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Vézeni zdravotnici, kolegyne, kolegovia, priatelia,

zijeme dobu, ktort si nikto z nés este pred par mesiacmi nevedel predstavit. Menime svoj spdsob zivota, zvykdme
si na rozsiahle obmedzenia. Nase ulice a mesta stichli a my sa ststred’'ujeme na to, ¢o je v tychto ,,virusovych* dioch -
pomoc tym, ktori ju najviac potrebuju.

Svet globalneho zdravia sa vobec nepoucil z nedavnych epidémii a doplatil na to tym najhorSim sposobom -
pandémiou. Nemusime o tom polemizovat, ziaden zdravotnicky systém na svete nebol pripraveny na skuto¢nost’ tohto
rozmeru. Kli§é veta ,,choroby nepoznajti hranice* sa viditel'ne zhmotnila v podobe Covid-u a dotkla sa redlne kazde;j
jednej krajiny na svete, nevynimajic nase Slovensko.

Roky pocuvame, ze slovenské zdravotnictvo je v krize, materidlnej aj moralnej, priam sa nam rozpada pod rukami. Urcite tomu
nepriddva ani staly odliv pracovnikov do zahrani¢ia vyprovokovany prevazne neprimeranymi podmienkami a ohodnotenim. Na
druhej strane sme svedkami utokov a takmer bojovej nalady proti vSetkym nam. V sucasnom stave ked’ sme snad’ na vrchole d’alsej
viny a mnohi z nas stoja v prvej linii tohto boja, nikoho nezaujima naberanie politickych bodov a prekaracky vladnych cinitel'ov.
Dolezity je len rozhodny postoj tych, ktori maji viest tento narod, ktory im dal doveru. My napriek poddimenzovaniu, vycerpanosti,
sklamaniu ¢i poniZzeniu mézeme odovzdat’ len to umenie a silu ktord mame. No ani t4 nestaci, pretoze pandémia sa da porazit’ len
pred nemocnicami.

Vazeni Citatelia,

postupne si zac¢iname uvedomovat, ze situacia, v ktorej sa momentalne nachadzame potrva dlhsie, ako sme si na jej zaciatku
mysleli. Som presved€eny, Ze v tichu tychto dni sa spolu mézeme aj mnohému naucit. Mézeme sa zastavit’ a vratit’ sa k sebe samym,
ale aj k naSej najblizSej rodine a priatel'om, ktori su v tom spolu s nami. To ticho, ktoré ndm bolo ne¢akane darované, pomdha
nanovo preskiimat’, co v zivote je naozaj podstatné a Co iba iluziou. Prichddzajice viano¢né obdobie prinaSa nadej, ze napriek
vietkému, existujeme uprostred Zivota. Zivota, daného od Boha, ktory nas chrani a je nam nakloneny. Dava nam &as a priestor na
premyslanie.

predseda redakénej rady
Jaromir Tupy

V Ruzomberku, december 2020.
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VySetrenie sympatikovej inervacie myokardu u diabetikov, parkinsonikov
a pacientov s dilata¢nou kardiomyopatiou pomocou Adreview (**I)

Examination of Sympathetic Myocardial Innervation in Diabetics, Parkinsonians
and Patients with Ddilated Cardiomyopathy using Adreview (***l)
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Suhrn

Autonémny nervovy systém ma dolezitu tilohu v regulécii ¢innosti kardiovaskularneho systému. Jeho dysfunkcia je pritomna u mnohych ochoreni
srdca, pri ICHS, diabetes mellitus, Parkinsonovej chorobe, u kardiomyopatii a pod. VySetrenim pomocou Adreview ('*T) (metajodbenzylguani-
din-MIBG) mozeme stanovit’ koncentraciu receptorov sympatika v srdcovom svale, mézeme odhalit’ asymptomatické Stadium kardiovaskularnej
autonémnej dysfunkcie. Adreview ('*T) je metabolicky analdg adrenergného blokatora guanetidinu. Na rozdiel od noradrenalinu v nervovych
zakonceniach nedochadza k jeho enzymatickej degradacii.

Kradové slova: Autondmny nervovy systém. Variabilita srdcovej frekvencie. Adreview ('*T). Diabetes mellitus. Parkinsonova choroba. Dilata¢na
kardiomyopatia.

Summary

Autonomic nervous system has an important rule in cardiovascular system regulation. Its dysfunction can be found in many cardiac diseases,
ischaemic heart disease, diabetes mellitus, Parkinson‘s disease, cardiomyopathies, etc. Examination by Adreview ('*’T) (metaiodbenzylguanidin-
MIBG) enables to determine concetration of sympathetic nervous system receptors in mycardial muscle and reveal even asymptomatic stage of
cardiovascular autonomic dysfunction. Adreview (’) is a metabolic analogue of adrenergic blocker guanethidin. There is no enzymatic degrada-
tion in nervous synapses in contrary to noradrenaline.

Key words: Autonomic nervous system. Heart rate variability. Adreview ('’I). Diabetes mellitus. Parkinson’s disease. Dilated cardiomyopathy.

Uvod

Dysfunkcia ANS sa podiel'a na progresii mnohych akut-
nych a chronickych kardidlnych ochoreni. Nahlou srdcovou
smrtou (NSS) zomiera viac ako 50 % pacientov postihnutych
ateroskler6zou korondrnych ciev a jej komplikacii, na ¢o ma
vplyv aj funkény stav ANS. V beznej klinickej praxi sa mysli
na dysfunkciu ANS menej casto [1]. Nervové vldkna sympatika
sleduju epikardidlne cievy a penetruju spolu s nimi do myokar-
du. Sympatikus je dominantny v oblasti komor a parasympatikus
v oblasti predsieni.

VySetrenie ANS

Vysetrenim variability srdcovej frekvencie (VSF) Ewingo-
vymi testami a spektralnou analyzou, m6zeme poukazat’ na stav
ANS. Vypovedna hodnota VSF je nezavisla od inych rizikovych
faktorov, ako st priemerna SF, ejek¢éna frakcia, neskoré komo-
rové potencialy a iné. Znizena VSF odraza poruchu autonomne;j
ochrany proti vzniku malignej arytmie, ¢im umoziuje presnejsiu
identifikaciu chorych, ohrozenych NSS. Vzostup sympatikové-
ho a pokles parasympatikového tonusu sa podiela na elektrofy-
ziologickej nestabilite s arytmogénnym potencidlom [2].

VySetrenie ANS pomocou Adreview (***1)

Naroc¢nejsie urcenie funkéného stavu kardialneho ANS je
vysetrenie radionuklidmi. Pomocou SPECT vySetrenia myokar-
du mézeme zobrazit’ a kvantifikovat” koncentraciu receptorov
sympatika v srdcovom svale, na regionalnej aj globalnej irovni.
Ako radiofarmakum sa pouziva Adreview (') (metajodben-

zylguanidin-MIBG), ¢o je metabolicky analdég adrenergného
blokatora guanetidinu. Ide o falo$ny neurotransmitter, ktory
sa svojou Struktirou podoba noradrenalinu (NA), ma rovnaké
mechanizmy akumulacie v tkanivach, na rozdiel od neho, nie
je v nervovych zakonceniach priamo enzymaticky degradova-
ny. Adreview ('*’T) sa zvySene akumuluje v adrenergnych ne-
urénoch. Jeho distribticia v myokarde je priamoumerna stupnu
adrenergnej inervacie. Intenzita akumulacie v myokarde korelu-
je s tkanivovou koncentraciou noradrenalinu. Akumulaciu Ad-
review ('*I) v myokarde moZeme semikvantitativne vyhodnotit’
a porovnat’ s akumulaciou v mediastine, vysledkom je index srd-
ce/mediastinum (S/M) [3,4].

Pri patologickych stavoch akumuldcia Adreview (‘%)
v myokarde sa znizuje, sti¢asne sa zrychl'uje jeho vyplavovanie
z myokardu. Regionalna nehomogenita distribtcie a globalna re-
dukcia akumulacie Adreview (‘1) v myokarde je prejavom lo-
kalnej denervacie. Tito pacienti su ohrozeni srdcovym zlyhanim
a malignymi arytmiami.

Vyvrcholenim kardiovaskularnych ochoreni je srdcové zly-
havanie. Kompenza¢nym mechanizmom je aktivacia sympatic-
kého nervového systému (SNS). Potvrdenim je zvySena plazma-
ticka koncentracia NA, pricom s progresiou ochorenia hladina
NA sa d’alej zvysuje. V zaciatkoch ochorenia je zvysena aktivita
sympatika prospesna, neskor zacinaji prevladat’ jej negativne
désledky. Meni sa pomer sympatickych receptorov na myocy-
toch. Zvysena aktivita sympatika sposobuje ischémiu v myokar-
de. Nakoniec klesa schopnost’ myokardu inotropnej odpovede na
katecholaminy a aktivuje sa mechanizmus apopt6ézy kardiomyo-
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M
> . . L ,
8 cytov. Toto vSetko spdsobuje elektrickt instabilitu myokardu, ¢o alfumulame Ad.rewew ("*I) v myokarde a zarovei jeho zrychle-
>| mdze viest k fatdlnej progresii srdcového zlyhavania a k nahlej 1€ Vyplavgvanle. ) _ _
Y| srdcovej smrti na podklade malignej arytmie [5]. Do neurohu- U pacientov s kOI‘OHaI’nOIAlV chor?b9u srdca v IVSChefkaon?’
g moralnej reguldcie, okrem SN'S, sa zapaja aj systém renin-angi- ale viabilnom myokarde, méze byt roézny stupen poskodenia
§ otenzin-aldosteron. sympatoadrenergnych nervovych zakonceni. To sposobuje su-
L Imunohistochemické $tadie biopsie srdcového svalu u pa-  Persenzitivitu na katecholaminy, ktord moze byt' zdrojom pre
cientov s kardiovaskuldrnymi ochoreniami preukazali reduko- ~VZnhik malignej arytmie [9,10]. Takyto stav myokardu sa moze

identifikovat’ vySetrenim perfuzie (*>"Tc tetrofosminom) a zob-

vany pocet sympatoadrenergnych nervovych zakonceni v kar- ”
razenim sympatoadrenergnych nervovych zakonceni v kardio-

@) diomyocytoch, zaroven aj vyrazné zniZenie, aZ plni depléciu oatt T ' o -
E hladiny tkanivového NA. Pri¢inou méZe byt znizenie poétu a myocytoch (distribacia Adreview-'*T). Pri normalnej perfizii a
4] funkcie $pecifickych membranovych transportérov, zabezpeduj- posk(,)dem pervpvych zakoncem, vznika nezhoda m§d21 ObldV(?'
= {cich reakumulaciu NA zo synaptickej §trbiny, alebo znizenou Mma nalezmi (ml;match.). U pacientov § ICHS redukeia a}<umula—
=3 schopnostou postsynaptickych receptorov sympatika akumulo- ce Aqr§V16W (**1) regionalne koresponduje s postihnutim koro-
2 vat’ Adreview ('?1) [6,7,8]. Vyjadrenim tychto zmien je znizenie ~Narnej cievy [11].
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Obr. 1 Normalny nalez
vlavo - zobrazenie stavu ANS vySetrenim VSF spektralnou analyzous;.
v strede - zobrazenie kvantitativneho vyhodnotenia pomocou pomeru vychytavania radiofarmaka v oblasti srdca a mediastina
(index S/M).
vpravo zrekons§truované SPECT rezy v jednotlivych rovinach:
- prvy horny riadok vySetrenie perfizie myokardu mTc — tetrofosmin (Myoview) s normaln a perfuzia,
- druhy riadok vySetrenie adrenergnej inervacie myokardu Adreview ('?’I), zobrazil sa normalny nélez.
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Obr. 2 Diabetes mellitus
vl'avo hore - zobrazenie stavu ANS vySetrenim VSF spektralnou analyzou-rozvinuta autondmna neuropatia;
vl'avo dolu - zobrazenie kvantitativneho vyhodnotenia pomocou pomeru vychytavania radiofarmaka v oblasti srdca a mediastina,
patologicky i ndex S/M, 1,55;
v strede hore - zrekonstruované SPECT rezy formou polarnej mapy vySetrenie perfizie s *™Tc -tetrofosminom, s minimalnymi
hypoperfiznymi zmenami na spodnej stene;
v strede dole - zobrazenie stavu adrenergnej inervacie myokardu Adreview ('2*) so zmenemi s spodnej a boénej stene;.
vpravo - zrekonstruované SPECT rezy v jednotlivych rovinach
- prvy horny riadok - vySetrenie perfuzie myokardu *™Tc - tetrofosmin (Myoview) - normalny nalez perfizie,
- druhy riadok - vySetrenie adrenergnej inervacie myokardu Adreview ('?’I); na polarnych mapach srdca aj v jednotlivych
rezoch nesulad (mismatch) medzi perfuziou a adrenergnou inervaciou myokardu.

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO
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VySetrenie sympatikovej inervacie myokardu sa vykonava
po aplikacii 185MBq Adreview ('#1) vnltrozilovo. Nasledne sa
snimaju plandrne projekcie hrudnika po 15 minutach, po 4 ho-
dinéach a pripadne aj po 24 hodinach od podania radiofarmaka.
Po 4 hodinéch sa realizuje snimanie aj SPECT metddou, vysled-
kom st zrekonstruované SPECT rezy. Hodnotenie regionalnej
distribucie radiofarmaka sa vykonava vizualne v Skale normal-
na akumuldacia az absencia akumulécie pre pét segmentov (hrot,
septum, prednd, bo¢né a spodna stena LK) (obr. 1, 2, 3).

Ako globéalny ukazovatel' akumulacie Adreview ('#1) sa
stanovuje index S/M po 15 minutach (S/M15) a po 4 hodinach
(S/M4) od podania radiofarmaka. Miera vyplavovania radiofar-
maka z myokardu (washout) je ukazovatel'om relativnej zmeny
priemernej aktivity v srdci v case medzi 15. minutou a kontro-
lou za 4 hod. Vsetky namerané parametre u poskodeného syp-
matického nervového systému v srdci su nizsie, ako u zdravych
jedincov.

‘rail

Obr. 3 Parkinsonova choroba

vlavo - zrekonstruované SPECT rezy v jednotlivych rovinach,

- prvy horny riadok - vySetrenie perfiizie myokardu *Tc — tetrofosmin (Myoview)(normalny nalez),
- druhy riadok - vySetrenie adrenergnej inervacie myokardu Adreview (') kontury 'avej komory sa nezobrazuju — tazky

stupenl postihnutia adrenergnej inervacie;

vpravo - zobrazenie kvantitativneho vyhodnotenia pomocou pomeru vychytavania radiofarmaka v oblasti srdca a mediastina,

patologicky index S/M, 1,22.

Hlavné klinické indikacie neurotransmisného zob-
razenia [11]:

kardiomyopatie

arytmie

ICHS, stav po IM

transplantované srdce (srdce sa nezobrazuje)
zlyhavanie srdca

liekova kardiotoxicita (cytostatika)

diabetes mellitus

Parkinsonova choroba.

Obr. 4 Dilatacna kardiomyopatia
hore - vysetrenie perfizie- normalny nalez;
v strede - vySetrenie adrenergnej inervacie myokardu Adreview
('1)- zmeny na spodnej stene.

Pri arytmiach v myokarde sa nemusia zistit' zZiadne Struk-
turdlne zmeny, jedinym prejavom moze byt znizena akumula-
cia adrenergného radiofarmaka v myokarde. Cim je porucha
rozsiahlejsia, tym je vdcsia pravdepodobnost’ vzniku arytmie,
a tym vyznam implantacie ICD. Takyto nalez sa méze zobrazit’
u pacientov Cakajucich na transplantaciu, u stavov po IM, pri
dilatacnych kardiomyopatiach, u diabetikov s rozvinutou kar-
dialnou autonémnou neuropatiou (17), u parkinsonikov a pod.
U pacientov po transplantacii srdca Stidiami s Adreview ('*I) sa
potvrdila reinervacia transplantatu. Pomocou vysetrenia sa moézu
identifikovat’ pacienti, ktori maju v dosledku liecby cytostatika-
mi zvysené riziko kardiotoxicity. Uprava lie¢by moze zabranit’
progresii (11,12,13).

Subor vySetrenych

Zatazovl a pokojovu scintigrafiu myokardu sme vykonali
u 4000 diabetikov s vyuzitim *"Tc tetrofosminu. Vytvorili sme
subor 950 diabetikov, u ktorych sme zistili negativny nalez u
28 % diabetikov a pozitivny nalez u 72 % diabetikov, z toho cca
u 25 % diabetikov sme zistili zmeny perfuzie bez sprievodnych
klinickych prejavov (tichd ischémia).

® pritomné klinicke
priznaky

Graf 1 Pritomnost tichej ischémie v subore 950 diabetikov.
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Celkove sme vysetrili 200 pacientov, v tomto stbore bolo
97 diabetikov, 53 pacientov s Parkinsonovou chorobou a 50 je-
dincov s dilata¢nou kardiomyopatiou: U vSetkych sme vykonali
okrem vySetrenia perfuzie myokardu aj vySetrenie adrenergne;j
inervacie myokardu pomocou Adreview ('*’I). U vsetkych vy-
Setrenych sme zaroven vykonali vySetrenie variability srdcovej
frekvencie (VSF) spektralnou analyzou.

Zo suboru 97 diabetikov sme zistili normalny nalez pri vy-
Setreni VSF, aj pri vySetreni sympatikovej inervacie myokardu
pomocou Adreview ('*’T) u 36 diabetikov (37%), patologicky
nalez pri vySetreni VSF aj vySetreni adrenergnej inervacie myo-
karduu 61 diabetikov (63 %). V skupine 53 parkinsonikov s in-
cipientnou formou Parkinsonovej choroby norméalny nalez bol u
19 pacientov (36 % ), patologicky nalez u 34 pacientov (64 %).
U 50 jedincov s dilata¢nou kardiomyopatiou bola u vsetkych
jedincov zmenend VSF a patologicky nalez pri vySetreni adre-
nergnej inervacie myokardu (100 % ) (graf 2).
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Graf 2 Analyza 200-Clenného suboru jedincov s diabetes

mellitus (97 pacientov), Parkinsonovou chorobou (53 pacientov)

a dilata¢nou kardiomyopatiou (50 pacientov) s normalnym aj

patologickym nalezom pri vySetreni adrenergnej inervacie
myokardu pomocou Adreview ('2I)

U 34 pacientov s Parkinsonovou chorobou, u ktorych sme
vykonali vySetrenie VSF spektralnou analyzou, sme zistili rozny
stupen zmien funkéného stavu ANS. V tomto stibore parkinso-
nikov vySetrenych Adreview ('*1) sme zistili tieZ r6zny stupei
zmien pri vySetreni adrenergnej inervacie myokardu v distribu-
cii Adreview ('#I) v myokarde, ¢o je typické pre Parkinsonovu
chorobu.

Okrem Parkisonovej choroby existuju atypické parkinso-
nizmy, tzv. Parkinson-plus syndrémy. Klinicky sa m6zu podo-
bat’ Parkinsonovej chorobe, ale zla je odpoved’ na dopaminergnu
liecbu. V ramci diferencialnej diagnostiky medzi Parkinsonovou
chorobou a atypickymi parkinsonizmami moze pomoct’ vysetre-
nie periférneho stavu ANS jednak vySetrenim VSF spektralnou
analyzou, ale aj vySetrenim adrenergnej inervacie myokardu Ad-
review ('?’I). U pacientov s Parkinsonovou chorobou su typické
znamky degeneracie periférneho autonémneho systému, tym aj
zmeny v distribucii Adreview (‘1) v myokarde, aj zmeny pri
vySetreni variability srdcovej frekvencie. Naopak u pacientov
s atypickymi parkinsonizmami je autonémna porucha centralne-
ho typu, periférna autonémna inervacia je intaktna (7).

Zaver

Distribacia presynaptického transportu Adreview ('*l)
v myokarde je vel'mi citlivym ukazovatel'om neurénovej aktivi-
ty. Pomocou tohto vySetrenia mézeme vo v¢asnych fazach ocho-
renia ,,in vivo zobrazit', kvantifikovat’ a tak neinvazivne posu-
dit’ funkény stav sympatikovej inervacie myokardu. Diagnostika
v¢asného asymptomatického $tadia postihnutia ANS ma velky
prognosticky vyznam.
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Abstrakt

Ciel'om nasho prehl'adového ¢lanku je analyza sticasnych moznosti laboratornej diagnostiky mnohopocetného myelému, druhého najrozsirenej-
Sieho hemato-onkologického ochorenia u nas. Stru¢ne poniikame definiciu, epidemiologiu, patogenézu a klinické prejavy. V ramci laboratornej
diagnostiky sa sustred’'ujeme na morfologicku charakteristiku mnohopocetného myelomu v nateroch periférnej krvi a aspirate kostnej drene. Sna-
zime sa o ¢o najpresnejsiu morfologicku deskripciu znac¢nej variability patologie plazmatickej bunky.

KrPucové slova: Mnohopocetny myelom. Laboratorna diagnostika. Morfologia. Patologia. Plazmaticka bunka.

Abstract

The aim of our review article is to analyze the current laboratory possibilities of diagnosing multiple myeloma, the second most widespread hemato
- oncological disease in our country. We briefly describe its definition, epidemiology, pathogenesis, clinical manifestations. In laboratory diagnos-
tics, our analysis focuses on the morphological diagnosis of multiple myeloma in peripheral blood smears and bone marrow aspirate. We strive for

the most accurate morphological description of the considerable variability of plasma cell pathology.

Key words: Multiple myeloma. Laboratory diagnostics. Morphology. Pathology. Plasma cell.

Uvod

Mnohopocetny myelém (MM) je zhubny proces plazmatic-
kej bunky a jej prekurzorov (B-lymfocytov). Podobne ako pri
inych onkologickych procesoch prognézu jeho lieCiteI'nosti ur-
¢uju faktory predovsetkym genetické (Strukturne poruchy génov
a nasledné chromozomové aberacie), Stadium pokrocilosti, vek,
celkovy klinicky stav (najma infekcie, stav kosti, obliciek, srd-
ca), vykonnostny stav, spdsob liecby a odpoved’ na nu. K ucin-
nejSej terapii myelému prispieva i véasna a dosledna laboratérna
diagnostika[1].

Definicia ochoreni plazmatickych (lymfoplazma-
tickych) buniek

Mnohopocetny myeléom (MM) je chronicka lymfopro-
liferativna choroba. Jej podstatou je zmnozenie patologickych
plazmatickych buniek v kostnej dreni. Bunkovy klon vo vacsi-
ne pripadov produkuje detegovate'ni monoklonalnu bielkovinu
— paraprotein. Pre ochorenie st typické pestré klinické prejavy
s postihnutim réznych organovych systémov.

Monoklondlna gamapatia nejasného vyznamu (MGUS)
je asymptomaticky premaligny stav klonalnej proliferacie plaz-
matickych alebo lymfoplazmatickych buniek. Laboratorne na-
chadzame pozitivnu imunofixaciu v mo¢i alebo sére, vo vdésine
pripadov je to potom zachyt peaku v gama oblasti elektroforézy
krvnych bielkovin. Riziko postupnej tranformacie do MM ne-
presahuje 1% za rok.

Tlejuci mnohopocetny myelom (SMM, asymptomaticky
myelom) sa od MGUS li8i jednozna¢nym histologickym doka-
zom vyznamnej infiltracie kostnej drene patologickymi plazma-
tickymi bunkami (> 10 %) alebo vel'mi vysokou hladinou pa-
raproteinu (>30 g/l). Tlejuci myeldm je klinicky nemy, nie je
pri¢inou organovej dysfunkcie.

Solitarny plazmocytom je pritomnost’ jedného lokalizo-
vaného loziska choroby s histologickym dokazom myelému.

Prognoza i liecba sa od MM liSi: do MM méze postupne pre-
chéadzat’, po radikalnom chirurgickom odstraneni a radioterapii
je v8ak u znacnej Casti pacientov Sanca na vyliecenie. Solitarny
plazmocytém mdzeme nachadzat’ i v lokalizaciach netypickych
pre MM (postihnutie CNS, postihnutie mékkych tkaniv ORL
a pod.)

Mnohopocetny myelom je charakterizovany neoplastickou
proliferaciou plazmatickych buniek v kostnej dreni (>10 %), kto-
rych aktivita vedie k porucham na trovni r6znych organovych
systémov. Ide o stav s vyjadrenou klinickou symptomatologiou.
Vo vicsine pripadov mu predchadza premaligna faza — MGUS.
Typické prejavy choroby zahfiia CRAB (hyperkalciémia, rendl-
ne postihnutie, anémia, postihnutie kosti.

Plazmocelularna leukémia (PCL) je stav, ked” su patolo-
gické (klonalne) plazmatické bunky uvolfiované do periférnej
krvi (>2x10%/1 alebo > 20% diferencialneho rozpoctu WBC). Ide
o vel'mi agresivnu krvni malignitu, bud’ sekundarnu (kompliku-
jucu priebeh mnohopocetného myelému), alebo primarnu (vzni-
kajtcu de novo bez predchadzajucej diagndézy mnohopocetného
myelomu).

Pozname rozne varianty mnohopocetného myelému: oligose-
kre¢ny a mikromolekulovy, nesekre¢ny (neprodukujici) myeloém,
osteoskleroticky myelom a POEMS, amyloidoza, mikromoleku-
lovy — l'ahkoret’azcovy variant, solitarne plazmocytémy primarne
a sekundarne, kostny plazmocytém, Extramedularny (extraoseal-
ny) primarny plazmocytéom sa prejavi nadorovym loziskom loka-
lizovanym obvykle v hornych dychacich organoch s miestnymi
priznakmi. Zriedka sa vyskytuje v perikarde, v pleure, vo svaloch
alebo v ¢reve ako pricina exsudatinych prejavov(2].

Epidemioléogia a etiologia
Mnohopocetny myelom je druhé najcastejSie krvné nado-
rové ochorenie. Ro¢na incidencia je 5-6 pripadov na 100 000
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obyvatel'ov. Median veku pri diagnéze je 65 rokov. Etioldgia je
neznama, incidencia stupa s vekom. Vyskytuje sa CastejSie u mu-
Zov a ¢ernosskej rasy.

Patogenéza

MM vznika malignou transformaciou plazmatickych buniek
postgerminalneho centra. Patogenéza je komplexna a nie celkom
znama, ma dvojstupnovy priebeh. MGUS ako limitované $tadi-
um klonalnej proliferacie plazmatickych buniek je spojené s ge-
netickymi zmenami (tj. translokacia IgH alebo hypodiploidia),
predpoklada sa ako dosledok abnormalnej odpovede plazmatic-
kych buniek na antigénnu stimuléciu.

Druhym krokom je progresia MGUS do MM ako désledok
viacpocetnych sekundarnych genetickych alteracii (nestabilita
genomu) a zmien mikroprostredia kostnej drene, ktoré st sposo-
bené skor nahodnymi mutaciami. Sekundarne genetické zmeny,
napr. sekundarna IgH translokécia, del 17p13, mutacia génov
RAS, vedu k dysregulacii bunkového cyklu (napr. cez navodenu
overexpresiu cyklinu D1, cyklinu D2) a k dysregulacii apoptozy
(napr. cestou IL-6, overexpresia BCL2, DAP-kinazu). Zmeny
mikroprostredia kostnej drene stvisia s indukciou angiogenézy,
zmenami cytokinov (napr. IL-6 a VEGF). Maligna plazmatic-
ka bunka produkuje monoklonalny imunoglobulin (M- protein,
kompletné alebo l'ahké retazce). M-protein:IgG 52 % >IgA
21 % >« (>) alebo A l'ahké retazce (Bence Jonesova bielkovina)
16 % > 1gD 2% = bikloonalne 2 % > 2 % > IgM 0,5 % (negativne
6,5 %) [3].

Klinické prejavy

Hyperkalcémia vznika ako dosledok zvysenej aktivity os-
teoklastov. Medzi najcastejsie klinické znamky hyperkalcémie
patri zapcha, Ginava, znizené psychomotorické tempo.

Renalne postihnutie — najéastej$ie pod obrazom tzv. mye-
lomovej oblicky, tj. nefropatia, precipitacia paraproteinu (in-
tratubularne 1 intracelularne) a nasledné poskodenie nefronu.
Paraprotein moze oblicky poskodzovat’ i inymi spdsobmi, napr.
tvorbou a ukladanim amyloidu alebo v ramci choroby z uklada-
nia lahkych retazcov (LCDD).

Anémia je dosledkom infiltracie kostnej drene populaciou
myelomovych buniek (s naslednym utlakom zdravej hemopoé-
zy) a d’alej poruchy produkcie erytropoetinu pri pripadnom re-
nalnom postihnuti.

