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Postoje a vedomosti o vakcinacii
Attitudes and Knowledge of Vaccination

Sona Hlinkova, Vladimir Littva

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt:

Vakcinacia je aj v suc¢asnej dobe vel'mi diskutovany pojem, pretoze antivakcina¢né hnutia vel'mi agresivnym spdsobom proti vakcinacii
bojuju, ¢im ohrozuju nielen zdravie jednotlivca ale celej spolo¢nosti. Hlavnym ciel'om ¢lanku je priniest’ nazory a postoje dospelych l'udi tykajice
sa vakcinacie. Ako metodiku prieskumu sme si zvolili anonymny dotaznik, ktory bol elektronicky rozposlany. Prieskumu sa zt¢astnilo 169 T'udi.
Prieskum poukazal, ze vedomosti a postoje nasich respondentov k vakcinacii st na celkom dobrej tirovni, ale zaroven poukazuje na to, Ze je stale
vel’ky priestor na to, aby sa zvysila informovanost’ a vedomosti stvisiace s o¢kovanim a aby sme skupinu nerozhodnutych priklonili na stranu
vakcinacie a tym zlepSovali individualne a verejné zdravie.

KPucové slova: Vakcinécia. Postoj. Etika. Vedomosti.

Abstract:

Vaccination is still a much debated concept, as anti-vaccine movements fight against vaccination in a very aggressive way, endangering
not only the health of the individual but of society as a whole. The main aim of the article is to present the views and attitudes of adults regarding
vaccination. We chose an anonymous questionnaire, which was electronically sent. The survey was attended by 169 people. The survey showed
that our respondents‘ knowledge and attitudes to vaccination are quite good, but at the same time points out that there is still much room to raise
awareness and vaccination-related knowledge and to put the undecided group on the vaccination side and thereby improving individual and public

( VEREJN

health.
Key words: Vaccination. Attitude. Ethics. Knowledge.
Uvod

Ockovanie je spolu s dostupnostou pitnej vody najucin-
nej$im preventivnym opatrenim, ktoré ucinne chrani popula-
ciu pred zavaznymi prenosnymi ochoreniami a ich nasledkami,
ktoré mozu jednotlivca na dlho vyradit' z plnohodnotného Zzi-
vota, trvalo invalidizovat, sposobit’ onkologické ochorenia ba
dokonca ohrozit’ zivot [1]. V dne$nej dobe pozname epidémie
nebezpecnych pravych kiahni skuto¢ne len z historie. A nie su
to len pravé kiahne, ktoré sa podarilo vd’aka o¢kovaniu porazit’,
ale aj ochorenia ako zaskrt, poliomyelitida, tetanus, rubeolova
infekcia tehotnych Zien, donedavna aj osypky. Aj ked’ o¢kovanie
zachranilo na svete miliony l'udskych Zivotov, dnes st uz tieto
jeho dosiahnuté Gspechy takmer neviditené. Ovela viac sa za-
¢ina diskutovat’ o jeho rizikach v podobe neziaducich ucinkov,
ale aj o jeho etickych stvislostiach a rozporoch. Oc¢kovanie ako
preventivne opatrenie a zaroven medicinsky vykon je pod vel'mi
prisnym drobnohl'adom nielen odbornikov ale aj celej spolo¢-
nosti. Verejnost’ a najma rodicia o¢akavaju, ze ockovacie latky
budu Uplne bezpeéné a ze nehrozi ani to najmensie riziko po-
Skodenia zdravia ich deti. To by samozrejme bolo nie¢o, z ¢oho
by sa tesila cela odborna ako i laicka verejnost’, no skuto¢nost’ je
takd, Ze na svete neexistuje ni¢, pricom riziko nehrozi a vakciny
nie su ziadnou vynimkou. Na zaklade tejto skutocnosti vyply-
vaju aj mnohé etické problémy, na rieSeni ktorych sa nevedia
zhodnlit’ velakrat ani odbornici. Diskutuje sa najmé o potrebe
ockovania, o jeho bezpecnosti a jeho rizikach, o tom, ze zasahuje
do zakladnych l'udskych prav ¢i slobodnej vol'by. Tieto etické
diskusie nie st vobec jednoduché a stale sa v nich neprijala Ziad-
na nazorova zhoda, ked’ze spolo¢nost’ ako aj odbornici su stale
rozdeleni na nepriatel’'ské tabory — teda na tych, ktori ockovanie
podporuju a na tych, ktori ho zatracujt. Aby véésina 'udi pocho-
pila dolezitost’ vakcinacie je potrebné zvysit’ osvetu na vsetkych
Urovniach.

