodeniu endotelu prispievaji rdzne
mechanizmy. Typickym prikladom endotelidlnej dysfunkcie
(ED) je oxida¢ny stres, ktory inhibuje na endotele zavislu
vazodilataciu cez redukciu oxidu dusnatého a prostacyklinu.
Nizsia biologicka dostupnost’ NO obmedzuje jeho schopnost’
potladit’ zapalovu reakciu a protrombotickt aktivitu (vaskularna
relaxacia, inhibicia agregacie dostiiek a proliferacia buniek
hladkého svalstva a Gtlm aktivaciu leukocytov), ¢o vedie k tvorbe
aterosklerotickych 1ézii a vysSiemu kardiovaskularnemu riziku
(Vischer, 2006, Napoledo et al., 2007, Spiel et al., 2007).

Dalsim patologickym stavom vedicim k ED je zvysenie
vazokonstrikéného u¢inku endollinu-1 amechanizmus hypoxie, ktorej
vplyvom dochadza ku stimulacii endotelu a spusteniu obrannych
reakcii na lokalnej i systémovej urovni (Schouten, et al., 2008).

Endotelialna dysfunkcia je charakterizovana:

- zmenou koagulaéného stavu - vznika prokoagulaény
stav spustenim koagula¢nej kaskady priamou expoziciou
kolagénu subendotelidlnej bazalnej —membrany,
potlac¢enim tvorby antikoagula¢ného trombomodulinu,
uvolnenim von Willebrandovho faktora, potlaéenim
antiagregacénej funkcie NO.

- zmenou permeability ciev (pokles intracelularneho
cAMP vedie k poruche cytoskeletu a vzniku malych
medzier medzi bunkami. Tento hyperpermeabilny stav
umoziuje extracelularny unik vody, ionov, bielkovin
a leukocytov.

- zmenou cievneho tonusu v prospech vazokonstrikcie
vplyvom produkcie endotelinu-1, ktory je zaroven
metogénom pre fibroblasty a bunky hladkého svalstva.
Vazokonstriktorom je aj dostiCkovy rastovy faktor
(PDGF-B), ktory sa uvolnuje z endotelovych buniek
v priebehu hypoxie.

- tvorbou prozapalovych cytokinov (dosti¢ky aktivujici
faktor PAF, interleukiny a pod.) a naslednou expresiou
adhezivnych molekil, ktoré spostredkovavaju vzt'ah
medzi leukocytmi, trombocytmi a endotelom (Horvath
et al., 2004, Kalita a kol, 2006).

Krvné dosticky a ich interakcia

Krvné dosticky (trombocyty), su bezjadrové elementy
vznikajuce v kostnej dreni z megakaryocytov, ktorych
fyziologickou funkciou je tzv. primarna hemostaza. Je prvym
krokomjeadhéziaaktivovanychtrombocytovvmieste poskodenia
cievnej steny, nasledovana uvolniovacou reakciou, agregaciou
dosti¢éiek a odstiepovanim  dostickovych  mikropartikul.

Trombocyty okrem toho zasahuju aj do sekundarnej hemostazy
a zabezpecuju pevnost’ krvnej zrazeniny retrakciou koagula.

Nie menej dolezity je podiel dosti¢iek v zapale, obnove
vnutorného povrchu cievnej steny pri jeho poskodeni poranenim
alebo aterosklerotickym procesom, v schopnosti fagocytozy
aprenosulatok, vplyvenazmenu fenotypubuniek prostrednictvom
bunkovej signalizacie (Linden, Jackson, 2010).

Trombocyty cirkulujivkrviakomalégranulovanéanuklearne
disky, obiehajice v laminarnom prudeni v blizkosti apikalneho
povrchu endotelu. Pri aktivacii v nich dochadza k zasadnej zmene
vyjadrenej adherenciou k poskodenému povrchu endotelu,
uvolneni granul, agregacii s ostatnymi dostiCkami a interakcii
s leukocytmi (Tupy a kol., 2012). Aktivaciu trombocytov za
patologickych okolnosti méze indukovat’ cely rad stimulov aj
bez porusenia integrity cievy, ako napr. velké Smykové napétie
v usekoch arteridlneho rieciska, aterosklerotické a zapalové
1ézie, imunokomplexy, mikropartikuly a iné (Abbate et al, 2012,
Penka, Tesafova, 2011).

V poslednom obdobi je zvysené usilie v odhaleni vztahu
v interakcii aktivovanych krvnych dosti¢iek s endotelovymi
bunkami a leukocytmi v iniciacii a propagacii aterosklerozy.

V stlade s nedavnymi Stdiami v ulohe chronickej formy
zépalu, ktory je spojeny s ateroskler6zou, trombocytova adhézia
na subendotelova matrix (obr. 1) amplifikuje zapalovi reakciu
a vstup zapalovych buniek, ako monocyty, ktoré produkuju
expresiu  adhezivnych molekul (P-selektinu, ICAM-1)
a chemokinov (MCP-1, SDF-1, IL1p, IL-8, ENA-78, atd.)
(Petijd, 2011, Semeraro et al., 2012)

Adhézia dosficiek na aktivovany endotel - dostickovo endotelova interakcia

CUN

Vadjomnd

_ mtemkcfa/’
3 - "

Obrazok 1 Aktivacia endotelu zapalom, dostickovo-endotelova
interakcia (upravené podla Kaplan, Jackson, 2011).

Adhézia v prvom stupni podporuje leukocytarne kotul'anie
Hrolling® a adhéziu (obr. 2) cez vzdjomné ovplyvnenie
P-selektinu trombocytov s leukocytovou PSGL-1 - P-selektin
glykoproteinovou ligandou-1 (nedostatok p-selektinu spomaluje
tvorbu aterosklerotického platu). Adhézia leukocytov k cievnej
stene je stimulovand dostickovou stimuldciou makrofagy |
antigénu (MAC-1) a integraciou tohto integrinu s receptorom
dostickového glykoproteinu IIb/Illa naviazaného na fibrinogén
(Lesnakova, Rusnak, 2011, Levi et al., 2004).

Aktivované trombocyty (obr. 2) dalej uvolnuji rdzne
prozapalové cytokiny (napr. CD40 ligand a IL-1a) a chemokiny
(napr. RANTES a dostickovy faktor 4, myeloid related protein -
MRP-8/14), ktoré moézu mat’ za nasledok aktivaciu monocytov
a integrinov, ¢im je zabezpeceny d’al$i monocytovy vstup do
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aterosklerotického platu a zvySena expresia trombotickych
mediatorov, vratane tumor nekrotizujuceho faktora (TNF)
a tkanivového faktora (TF) (Beaulieu, 2010, Croce, Libby, 2011,
Chu 2005).

Monocyte

Fibrous cap
'\ —

Obrazok 2 Expresia zapalovych a trombotickych mediatorov
aktivovanym trombocytom (Croce, Libby, 2011).

Plague disruption

Uzke vzajomné posobenie medzi monocytmi, neutrofilmi
a krvnymi dostickami vedie k aktivacii leukocytov, bunkovych
adhezivnych molekil a uvolneniu enzymov (napr. matrix-
metaloproteinazy - MMP), ktoré degradujii subendotelidlnu
bazalnu membranu, ¢o vedie k naslednej repture plaku alebo
d’alSej trombogenicite (Abbate et al, 2012).

Zaver

Chapanie tlohy krvnych dostic¢iek a ich moznych interakcii
uz nie je obmedzené len na ich zasadny vplyv v hemostaze.
Trombocyty sa objavuji ako doélezité mediatory zéapalu
poskytujtice délezité signaly meniace fenotyp cielovych buniek.
Bohaté udaje zo zvieracich modelov podporuji koncepciu vzniku
ateroskler6zy ako zapalového ochorenia a dokladaju potencialnu
ulohu aktivneho zapojenia trombocytov v procese aterogenézy.
Stadie preukazali progresiu ochorenia po opakovanej
hemosubstiticii aktivovanych dosti¢iek (Huo et al., 2003,
Gawaz, 2006) a zmenSenie vel'kosti i zlepSenie stability plaku
po medikamentdéznom blokovani ADP receptorov trombocytov
(Afek et al., 2009).

Napriek stale limitovanym znalostiam vyznamu interakcie
trombocytov u l'udi, sicasné poznatky nam davaju potencial
hl'adania novych ciest ovplyvnenia hlavne chronickej fazy
aterosklerézy prostrednictvom novych pristupov v liecbe
a prevencii ochorenia.
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Evolucia chirurgickej liecby nadorov obli¢iek vo FN Tren¢in

Ivan Riedl!, Ivica Gula§ova?, Katarina Riedlova?

"Urocentrum Brno
*Vysoka skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava
3Onkologické oddelenie FN Trencin

Sihrn

Autori retrospektivne hodnotia vyvoj lie€by parenchymovych nadorov obli¢iek na urologickom oddeleni vo FN Tren¢in v obdobi ostatnych
Styroch rokov. V ¢asovom intervale operovali 70 pacientov otvorenou operaciou transperitonealne a 9 z lumbotomie. 18 pacientov podsttpilo
oblicku Setriaci zakrok a 13 pacientov operovali laparoskopicky. Sledovali rizikové faktory, komplikacie, potrebu a vysledky systémovej liecby.
Zamyslaju sa nad problematikou zaciatkov laparoskopickych operacii a potrebe Skoliacieho strediska.

Kruacové slova: Nadory obli¢iek. Chirurgicka a onkologicka liecba.

Summary

Authors evaluated retrospectively the development of treatment of renal parenchymal tumors at Department of Urology at University Hospital
Trencin during the past four years. In the time period were operated 70 patients by open transperitoneal operation and 9 by lumbotomy. 18 patients
underwent kidney sparing surgery and 13 patients were operated laparoscopically. They investigated the risk factors, complications, need for
systemic treatment and outcomes. They are thinking about the issue of beginning of laparoscopic operations and need for the training center.

Keywords: Kidney cancer. Surgery and oncological treatment.
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Uvod

Nadory obli¢iek vychadzaji z parenchymu obliciek a vo
svete tvoria 2-3 % vsetkych nadorov dospelych. Vyskytuja 1,5x
CastejSie u muzov ako u zien s maximom incidencie medzi 60-
70 rokom zivota (EAU Guidelines, 2011).

Etiologia

Etiologia ochorenia nie je zndma a predpokladd sa
podiel viacerych faktorov v etiopatogenéze. Jedna sa najma
o vplyv fajéenia, obezity (irovei poznania 2a®) a predpoklada
sa suvislost' ndrastu incidencie nadorov obliciek so vzrastajucou
prevalenciou hypertenzie a jej liecby (Hajjar a Kotechen, 2003).
Exogénne rizikové faktory, geografické rozdiely ako aj rozna
dostupnost’ diagnostickych metdd sa podiel’ajii na rozdielnosti
vyskytu ochorenia.

Vzhl'adom na rastiice hodnoty incidencie a vysoku letalitu
predstavuji nadory obli¢iek zavazny diagnosticky a terapeuticky
problém (Graf 1). Aj na Slovensku bol zaznamenany nérast
hodnét incidencie nadorov obli¢iek ( 9,3 muzov a 7,5 zien na
100 000 obyvatel'ov (Ondrusova a kol., 2007).
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Tahiansko — Mikino
Rakiisko
Slovenska republika
Fingko
Slovinzko
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Graf'l Trendy Standardizovanej incidencie nadorov obliciek
(na svetovii populdaciu)u muzov a zien, 1998-2002
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/100000

Diagnostika

Ochorenie sa  diagnostikuje na zaklade podrobne;j
anamnézy, klinickych laboratornych vySetreni a pomocnych
zobrazovacich metod. V ostatnych rokoch sa viac ako 50
% nadorov obli¢iek diagnostikuje incidentilne pomocou
neinvazivneho zobrazovacieho vysSetrenia, ktoré je vykonané
pre nes$pecifické priznaky (Giroven 4 dokazu®). Az 80 % nadorov
oblic¢iek sa zachyti ako nahodny nalez pri ultrazvukovom
vySetreni (Filipas a kol.,2003). Len v 6-10 % pripadov sa
vyskytuje klasické trias (hematuria, bolest’, hmatatel'ny nador).
V 1/3 pripadov sa proces prejavuje paraneoplastickymi,
pripadne metastatickymi priznakmi (roven 3 dokazuf). K
stanoveniu najpresnejSej predoperacnej TNM Kklasifikacie je
doporucené abdominalne vysetrenie CT a MRI a CT hrudnika
(stupen A odporucenia). V ostatnom case sa Castejsie stretdvame
s prinosom PET (pozitronova emisnd tomografia), ktora ma
hlavny vyznam pri diagnostike anatomicky zmenenej oblicky
alebo pri hodnoteni po predoslych chirurgickych zakrokoch.

Uvedené zobrazovacie techniky hraju doleziti tulohu aj
pri diferencialnej diagnostike renalnych mas nadorovych od
nenadorovych. Pri diferencidlnej diagnéze oblickovych procesov
v spravne indikovanych pripadoch méze pomoct’ pomoct’ v
spornych pripadoch aj biopsia oblicky.

Liecba nadorov obli¢iek

Nadory obli¢iek su biologickynevyspytatelné, k chemo-
terapii a radioterapii mimoriadne rezistentné ochorenie. V liecbe
nadorov obli¢iek rozlisujeme lie¢bu lokalizovaného, pokrocilého
a metastazujuceho ochorenia.

Standardnu kurativnou lie¢bou nddorov obliciek je radikalna
nefrektomia (Gitlitz, 2003). Operacia bola prvykrat popisana
Robsonom v 1963 roku. Princip operacie bol zalozeny pri
transperitonealnom pristupe na v€asnej ligacii renalnych ciev a
odstraneni oblicky s tukom v Gerotovej fascii as lymfatickymi
uzlinami (Obrazok 1).
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Obrazok 1 Nefrektomia podla Robsona

Indikécie k otvorenej radikalnej nefrektomii sa postupne
modifikovali. V sucasnosti je indikacia otvorenej operacie pri:
1. nadorovom trombe v renalnej zile alebo v dolnej
dutej zile,
2. pokrocilom, vel'kom, invazivnom tumore,
3. nadore, ktory prerasta Gerotovu fasciu,
4. anamnéze operacie ipsilateralnej oblicky, pyelonephritide,
vel’kej obezite a po predoslych brusnych operaciach,
5. nadore s rozsiahlym postihnutim uzlin (Dvoracek,
2007).

Klinické skusenosti postupne viedli k modifikdciam
klasickej operacie najméd po stranke nutnosti adrenalektomie
a lymfadenektomie. Adrenalektomia sa indikuje len pri
verifikovanom metastatickom postihnuti nadoblicky, pri
rozsiahlych nadoroch a pri naddoroch hornych polov obliciek.
(Lam a kol. 2004). Incidencia metestaz do regionalnych uzlin
je u pacientov s lokalizovanym ochorenim 2-9 % a u pacientov
s metastatickym ochorenim 45 % (Pantuck et al., 2001).
Lymfadenektomia sa dnes indikuje pri nadoroch viac ako 7 cm v
priemere, pri vysokom gradingu a sarkomatoidnej komponente
v rychlej histologii, pri nekrézach v nadore a v pT3 a pT
4 stadiu.

Radikdlnu nefrektémiu moézeme vykonat otvorenou
operdciou, laparoskopicky a novsie aj roboticky. Pri otvorenej
operacii volime transperitonealny alebo lumbotomicky pristup.
Lumbotomicky pristup je vhodnejsi po predoslych operaciach
v dutine brusnej, pri malych nadoroch alebo pri komplikujtcich
ochoreniach (zapaloch).

V snahe predist redukcii parenchymu pri nefrektomii
a tym zabranit' zvySeniu incidencie chronického renalneho
zlyhania boli vyvinuté a zdononalené parenchym Setriace
operdcie (enukleacia a resekcia). Operaciu vykonal prvykrat
Vermooten v 1950 roku na solitarnej oblice a Marberger v 1981
roku pri kontralateralnej zdravej oblicke. Tieto nefrony Setriace
operacie si indikované ako kurativna liecba pri nadoroch
@ 4-7 cm (stupen B doporuéenia). Absolutnou indikéciou je
anatomicky a funkcne solitarna oblicka a renalna inzuficiencia.
Relativnou indikaciou je funkéna oblicka s ochorenim, ktoré
moze v buducnosti vyvolat’ stratu funkcie a dedicné formy
nadorov oblic¢iek. Elektivne mézeme zachovnu operaciu urobit
u lokalizovaného unilateralneho procesu oblicky pri zdravej
kontralateralnej oblicke.

Laparoskopicka nefrektomia sa po technickom zdokonaleni
inStrumentaria 1 operacnych technik stala Standardom v
kurativnej liecbe nadorov oblic¢iek a zacala éru miniivazivnych
operaénych technik. Prva laparoskopickil nefrektomiu urobil
Clayman v 1990 roku. Vyhody a nevyhody laparoskopického
pristupu si  vSeobecne zname. V porovnani s otvorenou
operaciou ma nizS§iu morbiditu (Groveni 3 dokazu®). V rukach
skuseného urologa je laparoskopickd nefrektomia Standardnou
liecbou u nadorov T1-2 a novsie aj T3a s dobrou mierou kontroly
nadoru (Grovenn 3 dokazu®). Velkost' nadoru ako limitujici
faktor je dana skusenostou operaéného tymu (Steinberg, 2004).
Bollens uvadza indikaciu laparoskopickej nefrektomie ako zlaty
standard u 95 % nadorov oblic¢iek T1-2 a T3 ak st ohranicené
dostatoénym tukovym tkanivom (ESU Course 29, Berlin 2007).
Laparoskopicka nefrektomiu je mozné vykonat transperitonealne
a retroperitonealne. Kazdy pristup ma svoje vyhody a nevyhody
— definitivne rozhodnutie je na skusenostiach a preferenciach
operatéra.

Retroperitoneoskopicka  nefrektomia bola  prvykrat
popisana v 1993 roku (Gaur, 1993). Retroperitonealny pristup sa
odporacau obéznych pacientov apo predoslych abdominalnych
operaciach (Desai a kol., 2005). Nevyhodou je mensi pracovny
priestor a ¢astejsi ,,fenomén kordov* (krizenie nastrojov). Naopak
vyhodou je priamy pristup k a. renalis a moznost’ vykonania
operacie aj po brusnych operaciach.

Niektoré pracoviska pouzivaju a rozvijaji metodu rukou
asistovanej laparoskopickej nefrektomie, ktora bola prvykrat
popisana v roku 1995 (Sundaram akol., 2002). Vyhodou operacie
je tupa disekcia, lepsia kontrola ciev a zastavenie pripadného
krvacania, dokonalad retrakcia a porovnatelny operaény cas
k  otvorenej nefrektomii (Vseticka, 2007). Tato technika
vyzaduje Specialny rukav, ale Setri extrakéné vrecko. Je vhodna
v zaciatkoch laparoskopickych operacii a pri vacsich nadoroch.
Vsetci zastancovia tejto metodiky udavaju tito ako medzistupen
medzi otvorenou operaciou a Cistou laparoskopiou.

Dalsou variantou je laparoskopia bez plynu, pri ktorej sa
pomocou kovovej platnicky a vlakna ,,zavesi stena brucha®.

Obdobne ako pri otvorenej operacii aj pri laparoskopicke;j
nefrektomiisavykonavajunefronsetriace laparoskopické vykony,
parcidlna laparoskopickd nefrektomia. Optimalnou indikaciou
st malé, periférne ulozené nadory do @ 4 cm (Ljungberg a kol.,
2007). Finelli a Gill (2005) odporucaju laparoskopicku nefrony
Setriacu operaciu aj u nadorov 4-7 cm velkych. Je potrebné
dodrzat’ podmienku dostatocného zdravého okraja 2,5-5mm k
prevencii lokalnej recidivy.

V prisne indikovanych pripadoch - nador solitarnej obli¢ky
v hilus renalis a v niektorych pripadoch multicentrickych
nadorov je mozné vykonat operaciu extrakorpordlnou
chirurgiou (Novick a spol.,1990, Balaz, 2008).

Perkutanne a malo invazivne operacie, abla¢né
operacie

Dalsou moznostou lie¢by nadorov obligiek su alternativne
miniinvazivne postupy ako perkutinna radiofrekvenéna
abldacia (RF), mikrovinnda ablacia (MA), kryoablacia, abldcia
laserom (LITT) a ablacia nadoru wultrazvukom s vysokou
intenzitou (HIFU) (aroveii 2b dokazu®). Tieto metodiky sa v
experimentalnej arovni a buda vyzadovat’ d’alsie klinické Stadie.
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St indikované pre prisne vybranych pacientov. Potencialnymi
vyhodami sa zdd byt moznost lieCenia rizikovych pacientov
ambulantne a nizka morbidita. Maju vys$Sie riziko ponechania
rezidualneho nadoru.

Nové chirurgické metody

Roboticka radikdlna nefrektomia pomocou systému Da
Vinci. Vyhodou je vynikajuca vizualizacia jednotlivych Struktur,
presna anatomia, fyzicky mensia naro¢nost pre operatéra, kratsia
lerning curve. Nevyhodou st vysoké vstupné i1 prevadzkové
naklady. Pred zavedenim do praxe budu potrebné dalsSie
randomizované S$tadie k porovnaniu s laparoskopickou a
otvorenou operaciou (Krambeck, 2007).

Jednoportovy pristup (SPA- single port approach, SLIPP-
single laparoscopic port procedure, OPUS- one port umbilical
surgery). Je to alternativa konvencnej laparoskopie, pri
ktorej sa operuje cestou jedného portu pomocou flexibilného
inStrumentaria. V ostatnom obdobi je predmetom mnohych
prezentacii na odbornych forach.

NOTES (Natural Orifice Endoscope Acces) — bezjazvovy
pristup. Metodika je na experimentalnej urovni za pomoci
flexibilného endoskopu a laparoskopickych nastrojov vyuziva
prirodzené otvory, dutiny (pristup tranvaginalny, transgastricky,
transvezikalny, transrektalny).

Nevyhodou tychto metdd je velka narocnost’, nutnost’
Specidlneho inStrumentaria a zvladnutia prace s flexibilnymi
nastrojmi ( Obrazok 2 a 3).

Obrazok 2 Instrumentarium pri SPA

Intralumindlni roboti. Pri tejto metode zavadzame mini-
robotov cez 15 mm laparoskopicky port do brusnej dutiny.
Externym ovladanim mini-robota sa ziskava lepSie zobrazenie,
orientacia a hI'bkova percepcia pocas laparoskopickej operacie
(Sharma, BJU Int, 2008, 102: 265-7).

Liec¢ba pokrocilych a metastazujucich nadorov obliciek

U metastazujuceho nadoru oblicky je mozné vykonat
paliativnu  radikdlnu nefrektéomiu, ktori si vynuti potreba
riesenia  komplikujicich ~ symptomov. Priaznivy  efekt
cytoreduktivnej nefrektomie pred imunochemoterapiou bol
potvrdeny klinickymi $tadiami. Kombinacia nefrektomie s
interferonom alfa zlepsi celkové prezivanie a celkovy stav
(troven 1b dokazu). Predpokladom k vykonu je celkovy dobry
stav.

Chirurgicka liecba metastaz sa riadi ich po¢tom, velkost'ou,
lokalizaciou a celkovym stavom pacienta.

Vlie¢be pokrocilychametastazujucich procesov sa pouzivaji
cytokiny (INFo AIL-2) anajnovsie cielend liecba (target therapy),
ktora zasahuje v procese karcinogenézy (sunitinib, sorafenib,
temsirolimus, bevacizumab, everolimus,..). Algoritmus lieCby
nadorov obli¢iek v roku 2008 uvadza tabulka 1.

Obrazok 3 Single port Access

Tabul’ka 1 Algoritmus liecby nadorov obliciek v roku 2008

Predosla lie¢ba Prognos’tl.c kad Liecba MozZnosti
kategoria
. HD IL-2
., sunitinib
priazniva beva + INFa INFa
Bez sorafenib
systémovej stredna dtto sorafenib
liecby
nepriazniva temsirolimus sunitinib
, . sunitinib
Predchadzajica cytokiny sorafenib bevacizumab
liecba VEGR/mTOR .
L. m everolimus sekvecna MTI
inhibitory
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()
Vysledky §tadii s cielenou lietbou viedli k zmene §tandardnych postupov metastatického a inoperabilného nadoru |
obli¢iek. Najnovsie $tandardy zobrazuje tabul’ka 2. §
0
Tabul’ka 2 Algoritmus liecebného postupu pri pokrocilom nadore obliciek ral
"
Pokrocily nador oblicky - IV Stadium )
: o | \_/
Svetlobunkovy histologicky typ ‘T Nesvetlobunkovy histologicky typ 8
' m
3
Stredna a dobra prognoza Zla prognoéza (@)
(MSKCC kritéria) (MSKCC kritéria) <
>
_|
| m
— r=
1.linia %
sunitinib 2
alebo o
bevacuzimab/INFa*
alebo
i o
citokiny™ o
)
@)
v
=
2. linia 2.linia >
» sunitinib po cytokinoch Nedostatok dat D)
alebo (£|
» sorafenib po cytokinoch m
alebo (Zﬁ
Zvézit sekvenénu angiogénnu liecbu MSKCC kritéria: =
> sorafenib po sunitinibe » 1DH > 1.5 nasobok hornej normy >
alebo = Hb < ako dolna hranica normy
» sunitinib po sorafenibe * Cavsere > 2,5 mmoll
alebo = Karnofsky < 80
> sorafenib po bevecizumab/INFa. ® 2 a viacej postihnutych organov
alebo = interval < 1 rok od diagnozy do zacatia
» sunitinib po bevecizumab/INFa systémovej liecby
Z1a prognéza: pritomnost 3 a viac kritérii
* Cytokiny a bevacizumab INFo - vhodneé pre pacientov s dobrou a strednou prognézou
*# Temsirolimus- preferencia u pacientov so zlou progndzou (3 a viac rizikovych faktorov)

Materidl a metody
Cielom prace bolo zhodnotit a porovnat vysledky otvorenou cestou v druhom obdobi pribudli laparoskopické

chirurgickej lie¢by nadorov obli¢iek na urologickom oddeleni v operdcie. V komplexnom manazmente liecby nadorov sme sa
Sase od od 1. aprila 2006 do 31. marca 2010. Sledované obdobie riadili Guidelines on Renal Cell Carcinoma. K TahSej orientacii

sme rozdelili na dve ¢asové identické dvojroéné obdobia. Prvé  pouzivame schému podla Ljungberga uvedenu v tabulke 3.
dva roky sme vykonavali operacia pre nadory obliciek len

C
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(9)
m
=2
_|
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>
N
2
<
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_|
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>
%
>
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()]
_|
-
<
(@)
()]
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Tabul’ka 3 Vyber operacnej metody nadoru oblicky podla T-kategorie

Tla Oblicky Setriaci postup | Otvorena operacia Odporuacany Standard ﬁ
Oblicky Setriaci postup | Laparoskopicka operacia | Odporacand vo vybranych centrach [

Radikalna nefrektomia Vhodné u vybranych pacientov %

T1b-T2 Otvorena operacia Adekvatny postup BJ
Laparoskopicka operacia | Odporacany Standard g

Oblicky Setriaci postup Neodporuca sa C_3|

Otvorena operacia Odporucany Standard pre vacsinu =

13-T4 pacientov 3
o

Laparoskopicka operacia | Vhodna len pre vybranych pacientov
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Privybere k laparoskopickym operdciam sme akceptovali
nadory velkosti 4-8 cm, d’alej podla lokalizacie (vyluc¢ené boli
centralne formy nadorov), BMI do 30 a bez predoslych operacii
v dutine brusnej. Retroperitoneoskopicky pristup sme zatial
nepouzili.

V  praci hodnotime retrospektivne spdsoby liecby a jej
vysledky za Styri roky. Spolu sme v celom obdobi vykonali 110
operacii pre nador obliciek a 6 biopsii podozrivych utvarov. U 46
(41,8 %) pacientov sa jednalo o incidentalny karcinom. Liecili
sme 69 (62,7 %) muzov a 41 (37,3 %) zien, co sved¢i 1,7x
castejSom vyskyte v muzskej populacii nasho regionu. Spolu
sme vykonali 97 (88 %) otvorenych operacii z toho bolo 7 (7,2
%) vykonanych z lumbotomie, 90 (88,8 %) z transperitonealneho
pristupu a 13 (11,8 %) laparoskopicky. Zo suboru bolo 39
(35,4 %) fajciarov a 80 (72,7 %) lieCenych na hypertenziu. 22
(20 %) pacientov malo fyziologicky BMI, 67 (60,9 %) malo
nadvahu a 13 (11,8 %) miernu obezitu. Pacienti s vysokym
rizikom (obezita 2. stupna) boli 5 (4,5 %) a 2 pacienti (1,8 %)
mali vel'mi vysoké riziko pre tazkl obezitu. Zo 6 biopsiii v 2
(33,3 %) pripadoch bol potvrdeny nador oblicky.