Kostné postihnutie (osteolyza) vznikd v désledku nerov-
novahy medzi aktivitou osteoklastov a osteoblastov. Myelomo-
vé bunky produkuji osteoklasty aktivujuce faktor (OAF, resp.
RANKL). Dosledkom osteolytického procesu st patologické
kostné fraktary, typicky napr. kompresivne fraktury stavcov.

Najcastejsie prejavy organového postihnutia u mnohopocet-
ného myelému je mozné zhrnat’ do akronyma CRAB.

C (calcium) = hypercalcémia

R (renal failure) = renalne postihnutie

A (anemia) = anémia

B (bones) = kostné postihnutie

Medzi dalsie mozné klinické prejavy mnohopocetného
myelomu patria neurologické komplikacie: radikulopatia pri
kompresivnych fraktirach stavcov, miechova kompresia, peri-
férna neuropatia. Dal$imi klinickymi prejavmi MM su hypervis-
kézny syndrém, imunodeficit a trombocytopatia[4].

Diagnostika mnohopocetného myelomu

Pre diagnostiku mnohopocetného myelomu je dolezité zistit
anamnézu pacienta (s dorazom na bolesti kosti, obstipaciu, kon-
stitucné celkové priznaky a infekcie). Ako relevantné sa ukazuje
pri podozreni na MM fyzikalne, zvlast neurologické vysetrenie.

Pri pociatoénej hematologickej diagnostike MM je potreb-
né vySetrit’ krvny obraz s diferencialnym rozpo¢tom leukocytov.
Potrebné je i vySetrenie diferencialneho rozpoctu leukocytov
v periférnej krvi: signifikantné je peniazkovatenie erytrocytov
(rouleaux), cytopénia a najmd anémia.

Z biochemickych laboratornych vysetreni st pri diagnostike
mnohopoéetného myeldému nutné: FW, Ca, kreatinin, albumin,
LDH, B, — mikroglobulin, CRP, analyza FLC (volné retazce
a A aich vzajomny pomer. Pre diagnostiku MM je d’alej potrebné
urobit’ elektroforézu sérovych bielkovin s imunofixaciou a kvan-
tifikaciou imunoglobulinov. D6lezité je i biochemické vySetrenie
moca s imunofixaciou (z 24 hodinového zberu moca), vySetrenie
pritomnosti 'ahkych ret'azcov v moci v pripade pritomnej Bence
Jonesovej bielkoviny.

Pre laboratérnu diagnostiku mnohopocetného myelomu je
podstatné a Standardné i1 vySetrenie kostnej drene (aspirat, prip.
biopsia) s dokazom klonality pomocou imunohistochemického
alebo imunofenotypového testovania. Imunofenotypovy profil
mnohopocéetného myelomu pomocou vySetrenia prietokovou
cytometriou je: CD38*, CD138*, CD45" ¢ CD19, CD56",
CD277kb¢ 'CD117*, CD200, cyt x*, alebo cyt A™.

V diagnostike mnohopoc¢etného myelomu je neodmyslitel-
né i cytogenetické vySetrenie kostnej drene: konvenéné vyset-
renie k detekcii dell3, monozémia 13 alebo hypoploidia (dete-
guje sa 20 — 30 % abnormalit. FISH detekcia : t(11;14), t(6;14),
t(4;14), t(14;16), t(14;20), del17p13, 1q+ a trizomia alebo straty
chromozomov, FISH na dellp32 poskytuje d’al$iu informaciu.
U konkrétnych asymptomatickych chorych s podozrenim na
MGUS moze byt vysetrenie kostnej drene odlozené.

Pre dokladnu diagnostiku mnohopocetného myelému st
podstatné i zobrazovacie vySetrenia vzhl'adom na nalezy osteo-
lytickych lozisk. St to celotelové CT(LDCT), pri nedostupnosti
LDCT je potom potrebné urobit’ rtg skeletu (Ibi, C-Th-LS chrb-
tice, rebier, humerov, femurov a panvy. Cielené vySetrenie MRI,
prip. PET/CT (napr. na oblast’ bolesti, kompresivne zlomeniny
kosti, miechové kompresie s neurologickym deficitom).

V pripade diagnostickych rozpakov je potrebna cielena bi-
opsia loziska s histologickym dokazom[5].

Morfologicka diagnostika mnohopocetného mye-
Io6mu v periférnej krvi a kostnej dreni

V periférnej krvi méze byt normochrémna normocytarna
¢i makrocytarna anémia, retikulocytopenia — v zavislosti od po-
krocilosti ochorenia. V preparate periférnej krvi pri diagnostike
mnohopocetného myelomu nachadzame peniazkovatenie eryt-
rocytov (rouleaux). U pacientov chorych na MM zvy¢ajne nena-
chadzame v natere periférnej krvi zmnozené plazmatické bunky.
Vo vzéacnych pripadoch nachadzame lymfoplazmocytoidné lym-
focyty, ale aj samotné plazmatické bunky, a to v pokroéilejSich
Stadiach ochorenia mnohopocetného myelému. V  periférnej
krvi moéze byt bazofilné sfarbenie pozadia nateru, sposobeného
pritomnost'ou paraproteinu. V periférnej krvi nachadzane i leu-
koerytroblasticky obraz. Vo vynimoc¢nych pripadoch v preparate
z periférnej krvi vidno nielen typické, ale aj atypické plazmatic-
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ké bunky. Pri transformacii ochorenia mnohopocetného myelo-
mu do agresivnej formy plazmocelularnej leukémie st v natere
periférnej krvi okrem typickych a atypickych plazmatickych bu-
niek aj plazmoblasty [6].

Diagnostiku mnohopocetného myelomu okrem biochemic-
kej laboratornej diagnostiky a zobrazovacich rontgenologickych
technik potvrdzujeme aj vySetrenim aspiratu kostnej drene,
v ktorom nachadzame zmnozené plazmatické bunky. Tie mozu
mat’ vel'mi heterogénnu morfoloégiu — od normalnych cez me-
nej zrelé formy, Casto tazko dysplastické, az po formy blastické
a anaplastické.

Normalne zrelé plazmatické bunky maju nizky N/C pomer
a excentricky ulozené gul'até ¢i ovalne jadro bez zreteI'nych
nukleolov. Chromatin je zhluknuty do velkych polygonalnych
blokov charakteristicky usporiadanych na periférii pod jadrovou
membranou (,,cart whell, alebo ,,clock — face®). Cytoplazma je
objemna, silne bazofilna, s vyraznym prejasnenim Golgiho zony,
ktoré prilieha priamo na jadro — na rozdiel od osteoblastov, kto-
ré sa menej skusenému pozorovatel'ovi mézu zdat’ na prvy po-
hrad podobné. Casto st v nej pozorovatelné drobné gulaté alebo
ovalne prejasnenia zodpovedajicim mitochondridm ¢i sekrec-
nym granulam. Ojedinele dvoj — az trojjadrové zrelé plazmatické
bunky mdzu byt najdené i v normalnej kostnej dreni.

V neoplastickych plazmatickych bunkach byva zretel'na
nukleocytoplazmaticka asynchronia (zreld cytoplazma pri jemnej
Struktare jadra s viac ¢i menej zretelnym nukleolom ¢i nukle-
olmi), d’alej multinuklearita, lobulizacia a bizarné tvary jadier,
variabilné mnozstvo cytoplazmy, pritomnost’ extrémne velkych
myelémovych buniek, fagocytéza myelomovymi bunkami, pri-
tomnost’ mitotickych figir a pod. Populacia myelomovych bu-
nick moze byt relativne homogénna, Casto st v§ak myelomové
bunky vel'mi polymorfné. Blastické formy (plazmoblasty) maju
vysoky N/C pomer, straca sa excentricita ulozenia jadra, ktoré
ma vel'mi jemnt Struktiru chromatinu s nukleolmi. V tychto pri-
padoch je nickedy mozné plazmocytarny povod blastov dokazat’
iba imunofenotypizaciou.

Cytoplazma neoplastickych (ale i reaktivnych) plazmatic-
kych buniek méze byt uniformne bazofilna bez pritomnosti zre-
tel'ného prejasnenia Golgiho zony. V tzv. plamennych plazma-

tickych bunkach je cytoplazma sfarbena na Cerveno, zvlast’ na
periférii. Moze byt’ vel'mi objemna, moze obsahovat’ kondenzo-
vany ¢i krystalicky imunoglobulin v r6znych formach. Russelo-
ve telieska su viac ¢i menej homogénne hyalinne vakuoly, rozne;j
velkosti i poctu, v MGG farbeni maji vzhl'ad modrych, fialo-
vych ¢i ruzovych sférickych inklazii, ktoré sa niekedy v prie-
behu procediry mozu rozpustit’ a potom sa nefarbia. Obsahuju
mukopolysacharidy a imunoglobulin v dilatovanych vackoch
endoplazmatického retikula. Mootove bunky su plazmocyty,
ktorych cytoplazma je tak naplnena inkltiziami zodpovedajiucim
Russelovym telieskam, Ze maju vzhl'ad moruly ¢i strapca hroz-
na, jadro je ulozené excentricky a je vakuolami utlacené a zde-
formované. Vyskyt Dutcherovych teliesok v jadre sa spaja iba
s neoplastickymi plazmocytmi (pseudo — nukleoly). Ide o inva-
ginaciu cytoplazmy alebo o herniaciu perinuklearnych cisterien
endoplazmatického retikula naplneného paraproteinom do jadra.
Tieto pseudo — nukleoly si PAS pozitivne. Plazmatické bunky
v tvare pecatného prstefia maji vel'mi objemnu svetli cytoplaz-
mu ako désledok fuzie opticky prazdnych vakuol obsahujucich
glykoprotein. Jadro je ulozené a utlacené na okraji bunky. Ino-
kedy ma cytoplazma retikularnu Struktiru a pripomina bunky
liposarkomu.

Normalna hemopoéza byva u plazmocytarneho myelomu
redukovana, avSak pocet megakaryocytov byva dlho zachova-
ny pri sucasnej trombocytopénii, na ktorej moze byt’ mat’ podiel
zvysena konzumpcia. Castejsie nachadzame osteoblasty a osteo-
klasty, svedc¢iace o zvySenej kostnej produkcii.

Morfologické nalezy v periférnej krvi a aspirate kostnej dre-
ne maju byt’ potvrdené histologickym vysSetrenim kostnej drene.
V histologickom vySetreni kostnej drene nachadzame difuznu ¢i
nepravidelnu infiltraciu, v ktorej sa plazmatické bunky spravaju
k okoliu destruktivne - teda ako nador. Pritomnost’ fibrotizacie
v infiltrate sa spaja s horSou prognézou ochorenia[7].

Nozologické jednotky a diagnostické kritéria - sithrn
Posledné kritéria jednotlivych nozologickych jednotiek vy-

pracovala IMWG (The International Myeloma Working Group)
v roku 2014 —tab. 1. a 2.

Tab. 1 Revidovana IMWG diagnostické kriteria pre SMM a MM (2014) [8,9]

Nozologicka jednotka

SMM

o z _60 ©
R e KD: klonalne PC 10-60 %

* nie je MDE ani amyloid6za

e M-protein v sére (IgG alebo IgA) > 30 g/l alebo M-protein v mo¢i > 500 mg/24 hod. a/alebo

Definicia / kritéria

cytom

- CRAB):

MM .
(symptomaticky) 0

PET/CT

e KD: > 10 klonalnych PC alebo biopsiou preukazany kostny alebo extramedularny plazmo-

e plus1a viac MDE (z nasledujucich):
e o pritomnost’ organového postihnutia v suvislosti s proliferativnymi ochorenim PC (ROTI

hyperkalcémia: s-Ca > 0,25 mmol/l nad horny limit normy alebo s-Ca > 2,75 mmol/l
renalna insuficiencia: Clkreat <40 ml/min alebo Skreat < 177 pmol/l

anémia: Hb > 20 g/l pod dolny limit normy alebo Hb < 100 g/1

*  kostné postihnutie: 1a viac osteolytickych lézii velkosti > 5 mm na rtg., CT alebo

e pritomnosti | a viac biomarkerov progresie do organového poskodenia:
*  KD: klonalni PC > 60 %
*  FLC pomer > 100 (ak je hladina FLC aspon 100 mg/I
» viac ako 1 fokalna lézia podl'a MRI (kostné postihnutie a postihnutie kostnej drene)

Pozn: CRAB - calcium, renal failure, anemia, bone; FLC (free light chain) = volny l'ahky retazec imunoglobulinu; KD - kostna
dreni; MDE (myeloma defining events) stavy definujuce symptomaticky MM (podl'a IMWG 2014); PC (plasma cell) = plazmatické
bunky; ROTI (related organ or tissue impairment) = asociacia s organovym alebo tkanivovym postihnutim.
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Tab. 2 Klasifikacia MGUS a ochorenii plazmatickych buniek (2014) [8,9]

Nozologicka

jednotka

e M-protein v sére < 30 g/l
Non-IgM MGUS ¢ klonalne PC v KD <10 %

e nie je organové postihnutie (CRAB) ani amyloidoza v suvislosti s proliferativnym ochorenim PC

Definicia / kritéria

e IgM M-protein v sére < 30 g/l
IgM MGUS

* lymfoplazmocytarna infiltracia v KD < 10 %
* nie je anémia, systémoveé “B” priznaky, hyperviskozita, lymfadenopatia, hepatosplenomegalia ani
iné poSkodenia organov v suvislosti s lymfoproliferativnym ochorenim

* nie je expresia [gH (imunofixaéne)
LC MGUS .
*  klonalne PC v KD <10 %

e abnormalny pomer /A FLC (< 0,26 alebo > 1,65)
nie je organové postihnutie (CRAB) ani amyloiddza v suvislosti s proliferativnym ochorenim PC

¢ M-protein v moci <500 mg/24 hod

Solitarny plazmo- .
cytom .

KD bez dokazu klonalnych PC

*  biopsiou potvrdené solitarne postihnutie kosti alebo mékkého tkaniva s dokazom klonalnych PC

normalny nalez (fyzikalny aj MRI/CT) chrbtice a panvy (okrem primarnej solitarnej 1ézie)
* nie je organové postihnutie (CRAB) ani amyloidéza v suvislosti s proliferativnym ochoreniami PC

Solitarny plazmocy-
tém s minimalnym
postihnutim Kkostnej
drene (musia byt’ spl-
nené vSetky kritéria)

e klonalne PC v KD < 10 %

*  biopsiou potvrdené solitarne postihnutych kosti alebo makkého tkaniva s dokazom klonalnych PC

* normalny nalez (fyzikalny aj MR/CT) chrbtice a panvy (okrem primarnej solitarnej 1ézie)
* nie je organové postihnutie (CRAB) ani amyloidoza v stvislosti s proliferativnym ochoreniam PC

e polyneuropatia

e ktorékol'vek z 3 velkych kritérii:
»  sklerotickd kostna 1ézia
»  Castlemanova choroba
* zvysSena hladina VEGF
ktorékol'vek z 6 malych kritérii:
* organomegélia
e opuchy
* endokrinopatia
*  kozné zmeny
e edému papily
e trombocytdza, polycytémia

Syndrom POEMS .

e proliferativne ochorenie monoklonalnych PC (takmer vzdy A)

Systémova AL .

amyloidéza +  dokaz suvislosti LC s amyloidom

*  systémovy syndrém v suvislosti s amyloid6zou
dokaz amyloidu farbenim Kongo ¢ervene v akomkol'vej tkanive

* dokaz proliferativneho ochorenia a monoklonalnych PC

Nesekrecny .
myelom .

nie je M-protein (imunofixacia)

2/3 pacientov ma detekovatel'né vol'né 'ahké retazce alebo ich abnormalny pomer

Pozn: LC MGUS (light chain MGUS) = MGUS z I'ahkych ratazcov; PC - plazmatické bunky: KD - kostna dreii; CRAB - cal-
cium, renal failure, anemia, bone; FLC (free light chain) = voI'ny 'ahky retazec imunoglobulinu , VEGF (vascular endothelial

growth factor) — vaskularny endotelovy rastovy faktor.

Zaver

Mnohopocetny myelém je po chronickej lymfocytovej leu-
kémii druhou najrozsirenejSou hemato-onkologickou maligni-
tou. I preto je nutné s o najvacsou doslednost’'ou pristipit’ k jeho
komplexnej diagnostike zahfiiajicej zobrazovacie metddy, bio-
chemické parametre a histologickll diagnostiku. V laboratorne;j
diagnostike mnohopocetného myelému ma nezastupitelnua tlo-
hu i hematologicka laboratérna diagnostika: vysetrenie krvného
obrazu s diferencidlom leukocytov, retikulocyty a hemokoagu-
lacné parametre.

V naSom prispevku sme sa ststredili na morfologicku di-

agnostiku mnohopocetného myelomu v natere periférnej krvi
a v aspirate kostnej drene, ktoru vykondvame na nasom praco-
visku. Mnohopocetny myelom, ako vidno z vyssie uvedeného,
prejavuje velku heterogenitu a morfologickll variabilitu patolo-
gie plazmatickej bunky. Morfologicka diagnostika mnohopocet-
ného myeléomu si vyzaduje maximalnu pozornost’ a erudovanost’
laboratornych pracovnikov (zdravotnickych laborantov a leka-
rov) pri hodnoteni preparatov. Vzhl'adom na klinickt zavaznost’
a frekvenciu tohto ochorenia v nasej populacii véasna diagnostika
mdze vyrazne prispiet’ k adekvatnej terapii a napokon i k zmier-
neniu utrpenia pacienta postihnutého tymto tazkym ochorenim.
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Hodnoceni kvality zivota u pacientii v dialyzacnim programu

Hodnoceni kvality Zivota u pacientii v dialyzaénim programu
Evaluation of Quality of Life in Patients in the Dialysis Program

Jana Haluzikova', Lucie Thiebergerova?

'Slezska univerzita v Opavé, Fakulta vefejnych politik, Ustav oSetfovatelstvi, Ceska republika
2Sdruzené zdravotnické zafizeni Krnov, Ceska republika

Souhrn

Uvod: kone&né (terminalni stadium) onemocnéni ledvin je chronické onemocnéni, které zptisobuje vysokou trovei postizeni, vyzaduje dlouhodo-
bou dialyzacni 1écbu a tim vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota.

Cil: Vyhodnotit kvalitu zivota u dialyzovanych pacientt.

Soubor a metody: pro ucely vyzkumu byla pouzita kvantitativni metoda, za vyuziti standardizovaného dotazniku WHOQOL-BREF. Vyzkumny
soubor byl tvoten 102 respondenty z dialyza¢nich center.

Vysledky: Na zaklad¢ statistického zpracovani lze konstatovat, ze kvalita zivota dialyzovanych je snizena v doméné¢ fyzické, prozivani a socialni
vztahy. Vyrazné snizeni je pii hodnoceni otazky Q 2spokojenost se zdravim, primér 2,79. Byly sledovany zavislosti domén, otazky Q 1 a Q2 na
sociodemografickych udajich (pohlavi, vk, vzdélani, rodinny stav, socialni stav).

Zavér: Dosazené vysledky potvrzuji snizenou kvalitu zivota pacienti na spodni hranici populacni normy, vysledky vSak nejsou vyrazné nizké.
Vysledky jsou statisticky vyznamné v zavislosti domén, samostatnych otazek Q1 a Q2 na sociodemografickych udajich.

Klicova slova: Kvalita zivota. WHOQoL-BREF. Dialyza. Doména fyzické zdravi. Doména prozivani. Doména socialni vztahy. Doména prostie-
di.

Summary

Introduction: terminal (end stage) kidney disease is a chronic disease that causes high levels of disability, requires long-term dialysis treatment
and thus significantly affects quality of life.

Objective: Evaluate the quality of life in dialysis patients.

Set and methods: A quantitative method was used for the purpose of research, using the standardized WHOQOL-BREF questionnaire. The re-
search sample consisted of 102 respondents from dialysis centers.

Results: Based on statistical processing it can be concluded that the quality of life of the dialysis patients is reduced in the physical domain, domain
of experiencing and domain of social relations. A significant reduction in Q2 assessment is satisfaction with health, average 2.79. Domain depen-
dencies, Q1 and Q2 questions on socio - demographic data (gender, age, education, marital status, social status) were monitored.

Conclusion: The achieved results confirm the decreased quality of life of patients at the lower limit of the population standard, but the results are
not significantly low. The results are statistically significant depending on domains, separate Q1 and Q2 questions on socio-demographic data.

Key words: Quality of life. WHOQoL-BREEF. Dialysis. Domain of physical health. Domain of experiencing. Domain of social relations. Domain

of environment.

Uvod

V Ceské republice je vice nez 7193 pacientl zavislych na
dialyzacni 1écbe, ktera probiha ve 108 dialyzacnich centrech,
z toho je 105 pro dospé€lé a 3 pro déti. V roce 2018 bylo 1é¢eno
dialyzou 11 302 pacientti. V chronickém dialyza¢nim programu
bylo 7 193 pacientli a 4 109 pacientti bylo dialyzovano akutné.
Peritonealni dialyzou bylo 1é¢eno 418 pacientd [1]. S ohledem
na demograficky vyvoj spolecnosti a narust rizikovych faktora
pro selhani ledvin vlivem konzumniho zptsobu zivota se oce-
kava vyrazny nardst pacientd vyZzadujicich nékterou z eliminaé-
nich metod v nasledujicich 50 letech. Z rizikovych chorob je
tteba jmenovat zejména diabetes mellitus, hypertenzi, obezitu a
kardiovaskularni onemocnéni v ramci progrese aterosklerdzy.

Terminalni  stddium onemocnéni ledvin  vyZzaduje
dlouhodobou dialyzaéni 1é¢bu a tim vyznamné ovliviiuje kvalitu
zivota. Diky moderni medicin¢ a dostupnosti intermitentnich
elimina¢nich metod je snizena zavaznost piiznakti a umoziuje
Casové naro¢na a vyzaduje celou fadu rezimovych opatieni
a omezeni. Dlouhodoba dialyzaéni 1é¢ba muze vést k pocitu
zavislosti na zdravotnictvi a zdravotnicich, ke ztraté osobni
svobody, naruseni partnerskych, rodinnych a pratelskych
vztaht,, zmény ve spolecenském Zzivoté, v nékterych pripadech

je dialyzovany nucen odejit ze zaméstnani, coz ma za nasledek
zhorSeni finan¢ni situace. Musi byt také zménény stravovaci
navyky, pitny rezim a duraz je kladen na disledné dodrzovéani
1é¢by. Hemodialyza zméni Zivotni styl nejen pacienta, ale i celé
rodiny a tim narusuje jejich zivoty takika ve vSech oblastech.

Hodnoceni kvality Zivota

Kvalitu zivota lze v zasad€ hodnotit na zakladé objektivnich
a subjektivnich pfistupt, pfi¢emz nejpodstatnéj$im je subjektiv-
ni hodnoceni nemocného, tak jak sam vnima vlastni zdravotni
situaci vetné schopnosti svého sebeuplatnéni v pracovnim, ro-
dinném 1 socialnim prostfedi. K hodnoceni kvality zivota u ne-
mocnych jsou pouzivany dotazniky kvantifikujici dopad nemoci
na bézny zivot nemocného formalizovanym a standardizovanym
postupem. V praxi je vytvorena cela fada dotaznikt k zjistovani
kvality Zivota, pfi¢emz jejich psychometricka vypovédni hod-
nota a spolehlivost byly testovany podle soucasnych standardi
,,méfeni zdravi® [2].

Cilem prace bylo hodnotit kvalitu zivota dialyzovanych pa-
cientt. Dil¢imi cili bylo analyzovat kvalitu Zivota v oblasti fy-
zického zdravi, prozivani, socialnich vztahti a prostfedi.
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Metodika vyzkumného Setieni

Pro ucely vyzkumu byla pouzita kvantitativni metoda, za
vyuziti standardizovaného dotazniku WHOQOL-BREF. Jde o
zkracenou verzi multidimenzionalniho dotazniku, ktery byl vy-
tvofen Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). Pivodné byl
vyvinuty sto polozkovy dotaznik, ktery byl pro pouziti v klinic-
ké praxi velmi dlouhy. Byla vytvoifena jeho zkracena verze, 26
polozkovy WHOQOL-Bref.

Dotaznik WHOQOL-Bref se sklada ze dvou samostatnych
polozek, tykajici se kvality Zivota a celkového zdravi. Dale se
otazky déli do ¢ty domén. Doména €. 1 (fyzické zdravi) se za-
méfuje na hodnoceni bolesti, zavislosti na 1ékaiské péci, tnavu,
pohyblivost, spanek, kazdodenni ¢innosti a pracovni ¢innost. Do-
ména ¢. 2 (prozivani - psychicka oblast) se zamétuje na potéseni
ze 7zivota, smysl Zivota, soustfedéni, prijeti télesného vzhledu,
spokojenost se sebou a negativni pocity. Doména €. 3 (socialni
vztahy) se zaméfuje na osobni vztahy, sexualni zivot, podporu
ptatel a osobni bezpe¢i. Doména €. 4 (prostfedi) se zaméfuje na
zivotni prostfedi, finanéni situaci, pfistup k informacim, zaliby,
prostiedi v okoli bydlisté, dostupnost zdravotni péce a dopravu.
Respondenti hodnotili kazdou polozku na Likertové skale 1-5,

Vysledky dotazniku WHOQOL-Bref se vyhodnocovaly
jako: a) doménové skory, které predstavuji primérny hruby skor
spocteny z prislusnych polozek véetné transformace na Skalu od
4 do 20. b) hodnoty odpovédi dvou samostatnych polozek Q1 a
Q2, které hodnoti celkovou kvalitu zivota a celkovy zdravotni
stav. Vytvoreni hrubych skore domén a jejich transformace byla
provedena podle metodiky Dragomirecké a Bartonové [3]. Roz-
péti Skaly u jednotlivych otazek 1-5, u domén je 4-20, pticemz
vy$si skore znamena lepsi kvalitu zivota.

Pii vyplhovani dotazniku byla zaji$téna anonymita. Pri-
zkumné Setfeni probihalo po schvaleni naméstkyn pro oSetfova-
telskou péci v oslovenych zdravotnickych zatfizenich.

Charakteristika souboru respondentii

Osloveni byli pacienti hemodialyzaénich center v Morav-
skoslezském kraji. Kritériem pro vybér pacientl byla dialyzaéni
1é¢ba minimalné dva mésice a respondenti starsi 18 let. Celkem
bylo osloveno 150 pacientli. Navratnost dotaznikti 114 (76 %).
Vytazeno bylo 12 dotaznikli pro nespravné vyplnéni. Hodnoce-
no bylo 102 dotazniku tj. (100 %).

Statistické zpracovani

U dotazniku WHOQOL-BREF, byla ziskana data porovnana
s daty bézné populace, které jsou publikovany v Pfirucce pro uzi-
vatele ¢eské verze dotazniku kvality Zivota Svétové zdravotnické
organizace[3]. Byla vypoc¢tena standardni (smérodatna) odchylka.
Vysledky byly zpracovany za pomoci programu OpenOffice Calc
a OpenOffice Writer. Byla pouZita popisna statistika Spearmanty
korela¢ni koeficient, Mann-Whitneytav U test, Kruskal-Wallisova
ANOVA. Statistické testovani vyznamnosti bylo na hladiné vy-
znamnosti p < 0,01 ap <0,05.

Analyza vysledki

Soubor respondentl tvofilo 102 respondent, z toho 41
(40,2 %) zen a 61 (59,8 %) muzu. Respondenti byli ve veéku od
33 - 86 let, pramérny vE€k respondentt byl 63,2 let. Co se tyka
rodinného stavu tak 69,6 % je v manzelském svazku. Dale jsme
zjistovali socialni status, kdy 41 (40, 2 %) ma dtchod invalid-
ni a 48 starobni (47,1%). Nejvice respondentt 36 (35,3 %) bylo
vyuéeno v oboru, sttedoskolské vzdélani s maturitou uvedlo 26
(25,6 %), vysokoskolské 15 (14,7 %) a zakladni 25 (24,5 %). Pru-
mérna délka dialyzy byla 2,3 roky a nejdéle dialyzovany pacient
byl 11 let.

Otazka Q 1 a Q 2 se hodnoti samostatné. V polozce hodno-
ceni kvality zivota (Q1) respondenti uvedli ani $patna, ani dobra
40,2 % a dobra 40,2 %. Jako $patnou kvalitu svého Zivota vnima
11,8 %. Velmi dobrou kvalitu zivota vnima 6,9 % hemodialy-
zovanych. Kvalita zivota dialyzovanych je mirn€ snizena oproti
béZnému pruméru (tab. 1).

Otazku Q2 hodnotili respondenti ani spokojen, ani nespoko-
jen 43,1 % a 34,3 % pacientl je se zdravim nespokojeno a 2,9 %
velmi nespokojeno. Spokojenost uvadi 19,6 % pacientt. Spoko-
jenost se zdravim je snizena oproti béznému praméru (tab 1).

