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Véazeni zdravotnici, kolegyne, kolegovia, priatelia,

prichadza letné obdobie, ktoré, teda aspon naoko, ukoncuje d’alsi vrchol pandémie. Tych viac ako Sest’ mesiacov bolo
d’alSou skuskou slovenského zdravotnictva, ktoré ¢i uz materialne, no posledne aj moralne, sa nam rozpada pod rukami.
Vstupné chvalospevy vystriedalo redlne vytriezvenie a prva linia sa opdtovne stala tou poslednou. Teda aspoii v ociach
tych, ktori maju tento narod viest'. Nestastnému kontrolovaniu zdravotnikov policajtmi a chaosu s pandemickymi PN pre
zdravotnikov dala ako poslednti bodku myslienka ,,manipulovania“ nastrojom hospodarskej mobilizécie ako pokracovanim
nudzového stavu. Neprindlezi mi hodnotit’ samotny niidzovy stav, ani jeho dovody, prediZenia alebo ukonéenia. No ak
zékladnym argumentom vlady na jeho prediZenie bolo to, aby si zdravotnicky pracovnici nezacali brat’ dovolenky alebo
davat’ vypovede, a aby sa mal kto postarat’ o pacientov aj potom, je to minimalne nekoncepcné a neprofesiondlne. Inymi
slovami, aby nas po takmer nekonecnom vycerpavajiicom boji s pandémiou, po obdobi plného nasadenia, ani ndhodou
nenapadlo, Ze aj my si potrebujeme oddychnut’, zrelaxovat’, nabrat’ novych sil, Ze aj my sme len l'udia s ur¢itymi limitmi.
Ze mozeme byt vy&erpani a niektori z nas aj vyhoreni po obdobi, ktoré nikto z nas v minulosti este nezaZil.

A tu sa skuto¢ne natiska legitimna otazka. Aké postavenie zastdva v tejto spolocnosti zdravotnicky pracovnik? Ako
si nas vazia politici, ktori rozhoduju nielen o nasom zaradeni, nasadeni, ale aj o nasej praci, odmefnovani a uz aj o
oddychu? Co spravili preto, aby néroénost’ nasej prace - a to nielen v poslednom obdobi - bola aspon nejakym sposobom
kompenzovana spolo¢enskym, ale tiez finanénym ohodnotenim?

Chceme, aby si vsetci uvedomili, ze tu vobec, ale vobec nejde o lekarov, ani o sestry, ani o ostatnych zdravotnikov.
Tu ide v prvom rade o pacientov, ktori musia dostat’ kvalitnt a dostupnu zdravotnu starostlivost’ dnes, zajtra, ale aj o rok,
¢i v buducnosti.

Vézeni zdravotnicki pracovnici, Citatelia,

postupne si za¢iname uvedomovat, ze situacia, v ktorej sa momentalne nachadzame potrva dlhsie, ako sme si na jej
zaCiatku mysleli. A ja sa bojim, Ze tato vlna nebude tou poslednou.

Dovol'te mi preto, aby som Vam touto cestou odovzdal z celého srdca uprimné PODAKOVANIE a vyjadril velky
obdiv vietkym, bez rozdielu aké miesto pri pacientovi nas spaja. Dakujem Vam za Vasu profesionalitu, nasadenie pri
praci v nel'ahkych podmienkach sti¢asného zdravotnictva a krasny l'udsky pristup. VSetkym Vam zeldm vela zdravia,
radosti z prace, pokoja v rodine a verim, ze ¢oskoro aj realneho spoloc¢enského ohodnotenia.

Verim v néadej zivota, zivota daného od BOHA, ktory napriek vSetkému ostdva nam nakloneny.

predseda redakénej rady
Jaromir Tupy

V Ruzomberku, jun 2021



Babecka, J., Visnovcova, E.
Faktory ovplyviujiice osetrovatel'sku starostlivost o seniora v terminalnom Stadiu ochorenia

Faktory ovplyviiujuce oSetrovatel’skiu starostlivost’ o seniora
v terminalnom §tadiu ochorenia

Factors influencing nursing care for the elderly in the terminal

Jozef Babecka!, Eva Visniovcova?

! Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku
2 Referat kvality a procesov, Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok-FN

Abstrakt

Ciel’: Ciel'om nasho prieskumu bolo identifikovat’ motivujice a domotivujuce faktory a postoje sestier k vykonavaniu osetrovatel'skej starostlivosti
o pacienta v terminalnom §tadiu ochorenia.

Subor a metodika: Vzorku respondentov nasho prieskumu predstavovalo 68 (z 80 oslovenych) sestier vykonavajicich osetrovatel'sku starostli-
vost’ o seniora v terminalnom stadiu ochorenia. Vzorka zahffiala sestry pracujiice na internych oddeleniach, onkologickych oddeleniach, OAIM,
lie¢ebniach dlhodobo chorych, geriatrickych oddeleniach, chirurgickych oddeleniach, neurologickych oddeleniach, oddeleniach pneumolégie
a jednotkach intenzivnej starostlivosti v Bratislavskom kraji v obdobi 1.07.2020 — 1.09.2020 Samotny prieskum sme realizovali formou dotaznika
vlastnej konstrukcie, ktory bol urceny sestram poskytujiicim osetrovatel'sku starostlivost’ seniorom v terminalnom §tadiu ochorenia.

Vysledky: Na zaklade analyzy odpovedi oslovenych sestiersme zistili, ze sestry k vykonu ich povolania najviac motivuje pocit osobného naplne-
nia z prace a pomoc terminalne chorym pacientom. Najsilnejsim demotivujicim faktorom pre sestry je nizke persondlne zabezpecenie oddelenia
a nedostatok ¢asu na pacienta. Podl'a nasho prieskumu, prevazna ¢ast’ oslovenych sestier by vSak svoje rozhodnutie poskytovat’ oSetrovatel'skil
starostlivost’ terminalne chorym pacientom nechcela prehodnotit’.

Zaver: Osetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta — seniora v terminalnom $tadiu ochorenia je vel'mi naro¢nym povolanim, ba mozno povedat’,
poslanim. Sestra, ktora sa rozhodla sprevadzat’ chorého ¢loveka az do tipIného konca, musi mat nielen praktické zrucnosti, ale tiez vysoku davku
empatie, vnutorne;j sily a I'udskosti.

KPicové slova: Paliativna oSetrovatel'ska starostlivost. Terminalne $tddium ochorenia. Narocnost oSetrovatel'skej starostlivosti.

Abstract

Objectives: The aim of our research was to identify motivating and motivating factors and attitudes of nurses to perform nursing care for patients
in the terminal stage of the disease.

Material and methodology: The sample of respondents to our survey consisted of 68 (out of 80 contacted) nurses performing nursing care for
the elderly in the terminal stage of the disease. The sample included nurses working in internal departments, oncology departments, OAIM, long-
term care hospitals, geriatric departments, surgical departments, neurological departments, pneumology departments and intensive care units in the
Bratislava region in the period 1.07.2020 - 1.09.2020 We conducted the survey itself. of its own design, which was intended for nurses providing
nursing care to seniors in the terminal stage of the disease.

Results: Based on the analysis of the answers of the addressed nurses, we found that the nurses are most motivated to perform their profession by
the feeling of personal fulfillment from work and help to terminally ill patients. The strongest demotivating factor for nurses is the low staffing of
the ward and the lack of time per patient. However, according to our survey, the majority of nurses contacted would not want to reconsider their
decision to provide nursing care to terminally ill patients.

Conclusion: Nursing care of a patient - a senior in the terminal stage of the disease is a very demanding profession, or even a mission. A nurse
who has decided to accompany a sick person to the very end must have not only practical skills, but also a high dose of empathy, inner strength
and humanity.

Key words: Palliative nursing care. Terminal stage of the disease. Complexity of nursing care.
Uvod

Inspiraciou k napisaniu tohto prispevku boli vlastné skuse-
nosti s pracou s tazko chorymi a zomierajicimi seniormi. Mo-

vylie€itel'nom §tadiu ochorenia a zomierajiceho pacienta pocas
poslednych dni a hodin pred bliziacou sa smrt'ou [1].Celosve-

OALST131LVAOYLISO ) AQIA PISHWITT

tivacia sestram napomaha pri uceni a povzbudzuje ich potrebu
sebarealizacie a aktivity, aby dosiahli vytycené ciele. Podne-
cuje k rozvoju osobnosti a neustalemu napredovaniu a v nepo-
slednom rade i ku klientovi — seniorovi v terminalnom $tadiu
ochorenia. Termindlne Stddium ochorenia je obdobie, kedy cie-
lena $pecificka lietba prestava byt uéinnd, nevedie k prediZeniu
zivota chorého, alebo by mohla viest’ k zhorSeniu jeho kvality.
Starostlivost’ o pacienta v tomto $tadiu ochorenia je zamerana
na tlmenie bolesti a d’alSich fyzickych a psychickych tazkos-
ti, spojenych s ochorenim, so zachovanim ddstojnosti pacienta.
Zakladnym vychodiskom etiky je jedinecnost’ a dostojnost’ I'ud-
ského zivota. Termindlna starostlivost’ je sucastou paliativnej
starostlivosti, ktora sa zaobera starostlivostou o chorého v ne-

tovo v roku 2019bol populacny Statisticky subor 8,1. Starnutie
populécie kladie zvysené naroky na oSetrovatel'sku starostlivost’,
socialny systém, ale tiezZ na zabezpecenie zdravotnej starostli-
vosti, vratane starostlivosti paliativnej V Cechach, podobne ako
v ostatnych europskych krajinach, je najcastej$im miestom umr-
tia nemocnica (58 %), liecebny ustav (9 %) a socialne zariadenie
(6 %), kde sa podmienecne v starostlivost’ o seniorov podiel’aji
sestry. [2]

Charakteristika vzorky respondentov

Vzorku respondentov nasho prieskumu predstavuje 68 (z 80
oslovenych) sestier vykonavajucich osetrovatel'sku starostlivost’
o seniora v terminalnom §tadiu ochorenia. Vzorka zahfia sestry
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pracujuce na internych oddeleniach, onkologickych oddeleniach,
OAIM, liecebniach dlhodobo chorych, geriatrickych oddeleni-
ach, chirurgickych oddeleniach, neurologickych oddeleniach,
oddeleniach pneumologie a jednotkach intenzivnej starostlivosti
v obdobi marec — jul 2017.

Metodika prace a metody skumania

Ako formu zberu udajov sme v nasej diplomovej praci zvo-
lili dotaznik vlastnej konstrukcie, ktory obsahuje zatvorené a po-
louzavreté polozky. Vytvoreny dotaznik sme po zrealizovani pi-
lotnej stadie a jeho naslednej uprave pomocou internetu rozdali
sestram pracujucim na réznych, vysSie uvedenych oddeleniach,
vykonévajicim oSetrovatel'sku starostlivost’ o pacienta v senior-
skom veku v terminalnom $tadiu ochorenia.

V nasom prieskume sme sa zaoberali naro¢nost'ou osetrova-
tel'skej starostlivosti o seniora v terminalnom §tadiu ochorenia.
Ciel'om nasej prace bolo zhrntt’ a predlozit’ ¢o najviac aktual-
nych poznatkov o danej problematike, a taktiez podat’ prehl’ad-
né spracovanie naplne prace sestry poskytujicej oSetrovatel'sku
starostlivost’ zomierajucemu pacientovi. Poukazali sme na na-
ro¢nost’ naplne tejto profesie, a to z fyzického aj psychického
hladiska. Ciel'om diplomovej prace bolo tiez zvysit povedomie
o naro¢nej praci sestier, poskytujucich paliativnu oSetrovatel'sku
starostlivost’.

V prieskume sme si stanovili za ciel identifikovat’ tie fak-
tory, ktoré sestry, poskytujice oSetrovatel'sku starostlivost’ seni-
orom v terminalnom §tadiu ochorenia, najviac motivuji, a na-
opak, tie faktory, ktoré sestry v ich povolani najviac demotivuju
a zistit’ postoje sestier k vykonavaniu ich povolania.

Analyza vysledkov

Prevazna vicsina respondentov (sestier) ktoré odpovedali
na nas dotaznik, az 61,7 % uviedlo svoj vek 22 — 29 rokov. Dru-
hou najcastejSou vekovou kategériou boli sestry vo veku 30 — 39
rokov, celkom 25 %. Vo veku 40 — 49 rokov je 8,8 % naSich
respondentov a poslednu vekovu kategériu 50 — 59 rokov tvorilo
4,4 % respondentov.

Tab. 1 Pracovisko sestier v zaradenom prieskume

Pracovisko Pocet sestier

Interné oddelenie 21
OAIM 12
Onkologia 8
LDCH 8
Chirurgia 7

JIS 5
Geriatria 4
Neuroldgia 2
Plucne 1

V tabulke 1 mozno vidiet' rozdelenie pracovisk a pocet
sestier, ktoré sa zic¢astnili nasho prieskumu zameraného na mo-
tivacné a demotivacné faktory pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti seniorom v termindlnom $tadiu ochorenia.

73.1
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= a) pocit osobného naplnenia z price

= b) pomoc terminilne chorym
pacientom v ich najtazSich chvilach

= ¢) pracovny kolektiv

= d) finan¢né ohodnotenie
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Graf 1 Motivujuce faktory pre sestry v paliativnom
oSetrovatelstve

Z grafu vidime, ze najvaési pocet odpovedi respondentov
na tuto otazku tvori pocit osobného naplnenia z vlastnej prace
23,8 %. Druhou motivaciou v poradi je pochvala zo strany pa-
cienta, tento typ motivacie tvori 23,1 % vSetkych oznacenych
moznosti. Dalej pomoc terminalne chorym pacientom tvori

21,3 % vsSetkych oznaCenych moznosti, pracovny kolektiv
17,5 %, finan¢né ohodnotenie 8,1 % a osobné uznanie zo stra-
ny nadriadeného tvori 6,2 % vSetkych odpovedi respondentov.
Vlastnu motivaciu neuviedol nikto z respondentov.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2021
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Graf 2 Demotivujuce faktory pre sestry v paliativnom
osetrovatelstve, zdroj: vlastny, 2017

Z grafu mozno pozorovat, ze najvacsi vyber demotivujucich
faktorov na respondentov tvori nizke personalne zabezpecenie na
pracovisku. Tito moznost’ tvori 25,3 % vsetkych odpovedi. 23
% odpovedi tvori stres na pracovisku, vycerpanie z prace celko-
vo 19,4 %, utrpenie pacienta 13,5 % vSetkych odpovedi. Niz-
ke financné ohodnotenie tvori 10 % vsetkych odpovedi, vlastné
zdravotné problémy 5,3 % a pracovny kolektiv 3,5 % vsetkych
odpovedi. Najviacsiu Cast’ respondentov tvorili sestry, ktorych
prax tykajuca sa starostlivosti o chorych v terminalnom Stadiu
trvalo viac ako 5 rokov. Tuto kategoriu reprezentovalo 33,8 %
sestier. Druhou v poradi bola prax s dizkou 1 — 3 roky, do tejto
kategorie patrilo 29,4 % respondentov. Prax s dizkou intervalu
3 — 5 rokov tvorilo 23,5 % respondentov a skupinu zacinajucich
sestier s dizkou praxe mensou ako 1 rok tvorilo 13,3 % respon-
dentov. Najvyssi pocet odpovedi respondentov malo zaujem
o pracu v paliativnom oSetrovatel'stve. Tito moznost' oznacilo
32,9 % respondentov. Dal3ou motivaciou respondentov pre toto
povolanie bolo hl'adanie zmyslu zivota, tito moznost’ uviedlo
31,4 % odpovedi. 15,7 % odpovedi respondentov oznacilo, ze
na tato pracovnu poziciu boli umiestneni vedenim nemocnice a
20 % odpovedi respondentov tvorilo vyber pracovného miesta
z nedostatku inych moznosti. Az 88,2 % povazuje starostlivost’
o seniora v terminalnom $tadiu ochorenia za psychicky naro¢nej-
$iu ako fyzicky. Opak uviedla necela patina respondentov, 11,8 %.
Viac ako polovica respondentov bola spokojna so svojim financ¢-
nym ohodnotenim. Spokojnost’ vyjadrilo 54,4 % respondentov. Za
nedostatocné financné ohodnotenie svojej prace pokladalo 45,6 %
respondentov. K otdzke ddlezitosti dobrych vztahov na pracovisku
sa vSetci respondenti vyjadrili pozitivne. Az 67,7 % respondentov
oznacilo svoje pracovné vztahy za vel'mi dolezité, zvySok 32,3 %
respondentov povazovali pracovné vztahy za dolezité. Pri timrti
pacienta v seniorskom veku v terminalnom stadiu ochorenia 10,2
% opytanych sestier prezivalo smutok. 25 % sestier si na takuto
situdciu pocas vykonu svojho povolania zvyklo a 64,8 % sestier
v smrti takéhoto pacienta videlo koniec jeho utrpenia. Takmer po-
lovica respondentov, az 47,1 % v prieskume uviedla, Ze v rdmci
ich prace a starostlivosti o pacienta v terminalnom §tadiu ocho-
renia sa snazilo pacientov asponi vypocut. 29,4 % respondentov
bolo ochotnych pacienta podporit’, d’alej 10,3 % sestier by radi pa-
cienta podporili, ale necitia sa na to byt pripravené. Zvysok, 13,2
% respondentov sa téme smrti pri pacientoch vyhybali. Az 82,4 %
opytanych sestier v pripade moznosti prehodnotenia svojej pra-

covnej pozicie by sa rozhodlo vykonavat’ oSetrovatel'skl1 starost-
livost’ o seniorov v terminalnom §tadiu ochorenia. Zvys$né sestry,
17,6 % by svoju pracovnu poziciu zmenili. 82,4 % respondentov
nerobilo rozdiel medzi starostlivostou o muZov a Zeny. Dal§im
14,7 % respondentov bola blizsia starostlivost o0 muzov a zvySok
respondentov, 2,9 % uviedla, Ze im je blizSia starostlivost’ o zeny.
K otazke ddlezitosti dobrych vztahov medzi sestrou a pribuzny-
mi pacienta sa takmer vSetci respondenti vyjadrili pozitivne. Az
98,5 % respondentov uviedlo, ze dobré vzt'ahy medzi zdravotnic-
kym persondlom a rodinou pacienta st dolezité.

Diskusia

Medzi najdodlezitejSie motivacné faktory sestier poskytuju-
cich paliativnu oSetrovatel'sku starostlivost’ pacientom v senior-
skom veku st najmé pocity osobného naplnenia z vykonavanej
prace, dalej pomoc terminalne chorym pacientom v najtazsich
chvil’ach ich Zivota a v neposlednom rade dobry pracovny kolek-
tiv. Percentudlne mensiu cast’ prieskumnej vzorky k praci moti-
vuje financné ohodnotenie, pochvala zo strany nadriadeného, ¢i
pacienta. Podobne aj Fabianova, Klickova (2019) uvadzaju ako
motivaéné faktory pre sestry tizbu pomahat’ druhym, vnitorné
naplnenie z prace, pozitivne vnimanie spolo¢nosti a pozitivnu
odozvu od pacientov, dobry pracovny kolektiv, finan¢né ohodno-
tenie v zmysle spokojnosti so mzdou alebo moznosti jej zvySenia.
Medzi motivaénymi faktormi uvadza taktiez moznost’ kariérneho
postupu a tiez d’alSiecho vzdelavania, pochvalu a dobré vztahy
s nadriadenymi, ale aj imidZz a vybavenie zariadenia [3]. Podl'a
vujucim faktorom pre sestry pracovny kolektiv, t. j. uroven vzt'a-
hov na pracovisku (95,4 %), d’alej uznanie prace a pochvala [4].
Podl’a vysledkov stadie Kubisovej, 2013, 81,82 % sestier povazu-
je za vyznamny motivacny faktor pochvalu. Fabianova, Kilickova
vo svojej Studii prisli k zaveru, ze vacsinu sestier zahrnutych do
prieskumu k vykonu ich povolania najviac motivuje platové ohod-
notenie, a na svojich pracoviskach vsak s financnym ohodnotenim
nie st spokojné [3].Za najviac demotivujuce faktory, ktoré poso-
bia na sestry pri vykone ich povolania, povazuju oslovené sestry
najmé nizke a nepostacujuce personalne zabezpecenie oddelenia
a s tym suvisiaci nedostatok cCasu, ktory by chceli venovat’ pa-
cientovi, tiez stres na pracovisku, na tretom mieste pozorovanie
utrpenia pacienta, d’alej nespokojnost’ s finanénym ohodnotenim,
¢i s pracovnym kolektivom, vycerpanie z prace a vlastné zdravot-
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Babecka, J., Visiovcova, E.

Faktory ovplyviujiice osetrovatel'sku starostlivost o seniora v termindalnom stadiu ochorenia

né problémy, suvisiace s vykonom ich povolania. Vysledky nasho
prieskumu je moZno porovnat’ s prieskumom Sevéovicovej, ktora
skumala faktory stresu v praci sestry na oddeleni dlhodobo cho-
rych. Podl'a tohto prieskumu na vySe 70 % sestier posobi stre-
sujuco organizac¢na zataz stvisiaca s pracovnym tempom a na-
razovostou prace, a pri otazke na konkrétne opatrenia, ktoré by
podl'a opytanych sestier mohli viest’ k zniZzeniu pracovnej zat'aze
a zlepSeniu kvality prace na oddeleni dlhodobo chorych, sestry
jednoznacne oznacili navrh pre zvysenie poctu oSetrovatel'ského
personalu na oddeleni [4]. Co sa tyka postojov sestier k vykonu
ich povolania, na zéklade prieskumu sme zistili, Ze prevazna vac-
Sina oslovenych sestier, by napriek vysokej naro¢nosti svojho po-
volania nechcela prehodnotit’ zmenu svojho pracoviska. Prevazna
vicsina opytanych sestier je podl'a nasho prieskumu zmierena
s odchodom pacienta v termindlnom $tadiu ochorenia, smrt’ ta-
kéhoto pacienta vnimajui ako ukoncenie jeho utrpenia (64,8 %).
25 % opytanych si na tuto situaciu uz zvyklo a 10,2 % responden-
tov preziva po imrti pacienta smutok. Pre porovnanie, Schroeder
uvadza, ze smutok po umrti pacienta preziva 27,19 % opytanych
sestier. Ondriova a kol. skiimali zmeny v citovom prezivani u se-
stier pri starostlivosti o umierajucich a pri imrti pacienta. Z ich
prieskumu vyplynulo, Ze ¢im viac osobnych sktsenosti ma sestra
$ umierajucim pacientom a so samotnym umrtim pacienta, tym
viac dochadza k poklesu vyskytu empatie a stcitu v jej preziva-
ni. Takymto spdsobom sa u sestry dostavuje citovy odstup, ¢o
moze viest k minimalizovaniu a vyhybaniu sa kontaktu s umie-
rajucim pacientom, €o pre starostlivost’ o pacienta nie je vhod-
né [5]. V otazke komunikacie s pacientom sme zistili, Ze vacSina
opytanych sestier je ochotna pacienta, u ktorého sa blizi koniec
jeho Zivota, aspon vypocut. Podl'a vysledkov prieskumu Lukac-
kovej az 65,3 % sestier nerado hovori s pacientom v terminalnom
Stadiu o smrti [6]. Vyskum Fabianovej (2017) vSak potvrdzuje,
7e komunikacia medzi sestrou a pacientom v terminalnom Stadiu
ochorenia mozno zaradit’ medzi najdolezitejSie sesterské interven-
cie [7]. Dalej z nagho prieskumu vyplynulo, Ze prevazna ast’ ses-
tier (98,5 %) povazuje za dolezity vzt'ah s pribuznymi a blizkymi
osobami pacienta, pretoZe tento moze napomoct’ zlepseniu kvality
osetrovatel'skej starostlivosti. Serfelova, uvadza, Ze ,rodina v pa-
liativnej starostlivosti by mala byt’ povazovana za jej integralnu
sucast™ [8].Vicsia Cast’ sestier nevnima rozdiel medzi narocnos-
tou oSetrovatel'skej starostlivosti 0 muzov a Zeny v terminalnom
stadiu ochorenia. Zistili sme, ze nazor prevaznej Casti sestier
(88,2 %) je, ze oSetrovatel'ska starostlivost’ o seniora v terminal-
nom $tadiu ochorenia je viac narocna po psychickej, ako po fyzic-
kej stranke. K podobnému zéaveru prisli taktiez Balkova, Zibrino-
va (2012) ktoré na zaklade prieskumu miery psychickej a fyzickej
zat'aze sestier pracujucich s onkologickymi pacientmi, uvadzaju,
ze az 58 % opytanych sestier povazuje psychicku zataz vo svojej
profesii za vyznamnejsiu ako fyzickl zat'az [9]. Ako najviac zat'a-
zujuci faktor v starostlivosti o terminalne chorého pacienta sestry
zaradené do nasho prieskumu oznacili nedostatok ¢asu pre komu-
nikéciu s nim, d’alej vnimanie jeho utrpenia, v neposlednom rade
su to vlastné zdravotné tazkosti sestry, d’alej imrtie pacienta a na-
koniec komunikécia s umierajicim pacientom. Pre porovnanie,
Magurova, uvadza, Ze najvacsimi zatazovymi faktormi pre sestry
poskytujice oSetrovatel'sku starostlivost’ terminalne chorym pa-
cientom, su fyzickd ndmaha, narocnost’ profesie na tolerovanie
nalad pacientov, bezmocnost’, Casté umrtia pacienta, neprijemné
skusenosti s pribuznymi pacienta a nutnost’ potlaania svojich
vlastnych potrieb [10].

Zaver

Prostrednictvom prieskumu sme sa snazili identifikovat
faktory, ktoré motivuju, a naopak domotivuji sestry k vykonu
tohto naro¢ného povolania a tiez zistit' samotné postoje sestier
k ich vykonavanej praci. Jednym z najdolezitejsich zisteni, ktoré
bolo, Ze napriek roznym t'azkostiam, ktoré sestry pri vykone svo-
jej prace prezivaji, napriek ¢astokrat nadlimitnej zat'azi, ktorej
musia celit’, by véac¢sina z nich nechcela prehodnotit’ svoje roz-
hodnutie sprevadzat’ chorého ¢loveka na sklonku jeho zivota.
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Abstrakt

Uvod: Hemoterapia predstavuje lie¢bu transfiznymi pripravkami. Tradiéne je spajana s rizikami, ktorych charakter a vyznam sa v priebehu historie
menil. V sucasnosti predstavuje v mnohych pripadoch zasadny sposob moznosti potencie zdravotnej starostlivosti. Napriek vSetkym znalostiam
stale zdsadnymi aspektmi je na jednej strane darca a jeho dostatok a na druhej strane rizika spojené s transfuziou.

Ciel’: Ciel'om prace je sumarizovat’ darovanie krvi a vyrobu transfuznych lickov na vybranom pracovisku, a to v zavislosti od typu a ¢asu.
Vysledky: Ponukané vysledky charakterizuju sti¢asné trendy darovania. ViditeI'ny je postupny tGtlm v ochote darovat’. V spektre pripravy transfiz-
nych liekov praca v spektre ¢asu dokumentuje uréité odliSnosti, ktoré st spdsobené ¢i uz zmenou potreby (trombocyty) alebo vplyvom vonkajsich
faktorov (covid-19 infekcia a pokles pripravy s zvysenou expiraciu).

Zaver: Praca sumarizuje darcovstvo krvi a vyrobu transfaznych lieckov v zavislosti od typu a ¢asu. Diskusia hodnoti dostupné parametre a porov-
nava udaje z vybraného pracoviska a celého Slovenska.

KPacové slova: Krv. Darca krvi. Hemoterapia. Transfuzne pripravky.

Abstract

Introduction: Hemotherapy is a treatment with transfusion products. It is traditionally associated with risks whose nature and significance have
changed throughout history. At present, in many cases, it represents a crucial way for healthcare potential to be potential. Despite all the knowledge,
the donor and his sufficiency are still crucial on the one hand and the risks associated with transfusion on the other.

Aim: The aim of the work is to summarize blood donation and production of transfusion drugs at the selected workplace, depending on the type
and time.

Results: The offered results characterize the current trends of donation. A gradual decline in the willingness to donate is visible. In the spectrum of
transfusion drug preparation, the work in the spectrum of time documents certain differences, which are caused either by a change in need (plate-
lets) or by the influence of external factors (covid-19 infection and a decrease in preparation with increased expiration).

Conclusion: The work summarizes blood donation and production of transfusion drugs depending on the type and time. The discussion evaluates
the available parameters and compares data from the selected workplace and the whole of Slovakia.

Key words: Blood. Blood donor. Hemotherapy. Transfusion preparations.

Uvod

Darcovstvo krvi a kone¢na hemoterapia predstavuje zaklad-
ni moznost rozvoja akutnej mediciny, chirurgie, traumatologie,
internej mediciny alebo onkologickej terapie. V tychto situéci-
ach predstavuje krv stale nenahraditel'nu sucast’ zdravotnej sta-
rostlivosti — v sicasnej dobe ju nie je mozné nic¢im nahradit’.

Zékladnou podmienkou dostatocnej hemoterapie je dosta-
tok darcov krvi. Darcovstvo je stale zalozené na dobrovolnosti,
¢o moze predstavovat’ motivaény problém. Cast’ tohto problému
riesi Slovensky Cerveny kriz — zabezpe&uje nabor darcov a aj ich
odmenovanie. To v dneSnej dobe je vSak len symbolické a pre-
vazne len predstavuje odovzdanie plakiet (profesora MUDr. Jana
Janského) alebo medaily (profesora MUDr. Jana Knazovického)
za mnohondsobné darovanie krvi.

Na Slovensku mé v zasobovani krvou dominantné postave-
nie Narodna transfiizna sluzba. Vznikla prevazne v priestoroch
byvalych krajskych transfuznych oddeleni. V sucasnosti vsetky
jej sucasti zabezpecuju komplexnu odberovu Cast, ¢i uz v kme-
novych centrach eventualne cestou mobilnych jednotiek. Vyroba
spracovanie sa sustred’'uje do Styroch spracovatel'skych centier.
Tie nasledne krv podl'a poziadaviek distribuuju do krvnych ba-
niek.

Podstatne mensia cast’ pripravy transfuznych liekov je za-
bezpeCovana cestou transfuznych oddeleni pri jednotlivych ne-
mocniciach. Tie disponuju tak samostatnou odberovou - vyrob-
nou castou, ako aj distribucnou ¢ast'ou - krvnou bankou.

Medzi jedno takéto vyrobno — distribucné centrum patri aj
transfuzna Cast’ Kliniky hematologie a transfuziologie Ustred-
nej vojenskej nemocnice v Ruzomberku — Fakultnej nemocnice,
ktorej tidaje st témou naslednej prezentacie.

Kvantifikacia darovania a pripravy transfiznych
liekov

Pocet darcov je ovplyvneny ochotou darovania a aktualnou
potrebou nemocnice. Prehl'ad darovani v rokoch 2013-2020
v zavislosti od typu darcu (pravidelny, prvodarci a autotransfi-
zie) dokumentuje tabul'ka 1. Leps$i pohl’ad na vyvoj darovania
v Case v zavislosti od druhu darcov zobrazuju grafy 1-3.
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Tab. 1 Vyvoj ochoty darovania (pocty darcov) na vybranom pracovisku (vlastny zdroj).

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Pravidelni darcovia 3808 4376 4780 5027 4621 4733 4496 3847
Prvodarcovia 1137 1179 1257 1281 1142 1191 814 698
Autodarcovia 195 159 146 115 66 51 30 24
Pravidelni darcovia
5500

Fa

- / ‘\/\
4500

AN

4000
P 4

N\

3500

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Graf 1 Graficke zndazornenie vyvoja darovania pravidelnych darcov v ¢ase na vybranom pracovisku (vlastny zdroj).
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Graf 2 Grafické zndzornenie vyvoja darovania prvodarcov v ¢ase na vybranom pracovisku (vlastny zdroj).
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Graf 3 Grafické znazornenie vyvoja darovania autodarcov v ¢ase na vybranom pracovisku (vlastny zdroj).