Vysledky

V prvom obdobi od 1. aprila 2006 do 31. marca 2008 sme
vykonali 53 operacii (36 muzov a 17 zien) priCom otvorenou
operaciou sme postupovali u 44 (83 %) pacientov (5 z
lumbélneho pristupu) a v 9 (17 %) pripadoch sme vykonali
parenchym Setriaci postup. V druhom obdobi od 1. aprila 2008
do 31. marca 2010 sme vykonali 57 operacii ( 32 muzov
a 25 zien) pricom otvorenou operaciou sme postupovali v
35 (61,4) pripadoch (4 z lumbalneho pristupu) u deviatich
(15,7 %) sme vykonali parenchym Setriaci postup. V 13 (22,8 %)
pripadoch sme postupovali laparoskopickym transperitonealnym
pristupom. Prvti laparoskopickil operaciu sme urobili 16. 4.
2008 za pomoci MUDr. I. Luttera. Celkovy priemer nadorov
sa pohyboval v rozmedzi 28-150mm (@ 74 mm). Sledovali
sme Casovy faktor a porovnali pre otvorené i laparoskopické
operacie. Otvorené operacie trvaliod 100 do 330 minut (@172
min.), laparoskopické od 145 do 450 minut (@ 283 min.).
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Graf 2 Otvorend nefrektomia versus laparoskopicka
v percentdch

Tabul’ka 4 Priemerné operacné casy podla druhu operdcie

Druh opericie Priemerny c¢as v mintitach
172

283

Otvorena operacia

Laparoskopicka operacia
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Graf 3 Operacné casy laparoskopickych operacii v minutach

Po histopatologickom spracovani suboru bol verifikovany
po jednom pripade sarkomatoidny renalny karciném, cysticky
renalny karcinom a metaplasticky epidermoidny karcinom.
V 2 (1,8 %) pripadoch i8lo o onkocytom a v 7 (6,3 %) o
papilarny renalny karcinom. Konvenény renalny karcindom
tvoril 97 (88,1 %) pripadov. Rozdelenie pato-logickych T a G
(podl'a Fuhrmanovej) kategérii uvadza tabulka 5. Vysledky
histologickych vysetreni uvadza tabulka 6.

Tabul’ka 5 Pocty podla kategorii pT a podla Fuhrmanovej

1. | IV.
29 2

pT/G

pocet

pTl
50

pT2
23

pT3 [pT4 | 1 | IL
35| 2 | 32| 47

Tabulka 6 Vysledky definitivnych histologickych vysetreni

Definitivne histologické vysetrenie Pocet pripadov
Konven¢ny renalny karcinom 97
Papilarny renalny karcindém 7
Sarkomatoidny renalny karcinom 1
Cysticky renalny karcindm 1
Metaplasticky epidermoidny karcinom 1
Onkocytom 2
Konglomerat kortikalnych cyst 1

U jedného 58 ro¢ného muza sa po 8 rokoch od pravostrannej
nefrektomie pre konveény svetlobunkovynadorvytvorilarecidiva
multilokularneho konven¢ného nadora solitarnej obli¢ky, ktory
uz pri enukledcii 4 nadorov mal metastazu corpus femoris l.dx.
Tu sme urobili enukleaciu a resekciu nadorov. Pacient preziva
treti rok od ostatnej operacie pri systémovej lieCbe.

Po laparoskopickych nefrektomiach sme v 1 pripade zistili
konglomerat cystickych struktar oblicky bez znamok malignity,
2x papilarny renalny karcinom a v 10 pripadoch sa jednalo
o konve¢ny svetlobunkovy proces.

Zo 110 operovanych sme vykonali otvorenou operaciou
limitovanu lymfadenektomiu u 17 (15,4 %) pacientov, extenzivnu
u 7 (6,3 %) pacientov. Indikaciou boli vzdy spravidla pokrocilé
velké nadory alebo metastazujuce ochorenia s vysokym
gradingom. Extenzivny vykon sme preferovali pri pocte nad 3
postihnuté uzliny a pri pozitivnej rychlej histologii (Graf 4).
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Graf 4 Pocet lymfadenektomii v sitbore 110 nefrektomii

Komplikacie

Pri otvorenej operacii sme mali 5 (6,3 %) nezavaznych
komplikacie ako krvacanie z rendlnej artérie (2), poranenie
sleziny (2) a heparu (1), ktoré boli rieSené peroperacne ligatiirou
a suturou. V jednom pripade doslo k natrhnutiu v. cava pri
neopatrnej manipulécii s ekarterom. Urobili sme dvojita suturu
v. cava pokra¢ovacim atraumatickym stehom.

Laparoskopické operacie boli zat'azené percentualne vac¢sim
poé¢tom komplikacii (15,3 %). Konverziu sme vykonali v 3
(23 %) pripadoch: 1-krat pre krvacanie z aberantnej cievy
v hilus renalis, 1-krat pre nemoznost’ izolacie ciev pre ich
anomaliu a 1-krdt pre obezitu a ,kratkost™ inStrumentaria.
Ostatny konvertovany pacient exitoval po planovanej konverzii
na vyvoj DIC.

V celom subore sme zaznamenali 1 (0,9 %) lokdlnu recidivu
(o 11 mesiacov po operacii), ktor sme riesili chirurgickou
reviziou a exciziou.

Systémovd liecCba

Je vykonavana v rézii onkoloégov. V sledovanom obdobi
bolo evidovanych a liecenych 15 pacientov so systémovou
liecbou metastazujuceho ochorenia. Do roku 2007 boli pacienti
lieceni cytokinmi. Od jula 2007 sa v naSej nemocnici zacala
cielena liecba monoklonalnymi protilatkami. 8 (53 %) pacienti
boli lieceni INFa, 5 (33 %) exitovalo au 3 (20 %) pre progresiu
ochorenia bolav 2. linii aplikovana cielena liecba sorafenibom.
6 (40 %) pacientov bolo lie¢enych sunitinibom v 1. linii, z toho u
1 pacientky bola pre progresiu zahdjena angiogénna sekvencna
liecba sorafenibom. V oboch liniach exitoval jeden (6,6 %)
pacient. Paliativna radioterapia bola aplikovand na kostné
metastazy u 2 (13 %) pacientov, z ktorych jeden exitoval na
progresiu ochorenia (Tab. 7).

Tabul’ka 7 Prehlad systémovej liecby metastazujiceho
ochorenia nadorov obliciek

Lietba Pocet pacientov Exitovani
Sunitinib 6 1
Sorafenib 4 1
Gemcitabin 1 1
INFa 8 5

RT kos:[n}'fch ) 1
metastaz

Diskusia

Vysledky su porovnatelné s literarnymi udajmi inych
pracovisk. 35 % fajciarov, 73 % lieCenych na hypertenziu a 70
% pacientov suboru s nadvédhou a roéznym stupiiom obezity
poukazuje na ulohu tychto faktorov ako rizikovych v etiologii
ochorenia. 88 % nadorov bolo histologicky klasifikovanych
ako konvencny renalny karcinom.

Priemerné operacné Casy pre laparoskopicki nefrektomiu
sa vo velkych centrach blizia k 2 hodinam. DIlhé operacné
Casy pri laparoskopickych operaciach st z dovodu narocnosti
metodiky a dlhsej lerning curve. V nasom stbore boli dané
niclen skusenostou, ale aj z obavy pred pripadnou a najmi
nepoznanou komplikaciou (napr. poranenie brusnych organov).
Pocet komplikacii klesa s poctom vykonanym operacii (Tabul’ka
8). V nasom stibore sme mali komplikacie v 15,3 %. Vo velkych
laparoskopickych centrach sa uvadza percento konverzie od
0,5 do 15 %, v nasom subore ¢inilo 23 %. Jednoznaéné zavery
a porovnania nie su mozné pre maly stubor laparoskopickych
vykonov.

Pre rychlejsie zvladnutie techniky a skratenie lerning
curve by bolo vitané skoliace stredisko. Pracou na trenazéroch
je mozné ziskat’ isty stupen rutiny v nicktorych ukonoch ako
je napr. ligatura, ale praca pri live surgery je diametralne
odlisna. Moze viest’ k zavaznym komplikaciam i poskodeniu
pacienta. Vel'mi délezitd ulohu hra dosledna informovanost
pacienta a podpisany informovany suhlas.

Tabul’ka 8 Pocty komplikacii do 100 a nad sto operovanych

Autor Subor Prvych 100 Nad 100
Fehlenkemp 2 407 13,3% 3,6%
Soulie 350 9% 4%
Peters 5400 8,3% 2,8%

Ziskat’ dostato¢nu erudiciu si vyzaduje robit’ laparoskopické
vykonyastejsie. Niejetovsak jednoduché pretozelaparoskopické
vykony najmé v zaciatkoch su prisne vyberovou operaciou a
tak ziskat dostatoc¢né pocty v relativne kratkom case moze
byt problematické. EAU Guidelines odporucaju vykonavat
laparoskopickil nefrektomiu pre nador v Specializovanych
centrach, ktoré sa zaoberaju liecbou nadorov obliciek. Aké
si podmienky pre zriadenie Specializovaného centra nie je
jednoznacne stanovené.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2012

15

( AQ3IA DISUVITT )

OALS131VAOYLISO

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=2
>
N
2
<
(@)
_|
=2
>
g
>
P
(@)
wn
_|
-
<
(@)
wn
_|

<

OALDINLOAVYAZ INITYIA




(_LEKARSKE VEDY )

OSETROVATELSTVO

PORODNA ASISTENCIA

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Riedl, I., GulaSova, 1., Riedlova, K.
Evolucia chirurgickej liecby nadorov obliciek vo FN Trencin

Zaver

Napriek poc¢iatocnym tazkostiam takmer na kazdom kroku
nase oddelenie zaviedlo laparoskopické operacie. Robime to v
snahe adaptovat’ sa k svetovym trendom a v stilade s najnovsimi
poznatkami a EAU Guidelines 2011. Laparoskopicka radikalna
nefrektomia ma pri porovnani s otvorenou operaciou nizku
morbiditu a v sktsenych rukach je bezpecnd a s dobrym
onkologickym vysledkom pre nddory T1-2 a novsie aj T3a
(aroveti 3 dbkazu®). Ak by sme nezaviedli laparoskopické
nefrektomie na naSom pracovisku, nesplnili by sme Standardny
postup podla EAU Guidelines a tak by sme nemohli riesit
nadory obliciek vobec.

Vysledky su porovnatelné s literarnymi Udajmi inych
pracovisk. Jednozna¢né zavery a porovnania vSak nie st mozné
pre maly subor laparoskopickych vykonov.

Pre rychlejsSie zvladnutie techniky skratenie lerning
curve a znizenie percenta zadvaznych komplikacii sa ukazuje
vhodné zriadit’ Specializované Skoliace stredisko. Pracou na
trenazéroch je mozné ziskat isty stupen rutiny v niektorych
ukonoch ako je napr. ligatura, ale praca pri live surgery je
diametralne odliSna. Moze viest’ k zdvaznym komplikdciam ako
aj k trvalym nasledkom pre pacienta. Podl'a EAU Guidelines sa
odporuca vykonavat’ laparoskopicku nefrektomiu pre nador v
$pecializovanych centrach, ktoré sa zaoberajt liecbou nadorov
obliciek. Aké su podmienky pre zriadenie S$pecializovaného
centra nie je jednoznacne stanovené.
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Autonomny nervovy systém u pacientov s Parkinsonovou chorobou
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Suhrn

Diagnostika Parkinsonovej choroby je na zaklade klinického vysetrenia nie vzdy jednoducha. K upresneniu diagnézy pomaha vySetrenie
transportnej dopaminergnej drahy '*I Ioflupane. Pri Parkinsonovej chorobe meni sa funkény stav autonémneho nervového systému (ANS).
Vysetrenie ANS moéze pomdct jednak v diferencidlnej diagnostike parkinsonskych syndrémov, jednak pri urCeni stupnia poskodenia je
prognostickym ukazovatelom. Nasim cielom je poukazat’ na moznosti nuklearnej kardiologie pri zisteni véasnych zmien kardiovaskularneho

aparatu pri Parkinsonovej chorobe.

Kruacové slova: Autondémny nervovy systém. SPECT. Parkinsonova choroba.

Summary

Diagnostics of the Parkinson‘s disease is not always simply by the means of clinical examination. The examination of the transport dopaminergic
route by Ioflupane ('*) is useful for more accurate diagnostics. The functional status of the autonomous nervous system is changed in patients with
Parkinson‘s disease. The examination of the autonomous nervous system is helpful either in diferencial diagnostics or in degree of deterioration.
The aim of this study is to show possibilities in diagnostics of early changes of cardiovascular system in patients with Parkinson‘s disease.

Key words: Autonomous nervous system. SPECT. Parkinson’s disease.

Uvod

ANS ma dolezitt lohu v regulacii Cinnosti
kardiovaskularneho systému. Dysfunkcia sympatika je pritomna
u mnohych ochoreni. VySetrenim stavu ANS mézeme odhalit
asymptomatické  Stddium  kardiovaskularnej  autonomnej
neuropatie. Nasim cielom je poukazat na zmeny na srdci pri
Parkinsonovej chorobe. Zavaznost' tychto zmien koreluje so
zvysenou mortalitou.

Diagnostika Parkinsonovej choroby

NajcastejSie zaCiatok ochorenia byva medzi 58. az 62.
rokom Zivota. Anatomicky porucha je lokalizovana v oblasti
medzimozgu, v substancia nigra. Dochadza k progresivne;j strate
dopaminergnych buniek v pars compacta substantia nigra s
naslednym deficitom v corpus striatum. Vznika porucha spitne;j
viazby v extrapyramidovom systéme a dochddza k zniZenej
tvorbe dopaminu. Toto ma za nasledok naruSenie rovnovahy
medzi dopaminergnym a cholinergnym systémom v bazalnych
gangliach. Pre nedostatok dopaminu vznika relativna prevaha
cholinergného systému. Klinické prejavy Parkinsonovej choroby
sa objavia az pri odumreti cca 70-80 % buniek v substancia
nigra, ¢o poukazuje na vel'ké kompenzacné schopnosti mozgu
(Koviacs, 2009).

Pri Parkinsonovej chorobe klinicky obraz charakterizuji
v¢asné priznaky ato tichost' amonoténnost hlasu, porucha ¢uchu,
svalové a kibové bolesti, vertebrogenné bolesti, bolest’ ramien,
pocity tazkych koncatin, strata vykonnosti, parestézie, porucha
spanku, autonémneho nervového systému, zhorSenie pisma.
Hlavnymi priznakmi st tremor, rigidita, spomalenost’ pohybov
(bradykinéza). Z vedPajSich priznakov je to zlepSenie hybnosti
po lie¢be levodopou, asymetria priznakov na zaciatku ochorenia
alebo v dobe vysetrenia, tremor ako prvy prejav ochorenia (Roth
et al. 2005). Stanovenie diagndzy je mnohokrat vel'mi tazké.

Vyuzitim radiofarmaka '*I-loflupane (DaTSCANU) sa
modze stanovit’ hustota presynaptického dopamintransportéru.
Radiofarmakom '#I jodobenzamid (IBZM) sa hodnoti

aktivita postsynaptického dopamintransportéru D2 receptora
(Csoty, 2010). Uvedenymi radiofarmakami sa hodnoti stav
dopaminovych transportnych proteinov na presynaptickych
zakonceniach v oblasti bazalnych ganglii (BG), postsynaptického
dopaminového D2 receptorového systému ( Mariani et al. 2008,
Madarasz et al. 2012) (obr. 1).

Obrazok 1 Horné obrazky - transverzalne rezy, normalny
nalez na bazalnych gangliach (polmesiacuikovity tvar).
Dolné obrdazky -patologicky nalez na bazalnych gangliach pri
Parkinsonovej chorobe (atypicky gulovity tvar) pri zobrazeni
pomocou I loflupane

Stav. ANS  modzeme vySetritt s pouzitim 'ZI-MIBG
(metajodbenzylguanidin). Umoziiuje stanovit koncentraciu
receptorovsympatikavsrdcovomsvale. '2[I-MIBG je metabolicky
analog adrenergného blokatora guanetidinu. Na rozdiel od
noradrenalinu v nervovych zakonceniach nedochddza k jeho
enzymatickej degradacii. Dokazy o zapojeni sympatikového
nervového systému (SNS), systému renin-angiotenzin a d’al§ich
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neurohumoralnych faktorov pri vzniku a v priebehu chronického
srdcového zlyhania, viedli k formulacii ,,neurohumoralneho
modelu® ochorenia. Hyperstimulacia SNS vedie k ischémii
myokardu, k zmene pomeru sympatikovych receptorov na
myocytoch, znizuje sa schopnost’ inotropnej odpovede na
katecholaminy, aktivuje sa mechanizmus apoptézy myocytov,
zvySuje sa elektrickd instabilita myokardu (Taegtmeyer et
al.2009, Hegarova, 2009). Pacienti so srdcovym zlyhanim maja
zvysSenu hladinu noradrenalinu, dochadza k redukcii nervovych
zakoncCeni v srdci. Odrazom tychto zmien je vyrazné znizenie
akumulacie '*I-MIBG v myokarde. Okrem redukcie akumulacie
je zrychlené vyplavovanie 'I-MIBG. Denervovany, ale
prekrveny myokard ma vyznam pri vzniku malignych arytmii.
Tento nalez u pacientov poukazuje na vysoké riziko nahlej
smrti (pacienti ¢akajuci na transplantaciu, diabetici s rozvinutou
kardialnou autonémnou neuropatiou, parkinsonici u ktorych je
zmenena aktivita ANS a pod.) (Schwaiger et al.2009, Ting-Li
et al. 2002). Vysetrenie akumulacie I -MIBG umoziiuje zistit’
pritomnost’ arytmogénnych oblasti v myokarde. Takyto myokard
sa modze identifikovat’ sa¢asnym zobrazenim distribticie '*I-
MIBG (zobrazuje moznu denervaciu) a zobrazenim perfuzie
(zobrazuje stav viability). Pri pritomnej denervacii a zachovane;j
perfuzii vznikd nezhoda medzi nalezom pri vySetreni '*I-MIBG
a vySetrenim perfazie *™Tc -tetrofosmin (mismatch) (Arora et
al.2003, Lacko et al. 2011).

Inou metddou na zistenie stavu ANS je vySetrenie variability
srdcovej frekvencie (VSF) spektralnou analyzou (Opavsky 2002,
Lacko et al. 2007).

Metéda vySetrenia a stibor vySetrenych

Pacientov s podozrenim na Parkinsonovu chorobu
sme vySetrili 2 Toflupane (DaTSCANOM). Zhodnotenim
morfologického ndlezu a semikvantitativneho vyhodnotenia
scintigrafickych nalezov sme posudili stav transportné¢ho
dopaminergného systému, ktory je u Parkinsonovej choroby
naruseny (Madarasz et al. 2012).

VySetrenie sympatikovej inervacie myokardu sa vykondva
po aplikacii 100-200 MBq '#I-MIBG vnutroZilovo. Nasledne st
snimané planarne projekcie hrudnika po 15-tich minutach, po 4
hodinach a po 24 hodindch od podania radiofarmaka. Snimanie

po 4 hodinach sa realizuje aj SPECT metddou, vysledkom su
zrekonstruované SPECT rezy a polarne mapy srdca. Hodnotenie
regionalnej distribucie radiofarmaka sa vykonava vizualne ( $kala
normalnej akumulacie az chybanie akumulacie pre 5 segmentov
hrot, septum, predna, bo¢na a spodna stena LK). Ako globalny
ukazovatel' akumulacie '*I-MIBG sa stanovuje index srdce /
mediastinum (SM4) po 4 hodinach a po 24 hodinach (SM24)
od podania radiofarmaka a miera vyplavovania radiofarmaka
z myokardu (washout-relativna zmena priemernej aktivity
pred srdcom v ¢ase medzi 15. minttou a kontrolami za 4 a 24
hodin). Vsetky merané parametre u Parkinsonikov su nizZsie ako
u zdravych jedincov.

VySetrenie sa vykonavalo gamakamerou GE Millennium
VG Hawkeye option, vyhodnocovacim softvérom eNTEGRA
(verzia 2.5302) s parametrami nahravania matica 128x128, pocet
rezov 64 (120) kazdych 45 sekund.

V rokoch 2006-2011 na pracovisku nuklearnej mediciny sme
vysetrili 253 pacientov so suponovanou diagn6zou Parkinsonove;j
choroby. Normalny nalez sa zistil u 118 pacientov, patologicky
nalez u 135 pacientov, z toho u 39 pacientov boli zistené zmeny
len pri semikvantitativnom vyhodnoteni, ¢o mdze sved¢it’ podla
scintigrafického nalezu pre pociatoéné Stadium ochorenia.
U tychto pacientov sme doporudili vySetrenie zopakovat’
v priebehu dvoch rokov (Madarasz et al.2012).

U 25 pacientov s prekazanou Parkinsonovou chorobou
sme vykonali vySetrenie kardidlnej autonémnej neuropatie
Ewingovymi testami a vySetrenim VSF spektralnou analyzou.
Zaroven sme u tychto jedincov vykonali pokojova perfuznu
scintigrafiu myokardu *"Tc tetrofosminom (Myoview). U 15
pacientov z tohto siboru sme urobili aj vySetrenie myokardu
123[-MIBG.

U vSetkych 25 pacientov s Parkinsonovou chorobou sme
zistili patologicky nalez pri vySetreni kardidlnej autonomnej
neuropatie Ewingovymi testami a pri vysetreni VSF spektralnou
analyzou.

Pri  vySetreni perfazie 9mTe

pokojovej myokardu

tetrofosminom neboli zistené zavaznejSie zmeny perfuzie. Pri
vySetreni stavu sympatikovej inervacie myokardu '*I-MIBG
sme zistili zmeny distribucie 'I-MIBG v myokarde rdéznej
vel’kosti. Boli to zmeny minimalneho rozsahu az po stavy, kedy
sa myokard l'avej komory vobec nezobrazil (obr.2, 3, 4)

Obrazok 2 Viavo zobrazenie stavu autonomneho nervového systému vysetrenim VSF spektralnou analyzou (normalny nalez).

V strede a vpravo scintigraficky nalez. V strede zobrazenie kvantitativneho vyhodnotenia pomocou pomeru vychytavania
radiofarmaka v oblasti srdca a mediastina. Vpravo zrekonstruované SPECT rezy v jednotlivych rovindch. Prvy horny riadok
vySetrenie perfiizie myokardu mTc — tetrofosmin (Myoview), druhy riadok vySetrenie adrenergnej inervacie myokardu '*I-MIBG
(normalny ndlez perfiizie aj adrenergnej inervacie myokardu,).
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Obrdazok 3 Viavo zobrazenie stavu autonomneho nervového systému vysetrenim VSF spektralnou analyzou (rozvinuta autonomna
neuropatia). Vlavo dolu, v strede a vpravo scintigraficky nalez. Vlavo dolu zobrazenie kvantitativneho vyhodnotenia pomocou
pomeru vychytavania radiofarmaka v oblasti srdca a mediastina. V strede zrekonstruované SPECT rezy do obrazu polarnej mapy
(hore vySetrenie perfiizie - viability, dole stav adrenergnej inervacie myokardu '*I-MIBG). Vpravo zrekonstruované SPECT rezy
v jednotlivych rovindch prvy horny riadok vySetrenie perfiizie myokardu “mTc - tetrofosmin (Myoview) - normdlny ndlez perfiizie,
druhy riadok vysetrenie adrenergnej inervacie myokardu '?I-MIBG. Na poldrnych mapdch srdca aj v jednotlivych rezoch nesulad
(mismatch) medzi perfiiziou a adrenergnou inervaciou myokardu.

‘rail

Obrdazok 4 Zrekonstruované SPECT rezy v jednotlivych rovindach, prvy horny riadok vySetrenie perfiizie myokardu “mTc —
tetrofosmin (Myoview) - normdlny ndlez perfiizie, druhy riadok vysSetrenie adrenergnej inervicie myokardu '*I-MIBG. Kontiry
lavej komory sa nezobrazuju — tazky stuper postihnutia sympatickej inerviacie (redukovany kardidalny prijem '*I-MIBG). Vpravo
zobrazenie kvantitativneho vyhodnotenia pomocou pomeru vychytdavania radiofarmaka v oblasti srdca a mediastina.

Diskusia

U 25 pacientov s Parkinsonovou chorobou, u ktorych sme
vykonali vySetrenie VSF spektralnou analyzou, sme zistili rézny
stupen zmien funkéného stavu ANS. V subore 15 pacientov
s Parkinsonovou chorobou vySetrenych 'ZI-MIBG sme zistili
tiez rozny stupent zmien v distribucii '*I-MIBG v myokarde.
Toto je typické pre Parkinsonovu chorobu. VySetrenie VSF aj
stav receptorov sympatika v myokarde ma prognosticky
vyznam.

Pri diagnostike Parkinsonovej choroby sa moze zistit’
patologicky nalez pri vySetreni '2I loflupane, pritom nemusi
ist o Parkinsonovu chorobu, ale ochorenia, ktoré v zmysle
diferencialnej diagnostiky parkinsonizmu zarad’'ujeme medzi
atypické parkinsonizmy, tzv. Parkinson-plus syndromy. Medzi
atypické parkinsonské syndromy patri multisystémova atrofia
(MSA), progresivnasupranuklearnaobrna (PSO)akortikobazalna
degeneracia (KBD). Klinicky sa mézu podobat’ symptomami
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Parkinsonovej chorobe, ale zla je odpoved’ na dopaminergnu
liecbu. Dopliujucim vySetrenim u tychto pacientov modze
byt zobrazenie postsynaptického dopaminergického systému
pomocou '?I-IBZM (iodobenzamid) SPECT. U atypickych
parkinsonizmov dochadza k redukcii akumulacie radiofarmaka
na postsynaptickych receptoroch, pri Parkinsonovej chorobe je
tento nalez normalny (Pirker et. al., 2004) .

V ramci diferencidlnej diagnostiky medzi Parkinsonovou
chorobou a MSA moéze pomoct vySetrenie periférneho stavu
ANS a to vySetrenim VSF spektralnou analyzou a nasledne
pomocou scintigrafie myokardu '*I —-MIBG. U pacientov s
pokrocilou Parkinsonovou chorobou su typické znamky
degenericie periférneho autonémneho systému, a tym aj
zmeny v redistribicii I MIBG v myokarde, aj pri vySetreni
VSF. Naopak u pacientov s MSA je autonémna porucha
centralneho typu, periférna autonémna inervacia je intaktna.

Zaver

VySetrenia ako je vySetrenie kardidlnej autondémnej
neuropatie a  scintigrafické vysetrenia mozgu vySetrenim
transportnej dopaminovej drahy maji velky klinicky vyznam
pre diagnostiku, liecbu aj pre prognoézu Parkinsonovej choroby.
VySetrenie ANS ma prognosticky vyznam a napomdha pri
diferencialnej diagnostike Parkinsonovej choroby.
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Radioterapia tazkymi Casticami — protony, jadra uhlika - 1.
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Suhrn

Svetova zdravotnicka organizacia odhaduje, ze do roku 2020 by sa vyskyt rakoviny v populdcii mohol zvysit' az o 50%. Priblizne 60%
vsetkych pacientov podstipi radiacnt terapiu. V radioterapii sa v sii¢asnosti vyvijaju a i dostavaju do klinickej praxe nové technologie a postupy.
Liecba tazkymi Casticami s nabojom — i6nova terapia je prave jednou z nich. Jej vyhodou je vysoka presnost’ pri deponovani vypoéitanej davky
do ciel'ovej oblasti s mensim zatazenim tkaniv pred a takmer ziadnym oziarenim tkaniv za nadorom. Je to spdsobené charakteristickou interakciou
nabitych Castic s prostredim, na rozdiel od konven¢nej radioterapie idony odovzdavaju maximalnu energiu v mieste v mieste zastavenia. Fyzikalne
vlastnosti najlepsie vidiet' na krivke percentualnej hibkovej davky. V stasnosti vo svete existuje viac ako 40 centier protonovej a 3 centra
iénovej (12C6) terapie a mnohé d’alSie protonové i idnové st vo vystavbe. Od spustenia prvého nemocni¢ného centra do prevadzky v Loma Linda,
Kalifornia v 1990 bolo v celom svete pomocou proténov a iénov liecenych uz viac ako 80 tisic pacientov.

KPicové slova: Braggova krivka. Terapia t'azkymi nabitymi ¢asticami. Protonova terapia. I6nova terapia.

Summary

World Health Organization (WHO) estimates the increase of cancer in population by 50% by the year 2020. More than a half of these patients
will be treated with radiation therapy. There are several new approaches and technologies to radiation therapy which are being developed and
used in medical centers. Treatment with charged particles — Ion Therapy, is one of them. Its advantage is the accuracy of the calculated dose in the
target area with reduced penumbra of tissue before and almost any radiation of tissue behind a tumor. It is caused by characteristic interaction with
medium, unlike conventional radiotherapy ions give their maximum energy at their stop. Physical features are better seen on a curve of a percentage
deep dose. At present in the world there are more than 40 centers of proton and 3 centers of ion therapy, and many other proton and ion centers
are under construction. Since the opening of the first hospital-based treatment centre in Loma Linda, California (1990) more than 80 thousands of
patients were treated with protons or C-ions up to now.

Key words: The Bragg Curve. Heavy Particles Therapy. Proton Therapy. lon Therapy.

Uvod

Cielom kazdej protirakovinovej terapie je znicenie

(rychlosti) st tieto interakcie ¢asovo kratke a preto sa moze
odovzdat’ do prostredia iba mala Cast’ energie. Spomal’ovanim

nadorovych buniek pri ¢o mozno najnizSom zasahu do
okolitych zdravych tkaniv. Principialne sa da kazdy nador znicit
pomocou ziarenia. Limitujicim faktorom je vSak zdravé tkanivo
nachadzajice sa v okoli, ktoré nemdze byt poskodené, hlavne
ak patri medzi tkaniva vysoko citlivé na radidciu (mozogové
Struktary, hrubé crevo tenké cErevo, oblicky, miecha, atd’.).
Rozdielne rozlozenie percentualnej hibkovej davky tazkych
i6nov, vel’ka presnost’ priestorového zacielenia idbnového zvizku,
v porovnani so zviazkami elektronov alebo fotonov pouzivanych
v konvencnej terapii, otvara priestor pre zvySenie davok (pri
protonove;j terapii az o 20%, pri tazkych iénoch to moze byt az
0 35 %). V porovnani s konven¢nou fotonovou terapiou, ktorej
davka je najvyssia kratko po preniknuti do tkaniva a potom
d’alej klesa, zvizky ionov odovzdavaju hlavnu Cast’ zo svojej
energie az ku koncu svojej drahy. Poloha tohto (tzv. Braggovho)
maxima sa da vel'mi presne nastavit, je totiz zavisla od typu
a energie Castice. Relativna biologicka uc¢innost’ (RBE), ktora
zavisi od hustoty ionizacie a typu tkaniva, je oproti fotobnovému
ziareniu pre protony vyssia 1,1 krat a 2 — 4 krat pre uhlikové
iony. Tieto RBE hodnoty st rozhodujucim faktorom pre vyvoj
terapeutického systému, ktory by umozioval liecbu réznymi
typmi tazkych nabitych Castic (protonmi, alebo i6nmi).