Pramérné skore jednotlivych polozek a domén jsou uvedeny
v tab. 1. V doméné¢ 1 (fyzické) byla nizsi kvalita v polozkach bo-
lest a nepiijemné pocity, pohyblivost, zavislost na I¢kaiské péci a
pracovni vykonnost. Doména ¢. 2 (prozivani — psychicka oblast)
niz$i kvalita Zivota byla v poloZce negativni pocity nejveétsi roz-
dil u vnimani bolesti a nepiijemné pocity. V doméné 3 (socialni
vztahy) byl zjistén nejvyznamnéjsi rozdil sexualni zivot. Osobni
vztahy byly hodnoceny 1épe nez u bézné populace. V posledni
doméné 4 (prostiedi) hodnotili pacienti osobni bezpeci stejné
jako bézna populace, Zivotni prostiedi, finanéni situaci, dopravu
a dostupnost zdravotni péce ohodnotili 1épe jak bézna populace.
Vysledky z tab. 1 ukazuji, Ze dialyzovani pacienti nejlépe hodno-
tili doménu 2 (prozivani) a nejméné doménu 1 (fyzické zdravi).
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Tab. 1 Prumérné skore jednotlivych polozek a domén WHOQOL-BREF u dialyzovanych pacientii a u bézné populace
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Polozka pramér STD pramér STD
Q1 Kwvalita zivota 3,82 0,72 3,40 0,82 r<n
Q2 Spokojenost se zdravim 3,68 0,85 2,79 0,79 ﬁ
g3 Bolest a nepfijemné pocity 4,03 1,05 2,85 0,97 E
g4 Zavislost na lékarské péci 4,16 0,95 3,37 0,89 N
as PotéSeni ze Zivota 3,83 0,90 3,53 0,94 %
g6 Smysl zivota 3,86 0,85 3,47 0,98 <
qr Soustiedéni 3,55 0,88 3,48 0,93 3
q8 Osobni bezpec¢i 3,24 0,79 3,24 0,83 a
q9 Zivotni prostiedi 2,85 0,92 3,10 0,94 2'
ql10 Energie a tnava 3,62 0,93 3,10 0,97 o
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Bézna populace Dia OV Pa

Polozka pramér STD pramér STD
qll Ptijeti télesného vzhledu 3,90 0,82 3,70 0,91
ql2 Finanéni situace 2,87 1,08 3,28 1,18
ql3 Ptistup k informacim 3,87 0,77 3,70 1,02
qld Zaliby 3,33 1,00 3,01 1,07
ql5 Pohyblivost 4,27 0,84 3,25 0,98
ql6 Spanek 3,61 0,99 2,93 1,06
ql7 Kazdodenni ¢innosti 3,76 0,78 3,25 0,84
ql8 Pracovni vykonnost 3,76 0,80 2,83 0,92
ql19 Spokojenost se sebou 3,57 0,76 3,20 0,82
g20 Osobni vztahy 3,75 0,91 3,82 0,92
g21 Sexualni zivot 3,64 1,07 2,47 1,11
q22 Podpora pratel 3,85 0,80 3,72 0,91
023 Prostiedi v okoli bydliste 3,54 0,86 3,58 0,93
q24 Dostupnost zdravotni péce 3,70 0,79 3,92 0,71
q25 Duprava 3,19 1,07 3,64 0,95
q26 Negativni pocity 3,47 0,95 2,44 0,92
doml1 |Fyzické zdravi 15,55 2,55 12,08 2,74
dom2 |Prozivani 14,78 2,43 13,95 2,66
dom3 |Socialni vztahy 14,98 2,89 13,35 3,00
domd4 |Prostiedi 13,30 2,08 13,73 2,36

STD = standardni (smérodatna) odchylka. Oznaceni tuén¢ — odchylka od normy

Analyzovali jsme zavislost domén a otazek Q1 a Q2 na so-
ciodemografickych udajich (pohlavi, vek, vzdélani, rodinny a
socialni stav). Nebyla zjisténa zadna zavislost na pohlavi. Potvr-
dila se nam zavislost domény 1 (fyzicka) na veku (p-0,295135).
Starsi pacienti hodnoti fyzickou doménu jako horsi. V této domé-
né je statisticky vyznamny rozdil (p=0,004596) mezi skupinami
zameéstnanych, kteri 1épe hodnoti kvalitu zivota nez dtichodci.

Pii zjistovani statistické zavislosti mezi doménami a vzdé-
lanim bylo prokazano, ze doména 2 (prozivani) je ovlivnéna
vzdélanim. Respondenti se zékladni Skolou hodnoti tuto do-
ménu htife nez vysokoskolaci (p = 0,000012), (graf 1). Graf 2
znazoriuje hodnoceni domény 4 (prostredi), kdy pacienti s vy-
sokoskolskym vzdélanim uvedli statisticky vyznamné vyssi
kvalitu zivota nez ostatni (p = 0,002545). V grafu 3 je uvedeno
hodnoceni otazky Q1 (kvalita zivota ve vztahu ke vzdélani, kdy
respondenti se zakladnim vzdélanim hodnoti kvalitu zivota hiife
a s vys$si odbornou skolou nejlépe (p = 0,003534). Jednotlivé
domény jsme porovnavali ve vztahu s rodinnym stavem. Graf
4 znazoriuje hodnoceni domény 2 (prozivani), vykazuje signi-
fikantné vyssi skore kvality Zivota ve skupin¢ vdana, Zenaty nez
vdovec a vdova (p = 0,008708). Ostatni domény nezavisely na
rodinném stavu. V doméné 4 (prostredi) respondenti v manzel-
ském svazku vykazuji lepsi kvalitu zivota nez respondenti, ktefi
jsou rozvedeni (p = 0,015967).

Diskuze

Mluvime-li o kvalité zivota dialyzovanych pacientli, mame
vzdy na mysli, jak se pacient citi télesné (jaké ma priznaky, jak je
fyzicky zdatny), psychicky (jakou ma naladu, jak proziva svoji
nemoc), socialné (jaké jsou jeho vztahy, zazemi, spolecenské vy-
ziti) a duchovné (jaky smysl ma zivot i nemoc, jakou ma nadgji).
Kdyz chceme posuzovat kvalitu zivota dialyzovanych pacien-

tt, musime brat predev§im v ivahu jeho subjektivni hodnoceni
a jeho spokojenost se zivotem, ktery zije [4].

Vysledky vyzkumného Setfeni nam ukazuji, ze vétSina pa-
cientll podstupujicich dialyzu hodnoti kvalitu svého zivota jako
dobrou nebo jako ani dobrou, ani $patnou. VEtsi pocet dotaza-
nych hodnoti kvalitu zivota jako Spatnou, az velmi Spatnou, v
porovnani s pacienty, ktefi ji hodnoti jako velmi dobrou. K po-
dobnym zavéram dosel Lezovi¢ [5] a Sathvik et al [6] a Supino-
vaetal [7].

Pti hodnoceni polozky spokojenosti se zdravim vétSina pa-
cientll udava ani spokojenost, ani nespokojenost nebo nespoko-
jenost. Ani jeden z dotazanych neuvedl moznost velmi spokojen.
Tato polozka prokazuje vyznamny rozdil mezi béznou populaci
vem chronické nemoci. Grochowski et al [8] uvadéji, ze vétsi
procento respondentll (58 %) je se svym zdravim nespokoje-
no, Lezovi¢ [5] doklada, ze spokojeno se zdravim je jen nizké
procento pacientl, pfi¢emz vice jsou spokojeni muzi. Lizako-
va et al [9] hodnotily kvalitu zivota hemodialyzovanych paci-
entll na vychodnim Slovensku. K hodnoceni pouzily dotaznik
WHOQOL-BREF. Z vysledkt prizkumného Setieni vyplyva,
ze respondenti hodnotili nejhtife Kvalitu Zivota a spokojenost se
zdravim. Vlastni zdravi Iépe hodnotily zZeny nez muzi. Respon-
denti ve vyssim veéku hodnotili zlepseni kvality v oblasti vnima-
ni vlastniho zdravi.

Nejvyznamnéjsim rozdilem mezi béznou populaci a paci-
enty podstupujicimi dialyzu je doména fyzického zdravi. Jedna
se o pritomnost bolesti a nepfijemnych pocitli, omezeni pohyb-
livosti a pracovni vykonnosti. Jednotlivé polozky se navzajem
ovliviiuji. Pokud nemocny pocituje bolest, je ovlivnéna schop-
nost voln¢ se pohybovat a tim mtize dochazet postupem casu ke
snizeni pracovniho vykonu, az ztraté zaméstnani. Na to navazu-
ji dalsi faktory, jako jsou depresivni nalady, izolace od okoli a
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v neposledni fad¢ také zména finan¢ni situace. Vyrazné¢ mensi
spokojenost je v oblasti spanku, kdy se odpovédi nejcastéji po-
hybuji mezi moznosti spokojen az nespokojen. Priimérné skore
je znaén€ nizsi nez u bézné populace. Nekvalitni spanek je vétsi-
nou spojen s bolesti a negativnimi pocity vtirajicimi se do mys-
lenek. Vysledky studii realizovany autory Supinova [7], Lezovié¢
[5,10], Buzgova, et al [11,12], Lizadkova et al [9], ktefi pouzili
stejny hodnotici néstroj dotaznik WHOQOL-Bref, uvadéji po-
ruchy v oblasti fyzického zdravi. Jednou z moznosti k zlepSeni
fyzického zdravi je u dialyzovanych pacienti podpora pohybové
aktivity [9].

I pfes nizsi hodnoceni kvality Zivota, spokojenosti se zdra-
vim a vysoké zavislosti na 1ékarské péci, povazuji dialyzovani
pacienti vétSinou svij zivot za smysluplny, zivot je tési, vetsi-
nou maji i dostatek energie, jsou spokojeni se svou schopnosti
provadét kazdodenni Cinnosti a jsou schopni akceptovat sami
sebe a svij telesny vzhled. I pfes nepfiznivé zmeny, je Clovek
schopen pfizplisobit se nemoci, respektovat sam sebe a nachazet
smysl i v mimoradn€ naro¢nych situacich. Nejproblematictéjsi
je doména prozivani, piedev§im otazka tykajici se negativnich
pocitd. Pfestoze nejvice respondentti uvedlo, Ze negativni pocity
prozivaji jen nékdy, primérné skore je vyznamné sniZzeno oproti
bézné populaci. Prozivani negativnich pocitl nejcastéji spojeno
s pocatecnim stadiem chronické nemoci a v pocatcich hemodi-
alyzy. Postupem casu dochazi k pfijeti tohoto zivotniho stylu a
ustupu negativniho prozivani. Spokojenost a prozivani negativ-
nich pocitl je opét tizce spojeno s osobnimi vztahy a podporou
nejblizsich.

Z domény socialnich vztahii bylo zjisténo, ze respondenti
maji o néco lepsi vysledky, nez bézna populace, polozka osob-
nich vztahli a podpora ptatel je respondenty vnimana také jako
dobra. Buzgova [12] uvadéji, Ze pacienti se nedostavaji do so-
cidlni izolace. Jumaih, Onazi et al [13] uvadéji vysoké skore v
doménach ,,spokojenost pacienta®, ,,povzbuzeni od zamestnancti
dialyzy* a ,kvalita socialni interakce®. Lze piedpokladat, ze pii
fungujicich osobnich vztazich pted nastupem nemoci, je rodina i
pratelé oporou nemocnému. Lezovi€ [5,10], Jumaih [13] uvadeé-
i, ze tato doména je v jejich studii hodnocena pozitivng€. Domé-
na socialnich vztahti sebou pfinasi i jednu vyznamnou polozku,
a tim je sexudlni zivot. Tato oblast prokazuje znacné snizenou
kvalitu sexudlniho zivota oproti bézné populaci. Stejné vysled-
ky uvadi i Buzgova [12], Sathvik et al [6]. Zde mUZe plsobit
nekolik faktorti, at’ uz je to vek, unava, piitomnost bolesti, pocit
nepfitazlivosti a mnoho dalSich. Doména prostiedi, jako jedina
kategorie, ma o néco lepsi primérné skore nez bézna populace a
pacienti tedy vnimaji své prostiedi jako vyhovujici. Pii analyze
odpovédi byla prokazana lepsi kvalita zivota z pohledu pacienta
v oblasti zivotniho prostiedi, prosttedi v misté bydlisté, dostup-
nosti zdravotni péce a dopravy. Miizeme se domnivat, ze lepsi
pramérné skore u dostupnosti dopravy a zdravotni péce nez u
bézné populace, je zapti¢inéno pravidelnym dochazenim ¢i do-
jizdénim do zdravotnickych zafizeni. K podobnym vysledkiim
dospéla Buzgova et al [11], Buzgova [12]. Naopak Lezovic et
al [10] uvadeji problémy s dostupnosti zdravotnickych sluzeb
a dopravou. Zajimavosti v této doméné je fakt, ze hemodialy-
zovani vnimaji svou finan¢ni situaci 1épe nez zdrava populace.
Vétsinou miva tato polozka spiSe snizené primérné skore, jak
uvadeji Grochowski et al [8]. Jedina shoda s béznou populaci je
v polozce osobniho bezpeci a prokazuje tak primérnou kvalitu
zivota. Sathvik et al [6] hodnoti tuto doménu pozitivn€ i ve své
studii.

Analyzovali jsme zavislost domén a otazek Q1 a Q2 na so-
ciodemografickych udajich (pohlavi, vek, vzdé€lani, rodinny a
socialni stav). Nebyla zjisténa zadna zavislost na pohlavi. U dal-
Sich vysledkti se nam potvrdily vysledky, které jsou statisticky
vyznamné (p<0,01). Porovnavali jsme zda jednotlivé domény
souvisi s vékem. Potvrdilo se ndm, ze doména 1 (fyzické zdravi)
zé&visi na veéku, kdy pacienti s vy$sim vékem uvadéji nizsi kvali-
tu zivota. Tuto doménu 1 1épe hodnoti pacienti, ktefi pracuji na
rozdil od pacientl v dichodovém veéku.

Vysokoskolaci hodnoti doménu prozivani 1épe nez absol-
venti zakladni $koly. Podobné vysledky uvadi Supinova et al
[7]. Lezovic [5] zdiraziuje vyznam pozitivniho hodnoceni
dusevniho zdravi napf. pozitivni prozivani pocitl, smysl Zivo-
ta, pozitivni vztah k sobé€. Ve vztahu ke vzd€lani a doméné 2
(prostiedi) 1épe hodnoti pacienti vysokoskolaci. Vyznamnou roli
pro pacienty sehrava prostfedi (doména 2), kdy pacienti zijici
v manzelském vztahu hodnoti 1épe nez rozvedeni respondenti.
Kitivohlavy [14] popisuje, ze ptichod nemoci mize mnohdy ro-
dinu vice stmelit a nemocnému dat moznost, naptiklad z divodu
odchodu do invalidniho diichodu, vénovat vice svého ¢asu rodi-
n¢ a blizkym. V tad¢ ptipadi se manzelé shoduji v tom, Ze jejich
vzajemny vztah se zlepsil, kdyZ jeden z nich onemocnél [14].
Kwvalitu zivota (Q1) hodnoti nejlépe pacienti s vy$§im odbornym
vzdélanim.

Tato studie mad své limitace, nesledovali jsme pacienty
v celé Ceské republice, vyzkum byl sledovan na malém souboru
respondentll. Vysledky nam ukazuji jak pacienti vnimaji svou
kvalitu zivota v pritb¢hu dialyza¢ni 1€cby.

Zavér

Dosazené vysledky potvrzuji snizenou kvalitu zivota paci-
entti na spodni hranici populaéni normy, vysledky vSak nejsou
vyrazné nizké. Vysledky jsou statisticky vyznamné v zavislosti
domén, samostatnych otazek Q1 a Q2 na demografickych tda-
jich.

Chronické onemocnéni ledvin je povazovano za zavazny
problém, nejen z pohledu zdravi, ale je to nemoc, ktera zasahuje
do vsech rovin bézného zivota. Zmény, které sebou onemocnéni
ledvin a hemodialyza ptinasi, se odrazi v pacientové psychickém
vnimani, zasahuje do rodinnych a osobnich vztaht, nastavaji
zmény ve schopnosti vykonavat bez omezeni rizné kazdodenni
¢innosti véetné zaméstnani. Podpora ze strany rodiny, pratel a
zdravotnikd muze velkym dilem pfispét k prekonani piekazek a
omezeni a piizpusobit se tak novému zivotu. V¢asna diagnostika
a zvoleni nejvhodngjsi formy 1é¢by snizuje mozna rizika a dava

V tomto smyslu si oSetfovatelsky vyzkum klade za cil zlep-
sit kvalitu zivota pacientd podstupujicich hemodialyzu. Dialy-
zovani pacienti tvoii specifickou skupinu, jde o polymorbidni
pacienty, s fadou nejriiznéjSich obtizi, dlouhodob¢ 1é¢ené, s pra-
videlnou navstévou dialyzy. Pacienti, ale i jejich rodinni piislus-
nici vnimaji jejich trvalé ohrozeni na zZivoté, s perspektivou pfi-
byvajicich komplikaci a dalsimi neovlivnitelnymi okolnostmi.
Informace o kvalité Zivota mohou byt napomocny zdravotnic-
kému personalu, pacientiim a jejich pfibuznym. Pozitivni Géinek
ma stupen dosazeného vzdélani, socioekonomické postaveni a
rodinny stav.
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Vyuzitie psychobiografického modelu Erwina Bohma
v domovoch pre seniorov

The use of Erwin Bohm's Psychobiographic Model in the Senior Facilities

Maria Supinova’, Jarmila Veresova?, Elena Janiczekova'

'Fakulta zdravotnictva SZU so sidlom v Banskej Bystrici
2Gold One s.r.o. Italska 1205/10, Vinohrady Praha 2 —pobo¢ka NUTRIADAPT Valasské Meziti¢i

Suhrn

Ciele: Implementacia nefarmakologickych konceptov do starostlivosti o pacientov s demenciou, sa ukazala ako vysoko efeefektivna. Jednym
z nich je aj psychobiograficky model Erwina Boéhma (EB). Ciel'om realizovaného vyskumu bolo zmapovat’ rozsah pouzivania psychobiografic-
kého modelu EB vo vybranych zariadeniach v starostlivosti o osoby s demenciou a zistit’ aké su sktisenosti pracovnikov poskytujicich priamu
starostlivost’ s jeho aplikaciou v praxi.

Material a metodika: Bol pouzity dotaznik vlastnej konstrukcie. Do suboru boli zaradeni respondenti poskytujtci priamu starostlivost’ pacientom
s demenciou v 12. zariadeniach v Ceskej republike. Na analyzu dat boli pouZité §tatistické metody.

Vysledky: Model EB signifikantne CastejSie vyuzivaju zariadenia s vys$s$im podielom pacientov s demenciou (p < 0,001). V zariadeniach ktoré
model EB vyuzivaju, je Statisticky vyznamne vys$si podiel vysokoskolsky vzdelaného personalu (p < 0,001), s niz§im po¢tom odpracovanych
rokov. Vysledky testov st vysoko signifikantné a sved¢ia o vhodnosti psychobiografického modelu starostlivosti Erwina Bohma pre pacientov
s demenciou, rovnako ako o jeho pozitivnom vplyve na zmenu chovania pacientov.

Zaver: Vysledky vyskumu jednoznacne potvrdili vyuzivanie modelu EB prioritne v zariadeniach s vy$$im poctom pacientov s demenciou. Re-
spondenti potvrdili prospesnost’ pouzivania psychobiografického modelu starostlivosti u pacientov s demenciou. Model ¢astejsie vyuzivaji v za-
riadeniach s vy$§im poctom starajucich sa s vysokoskolskym vzdelanim zdravotnickeho zamerania.

KPucové slova: Demencia. OSetrovatel'ska starostlivost’. Psychobiograficky model Erwina Bohma.

Abstract

Objectives: The implementation of non-pharmacological concepts in the care of patients with dementia has proven to be highly effective. One
of them is Erwin Béhm’s psychobiographic model (EB) model. The contribution offers the results of research, which aims to map the extent of
use of EB psychobiographic model in the selected facilities providing care in patients with dementia and to identify the experiences of workers
providing direct care to the patients with its application.

Material and methods: Applied was self-designed questionnaire. The file included respondents providing direct care in the patients with demen-
tia in 12. the facilities in Czech Republic. For data analysis were used statistic methods.

Results: EB model is more often used in the facilities with the higher proportion of patients with dementia. In the facilities, which use EB model
is statistically significantly higher proportion of university educated personnel. Respondents with healthcare university education are statistically
significantly more interested in the issue of EB model (p < 0,001). Test results are highly significant and therefore prove the accuracy of Erwin
Bohm's psychobiographic model in care in patients with dementia (p < 0,001) likewise positive is its effect on the change in patients” behaviour.
Conclusion: The results clearly confirmed the usefulness of the use of psyhobiographic model in patients with dementia. It is more frequently
used in the facilities with the higher proportion of clients with dementia and with the higher number of guardian nurses with university education
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in the field of healthcare.

Key words: Dementia. Nursing care. Erwina Bohm's psychobiographic model.

Uvod

Starnutie populacie je casto spojené s vyskytom demencie.
Je jednym z najviac diskutovanych fenoménov ktory ma pria-
mu vizbu na zmeny v Struktire oSetrovatel’skej a socidlnej sta-
rostlivosti. Do budiicna mézeme ocakavat stale vacsi dopyt po
Specializovanej starostlivosti urent seniorom, resp. seniorom
s demenciou [1,2]. Mnohé vyspelé Staty prijimajia rozne strate-
gické plany boja s demenciou. Jednotlivé ulohy sa zameriava-
ju na zlepSenie diagnostiky, prevencie, podpory opatrovatel'ov,
vzdelavania, zberu dat a medzinarodnej spoluprace [3]. Kvalitu
zivota ¢loveka s demenciou tvori predovsetkym dosledné dodr-
ziavanie individualneho pristupu, vyuzivanie jeho zachovalych
zdrojov, stereotypné opakovanie vSednych ¢innosti, vyuzivanie
schopnosti a zru¢nosti hlavne vrodenych, aktivne zapajanie do
dennych aktivit, zachovavanie 'udskej dostojnosti, respektovanie
jedinca a ocenovanie jeho uspechov [4,5]. Empirické vyskumy
potvrdzuju efektivitu implementacie jednotlivych nefarmako-
logickych konceptov do starostlivosti o pacientov s demenciou
a ich pozitivny vplyv na kvalitu Zivota pacientov. Medzi ne patri

aj psychobiograficky model Erwina Béhma [6]. Podstatou uve-
deného modelu je pouzivanie biografie jednotlivca ako zakladu
porozumenia ¢loveku a jeho chovaniu. Medzi zakladné biogra-
fické nastroje, ktoré sa vyuzivaji v psychobiografickom modeli
Erwina Bohma patria biograficky list, biograficka kniha, remi-
niscen¢nad miestnost’/klub a terapia prostredim. Reminiscenciou
rozumieme spominanie, vyvolavanie spomienok a ich podporo-
vanie. Pouzivame ju vtedy, ked’ si pacient uvedomuje minulé za-
zitky a ma este zachované niektoré z kognitivnych funkcii. Re-
miniscencia reSpektuje prezivanie zazitkov z detstva, z mladosti,
manzelstva ¢i z pracovnych ¢innosti, ktoré pacient predtym vy-
konaval. Vhodnymi pomdckami, pri realizacii reminiscencie su
rodinné fotografie, kufriky spomienok, spominanie na spolo¢-
né zazitky s rodinnou a priate'mi [7]. Bolo dokazané, ze praca
so spomienkami zlepSuje funkény a zdravotny stav seniorov a
psychicky ho posiliiuje. Podl'a Matouseka a kol. [8], ma velky
vyznam stretnutie 'udi v skupine, ked” spominaja spolo¢ne. Bi-
ografické knihy maju potencial fungovat’ ako hmatatel'né pripo-
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mienky seba samého a pomahat’ udrzat’ pocit kontinuity u l'udi
trpiacich pamétovymi problémami. Vysledkom je podpora ma-
ximalnej sebestacnosti starych I'udi a ich vicsia aktivna ucast’ na
zivote. V Ceskej republike sa psychobiograficky model Erwina
Bohma zacal etablovat’ v roku 2009. Na Slovensku sa model vy-
raznejSie presadzuje v sucasnosti (2019-2020). K vyraznej im-
plementacii modelu EB do oSetrovatel'skej starostlivosti u pa-
cientov s demenciou, doslo zaloZzenim Bohmovej vzdelavacej a
vyskumnej spolo¢nosti s.r.o. (d’alej ENPP). V Eurdpe je celkom
105 zariadeni, poskytujucich starostlivost’ 'ud'om s demenciou,
certifikovanych spolo¢nostou ENPP. V mnohych domovoch pre
seniorov v celej Europe sa metdda psychobiografického modelu
EB vyuziva. Presna evidencia zariadeni v ktorych sa podl’a mo-
delu pracuje zatial’ neexistuje [9,6]. Praca s biografiou klienta,
reminiscencia a bazalna stimulacia sa v rdznych modeloch, aj v
psychobiografickom modely EB, stala uz automatickou sucas-
tou starostlivosti o klienta s demenciou vo Svajéiarsku, Raktsku
a Nemecku a v mnohych dalSich europskych statoch. Ich po-
sobenie vel'mi vyznamne zvysuje kvalitu zivota pacientov s de-
menciou [3].

Podl'a Bohma institucionalna starostlivost’, najmi dlhodoba,
nie je vhodnym prostredim pre uzdravenie a obmedzuje starych
I'udi od kontaktov s vlastnym socidlnym prostredim. Bohm sa
preto zameriava na kvalitnu starostlivost’ a kvalitu poskytova-
telov [10].

Ciel’ vyskumu

Zistit' v akom rozsahu je psychobiograficky model Erwina
Bohma realizovany vo vybranych zariadeniach v starostlivosti o
osoby s demenciou a aké maji pracovnici poskytujici priamu
starostlivost’, skiisenosti s jeho aplikaciou v praxi.

Metody

Pre ziskanie relevantnych informacii bola pouzita dotazni-
kova metdda. Bol pouzity vlastny, origindlny dotaznik, urceny
pracovnikom poskytujicim priamu starostlivost chorym s de-
menciou, v nami vybranych $pecializovanych zariadeniach. Pod-
mienkou pre zaradenie do vyskumného suboru bolo, aby respon-
denti pracovali v zariadeni poskytujucom priamu starostlivost’
chorym s demenciou. Pouzivanie modelu EB nebolo kritériom
pre zaradenie do suboru. Vyskum bol realizovany v 12. Speci-
alizovanych zariadeniach v Ceskej republike, ked’7e v zariade-
niach uréenych pre seniorov s demenciou na Gzemi Slovenskej
republiky je model Erwina Bohma pouzivany ojedinele. Vyber
respondentov nebol ovplyvneny vekom, dizkou praxe ani stup-
nom vzdelania. Pri vybere zariadenia boli do vyskumu zaradené
aj zariadenia ktoré model Erwina B6hma nevyuzivaju, s cielom
porovnania niektorych premennych. Vyskum bol realizovany v
obdobi od augusta 2017 do februara 2018, po ziskani suhlasu
s realizovanim vyskumu v jednotlivych zariadeniach.

Celkovo bolo do vyskumu zaradenych 342 dotaznikov. Boli
pouzité statistické procedury: Chi - kvadrat test, test zhody, Mann
- Whitney test, test normality Gdajov a Kruskal - Wallis test.

Vysledky

Vyskumu sa zucastnilo celkom 342 respondentov, z ktorych
251 (73,39 %) model Erwina Bohma vyuzivalo. 91 responden-
tov (26,61 %) model starostlivosti nepouziva.

Tab. 1 Pocet klientov s demenciou v zariadeniach v zavislosti
od vyuzivania modelu EB

Pocet Kklientov model EB dano | model EB nie
pocet klientov celkom 15753 5783
z toho klientov s demenciou 10530 3325
% klientov s demenciou 66,84 57,50

Model EB je CastejSie vyuzivany v zariadeniach s vysSSim
podielom klientov s demenciou. Testom zhody dvoch podie-
lov bol tento vysledok aj Statisticky potvrdeny. (p=3,237.10-7,
o =0,01) (tab. 1).

Predpokladom pouzivania modelu EB, je vybavenie zari-
adenia reminiscen¢nou miestnostou a vyuzivanie biografickej
knihy. Vicsina zariadeni zaradenych do vyskumu, ktoré pouzi-
vaji model Erwina Béhma, ma zriadenu reminiscen¢ni miest-
nost (69,32 %).

V zariadeniach, kde pouzivaji reminiscenéni miestnost, je
vyssi priemerny pocet klientov s demenciou (45,190), ako v za-
riadeniach, kde reminiscenc¢ni miestnost’ nemaju (33,943).