Cela krv straca svoje opodstatnenie, a tak vSetky vyrobno
- spracovatel'ské centra v sucasnosti praktizuji komponentové
spracovanie krvi. To mozno dosiahnut’ separaciou celej krvi
(technika centrifugacie a separovania na optipresoch) eventu-
alne aferetickym odberom, ked’ sa v separatore oddel'uje len
potrebna zlozka krvi a ostatné ¢asti s vracané darcovi. Z celej
krvi sa pripravuju ,,Cisté” erytrocyty (Cervené krvinky), ¢erstvo

zmrazend plazma (CZP) a trombocyty z celej krvi (TKB). Met6-
dou aferetickej centrifugacie sa v si¢asnosti najéastejsie pripra-
vuju aferetické trombocyty (TA) a plazma na frakcionalizaciu.
Takmer vSetky transfuzny vyrobky (licky) mozu byt zbavené
leukocytov — deleukotizované.

Vyroba transfiznych pripravkov na vybranom pracovisku
v zavislosti od roku vyroby podava tabul’ka 2.

8
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mn
Tab. 2 Vyroba transfuznych pripravkov na vybranom pracovisku v zavislosti od roku vyroby (vlastny zdroj). ;
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 a
Erytrocyty (T.U.) 3467 3936 4315 4400 4141 4257 3845 3497 A
TKBD (T.U.) 0 0 0 0 84 234 143 224 @
TAD (T.U.) 46 46 177 194 186 48 62 24 =
- \_/
CZP (T.U,) 2997 2275 1683 3688 3 898 3997 3581 3075
2
TKBD - trombocyty z celej krvi deleukotizované, TAD - trombocyty z aferézy deleukotizovanné, CZP - Eerstvo zmrazena plazma., T.U. - trans- m
fuzna jednotka 5'
2
Komplexnejsi prehl'ad vyroby zobrazuju grafy ¢. 4 a 5. Z(_>|
m
5000,0 A
+3500,0 /—-—\.—-‘\ 2
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3 000.0 \ / Erytrocy o]
2500,0 R ty (TU) ot
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O
Graf 4 Vyroba erytrocytov a cerstvej zmrazenej plazmy na vybranom pracovisku v zavislosti od roku vyroby (vlastny zdroj). >
250,0
200,0 //\\ //
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0,0

Graf 5 Vyroba deleukotizovanych trombocytov z celej krvi a z aferézy na vybranom pracovisku v zavislosti od roku vyroby
(vlastny zdroj).

Dolezity udaj o vyuziti vyrobenych transfaznych liekov je  dované cervenymi krvinkami - cca 35-42 dni. Najdlhsie vyuzitie
ich zostatok, ktory sa vyhodnocuje v miere expiracie - nevyuzitia ma Cerstvo zmrazena plazma, a to 2-3 roky. Pocty nevyuzitych,
transfizneho lieku do datumu ,,spotreby*. Kazdy transfizny lick  expirovanych, transfuznych liekov podava tabul’ka 3 a graf ¢. 6.
ma ind expiraciu - najkrat$iu maju krvné dosticky -5 dni, nasle-
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TKBD - trombocyty z celej krvi deleukotizované, TAD - trombocyty z aferézy deleukotizovanné, CZP - Eerstvo zmrazena
plazma., T.U. - transfizna jednotka

<

Tab. 3 Expiracia transfiznych pripravkov na vybranom pracovisku v zavislosti od roku darovania (vlastny zdroj). Q
m

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 =

m

Erytrocyty 27,0 36,0 20,0 14,0 86,0 57,0 90,0 205 N
O

TKBD (T.U.) 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 3,0 13,0 44 §
TAD (T.U.) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 0 é
. =
CZP (T.U.) 12,0 9,0 13,0 17,0 19,0 22,0 31,0 75 =
(@]

_|
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Graf 6 Grafické zndzornenie expirdacia transfuznych pripravkov na vybranom pracovisku v zavislosti od roku darovania
(vlastny zdroj)

Este presnejSou mierou expiracie transfuznych pripravkov na vybranom pracovisku je percentualny pomer expirovanych trans-
faznych pripravkov k vSetkym vyrobenym - vid’ tabul’ka ¢. 4.

Tab. 4 Percentudlny pomer expirovanych transfiznych pripravkov k vsetkym vyrobenym (vlastny zdroj).

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Erytrocyty (T.U.) 0.8 0,9 0,5 0,3 2,1 1.3 2,3 5.9
TKBD (T.U.) 0,0 0,0 0,0 0,0 24 1.3 9,1 19,6
TAD (T.U.) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 48 0,0
CZP (T.U.) 0,4 04 0,8 0,5 0,5 0,6 0,9 24

TKBD - trombocyty z celej krvi deleukotizované, TAD - trombocyty z aferézy deleukotizovanné, CZP - erstvo zmrazena plazma., T.U. - trans-
flzna jednotka

Diskusia v pocte darovani takmer linearnych charakter poklesu (graf. 3).

V zavislosti od darovania v celoslovenskom meritku (tab. 5
a grafy 7-9) je u poctu pravidelnych darov na celom Slovensku
tendencia k vzostupu (az na rok 2017, z roku 2020 udaje este nie
su dostupné).

Na zaklade tabulky ¢. 1. a grafov 1-3 mozeme verifikovat
v rokoch 2013 az 2016 vzostupny trend ochoty darovat’ pravidel-
nych darcov a prvodarcov. U oboch typov darcov nasleduje az na
rok 2018 postupny pokles v pocte darovani. Autodarcovia maju

Tab. 5 Vyvoj ochoty darovania (pocty darcov) na celom Slovensku [1].
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Pravidelni darcovia 200611 208638 219418 223909 217545 225448 231842

Prvodarcovia 38673 36567 36001 32254 31985 30157 29446
Autodarcovia 1092 833 798 697 628 412 466

Pravidelni darcovia
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/\/
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195000 T T T T T
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Graf 7 Grafické zndzornenie vyvoja darovania pravidelnych darcov na celom Slovensku v zavislosti na case [1].
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Dost’ zdsadna je v celoslovenskom meritku skuto¢nost’ po-
klesu darovania prvodarcov - zostup je takmer linearny (graf 8).
Tento negativny trend na vybranom pracovisku i celoslovensky
moze vytvarat negativnu predzvest v celkovej sebestacnosti
v pocte transfiznych liekov.

Prvodarcovia
39000 \
37000 \
35000 \
33000
31000 ~
29000 S~
27000
25000 . . ; : ; ; .
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Graf 8 Grafické zndzornenie vyvoja darovania prvodarcov na
celom Slovensku v zavislosti na case [1].
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Graf 9 Grafické zndzornenie vyvoja darovania autodarcov na
celom Slovensku v zavislosti na case [1].

Rovnaky trend v poklese (az na rok 2019) maju aj poéty au-
todarcov (graf 9). Ako moznou pric¢inou sa mdze javit’ nedosta-
to¢na informovanost’ pacientov pred planovanymi operaciami.

Vo vyrobe transfiznych liekov na celom Slovensku (tab. 6,
graf 10) su viditeI'né takmer stacionarne pocty, bez vyraznych
zmien v jednotlivych rokoch. Miernu odchylku predstavuje len
vyroba plazmy na hemoterapiu v roku 2013.

Tab.6 Vyroba transfiiznych pripravkov na Slovensku v zavislosti od roku darovania [1].

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Erytrocyty (T.U.) 203 776,4 | 213 630,2 | 219403,8 | 216 177,8 | 214 113,8 | 214 762,0 | 220 141,0
TKB (T.U.) 10 263,0 11 485,0 12 406,0 12 510,0 12 2440 11 765,0 12 995,0
TA (T.U.) 11 395,0 10915,0 9 849,0 11 815,0 10 670,0 9131,0 11 787,8
Plazma “:‘Thé‘;‘Oter“p‘“ 143 664,8 | 99537,0 | 107644,6 | 1174514 | 96442,6 | 108592,6 | 970126
Plazma na frakcionaciu (1) 19 874,6 315144 36 208,6 33 289.,5 40 106,6 33 358,0 326158
TKB - trombocyty z celej krvi, TA - trombocyty z aferézy, T.U. - transfuzna jednotka
250 000,0
200 000,0 —
2014
150 000,0
m2015
100 000.0 i
m2017
50 000,0 2018
=2019
0.0
Erytrocytové Trombocyty z Trombocytyz  Plazmana Plazmana
pripravky celej ki aferézy (T.U.) hemoterapiv  frakciondciu
(T.U) (T.U) 6]

Graf 10 Grafické znazornenie vyroby transfiuznych pripravkov na Slovensku v zavislosti od roku darovania [1].

V porovnani od vyvoja na celom Slovensku nemaju pocty
vyrobenych transfuznych liekov na vybranom pracovisku staci-
onarny charakter (tab. B, grafy 4 a 5). Poéty erytrocytov a CZP
maju v poslednych dvoch rokoch skor klesajuci charakter, ¢o
moze byt v suvislosti z nizSou potrebou hemoterapie v zavis-
losti od Covid 19 infekcie, a tym zniZzenim poctu planovanych

chirurgickych intervencii. Co sa tyka trombocytovych pripavkov
(graf 5) je na vybranom pracovisku viditeIny prechod z pripravy
aferetickych trombocytov na trombocyty pripravované z celej
krvi.

Vyvoj expiracie transfuznych pripravkov na Slovensku
v zavislosti od ¢asu ponuka tab. 7. a graf ¢. 11.
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Tab.7 Expiracia transfuznych pripravkov na Slovensku v zavislosti od roku darovania [1].

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Erytrocyty (T.U.) 2 677,6 43172 57444 72174 9101,0 11 204,6 9 306,0
TKB (T.U.) 1736,0 1455,0 1233,0 1019,0 770,0 816,0 896,0
TA (T.U.) 195,0 77,0 61,0 25,0 47,0 63,0 42,0
Plazma “:‘Thl‘}';“’terap'“ 212,8 9384 | 37232 | 14840 | 3420 3984 82,0
Plazma na frakcionaciu (I) 0,0 0,0 0,0 7,1 0,0 3,0 14,7
12 000.0 1
10 000.0
w2013
8 0000 2014
6000.0 | m2015
® 2016
40000 m2017
2 0000 20s
2019
0.0 -
Erytrocytové Trombocytyz Trombocytyz — Plazmana Plazmana
pripraviy celej krvi aferézy (T.U.) hemoterapiu  frakcionaciu
(T.U) (TU) 0]

Graf 11 Grafické zobrazenie expiracia transfuznych pripravkov na Slovensku v zavislosti od roku darovania [1].

V celoslovenskom meritku je vidite'ny vzostup expirova-
nych erytrocytov (az na rok 2019) a pik vzostupu plazmy na he-
moteraiu v roku 2015. V porovnani s expirdciou na vybranom
pracovisku (tab. 3,4, graf 6) verifikujeme vyznamny vzostup
takmer vSetkych expirovanych transfuznych liekov (az na TAD).
Vzostup v rokoch 2019 a 2020 méze podobne ako v pripade po-
klesu vyroby stvisiet’ s pritomnost'ou Covid-19 infekcie a znize-
nim chirurgickych vykonov.

Zaver

Hemoterapia predstavuje liecbu transfuznymi pripravkami.
Tradicne je spajana s rizikami, ktorych charakter a vyznam sa v
priebehu historie menil. Jej cielom je dosiahnutie maximalneho
liecebného efektu pri minimalnej miere rizik stvisiacich s poda-
nim transfizie. Vzhl'adom k rozsahu a intenzite komplikacii je
kazda transfuzia krvi jedine¢na a vyzaduje si adekvatnu pozor-
nost’ prislusného personalu. Napriek vSetkym doteraz znamym
rizikdm hemoterapie, predstavuje tato metdda liecby v niekto-
rych pripadoch jedini moznost’ s ktorou sa spaja rozvoj chirur-
gickych metdd a liecebnych procedur.

Prakticka ¢ast’ podala pohl'ad na darcovstvo krvi na vy-
branom pracovisku. V zavislosti od ¢asu kvantitativne charak-
terizovala jednotlivé typy darcov a druhy transfuznych liekov.
Kone¢na diskusia sumarizovala a porovnala zistené hodnoty
s celoslovenskymi udajmi.
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Hodnoceni kvality Zivota u pacientii po nahradé srdecni chlopné
Evaluation of Quality of Life in Patients after Heartridge Replacement

Nikol Konstantinova, Jana Haluzikova

Ustav oSetiovatelstvi, Fakulta vefejnych politik, Slezska univerzita v Opavé, Ceska republika

Souhrn

Uvod: Aortalni stenéza spolu s mitralni regurgitaci je nejéast&jsi chlopenni vadou.

Cil: zjistit kvalitu zivota u pacientii po ndhradé chlopné

Soubor a metody: pro ucely vyzkumu byla pouzita kvantitativni metoda, za vyuziti standardizovaného dotazniku WHOQOL-BREF. Vyzkumny
soubor byl tvofen 60 respondenty.

Vysledky: Na zaklad¢ statistického zpracovani lze konstatovat, ze kvalita Zivota pacientll po nahradé chlopné je mirné snizena v doméné fyzicke,
prozivani a socialni vztahy a prostredi. S pfibyvajicim vékem klesa vyrazné¢ kvalita zivota. Ovdovéli pacienti maji nizsi kvalitu zivota nez vdani
nebo zenati v doménach 1-3 a snizena kvalita zivota je pii hodnoceni otazky Q 2 primér 2,79. Pacienti ve starobnim dtichodu maji snizenou kvalitu
zivota v doménach 1-3.

Zavér: Dosazené vysledky potvrzuji snizenou kvalitu zivota pacienti na spodni hranici populac¢ni normy, vysledky vsak nejsou vyrazné nizké.
Vysledky jsou statisticky vyznamné v zavislosti domén, samostatnych otazek Q1 a Q2 v zavislosti na véku, socialnim postaveni a rodinném
vztahu.

Klicova slova: Kvalita zivota. WHOQoL-BREF. Aortalni, mitralni chlopen. Doména fyzické zdravi. Doména prozivani. Doména socialni vztahy.
Doména prostredi.

Summary

Introduction: Aortic stenosis together with mitral regurgitation is the most common valve defect.

Aim: To determine quality of life of patients after valve replacement

Set and methods: A quantitative method was used for research purposes, using a standardized WHOQOL-BREF questionnaire. The research
group consisted of 60 respondents.

Results: Based on statistical processing, it can be stated that the quality of life of patients after valve replacement is slightly reduced in the physical
domain, the domain of experience and the domain of social relationships and environment. With an increasing age, the quality of life decreases
significantly. Widowed patients have a lower quality of life than married people in domains 1-3, and the reduced quality of life is on average 2.79
when question Q 2 is evaluated. Retired patients have a reduced quality of life in domains 1-3.

Conclusion: The achieved results confirm the reduced quality of life of patients at the lower limit of the population norm, but the results are not
significantly low. The results are statistically significant depending on the domains, separate questions Q1 and Q2 depending on age, social status
and family relationship.

Key words: Quality of life. WHOQoL-BREF. Aortic, mitral valve. Physical health domain. Experience domain. Social relations domain. Envi-

OALST131LVAOYLISO ) AQIA PISHWITT

ronmental domain.

Uvod

Aortalni stenoza spolu s mitralni regurgitaci je nejcastéjsi
chlopenni vadou. Cerbak, Linhartova [1] uvadgji, Ze aortalni
stendza je v rozvinutych zemich tfeti nejcastejsi kardiovaskular-
ni chorobou po hypertenzi a koronarni nemoci a nej¢astéji opero-
vanou chlopenni vadou. V Ceské republice stoupa podet operaci
chlopennich vad, v disledku zvySujici se prevalence ,,degenera-
tivnich® chlopennich vad: aortalni sten6zy a mitralni regurgita-
ce. Aortalni stendza tvoii vice nez polovinu vsech operovanych
vad a prokazuje afinitu ke koronarni tepenné nemoci a ke staii
operovanych pacientd [1]. Pfedpoklada se, ze celosvétove se
zvy$i pocet pacientl s postizenim srdecnich chlopni v disled-
ku starnuti populace. Pacienti s aortalni sten6zou maji prizna-
ky anginy pectoris, synkopu, dusnost, srdecni selhani a nahlou
srde¢ni smrt. Mitralni regurgitace postupuje pomalu, piiznaky
se objevuji v pokrocilejSim stadiu onemocnéni [1]. Po operaci
srde¢ni chlopné jsou pacienti vystaveni riziku komplikaci, jako
je fibrilace sini, pneumonie, pleuralni nebo perikardialni vypo-
tek a srdecni selhani. Tyto komplikace mohou tak jako samotna
operace ovlivnit pacienta jak po strance fyzické tak psychické.
Nekolik studii ukéazalo, ze fyzicky i psychicky stav pacienta se
zhorSuje bezprostiedn€ po operaci [2].

Kvalitu zivota mizeme také definovat jako naplnovani a do-
sahovani zivotnich cili. Je orientovana na budoucnost a je pro
Cloveka dulezitym zdrojem pro zdravi. K zakladnim podminkam
muizeme zatadit, pokud se zaméfime na Maslowovu pyramidu
potieb napriklad mezilidské vtahy, smysluplnou ¢innost, téles-
nou pohodu, bezpecné prostiedi k zivotu. Kvalita do jisté miry
znamena uspokojovani zakladnich Zivotnich potieb cloveka a
naplnéni jeho cili [3]. Kvalitu zivota mtizeme hodnotit jako in-
dividualni, subjektivni a komplexni, které se tyka vSech oblasti
zivota ¢lovéka. Toto méfeni porovnava zivot riznych lidi, které
se zamértuje na to, co je dilezité pro kazdého, proto se neda kva-
lita Zivota jasné definovat, je pojem hypoteticky a je mozné ho
naplnit individualnim obsahem [4].

Cilem prace bylo zjistit kvalitu Zivota u pacientti po nahradé
chlopné. Dil¢imi cili bylo analyzovat kvalitu zivota v oblasti
fyzického zdravi, prozivani, socialnich vztaht a prostiedi.

Metodika vyzkumného Setieni

Pro ucely vyzkumného Setfeni byla pouzita kvantitativni
metoda za vyuziti standardizovaného dotazniku WHOQOL-
BREF. Jde o zkracenou verzi, kdy dotaznik je slozen z 26 otazek,
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které jsou rozdéleny do 4 domén. Doména €. 1 (fyzické zdravi),
doménu €. 2 (prozivani), doménu €. 3 (socialni vztahy) a doména
¢. 4 (prostiedi). Soucasti dotazniku jsou dvé polozky QI a Q2,
které se hodnoti zvlast’ a tykaji se hodnoceni celkového zdravi a
kvality Zivota pacienta. V zavéru dotazniku jsme zjistovali de-
mografické tidaje (pohlavi, veék, dosazené vzdelani, rodinny stav
a postaveni).

Respondenti hodnotili kazdou polozku na Likertové skale

Vysledky dotazniku WHOQOL-Bref se vyhodnocovaly
jako: a) doménové skory, které piedstavuji primérny hruby skor
spocteny z prislusnych polozek vcetné transformace na skalu od
4 do 20. b) hodnoty odpoveédi dvou samostatnych polozek Q1
a Q2, které hodnoti celkovou kvalitu zivota a celkovy zdravot-
ni stav. Vytvoreni hrubych skore domén a jejich transformace
byla provedena podle metodiky Dragomirecké a Bartoniové [5].
Rozpéti skaly u jednotlivych otazek 1 — 5, u domén je 4 — 20,
pricemz vyssi skore znamena lepsi kvalitu zivota.

Pti vypliovani dotazniku byla zajiSténa anonymita. Pri-
zkumné Setfeni probihalo po schvaleni naméstkyné pro osetio-
vatelskou péci v osloveném zdravotnickém zafizeni.

Charakteristika sledovaného souboru

Kritériem pro zafazeni do vyzkumu byli pacienti 2-5 let po
kardiochirugické operaci — nahradé aortalni a mitralni chlopné.
Celkem bylo osloveno 100 respondentli, navratnost dotazniku
byla 62 dotaznikd, tj. 62 %, z toho byly dva dotazniky vytazeny
pro netplné vyplnéni. Hodnoceno je tedy 60 dotazniku tj. 100 %
ve sledovaném souboru.

Statistické zpracovani

U dotazniku WHOQOL-BREF, byla ziskana data porov-
nana s daty bézné populace, které jsou publikovany v Pfiruc-
ce pro uzivatele Ceské verze dotazniku kvality Zivota Svétové
zdravotnické organizace[5]. Data byla zpracovana v MS Excel.
Byla pouzita popisna statistika, data jsou vyjadieny v absolutni

a relativni Cetnosti, standartni (smérodatna odchylka). Byla po-
uzita metoda Spearmanovy korelace, Mann-Whitneyuv U test,
Kruskal —Wallisova ANOVA. Statistické testy byly hodnoceny
na hladin€ vyznamnosti 5 %. Statistické zpracovani bylo prove-
deno programem Stata v. 10. Vysledky jsou znazorné€ny v tabul-
kach a grafech.

Analyza vysledku

Soubor tvotilo 60 respondentl, z toho 27 muzt (45 %) a
33 Zen (55 %). Prumérny vék respondentii byl 65 let. Nejvice
respondentt bylo vyuceno v oboru a to 23 (38,3 %), stfedoskol-
ské vzdélani s maturitou mélo 22 (36,7 %), zakladni vzdélani
8 (13,3 %), vyssi odbornou skolu 5 (8,3 %) a vysokou §kolu
vystudovali pouze 2 (3,4 %). Co se tyka rodinného stavu nejvi-
ce respondentt, 25 (41,7 %) bylo zenatych, vdanych, 16 (26,7
%) byli ovdovéli, rozvedenych bylo 14 (23,3 %), svobodnych
bylo 3 (5 %) a 2 respondenti Zili jako druh, druzka (3,3 %). Dale
jsme zjistovali socialni status, kdy nejvice respondentd bylo ve
starobnim duchodu 28 (46,7 %), dale pracujicich bylo 17 (28,3
%), v invalidnim dichodu bylo 11 (18,4 %), nezaméstnanych 2
(3,3 %) a jako OSVC pracovali 2 (3,3 %). Mechanicka chlopei
byla implantovana u 50 (83,3 %) a biologicka u 10 (16,7 %)
respondentu.

Otazka Q1 a Q2 se hodnoti samostatné. V polozce Q 1 —
hodnoceni kvality Zivota respondenti uvedli jako dobrou 34
(56,7 %) respondentti, ani Spatnou ani dobrou vnima 16 (26,7
%) respondentt, $patnou kvalitu zivota udava 8 (13,3 %) respon-
dentt, velmi $patnou uvadi 2 (3,4 %) respondenti a odpovéd’
velmi dobrou nezvolil Zadny respondent.

Otazku Q 2 hodnotili pacienti, tak Ze se svym zdravim je ne-
spokojeno 23 (38,3 %) respondenti, ani spokojen/a ani nespoko-
jen/a odpovédélo 22 (36,7 %) respondentt, velmi nespokojen/a
udava 8 (13,3 %) respondenttl, spokojeno se svym zdravim je 5
(8,3 %) respondentt a velmi spokojeni jsou 2 (3,4 %) respon-
denti.

Tab. 1 Primeérné skore jednotlivych domén WHQOL-BREFu pacientiit po nahradé chlopné

. | Hranice mir-
o o .y ar. sm. . Populac- < v s
polozka pocet | median 0 v min max , né snizené
prumér | odchylka ni norma .
kvality
otazka Q1 60 4,00 0,84 1,00 4,00 3,82 -
otazka Q 2 60 3,00 0,87 1,00 5,00 3,68 -
doména 1 60 12,86 2,96 5,14 18,29 15,55 13,0
doména 2 60 13,33 3,04 6,00 19,33 14,78 12,4
doména 3 60 13,33 2,81 8,00 20,00 14,98 12,1
doména 4 60 13,25 2,49 7,00 18,50 13,30 11,2

Tabulka ¢. 1 znazornuje vysledky kvality zivota, které jsou
mirné snizené ve vSech doménach a v otazkach Q1 a Q2 od po-
pula¢ni normy.

Analyzovali jsme zavislost domén a otazek Q1 a Q2 na so-
ciodemografickych udajich (vek, pohlavi, vzdélani, rodinny a
socialni stav). Potvrdila se ndm zavislost domén s vékem.

Tab. 2 Zavislost domén s vékem

Spearmanovy korelace, vyznamné na hladiné (p < 0,05)
Doména Vék
Vek 1,000000
I-fyzické zdravi -0,648104
IT-prozivani -0,666562
[II-socialni vztahy -0,480788
[V-prostiedi -0,392168
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Vsechny domény jsou siln€ negativn€ korelované s vékem,
prokazali jsme zavislost ve vSech doménach s vékem (Graf
1-4).

Bodovy graf (OPRAVA Tabulkal sta 10v*60c)
| - fyzicke zdravi = 20,7218-0,1245"«

| - fyzicke zdravi

" 2|

4 i i i i
20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

[ Veki - fyzicke zdravi: r=-0.6752; p=0,000002] Vek

Graf 1 Doména I (fyzické zdravi) vs vek

S rostoucim vékem klesa hodnota vSech domén (sniZeni
kvality zivota) velmi vyrazné. Korela¢ni koeficienty a hladiny
vyznamnosti p jsou uvedeny na piilozenych ¢tyfech grafech, ale
ukazuje linearni korelaéni koeficient (smérnici piimky proklada-
jici graf), nikoli Spearmantv koeficient.

Bodovy graf (OPRAVA Tabulka1.sta 10v*60c)
Il - prozivani = 21,9821-0,1406"x

Il - prozivani

§ — o 4

% H H H H
20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

Velkll - prozivani: r=-0,6330;p=0,00000006| Vek

Graf 2 Doména II (prozivani) vs vek

Bodowy graf (OPRAVA Tabulkal.sta 10v*60c)
Il - socialni vztahy = 19,5259-0.0936%x

11l - socialni wztahy

6 . i i .
20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

Vek:lll - socialni vztahy: r=-0,4557: p = 0,0003 | Vek

Graf 3 Doména III (socidlni vztahy) vs vek

Bodowvy graf (OPRAVA Tabulkal.sta 10v*60c)
IV - prostredi = 17,3357-0.0623"x

I\ - prostredi

6 H . . H
20 30 40 50 60 70 80 90 100 110

Velk:IV - prostredi: r=-0,3427; p= 0,0074| Vek

Graft 4 Doména IV (prostredi) vs vek

Tab. 3 Porovnani otazky Q1 a Q2 s vékem

Spearmanovy korelace (Otazky Q1 a Q2) ChD vynechany
parové oznac. Korelace jsou vyznamné (p<0,05)
Vek
Vek 1,000000
Otazka Q 1 -0,356904
Otazka Q 2 -0,489081

Vysledek: Otazky Q1 a Q2 jsou silné negativné korelova-
né s vékem. Korela¢ni koeficienty a hladiny vyznamnosti p jsou
uvedeny na prilozenych Ctyfech grafech, ale ukazuje linearni
korela¢ni koeficient (smérnici piimky prokladajici graf), nikoli
Spearmantiv koeficient.

Komentai: S rostoucim vékem klesa hodnota kvality vel-
mi vyrazné. Korela¢ni koeficienty a hladiny vyznamnosti p jsou
uvedeny na pfilozeném grafu ¢. 5: Srovnani otazky Q1 a Q2 s
vekem. (Graf 5).

Bodowy graf (Otazky 1 a 2.sta Tv*60c)

Otazka 1 = 4.6731-0,0201*x
Otazka 2 = 5,0482-0,03%

5.5
50 F g
a5}
4.0
356F
30 F

250

20
151

10F : i

05 i i i i ‘ i
Vek:Otazka 1: r=-0.3291, p=0,0102 n 2 4 o
Vek:Otazka 2 r=-04717; p=0,0001| Vek

Graf 5 Srovnani otazky Q1 a Q2 s vekem

"o, Otazka 1
105 Gtazka 2

Zjistovali jsme zda jednotlivé domény maji zavislost na
vzdélani. Doména 1 (fyzicka) je signifikantné odlisna mezi sku-
pinou Zenati/vdané a ovdové€li p=0,035. U ovdovélych je horsi
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kvalita zivota. Doména 2 (prozivani) je signifikantné odlisna
mezi skupinou zenati/vdané a ovdoveli p=0,0014. Doména 3
je signifikantné odlisna mezi skupinou zenati/vdané a ovdovéli
p = 0,0002. Otazka Q2 je signifikantné odlisna mezi Zenatymi/
vdanymi a ovdovélymi p =0,0249. Prokazali jsme horsi kvalitu
zivota u starobnich dichodci.

Porovnavali jsme zda domény zavisi na socialnim postave-
ni. Doména 1 (fyzicka) je signifikantné odliSna mezi pracujicimi
a starobnimi dtichodci p = 0,0001. Starobni diichodci maji horsi
kvalitu zivota. Signifikantni rozdily jsou mezi skupinami pracu-
jici a. invalidni dichodci. U invalidnich dichodcti je nizsi kva-
lita zivota. Doména 2 (prozivani) je signifikantn¢é odlisSna mezi
pracujicimi a starobnimi dtichodci p = 0,0012. U starobnich da-
chodct je nizsi kvalita zivota. Doména 3 (socialni vztahy) je
signifikantné odlisna mezi pracujicimi a starobnimi dichodci p
=0,001, u starobnich diichodct je horsi kvalita zivota. Otazka
Q2 je signifikantné odlisnd mezi pracujicimi a starobnimi da-
chodci p =0,0468. Opét u starobnich dichodct je horsi kvalita
zivota. Prokazali jsme zavislost domén na rodinném stavu.

Porovnavali jsem zavislost pohlavi k otazkam Q1 a Q2, po-
rovnavani domén v zavislosti na pohlavi, zda domény zavisi na
pohlavi, neprokazali jsme zadnou zavislost.

Diskuze

Zabyvali jsme se kvalitou zivota pacientli po kardiochirur-
gické operaci chlopni. Z dotaznikového Setieni vyplyva, ze kva-
lita pacient po operaci je mirné snizena oproti populacni normé.
Samostatné se hodnotily otdzky Q1 a Q2, které jsou mirné sni-
zené od populac¢ni normy (tabulka 1). Vysledky jsou statisticky
vyznamné (p<0,05). Stejné vysledky uvadéji Tan, Jarral et al [6].
Borregaard et al. [2], ktefi pouzili dotaznik EQ 5, neprokazali
zadné vyznamné rozdily nalezené na fyzickych ptiznacich nebo
QoL souvisejici se zdravim. Zlepseni kvality Zivota souvisejici
se zdravim (HRQoL) po operaci uvadi Herr et al [7].

Porovnavali jsme jednotlivé domény s vékem a prokazali
jsme mirné snizenou kvalitu Zivota v oblasti vS§ech domén. Zjis-
tili jsme, ze s pfibyvajicim vékem dochazi ve vSech doménach
k poklesu kvality zivota. Zjisténé vysledky jsou na hladin¢ sta-
tistické vyznamnosti (p <0,05). V souvislosti s vékem jsme hod-
notili otazky Q1 a Q2 vysledky ukazuji, Zze kvalita Zivota a spo-
kojenost se svym zdravim jsou vékem negativné ovlivnény (p
<0,05). Je mozné, Ze pacienti maji vétsi ocekavani od provedené
operace a s tim, ze dojde ke zlepSeni kvality zivota. Vzhledem
k véku respondenti mize byt kvalita Zivota ovlivnéna jejich po-
lymorbiditou. K podobnym vysledkiim dospéli Giustino et al.
[8], kteti zaznamenali vyssi mortalitu u Zen, které hlasily horsi
QOL a funkéniho stavu po 2 letech. Mezi Zenami a muzi nebyly
pozorovany signifikantni rozdily v prab¢hu 2 let. Aicher, Holz
et al. [9] uvadéji, ze kvalita zivota je ovlivnéna typem operace.

Zjistovali jsme zavislost domén na socialnim stavu. Fyzic-
ka doména, doména prozivani, socidlnich vztahli a otdzka Q 2 je
signifikantné odliSna mezi kategoriemi Zenaty, vdana a ovdoveli.
Ovdov¢éli pacienti vykazuji horsi kvalitu zivota (p <0,05). Chro-
nické onemocnéni vede ke zméné roli v roding a v partnerském
zivoté. Ktivohlavy [10] uvadi, Ze se vzajemny vztah manzelt
zlepsil, kdyz jeden z nich onemocnél. V nasem souboru ovdovéli
respondenti z divodu nedostate¢né socialni opory mohou vyka-
zovat horsi kvalitu zivota.

Pacienti s chronickym onemocnénim nezistavaji socialné
izolovani, ziji v manzelstvi, v roding, jsou v kontaktu se zdravot-
nickymi pracovniky a dal$imi lidmi.