Zakladna idea ionovej terapie

Pri interakcii i6nov s prostredim dochddza k odliSnym
reakciam ako pri prechode fotonového ziarenia. Nabité Castice
stracaju pri prechode prostredim svoju energiu predovsetkym
prostrednictvom zrazok s elektronmi viazanymi v molekulach
ozarovan¢ho prostredia. Pri  vysokej pociatocnej energii

Castice v prostredi sa trvanie interakcie predlzuje a zviacSuje sa
zaroven aj podiel odovzdanej (stratenej) energie. Pri uplnom
zastaveni Castice je deponovand maximalna energia v mieste
tzv. Braggovho maxima. Za touto oblastou davka klesne na
nulu. Pri tazkych nabitych idnoch je rozdiel medzi energiou
odovzdavanou pocas preletu prostredim a v mieste doletu vacsi
(v porovnani s protonmi), nakol’ko elektromagnetické interakcie
s prostredim kvadraticky rastG s nabojom iénu. Rozlozenie
energie odovzdanej pozdiz dréhy do prostredia, v zavislosti od
typu Castice je zobrazené na obrazku 1.

120
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Carbon (270 MeV/)
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Obrdzok 1 Depozicia energie réznymi casticami pozdlz ich
drahy prieniku v tkanive. (1)

Ako vidiet na obrazku 1 davka od elektrénov, respektive
fotonov kratko po ich prieniku do prostredia exponencialne
klesa - maximum je lokalizované iba par centimetrov pod
pokozkou. Protony a uhlikové i6ny, na rozdiel od elektronov
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a fotonov odovzdavaju maximum energie v $pecifickej hibke
— na konci svojho doletu. Dosledkom je, ze pri ozarovani
fotonovym (elektronovym) ziarenim len jednym kanalom je
davka deponovana pred nadorom vyssia ako v iom.

Na obrazku 2 vidiet' redlne - experimentalne zmerané
hibkové rozdelenie depozicie energie zvizku iénov uhlika pri
jeho prieniku do vodného fantomu. Experiment sa uskutoénil
na urychlovaci Nuklotron v Laboratériu vysokych energii
Spojeného ustavu jadrovych energii v Dubne (2).

Depth Dose Distribution of 12C beam measured by
diamond detector in Water Phantom

Depth-Dose Distribution in Water Phantom

—

Relsive Dose
1
[
F
1
4

5
A
=R

aa 5

Obrdzok 2 Depozicia energie zvizku iénov uhlika °C vo
vodnom fantome (2).

Aby sa dosiahla potrebnd energia v cielovej oblasti, je
potrebné ozarovat’ viacerymi kanalmi, ¢im sa davka v okolitom
zdravom tkanive rozlozi do vécSej oblasti. V pripade tazkych
nabitych cCastic je mozné ovplyvnit’ miesto ich doletu zmenou
energie zvizku Castic. Smer letu Castic sa da ovplyvnit
magnetickym polom. Zvdzok urychlenych nabitych castic, na
rozdiel od fotéonového alebo elektronového zvizku nepodlicha
vyznamnému bo¢nému rozptylu, prechadza prostredim prakticky
v priamom smere. Vel'mi presne sa da zacielit’ do konkrétnej
oblasti — nadoru, s minimalnymi zasahmi do zdravého tkaniva.

Na obrazkoch 3 a 4 st pre porovnanie uvedené snimky
rozlozenia davky - vlavo pri oziareni zvidzkom jadier uhlika
z dvoch smerov a vpravo je rozlozenie davky pri fotonovom
ziareni z deviatich smerov (s pouzitim metédy IMRT — Intensity
Modulated Radio Therapy) (3).

Obrazok 3, 4 Porovnanie rozlozenia davky pri oZiareni zviizkom
uhlikovych ionov (vlavo) a pri fotonovom zvizku (vpravo). (3)

Vel'kou vyhodou uhlikovych iénov je to, ze umoziujt in vivo
sledovanie a kontrolu polohy zvizku pomocou pozitronového
emisného tomografu (PET) a tym aj kompenzaciu na pohyb
teréového objemu. Pri interakcii zvdzku *C s prostredim vznika
malé percento pozitronovych Ziari¢ov 'C (obrazok 5), s kratkou
dobou polpremeny a dochddza k anihilacii v takmer totoznom
mieste kde je aj primarny zvizok.
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Obrdzok 5 Vznik pozitronového Ziarica "' C pri oZarovani
uhlikom °C, detekcia dvoch gama kvant uvolnenych pri
anihilacii pozitronov (35)

Rozpad pozitronovych ziariCov ''C, a teda aj poloha
primarneho 1Gc¢a sa da potom sledovat’ pomocou PET kamery s
presnost'ou do 2mm, pri¢om nie je nutna d’alsia davkova zat'az.

Vyznamny rozdiel medzi zvizkom proténov 'H a zvizkom
uhlikovych iénov ?C je aj v tzv. linedrnom prenose energie
(LET). Biologické uc¢inky ziarenia zavisia od hustoty ionizacie,
tj. na priestorovom rozlozeni jednotlivych diel¢ich prenosov
energie ionizujicimi Casticami na oziarenu latku. Hodnoty
LET charakterizuju Zziarenie podl'a hustoty ionizaénych a
excita¢nych strat (6). Iony uhlika maju oproti protonom vyssie
hodnoty LET. Hodnoty relativneho biologického ucinku
(RBE) koreluji s LET hodnotami a teda pravdepodobnost
poskodenia DNA buniek nadoru (a tym aj jeho zni¢enie) bude
vacsia pre zviazok uhlikovych i6nov nez je tomu u protdnov.
NavySe, vysSie hodnoty LET suvisia aj s nizSou kyslikovou
zavislostou, a teda oZarovanie tazkymi nabitymi idbnmi, ako sa
ukazalo, je efektivne i pre hypoxické tumory. Protony s nizkym
LET sposobuju poskodenia DNA nepriamo, preto ich ucinky
budu, podobne ako je to v pripade fotdonov, viacej zavislé od
koncentracie kyslika. (7)

Od urychlenia iénu po terapiu
Proces ziskania urychleného zvédzku iénov s energiou

dostato¢nou pre terapeutické ucely je graficky zndzorneny na
obrazku 6.

Obrdazok 6 Od ionového zdroja, cez linedrny predurychlovac,
cyklicky urychlovac - synchrotron, rozvod zvizku az po
rastrové (3D) skenovanie nadoru. (8)
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Protony, respektive i6ny uhlika ziskané z iénového zdroja
su nasledne injektované do dvojstupnového urychlovacicho
systému. Najskor s linearnym urychlovacom urychlené na
energiu - pre protony okolo 1 MeV a pre iony uhlika okolo
7 MeV/u. V cyklickom urychlovaéi — synchrotrone su dalej
urychlené na pozadovant energiou (pre protony okolo 250MeV,
pre uhlikové i6ny okolo 430 MeV/u). Zvazok urychlenych ¢astic
sa do terapeutickej miestnosti dostane $pecialnou linkou (tzv.
beam line -rozvod zvézku). Typicky zvdzok urCeny na terapiu
pozostava z 1 az 10 miliénov uhlikovych iénov za sekundu, a
stokrat viac protonov. Do terapeutickej miestnosti méze byt
zvazok privedeny horizontalne (pacient je fixovany v presne
definovanej polohe), alebo sa tu nachadza Specialne zariadenie
- tzv. gantry, ktoré svojim otaCanim okolo pacienta umoziuje
menit’ smer zvizku. [onové gantry je vel'mi rozmerné zariadenie,
s hmotnostou presahujucou 600 ton a rozmermi viac ako 10 x
20 metrov (v pripade protonov hmotnost gantry je mensSia,
okolo 100 ton). Avsak jeho pouzitim sa da optimalizovat’ uhol,
z ktorého prichadza zvdzok a tym sa do vel’kej miery zabranuje
poskodeniu kritickych organov. Na obrazku 7, respektive 8
mdzeme vidiet' schematicky nacért protébnového gantry a jeho
realnu podobu.

&/

Obrazok 7, 8 Schematicky nacrt protonového gantry (hore)
a jeho realna podoba (dole) v Proton Medical Research
Center, Tsukuba, Japonsko. (9)

Zabezpecenie kvality aplikacie zvizku

Bezpecna aplikacia zvazku si vyzaduje poznanie ozarovacej
geometrie a polohy pacienta. Pri samotnom oZzarovani je
doélezité aby zvédzok zasiahol presne ciel'ovy objem. Kazdy, aj
milimetrovy posun mdze znamenat’, ze istd ¢ast’ nadorovych
buniek zostane neoziarend, resp. nedostato¢ne oziarena. Aby sa
garantovala presnost’ oziarenia kazdému pacientovi sa na mieru
vyrobi termoplastickd maska, jej uchytenim sa zabrani pohybu
pacienta a dosiahne sa presnost’ do 1 mm pre hlavu, 2-3 mm
pre miechu a panvova oblast. Hoci hrudnik a brusna oblast’
moézu byt zafixované rovnakym spésobom, nedad sa zabranit

vnutornym pohybom (dychanie, tlkot srdca). Okrem masiek
sa pozicia pacienta da sledovat’ aj pomocou rtg. snimkovania
sledovanim vyznamnych struktur (kosti a inych anatomickych
orienta¢nych bodov). Spominané metdody sa povazuju za
nepriamu kontrolu. Kontrolovat® polohu zvizku mozno aj
priamo vo vnutri pacienta. Taktito unikatnu moznost’ poskytuje
iba terapia uhlikovymi ionmi, kedy vdaka vznikajucim pri
ozarovani pozitréonovym ziariCom mozno pomocou PET
kamery vizualizovat’ zvazok vo vnutri pacienta. (10)

Zaver

Fundamentélny princip radioterapie je dorucenie urcitej
davky do cielového objemu — nadoru, pri ¢o najmenSom
poskodeni  okolitych  zdravych  Struktr.  Podmienka
minimalneho poskodenia je najlepSie splnend prave pri terapii
pomocou tazkych nabitych castic — protonov alebo id6nov
uhlika. Terapia pomocou zvizkov iénov uhlika poskytuje cely
rad d’alsich vyhod. Z hladiska radiobiologie su to: zvySeny
biologicky t€inok, vysoka ionizacna hustota, husté radikalové
zhluky, komplexné poSkodenie DNA a potlacenie kyslikového
efektu. Tymto je umoznenad lie¢ba aj nadorov v tesnej blizkosti
kritickych organov. Je treba zvazit', aké st najlepSie rezimy prace
pri ozarovani, h'adat’ moznosti, aby sa dala tato metoda pouzit’
neda dobre fixovat’ cielové miesto, ako je napr. karciném pluc).
Testuju sa postupy, ktoré by dokézali sledovat’ pohyb organov
a su¢asne podla toho menit’ aj drahu zvizku. Dal§ou moznostou
je hladanie castic, ktoré by boli pre rézne podmienky eSte
efektivnejsie (iné i6ny, antiprotony a pod.).
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Centra ionovej terapie vo svete - I1.
Alena Bujnova, Jan Ruzicka
Fakulta matematiky, fyziky a informatiky, Univerzita Komenského, Bratislava

Suhrn

Myslienka vyuzitia unikatnych vlastnosti nabitych Castic oproti fotdbnom na liecbu rakoviny sa objavila uz pred viac ako Sestdesiatimi rokmi.
Od prvého vyuzitia zvizku protonov v medicinskych aplikaciach (laboratorium Berkeley v roku 1954) bolo dodnes liecenych vo svete pomocou
zvizkov nabitych Castic viac ako 96 000 pacientov, z nich viac ako 3400 pomocou uhlikovych iénov. V sucasnosti je po celom svete v prevadzke 35
protonovych centier a 6 centier poskytujucich terapiu pomocou uhlikovych iénov. Viac ako polovica z nich bola uvedena do prevadzky v poslednej
dekade. Navyse, v najblizsich desiatich rokov je v plane spustenie d’alSich viac ako dvadsat’ centier protonovej terapie, respektive terapie pomocou
uhlikovych iénov, vratane Protonového terapeutického komplexu v Slovenskej republike (v Ustrednej vojenskej nemocnici v Ruzomberku).
Vicsina z tychto centier uz nie je umiestnena v ramci fyzikalnych institutov ale v nemocniciach s dlhodobymi skisenost’ami s modernou fotonovou
terapiou.

Kruacové slova: Terapia pomocou uhlikovych ionov, Protonova terapia, Terapia pomocou nabitych ¢astic. PTCOG (Particle Therapy Co-
Operative Group)

Summary

The idea of using charged particles as a way of treating cancer is known for more than 60 years. The first medical application of proton beam
was initiated in Berkeley Laboratory in 1954. Since then, more than 96000 patients all over the world have been treated with charged particle
therapy and more than 3400 of them have been treated with carbon ions. There are 35 proton therapy centers and 6 carbon ion radiotherapy centers
in operation. More then half of them started the charged particle therapy with protons or carbon ions only throughout the last decade. Nowadays,
there is a plan for the upcoming decade to build more than 20 hospital-based facilities including The Proton Therapy Center in the Slovak Republic
(at Central Military Hospital Ruzomberok). The main particularity about these centers is that they are not based in institutes of physics but in
hospitals with long-standing experience in modern photon radiotherapy.

Key words: Carbon ion Therapy. Proton Therapy. Charged Particle Therapy. PTCOG (Particle Therapy Co-Operative Group)

Uvod

V roku 1946 Robert Wilson prvykrat predlozil hypotézu o
vyuziti jedine¢nych vlastnosti nabitych castic na liecbu rakoviny.
O necelych desat’ rokov iniciovali v laboratoriu Berkeley prvé
medicinske vyuzitie protonového zvizku. Odvtedy bolo liecenych
pomocou zvizkov nabitych castic viac ako 96 000 pacientov po
celom svete, z nich priblizne 3400 podstipilo terapiu konkrétne
pomocou uhlikovych >C idénov. V stcasnosti existujii vo svete
asi Styri desiatky centier a zariadeni, kde sa vykonava terapia
pomocou urychlenych tazkych nabitych castic (jadier atdmov),
z nich je 6 terapeutickych komplexov, ktoré poskytuji vyuzitie

radiobiologickych experimentov, ktoré ukazali, Ze nimi by mohli
byt eliminované rezistentné hypoxické nadory. AvSak vzhl'adom
na nepriaznivé vedlajSie G¢inky bolo ozarovanie argéonovymi
ionmi zastavené uz po par prvych pacientoch. TaktieZ aj
ozarovanie pomocou kremikovych idénov malo neziaduce
vedlajsie G¢inky, i6ny nednu boli prijatel'nejsie a lieGenych bolo
nimi asi 420 pacientov. V roku 1993 s ukoncenim prevadzky
urychl'ovaca Bevalac skoncila aj terapia v Berkeley. (1,2)
Postupne vznikali po celom svete d’alSie terapeutické centra.
Boli umiestnené vo fyzikalnych vyskumnych laboratériach, kde
boli k dispozicii rozlicné urychlovace tazkych nabitych Castic —

zvézku jadier atdmov uhlika. Mnohé d’alSie centra su uz v procese
vystavby alebo aspon planovania, vratane dvoch protonovych
centier na Slovensku (v Bratislave a v Ruzomberku). Vicsina
z nich uz nebude umiestnena v ramci fyzikalnych institatov,
ale v aredloch nemocnic, ktoré maju dlhodobé skusenosti
s modernou foténovou terapiou. Experti odhadujt, ze v blizkej
buducnosti buda vyspelé krajiny prevadzkovat' jedno centrum
na 10 az 12 miliénov obyvatelov.

Kratka historia idnovej terapie

Na zaklade novej myslienky - vyuzit' vlastnosti urychlenych
tazkych nabitych Castic v medicine na lieCbu rakoviny, ktora sa
objavila v praci Roberta Wilsona v roku 1946, Lawrence a Tobias
v laboratériu v Berkeley iniciovali zavedenie protonového
zvézku do medicinskej praxe (s vyuzitim urychl'ovaca Bevalac).
Lie¢bu urychlenymi protonmi zacali v roku 1954 a héliovymi
i6onmi v roku 1958. V polovici sedemdesiatych rokov minulého
storoCia tu testovali aj tazké iony — jadra atomov argdnu,
kremika a nedonu. Argénové zvizky sa pouzili na zaklade

Svédsko, Rusko, Japonsko, Nemecko, USA, atd’. Ako najvhodnejsie
na lie¢bu sa ukazali byt’ jadra atdbmov vodika - protony a zvézky
jadier uhlika. Na grafe 1 je vidno narast poctu centier ionovej terapie
od roku 1954. Prvé protonové centrum na nemocnicnej baze bolo
otvorené v Loma Linde, USA v roku 1990.

W Protinov 3 terapia & Terapia uhlkowymi ionmi
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Graf 1 Narast poctu centier protonovej terapie, respektive
terapie pomocou uhlikovych ionov vo svete.
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M)
V nasledovnych tabul’k4ch je zoznam zariadeni poskytujucich . . Tip | Previdzka Pocet m
iénovu terapiu, ktoré ukonéili svoju prevadzku do roku 2012 Umiestmenie Castice od pacientov §
(tabul’kg 1); z?dade}li, ktoré su v sﬁéasne’:j dg})e v prevadzke (tabul’ka Cina, Wanjie (WPTC) P 2004 1078 a
2) a zariadeni, ktor¢ sa buduju alebo planuju (tabulka 3). USA, IN. Bloomington P 2004 1431 ral
Cina, Lanzhou C ion 2006 159 <
y s . . ’ ’ g m
Tabul’ka 1 Centra z;nc;vZ] t;gc}};ze(gmdene z prevadzky USA, TX. Houston P 2006 3400 g
o roft U< USA, FL. Jacksonville p 2006 3461 )
7 T Korea, Ilsan, Soul p 2007 810
Umiestnenie P previdzka ocet Japonsko, Koriyama p 2008 1378 o
castice pacientov | Nemecko, Mnichov 2009 895 m
USA, Berkeley 184 p 19541957 30 ’ B i
— USA, OK. Oklahoma p 2009 623 o)
Svédsko, Uppsala (1) p 1957 1976 73 . . (@)
Nemecko, Heidelberg Cion 2010 568 <
CA,USA Berkeley He 19571992 2054 . >
Nemecko, Heidelberg p 2010 94 3
MA., USA Harvard p 1961 2002 9116 . m
Rusko Dubna (1 1967 1996 124 Japonsko, Gunma Cion 2010 271 =
usko Dubna ( 1) P USA, PA. Philadelphia p 2010 433 ‘ﬁ
NM,USA Los Alamos 'n 1974 1982 230 USA., IL. Warrenville P 2010 367 s
CA, USA, Berkeley IOI-l 1975 1992 433* USA, VA. Hampton p 2010 2
Kanada, Vanclouver i 1979 1994 367* Taliansko, Pavia Cion 2011 5 0
Japonsko, Chiba p_|197912002] 145 Japonsko, Ibusuki p 2011 180 o
i}'ﬁrﬂirsm’ Villigen PSI T 1980 1993 503 Pol’sko, Krakow P 2011 11%* §
Marec
Japonsko, Tsukuba p 19832000 700 USA, New Jersey p 2012 ? =
(S)\lﬁifi‘lsarSko’ Villigen PSI p 1984 12010 | 5458* * iba tumory oka spolu pacientov ku dec.2011: 77191 a
. : 0n
EZLg;ZkO’ Louvain-la- p 1991 1993 21%* Tabul’ka 3 Planované centra a centrad ionovej terapie vo g
IN, USA Bloomington p 1993 1999 34* vyistavbe. (3) ;-2
N ko, D tadt .
(C?S};c & T C-ion | 1997 2009 440 Uniestnenie Tip Geometria Planované
Japonsko, WERC D 2002 2009 62 castice zvdzku 1 spustenie %
* iba tumory oka spolu pacientov ku dec.2011: 19790 . 3 gaptry, 9)
Ceska rep., Praha p horiz.fix. 2013 E
Tabul’ka 2 Centrad ionovej terapie v prevadzke. (3) zvézok 2
Rakusko, Viedeit Cl’;;m 1 gantry, 2fix 2015 >
. . Byp | Prevadzka Pocet : - S
Umiestnenie L . Taliansko, Trento p 2 gantry, 1 fix 2013
castice od pacientov §
Rusko, Moskva (ITEP) p 1969 4300 Cina, Shanghai C-pi;)n 3 fix.zvizky 2014 <<3
. =
Rusk.o, St Petersbu‘rg p 1975 1372 USA, Michigan b 3 gantry 2012 =
Anglicko,Clatterbridge p 1989 2151% , >
5 Nemecko, Kolin p 4 gantry, 1 fix ?
Svédsko, Uppsala (2) p 1989 1185 N o E 3 eantry. 1 fi 2012 b
USA,CA, Loma Linda p 1990 16000 SHfiecxo, Zooel R >
Franctizsko, Nice p 1991 4417* Cina, Lanzhou C-ion ve rt?lilf%l;( 2013 8
Franctzsko, Orsay p 1991 5634 : =
JAR, iThemba LABS p 1993 521 Nemecko, Marburg Cpi:)n 4 fix.zvizky 2012 <
. . - o
Japonsko, Chiba C ion 1994 6569 USA. Tllinois P 2 gantry, 2 fix 2012 A
USA, CA. UCSF-CNL p 1994 1391* —*
Kanada, Vancouver p 1995 161%* Nemecko, Kiel C—pi:)n 3 rozne fix. = pozastavené
isnﬁjggr;i(soé\/ﬂhgen PSI, p 1996 1107 Taiwan, Chang Gung P 4 gantry 2012 %
’ 3 USA, San Diego P 3 gantry, 2 fix 2013 )
Nemecko, Berlin P 1998 1859 0
. USA, Seattle p 4 gantry 2013 =
Japonsko, Kashiwa p 1998 870 . s m
Rusko. Dabna JINR2 1999 228 Juzna Korea, Soul P 2 gantry 2014
T us O’k ana P 2001 3198 Rusko, Protvino p 1 horiz fix. 2012 Bj
aponsko, Hyogo P Cina, Beijing P 1 horiz.fix. ? §
Japonsko, Tsukuba p 2001 2166 & <
Svédsko, Uppsala p 2 gantry 2013 P
USA, MA.Boston p 2001 5562 USA. S .
: . , St.Louis p 1 gantry 2012 =
Taliansko, Catania p 2002 290 . =
: USA, Brunswick p 1 gantry 2013 o
Japonsko, Hyogo Cion 2002 1271 LA Taeisd s
- Vel’ka Britania, o 2
Japonsko, Shizuoka p 2003 1175 Birmingham p ? 2014 S
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. . Dp Geometria Planované
Umiestnenie L . .
castice zvdzku spustenie
Francuzsko, Lyon C-ion ? 2015
USA, Michigan p ? ?
USA, Oklahoma p 1 gantry 2013
USA, Orlando p 1 gantry 2013
Pol’sko, Krakow p 1 gantry 2014
USA, Jacksonville p 1 gantry 2014
ZZ?Jg Celfl‘;ko p 4gantry, 1fix 2016
SR, Bratislava” p 1 horiz.fix. 77
SR, RuZomberok p 1 horiz.fix. 7

* iba tumory oka

Niektoré vybrané terapeutické centra a ich
Specifikacie
»  Loma Linda University Medical Center, USA

The James M. Slater Proton Therapy and Research Center
je prvé centrum protéonovej terapie vo svete, ktoré sa vybudovalo
priamo v nemocni¢nom aredli v roku 1990. Po vySe dvadsiatich
rokov fungovania liecili viac ako 16 tisic pacientov. Od roku
1994 spolupracuju s NASA na vyskumnom projekte ochrany
astronautov pred kozmickym ziarenim. (4)

» Heidelberger Ilonenstrahl -

Heidelberg, Nemecko

Na zaklade vysledkov uspesného testovania ozarovania

nadorov uhlikovymi i6nmi, ktoré sa uskutocnilo v rokoch
1997-2009 vo vedeckom intitite zameranom na vyskum
tazkych iénov GSI (Geselschaft fiir Schwerionenforschung)
v Darmstadte v Nemecku sa v roku 2004 zacalo budovat’ na
Klinike Univerzity v Heidelbergu S$pecializované pracovisko
pre terapiu pomocou tazkych ionov. Centrum bolo uvedené do
prevadzky ku koncu roku 2009 a je dimenzované na priblizne
1300 pacientov ro¢ne. Naklady na jeho vystavbu dosiahli 119
miliénov eur. HIT (Heidelberg Ion-Beam Therapy) ma niekol'ko
svetovych prvenstiev, medzi ktoré patria:

- prvé zariadenie na terapiu pomocou tazkych ionov
s pohyblivym zdrojom Zziarenia (gantry), ktoré moze
rotovat’ okolo pacienta az v 360° uhle, takze je mozné
nador ozarovat’ zo vSetkych smerov,

- prvé zariadenie pouzivajuce techniku rastrového
skenovania s modulovanou intenzitou zvézku (Intensity-
modulated raster scanning),

- prvé zariadenie poskytujuce kombinovanu terapiu,
jednak pomocou protonov ale aj niekolkych typov
tazkych i6nov (uhlik, kyslik, hélium),

- po prvykrat st pouzité pocitatom riadené roboty,
ktoré umiestnia 16zko s pacientom pod zdroj Ziarenia
s vysokou presnost’ou.

Predstavu o rozsahu komplexu si mozno urobit’
na zaklade obrazkov 1 a 2, pri porovnani pohladu
z vonku a z pohladu leziaceho pacienta a niekol’kych
nasledovnych ciselnych udajov. Hmotnost' gantry je
670 ton, ma priemer 13 metrov a prechadza vsetkymi
tromi poschodiami budovy. Na pracovisku su zriadené
tri ozarovacie miesta, dve na horizontalne ozarovanie
a jedna miestnost’ s gantry. Ich rozmiestnenie, poloha

Therapiezentrum (HIT

gantry a synchrotréonu su zobrazené na obrazku 3.
Urychlovac¢ je v prevadzke 24 hodin denne (!), pre
terapeutické i vyskumné ucely. Jeho -energeticky
prikon je okolo troch megawattov, ¢o je porovnatel'né
so spotrebou elektrickej energie mensicho mesta s asi
3000 obyvatel'mi. (5)
. !
¥ | S

Obrazok 3 Schematickeé znazornenie centra HIT v Heidelbergu.(5)

»  Gunma University, Heavy-lon Medical Center (GHMC) ,

Japonsko

Prvé zariadenie poskytujice terapiu pomocou uhlikovych
ionov (HIMAC - Heavy Ion Medical Center), bolo zriadené
v Japonsku v roku 1994 a nachadza sa v Chibe. Napriek tomu,
ze dosahovalo slubné klinické vysledky, planovanie dalsich
podobnych centier bolo podmienené znizenim finan¢nych
narokov na vystavbu a prevadzku takéhoto typu zariadenia.
V spolupraci s HIMAC-Chiba a na zaklade sktsenosti a vyskumu
v institite NIRS (National Institute of Radiological Sciences)
bolo mozné skonstruovat kompaktné zariadenie GHMC,
ktorého nielen naklady ale aj rozmery su o tretinu nizsie ako pre
HIMAC. Terapia pomocou i6nov uhlika bola v GHMC uvedena
do prevadzky v marci 2010.