Tab. 2 Wuzivanie biografickej knihy

vol’ba model EB ano | model EB nie >
odpovedi n % n % n %

1 =vzdy 38 15,14 3 3,30 41 11,99
2 86 34,26 0 0,00 86 | 25,15
3 94 37,45 2 2,20 96 | 28,07
4 29 11,55 5 5,49 34 9,94
5 = nikdy 4 1,59 81 89,01 85 | 24,85
spolu 251 | 100,00 | 91 | 100,00 | 342 | 100,00
priemer 2,50 4,77 3,11

V zariadeniach kde sa psychobiograficky model vyuziva, je
zvyc€ajne biograficka kniha sucast'ou dokumentacie. U skupiny,
ktora s modelom nepracuje, biograficka kniha v dokumentacii
pacienta takmer vzdy chyba (tab. 2). Podstatou modelu EB je aj
uzka spolupraca socialneho zariadenia s pribuznymi pacienta.

Chi - kvadrat testom sme overovali, ¢i je spolupraca s rodin-
nymi prislusnikmi ovplyvnena pouzivanim modelu starostlivosti
Erwina Bohma. Vysledky testu preukazali, ze spolupraca s ro-
dinnymi prislusnikmi nestvisi s pouzivanim modelu starostli-
vosti Erwina Bohma p=0,3412; o = 0,05.

Tab 3 Wuzivanie modelu EB v zavislosti od vzdelania

respondentov

Vyuzivanie modelu
Vzdelanie Erwina Bohma y
respondentov ano nie

n % n % n %
sz8 33 | 13,1529 | 31,87 | 62 | 18,13
SZ8 + Specializatn® | 55 1 51 91 | 15| 16,48 | 70 | 2047
Studium
VS —Lstupiia (Be)/| o) | 5005 | 7| 760 | 59 | 17.25
zdravotnicky obor
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VyuZivanie modelu

Vzdelanie Erwina Bohma 3
respondentov ano nie

n % n % n %
VS — II. stupniia
(Mgr.)/zdravotnicky | 60 | 23,90 | 11 | 12,09 | 71 | 20,76
obor
;;iiglﬁasmﬁz Bl 5o | 876 | 6| 659 |28 8,19
zﬁg;;}sjé?ﬁzi Jrica | 14] 558 2| 220 | 16| 468
Iné 15| 5,98 |21 23,08 | 36 | 10,53
> 251 | 100,00 | 91 | 100,00 | 342 | 100,00

Model Erwina Bohma je najviac vyuzivany zdravotnic-
kymi pracovnikmi s vysokoskolskym vzdelanim I. a II. stupna
(tab. 3). Chi - kvadrat testom (o= 0,01) bola potvrdena stvis-
lost’ medzi vol'bou metddy starostlivosti a vzdelanim persona-
lu p =3,719.10®%. Cramerov V koeficient=0,3648, je vyjadrenim
stredného az vyznamného stupia zavislosti. Pouzivanie metody
Erwina Bohma stvisi so stupfiom vzdelania personalu.

Testom dobrej zhody (z) bolo dokazané, Ze podiel vysoko-
Skolsky vzdelaného personalu je v zariadeniach ktoré vyuzivaji
model Erwina Bohma Statisticky vyznamne vyss$i nez v tych,
ktoré ho nepouzivaja (p = 8,369.107; a. = 0,01). Chi - kvadrat
testom bolo dokazané, Ze zaujem respondentov o d’alSie infor-
macie o modeli starostlivosti Erwina Bohma suvisi so vzdelanim
personalu P =0,0344; o= 0,05; V=0,1819 je vyjadrenim mierne
sily suvislosti.

Tab. 4 Vyuzivanie modelu EB v zavislosti od dlzky praxe

Dirka praxe 5y Mod’el E.B. Mode‘l E.B.
ano nie
priemer 6,8801 6,4661 8,0220
Standardna chyba 0,2889 0,2803 0,7527
median 5 5 5
modus 5 5 4
Standardna odchylka 5,3425 44414 7,1802
rozptyl vzorku 28,5428 19,7258 51,5551
kurtdza 3,0979 1,4068 1,5220
koeficient Sikmosti 1,6506 1,2665 1,4708
rozsah 31 23 31
minimum 1 1 1
maximum 32 24 32
celkom 2353 1623 730
pocet respondentov 342 251 91
uroven dove
(95.0 %) vy 0,5682 0,5521 1,4953

Model Erwina Bohma skor vyuzivaju pracovnici s kratSou pra-
xou (tab. 4).

Tab. 5 Ndzor na vhodnost modelu EB pre pacientov

OALST131VAOYL3SO ) AQIA PISHWITT

s demenciou
miera pozitivity ovplyvnenia chovania
pacientov
Vhodnost’ ! —Wniaj— 5 —najniz- | X
modelu EB | VY% 2 | 3 | 4 |%ia micra
miera ozitivit
pozitivity p Y
n n n|n n n
1= vady 76 41 | 122 0 131
pozitivny
2 43 35 122 |2 0 102
3 2 5 6 |1 0 14
4 0 2 010 1 3
> = nikdy 0 0o lolo 1 1
pozitivny
spolu 121 83 | 40 | 5 2 251

Odpovede respondentov su dokazom vhodnosti vyuzi-
vania tohto modelu pre pacientov s demenciou. Rozdiel do-
siahnutych percentudlnych hodnot je vysoko signifikantny.
K najcastejsim odpovediam v slovnych komentaroch responden-
tov patrili - zlepSenie komunikacie, pohyblivosti a psychickej
pohody (tab.5).

Tab. 6 Nazor na prospesnost modelu pre pacientov s demenciou

" model EB model EB 1k
Vol'ba 4no nie celkom
odpovedi

n % n % n %
L vadypro- 1450 1 519 | 1 | 110 | 132 | 38,60
spesny)
2 102 | 40,64 4 4,40 | 106 | 30,99
3 14 5,58 5,49 19 5,56
4 3 1,20 5,49 8 2,34
> (mikdynie |y 40 | 96 | 8352 | 77 | 2251
je prospesny)
> 251 | 100,00 | 91 | 100,00 | 342 | 100,00
Priemer skore | 1,57 4,66 2,39

Z vysledkov vyplyva, ze respondenti, ktori s modelom pra-
cuju, ho povazujt za (skoro) vzdy prospesny (r skore=1,57). 91
ucastnikov, ktori model nevyuzivaji, ho povazuje za neprospes-
ny (r skore=4,66) (tab. 6).

Diskusia

Realizaciou psychobiografického modelu Erwina Béhma,
je z urcitostou mozné dosiahnut’ skvalitnenie starostlivosti o
seniorov a transformaciu celkového pristupu ku klientom [1].
Pozitivne pdsobenie modelu preto CastejSie vyuzivaju zariade-
nia pre seniorov s vys$S§im zastupenim klientov s demenciou.
K rovnakému zisteniu sme dospeli aj z vysledkov realizovaného
vyskumu (tab.1).

Medzi zékladné biografické nastroje, ktoré sa vyuzivaja
v psychobiografickom modeli Erwina B6hma patria aj biografic-
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ky list, biograficka kniha, reminiscen¢na miestnost/klub a tera-
pia prostredim. Biografické knihy maju potencial fungovat’ ako
hmatatel'né pripomienky seba samého a pomahat’ udrzat’ pocit
kontinuity u l'udi trpiacich pamédtovymi problémami. Subrama-
niam a kol. [11], uvadzaju, ze Zivotopisné knihy su v sucasnosti
vel'mi popularne v oblasti starostlivosti o 'udi trpiacich demen-
ciou. Biograficka kniha je vyuzivana aj v zariadeniach ktoré boli
zaradené do nami realizovaného vyskumu, vyuzivajuce model
EB (tab.2).

Podl'a Janeckovej a Vackovej [12], je nedostato¢ne stimu-
lujtice prostredie, ktoré neposkytuje cloveku s demenciou prili§
podnetov ku spominaniu na §kodu. Navodzuju tak pocit, Ze Zivot
prebieha len tu a teraz. Tento pocit méZzeme odstranit’ vnutornym
zariadenim tym, ze vyzdoba miestnosti bude pripominat’ ¢asy
minulé.

Prochéazkova [1], hovori o prostredi v suvislosti s psycho-
biografickym modelom starostlivosti ako o terapeutickom mé-
diu. Aj Podl'a Hajkovej a kol., [13], je pre seniorov s demenciou
dolezita individualizacia byvania, zariad'ovanie izieb osobnymi
vecami a podl'a osobného vkusu klienta. Aj spolo¢né priestory
pre klientov by mali mat’ charakter domaceho prostredia.

Vicsina zariadeni zaradenych do vyskumného suboru, kto-
ré pouzivaju model Erwina B6hma, ma zriadent reminiscencnu
miestnost’. V tychto zariadeniach bol zaznamenany vyssi pocet
klientov s demenciou nez v zariadeniach kde sice uviedli pouzi-
vanie modelu EB, ale reminiscen¢na miestnost’ zriadena nebola.
Psychobiograficky model vyzaduje izku spolupracu s pribuzny-
mi klienta s demenciou. Z vysledkov realizovaného vyskumu vy-
plyva, ze spolupraca s rodinnymi prislusnikmi nie je ovplyvnena
pouzivanim modelu starostlivosti Erwina Bohma (p=0,3412;
a = 0,05). Vsetky zariadenia pre seniorov zapajaju do starostli-
vosti aj rodinnych prislusnikov podl'a ich zaujmu.

Aby bol dosiahnuty ziadany protektivny efekt psychobio-
grafiského modelu, mali by ho poznat’ vSetky oSetrujice osoby.
Z vysledkov realizovaného vyskumu vsak vyplyva, ze o proble-
matiku modelu EB sa intenzivnejSie zaujimaju respondenti ktori
ukoncili vysokoskolské vzdelanie zdravotnickeho zamerania.
To akym spdsobom je postarané o chorych s demenciou suvisi
so vzdelanim. Vyskum ukézal, ze vo vybranych zariadeniach,
ktoré vyuzivaji model Erwina Bohma, je podiel vysokoskolsky
vzdelaného personalu vyssi, nez v zariadeniach, ktoré tento mo-
del starostlivosti nepouzivaji (tab. 3). Nie je dolezita dizka pra-
xe starajucich sa (tab. 4).

Podl'a Bohma [9], je velI'mi dblezité, aby starajici sa vede-
li, ze v ich pristupe zohrava zasadnu ulohu aj ich biografia. Aj
podl'a McGreevyové [14], biograficky pristup umoziuje osobe s
demenciou byt spolocenskou a formovat’ vztahy. Preto je vzdy
nutné zaviest’ biografiu do starostlivosti uzivatel'a a dozvediet’ sa
viac o zivote ¢loveka.

Vysledky realizovaného vyskumu jednoznac¢ne potvrdili
prospesnost’ psychobiografického modelu u pacientov s demen-
ciou. Respondenti, poskytovatelia priamej oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti ktori s modelom pracuju, ho povazuje za vhodny a
prospesny pre pacientov s demenciou (tab.5, 6).

Zaver

Psychobiograficky model Erwina Bohma je najvhodnej-
Sou metodou pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti pa-
cientom s demenciou. Faktormi ktoré ovplyviuju vyuZzivanie
psychobiografického modelu Erwina Bohma v zariadeniach pre

seniorov je vys$si pocet klientov s demenciou v zariadeni a vyssi
pocet personalu s vysokoskolskym vzdelanim. Vo vsetkych za-
riadeniach v ktorych je model vyuzivany, ho pracovnici v pria-
mej starostlivosti o pacientov s demenciou povazuju za vhodny
a prospesny pre pacientov

Literatira

1. Prochazkova E. Prdce s biografii a plany péce. 1. vyd.
Praha: Mlada fronta a. s; 2014.

2. Virgulova J. Emocionalna zat'az rodiny v starostlivosti
o Clena rodiny s Alzheimerovou chorobou. In: Rodina
v zdravi a chorobe, Ruzomberok, 6. 10. 2011 [Zbornik
z medzinarodnej vedeckej konferencie] /Ruzomberok:
VERBUM,; 2011:63-69.

3. Holmerova I, Horecky J, Hanu$ P. Specifika systému
poskytovani péce o osoby s demenci a jinymi specificky-
mi potiebami v Ceské republice a ve Svycarsku. Prvni
vydani. Tabor: Asociace poskytovatelil socialnich slu-
zeb Ceské republiky; 2016.

4. Lukasova M, Hradilova A. et al. Protection of Rights
of Elderly People in Instructions, with an Emphasis on
People Suffering from Dementia. Brno: Kancelar vetej-
ného ochrance prav; 2014.

5. Virgulova J, Schedova D. Kvalita Zivota seniorov z po-
hl'adu miery nezavislosti. In: Profese on-line: recenzo-
vany ¢asopis pro zdravotnické obory. 2013;6(1):35-39.

6. Prochazkova E. Psychobiograficky model péce prof.
Erwina Bohma. Florance. 2015;X1(11):15.

7. Klevetova D, Dlabalova |. Motivacni prvky pri prdci se
seniory. 1. vyd. Praha: Grada; 2008.

8. Matousek O et al. Socidlni prace v praxi. Praha: Portal;
2005.

9. Bohm E. Psychobiographisches pflegemodell nach
Bohm. 4.vyd. Wien: Maudrich; 2009.

10. Gattringen M. Erwin Bohm: Siebzig Jahre und kein bis-
schen leise! Pro Care. 2010;15,(5):6-7.

11. Subramaniam P, Woods B,Whitaker Ch. et al. Life re-
view and life story books for people with mild to mod-
erate dementia: a randomised controlled trial. Aging &
Mental Health. 2014;18(3):363-375.

12. Janeckova H, Vackova M. Reminiscence: vyuziti vz-
pominek pri prdci se seniory. vyd. 1. Praha: Portal;
2010.

13. Hajkova L. et al. Komplexni péce o lidi s demenci: na
prikladu kritérii Certifikace. Vazka®. Prvni vydani.
Praha: Ceska alzheimerovska spole¢nost, o.p.s.; 2016.

14. McGreevy J. Arts-based and creative approaches to
dementia care. Belfast: rcni.com, [cit. 2019-05-01].
Dostupné  online:<https://journals.rcni.com/nursing-
older-people/artsbased-and-creative-approaches-to-
dementia-care-nop.28.1.20.s20>.

Kontakt:

doc. PhDr. Maria SUPINOVA, PhD.
FZ SZU so sidlom v Banskej Bystrici
Sladkovic¢ova 21

97401 Banska Bystrica

E-mail: maria.supinova@szu.skz

Tel.¢. 0905368142

20

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2020



Stiak, P., Tupy, J.
Rizikové faktory pneumonii u starsich ludi

Rizikové faktory pneumonii u starsich 'udi
Risk Factors for Pneumonia in the Elderly

Peter Stiak’, Jaromir Tupy>*

'Klinika pracovného lekarstva, Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok - FN
’Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku
3Klinika hematologie a transfuzioldgie, Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok - FN

Abstrakt

Pneumonie u mladsich aj u starSich pacientov st v mnohych kategoriach zhodné, avsak existuju mnohé odlisnosti, ktoré maju u starSich pacientov
zasadny vyznam pre v¢asnu diagnostiku, spravnu lie¢bu a prevenciu. Charakteristickymi kategdoriam pre starSicho pacienta st oligosymptomatika,
poruchy kognitivnych funkcii a vo vSeobecnosti nasledky procesu starnutia. Hlavnym rizikovym faktorom vzniku pneumonie je vek nad 65 ro-
kov. Zo sti¢asnych poznatkov o rizikovych faktoroch pneumonie v starSom veku vyplyva potreba komplexného a individualneho pristupu v danej
problematike.

KPucové slova: Rizikové faktory. Pneumonia. Prevencia. Starsi pacient.

Abstract

Pneumonia in younger and older patients is similar in many categories, but there are many differences that are essential for early diagnosis, proper
treatment, and prevention in older patients. Characteristic categories for the elderly patient are oligosymptomatics, cognitive impairment and, in
general, the consequences of the aging process. The main risk factor for pneumonia is age over 65 years. Current knowledge about the risk factors

for pneumonia in old age suggests the need for a comprehensive and individual approach to the issue.

Key words: Risk factors. Pneumonia. Prevention. Elderly patient.

Uvod

Pneumoénie u starSich l'udi (nad 65 rokov) predstavuji za-
vazny zdravotny a socidlny problém a to z viacerych aspektov,
ktoré su charakteristické pre geriatrického pacienta a zohravaju
klacova ulohu v patofyziologii, klinickych symptomoch, di-
agnostike pacienta, v Specifickom pristupe v lie¢be, starostli-
vosti a prevencii. Proces starnutia je pri¢inou vzniku a prejavu
typickych znakov u geriatrického pacienta akymi su: oligosym-
ptomatika, dysfagia, znizenie kognitivnych funkcii, demencia
a s tymto spojené odliSnosti v klinickych symptémoch, preja-
voch, diagnostike, osobitnych pristupoch k lie¢be a starostlivosti
u starSieho pacienta s pneumoéniou. Uvedené znaky zarad’ujeme
medzi rizikové faktory vzniku pneumonii u starsich l'udi. Kom-
plexny pohl'ad na rizikové faktory zahfna faktory zivotného $ty-
lu, komorbidity a iné faktory.

Starnutie respira¢ného traktu

Biologické starnutie je dosledkom involucie Struktar a funk-
cii organov, zhorsSenia perftzie, poklesu imunity, zhorsenia regu-
lacnych a adaptacnych funkcii, znizené¢ho zmyslového vnima-
nia. Niektoré organové funkcie 75-80 ro¢nych st nasledovné:
ZniZena maximalna saturacia O, v krvi, maximalna ventilacia
pluc 53 %, maximalny vydych 43 %, vitalna kapacita pltic
56 %, svalova hmota 70 %, hmotnost’ 88 % u muZov, zhorSena
pamat’, reakéna schopnost’ je spomalend a kazda organova funk-
cia vykazuje v danom veku urcity stupeil obmedzenia. Napriklad
funkéné zmeny v plicach sposobuju pokles parcidlneho tlaku
kyslika, je znizena ocistna funkcia pl'iic, je oslabena ventilac-
na odpoved’ na hypoxiu a hyperkapniu, zmensuje sa vykonnost
dychacieho svalstva, zvySuje sa prah kaslacieho reflexu, v par-
enchyme vznikaju buly, v trachei a bronchoch sa ukladaju kal-
cifikaty [1]. Dochadza ku nekoordinovanej ¢innosti cilidrnych
buniek, znizeniu poctu alveol, atrofii kostrového svalstva a zvy-

Senej rigidite hrudnika. Nasledkom toho sa zhorSuji mechanizmy
ocistovania bronchialneho stromu, kasl'a a moznosti kompenza-
¢nej ventilacie [2]. Aj u zdravych starSich 'udi bez komorbidit
a imunologickych deficitov, méze byt funkcia pl'ic naruSena.
U starsich pacientov je funkcia nazalneho mukociliarneho filtra
menej vykonna. Starnutie ma dopad na vsetky obranné funkcie
plic ako st mechanické bariéry, fagocytarna ¢innost’, humoral-
na a T-bunkova imunita. Zmeny spojené so starnutim zasahuju
aj imunitny systém. Dochadza k zniZeniu ¢innosti periférnych
antigén-Specifickych T a B lymfocytov, NK-buniek, makrofa-
gov a neutrofilnych granulocytov. U starSich jedincov je dolezité
vziat’ do vahy rizikové faktory akymi st porucha prehitania,
podvyziva, vysoky pocet komorbidit, znizenie funkéného statu-
su a priputanie na 16zko [3]. Nahla smrt’ nasledkom pneumonie
mdze byt zapri¢inend zhorSenim funkcii nasledkom starnutia
spolu s demenciou. Nasledkom niekol’kych zavaznych fyziolo-
gickych zmien respiracného systému pocas starnutia sa vyrazne
znizuje elasticita plicneho tkaniva, poddajnost’ hrudnej steny a
sila respiracného svalstva. Tento stav moze u starSich pacientov
najcastejsie viest k smrti rozvojom pneumonie v terminalnom
$tadiu ich zivota. ZhorSovanie kognitivnych a fyziologickych
funkcii je zapri¢inené réznymi formami demencie, ktoré vedu
k zhorSeniu respira¢nych funkcii nasledkom starnutia. Vznik
pneumonie pocas hospitalizacie je rizikovym faktorom vysokej
pravdepodobnosti vyskytu nahleho imrtia dosledkom pneumo-
nie [4]. Zmeny, ktoré moézu byt pri¢inou st'azen¢ho prehltava-
nia sa tykaju vegetativnych senzorickych a motorickych funkcii
procesu prehitania. Proces prehltivania je u starsich Pudi v po-
rovnani s mlad$imi 'ud'mi diskrétne zmeneny. U starSich udi
sa znizuje sekrécia slin, ¢o ma za nasledok predizenie pripravy
susta. V dosledku zaniku hladkych svalovych vlakien pazeraka,
dochadza k hypertrofii zostavajucich vlakien, peristaltika sa spo-
mal'uje a znizuje sa bazalny tonus dolného zvieraca. Zaroven sa
vyskytuji opakované a viacvrcholové neperistaltické kontrakcie.
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Nasledkom opakovaného a rychleho prehitania dochadza k ne-
koordinovanej respiracii, o je pri¢inou CastejSieho kasl'a pocas
a thned’ po prehltnuti. Po osemdesiatom roku Zivota je porusena
aj oralna senzitivita, ¢o spolu s redukciou kasla zvysuje riziko
tichej aspiracie [5]. Predpoklada sa, ze aspiratna pneumonia je
u tychto starych pacientov vel'mi Casta. Je vSak vel'mi tazké ob-

jektivne preskumat’ jej incidenciu a to najmé kvoli naro¢nosti
jej preukazania (napr. tiché aspiracie). Endoskopia (FEES — fle-
xible endoscopic evaluation of swallowing) a videoskiaskopia
su spol'ahlivé avsak nemo6zu byt pouzivané v praxi u vsetkych
pacientov — obrazok ¢. 1 [6,7].

nadmerné uzivanie poréazka /

ochabnutie svalov

pokles imunitnej pokles mukociliarneho

sedativnych latok degeneracia CNS funkcie transportu
okles fyzickej
portes VAt le——
aktivity
zla dstna hygiena
malnutricia
dysfagia / *
dysfunkcia prehitania
l v Y

Aspiracna pneumodnia

Obr. 1 Starnutie respiracného traktu [7]

Je znamych viacero rizikovych faktorov aspiracnej pneu-
monie [8].V starSom veku sa funkcia a Struktura plic vyzna-
mne menia, dochadza k poruche adaptacie frekvencie dychania
a ventilacie plic. Starnutie vedie k zniZeniu kasl'acieho reflexu
a k nedostatocnej ventilacnej odpovedi na hypoxiu a hyperkap-
niu. Nasledkom zlyhavania nervovej regulacie spétnej vizby sa
objavuje spankové apnoe a periodické dychanie. Jednou s pricin
starnutia plucneho tkaniva je pravdepodobne defektny protein
endoplasmatického retikula [9].

Rizikové faktory vzniku pneumonii

Vek je kl'i€ovym rizikovym faktorom. 45 % starSich pacien-
tov s pneumoniou nema iny rizikovy faktor ako vek [2]. Hypoki-
netické delirium, demencia, nahle poruchy chddze a rovnovahy,
znizenie mobility a rézne klinické negativne vplyvy hospitaliza-
cie, su charakteristické pre ,,krehkého* (frail) jedinca. Posudzo-
vanie krehkosti pacienta, na rozdiel od posudzovania komorbidit
a invalidity, vSak nie je beznou praxou. Komorbidita, invalidita
a krehkost’ st tri rozne klinické entity, Casto zamienané, avsak
rozdielne. Neexistuje ziadna obecne pouzivana hodnotiaca Ska-
la krehkosti. Kinetické funkcie (chodza, rovnovaha, sila stisku
ruky) st klinickymi indikatormi krehkosti starSieho pacienta.
Takyto stav byva spusta¢om akutnych ochoreni ako pneumonia
[10].

Tab. 1 Rizikové faktory pneumonie u starsich ludi [5].

Zmeny Zivotného $tylu Komorbidity

Fajcenie
Abuzus alkoholu

Nizka telesna hmotnost’

Respira¢né ochorenia

Kardiovaskuldrne ochorenia

Cerebrovaskularne ochorenia

Zhorsena dentalna hygiena Parkinsonova choroba

Epilepsia

Demencia

Dysféagia a aspiracia

HIV infekcie

Hepatalne ochorenia

Iné faktory Renalne ochorenia

Vek nad 65 rokov Diabetes mellitus

Zla hygiena na oddeleni Septicky Sok

Zhorsenie ADL a IADL Vysoko rizikové patogény

Nazogastricka sonda (NGS) a en- | Zhubné ochorenia

dotrachealna kanyla (EDK)
Pady

Stc¢asna operacia

K rizikovym faktorom, stvisiacimi so zmenami zivotného
Stylu, ktoré ovplyviuji priebeh CAP patria: fajcenie, abtizus al-
koholu, nizka hmotnost’ a zhorSena dentalna hygiena. Pritomné
komorbidity, v¢itane chronickych respiracnych chordb, kardio-
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vaskularnych a cerebrovaskularnych ochoreni, Parkinsonovej
choroby, epilepsie, demencie, dysfagie, HIV alebo chronicke;j
renalnej a hepatalnej choroby, zvySuju riziko CAP dvojnasob-
ne az Stvornasobne [11]. U pacientov s CHOCHP sa castejSie
vyskytuje pneumodnia sposobena Moraxellou catarrhalis, aj na-
priek adekvatnej liecbe zomrie do troch mesiacov takmer 50 %
pacientov [5]. Vek je jednym z rizikovych faktorov pneumonie
u pacientov na umelej plticnej ventilacii [9]. Potvrdila sa tiez
doblezitost’ vyssieho veku ako rizika smrti. K rizikovym fakto-
rom mortality VAP sa ako etiologické faktory pridruzuju dia-
betes mellitus (DM), septicky Sok a vysoko rizikové patogény
(tabul’ka ¢. 1) [5].

Protektivnym faktorom prognozy u starSich pacientov
s CAP je normalna hodnota systolického krvného tlaku [12]. Je
znamych viacero rizikovych faktorov pre multirezistentné pato-
gény sposobujuice HAP, HCAP, a VAP (tabul’ka ¢. 2) [13].

Tab.2 Rizikové faktory pre multirezistentné patogény sposobu-
Jjiuce HAP, HCAP, a VAP [13].

—  Antibioticka liecba v priebehu 90 predchadzajucich dni

—  Aktualna hospitalizacia 5 dni alebo viac

—  Vysoka percento rezistencie voci antibiotikdim v komunite alebo
v konkrétnej nemocnic¢nej jednotke

—  Pritomnost rizikovych faktorov pre HCAP:

- Hospitalizacia 2 dni alebo viac v predchadzajicich 90
dioch

- Rezidencia v opatrovatel'skom domove alebo v zariadeni s
roz$irenou starostlivostou

- Domaca infiizna terapia (vratane antibiotik)

- Chronicka dialyza pocas 30 dni

- Domaca starostlivost’ o rany

- Multi-rezistentnym patogénom u ¢lena rodiny

—  Imunosupresivna choroba a / alebo terapia

Mortalita stivisiaca s pneumoniou sa zvySuje s vekom. Starsi
pacienti, po prekonani pneumodnie, maju niekol’ko rokov vyssiu
mortalitu ako mladsi pacienti. U starSich pacientov v porovna-
ni s mlad$imi pacientmi rovnaké vysledky, zavaznost’ ochore-
nia, zlyhanie organov su silnej$imi prediktormi mortality [14].
Komorbidity a celkovy zdravotny stav su tiez signifikantnymi
prediktormi opakovanej hospitalizacie a mortality u starSich
pacientov s pneumoniou [15]. Bez ohl'adu na to, ¢i s pacien-
ti doma alebo v zariadeni, ostava vek rizikovym faktorom pre
pneumoéniu [16]. Spanielska §tidia CAP z roku 2008 ukazala Ze
mortalita do 30-dni narasta dramaticky so zvySujucim sa vekom
(7,2 % u pacientov 65-74 rokov, 13,5 % u pacientov 75-84 rokov
a 23,5 % nad 85 rokov) [17]. Znizenie pohyblivosti a zniZenie
kognitivnych funkcii st rizikovymi faktormi pre mortalitu pne-
umonie u starSich I'udi. Anamnéza diabetu (u oboch pohlavi),
uzivanie kardiotonik pri srdcovom zlyhavani u muzov, st signi-
fikantne spojené s mortalitou pneumonie. Respiraéné symptomy
a anamnéza rakoviny vyzadujuca hospitalizaciu, nie je signifi-
kantne spojend s mortalitou pneumonii. Index telesnej hmot-
nosti a fyzicka aktivita st nepriamo imerné s mortalitou pneu-
monii. Pacienti, ktori cvicia, maju riziko mortality pneumoénie o
30-40 % nizsie ako ti s nizSou aktivitou. Byvali fajciari (muzi)
a sucasni tazki fajéiari (20 a viac cigariet denne) maju vyssie ri-
ziko mortality pneumonie. Miera zniZenia fyzickej pohyblivosti
a zhorSenie kognitivnych funkcii je spojena so zvySenou morta-

litou pneumonie [18]. Chripkova infekcia je rizikovym faktorom
pre bakterialnu pneumoniu, pretoze bakteridlnou kolonizaciou
poskodzuje epitelidlne bunky dychacich ciest a zhorSuje muko-
ciliarny transport [19]. Okrem toho existuju Specifické viruso-
vé faktory, ako je virusova neuraminidaza, ktord moze zvysit
citlivost hostitel'a na sekundarnu bakteridlnu infekciu. Zhorsena
obranyschopnost’ méze tiez zvysit riziko sekundarnej bakterial-
nej pneumonie, vratane starsich osob. Medzi d’alSie rizikové fak-
tory pre pneumoniu u starSich pacientov patria komorbidity ako
zlyhanie srdca, ochorenie pecene a iné choroby pltc [20]. Ko-
morbidity, ochorenia veduce k dysfagii a gastroezofagedlnemu
refluxu zvySuju u starSich pacientov riziko aspiracnej pneumo-
nie. Muzské pohlavie a diabetes su d’al§imi rizikovymi faktor-
mi pre aspiracnu pneumoniu [21]. Ako rizikové faktory vzniku
aspiracnej pneumonie boli identifikované napr. odsavanie sputa,
zhorsenie prehitania, dehydratacia a demencia, ale aj zhor$ena
oralna hygiena, nadmerna sedacia [6].