Sledovali jsme, zda socialni postaveni ma vliv na jednotlivé

domény. Zjistili jsme rozdil mezi skupinou pracujicich a starob-
nich dichodct. Pacienti ve starobnim dichodu maji horsi kva-
litu zivota v doménach fyzického zdravi, prozivani a socialnich
vztahll a v otazce Q2. Existuje zavislost domén na socialnim
postaveni. V doméné¢ 1 jsme prokazali rozdil mezi skupinou pra-
cujici a invalidni diichodci, kdy nizsi kvalitu Zivota vykazuji in-
validni diichodci. Vysledky jsou statisticky vyznamné (p <0,05).
S pribyvajicim veékem dochazi k pozvolnému a nenapadnému
poklesu zdatnosti. Nahly pokles se projevi v obdobi mimoiadné
zatéze, kterou Cloveék se snizenou zdatnosti nezvladne. Pomala
dekondice postupné vede k omezovani aktivit, které prestava-
ji byt radosti a stavaji se dyskomfortem. Pokud onemocni lidé
v produktivnim véku, kdy nejen subjektivni, ale 1 objektivni pti-
znaky postupné vedou ke zhorSeni zdravotniho stavu s nasled-
nou invaliditou, dochazi k snizeni fyzickych sil. Odchodem do
invalidniho nebo starobniho diichodu postupné dochazi k snizo-
vani kontaktl se spolupracovniky. Ktivohlavy [10] upozornuje,
ze tyto sociadlni vazby jsou chronickym onemocnénim naruseny.
Nedostatecné socialni vztahy mohou vést k socialni izolaci a po-
stupnému zhorSeni kvality zivota.

Je znamo, Ze zdravotni stav seniord se hodnoti nejen délkou
zivota, prevalenci chorob, funkéni zdatnosti a zdravim. Zmeéna
funk¢ni zdatnosti a zdravotniho stavu ovlivituje celkovou kvalitu
zivota.

Pfi postizeni srdecnich chlopni se postupné zvysuje tlak
v srde¢nich komorach a zhorSuje se precerpavaci schopnost srd-
ce. S pribyvajicimi zdravotnimi problémy je postupné ovlivnéna
kvalita zivota. Postupné dochazi ke snizeni srde¢niho vykonu a
pacienti jsou ohrozeni invaliditou, setkdvame se s projevy stra-
chu, deprese, amnézii a iizkosti.

Po operaci chlopni se mlze vétSina piiznakd zmirnit. Kva-
litu zivota po operaci mize ovlivnit nedostatecnd informovanost
0 operaci a jeji vyznam. Namazai et al. [11] sledovali kvalitu
zivota po nahradé chlopni, zjistili, Ze po operaci se zvysuje kva-
lita zivota, kterd nesouvisi s pohlavim, Grovni vzdélani, typem
dysfunkce chlopné a jeji nahradou. 1 kdyZz vétSina ptiznaki a
symptomil u pacientll s onemocnénim srde¢ni chlopné¢ muiize
vyznamné snizit po chirurgickém zékroku po nahradé chlopné,
jsou omezené informace o dopadu operace na kvalitu Zivota pa-
cientll. Operace jsou vhodné k zmirnéni ptiznakd.

Lee et al. [12] sledovali kvalitu Zivota po nahradé aortalni
chlopné. Zdaraznuji informovanost pacientt, ktera miize mit vliv
na kvalitu zivota. Z provedenych studii vyplyva, ze po nadhradé
aortalnich chlopni se pfedevsim zlepsuje kvalita zivota u starSich
pacientil. Autofi doporucuji dalsi studie, které by sledovaly kva-
litu Zivota a volbu vhodnych néstroji obecnych a specifickych
pro jednotlivé onemocnéni.

Klinicky prubeh, komorbidita a vék se u pacientii podstupu-
jicich aortalni a mitralni chlopné Casto lisi chirurgicky zakrok,
coz by mohlo ovlivnit vysledky hlasené pacientem [2].

Herr et al. [7] uvadéji, ze byly realizovany studie, zkouma-
jici kvalitu Zivota po nadhradé chlopni, jako hodnotici néstroj byl
pouzit dotaznik SF 36. Vyzkumy uvadéji po operaci srovnatel-
nou kvalitu zivota, nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily. Dal-
$i studie uvadéji lepsi kvalitu zivota po nahradé aortalni chlopné,
kdy byla pouzita mechanicka chlopen.

Na kvalitu zivota ve zdravi ¢i v nemoci ma vliv i respekto-
vani lidské dastojnosti. Vyznamnou soucasti kvality Zivota je i

vvvvvv

aspektem analyzy rizika a ptinosu jakékoli terapeutické interven-
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ce, zejména u vysoce rizikovych populaci, jako jsou starsi lidé.
S rostoucim poctem nahrad aortalni chlopné je nasledna kvalita
zivota ovlivnéna vice pacienty, 1ékaii a rodinami.

Nase analyza ma fadu limitaci. Do vyzkumu byli zafazeni
pacienti po operaci aortalni a mitralni chlopné. Nesledovali jsme
kvalitu zivota pied operaci chlopni. Nejde pln€ o reprezentativ-
ni vzorek, neporovnavali jsme kvalitu Zivota u pacientl podle
pouzité nadhrady chlopné (napfi. biologickd, mechanickd). Z vy-
zkumu byli vyfazeni nemocni, ktefi neodpoveédéli na vSechny
polozky. Tim se pocet piivodnich respondentti snizil.

Zavér

Vysledky dotaznikového Setfeni ukazaly, ze responden-
ti maji mirné€ snizenou celkovou kvalitu Zivota oproti popula¢ni
normé dle v€kovych skupin, ktera se uvadi v piiruc¢ce pro uziva-
tele ¢eské verze dotaznikd kvality zivota Svétové zdravotnické
organizace. Z vysledkt vyplyva, ze jejich kvalita Zivota je mirné
snizena. Vzhledem k vy$$imu véku respondentti muze byt kvali-
ta zivota ovlivnéna i z divodu ptidruzenych onemocnéni [ 14].

Zvlastni pozornost je potieba veénovat seniorim, u
kterych se setkavame velmi ¢asto s pocity socialni izolace, né-
kteti nemaji adekvatni materialni zdzemi. Pfibyva klientd, ktefi
navzdory svému onemocnéni, pritomnosti rizikovych faktord
a nespornému dopadu na kvalitu jejich zivota nevénuji svému
zdravotnimu stavu dostateCnou pozornost, resp. i védomé od-
mitaji respektovani navrhovanych opatieni, které ovlivni kvalitu
zivota.
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Sucasné moznosti diagnostiky a terapie chronickej myelocytovej leukémie

Sucasné moznosti diagnostiky a terapie chronickej myelocytovej leukémie

Current Possibilities of Diagnosis and Therapy of Chronic Myelocytic Leukemia

Ivan Ondrasik’, Jaromir Tupy'?, Katarina Ondrasikova’

'Klinika hematologie a transfuziologie, Ustredna vojenské nemocnica SNP Ruzomberok - Fakultna nemocnica
*Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku

Abstrakt

Chronicka myelocytova leukémia je nadorové ochorenie, ktorého prejavy sice mozno zistit’ fyzikalnym vySetrenim, vySetrenim krvného obra-
zu a kostnej drene, ale jeho diagnostika sa opiera predovsetkym o cytogenetické a molekularno-genetické vysetrenie. V prevaznej vacsine pripadov
CML v case diagnézy nachadzame chromozém Philadelphia, translokaciu (9,22) a prakticky vo vSetkych pripadoch nachadzame fizovany gén
BCR/ABL. V ¢lanku podavame prehl'ad v praxi pouzivanych vySetreni sliziacich na laboratornu diagnostiku CML.

KrPucové slova: Chronickd myelocytova leukémia (CML). Philadelphia chromozém. Gén BCR/ABL.

Abstract

Chronic myeloid leukemia is a cancer, that symptoms can be detected by physical examination, blood counts and examination of blood mar-
row, but irs diagosis is primarily based on cytogenetic and molecular genetic testing. In most cases of CML is present the Philadelphia chromosome
translocation (9,22) and allways is present fused BCR/ABL gene. This article served overview of usage test sused for the laboratory diagnosis of

CML.

Key words: Chronic myeloid leukemia. Philadelphia chromosome. Gene BCR/ABL

Definicia chronickej myelocytovej leukémie

Chronicka myelocytova leukémia (CML) je myeloprolif-
erativna neoplazia, ktora ma povod v abnormalnej pluripoentne;j
kmenovej hematopoetickej bunke. Typicka je pre u pritomnost’
fuzovaného fénu BCR/ABL, ktory je vysledkom translokécie
t(9,22), tzv.filadelfského (Ph) chromozomu. Hoci hlavnym nal-
ezom je neutrofilna leukocyt6za, gén BCR/ABL sa nachadza vo
vsetkych myeloidnych radach, ale rovnako aj v niektorych lym-
foidnych a endotelidlnych bunkach.

Prirodzeny vyvoj nelieenej CML je trojfazovy. Po
pociato¢nej chronickej faze (CP) nasleduje akcelerovana faza
(AP) a napokon blasticka faza (BP) [1].

Etiopatogenéza

Faktory veduce k vzniku CML nie st zname. V niekol’kych
pripadoch bola popisana expozicia radiaciou. Nezda sa byt
pravdepodobna ani vrodena dispozicia voci tejto chorobe. Vznik
CML je spojeny s recipro¢nou translokaciou chromozému 9
a 22, pri ktorej sa k sebe priblizia protoonkogén ABL (z dlhého
ramena chromozomu 9, pruzok q34, gén Abelsonovej mysacej
leukémie) a gén BCR (z chromozému 22, prazok q11, breakpoint
cluster region). fuziou vznikne novy gén BCR/ABL, produktom
ktorého je protein BCR/ABL. Ten ma oproti pévodnému pro-
teinu BCR zmenenu aktivitu. Onkogén BRC/ABL koduje fos-
foprotein, ktory ma tyrozikinazovu aktivitu a stimuluje prolifer-
aciu buniek [2].

Klinicky obraz

U vacsiny pacientov je CML diagnostikovana v chronickej
faze, ktora ma obvykle pozvol'ny néstup. Priblizne 20-40 % pa-
cientov je bezpriznakovych a obvykle prichadza s leukocytd-
zou. Vysoky pocet leukocytov vyrazne zvysuje viskozitu krvi,
¢o sa mdze prejavit’ hyperviskoznym syndromom. Obvyklymi
priznakmi st unava, Ubytok vahy, nocné potenie, splenom-

egalia a anémia. Atypickymi nalezmi su znacna trombocytdza
bez signifikantnej leukocytozy. Takisto mozno diagnozu zistit
v blastickej faze ochorenia bez predchadzajticeho zistenia chron-
ickej fazy. Ochorenie ma charakteristicky bifazicky alebo trifaz-
icky priebeh. Obvykle sa diagnostikuje v chronickej faze u viac
ako 80 % pacientov. Chronicka faza (CP) je bez vyraznejsich
tazkosti a nespina kritéria akcelerovanej fazy[3].

Akcelerovana faza (AP) sa da tazko definovat’ a nie je pre
nu univerzalne akceptovana definicia. V SR pouzivame kritéria
WHO, ale v niektorych $tadiach sa pouzivaju kritéria z M.D.
Anderson Cancer Center Houston, USA. Jednym z kritérii trans-
formacie ochorenia je tzv. klonova evolucia (CE). Pri lie¢be ima-
tinibom CE je spojena s nizsou pravdepodobnost'ou odpovede na
liecbu, vyssim rizikom relapsu a hor$im prezivanim. Niekol'ko
studii potvrdilo, Ze pacienti s klonalnou evoltciou v ¢ase diag-
ndzy bez inych kritérii pre AP dobre odpovedali na imatinib,
podobne ako ti, o nemali CE. CE je nezavisly zly prognosticky
faktor pre prezivanie a riziko relapsu. Ak sa vyskytne pocas
liecby imatinibom, je jednym z najCastejSich mechanizmov rez-
istencie u pacientov v AP (30%) a BP (80 % ma BP) [4].

Blasticka faza (BP) je charakterizovana nasledovnym obra-
zom: blasty > 20 % v kostnej dreni a periférnej krvi (WHO),
blasty a promyelocyty nad 50 % v kostnej dreni a periférnej
krvi, extramedularna infiltracia organov. (V sti¢asnych Sttdiach
s imatinibom sa viac pouziva hranica 30 % blastov ) [5].

Epidemioldogia

CML tvori 15-20 % leukémii dospelého veku s incidenciou
1-2 pripady na 100 000 obyvatel'ov. Na Slovensku je inciden-
cia CML priblizne 75-100 pacientov za rok. Vyskyt sa pomaly
zvySuje s vekom od stredu 40-tich rokov, median veku v Case
diagnézy je 55-60 rokov. Ochorenie postihuje o nieco CastejSie
muzov [6].
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Laboratérna diagnostika CML

Pri fyzikalnom vySetreni sa obvykle vyskytuje splenomega-
liu (moze byt sprevadzana hepatomegaliou) a anemicky vzhl'ad
pacienta. ZriedkavejSie mozno zistit’ priapizmus, krvacavé pre-
javy, zvacsenie lymfatickych uzlin a kozné infiltraty [7].

Z laboratornych ukazovatel'ov je typickym znakom ochore-
nia leukocytdza v periférnej krvi (pocet leukocytov sa pohybuje
v rozmedzi 20 az 500 x 10°1). V diferencialnom rozpocte leuko-

cytov zistujeme granulocytozu s neutrofiliou. Diagnosticky je
posun dol'ava, teda v diferencialnom krvnom obraze st zastipené
vSetky stupne vyvoja neutrofilov: myeloblasty, promyelocyty,
myelocyty, metamyelocyty, neutrofilné nesegmenty, a zrelé
granulocyty. Casto byvaju zmnozené aj bazofilné a eozinofilné
granulocyty, priblizne v polovici pripadov je pritomna trombo-
cytodza, moze byt aj anémia [8].

Obr. 1 Chronicka myeloidna leukémia, chronicka faza - nater periférnej krvi (vlavo), aspirat kostnej drene (vpravo)

V biochemickom naleze byva v sére zvySena koncentra-
cia vitaminu B 12, laktatdehydrogendzy a kyseliny mocovej,
odrazajuca metabolicky obrat nukleovych kyselin.

Na morfologicki diagnostiku CML sa pouzivaji natery
z aspiraénej punkcie kostnej drene. Charakteristicka je hyper-
celularna kostna dren s evidentnym zmnozenim granulopoézy
a Casto aj megakaryocytového radu na tkor erytroidnej linie.
Takisto je zrejmy posun dol'ava vd’aka zmnozeniu myelocytov,
rozne je vyjadrena bazofilia a u va¢Siny pacientov je pritomna aj
eozinofilia. V ¢ase akceleracie ochorenia nachadzame v kostne;j
dreni zvySeny podiel blastickych buniek, objavuju sa tiez dys-
plastické zmeny. Aspiracia kostnej drene méze byt zlozitejsia
ba az nemozna pre narast fibroézy drene. V blastickom zvrate je
krvotvorba v kostnej dreni nahradena blastickou infiltraciou ako
pri akutnych leukémiach, v 70 % sa objavuje myeloblasticky
a v 30 % lymfoblasticky zvrat [9].

K diagnéze moze prispiet’ aj cytochemické vySetrenie leu-
kocytovej alkalickej fosfatazy (LAF) v granulocytoch periférne-
ho nateru, hodnota LAF je pri CML znizena az nulova (menej
ako 20 bodov) [10].

Na uréenie povodu blastovych bunieck sa v minulosti
pouzivali cytochemické metddy, v sucasnosti podobne ako pri
akutnych leukémiach vyuzivame imunofenotypizaciu buniek
periférnej krvi a kostnej drene. Myeloblasty exprimuji na svojom
povrchu znaky CD34+, HLA DR +, CD 33+, CD 38+, myeloper-
oxidazu a ¢asto jeden alebo viac lymfoidnych znakov (CD7+).
B — lymfoblasty nesu pozitivitu CD10+, CD 19+, CD 34+, TdT,
T-lymfoblasty CD 3+,CyCD3+, CD7+. Pre megakaryocytovy
rad je typicka pozitivita CD61 a CD41, pre erytroidny rad pozi-
tivita glyforinu A [7].

Kracové na diagnostiku je cytogenetické vySetrenie. Dokaz
Ph chromozoému alebo fizovaného génu BCR/ABL v aspirate
kostnej drene alebo periférnej krvi je najdolezitejsSim diagnos-
tickym vySetrenim na potvrdenie diagnéozy CML. Vstupné ge-
netické vySetrenie na potvrdenie diagnéozy CML sa vykonava
kombinaciou troch metéd : metédou klasickej cytogenetiky,
metddou molekulovej cytogenetiky FISH a metoédou molekulo-
vej analyzy pomocou real time PCR a nested PCR.

Zmeneny
chromozom 9

Narmﬁlfl)’ Rozpojenie
chromozom 9 chromozomoy
) _ Zmeneny
Normilny chromozom 22
chromozom 22 (Filadelfsky chromozom)

-

;BCR—ABL

ﬁ BCR—3»

Obr. 2 Philadelphia chromozém (upravené podla [10])

Kusok chromozému 9 a kusok chromozéomu 22 sa odlomia a vy-
menia si miesto. Gén BCR-ABL sa tvori na chromozéme 22, kde sa
pripaja kiisok chromozému 9. Zmeneny chromozom 22 sa nazyva chro-
mozom Philadelphia (Filadelfsky chromozom).

Na klasické cytogenetické vySetrenie sa pouzivajii vzorky
kostnej drene kultivované 24 hodin v kultivatnom médiu (na
ziskanie buniek v metafaze), neskor farbené Wrightovym far-
bivom (G-banding). Metafazy sa vyhodnocuju v svetelnom
mikroskope alebo pomocou pocitacovej analyzy obrazu tzv.
karyotypizaciou. Standardne sa hodnoti 20 metafaz. V pripade
malého mnozstva metafaz alebo nepritomnosti mitotickej aktiv-
ity je vysledok malo informativny alebo neinformativny (¢asto
v dosledku nedodrzania zasad predanalytickej fazy vySetrenia).
Celkom u 95 % pacientov s CML mozno v case diagnozy
dokazat’ Ph chromozom, ktory je vysledkom reciproénej trans-
lokacie t(9,22) ) (q34, q 11). Pri translokacii dochadza k vymene
koncov dlhych ramien chromozomov 9. a 22 so zlomami v (9)
(q34) a (22) (ql1). Okrem potvrdenia diagnézy CML mozno
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pri cytogenetickom vysSetreni zistit’ aj pridavné chromozémové
aberacie, ktoré si povazované za marker progresie ochorenia,
mozu poukazovat’ na predpoklad prechodu ochorenia do blas-
tovej alebo akcelerovanej fazy, ale nemusia byt eSte pri¢inou
transformacie CML. V Case stanovenia diagnézy sa u chorych
bez akceleracie CML vyskytuju v 10-20 %, ale v blastovej faze
sa objavuju v 60-80%. NajcastejSie nachadzame trizomiu chro-
mozému 8 (+8), duplikaciu chromozému Ph (+Ph), izochro-
mozém dlhych ramien chromozému 17 i(17) (ql10), trizomiu
chromozomul9 (+19), chybanie chromozému Y u muzov (-Y),
trizomiu chromozému 21 (+21), monozémiu chromozému 7
(-7). V pripade pritomnosti kryptickej translokacie je potrebné
overenie pritomnosti BCR/ABL metddou FISH [8].

FISH - fluorescen¢nd in situ hybridizaciaumoznuje prekonat’
niektoré nedostatky klasickej cytogenetiky (nedostatocny pocet
metafaz, tazko hodnotiteI'na morfoldgia chromozdémov, moznost’
odhalenia pritomnosti kryptickej translokacie t(9,22) (q11,q34),
ktora by klasickou cytogenetikou nebola detegovand). Mdze, na
rozdiel od klasickej cytogenetiky, zistit' chromozdémové zmeny
aj na nedeliacich sa interfazovych jadrach. Pri CML je to lokus
$pecifickd sonda na urc¢enie BCR/ABL fuzovaného génu. Hod-
notenie FISH sa robi vo fluorescen¢nom mikroskope, hodnoti
sa 200 interfazovych jadier, udava sa pocet pozitivnych interfaz
v percentach. VySetrovanym materidlom je periférna krv a len v
pripade nedostato¢ného poctu metafaz na trovni klasickej cy-
togenetiky kostna dren. Senzitivita metddy je 102a zavisi od
pouzitej lokus Specifickej sondy. Vyrobcovia definuju cut-off lev-
el (hranicu falo$nej pozitivity) pre BCR/ABL sondu v rozmedzi
1-5 % BCR/ABL pozitivnych interfazovych jadier, co moze
spdsobit’ interpretacné rozpaky vo vztahu k definovaniu kom-
pletnej cytogenetickej remisie. V publikovanych studiach vsak
korelacia medzi vysledkami genetickej analyzy metddou kla-
sickej cytogenetiky a interfazovej FISH bola vel'mi dobra [8].

Vyhodou metddy je detekcia BCR/ABL fuzie v pripade
CML s kryptickou translokaciou (Ph-BCR/ABL pozit.) urCenie
presného typu translokécie (jednoducha, variantna, komplexna),
urcenie pridavného Ph+ alebo napr. del(9q+) — delécie derivo-
vaného chromozému 9. Vyhodou je stalost’ interfazovach jadier
a moznost kvantifikacie patologického klonu. Nevyhodou je
interpretacia hrani¢nych hodnot. Pouziva sa na rutinné monito-
rovanie cytogenetickej odpovede az do dosiahnutia kompletne;j
cytogenetickej remisie (FISH BCR/ABL negat). Podl'a poctu
Ph+ metafaz hodnotenych metddou klasickej cytogenetiky alebo
podl'a poctu BCR/ABL pozitivnych interfaz (%) rozliSujeme
kompletnu, parcialnu, mali, minimalnu a ziadnu cytogeneticku
odpoved, pricom kompletnd a parcidlna odpoved’ byvaju
zlucované pod pojem velka cytogeneticka odpoved'.

Minimalna rezidualna choroba, pocet transkriptov BCR/
ABL sa d’alej sleduje metdédami molekularno-genetickej analyzy,
kvantitativnou polymerazovou reakciou v redlnom case (RT-
QPCR) a nested PCR. Citlivost RT-QPCR je cca 10*, nested
PCR 10°. Pri CML dobre koreluju vysledky vySetrenia kostnej
drene a periférnej krvi. Vstupne sa vySetruje material kostnej
drene metédou RT-QPCR. V kombinécii s nested PCR umoziuje
okrem potvrdenia fizovaného génu BCR/ABL (pritomny v 100
% pripadov CML) aj presné stanovenie variantu miesta scelenia
a detekciu raritnych produktov fuzovaného génu BCR/ABL. Pre
CML st typické dva typy génu BCR/ABL oznacované ako b2a2
(el3a2) a b3a2 (el4a2). Vznikaju zlomom v oblasti major génu
BCR (M-BCR) bud’ v intréne pred exénom b3 (e14) alebo v in-
trone za tymto exénom.V géne ABL dochadza vo vicsine pripa-

dovc k zlomu v intréne pred exénom a2. Produktom takto vyt-
vorenych génov je protein p210. Tieto typy génov sa vyskytuju
v 99 % pripadov CML. V 1% sa vyskytuje prestavba ela2 (zlom
v oblasti minor-BCR, protein p190, typicky pre pripady s ALL)
el9a2 (zlom v oblasti mikro-BCR, protein p230) alebo rdzne
typy zlomov BCR v spojeni s exéonom a3, variant b3a3 (el14a3)
a variant b2a3 (el3a3). Zriedkavé varianty b3a3 a b2a3 nie su
detekovatelné RT PCR, preto ma vyznam paralelnd molekulova
analyza pomocou RT PCR a nested PCR. Pocas liecby sa na kon-
trolu pritomnosti a mnozstva transkriptu BCR/ABL vySetruje
periférna krv (minimalne 10 ml) v trojmesacnych intervaloch
pomocou RT-QPCR (vySetrenie RNA) [11].

V poslednych rokoch prebieha celoeurdpska Standardizacia
vysledkov z hl'adiska moznosti ich porovnania (v ramci Euro-
pean Leukemian Projekt EUTOS for CML), preto sa vysledok
vyjadruje ako pomer BCR/ABL ku konkrétnemu génu (v %)
podl'a medzinarodnej stupnice (IS — international scale) a kazdé
laboratérium ma svoj konverzny faktor. Ak pomer BCR-ABL/
abl je <0,1%'S(> 3log redukcia transkriptov BCR/ABL), pacient
dosiahol vel’ki molekulovi remisiu (VMR) a netegovanie tran-
skriptu BCR-ABL mRNA metédou kvantitativnej RT-PCR a/
alebo dvojstupfiovou nested PCR (s citlivostou > 10%) v dvoch
nasledujucich vzorkach sa hodnoti ako kompletnad molekulova
remisia (KMR) [12].

Definovanie KMR vyznamne zéavisi od kvality vzorky a cit-
livosti pouzitej metodiky. Stadia ENEST definovala na zéklade
poctu kopii kontrolného génu vo vzorke hladinu molekulove;j
odpovede MR* (> 4log redukcia, < 0,01 % 'S, tj. > 10 000
transkriptov kontrolného génu ABL. V sucasnosti sa odporuca
pouzivat’ terminy molekulova remisia MR* (> 4 log redukcia,
<0,01 %'S, MR*> (> 4,5 log redukcia, < 0,032 %'S, MR> (> 5 log
redukcia, < 0,001 %'S) [13].

Liecba

Na terapiu CML sa predtym pouzivala konvencna
chemoterapia (busulfan, hydroxiurea) [14]. V polovici 90-tych
rokov sa stal lickom prvej vol'by interferon alfa. V roku 2001
sa do klinickej praxe dostal liek s inhibiciou kinazy BCR/ABL
imatinib. V priebehu lieCby sa moze vyvinut rezistencia na tento
lick a s pokro¢ilostou choroby sa znizuje odpoved’ na lie¢bu. Pre
pripady rezistencie na imatinib boli vyvinuté d’al$ie blokatory
tyrozinkinaz (dasatinib a nilotinib).

Podra identifikovaného muta¢ného profilu génu BCR/
ABL je v sucasnosti mozné do liecby vybrat’ najvhodnejsi z in-
hibitorov tyrozinkindzy 2. generacie (dasatinib, nilotinib, bosu-
tinib) a 3. generacie (ponatinib) (tabul’ka 1).

Tab. 1 Mutacny profil génu BCR/ABL a odporucanda liecba TKI
[9].

MUT‘;EE;;EOFIL ODPORUCANY TKI
Y253H, E255K/V, F359V/C/T dasatinib
F317L/V/1/C, T315A, V299L nilotinib
E255K/V, F317L/V/U/C, F359V/ bosutinib
C/1, T315A, Y253H
T3151 pona‘um;)é ;)I:a};f(tgxm, alo
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Alogénna transplantacia je potencialna kurativna liecba, zvazuje sa v okamihu zlyhania lieCby, ak je k dispozicii vhodny darca.
V ére lieCby inhibitormi tyrozinkindzy je najdolezitejsSim prognostickym indikatorom odpoved na liecbu na hematologickej, cyto-
genetickej a molekularno-genetickej trovni.

Kompletna hematologickd odpoved’ je definovand po¢tom trombocytov > 450x10%1, lekocytov nad 10x10%1. Diferencialny
rozpocet musi byt bez nezrelych granulocytov, menej ako 5 % bazofilov [15].

V priebehu liecby sa sleduje cytogeneticka a molekularna odpoved’. Monitorovanie odpovede na liecbu tyrozinkinazou sa opi-
era o hodnotenie hematologickej, cytogenetickej a molekulovej remisie. Vysetrenie krvného obrazu a diferencidlneho rozpoctu sa
vykonava kazdé dva tyZdne do dosiahnutia kompletnej hematologickej remisie (KHR: leukocyty menej ako 10x10°%1, bazofily menej
ako 5 %, trombocyty menej ako 450x10%/1, nepritomnost’ myelocytov, promyelocytov, myeloblastov v periférnom diferencidlnom
rozpocte, nehmatna slezina) a potom kazdé tri mesiace. Vysetrenie kostnej drene na cytogenetické vysetrenie sa odporti¢a v tretom
a Siestom mesiaci liecby, potom kazdych Sest’ mesiacov do dosiahnutia kompletnej cytogenetickej remisie. Po jej dosiahnuti kazdych
12 mesiacov, ak je pravidelne vykonavany molekulovy monitoring, ale aj v pripade zlyhania liecby, pri nevysvetlitelnej anémii,
leukopénii a trombocytopénii. Molekulové vysetrenie metdédou RT-QPCR sa odporuca vykonavat z periférnej krvi kazdé tri mesiace
do dosiahnutia a potvrdenia vel'kej molekulovej remisie, potom aspon kazdych Sest’ mesiacov [16].

V pripade rezistencie na liecbu (suboptimalna odpoved’ alebo zlyhanie) v pripade relapsu (hematologicky, cytogeneticky,
molekulovy — 5 az10-nasobné zvysenie hladiny transkriptu BCR/ABL) a vzdy pred zmenou liecby sa odporaca vysetrenie mutacii
v kindzovej doméne BCR/ABL [17].

Zaver

V¢asna, presna a spravna hematologicka, biochemicka, cytogeneticka a molekularna diagnostika CML zamerana na zistenie
ochorenia aj na zistenie G¢innosti terapie kladie vel'ké naroky na odbornost’ pracovnikov v laboratériach, na ich skiisenost’ s vyhod-
nocovanim, ale aj na predanalyticka fazu (spravny odber a transport vzoriek do laboratoéria). Diagndza liecby a monitoringu CML st
v stcasnosti zalozené predovsetkym na kvalite a Standardizacii cytogenetickych a najmé molekulovo-genetickych metdd.
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Implementdacia novych metod pre hodnotent klinickych sposobilosti Studentov oSetrovatelstva

Implementacia novych metod pre hodnoteni klinickych sposobilosti
Studentov oSetrovatel’stva

Implementation of new Methods for the Assessment of Clinical Competences
of Students of Nursing

Anna Hudakova, Andrea Obroc¢nikova, Cubomira Tkacova
Fakulta zdravotnickych odborov, Presovska univerzita v PreSove

Abstrakt

Uvod: Velkym prinosom do praxe méZe byt vyuZivanie validnych a reliabilnych hodnotiacich nastrojov pre potreby praktického hodnotenia
Studentov odboru oSetrovatel'stva. Ciel'om prace bolo analyzovat’, ako Studenti oSetrovatel'stva hodnotia uplatiovanie osetrovatel’ského procesu,
profesionalnosti, odbornosti a etickych principov v klinickej praxi.

Metodika: Vykonali sme prieskum na dvoch univerzitach: Fakulta zdravotnickych odborov Presovskej univerzity v Presove a Fakulta zdravotnic-
kych odborov Katolickej univerzity v Ruzomberku. Skimana vzorka pozostavala zo 80 Studentov. V praci sme pouzili Standardizovany dotaznik
Nursing Student Clinical Performance Evaluation Scale od autora Karayurt et al., ktory bol modifikovany podl'a autorov Gurkova a kol.
Vysledky: Ziskané vysledky sme porovnali medzi univerzitami na $kale od A — FX. Studenti FZO PU uvadzali najlepie vysledky v oblasti vyu-
zivania technickych zruénosti (£SD 1,93), studenti FZ KU najlepsie hodnotili vykondvanie postupov bezpe¢nym spésobom (£SD 1,77). Zistenia
potvrdili, Ze etické principy u Studentov oboch univerzit st na vysokej urovni a kladil na nich adekvatny déraz.

Diskusia: Praktické skusky vykonov su pouzivané na celom svete ako nastroj na postdenie klinickych zruénosti Studentov v procese vzdelavania.
Navrhujeme vytvorit’ validny nastroj pre potreby hodnotenia spdsobilosti studentov na klinickych cviceniach.

Zaver: Kritéria klinickej praxe zahfnaju evaluaciu kognitivnych, afektivnych a psychomotorickych poznatkov. Klinické hodnotenie jednoznacne
prispieva k inovacii vyucovacieho procesu, pomaha dodrziavat’ stanovené Standardy a chrani pacienta pred neopravnenymi zasahmi.

KPiacové slova: Osetrovatel'stvo. Hodnotenie klinickej praxe. Metédy hodnotenia. NSCPES.

Abstract

Introduction: Great contribution to the practice can be the use of valid and reliable assessment tools for the needs of practical assessment of
students of nursing. The aim of the work was to analyze how nursing students evaluate the application of the nursing process, professionalism,
expertise and ethical principles in clinical practice.