Wiading Hall oo

S e ”
T Samtation | Trealmenl 1
Fhuan 2 Fanning i

[t instalied)| Ream

Ertrand

Obrazok 4 Schematické znazornenie zariadenia GHMC —
Gunma, Japonsko. (6)
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Zdrojom i6nov uhlika je plyn CH, , linearnym
predurychlovacom st tieto urychlené na energiu 4 MeV/u,
nasledne v synchrotréne st urychlené na maximalnu energiu
400 MeV/u. Prienik takéhoto zvédzku v tkanive je do 25 cm.
Pre terapiu su k dispozicii tri miestnosti s horizontalnym aj
vertikalnym ozarovanim, ako je zndzornené na obrazku 4.
V d’al$ej experimentalnej miestnosti sa vyvijaji nové skenovacie
techniky na ozarovanie malych cielovych objemov. (6,7)

» MedAustron, Wiener Neustadt, Rakusko

Vystavba centra MedAustron, najblizSicho centra idnovej
terapie k Slovensku, zacala v marci 2011, prvi pacienti sa
ocakavaji po ukonceni testov v roku 2015. K dispozicii bude
jednak protonova terapia ale aj terapia pomocou uhlikovych
i6nov, pre asi 1400 pacientov ro¢ne. Schéma buduceho zariadenia
je na obrazku 5.

med

2 experimental rooms

3 souTees f
Wy syncheotron g
e / B
> i -, quality control,
", W, Miltching =, beam stopper
e e e s =
beam [ Wi A
stopper control

10m

d 2 proton
2 honzontal fixod boams — gantry

4 medical treatment rooms

Obrazok 5 Schéma budiiceho zariadenia MedAustron, Rakusko ()

Zakladom  raktskeho terapeutického centra  bude
synchrotron, s priemerom 25 metrov, schopny urychlit’ protony
v rozsahu energii 60-800 MeV a idény uhlika na 120-400 MeV/u.
Magnetické pole bude tvorit’ vySe tristo magnetov. Pri planovani
akonstrukcii MedAustron vel'mi tizko spolupracuje s Eurépskym
institatom pre jadrovy vyskum CERN v Zeneve. Ich spoloénymi
témami su klinicky i neklinicky vyskum so zvdzkami Castic
a skusenosti nadobudnuté pri vystavbe podobného centra
- CNAO v talianskej Pavii. Zriadené budi dve ozarovacie
miestnosti, jedna s horizontalnym aj vertikdlnym zvéizkom, druha
s horizontalnym zvizkom. Dalej miestnost’ s proténovym géantry
a ionovym gantry. Okrem nich st naplanované aj dve miestnosti
pre vyskumné ucely, v ktorych bude k dispozicii horizontalny
zvazok s maximalnou energiou do 800 MeV. (9)

>  Proton Therapy Center Czech (PTC Czech), Praha Ceskd

republika

Stavba Centra protonovej terapic v areali Fakultnej
nemocnice na Bulovce v Prahe bola zahajena v roku 2009.
Pracovisko ma k dispozicii cyklotron (firmy IBA, Belgicko),
ktorého instalacia prebehla v aprili roku 2011, a 5 ozarovacich
miestnosti. Tri z nich pracuji s pohyblivym zvizkom — gantry,
umoznujucim tzv. izocentrické ozarovanie. V d’alSej miestnosti
sa bude pracovat s pevnym - horizontalnym zvazkom a posledna
miestnost’ je uréend pre ozarovanie nadorov oka. Pre stanovenie
rozsahu a umiestnenia nadorového ochorenia su tu k dispozicii
pocitacova tomografia CT, magneticka rezonancia MRI a PET/
CT kamera. Pracuje sa tu so zobrazovacim systémom IGRT —
Image guided radiation therapy, ktory je vybaveny aj systémom
korekcii na pohyb spdésobeny dychanim. Vyuziva sa pritom

selektivne ozarovanie cielového objemu iba vo zvolenej Casti
dychacieho cyklu, tzv. respiratory gating. K prednostiam tohto
centra patri aj vyuzivanie bodového skenovania — tzv. pencil
beam. Uzky zvizok protonov za¢ina ozarovat od najhlbsich
vrstiev a magneticky je postupne posuvany po vrstvach, kym
nepokryje cely nador. (10)

> Proténovy teraeuticky komplex (PTK), Ustrednd vojenskd
nemocnica Ruzomberok, Slovensko
Technologické zariadenie Protonového terapeutického
komplexu pochadza z Ruska (firma PROTOM, Protvino, RF).
(11) Proténovy urychlova¢ — synchrotron, ktory tvori hlavna
Cast’ Protonového terapeutického komplexu v Ruzomberku, bol
spusteny v aprili 2010. Umoziuje urychlit’ protony az do energie
330 MeV, ktora je postacujiica aj na zavedenie protonografie
do komplexu v buduicnosti. Urychlovaé je jednym z prvych
piatich sériovo vyrobenych zariadeni, ktoré boli vyvinuté
$pecialne pre vyuzivanie v medicine. Druhé takéto zariadenie
sa nachadza v Michigane, USA, tretic a §tvrté v su v Ruskej
federacii (v Protvine a v Pus¢ine). Jedinecnost nového
urychlovaca spociva v jeho :
- minimalnych rozmeroch (ma priemer iba 5 m, je to
najmensi z existujucich urychlovacov tohto typu

vo svete);

- energetickej uspornosti (maximalny prikon je iba
50 kW);

- kons$trukénom rieSeni celého komplexu, ktoré

umoziuje lieCbu bez pouzivania gantry (polohuje
sa pacient v §pecidlne na tento ucel vyvinutom kresle,
nie protonovy zvdzok k comu v klasickych zariadeniach
slizi gantry).
Uvedené konstrukéné zmeny vedu, v porovnani s
klasickymi zariadeniami k nasledovnym vyhodam
nového Protonového terapeutického komplexu:

- desat krat mensia cene za technologiu;

- desat krat mensie stavebné naklady;

- desat krat menSia zastavana plocha;

- desat krat mensie prevadzkové naklady;

- podstatne mensia spotreba elektrickej energie;

- podstatne mensi pocet obsluhujuceho personalu;

- mensSie ozarovanie zdravého tkaniva;

- kratsia celkova doba liecby;

- vyssia produktivita zariadenia;

- vyssia efektivnost’ liecby;

- maximalna automatizacia procesu oZarovania.

Ocakava sa preto, Ze toto nové zariadenie, najméd vdaka

nizkym investicnym a prevadzkovym nakladom umozni Siroka
dostupnost’ protonove;j terapie.

Zaver

V medicine vzdy existovala vyzva ako vylieCit' pacienta
a sucasne mu nesposobit’ vedlajsiu ijmu (,,nihil nocere* — nikdy
neposkodit)). V ramci vyvoja stucasnej radioterapie sa smeruje
k pouzitiu ¢o najvyssej davky do presne definovaného ciel'ového
objemu s minimalnym zasahom na zdravé tkaniva. Tento
lieebny postup splia vyuzivanie l'ahkych ale aj tazkych iénov
— protonov, respektive uhlikovych idnov. Predstavujii vyznamny
pokrok vpred v oblasti lieCby zhubnych nadorov a preto pocet
centier (protonovych i idbnovych) ma vo svete rastucu tendenciu
- aj napriek zna¢nym sucasnym nakladom na ich vystavbu,
prevadzku a liecbu.
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Obrizok 6 Protonovy synchrotrén v Ustrednej vojenskej
nemocnici v Ruzomberku pocas fyzikalnych merant -
testovanie parametrov protonového zvdzku.

OSETROVATELSTVO

PORODNA ASISTENCIA

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Obrazok 7 Zariadenie pre polohovanie pacienta nahradzajuce
gantry (umoziuje polohovanie pacienta v stoji, v sede i v leze).
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Bezpecnost’ prace tehotnych Zien cez prizmu legislativy

Viera Simoc¢kova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Sihrn

V prispevku venujeme pozornost’ bezpecnosti a ochrane zdravia pri praci tehotnych zien a matiek. Poukazujeme na pravne normy zaoberajlce

sa touto problematikou.

KPucové slova: Bezpecnost' a ochrana zdravia pri praci. Tehotné zeny. Matky. Pravne normy.

Summary

In this paper we pay attention to safety and health protection at work of pregnant women and mothers. We refer to the legal standards

dealing with this issue.

Key words: Health protection and safety at work. Pregnant women. Mother. The legal standards.

Bezpecné a zdraviu neskodné pracovné prostredie je dolezité
pre kazdého zamestnanca, o to vi¢si doraz je potrebné davat
pri ochrane zdravia pri praci tehotnych zien a matiek s ohl'adom
na ich materské poslanie. Poznanim moznych rizik mézeme
nielen zamedzit poskodeniu zdravia, ale aj podporit’ zdravie
zamestnancov.

Bezpecnost a ochrana zdravia pri praci (BOZP) je stav
pracovnych podmienok eliminujicich alebo minimalizujicich
posobenie nebezpecnych a Skodlivych faktorov pracovného
procesu a pracovného prostredia na zdravie zamestnancov.
Zahina v sebe dve funkcie, ktorymi je bezpecnost' prace a
ochrana zdravia pri praci. Ovplyviujicimi faktormi su:

e  pravne predpisy,
pracovno-bezpecnostné technické opatrenia,
stav pracovného prostredia,
spravanie sa pracujucich na pracovisku,
vybavenie osobnymi ochrannymi pracovnymi
prostriedkami (OOPP).

V praxije cely systém bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci
zamerany nielen na zamedzenie poskodenia zdravia pracujucich,
ale aj na podporu zdravia zamestnancov, zvySovanie alebo
regeneraciu Urovne zdravia pri praci a podporu praceschopnosti
a pohody pri praci, tak aby to zodpovedalo prijatelnym
Standardom.

Zékladné legislativne dokumenty zaoberajtice sa problematikou
ochrany zdravia pri praci tehotnych zien a matiek su:

e  SmernicaRady92/85/EHS z19. oktobra 1992 o zavedeni

opatreni na podporu zlepSenia bezpecnosti a ochrany
zdravia pri praci tehotnych pracovnicok a pracovni¢ok
kratko po porode alebo dojciacich pracovnicok,
zakon NR SR ¢. 311/2001 Z. z. Zakonnika prace,
NV SR €. 272/2004 Z. z., ktorym sa ustanovuje zoznam
prac a pracovisk, ktoré s zakdzané tehotnym zenam,
matkdm do konca deviateho mesiaca po pdrode a
doj¢iacim zenam, zoznam prac a pracovisk spojenych
so Specifickym rizikom pre tehotné Zeny, matky do
konca deviateho mesiaca po poérode a pre dojéiace
zeny a ktorym sa ustanovuji niektoré povinnosti
zamestnavatel'om pri zamestnavani tychto Zien,

e zakon NR SR ¢. 124/2006 Z. z. o bezpecnosti a
ochrane zdravia pri praci,

e NV SR ¢. 310/2010 Z. z., ktorym sa meni nariadenie
vlady ¢. 272/2004 Z. z.

Zamestnavatel moze poskytovat tehotnym Zenam
a dojéiacim matkam zvySent ochranu len od okamihu, ked’ ho
takato zamestnankyna o svojom stave informovala. Tehotna
zamestnankyna je zamestnankyna, ktora svojho zamestnavatel'a
pisomne informovala o svojom stave a predlozila o tom lekarske
potvrdenie. Dojéiaca zamestnankyna je zamestnankyna,
ktora svojho zamestnavatela pisomne informovala o tejto
skutocnosti.

Zamestnavatel ma voc¢i tehotnej zamestnankyni isté
povinnosti. Ak tehotna Zena vykonava pracu, ktora je techotnym
zenam zakazana alebo podla lekarskeho posudku ohrozuje jej
tehotenstvo, zamestnavatel’ je povinny urobit’ do¢asnli Gpravu
pracovnych podmienok. Ak nie je iprava pracovnych podmienok
mozna, zamestnavatel’ doasne preradi zenu na pracu, ktora je
pre nu vhodna a pri ktorej moze dosahovat’ rovnaky zarobok
ako pri doterajsej praci. V pripadoch, kedy nie je mozné docasne
preradit’ Zenu na in vhodnu pracu, preradi ju zamestnavatel’ po
dohode s nou na pracu iného druhu. Ked’ dosahuje Zena pri praci,
na ktoru bola preradend, bez svojho zavinenia, nizsi zarobok,
zamestnavatel jej poskytuje za u¢elom vyrovnania vzniknutého
rozdielu vyrovnavaciu davku. Ak tehotna zamestnankyna , ktora
by pracovala v noci, alebo matka do konca deviateho mesiaca po
porode poziadala o zaradenie na dennu pracu, zamestnavatel jej
ziadosti vyhovie.

Zamestnavatel je povinny zriad'ovat’, udrziavat’ a zvySovat
uroven socialneho zariadenia a zariadenia na osobnu hygienu
pre zamestnankyne.

V stvislosti s porodom a starostlivostou o narodené dieta
ma zena narok na matersku a rodi¢ovsku dovolenku. Materska
dovolenka patri zamestnankyni v trvani 34 tyzdiov. Osamele;j
zene patri materska dovolenka v trvani 37 tyzdnov a Zene,
ktora porodila zaroven dve alebo viac deti, patri materska
dovolenka v trvani 43 tyzdnov. Zamestnankyna nastupuje na
materskil dovolenku spravidla od zaciatku Siesteho tyzdna
pred ocakavanym diom podrodu, najskdr vSak od zaciatku
osmeho tyzdna pred tymto diiom. Uvedené udaje sa vztahuju
k legislativnym upravam Zakonnika prace platnych od 1.
septembra 2011 (zakon ¢&. 257/2011 Z. z.).
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Na prehibenie starostlivosti o diet'a poskytne zamestnavatel
zamestnankyni, ktord o to poziada, rodicovsku dovolenku az
do dna, v ktorom dieta dovifsi tri roky veku. Zamestnankyna
pisomne oznami zamestnavatel'ovi najmenej 1 mesiac vopred
predpokladany den nastupu na matersku dovolenku a rodic¢ovska
dovolenku, predpokladany den ich prerusenia, skoncenia a
zmeny tykajuce sa nastupu, prerusenia a skoncenia materske;j
dovolenky a rodicovskej dovolenky.

Matke, ktora dojéi svoje dieta, zamestnavatel' poskytne
okrem prestavok v praci osobitné prestavky na dojcenie. Matke,
ktora pracuje ur€eny tyzdenny pracovny ¢as, patria na kazdé dieta
do konca Siesteho mesiaca jeho veku dve polhodinové prestavky
na dojéenie a v d’alsich Siestich mesiacoch jedna polhodinova
prestavka na dojc¢enie za zmenu. Tieto prestavky mozno zlucit
a poskytnut’ na zaciatku alebo na konci pracovnej zmeny. Ak
pracuje krat$i pracovny cas, ale aspon polovicu uréeného
tyzdenného pracovného Casu, patri jej len jedna polhodinova
prestavka na dojcenie, a to na kazdé dieta do konca Siesteho
mesiaca jeho veku. Prestavky na dojéenie sa zapocitavaji do
pracovného Casu zamestnankyne a poskytuje sa za ne nahrada
mzdy v sume jej priemerné¢ho zarobku.

NV SR €.272/2004 Z. z. aNV SR €. 310/2010 Z. z. udavajt
zoznam prac a pracovisk zakazanych tehotnym Zenam a matkam
do konca deviateho mesiaca po porode. Ide najmé o ticto prace
a pracoviska:

e  prace a pracoviska so skodlivymi fyzikalnymi faktormi,

e prace a pracoviskd so Skodlivymi biologickymi

faktormi,

e  prace a pracoviska so skodlivymi chemickymi faktormi,

e prace pri manipulacii s bremenami nad stanovené

limity.

V zdravotnickych zaradeniach prace zakazané resp. spojené
so $pecifickym rizikom pre tehotné zeny, matky do konca
deviateho mesiaca po porode a pre dojciace Zeny sa tykaju najma
prac v laboratoriach, na infekénych oddeleniach, onkologickych
oddeleniach, oddeleniach pracovného lekéarstva. Dalej si
to prace spojené s oSetrovanim, lieCenim a vySetrovanim chorych
pacientov. Na vSetkych 16zkovych oddeleniach sa stretivame s
neprimeranou fyzickou namahou dvihanim a prendSanim
pacientov, pri hygienickej starostlivosti o leziacich pacientov.
Do skupiny prac spojenych so $pecifickym rizikom pre tehotné
zeny, matky do konca deviatecho mesiaca po porode a pre
dojCiace zeny patria aj prace s psychickou zat'azou pri oSetrovani
pacientov hlavne na uzavretych psychiatrickych oddeleniach,
oddeleniach pre dlhodobo chorych, oddeleniach s paliativnou
starostlivost'ou, v geriatrickych zariadeniach a pod.

Nas pravny systém chrani tehotné Zeny a matky v suvislosti
s ich materskym poslanim. Zendm su zakazané prace fyzicky
neprimerané a prace, ktoré Skodia ich organizmu. Ide najmi
o prace, pri ktorych st Zeny vystavené vplyvom Skodlivého
prostredia a ohrozené ochoreniami, ktoré moézu narusit’ ich
materské poslanie. Tehotna Zena nesmie byt zamestnavana ani
pracami, ktoré podl'a lekarskeho posudku ohrozuji jej tehotenstvo
z jej osobnych zdravotnych pri¢in. To plati rovnako o matke do
konca deviateho mesiaca po pdrode a dojéiacej Zene.

Dolezitou sucast'ou zakona ¢. 124/2006 Z. z. o bezpecnosti
a ochrane zdravia pri praci su preventivne lekarske prehliadky,
ktoré st pre zamestnavatel'a povinné a tieto lekarske prehliadky
zamerané na prevenciu poSkodenia zdravia pri praci hradi
zamestnavatel. Povinnost’ poskytnut’ tehotnej zamestnankyni

pracovné vol'no s nahradou mzdy na nevyhnutne potrebny ¢as na
vSetky preventivne lekarske prehliadky suvisiace s tehotenstvom,
ak vySetrenie alebo oSetrenie nebolo mozné vykonat mimo
pracovného casu vyplyva pre zamestnavatela zo Zakonnika
prace (§141 ods. 2).

Poznanim  zékladnych  legislativnych ~ dokumentov
zaoberajucich sa problematikou bezpecnosti a ochrany zdravia
pri préaci tehotnych zien a matieck mézeme zamedzit’ poskodeniu
zdravia nielen tehotnych zien, ale Casto i intrauterinnému
poskodeniu prenatalnych deti.
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Sihrn

Vychodisko: Mapovali sme vyskyt vol'ou ovplyvnite'nych rizikovych faktorov osteoporozy.
Subor a metédy: Vyskumnt vzorku tvorilo 201 respondentov, vybranych ndhodnym vyberom. Pouzili sme dotaznikovii metédu. Vysledky

boli spracované $tatisticky.

Vysledky: Zistili sme, ze rizikové faktory ovladatel'né vol'ou, respondentky sice poznali, avSak ich prakticka realizacia je minimalna.
Zaver: Navrhujeme zvyraznit’ vyznam dodrziavania zasad spravnej zivotospravy a spravneho zivotného $tylu Zien.

KPicové slova: Osteopordza. Postmenopauzalna osteopordza. Rizikové faktory. Prevencia.

Summary

Background: We mapped the occurrence of modifiable risk factors for clearance of osteoporosis.
Patients and methods: The research sample consisted of 201 respondents selected at random. We used the questionnaire method. The results

were processed statistically.

Results: We propose to highlight the importance of respecting the principles of good diet and proper lifestyle of women.

Key words: Osteoporosis. Postmenopausal osteoporosis. Risk factors. Prevention.

Uvod

Osteoporodza je vyznamné systémové metabolické ochorenie
rozSirené najméd v Zzenskej populdcii, spojené so zavaznymi
klinickymi i ekonomickymi dosledkami. Slovo osteoporoza ako
prvy pouzil na konci 20. rokov 19. storo¢ia Johann Lobstein,
profesor patologickej anatomie v alsaskom Strasburgu (Broulik,
2007).

Tak ako pri inych civiliza¢nych ochoreniach, narast
vyskytu osteopordzy suvisi s predlzovanim priemerné¢ho veku
populécie a zmenou zivotného stylu (Hrtizikova, 2004). Z tohto
hladiska je osteopordza jednym zo zavaznych medicinskych
i oSetrovatel'skych problémov.

Rizikové faktory

Podla klasifikdicie WHO je osteopordza definovana ako
progredujiice systémové ochorenie skeletu, charakterizované
nizkou kostnou hmotou, poruchami mikroarchitektury
kostného tkaniva a v dosledku toho zvySenou krehkost’ou
a ndchylnostou k zlomeninam (WHO Technical Report
Series 843, 1994) (Chevalier et al., 2002). Kym v tejto definicii
osteopordzy sa povazuje za hlavny pilier znizenie obsahu kostne;j
hmoty a narusenie mikroarchitektiry kosti, v novsich definiciach
(Consensus NIH 2001) sa uz kladie do popredia znizena pevnost’
kosti a zvySené riziko fraktury. Pevnost kosti odraza pritom
kombinaciu kostnej denzity a kvality kosti. Za poslednych 15
rokov doslo teda k istému posunu definicie osteopordézy smerom
k zvySeniu vyznamu rizikovych faktorov pre osteoporoticku
fraktiru (Banska et al., 2009).

Menopauza je prirodzené obdobie v Zivote zeny, kedy
dochadza k vyhasinaniu funkcii vajecnikov. Toto vedie k
postupnym zmenam Vv rovnovédhe pohlavnych horménov
(estrogénov) zodpovednych za menstruacny cyklus. Rok po
menopauze nastava dalSie obdobie, ktoré oznacujeme ako
postmenopauza, v ktorom Zena prezije takmer tretinu svojho
zivota. V postmenopauzalnom obdobi nastava ubytok zenskych
pohlavnych hormoénov, ¢o sposobuje rychlejsie rednutie kosti.

Riziko vzniku osteoporézy zavisi:
e od dosiahnutej maximalnej kostnej denzity v mladosti
(PBM),
e od rychlosti kostného ubytku (Chevalier et al., 2002).

Rizikové faktory osteoporézy mozno rozdelit’ na:
Neovplyvnitel’né faktory: pohlavie, genetické vplyvy, vek,
geografické (Holub, 2006).

Ciastoéne ovplyvnitelné faktory: gastrointenstinalne
ochorenia, endokrinopatie, iatrogénne pric¢iny (Holub, 2006).
Ovplyvnitené faktory: prijem kalcia (nedostatoény prijem,
vysoké straty alebo zla biologicka dostupnost’), prijem vitaminu
D, vplyv vyzivy (nadmerny prijem cukru spdsobuje zvySenie
hladiny inzulinu v krvi s nasledujucim zvysenim vylucovania
vapnika moCom, nadmerny prijem fukov spdsobuje rezistenciu
voci inzulinu a opét’ jeho zvySenu hladinu v krvi, okrem toho
mastné kyseliny vytvaraji s vapnikom v creve nerozpustné
a nevstrebavajuce sa soli, nadmerny prijem bielkovin sa tiez
podiel’ana vylu¢ovani vapnika mocom (odporucany prijem je 0,8
g/kg hmotnosti; nadbyto¢ny — viac ako 1 g/kg hmotnosti — vznik
acidozy; nedostatocny — menej ako 0,3 g/kg), nadmerny prijem
fosfatov je nezanedbatel'ny najmé u mladej generacie. Negativne
ovplyviiuje absorpciu vapnika z potravy a jeho nadmerné
vylu¢ovanie moc¢om, napr. Coca Cola, nadmerny prijem sodika),
pohybova aktivita — znizené (nedostato¢né) zatazovanie kosti
— oslabenie kosti, zlozvyky — nadmerny prijem alkoholu, kavy,
fajcenie (Holub, 2006).

Uspesna lietba a najmi prevencia osteoporézy zavisia
od jej vCasnej diagnostiky. Naprieck su¢asnym diagnostickym
moznostiam zobrazovacich technologii zostava neoddelitenou
suCastou diagnostiky osteoporézy anamnéza orientovana
na rizikové faktory a fyzikalne vySetrenie zamerané na
muskuloskeletarny aparat. Laboratorne vysetrenie zahfna
Standardné vySetrenie, ktoré sluzi na diferencialnu diagnostiku
(Hrazikova etal., 2004) a Specializované vysetrenia tzv. markery
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kostného obratu - kostnej novotvorby a kostnej resorpcie
(Hr¢kova, Sarapatkova, 2004). Standardom pre diagnostiku
kostnej hmoty v dnesnej dobe je meranie kostnej denzity (BMD,
Bone Mineral Density) metdédou dvojenergiovej rontgenovej
absorpciometrie (Luchanova, Raska, 2010).

Hlavnym cielom lie¢by u pacientov s osteopordzou je preto
znizenie rizika fraktr a tym aj naslednej morbidity a mortality.
Sucastou vsetkych lie¢ebnych schém je podavanie kalcia a ¢asto i
vitaminu D. Hormonalna substituéna liecba z patofyziologického
hl'adiska predstavuje jedinu kauzalnu lie¢bu postmenopauzalne;j
osteoporozy (Payer, Baqi, Kilinger, 2006).

Osetrovatel'stvo a porodna asistencia svojim zameranim na
zdravie a jeho podporu plni doleziti rolu v oblasti prevencie.
Sestry/porodné asistentky svojou ¢innost’ou (priamo konkrétnymi
osetrovatel'skymi intervenciami alebo edukaciou) sa podiel’aju
na prevencii vo vSetkych jej irovniach. V sucasnosti maju Siroké
moznosti prevencie osteopordzy: eliminacia odstranitelnych
rizikovych faktorov, pravidelna fyzicka aktivita, spravna vyziva,
hormonalna substitu¢na liecba: $pecificka forma prevencie u Zien
v prechode, prevencia padov, farmakologické intervencie.
Cielom prace je zistit nazory a postoje zien k prevencii
osteoporodzy a to:

- zistit’ vedomosti zien o vol'ou ovplyvnitelnych

rizikovych faktoroch,

- vyuzitie vedomosti Zien v prevencii.

Charakteristika prieskumnej vzorky a metédy

Empiricka $tadia mala charakter aplikovaného prieskumu
v okrese Trnava. Prieskumnu vzorku tvorilo 201 respondentov.
Respondentiboli zeny, ktoré navstevovali nestatnu gynekologicku
ambulanciu, neStatnu ambulanciu praktického lekara v Trnave a
skupina osobne oslovenych Zien na réznych pracoviskach. Za
zéakladné kritérium pre vyber respondentov sme zvolili vek nad
30 rokov.

Za hlavni metodu na ziskavanie informacii sme zvolili
viacpolozkovy dotaznik, ako najvhodnejSiu metédu na
ziskavanie postojov a nazorov vacsieho poctu respondentov na
dant problematiku. Anonymny dotaznik ponukal respondentom
moznost vyberu odpovede podla vlastného uvazenia
zakrizkovanim alebo tvorbou odpovede — dopisanim.

Prieskum sme realizovali v mesiacoch februdr az maj
2009 v zdravotnickych zariadeniach (neStatna gynekologicka
ambulanciu a neStaitna ambulancia praktického lekara)
v Trnave.

Dotaznik sme rozdali 201 respondentom (Zeny nad 31
rokov). Navratnost bola 201 dotaznikov (100 %). Vysledky
prieskumu boli vyhodnocované Statisticky, spracované do
tabuliek a znazornené graficky.

Vysledky

Sledovany subor zien sme rozdelili podl'a veku do 7 vekovych
skupin. Vo vekovej kategorii 31-35 rokov je 11,44 % Zzien, 36-40
rokov - 12,44 %, 41-45 rokov - 13,43 %, 46-50 rokov - 19,90 %,
51-55 rokov - 17,41 %, 56-60 rokov - 12,94 % a nad 61 rokov
- 12,44 %. Z uvedeného plynie, ze 75 Zien bolo v obdobi 46-55
rokov, ¢o predstavuje viac ako 1/3 zo sledovaného suboru.

Najviac 43,78 % zien ma ukoncené uplné stredoskolské
vzdelanie s maturitou, po nich nasleduje 24,88 % respondentiek
s ukonCenym strednym vzdelanim bez maturity. Zakladné

vzdelanie ma ukonéené 16,42 % a vysokoskolské vzdelanie 14,43
% zien. Jedna zena udala postgradualne vzdelanie. Zo ziskanych
vysledkov vyplyva, Ze viac ako 50 % zien zo sledovaného suboru
ma Uplné stredoskolské vzdelanie s maturitou a vysokoskolské
vzdelanie.

59,70 % zien - respondentick Zije v meste a 40,30 % na
dedine. Podla profesijného zamerania vacSina respondentiek
(zien) t. j. 83,08 % ma iné ako zdravotnicke zameranie.
Zdravotnicku profesiu udava 16,92 % zien.

Tabul’ka 1 Index telesnej hmotnosti ( body mass index — BMI )
BMI = hmotnost’ (kg) : vyska (m)?

25 B skory nastup prechodu
mneskory nastup prechodu
20 Ozvysena telesna

hmotnost® )
DOnizka telesna hmotnost

15 Bdostatok Ca v strave

O mifery prijem Cawv
‘S(La\l'e

10 ¥ malkohol
ofajtenie

3 B nadmerny prijem kavy
Bcoca-cola

0 £ Onedostatoéné sinenie

@nadmermné sinenie

Graf 1 ldentifikacia rizikovych faktorov vzniku osteoporozy (v %)

Z uvedenych faktorov mali zeny uréit rizikové faktory
vzniku osteopordézy. Medzi vymenovanymi faktormi sa
nachadza 9 rizikovych faktorov osteoporozy. Jeden rizikovy
faktor identifikovalo 42 respondentiek (20,9 %), dva — 33 Zien
(16,42 %), tri — 34 (16,92), styri — 25 (12,44 %), pat — 15 (7,46
%), Sest’ — 18 (8,96 %), sedem — 6 (2,99 %), osem — 7 (3,48 %)
a devit' — 4 (1,99 %). Ziadny faktor neuréilo 17 respondentiek
(8,46 %) . Percentudlne najviac oznaenym rizikovym faktorom
bol znizeny prijem véapnika v strave — 23,33 %, skory nastup
prechodu — 13,33 %, mald pohybova aktivita— 11,75 %, fajcenie
- 11,59 %, alkohol — 9,68 %. ZvySena telesna hmotnost’ bola
nespravne identifikovana za rizikovy faktor v 13,81 %. Naopak
nizka telesnd hmotnost’ ako rizikovy faktor bola oznacena len v
0,32 % a nedostatoc¢né slnenie v 2,38 % .

1,49

}.98 0 Dpodvaha

Enormalna hmotnost
Onadvaha

Oobezita 1. stupiia
Bobezita 2.stupiia
Dobezita 3. stupiia

Graf 2 Index telesnej hmotnosti (v %)

Z udajov o telesnej hmotnosti a telesnej vysSke sme
vypocitali BMI index. Z vysledkov vyplyva, ze podvahou trpi
1,49 % respondentiek. Telesni hmotnost’ ma normalnu 35,32 %.
Nadvaha sa vyskytuje u 37,37 %. Obezitou 1. stupiia trpi 20,89
% respondentiek a obezitou 2. stupna 4,98 %. (graf 2)
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Tabul’ka 1 Konzumdcia alkoholu

Uzivanie Mj. | 31-35 | 3640 | 4145 | 46-50 | 51-55 | 56-60 | nad 6l celkom
alkoholu N %
Abstinent n 6 3 3 12 9 8 9 50 24,88
% 26,09 12 11,11 30 25,71 | 30,77 36 - -
Alkohol len n 17 2 24 28 25 17 16 149 | 74,13
prileZitostne % 73,91 88 8889 | 70 | 7142 | 6538 | 64 _ _
Denne tvrdy n 0 0 0 0 1 0 0 1 0,49
alkohol % 0 0 0 0 2,85 0 0 - -
Denne fT'.pi-va, 3 n 0 0 0 0 0 1 0 1 0,49
del vina % 0 0 0 0 0 3,85 0 - -
Alkoholova n 0 0 0 0 0 0 0 0 0
zavislost’ % 0 0 0 0 0 0 0 B _
Odpovede spolu n 23 25 27 40 35 26 25 201
100

Z udajov tabulky vypliva, ze 74,13 % respondentick konzumuje alkohol prilezitostne, 0,49 % - t, j. 1 respondentka
konzumuje denne tvrdy alkohol a tiez 0,49 % - t. j. 1 respondentka denne fl'asu piva alebo 3 dcl vina. Abstinenciu udava 24,88 %

respondentiek.