Metody

V jani 2019 sme realizovali prieskum zamerany na postoje
a vedomosti tykajuce sa vakcinacie. Elektronicky sme rozposla-
li neStandardizovany dotaznik, ktory obsahoval 13 uzatvorenych
otazok. Sest’ otazok bolo zameranych na demografické udaje ako
pohlavie, vek, bydlisko, prijem, vzdelanie, pocet deti. Sedem ota-
zok sa tykalo postojov a vedomosti o vakcinacii: o jej dolezitosti
a povinnosti ockovat’, o vedomostiach o chorobach proti ktorym
sa ockuje, o negativnych reakciach, o osobnych skiisenostiach
s neziaducimi G¢inkami vakcinacie a o tom ¢i je odmietnutie vak-
cinacie etické a bezpecné. Spat’ sa nam vratilo 169 vyplnenych
dotaznikov. Dotazniky sme vyhodnotili pomocou pat’ stupniove;j
Likertovej skaly. Na analyzu ziskanych tidajov sme pouzili Statis-
ticky program IBM SPSS.

Vysledky

Nas subor tvorili odpovede od 169 respondentov. Z celko-
vého poctu respondentov sa na prieskume z hl'adiska pohlavia
zucastnilo 128 zien (75,7 %) a 41 muzov (24,3 %). Z hladiska
veku najviac zastlpenou vekovou kategoriou boli respondenti od
46-60 rokov, ktorych bolo 100 (46,9 %), za nimi nasledovalo 32
respondentov (18,9 %) vo vekovej kategorii od 21- 45 rokov, 30
respondentov (17,8 %) vo vekovej kategorii od 61 a viac rokov
a najmenej zastupenou vekovou skupinou boli respondenti od O -
20 rokov, ktorych bolo 7 (4,1 %). Podl'a miesta bydliska 89 (52,7
%) respondentov pochadzalo z mesta a 80 (47,3 %) pochadzalo
od 600 do 1 000 eur. 54 ( 32,0 %) respondentov malo prijem nad
1 000 eur a 5 (3,0 %) respondenti mali prijem mensi ako 600 eur.
Najvicsia Cast’ nasich respondentov mala stredoskolské vzdela-
nie (124 (73,4 %)). Vysokoskolské vzdelanie malo 40 responden-
tov (23,7 %) a zakladné vzdelanie 5 (3,0 %) respondentov. 177
(69,2 %) respondentov malo 1 diet’a, 30 (17,8 %) respondentov
malo viac deti a 22 (13,0 %) nemalo ziadne dieta.
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Tab. 1 Deskriptivna Statistika k otazkam s demografickymi udajmi

Pocetnost’ Minimum Maximum Priemer | Std. Deviation
POHLAVIE 169 1 2 1,76 ,430
VEK 169 1 4 2,91 ,726
BYDLISKO 169 1 2 1,47 ,501
PRIJEM 169 1 3 2,29 ,516
VZDELANIE 169 1 3 2,21 474
DETI 169 1 3 2,05 ,554

Z celkového statistického spracovania udajov tykajtcich sa
postojov a vedomosti o vakcinacii: o jej dolezitosti a povinnosti
ockovat’, o vedomostiach o chorobach proti ktorym sa ockuje,
o negativnych reakciach, o osobnych skusenostiach s neziadu-
cimi u¢inkami vakcinacie, o tom ¢i je odmietnutie vakcinacie

etické a bezpecné vyplyva, ze priemer odpovedi bol 3,89 (Tab.
¢.2), ¢o potvrdzuje, ze vac¢Sina respondentov ma dobra Groven
vedomosti o vakcinacii a zaroven u va¢siny respondentov st ich
postoje k vakcinécii kladné.