Orofarynx a hygiena dutiny ustnej

Mnohi autori sa zhoduju, ze v dosledku castejsej mikrobi-
alnej kolonizacie orofaryngu (anaeroby) u starych pacientov je
aj pravidelna oralna hygiena doélezitym ¢lankom v redukcii in-
cidencie HCAP a CAP. Japonsky trojro¢ny follow-up pacientov
s vekom >85 rokov z roku 2015 preukazal spojitost’ medzi neod-
kladanim zubnej protézy pocas spanku a zvySenou incidenciou
pneumonie [22]. Bola objavena aj korelacia medzi zvySenym
mnozstvom plaku a incidenciou pneumonii u star$ich pacientov
[23]. Ochorenia Zubov alebo d’asien zvy$uji oralne mikrobialne
osidlenie a virulenciu. V dosledku toho sa zvysuje riziko pneu-
monie pri aspiracii. Terpenning a kol. analyzovali zubné a oral-
ne rizikové faktory suvisiace s vyskytom aspira¢nej pneumonie
spolu s d’al§imi zdravotnymi rizikovymi faktormi. Identifikovali
zubny kaz, pritomnost’ kariogénnych baktérii a parodontalne
patogény ako vyznamné rizikové faktory [24]. Jedna $tudia sa
zaoberala Ustnou dutinou star$ich pacientov, ktori vyzadovali
dlhodobt starostlivost’, ktori ochoreli na aspiraéni pneumoniu a
u ktorych boli popisané charakteristické zmeny ako napr. zvysky
hlienu, ako je atroficky, povle¢eny jazyk alebo obnazené zubné
korene po strate korunky [25].

Dysfagia a pneumonia

Prevalencia dysfigie (poruchy prehitania) vyrazne stipa
u starych ludi, so stipajucim vekom nastavaji fyziologické
zmeny vo funkcii prehitania a ochorenia spojené s vy$§im ve-
kom predstavuju vyznamné faktory vyvoja a zavaznosti dysfa-
gie. Dysfagie predstavuji rastuci zdravotny problém u starnticej
populéacie. Fyziologické zmeny spojené s narastajucim vekom
tak isto ako s narastajicim vekom spojené ochorenia predstavuju
predisponujuce faktory u starych 'udi . Napriek tomu, Ze presna
prevalencia dysfagie nie je uréend, konzervativne odhady pred-
pokladajt ze 15 % starych I'udi je postihnutych dysfagiou [26].
Fyziologické zmeny prehitania s narastajicim vekom spoéivaja
v redukcii svalovej hmoty, znizenej elasticity tkaniv vytstujice
v stratu sily a rozsahu pohybu [27]. Tieto zmeny maji negativny
vplyv na efektivnu a u¢inni pasaz pri prehitani cez hornu ¢ast
traviaceho traktu. Spracovanie potravy v utstach vyzaduje via-
cej ¢asu a potrava je prehltdvana ovel'a pomalsie. Tieto nepatrné
zmeny v priebehu &asu vylstuju v penetraciu prehitanej potra-
vy do hornych dychacich ciest a zvySuje sa objem rezidua jedla
po prehitani pocas jedenia. Nepatrné motorické zmeny, s vekom
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spojené znizenie vlhkosti Ustnej sliznice a zniZenie ¢uchovej
schopnosti mézu viest' k redukcii funkcie prehitania u stargich
I'udi [26]. Pri¢inou ezofagovej dysfagie u starSich I'udi moze
byt neuromuskularne postihnutie (achaldzia, difizny spazmus
ezofagu, nespecifické poruchy motility, sklerodermia a d’alSie
kolagénozy), vntitorna obstrukcia (benigne nadory, divertikuly,
cudzie telesd), tlak zvonku (osteofyty, mediastindlne abnorma-
lity, zhubné nadory, vaskularna kompresia, striktiry). Najcastej-
Sou pric¢inou orofaryngovej dysfagie su neurologické ochorenia
(ICMP, Parkinsonsky syndrém, sclerosis multiplex, myasthénia
gravis, polyneuropatie, demencie), lokalne morfologické zmeny
(struma, orofaryngové nadory, Zenckerov divertikul, membrany
a prstence, osteofyty krénych stavcov), iné (hypertyredza, hy-
potyredza, psychogénna dysfagia, poliomyositida, postradiacné
fibrozy a iné). Dysfagie predstavuju rizikovy faktor zdvaznych
komplikacii, ktoré determinuju starého pacienta, preto je ne-
vyhnutna ich diagnostika liecba a rehabilitacia [5]. Vyznamny
vzt'ah je medzi dysfagiou na jednej strane a ochoreniami spo-
jenymi s vys$$im vekom, zdravotnymi komplikaciami, demenci-
ou a centralnou mozgovou prihodou na druhej strane. Pri oboch
podmienkach je dysfagia spojend s nutricnym deficitom a so
zvySenim rizika pneumonie. Posledné vysledky naznacuju, ze
komunita starSich obyvatel'ov je v riziku pre dysfagiu a s fiou
spojeny deficit nutri¢nej vyzivy a zvysenia rizika pneumonie.
Rehabilitacia prehitania predstavuje efektivnu cestu pre zvyse-
nie peroralneho prijmu u tejto skupiny obyvatel'ov a posledné
vyskumy dokazuju dosiahnutie vyznamného benefitu vplyvaja-
ceho zo zlepsenia vyzivy a celkového nutricného statusu a vy-
skytu pneumonie [28].

Vyhodnotenie prehltavania

MASA (Mann Assessment of Swalloving Ability) je nastroj-
om hodnotenia portich prehitania, ktorého predikéna hodnota ty-
kajuca sa mortality a rekurencie pneumonii u starSich pacientov,
bola validovana mnohymi §tadiami. Toto hodnotenie pozostava
z 24 poloziek. Bodovanie polozky je 0-10 (tabulka ¢. 3).

Tab. 3 MASA - Polozky klinického hodnotenia, bodovanie 1-10
MASA - polozky klinického hodnotenia

Tab. 4 MASA - Klinické vyhodnotenie prehltavania [29].

MASA - Bodové vyhodnotenie Vysledok
170-200 bez abnormality
149-169 mierne
141-148 stredné
<140 zavazné

Dysfagia sa prejavuje u 68 % starych l'udi v opatrova-
tel'skych domovoch, u 30 % hospitalizovanych, u 64 % paci-
entov po centralnej mozgovej prihode a u 1338 % starych l'udi,
ktori zijii v samostatnych domacnostiach. Okrem toho je dysfa-
gia spojena so zvysenou mortalitou a morbiditou [26].

Ochorenia a dysfagia

Roézne ochorenia mozu viest k dysfagii (tabulka ¢&. 5)
[30].V akutnej faze centralnej mozgovej porazky ma 40-60 %
pacientov problémy s prehitanim. Priblizne 16 % pacientov ma
nutriény deficit vyplyvajuci z poruchy prehitania pevnej potra-
vy a tekutin. Pocas hospitalizacie u aktitneho Stadia sa zhorSuje
nutri¢ny deficit a jeho prevalencia narasta na 22-26 %. Hoci sa
nutricny deficit a dysfagia vyskytuju stcasne, nie je dysfagia
v akutnej faze centralnej mozgovej prihody spojend malnutri-
ciou [31]. Prevalencia malnutricie je vyraznejSia v postakiitnej
faze kde vzrastd na 45 % [32].

Tab. 5 Ochorenia v suvislosti s dysfagiou
CMP

Traumatické poskodenie mozgu

Demencia
Neuromotorické ochorenia
Neurologické B B
£l Myasthenia gravis
ochorenia

Guillain- Barreho syndrom

Polyomyelitida,

Infekéné ochorenia

Myopatie

Parkinsonova choroba

Huntingtonova choroba

Proagresivne | Progresivna supranuklearna obrna (atypicky par-

Bdelost’ Koordinacia jazyka ochorenia kinsonizmus)
Spolupraca Spracovanie potravy v tstach Wilsonova choroba
Porozumenie prejavu Otvéranie st Zmeny spojené s vekom
Dychanie Podnebie .| Polyderamtomyozitida
— — Reumatické - - - -
Respiracna ﬁriekvrenma pri Zvygkovy objem po prehltnuti ochorenia Progresivna systémova skler6za
prehltani a ochorenia | Sjogrenov syndrom
Dysfazia Pasaz cez usta spojivového | gyierodermia
- ot tkaniva
Dyspraxia Kaslaci reflex Navzajom sa prekryvajiice syndromy
Dyzartria Volovy kasel & :
— Str}lktufalne Akékol'vek nadorové ochorenie traviaceho traktu
Slinenie Hlas diagnozy
St'ah pier Trachea Rédioterapia
Pohyb jazyka Pharyngealna faza Chemoterapia
Sila jazyka Pharyngealna odpoved Tatrogénne Intubacia alebo tracheostomia
ochorenia Po chirurgickej artrodéze krénych stavcov
Celkové skore sa nasledne pouziva na definovanie Styroch kate- Operacia bypasu
gorii aspiracného rizika udava tabulka ¢. 4 [29]. Polickové
. Zavazné respiracné ochorenia
Iné

Psychogénne
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Dysfagia a pneumonia pri centrialnej mozgovej
prihode.

U jednej tretiny pacientov s akutnou centralnou mozgovou
prihodou sa vyskytne pneumoénia. Véac¢sina pneumonii spojenych
s centralnou mozgovou prihodou je vysledkom dysfagic a na-
slednej aspiracie potravy v orofaryngealnom priestore. Pneumo-
nia je spojena s dlhSou hospitalizaciou a dlhsie trvajucim zdra-
votnym hendikepom pocas 3 az 6 mesiacov a zlym nutricnym
stavom pocas hospitalizacie [33]. Dysfagia predstavuje tri krat
vysSie riziko pneumonie a riziko pneumonie sa zvysuje 11-krat
pri dokazanej aspiracii [34]. Pneumonia vedie tiez k zvySenej
mortalite pri centralnej mozgovej prihode. Je pric¢inou smrti
u 35 % pacientov s centralnou mozgovou prihodou [35].

Dysfagia a pneumodnia v komunite Zijicich star-
Sich dospelych.

Prevalencia CAP u star§ich dospelych stipa, s vy$sim ri-
zikom infekcie u 0sob starsich ako 75 rokov [36]. Frekvencia
pneumonie a s fiou spojena mortalita sa zvySuje s narastajicim
vekom [37]. Cabre a kolegovia zistili, ze 55 % pacientov star§ich
ako 70 rokov, ktori boli pre diagnostikovani pneumoniu prijati
na geriatrické oddelenie, mali pritomné znamky orofaryngialnej
dysfagie. U tychto pacientov bola zvysena 30-dilova a 1-ro¢na
mortalita [38].

Dysfagia a demencia

Na Slovensku je priblizne 42 000 l'udi s demenciou, hlav-
nym rizikovym faktorom demencie je vek, jej vyskyt narasta od
1-2 % vo veku 65 rokov az po 15-20 % po 80 rokoch zivota.
Priblizne polovica l'udi trpiacich demenciou ma nad 80 rokov
[5]. Dysfagia je symptomom casto spojenym s demenciou. Od-
haduje sa ze u 45 % pacientov sa vyskytuje urcity stupen poru-
chy prehitania. Rozdielne stupne klinickych prejavov demencie
vyustuja v rozdielne poruchy prehitania, poruchy prijmu po-
travy. Tieto poruchy prehitania st spojené so zmenou kogni-
tivnych funkcii, motorickym deficitom (apraxia, strata chuti do
jedla a taktiez jeho odmietanie).V kone¢nom dodsledku pacient
s demenciou straca na hmotnosti a zvySuje sa jeho zavislost’
na kfmeni. ZvySenie zavislosti na kfmeni nasledne vedie k zdra-
votnym problémom spojenym s dysfagiou vratane pneumonie
[30]. Strata na hmotnosti vedie k zniZzeniu nutricného statusu,
¢o zvysuje riziko oportunistickych infekcii ako napr. pneumodnie
[39]. Pneumonia je Castou pric¢inou mortality u pacientov s de-
menciou [40].

Vplyv rehabilitacie prehitania na nutri¢ny status
a pneumonie

Uspesna rehabilitacia prehitania predstavuje véasna preven-
ciu, ktora moze znizit' frekvenciu malnutricie u starSich pacien-
tov s dysfagiou. Napriklad pacienti s dysfagiou pri akutnej moz-
govej prihode, ktori absolvovali intenzivne cvicenia zamerané
na rehabilitaciu prehitania mali zlepseny stav vyZivy a menej sa
vyskytovala pneumonia v porovnani s pacientmi na nutri¢nej,
modifikovanej diéte, ktori rehabilitaciu neabsolvovali.

Absolvovanie cviéenia zameraného na rehabilitaciu prehita-
nia vedie v priebehu 3 mesiacov u pacientov s chronickou dys-
fagiou k udrzaniu hmotnosti, zruseniu nazogastralnej sondy
a zvyseniu peroralneho prijmu. Zaroven zvySuje nutri¢ny status
a vedie k redukcii pneumonii u starSich l'udi s dysfagiou [10].

Validacia klinického obrazu pre predikciu pneu-
monii pri centralnej mozgovej prihode.

Jednoduché¢ tri kategérie predpovede klinického systému,
ktory pozostava z piatich premennych (dysfagia, historia pne-
umonie, vy$si NIHSS skore, pacient najdeny leziaci a vek nad
70 rokov) mozu identifikovat’ centralnu mozgova prihodu paci-
enta s nizkym a s vysokym rizikom vyskytu pneumonie. Tento
predikény systém moéze byt jednoducho vyuzity v manaZzmente
liecby pacienta s akutnou mozgovou prihodou, ako nastroj pre
rychle zistenie vysokého rizika rozvoja pneumonie. Klinické
hodnotenie prediktorov pneumonie u pacientov s CMP ukazuje
tabulka ¢. 6.

Tab. 6 Klinické hodnotenie prediktorov pneumonie u pacientov
s CMP (n=925) [41].

0,

Pravdepodobnost’ pomer | bodovanie le/o P
Vek pacienta >70 1.04-

Fokov 1.8 2 505 0.0363
Porucha prehltania 35 4 2.08- <0.0001

5.73

NI.I.-IS,S skore pri 319 3 1.92- <0.0001
prijati >-00

Sy.mpt'(.)m,y zistené 23 3 1.48— 0.0015
pri prijati 5.26
VySkyt,pneumonle Vi 40 4 L70=1 0 0014
anamnéze 9.19

V tomto kone¢nom regresnom modeli boli zahrnuté iba vyznamné
(p <0,05) premenné.
*) Trojbodové zvySenie NIHSS skore.

Kognitivne funkcie a pneumonia
Vzt’ah medzi kognitivnymi funkciami a pneumoniou
Predpoklada sa, ze existujii obojsmerné vztahy, v désledku
ktorych malé subklinické zmeny kognitivnych funkcii zvySu-
ju riziko hospitalizacie na pneumoéniu a akonahle sa pneumonia
objavi, dochadza k zhorseniu zakladnych kognitivnych funkcii a
vedie k demencii a strate sebestacnosti. Niekol’ko predklinickych
studii podporuje hypotézu, Ze existuje obojsmerny vztah medzi
nervovym a imunitnym systémom. Napriklad cholinergna iner-
vacia prostrednictvom vagusového nervu inhibuje uvoliiovanie
prozapalovych mediatorov makrofagmi a moéze zvysit riziko in-
fekcie [421. Malé zmeny v kognitivnej funkcii mézu zhorsit za-
palovu odpoved’ na infekciu spésobenu stimulaciou vagusového
nervu a zvysit’ nachylnost’ k pneumonii. Pocas epizédy pneumo-
nie sa zvy$uju hladiny systémovych zapalovych markerov a ich
vyssie Grovne mdzu pretrvavat’ pocas rekonvalescencie a tym
skracuju ¢as vzniku demencie spdsobenej zapalom nervového
tkaniva [43,44]. ZvySenie systémového zapalu pocas akutnej in-
fekcie moze pretrvavat, o moze nepriaznivo ovplyvnit hema-
toencefalickt bariéru, sposobit’ pretrvavajiicu neuroflammaciu
a spoOsobit’ zmeny neuroimunitnych buniek, ktoré su podobné
zmenam pozorovanym pri neurodegenerativnych stavoch vra-
tane Alzheimerovej choroby [5]. Kognitivne postihnutie je tiez
nezavisle spojené s imrtnostou na pneumoéniu. Oba typy poruch
(mierne - stredne zadvazné a t'azké) boli spojené so zvysenym
rizikom smrti v désledku pneumonie. Existuje preukazané vztah
medzi demenciou a pneumokokovou pneumoéniou [18]. Ak exis-
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tuje obojsmerny vzt'ah medzi kognitivnymi funkciami a akitnou
infekciou, méze vznik infekcie hrat’ doleziti ulohu pri zmene a
akceleracii trajektorie znizenia zdravotného stavu u starSich do-
spelych. Len 9,7 % pacientov bez poklesu kognitivnych funkcii
bolo hospitalizovanych s pneumoniou, ale 12,6 % pacientov s
minimalnym poklesom kognitivnych funkcii a 20,8 % pacientov
s vaznym poklesom kognitivnych funkcii bolo hospitalizova-
nych s pneumoéniou (p < 0,001). Porovnanie znizenia kognitiv-
nych funkcii u pacientov s pneumoniu, ktori boli hospitalizovani
a u pacientov, ktori hospitalizovani nikdy neboli, je nasledov-
ny: pacienti s pneumoéniou, ziadny pokles u 67,1 %, minimalny
pokles u 22,8 %, silny rychly pokles u 10,0 % v porovnani s
pacientmi, ktori nikdy neboli hospitovani s pneumodniou, ziadny
pokles u 76,0 %, minimalny pokles u 19,3 %, silny rychly pokles
u4,6 %, (p<0,001).

Asociacia medzi pneumoniou a naslednou demen-
ciou

Z 3602 pacientov sa u 707 vyvinula demencia v priebehu
10 rokov. Median ¢asu diagnozy demencie bol 5,2 roka. Z 3 602
pacientov 320 (8,8 %) bolo hospitalizovanych s pneumoniou, z
toho u 39 (12,2 %) sa vyvinula demenciu po hospitalizacii pre
pneumonie. V priemere pacienti vyvinuli demenciu 2 roky po
epizode pneumonie. Typ demencie bol zisteny u 37 z tychto pri-
padov: 17 malo Alzheimerovi demenciu, 6 malo vaskularnu de-
menciu a 14 malo obe. Hospitalizacia s pneumodniou je spojena
so zvySenym rizikom nasledného vyvoja demencie. Tento vzt'ah
zostal vyznamny aj po vzati do uvahy demografickych udajov,
spdsobu zivota, inych chronickych ochoreni a poklesu kognitiv-
nych funkcii pred hospitalizaciou, fibrilacie predsieni. Pribliz-
ne polovica dospelych ma chronické zdravotné tazkosti a tieto
st hlavnym dévodom zdravotného hendikepu a smrti. Aj jedna
epizdda infekcie moze viest ku kaskade vzniku sekundarnych
ochoreni vzniku zdravotného hendikepu a smrti [45].

Vztah zavaZnosti infekcie a zmeny kognitivnych
funkcii.

Pokles kognitivnych funkcii bol bez vztahu na zavaznos-
ti medzi tymi ktori mali pneumoéniu a tymi ktori mali zavazna
sepsu. V podskupine, u ktorej bola demencia zistend, bolo 198
(5,5 %) a 1 049 (40,4 %) hospitalizovanych s tazkou sepsou a in-
fekciou. Relativne riziko (HR) vzniku demencie je podobné bez
ohl'adu na zavaznost’ ochorenia a typ infekcie. Napriklad HR pre
tych s tazkou sepsou a s infekciou bolo 2,28 a 1,98 v porovnani
s osobami, ktoré neboli hospitalizované s infekciou. Okrem toho
je HR podobné u pacientov hospitalizovanych s pneumoéniou bez
ohl'adu ¢i mali alebo nemali dysfunkciou organov (HR, 2,06 a
2,19). Vysledky studie naznacuji obojsmerny vztah medzi ko-
gnitivnymi funkciami a pneumoniou. Ukazalo sa, ze malé sub-
klinické zmeny kognitivnych funkcii v priebehu ¢asu zvysuju
riziko hospitalizacie pre pneumoniu. Hospitalizacia pre pneu-
moniu tiez urychl'uje objavenie sa klinickych znamok demencie.
Vzajomné vztahy medzi kognitivnymi funkciami a pneumoéniou
st nezavislé od demografickych charakteristik, zivotného stylu,
vzdelania, prijmu a konkrétnych znakov chronickych ochoreni
a fyzickych funkcii. Existuje podobny vzajomny vzt'ah u hos-
pitalizovanych s inymi infekciami, nie vSak u tych, ktori boli
hospitalizovani z inych dévodov. Okrem toho je tento vzajom-
ny vzt'ah pozorovany bez ohl'adu na zavaznost’ ochorenia. Tieto

zistenia Ciasto¢ne vysvetluju, preco sa dobre vyzerajuci starsi
dospeli stavaju po infekcii nesebestaénymi a ako jedna epizdda
infekcie moze hrat” doleziti tlohu vo zhorseni celkového zdra-
votného stavu u starsich dospelych [46].

Zaver

Prevalencia plicnych chorob sa zvysuje s vekom a prispie-
va k morbidite a mortalite u starSich pacientov. Z komplexného
pohladu na rizikové faktory pneumonie u starSich T'udi vyply-
va skutocnost, ze vek nad 65 rokov je rozhodujicim faktorom
vzniku pneumonii. Iné faktory akymi st faktory Zivotného $tylu,
komorbidity a iné faktory su viac, alebo menej ovplyvnitelné.
Pri prevencii vzniku pneumonie u starSieho pacienta je dolezita
v¢asna, spravna, adekvatna lie¢ba komorbidit a zaroven vyuzi-
tie poznatkov tykajtcich sa problematiky dysfagie, demencie,
zapalovej reakcie a ich vplyvu na rozvoj pneumonie, ale aj ich
vzajomnej podmienenosti (pneumoénia <—> demencia, zapal —
demencia). Nielen liecba komorbidit ale aj vyuzitie rehabilitacie
(v€asna mobilizacia pacienta, rehabilitacia na 16zku, rehabili-
tacia prehitania) a celkové zlep$enie nutriéného stavu pacien-
ta predstavuje vyznamny aspekt prevencie vzniku pneumonie.
Liecba a prevencia u kazdého geriatrického pacienta vzhl'adom
na Siroku $kalu rizikovych faktorov vyzaduje komplexny a indi-
vidualny pristup.
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Zeny v klimakteriu a jejich Zivotni styl
Women in Menopause and their Lifestyle

Romana BeleSova, Valérie Tothova

Ustav osetfovatelstvi, porodni asistence a neodkladné péée, Zdravotné socialni fakulta,
Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich, Ceska republika

Abstrakt

Cile: Prispévek vypovida o zenach prozivajicich obdobi klimakteria; o zivotnim stylu Zzen v klimakteriu a o komparaci vzajemnych souvislosti
vybranych aspektl Zivotniho stylu se somatickymi a vasomotorickymi pfiznaky zen.

Material a metodika: Vyzkumny soubor tvofilo 400 Zen, které byly ve véku 45 — 65 let, trvalé bydlisté mély v Ceské republice v Jihoteském
kraji. Pro vyzkum byla pouzita kvantitativni metoda, ke sbéru dat byly pouzity 2 standardizované dotazniky — kratka verze dotazniku Svétové
zdravotnické organizace kvalita zivota WHOQOL-BREF a dotaznik Zdravi zen WHQ a 1 nestandardizovany dotaznik. Data byla zpracovana
v programu Statistické analyzy dat (SASD) a SPSS, pro posouzeni vzajemnych souvislosti byl vyuzit Kendalltiv korelacni koeficient (Kendall's
tau-c) a Cramerav test (Cramer’s V).

Vysledky: Na zaklad¢ analyzy dat bylo zjisténo, ze 22,5 % (90) zen uskute¢nilo zmény v zasadach dodrzovani zdravého zivotniho stylu v klimak-
teriu, 60,8 % (243) zen zadné zmeény ve svém zivotnim stylu neprovedlo, 16,8 % (67) Zen si zmény v zivotnim stylu neuvédomovalo. U Zen byla
prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vybranymi aspekty zivotniho stylu pouze se somatickymi ptiznaky.

Zavér: Zasady zdravého zivotniho stylu zaujimaji vyznamnou pozici v problematice klimakteria. Pro komunitu klimakterickych Zen je proto
dulezité uplatnéni a pisobeni porodni asistentky v edukaci o zasadach zdravého zivotniho stylu, vcetné podpory a vedeni k uskute¢néni zmén v
zivotnim stylu Zen.

Kli¢ova slova: Alkohol. Klimakterium. Koufeni. Pohybova aktivita. Zena. Zivotni styl.

Abstract

Objectives: The article deals with women experiencing menopause; with the lifestyle of women in menopause and with the comparison of mutual
connection of selected aspects of lifestyle with somatic and vasomotor symptoms of women.

Material and methods: The research group consisted of 400 women who were aged 45-65, had permanent residence in the Czech Republic in
the South Bohemian Region. A quantitative method was used for the research, 2 standardized questionnaires were used for data collection - a short
version of the WHO Quality of Life questionnaire WHOQOL-BREF and the WHQ Women‘s Health questionnaire and 1 non-standardized ques-
tionnaire. The data were processed in the program Statistical Data Analysis (SASD) and SPSS, Kendall‘s correlation coefficient (Kendall‘s tau-c)
and Cramer*s test (Cramer‘s V) were used to assess the interrelationships.

Results: Based on the analysis of the data, it was found that 22.5% (90) women made changes in the principles of maintaining a healthy lifestyle in
menopause, 60.8% (243) women did not make any changes in their lifestyle, 16.8% ( 67) women were not aware of lifestyle changes. In women,
a statistically significant association was demonstrated between selected aspects of lifestyle with only somatic symptoms.

Conclusion: The principles of a healthy lifestyle occupy an important position in the issue of menopause. The work and influence of a midwife is
therefore important for the community of menopausal women in education about the principles of a healthy lifestyle, including support and gui-
dance to implement changes in women‘s lifestyles.

Key words: Alcohol. Menopause. Smoking. Physical activity. Woman. Lifestyle.

7

Uvod

Kazda zena se ve své etapé vyvoje setka s obdobim klimak-
teria. ZvySovani poctu zen stiedniho a starSiho véku v posledni
dobé¢ pifedznamenava nartst poctu zen, zijicich vétsi ¢ast svého
zivota v hypoestrogennim stavu [1].

WHO (1981) definuje klimakterium jako obdobi, které cha-
jeden rok pted menopauzou. Fyziologicky se vyskytuje mezi 45.
a 60. rokem véku zeny, pokud za¢ne tento proces pied 40. ro-
kem, nazyvame jej predcasnym ovarialnim selhanim [2].