Methodology: We conducted research at two universities Faculty of Healthcare Department University of PreSov and Faculty of Health Depart-
ment of the Catholic University in Ruzomberok. The sample examined consisted of 80 students. We used a standardized questionnaire Nursing
Student Clinical Performance Evaluation Scale by Karayurt et al., which was modified by Gurkova et al.

Results: We compared the results obtained between universities on a scale from A — FX. Students FHC PU reported the best results in the use of
technical skills, students FH KU best evaluated the implementation of procedures according to a safe way. The findings confirmed that the ethical
principles of students at both universities are on high standard and place adequate emphasis on them.

Discussion: Practical performance tests are used worldwide as a tool to assess clinical skills for the students in the educational process. We propose
to create a valid tool for the needs of assessing the competence of students in clinical exercises.

Conclusion: The criteria of clinical practice include evaluation a cognitive, affective and psychomotor knowledges. Clinical evaluation clearly
contributes to the innovation of the teaching process, helps to adhere to set standards and protects the patient from unauthorized interference.

Key words: Nursing. Clinical practice evaluation. Assessment methods. NSCPES.
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Uvod

Klinicka prax Studentov v zdravotnickych zariadeniach ako  nie praktickych sktisenosti [2,3].

typickd forma Studijnej praxe je pokladana za podstatny kom-
ponent kvalifikovanej pripravy sestier. Proces vzdelavania sa
v praktickych podmienkach a konfrontacia Studenta s redlnymi
klinickymi situaciami tvori komplexny postup pri vyucbe Stu-
dentov oSetrovatel'stva. Vyucba zahina Siroké spektrum osetro-
vatel'skych kompetencii, ktorymi st psychomotorické a komu-
nika¢né zrucnosti, uplatnenie kritického myslenia, manazovanie
Casu a rieSenie problémov. Tradi¢nd klinicka vyucba v oSetrova-
tel'stve je zalozena na vopred stanovenych vysledkoch v dosaho-
vani urcitych vychovno-vzdelavacich ciel'ov. Z behavioralneho
hl'adiska sa postupne premieta aj do hodnotenia Studentov a vy-
medzeniu klinickych sposobilosti Studentov [1].

Klinické prostredie, v ktorom sa Student pripravuje na vy-
kon povolania rozvija odborné zru¢nosti, napomaha k stimulacii
ich ucenia v klinickej praxi a je podpornym ¢initel'om pre ziska-

Externé faktory mozu pdsobit’ na Studenta, ktory moze hor-
Sie zvladat’ stres, mat’,,okno®, byt’ fyzicky znevyhodneny, rovna-
ko aj na skusajuceho v zmysle vypadku koncentracie, sympatii/
antipatii voci Studentovi. Nasledkom s fundamentalne nerovna-
ké podmienky pri hodnoteni Studentov, ktoré vedu k skresleniu
vysledného hodnotenia dosiahnutych vysledkov $tudenta. Cier-
na, Rabek v suvislosti so ,,skresTovanim® vysledkov hodnotenia
Studenta najcastejSie hovoria o kauzalnych faktoroch: pohlavie
Studenta, pohlavie skusajuceho, prislusnost’ Studenta k istej et-
nickej skupine alebo spolocenskej triede. Taktiez hodnotenie
Studenta ovplyviuju factory, stvisiace so situacnymi a procedu-
ralnymi podmienkami hodnotenia, napr. casové obmedzenie tes-
tu, sposob zadania inStrukcii, postoj a pritomnost’ skusajiuceho,
factory, suvisiace s motivaciou, postojom a osobnost’ou Studenta
(strach a obavy z hodnotenia, motivacia k dosiahnutiu tspechu,
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sebaocenovanie, temperament Studenta). Podl'a uvedenych auto-
rov je dolezité, aby mali Studenti dostupné a jasne deklarované
informécie o jednotlivych metdodach a spoésoboch hodnotenia.
Student by mal porozumiet’ hodnoteniu, ktoré charakterizuje
profesiondlna objektivita smerom k oceneniu jeho Studijnych
vysledkov. Ohodnotenie, ¢i uz pozitivne alebo negativne,
by malo byt pre Studenta motivom k zlepSovaniu svojich Studij-
nych vysledkov [4].

V zaujme objektivneho hodnotenia klinickych spdsobilosti
u Studentov oSetrovatel’stva, je dostupnych viacero meracich na-
strojov, ktoré su vyuzivané v réznych vzdelavacich institiciach
v zahranic¢i. V naSich podmienkach su podl'a Bergjana, Hartela
vyuzivané: Struktirované pozorovanie vykonov Studentov, za-
znamniky klinickej praxe, hodnotenie oSetrovatel’ského procesu
[5].

V ramci uspesnosti praktického hodnotenia Studentov oSe-
trovatel'ského odboru velkym benfitom sa ukazuje vyuZivanie
validnych a reliabilnych hodnotiacich néstrojov [6]. Konkrétne
hodnotiace nastroje, ktoré je mozné implemetovat’ do klinického
prostredia:

e Clinical Evaluation Tool

e  Clinical Performance Remediation Tool

e C(linical Competency Rating Scale

e Nursing Student Clinical Performance Evaluation

Scale [1].

Standardné vzdelavacie metody, ktoré st v sulade s uzna-
nymi Studijnymi programami a findlnymi kvalifikaciami, ktoré
by mal Student po absolvovani Stadia ovladat’ si potrebné pre
kvalitu vzdeldvania zdravotnikov [7].

Mentoring Studentov na klinickom pracovisku zahfna im-
plementaciu vzdelavacich postupov do praxe, vyuzitie réznych
stratégii klinického vyuCovania (simuldcia, demonstracia, vyu-
zitie pripadovych stadii), poskytnutie podnetnej spétnej vizby
a vyuzite moznych foriem hodnotenia. V tejto faze je podstatné
identifikovat’ urovne teoretickych vedomosti a praktickych zruc-
nosti Studenta a posilnit’ jeho slabé oblasti, aktivne podporovat
ucast’ na zdokonal'ovani vzdelania a sebareflexie, pomoct’ Stu-
dentovi pri dosahovani ciel'ov, ziskat informacie o osobnosti
Studenta od zdravotnickeho timu na konkrétnej osetrovacej jed-
notke. VoI'ba metdd, ktoré sa vyuzivaju pri hodnoteni Studentov
suvisi hlavne s formou hodnotenia[5].

Ciel’ prace

Hlavnym cielom prace bolo zistit' a analyzovat’, ako Stu-
denti oSetrovatel'stva hodnotia uplatiiovanie oSetrovatel'ského
procesu, profesionalnosti, odbornosti a etickych principov v kli-
nickej praxi, tiez akd je miera a efektivita vyuzitia klinickych
kompetencii v klinickej praxis.

Subor

Zber udajov pre realizaciu prieskumu prebiehal na dvoch
univerzitach, na PreSovskej univerzite, Fakulte zdravotnickych
odborov a na Katolickej univerzite v Ruzomberku, Fakulte
zdravotnictva. Prieskumnu vzorku tvorilo 80 Studentov tretich
ro¢nikov Studijného programu oSetrovatel'stvo v akademickom
roku 2017/2018. Hodnoteni Studenti vykonavali klinicka prax
na internistickych, chirurgickych a pediatrickych pracoviskach.
Sthrnne bolo rozdanych 80 dotaznikov. Navratnost’ bola v pocte
71, ¢o predstavuje 88,75 % pri dodrzani Standardnych etickych

poziadaviek, tykajicich sa vyskumného procesu. Pouzity hod-
notiaci nastroj bol distribuovany elektronickou formou (Studenti
mali k nemu pristup cez internetovy odkaz).

Metodika

V praci sme pouzili Standardizovany dotaznik Nursing Stu-
dent Clinical Performance Evaluation Scale (NSCPES) od auto-
ra Karayurt et al. (2008) [8], ktory bol nasledne modifikovany
podla autorov Gurkova a kol. (2015) [1]. Aplikovany nastroj
NSCPES obsahuje 26 poloziek, ktoré st rozlozené do troch Cas-
ti. Prva Cast’ nastroja obsahuje oSetrovatel'sky proces (12 polo-
ziek), druht doménu predstavuje profesionalnost’ a odbornost’
(9 poloziek), poslednu cast’ tvoria etické principy (5 poloziek).
Jednotlivé polozky st hodnotené stupnicou od 1 (neprijatel'na
uroven vykonu) do 10 (maximalne dosiahnutel'na aroven vyko-
nu). Skore pre vysledné hodnotenie Studentov ziskame tak, ze
celkové skore vydelime poctom poloziek a nasobime desiatimi.
Maximalne skore, ktoré moéze Student pri hodnoteni ziskat
je 100. Vysledné hodnotenie mozeme aplikovat’ na klasifikacne;j
stupnici: A - FX, kde dosiahnutie menej ako 49 bodov korespon-
duje s hodnotenim: nedostato¢ne (FX).

Vysledky

V ramci $tidie sme ziskali vysledky hodnotenia vsetkych
subskal NSCPES: osetrovatel'sky proces, profesionalnost’ a od-
bornost’, etické principy. Pri vyhodnocovani sme vychadzali
z priemerného poctu bodov, ziskanych za realiziciu oSetrova-
tel'ského procesu, nasledne sme ich hodnotili podl'a stupnice od
A-FX. Priemerny pocet bodov celkového hodnotenia subskaly
bol 68 b (hodnotenie - D), poc¢et bodov na FZO PU bol 65 b
(hodnotenie - D) a na FZ KU bol 72 b (hodnotenie - C).

Studenti FZO PU vykazuji najlepsie vysledky v oblasti
vyuzivania technickych zru¢nosti pri vykonavani jednotlivych
pracovnych vykonov, svisiacich so starostlivostou o pacienta
(= SD 1,93). Naopak najnizsie priemerné hodnotenie sme u nich
zistili v oblasti vyhodnocovania splnenych cielov v ramci edu-
kaénych intervencii u pacienta (= SD 2,19). Studenti FZ KU naj-
lepsie hodnotili vykonavanie postupov bezpe¢nym sposobom (£
SD 1,77) (tab. 1).

Pri vyhodnocovani druhej domény sme rovnako vychadzali
z priemerného poétu bodov, ziskanych v doméne: profesional-
nost’ a odbornost’, a nasledne sme ich vyhodnotili podl'a stupni-
ce od A-FX, kde priemerny pocet bodov celkového hodnotenia
subskaly bol 75 b (hodnotenie- C), pocet bodov na FZO PO bol
69 b (hodnotenie- D) a na FZ KU bol 80 b (hodnotenie- C).

Najvyssie hodnotenie v subskale sme zaznamenali u Stu-
dentov FZ KU v oblasti prijimania kritiky od sestier a pedagé-
gov (£SD 1,43). Najnizsie hodnotili Studenti FZ KU zvladanie
stresu na pracovisku (£ SD 2,12). Studenti FZO PU najlepsie
hodnotili vyuzitie komunikacnych zrucnosti (= SD 2,15). Kym
u Studentov FZ KU sme zaznamenali v oblasti prijimania kritiky
vel'mi dobré vysledky, u studentov FZO PU sme v tejto oblasti
zaznamenali iné vysledky (£ SD 2,39) (tab. 2, tab. 3).
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Tab.1 Statistické spracovanie vysledkov v doméne: oSetrovatelsky proces

. i Spolu FZO PO FZO RK
Osetrovatel’sky proces
@ SD ] SD (/] SD
Systematicky zbiera udaje o pacientovi 7.2 2,01 7.1 1,94 7.2 2,08
Na zaklade zisk. idajov formuluje problémy pacienta. 7.2 2,17 7.3 2,23 7.2 2,06
Zorad’uje problémy pacienta z hl'adiska priorit 7.6 1,99 7.3 2,51 7.9 1,70
Stanovuje vysledné kritéria 6.7 2,62 6.5 2,34 7.0 2,87

Vykony vykonava spravnym a bezpeénym sposobom 8.4 2,04 7.9 2,20 8.8 1,77

Zist'uje, ¢i stanovené ciele boli u pacienta dosiahnuté 7.3 2,28 7.0 2,31 7.6 2,12

N ||| W —

Zostavuje plan prepustenia pacienta 5.4 2,78 5.1 2,69 5.6 2,79

Vyuziva vhodné technické zruc¢nosti pri vykonavani
jednotlivych ¢innosti

9 Zistuje edukacné potreby pacienta, resp. jeho rodiny 5.8 2,42 4.7 2,40 6.8 2,32
10 | Poskytuje vhodnu edukaciu pacienta, resp. jeho rodiny | 6.3 2,65 6.3 2,83 6.4 2,43

Vyhodnocuje splnenie ciel'ov v ramci edukacnych inter-
vencii u pacienta

8.6 1,80 8.5 1,93 8.6 1,60

C OSETROVATELSTVO (R GRY =)
Otaz-
ka ¢.

11 54 2,43 4.6 2,19 6.2 2,54

Urcuje vlastné potreby vo svojom vzdeldvani a odbor-
nom raste

12 6.3 2,53 52 2,65 7.4 2,21

Priemerné hodnoty subskaly: OSetrovatel’sky

6.8 2,55 6.5 2,60 7.2 2,45
proces

O — aritmeticky priemer, SD — smerodajna odchylka

PORODNA ASISTENCIA

Tab.2 Statistické spracovanie vysledkov v doméne: profesionalita a odbornost

)|
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Spolu FZO PO FZO RK

N >
= : Profesionalnost’ a odbornost’
o = @ | sDb| @ | sD | @ | sD

13 Vhodne aplikuje komunika¢né zruénosti 8.2 1,99 8.1 2,15 8.4 1,75
14 Informuje personal o kompetenciach 6.7 | 230 | 62 | 242 | 7.2 | 2,05
15 Prijima kritiku zo strany sestier, pedagdgov. 7.5 2,19 6.1 2,39 9.0 1,43

Zvlada stres na pracovisku a vyuziva efektivne stratégie

e 6.7 2,13 6.4 2,13 7.0 2,12
zvladania zat'aze

@ — aritmeticky priemer, SD — smerodajnéa odchylka

Tab3 Statistické spracovanie vysledkov v oblasti Profesiondlnost a odbornost

Spolu FZO PO FZO RK

N >
= : Profesionalnost’ a odbornost’
o = @ | sD| @ |sSb|@| sD

Zaznamenava zavery svojho klinického pozorovania a

g 17 |~ . ! 73 | 199 | 75 | 221 [ 71| 172
5 vyskyt zmien u pacienta

E 18 Vyhl' adava prileZitosti pre zlepSovanie vedomosti a zruc- 74 184 | 73 | 178 | 7.6 1.91
o nosti

<>E 19 Prebera zodpovednost’ za vykonané vykony 7.5 225 | 6.8 | 241 | 83 1,79
DD: 20 Student si je vedomy svojich silnych a slabych stranok 8.0 2,16 | 7.6 | 2,41 | 8.5 1,68
E 21 Spolupracuje so zdravotnickym personalom 7.7 2,14 | 6.6 | 245 | 8.7 1,68
= . , 1 TS T . 4 ) _

= Prlemel,'ne hodnoty sub§kaly: Profesionalnost’ a od 75 211 | 6.9 | 2.26 | 8.0 1,78
o bornost

T

> @ — aritmeticky priemer, SD — smerodajna odchylka
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Etické principy pri hodnoteni podl'a stupnice boli hodnote-
né v oboch skupinach ako vel'mi dobré. Priemerny pocet bodov
celkového hodnotenia subskaly bol 83 b (hodnotenie- B), pocet
bodov na FZO PU bol rovnaky ako priemer 84 b (hodnotenie- B)
ana FZ KU bol 83b (hodnotenie- B).

Najlepsie hodnotenie sme zaznamenali o Studentov FZO
PU, hlavne v oblasti reSpektovania prava na sukromie u pacienta

v

nia informéacii o pacientovi sestram (+ SD 2,34). U Studentov
FZ KU sme zistili veI'mi podobné hodnoty (+ SD 1,32), Studenti
uvadzali dodrziavanie etickych principov. Najniz§ie hodnotenie
bolo zistené v oblasti informovanie sestier o stave pacientov 7,6
(£ SD 2,31) (tab. 4).

Tab.4 Statistické spracovanie vysledkov v doméne: etické principy

& 50 Spolu FZO PO FZO RK
£ = | Etické principy
o= @ sD | @ | sD | @ sD
22 Podava informécie sestram o pacientovi 7.1 2,35 6.6 2,34 7.6 2,31
23 Informuje sestry o prichode a odchode z pracoviska 8.7 1,90 9.0 | 2,12 8.5 1,61
24 Dodrziava etické principy a pravne normy 8.9 1,54 9.0 1,70 8.9 1,32
25 Respektuje socialny a ekonomicky status pacientov 8.3 1,87 8.2 2,08 8.3 1,59
26 Respektuje pravo na stikromie u pacienta 8.6 1,70 9.1 1,73 8.2 1,65
Priemerné odpovede subskaly: Etické principy 8.3 1,87 8.4 1,99 8.3 1,69

@ — aritmeticky priemer, SD — smerodajna odchylka

7 vysledkov mozeme konstatovat, ze etické principy u $tu-
dentov oboch univerzit si na vysokej trovni a pedagdgovia kla-
da na nich adekvatny doraz.

Diskusia

Praktickd vyucba Studentov je neoddelitelnou sucastou
vzdelavania budiicich sestier. Studenti oSetrovatelstva sa na
klinickych cviceniach po prvykrat stretdvaji s nemocni¢nym
prostredim, s redlnymi problémami zdravotnickeho systému
a kazdodennymi potrebami pacientov. V sucasnom systéme
vzdelavania budicich sestier sa Standardne vyuzivaji pisomné
testy, vypracovanie oSetrovatel'ského procesu, ktory je casovo
dotovany a sledovanie Studenta pri vykondvani praktickych od-
bornych ¢innosti.

V naSich podmienkach v porovnani so zahrani¢im chyba-
ju nastroje, ktorymi by klinickd prax Studenta bola hodnotena
objektivne z pohl'adu pedagoga aj samotného Studenta. V studii
sme hodnotili vykon Studentov oSetrovatel’stva pocas klinickych
cviceni formou dotazniku NSCPES [8]. V suvislosti s vysledka-
mi bodového hodnotenia tychto Studentov sme zistili, Ze Studenti
univerzity KU RU (78b) dosiahli lepsie skore v porovnani so
Studentmi z FZO PU (73b). Avsak podl'a vzoru hodnotenia na
stupnici A-FX obe university dosiahli rovnaké hodnotenie: C-
dobré. Podobnou problematikou sa zaoberala Zanovitova a kol.
Pomocou standardizovaného dotaznika CLES hodnotili spokoj-
nost’ s klinickou vyucbou zo strany Studentov. Celkovo sa do ich
vyskumu zapojilo 36 Studentov treticho ro¢nika odboru osetro-
vatel'stvo na Jesseniovej lekarskej fakulte v Martine. Odpovede
Studentov boli zaznamendvané na Likertovej stupnici (1 - Gplne
suhlasim az 5 —Giplne nesthlasim). Z ich prace vyplyva, ze 86 %
Studentov je spokojnych s vedenim a priebehom klinickych cvi-
¢eni [9]. V zdujme zniZenia rozdielov v skimanych polozkéach
by bolo prijatel'né, aby Student dokézal s vic¢Sou sebareflexiou
vnimat’ vlastni osobu a pracovat’ na osobnom profesiondlnom
raste. Vhodnym rieSenim by bolo, aby kazdy mentor mal pride-
lent skupinu Studentov, ktort by sprevadzal pocas klinickych
cviceni pocas celého semestra alebo akademického roka. Ziskal
by tak viac priestoru pre lepSie spoznanie Studentov, ich pristup

k pacientom a zdravotnickym pracovnikom a na konci semestra
alebo akademického roka by ich tak mohol postdit’ sumativne.

Osetrovatel'stka starostlivost’ sa Standardne poskytuje for-
mou oSetrovatel'ského procesu, ktory je medzindrodne schvale-
ny a pouzivany s jemnou modifikaciou takmer v kazdej vyspelej
krajine. Studenti maju pocas $tudia &as a prilezitost’ nauéit’ sa
nielen teoretickll napln oSetrovatel'ského procesu, ale aj vediet
ho pouzivat’ v klinickej praxis. V nasej studii Studenti hodnotili
rozne oblasti implementacie oSetrovatel'ského procesu do pra-
xe. Po vyhodnoteni dotaznikov sme dostali priemernu odpoved’
z oboch univerzit 6,8 (+ SD 2,55). Pre porovnanie s nasou pracou
je zaujimava stadia Gurkovej a kol. (2015), nakol’ko bol pouzity
rovnaky nastroj, teda Standardizovany dotaznik NSCPES. V ich
praci iSlo o vzorku 89 Studentov treticho ro¢nika v bakalarskej
forme $tadia Studijného odboru osetrovatel'stvo. Priemerna od-
poved’ v subskale osetrovatel'sky proces bola 4,84 (+ SD 2,94)
[1].

Jednotlivé diferenciacie v ramci percepcie samotného hod-
notenia z pohladu pedagdga a Studenta st redlne a ocakavané.
Rovnako aj implementacia oSetrovatel'ského procesu do praxe
je vnimana rozdielne z pohl'adu vyucujuceho a vyucovaného,
pricom jeho podstatnou charakteristikou ostdva nedelitelnost
teoretickej a praktickej vyucby v kontexte jeho absorpcie do
praxe. Praktické skusky vykonov st pouzivané na celom svete
ako nastroj na posudenie klinickych zrucnosti Studentov v pro-
cese vzdelavania [10]. Vynara sa potreba implementacie
vhodnych nastrojov do klinickej praxe v zdujme kvality starost-
livosti a bezpecnosti pacienta.

Skusenosti a prax potvrdzuju, ze iba sestra, ktora dokaze
objektivne a odborne posudit’ zdravotny stav pacienta, moze
poskytnut’ kvalitn oSetrovatel'sku starostlivost’. Profesionalita
sestry sa potvrdzuje aj v situaciach, ako napriklad komunikacia
so spolupracovnikmi, zvladnutie krizovych situacii a pod. V pra-
ci sme v doméne: profesionalnost’ a odbornost’ zistili vysledky,
spolo¢né pre obe univerzity 7,5 (= SD 2,11). NaSe zistenia sme
porovnali s pracou Gurkovej a kol., kde nachadzame priemerna
odpoved 4,21 (£ SD 2,57) v subskale: profesionalnost’ a odbor-
nost’ [1]. Z nasho pohl'adu tieto rozdiely vznikaji kvéli vekovym
rozdielom a odlisnej dizke praktickych skusenosti, ked’ze eva-
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Implementacia novych metod pre hodnotent klinickych sposobilosti Studentov oSetrovatelstva

luaciu v spominanej $tadii realizovali pedagogovia. Pozitivitu
profesiondlneho spravania Studentov mozno stimulvat’ vysoko
odbornou pregradualnou pripravou studenta s nacvikom komu-
nika¢nych schopnosti a praktickych zru¢nosti v simulovanych
podmienkach.

Etika a silné moralne hodnoty su pilierom vsetkych lekar-
skych a nelekarskych povolani, teda aj oSetrovatel'stva. Uz pocas
absolvovania klinickych cvi¢eni sa budice sestry stretavaju
s etickymi a moralnymi dilemami, a to nielen vo vztahu k pa-
cientom, ale aj vo vztahu k nemocni¢nému personalu. Buduce
sestry musia reSpektovat’ individualitu pacienta, teda ako holis-
tickt bytost’, ktora vyznava ista kultiru, zvyky a tradicie, pricom
musi reSpektovat’ sukromie pacienta v takom rozsahu, ako je to
mozné. Etické principy pri hodnoteni dosiahli lepSie vysledky
v porovnani s ostatnymi dvoma subskalami. Priemerna hodnota
odpovedi sa pohybovala na hodnote 8,3 (= SD 1,87).

V suvislosti s nasimi zisteniami navrhujeme vytvorit' va-
lidny nastroj pre potreby hodnotenia sposobilosti Studentov na
klinickych cviceniach, ktory by bol pouzivany v ramci pregra-
duélneho vzdelavania pripravy budicich sestier a zjednotit’ tak
systém hodnotenia Studentov. Ukazuje sa ako vhodné rieSenie
sumativne zhodnotenie vykonu Studenta pomocou platnej ska-
ly hodnotenia spdsobilosti Studentov na klinickych cviceniach a
podporit’ formu modelového vyucovania pri priprave Studentov
v Studijnom odbore oSetrovatel'stvo v laboratéornych podmien-
kach.

Zaver

Komplexny a celostny pristup k hodnoteniu sa v porov-
nani s tradi¢nym behavioralnym pristupom zameriava viac na
kombinaciu a interakciu kontextualnych Specifickych faktorov
a vedomosti, zruénosti a postojov, vratane etickych noriem $tu-
denta. Vzdelavacie institacie, zapojené do programu evaluacie
Studijného programu a kurikula maji cielene poskytovat’ spatnti
vézbu pre fakulty a kliniky so zdmerom zlepsenia profesionality
a inovacie klinického pedagogického prostredia. Meranie klinic-
kych kompetencii u Studentov osetrovatel'stva je problematické,
pretoZe su charakteristické heterogenitou svojho konceptu [11].

Kritéria klinickej praxe zahfiaju evaluaciu kognitivnych,
afektivnych a psychomotorickych poznatkov v zaujme realiza-
cie sesterskych intervencii podla najnovsich poznatkov a odpo-
racani. Klinické hodnotenie jednoznaéne prispieva k inovacii
a zlepSeniu vyucovacieho procesu, pomaha dodrziavat' stano-
vené Standardy a chrani pacienta pred neopravnenymi zasahmi
[12].

Tento prispevok bol vydany v ramci riesenia grantového projek-
tu KEGA: 002PU-4/2020 Navrh metodiky hodnotenia kvality
zivota pacientov so sclerosis multiplex.
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Abstrakt

Specifickost’ starsich polymorbidnych pacientov vyzaduje odlisny pristup k stanoveni spravnej diagnézy. Rozpoznanie pneumonie vo
vysSom veku je vel'mi Casto st'azené, vzhl'adom na Casty vyskyt komorbidit a klinicky obraz bezne obsahuje nespecifické a univerzalne faktory v
podobe tzv. ,,celkového zhorSenia zdravotného stavu®. Skorovacie systémy (hodnotiace Skaly) su metodami hodnotenia rizika pneumonie, ktoré
predpovedajil umrtnost’ a su vyuzite'né v klinickom manazmente (prislusné postupy v liecbe, zvazenie potreby hospitalizacie pacienta, poziadavky
na mechanicku ventilaciu).

KPiacové slova: Star$i pacient. Pneumonia. Prediktory. Skorovacie systémy.

Abstract

Specificity of the polymorbid elderly patients requires a different approach to determine the correct diagnosis. Recognition of pneumonia
in the elderly is often more difficult, given the high incidence of co-morbidities and clinical picture usually contains non-specific and universal
factors in the form of so-called. ,,Overall deterioration of health.* Scoring systems (evaluation scales) are methods of pneumonia risk assessment
that predict mortality and are useful in clinical management (relevant treatment procedures, consideration of patient hospitalization, mechanical

ventilation requirements).

Key words: Elderly patient. Pneumonia. Predictors. Scoring systems.

Klinické charakteristiky pneumonii

Pre typicku pneumoniu je charakteristicky nahly zaciatok
prejavov, ako napriklad triaska, zimnica, vysoka teplota, kasel
s vykasliavanim hrdzavého alebo hnisavého spuita a pleuriticka
bolest. Pre fyzikalny nalez st charakteristické¢ drobné chropky
alebo bronchidlne dychanie. Na RTG naleze st pritomne
lobarne alebo segmentalne zatienenia. Leukocytdza sa upravuje
po niekolkych diioch antibiotickej (ATB) liecby. Atypické
pneumonie su Casto sprevadzané chripkovymi prejavmi, akymi
su slabost’, malatnost’, myalgie, nadcha, subfebrility. Fyzikalny
nalez je vel'mi Casto negativny. Na RTG néleze byvaju pritomné
peribronchidlne alebo infiltrativne zatienenia. Aspiracné
pneumonie vznikaji pomaly, objavi sa vysoka teplota s obcasnou
zimnicou, produktivny kasel' s putridnou sekréciou, vel'mi ¢asto
je pritomna kachektizacia a fyzikalne prejavy pneumonie. Na
RTG naleze je zachyteny rozpadovy proces [1].

Anamnéza

Specifickost’ starsich polymorbidnych pacientov vyzaduje
odlisny pristup k stanoveni spravnej diagndzy. Star$i pacienti
maju Casto tendenciu niektoré dolezité symptémy podcenovat
a povazovat’ ich za bezny prejav staroby. Kognitivne poruchy
a senzorické limitacie stazuju odber anamnézy. V takych
pripadoch je pre ziskanie ¢o najviac relevantnych informacii
nutné zapojit' aj okolie pacienta (rodina, oSetrujlici personal),
napr. epidemiologicka situacia lokality/komunity, pridruzené
choroby, profesionalna a socialna anamnéza, apod. [2].

Symptomatologia

Klinicky obraz casto obsahuje nespecifické a univerzalne
faktory v podobe tzv. ,celkového zhorSenia zdravotného
stavu“ a diagnoza pneumoénie by v takychto pripadoch mala

byt vzdy na mysli terapeuta [1]. Rozpoznanie pneumoénie vo
vyssom veku je vel'mi Casto st’azené, vzhI'adom na Casty vyskyt
vertebrogénneho syndromu, co moze zastierat’ pleuralnej bolesti.
Pritomnost” emfyzému oslabuje fyzikalny nalez. Pre nastavenie
termoregulacného centra na nizsiu teplotu, zvySenie teploty pri
pneumoniach nepresiahne 37 °C. Hortcka modze absentovat
az u polovice starych l'udi, Leukocytéza nemusi byt pritomna.
Jedinym prejavom pneumoénie moéze byt zhorSenie mobility, pady,
zhors$enie psychickych prejavov, nechutenstvo, dekompenzacia
uz pritomnych ochoreni, pripadne kardidlna dekompenzacia.
Tieto prejavy susposobené nasledkom zhorSenia vymeny krvnych
plynov a z toho vyplyvajiicej hypoxie mozgu a myokardu [1].
Medzi hlavné priznaky patria dyspnoe, kaSel’, vykasliavanie
sputa/krvi, bolesti, pripadne cyandza. Je vSak dolezité si
pripomenut’, ze priebeh choroby u seniorov byva v porovnani s
mlads$imi pacientami Casto atypicky. Pneumonia samozrejme nie
je vynimkou. Monosymptomatologia, oligosymptomatologia ¢i
mikrosymptomatologia su v jej pripade ¢astym javmi. Zvycajné
priznaky ako hortcky, zimnica, stuhnutost a tvorba sputa,
ktoré st bezné u mladych dospelych, mozu u starsich pacientov
uplne chybat’. Mentalna konfuzia je Casto jedinym priznakom.
Casta je aj pneumonia bez vyraznej teploty - len dyspnoe
[3,4]. Oligosymptomaticky priebeh pneumodnie sa CastejSie
vyskytuje v domovoch socidlnej starostlivosti, vo vSeobecnosti
najspolahlivejSimi  prejavmi  pneumonie su  tachypnoe
a tachykardia. U starSich pacientov predstavuje zvlastnu
kapitolu aj polyfarmakoterapia, ktorda mdze znacne skresl'ovat
klinicky obraz. Kasel' ako obranny reflex zabezpecuje Cistenie
bronchialneho stromu, avSak v starobe nasledkom oslabenia
svalov hrudnika, mechanickych vlastnosti hrudnika, zmien jeho
tvaru sa oslabuje jeho ucinnost’. U pacientov s produkciou sputa
mozu vznikat problémy s jeho odstranovanim [1].
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Fyzikalne vySetrenie

Zhodnotenie celkového stavu pacienta a pozorné fyzikalne
vySetrenie pl'uc (poklep a auskultacia) st nevyhnutné a orientuju
dalsi postup. Niektoré dolezité prvky fyzikalneho vySetrenia
ako napr. fremitus moézu byt v praxi u tychto pacientov
problematické, ¢inerealizovatel'né. Spravne fyzikalne vysetrenie

Tab. 1

pacienta si zasluhuje ¢as a doslednost’ a nemala by sa znizovat’
jeho hodnota (v prospech dalsich nakladnych diagnostickych
postupov) [5]. Az pri 40 % pneumonii je pritomny negativny
auskulta¢ny nalez. Priznaky pri réznych typoch pneumodnie st
rozne (tabulka 1) [5,6].