Tab. 2 Deskriptivna Statistika k otazkam tykajucich sa postojov a vedomosti o vakcindacii

Priemer L. .
Potetnost’ Std. Deviation Variance
Statistic Std. Statistic Statistic
Error

Vakcinacia je dolezita 169 4,12 ,079 1,025 1,050
Vakcinacia by mala byt’ povinna 169 4,03 ,085 1,099 1,207
VedomQStl '0 chorobach proti ktorym 169 4,07 072 930 864
sa vakcinuje
Vedotm?s.tl o negativnych ucinkoch 169 3.02 084 1,094 1,196
vakcinacie
Osobné skiisenosti s neziaducimi 169 4,36 084 1,098 1,207
ucinkami vakcinacie
N?ZO}‘ ¢i odmietnutie vakcinacie je 169 3.92 077 1,002 1,005
etické
N azorvc1,odm1etnut1e vakcinacie je 169 3.75 090 1,170 1,369
bezpecné
Valid N (listwise) 169 3,89

Ked’ sa pozrieme na odpovede na jednotlivé otazky zamera-
né na postoje a vedomosti o vakcinacii vysledky st nasledovné.
43,2 % (73) respondentov povazuje vakcinaciu za vel'mi dolezi-
tu, 39,1% (66) za pomerne dolezita, 7,7 % (13) je to jedno a 3 %
(5) respondentov ju vobec nepovazuju za dolezitu.

S tym, ze vakcinacia by mala byt’ povinna suhlasi 41 % (70)
respondentov, pravdepodobne stihlasi 37,9 % (64), jedno je to
5,3 % (9) respondentom, asi nesthlasi 13 % (22) respondentov
a vobec nesthlasi 2,4 % (4) respondentov.

Podrla vysledkov choroby proti ktorym sa vakcinuje pozna
38,5 % (65), pravdepodobne pozna 36,7 % (62) respondentov,
nevie vyhodnotit’ 20,1 % (34) respondentov, vacsinou nie 3 %
(5) a vobec nevie 1,8 % (3) respondentov.

Vicsinu negativnych reakcii na vakcinaciu nepozna 31,4 %
(53) respondentov, nevie vyhodnotit’ 27,2 % (46) respondentov,
pravdepodobne pozna 26,0 % (44) respondentov, pozna 9,5 %
(16) respondentov a negativne reakcie vobec nepozna 5,9 % (10)
respondentov.

66,3 % (112) respondentov vobec nemali osobnu sktisenost’
s neziaducim efektom pri vakcindcii, 18,3 % (31) sa pravdepo-
dobne nestretli, 10,7 % (18) sa pravdepodobne stretli, 2,4 % (3)
nevedia a 2,4 % (4) respondentov mali osobnu skiisenost’ s nezi-
aducim efektom pri vakcinacii.

Odmietnutie vakcinacie povazuje pravdepodobne za nee-
tické 37,9 % (64) respondentov, vobec nepovazuje za etické
32,5 % (55) respondentov a je to jedno 20,7 % (35) responden-
tom. 6,5 % (11) respondentom pravdepodobne povazuje odmiet-
nutie vakcinacie za etické a 2,4 % (4) to povazuju za etické.

Odmietnutie vakcinacie povazuje pravdepodobne za nebez-
pecné 34,9 % (59) respondentov, vobec nepovazuju za bezpecné
30,8 % (52) respondentov a je to jedno 18,3 % (31) responden-
tom. 10,1 % (17) respondentov pravdepodobne povazuje od-
mietnutie vakcinacie za bezpecné a 5,9 % (10) to povazuju za
bezpecné.
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Tab. 3 Korelacie otdzok zameranych na postoje a vedomosti s pohlavim, vekom, bydliskom, prijmom, vzdelanim a poctom deti