Fait [2] nahlizi na klimakterium (pfechod, peri-menopauzu)
jako na pfechod mezi plodnym vékem Zeny a zacatkem senia, pii
némz se snizuje ovarialni funkce a nastavaji nasledné somatic-
ké a psychické zmény. Cepicky [3] zdiiraziiuje znalost spravné
terminologie v souvislosti s timto obdobim Zeny. Cepicky [3]
uvadi, Ze menopauza je posledni menstruace, a to ta, po kter¢ jiz
nenastalo dal$i krvaceni (obvykle kolem 50. roku zivota). Dostal
a Turkova [1] charakterizuji menopauzu jako univerzalni a ne-
zvratnou soucast procesu starnuti zenského reprodukéniho trak-

tu, menopauza byva zpravidla diagnostikovana po 12 mésicich
od posledni menstruace. Mishra [4] popisuje pfirozenou meno-
pauzu (vyskytuje se mezi 40. az 60. rokem) jako trvalé zastave-
ni menstruace z divodu bezprostiedni ztraty folikularni funkce
vajeéniku a odliSuje pfirozenou menopauzu od uméle vyvolané
menopauzy, tzn. prerusenim menstruace v dasledku lékaiskych
oSetfeni nebo chirurgickych intervenci (zafeni, oboustranné od-
stranéni vajecniku).

Da Silva a Tanaka [5] charakterizuji tzv. indukovanou me-
nopauzu (chirurgickou menopauzu), ke které dochazi v takovych
piipadech, kdy byly vajecniky Zené odstranény béhem chirurgic-
kého zakroku nebo v piipadé, ze doslo k nevratnému poskozeni
vajecniku, napf. v disledku radiac¢ni 1é€by nebo chemoterapie.
Cepicky [3] rozliduje dva druhy klinickych piiznakd v peri-meno-
pauze, a to jednak nepravidelny menstruacni cyklus a také znamky
vegetativniho syndromu (navaly horka a no¢ni pocent). Je dalezi-
té mit na paméti, ze pfi¢inou vSech symptomt nemusi byt pouze
zmény hormonalni, ale Ze na prozitky zeny v obdobi klimakteria

28

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2020



Belesova, R., Tothova, V.
Zeny v klimakteriu a jejich Zivotni styl

pusobi i ostatni faktory, jako partnerské ¢i rodinné vztahy, prostre-
di, v némz zena Zije a ¢innosti, které vykonava [6].

Fait [2] rozsahlou symptomatologii d€li na syndromy ve-
getativni (poruchy vazomotorické, psychické), organické (kozni
zmény, urogenitalni, zmény télesné hmotnosti) a metabolické
(ovlivnéni lipidového spektra, aterosklerdzy, osteoporozy). U
zeny mohou byt ziejmé kromé fyzickych symptomi i pfiznaky
psychické v podobé zmény nalady, uzkosti, deprese, ztraty libi-
da, vyCerpani, pocitu osamélosti a podrazdénosti, bolesti hlavy,
nespavosti Ci ztraty energie [2]. Délka vegetativniho syndromu
s klimakterickymi projevy je u zen variabilni, pfiznaky se mo-
hou objevit béhem peri-menopauzy a pokracovat po menopauze
jesté 5-10 let [1].

V souvislosti se zménami a pfitomnymi symptomy je di-
lezité vénovat této skupiné Zen (prozivajicich klimakterium)
pozornost a rovnez je vyznamné realizovat studie zaméfené na
zivot zen v klimakteriu, na kvalitu zivota a kvalitu zdravi Zen a
také na faktory, které se podili na ovlivnéni vnimani ¢i zmirnéni
klimakterickych symptomt u Zen. K t€émto faktorim Ize kromé
jinych pfifadit i zdravy zivotni styl. Kastnerova [7] povazuje
zdravy zivotni styl za zéklad zdravi Zeny a k hlavnim aspekttim,
ovlivijici zdravi, ptitazuje vyzivu, pohybovou aktivitu, denni
rezim, stres, relaxaci, kouteni, navykové latky a alkohol.

Cil

Cilem piispévku je posoudit vybrané aspekty zivotniho sty-
lu, jako je konzumace alkoholu, koufeni nikotinovych produk-
t a pohybova aktivita u Zen prozivajicich obdobi klimakteria.
Kromé¢ postoju Zen k Zivotnimu stylu jsme se také zabyvali po-
rovnanim vzajemnych souvislosti mezi somatickymi, vasomoto-
rickymi ptiznaky a koufenim nikotinovych produktt, konzumaci
alkoholu a pohybovou aktivitou.

Vyzkumny soubor

Pro ucely vyzkumu jsme za pomoci ucelového vybéru
v kombinaci se snowball technikou oslovili 400 Zen. Kritéria pro
volbu vyzkumného souboru byla — vék zen 45 — 65 let, trvalé
bydlisté v Jiho¢eském kraji Ceské republiky, ochota Zen spo-
lupracovat pfi vyplilovani dotazniku. Zakladni udaje o zenach
(vzdélani, zaméstnani, rodinny stav, pfitomnost, nepfitomnost
¢i nepravidelnost menstruace, prozivani subjektivnich klimakte-
rickych ptiznakt) jsou uvedeny v Tabulce 1. Praimérny veék zen
¢inil 52,86 let.

Tab. 1 Charakteristika vyzkumného souboru (rodinny stav, vzdelani, zaméstnani, menstruace, subjektivni klimakterické priznaky)

Polozka Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost (%)
Rodinny stav

svobodna 51 12,8
Zije s manzelem 242 60,7
zije s druhem 64 16,0
zije s détmi 136 34,0
Vzdélani

zakladni 15 3,8
vyucena (stiedni bez maturity) 127 31,8
stiedni s maturitou 164 41,8
vyssi odborné 18 4,5
vysokoskolské (Bc., Mgr.) 76 19,0
Zaméstnani

zamestnani na plny tvazek 291 2,9
podnikani (OSVC) 45 11,3
bez zaméstnani 9 2,3
starobni duchod 39 9,8
invalidni dtchod (1., I1., TI1. stupen) 12 3,0
péce o osobu blizkou 2 0,5
predcasny dtichod 1 0,3
Menstruace

ano, pravidelné 99 24,8
ne 248 62,0
nepravidelné 53 13,2
Subjektivni klimakterické piiznaky

ano 246 61,5
ne 154 38,5

Legenda: Be.- vzdélani vysokoskolské bakalatské, Mgr. — vzdélani vysokoskolské magisterské; OSVC — osoba samostatné vydé-

le¢né ¢inna
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Metody

K realizaci vyzkumu jsme zvolili kvantitativni metodu pfi
vyuziti standardizovaného méficiho nastroje Zdravotniho stavu
zeny — Women's Health Questinnaire (WHQ), ktery zahrnuje 9
dimenzi (28 polozek) zacilenych na symptomy zen v klimakte-
riu. Prvni dimenze ,,Depresivni nalada® je tvofena 6 polozkami,
druhou dimenzi ,,Somatické piiznaky* tvofilo 7 polozek, tieti
dimenzi ,,Pamét/soustiedéni* tvorily 3 polozky, ¢tvrtou dimenzi
,,Vasomotorické ptiznaky* tvofily 2 polozky, soucasti paté di-
menze ,,Uzkost/obavy* byly 4 polozky, $estou dimenzi ,,Sexu-
alni chovani* tvofily 3 polozky, sedmou dimenzi ,,Problémy se
spankem® tvofily 3 polozky, osma dimenze ,,Menstruaéni pii-
znaky* Citala 4 polozky a devatou dimenzi ,,Pfitazlivost/ptivab®
tvorily polozky 2.

Ve studii zeny jesté odpovidaly na otazky dalsiho Stan-
dardizovaného nastroje Svétové zdravotnické organizace -
WHOQOL-BREF (kratka verze), ktery piedstavoval vybér 26
polozek (24 polozek zastupuje facety a 2 polozky jsou samostat-
nym hodnocenim celkové kvality zivota a celkového zdravotniho
stavu) a vychazel ze 4 domén. Prvni doména ,,Fyzické zdravi*
zahrnovala 7 polozek, druha doména ,,Prozivani* obsahovala 6
polozek, tieti doména ,,Socialni vztahy* méla 3 polozky a ¢tvrta
doména ,,Prostedi” obsahovala 8 polozek.

Vedle vyse uvadénych méficich nastroji byl pro ucely vy-
zkumu pouzit i nestandardizovany dotaznik, zaméfeny na identi-
fika¢ni udaje Zen, na jejich znalosti a postoje vztahujici se k pro-
blematice klimakteria.

Sbér dat se uskutecnil v mésicich bfezen az Cerven roku
2019. Respondentky byly pozadany o anonymni vyplnéni dotaz-
niku v ¢ekarnach gynekologickych ordinaci nebo v jejich zna-
mém prostiedi. K vypInéni dotazniku potiebovaly Zeny pfiblizné
15-25 minut.

Ziskana data byla analyzovana v programu Statistické ana-
lIyzy socialnich da (SASD) a v programu SPSS. Ve studii jsme
se také zaméfili na komparaci vzajemnych vztaht, které souvisi
u zen s prozivanim klimakteria a s jejich zivotnim stylem. K po-
souzeni téchto vztaht byl pouzit Kendalliv korelaéni koeficient
(Kendall's tau-c) a Crameruv test (Cramer’s V).

Vysledky

Kouteni nikotinovych produktl, konzumace alkoholu, ne-
dostatek pohybové aktivity, vyznamné a zavazné problémy
zdravotnické ale i celospolecenské jak v Ceské republice, tak
i ve svété, lze oznacit za jedny z nejrizikovéjsich faktord zivot-
niho stylu zeny v klimakteriu. Z vysledku studie je zfetelné, ze
22,5 % (90) zen uskutecnilo ve svém zivotnim stylu zmény, u
60,8 % (243) k zadnym zménam v souvislosti s objevenim se
klimakterickych ptiznakl nedoslo a 16,8 % (67) Zen si neuvédo-
movalo, Ze by v dodrzovani zasad svého Zivotniho stylu cokoliv
pozménilo (viz tabulka 2).

Tab. 2 Zmeény v dodrzovani Zivotniho stylu pri vyskytu
klimakterickych priznakii

Jednim z nami sledovanych aspektd Zivotniho stylu bylo
koufeni nikotinovych produktt (viz Tabulka 3). Z analyzy dat
vyplynulo, ze 20,2 % (81) Zzen se oznacilo za pravidelné kufac-
ky nikotinovych produkt, vedle toho 58,8 % (235) Zen nikdy
nekoufilo, prilezitostnych kutacek bylo 7,8 % (31) Zen a zen,
které koufily diive, bylo 13,2 % (53).

Tab. 3 Koureni nikotinovych produktii

Polozka Absolutni ¢etnost Relatn;n/i)é etnost
Pravidelny kutak 81 20,2
Piilezitostny

itk 31 7.8
Byvaly kufak 53 13,2
Nekuiak 235 58,8

Tabulka 4 znazoriuje vysledky, které se tykaji informace,
zda zeny konzumuji alkohol a jaka je frekvence v poziti alkoholu
v pribéhu 30 dni. Na otazku konzumace alkoholu 68,2 % (273)
zen odpovédélo, ze v prubéhu 30 dni pozilo alkohol a 31,8 %
(127) zZen alkohol nepozilo. Denné zminila konzumaci alkoholu
2 % (8) zen; 4-5krat za tyden uvedlo konzumaci alkoholu 2,8 %
(11) zen; 1-3krat tydné sdélilo poziti alkoholu 8,8 % (35) Zen a
1krat tydné konzumovalo alkohol 13,8 % (55) zen. Na otazku
v souvislosti s konzumaci alkoholu nevédélo nebo neodpovédélo
1,5 % (6) zen.

Tab. 4 Konzumace alkoholickych napojii

Polozka Absolutni ¢etnost Relatug)l/:))é etnost
Ano 273 68,2

Ne 127 31,8

Poziti alkoholického napoje v pribéhu 30 dni

Denné 8 2,0
4-5krat tydné 11 2,8
1-3krat tydné 35 8,8

1krat tydné 55 13,8
Nevim, odmitnuti 6 1,5

Z analyzy dat v oblasti pohybov¢ aktivity u klimakterickych
zen bylo prokazano, ze 70,8 % (283) zen uvadélo vykonavani
pohybové aktivity, oproti tomu 29,2 % (117) Zen zadnou pohy-
bovou aktivitu nevykazovalo. Pfi blizsi specifikaci druhu pohy-
bové aktivity a jeji frekvence zminilo nejvice zen 29,8 % (119)
chtizi denn¢; 2-3krat tydné jizdu na kole uvedlo 8,5 % (34) Zen;
plavani 1krat za mésic zminilo 8,5 % (34) zen; jogu lkrat tydné
vykonavalo 7,2 % (29) zen; béh provozovalo 2,5 % (10) zen
2-3krat tydn¢ (viz tabulka 5).

V prispévku se dale zabyvame komparaci vzajemnych
souvislosti somatickych, vasomotorickych pfiznakd Zen
s koufenim, konzumaci alkoholu a pohybovou aktivitou (viz ta-
bulka 6). Pii méfeni souvislosti koufeni nikotinovych produkti
se somatickymi pfiznaky zen v klimakteriu pomoci Cramero-
va testu se ukazala pouze jedna souvislost — a to u odpoveédi ,,Ci-
tim se unaven¢jsi nez obvykle®. Statisticky vyznamna souvislost
je malé (mira vysvétlené variability je 1,6 %). Pravidelné kurac-
ky deklarovaly o néco malo vyS$si miru unavy.

Polozka Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost %
Ano 90 22,5
Ne 243 60,8
Nevim 67 16,8
30
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Tab. 5 Wkondvani pohybové aktivity
Polozka Absolutni ¢etnost Relatnézl/i)é etnost
Ano 283 70,8
Ne 117 29,2
Chiize
Denné 119 29,8
2-3krat tydné 73 18,2
1krat tydné 28 7,0
2-3krat mésicné 9 2,2
1krat mésicné 1,2
I:aevvgﬂ nevyko- 49 12,2
Béh
Denné 2 0,5
2-3krat tydné 10 2,5
1krat tydné 2,2
2-3krat mési¢né 1,5
1krat mésicné 2,2
I::\f;? nevyko- 247 613
Jizda na kole
Denné 11 2,8
2-3krat tydné 34 8,5
1krat tydné 30 7,5
2-3krat mésicné 33 8,2
1krat mési¢né 19 4,8
Nevim, nevyko- 156 300
Joga
Denné 7 1,8
2-3krat tydné 11 2,8
1krat tydné 29 7,2
2-3krat mési¢né 0,5
1krat mésicné 0,5
Plavani
Denné 2 0,5
2-3krat tydné 5 1,2
1krat tydné 17 42
2-3krat mésicné 23 5,8
1krat mési¢né 34 8,5
f:\f;gl nevyko- 202 50,5

Pti testovani pomoci Cramerova testu konzumace alkoholu
se somatickymi pfiznaky Zen v klimakteriu byla prokazatelna
pouze jedna vzajemna souvislost, a to u bolesti zad, bolesti ru-
kou a nohou. Cramerav test nalezl nepatrnou souvislost, mira
vysvétlené variability je 2,1 %. Ty Zeny, které konzumovaly al-

kohol, ¢astéji hovotily o této bolesti zad, nohou a rukou (ackoliv
kauzalita neni timto testem stanovovana).

Byla rovnéz nalezena souvislost mezi vykonavanim pohy-
bové aktivity a deklarované ¢astéjsi potiebé moceni - mira vy-
svétlené variability je 2,3 % a také bolesti zad a koncetin - mira
méfitelné variability je 2,0 %, zde se jednalo spiSe o Zeny bez
vykonavané pohybové aktivity.

Na zéklad¢ vysledki Cramerova testu se vybra-
né aspekty zivotniho stylu (koufeni, konzumace alkoholu
a pohybova aktivita) ukazaly jako nesouvisejici znaky s vaso-
motorickymi pfiznaky, které se u zen vyskytovaly.

Tab. 6 Prokdzané souvislosti somatickych priznakit s koure-
nim, konzumaci alkoholu a pohybovou aktivitou

Symmetric Measures

Souvislost mezi inavou a koufenim Value AI;I;;()X'

Phi 217 ,026
Nominal by Nominal

Cramer’'s V ,126 ,026
N of Valid Cases 400
Souvislost mezi bolesti zad, nohou,
rukou a konzumaci alkoholu

Phi ,146 ,036
Nominal by Nominal

Cramer’'s V ,146 ,036
N of Valid Cases 400
Souvislost mezi bolesti zad, nohou,
rukou a pohybovou aktivitou

Phi ,140 ,049
Nominal by Nominal

Cramer’'s V ,140 ,049
N of Valid Cases 400

Diskuse

Béhem dvacatého stoleti se zivot zen prodlouzil v priméru
0 30 let, vzhledem k tomu, ze se nezménil u zen vék vyhasnuti
ovarialni funkce, doslo k vyraznému prodlouzeni prozivani doby
v estrogennim deficitu [2]. ZvySovani poctu Zen ve stfednim a
star$im veéku v poslednich letech ma za nasledek, ze roste pocet
zen, zijicich vétsi ¢ast svého zivota v hypoestrogennim stavu,
stale vice zen se bude dozivat 80 a vice let a bude Zit s dusledky
zptsobenymi ztratou pohlavnich hormont [1]. Z tohoto dvo-
du vnimame za dtlezité informovat Zeny jest¢ pred nastupem
menopausy o problematice symptomu, které se mohou u zZen
vyskytovat v souvislosti s naslednym estrogennim deficitem.
V nasi studii bylo u 400 zen na zaklad¢ analyzy dat zjisténo, ze
61,5 % (246) zen popisovalo prozivani subjektivnich ptiznakt
v klimakteriu oproti 38,5 % (154) zen, které subjektivni pfizna-
ky neprozivaly. Primérny v€k Zen, i€astnicich se nasi studie,
byl 52,86 let.

V oblasti klimakteria je vyznamné edukovat zeny o fakto-
rech, které se mohou podilet na ovlivnéni plisobeni ¢i vnimani
subjektivnich klimakterickych pfiznakti. Machova [8] v otdzce
vlivu na zdravi popisuje zivotni styl jako stézejni determinant
zdravi, zahrnujici formy dobrovolného chovani v uréitych zivot-
nich situacich, zalozenych na individualnim vybéru z rozmani-
tych moznosti. Fait [2] zminuje doporuceni International Me-
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Zeny v klimakteriu a jejich Zivotni styl

nopause Society, ve kterém se hovofi o zdravém Zzivotnim stylu
jako o zékladu péce o zenu v klimakteriu, v némz by méla byt
zahrnuta snaha o zdravé stravovani, pitny rezim, o piiméfenou
pohybovou aktivitu, o minimalizaci navykovych latek (nikotin,
alkohol, drogy) a Skodlivin, ale téz i snaha o udrzeni dusevniho
zdravi.

Cilem zminovaného vyzkumu bylo zmapovat vybrané as-
pekty zivotniho stylu u zen v klimakteriu. Na zaklad¢ vysledka
nasi studie 1ze konstatovat, Ze zeny se piili§ nezabyvaji Zivotnim
stylem a v souvislosti s tim ani potifebnymi zménami v zdsadach
zivotniho stylu pro zlepSeni kvality zivota a kvality zdravi v
klimakteriu. Zmény v zivotnim stylu provedlo 22,5 % (90), u
60,8 % (243) k zadnym zménam v souvislosti s objevenim se
klimakterickych ptfiznakti nedoslo a 16,8 % (67) zen si neuvédo-
movalo, ze by v dodrzovani zasad svého Zivotniho stylu cokoliv
pozménilo.

V problematice zavislosti na nikotinu se Kastnerova [7] zmi-
fiuje o tom, Ze v Evropé i v Ceské republice je kouteni diivodem
kazdého patého imrti zejména na kardiovaskularni onemocnénti,
kromé toho podminuje koufeni vznik téméi tietiny onkologic-
kych onemocnéni a ptes 80 % vyskyt plicnich chorob u populace
obecné. Csémy et al. [9] uvadéji, Ze uzivani tabaku i alkoholu,
je podle informaci Narodni strategie prevence a snizovani Skod
spojenych se zavislym chovanim 2019-2027, jednou z hlavnich
pric¢in morbidity a mortality, kdy téméf 20 % z celkové umrtnosti
lze ptisuzovat vlivu kouieni a 6 % konzumaci alkoholu, pfitom
nejvetsi zatéz v souvislosti s tabakem a alkoholem lze spatfit u
osob ve stfednim a starSim veéku. Ze zpravy Statniho zdravotniho
tstavu Ceské republiky z roku 2019, ktera se zabyva vyzkumem
uskutednénym v roce 2018 v Ceské republice u 1804 responden-
td (vyzkumny soubor byl ziskavan kvéotnim vybérem), je zietel-
né, ze je 16,3 % kutaku (z toho 9,0 % zen v porovnani s 21,3 %
muzi), z toho nejvyssi prevalence kufakt tabakovych vyrobki
byla zaznamenana u skupiny ve véku 25-44 let a to 35,2 % [9].
Z nasi statistické analyzy dat u klimakterickych zen vyplynulo,
ze 20,2 % (81) zen se oznacilo za pravidelné kutacky nikotino-
vych produkti, vedle toho 58,8 % (235) zen nikdy nekoufilo,
prilezitostnych kutracek bylo 7,8 % (31) zen a zen, které koufily
diive, bylo 13,2 % (53).

Co se tyka konzumace alkoholu, zajimali jsme se o to, zda
zeny konzumuji alkohol a jaka je u nich frekvence v poziti alko-
holu v pribéhu 30 dni. Prokazali jsme u 68,2 % (273) Zen poziti
alkoholu v prabéhu 30 dni a u 31,8 % (127) Zen jsme zjistili
alkoholovou abstinenci. Denné zminila konzumaci alkoholu 2
% (8) zen; 4-5krat za tyden uvedlo konzumaci alkoholu 2,8 %
(11) zen; 1-3krat tydné sdélilo poziti alkoholu 8,8 % (35) zen a
lkrat tydn¢ konzumovalo alkohol 13,8 % (55) zen. Na otazku
v souvislosti s konzumaci alkoholu nevédélo nebo neodpoveédélo
1,5 % (6) zen. Vysledna data naSeho vyzkumu, vypovidajici o
dennim poziti alkoholu, jsou pozitivnéjsi oproti vysledktim stu-
die Csémy et al. [9], ze kterych je zfetelnd pravidelnd konzu-
mace alkoholu (tj. piti alkoholu denné nebo obden) u 16,7 %
dotazanych respondentti (z toho u 8,1 % zen).

Dalsim zvolenym aspektem zivotniho stylu, kterému jsme
veénovali pozornost, byla pohybova aktivita. Z analyzy dat v ob-
lasti pohybové aktivity u klimakterickych zen bylo prokdzano, ze
70,8 % (283) zen uvadélo vykonavani pohybové aktivity, oproti
tomu 29,2 % (117) zen zadnou pohybovou aktivitu nevykazova-
lo. Vedle toho pohybovou aktivitu Huddkova [10] popisuje jako
neoddé¢litelnou soucast zivota, kterd podporuje pozitivni emoce,

je prostiedkem relaxace a zakladem nezavislosti, zvysuje schop-
nost duSevniho i fyzického uvolnéni a také ovliviiuje sebetictu
a celkovy vzhled Zeny. Csete [11] spatfuje plisobeni pohybové
aktivity na organismus zeny také v tom, Ze se zlepSuje meta-
bolickd rovnovaha jejiho organismu, zlepSuje se kvalita zivota
a soucasn¢ Casta fyzicka aktivita zpomaluje vznik osteopordzy,
snizuje hladinu cukru v krvi, snizuje vyskyt uzkosti a deprese
a tim zlepsSuje psychickou vykonnost Zeny. Pti blizsi specifika-
ci druhu pohybové aktivity a jeji frekvence zminilo nejvice zen
29,8 % (119) chiizi denn¢; 2-3krat tydné jizdu na kole uvedlo
8,5 % (34) zen; plavani 1krat za mésic zminilo 8,5 % (34) Zen;
jogu lkrat tydné vykonavalo 7,2 % (29) zen; béh provozovalo
2,5 % (10) zen 2-3krat tydné. Fait [2] zastava nazor, ze v 1écbé
akutniho klimakterického syndromu je nejucinnéj$im alterna-
tivnim postupem (kolem 70 %) zvySend pohybova aktivita (za
dostate¢né lze povazovat cviceni ¢i rychlou chlizi nejméné 3x
tydné po dobu 30 minut). Stejné jako Csete [11] tak i1 Fait [2]
zdUraznuje vyznam pohybové aktivity i pro udrzeni kostni hmo-
ty a v jeji funk¢ni prestavbeé v organismu Zeny. Déle se pohybo-
va aktivita podili na udrzeni télesné hmotnosti u zeny, rovnéz pii
aktivnim pohybu dochazi k uvolnéni endorfinti, uplatiujicich se
pii zlepSeni psychického stavu zeny [2].

Vzhledem ke komparacim, ve kterych jsme se vénovali de-
dukci vzajemnych souvislosti mezi vybranymi aspekty zivotni-
ho stylu se symptomatickymi a vasomotorickymi piiznaky Zen,
muzeme sdélit, Ze jsme prokdzali vzajemné vztahy u kouteni
nikotinovych produktti, konzumace alkoholu, pohybové aktivity
pouze se somatickymi ptiznaky. Pomoci Cramerova testu byla
zmeétena souvislost mezi koufenim a unavou, kdy Zzeny kurac-
ky deklarovaly o n€co vyss$i miru unavy nez zeny nekufacky.
Cramerovym testem byla také nalezena souvislost u konzumace
alkoholu s bolestmi zad, rukou a nohou Zen, kdy mira méfitelné
variability ¢inila 2,1 %. Co se tyka souvislosti mezi pohybovou
aktivitou a somatickymi pfiznaky, tak zeny zminovaly Castéjsi
potiebu moceni (mira méfitelné variability byla 2,3 %) a také
uvadély bolesti zad a koncetin, zejména zeny bez vykonavané
pohybové aktivity, kdy mira méfitelné variability byla 2,0 %.
Hudékova [10] zdaraznuje pozitivni vliv pohybové aktivity (ze-
jména pravidelné fyzické aktivity) na kvalitu Zivota Zeny. Juklo-
va et al. [12] chape pohybovou aktivitu jako ¢innost, odrazejici
se zejména v tom, ze sleduje a sméfuje ke zdravi konkrétniho
jedince, tvori slozku jeho Zivotniho stylu a je v integraci s pro-
zitkem.

Zavér

Vysledky naseho vyzkumu dokladaji dalezitost v provadé-
ni zmén v zivotnim stylu u Zen s pozitivnimi klimakterickymi
ptiznaky. V souvislosti s touto problematikou je nutné zminit
vyznam edukace této cilové skupiny se zaméfenim na zdravy
zivotni styl a na jeho vliv na kvalitu Zivota a zdravi Zen.
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Prevalencia plochonozia a chybného drzania tela u deti

Prevalencia plochonozia a chybného drzania tela u deti
Prevalence of Flat Feet and Incorrect Posture in Children

Marina Potasova, Marianna Jopcikova, Miroslava Sutvajova, Kristina Bul’akova
Katedra fyzioterapie, Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku

Sihrn

Ciele: Hlavnym cielom tejto studie bolo zistit' incidenciu a prevalenciu plochonozia a chybného drzania tela u deti. Porovnavali sme rozdiely
v drzani tela deti s plochou nohou a so spravne tvarovanou klenbou. Zistovali sme, ¢i je prevalencia chybného drzania tela viazana na plochono-
zie. Zistovali sme aj, akl obuv nosia deti pri beznych dennych ¢innostiach, nakol'ko tato méze mat’ vplyv na tvarovanie klenby nohy a nepriamo
ovplyviiovat’ vyvin drzania tela.

Materidl a metodika: Studijnt vzorku tvorilo 30 deti druhého ro¢nika zakladnej 8koly V. Javorku v Ziline, vo veku 8-9 rokov. Vysetreni boli so
suhlasom zakonnych zastupcov v januari 2020. Na vySetrenie postiry a plochonozia sme pouzili metodiku Napoleéna Wolanského. V ramci vy-
hodnotenia obuvi sme vyuzili neStandardizovany dotaznik, ktory bol ur¢eny rodi¢om sledovanych deti. Vysledky sme spracovali v programe MS
Excel a prezentujeme ich v stipcovych grafoch.

Vysledky: Incidencia a prevalencia plochonozia a chybného drzania tela u deti je vel'mi Casta. Segmentalne posturalne poruchy su pritomné ako
u deti s plochymi nohami, tak aj u deti s fyziologickou klenbou. Az 86 % ziakov s plochymi nohami ma patologické zakrivenie chrbtice. Pri sledo-
vani parametrov obuvi sme zistili, ze u deti s plochonozim bola preferovana tzv. médna obuv. Nosilo ju 64 % deti s plochymi nohami. Ako druha
v poradi skoncila obuv zdravotna, ktorti detom kupuje 29 % rodicov a barefoot zvolilo 7 % rodicov.