Symptomy pri jednotlivych typoch pneumonii starsich ludi

Typ pneumonie Priznaky

1. CAP bakterialna

Produktivny kasel’, horucka, pleuriticka hrudna bolest’

Extrapulmonalne prejavy:

mentalna konflzia, vyrazné bolesti hlavy, myalgie, otalgie, abdominalne bolesti, hnacka,

2. ACAP ra$ (Horderove body u psitakozy, erythema multiforme u mykoplazmovej pneumonie),
nonexsudativna faryngitida, hemoptyza, splenomegalia
3 VAP malo frekventny vzostup teploty u vel'mi starych pacientov (az u 74% starSich pacientov

nebola zvysena teplota — p = 0,036)

Vysvetlivky: CAP - Community acquired pneumonia (v komunite ziskand pneumonia), VAP Ventilator associated pneumonia (ventilatorova

pneumonia)

Klinické priznaky u starSich pacientov s pneumoniou ziskanou v komunite ukazuje tabul’ka ¢. 2 [4].

Tab. 2 Klinické priznaky u starsich pacientov s pneumoniou ziskanou v komunite.

Fernandez-Sabé a kol. Zalacain a kol. Riquelme a kol.
[2003] [2003] [1996]
80 ro¢ni hospitalizovani 65 ro¢ni hospitalizovani 65 ro¢ni hospitalizovani

Kasel - 81% 66 %
Horucka 68 % 76 % 63 %
Dusnost’ - 70 % 70 %
Hnisavy sput 53 % 22 % -
Triaska 45 % 53 % 23 %
Pleuralna bolest’ 37 % 43 % 34 %
Alteracia mentalneho stavu 21 % 26 % 45 %
Arthromyalgie 8 % 19 % -
Bolest’ hlavy 7% 15 % -
Unava - 39 % 57 %

Pomocné vySetrenia
U star$ich pacientov st zvlast’ dolezité.

RTG vysetrenie pl'ic

RTG vySetrenie pltc je =zékladnym zobrazovacim
vysetrenim. Vzdy by sa mala realizovat’ predozadnd a bocna
projekcia (podla lokalizacie patologicvkého nalezu). Opakované
RTG vySetrenia umoznuju sledovat’ vyvoj liecby (kontrolné
snimky). Treba mat’ na pamdti, Ze u starSich pacientov je oproti
mladym dospelym resorpcia pl'icneho infiltratu spomalenad [5].
Aj ked je RTG vysSetrenie pre diagn6zu pneumonie rozhodujice,
ostdva bohuzial’ casto limitované nespolupracou pacienta.
Negativny RTG nalez mdze byt spdsobeny okrem inych faktorov
aj dehydrataciou. Uplné vymiznutie RTG nalezu u star$ich I'udi
moze nastat’ po 10-14 tyzdnoch. Resorpcia je spomalena najma
u pacientov s komorbiditami, najviac u diabetikov a pacientov
s CHOCHP (chronicka obstruk¢na choroba pltc) [1].

CT vysetrenie hrudnika
je indikované v pripadoch ak pociatocny RTG snimok ni¢
neukazuje.

Laboratorne vySetrenia

Biochémia, hematologia (leukocytéza nad 10), markery
C-reaktivny protein (CRP) a hlavne prokalcitonin (PCT); PCT
zvySuje sa o skor ako CRP a ma vacsiu selektivitu pre bakterialne
infekcie. Dalej stupeii zvy$enia PCT je v korelacii s progndzou

[5].

Mikrobiologické vySetrenie

Pre zistenie etiologie je potrebné vySetrenie sputa, aby
toto vysetrenie bolo validne, je dolezity jeho spravny odber
a zabranenie primesi orofaryngovej flory. Neproduktivny kasel
je az u 30 % pacientov. Mikrobiologické vySetrenie vyzaduje
dodanie sputa s obsahom viac ako 25 leukocytov v zornom
poli a menej ako 10 epitelovych buniek v zornom poli. Pre
nesplnenie tychto kritérii na spitum az 60% vzoriek sputa ostava
nevySetrenych [1].

Sputum

Pouzit’ by sa malo sptitum, ktoré pacient vykaslal rano a
po vyplachu tUstnej dutiny, pred zacatim antibioterapie. Ked'ze
je vSak mozna kontaminacia mikroflorou Ustnej dutiny je jeho
vypovednd hodnota celkom problematickd. Kvantitativne
spracovanie je preto vhodnejsie ako kultivacia. Za relevantny
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dokaz etiologického agens sa povazuje kvantita >106 CFU/
ml (CFU=colony forming unit) v pripade sputa a >105 CFU/
ml v pripade trachealneho a bronchidlneho aspiratu. Bezné
laboratorne postupy detegujii pltcne patogény len v 50 %
vzoriek sputa. Tato nizka senzitivita okrem prerastania kultar
kolonizujucimi baktériami je zapriCinena stratou narocnejSich
baktérii pocas pomalého transportu alebo nespravnym
spracovanim. Beznymi rutinnymi metédami nie je mozné
kultivovat’ niektoré bezné patogény, akymi st anaeroby,
mykoplazmy, chlamydie, Pneumocystis, mykobaktérie, huby
alebo legionely. Diagn6za anaerdbnych plucnych infekcii je
preto tazsia. Nekontaminovany orofaryngealny sekrét je mozné
ziskat prostrednictvom invazivnych postupov, ktoré sa ale bezne
nevyuzivaju [7].

Hemokultiura

Indikaciou hemokultary je pri ATB liecbe vysoka teplota
(u starsich okolo 37,5 °C), instabilita krvného obehu, hypotermia.
Je dolezité, aby bola odobrata spravne, dezinfekény roztok
v mieste odberu musi posobit” dostato¢ne dlhy ¢as. Je potrebné
vykonat dva alebo tri odbery, vzdy z inej vény a minimalne
s jednohodinovym odstupom. Odbery sa nevykonavaji pocas
triasky, pretoze je spOsobend rozpadom baktérii. Mortalita
pacientov s pozitivnou hemokulturou pri nozokomialnej
pneumonii je 60 % a pri CAP je 30 %. Pozitivna hemokultura je
len u 10-30 % pneumonii [7]. Niektoré doporucené laboratorne
vySetrenia pri pneumonii starSich T'udi ukazuje tabulka ¢. 3
[5,8,9,10,11].

Tab. 3 Laboratorne vysetrenia pri pneumonii starsich 'udi

Typ pneumonie Laboratorne vysetrenia

1. CAP U nepritomného sputa je mozny + mocovy antigénovy test na S. pneumoniae
Tranzaminazy, hladina fosforu, hladina feritinu, kreatinfosfokinaza, CRP,
2. ACAP . . .
prokalcitonin, chladové aglutininy
3. Qhoricka metdéda enzymovej imunoadsorbentovej analyzy (ELISA) a nepriama

imunofluorescen¢na metoda (IFA)

4.  Legionarska choroba

Hypofosfatémia, mikroskopicka hematuria, I'ahko zvysené chladové aglutininy
Priame fluorescentné protilatky v spute (DFA)
Sérologia legionelly so vzostupom titra za 6-8 tyzdnov

5. Bakteridlna pneumonia
(streptococcus pneumoniae,
pseudomonas, haemophilus,
klebsiella sp., anaerobna
infekcia)

Krvné plyny, pH krvi, natrium, urea kreatinin, albumin, LDH, laktatu v sére

6. Mykoplazmova pneumodnia

Zvysenie IgM u akutnej infekcie, reakcia vizby komplementu, chladové aglutininy,
Zvysenie 1gG u prekonanej infekcie

7. Virusova pneumonia Serologické vySetrenia

8. Chlamydia pneumoniae

IgM pozitivita u akutnej infekcie
IgG pozitivita titra po prekonanej infekcii

9. Chlamydia psittaci

IgM pozitivita u akuatnej infekcie
IgG pozitivita titra po prekonanej infekcii mikroimunofluorescencia

Na diagnostiku typickej a atypickej CAP vyuzivame obvykly postup (anamnézu, fyzikalne vySetrenie, laboratorne vysetrenia,

pripadné iné dopliujice vysetrenia.

Pri CAP diferencialne diagnosticky pomysl'ame na nasledovné ochorenia [1,3,4,5]:

Akutna bronchitida

Infarkt myokardu

Sarkoiddza

Pneumonitida pri systémovom lupus erythematosus
Placna liekova hypersenzitivna reakcia (nitrofurantoin)
Bronchogénny karcindbm

Lymféomy

Prediktory mortality

Ak st biomarkery pneumonie na zaciatku zvysSené a ich
hladina perzistuje, moze sa pri zvyseni cytokinov identifikovat
pacient s rizikom zlyhdvania liecby. Nasledne sa mozu vyuzit
v klinickom manazmente prislusné postupy. Biomarkery by
sa mohli vyuzivat v klinickej praxi na doplnenie spravneho
rozhodnutia pre liecbu CAP [12].

Tracheobronchitida

Kongestivne srdcové zlyhanie a plicny edém
Plicna fibroza

Plicna embolizacia alebo infarkt

Liekmi navodena pl'icna choroba

Radiac¢na pneumonitida

Wegenerova granulomatdza

V roku 2012 publikovali japonski autori prognostické
skorovacie systémy, ktoré by mohli ovplyvnit mortalitu
u pacientov s CAP. Bolo to jednak semikvantitativne hodnotenie
prokalcitoninu (Brahmsov PCT-Q test), s determinovanim
prognozy osob s CAP, jednak A-DROP scale [13]. Pouziva sa
semikvantitativne stanovenie prokalcitoninu PCT-Q (protilatka
patentovand firmou B.R.A.H.M.S., Nemecko)
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»PCT je parametr uzitecné rozsirujici moznosti klinicko-
biochemického monitorovani v intenzivni péci. V radé
souvislosti se jevi jako parametr s vyznamnéjsi rozliSovact
schopnosti nez ostatni reaktanty akutni faze vcetné CRP.
Prispiva k posouzeni tize stavu.” [14].

Sérologické meranie PCT u pacientov s pneumoniou
umoznuje predvidanie neziaducich klinickych vysledkov, vratane
tych, ktoré maju najvyssiu mortalitu, ale aj inicidciu a kontrolu
ATB liecby (tabul’ka ¢. 4) [15,16,17].

Tab. 4 Prokalcitonin ako sprievodca ATB liecby [17]

<0,Ipg/l 0,1-0,25 pg/l

0,25-0,5 pg/l > 0,5 pg/l

Bl nepravdepodobna Bl nepravdepodobna

Bl pravdepodobna BI vel'mi pravdepodobna

Bez ATB Zastavit ATB

Zacat’ alebo
pokracovat’ s ATB

Zacat’ a pokracovat’
s ATB liecbou

PCT po 6-24 hod PCT po 6-24 hod.

PCT po 3, 5 alebo 7 ditoch PCT po 3,5 a 7 ditoch

Zvazit ATB pri tazkej
komorbidite, lokalizovanej
infekcii (absces, empyém),
poruche imunity, neutropénii,
endokarditide, tbc

Zvazit ATB pri HD
nestabilite, respir. alebo
tazkej komorbidite, pri
prijati na JIS

Meranie PCT, Meranie I.DCT’ .
Zastavenie ATB pri poklese Zastavenie ATB pri poklese
PCT prp PCT 0 80-90 % v porovnani

so zac¢iatkom merania

Vysvetlivky: BI - bakteridlna infekcia, PCT - prokalcitonin, HD - hemodynamicky, ATB - antibiotika

Skorovacie prognostické systémy

Japonska spolo¢nost pre pneumologiu (Japanese Respiratory
Society JRS) navrhuje 6-bodovil hodnotiacu skalu (0-5) pre
predikciu zavaznosti CAP.
Skorovaci systém A-DROP hodnoti nasledujiice parametere:

1. Vek (muz > 70 years, Zena > 75 years);

2. Dehydratacia (urea > 210 mg/L);

3. Respiracné zlyhanie (SaO2 < 90 % alebo PaO2 < 60

mm Hg);
4. Porucha orientacie (zmétenost);
5. Nizky tlak (systolicky <90 mm Hg).

Vysledky §tidie naznacuju, ze systém hodnotenia A-DROP

mdze byt jednoduchym systémom hodnotenia rizika CAP, ktory
by mohol predpovedat’ nielen imrtnost’, ale aj poziadavku na
mechanicku ventilaciu [18].
A-DROP je modifikovanou verziou CURB-65 (navrhnutou
British Thoracic Society). Jednoduché Sestbodové skérovanie
hodnotiace zmétenost, ureu, respiraénu frekvenciu, krvny tlaku
a vek sa rovnako modze pouzit ako predikcia zavaznosti CAP
(tabulka ¢. 5).

Tab. 5 CURB-65

Kritéria CURB-65 Body
Zmatenost’ 1

Urea > 7 mmol/l (200 mg/L), 1

Dychova frekvencia > 30 /min 1

Systolicky tlak <90 mm Hg |

alebo diastolicky tlak < 60 mm Hg

Vek > 65 1

CURB-65 skore Mortalita Miesto liecby

0 0,60 % ambulantne

1 2,70 % ambulantne

2 6,80 % kratkodoba hospitalizacia
3 14,00 % hospitalizacia

4 alebo 5 27,80 % hospitalizacia, prip. na JIS

Nemecky variant CURB-65 nezahfnia laboratorne parametre
(tabul’ka €. 6) [19].

Tab. 6 Nemecky variant CURB-65 bez laboratornych testov

APACHE 11 skore

Je d’alSim prediktorom dosledkov starSich pacientov s CAP
na JIS. Vyhodnocuje 12 obvyklych fyziologickych vySetreni,
vek a predchadzajiaci zdravotny stav [21].

PSI (pneumonia severity index)

Algoritmus vypoctu je zaloZzeny na bodovacom systéme
(FINE, PSI/PORT Score: Pneumonia Severity Index for CAP),
online vypocet je na https:// www.mdcalc.com/psi-port-score-
pneumonia-severity-index-cap (tabulka ¢. 7) [13].

CURB-65 skore | Mortalita Miesto liecby

0 0,90 % ambulantne

1 5,20 % ambulantne, zvySené riziko

2 12,00 % zvazit hospitalizaciu

3 alebo 4 31,20 % urgentna hospitalizacia
Oba prognostické skoérovacie systémy sa ukazali ako
ekvivalentné. [20]
30
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Tab. 7 Rizikové kritéria PSI

Rizikové kritéria body
Demografické faktory
Muzi vek
Zeny vek — 10
ustav socialnej starostlivosti vek + 10
Komorbidita
Nadory +30
Hepatopatia +20
ICHS +10
CMP +10
Nefropatia +10
Laboratorne nalezy
pH pod 7,35 +30
urea nad 10,7 mmol/l +20
natrium pod 130 mmol/l +20
glykémia nad 13, 9 mmol/l +10
hematokrit < 0,30 +10
pO2 <8 kPa +10
pleuralny vypotok +10
Fyzikalne vySetrenie
alteracia mentalneho stavu +20
dychova frekvencia nad 30 /min. +20
systolicky TK pod 90 mm Hg +20
teplota pod 35 °C alebo nad 40 °C +15
pulz nad 125/min. +10

Podl'a dosiahnutého skore sa CAP zarad’'uji do piatich rizikovych skupin (tabul’ka ¢. 8) [13].

Tab. 8 PSI - zaradenie do rizikovych skupin

Skupina Bodové hodnotenie Mortalita Odporicané miesto liecby
| 'ahké pneumonia <50 muzi/ <55 zeny 0,1 % ambulantne
11 'ahka pneumonia <70 0,6 % ambulantne
Il stredne tazkd pneumoénia 71-90 2,8% ambulantne, ev. kratka hospitalizacia
IV tazka pneumonia 91-130 82 % hospitalizacia
V  tazka pneumonia > 130 29,2 % hospitalizacia (spravidla na JIP)

Semikvantitativny PCT test ma znizent hodnotu predikcie
mortality pri CAP oproti prognostickym skorovacim systémom.
Pri hodnotach vyssich ako 10 ng/ml treba zvazit’ hospitalizaciu
pacienta na JIS [22]. Presnost’ skorovacich systémov CURB-65
a PSI pri predikcii vyvoja stavu pri CAP klesa so stupajiicim
vekom pacientov [4]. Z biomarkerov ma najvési vyznam PCT,
C-reaktivny protein (CRP), a cytokiny. Pouzitie biomarkerov
ako su napriklad pro-vazopresin (pro-VNP) a inych su v Stadiu
skiimania [12]. Indikatormi dlhodobej a kratkodobej predikcie
stratifikacie rizika pneumonie si podla nemeckej CAPNETZ
stadie z roku 2010, C-terminal pro-atrial vasopressin (CT-
proAVP) a mid-regional pro-atrial natriuretic peptide (MR-
proANP) [23]. Ako prediktory kratkodobej a dlhodobej mortality
u pacientov s CAP je mozné pouzit’ aj natriuretické peptidy
[24]. Predpoklada sa Ze ako prediktory kratkodobej a dlhodobej
mortality sa budi moct’ vyuzit' aj iné biomarkery, ¢o vSak este
bude vyzadovat’ d’alsi vyskum [25]. V SRN sa vyuziva skorovaci
systém PEG (Paul-Ehrlich Gesellschaft) (tabul’ka ¢. 9) [26].

Tab. 9 Skorovaci systém rizikovych faktorov s vplyvom na ATB
liecbu podla PEG (Paul-Ehrlich Gesellschaft)

S, Bodové
Rizikovy faktor hodnotenie
Vek > 65 rokov 1
Zavazné pl'icne ochorenie pred pneumoniou 2
Nedéavna ATB liecba 2
Oneskorenie zaciatku hospitalizacie > 4 dni 3
Tazka respira¢na insuficiencia bez/s 3
ventila¢nou podporou
Extrapulmonarne organové zlyhavanie 4

Vyznam biomarkerov je v diagnostike a stanoveni progndzy
pneumonie. S urcujuce pre klinicky manazment pneumonie,
napriklad pri urcovani zaciatku a ukonceni ATB liecby [27].
U pacientov s HCAP je mozné na zistenie rizika vyuzit tie isté
skorovacie systémy ako pre CAP [28]. Prehlad prediktorov
mortality pneumonie u starsich I'udi uvadza tabulka ¢. 10 [13].
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(M)
E Tab. 10 Prediktory mortality pneumonie u starsich ludi
L
> Prediktor Popis prediktora
§ 1. Brahmsov PCT-Q test semikvantitativne hodnotenie prokalcitoninu
\n: > A-DROP scale vek, dehydratacia, zlyhavanie respiracie, porucha orientacie a |krvny
g tlak
(T} - .
— . .. . . 20 premennych v 4 kategoriach, v¢itane demografickych charakteristik,
3. PSI(index zdvaznosti pneumonic) komorbidity, fyzikalny nalez, laboratérne a radiologické vySetrenia

konflizia, urea > 30mmol/dl, frekvencia dychov > 30/min, systolicky

g 4. CURB-65 tlak < 90 mmHg a/alebo diastolicky tlak < 60 mmHg a vek > 65 rokov
3 5. Pro-ADM (pro-adrenomedullin)
E 6. C-reaktivny protein (CRP)
%: 7.  cytokiny
|°_: 8.  pro-vazopresin (pro-VNP)
>leJ 9. mid-regional pro-atrial natriuretic peptide
© 10. (MR-proANP)
11. C-terminal pro-atrial vasopressin (CT-
proAVP)

12 rutinnych fyziologickych vySetreni, s hodnotenim veku

12. APACHE II skére a predchadzajuceho zdravotného stavu

CAP spojend s pritomnym jednym vel'kym alebo dvoma malymi
kritériami:
vel'ke kritérium predstavuje pH < 7,30 a STK <90 mmHg,

PORODNA ASISTENCIA

13. SCAP malé kritéria su: STK < 90mmHg, vek > 65 rokov, pocet dychov > 30/
min., urea > 30 mg/dl, PaO,/FiO, <250, multilobarne//bilateralne
infiltraty a zmeneny mentalny status
Mortalita na pneuménie u starSich Pudi
— Mikrobialna etiologia nekoreluje s narastom mortality. Je ale nutné poznamenat, ze komorbidity sprevadzajuce
8 Porovnavajice tidaje mortality pri HCAP a CAP udava tabul’ka pneumodnie maju stupajuci trend (obrazok &. 2) [30].
e ¢ 11[29].
= ,
8 Tab. ;l 'Pc’)r(')vnanie mortality, dizky hospitalizacie a opakovanej iy [
g:: hospitalizacie u HCAP a CAP »
" Udaje HCAP (%) | CAP (%)
<ZE Mortalita v priebehu 1 mesiaca 12 5 *1
|5 Mortalita v priebehu roka 24 9 g 24
<>E Dizka hospitalizacie 9 dni 7 dni &l
GDC 1-mesaéné zlyhanie liedby 55 1,5 .
N Opakovana hospitalizacia 18 11 f e
\<zE P < 0,05 kazdy udaj . et T8 S S S PRt
= R B S AR il i
?DJ Mortalita VAP stapa s pribadajiacim vekom pacienta Your
DD: gs)brézok ¢. 1) [6]. Obr. 2 Komorbidity pri pneumonii - vzostupny trend
45 44.0

40
Prognéza pneumonii u starSich os6b

K negativnym prognostickym faktorom CAP patri
predchadzajice plucne ochorenie, kardidlna komorbidita,
zhorSenie funkcie sleziny, zvySujuci sa vek, viaclalokové
postihnutie a oneskorenie antimikrobidlnej terapie. Aj ked’ su
faktory v strednom a vys$som veku rovnaké, je zrejmé, ze starsi
pacienti znasaji ochorenie horSie. Bakteriémia je sucastou
pneumokokovej pneumoénie a je nepriaznivym prognostickym
znakom [31].

35
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Obr. 1 Porovnanie mortality v jednotlivych Statoch
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Zaver

Osobitosti geriatrického pacienta s pneumoéniou su natol’ko
zavazné, ze svojim charakterom zdsadnym sposobom ovplyviuju
vyvoj ochorenia z viacerych hladisk. Na vzniku pneumonii
u starSich I'udi (vek ako zakladny rizikovy faktor a zaroven
prediktor vzniku pneumonie) sa vyznamnou mierou podiel’aju
aj dalSie kategorie charakterizujiice zdravotny stav, akymi su
oligosymptomatika, zvySené riziko aspiracie, dysfagia a iné
formy poruchy prehitania, zmeny kognitivnych funkcii, demencia
a komorbidity. So znizenim kognitivnych funkcii a vlastného
vnimania zdravotného stavu pacientom je spojené problematické
odoberanie anamnézy. ZnizZenie kognitivnych funkcii a demencia
su zaroven vo vSeobecnosti faktormi, ktoré negativne ovplyviuji
mozni spolupracu pacienta s oSetrujicim personalom pri
vysetrovacich a lieCebnych postupoch, akymi st napriklad odber
sputa na mikrobiologické vysetrenie, spirometrické vySetrenie
apod. V diagnostike pneumodnii u starSich pacientov treba
brat’ do tvahy absenciu v¢asnych priznakov vzniku ochorenia
nasledkom oligosymptomatiky. Charakteristické priznaky ako
zimnica horucka, tvorba sputa mdze uplne chybat. ZvySenie
telesnej teploty zvycCajne nepresiahne 37°C. Najspolahlivejsimi
prejavmi pneumonie su tachypnoe a tachykardia. Klinicky obraz
pneumonie u starSich 'udi je charakteristicky prejavom celkového
zhorSenia zdravotného stavu, preto mnohokrat symptomy
typické pre pneumoniu nie st u geriatrického pacienta vyjadrené.
Lekar musi na tuto skuto¢nost’ mysliet’ a zdroven brat’ do tivahy
pritomnost’ chronickych chorobnych zmien muskuloskeletarneho
systtmu. Z ddovodu starnutia populdcie sa zvySuje pocet
pacientov s aspiracnou pneumoniou, riziko jej vzniku stupa so
stupiiom bezvedomia. Porucha prehitania je spojena so zmenami
kognitivnych funkcii a motorickym deficitom ¢o v kone¢nom
désledku casto vedie k vzniku pneumodnie. RTG vysSetrenie je
limitované spolupracou pacienta a negativny RTG nalez moze byt
spdsobeny napriklad dehydrataciou. Pri podozreni na pneumoéniu
je potrebné zacat’ bez omeskania empiricku ATB liecbu, bertc
do uvahy epdemiologicku situdciu. Na rozdiel od pacientov
nizsich vekovych skupin st indikaciou na hemokultaru pri ATB
lieCbe vysoka teplota (o je u starSich I'udi 37,5 °C), hypotermia,
instabilita krvného obehu. Treba vykonat’ 2-3 odbery minimalne
z jednohodinovym odstupom, nie pocas triasky. Odber sputa
treba realizovat’ ¢o najskor a podl'a vysledkov mikrobiologickej
kultivacie pripadne zmenit' empiricki ATB liecbu na cielenti.
Pri negativite sputa alebo nemoznosti jeho odberu je zaroven
potrebné uz pri hospitalizacii pacienta odobrat’ ster z hltana,
z ustnej dutiny a mo¢. Samozrejmostou je komplexna liecba:
uprava mineralov, hydratacia, podporna O, lieCba v zavislosti od
respiracnych funkcii atd’. Geriatricky pacient s pneumoéniou je
vo vicsine pripadov imobilny ¢o zvysuje riziko d’al$ej aspiracie
a nasledného zhorSenia pneumonie. Preto vyzaduje osobitnu
rehabilitaciu zameranu na vertikalizaciu a polohovanie na posteli
s vyssie polozenou hlavou a hrudnikom.

Skérovacie systémy (hodnotiace Skaly) st objektivnymi
metddami hodnotenia rizika pneumonie, predpovedaji imrtnost’,
hodnotia zavaznost’ stavu, a preto v klinickom manazmente
pacienta sluzia pri rozhodovani o prislusnych postupoch v
lieCbe, zvazeni potreby hospitalizacie pacienta, poziadavkach
na mechanickil ventilaciu atd. Z tohto dévodu v procese
manazmentu liecby pneumonii zohravaju rovnako doélezita
ulohu, ako samotna diagnostika.
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Characteristics of Sticky Platelet Syndrome
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Abstrakt

Trombofilia predstavuje pritomnost’ konstituénych (vrodenych) alebo ziskanych faktorov predisponujucich k trombodze. Syndrom lepivych
dosticiek je vrodeny protromboticky stav v dosledku geneticky podmienenej poruchy v zlozeni krvi. Spajany je s hyperagregabilitou krvnych
dosticiek, spdsobenou v reakcii na indukciu agregacie. Klinické priznaky, prevazne arterialne trombézy, s bezné uz v mladom veku. Casté st aj
komplikacie v tehotenstve. Zakladnou lie¢bou je antiagregacna medikéacia.

KPiacové slova: Trombofilia. Tromboembolizmus. Syndrém lepivych dosticiek.

Abstract

Thrombophilia is the presence of constitutive or acquired factors predisposing to thrombosis. Sticky platelet syndrome is a congenital
prothrombotic condition due to a genetic disorder of blood composition. It is associated with platelet hyperagregability caused in response to
induction of aggregation. Clinical signs, mostly arterial thrombosis, are common at a young age. Complications in pregnancy are also common.

The basic treatment is antiplatelet medication.

Key words: Thrombophilia. Thromboembolism. Sticky plate syndrome.

Uvod

Trombofilny stav (trombofilia) je porucha hemostazy,
ktora moze vznikat’ z vrodenych, ziskanych alebo zmieSanych
pri¢in. Charakterizuje ju zvySena nachylnost’ k nadmernému
zrazaniu krvi veduca nasledne k tvorbe zrazenin - trombov. Ich
najvyznamnej$im klinickym prejavom je vendzny a arterialny
tromboembolizmus a komplikacie v tehotenstve.

Syndrom lepivych dosticiek sa uvadza ako protromboticka
porucha funkcie krvnych dosti¢iek s rodinnym vyskytom. Spajany
je s hyperagregabilitou krvnych dostic¢iek, spdsobenou reakciou
na indukciu agregacie. V etioldgii sa predpokladd abnormalita
povrchovych membranovych glykoproteinovych receptorov
trombocytov, o spdsobuje ich hyperfunkciu. Klinické priznaky
su Casto uz v mladom veku - ¢asté st komplikacie v tehotenstve.
Liecba je vo vicsine pripadov uspesna a predstavuje Upravu
dosti¢kovej hyperagregabiliy.

Syndrém lepivych dosti¢iek tak predstavuje rizikovy
faktor trombofilie, ktory zavaznost'ou svojich prejavov nas nuti
nan mysliet’ pri kazdej diferencialnej diagnostike trombozy a
problémoch v tehotenstve.

Definicia a klasifikacia

Syndrom lepivych dosticiek, ako ochorenie, sa svojimi
klinickymi a laboratornymi charakteristikami zalozenymi na
uréitych kritérii Mammena a Bicka povazuje za trombofilnu
trombocytopatiu s familiarnym vyskytom a autozomalnym
typom dedi¢nosti [1]. Syndrom sa vyznaCuje zvySenou
agregaciou trombocytov pri podprahovych koncentraciach
ADP a EPI [2]. (Bartosova, Plamenova, Ivankova, Kubisz,
2011). Ochorenie sa manifestuje tromboembolickymi prihodami
obzvlast’ artériovymi, taktiez tehotenskymi komplikaciami a je
pravdepodobné, ze dochadza aj k porucham funkcie Stepu po
transplantacii obliciek [1].

V stcasnosti, vSak nie je mozné uplne potvrdit, ¢i sa pri
syndréme ide o recesivny spdsob dedicnosti alebo dominantny
- pre nie Uplne presnu geneticki abnormalitu. V pripade
autozomovo dominantného typu dedi¢nosti SPS, zvycCajne byva
len jeden rodi¢ nositel'om tohto syndromu, no st zname aj také
rodiny, kde sa syndrém potvrdil v troch generaciach [3].

Na zéklade agregac¢nych testov sa SPS klasifikuje na 3 typy:

e SPS T - hyperagregacia po ADP a EPI;

e  SPSII — hyperagregacia po samotnom EPT;

e  SPSIIT — hyperagregacia po samotnom ADP.

Povodne bol SPS klasifikovany na zadklade variability
reakcie trombocytov pri pouziti dvoch induktorov na 2 hlavné
typy — SPS T a SPS II. Neskor sa do klasifikacie pridal aj treti
typ. Aj napriek tomu, Ze jednotlivé typy sa od seba odliSuju,
nema uvedené rozdelenie nejaky vztah k prejavu klinickych
priznakov, prognéze a ani k liecbe. Dokonca ani medzi rodinnymi
prislusnikmi sa nemusi vyskytovat’ rovnaky typ syndromu [4].

Incidencia, prevalencia SPS

,,Vyskyt syndromu lepivych dosti¢iek je pomerne Casty,
po APC rezistencii sa povazuje za druhy najéastej$i vrodeny
trombofilny stav v populacii. Podla Bicka je prevalencia
SPS u pacientov s prvou trombdzou takmer 20,5 % je takmer
dvojnasobna v porovnani s mutaciou FV Leiden, ktora vedie
k APC rezistencii ““ [5].

Podla nemeckého lekara E. F. Mammena je syndrom
pri¢inou priblizne 13,2 % inak neobjasnenych Zilovych trombdz
a podla doktora Rodgera Bicka je to az 14,1 %. V spojitosti
s artériovou trombdzou, ide o najcastejSie sa vyskytujicu
trombofiliu. Je zrejmé, ze syndrém lepivych dosti¢iek sa mdze
povazovat’ za dost’ ¢asty a mohli by sme don zahrnit taktiez aj
pripady idiopatického cievneho uzaveru [6].
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Etiopatogenéza

Etiologia zatial’ este nie je presne uréena, predpokladom je,
ze hlavnu Glohu zohravaju povrchové glykoproteinové receptory
trombocytov. Povrch membrany trombocytu obsahuje velké
mnozstvo receptorov, ktorych ulohou je zachytit’ signal, nasledne
zabezpecit’ jeho prenos a prestup latok membranou [7].

Defekt  jedného alebo  viacerych  membranovych
glygoproteinovych receptorov vedie k zvySenej citlivosti
na trombocytové induktory a nasledne dochadza k zvysenej
agreabilite trombocytov. Prietokovou cytometriou boli zistené,
u pacientov so syndromom lepivych dosticiek, zvySené
povrchové expresie CD62 (P-selektinu) a CD51 — dostickového
proteinu, ktory byva exprimovany po aktivacii dosti¢iek [5].