(_ VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Pohlavie Vek Bydlisko Prijem | Vzdelanie Deti
Vakcinacia je Pearson Correlation ,069 312 -,069 ,055 -,078 ,011
dolezita Sig. (2-tailed) ,374 ,000 ,373 476 315 ,892
Vakcinacia by Pearson Correlation -,060 ,533" ,007 2167 -,035 213"
mala byt’ po- . .
vinna Sig. (2-tailed) ,436 ,000 ,930 ,005 ,654 ,006
Vedomosti o Pearson Correlation 401 -,352™ -,021 -,167" -,007 -, 157
chorobach proti
ktorym sa vak- Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,782 ,030 ,933 ,042
cinuje
Vedomosti Pearson Correlation ,224™ -,140 ,072 ,065 ,050 215"
o negativnych
ucinkoch vakei- | Sig, (2-tailed) ,003 ,069 ,356 ,404 ,516 ,005
nacie
Osobné skuse- Pearson Correlation -,094 ,214™ ,061 ,006 ,007 -,038
nosti s neziadu-
cimi u¢inkami Sig. (2-tailed) ,225 ,005 ,434 935 ,933 ,628
vakcinacie
Nazor ¢i odmiet- | Pearson Correlation -,254" ,210™ -,028 ,035 -,089 ,007
nutie vakcinacie i .
je etické Sig. (2-tailed) ,001 ,006 J717 ,650 ,250 ,927
Nizor & odmiet- | Pearson Correlation -,218™ ,3017 ,014 ,074 -,119 ,074
nutie vakcinacie | Sig. (2-tailed) ,004 ,000 ,859 ,342 ,123 ,341
je bezpetné N 169 169 169 169 169 169

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Na zéklade statistickej analyzy (Tab. ¢. 3) sme skumali
vplyv pohlavia, veku, bydliska, prijmu, vzdelania a poctu deti
na jednotlivé odpovede. Potvrdili sa vyznamné rozdiely medzi
odpoved’ami jednotlivych pohlavi v odpovediach tykajicich sa
vedomosti o chorobach proti ktorym sa vakcinuje, o negativnych
ucinkoch vakcinacie, o tom ¢i nevakcinovanie je etické a bez-
pecné. Muzi maju pozitivnejsi vztah k vakcinacii ako Zeny. Sig-
nifikantny rozdiel v odpovediach sme zaznamenali aj pri veku
vo vsetkych odpovediach okrem odpovedi o vedomostiach o
negativnych u¢inkoch vakcinacie. V zavislosti na veku — starSie
generacie maju pozitivnejsi vztah k vakcinacii ako mladsie. Ne-
potvrdili sa rozdiely medzi obyvate'mi miest a vidieka ako ani
vo vztahu k vzdelaniu. Rozdiely sa tiez potvrdili medzi vyskou
prijmu a poctom deti pri odpovediach o povinnosti vakcinacie
a vedomostiach o chorobach proti ktorym sa vakcinuje. Z hl’a-
diska poctu deti sa navyse rozdiely medzi odpoved’ami respon-
dentov potvrdili vo vztahu k vedomostiam o negativnych G¢in-
koch vakcinacie.

Diskusia

Vakcinacia je pre zachovanie zdravia deti ale aj celej po-
pulacie mimoriadne vyznamna. Zaockované by malo byt kazdé
diet’a, ktoré nema medicinsku kontraindikaciu. Zodpovednost’
za vakcinaciu deti maju najmai rodicia, ktori by mali mat’ doveru
v bezpecnost’ vakcin a takisto aj k lekarom, ktori ich podava-
Ju. Riziko vsak predstavuju klamlivé a zavadzajuce informacie
o oc¢kovani, ku ktorym sa rodi¢ia mézu I'ahko dostat’ najmi na
internete a ktoré moézu ich pozitivne zmyslanie a doveru v leka-
rov ovplyvnit’ [2].

7 nasho prieskumu sice vyplyva, Zze véacSina responden-
tov ma z hl'adiska Statistiky celkom dobra troven vedomosti
o vakcinacii a zdroven u vacSiny respondentov su ich postoje
k vakcinacii kladné, avsak vysledky vyzeraju trosku inak, ked’
ich porovname s tym, Ze z hl'adiska ochrany a bezpecnosti popu-
lacie potrebujeme dosiahnut’ aspoilt 90 % zaockovanost’. Potom
vysledok, ze vakcinaciu povazuje za dolezitu 82,3 % alebo Ze jej
odmietnutie povazuje za bezpecné 10 % a ze 18,3 respondentom
je to jedno je pomerne znepokojujuce. K podobnym ale o nieco
pozitivnejsim vysledkom prisiel Novak [2], ktory robil prieskum
u rodicov deti. Vo svojej praci uvadza, Zze oCkovanie povazuje
za potrebné 89,7 % rodicov. Je tiez potrebné podotknut, Ze hoci
vacSina respondentov hodnoti potrebu ockovania kladne, treba
upozornit’ na stale narastajuci trend v nazoroch spochybnujucich
potrebu vakcinacie. Ku ktorej skupine sa ¢asom priklonia ti, kto-
rym je to podl'a odpovedi jedno?