Zaver: Vyskyt plochonozia u deti na prvom stupni zakladnych §kol je pomerne Casty jav. Vysoka je aj prevalencia chybného drzania tela. Kazdé
sledované dieta trpelo posturadlnou patologiou minimalne v 2 segmentoch tela. Tento fenomén bol diagnostikovany u deti s plochymi nohami, ale
aj u deti s fyziologicky tvarovanou klenbou. Pri beznych dennych ¢innostiach nosia deti nevhodnu obuv. Odporticame: zaradit’ do bezného dna deti
cvicenie na plochu nohu, cvicenie na chybné drzanie tela a nosenie kvalitnejSie obuvi.

KPucové slova: Plochonozie. Klenba. Drzanie tela. Skolsky vek. Chybné drzanie tela.

Summary

Aim: The main aim of this study was to determine the incidence and prevalence of flat feet and poor posture in children. Subsequently, we compa-
red the posture of children with flat feet with the posture of children with a physiological arch. We also investigated what footwear children wear
during normal daily activities, as this can affect the shape of the arch of the foot and indirectly affect the development of posture.

Material and methods: The study sample consisted of 30 children aged 8-9. They attended second year of primary school V. Javorka in Zilina.
The examinations were performed with the consent of legal representatives. We examined children in January 2020. We used Napoleon Wolanski to
evaluate the posture and the flat feet. To evaluated footwear, we used a non-standardized questionnaire, which was designed for parents of children.
We processed the results in MS Excel and present them in bar graphs.

Results: The incidence and prevalence of flat feet and poor posture in children is very common. Segmental postural disorders are present in both
group: in children with pedes plani as well as in children with physiologic arch of the foot. 86% of students with flat feet had pathological spinal
curvature. When monitoring the parameters of footwear, we found that 64% of children with flat feet wear so called fashion shoes. Medical shoes
wear only 29% of children with pedes plani. Only 7% of children with pedes plani wear so called “barefoot shoes”.

Conclusion: The occurrence of flat feet in children in the second grade of primary school is a relatively common phenomenon. The prevalence of
poor posture is also high. Each monitored child suffered from postural pathology in at least 2 segments of the body. This phenomenon was diag-
nosed in children with flat feet, but also in children with a physiologically shaped arch. During normal daily activities, children wear inappropriate
shoes. We recommend: include flat foot exercises and exercises for incorrect posture in children’s daily activities. We also recommend wearing a
proper shoes during the day.

Key words: Pedes plani. Arch of the foot. Posture. School age. Pathologic posture.

4

Uvod

Plocha noha je patolégia chodidla, ktora sposobuje defor-
mity a bolest’ nielen chodidiel a dolnych koncatin, ale jej klinika
ma omnoho rozsiahlej$iu symptomatologiu. Téato sa prejavuje v
chybnom drzani tela a v poruchach osového organu, ktoré mézu
vyustit’ do kompletnej vertebrogénnej algickej symptomatologie
v dospelosti. Jednostranne padnutd klenba sa casto podiela na
vzniku deformit chrbtice vo frontalnej rovine s naslednym vyvi-
nom skoliotického drzania tela, kym obojstranne padnuta klenba
sposobuje deformity chrbtice v sagitdlnej rovinne so vznikom
lordotického alebo kyfotického drzania tela [1].

Noha, ktord ma takyto vyznamny vplyv na celi nasu postu-
ru, je takmer cely den uzatvorena v topankach, o ovplyviuje
zapajanie jej svalov pri stoji a chodzi. Preto je dolezité, aby sa
pri beznych dennych ¢innostiach nosila kvalitnd zdravotna obuv

a tiez, aby sa chodza v topankach striedala pocas diia s chodzou
na boso. Klenba sa od narodenia vyvija a formuje. Dojcatd maju
klenbu vyplnent tukovym vankiSom, takze vizualne vytvara do-
jem plochej nohy. Noha sa vyvija do 6.-7. roku Zivota [2] a po
tomto obdobi klenby chodidla by mali byt sformované a prie¢na
klenba spravne klenuta. Ak to tak nie je, plochonozie berieme
ako diagndzu, ktort treba riesit’. Podobne je to aj s drzanim tela.
Drzanie tela sa od narodenia meni, no u deti od 5. roku Zivota
nadobuda proporcie postury dospelého ¢loveka [3]. Kazda od-
chylka v drzani tela od fyziologickej postiry je povazovana za
patologiu.

Aka je incidencia plochonozia a chybného drzania tela u deti
na prvom stupni zakladnych §kol, ak obuv u tychto deti rodicia
preferuju a ¢i sa tieto navzajom ovplyvnuji sme sledovali v tejto
stadii.
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Ciele
Hlavnym ciel'om §tadie bolo zistit’, aky je vyskyt plochono-
zia a CHDT u deti na prvom stupni zakladnych $kol.
Vedrajsie ciele:
e Zistit, aké poruchy v drzani tela dominuju u deti
s plochymi nohami,
e porovnat ich drzanie tela s detmi s fyziologicky tvaro-
vanou klenbou,
e analyzovat’ obuv deti a porovnat’ parametre obuvi deti
s plochymi nohami s detmi so spravne formovanou
klenbou nohy.

Subor a metodika

Stratifikovanym vyberom sme vybrali 30 ziakov vo veku
8-9 rokov zékladnej §koly ZS V. Javorku v Ziline. Podmienky
zaradenia deti do $tadie boli nasledovné: deti zdravé, netrpiace
vyvinovym, ortopedickym, neurologickym alebo inym zavaz-
nym ochorenim pohybového aparatu.

Vysetrenie sme realizovali so suhlasom riaditel’a skoly a s
informovanymi sthlasmi zakonnych zastupcov deti. Drzanie
tela sme hodnotili aspexiou, pri ktorej deti boli od fyzioterape-
uta vzdialené 1 meter. Deti boli vySetrované v spodnej bielizni.
Klenbu sme hodnotili na zéaklade plantogramu. Vysledky vyhod-
notenia drzania tela a klenby nohy sme klasifikovali pomocou
modifikovanej metodiky Napoleéna Wolanského. Modifikovana
metodika Napoleéna Wolaského (1975) analyzuje posturu as-
pexiou. Aspexia je vySetrenie drzania tela a postavenia telesnych
segmentov pohladom. Drzanie tela sa hodnoti spredu, zboku
a zozadu. VySetrujlici pri analyze postiry aspexiou zazname-
nava odchylky telesnych segmentov od fyziologie. Postavenie
telesnych segmentov sa podla uvedenej metodiky vyjadru-
je kvantitativnymi znakmi, a to stupfiami 0 az 2. Fyziologické
postavenie telesného segmentu sa oznacuje stupiom 0, mierna
porucha telesného segmentu sa oznacuje stupiiom 1 a stupiom
2 sa oznacuje vyrazna porucha postavenia telesného segmentu
[4]. Pridelené stupne za kazdy segment sa spocitaji a ziskava sa
celkové skore. Na zéaklade celkového skore sa vySetrovani zara-
d’uja do jednotlivych posturalnych kategérii. Cim menej bodov
ziska, tym je odchylka postiry mensia a vySetrovany je zaradeny
do lepsej (vyssej) posturalnej kategorie a naopak [5]. Posturalne
kategorie st tvorené nasledovne:

e Do kategorie A (fyziologicka postira) st zaradeni ziaci,
ktori pri s¢itani bodov za jednotlivé segmenty ziskaju
skore 0 az 4 body.

e Kategoriu B (zacinajice, mierne poruchy postury) tvo-
ria ziaci, ktori ziskaju skore 5 az 8 bodov.

e Kategoriu C (vyrazné poruchy postlry) tvoria ziaci,
ktori ziskaju celkové skore 9 - 12 bodov.

o Kategoria D (zavazné poruchy postiry) je tvorena
ziakmi, ktori ziskaju celkové skore vyssie ako 13
bodov.

Pri hodnoteni pozdiznej klenby nohy sme sledovali plan-
togram, kde sme na zéklade odtlacku chodila vylu¢ili, pripadne
potvrdili, plochonozie. Zaroven sme urcili aj stupenn padnutia
klenby podl'a metodiky Wolanského. Pokial’ sa odtlacila iba 1/3
chodidla, bola klenba sformovana spravne a hodnotena cislom
0.V pripade, Ze bola sty¢na plocha tvorena 2/3 chodidla, klenbu
sme hodnotili ako mierne padnutu a priradili sme jej hodnotu 1.
Ak sa nam odtlacilo takmer celé chodidlo, klenbu sme hodnotili
¢islom 2, o znamena, Ze klenba je padnuta takmer tplne.

Realizacia Studie
Na zéklade plantogramu sme sledované deti rozdelili do
dvoch skupin:
1. Prva skupina bola tvorena detmi, u ktorych sme diag-
nostikovali plochonozie prvého alebo druhého stupna.
2. Druhu skupinu tvorili deti s klenbou nohy, ktora bola
fyziologicka a spravne klenuta.

U oboch skupin sme porovnavali postavenie telesnych seg-
mentov a drzanie tela. Rodicom oboch skupin deti sme po vyse-
treni odovzdali nestandardizovany dotaznik na zaklade ktorého
sme sledovali detska obuv, ktorti detom kupuji na bezné denné
aktivity. V dotazniku sme sa pytali na typ obuvi ktory deti no-
sia a na parametre, na zaklade ktorych rodi¢ia vyberaju detski
topanku. Zaujimalo nas, ¢i rodicia vyberaju topanku v aktualne
sediacej vel’kosti, alebo kupuju topanky o nie¢o vicsie. Ci kupu-
ju tzv. moédnu obuv, zdravotni obuv — ortopedicky vyhovujice
topanky, alebo uprednostiiuji obuv typu bear foot.

Vysledky sme analyzovali v programe MS Excel a uvadza-
me v stipcovych grafoch.

Vysledky
V grafe 1 uvadzame vysledky analyzy chodidla u deti.
16,5

16

16

M Plochénchy MFyziologickaklkenba

Graf 1 Rozdelenie sledovaného suboru podla tvaru klenby.

Ako mézeme vidiet’ v grafe 1, 14 deti (46,7 %) malo dia-
gnostikované plochonozie, kym u 16 deti (53,3 %) bola priecna
klenba nohy spravne tvarovana a fyziologicka. Nasledne sme
u oboch skupin deti zistovali poruchy postavenia telesnych seg-
mentov. Vysledky uvladzame v grafe 2.
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Graf 2 Porovnanie drzania tela a telesnych segmentov deti
s plochymi nohami a s fyziologicky tvarovanou klenbou.
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Z grafu moézeme odcitat’, ze percentudlne zastipenie od-
chylok v postaveni telesnych segmentov je priblizne rovnako
zastupené. Vo viacsine segmentov je percentualny rozdiel medzi
vyskytom patologie u deti s plochonozim a s dobre tvarovanou
klenbou minimalny. Zna¢né rozdiely boli zaznamenané iba pri
chrbtici, kde bolo zistené, ze az 86 % ziakov s plochonozim
malo patologické zakrivenie chrbtice, zatial’ ¢o u deti so spravne
vyvinutou klenbou trpelo tymto problémom 56 % vySetrenych
deti. MenSie percentudlne rozdiely boli zistené aj v odstavani
lopatiek a ochabnuti brusnej steny. Deti s plochymi nohami do-
siahli horsie vysledky v klenuti brucha. Az u 64 % bola brusna
stena pred olovnicou spustenou z nosa, zatial’ ¢o u deti so sprav-
ne tvarovanou klenbou malo tento problém 50 % vySetrenych so
spravnou klenbou. Naopak, deti s fyziologickou klenbou nohy
dosiahli horsi vysledok pri hodnoteni odstavania lopatiek. Az 56
% deti s fyziologicky tvarovanou klenbou malo problém s odsta-
vanim lopatiek, zatial’ ¢o u deti s plochymi nohami bol tento pro-
blém zaznamenany u 50 % vySetrenych deti. Medzi ostatnymi
segmentmi, ktoré boli hodnotené, bol maximalny rozdiel 4%.

Pri analyze detskej obuvi sme ako prvé zist'ovali, aky druh
obuvi rodicia detom kupuju. Rodic¢ia mali na vyber z troch moz-
nosti. Prvd moznost’ bola obuv zdravotna. Od tohto druhu obuvi
sme ocCakavali, ze bude obsahovat’ tvarovanu stielku, ktora bude
tvorit’ podporu pre spravne formovanie pozdiznej klenby a bude
mat’ vyssi ¢lenok, ¢im bude u dietat’a zabezpecena stabilita Clen-
kového kibu a noha tak bude pri chédzi pevnejsia. Druhou moz-
nost'ou bola obuv barefoot. Tato obuv imituje chddzu naboso
tym, ze jej podrazka je vel'mi pruzna a tenkd, preto dieta pro-
strednictvom chodidla m6ze vnimat’ vSetky podnety z vonkajsie-
ho prostredia a pri chddzi tak umoziuje zapajanie aj najmensich
svalov na chodidle, ¢im sa mo6ze klenba pocas chodze prirodzene
aktivovat’ a formovat’. Tretou moznost'ou bola mdodna obuv, kto-
r4 nespliia podmienky ani jednej z vy$$ie menovanych druhov.
Do tejto kategorie sme zaradili vSetku obuv, ktora je kupovana
v beznych obchodnych ret'azcoch bez blizsich Specifik a kritérii.
Vysledky sme spracovali graficky do grafu 3.
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Graf 3 Whodnotenie druhu obuvi preferovanej u deti s plocho-
nozim a spravne formovanou klenbou nohy

U deti s plochonozim odpovedali rodi¢ia najéastejsie, ze de-
tom kupuju prave médnu obuv. Takto odpovedalo az 64 % zo
vSetkych opytanych rodicov, ktorych deti mali ploché nohy. Ako
druha v poradi skoncila u tychto deti obuv zdravotna, ktora ku-
puje 29 % rodicov a barefoot zvolilo 7 % rodicov. U deti s fyzi-
ologickou klenbou 44 % rodicov preferuje pre svoje diet'a obuv
zdravotnu, ¢o je o 15 % viac ako u deti s nespravne tvarovanou
klenbou. Zastupenie modnej obuvi v tejto kategorii deti taktiez
vyrazne kleslo. Modnu obuv voli o 20 % rodi¢ov menej, teda

iba 44 %. Najmensie zastipenie mala opat’ obuv barefoot, ktort
preferuje iba 12 % opytanych.

Dalej nas zaujimalo, & rodi¢ia vyberaju topanky pre svoje
diet’a na zaklade ceny, kvality ich prevedenia alebo ¢i si potrpia
na to, aby detskd obuv podliehala médnym trendom. Vysledky
sme spracovali do grafu 4.
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Graf 4 \Whodnotenie prednosti pri vybere obuvi

U deti u ktorych bola zistena nespravne tvarovana klenba,
29 % rodicov oznacilo, ze najddlezitejsim faktorom, ktory vply-
va na vyber topanok pre dieta je cena. Na kvalitu prevedenia si
potrpi celkovo 64 % opytanych 7 % rodicov priznalo, ze pri vy-
bere topanok si potrpi na to, aby bola obuv mddna a podlichala
trendom v mode. Pre porovnanie, u deti s fyziologickou klenbou
sa na cenu sustredilo 19 % rodic¢ov. Najviac opytanych odpo-
vedalo, ze pri vybere si potrpi aby bola obuv kvalitna. Takuto
odpoved’ nam dalo az 81% rodicov. Moznost’ ohl'adom mdédnych
trendov nezvolil ani jeden z rodicov tychto deti.

Velkost' obuvi je taktiez jednym z faktorov, ktoré¢ vedia
posobit’ na chédzu a vyvin chodidla a tym aj na celu posturu.
Preto sme zistovali, ¢i deti nosia topanky vzdy v aktualne sa
hodiacej vel’kosti, ktora tym spina funkciu podpory alebo volia
obuv o trosku vécsiu, aby bola vyuziteI'na na dlhsi ¢as. Vysledky
uvadzame v grafe 5.
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Graf 5 Velkost obuvi detskych pacientov

Pri tejto otdzke sme zaznamenali najvacsi rozdiel v odpo-
vediach medzi jednotlivymi kategériami deti. U deti s plocho-
nozim az 79 % rodi¢ov kupuje topanku o nie¢o vacsiu, zatial
¢o v aktualnej velkosti nakupuje obuv iba 21 %. 87% rodi¢ov
deti s fyziologickou klenbou kupuje topanky vzdy v aktualnej
velkosti a iba 13 % kupuje o nieco vicsie topanky.
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Diskusia

Ochorenia muskuloskeletarneho aparatu st povazované za
najstarSie zname ochorenie l'udstva. Prvé pisomné zmienky o ich
vyskyte a lieCbe pochadzaji z jedne;j starej indickej nabozenske;j
mytologickej knihy z roku 3500-1800 pred n. 1. [1]. V stGcasnej
dobe ich popisujeme ako pandémiu modernej spolocnosti [6].
Medzi Casto vyskytujuce sa ochorenia muskuloskeletalneho
aparatu v detskom veku patria najmé chybné drzanie tela spojené
s poruchami zakriveni chrbtice [7]. Chybné drzanie tela s po-
ruchami zakriveni chrbtice predstavuje najastejSiu diagnozu
z dovodu ktorej deti navstevuju rehabilitacné oddelenie [8] a ich
vyskyt nadobtida alarmujuce rozmery [9]. Casto je vznik chyb-
ného drzania tela uvadzany v spojitosti s plochonozim, ako fak-
torom podiel’ajucim sa na jeho vzniku. Podl'a Molnarovej [10],
posturalny systém funguje ako celok, takze postavenie dolnych
koncatin (vratane chodidla), ovplyviiuje postavenie osového
organu a naopak. Barwik [11] a Bird [12] popisuju, Ze noha sluzi
ako zaklad pre podporu tela a ze zmeny v drzani nohy moézu
ovplyvnit’ cely kinematicky retazec, postavenie kolien, bokov a
dolnej Casti chrbta a spdsobit’ tak az patoldgiu v drzani tela.

Vychadzajic z tychto poznatkov sme sa rozhodli vykonat’
analyzu 6smich telesnych segmentov, ktoré priamo ovplyviuju
drzanie tela a zakrivenie chrbtice. Nasledne sme porovnavali
postavenie telesnych segmentov deti s plochonozim a deti s fyzi-
ologicky tvarovanou klenbou.

Vyskyt chybného drzania tela bol vysoky ako u deti s plochy-
mi nohami, tak aj u deti s fyziologickou klenbou. U deti s pad-
nutou priecnou klenbou sme zaznamenali vyssi vyskyt deformit
chrbtice v porovnani s det'mi s fyziologickou klenbou. Odchylku
v tejto oblasti sme zaznamenali u 86 % ziakov s plochonozim,
kym u deti s fyziologickou klenbou patoldgia v zakriveni chrbtice
dosiahla Groven 56%. U deti s plochonozim sme ako druhé v po-
radi zaznamenali patologické postavenie hlavy. Jej predsunuté
drzanie sme vyhodnotili u 79 % deti. Poruchy v drzani ostatnych
telesnych segmentov u deti s plochonozim boli zastupené nasle-
dovne: predsunuté ramena malo 78 % sledovanych deti, vykle-
nutd brusna stena bola vyhodnotena u 64 % deti, odstavajtice
lopatky malo 50 % deti, varozita a valgizota dolnych koncatin
bola namerana u 43 % deti. Najmenej postihnutym segmentom
bol hrudnik. Problémy v tejto oblasti malo iba 7 % vySetrenych
deti s plochonozim.

U deti s fyziologickou klenbou sme zaznamenali nasledovné
hodnoty v postaveni telesnych segmentov: predsunuté drzanie
hlavy bolo zaznamenané u 75 % deti, anteverzia ramien bola
zaznamenana u 81 % deti, odstavajice lopatky sme vyhodnotili
u 56 % deti, patologické zakrivenie chrbtice malo 56 % deti,
deformity hrudnika malo 6 % deti, vyklenutie brusnej steny bolo
vyhodnotené u 50% deti a varozita/ valgozita dolnych koncatin
bola vyhodnotena u 44 % deti.

Vysledky nasej Studie poukazuji, Ze je pritomnost’ chyb-
ného drzania tela vysoka a porovnatelna u deti s plochymi no-
hami a u deti s fyziologickou prie¢nou klenbou.

V literatire sa Casto uvadza spojitost’ medzi plochonozim
a chybnym drzanim tela. Plochonozie je uvadzané ako faktor
podielajici sa na vzniku CHDT. V nasej §tadii sa tento vzajomny
vztah nepotvrdil, nakol'ko segmentalne odchylky a CHDT boli
pritomné ako u deti s plochonozim, tak aj u deti s fyziologicky
tvarovanou klenbou. Segmentalne odchylky u oboch skupin deti
(mimo zakriveni chrbtice) boli porovnatelné. Totozné zavery
popisuje aj Zahorievova vo svojom vyskume. Zahorievova [13]

sledovala 58 deti vo veku 7 rokov a vo svojom vyskume uvadza,
ze u deti ktoré sledovala sa nepreukéazala priama suvislost’ medzi
plochymi nohami a chybnym drzanim tela. Samotné plochonozie
podl'a Zahorievovej CHDT nesposobuje. Podiel’aju sa na iom az
deformity celej nohy, nielen insuficiencia svalov chodidla. Za-
horievova uvadza ako vyznamny faktor ovplyviujici drzanie
tela pronacné postavenie komplexu ¢lenok-noha. Prona¢né post-
avenie tohto komplexu a CHDT maju silny korelacny vzajom-
ny vztah (R 0,86), ktory je zodpovedny za vznik posturalnych
poruch. Samotné padnutie priecnej klenby CHDT sposobit’ ne-
musi.

Insuficiencia svalov nohy a tym aj pes planus mézu ale
progredovat’, preto ich netreba podcenit’, ale nacas a adekvat-
ne liecit, pripadne im predchadzat. Jeden z faktorov, ktory
moze vyvin pedes plani ovplyviiovat’ je obuv. Franklin a kol.
[14] uvadzaju, zZe pri chodzi v beznych topankach sa vyrazne
znizuje medidlna ¢ast pozdiznej klenby chodidla a znizuje sa
zmena dizky chodidla. Tento jav vysvetluju tak, Ze pri chodzi
naboso je klenba pod tlakom a ma tendenciu upadat’. Na to, aby
bola udrzana, dochadza k aktivacii plantarnej fascie, ktora sa
stiahne a poméha udrziavat’ aktivovanu klenbu nohy. Pri chddzi
v beznych topankach je tento mechanizmus inhibovany a klenba
ma tendenciu k upadaniu. Franklin a kol. [14] preto apeluju,
ze spravny vyber obuvi je u deti nesmierne dolezity a moze
ovplyvnit’ prirodzeny pohyb chodidla a v neskorSom veku viest’
k vzniku anatomickych deformit. Tieto nasledne mozu ovplyvnit’
drzanie tela a chrbticu. Z naSich dotaznikov, ktoré boli uré¢ené
rodi¢om vySetrenych deti sme zistili, Ze obuv deti nie je vyho-
vujuca. U deti s plochonozim rodic¢ia naj¢astejSie kupuju moédnu
obuv. Takto odpovedalo az 64 % zo vsetkych opytanych rodicov.
Ako druhé v poradi skoncila u tychto deti obuv zdravotna, ktora
kupuje 29 % rodicov a barefoot zvolilo iba 7 % rodicov. U deti so
spravne tvarovanou klenbou preferovali rodi¢ia viac zdravotni
obuv (44 %) a aj zastipenie barefoot topanok u tychto deti bolo
vicsie ako u deti s plochonozim (12 %). Mddnu obuv tiez pref-
erovalo vela rodicov, az 44 %. Pri sledovani parametrov obuvi
sme zistili aj to, ze 87 % rodicov deti s fyziologickou klenbou
voli obuv v aktudlnej velkosti nohy ich deti, v porovnani s 21 %
rodicov deti s plochonozim, ktori kupuju detom vacsie topanky.
81% rodicov deti s fyziologickou klenbou si potrpi na kvaliue
obuvi, v porovnani so 64 % rodicov deti s plochonozim. Kvalitna
topanka v spravnej vel'kosti je vSak pre zdravie nohy nesmierne
dolezita. Apeluje na to aj Kandova [15], ktora odporuca nosenie
zdravotne neskodnej obuvi, nosenie stabilnej obuvi a obmienanie
obuvi pocas dna. Obuv je vhodné obmienat’ nielen pri beznych
dennych ¢innostiach, ale aj pri réznych druhoch Sportu.

Na zaklade vysledkov nasej studie odporucame nasledovné
opatrenia: sledovat’ vyskyt a vyvin CHDT a plochonozia u deti;
pravidelne s detmi cviCit' jednoduché cvi¢enia zamerané na
prevenciu plochonozia; chodit’ na boso akondhle to umoznuje
pocasie; v domacom prostredi, aj v zimnom obdobi, chodit’ bez
papuc/ prezivok; uprednostnit’ zdravotni, nie médnu obuv a ku-
povat’ detom stabilni a presni obuv na bezné denné Cinnosti
(nie vacsie topanky, resp. dedit’ obuv po surodencoch).

Zaver

Zavery naSej Stadie poukazuju, Ze je incidenicia a prevalen-
cia CHDT a plochonozia u deti vysoka. Drzanie tela u deti je
multifaktorialne ovplyvilované a nemézeme jednoznacne doka-
zat’, ¢o odchylky v drzani tela sposobuje. V nasom pripade nemo-
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zeme potvrdit’ ako rizikovy faktor CHDT ploché nohy. Mézeme
v$ak apelovat’ na lepsi vyber topanok zo strany rodi¢ov, nakol'ko
obuv sledovanych deti nebola vyhovujuica.

Zacinajuce plochonozie ako aj odchylky v drzani tela netre-
ba podcenit’. Tieto mo6zu vekom progredovat’ a sposobit’ zdra-
votné t'azkosti v dospelosti. Preto je nutna ich prevencia a liecba
uz na prvom stupni zakladnych $kol.
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Abstrakt

Uvod: Hypoxia - znizenie parcialneho tlaku kyslika v arteridlnej krvi vedie k vysej syntéze horménu erytropoetinu. Nasledkom je stimulécia
erytropoézy v kostnej dreni a kone¢na zvysena produkcia cervenych krviniek. Tieto zmeny ovplyviiuju maximalnu spotrebu a transport kyslika
potrebného k rozvoju fyzickej vykonnosti.

Ciel’: Ciel'om prace je zhodnotit’ vplyv hypoxie na vybrané laboratérne parametre erytrocytov a metabolizmu Zeleza a porovnat’ ich v zavislosti
na jednotlivych podskupinach navzajom.

Vysledky: Stidia potvrdila vplyv hypoxickej stimulacie erytropoetinu s naslednym 3tatisticky vyznamnym vzostupom ¢ervenych krviniek, hemo-
globinu aj hematokritu. Vo vsetkych hodnotenych podskupinach doslo k percentudlnemu narastu celkového poctu erytrocytov, avsak k vstupnym
moznostiam daného stboru a nestandardizacii podmienok je akékol'vek d’alSie hodnotenie diskutabilné az irelevantné.

Zaver: Praca pontikla pohl'ad na vplyv hypoxie na funkciu erytrocytov. Napriek svojim limitom potvrdzuje pozitivny vplyv na zmnozenie cervenych
krviniek, a tym aj zlepSenie kapacity krvi pre prenos kyslika pracujucim svalom s moznostou pozitivneho dopingu v Sportovej ¢innosti.

KPaéové slova: Cervena krvinka — erytrocyt. Erytropoetin. Hypoxia. Sportovy tréning.

Abstract

Introduction: Hypoxia — the deprivation of oxygen partial pressure in the arterial blood leads to the higher synthesis of erythropoietin hormone.
Resulting in the stimulation of erythropoies is in the bone marrow and the final increased production of red blood cells. These change sinfluence
the maximum consumption and transport of oxygen needed for the development of physical performance.

Aim: The aim of this work is to evaluate the effect of hypoxia on selected laboratory parameters of erythrocytes and iron metabolism and compare
them depending on the individual subgroups.

Results: The study confirmed the influence of hypoxic stimulation of erythropoietin and the subsequent, statistically significant, increase of red
blood cells, haemoglobin and hematocrit. In all assessed subgroups, there was a percentage increase in the total number of erythrocytes, however,
any further evaluation is debatable or even irrelevant, due to the in put possibilities of a given set and non-standardised conditions.

Conclusion: The work puts forward the view that hypoxia impacts the function of erythrocytes. Despite its limits, it confirms the positive influence
on over production of red blood cells and hence their provement of the blood capacity for the transmission of oxygen to active muscles with the

possibility of positive doping tests in a sport ingactivity.

Key words: Red blood cell — erythrocyte. Erythropoietin. Hypoxia. Sport training.