V prvych spravach o etioldgii syndromu sa predpokladalo,
ze trombocyty nie su trvalo aktivované a hyperaktivuju sa
po uvolneni ADP alebo EPI. Bolo to zistené na zaklade
fyziologickych plazmatickych koncentracii trombocytového
faktora 4 a f-tromboglobulinu [8].

.,V ostatnych rokoch sa zacali objavovat prace zaoberajlice
sa vyznamom GAS-6 - proteinu-produktu GAS-6 génu
(growth-arrest specific gene 6) v patogenéze syndromu lepivych
dosti¢ieck. Na zaklade doteraz realizovanych experimentov
na mySich modeloch sa predpoklada, Ze GAS-6 protein
ovplyviluje agregaciu trombocytov, pravdepodobne vsak az
po ich aktivacii induktormi, ako je ADP a epinefrin® [3].

Uvadza sa, ze GAS-6 v mySom modeli zvySuje
agregaciu krvnych dosticiek, ktora je ovplyvnena funkciou alfa-
2-adrenergnych aj ADP receptorov. Deficit GAS-6 preukazuje
znizeni agregaciu a vyluCovanie krvnych dosti¢iek, najma
pri nizkych koncentraciach agonistov. Strata proteinovych
receptorov GAS-6 nezabranuje pociatoCnej agregacii krvnych
dosticiek, avsak zhorSuje naslednti stabilizaciu agregatov krvnych
dosticiek, aspon ¢iastoéne znizenim signalizacie a vylucovanim
granul krvnych dostic¢iek [9].

Aj napriek tymto asociaciam, stale nie je Gplny dostatok
dokazov definicie etiologie SPS, ktora by kvoli charakteristikam
indukovatel'nosti agregacie krvnych dosti¢iek a roznym formam
klinického prejavu mohla mat’ multifaktorialny povod [10].

\'zdfa\_r_f_i—kontrola agregébia po EPI ]
' 'EPI"11,0 umol/l = 28%

\EPl 1,1 pmol/l > 14%
.|[EP1 0,55 pmol/l - 8%

. lzdrava kontrola - agregama po ADP |

*|ADP-2,34 pmol/l > 27%
“ ADP1°17 pmol/l = 10%
*/ADP 0,58 pmol/l -> 4%

Klinicky obraz

Za najcastejsi klinicky prejav syndromu sa vSak povazuja
arterialne trombodzy, podla Mammena je SPS pripisovany za
najcastej$iu pri¢inu nevysvetliteInych arterialnych trombdz
v Standardnych lokalitich — koronarna cirkulacia, cerebralne
artérie [4].

Klinicky sa u pacientov mdze vyskytovat’ angina pektoris,
akutny infarkt myokardu, prechodné cerebralne ischemické
zachvaty, cievna mozgovéa prihoda, tromboza sietnice. Dalej
sa spomina tromboza perifernych artérii a tromboza zil, Casto
opakovanych pri antikoagula¢nej lieCbe indikovanej peroralne.
Uvadzané klinické priznaky, najma arterialne sa ¢asto objavuju
v spojitosti s emoénym stresom [11]. Za sptsta¢ sa povazuje
pravdepodobne stres sprevadzany naslednym vyplavenim
adrenalinu.

U prijemcov so SPS, ktorym bola transplantovana
oblicka dochadza k zvySenému riziku vzniku tromboz, a to
kvoli immunosupresivnym liekov, ktoré zapiCinuju indukciu
poskodenia endotelovych buniek alebo méze ich vplyvom dojst’
k zvySeniu agregacie trombocytov [12].

SPS mdze byt aj pri¢inou opakovanych spontannych
potratov, ktoré st nasledkom trombozy placetarnych ciev
a zhorSenej vaskularizacie placenty pdsobenim nadmernej
aktivacie trombocytov a prokoagulaéne posobiacich latok
znasobuje [5,13].

Podl'a Bicka je az priblizne 55 % potratov zapri¢inenych
defektmi koagulaénych faktorov alebo trombocytov, ktoré
vyvolavaju trombotické infarkty placetarnych ciev. Trombofilné
stavy taktiez zvySuju rizika vzniku vendznych tromboz pocas
gravidity ale aj Sestonedelia. Bol dokazany aj ich vztah
k tazkej preeklampsii. Presny mechanizmus predispozivcie
k tromboze vsak nie je doposial’ Uplne znamy — predpoklada
sa charakteristické turbulentné priadenie placentarneho obehu
a nizky tlak v kombinacii s tehotenskou hyperkoagulabilitou
[14].

Diagnostika SPS

Pred samotnou diagnézou SPS je
potrebné vylucit’ vSetky zndme rizikové
faktory trombozy. Pri va¢Sine pacientov
sa robia kompletné vySetrenia na
vrodené a ziskané trombofilné stavy,
ktoré byvaju spajané s opakovanymi

o, | trombézami a tromboembolickymi

prihodami s rodinnym vyskytom [3].
»otanovenie diagnoézy SPS sa

ng!ﬁnot Sm%ﬁs t%g% L] : ﬁ%g'%r"% 4su§nFc’);S/I t_Y)P.{,é% Wi zaklad4 na Vyéetreni stupﬁa agregécie

.EPI 1,1 umo! /-5 53% e DP 1,17 ymol/l > 47% trombocytov indukovanej adrenalinom

\-EPI 0,55 pmol/l — 2%315’ i d 0 a adenozindifosfatom (ADP)* [2].

: a Na detekciu agregability
trombocytov  existuji 2 metody
— opticka (LTA) a impedancna

Obr. 1 Agregacna krivka SPS typu I [15].

agregometria. V dosledku pouzitia
LTA pri prvych pripadoch SPS je to
preferovana metoéda. Zmeny v optickej
denzite su vyjadrené ako percento
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0 ['Zdr_afwé kontrola - agregacia po EPI

‘| EPI'11,0 uM -> 28%
“'EPI 1,1 uM —> 14%
" [EPI 0,55 uM —> 8%

.. pacientso SPStypu Il

' [EP1 11,0 uM > 88%
‘EPI 1,1uM > 53%
‘EPI 0,55 uM — 22%

.|zdrava kontrola - agregacia po ADP ..,

»ADP 2,34 uM -

‘|ADP 1,47 uM — 10%

":ADP 0,58 uM —

Obr. 2 Agregacna krivka SPS typu II [15].

pacient so SPS typu lll
-|ADP 2,34uM — 79 %
+|ADP_1,17 uM — 47 %

ADP 0, 58 uM_>18% |

27%

4%

agregovanych trombocytov za urcity
Cas [4]. Tato metdda bola prvykrat
popisand v roku 1962 O’'Brienom a
Bornom. Principom agregometrie je
meranie vzostupu transmisie svetla vo
vySetrovanej  suspenzii  trombocytov
po pridani exogénneho dostickového
induktora v zavislosti od % agregovanych
trombocytov. ,,Pouzivaji sa 3 podprahové
koncetracie kazdého z induktorov. Ako
vzorka sa pouziva PRP (plazma bohata
na trombocyty), ktord je upravend na
$pecificki  koncentraciu trombocytov
pomocou  bezdostickovej plazmy
pacienta, ako pozadie sa pouziva PPP
(plazma chudobna na trombocyty)* [5].

Princip  optickej  metédy  je
jednoduchy. Cim viac sa trombocyty
agreguju, tym viac je mozné detekovat
svetlo, ktoré prechadza cez ich suspenziu.
Zmeny optickej hustoty sa udavaji ako
percento agregovanych trombocytov
v ur¢itom stanovenom obdobi (obr. 1, 2,

Obr. 3 Agregacna krivka SPS typu III [15].

Na detekciu agregability trombocytov existuju 2 metody —
opticka (LTA) a impedancna agregometria. V dosledku pouzitia
LTA pri prvych pripadoch SPS je to preferovana metoda. Zmeny
v optickej denzite si vyjadrené ako percento agregovanych
trombocytov zaurcity ¢as [4]. Tato metdodabolaprvykrat popisana
v roku 1962 O'Brienom a Bornom. Principom agregometrie je
meranie vzostupu transmisie svetla vo vySetrovanej suspenzii
trombocytov po pridani exogénneho dostickového induktora
v zavislosti od % agregovanych trombocytov. ,,Pouzivaji sa 3
podprahové koncetracie kazdého z induktorov. Ako vzorka sa
pouziva PRP (plazma bohat4 na trombocyty), ktora je upravena
naSpecificki koncentraciu trombocytov pomocou bezdostickove;j
plazmy pacienta, ako pozadie sa pouziva PPP (plazma chudobna
na trombocyty)* [5].

Princip optickej metédy je jednoduchy. Cim viac sa
trombocyty agreguji, tym viac je mozné detekovat svetlo, ktoré
prechadza cez ich suspenziu. Zmeny optickej hustoty sa udavaju
ako percento agregovanych trombocytov v uréitom stanovenom
obdobi (obr. 1, 2, 3) [8].

Limitacia metédy:
— neodporia sa merat vzorky pacientov s poctom
trombocytov < 100x10%1;
—  vzorky pacientov s po¢tom trombocytov > 500 x 10%/1
je nutné riedit’ TRIS pufrom tak, aby poc¢et trombocytov
bol 150-350 x 10%/1 [16].

Interferencie:

— nesteroidné protizapalové lieky: aspirin a vSetky
pripravky obsahujuce kyselinu acetylsalicylovi,
reverzibilné inhibitory cyklooxygenazy, ako je
indometacin, ibuprofén, naproxén a sulindac;

— antibiotika: peniciliny, cefalosporiny, nitrofurantoin,
miconazole;

— thienopyridiny: tiklopidin, klopidogrel

L] i N L ~ ' L] i " mn (] " m " m m

3) [8].

antagonisti GPIIb/IIIa: abciximab, tirofiban,
eptifibatid

lieky, ktoré ovplyvnuju hladinu cAMP trombocytov:
prostacyklin, iloprost, dipyridamol, cilostazol
anikoagulancia a fibrinolytické ¢inidla: heparin,
streptokinaza, tkanivovy aktivator plazminogénu,
urokindza, e-aminokapronova kyselina;
kardiovaskularne lieky: nitroglycerin, izosorbid
dinitrat, propranolol. nitroprusid, nifedipin,
verapamil, diltiazem, chinidin;

expandéry: dextran, hyroxyethylskrob;
psychotropné lieky a anestetika: imiprimine,
amitriptylin, nortriptylin, chlorpromazin, flufenazin,
trifluoperazin, haloperidol;

anestetika: dibucaine, tetrakain, metycaine, cyclaine,
butacaine, nupercain, prokain, hydroxychlorochin,
halotan;

chemoterapeutika: mithramycin, daunorubicin,
BCNU;

dalsie lieky: antagonisti serotoninu, antihistaminika,
kontrastné latky pouzivané pri rentgenovych
zobrazovacich metodach;

potraviny/bylinky: alkohol, kofein (metylxantin,
cesnak, cibul’a, zazvor, rybi olej, vitamin E, ginko
biloba;

inhibitory typu lupus antikoagulans;

iktericka, lipemicka, hemolyticka vzorka [16].

Vysetrenie agregacie trombocytov sa stanovuje po indukcii
ADP a EPI. Pre diagnozu SPS su platné urcité kritéria Mammena
a Bicka:

Prekonana trombdza + zvySenie agregability krv-
nych dosti¢iek po dvoch koncentraciach jedného

z induktorov.
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2. Prekonana tromboza + zvySenie agregability
krvnych dosticiek po jednej z koncentracii
u obidvoch z induktorov.

3. Predpokladana diagnéza SPS: prekonana trombdza
+ zvySend agregabilita krvnych dosticiek po jednej
koncentracii jedného z induktorov. Pri tomto
pripade je vhodnejSie opakovat’ vySetrenie s uréitym
¢asovym odstupom [17].

Diagnosticky algoritmus vyuzivany pri diagnostike SPS
vyuziva:

e klinicky obraz vendznej alebo artériovej trombozys;

e vySetrenie agregacie krvnych dostic¢iek po indukcii
ADP a EPI v 3 koncentraciach o nizkej hodnote;

e trombofilny skrining a hemokoagula¢né vysetrenia;

e morfologické vySetrenie trombocytov, ktory by malo
byt v norme a taktiez aj vySetrenie krvného obrazu;

e urcenie plazmatickych koncentracii proteinov, ktoré sa
uvolnuju z krvnych dosticiek [5].

Tab. 2 Referencné hodnoty agregacie po indukcii ADP a EPI pouzivané na klinike hematologie a transfuziologie v Martine
(KHaT JLF UKa UNM) [16].

Agregacia dosticiek po stimulacii induktorov
ADP EPI
koncentraciainduktorov, uM) 0,58 1,17 2,34 0,55 1,1 11,0
referencné hodnoty (%) 3-10 11-23 20-60 8-15 11-30 20-90
typ L + +
klasifikacia SPS | typ II. - +
typ IIL. + -

Tab. 3 Diagnostické kritéria SPS[16].

Diagnostické kritéria

Pravdepodobna diagnoza

prekonana tromboza a hyperagregabilita len po 1 koncentracii | induktora

Potvrdena diagnoza

prekonana tromboza a hyperagregabilita po 2 koncentracii 1 induktora

prekonana tromboza a hyperagregabilita po 1 koncentracii 2 induktorov

opakované testy

prekonana trombodza a hyperagregabilita len po 1 koncentracii 1 induktora,

Agregacia dosticiek po kolagéne, ristocetine, kyseline
arachidonovej a trombine u pacientov so SPS je nezmenena.
Co sa tyka koncentracie dostickového faktora 4 (PF4) a
B-tromboglobulinu, tie nebyvaji zvysené. To pravdepodobne
znamend, ze dosticky v cirkuldcii nie st aktivované stale.
Casy krvécania in vitro nie st predizené [3].

Liecba ochorenia

Antikoagulancia, ktoré sa bezne vyuzivaju ako antagonisty
vitaminu K, hepariny s nizkou molekulovou hmotnost'ou, sa pri
SPS nepovazuji za a¢inné. Napriek ich adekvatnemu davkovaniu
sa moze objavit recidiva trombozy. Co sa tyka protidostickovych
liekov, hlavne ASA (kyselina acetylsalicylova), povazuju sa
jednak v liecbe a taktiez aj v prevencii tromb6z G¢inné, a to uz aj
v nizkych davkach [1].

»ASA inhibuje funkciu dosti¢iek cestou ireverzibilnej
blokady cyklooxigénkinazy 1 [5].

Inaktivacia COX-1 v krvnych dosti¢kach (obr. 7.) rnizkymi
davkami pripravkov s obsahom ASA vytvara dlhodobé potlacanie
tvorby tromboxanu A, a nim sprostredkovanu agregiciu
a aktivaciu krvnych dosticiek priblizne pocas 10 dni. Tymto
efektom sa vysvetl'uje ¢innost’ a Specifickost’ ASA, Co sa tyka
prevencie arterialnych trombo6z [4].

,Liecba SPS kyselinou acetylsalicylovou v davke 100 mg
denne ma byt celozivotna. U vicsiny pacientov dostickovu

Ruptlra plaku
N
Kolagén Trombin
|
b
Koagulaéna aktivita
COX inhibitory x dosticiek
N J
ADP Trombin

U
TXA,
| X Tiklopidin |
w L R
Aktivacia GPIIb/llla
3; GPIbL/I atagonisty
Agregdcia dostidiek

Obr. 4 Mechanizmus ucinku kyseliny acetylsalicylovej a
tiklopidinu na funkciu dosticiek [18].

hyperagregabilitu normalizuje, a tym chrani pred moznou
recidivou trombotickych prihod. Po zacati lieCby je potrebné
overit’ jej ucinnost’ opakovanym agregometrickym vysSetrenim.
V zriedkavych pripadoch musi byt ddvka ASA zvySend az na
325 mg denne” [2].

Ak aj pri zvySenej davke ASA hyperagregabilnost’
krvnych dostic¢iek zotrvava, je mozné pristapit’ k liecbe inymi
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atitrombocytovymi liekmi. Za 0¢inné sa povazuji najmi
antagonisty ADP-receptora ako tiklopidin a klopidogrel, pripadne
je mozné vyuzit' aj inhibitory receptora GP IIb/ITTa [3].

LieCba pacientov s kombinovanym SPS a inym
trombofilnym stavom je komplikovana a vyzaduje si kombinaciu
antitrombotickej liecby s protidostickovymi liekmi. Kazda
liecba musi byt’ individualizovana vzhl'adom na mozny vyskyt
neziaducich ucinkov ako je rekurencia trombdzy alebo krvacanie

[5].

Zaver

Trombdza je vysledkom lokalizovanej aktivacie
koagulacie, ktora moze nastat’ tak v arteridlnom, ako aj vo
venoznom riecisku. Svojou povahou predstavuje vyznamné
percento nahlych cievnych prihod a trombdz. Trombofilia
predstavuje  pritomnost’ konstituénych (vrodenych) alebo
ziskanych faktorov predisponujucich k trombdze.

Syndrém lepivych dosticiek je vrodeny protromboticky
stav v dosledku geneticky podmienej poruchy v zlozeni krvi.
Syndrém je spajany s hyperagregabilitou krvnych dosti¢iek,
spdsobenou reakciou na indukciu agregacie. Vzhl'adom k tomu,
ze klinické priznaky st bezné uz v mladom veku a casté su
komplikacie v tehotenstve, ntiti nas syndrom zavaznost'ou svojich
prejavov mysliet’ nan pri kazdej diferencialnej diagnostike
trombdzy a problémoch v tehotenstve.
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Riziko infekcie spojené s katetrizaciou mocového mechura
The Risk of Infection Associated with Bladder Catheterization
Maria Novysedlakova

Fakulta zdravotnictva Katolicka univerzita v Ruzomberku

Sihrn

Mocovy katéter predstavuje hlavny rizikovy faktor pre vznik mocovych infekcii. Poskytuje baktériam jednoduchy pristup az do mocového
mechtira. Mocové infekcie spojené s katétrizaciou st vel'mi frekventované a s podielom 80 % predstavuju prevladajiice nozokomialne infekcie
mocového traktu. Ciel'om prispevku je predstavit’ spdsob minimalizacie vzniku infekeii pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Oblast’ prevencie
infekcii urogenitalneho traktu spojenych s poskytovanim zdravotnej starostlivosti sa javi ako multiodborova problematika. Nesuvisi len so samo-
statnym vykonom katetrizacie, ale aj o nastaveni smernic, Standardov osSetrovatel'skej starostlivosti a o dodrziavani bariérovej starostlivosti.

KrPucové slova: Infekcia. Mocové cesty. Katetrizacia. Prevencia.

Summary

Urinary catheter is the main risk factor for the development of the urinary tract infections. Provides bacteria simple access to the bladder.
The urinary tract infections associated with the catheterization are very common frequented and account for 80% of the predominant nosocomial
urinary tract infections. The aim of the paper is to present a way to minimize the occurrence of infections in the provision of health care. The area
of the prevention urogenital tract infections associated with the provision of health care appears to be multidisciplinary issues. It‘s not just about
independent performance of the catheterization, but also about the settings directives, standards nursing care and on compliance with barrier care.

Key words: Infection. Urinary tracts. Catheterization. Prevention.

4

Uvod

Infekcia mocového traktu (UTT) je najCastejSie sa vysky-
tujiica nozokomidlna infekcia (NI), predstavuje viac ako 30 %
vSetkych hlasenych nozokomialnych infekcii pacientov v akut-
nej aj dlhodobe;j starostlivosti. Vacsina infekcii (66-86 %) vzni-
ka v pricinnej stvislosti s mocovym katétrom, alebo s urologi-
cko-endoskopickym zakrokom (10 %). Hoci nie vSetky infekcie
suvisiace s katetrizaciou (CAUTE - Catheter-associated urinary
tract infections), si preventabilné, usudzuje sa, ze mnohym in-
fekcidm mozno zabranit’ vhodnymi opatreniami, zvIast' pri dlho-
dobych katetrizaciach. CAUTE st najcéastejSie sa vyskytujuce
nozokomidalne infekcie v nemocniciach a v zariadeniach social-
nej starostlivosti. Nozokomidlna bakteriaria alebo kandiduria
sa vyvija u viac ako 25% pacientov s moc¢ovym katétrom za-
vedenym dlhsie ako 7 dni s dennym rizikom 5 %. CAUTE je
druhou najcastejSou pricinou nozokomialne infekcie krvného
rieCiska a takisto ma vztah k zvySenej timrtnosti [1]. Cielom
prispevku je predstavit’ sposob minimalizacie vzniku infekcii
spojenych so zdravotnou starostlivost’ou.

Hlavna cast’

Prostredie mocovych ciest je u 'udi za normalnych podmie-
nok sterilné az po distalnu ¢ast’ mocovej trubice [2]. V distalne;j
Casti uretry sa moze vyskytovat mikrobialna flora traviaceho
traktu (napr. enterobaktérie, streptokoky, anaerdbne baktérie),
pohlavného traktu (difteroidy a laktobacily u Zien) a tiez kozna
mikroflora (koagulaza, negativne stafylokoky) [2,3]. Prirodzené
obranné mechanizmy mo&ového systému zahriiujt dizku uretry
a jednosmerny tok mocu, ktory vyplavuje mikroorganizmy z
mocového mechira. Mikcia je teda dolezitou etapou prirodzene;j
obrany organizmu proti infekciam moc¢ového traktu. Cudsky or-
ganizmus disponuje mnohymi d’al§imi obrannymi mechanizma-
mi, ktoré za normalnych podmienok umoziuju boj voci riziku
vzniku UTI (napr. baktericidne vlastnosti mukdzneho povrchu

zaistené humoralnou imunitou, Tamm-Horsfallove proteiny
oslabujtice adhéziu baktérii, fagocytéza polymorfonuklearnymi
neutrofilmami, baktericidny ucinok vysokej osmolarity a nizke
pH mocu, fyziologicka kolonizicia uUstia uretry a vaginy atd’.)
[4,3]. Uretralna katetrizacia narusa tieto mechanizmy.

Infekcie mocového traktu su jednymi z najéastejsie sa vy-
skytujtcich bakteridlnych infekcii. Uvadzaji sa vSeobecne na
druhom mieste vo frekvencii vyskytu v populécii, hned” vedla
infekciach hornych dychacich ciest [3]. V ramci UTI sa CastejSie
vyskytuji infekcie dolnych mocovych ciest ako cystitidy, ure-
tritidy a prostatitidy. Pri infekciach mocovych ciest ¢asto ide o
nozokomialnu nakazu. V nemocniciach su UTI najCastejSimi
nozokomialnymi infekciami a predstavuju asi 40 % vsetkych
nozokomialnych infekcii, pricom 80 % pripadov sa vyskytuje u
pacientov s mocovym katétrom [4]. CAUTI su spdsobené celym
radom mikroorganizmov najcastejSie Escherichia coli (21,4 %),
Enterococus sp. (14,9%), Klebsiella pneumoniae (7,7%), Entero-
bacter sp. (4,1%), Pseudomonas aerogenes (10,0%), Proteus sp.,
Seratia a Candida sp. (21%). Mnoho z tychto mikroorganizmov
patria k endogénnej ¢revnej flore, ale niektoré su ziskané preno-
som od in¢ho pacienta, ruk personalu alebo kontaminovanych
pomdcok alebo okolia [4].

Je zname, ze velky podiel mocovych infekcii je spojeny
s hospitalizaciou pacienta. Podl'a [4] je mikroflora ¢loveka po
7 dnoch hospitalizacie nahradena modifikovanou nemocni¢nou
florou, ¢o je nasledkom jednak stavu imunosupresie a jednak
expoziciou nemocni¢nej flory. Pritomnost’ umelych zdravotnic-
kych pomocok v mocovom trakte ¢loveka je hlavnym riziko-
vym faktorom pre vznik komplikovanych UTI. Sved¢i o tom aj
fakt, ze infekcie spojené s katétrizaciou mocového traktu pred-
stavuji s podielom 80 % prevladajuce mocové infekcie nozo-
komialneho povodu na celom svete. Zavedenie permanentného
mocoveého katétra je castym zakrokom, ktory podstupuje takmer
10 % vsetkych hospitalizovanych pacientov pocas svojho po-
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bytu v nemocnici [5]. Jednym z hlavnych tcelov katétrizacie je
umoznenie spravneho odtoku mocu u pacientov s tazkostami
ako napr. inkontinencia ¢&i retencia. Dalej sa vykonava jednora-
zova katétrizacia z dovodu vyprazdnenia mocového mechura pri
retencii alebo pred vySetrenim, ¢i v zdujme odobratia sterilnej
vzorky mocu a pod. Permanentny katéter svojich nositel'ov pre-
disponuje k vzniku mocovych infekcii. Hoci je 90% tychto in-
fekceii asymptomatickych, v niektorych pripadoch moze viest' az
k pyelonefritide, septikémii ¢i smrti pacienta [5]. NavySe mdze
byt kolonizécia katétrov spojena s komplikaciami ako su bloka-
cia katétra spdsobena krystalickymi nanosmi, tvorba mocovych
kamenov ¢i rakovina moc¢ového mechura [5].

Mocovy katéter je v sucasnosti druhou najcastejSou zdra-
votnickou pomockou vkladanou do tela pacienta [6]. Najcas-
tejSie pouzivanym permanentnym katétrom je Folleyov katéter
[7]. Preukézalo sa, ze riziko vzniku UTI sa zvySuje postupne,
sti¢asne s dizkou trvania katétrizacie a to 3-10 % na jeden deit
katétrizacie. V priemere u 5 % pacientov s mocovym katétrom sa
kazdy den prejavi bakteritria a teda u dlhodobo katétrovanych
pacientov (> 28 dni) je uz infikovanych takmer 100 % katétrov
[6]. Z uvedenych informécii vyplyva, Ze najvacsie riziko vzniku
uroinfekcii, zahrnujic uretritidy, prostatitidy, cystitidy, pyelone-
fritidy, bakterémie az urosepsy je spojené s permanentnym mo-
¢ovym katétrom [5]. V zdravom mocovom trakte bez katétra su
totiz baktérie odplavované pruidom mocu, no zavedenim katétra
sa nastol'uju odlisné podmienky, ktoré umoznuji jednoduchy
presun baktérii do mocového mechura. Baktérie traviaceho trak-
tu, ktoré mozu kolonizovat’ perineum ¢i Ustie mocove;j trubice,
tak mézu v katétrovanom mocovom trakte putovat’ vd’aka kapi-
larite v tenkom mukoéznom filme na povrchu katétra az do mo-
¢ového mechura. Povodcovia CAUTI mozu do katétrizovaného
mocového traktu vstupovat’:

1. extralumindlne v priebehu vkladania katétra pri
nedodrzani aseptickych podmienok, v pripade kon-
taminacie vonkajSieho povrchu katétra baktériami z
perinea Ci Ustia uretry

2. intralumindlne v pripade otvorenia uzavretého
drenazneho systému (pri vyprazdiovani zberného
vrecka) [5].

Pouzivanim uzavretych drendznych systémov sa vyrazne
redukuje kontaminacia mocu, a tym aj vyskyt CAUTI [5]. V
ramci Studie sa zistilo, ze 66 % povodcov CAUTI sa dostalo
do mocového traktu extralumindlnou cestou a 34 % intralumi-
nalnou[8]. Najcastejsie sa uplatnuje extralumindlna cesta kon-
taminacie katétra a to najma baktériami endogénneho povodu,
pochadzajuce z traviaceho traktu [9]. V predchadzajucom de-
satroCi sa objasnil vyznam bakterialneho biofilmu v CAUTI.
Ukézalo sa, ze cudzie teleso, akym je permanentny mocovy
katéter spajajici normalne sterilny mocovy mechur s vonkaj-
$im prostredim, bude po zavedeni do tela pacienta celkom urcite
kolonizovany potencialnymi kauzalnymi agensami mocovych
infekcii. Z tohto dovodu ma pre CAUTI kl'iCovy vyznam pra-
ve biofilm na povrchu moc¢ového katétra. Infekcia katétra, ktora
mozno povazovat’ za akusi predzvest CAUTI, zavisi od nachyl-
nosti inertného materialu katétra k bakterialnej kolonizacii, ktora
je dané napr. povrchovym nabojom, drsnostou povrchu katétra,
hydrofobitou ¢i hydrofilitou katétra [5]. Je zname, Ze naviaza-
nie baktérii na normalnu sliznicu moc¢ového mechura vyvola za-
palovii odpoved’ spojentl s prilivom neutrofilov a zbavovanim sa
infikovanych epitelovych buniek. V porovnani so sliznicou, kto-

ra je biotického pdvodu, vsak abioticky katétrovy povrch nema
vlastné obranné mechanizmy. Po vlozeni katétra do mocového
traktu je prvym krokom v tvorbe katétrového biofilmu usadenie
tzv. kondiciona¢ného filmu pozostavajuceho z proteinov, elekt-
rolytov a d’alSich organickych zloziek mocu hostitel’a [10]. Tato
vrstva moze zmenit' povrch katétra a zneutralizovat’ pripadné
antiadhezivne faktory. VoI'ne plavajuce baktérie sa k povrchu
mocového katétra prichytia prostrednictvom hydroféobnych a
elektrostatickych interakcii a pomocou bic¢ikov. Po prichyteni,
ktoré je pociato¢nou a zaroven vel'mi rychlou fazou tvorby bio-
filmu nasleduje casovo rozsiahlejSia faza, pocas ktorej nastava
bunkové delenie, nabor d’alSich planktonnych baktérii, interce-
lularna adhézia a vylucovanie extracelularnej matrix, ktora ob-
klopuje ukotvené bunky biofilmového spolocenstva. Tato hmota
moze navyse plnit’ funkciu akejsi mechanickej bariéry. Medzi
biofilmpozitivne baktérie, ktoré st potencionalnymi etiologic-
kymi agens CAUTI rozhodne patria spomedzi inych, baktérie
rodu Klebsiella. Mocovy trakt je totiz najCastejSim miestom
kolonizacie tymto patogénom a v suvislosti s katétrovymi in-
fekciami bola detekovana vysoka schopnost’ tvorby biofilmu u
klebsiel vo viacerych stadiach [11,6,12].

Predpoklada sa, ze katétrové a nekatétrové UTI sa liSia v
mikroorganizmoch, ktoré st ich etiologickym agensom, pricom
badateI'né rozdiely st obsiahnuté najmad v pocetnosti zachytu
jednotlivych patogénov. Niektoré patogény sa mézu vyskytovat’
Castejsie pri infekciach katétrizovanych pacientov, iné zas u pa-
cientov bez mocového katétra. Nie je vSak dostupny vel’ky pocet
vedeckych publikacii, ktoré by sa zaoberali druhovym zastupe-
nim a distribuciou uropatogénov sucasne pri infekciach katetri-
zovanych aj nekatetrizovanych pacientov, preto je zlozité porov-
nat’ vysledky viacerych stadii. Podl'a niektorych stadii dokonca
rozdiely v distribucii patogénov nie s Statisticky vyznamné
[13]. Asymptomaticka bakteriuria je biologicka diagnoza, ktora
sa vyskytuje priblizne u 0,1% muzov a u 5% fertilnych Zzien.
Jej podkladom je kolonizacia baktérii na povrchu cudzich telies
a sliznic. Vyskyt pyurie pri asymptomatickej bakteriurii kolise
medzi 30 % u zien a 100 % u vSetkych katetrizovanych chorych
[14]. Existuje aj mnozstvo inych infekcii mocovych ciest, ako
su infekcie obliciek, ureterov, uretry, alebo mocového mechura,
ktoré maju pozitivny mikrobiologicky nalez v moci, alebo iné
priamo pozorovatel'né znamky infekcie [15].

Medzi ovplyvniteI'né faktory pre vznik uroinfekcie mézeme
zaradit’ hygienu ruk, zavadzanie katétra komptentnymi zdravot-
nikmi, techniku zavadzanie a dodrziavanie aseptického postupu
pri zavadzani [1]. Neovplyvnitelné faktory pre vznik infekcie
mozeme rozdelit’ na Strukturalne abnormality - obStrukcie moco-
vych ciest, mo¢ové kamene a infikované cysty. Dal§im faktorom
su metabolické a hormonalne abnormality - diabetes mellitus,
tehotenstvo a porucha oblickovych funkcii [16].