Otrvale nefajciar

mkedysifajéiar

OfajéiprileZitostne

Ofajéido 10 cigariet denne

Bfajci10-20 cigariet
denne

Ofajéiviac ako 20 cigariet
denne

Graf 3 Fajcenie respondentiek (v %)

Vsledovanom subore nikdy nefaj¢ilo43,28 %respondentiek.
V minulosti faj¢ilo 14,92 % priblizne 10 cigariet denne viac
ako 20 rokov. Prilezitostne faj¢i 1,99 % . Denne fajci 39,9 %
respondentiek , z toho 31,34 % do 10 cigariet denne , 7,46 %
10 — 20 cigariet denne a 1 % faj¢i viac ako 20 cigariet denne
(graf 3).

Bnekonzumuje
vibec

@pije prileftostne

Odenne 1 alku

Odenne 2 3alky a
viac

Graf 4 Konzumacia kavy (v %)

Aspon 2 salky kavy konzumuje denne 48,26 % respondentiek.
Jednu salku denne vypije 32,33 % respondentiek. Prilezitostne
pije kavu 12,93 % respondentiek a len 6,46 % respondentiek
nepije kavu vobec. (graf 4)

Bpravidelne cvici

Bevici prileitostne

Osedavé zamestnanie

Onesportuje, necvici

Bminimalny pohyb,
invalidita

Onesportuje + sedaveé
zamestnanie

Graf'5 Pohybova aktivita (v %)

Pravidelnej pohybovej aktivite sa venuje len 6,97 %
respondentiek. Prilezitostne cvi¢i 30,35 %. V obidvoch
pripadoch ako naj€astejsi Sport uvadzaju aerobik, posiliovanie,
beh a bicyklovanie. 1 respondentka uviedla, ze pravidelne
cvi¢i cviky na osteoporozu. Sedavé zamestnanie ma 11,22
% respondentiek, 34,83 % neSportuje, necvici a 10,95 %
respondentiek neSportuje a sti¢asne ma aj sedavé zamestnanie.
Minimalny pohyb a invaliditu udava 5,47 % (graf 5).
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Tabul’ka 2 Prijem vapnika v strave

Odpovede M,j 31-35 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55 56-60 | nad 61 celkom
respondentov @ %
Od detstva n 13 13 16 21 21 15 16 115 57,21
dostatok mlieka

-aspon 1 liter % 56,52 52 5926 | 52,5 60 57,69 64 - -
Malo mlieka, n 6 6 7 14 9 9 4 55 27,36
dostatok

mliecnych % 26,09 24 25,93 35 2571 | 34,62 16 - -
vyrobkov

Malo mlieka , n 2 4 3 4 3 1 3 20 9,95
dostatok bielkovin [, 8,70 16 11,11 10 8,57 3,85 12 - -
a fosfatov

Ziadne mlie¢ne n 2 0 0 0 0 0 2 4 1,99
vyrobky , ale

mnoh(? bielkovin % 8.70 0 0 0 0 0 3 _ -
a fosfatov

Absolutne ziadne n 0 2 1 1 2 1 0 7 3,48
mlieéne vyrobky % 0 8 3,70 2,50 5,71 3,85 0 - -
Nedostatok n 0 0 0 0 0 0 0 0 0
zivocisnych

bielkovin 9% 0 0 0 0 0 0 0 - -
Odpovede n 23 25 27 40 35 26 25 201

spolu 100

Dostatok mlieka od detstva (aspon 1 liter denne) konzumuje
57,21 % respondentiek. Inymi mliecnymi vyrobkami ho
nahradza 27,36 %. Malo mlieka, ale dostatok bielkovin a fosfatov
konzumuje 9,95 % respondentiek a 1,99 % nekonzumuje Ziadne
mlie¢ne vyrobky, ale mnoho bielkovin a fosfatov. Absolitnu
absenciu mliecnych vyrobkov udava 3,48 % respondentiek.

Diskusia

Medzi rizikovymi faktormi osteoporézy mali najvacsiu
prevalenciu fajéenie, nadmerna konzumacia kavy a nedostatok
pohybovej aktivity, ktoré patria medzi rizikové faktory
ovplyvnitel'né vlastnou volou®.

Na zéklade roznych Statistickych udajov, ktoré poukazuju
na enormny vzostup alkoholizmu na Slovensku, a prave coraz
viac v Zenskej pospolitosti, mézeme konstatovat, ze i alkohol
ako rizikovy faktor zohrava vyznamnu ulohu, hoci nase zistenia
tomu nenasvedcuju. Predpokladame, ze ide o abtizus, ku
ktorému sa ,,nel'ahko* priznava. Fajéenie ma $kodlivy vplyv na
rast a obnovu kosti, vedie k znizeniu hladiny estrogénov a tym k
moznému vzniku osteopor6zy. Znizuje vstrebavanie vapnika do
organizmu z potravy, urychl'uje jeho straty a podporuje tvorbu
latok, ktoré nicia vitamin D. Vyziva chronickych alkoholikov
byva vicsinou nevyvazend — energeticky bohatd (alkohol
ma vysoku energeticki hodnotu), ale je chudobnd na Zziviny
(Sramkova,Bitter, Lukadova, 2004).

Vel'mi vyznamné st nase zistenia o BMI respondentiek.
I'ked rizikovym faktorom osteoporozy je nizka telesna hmotnost’
(Spustova, 1998) vieme, ze nadvdha negativne ovplyviiuje
priebeh tohto ochorenia. Podl'a svetovych Statistik trpi nadvahou
viac nez polovica svetovej populacie, pricom na Slovensku sa
tento problém dotyka vyse 1,5 miliona I'udi (Payer, 2002). I nase
zistenia potvrdzuju tieto tvrdenia. Zo sledovaného stboru az
63,24 % respondentiek trpi nadvdhou. Vo vyznamnej miere sa
na nej okrem iné¢ho podiel’a i spominana nedostato¢na pohybova
aktivita.

Rizikové faktory, najmé tie, ktoré st ovladatelné volou,
respondentky sice poznali, avSak ich praktickd realizacia je
minimalna. Tieto vysledky su zarazajuce, nakol’ko vzdelanostna
urovennasichrespondentiekjenakvantitativneikvalitativnedobre;j
urovni—viacako40%mauplnéstredoskolskévzdelaniesmaturitou,
14,43 % vysokoskolské a 16,92 % dokonca zdravotnicke. Tato
skuto€nost’ by predpokladala, ze by sa mali zaujimat’ o svoje
zdravie. Absencia zdravého zivotného Stylu skracuje zivot,
znizuje jeho kvalitu a zhorSuje celkovy zdravotny stav jedinca
i celej spolo¢nosti (Fatrcové—gramkové et al., 2008; Kucerova,
2010; Ky¢inova, 2001).

Na zaklade vysledkov prieskumu dovol'ujeme si navrhnut
nasledovné opatrenia pre prax:

e  Zvyraznit' vyznam dodrziavania zdsad spravnej zivotospravy

a spravneho zivotného $tylu zien. V elimindcii rizikovych

faktorov zameriavat’ aktivity a podporovat’ zdravy zivotny
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$tyl deti a mladeze na Skolach. Vytvarat’ a rozvijat’ edukac¢né
centrd, edukaéné programy a ovplyviiovat’ najrizikovejsiu
skupinu, ktorou si zeny v postmenopauze. Aktualizovat
edukacné plany podla najnovsich informaénych zdrojov
pre Zeny a priebezne ich aktualizovat’ podl'a noviniek na
zaklade vyskumu danej problematiky. V ambulanciach a
inych zdravotnickych zariadeniach zabezpecit' dostupnost’
propagaéného materialu o osteopordze, moznostiach liecby
a prevencii.

e  Zodpovedne implementovat’ do spolo¢nosti program Zdravie
21 tak, aby si ho osvojila kazda Zzena. To si vyZaduje zvysit’
participaciu zdravotnickych pracovnikov a zien pri rieseni
prevencie osteopordzy, rozvijat spolupracu zdravotnikov
s inymi odbornikmi v edukacii rizikovej skupiny Zzien
a v zavedeni preventivnych nefarmakologickych a
farmakologickych opatreni. V pravidelnych intervaloch
kontrolovat realizaciu rezimovych, diétnych, preventivnych
opatreni u pacientok pri opatovnej navsteve ambulancie. Pri
rozhovoroch brat' do Gvahy individualne faktory ako vek,
pohlavie, nabozenské presvedéenie, etnikum, vychovu,
pridruzené chronické ochorenia, osobné preferencie.

S bojom proti osteopordze v ramei EU tizko savisi aj tzv.
Dekada kosti a kibov (od . 2000 — do r. 2010), ktora prebicha
v Europe, vratane Slovenska. Ide o multidisciplinarnu globalnu
iniciativu, ktora zastreSuje pacientske a profesionalne organizacie,
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti a vyskumné institiicie
(Banska et al., 2009).

Zaver

Osteoporoza predstavuje zavazny medicinsky,
oSetrovatel'sky a socidlno-ekonomicky problém l'udstva. Je jasné,
ze v Case informatickej spolo¢nosti sa uz nezbavime pocitatov
a televizorov, pri ktorych nase kosti ,,leosia”. Rovnako nema
zmysel brat’ na zodpovednost’ reklamu, hoci prave ona ma na
svedomi narastajticu spotrebu potravin, ktoré v dnesnej populacii
spdsobuju obrovské straty kostnej hmoty. Vieme aj, ze strach z
osteopordzy v starobe nijako nemotivuje dne$né deti a mladych
— budtcich osteoporotikov, aby zmenili svoje spravanie.

Zdravie bolo, je a bude jednou z najdélezitejSich oblasti
zaujmu jednotlivcov a celej spolo¢nosti. Vyznamnym
celospoloc¢enskym trendom v sucasnosti je podpora zdravia ako
proces aktivneho pristupu k vlastnému zdraviu a zdraviu inych.
Jej cielom je vyraznym spdsobom ovplyvnit’ sposob Zivota 'udi,
a tym nielen predchadzat’ chorobam, ale predovsetkym zdravie
udrziavat’ a upeviiovat’.
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Suhrn

Uvod: Jednou z pri¢in vzniku syndromu vyhorenia je nadmerna pracovna zat'az. Do skupiny profesii, ktoré su najviac vystavené tomuto
typu zataze, moézme zaradit’ povolanie zdravotnych sestier, ktoré s zamestnané na oddeleniach urgentného prijmu, zriadenych na ucely rychlej

intervencie v pripadoch nédhleho ohrozenia l'udského zivota.

Ciel’: identifikacia a analyza syndromu vyhorenia ako dosledku prilisSného pracovného zat’azenia pri vykone povolania zdravotnych sestier z
hladiska emocionalneho vycerpania, uvedomovania si vlastnej hodnoty a z hl'adiska depersonalizacie.

Metddy vyskumu a vyskumna vzorka: Vyskumnu vzorku tvorilo 90 zdravotnych sestier/zdravotnych asistentov (91 % zien, 9 % muzov),
ktori v sucasnosti su zamestnani na oddeleniach urgentného prijmu, z ktorych 46,6 % tvorili pracovnici s viac ako 20 ro¢nou praxou.

Vysledky vyskumu: Z vysledkov vyskumu vyplynulo, ze 80 % zdravotnych sestier ma v stivislosti so svojim zamestnanim pocity nizkeho
sebavedomia. Priemerné hodnoty emocionéalneho vycerpania boli zistené u 34,4 % respondentov a u 28 % na vysokej urovni. Naopak, 77 %
respondentov nevykazovalo priznaky depersonalizacie (neosobny pristup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti o pacienta). Vyskum potvrdil
pozitivny vzt'ah, ktory zo §tatistického hladiska nie je vyznamny, medzi emocionalnym vy&erpanim, depersonalizaciou a dizkou pracovnej praxe
respondentov, a pocitom vlastného uspokojenia a sebatcty vo vztahu k svojmu zamestnaniu.

Zavery: 1. V skumanej vzorke st pre syndrom vyhorenia typické priznaky pocitu nizkej sebaticty v suvislosti s vykonom svojho povolania
a emocionalna vycerpanost. 2. Skimand vzorka nepreukazala anomélie z hladiska depersonalizacie. 3. Zistilo sa, e dizka pracovnej praxe
respondentov ma vplyv na pocit vlastného uspokojenia a sebatcty vo vzt'ahu k svojmu zamestnaniu a depersonalizacia uzko stuvisi s emocionalnym

vycerpanim.

Krucové slova: Sestra. Syndrom vyhorenia. Emocionalne vycerpanie. Uvedomovanie si. Depersonalizacia

Abstract

Introduction: The work load is the cause of burnout syndrome. For the professional group particularly vulnerable to this type of load may
include nurses working in emergency departments, created to provide health care services in emergency cases.
Objective: Understand and analyze the professional burnout syndrome as a result nurses work load in terms of emotional exhaustion, self-

esteem and depersonalization.

Material/Methods: hestudy groupconsistedof90nurses/nurses(women91%,men9%),currentlyworkinginemergency departments, mostofwhich

46,6 % are people with work experience for 20 years and above.

Results: The research shows that 80 % of nurses have low self-esteem at work. Emotional exhaustion occurs in 34,4 % of the average level, au
28 % on a high. While 77 % did not show signs of depersonalization (treatment of the patient). A positive correlation is not statistically significant,
between emotional exhaustion and depersonalization and work experience study population, and self-esteem at work.

Conclusions: 1. Burnout unions in the group expressed low self-esteem at work and emotional exhaustion. 2. The study group did not
show abnormalities of the depersonalization. 3. It was observed that seniority in the study population has an impact on self-esteem at work and

depersonalization depends on the level of emotional exhaustion.

Key words: Nurse. Burnout syndrome. Emotional exhaustion. Awareness. Depersonalization.

Uvod
Pojem syndrém vyhorenia bol prvy krat v odbornej literattire
spomenuty pred viac ako tridsiatimi rokmi. Od tejto doby
vzniklo mnoho réznych koncepcii, ktorych snahou bolo tento jav
definovat’. Syndrom vyhorenia moze byt definovany ako: stav
emocionalneho vycerpania, depersonalizacie a znizeného pocitu
vlastnej uzitoCnosti a sebarealizacie, ktory sa moze vyskytovat
u ludi pracujucich s inymi Pud'mi Specifickym spésobom [9].
Autorom najznamejSicho modelu syndromu vyhorenia je
Maslachova. Pri vlastnej koncepcii vychadzala z troch vzajomne
prepojenych zloziek tohto procesu:
e stav emocionalneho, psychického a fyzického
vycCerpania, ktorého prejavmi su: pocity bezmocnosti,

nedostatok energie, celkové oslabenie, tnava,
podrazdenost’, nachylnost’ ku konfliktom;
e depersonalizacia chapana ako strata schopnosti

prejavovat’ zaujem o druhych, cynizmus, rutinné
spravanie;

e nedostatok citového uspokojenia z prace - ktoré suvisi
s vnimanim seba samého ako malo efektivnej a malo
kompetentnej osoby s nedostatkom pocitov uspechu
[8]

Cherniss spaja syndrom vyhorenia so zmenami na Grovni
osobnej motivacie, reakcii na dlhodobé vystavenie sa stresovej
zataze, ktora je spustacom celého radu nepriaznivych zmien
takych, akymi st pocit v napétia, podrazdenost’, inava, psychicka
izolovanost a neticast’ v medzi osobnych vztahoch [7]. Syndrom
vyhorenia by sme vSak nemali ohranic¢it’ iba na pojem stresova
zat'az, ¢o by bolo prili§ zjednodusujtice. V skuto¢nosti syndrom
vyhorenia - stav emociondlneho, psychického a fyzického
vy¢erpania - uzko sivisi so v§eobecnym pojmom stres. Syndrém
vyhorenia je ovelazlozitejsijav. Uzko suvisi aj s pocitom sebatcty
a s kvalitou vzt'ahu daného subjektu k svojmu okoliu. K vzniku
syndromu vyhorenia dochadza v pripade, ak dany subjekt je
dlhodobo vystaveny pdsobeniu zatazovych situacii vonkajsicho
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prostredia, ktoré presahuju jeho schopnost’ spracovat’ a znasat
ich negativny ucinok.

Do skupiny profesii, ktoré st najviac vystavené syndromu
vyhorenia patri povolanie zdravotnych sestier, ktoré pracujii na
oddeleniach urgentného prijmu v zariadeniach poskytujicich
rychlu zdravotnt starostlivost. Zariadenia rychlej zdravotnej
pomoci su organiza¢né zlozky, ktoré boli zriadené v ramci
Statneho zachranného systému (Panstwowe Ratownictwo
Medyczne), ktorého ciel'om je zabezpecit’ poskytovanie sluzieb
zdravotnej starostlivosti v pripadoch nahleho ohrozenia l'udského
zivota alebo zdravia ¢loveka.

Zdravotné sestry, ktoré pracujii na oddeleniach urgentného
prijmu by mali z hl'adiska odbornej pripravenosti pre vykon
povolania spiiiat nasledujiice poziadavky: profesijny titul
$pecializovaného zdravotného pracovnika v odbore poskytovania
rychlej zdravotnej starostlivosti, anestéziologie alebo intenzivnej
starostlivosti, chirurgie, kardiologie, pediatrie. Okrem toho
sa vyZzaduje minimalne 3 ro¢na prax v ramci jedného z vyssie
uvedenych odborov, na oddeleniach urgentného prijmu, na
inych prijimacich oddeleniach alebo na oddeleniach zachranne;j
sluzby.

Specifické  prostredie  nemocni¢ného  oddelenia
zachrannej zdravotnej sluzby tuzko suvisi s vysokym
pracovnym nasadenim, s ¢astymi zmenami pracovnej naplne,
s bezprostrednym kontaktom zamestnanca so smrtou
¢loveka a inymi dramatickymi situaciami, uponahPanost’ou,
so spracovavanim vel’kého mmnoZstva informacii a
zodpovednost’'ou za Zivoty druhych. Ide o povolanie, v ktorom
namahava priaca a snaha casto neprinasaju ocakavané
vysledky, kedy aj napriek vynaloZenému usiliu o zachranu
Pudského Zivota pacient podPahne zraneniam, ¢i chorobe a
zomiera. VSetky vysSie uvedené faktory sposobuju, Ze osoby
zamestnané v sektore zachrannych sluzieb su obzvlast
vystavené riziku vzniku syndrému vyhorenia [2]. Praca, v
ktorej sa ¢lovek kaZdodenne stretava s utrpenim a smrt’ou
nevyhnutne vedie ku konfrontiacii s fenoménom smrti a
stucasne neustale poukazuje na krehkost’ Pudského Zivota
a zdravia. Tieto faktory nepochybne vytvaraju priaznivé
podmienky pre vznik syndrému vyhorenia.

Ciele vyskumu:

Hlavny ciel

Identifikacia a analyza syndromu vyhorenia zdravotnych sestier
z hl'adiska emocionalneho vycerpania, uvedomovania si vlastne;j
hodnoty a depersonalizacie.

Specifické otazky vyskumu:

1. AKka je miera syndromu vyhorenia u sestier pracujucich
na oddeleniach urgentného prijmu v rovine emocional-
neho vycerpania, depersonalizacie a pocitu osobného
naplnenia v suvislosti s vykonom svojho povolania?

2. Existuje vzt'ah medzi emocionalnym vycerpanim, de-
personalizaciou a pocitom osobného naplnenia pri vy-
kone svojho povolania?

3. Ovplyviiuje dizka pracovnej praxe a vek subjektov sku-
manej vzorky mieru syndrému vyhorenia?

Pouzité metédy vyskumu a skimana vzorka

Pre analyzu podmienujucich faktorov syndrému vyhorenia
sme pouzili dotaznik syndromu vyhorenia MBI (Maslach
Burnout Inventory), ktory zostavila Ch. Maslachova [4].

Pozostava z 22 otazok o pocitoch a spravani sa respondentov,
ktoré zazivaju vo vztahu k trom aspektom ich pracovného
Zivota.

Ide o:

* emocionalne vyéerpanie (EV);

*  depersonalizaciu (DP);

*  pocit osobného uspechu (PO).

Vyskum bol realizovany na vzorke 90 zdravotnych sestier,
ktoré su zamestnané na oddeleniach urgentného prijmu nemocnic
v Malopol'skom kraji.

Sktimanu vzorku tvorili predovsetkym zeny (91%), zatial
¢o 9% predstavovali muzi - zdravotni asistenti.

m Séria |

T T T v
do 5rokov 6 -10 rokov 10 -19 rokov  viac ako 20 rokov
praxe praxe praxe praxe

Graf 1 Pocet odpracovanych rokov respondentov - osob
zamestnanych na oddeleniach urgentného prijmu.

V  skimanej  vzorke  jednoznacne  prevazovali
respondenti s viac ako 20 ro¢nou pracovnou praxou (46,6
%) a respondenti s 10-19 ro¢nou praxou (32,4 %) v danom
odbore. Zvysnu cast’ skimanej vzorky tvorili respondenti,
ktori v danom odbore boli zamestnani menej ako 5 rokov
(6,6 %) a respondenti s dizkou praxe od 6 do 10 rokov (14,4 %).

Analyza vysledkov

Pri analyze mieri syndrému vyhorenia vychadzame z porovnania
priemernych s maximalnymi hodnotami, ktoré bolo mozné
dosiahnut a ktoré prepocte vzorcom su nasledovné: emocionalne
vycerpanie x=54 ; pocit dobre vykonanej prace, osobné naplnenie
x= 48 ; depersonalizacia x=30.

45

25
20 7

15

10 T

S -
0

emociondlne
vyéerpanie

W Séria |

pocit osobného
naplnenia v préci

depersonalizicia

* - hodnoty na vyssie uvedenom grafickom znazorneni svedcia
o0 nizkej miere pocitu osobného naplnenie v praci

Graf 2 Miera vyskytu syndromu vyhorenia v skumanej vzorke
(SD - smerodajna odchylka)
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Priemernéhodnoty vysledkov ziskanych pomocou dotaznika MBI
dosahuju najvyssie hodnoty v stipci pocit osobného naplnenia
v praci x = 30,6 (SD 8,2) a najnizsiu v stipci depersonalizacia
x = 7,5 (SD 6,1). Naopak emocionalne vycerpanie dosahuje
hodnotu x=23,0 (SD 10,3).

Miera pocitu vlastnej déstojnosti a hodnoty

2%

®m0-16 - vysoka
m17-23 - priemerna

® viac ako 23-nizka

Graf 3 Vysledky merania pocitu viastnej dostojnosti a hodnoty

Z vyskumu vyplyva, Ze 80 % zdravotnych sestier vykazuje
nizku mieru pozitivneho prezivania pocitu vlastnej dostojnosti
a hodnoty vo vztahu k vykonavanej praci, a iba 2% sestier
pocitovalo osobné naplnenie vo vysokej miere.

Priemernti mieru pocitu vlastnej dostojnosti a hodnoty vo
vztahu k vykonavanej praci vykazovalo 18% respondentov.
Vyskum u respondentov skiimanej vzorky poukazal na nizku
pozitivnu korelaciu medzi dizkou pracovnej praxe a mierou
pozitivneho sebaprezivania vo vztahu k vykonavanej praci, ktora
zodpoveda hodnote 0,14 Pearsonovho korela¢ného koeficientu.
Analyza vyssie uvedenej koleracie, s vyuzitim funkcie T.TEST,
neodhalila $tatisticky vyznamné zavery (p = 1,3).

Miera emociondlneho vylerpania

Graf 4 Vysledky merania miery emociondlneho vycerpania

V skiimanej vzorke, ktora tvorili zdravotné sestry
zamestnané na oddeleniach urgentného prijmu, neboli zistené
znamky emocionalneho vycerpania u 35,5% a rovnaky pocet (
35,5%) respondentov vykazoval stredni mieru emocionalneho
vycCerpania. Vysokd miera emocionalneho bola preukdzana u
30% respondentov skimanej vzorky.

Vyskum poukézal na vyskyt strednej pozitivnej korelacie
medzi emociondlnym vycerpanim a depersonalizaciou, ktora
zodpoveda hodnote 0,44 Pearsonovho korelacného koeficientu.
Analyza s vyuzitim funkcie T.TEST, pri merani tejto koleracie,
nepotvrdila Statisticky vyznamné zavery (p = 1,8).

Miera depersonalizacie

7 %

m od 0- 10 - nizka
m od 11 - 20 - priemernd

W viac ako 20 - vysokd

Graf'5 Vysledky merania miery depersonalizacie

Z analyza vysledkov vyskumu vyplyva, ze 77 % zdravotnych
sestier nevykazuje priznaky depersonalizécie, resp. neosobného
kontaktu s pacientom. Priemerné hodnoty miery depersonalizacie
boli zaznamenané u 19 % zdravotnych sestrier, zatial’ ¢o vysoka
miera depersonalizacie bola preukdzana u 4 % zdravotnych
sestier.

Diskusia

U zdravotnych sestier pracujiicichna oddeleniach urgentného
prijmu sa fenomén vyhorenia (analyzovany v troch rovinach:
emocionalne vycerpanie, pozitivne sebaprezivanie vo vztahu k
vykonavanej praci a depersonalizacia) nevyskytuje vo vysokej
miere. U respondentov skiimanej vzorky sa syndrom vyhorenia
vyznacuje charakteristickymi znakmi pozitivneho sebaprezivania
a emocionalneho vycerpania. Prevaznad vécsina zdravotnych
sestier zamestnanych na oddeleniach urgentného prijmu ( 80 %)
preukézala nizku mieru pozitivneho sebaprezivania vo vztahu k
svojmu zamestnaniu. Tento vysledok sa zhoduje s predpokladmi
podla existencidlneho modelu syndrému vyhorenia. Podla
tohto pristupu sa motivacia k praci a pocit spokojnosti s pracou
zvySuju, ak dana si osoba stanovi urcity ciel a vynaloZzenim
vlastného tsilia smeruje k jeho naplneniu. To v kone¢nom
dosledku u danej osoby evokuje subjektivny pocit uspechu,
ktory priaznivo vplyva na zdravy pocit vlastného sebavedomia
a osobného naplnenia pri vykone svojho povolania. Praca na
oddeleni urgentného prijmu je spojend so zachranou ludskych
zivotov v mimoriadnych situaciach, kedy o uspechu nie vzdy
rozhoduje vynalozené usilie a osobné schopnosti. Povaha tejto
prace preto nepdsobi priaznivo na dosiahnutie ,,subjektivneho
pocitu ispechu‘. Podl’a Chernissa praca, pri ktorej sa vynalozené
usilie neprejavi pozitivne na zlepSeni zdravotného stavu
pacientov - k comu casto dochddza na oddeleniach urgentného
prijmu - prispieva k rozvoju negativnych pocitov pochybnosti
o svojich schopnostiach a oslabuje pocit zmysluplnosti svojho
povolania [6]. To vedie k zniZeniu vlastného sebavedomia -
pretoze ,,ak moja praca nema ziaden zmysel, potom ani ja za
ni¢ nestojim®. Tato uvaha nam teda vysvetl'uje, pre¢o zdravotné
sestry zamestnané na oddeleniach urgentného prijmu maju pocity
nizkeho sebavedomia v stivislosti so svojim povolanim.

Na zéklade vysledkov, ktoré boli zozbierané v ramci
celého europskeho spolocenstva (zamerané na vyskum miery
emocionalneho vycerpania) moézeme tvrdit, ze klIucovym
faktorom syndromu vyhorenia u respondentov skimanej vzorky
je prave emocionalne vycerpanie. Ide o pocit nadmernej zat'aze
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v rovine emocii, ktoré suvisi s vycerpanim emocnych zasob
danej osoby. Dospievame tak k zaveru, Ze u zdravotnych sestier
v stvislosti so svojim povolanim dochadza k ubytku emoéne;j
energie. Potvrdzuje to aj zoznam najcastejsie zvolenych vyrokov,
ako st ,, na konci pracovného dna sa citim uplne vycerpana®,
,,vZdy, ked’ sa rano zobtidzam do dalSicho dha namahavej
prace, citim sa byt unavena“; ,,myslim si, ze moja praca je dost’
namahava®, ,,moja praca ma Uplne emoc¢ne vycerpava‘,

Nizkehodnotynameranéprihodnotenimierydepersonalizacie
poukazuju na skutoénost’, ze syndrom vyhorenia u respondentov
skumanej vzorky sa neprenasa do vzt'ahu pacient - zdravotna
sestra.

Zavery, ktoré nam vyplynuli z merani miery syndromu
vyhorenia v ramci nasho vyskumu boli potvrdené poznatkami
odbornej literatury. Podl’a Maslachove] nadmerné emocné
pretaZenie priamo suvisi s emocionalnym vycéerpanim, ktoré
patri medzi hlavné faktory syndrému vyhorenia [6]. Zdravotné
sestry sa vo svojej praci nadmerne angazujui, okrem iného aj
preto, Ze nepristupuji k svojmu zamestnaniu iba ako k zdroju
svojich prijmov, ale povazuji ho za isty druh svojho Zivotného
poslania.