Podl'a hlavného hygienika Slovenskej republiky Jana Mika-
sa [3] priazniva epidemiologicka situacia vo vyskyte preventa-
bilnych ochoreni moze nasu spolo¢nost’ viest’ k domnienke, ze
ockovanie proti nim je uz zbytocné. Rozhodne to vsak nie je
pravda, o ¢om svedcCia aj rozsiahle epidémie zaskrtu ¢i osypok
v Euroépe, ktoré si vyziadali aj niekol'’ko I'udskych zivotov. Podl'a
Rovného [4] sa musia takéto pripady umrti povazovat’ za neak-
ceptovatel'né, o to viac v regidone, ktory ma dostatok I'udskych
a finan¢nych zdrojov na ich predchadzanie.

Dalsim déovodom pre ktory najmi mlada generacia rodicov
stratila respekt pred infekénymi ochoreniami je podl'a Malovec-
kej [5] nevzdelanost’ a rozsirovanie myslienok o I'udskych pra-
vach bez rovnakého dorazu na povinnost’ a zodpovednost’. Tento

4

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2019




Hlinkova, S., Littva, V.
Postoje a vedomosti o vakcinacii

nazor potvrdzuju aj nase vysledky, pretoze az 64,5 % responden-
tov nepozné aké mozu byt negativne reakcie na vakcinaciu a len
75,2 % vie, proti akym chorobam sa vakcinuje. Predpokladame,
ze keby mali respondenti v prieskume konkrétne vypisat’ tieto
ochorenia, pocet by bol eSte nizsi. Ako priklad uvadzame vy-
sledky prieskumu Ondriovej [6] kde sice az 82,8 % responden-
tov zhodnotilo, Ze vie proti akym ochoreniam sa deti povinne o¢-
kuju, avsak len polovica bola schopna vypisat’ dané ochorenia.

Pozitivnhym zistenim je, ze 84,6 % respondentov nema sku-
senost’ s neziaducimi u¢inkami vakcinacie. Paradoxne potom
NajcastejSimi neziaducimi reakciami na ockovanie su horucka,
opuch, zapal a bolest’ v mieste vpichu a placliva nalada diet’at’a.
Na Slovensku doteraz neboli hldsené ziadne zavazné komplika-
cie stvisiace s vakcinaciou.

Zaver

Spochybnovat’ vakcindciu je mimoriadne nezodpovedné,
neposkytnit’ potrebné oc¢kovanie svojim detom je nebezpecné.
Benefity vakcinacie d’aleko prevysuju neziaduce ucinky. Je vel-
mi dolezité, aby l'udia predtym ako sa rozhodnt nevakcinovat
seba alebo svoje deti mali dostatok vedeckych a odbornych in-
formacii, ktoré im umoznia dobre sa rozhodnut’. Nas prieskum
poukazal, ze vedomosti a postoje nasich respondentov su na
celkom dobrej urovni, ale zaroven poukazuju na to, Ze stale je
vel’ky priestor na to, aby sa zvysila informovanost’ a vedomosti
stvisiace s ockovanim a aby sme skupinu nerozhodnutych pri-
klonili na stranu vakcinacie a tym zlepSovali individualne a ve-
rejné zdravie.