Katéter nesmie byt’ indikovany na ulahcenie prace osetru-
juceho personalu. V pripade, ak d6jde k vymiznutiu indika¢nych
kritérii je nutné katéter odstranit’ [15]. Riziko CAUTI znizuje tiez
intermitentnd katetrizacia, ktord by mala byt uprednostiiovana
pred dlhodobou katetrizaciou, alebo suprapubicka katetrizacia v
pripade poruchy vyprazdnovania mocového mechura. Avsak aj
pri samotnej suprapubickej katetrizacii (epicystostomie) je rizi-
ko CAUTT nizsie, ako pri zavedeni permanentného mocového
katétra [15].
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Riziko infekcie spojené s katetrizaciou mocového mechura

Zasady prevencie infekcie mocovych ciest suvisia-
ce s katetrizaciou

Katetrizaciu mézu vykonavat’ osoby, ktoré ovladaju anti-
septicku techniku zavadzania a oSetrovania katétra [15]. Medzi
kompetentné osoby zarad’ujeme zdravotnickych pracovnikov,
ktori maju na vykon kompetencie podl'a Vyhlasky ¢. 95/2018
Z. z. Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa
urcuje rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou sam-
ostatne, samostatne na zaklade indikacie lekara a v spolupraci
s lekarom.

Spravne zasady hygieny ruk musia byt’ prisne dodrziavané
pred a po akejkol'vek manipulécii s katétrom alebo drendznym
systémom [15]. Kazdé pracovisko ma svoje predpisy, podla
Metodického postupu Ministerstva zdravotnictva je nutné
vykonavat’ hygienicku dezinfekciu ruk pred kazdou manipuld-
ciou s invazivnymi pomdckami, bez ohl'adu na to, ¢i boli, alebo
neboli pouzité ochranné rukavice. K zasadam hygienickej dezin-
fekcie ruk patri dezinfekény roztok vhodny na dezinfekciu ruk,
nanasany na such¢ ruky, rozotierany minimalne 30 az 60 sekund
a ruky po dezinfekcii neoplachovat’ ani neutierat. Rovnako
podl'a pokynu je nepripustné nosenie Sperkov a naramkov pri
akejkol'vek ¢innosti spojenej s poskytovanim starostlivosti pa-
cientovi [22].

VolI’ba katétra a technika zavadzania.

Pri zavadzani permanentného mocového katétra sa musia
dodrziavat’ niektoré kritéria. Katéter by mal byt zavedeny steril-
nymipomockami, aseptickou technikou a podl'a osetrovatel'ského
Standardu. Je nevyhnutné vzdy pouzivat' sterilny jednorazovy
roztok, zvolit’ spravnu velkost katétra a tiez zabezpecit’ katéter
po zavedeni proti posunu [15]. Délezité je zvolit' Co najmensiu
vel'kost’ katétra, ktora zaisti dostatoc¢nu drenaz. Zaobleny koniec
katétra chrani pred mechanickym poskodenim mocovej trubice.
Pre zachovanie gravitaéného spadu mocu a jeho vol'ného pri-
etoku, musi byt mocové vrecko ulozené pod Groviiou mo¢ového
mechtira. Drenazny systém nesmie byt zalomeny. Na fixaciu
vrecka na koncatinu st vhodné napriklad suché zipsy. Ak dojde
k zalomeniu, nepriechodnosti, alebo poskodeniu mocového
drenazneho systému je nutné ho vymenit’ [15]. Pri zavadzani
katétra pouzivat' sterilny lubrika¢ny gél, jednorazové sterilné
rukavice a pri permanentnych katétrov napojenie na uzavrety
drenazny systém. Dezinfekcia rik sa musi vykonavat’ vzdy pred
a po akejkol'vek manipulécii s mocovym systémom. Délezité je
pouzit’ dezinfekeny alebo sterilny roztok urceny na dezinfekciu
sliznic, na oSetrenie istia mocovej trubice vzdy pred zavadzanim
katétra. Pri uzavere katétra zatkou, musime vypustat mocovy
mechtr v pravidelnych intervaloch 2-3 hodiny. Prioritou je
minimalizovat’ vstupy do mocového systému, napriklad pri vy-
plachu katétra, kde je jeho riziko obstrukcie. Vyplach vykona-
vame sterilnym roztokom a jednorazovou sterilnou striekackou.
Naplnené mocové vrecko vypustame vypustnym ventilom [15].

Vyplach mocového katétra

Pri realizacii vyplachu drenaznych ciest je nutné dodrzia-
vat tieto zakladné pravidla: 1. Preplach indikovat’ len v pripade,
ked’ je mozné predpokladat’ obstrukciu katétra (krvné koagula
po operaciach). Kontinualne vyplachy mocového mechira anti-
mikrobialnymi latkami sa neodporu€¢aji ako prevencia infekcie
mocovych ciest. 2. Drenazny mocovy systém pred rozpojenim

dezinfikovat. 3. Preplach vykonavat sterilnym roztokom a
jednorazovou sterilnou (vel'koobjemovou) striekackou. Praco-
vat’ vzdy za aseptickych podmienok. 4. V pripade, ze katéter
vyzaduje Casté preplachovania pre jeho obstrukciu, je vhodné
ho vymenit, pretoze sim moze byt pri¢inou obstrukcie. 5. Ako
prevencia vzniku infekcie sa nema rutinne pouzivat’ preplach s
antimikrobidlnymi latkami, tieto sa tiez neodporucaju instalovat’
do drenazneho systému [1].

Starostlivost’ 0 mocovy katéter

S katétrom a zbernym systémom by malo byt’ manipulované
¢o najmenej. Ani pri pravidelnom dennom osetrovani katétra (po-
vidon-jodom) nebolo zaznamenané znizenie vyskytu CAUTE.
Periuretralna ocista s pouzitim antiseptik ako prevencia infekcie
sa neodporica vykonavat', postacujlca je bezna hygiena. Zberny
mocovy systém / vrecko na moc¢ sa vymiena podl'a typu vyrobku
a podl'a pokynov vyrobcov zvycajne po 3-10 dinoch. Odporuca
sa aj tieto terminy upravit podl'a klinického stavu a pritomnosti
uroinfekcie. Nie su stanovené ziadne pevné intervaly vymeny ka-
tétrov. Vymeny sa vykonavaju podl'a klinického stavu chorého.
Neodporuca sa stanovovat’ pevné intervaly vymen. U chorych,
ktorym je indikované zavedenie permanentného katétra, mozno
vykonavat’ vymeny po 3-4 tyzdnoch, pri pouziti silikénovych
katétrov mozno interval prediZit az na 8 tyzditov (za urgitych
klinickych predpokladov - dobra hydratacia a dostato¢na diu-
réza). Vzdy je vSak nutné reSpektovat’ pokyny vyrobcov / do-
vozcov katétrov [1,20,21]. Ak je to mozné, je vhodné izolovat’
pacientov s multirezistnymi kmenmi mikroorganizmov - znizuje
sa tak riziko prenosu infekcie na nekolonizovanych pacientov.
Pravidelné mikrobiologické monitorovanie katetrizovanych pa-
cientov sa neodporuca [15,22].

Medzi d’alSie opatrenia v ramci prevencie infekcie u pa-
cientov s permanentnym katétrom patri hygiena intimnych par-
tii minimalne 2x denne, a to sprchovanim alebo oplachovanim.
Odporuca sa dodrziavat’ pitny rezim 2-3 litre denne, pokial’ nie
je kontraindikacia z dovodu iného ochorenia. Potrebné je sa
zamerat’ aj na edukéciu pacienta v ramci starostlivost o perma-
nentny katéter [15]. Dolezité je tiez sledovat’ priznaky infekcie
- potenie, tremor, subfebrilie, tachykardia, tiez sledovanie zapa-
chu, farby, primesi a mnozstvo mocu a vykonavat’ mikrobialne
kontroly mocu u pacientov s permanentnym moc¢ovym katétrom
[18].

KIacova vsak bude pravdepodobne indikacia katetrizacie
mocového mechura ako taka. Jirous (2012) uvadza, ze ani pri
kazdodennom dodrziavani aseptickych postupov pri starostli-
vosti o permanentny katéter nedoslo k znizeniu vyskyty CAUTE
[1]. VeImi dobrou prevenciou pri vyskyte mocovych infekeii
ako nemocni¢nej nakazy je bezpecné pouzivanie sterilnych zdra-
votnickych pomdcok, zavedenie aseptickych postupov, edukacia
pacientov a bariérové oSetrovacie postupy. Je na zdravotnickych
pracovnikoch v akej miere v praxi vyuzivaju tieto moznosti. V
prevencii infekcii sa ur¢ite uplatnia nové postupy a technologie,
ako napriklad uretralne stenty a nové materialy pre katétre mini-
malizujuce bakterialne osidlenie [15,20,21].

Zdravotnicki pracovnici, ktori vykonavaju Kkatetrizaciu
mocovych ciest sa musia pravidelne priebezne preskol'ovat o
zéasadach prevencie vzniku CAUTE [1,21]. Nemenej dolezita je
spolupraca s Uradom verejného zdravotnictva a pravdivé hla-
senia infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou. Proble-
matika infekcii spojenych so zdravotnou starostlivost'ou je stale
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aktualnou témou. Kone¢na sumarizacia rieSenia minimalizacie
mocovych infekcii pri poskytovanim zdravotnej starostlivosti
suvisi so vzdelavanim zamestnancov. Dostupnost’ certifiko-
vanych kurzov o katetrizacii mocového mechura a moznosti pre

vzdelavanie nelekarskych zdravotnickych pracovnikov v oblasti
edukacie pacientov moze prispiet’ k znizenie rizika CAUTE. Ne-
menej dolezité st pravidelné Skolenia v ramci bariérového rezi-
mu a hygieny ruk, minimalne 1x ro¢ne.

Tab. 1 SWOT analyza poskytovatela zdravotnickych sluzieb v kontexte s infekciou mocovych ciest [19].

e  Dobra povest zariadenia.
e  Specializované ambulancie — urologia.

e Vysoké pokrytie sestrami so $pecializaciou na akut-
nych oddeleniach.

e Moznost’ d’alsieho vzdelavania zdravotnickych
pracovnikov.

e  Pravidelné Skolenie zamerané na hygienu ruk.

1. silné stranky 2.

slabé stranky

Chyba $pecializované vzdelanie zamestnancov k danej problematike.
Neexistencia timu zaist'ujuceho katetrizaciu u poskytovatel'ov zdra-
votnych sluzieb.

Nedostatocna finanéna podpora zdravotnickeho personalu (tlak na
ekonomickost’ pomdcok verzus kvalita).

Podcenovanie preventivnych postupov z radov personalu.

Chybné postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti pri katetrizacii, ale-
bo starostlivosti o permanentny katéter (rozpajanie systémov, odber
mocu na kultivaciu a citlivost, injektaz katétra, hygiena genitalu, ...)

zdravotnych sluzieb s moznostou konzultacie za-

vadzanych postupov.

3. Prilezitosti 4.
e Spolupraca s ustavom verejného zdravotnictva. .
e  Spolupraca s overenymi distributormi dezinfekcie a °
katétrov - nastavenie spoluprace. °
e  Spolupraca s manazmentom inych poskytovatel'ov °

Hrozby

Zmena v top manazmente u poskytovatel'ov zdravotnych sluzieb.
Zmena vedenia na Urade verejného zdravotnictva
Zmena legislativneho vymedzenie

Legislativna zmena v postupe hlasenia NI.

NajcastejSie nedostatky spojené s rizikom CAUTI

Tab. 2 Minimalizacia rizika CAUTI [19].

OALST131LVAOYLISO ) AQIA PISHWITT

Variant rieSenia Ziaduce nasledky

NezZiaduce nasledky

Vytvorit’ tim
minimalizacia NI.

Precizna a $pi¢kova praca - vysoké percento uspesnosti,

Nemoznost’ pokrytia v§etkych pra-
covnych smien, nemoznost’ pokrytia
vsetkych vykonov katetrizacie u posky-
tovatel'a zdravotnickych sluZieb.

Vzdelanie stani¢nych sestier Spickovo vzdelané sestry

Fluktuécia zamestnancov nepokryté

s moznostou zabezpecenia katetrizacie, vzdy k dispozicii
8 hodin denne.

vikendy a no¢né smeny.

Preskolit’ viéSinu zdravotnickeho
personali

Vedomosti v ramci v§eobecnych pravidiel prevencie NI
(hygiena a dezinfekcia rik, bariérova starostlivost, ...).

Ekonomicky naro¢né a neefektivne pre
uzko $pecializované ¢innosti.

Vzdelavanie sestier, edukacia pacien-
tov a tvorba edukaénych Standardov

Minimalizacia rizika vzniku nozokomialnych infekcii
vd’aka edukovanym pacientom a eliminaciou ich riziko-
vého spravania.

Jasne vytycit’ pocet sestier edukatoriek
na oddeleniach, alebo $pecializovanych
ambulanciach - inak finan¢ne naroc¢né.

Definicia jednotnych Standardov
a smernic pre poskytovatel’ov zdra-
votnickych sluZieb a ich audity

Jednotny spravny postup katetrizacie aj starostlivost’ o
zavedeny PMK u daného poskytovatel'a zdravotnych
sluzieb (nema vplyv na fluktuacie zamestnancov v ramci
zariadenia, jasné vytyCenie problematiky pre novych

Nutné su pravidelné revizie a redefinicie
na baze EBN, EBM - potrebné vytvorit’
pracovnu poziciu (revizia vsetkych
Standardov).

zamestnancov).

Ako najcastejSie nedostatky suvisiace s rizikom infekcie
mocovych ciest sa javia: bekvalitné a nedostupné pomodcky
(uzatvaranie zmlav s dilermi); absencia motivacie zamestnan-
cov k dodrziavaniu preventabilnych postupov CAUTI. Nejasna
definicia postupov pre poskytovatel'ov zdravotnickych sluzieb;
neexistencia Standardu alebo smernice; absencia motivacie k
d’alsiemu vzdelavaniu; iba zakladny spotrebny material s moz-

nost'ou pochybenia a rizikom nozokomialnych infekcii; nedosta-
tok a resterilizacia jednorazovych pomoécok, neefektivny dezin-
fekény program a pod. Nedostatocné audity oSetrovatel'skych aj
lekarskych postupov pri katetrizacii i naslednej oSetrovatel'skej
starostlivosti (hygiena rtk, prevencia NI, hlasenie NI). Opatovné
zavedenie kontaminovanych jednorazovych pomocok, neudrzia-
vanie sterilného prostredia pri katetrizacii. Chybny postup dezin-
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Abstrakt

Uvod: Trombofilia predstavuje pritomnost’ konstituénych (vrodenych) alebo ziskanych faktorov predisponujticich k tromboéze. Syndrém lepiv-
ych dosticiek je vrodeny protromboticky stav v dosledku geneticky podmienej poruchy v zlozeni krvi. Spajany je s hyperagregabilitou krvnych
dosticiek, sposobenou v reakcii na indukciu agregacie. Klinické priznaky, prevazne arterialne trombozy, s bezné uz v mladom veku. Casté s aj
komplikacie v tehotenstve. Zakladnou liecbou je antiagregacna medikacia.

Ciel’: Ciel'om prace su retrospektivne pripadové studie — kazuistiky, ktoré si kladu za ulohu zhodnotit’ komplex diagnostiky trombofilie a charak-
terizovat’ zastupenie syndromu lepivych dosti¢iek a rizikovych faktorov trombofilie na vybranom pracovisku.

Vysledky: Kazuistiky pri vySetreni rizikovych faktorov trombofilie dokumentuju potrebuju Sirokej diagnostiky zahrilujicej anamnézu, klinicky
obraz a laboratérne vySetrenia. Spektrum zastupenia rizikovych faktorov trombofilie charakterizuje na vybranom pracovisku za najcastejsi rizi-
kovy faktor F V Leiden, nasledovany deficitom PS, mutaciou protrombinu a zvysenou hladinou F VIII. Zastipenie syndrému lepivych dosti¢iek
tvori 4,41 %.

Zaver: Praca napriek svojim limitom potvrdzuje nutnost’ komplexnosti v diagnostike trombofilie a pomerné zastiipenie rizikovych faktorov na
vybranom pracovisku v zavislosti od dostupnej literatiry.

KPucové slova: Syndrom lepivych dostic¢iek. Tombéza. Trombofilia. Rrizikové faktory.

Abstract

Introduction: Thrombophilia is the presence of constitutive or acquired factors predisposing to thrombosis. Sticky platelet syndrome is a conge-
nital prothrombotic condition due to a genetic disorder of blood composition. It is associated with platelet hyperagregability caused in response to
induction of aggregation. Clinical signs, mostly arterial thrombosis, are common at a young age. Complications in pregnancy are also common.
The basic treatment is antiplatelet medication.

Aim: The aim of the work are retrospective case studies - case studies, which aim to evaluate the complex of thrombophilia diagnosis and charac-
terize the prevalence of sticky platelet syndrome and risk factors for thrombophilia in the selected workplace.

Results: Case reports of thrombophilia risk factors document the need for a broad diagnosis including medical history, clinical presentation, and
laboratory tests. The spectrum of thrombophilia risk factors is characterized in the selected workplace as the most common risk factor F V Leiden,

followed by PS deficiency, prothrombin mutation and increased F VIII level. The proportion of sticky platelet syndrome is 4.41%.
Conclusion: Despite its limits, the work confirms the need for complexity in the diagnosis of thrombophilia and the relative representation of risk

factors in the selected workplace, depending on the available literature.

Key words: Sticky platelet syndrome. Tombosis. Thrombophilia. Risk factors.

Uvod

Trombofilny stav (trombofilia) je porucha hemostazy, ktora
mdze vznikat’ z vrodenych, ziskanych alebo zmieSanych pricin.
Charakterizuje ju zvySena nachylnost’ k nadmernému zrazaniu
krvi veduca nasledne k tvorbe zrazenin - trombov. Ich najvyzna-
mnejsim klinickym prejavom je vendzny a arterialny tromboem-
bolizmus a komplikacie v tehotenstve [1].

Hyperagregabilitu krvnych dosti¢iek prvykrat popisal Al-
Mefty a kol. u skupiny mladych dospelych s nevysvetliteI'nymi
opakovanymi prechodnymi ischemickymi zachvatmi, u ktorych
sa zistilo, Ze maju hyperagregovatel'né dosticky, ked’ st vystave-
ni posobeniu adenozindifosfatu a epinefrinu [2].

Na zaciatku 80. rokov predpokladali Mammen a Bick ako
hlavny dovod trombofilie u pacientov s nevysvetlitelnym ar-
teridlnym a vendznym tromboembolizmom alebo opakovany-
mi spontannymi potratmi hyperagregaciu krvnych dosticiek
- syndrém lepivych dosti¢iek (SPS - sticky platelet syndrome)
[3,4]. Definovali hyperagregovatel'nost’ dosti¢iek ako odpoved’

na epinefrin alebo adenozin. Tento laboratorny jav bol neskor
klinicky popisany u deti a mladych dospelych bez identifiko-
vatel'nych rizikovych faktorov pre trombézu a s inak negativ-
nym hodnotenim trombofilie [4]. Dalej bol SPS popisany v
mnohych klinickych pripadoch spojenych s akatnym infark-
tom myokardu, chronickym ochorenim obli¢iek a tromboem-
bolickym infarktom obli¢iek [3,4,5]. Dalgie $tudie odhalili SPS
ako druhu najbeznejsiu dedi¢nu trombofiliu po rezistencii na
aktivovany protein C a najbeznejsiu trombofiliu spojenu s ar-
terialnou trombozou, s incidenciou priblizne 21 % u neselekto-
vanych populacii [4,6].

V sucasnosti syndréom lepivych dosticiek tak predstavuje
rizikovy faktor trombofilie, ktory zdvaznostou svojich preja-
vov nas nuti nan mysliet’ pri kazdej diferencialnej diagnostike
trombozy a problémoch v tehotenstve. Uvadza sa ako prot-
rombotickd porucha funkcie krvnych dosti¢iek s rodinnym
vyskytom. Syndréom je spéjany s hyperagregabilitou krvnych
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dosticiek, sposobenou reakciou na indukciu agregacie. V etio-
logii sa predpoklada abnormalita povrchovych membranovych
glykoproteinovych receptorov trombocytov, co sposobuje ich
hyperfunkciu. Klinické priznaky su ¢asto uz v mladom veku -
Casté su komplikacie v tehotenstve. Liecba je vo vacSine pripa-
dov spesna a predstavuje tpravu dostickovej hyperagregabiliy
[1,7,8].

Retrospektivne pripadové Studie — kazuistiky

Prevalencia trombofilnych rizikovych stavov s déorazom na
syndrém lepivych dosti¢iek a mozné klinické dosledky nés nu-
tia dosledne pristupovat’ ku kazdému tromboembolickému stavu
eventudlne diskrepancii v laboratornych hodnotach vyjadruju-
cich prokoagula¢ny status.

Tromboemoblia méava obvykle charakter vendznej trombod-
zy, no ¢oraz CastejSie sa stretdvame s komplikaciami v tehoten-
stve, ktoré vyustuju v stratu plodu prevazne pred 12. tyzdnom
tehotenstva. Vzhl'adom na réznorodost’ rizikovych faktorov, di-
agnostika musi byt komplexna. Doraz musi byt kladeny nie len
na laboratérne hodnoty a ich vysledky, ale aj na adekvatnu ana-
mnézu, zahimajicu osobné rodinné, socialne alebo spoloc¢enské
udaje a faktory.

Znalost’ tychto udajov nas viedla k potrebe blizsie charakte-
rizovat niektoré klinické stavy s verifikaciou syndrému lepivych
dosticiek. Ako spdsob sme pouzili formu dvoch retrospektiv-
nych pripadovych stadii — kazuistik u pacientov dispenzarizova-
nych na pracovisku KHaT UVN SNP Ruzomberok — FN.

Kazuistika 1
Pacient: FA.
Rok narodenia: 1989.
Pohlavie: zena.
Vek v case dg SPS.: 30 rokov.

Terajsie ochorenie:

bez tazkosti, citi sa dobre, bez dusnosti a algodyspepsii, stolica, mocenie v norme.

Osobna anamnéza: opakované straty plodu:

faktora trombofilie).

tyzdni tehotenstva.

* 1xv5/2013 v 8. tyzdni tehotenstva,
*  2xv03/2019 v 11. tyzdni tehotenstva,
*  6/2019 - SPS - zvysena agregaciu trombocytov po ADP aj epinegrine.
Bez trombotickych prihod v anamnéze (bez verifikacie d’alsicho laboratérneho rizikového

Tehotenstvo od 2/2020 s profylaxiou ASA 100 mg 1-0-0 do konca 2. trimestra s prechodom
na LMWH (Fraxiparin 0,4ml s.c. 1x denne). Tehotenstvo uspesne zavi$ené porodom v 40.

TA: bez tazkosti, citi sa dobre, bez dusnosti a algodyspepsii, stolica, mocenie v norme.
GA: menzes nepravidelny, primeranej intenzity.

RA: negativna na vyskyt trombotickych komplikacii.

AA: alergie neudava.

LA: kyselina acetylsalicylova (ASA; ¥-0-0 denne).

SA: striedava forma zat'aze.

Abuzy: pred tehotenstvom fajciarka, cca 10 denne.

Laboratorne vysetrenia (zab. 1-5):

Tab. 1 Laboratorne parametre krvného obrazu

Leukocyty (x10°/1) 8,56 | MCV (f)) 82,5
Erytrocyty (x10'/1) 4,48 MCH (pg) 27,8
Hemoglobin (g/h) 140 MPV (1) 7,8
Trombocyty (x10°/1) 251 PDW ) 15,4

Vysvetlivky: MCV - stredny objem erytrocytov, MCH - stredna hmotnost’ hemogobinu v erytrocytoch, MPV - stredny objem trombocytov,

PDW - distribu¢na $irka tromocytov

Tab. 2 Laboratorne biochemické parametre

Glukéza (mmol/1) 5,6 AST (ukat/1) 0,34
Mocovina mmol/l) 3,7 GMT (pkat/1) 0,61
Kreatinin (umol/l) 55,0 Homocystein (umol/l) 7,20
Kyselina moc¢ova (mol/l) 286,8 Vitamin B 12 (ng/l) 447,00
ALT (ukat/l) 0,53 Folaty v sére (ng/ml) 6,02

Vysvetlivky: ALT- alaninaminotransferaza, AST- aspartataminotransferaza, GMT- gama glutamyltransferaza
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Vysvetlivky: PT- protrombinovy ¢as, APTT - aktivovany tromboplastinovy ¢as, TT - trombinovy ¢as, DD- D-Diméry, AT III - antirombin III,

Tab. 3 Hemostazeologické laboratorne parametre a genetika trombofilie

PT (ratio) 0,97 Protein C (%) 104,7
APTT (ratio) 0,94 Protein S (%) 120,1

TT (ratio) 1,08 Faktor VIII (%) 138,5
DD (mg/FEU) 0,47 Faktor IX (%) 120,0
AT III (%) 87,2 Faktor IX (%) 126,9
LA negat. Faktor XII (%) 65,3

F V Leiden ‘ mutécia nepritomna F1120210 ‘ mutécia nepritomna

LA- lupus antikoagulant

Tab. 4 Laboratorne parametre agregacie trombocytov

Agregacia - ADP (%) 82,6 Agregacia - kys.arachidinovd (%) 84,0
Agregécia - EPI (%) 86,8 Agregacia - RIPA (%) 86,6
Agregiacia - kolagén (%) 82,8

Agregacia - ADP 2,34 uM (%) | 76,3(>) | Agregacia-EPI 11,0 uM (%) | 80,8(>)
Agregacia - ADP 1,17 uyM (%) | 24,3(>) | Agregacia-EPI 1,1 uM %) | 73,7(>)
Agregacia - ADP 0,58 pM (%) 7,4 Agregacia - EPI 0,55 uM (%) | 68,3(>)

Vysvetlivky: ADP - adenozindifosfat, EPI- epinefrin, RIPA - agregacia trmbcytov indukovana ristocetinom

Tab. 5 Aktivacné markery trombocytov

CD41/CD61 (%) 99,61 CD51/CD31 (%) 0,02
CD51/CD62P (%) 0,02 CD51 (Md) 0,3
CD 62 (Md) 15,83 CD49b (Md) 0,3
CD36/CD63 (%) 3,04

Kazuistika 2

Pacient: H.K..
Rok narodenia: 1986.
Pohlavie: zena.
Vek v case dg.: 33 rokov.

Terajsie ochorenie:

bez tazkosti, citi sa dobre, bez dusnosti a algodyspepsii, stolica, mocenie v norme.

Osobna anamnéza:

e 8/2015 - hlboka poplitealna flebotrombodza pravého predkolenia (LMWH,
NOAK) — (F V Leiden - heterozygot, hyperhomocysteinémia, F VIII (230 %);
e 4/2018 straty plodu v 10 tyzdni tehotenstva;
e 8/2018 - verifikacia hyperagregability trombocytov.
Tehotenstvo od 12/2019 od zaciatku s profylaxiou LMWH (Fraxiparin 0,3 ml s.c. 1x
denne, nasledne 0,4 ml s.c. 1x denne + ASA 100 mg 1-0-0 do konca 2. trimestra s
prechodom na LMWH (Fraxiparin 0,4ml s.c. 1x denne).
Tehotenstvo uspesne zavisené porodom v 39. tyzdni tehotentva.

TerajSie ochorenie:

bez tazkosti, citi sa dobre, bez dusnosti a algodyspepsii, stolica, mocenie v norme.

GA: menzes nepravidelny, primeranej intenzity.

RA: matka FV Leiden heterozygot, v 54 rokoch embolizécia do a. pulmonalis, trvalo na
antikoagulacnej liecbe.

AA: sezonna alergia na travy.

LA: sulodexid (Vessel dues F), kyselina acytylsalicylova (ASA).

SA: lahka forma zataze.

Abuzy: nefajciarka.
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ol Laboratorne vysetrenia (zab. 6-10):
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v Tab. 6 Laboratorne parametre krvného obrazu

wn

o Leukocyty (x10°/1) 7,56 MCV (fl) 84,8

% Erytrocyty (x10"/1) 4,21 MCH (pg) 28,1

- Hemoglobin (/) 137 | MpV (f)) 7,9
Trombocyty (x10°/1) 243 PDW (fl) 15,6

@)

E Vysvetlivky: MCV - stredny objem erytrocytov, MCH - stredna hmotnost” hemoglobinu v erytrocytoch, MPV - stredny objem trombocytov,

n PDW - distribu¢na Sirka trombocytov
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2 Tab. 7 Laboratorne biochemické parametre

|_

>% Glukéza (mmol/1) 5,2 AST (ukat/T) 0,48

@) Mocovina (mmol/1) 3,9 GMT (ukat/T) 0,59
Kreatinin (umol/l) 65,0 Homocystein (nmol/l) 18,70

< Kyselina mocova (umol/l) 247.8 Vitamin B 12 (ng/l) 528,00

% ALT (ukat/l) 0,57 Folaty v sére (ng/ml) 5,98
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(%) Vysvetlivky: ALT- alaninaminotransferaza, AST- aspartataminotransferaza, GMT- gama glutamyltransferaza
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é Tab. 8 Hemostazeologické laboratorne parametre a genetika trombofilie

o PT (ratio) 0,97 Protein C (%) 95,8

= APTT (ratio) 1,17 | Protein S (%) 91,2
TT (ratio) 1,08 Faktor VIII (%) 230,8
DD (mg/FEU) 0,47 Faktor IX (%) 104,8
AT 111 (%) 92,1 Faktor IX (%) 114,5
LA negat. Faktor XII (%) 94,2
FV Leiden \ heterozygot F 1120210 \ mutacia nepritomna

Vysvetlivky: PT- protrombinovy ¢as, APTT - aktivovany tromboplastinovy ¢as, TT - trombinovy ¢as, DD - D-Diméry, AT III - antirombin III,
LA- lupus antikoagulant

LABORATORNE VYSETROVACIE METODY

Tab. 9 Laboratorne parametre agregdcie trombocytov

Agregacia - ADP (%) 84,3 Agregécia - kyselina arachidinova (%) 84,2
Agregacia - EPI (%) 85,9 Agregacia - RIPA (%) 87,2
Agregacia - kolagén (%) 84,1
Agregacia - ADP 2,34 uM (%) 78,3 (>) | Agregacia- EPI 11,0 uyM (%) | 80,1 (>)
Agregacia - ADP 1,17 uM (%) 26,2 (>) | Agregacia- EPI 1,1 uM %) | 77,6 (>)
Agregacia - ADP 0,58 uM (%) 8,5 Agregacia - EPI 0,55 uM (%) | 69,7(>)
o Vysvetlivky: ADP - adenozindifosfat, EPI- epinefrin, RIPA - agregacia trmbcytov indukovana ristocetinom
2
=
|_ . v r
g Tab. 10 Aktivacné markery trombocytov
§ CD41/CD61 (%) 98,74 CDS51/CD31 (%) 0,03
S CD51/CD62P (%) 0,03 CD51 (Md) 0,4
% CD 62 Md) 16,21 CD49b (Md) 0,3
E CD36/CD63 (%) 3,71
T,
>
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Zastipenie syndromu lepivych dosticiek v siibore rizikovych faktorov trombofilie na vybranom pracovisku

Tromboembolické ochorenia predstavujii ¢oraz vac¢siu skupinu ochoreni. Ich narastajuci vyskyt na jednej strane suvisi so spo-
sobom zivota a rizikovymi faktormi, na druhej strane s neustalym vyvojom novych informacii ohl'adom diagnostiky a liecby. Pod-

statnt lohu v trombofilnych stavoch zohrava prevencia, ¢i uz primarna alebo sekundarna.

Na pracovisku Kliniky hematologie a transfiziologie UVN SNP Ruzomberok - FN je lie¢end komplexna paleta tromboebolic-

kych ochoreni. Prehl'ad zastupenia rizikovych faktorov udava tabul’ka ¢. 11.

Tab. 11 Prevalencia trombofilnych stavov u pacientov s trombozou a/alebo embaliou vysetrovanych

v KHaT UVN SNP Ruzomberok - FN (stav k 31.01.2021 - vlastny zdroj)

Preva.lentCIa Prevalencia Novo-diagnostikovani Novo-diagnostikovani

Rizikovy faktor :Si%e?n;) Z u pacientov pacienti (n) ** pacienti (%)**

(n = 295) s VTE (%)* s VTE (n) ** (n=94) s VTE (%) **
Faktor V Leiden 65 22,034 21 22,34
Protrombin G20210A 26 8,814 7 7,45
Zvyée(rfl 1151:}%7;; Vil 26 8,814 10 10,64
Hype(ri“l’glf;g;tﬁi?emla 19 6,441 7 7,45
Defekt proteinu C 21 7,119 7 7,45
Defekt proteinu S 28 9,492 10 10,64
Defekt antitrombinu 111 17 5,763 5 5,32
SPS 13 4,407 5 5,32
APS 16 5,424 4 4,26
Znizena hladina F XII 18 6,102 6 6,38
Nador 19 6,441 5 5,32
In¢ *** 27 9,153 7 7,45

*udaj od 01.01.2017 do 31.01.2021, ** udaj od 01.01.2020 do 31.12.2020

*E% (iny faktor, neurceny rizikovy faktor)

V celom subore bolo s SPS 13 pacientov. Z toho tvorilo typ SPS T 9 pacientov (69,23 %) a typ SPS II 4 pacienti

(30,77 %). Typ SPS III v subore nebol zastipeny.