Mravny zaklad oSetrovatel'skej profesie tvoria také
vlastnosti, ako st empatia k ostatnym l'udom a orientacia na
zakladné l'udské hodnoty, ako st zdravie a zivot, velkorysost’
a ochota pomahat. Mozno, ze prave takyto pristup k povolaniu
uréuje povahu syndromu vyhorenia u zdravotnych sestier
zamestnanych na oddeleniach urgentného prijmu, ktory sa
vyznacuje najmd podhodnotenym sebavedomim pri praci a
emocionalny vycerpanim, a nie depersonalizaciou. Postoj,
ktorym zdravotné sestry pri vykone svojich povinnosti
pristupuju k svojej praci, kedy nehl'adia na svoje vlastné potreby,
by sme mohli pomenovat’ ako obetavost’. Na druhej strane, tuto
vlastnost’ spolo¢nost’ do istej miery od zdravotnych profesii aj
ocakava. Byt predmetom hodnotenia spolo¢nostou méze byt
takisto jednym z klucovych faktorov, preo je emocionalne
vyCerpanie tak dolezitou stfastou syndromu vyhorenia u
zdravotnych sestier zamestnanych na oddeleniach urgentného
prijmu - pretoze postoj, ktorym pristupuji k svojmu povolaniu
sa stava predmetom hodnotenia okolim a tvori sucast’ étosu
ich povolania. Medzi odbornou verejnostou, ktora sa zaobera
syndromom vyhorenia, sa moézeme stretnut’ s nazorom, podla
ktorého v suvislosti so syndrémom vyhorenia plati zakon ¢asovej
naslednosti, kedy pritomnost’ jedného z faktorov syndromu
vyhorenia je spustadom iného. Leiter a Maslachova navrhli
model, podla ktorého sa emocionalne vycerpanie objavuje u
jedinca ako prvé a az neskor depersonalizacia [4]. Na zaklade
analyzy vysledkov z hladiska tohto sekven¢ného modelu, sa
domnievame, Ze respondenti skimanej vzorky sa momentalne
nachadzajii v rannej faze syndréomu vyhorenia, pre ktoru je
typické emocionalne vycerpanie. Nasledne Leiter navrhovany
model upravil, pri¢om vychadzal z predpokladu, ze znizeny pocit
osobného uspechu sa vyvija nezavisle od pozostalych dvoch
faktorov, ktoré s navzajom prepojené v sekvenc¢om poradi [4].

Podrobnou analyzou syndromu vyhorenia u zdravotnych
sestier, sme odlisili primarne stresory, medzi ktoré¢ patria: pocit
straty kontroly, neistota, nenaplnené tazby, stres z prace na
smeny, ktoré v dostatocnej miere poukazujii na pric¢iny vzniku
syndromu vyhorenia u zdravotnych sestier [7].

Podotykame, ze vysledky ziskane z vyskumu u
zdravotnych sestier zamestnanych na oddeleniach urgentného
prijmu sa nemusia zhodovat’ s vysledkami z vyskumu u

zdravotnych sestier, ktoré pracuji na inych nemocni¢nych
oddeleniach. Druh psychickej zataze sa totiz 1isi v zavislosti
od odbornej Specializacie zdravotnej profesie. Ttto skutocnost’
potvrdzuje aj vyskumu, ktory vykonal Beisert [1]. Dgbska G.
et al [3] stadie ukazuji, Ze vysoka trovenn emoéné vyhorenia
modze mat’ svoju pri¢inu v zatazeni zmien v zivote, alebo
nedostatok schopnosti zvladat’ stres.

Naprick rozsiahlosti tohto ¢lanku sme ani zd’aleka
nevycerpali problematiku syndrému vyhorenia u zdravotnych
sestier zamestnanych na oddeleniach urgentného prijmu.
Prehibenie poznatkov o tomto fenoméne si bude uréite vyzadovat
dalsie stadium. V buducich vyskumoch tejto problematiky by
sa pozornost’ mala upriamit’ na otdzky sekvencnej postupnosti
syndromu vyhorenia. V pripade, ak sa sekvenény model potvrdi,
bolo by potrebné stanovit' opatrenia, ktoré by predchadzali
rozvoju dalSich faz. Snahou dalSicho zaoberania sa touto
problematikou, by malo byt hl'adanie odpovedi aj také otazky,
ako su: Posobia v kazdej faze syndromu vyhorenia rovnaké
faktory, ktoré prispievaju k jeho prehlbovaniu, alebo odstupom
Casu dochadza k podsobeniu inych podmienujicich faktorov?
Aka je korelacia medzi faktormi podsobiacimi z okolitého
prostredia a osobnostnymi faktormi v jednotlivych fazach? Aky
vyznam ma prijatie sekvenéného modelu? Pre d’alsi vyskum
tejto problematiky zostava eSte vel'a nezodpovedanych otazok.
Vsetky pritom smerujii k tomu istému cielu. Ten spociva v
hl'adani odpovede na to, v ¢om spociva syndrém vyhorenia u
zdravotnych sestier zamestnanych na oddeleniach urgentného
prijmu a ktoré opatrenia by bolo potrebné prijat’ pre znizenie
jeho vyskytu? Takyto pristup mézeme zvolit’ za vychodiskovy
bod pri identifikécii opatreni, ktoré by mala byt zamerané nielen
na neutralizaciu negativneho dopadu tohto javu, ale aj na jeho
prevenciu. A to najmé z toho dovodu, Ze syndrom vyhorenia
vplyva negativne nielen na zdravotné sestry, ale nepriamo, cez
nizSiu kvalitu poskytovanych sluzieb, aj na celt spolo¢nost.
Mali by sme pamitat’ aj na skuto¢nost’, ze syndrom vyhorenia, v
zavislosti od zavaznosti psychosomatickych prejavov, mozeme
skamat’ v troch vyvojovych fazach. Podl'a niektorych autorov
tretia faza nastdva v pripade vzniku chronického syndrému,
ktory si vyzaduje lekarsku intervenciu [9]. Vzhl'adom na vyssie
uvedené skutocnosti, hl'adanie rieSeni ako predchadzat’ vzniku
syndromu vyhorenia je délezitou a naliehavou vyzvou.

Nepochybne aj dnes mozeme konstatovat, Zze syndrom
vyhorenia u zdravotnych sestier zamestnanych na oddeleniach
urgentného prijmu sa od ostatnych $pecificky lisi a nie je totozny
so syndrom vyhorenia v inych odboroch zdravotnickych profesii.
Vyplyva to bezprostredne z podmienok pracovného prostredia
na oddeleniach urgentného prijmu. Preto by sa pri koncipovani
intervencnych programov mala zohl'adnit’ aj tato skutoc¢nost’.

Zavery

1. V skumanej vzorke su pre syndrom vyhorenia
su typickymi priznakmi pocit nizkej sebatcty v
suvislosti s vykonom svojho povolania a emocionalna
vycerpanost’.

2. Skumana vzorka nepreukazala anomadlie z hl'adiska
depersonalizacie, ¢iZze neosobny pristup pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti vo vzt'ahu k pacientovi.

3. Zistilo sa, 7e diZka praxe subjektov sledovanej vzorky
vplyva na mieru pozitivnych pocitov vlastnej sebaticty
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v suvislosti s vykonom svojho povolania a miera
depersonalizacie uzko suvisi s mierou emocionalneho
vyCerpania.
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Specifika pristupu sestry ku pacientom so zmenenou percepciou
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Suhrn

Uroveti percepcie je pre jedinca velmi déleZita. Jej zmenam predchadza zmyslové alebo mentélne poskodenie. Prispevkom chceme poukézat
na fakt, ze len asertivna a empaticka sestra dokaze spravne pochopit’ individudlne potreby kazdého pacienta. Rovnako musi respektovat’ jeho
kognitivne postihnutie, uplatnit’ Specificky pristup k nemu a pomodct’ mu k navratu do realneho Zivota.

KPucové slova: Specificky pristup. Komunikacia. Pacient. Zmenené vnimanie.

Summary

The level of perception is very important for an individual. For her changes prevents sensory or mental impairment. Contribution we highlight
the fact that only the assertive and empathetic nurse can properly understand the individual needs of each patient. She must respect his cognitive

disability, apply special access to him and help him to return to real life.

Key words: The specific approach. Communication. Patient. Changed perception.

Uvod

Vo vztahu k vnimaniu osobnosti pacienta v ramci
oSetrovatel'stva je dolezité vnimat’ dve vzdjomne ovplyviiujice
zlozky jeho osobnosti — interpersonalnu, ktorti by sme mohli
elementarne nazvat’ spravanim pacienta a intrapsychicku, ktora
vyjadruje jeho prezivanie (VereSova a kol., 2007). Percepcia
znamend vnimanie ludi, prostredia, situécii, dejov ¢i javov
jedincom. Vnemy st odvodené zo socidlnych interakcii s inymi
osobami. Uvedomenie si a skusenost’ s uréitymi javmi zavisi od
toho, aky vyznam im jedinec pripisuje (Pavlikova, 2007). Kvalita
zivota reflektuje percepciu vplyvu vSetkych oblasti zivota na
vSeobecntl pohodu a spokojnost’ jednotlivea a nielen tych oblasti,
ktoré sa vzt'ahuju ku zdraviu alebo chorobe (Gurkova, Ziakova,
2009). Sestry pri vykonavani oSetrovatel'skych intervencii
musia uplatilovat’ psychosomaticky pristup, ktory charakterizuje
kooperaciu somatickej a psychickej oblasti jedinca a ma
interdisciplinarny charakter.

Pacienti so zmenenym vnimanim si vyzaduji Specificky
pristup sestry. Uz samotné ochorenie predurCuje pacienta
ku S$tandardnym oSetrovatel'skym intervenciam a uvedeny
stav sa kumuluje s dalsimi fyzickymi ale aj psychickymi
zmenami. Cielom starostlivosti je podla Boltza (2002)
prevencia, minimalizovanie patologie, ale tiez identifikacia
mechanizmov pre maximalnu funkciu poskodenych organov
a zvySenie kvality zivota. Pochopenie a akceptacia prijatych
informacii je narocna pre pacienta ale rovnako aj jeho blizkych.
Criscione et al. (2002) uvadza, ze mnohi respondenti (az 47%
ucastnikov vyskumnych §tadii v procese analyzy dopadu
reumatoidnej artritidy) disponovali zhorSenou percepciou a
rodi¢ia s niz§im socioekonomickym statusom tazko vnimaju
obsahovu napli informovaného suhlasu, eduka¢né odportcania
a liecebné postupy. Sestra ma nezastupiteIné miesto v pristupe
k depresivnemu, uzkostnému a neurotickému pacientovi.
Rovnako je v oSetrovatel'skej praxi ziaduce dodrziavat $pecifika
komunikacie u pacienta s narusenym vnimanim a s poruchami
zraku a sluchu.

Specificky pristup sestry k depresivnemu
pacientovi

Depresia predstavuje podl'a Németha a kol. (2009) stav
patologického afektu s prevahou smutnej nalady, posobiacej na
vnimanie, poznavanie aemoc¢nu sktisenost’. St pritomné priznaky
psychické, somatické a behavioralne. Depresia postihuje 7 — 15
% o0s0b nad 65 rokov zijucich v komunite, vysSia prevalencia
je u seniorov hospitalizovanych a v dlhodobej oSetrovatel'skej
starostlivosti (20 — 30 %). Casto zostiva nerozpoznani a
nelieCena. 60 — 90 % suicididlnych pokusov v starobe je v
dosledku depresie. Depresia zvySuje mortalitu, morbiditu a
priebeh chronickych chorob, zhorSuje sebestacnost, vyzivové
parametre, starostlivost o seba (zanedbavanie). Prognosticky
moze byt jedinec spontanne uzdraveny, ale zvycCajne ide o
dlhodoby chronicky priebeh (Németh a kol., 2009). Ludia s
prejavmi depresie si vyzaduju Specialny pristup. Depresivne
spravanie je Casto podmienené zvySenou psychickou zatazou,
obavami o svoje zdravie, ako aj obrovskou zat'azou opatrovatela.
Medzi charakteristické znaky depresie podl'a Venglatovej (2006)
patri: smutna nalada pocas dna, pokles energie, strata zaujmu,
strata sebatcty a sebaddvery, prezivanie bezdovodného pocitu
viny, myslienky na smrt, zniZzena schopnost koncentracie,
poruchy spanku, zmena psychomotorického tempa, zmena chuti
do jedla. Medzi pravidla komunikécie s depresivnym pacientom
Németh a kol. (2009) odporuica:

- dodrziavat empaticky pristup k pacientovi,

- povzbudit' pacienta prejavit svoje pocity, nalady,

postoje...,

- vytvarat doveryhodné prostredie,

- nenechavat’ pacienta samého ,,so svojimi myslienkami,*

- realizovat opatrenia zabrafnujuce suicidalnym sklonom.

Specificky pristup sestry k pacientovi s
naruSenym vnimanim

Markova a kol. (2006) upozoriuje, ze typickou Crtou
pacientov s naruSenym vnimanim je zniZena, oneskorena alebo
uplne stratend schopnost’ reakcie na okolie. Okrem samotného
ochorenia je pritomnych mnoZzstvo bariér, ktoré nedovoluju
postihnutému komunikovat’ s okolim a to v obidvoch smeroch.
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Specifika pristupu sestry ku pacientom so zmenenou percepciou.

Pacienti nie st c¢asto schopni tieto informacie spracovat,
nepochopia obsah slov a reaguji tzkostlivo. Novosad (2000)
upozoriuje, ze charakteristické prejavy naruSeného vnimania
sa vzt'ahujil na vnimanie seba (su extrémne citlivi na narusenie
svojich hranic), vnimanie okolia (Casté halucinacie sposobuju
narusenie reality), rovnako vnimanie jedinca je paranoidné
(pocity ohrozenia, moze reagovat podrazdene az agresivne),
pritomny je psychomotoricky nepokoj, tiez sluchové, cuchové,
taktilné a zrakové halucinacie, poruchy myslenia (pacient
nedokaze logicky mysliet, straca schopnost usudku, nedokaze
riesit’ problémy). Medzi zasady komunikacie s pacientom s
narus$enym vnimanim odportica Venglarova (2006) nasledovné:
- ulohou terapeutickej komunikacie je ziskat’ pacientovu
doveru v okolie,
- spravat sa empaticky,
pacientove problémy,
- climinovat rusivé elementy z prostredia,
- pri komunikacii nepouzivat’ zlozité vety ani nezname
slova,
- obmedzovat’ verbalnu komunikaciu, nesnazit' sa ho
presviedéat’ a nenalichat’ na neho,
- vyuzivat prostriedky neverbalnej komunikacie,
- spétnou vizbou zistovat pochopenie vypovedanych
informacii.
Linhartova (2007, s.65) tvrdi, Ze jednou zo vSeobecnych
zasad, pri komunikacii so psychicky labilnymi pacientmi je
reSpektovanie ich 'udskej dostojnosti.

vyjadrit pochopenie pre

Specificky pristup sestry k dementnému

pacientovi

Németh a kol. (2009) popisuje depresiu ako stav
patologického afektu s prevahou smutnej nalady, posobiacej
na vnimanie, poznavanie a emoc¢nii skiisenost. Casto zostava
nerozpoznana a neliecend, az 60 — 90 % suicidalnych pokusov
v starobe je v dosledku depresie. V starostlivosti o dementného
pacienta uspokojuje sestra fyzické potreby, ako aj poziadavky
psychosocialneho  charakteru.  Uvedena  profesionalna
starostlivost umoznuje postihnutému dobru kvalitu Zivota.
Dugasova (2008, s.34) potvrdzuje, ze Alzheimerova choroba je
jednou z priblizne Styridsiatich typov demencii, podl'a Svetovej
zdravotnicke] organizacie vSak zaroven patri medzi desat
hlavnych smrtel'nych ochoreni. Pristup k dementnému pacientovi
zahfna podla Balkovej a kol. (2006) nasledovné:

- pomahat mu v Ccinnostiach kazdodenného zivota,
kontrolovat ho a chranit ho pred nebezpecnymi
situaciami (dolezité je nespolichat sa na pacientovu
kratkodobu pamét)),

- v komunikacii sa zameriavat’ na pacientovu dlhodobu
pamit, vyuzivat tréning pamiiti,

- nepouzivat'otazkysotvorenymkoncom,uprednostiovat’
otazky, ktoré pozaduju jednoznaénu odpoved’, pacienta
nikdy nekarhat’,

- dodrziavat’ pravidelny denny rezim,

- zabezpecit’ dostatok fyzickej aktivity pocas dia,

-  eliminovat’ rusivé elementy na minimum, odporuca sa
interakcia jeden sestra - jedna pacient.

Pre zistenie kvality kognitivnych funkcii u pacientov s
poruchou paméte sa pouziva Standardizovany Mini-Mental State
Examination — MMSE (Németh a kol., 2011). Sestra uplatiiuje
individualny ludsky pristup u kazdého pacienta. Vyuzivaju

sa prvky verbalnej a neverbalnej komunikacie (pouzivame
zrozumitelny jazyk, bez zbyto¢nych odbornych vyrazov).
Nesmieme zabudat’ na oslovenie a vykane pacientom. Doélezité
je pacientov aktivizovat, povzbudzovat' ich a motivovat
(Venglatova, Mahrova, 2006).

Specifiki komunikicie s pacientom s poruchou
zmyslového vnimania — zahfila osobity pristup sestry ku
pacientom s sluchovym a zrakovym postihnutim. V ramci
edukacie sa u pacientov s poruchou zmyslového vnimania
vyzaduje pouzitie $pecifickych metod a prostriedkov. Rovnako

uplatiiujeme  individudlnu formu edukacie (Magurova,
Majernikova, 2009).
Specifika  komunikacie so sluchovo postihnutym

pacientom zahfiaja standardné aspekty. Funkéné zmeny jedinca
nevyhnutne narastaji s pribudajucim vekom (tzv. involucné
zmeny). V Spojenych Statoch americkych sa odhaduje, Ze
u 13-14 000 000 T'udi je negativne ovplyvnena kazdodenna
funkcia sluchu. Institucionalizovani star§i jedinci maju
vécsie postihnutie ako ti, ktori ziju v komunite (Boltz, 2002).
Postihnutie sluchového aparatu u starych l'udi vyzaduje velké
naroky v procese komunikacie predovsetkym od pribuznych,
priatel'ov, sestier a iného zdravotnickeho personalu. Sidorova,
Jakubikova (2003) potvrdzuji, ze ak strata zraku oddeluje
¢loveka predovsetkym od sveta veci, strata sluchu ho oddel'uje
osobu od sveta l'udi. Tarcisova a kol., (2005) uvadza zakladné
pravidla pri komunikéacii so sluchovo postihnutym ¢lovekom:

- komunikécia s nepoc¢ujucim pacientom prostrednictvom
papiera je vacSinou neucinna, zvlast’ ak ide o pacienta,
ktory sa narodil uz ako nepocujuci alebo ak stratil sluch
v rannom detstve. Tito pacienti nemaji dostatoéne
vyvinuti slovnl zasobu, preto je tento sposob
komunikacie neucinny;

- snepocujucim pacientom hovorime pomaly, prirodzene,
tvarou k nemu, s prazdnymi Ustami. Pri rozhovore
dodrziavame zakladné zasady, ako: nejest, nepit,
nefajCit, nezuvat’, nepodopierat’ si bradu, ¢i nedavat
ruky cez usta, hovorit’ pomaly a nezvySovat’ hlas;

- pri komunikacii maximalne vyuzivame neverbalnu
komunikaciu (mimiku tvare, gestikulaciu rak), faktom
ostava, ze Citanie z pier pre nepocujuceho je zretelné
na 30 - 40 %;

- pokiall nepodujicemu pacientovi nerozumieme,
mdzeme ho poziadat, aby vykladané zopakoval v
pomalSom tempe;

- ak pozname niektoré zakladné znaky znakového pisma
alebo znakovu abecedu, mézeme ju pouzit’;

- pri komunikacii v skupine, v ktorej je pritomny
nepocujuci, zapajame do diskusie postihnutého pacienta
Vv zaujme prevencie izolacie;

- prirozhovore je optimalne zabranit’ rusivym elementom
okolia (vypnut mobil, radio, televizor a pod.);

- pri komunikacii s postihnutym pacientom je potrebné
overit’ sprostredkované informacie spitnou vézbou.

Ako sucast’ efektivnej komunikacie so sluchovo postihnutym

pacientom uvadza Tarcisova a kol. (2005) maximalnu trpezlivost’
apochvalu pacienta slovom aj neverbalnymi prejavmi (ismevom,
pohladenim, pohladom) .EliaSova, Derniarova a kol. (2010)
poukazuji na fakt, Ze nepocujuci pacient si udrziava VACSi
odstup, aby pocas celého rozhovoru dobre videl na tsta, ktoré by
mali byt’ vo vyske o¢i odzerajiceho. Rovnako vzdialenost’ medzi
hovoriacim a odzerajucim nema byt vaésia ako 1, 5 m a nic mensia
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ako 0, 5 m. Zmeneny sluchu moéze mat’ dva hlavné priciny. Prva z
nich je zmena vo vztahu medzi zvukovymi podnetmi a zvukovymi
vnemami. Druh4 je zmena v mnozstve informacii, k dispozicii je
viac periférnych sluchovych mechanizmov. Boothroyd (2010)
uvadza, ze efektivita vnimania a komunikacie je tiez mozna v
pritomnosti sluchovych zmien a straty informacii, sprevadzajtice
mierne kochlearne poskodenie. Medzi suvisiace komponenty patri
pruznost’, riziko tolerancie, sebaddvera a schopnost’ vykonavat
sucasne niekol’ko uloh. Jednotlivci sa liSia v miere tolerancie,
v riziku vzniku frustracie a v ramci komunikacnej stratégie
vyzaduju vieru vo vlastné schopnosti, a tiez vysporiadanie
sa so sluchovymi problémami. Rance et al. (2010) vo svojej
stadii zistil, ze abnormality sluchovej drahy st pomerne ¢astym
dosledkom dedicnej ataxie s mnozstvom progresivnych funkcii.
Pravidelné sluchové hodnotenie by malo byt’ stiCastou vysetrenia
pre vsetkych postihnutych jedincov. Posudenie by malo zahfiat
funkéné meranie kapacity sluchu, ako aj Skalovanie vnimania
re¢i, ktoré mozu kvantifikovat’ poruchu a poskytntt’ zaklad pre
intervenciu. Efektivna komunikacia vyZzaduje porozumenie
obsahu vypovedaného, jeho faktorov a reakcii komunikujucich.
Sucasne so stratou sluchu sa znizuje pracovna pamét, myslenie,
rozhodovanie a evidentna je nizka tolerancia hladiny hluku. Tieto
ucinky mézu rovnako obmedzit’ vyhody formalneho vzdelavania
a edukaéného posobenia (Arlinger, 2003).

Specifika komunikécie so zrakovo postihnutym pacientom
maju nielen v oSetrovatel'skej praxi, ale aj v kazdodennom Zivote
dolezitt ulohu. Zdravy ¢lovek zachytava prostrednictvom zraku
realitu prichadzajucich informacii v rozsahu 90 %. Prevalencia
zrakovych postihnuti sa zvysuje linearne s vekom. Priblizne jeden
z piatich ameri¢anov vo veku nad 85 rokov a 12 % o0s6b vo veku
od 75 do 85 rokov maju vazne vizualne problémy (Boltz, 2002).

Nevidiaci ¢lovek kompenzuje tento deficit akustickymi
podnetmi a dal$imi zmyslami. Je nevyhnutné nevidiacemu
popisat’ jednotlivé osetrovatel'ské tikony a postupy. Jednoznacéne
je neetické povazovat nevidiacich za neschopnych a
nesamostatnych. Sidorova, Jakubikova (2003) odporucaju
zakladné pravidla pri komunikacii s nevidiacim ¢lovekom:

- byt taktny, pomahat’ len tam, kde je to nutné, spravat’

sa prirodzene a nenutene,

- vyvarovat’ sa prejavom stcitu, nevnucovat’ sa,

- pri kazdom vstupe do miestnosti dat’ pacientovi najavo,

ze sme pritomni, vzdy sa predstavit’, a oboznamit’ ho aj
s naSim odchodom z miestnosti,

- pri prijme pacienta na hospitalizaciu zvolit' vhodnt

izbu, odstranit’ z izby ostré a nebezpecné predmety,

- previest pacienta oddelenim a izbou, ukdzat mu

socialne zariadenie, upozornit’ ho na prekazky,

- pacientovi stale dopredu vysvetlime, ¢o s nim budeme

robit’, ako to bude prebichat’,

- pripodavani stravy pacientovi vysvetlit’ o aké jedlo ide

a ako je na stole, na tanieri usporiadané,

- snazime sa o eliminaciu hluku,

- pacientovi podrobne opiSeme kazdu aktivitu, tykajucu

sa jeho osoby.

Zaver

Alexander, Kluender (2009) prezentuju dokazy o ptisobeni
zvukovych efektov a klimy na percepéni nedoslychavost
jedincov. Pomerne malo je zname pdsobenie globalnych
atributov re€i na vnimanie posluchaca s normalnym sluchom

a eSte menej je skimana ich tloha v reCi i pdsobenie na
percepciu  posluchaca so sluchovym postihnutim. Auer,
Bernstein (2007) potvrdzuju fakt, Ze schopnost’” vnimania reci
vyluéne vizualnym zobrazenim hovorené¢ho slova predpoklada
percepéné a kognitivné disproporcie. Pozitivny vztah medzi
mierou zavislosti na optickom vnimani informacii hovorenej
komunikacie a poruchami sluchu. Bernstein et al. (2000) vykonal
stidiu re¢ovych schopnosti ¢itania u 96 vysokoskolskych
Studentov s normalnym sluchom a 72 Studentov s poskodenym
sluchom (60 dB) alebo vécsiou bilateralnou stratou sluchu. Az
71 % respondentov disponovalo bilaterdlne hibokou stratou
sluchu. Vysledky poskytli jednozna¢ni demonstraciu rozdielu
medzi dvoma populaciami. Hoci obe skupiny zahfnali vel'mi
slaby vykon, véc¢sina z ucastnikov ovladala reCové schopnosti
Citania StandardnejSie.

Zistené vysledky potvrdzuji skutoénost, ze je potrebné
spolichat’ na vizulizaciu reéi pri prezentacii hovoreného slova,
¢o mdze viest’ k zvyseniu re¢ovych schopnosti ¢itania.

Percepéné  procesy, ako je fonetické vnimanie
a rozpoznavanie slov. preukdzali vysoku mieru podobnosti
medzi procesmi, zodpovednymi za zvukové a vizualne podnety
hovoreného slova.
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Suhrn

Syndrém vyhorenia je stale diskutovanou témou a je mu venovana vel’ka pozornost. Napriek snaham nie je mozné tGplne eliminovat’ prejavy
syndromu vyhorenia, no najmé predchadzat’ jeho vzniku. Povolanie sestry je rizikovym a vel'mi naro¢nym povolanim, ¢i uz po stranke fyzickej,
ako aj psychickej ¢i citovej. Neustaly stres vyplyvajuci nie len zo starostlivosti o tazko chorych pacientov, umierajucich a trpiacich v ramci
paliativnej starostlivosti kladie na sestru zvySené naroky, ale aj manazment prace na oddeleni, personalne a technické vybavenie, ¢i moznost/
nemoznost’ aktivneho oddychu a relaxu a celkové pracovné podmienky sestry. Snahou je vytvarat’ také prostredie, aby sa u sestier neprejavovali
psychosomatické ochorenia a v désledku vycCerpania sestra ani socialne nepostradala. Ochrana zdravia sestry vo vsetkych oblastiach holizmu
by malo byt prvoradou snahou najmaé sestry, ale aj nadriadenych, ktorym v pripade vyskytu syndromu vyhorenia u sestry vznika nizka kvalita
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti o tazko chorych a zomierajtcich pacientov v paliativnej starostlivosti.

KPicové slova: Syndrom vyhorenia. Sestra. Psychicka zataz. Fyzicka zataz. Psychohygiena.

Summary

Burn out is still a hot topic and he devoted much attention. Despite efforts can not completely eliminate the symptoms of burnout, but mainly
to prevent its occurrence. Nurse is very risky and demanding profession, whether the site of physical and mental or emotional. The constant stress
resulting not only from the care of severely ill patients, suffering and dying in palliative care places increased demands on the nurse as well as
management of work at the department, personnel and technical equipment, and the possibility / impossibility of active recreation and relaxation,
and overall working conditions for nurses . The aim is to create an environment that is at the nurse showed no psychosomatic illness and exhaustion
due to social or sister did not lack. Health nurses in all areas of holism should be a primary effort especially nurses, but also their superiors, which
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in the case of burnout in nurses there is poor quality of the nursing care of severely ill and dying patients in palliative care.

Key words: Burn out. Nurse. Psychological stress. Physical load. Psychohygiene.

Uvod

Povolanie sestry a lekara su v nasej stredoeuropskej kulture
vysoko eticky a moralne hodnotené. Haskovcova (1985, s.137)
tvrdi, Ze tato spolocenska prestiz vytvara na lekarov a sestry
psychicky tlak, ovplyviiuje ich sebaobraz a profesionalnu
identitu a prispieva k vzniku syndromov charakteristickych
pre pomahajiice profesie. Praca sestry znamena dlhodobu
starostlivost’, ucast’, vytvorenie si vztahu s pacientom, jeho
rodinou, prebera zodpovednost za zdravie a zivot. Vystupniovanie
nastava pri poskytovani paliativnej starostlivosti, ktora konci
pretrhnutim tejto jej ucasti smrtou pacienta. Vtedy sa moze
dostavit’ pocit, Ze neurobila vsetko, ¢o mala, chape to ako svoju
osobnu prehru. Na vznik syndromu vyhorenia spolupdsobi
viacero faktorov. Je nasou povinnostou chranit’ svoje telesné,
dusevné a duchovné zdravie véasnym rozpoznavanim priznakov
syndromu vyhorenia, zistenim pri¢in jeho vzniku a snahou o
jeho eliminaciu. Sposobom, ako sa chranit’ pred syndrémom
vyhorenia je najmd pestovanie a udrziavanie dobrych
medziludskych vztahov, a to nie len v domacom prostredi,
ale hlavne na pracovisku, kde si budeme prejavovat’ vzajomnu
uctu, ochotu si pomahat, byt kolegidlnymi a riesit’ problémy
konstruktivne a profesionalne rast’.

Paliativna starostlivost’ a iloha sestry

Paliativna starostlivost’ je aktivna starostlivost’ poskytovana
pacientovi, ktory trpi nevylie€itelnou chorobou v pokroc¢ilom
alebo kone¢nom Stadiu.