Clanok a prezentované vysledky boli spracované as finané-
nou podporou Agentury pre podporu kultiry a vzdelavania Mi-
nisterstva Skolstva, vedy, vyskumu a $portu Slovenskej republi-
ky v ramci projektu KEGA ¢. 007KU-4/2018
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a aktiviza¢ni ¢innosti pro seniory v pobytovych zarizenich

University of the Fourth Age as One of the New Possibilities of Pedagogical, Educational and
Activation Activities for Seniors in Residential Facilities

Jaroslava Pavelkova

Univerzita Tomage Bati ve Zling, Fakulta humanitnich studif, Ustav zdravotnich véd

Abstrakt

Uvod: Piispévek je vénovan univerzité &tvrtého véku jako jedné z novych moznosti nabizené vychovné, vzdélavaci a aktivizadni &innosti pro
seniory v pobytovych zafizenich vymezené legislativou Ceské republiky (Zakon ¢&. 108/2006 Sb.).

Jadro prace: V souvislosti s nartistajicim demografickym starnutim populace v soucasné spolecnosti dochazi ke zménam v socidlni politice sta-
tu, kterd se odrazi v koncepci aktivniho starnuti seniorti. Jednou z moznosti zvySovani kvality zivota seniorii v pobytovych zatizenich a lepSimu
zvladéani tohoto jejich naro¢ného zivotniho obdobi s ohledem na jeho specifika, miize pomoci tzv. univerzita ¢tvrtého véku, jedna z poskytovanych
nabizenych aktivizacnich ¢innosti. Na zékladé zvySovani dozitého véku klienti a trendu celozivotniho vzdélavani, v podobé ziskdvani socialnich
kompetenci, je nutné zlepSovat i kvalitu traveni volného ¢asu v pobytovych zafizenich, tedy stalému ziskavani ¢i obnovovani znalosti z riznych
oblasti zivota (zivotni prostiedi, pravo, zdravi, medicina, aj.). Jedna se o nabizeny uceleny vzdélavaci program, vytvoreny na zaklad¢ z4jmu seniorti
daného pobytového zatizeni.

Zavér: Zavedenim piedstavené nové aktivizacni ¢innosti v podobé vzdélavaci aktivity je mozné vhodné podpotit aktivni starnuti jedince v poby-
tovém zafizeni socialnich sluzeb.

Klicova slova: Socialni sluzby. Senior. Pobytové zafizeni. Kvalita zivota. Vychovné, vzdélavaci a aktivizacni ¢innosti.

Abstract

Introduction: The paper is devoted to the University of the Fourth Age as one of the new possibilities offered pedagogical, educational and acti-
vation activities for seniors in residential facilities defined by the legislation of the Czech Republic (Act No. 108/2006 Coll.).

Core of Work: In connection with the increasing demographic population aging in contemporary society there are changes in the social policy of
the state, which is reflected in the concept of active aging seniors.One of the possibilities of improving the quality of life of seniors in residential
facilities and better coping with this difficult life period with regard to its specifics can be the so-called University of the Fourth Age, one of the
offered activation activities. On the basis of increasing the age of clients and the trend of lifelong learning in the form of acquiring social compe-
tences, it is also necessary to improve the quality of spending leisure time in residential facilities, that is, the continuous acquiring or renewal of
knowledge from various areas of life (environment, law, health, medicine, etc.). It is a comprehensive educational program, created based on the
interest of seniors of the given residential facility.

Conclusion: The introduction of new motivational activities presented in the form of educational activities can be appropriately support the active

( VEREJN

aging individuals in residential social service facilities.

Key words: Social services. Senior. Residential facilities. Quality of life. Pedagogical, educational and activation activities.
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Uvod

I kdyz se myslenkam na staii vnitiné branime, kazdy z nas
starne. Stari patii neodmyslitelné k nasemu zivotu, je soucas-
ti kazdého jedince a vyznamné ovlivituje zivot seniora. Je uzce
spojeno se zménami jak v oblasti té€lesné, tak i psychické, so-
cialni a spiritualni [4]. Kazda zména na ¢lovéka doléha a on se
s ni musi vyrovnat; ovSem jak k ni pfistoupi, jak vSe zvladne,
takova bude kvalita jeho zivota. Starnuti je chapané jako ne-
zvratny biologicky proces univerzalni pro celou pfirodu, ktery
za¢ina dnem narozeni. ,,Z pohledu mediciny ma stafi individual-
ni projev, ktery zavisi na zdravotnim stavu, vzdélani, socialnim
prostiedi, Zivotnim stylu, atd.*, potvrzuje i pfedni Ceska expertka
na problematiku starnuti Tosnerova [17].1 kdyz je stafi zjevné
objektivni realitou, jak uvadi ve své publikaci Socialni geron-
tologie R. Cevela s kolektivem[2], jsou jeho vymezeni a pojeti,
stejné jako nastaveni parametrd zivota ve stafi, véetné paramet-
ru penzionovani a penzijniho pojisténi, pojeti ocekavanych po-
tieb, prav a povinnosti starSich lidi proménlivym spoleCenskym
konstruktem, ktery je vysledkem permanentniho pfetvaieni a
vyjednavani mezi riznymi socialnimi aktéry a reagovani na za-
vazné spolecenské zmény, k nimz v soucasnosti patii piedevsim
demografické zmény, zlepSovani zdravotniho i funkéniho stavu