Celkové, percentualne zastupenie vSetkych rizikovych faktorov na vybranom pracovisku v rokoch 2016-2020 podava tabul’ka

12. a graf ¢. 1.

Tab. 12 Celkové a percentudlne zastupenie rizikovych faktorov na vybranom pracovisku v rokoch 2016-2020 (vlastny zdroj)

Pritina trombofilie 2016 2017 2018 2019 2020
m | )| M | %) | M | (%) | m | %) | m | %)
Deficit AT 11 13 5,53 14 5,62 14 5,51 15 5,75 17 5,76
Deficit proteinu C 12 5,11 14 5,62 16 6,30 18 6,90 21 7,12
Deficit proteinu S 17 7,23 18 7,23 21 8,27 24 9,20 28 9,49
F V Leiden 54 22,98 57 22,89 59 23,23 61 23,37 65 22,03
F 1120210 24 10,21 23 9,24 24 9,45 26 9,96 26 8,81
Ostatné vrodené trombofilné stavy 37 15,74 37 14,86 39 15,35 28 10,73 41 13,90
Antifosfolipidovy syndrom 11 4,68 13 5,22 12 4,72 14 5,36 16 5,42
Ostatné ziskané trombofilné stavy 67 28,51 73 29,32 69 27,17 75 28,74 81 27,46
SPOLU 235 100,0 249 100,0 254 100,0 261 100,0 295 100,0
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Graf 1 Percentudlne zastupenie rizikovych faktorov na vybranom pracovisku v rokoch 2016-2020 (vlastny zdroj)

Graf 2 Celkové zastupenie novych rizikovych faktorov na vybranom pracovisku v rokoch 2016-2020 (vlastny zdroj)

<
O
5 Celkové, percentuadlne zastipenie novych rizikovych faktorov na vybranom pracovisku v rokoch 2016-2020 podava
G tabulka 13. a graf ¢. 2.
0
<t Tab. 13 Celkové a percentudlne zastupenie novych rizikovych faktorov na vybranom pracovisku v rokoch 2016-2020
<ZE (vlastny zdroj)
8 . . 2016 2017 2018 2019 2020
& Pricina trombofilie 5 5 5 5 5
O m | (%) | M | %) | m | %) | m | (%) | m | (%)
- Deficit AT II1 4 7,84 4 5,80 6 8,70 4 5,33 5 5,32

Deficit proteinu C 3 5,88 4 5,80 2 2,90 5 6,67 7 7,45
E Deficit proteinu S 2 3,92 3 4,35 4 5,80 5 6,67 8 8,51
E F V Leiden 11 21,57 15 21,74 15 21,74 18 24,00 21 22,34
g F 1120210 5 9,80 7 10,14 7 10,14 7 9,33 5 5,32
N . . .
O Ostatné vrodené trombofilné 9o | 1765 | 14 [2029| 16 | 23,09 | 13 | 1733 | 16 | 17,02
<>( stavy
@) Antifosfolipidovy syndréom 2 3,92 7 10,14 3 435 2 2,67 4 426
m r r r r
m Ostatné ziskan¢ trombofilné 15 | 2041 | 15 | 2174 | 16 | 2319 | 21 | 2800 | 28 | 29,79
£ stavy
; SPOLU 51 100,0 69 100,0 69 100,0 75 100,0 94 100,0
o
=
o
=
& 100 e = Ostatné ziskané
?D: / trombofilné stavy
e 90 - / wABstolipim
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Diskusia

Diskusia ku kazuistikam

Priklad retrospektivnych pripadovych studii - kazuistik de-
monstruje aktuadlny manazment diagnostiky pacientov s trom-
boembolickou prihodou, respektive spontannou stratou plodu
s verifikovanym syndromom lepivych dosticiek.

Kazuistika 1

Prva kazuistika je pripadom Zzeny, ktora v 30 rokoch Zivota
prichadza na hematologické vySetrenie po dvojnasobnej spon-
tannej strate plodu. Zakladna anamnéza a laboratorny skrining
neodhalil az na fajcenie pred tehotenstvom ziadny rizikovy fak-
tor trombofilie. Naslednym vySetrenim agregacie trombocytov
sa zaznamenala pretrvavajiica zvySena agregaciu trombocytov
po ADP aj epinefrine, ktora bez ohl'adu na etiologiu (vrodena
- SPS syndrom alebo ziskand) predstavuje rizikovy faktor opa-
kovanych strat plodu.

Pacientke boli odporucené antitrombotické opatrenia ako
dostatocny pitny rezim a primerana fyzicka aktivita. Farmakolo-
gicky bola indikovana antitromboticka prevencia v redukovane;j
davke - Anopyrin a4 100 mg }2-0-0, ktora bola potvrdena kontrol-
nym vysetrenim agregacie trombocytov pri medikacii ASA.

0d 2/2020 tehotenstvo s profylaxiou ASA 100 mg 1-0-0 do
konca 2. trimestra s prechodom na LMWH (Fraxiparin 0,4ml s.c.
Ix denne). Tehotenstvo tspesne zavisené porodom v 40. tyzdni
tehotenstva. Pokracovanie medikacie ASA v redukovanej davke
od 2. popdrodného tyzdna az doteraz. Stav nekomplikovany, pri
chronickej lieCbe bez tazkosti.

Kazuistika 2

Druha kazuistika odraza v ¢ase prvého vysetrenia 33 ro¢na
zenu, ktora je v hematologickej ambulancii vySetrena v augus-
te 8/2015 pre hlboku poplitealnu flebotrombdzu pravého pred-
kolenia. V medikacii vstupne LMWH, nasledne NOAK (nové
oralne antikoagulancia). V anamnéze pritomny udaj pozitivnej
vrodenej trombofilie matky - F V Leiden - heterozygot, ktory sa
potvrdil aj u dcéry. Z ostatnych rizikovych faktorov bola verifi-
kovana hyperhomocysteinémia a elevacia F VIII (230 %). Z kar-
diologického hladiska nasadena trvala lie¢ba novymi antikoa-
gulanciami (NOAK). Pacientka v r. 2018 otehotnela — prechod
na LMWH - Fraxiparin 0,4 ml s.c. 1x denne. V 10. tyzdni te-
hotenstva dochadza k spontanne;j strate plodu. S odstupom ¢asu
vySetrend agregacia trombocytov s novozachytenou zvySenou
agregaciou trombocytov po ADP aj epinefrine. Medikament6zne
pokracovala na Vessel due F 2-0-2 + ASA 100 mg 1-0-0 denne.
Tehotenstvo od 12/2019 uz od zaéiatku vedené dvojkombinaci-
ou LMWH + ASA (ASA do 32. tyzdna). Porod nekomplikovany,
per via naturales, v 39. tyzdni tehotenstva. Do konca 2. tyzdna
len LMWH, néasledne prechod na chronicku liecbu ASA 100 mg
denne + Vessel due F 1-0-1.

Diskusia k zastupeniu syndromu lepivych dosticiek v siibore rizikovych faktorov trombofilie na vybranom pracovisku

Tab. 14 Najcastejsie vrodené trombofilné stavy [9,10]

Zapadna Eurépa* Slovensko**

Defekt Zdrava populacia | Pacientis VTE | Zdrava populiacia | Pacientis VTE

(%) (%) (o) (o)
Faktor V Leiden 3-7 15-20 4,0 29,1
Protrombin G20210A 2 5-6 2,6 7,5
(Z>\B/5selzg7ml;)ladlna FVIII 1 10-15 i 18.1
l;lg};e:rl:l(;ﬁ;)cystememla 510 10-25 ) 6.9
Defekt proteinu C 0,2-0,4 3-5 0,8 2,2
Defekt proteinu S - 1-5 1,0 2,6
Defekt antitrombinu II1 0,02-1 1-2 0,2 1,8

* podla udajov Selingsohna (Selingsohn U, Lubetsky A. Genetic susceptibility to venous thrombosis. N Engl J Med 2001; 344: 1222—1231
Rosendaala (Rosendaal FR. Venous thrombosis:multicausal disease, Lancet, 353, 1999, s. 1167-1173) Kamphuisena (Kamphuisen PW, Ei-
kenboom JCJ, Bertina RM. Elevated factor VIII levels and the risk of thrombosis. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 21, 2001, s. 731-738);
** podla udajov Narodného centra pre hemostazu a tromboz u JLF UK a UN Martin.

Nami prezentované udaje (vid’. tab. 11) odzrkadl'ujt len po-
Cet pacientov diagnostikovanych a lieCenych na hematologickom
pracovisku — Klinike hematologie a transfiziologie. Predpokla-
dom je, ze d’alSia Cast’ ostava na inych pracoviskach. Tito st na
jednej strane primerane lieceni, no bez komplexnej diagnostiky,
ktora by odhalila pritomnost’ rizikovych faktorov, a tym aj nutny
potencial adekvatnej (hlavne ¢o sa tyka dizky) lie¢by aj nasled-
nej sekundarnej prevencie.

Vysledky retrospektivneho prieskumu dokumentujt v spek-
tre znamych rizikovych faktorov trombofilie najvyssie percen-
tualne zastipenie F V Leiden (22,03 %) a nasledované trojicou
faktorov — deficitom PS, mutaciou protrombinu a zvysenou hla-
dinou F VIII (9,49 %; 8,81 % respektive 8,81 %). Zastipenie
SPS bolo 4,41 %. V danom ¢asovom useku az v 27 pripadoch
(9,15 %) sa dostupnou diagnostikou nepodarilo preukazat’ Ziad-
ny rizikovy faktor.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2021

51

-
S
x
[92]
A
m
<
m
9O
=

OALS131IVAOYL3ISO

OALDINLOAVIAZ INIFYIA C AQQLIAN FIDVYAQHLIASAA ANYQLIVHOEV ) VION3LSISY YNAOdQOd




LEKARSKE VEDY

bl

=
W
=1
i
g
O
o
|_
L
10
O

PORODNA ASISTENCIA

LABORATORNE VYSETROVACIE METODY

:
=
=
|_
s
<
P
)
N
‘LU
=
r
o
L
>

Tupy, J., Chebenova, V., Tupd, M., Ondrasik, L., Stiak, P.

Syndrom lepivych dosticiek ako rizikovy faktor trombofilie - kazuistiky a prevalencia

Napriek malym suborom, ktorych interpretacia na velkych
forach by bola odvéazna, prevalencia rizikovych faktorov trom-
bofilie zvicsa kopiruje dostupné udaje rizik trombofilnych sta-
vov - tabul’ky 14, 15 a 16 od autorov Kubisz 2009, Plamenova
2011, Penka 2011 a Stasko 2012 [9,10,11,12].

V praci prezentovanej Kubiszom (2009) a Plamenovou
(2011) (tab.14.) dominuje rizikovy faktor F V Leiden, nasledo-
vany zvySenou hladinou F VIII, mutaciou protrombinu a hyper-
homocysteinémiou [9,10]. V praci ¢eského autora Penku (Pen-

ka, 2011) (tab. 15.) ma najvyssie zastipenie zvySend hladiny
F VIII nasledovand mutaciou F V Leiden, dysfibrinogenémiou
a hyperhomocysteinémiou [11]. Podl'a narodného registra trom-
bofilnych stavov (tab. 16.) prezentovaného Staskom (Stasko,
2012) ma v Slovenskej populacii najvyssie percentudlne za-
stupenie F V Leiden, nasledovany mutaciu protrombinu, defi-
citom PS a antifosfolipidovym syndromom. SPS predstavovalo
4,3 % zastupenie [12].

Tab. 15 Prevalencia trombofilnych stavov a ich riziko [11]

Rizikovy faktor Preva:)e;lpc:llé\; il;z(t;;i()azske] Prevalt;n’;;;lNu( &)a)mentov Riziko VT
ZvySena hladina F VIII 11,0 25,0 podl'a hladiny
Mutacia F Leiden 4,8 18,8 5-10x
Dysfibrinogenémia 8,0 15,0 1,5x
Hyperhomocysteinémia 48 10,0 2x
Mutacia protrombinu 20210A 2,7 7,1 2,8x
Deficit PC 0,7 43 8-10x
Deficit PS 0,3 3,7 5x
Deficit AT I1I 0,2 3,0 10-50x

Tab. 16 Ndrodny register trombofilnych stavov na Slovensku —
prevalencia trombofilnych stavov [12]

Tab. 17 Rozdelenie pacientov podla pritomnosti prislusného
trombofilného stavu (n = 489) [13]

(n=5356"*) Rizikovy trombofilny stav (n) (%)
Defekt Pacienti s VTE F V Leiden 263 43,4
(%) mutécia MTHFR 124 20,46
Faktor V Leiden 44.7 mutécia F I 20210 50 8,25
Protrombin G20210A 11,7 SPS 49 8,08
Defekt proteinu S 9,1 deficit PS 28 4,62
Antifosfolipidovy syndrom (APS) 5,5 mutacia CYP 4V?2 23 3,79
Syndrém lepivych dosticiek (SPS) 43 mutacia PAI 4G/5G 21 3,46
Ziskana rezistencia na APC 3,5 zvyseny F VIII 20 3,3
ZvySena hladina F VIII (> 1,5 IU/ml) 3,1 deficit AT III 8 1,32
Defekt antitrombinu ITI 3.1 APS 4 0,65
Hyperhomocysteinémia (> 15 umol/l) 2,6 muticia F X1 C467C 4 0,65
Defekt proteinu C 25 mutécia GP Ia C807T 3 0.49
Znizena hladina F XII 2,2 mutécia F V HI299R 1 0,17
PAI-1 2.2 dysfibrinogenémia 1 0,17
Dysfibrinogenémia 1,6 fenotyp APC-R 1 0,17
* udaj z janudra 2012 pozitivita ACLA 1 0,17
Zaujimavou komparaciou sa javi aj jedna z poslednych prac zvySend hlad?na VWE ! 0,17
slovenskych autorov — Stan¢iakova a spol. publikovani v roku | 2vySend hladina F V ! 0.17
2017, ktora uvadza jedineény register zhromazd'ujici udaje o je- | zvySena aktivita F VII 1 0,17
dincoch s trombofilnym stavom poskytmuty z regionalnych he- zvys$ena aktivita F X 1 0,17
matologickych ambulancii [13]. Subor pacientov predstavovalo deficit PC 1 0.17

celkové mnozstvo jedincov, zaecvidovanych v Narodnom registri
trombofilnych stavov Slovenskej republiky a vlastnych tdajov z
ambulancie Narodného centra hemostazy a trombozy.

V subore boli celkovo $tatisticky spracované udaje 489 pa-
cientov, z toho 141 (28,83 %) muzov a 348 (71,17 %) zien.
Vysledky predstavuje tabulka 17.

Z vysledkov vyplyva, ze v stibore ma najvysSie zastupenie
mutacia F V Leiden (43,4%), nasledovand mutaciou MTHFR
(20,46 %). Takmer identicky su zastupené mutacia F 11 20210
(8,25 %) a syndrom lepivych dostic¢iek (8,08 %). V porovnani
s nasim suborom F V Leiden vo vyssie spominanej prezentacii
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predstavuje takmer dvojnadsobntl hodnotu. Pri posudzovani rizi-
kovych vplyvov sa v naSom subore nebrala do tivahy mutécia
MTHFR, vzhl'adom k jej klinickej nevyznamnosti, ale hladina
homocysteinu, ktord ako rizikovy faktor predstavovala 6,44 %
z viac ako 4-ro¢ného suboru pacientov. Porovnatelna je aj hod-
nota mutacie F II. Hodnota SPS je v nasom stbore takmer dvoj-
nasobne nizsia (8,08 % respektive 4,41 %) .

Zaujimavy zdroj udajov predstavuje Narodné centrum
zdravotnickych informacii - Statistické vystupy za Hematolo-
gia transfuziologia (NCZI) [14]. Tabulky 18. a 19. prezentuju

celkové a percentudlne zastipenie rizikovych faktorov na Slo-
vensku od roku 2013 do roku 2019. V jednotlivych faktoroch
dominuje F V Leiden (cca 34 %), nasledovany mutaciou F II
20210 (cca 11%). Siroka skupinu predstavuji ostatné vrodené
trombofilné stavy (cca 23 %) a ostatané ziskané trombofilné sta-
vy (cca 14 %). Zastupenie deficitov antitrombinu III, proteinu C
a proteinu S je pod 5 %. Pod tato hodnotu je aj percentudlne za-
stupenie antifosfolipidového syndromu (hodnoty s poslednych
troch rokov).

Tab. 18 Celkové zastupenie rizikovych faktorov na Slovensku v rokoch 2013-2019 [14]

Pritina trombofilie 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
(n) (n) () (n) (n) (n) ()
Deficit antitrombinu I1T 578 679 621 730 776 767 931
Deficit proteinu C 762 761 983 1102 963 1104 1380
Deficit proteinu S 1163 1247 1071 1158 1158 1112 1188
FV Leiden 7152 7 994 7402 8052 8 646 9307 9739
FII20210 2288 2 657 2 607 2 946 2 835 2959 3185
Ostatné vrodené trombofilné stavy 5157 6029 5715 5224 5916 6281 6505
Antifosfolipidovy syndrém 2571 1527 1414 1257 1192 1244 1297
Ostatné ziskané trombofilné stavy 6061 4 649 3049 3404 3745 3724 4056
SPOLU 25732 25543 22 862 23 873 25231 26 498 28 281
Tab. 19 Percentualne zastupenie rizikovych faktorov na Slovensku v rokoch 2013-2019 [14]
Pritina trombofilie 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Deficit antitrombinu 111 2,25 2,66 2,72 3,06 3,08 2,89 3,29
Deficit proteinu C 2,96 2,98 4,30 4,62 3,82 4,17 4,88
Deficit proteinu S 4,52 4,88 4,68 4,85 4,59 4,20 4,20
FV Leiden 27,79 31,30 32,38 33,73 34,27 35,12 34,44
F1II 20210 8,89 10,40 11,40 12,34 11,24 11,17 11,26
Ostatné vrodené trombofilné stavy 20,04 23,60 25,00 21,88 23,45 23,70 23,00
Antifosfolipidovy syndrom 9,99 5,98 6,18 5,27 4,72 4,69 4,59
Ostatné ziskané trombofilné stavy 23,55 18,20 13,34 14,26 14,84 14,05 14,34
190:00; 1 m Ostatné ziskané
trombofilné stavy
80,00 - m Antifosfolipidovy
syndrom
60.00 i el
= F II 20210
40,00
®F V Leiden
20,00
® Deficit proteinu 8
0.00 é % é % é % é % Deficit proteinu C
g 2 z z = Deficit antitrombinu
@ = @ @ juis
2016 2017 2018 2019

Graf 3 Porovnanie v percentudlnom zastupeni rizikovych faktorov na vybranom pracovisku a na Slovensku v rokoch 2016-2019
(vlastny zdroj + udaj NCZI [14]).
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V grafe ¢.3 je uvedené porovnanie percentudlneho zastupe-
nia rizikovych faktorov na vybranom pracovisku (KHaT UVN
Ruzomberok) s udajmi NCZI v rokoch 2016-2019.

Na zaklade komparacie mozno jednoznacne povedat, Ze najvy-
raznejsie rozdiely su v :
- ostatné ziskané trombofilné stavy -
zastupenie v subore vybraného pracoviska;
- ostatné vrodené trombofilné stavy - naopak, vyraznejsie
zastupenie v subore udajov celého Slovenska;
- F V Leiden - vyznamny rozdiel v prospech stboru
celého Slovenska;
- deficitproteinu S - rozdiel v prospech idajov vybraného
pracoviska.

vyraznejSie

Rozdiely hodnét v ostatnych rizikovych faktorov (anti-
fosfolipidovy syndrém, mutacia F 1T 20210, deficit proteinu C
a antitrombinu IIT) neboli vyznamné.

Zaver

Tromboza je vysledkom lokalizovanej aktivacie koagula-
cie, ktord mdze nastat’ tak v arteridlnom, ako aj vo vendéznom rie-
¢isku. Svojou povahou predstavuje vyznamné percento nahlych
cievnych prihod a tromboz.

Trombofilia predstavuje pritomnost’ konstitu¢nych (vrode-
nych) alebo ziskanych faktorov predisponujucich k tromboze.

Syndrom lepivych dosti¢iek je vrodeny protromboticky
stav v dosledku geneticky podmienenej poruchy v zlozeni krvi.
Syndrom je spajany s hyperagregabilitou krvnych dosticiek,
spdsobenou reakciou na indukciu agregacie. Vzhl'adom k tomu,
ze klinické priznaky st bezné uz v mladom veku a ¢asté st kom-
plikacie v tehotenstve, nuti nas syndrom zavaznost'ou svojich
prejavov mysliet’ nan pri kazdej diferencialnej diagnostike trom-
bozy a problémoch v tehotenstve.

Vysledky retrospektivnych Studii - kazuistik pacientov
s hyperagregabilitou tromboytov a prevalencie rizikovych fak-
torov trombofilie pacientov dispenzarizovanych na tromboem-
bolizmom na vybranom pracovisku viedli ku kone¢nej diskusii,
ktora sumarizovala a porovnala dosiahnuté vysledky s dostup-
nou literatirou.

Napriek malym siborom nami prezentovanych vysledkov
prevalencie rizikovych faktorov, sibory na vybranom pracovis-
ku zvécsa kopiruji dostupné literarne udaje.
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je spoplatnené. Na honorare za publikicie a za vypracovanie
recenznych posudkov nie je pravny narok.

Pokyny pre autorov

Prispevky je potrebné dodat’ s predpisanymi nalezitostami,
vzdy v elektronickej podobe, emailom na adresu $éfredaktora:
jaromir.tupy@ku.sk. Nevyzaduje sa dodanie rukopisu
v tlacenej podobe. Uzavierka prijimania ¢lankov do ¢asopisu pre
dve ¢isla v roku je 15. aprila a 15. oktobra.

Za jazykovu korektiru (jazykovi a gramatickll stranku
prispevku) zodpovedaju autori. Redakcia si vyhradzuje pravo
na drobné Stylistické upravy textu bez konzultacie s autorom,
s ktorymi sa autor oboznami pri autorskej korektire, ako aj
na zamietnutie textu, ktory obsahovo nezapada do koncepcie
casopisu alebo nebol schvaleny odbornym recenznym
posudzovanim. V pripade potreby skratenia rukopisu bude
vyziadany suhlas autora. Praca s formalnymi nedostatkami sa
vrati autorovi na prepracovanie. Redakcia si vyhradzuje pravo
na vlastny manazment zarad’ovania nevyziadanych rukopisov,
ktoré presli recenznym konanim.

Nalezitosti rukopisu:

Praca by mala obsahovat’ nasledujtice Casti:
- Nazov v slovenskom (resp.
a anglickom jazyku.
- Meno a priezvisko autorov (uvadzany bez titulov, na
konci horné ¢islovanie pracoviska).

ceskom/pol’'skom)

- Pracovisko - oficialny, uplny nazov (fakulta, univerzita,
zdravotné zariadenie, Skola, iné, mesto, Stat).

- Suhrn v slovenskom (resp. Ceskom, pol'skom) a
anglickom jazyku (rozsah do 250 slov, 5-10 riadkov).

- Privedeckych ¢lankoch sa vyzaduje Struktarovany
suhrn: Ciele/Objectives; Material a metodika/
Material and methods; Vysledky/Results; Zaver/
Conclusion.

- Pri odbornych ¢lankoch sa uvadza jednoduchy
suhrn.

- Klacové slova (3-6) v slovenskom (resp. ceskom/
pol'skom) a anglickom jazyku.
- Text prispevku je

- pri vedeckych ¢lankoch cCleneny na uvod, ciel,
subor, metodiku, vysledky, diskusiu, zaver,

- pri odbornych c¢lankoch ¢leneny na 1vod,
vlastny text, (vratane vymedzenia ciel'ov Studie,
prip. formulovanie sledovanych problémov),
metodiku (spdsob vyberu literarnych zdrojov,
spoOsob analyzy), vysledky (prezentacia vlastnych
vysledkov analyzy), zaver

- Zoznam bibliografickych odkazov.
- Kontaktny udaj prvého autora - meno a priezvisko,
tituly, adresu pracoviska, teleféonne ¢islo a e-mail.

Formalna stranka rukopisu:

—  Rozsah rukopisu je obmedzeny na 8 stran ( format A4
- okraje stranky zhora nastavené na 25 mm, okraje
stranky zdola na 15 mm, vnatorny okraj nastavit na
10 mm, vonkaj$i 15 mm, zarovnavanie dolava, slova
nedelit).

— Pisat’ je potrebné plynulo, na celt Sirku, neupravovat
text do stipcov (mozné len v tabulkach). Klavesu
ENTER je mozné pouzivat len na konci odstavca (nie na
konci kazdého riadka). Je potrebné dosledné rozlisovat
¢isla 1,0 a pismena 1, O. Zatvorky v texte pouzivat’ len
okrhle ( ). Hranaté zatvorky [ | st vymedzené pre
Cislovanie citacii. Skratky je nutné vysvetlit' vzdy pri
prvom uvedeni.

— Pri pisani jednotlivych casti prispevku je potrebné
pouzit’ textovy editor Microsoft Word, typ pisma Times
New Roman, riadkovanie nasobky 1,2 a dodrziavat
nasledujucu schému:

— Nazov - slovensky, resp. ¢esky/pol'sky - 15
bodové pismo, tu¢né, zarovnané na stred.

— Podnazov - anglicky preklad nazvu - 13 bodové
pismo, tuéné, zarovnané na stred,

— Meno a priezvisko autora (spoluautorov) - 12
bodové tucéné pismo, zarovnané na stred.

— Pracovisko (univerzita, Skola, iné, mesto) - 10
bodové, normalne pismo, zarovnané na stred.

— Sthrn - Abstrakt - 9 bodové normalne pismo,
rozsah 5-10 riadkov. Pri vedeckych clankoch
Ciele/Objectives; Material a metodika/Material
and methods; Vysledky/Results; Zaver/Conclusion
pisat’ tu¢nym pismom.

— Klacové slova - 9 bodové pismo (napriklad:
Kracové slova: Zapal. Ateroskleroza. Liecba.
Key words: Inflammation. Atherosclerosis,
Treatment)
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redakéna rada
Pokyny pre autorov

— text prispevku - 10 bodové normalne pismo.

— 'V zavere Clanku autor uvedie kontaktny udaj prvého
autora - 10 bodovové normalne pismo.

—  Vtexte nepouzivat’ tucné pismo (bold) a kurzivu (okrem
citatov). Tucné pismo pouzivat’ iba na oznacenie nazvu
prispevku a jeho jednotlivych Casti, nazvy tabuliek,
grafov a obrazkov,

— Tabulky, obrazky a grafy musia byt umiestnené
na prisluSnom mieste v clanku (autor ich neposiela
samostatne),

—  Tabulky, grafy a obrazky musia byt priebezne ¢islované
arabskou ¢islicou a ndzvom a musi byt’ na ne uvedeny
odkaz v texte, velkost' pisma v tabulke a v grafe je
stanovena 10 pt,

— oznacenie napr. Tabul’ka 1 alebo Tab. 1 sa uvadza
nadtabul’kou odl’avej zvislice; oznacenie napriklad
Obrazok 1 alebo Obr. 1 sa piSe pod obrazok vl'avo.
Graf sa popisuje rovnako ako obrazok.

— Fotografie na publikovanie moézu byt farebné s
rozliSenim vyssim ako 300 dpi,

— Rovnice pisat’ v editore rovnic Microsoft Word - musia
byt ¢islované, pricom ¢isla je potrebné pisat’ v oblych
zétvorkach so zarovnanim na pravy okraj stipca.

Spracovanie citovanej literatiry:

Bibliografické citacie upravit podla stylu JAMA/AMA.
Citacna norma JAMA/AMA je jednou z noriem vyuzivanych
v medicinskych orientovanych periodikach, ktord je pomenovana
podlaAmerican Medical Assotiation. Strukturou bibliografickych
citacii sa podoba stylu NLM, z ktorého v mnohom vychadza.
JAMA style patri medzi tzv. author-number $tyly, t. j. ¢islom
v hranatych zatvorkach odkazujeme v texte na citované zdroje
v poradi, v akom su citované prvykrat. Nasledujuce odkazy
na rovnaky zdroj sa oznaéuji rovnakym cislom ako pri prvej
zmienke.

Zakladné pravidla tvorby odkazov podla JAMA/AMA
Stylu

- Neuvadza sa ISBN.

- Uvadza sa max. 6 autorov; ak ma praca 6 a mengj
autorov, uvadzaji sa vsetci, ak je autorov viac ako 6,
uvadzaju sa prvi traja a prida sa skratka et al. Mena
jednotlivych autorov sa oddel'uju ¢iarkou.

- Mena autorov sa uvadzaju v invertovanej podobe:
priezvisko, inicialy krstného mena bez interpunkcie.

- Nazov piSeme kurzivou, pricom pri anglicky
napisanych monografiach piSeme vsetky slova s velkym
zaCiatoCnym pismenom, okrem spojok a predloziek.
U neanglicky pisanych textov postupujeme podla
pravidiel prislusného jazyka.

- Aknejde o prvé vydanie monografie, uvadzame o ktoré
ide, a to vzdy anglickou skratkou v podobe 2nd ed., 4th
ed.

- Nazvy Casopisov piSeme kurzivou, v skratenej podobe
podla registra Casopisov v databaze PubMed. Ak
Casopis nema skratku, uvedieme cely nazov.

- Nazvy casopiseckych ¢lankov alebo kapitol piSeme
beznym typom pisma v stlade s pravidlami prislusného
jazyka.

-V pripade citacie zo zbornika uvadzame autorov
prispevku, nazov prispevku, predlozku In: editorov

zborniku, nazov zborniku a ostatné udaje ako pri
monografii

- Miesta vydania: uvadzame mesto aj Stat vydania, a to
v jazyku dokumentu. V pripade staitov USA pouzivame
skratky pouzivané ich postou.

- Nakladatel: uvadzame cely nazov nakladatel’stva, ak
je neznamy, uvedieme Publisher unknown.

- Pokial' nie je znamy rok vydania, uvadza sa date
unknown.

- Pri Casopisoch uvadzame rok vydania, ro¢nik a ¢islo
a to bez slovného oznacenia ¢i skratiek. Rok a ro¢nik
oddel'ujeme bodkociarkou.

- Udaj o rozsahu (strankovani) sa uvadza iba pri
uvadzani rozsahu konkrétnych stran (napr. ¢lanku,
kapitoly v knihe) a uvadzaju sa iba Cislicami bez
skratiek typu s., p.

Priklad na citovanie monografie

1. Prochotsky A. Karcinom hrubého creva a konecnika.
Bratislava, Slovakia: Litera Medica; 2006.

2. DeVita VT Jr, Lawrence TS, Rosenberg SA, et al.
CANCER. Principles & Practice of Oncology. 9th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins;
2011.

Priklad na citovanie kapitoly knihy, resp. prispevku
v zborniku

1. Nenutil R. Standardizace histopatologické diagnostiky
kolorektalniho karcinomu. In: Vyzula R, Zaloudik J,
eds. Rakovina tlustého streva a konecniku. Praha,
Czech Republic: Maxdorf; 2007:96—-102.

2. Enzinger FM, Weiss SW. Ischemic fasciitis (Atypical
decubital fibroplasia). In: Sharon WW, John RG, eds.
Soft Tissue Tumors. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby;
2001:276-278.

Priklad na citovanie ¢lanku v ¢asopise

1. Hutan M, Koudelka P, Bartko CH, et al. Nové
odporuacania antibiotickej liecby infekcii diabetickej
nohy. Slov. chir. 2012;9(3):88-91.

2. Jakimowicz J, Fingerhut A. Simulation in surgery. Br
J Surg. 2009;96(6):563—-564.

Priklad citacie elektronického ¢lanku

1. Wong KP, Lang BH. The role of prophylactic central
neck dissection in differentiaded thyroid carcinoma:
Issues and controversies [online]. J Oncol. 2011.
http://www.hindawi.com/journals/jo/2011/127929/.
Accessed June 18, 2011.
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