Ciel'om paliativnej starostlivosti je zmiernit’ bolest’ a d’alSie

v

telesné a dusevné problémy a udrzat’ o najvyssiu kvalitu Zivota

Paliativna starostlivost’ :

- usiluje sa o prediZenie a zachovanie Zivota, ktory bude
svojou kvalitou pre pacienta prijatelny,

- reSpektuje a chrani dostojnost’ nevylie¢itelne chorych,

- vychadza dostojne z priani a potriecb pacientov
a reSpektuje ich hodnotové priority,

- snazi sa vytvarat podmienky, aby pacient mohol
posledni dobu svojho Zzivota prezit v spolocnosti
svojich blizkych, v déstojnom a vIaidnom prostredi,

- chépe umieranie ako sucast’ zivota, ktort kazdy clovek
preziva jedinecne,

- ponuka vSestranna G¢innt oporu pribuznym a priatel'om
umierajuceho a pomaha im zvladat’ ich zarmutok i po
smrti blizkeho ¢loveka.

Paliativna starostlivost teda znamena uréita filozofiu
starostlivosti (doraz na holistickt jedine¢nost’ kazdého ¢loveka,
nerozluéna prepojenost’ somatickych a psychosocialnych
aspektov zdravia, choroby a umierania), taktiez konkrétnu
organizaciu starostlivosti, ktora by umoznila saturaciu vsetkych
potrieb (Slama, Vorli¢ek, 2007), a to jednotlivcom, rodinam i
skupinam, ¢o je podl'a Mastiliakovej (2005) poslanim sestier a
tiez dosahovat’ maximalne telesné, psychické a socialne moznosti
v stlade s prostredim, v ktorom Ziju.

Na zdravotnicky personal sa tak kladu zna¢né naroky.
Dostato¢ne naplnit’ toto poslanie znamena nie len starostlivost’
o telesnu stranku ochorenia, ale aj usilie o podporu sebaddvery,
sebestacnosti, znizovanie neistoty a tzkosti u pacienta. Tak
sa poOsobi na psychicka stranku ochorenia. Sestra pracuje v
time, lebo len tam sa naplni mysSlienka holistického pristupu
v starostlivosti o chorého. Vyzaduje si to akceptaciu vsetkych
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Clenov timu, vzajomny reSpekt, ako aj jasné vymedzenie
kompetencii a zodpovednost’.

Uloha zdravotnickeho personalu predstavuje znaéni zataz
nezriedka sprevadzanu pocitmi bezmocnosti a frustracie aj z
toho, Ze snaha o zmiernenie utrpenia sa vzdy nekon¢i tispechom.
Na to sluzi praca v time, kde sa daji pocity konfrontovat’ s
ostatnymi (In: Veresova, 2007).

Syndrém vyhorenia

Zodpovednost’ za zivoty a pohodu pacientov moze byt na
jednej strane zdrojom uspokojenia z prace, ale na strane druhej
sa sestry mozu pri tejto naro¢nej praci citit’ opotrebované a citovo
vyCerpané. To sa prejavuje znamkami stresu i Cisto telesnymi
syndromami ako zaluido¢né vredy, hypertenzia a poruchami
spanku (11).

Vicsina autorov (Lazarus a kol. 1985, Houston, 1987, Kolip,
1991) zastava nazor, ze akakol'vek situdcia sa stava stresovou
az vtedy, ak vyvolava negativne pocity. Tym zdoraznuju, Ze
iba jednotlivec sam moéze rozhodnut’, ¢i je pre neho nieco
zatazové alebo stresové. Zakladom je subjektivnost’ postdenia
zataze konkrétnym jednotlivcom. Jerusalem (1990) hovori, ze
stres nastupuje az vtedy, ak dochadza k naruSeniu rovnovahy
a vyvazenosti medzi osobou a prostredim (In Ondrejkovic,
2009). V sucasnosti sa tato symbidza ¢loveka s prostredim stava
patologickou.

Podl'a poslednych prieskumov st sestry ohrozené syndromom
vyhorenia a doZzivaju sa nizSieho veku. Syndrom vyhorenia sa
definuje ako fenomén majici povod v kumulécii u¢inkov stresu
posobiaceho na c¢loveka v zamestnani. Predpokladom je stale
rychlejsi a stresujici sposob zivota. Ide o syndrém telesného,
dusevnéhoaduchovnéhovycerpaniacharakterizovany progresivnou
stratou idealov, energie a zmyslu zivota. M6ze postihnut’ osoby,
ktoré pracuju s l'ud'mi a riesia vSetky situacie vel'mi intenzivne a
uvedomelo. Clovek, ktory prestane chépat’ svoje zamestnanie ako
,,povolanie,* trpi syndromom vyhorenia (11).

Etiolégia vzniku syndromu vyhorenia

- postavenie zien - nizke ocenenie prace sestier a
porodnych asistentick a ich vykony a uspechy sa
tradi¢ne hodnotia ovela nizsie ako vykony muzov,

- dominantnost mediciny - oSetrovatelstvo je vedou
mladSou ako medicina a neziskala si zatial' také
spolocenské postavenie,

- vysokénaroky od pacientov, rodiny, ostatné¢ho personalu
(12),

- kazdodenn4 konfrontacia so smrt’ou,

- absencia nastrojov - prili§ vela pacientov, alebo
neschopnost’  poskytniut’  kvalitna  oSetrovatel'sku
starostlivost’ pre nedostatok financii alebo personalu,
dovodu vysokej pracovnej zataze,

- Casova tiesen - tlak nadriadenych na realizaciu prace v
kratSom case, ako je mozné,

- pohlad na krv, telesné vylucky,

- absencia podpory - nedostatok podpory zo strany
nadriadenych ¢i nedostatok prilezitosti k d’alSiemu
vzdelavaniu,

- rutinna a monotdénna praca,

- nedostatok kladného hodnotenia zo strany pacientov
(11),

- nedostatok kompetencii — ,,asistentky lekara“,

- zIé medziludské vztahy — medzi lekarom a sestrou,
medzi sestrami navzajom, medzi sestrami a pomocnym
personalom, chyba tu vzajomna ticta areSpekt a vedomie
spoloénej zodpovednosti za vysledky prace.

Predispozicia k syndromu vyhorenia

Sestry v paliativnej starostlivosti st dennodenne vystavené
vo svojom pracovhom prostredi zvySenym pracovnym
narokom. Jedna sa o stranku fyzicku, psychicki a duchovnu
stranku osobnosti. St v tesnej blizkosti trpiacich, nevylie€itel'ne
chorych a umierajucich pacientov. Nie je tu rovnovaha medzi
davanim a prijimanim. Ich prvoradou snahou je vyhladavanie
a uspokojovanie potrieb druhych, ale va¢sinou, v zavislosti od
vzdelania nevedia, ako identifikovat’ a uspokojovat’ potreby im
vlastné.

Predispozicne najohrozenejsimi, etablované na sestry, st
sestry, ktoré st workoholic¢ky, st vel'mi ambicidzne, alebo tuzia
byt vo svojej praci idealistky (11). Sestry, ktoré v konflikte roli
nechct byt ,,nikomu ni¢ dlzné,” sa snazia byt stopercentné
matky, manzelky v doméacnosti, ale aj stopercentné sestry,
edukatorky, manazérky na pracovisku.

V neposlednom rade sa od sestry ako od Zeny vyzaduje alebo
skor ocakava, ze bude vzdy mild, empaticka, ochotna pomdct’,
poradit,, pochopit’ a vnasat’ do tazkych a bolestnych chvil’ pre
pacienta nadej, ismev a pohladenie. Sestra v snahe ,,nesklamat’
a nezradit’ doveru paliativneho chorého,” ktora popri vsetkych
ocakavaniach na nu kladenych zabtdajuca na psychohygienu.
Sestra nadobuda pocit bezmocnosti a bezradnosti. Ide na doraz
svojich sil a podlicha syndrému vyhorenia.

Zaludnost’ syndromu vyhorenia spoéiva v jeho pomalom
priebehu, kedy sa tak sestra ako aj okolie na zmenu postupne
aklimatizuji a tieto zmeny sa postupne stavaju ich spésobom
Zivota.

Popisuji sa tri fazy, ktoré sa oznaCuju ako alarm: su
pouzivané obranné mechanizmy, aby doslo k vyrovnaniu sa s
kazdodennymi stresormi a udrzal sa Standard. Ak su stale viac
kladené poziadavky na obranné mechanizmy, hromadia sa
konflikty a narasta frustracia, sestra prechadza do druhej fazy, o
je rezistencia. Dopadom je pre iiu izolacia od ostatnych, zacina
byt’ cynicka a rigidna. Ak nedochadza k vyrovnaniu sa s touto
situdciou, prechadza do fazy tretej, a to vycerpanie (11).

Psycholégovia popisuju  priebeh
v troch §tadiach (Morovicsova, 2008):
1. stadium —charakterizuje ¢asova tiesen, v ktorej jedinec
neustale pracuje. V profesii sestier to najcastejSie
byva nedostatok sestier, pomocného personalu, ked’
sestra okrem plnenia svojich povinnosti musi sicasne
vykonavat’ aj pracovné ulohy inych profesii. Okrem
iného sem moézeme zaradit' nedostatok pomdcok,
administrativna praca, ale aj osobnostné predpoklady
pre vykon povolania, napr. nedostato¢na odborna
zdatnost sestier pri vykonavanijednotlivych sesterskych
intervencii, ktoré musia pre neuspesnost’ opakovat,
neschopnost’ zorganizovat' si pracu na oddeleni, ¢i
zniZena schopnost’ zvladat' stresové situacie. V
dosledku dlhotrvajicej ¢asovej tiesne straca sestra v
praci urcity systém, castejSie sa objavuju nedostatky
pri plneni dloh, na ktoré je upozorinovana. Tento stav
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vnima vel’mi citlivo, prenasa pracovné problémy aj
do sukromia a nie je schopna primerane odpocivat’.

2. Stadium sa v dosledku pretrvavajucej telesnej a
psychickej zat'aze za¢inajli v spravani sestier objavovat’
prejavy neurdzy. Vo vedomi dominuje pocit, musiet
pre zvladnutie situacie nieCo podniknut. Vysledkom
tejto neustalej namahy, v ktorej absentuje zvazovanie
vyznamnosti, dolezitosti, adekvatnosti a primeranosti
konkrétnych aktivit, je chaotické a nekoordinované
vykonavanie  ¢innosti, roztrZitosti, zniZena
koncentracia ¢i nedokoncenie zacatej prace.

3. Stddium je charakteristické zmenou pocitu ,,musim® na
pocit ,,ni¢ nemusim.* Sestra postupne straca zaujem
0 svoje povolanie, radost’ z dobre vykonanej prace,
nedokaze sa tesit’ z pozitivnych veci, ktoré zaziva v
praci alebo v stikromi. Z prvotného snazenia o zmenu,
snahu nieco riesit’ uz zostala iba inava, vy€erpanie a
sklamanie.

Priznaky syndrému vyhorenia

Vyhorenie sa prejavuje v troch oblastiach:

1. Telesné vycerpanie, kedy sestra trpi nedostatkom
energie, chronickou unavou a vSeobecnou opotrebovanostou.
Prejavuju sa somatické tazkosti ako cefalea, svalové napdtie v
$iji a ramenach, bolesti v krizovej oblasti, zmeny v stravovani
a zmeny hmotnosti, ¢i poruchy spanky. Sestra je unavena pocas
dna, ale pocas noci si nevie adekvatne oddychnut. Nadmerna
psychickd zataz pri praci - fenomén sucasnej doby, ktory sa
stdva Coraz vyraznejSim a potreba jeho rieSenia naliehavejsia.
Tejto problematike sa venuje aj Medzinarodna ergonomicka
asociacia - International Ergonomics Association (d’alej len IEA)
ktora je vyznamnym partnerom medzinarodnej organizacie prace
(ILO) a Medzinarodnej spolocnosti pre normalizaciu (IZO).
IEA sa zameriava na prevenciu ochoreni muskuloskeletarneho
aparatu, ktoré vznikaju z nadmernej pracovnej namahy alebo
z vynucovanej pracovnej polohy, ako uvadzaju Gilbertova,
Matousek, (2002). Asociacia pracuje hlavne v oblastiach:

1. Fyzicka ergonémia - zaobera sa vplyvom pracovnych

podmienok a pracovného prostredia na 'udské zdravie.
Patri sem napriklad problematika pracovnych poloh,
manipulacia s predmetmi, opakované pracovné
¢innosti, profesionalne podmienené ochorenia najmi
pohybového aparatu, usporiadanie pracovného miesta,
bezpecnost’ prace.

2. Kognitivna (psychickd) ergonémia - je zamerana na
psychologické aspekty pracovnej Cinnosti. Patri sem
psychicka zataz, procesy rozhodovania, zrucnosti.

3. Organizatna ergonomia — sleduje optimalizaciu
socio-technickych systémov vratane ich organiza¢nych
Struktar, stratégii, postupov atd’. Patri sem ludsky
systtm v komunikécii, zaisteni pocitu komfortu,
timova praca, socidlna klima, rezim prace a odpocinku,
zmenova praca a pod.

IEA vo vztahu k Specifickej prevencii ochoreni

muskuloskeletarneho aparatu sa zameriava hlavne v oblasti:

1. Myoskeletirna ergonémia - predmetom myoskeletarnej
ergondmie je prevencia profesionalne podmienenych
ochoreni pohybového aparatu so zameranim na ochorenia
chrbtice a hornych koncatin z pretazenia.

2. Psychosocidlnaergonoémia-zaoberasapsychologickymi

poziadavkami pri praci a stresovymi faktormi. Vyznamne
sa podiel’a pri vybere pracovnikov na adekvatne pracovné
miesta. Ma uzky vztah k myoskeletarnej ergonomii,
pretoze stres, psychologické a socialne faktory vyznamne
podporuji vyskyt ochoreni pohybového aparatu.

3. Participana (ucastnicka) ergonémia - podstatou
tejto ergonomie je, Ze zmeny v usporiadani pracoviska
st navrhované a realizované za spoluprace konkrétnych
zamestnancov (In: Kaducakova, 2012. Jihlavské
zdravotnické dny 2012 Osetfovatelska péce a porodni
asistence v praxi).

2. Citové, emocionalne vycerpanie sa prejavuje najcastejSie
depresiami, pocitmi bezmocnosti a beznadeje. Paradoxne rodina
a priatelia prestavajii vystupovat ako opora, ale stavaju sa
zatazou. V extrémnom pripade je tu pokus o suicidium, ktory
nemusi mat’ len demonstra¢ny pokus. Hasto (2005) uvadza, ze
depresia je z medicinskeho hladiska velmi zavazné a Zivotu
nebezpecné ochorenie, pretoze ohrozuje ¢loveka samovrazdou
a postihnuty potrebuje v kazdom pripade pomoc, ktora prameni
najmi z jeho rozpoznania. Ked’ je ¢lovek vystaveny pripadnym
»stresujucim® udalostiam, méze dojst k pretazeniu labilnych
systémov v mozgu. Pre vznik depresie su obvykle potrebné
dlhodobejsie pretrvavajice ,,stresové™ zivotné podmienky, napr.
v praci, ktoré vedu u senzitivnych l'udi k narastu stresovych
hormoénov. Obrazne povedané, stresové hormény ,,bombarduja*
uz zmienené Struktiry v medzimozgu a v strednom mozgu, ktoré
su dolezité pre vyrovnan dusevnll naladu a prirodzent citovi
reaktivitu, zdravy elan a energiu. Pod vplyvom vysokej hladiny
stresovych horménov dochadza k poruche signalizacnych
latok sérotoninu a noradrenalinu, tie si potom otupené a mene;j
citlivé.

3. DuSevné, psychické vyCerpanie sa u sestier trpiacich
syndromom vyhorenia prejavuje autonegativistickym postojom,
negaciou voci svojej praci, spolupracovnikom a nakoniec i
celému zivotu. Tieto symptomy, hoc aj ojedinelé st varovnymi
signalmi a pokial’ su skoro rozpoznané, moéze este dojst’ k
prehodnoteniu svojho Zivota, priorit v pracovnom, ale i osobnom
zivote ohrozenej sestry a je nadej, ze sa s touto situaciou kladne
vyrovna. Ak neddjde k vyrovnaniu sa, hrozi riziko suicidia,
ktoré sa podl'a Hasta (2005) takmer vzdy vyskytuje pri tazkych
dusevnych krizach, a to az v 10-15 %.

Ako uvadza Lacko (2007) zladenie odbornosti, etiky,
osobnosti sestry 1 osobnosti pacienta predstavuje podstatu
naro¢nosti povolania sestry, ale aj podstatu vzniku stresoidnych
situacii. Zaroven tvoria aj podklad pre vznik pocitu vyhorenia,
tzv. burn out syndromu. Je to dosledok chronickych situaénych
zat'azi, ako prejav fyzického, emocionalneho a mentalneho
vyCerpania. Nadmerna psychickd zataz, stres, zvysuje
riziko chybnych vykonov a rozhodnuti, pracovnych turazov,
psychosomatickych ochoreni, zavislosti na alkohole a inych
navykovych latkach. ZhorSuje teda zdravotny stav a vykonnost’
prace zdravotnikov a tiez nepriaznivo pdsobi na ich rodinné
prostredie (Nevarilova, 2006, s. 29).

Psychohygiena je prostriedkom prevencie psychickych
portch a rozvijania dusevného zdravia. Jej vyznam spociva v
prevencii telesnych a dusevnych poruch a ochoreni, harmonizacii
na socialnych vztahov, v primeranych poziadavkach na pracovny
vykon jedinca, ktory by mal dbat na optimalne udrZiavanie
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subjektivnej spokojnosti a vyrovnanosti, moderne nazyvané aj
ako pozitivne myslenie. V uplatiiovani psychohygieny v Zivote
sa jedinec moze prispoésobovat, adaptovat’ na podmienky svojho
vonkajSicho prostredia a svojho vnutorného, subjektivneho
sveta. Optimalne adaptovani jedinci su ti, ktori dosiahnu stav
sebarealizacie (sebaaktualizacie). Podmienkami na splnenie
tohto stavu st pocity sebaakceptacie, bezpecia, spolupatri¢nosti,
sebaddvery. Osoby, ktoré dosiahli stupenn sebarealizacie, sa
prejavuju tym, ze adekvatne vnimaju skutocnosti.

Vzniku burn - out syndromu sa podla Heftyovej (2002),
moze predchadzat’ dvoma liniami. Osobnou — vnutornou, ¢ize
cestou osobnostného rastu a neosobnou — tpravou vonkajsich
podmienok (porovnaj Heftyova, 2002, s. 51).

NajucéinnejSou prevenciou burn - out syndromu je zacat
na sebe pracovat, zaujimat’ sa o seba, rozvijat' sebapoznanie,
sebahodnotenie, vnimat' sa redlne a naucit’ sa akceptovat’
samého seba, tieZ ucit’ sa zodpovednosti voéi sebe samému. Pre
jeho zvladnutie pomaha stavanie realnych a dosiahnutelnych
cielov. Zivot bez zmyslu je prazdny, podobne ako profesia
bez uvedomovania si jej vyznamu, hodnoty a zmyslu je len
mechanickym vykonavanim nejakej nevyhnutnej aktivity, ktora
neprinasa ¢loveku ziadne poteSenie, pozitok, radost, Ziadnu
pozitivnu motivaciu. Délezité je, aby zdravotnicki pracovnici
pestovali a posiliiovali v sebe snahu vnasat’ do svojej pracovnej
aktivity nové prvky, aby neupadali do stereotypu a aby sa mali
v praci vzdy na Co tesit’. VSetky momenty spojené so zivotom
a pracou ma jedinec vo svojej moci — zalezi len na nom, aky
postoj k tejto problematike zaujme, ¢i sa bude usilovat’ o ich
prevenciu a ovplyvnenie, ¢im predide vzniku ochorenia, alebo
rozvoju stavu vyhorenia.

Diskusia

Vo Francuzsku v Parizi v roku 2006 Poncetova et al.
zrealizovali vyskumnt §tadiu na JIS v siedmych nemocni¢nych
zariadeniach na 2392 zdravotnickych pracovnikoch, pricom 80
% z nich boli sestry. Autori dosli k zaveru, Ze 43 % sestier v
intenzivnej starostlivosti trpi vysokym stupfiom vyhorenia a
zacina to dosahovat’ kriticka hranicu vo vyskyte vyhorenia.

Podobnu studiu realizoval Eduardo dos Santos (2009) v
Brazilii, kde u 34 sestier pracujucich v intenzivnej starostlivosti
zistil, ze az 74 % sestier trpi strednym stupfiom vyhorenia a 26
% sestier potvrdilo pritomnost’ syndréomu vyhorenia.

V uvedenych §tidiach dominuje vysoky a stredny stupen
vyhorenia prave na urgentnych pracoviskach, kde sa poskytuje
oSetrovatel'ska starostlivost’, teda na OAIM/JIS. Ide o alarmujuci
stav, ¢o potvrdzuju aj vysledky stadie realizovanej na Slovensku
(Dimunova, 2009), z ktorych vyplyva, Ze sestry su zasiahnuté
syndromom vyhorenia vo vsetkych zlozkach (EE, PA, DP).
Simockova so Zamboriovou (2011) uvadzaju, ze pri zistovani
pracovnej zataze na vyskumnej vzorke 1473 respondentov,
sestry uvadzajt, Zze va¢Smi pocit'uju psychicku zataz.

Sestry na diskusnych forach uvadzaju, ze na pracoviskach
je minimalne persondlne zabezpecenie, fyzicky a psychicky
vyCerpavajlica praca, narusené medziludské pracovné vztahy,
nedostatok Casu na oddych, relaxaciu. Tieto rizikové faktory
vedu sestry k negativnym pocitom zo svojej vykonavanej prace
¢o vedie az k zmene profesie.

Moraucikova, Chrastova (2010) v podobne;j stadii zistili, Ze
60 % sestier pracujucich na §tandardnych pracoviskach uvazuje

0 zmene zamestnania. To vSetko su skuto¢nosti, ktoré veda k
vyskytu syndromu vyhorenia a prispievaju k znizeniu kvality
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti sestrou.

Naproti tymto negativnym vysledkom je potrebné zistit’,
akym sposobom mozno eliminovat’ vyskyt syndrému vyhorenia.
Pricom priorotou by vSak malo byt’, aby ku syndromu vyhorenia
v praci sestier nedochadzalo. Kuberova (2012) vo svojom
prieskume zistovala, ¢i sestry poznaji a dodrziavaju zasady
psychohygieny. Prieskumom zistila, ze 39 % sestier zo 70 - ich
poklada troven uplatiovania zasad psychohygieny vo svojom
zivote a praci za dostatoéni a priblizne rovnaky pocet za
nedostatoénu. Za ,,vel'mi dobri“ ju povazuje 18 % respondentov
a za ,,vyborni“ len 6 % respondentov. Z analyzy vyplyva, Ze az
37 % ju vo svojom pracovnom a sukromnom zivote neuplatiuje.
Vysledky st v sulade s odporu¢anim Kiivohlavého (2004):
., Starat’ sa o pacientov sa sestry ucia uz na zdravotnej skole, kde
sa systematicky prebera starostlivost o chorého. Nikto ich ale
neuci, ako sa maju starat o seba* (Ktivohlavy, 2004, s. 9).

Na zaklade ziskanych poznatkov z toho dévodu je potrebné
odporucat, aby sa v priprave sestier venovala pozornost’ aj tejto
problematike.

Rovnako prekvapujuce boli vysledky tykajtice sa informacii
o zasadach psychohygieny. 20 % sestier si mysli, ze ma dostatok
informacii o zasadach psychohygieny. 29 % respondentov uviedlo
odpoved’ ,,skor nie, 28 % ,,skor ano®. 14 % odpovedalo ,,nie” a
9 % uviedlo ,,neviem®. Z prieskumu vyplyva, ze az 51 % sestier
si mysli, Zze nema dostatok informacii o zasadach psychohygieny.
Sestry uvadzali ze vyuzivaji rézne zdroje informacii o zasadach
psychohygieny a to samostudium, ¢itanie odbornej literatury,
napr. casopis Sestra, $kolenia, televiziu a internet.

52 % sestier z celkového poctu 70 respondentov sa citi
»zdrava, obcéas podrazdena®™, 26 % uviedlo, ze ,.citi unavu,
vycerpanie“ a 1 % odpovedalo ,necitim sa dobre.“ Len 21
% uviedlo, Ze sa citi ,zdrava, psychicky vyrovnana“, ¢o
tvori priblizne Stvrtinu z celkového pocétu. Pri tom az 80 %
respondentov odpovedalo, Ze zamestnanie ma vplyv na ich
zdravie a zaujimavé je, ze naSe vysledky sa skoro zhoduju s
vysledkami ¢eského prieskumu v roku 2007, kde uvedent zat'az
uviedlo 74% respondentov (Reindlova, 2007, s. 22-23).

Zavazné su aj vysledky tykajice sa nadmernej fyzickej
zat'aze. Po analyze odpovedi Kuberova (2012) zistila, ze 52 %
respondentov uviedlo, ze sa ,,niekedy* citi nadmerne fyzicky
zat'azena, 26 % ,CastejSie ano*“ a 16 % odpovedalo ,,ano“. Len
6 % sestier uviedlo odpoved’ ,,skor nie*. Reindlova (2007)
v svojej praci apeluje na to, ze ,,Zeny v zamestnani nesmu
dvihat bremena tazsie ako 15 kg, podla vynimiek pacient nie
je bremeno, preto pitdesiatkilové sestry dvihaju stokilové
bezvladne teld “(Reindlova, 2007, s. 23).

Nadmernt psychicku zataz v prieskume uviedlo 24 %. 40
% respondentov odpovedalo ,,CastejSie ano* a ,,niekedy* sa citi
nadmerne psychicky zatazenych 30 % respondentov. Rovnako
aj v tomto pripade Reindlova (2007) uvadza, ze ,, takmer tretina
Ceskych sestier je fyzicky a viac nez polovica psychicky vycerpanad
po sluzbe. Praca sestry je psychicky narocna — v porovnani s
inymi povolaniami je medzi zdravotnikmi najvysSie percento
samovrazd*“ (Reindlova, 2007, s. 23).

Z prieskumu vyplynulo zistenie, Ze sestry malo odpocivaju.
V pripade spanku po nocnej sluzbe az 63 % respondentov
uviedlo, Ze spi len 3-4 hodiny. 27 % uviedlo, Ze spi viac ako
4 hodiny, 7 % uviedlo, Ze spi len 1-2 hodiny a dokonca 3 %
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uviedlo, Ze vobec nespi po noénej zmene. Tato problematika by
sa nemala podcenovat’.

Vplyv vyssej kvalifikacie a stadiarespondentov uviedlo 33 %
aodpovedalo ,,skor ano*, 20 % odpovedalo ,,ano*, Ze to pozitivne
ovplyviiuje ich postoj k dodrziavaniu zasad psychohygieny.

Existujua sposoby zlepSenia situacie?

Tosner (2002) definuje moznosti, spdsoby, ktorymi sa
situacia moze zlepsit. My sme to pretransformovali na poziciu
sestry.

Sestra by mala znizit’ prili§ vysoké naroky — clovek je
nedokonaly a chybujuci, toto je skuto¢nost’, ktort by mali vediet’
prijat’ najma tie sestry, ktoré na seba i inych kladu prili§ vysoké
naroky a tak sa vystavuju stresu.

Syndrém pomocnika — sestra nemdze preberat
zodpovednost’ za vietkych a vietko. Cim viac bude vietkym
pomahat’, tym zavislejsi sa od nej budu stavat.

Sestra ma byt’ asertivna — musi sa naucit’ povedat’ ,,nie,
ak citi, ze je to uz na iu vel'a, aby sa nepretazovala.

Sestra si musi vediet’ stanovit’ priority — nemusi byt
predsa vzdy a vSade. Selektuje povinnosti.

Time manaZment — praca sa da delit’ rovnhomerne.

Cas na prestavky — energia je obmedzena, neskakat’ z
jednej ¢innosti do druhe;j.

Hradat’ emociondlnu podporu a hovorit’ ,,nahlas“ svoje
pocity, vyhnete sa tak komunika¢nym problémom.

Nebud’te na vSetko sama — poradte sa s kolegami,
nadriadenou, ak si neviete v nieCom poradit’.

Zaujimajte sa o svoje zdravie a dopiiiajte si energiu —
varovné signaly treba brat’ vazne. Doprajte si dostatok spanku,
stravujte sa pravidelne a striedmo, urobte si radost’.

Skrinky — pokladnice uznania — upozornuje na nich J.B.
Smith. Je to nieco ako dennik, do ktorého by si sestra mala
zapisovat, kedy a kde jej niekto prejavil zaujem, pochvalu,
uznanie, pod’akovanie. Takychto udalosti nie je v profesionalnom
zivote sestier vel'a, a preto si ich treba zapisat, aby sa k nim dalo
vratit’ vo chvil'ach depresie. Nejde o sebachvalu, ide o poklad, z
ktorého mdzeme Cerpat, ked’ nasa sila, energia a nadeje vadnu.

Balintovské skupiny — umoznuju nie len profesijny, ale
aj osobnostny rast, pomdhaju sestre porozumiet’ prezivaniu
pacienta, jeho vlastnym reakcidm na neho, interakcidm medzi
nimi a znizovat’ emo¢né napitie, ktoré sprevadza konflikty alebo
vzajomné nedorozumenia vycerpavajice obe strany a nartisaju
samotny proces lie¢by (Andrasiova, 2006).

Neoddelitelnou sucastou rastu sestier je profesiondlny
rozvoj, cvicenie a relaxacia.