Uvod

Znizenie parcialneho tlaku kyslika v arterialnej krvi a nasled-
ne v tkanivach (tkanivova hypoxia) vedie v kone¢nom dosledku
k vysSej syntéze hormonu erytropoetinu. Ten stimuluje erytropoé-
zu v kostnej dreni a zvysuje tak absolitny pocet ¢ervenych krvi-
niek, hemoglobin a hematokrit. Tieto hematologické zmeny mézu
znaCne zvysit' maximalnu spotrebu kyslika (VO, ) organizmu
vd’aka zlepSeniu kapacity krvi pre prenos kyslika.

Vyuzivanie nizsieho parcialneho tlaku vzduchu je v sucas-
nosti jednou z klicovych legalnych moznosti ovplyviiovania
§portovej vykonnosti. Znizenie mdze byt navodené prirodzene
(pobytom vo vyssej nadmorskej vyske) alebo umelo (t.j. poby-
tom v Specialnych stanoch, barokomorach alebo ,,kyslikovych™
domoch).

Hypoxia

Nedostatok kyslika v organizme aktivuje cely rad fyziolo-
gickych funkcii a systémov (predovSetkym obehovy, dychaci,
endokrinny, kostrové svaly), ktorymi sa snazi obmedzit’ tento
deficit a zaistit’ dostatok kyslika organizmu [1]. Z medicinske-
ho hl'adiska je hypoxia obecne chapana ako nedostatok kyslika

v tkanivach. Hypoxia je podla Silbernagla a Despopoulosa [2]
obvykle d’alej delena na nasledujtce Styri typy:

e hypoxicka hypoxia (anoxickd hypoxia): zniZenie par-
cialneho tlaku kyslika v krvi (napr. pri pobyte vo vyssich
nadmorskych vyskach, pri znizenej alveolarnej venti-
lacii alebo poruchach vymeny plynov v alveolach)

e anemickd hypoxia (arteridlne pO, normalne, ale
mnoZzstvo hemoglobinu schopného transportovat’ O,
znizené),

e ischemicka hypoxia, ktord vznika pri nedostatocnom
prekrveni, priiny su obvykle systémové (napr. zly-
hanie srdca) alebo lokalne (napriklad embolicky uzaver
tepny),

e cytotoxicka hypoxia (do tkaniv je dodavany dostatok
0,, ale jeho vyuzitie je znemoznené toxinmi).

Vplyv hypoxie na erytrocyty

Saturacia organizmu kyslikom prebicha za vyuzitia plic a
kardiovaskularnej stistavy a je zavisla na mnozstve O,, ktory je
pl'icami inspirovany, na prietoku krvi prislusnym tkanivom a
schopnosti krvi transportovat’ kyslik. Krvny prietok je zavisly
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na stupni konstrikcie cievneho rieciska v tkanivach a na srdco-
vom vydaji. Mnozstvo O, je ur€ené mnozstvom rozpusten¢ho
O,, mnoZstvom hemoglobinu v krvi a afinitou hemoglobinu ku
kysliku [3].

KTt¢ovou zlozkou vykonu je transport kysliku k pracujiicim
svalom (bunkam). Ten zaistuju ¢ervené krvinky pomocou he-
moglobinu. Délezitym bodom adaptéacie na pobyt v hypoxickom
prostredi je zmnoZenie erytrocytov - zvysenie obsahu hemoglo-
binu, ¢o v konecnom dosledku vedie aj k zvySeniu hematokrito-
vej hodnoty, viskozity krvi a mnozstva myoglobinu vo svaloch.
Znizenie parcialneho tlaku kysliku v tepnovej krvi a nasledne v
tkanivach vedie k vyssej sekrécii hormonu erytropoetinu, ktory
stimuluje erytropoézu a zvysSuje tak absolutny pocet Cervenych
krviniek (dochadza k polyglobulii, polycytémii) [4].

Erytropoetin je glykoprotein, ktory riadi produkciu erytrocy-
tov u¢inkom na prekurzory v kostnej dreni. Bunky produkujtice
erytropoetin sa nachadzaji v kortikomedularnom rozhrani tka-
niva obli¢ky. Hypoxia stimuluje kyslikové senzory v proximal-
nych tubuloch obli¢iek k tvorbe hypoxiou indukovaného faktora
1 (HIF-1), ktory je hlavnym aktivatorom transkripcie génu EPO.
Tento stabilny heterodimér je tvoreny dvoma podjednotkami -
labilnym HIF-1 alfa a stabilnym HIF-1beta. Pri hypoxii je prote-
olyza HIF-1alfa utlmena a vznika stabilny hypoxiou indukovany
faktor. Ten sa spaja so zosilovacom expresie erytropoetinového
génu a spolu s transkripénymi koaktivatormi sprostredkuje tvor-
bu erytropoetinu, ktory putuje do kostnej drene na prekurzory
CFU-E, menej BFU-E a viaZe sa erytropoetinové receptory.
Doésledkom je spustenie kaskady erytroidnej S$pecifickej cesty
génovej expresie s vyslednou stimuldciou mitotickej aktivity
erytroidnych buniek, erytroidnej diferenciacie a obmedzenim
apoptozy erytroidnych progenitorov [5].

Vzostup hladiny erytropoetinu mézeme pozorovat uz po
60 minatach expozicie hypoxie; vzostup Cervenych krviniek a
erytropoetinu mozno beznymi metdédami detegovat’ uz 3 hodiny
po presune do vyssej nadmorskej vysky, maximalnej produkcie
medzi 10. az 30. hodinou [6]. Sucasne sa do krvného obehu vy-
plavuju retikulocyty a zvySuje sa rezorpcia Zeleza. Maximum
sekrécie je v priebehu prvych 24 az 48 hodin pobytu vo vyssej
nadmorskej vyske a d’alSie, menej intenzivne zvySovanie po-
Ctu erytrocytov pokracuje priblizne az do Siesteho tyzdna [7].
Bolek publikoval, Ze maximalna retikulocytéza nastava po 8 az
10 dnoch pobytu vo vyske okolo 2 000 m n.m. Po tyzdiiovom
pobyte vo vyske 2 300 m n.m. nastava pokles krvnej plazmy o
priblizne 8 %, zatial’ ¢o narast hemoglobinu a ¢ervenych krvi-
niek je kolo 4 az 10 % [8]. Aklimatizovani jedinci maju trans-
portnu kapacitu krvi zvySenu az o 28 % v porovnani s jedincami
zijucimi na Grovni mora [9].

Stulrajter s kolektivom a aj Kobela pri svojom vyskume
zistili, ze pobytom vo vysSich nadmorskych vyskach dochadza
nielen k zvySeniu poétu erytrocytov, ale hlavne k ich omladeniu.
Do krvného obehu sa pridaju prestarnuté krvinky, ktoré maju
zivotnost’ az 180 dni a boli uskladnené v tzv. kapacitnych cie-
vach. V. momente, ked’ sa zapoja do obehu, prestipia cez kostnu
dren, taktiez slezinu a zanikni. Namiesto nich vzniknii mladSie
a funkéne zdatnejsie Cervené krvinky. Dochadza k dokonalejSie-
mu prenosu kyslika [10,11].

Narastu ¢ervenych krviniek pomaha aj suplementacia Zele-
za. Jeho metabolizovanie potencuje vitamin C [12].

Hypoxia v Sportovom tréningu

Vyuzivanie niz§ieho parcialneho tlaku vzduchu je v stcas-
nosti jednou z kl'icovych diskutovanych legalnych moznosti
ovplyviiovania $portovej vykonnosti. Niz$i parcialny tlak vzdu-
chu moze byt navodeny prirodzene (t.j. pobytom vo vysSej nad-
morskej vyske) alebo umelo (t.j. pobytom v $pecialnych stanoch,
barokomorach alebo ,,kyslikovych® domoch). Naroky pobytu a
tréningu vo vys$ej nadmorskej vyske vyplyvaja z fyzikalnych a
klimatickych podmienok, ktoré st vyrazne odlisne od beznych
podmienok v nizinach a strednych vyskach. Pobyt a tréning vo
vyske je v sucasnej dobe povazovany za jeden zo zakladnych
metodickych faktorov rozvoja $portovej vykonnosti [13].

Intervalovy hypoxicky tréning (IHT), znamy tiez ako in-
termitentny (prerusovany) hypoxicky tréning (PHT) je procedi-
ra, ktora bola vstupne testovana ruskymi letcami. Zahiha vysta-
venie organizmu (v pokoji) mnozstvu kratkych epizod vzduchu
s nizkym obsahom kyslika, ¢o je ekvivalentné vysokej nadmor-
skej vyske (3000-7000 m), prerusované zotavovacim periddam
normoxického vzduchu.

Hlavnymi u¢inkami IHT su zvySenie schopnosti tela tolero-
vat’ nizku uroven saturacie kyslikom v krvi a zvySenie u¢innos-
ti vyuzivania kyslika vo svalovych bunkach. Zvysena spotreba
kyslika sposobena IHT zvySuje najmé pocet Cervenych krviniek
[14]. Tento sposob vyuzivania hypoxie sa priblizuje metode ,,zit
hore, trénovat’ dole” [15].

Na vykonavanie IHT je vyuzivané zariadenie, tzv. hypoxi-
kator, ktoré dokaze simulovat’ pri hypobarii aj takéto extrémne
nadmorské vysky. DalSou z moZnosti je &asto pouzivana dy-
chacia maska dodavana s hypoxickym generatorom, napriklad
MAG-20, eventualne sa vyuziva striedanie saturacie kyslika v
komore (uspdsobenej miestnosti). Pri vyuzivani masky sa ob-
dobie dychania cez masku strieda s obdobim dychania normal-
neho vzduchu. Tento vzorec maskovania / zapinania masky sa
opakuje po stanovenu dobu alebo po urc€ity pocet intervalov. IHT
sa zvyc¢ajne vykonava simulaciou podmienok vo vysokych nad-
morskych vyskach (nizke koncentracie kyslika), kdekol'vek od
3 000 az 6500 metrov alebo medzi 9,5 % a 14 % kyslika [14].

Ciel’ prace

Ciel'om prace bolo zhodnotit’ vplyv hypoxie na vybrané la-
boratérne parametre erytrocytov a metabolizmu zeleza a porov-
nat’ ich v zavislosti na jednotlivych podskupinach navzajom.

Subor

Vyskumnu vzorku tvorilo 6 vrcholovych Sportovcov — biat-
lonistiek, ktoré boli na zéklade vytvorenia hypoxickej hypoxie
rozdelené na tri podskupiny (kazda podskupina po dvoch pro-
bandoch):

I. podskupina — hypoxia prirodzena 21 dni vo vyske

1100-2600mn.m., odber krvi 12 dni po navrate domov.

II. podskupina — hypoxia prirodzena 12dni vo vyske

1100-2600mn.m., 8 dni zotavenie v nadmorskej vyske
400-600m n.m. a hypoxia prirodzena 12dni vo vyske
1100-2600mn.m., odber krvi 1 deil po navrate domov.

III. podskupina - hypoxia simulovana 21 dni IHT

(90min - Smin 4000mn.m./5min 300mn.m.), odber krvi
4 dni po skonceni a hypoxia simulovana 18 dni IHT
(90min - S5min 4000mn.m./Smin 300mn.m.) odber krvi
2 dni po skonceni.

40

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2020



Tupy, J., VI¢akova, M., Ondrasik, I., Tupa, M., Stiak, P.
Vplyv hypoxie na vybrané laboratorne parametre erytrocytov a metabolizmu zeleza

Vyber metod a metodicka postupnost’

V 1. a 1. podskupine bola hypoxia vytvorena prirodzeny- 5 minatami pO, pri nadmorskej vyske 300m n.m. Pouzity bol
mi vysokohorskymi podmienkami na l'adovci vo vyske 1100- hypoxicky generator HYP123 s vykonom: 54001/hod a nastavi-
2600m n.m. tel'nou nadmorskou vyskou: 0 — 6 500m n.m. (s nadstavcom az
V 1II. podskupine islo o striedanie (v 90 mintitovych in- 9000 m n.m.). Simulovana hypoxia bola realizovana v $peciali-

tervaloch) 5 minttovej hypoxie pri 4000 m n.m. nasledovanej zovanej miestnosti - obrazok ¢. 1.

Obr. 1 Viavo - hypoxicky generator HYP123, vpravo - Specializovanda miestnost pre IHT (zdroj autor).

Odbery a merané parametre
Odbery boli realizované v dvoch (I. a II. podskupina) respektive v troch ¢asovych obdobiach:
* odber¢. I. -Cast - dfa26.9.2019
* odber¢. II. - Cas t .- dita 30.10.2019
o odber¢.IIl. - ¢ast . -dna12.11.2019

0+45

Spracované boli nasledovné hematologické a biochemicka laboratorne parametre (tab. 1.):

Tab. 1 Hematologické a biochemické parametre.

Parametre Jednotka parametra | Fyziologicka hodnota

Ery — erytrocyty x 10'%/1 Q4,2-5,1
Hgb — hemoglobin g/l Q 120-158
Htk —hematokrit ? 0,37-0,47
MCYV - stredny objem erytrocytov fl 80-99
MCH - stredny obsah hemoglobinu Py 27-31
RDW - distribu¢na $irka erytrocytov % Q 11,5-15,5
CHr - obsah hemoglobinu v retikulocytoch py 30-38

% Rtc - percentualny pocet retikulocytov x 101 3,5-10,8
abs. Rtc - absolutny pocet retikulocytov x 10°1 130-400
s-Fe - hladina Zeleza pmol/l ?10,7-32,3
sat Trf - saturacia transferinu % 20-43
CVK - celkova védzbova kapacita mol/l 45,0-71,0
Feritin ng/ml Q 10-120
Erytropoetin /1 5,45-28,35
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Vysledky

Na zaklade merani a $tatistického spracovania sme verifikovali nasledujuce vysledky (tab. 2, 3 a 4):

Tab. 2 Priemer, minimum, maximum a smerodajna odchylka RBC, Hgb a Het, MCV a MCH.

Parameter Priemer Minimum Maximum Smerodajna odchylka
RBC t; 4,5100 4,2600 4,6600 0,13491
RBCt,, ., 4,6583 4,4900 4,8900 0,14428
RBCt . 4,3900 4,2600 4,5200 0,18385
Hgb ¢, 134,1667 124,0000 146,0000 9,04249
Hgb t,, .. 139,1667 133,0000 147,0000 6,21021
Hgb ¢t . 133,0000 133,0000 133,0000 0,00000
Het t, 0,3958 0,3800 0,4200 0,01563
Hett .. 0,4125 0,4000 0,4400 0,01475
Het t, . 0,3900 0,3900 0,3900 0,00000
MCV ¢, 87,9167 84,9000 91,4000 2,40783
MCV¢ .. 88,7167 85,4000 93,0000 2,64607
MCVt, . 89,3500 87,9000 90,8000 2,05061
MCH t, 29,4500 27,5000 31,2000 1,26293
MCH t ., 30,1000 28,7000 32,0000 1,23126
MCH t 30,2500 29,3000 31,2000 1,34350

0+45

Tab. 3 Priemer, minimum, max

imum a smerodajna odchylka RDW, CHr, % Rtc a Rtc abs.

Parameter Priemer Minimum Maximum Smerodajna odchylka
RDW t 13,7500 13,4000 14,2000 0,33317
RDW t . 14,1667 13,6000 14,5000 0,40825
RDW t . 14,0500 13,8000 14,3000 0,35355
CHr t, 33,8833 32,7000 35,8000 1,31972
CHr t, ., 35,8667 34,5000 37,2000 0,90480
CHrt, 35,9500 35,5000 36,4000 0,63640
%Rtce t 0,9567 0,7000 1,4400 0,30078
Y%Rte t), .. 1,2000 0,8000 1,6000 0,30332
%Rtet, . 1,3000 1,1000 1,5000 0,28284
Rtcabs. t| 42,8333 31,0000 59,0000 11,83920
Rteabs. ¢, .. 55,5000 38,0000 75,0000 13,21741
Rtcabs. t 59,0000 52,0000 66,0000 9,89949

0+45

Tab. 4 Priemer, minimum, maximum a smerodajna odchylka EPO, Pl Fe, Sat Trf, CVK a feritinu.

Parameter Priemer Minimum Maximum Smerodajna odchylka
EPO ¢, 9,883 6,2800 18,340 4,3463
EPOt .. 6,853 4,6900 8,250 1,1835
EPOt . 8,975 7,4200 10,530 2,1991
PlFet, 14,950 9,9000 18,800 3,3828
PLFet,., 19,567 15,4000 23,400 2,5928
PIFet 11,900 9,1000 14,700 3,9598
SatTrf t; 26,417 13,0700 39,160 10,0136
SatTrft . 33,538 20,5300 45,720 9,7446
SatTrft, . 17,420 13,0700 21,770 6,1518
CVKt, 59,483 45,0000 75,700 11,8267
CVKt, .. 62,500 46,8000 78,000 13,1106
CVKt,, . 68,550 67,5000 69,600 1,4849
Feritin t; 78,700 22,3000 147,200 58,9227
Feritin t . 65,233 19,3000 112,700 40,2851
Feritin t 41,300 30,3000 52,300 15,5563

0+45
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Graf 1 Hodnoty erytrocytov (vlavo), hemoglobinu (vpravo) a hematokritu (dolu) jednotlivych podskupin
v zavislosti na case merania.

Z grafu (graf. 1.) je zrejmy vzostup RBC (erytrocytov) med-
zit, at, vo vSetkych troch podskupinach. V tretej podskupine
doslo k poklesu hodnot medzi druhym a tretim ¢asom merania.
Rozdiely hladin erytrocytov meranych v ¢ase t, od t,, ., boli Sta-
tisticky vyznamné na hladine p = 0,0140. Obdobne ako pri eryt-
rocytoch verifikujeme vzostup hemoglobinu a hematokritu me-

dzit at, ,vo vietkych troch podskupinich. V tretej podskupine
pri oboch parametroch doslo k poklesu hodnét medzi druhym
a tretim ¢asom merania. Rozdiely hladin hemoglobinu a hema-
tokritu meranych v ¢ase t, od t, .. boli Statisticky vyznamné na
hladine p = 0,0454 resp. p = 0,0041.
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Graf 2 Hodnoty MCV (viavo), MVH (vpravo) a CHr (dolu) jednotlivych podskupin v zavislosti na case merania.
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Na rozdiel od RBC, Hgb a Hct dochadza pri parametroch
MCYV, MCH a CHr (graf ¢. 2) k vzostupu vo vsetkych podsku-
pinach nielen medzi t at,., ale aj medzi t ., at,,.. Rozdiely
hladin MCV a MCH meranych v ¢ase t, od t, .. boli Statisticky
vyznamné na hladine pre MCV p =0,0210, pre MCH p = 0,0079
respektive pre CHr p = 0,0025.
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Hodnoty distribu¢nej Sirky (RDW) kopiruji parametre
RBC, Hgb a Hct - teda vzostup medzi t  a t, . vo vSetkych troch
podskupinach. V tretej podskupine doslo k poklesu hodnét med-
zi druhym a tretim casom merania. Rozdiely hladin RDW me-
ranych v ¢ase t, od t . boli Statisticky vyznamné na hladine p
=0,0160.
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Graf 3 Hodnoty %Rtc (vlavo) a Rtc abs. (vpravo) jednotlivych podskupin v zavislosti na case merania.

Typ kriviek %Rtc a Rtc abs. su zhodné - vzostupy (graf¢. 3)

bol v tretej podskupine vzostup pri oboch parametroch. Rozdiely

medzi t; at, ,,vo vSetkych troch podskupinch. V tretej podsku-  hladin %Rtc a Rtc abs. meranych v ¢ase t, od t .. boli Statisticky
pine st vysledky medzi t, a t,,,,odlisné. Medzi ¢asmi t . at, . vyznamné na hladine p = 0,0097, respektive p = 0,0449.
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Graf 4 Hodnoty erytropoetinu jednotlivych podskupin v zavislosti na case merania.

Hodnoty hladin erytropoetinu (graf ¢. 4) medzi t,at

0+33

mali tendenciu k poklesu vo vSetkych troch podskupinach. V tretej pod-

skupine doslo medzi druhym a tretim ¢asom merania k vzostupu hodnot. Rozdiely hladin meranych v ¢ase t, 0d t , . .neboli Statisticky
vyznamné p = 0,0901.
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Graf 5 @ Hodnoty plazmatického zeleza (vlavo), saturdcie transferinu (vpravo), jednotlivych podskupin
v zavislosti na case merania.
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Graf 5 b Hodnoty celkovej vizbovej saturacie (vlavo) a feritinu (vpravo) jednotlivych podskupin v zavislosti na case merania.

Hodnoty plazmatického Zeleza (Pl Fe), saturacie transferinu
(satTrf) a celkovej vizbovej kapacity (graf 5) kopiruju parametre
RBC, Hgb, Hct a RDW — teda vzostup medzit at .. vo vietkych
troch podskupindch. V tretej podskupine doslo medzi druhym
a tretim ¢asom merania k poklesu hodnét. Rozdiely hladin mera-
nych v ¢ase t, 0d t .. boli Statisticky vyznamné pre Pl Fe na hla-
dine p = 10,0097, pre satTrf p=0,0186 a pre CVK p =0,0158.

V pripade feritinu, doSlo medzi ta t,,,, k poklesu hodnot
v prvej a druhej podskupine. V tretej podskupine bol zazname-
nany vzostp v oboch intervaloch merania. Rozdiely hladin mera-
nych v ¢ase t, 0od t . .neboli Statisticky vyznamné p = 0,1633.

Diskusia

Staty, ktorych $portovci opakovane dosahujii vyborné vy-
sledky na svetovych sutaziach, vkladaju do vyskumu zamera-
ného na zlepsenie Sportovej vykonnosti prostrednictvom pripra-
vy vo vysSich nadmorskych vyskach zna¢né usilie a financné
prostriedky. Na zaklade empirickych skusenosti a vysledkov
vyskumu panuje obecna zhoda, ze priprava vo vyssej nadmor-
skej vyske by mala byt neoddelitel'nou sucast'ou tréningového
procesu, predovsetkym u Sportovcov vytrvalostného charakteru.
Metaanalyza $tudii k problematike tréningu vo vyssej nadmors-
kej vyske v recenzovanych ¢asopisoch za poslednych 30 rokov
ukazala, ze Spickovy Sportovci pri pobyte a tréningu v prirodne
vyssej nadmorskej vyske priemerne zlepSia svoju vykonnost
priblizne o 5,2 % v porovnani s pripravou v nizine [16].

Vplyv hypoxickej hypoxie na parametre cervenej krvinky
napriek nasmu, vzhl'adom k poctu nereprezentativnemu suboru,
mozno vidiet aj z nasich vysledkov.

Po hypoxickej stimulacii erytropoetinu doslo k Statisticky
vyznamnym vzostupom cervenych krviniek (p = 0,014), hemo-
globinu (p = 0,0454) aj hematkritu (p = 0,0041). Pri paramet-
re ¢ervené krvinky (RBC), podla strmosti kriviek, sa zda byt
najvacsi rozdiel dosiahnuty pri prirodzene dosiahnutej hypoxii
(podskupiny I. a I.). Percentualna zmena (hodnotena ako pomer
priemerov parametra v jednotlivej podskupine) bola najvyzna-
mnejSia v 1. podskupine (4,001 %), nasledovana III. podskupi-
pine - 2,212 %. Je vsak otazne, ¢i by bol najnizsi percentualny
vzostup v tejto podskupine namerany aj v pripade, ak by bol
kontrolny odber $tandardizovany vo vsetkych skupinach (v rov-
nakom ¢ase po ukonéeni hypoxie).

Z ostatnych meranych parametrov nebol statisticky vyznam-
ny rozdiel namerany len pri parametre erytropoetin a zasobné ze-
lezo (feritin). Zaroven pri oboch parametroch bol medzi ¢asom
tat,,,,zaznamenany pokles hodnét. Ako je zname, erytropoetin
stipa uz v prvych hodinach/dnoch v hypoxickom prostredi, a pri
prirodzenom tlaku rychlo klesa — ¢o moze byt vysvetlenim po-
klesu. Pri feritine moze byt jeho pokles zdovodneny zvySenou
spotrebou pri predchadzajicej hyperprodukceii ¢ervenych krvi-
niek a hemoglobinu. Validnejsie vysledky by sme mohli ocaka-
vat pri Standardizacii vstupnym podmienok a pripadnej ferosu-
plemenacii pocas zataze.

Pri hodnoteni odpovede hypoxie na erytrocyt sa zda byt pri-
nosnejsi ako samotna hladina retikulocytov (¢i uz v relativnom
alebo absolitnom vyjadreni) parameter CHr — obsah hemoglobi-
nu v retikulocytoch, ktory odzrkadl'uje mladsie formy ¢ervenych
krviniek. Na jednoznacné potvrdenie vsak nas subor nema dosta-
to¢né zastupenie ani Standardizaciu jednotlivych podmienok.

Zaver

Vztah hypoxie a erytrocytu zalozeny na vplyve znizenia
parcialneho tlaku kyslika v arteridlnej krvi, ktory vedie k vyssej
syntéze hormoénu erytropoetinu. Nasledkom je stimulacia eryt-
ropoézy v kostnej dreni a kone¢na zvysena produkcia ¢ervenych
krviniek. Tieto zmeny ovplyviiujii maximalnu spotrebu kyslika
organizmu vd’aka zlepSeniu kapacity krvi pre prenos kyslika,
a tym potencuju transport kyslika k pracujicim svalom. Na za-
klade tychto poznatkov je v sucasnosti vyuzivanie nizSicho par-
cialneho tlaku vzduchu jednou z kI'aicovych legalnych moznosti
ovplyviiovania $portovej vykonnosti.

Praca na podklade hypoxickej stimulacie erytropoetinu ve-
rifikovala $tatisticky vyznamny vzostup erytrocytov, hemoglo-
binu a hematokritu. Rozdiel medzi meraniami bol takmer pri
vSetkych hodnotenych parametroch (okrem erytropoetinu a fe-
ritinu) Statisticky vyznamny, ¢o moze potvrdit’ vplyv aj na d’alSie
parametre.

Je potrebné vsak dodat, Ze na jednoznacdnejsie postulaty je
potrebné potencovat’ stibor o probandov a stanovit’ Standardné
podmienky uplatiujice sa pri vSetkych meraniach.
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- Pri odbornych ¢lankoch sa uvadza jednoduchy

suhrn.
- Kracové slova (3-6) v slovenskom (resp. ¢eskom/
pol'skom) a anglickom jazyku.
- Text prispevku je
pri vedeckych c¢lankoch Cleneny na uvod, ciel,
subor, metodiku, vysledky, diskusiu, zaver,

- pri odbornych ¢lankoch c¢leneny na uvod,
vlastny text, (vratane vymedzenia cielov §tudie,
prip. formulovanie sledovanych problémov),
metodiku (sposob vyberu literarnych zdrojov,
spdsob analyzy), vysledky (prezentacia vlastnych
vysledkov analyzy), zaver

- Zoznam bibliografickych odkazov.
- Kontaktny udaj prvého autora - meno a priezvisko,
tituly, adresu pracoviska, telefonne ¢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 celu Sirku, neupravovat’
text do stlpcov (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
okrahle ( ). 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. Cesky/pol'sky - 15
bodové pismo, tu¢né, zarovnané na stred.

— Podnazov - anglicky preklad nazvu - 13 bodové
pismo, tu¢né, zarovnané na stred,

— Meno a priezvisko autora (spoluautorov) - 12
bodové tuéné 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 ¢lankoch
Ciele/Objectives; Material a metodika/Material
and methods; Vysledky/Results; Zaver/Conclusion
pisat’ tuénym pismom.

— KTlacové slova - 9 bodové pismo (napriklad:
Krlucové slova: Zapal. Ateroskleroza. LiecCba.
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redakéna rada
Pokyny pre autorov

Key words: Inflammation. Atherosclerosis,
Treatment)
—  text prispevku - 10 bodové normalne pismo.

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

—  Vtexte nepouzivat’ tu¢né 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
nad tabul’kou od 'avej zvislice; oznacenie napriklad
Obrdzok 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 Cislované, pricom ¢isla je potrebné pisat’ v oblych
zatvorkach 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 st citované prvykrat. Nasledujuce odkazy
na rovnaky zdroj sa oznaéuji rovnakym cislom ako pri prvej
zmienke.

Zakladné pravidla tvorby odkazov podlPa JAMA/AMA
Stylu

- Neuvadza sa ISBN.

- Uvadza sa max. 6 autorov; ak ma praca 6 a menegj
autorov, uvadzajui 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, ndzov zborniku a ostatné tudaje 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 zndmy rok vydania, uvadza sa date
unknown.

- Pri ¢asopisoch uvadzame rok vydania, rocnik a cislo
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 Kknihy,
v zborniku

resp. prispevku

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
odporucania 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.

redakéna rada

48

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2020