Zaver

Povolanie sestry bolo, je a vzdy bude nielen fyzicky naro¢né,
ale predovsetkym nesie so sebou vel'ka psychicku zat'az, ktora
vyplyva zo samotnej podstaty oSetrovatel'skej profesie, zo
socialnych interakcii, komunika¢nych a inych problémov, ku
ktorym dochadza v kazdodennej oSetrovatel'skej starostlivosti
(Komacekova, 2011), o to viac, ak je poskytovand oSetrovatel'ska
starostlivost’ o zomierajucich a nevylieCite'ne chorych, ktorych
Casto sprevadza bolest’, utrpenie, nesebestacnost’ a odkazanost’
na pomoc inych. Povolanie sestry patri medzi rizikové a
ukazuje sa, Ze syndrom vyhorenia je eSte stile neoddelitelnou
sucastou tohto povolania, ba dokonca sa objavuje coraz

CastejSie. Syndrom vyhorenia nasledne vedie nie len k telesnym
prejavom vyCerpania sestier, ale aj psychickej zatazi, kedy
sestra nadobuda pocit, Ze nie je plnohodnotnym ¢lenom timu,
ze zlyhava v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti, ze
zlyhava ako ¢len timu v starostlivosti o pacienta, ¢o v kone¢nom
dosledku znamena, Ze zamestnavatel ziskava nizku Groven
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti a to moze vyustit’ az
v netimyselné poskodenie pacienta — netimyselné zanedbanie
zdravotnej starostlivosti. Tato situdcia je alarmujica a je naSou
povinnostou vykonavat’ v§etky dostupné opatrenia na zmiernenie
dopadu psychickej, fyzickej a citovej zatazi u sestier, najmi
tych, ktoré pracuju na oddeleniach paliativnej starostlivosti.
Autori v zaveroch kladi doéraz na moznost’ sestier vyuzivat
pomoc psychologa, zefektivnit vzdelavanie v interpersonalne;j
komunikacii a vycvik komunikaénych zru¢nosti, mat moznost’
cez superviziu analyzovat' kritické, odborné, psychologické
a socialne situacie na pracovisku a podporovat’ teambuilding
mimo pracovného prostredia. Snahou veducich by malo byt
absolvovanie Skolenia zameraného na informovanost’ ohl'adom
problematiky syndromu vyhorenia, rozpoznavania S§tadii a
v¢asnu elimindciu jeho prejavov u sestier.
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Sihrn

Autori sa venuju prieskumu zameranému na spokojnost’ pacientov a rodinnych prislusnikov so starostlivost'ou sestry v ADOS, ako aj
posudeniu rozdielov vo vnimani tejto spokojnosti medzi obidvoma skupinami respondentov.

Ziskané informacie mo6zu prispiet’ k vytvoreniu si obrazu nielen o vzajomnych vztahoch a komunikacii medzi nimi ale aj o trendoch vyvoja
vztahov smerom k personalu Agentir domacej osetrovatel'skej starostlivosti. V zavere odporucajii zdokonalovanie postavenia ADOS cestou
neustaleho skvalitiiovania poskytovanych sluzieb s adekvatnou legislativnou podporou ako poziadavkou spolo¢nosti.

KPuacové slova: Domaca oSetrovatel'ska starostlivost. Spokojnost’ pacientov. Spokojnost’ rodinnych prislusnikov pacientov. Sestry.

Summary

The obtained results can contribute to gaining an overview of not only the mutual relations and communication but also of development
trends in relations towards home nursing agency staff. Finally they recommend an improvement of home nursing agency position by constant
improvement of provided services with an adequate legislative support as a requirement of the society.

Key words: Home nursing care. Patients’ satisfaction. Satisfaction of patients’ family members. Nurses.

Uvod

Domaca oSetrovatel'ska starostlivost’ prispieva k tomu, aby
sa trend poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti na Slovensku
uberal smerom k liecbe a poskytovaniu oSetrovatelskej
starostlivosti v mieste kde pacient byva, zije - v jeho domacnosti.
A tiez podla zdravotného stavu pacienta i k naslednej liecbe
podl’a ordinacii lekara, napr. poopera¢na zdravotna starostlivost’
o pacienta. ADOS je ambulantna forma zdravotne;j starostlivosti
v domacom prostredi alebo v inom prirodzenom socidlnom
prostredi fyzickym osobam vsetkych vekovych kategorii, ktoré
spihaju tieto kritéria: vyzaduji oSetrovatel'sku starostlivost’, st
imobilné, ¢iasto¢ne imobilné a nie st schopné samostatne prist’
do ambulantného zdravotnickeho zariadenia, nevyzaduji Gstavna
zdravotnu starostlivost’ alebo ju odmietaji (Hanzlikova, 2006).
Délezitym prvkom zvySovania trovne kvality zdravotnej a
osetrovatel'skej starostlivosti je subjektivne vnimanie spokojnosti
pacientov a ich rodinnych prislusnikov s poskytovanim domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Preto sme sa rozhodli venovat
pozornost’ v nasom prieskume zistovaniu Grovne spokojnosti
pacientov a tUrovne spokojnosti ich rodinnych prislusnikov
so starostlivostou zo strany sestier pracujucich v ADOS.
Spokojnost’ pacientov je jednym z dolezitych ukazovatelov
kvality oSetrovatel'skej starostlivosti. Do ur€itej miery ju
moze ovplyvnit’ aj klinicky efekt poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Mala by byt Standardne pouzivanym meradlom,
podla ktorého sa kvalita zdravotnej starostlivosti posudzuje
a zaroven vytvara vhodny nastroj podnetov na zlepSenie ich
urovne (Chmelik, 2005).

Hlavny ciel’ prieskumu

Zistit uroven spokojnosti pacientov a ich rodinnych
prislusnikov s  poskytovanim domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Ciastkové ciele prieskumu

C1: Zistit aroven komunikac¢nych prejavov sestier pracujucich
v ADOS.

C2: Zistit' ¢i sa splnili ocakavania pacientov a rodinnych
prislusnikov s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti
prostrednictvom ADOS.

C3: Zistit', z akych zdrojov sa dozvedeli pacienti a ich rodinni
prislusnici o moznosti vyuzitia sluzieb ADOS.

C4: Zistit'. Na akej urovni je starostlivost’ poskytovana ADOS
pre pacientov — prijimatelov oSetrovatel'skej starostlivosti
formou ADOS hodnotena pacientmi.

C5: Porovnat rozdiely v tirovni spokojnosti pacientov s uroviiou
spokojnosti u ich rodinnych prislusnikov.

Pracovné hypotézy prieskumu

H1: Predpokladame, respondenti sa dozvedeli o moznostiach
vyuzitia sluzieb ADOS prioritne na zaklade odportcania
vSeobecného lekara.

H2: Predpokladame, ze tGroven komunikéacie sestier zo strany
pacientov a ich rodinnych prislusnikov bude povzbudzujuca
vo viac ako 50 %.

H3: Predpokladame, Ze spokojnost’ so starostlivostou sestier
ADOS bude hodnotena u viac ako 50 % pacientov a ich
rodinnych prislusnikov pozitivne.

H4: Predpokladame, Ze cas ktory venuju sestry pracujuce v
ADOS pacientovi bude hodnoteny zo strany pacientov aj
ich pribuznych ako uplne postacujuci.

Vyberovy subor a metody prieskumu

Charakteristika respondentskej vzorky:
Vyberovy subor I: pacienti, prijimatelia zdravotne;j starostlivosti
Vyberovy subor II: rodinni prislusnici pacienta
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Zakladny subor tvorilo celkovo 600 respondentov z toho 300
pacientov a 300 rodinnych prislusnikov.

Hlavnou metédou prieskumu bola dotaznikova
prieskumna metéda. Dotaznik bol vypracovany pre vzorku
pacientov a ich rodinnych prislusnikov. Obsahova forma
obidvoch typov dotaznikov bola rovnaka, lisila sa len vo
formulacii otazok. Dotaznik vlastnej konstrukcie pozostaval
z 9 vecnych dotaznikovych poloziek, a zo 4 demografickych
poloziek.

Dotaznikové polozky boli spracované v zatvorenej forme,
jedna polozka bola spracovana v otvorenej forme. V zatvorenych
polozkach respondenti oznacovali iba jednu alternativnu
odpoved’. V otvorenej polozke 1 sme poskytli respondentom
moznost’ vol'ného vyjadrenia sa.

Realizacia prieskumu a spracovanie udajov
Casové obdobie prieskumu: januar 2006 az oktober 2011

Demografické udaje o zakladnom siibore (respondentskej
vzorky)

Tabul’ka 1 Rozdelenie respondentov podla pohlavia
(pacienti, rodinni prislusnici)

PACIENTI RODINNI
Odpovede PRISLUSNICI

n % n %
Zeny 230 77 % 100 33 %
muzi 70 23 % 200 67 %
N 300 100% 300 100%

Na prieskume sa zuacastnilo 300 pacientov (77 % zien
a 23 % muzov) a 300 rodinnych prislusnikov (33 % zien a 67 %
muzov).

Tabul’ka 2 Rozdelenie respondentov podla veku -pacienti

Tabul’ka 4 Rozdelenie respondentov podla dizky starostlivosti

v ADOS (pacienti)
PACIENTI

Odpovede " %
menej ako 1 mesiac 20 7%
1 — 2 mesiace 30 10 %
2 — 3 mesiace 90 30 %
viac ako 3 mesiace 160 53 %
N 300 100%

Z hPadiska dizky starostlivosti v ADOS je 7 % pacientov
v starostlivosti ADOS menej ako 1 mesiac, 10 % pacientov je
v rozmedzi 1 — 2 mesiacov, 30 % pacientov je v rozmedzi 2 — 3
mesiacov a 53 % pacientov je v starostlivosti ADOS viac ako 3
mesiace.

Prezentacia vysledkov prieskumu

1. Z akych zdrojov ste sa dozvedeli o moZnosti vyuZitia sluZieb
agentir domacej oSetrovatel’skej starostlivosti (ADOS)?

PACIENTI RODINNI

Odpovede PRISLUSNICI

n % n %
na zaklade odportcania 200 | 66% 200 66 %
vseobecného lekar
pocas hospitalizacie na 50 17 % 20 7%
16zkovom oddeleni
od osoby, ktora vyuzila, 20 7% 50 17%
resp. vyuziva sluzby
ADOS
od pribuznych 20 7% 20 7%
z masmédii, radia, 10 3% 10 3%
televizie, internetu
N 300 | 100% 300 100%

PACIENTI Rovnaky pocet pacientov 1 rodinnych prislusnikov, co
Odpovede n % predstavuje 66 % sa o moznosti vyuzitia ADOS dozvedelo na
61 — 69 rokov 50 17 % zaklade odporucania vSeobecného lekara.
70 — 79 rokov 150 50 %
80 — 89 rokov 80 27 %
Nad 90 rokov 20 6 %
N 300 100% 2. AKko by ste hodnetili irovein komunikacie sestry ADOS?
Vekovy priemer pacientov bol 76,4 rokov. PACIENTI R,ODINNI
Odpovede PRISLUSNICI
n % n %
Tabulka 3 Rozdelenie respondentov podla veku — rodinni povzbudzujtce 220 74 % 260 87 %
prislusnici priemerné 70 23 % 40 13%
RODINNI PRISLUSNICI s nezdujmom 10 3% 0 0%
Odpovede a0 % N 300 100% 300 100%
do 49 rokov 180 60 % 220 pacientov (74 %) a 260 rodinnych prislusnikov(87 %)
50 — 69 rokov 80 27 % hodnoti komunikaéné prejavy sestry ako povzbudzujuce a iba
70 — 89 rokov 40 13 % 10 z pacientov hodnoti komunikacné prejavy sestry ADOS
nad 90 rokov 0 0% s nezdujmom zo strany sestier pracujucich v ADOS.
N 300 100%

Vekovy priemer rodinnych prislusnikov bol 46,46 rokov.
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3. Ako hodnotite ¢as, ktory Vam venuje sestra pracujuca v
ADOS pocas navstevy?

PACIENTI RODINNI
Odpovede PRISLUSNICI

n % n %
uplne postacujici 10 3% 20 7%
Ciastoéne postacujuci 280 94 % 270 90 %
nepostacujuci 10 3% 10 3%
N 300 100% 300 100%

280 pacientov (94 %) a270 rodinnych prislusnikov (90 %) hodnoti
Cas, ktory venuje sestra ADOS pocéas navstevy ako ¢iastocne
postacujuci.10 pacienti (3 %) a 10 rodinnych prislusnikov (3 %)
hodnotilo tento ¢as ako nepostacujuci.

4. Splnila sluzba ADOS VasSe ocakavanie s poskytovanim
oSetrovatel’skej starostlivosti?

PACIENTI RODINNI
Odpovede PRISLUSNICI

n % n %
ano 270 90 % 290 97 %
¢iastocne 30 10 % 10 3%
nie 0 0% 0 0%
N 300 100% 300 100%

270 pacientov (90 %) a 290 rodinnych prislusnikov (97 %) uviedlo
moznost” ano, sluzba ADOS splnila o¢akavanie s poskytovanim
oSetrovatel'skej starostlivosti.

5. Ako by ste hodnotili spolupracu sestry pri starostlivosti
o Vas?

Odpovede ) PACIENTI -
vynikajuca 210 70 %
nadpriemerna 10 3%
priemerna 80 27 %
podpriemerna 0 0%
nevyhovujuca 0 0%
N 300 100%

AZ 210 pacientov (70 %) uviedlo, Ze spolupraca sestry v ADOS
pri starostlivosti o pacienta je vynikajica, podpriemerni
a nevyhovujtcu spolupracu neuviedol ziaden z opytanych (0 %).

6. Ako by ste hodnotili spolupracu sestry pri starostlivosti
0 Vasho pribuzného?

RODINNI PRISLUSNICI

Odpovede 5
n %0

vynikajuca 180 60 %
nadpriemerna 10 3 %
priemerna 110 37 %
podpriemerna 0 0%
nevyhovujuca 0 0%
N 300 100%

180 rodinnych prislusnikov (60 %) uviedlo, Ze spolupraca
sestry pri starostlivosti o pacienta je vynikajica, podpriemernu
a nevyhovujtcu spolupracu neuviedol Ziaden z opytanych (0 %).

7. V nasledujucej tabulke oznacte, krizikom, ako ste
spokojny, resp. nespokojny so ziaujmom a starostlivost’ou
sestry v ADOS o nasledujiice biologické potreby:

PACIENTI RODINNI
PRISLUSNICI
Odpovede % 5 -% b % 5 -% £
s g 9 > s g <
EZ |55 |EZ |E%
E5 |E® |5% |EF
prijem potravy/
tekutin 4,7 0.7 4.6 0,8
vylu¢ovanie mocu 4,6 0.8 4,6 0,8
vylucovanie stolice 4 .4 0,9 4.5 0,8
hygienicka
starostlivost’ 4,6 1 4,6 1
spanok/odpocinok 4.5 0,8 4,4 1
pohoda/ bolest’ 4,3 1.1 4,3 1,2
aktivita/ cvicenie 4,6 1 4.6 1
SPOLU 4.5 0,9 4.5 0.9

Na zaklade vypoctu smerodajnej odchylky a aritmetického
priemeru pacienti aj rodinni prislusnici, ako sa uvadza v tabul'ke
vyjadrovali na Likertovej $kale iba polozku vel'mi spokojny 5
a polozku ¢iasto¢ne spokojny 4. Ani v jednom pripade sa ich
odpoved’ nepriblizovala k polozke: nebudem sa vyjadrovat’ 3,
Ciastocne nespokojny 2, vel'mi nespokojny 1.

8. Stretavate ste sa s taZkost’ami pri spolupraci so sestrou?

PACIENTI RODINNI
Odpovede PRISLUSNICI
n % n %
ano, Casto 0 0% 0 0%
zriedkavo 20 7 % 10 3 %
nie 280 93% 290 97%
N 300 100% 300 100%

Az 280 pacientov (93 %) a 290 rodinnych prislusnikov (97 %)
uviedlo, Ze sa s tazkostami pri spolupraci so sestrou nestretavaju.

9. Odporucili by ste sluzby ADOS aj inym osobam?

PACIENTI RODINNI
Odpovede PRISLUSNICI
n % n %
ano 300 100 % 300 100 %
nie 0 0 % 0 0 %
N 300 100% 300 100%

300 pacientov (100 %) a 300 rodinnych prislusnikov (100 %)
uviedlo, ze by sluzby ADOS odporucili inym osobam.

Verifikacia pracovnych hypotéz
Vpracovnej hypotéze H1 sme predpokladali, Ze respondenti

sa dozvedeli o moZznostiach vyuzitia sluzieb ADOS prioritne na
zéklade odporucania vSeobecného lekara.
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Prieskum irovne spokojnosti pacientov a rodiny s poskytovanim domdcej osetrovatel’skej starostlivosti

Pracovni hypotézu H1 sme overovali dotaznikovou
polozkou 1. Zistili sme, ze 66 % pacientov aj rodinnych
prislusnikov sa dozvedelo o moznostiach vyuzitia sluzieb ADOS
na zaklade odporucania obvodného lekara, 17 % pacientov a 7 %
pribuznych pacienta uviedlo pocas hospitalizacie na 16zZkovom
oddeleni, 7 % pacientov a 17 % pribuznych od osoby ktora
vyuzila, respektive vyuziva sluzby ADOS, od pribuznych sa
dozvedelo 7 % respondentov a s masmédii, radia, televizie
alebo internetu len 3% respondentov. Prieskumom sme zistili,
ze s vicSou prevahou sa pacienti alebo ich pribuzni dozvedia
o ADOS sluzbach od svojich obvodnych lekdrov. Na zaklade
uvedeného méZeme konStatovat’, Ze pracovna hypotéza H1
sa nam nepotvrdila.

V pracovnej hypotéze H2 sme predpokladali, ze troven
komunikadcie sestry zo strany pacientov aj rodinnych prislusnikov
bude hodnotend povzbudzujuco vo viac ako 50 % odpovedi
respondentov. Pracovnu hypotézu sme overovali poloZkou
2, nepriamo polozkami 5 a 6. Pacienti hodnotili komunika¢né
prejavy sestier pracujiicich v ADOS ako povzbudzujice v 74 %,
rodinni prislusnici v 87 %, ako priemerné uviedlo 23 % pacientov
a 13 % rodinnych prislusnikov, s nezdujmom hodnotili 3 %
pacientov. V polozkach 5 a 6 sa nam potvrdila vysoka troven
spokojnosti ohl'adne spoluprace sestry s pacientom, ktori ju
zhodnotili ako vynikajiacu az 70 %, rodinni prislu$nici podobne
ako vynikajucu az v 60 %. Na ziklade uvedeného, mdéZeme
konstatovat’, Ze pracovna hypotéza H 2 sa nam potvrdila.

V pracovnej hypotéze H3 sme predpokladali, ze
spokojnost bude uvadzat viac ako 50 % pacientov a ich
rodinnych prislusnikov a starostlivostou sestier v ADOS bude
hodnotena pozitivne. Pracovnu hypotézu H3 sme overovali
polozkami 5, 6,7 ,8. V prieskume sme sa zamerali na hodnotenie
starostlivosti o biologické potreby, aké je spolupraca so sestrou
pri starostlivosti o pacienta a ¢i sa stretdvaju pacienti a pribuzny
s tazkostami pri spolupraci so sestrou. Spolupracu sestry pri
starostlivosti o pacienta hodnotili pacienti ako vynikajiicu v
70%, rodinni prislusnici v 60 %, nadpriemernt v 3 % obidve
respondentské vzorky, podpriemernt a nevyhovujiucu neuviedol
ziadny z respondentov. Polozka zamerana na zistenie Urovne
spokojnosti pacientov a rodinnych prisluSnikov bola spracovana
v tabulkovej forme, v ktorej respondenti mali k jednotlivej
polozke vyjadrit’ svoju spokojnost, respektive nespokojnost’.
Nésledne bola vyhodnocovana pomocou Likertovej Skaly.
Z vyhodnotenia polozky vyplyva, Ze odpovede pacientov aj
rodinnych prislusnikov boli pozitivne. Spokojnost’ pacientov
(4,5) arodinnych prislu$nikov (4,5) bola na vysokej urovni. Na
polozku ¢i sa respondenti stretavaju s tazkost’ami pri spolupraci
so sestrou pracujucou v ADOS odpovedalo, ze sa nestretava
93 % pacientov a 97 % rodinnych prislusnikov, zriedkavo
uviedlo 7 % pacientov a 3 % rodinnych prisluSnikov, ano Casto
neuviedol ziadny respondent. Na zaklade uvedeného moéZeme
konstatovat’, Ze pracovna hypotéza H3 sa potvrdila.

V pracovnej hypotéze H4 sme predpokladali, Ze as ktory
venuje sestra pracujuca v ADOS pacientovi bude hodnoteny zo
strany pacientov a pribuznych ako tiplne postacujtci. Pracovni
hypotézu sme overovali poloZzkou 3. Zistili sme, Ze Cas ktory
sestra venuje pacientovi vacSina respondentov hodnotila ako
¢iastoCne postacujuci a to 94 % pacientov a 90 % pribuznych,
uplne postacujici cas uviedli 3 % pacientov a 7 % rodinnych

prislusnikov a nepostacujiici 3 % pacientov a rodinnych
prislusnikov. Na zaklade uvedeného méZeme konstatovat’, Ze
pracovna hypotéza 4 sa nepotvrdila.

Diskusia

Na zaklade komplexnej analyzy prieskumu mozeme
konstatovat’, ze spokojnost’ pacientov a rodinnych prislusnikov
so starostlivost'ou sestry v ADOS zameranou na uspokojovanie
biologickych potrieb ¢lena rodiny bola vyjadrena pozitivne.

Sucast’ou prieskumu bolo postidenie rozdielov vo vnimani
spokojnosti medzi pacientmi a rodinnymi prislu$nikmi,
vyhodnotenim sa zistilo, Ze nie si vyrazné rozdiely vo
vnimani spokojnosti.

Mnohé odpovede na otazky u obidvoch zakladnych suborov
respondentov sa zhodovali, z ¢oho mozno usiudit, Ze medzi
pacientmi a ich rodinnymi prislusnikmi su vzdjomné vztahy
pozitivne akomunikécia medzi nimi je na dobrej urovni. Agentiry
domacej oSetrovatel'skej starostlivosti poc¢as transformac¢ného
systému v zdravotnictve presli od svojho vzniku mnozstvom
zmien, ktoré mozno pokladat’ za pozitivne.

Usiluju sa o optimalnu autonémiu pri poskytovani
oSetrovatel’skej  starostlivosti, uznanie  sesterskych
kompetencii, bojuju proti paternalistickému pristupu zo
strany nielen niektorych lekarov, ale aj zdravotnickych
poist’ovni.

K rozvoju oSetrovatel'stva ako vedy je potrebny kazdy
poznatok, ktory moze prispiet ku skvalitneniu starostlivosti o
pacienta. Ziskané poznatky z prieskumu mézu vhodne poslazit
sestram, ktoré pracujii v ADOS ale i inym sestram v komplexnej
osetrovatel'skej starostlivosti na klinikach a podobne.

Odporucania pre prax

V odportcani zaverov pre prax je nevyhnutné pre neustale
zdokonal'ovanie postavenia agentur domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti v systéme zdravotnickych zariadeni legislativne
pripravit a dorieSit’ spdsob financovania ADOS. Taktiez
roz$irit’ vzdelavanie v oblasti komunitnej oSetrovatel’skej
starostlivosti. Informovat’ laick(l verejnost’ prostrednictvom
informaénych brozar, letdkov ale aj odbornt zdravotnicku
verejnost’ organizovanim konferencii, prednasok, seminarov,
diskusii a rozsirovat informacie o domacej starostlivosti
prostrednictvom masmédii.

Domaca oSetrovatel'ska starostlivost’ je predovsetkym pre
pacienta prinosom, pretoze sa vo svojom domove uzdravuje
rychlejsie, ale aj pre rodinnych prislusnikov, ktory sa mozu
tiez zapojit do poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti.
Spoloc¢ensky dopyt po sluzbach odbornej oSetrovatel’skej
starostlivosti v domacom prostredi sa neustale zvySuje a
zaroven sa stava vyznamnym c¢lankom v starostlivosti o
zdravie jednotlivca, ale aj spolo¢nosti.

Velké rezervy st v oblasti spoluprace so zdravotnymi
poistoviiami, ktoré kladi viaceré bariéry pre efektivne
fungovanie a kvalitnt zdravotnt starostlivost’ v ADOS. Napriek
tomu sestry v AOS sa nevzdavaju a pokracuju i za¢atom ,,boji*
v oblasti zlepSenia spoluprace so zdravotnymi poistoviiami. V
sucasnosti poistovne neprejavuji zaujem o vylepSenie danej
situacie ako nam verbalizovali viaceré sestry z ADOS a hlavne
majitelky ADOS nevidia ziadnu perspektivu zlepSenia tejto
spoluprace.

Navrhujeme aby sa sestram v ADOS s prislusnym vzdelanim
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zahriujicim 1 Uspes$ne absolvované Specializacné Stidium v
Komunitnom osetrovatel'stve a v Manazmente oSetrovatel'stve
zvysili kompetencie - majitel’kam, prevadzkovatel’kam ADOS.
Zvysenie kompetencii by sa malo tykat' toho aby sestra mohla
predpisovat pomodcky pre inkontinentnych s inkontinenciou
mocu a stolice - vlozky-, lebo sestra vykonava tato starostlivost’,
nie lekar a tak ona najlepsie vie kol’ko - pocet, druh, vel'kost’ ten
ktory pacient potrebuje. Podobne navrhujeme zvysit' kompetencie
sestry i v oblasti predpisovanie obvdzového materidlu, lebo
podobne iba ona najlepSie vie aky druh ovinadla, akt velkost’,
kol’ko - pocet pacient potrebuje.

Zaver

Zvolit’ si povolanie sestry posobiacej v ADOS je tazka a
narocna cesta plna vyziev, problémov, ktoré treba riesit’ a sucasne
si zachovat’ l'udsku tvar, teplo, ktoré sestra prenasa na pacienta
a rodinu. Podanie pomocnej ruky, nadeje si vyzaduje silna
osobnost’ sestry. Nemyslime len na vysoka odbornt iroven a jej
zruénost, ale na jej charakterové vlastnosti. Sestra vstupuje do
interakcie s rodinami, ktoré sa nachadzaju v roznych vyvojovych
Stadiachrodiny, s variabilnymi problémami, potrebami, v ré6znych
socialnych situaciach. Toto vSetko zhodnotit’, posudit, zvazit,
planovat’ starostlivost’, realizovat’ ju a vyhodnotit’ je neraz vel'mi
aj pre dobru, erudovanu sestru vel'mi naro¢né. Ide predovsetkym
o zloziti oblast’ medziludskych vztahov, ktoré sa vytvaraju a
rozne preplietaji pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.
Za kazdych okolnosti musi byt chranena l'udska dostojnost
pacienta ako najvy$sia hodnota. Hodnota, ktord sa mu pre
postihnutie chorobou ¢i situaciou bezvladnosti, nemohucnosti
alebo blizkosti smrti neodnima, ani nezmensuje. Hodnotu, ktora
zaisti, ze ich praca, pozornost’ a neochvejna zodpovednost’ su
vzdy na strane pacienta - a tymto spésobom umoznuje a zarucuje
aj spravnu orientaciu a postoje jeho blizkych, ¢i celej spolo¢nosti
(az po prislusné politické Struktary a centra moci) (Munzarova,
2005).
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INFORMACIA ZO SUTAZE

C

Andrasi, 1.
Sutaz posadok RZP Studentov - zachrandrov

Sut’az posadok RZP Studentov - zachranarov

Imrich Andrasi

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, RuZzomberok

Dna 2. - 4. 11. 2012 sa S$tudenti 2. ro¢nika Studijného
programu Urgentnd zdravotna starostlivost (UZS) zucastnili
sutaze posadok rychlej zdravotnickej pomoci (RZP) v obci
Skryje ned’aleko Plzne v Ceskej republike. Sutaz je uréena
predovsetkym pre Studentov 3. roc¢nika bakalarskeho S$tudia
UZS. Posadka ,,druhdkov® Michal Bojnicky, Imrich Hornak
a Jan Kovac nastupovali do 24 hodinovej sluzby o 18:00 h vecer.
V priebehu tejto sluzby sa stretli s 10 sut’aznymi ulohami, ktoré
preverili nielen ich vedomosti a zru¢nosti v prednemocnicnej
starostlivosti, ale aj ich fyzické sily a psychickt odolnost’. Posadka
zasahovala napriklad pri suicidudlnom pokuse kombinovane;j
intoxikacii metanolom a tabletkami, dopravnej nehode
motocyklistu so spolujazdkynou. Nasa posadka riesila aj situaciu,
kde pri bitke v pohostinstve boli dvaja raneni. Jeden z nich bol
bodnuty nozom do brusnej dutiny a utieckol von. Tiez museli
zvladnut' nehodu s hromadnym postihnutim 0séb a iné. Spolu
absolvovali 6 zdravotnickych a 4 fyzické ulohy. Organizatori

pripravili obtiazne simulované zasahy, ¢o najviac priblizujiice
realne situacie, ktoré budu riesit’ v zachranarskej praci. Doraz
kladt na samostatnost’ posadok v procese rozhodovania pocas
zasahu. Nasi S$tudenti v konkurencii posadok ,tretiakov*
obsadili vyborné 4. miesto. Pri vyhlasovani vysledkov boli
ich schopnosti, vedomosti a zruénosti opakovane vyzdvihnuté.
Najviac nas na katedre urgentnej zdravotnej starostlivosti
potesili slova riaditel'a sut'aze: ,, Takychto druhdkov Studentov by
chcel mat’ aj on.“ Skoda zavereéného testu, nakolko obsahoval
otazky z predmetov farmakoldgia a urgentna medicina, ktoré
Studenti absolvuju v tretom a $tvrtom semestri §tidia. Z tohoto
dovodu klesli nasi Studenti v siitazi z priebeznej druhej pozicie
na koneéné §tvrté miesto. Vyznamny prinos ucasti na sutazi bol
pre naSich Studentov v edukécii samotnej sut'aziacej posadky,
ktora momentalne pripravuje podobné modelové situacie pre
svojich spoluziakov a oboznamuje ich so svojimi ziskanymi
skusenostami a poznatkami.

Obrazok 1-4 Sutaziaci v akcii a figuranti
na sutazi RZP v Skryje 2012
http://'www.czechout.cz/article/lezeni/az-na-dno-skryje-2012/

Obrazok 5 Archiv FZ KU
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