seniort a civilizac¢ni vyvoj s nastupem informacni spolecnosti a
prevratné novych technologii.

Jak vyplyva z vySe uvedenych skutec¢nosti, demografické
starnuti populace sebou pfinasi fadu problémd, s kterymi se
musi spolecnost, ale i starnouci ¢lovék umét vyrovnat. Existuje
kvalitngj$i socialni ochrana, vysoka uroven zdravotni péce, vyssi
vzdélanost ob¢ant, ale na druhé stran¢ pribyva problému v soci-
alni oblasti v souvislosti se starnutim populace a jejim zabezpe-
¢enim kvality zivota ve svém pfirozeném prostedi, ¢i v pobyto-
vych zafizenich socialnich sluzeb [9]. Zivot dnesnich seniord je
ovlivnén mnoha faktory.Zvysujici se dozity vek, zdravotni stav
seniora, jeho finan¢ni zabezpeceni, dosazené vzdélani, vlastni
aktivity béhem zivota a zivotni zkuSenosti vedou k pfipravé na
stafi a maji pfimy vliv na naslednou kvalitu prozivani stafi.

Cil prispévku

Cilem prispévku je zamysleni nad prozivanim a travenim
volného ¢asu seniord v pobytovych zatizenich socialnich sluzeb
a moznosti rozsiteni poskytovani novych vychovnych, vzdéla-
vacich a aktiviza¢nich ¢innosti.
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Metodika

S ohledem na specifika feSené¢ho tématu je pouzita piede-
v§im analyza odbornych sekundarnich zdroju a dat, dilé¢i pasaze
vyuzivaji komparaci v ramci ¢eského prostiedi.

Kwvalita zivota senioru

Kazdy senior chce prozit kvalitni zivot, ktery bude ve zdravi
naplnén uspokojovanim svych potfeb, hodnot a jeho priorit[2].
Kvalitu zivota miizeme chéapat jako miru seberealizace a dusevni
harmonie, jako miru Zivotni spokojenosti a nespokojenosti, vyja-
dfeni pocitu stésti[10]. Svétova zdravotnicka organizace vnima
kvalitu zivota jako vyjadieni toho, jak ¢lovék vnima svoje posta-
veni v zivoté kontextu kultury, v které zije a ve vztahu ke svym
cilim, ocekdvanim, zivotnimu stylu a z4jmim, volnocasovym
aktivitam[15].Zvlasté u senior je nezanedbatelnym faktorem
kvality zivota subjektivni prozivani staii a vnimani zivotnich
podminek[7]. Tato zivotni etapa staii neni obecné vnimana jako
obdobi obtizné zvladatelné ¢i komplikované, naopak v posto-
jich seniord Casto prevlada pozitivni ptistup, leckdy navzdory
nelehkym zivotnim podminkam[6]. Jak uvadi Kuchatova, mezi
okolnostmi ovliviwyjici zivotni spokojenost maji relativné veétsi
vahu nemateridlni stranky zivota nez aspekty materialni[6]. Vol-
nocasové aktivity jsou vyznamné pro cloveéka v produktivnim
veku, ale vyznam nabyvaji i v prozivani kvalitniho stafi a mély
by vzdy prinést radost, naplnéni a odpocinek a pfispét a motivo-
vat seniory k uplatiiovani konceptu aktivniho starnuti (a to i tzv.
¢tvrtém veku seniorské populace 75+), které je nezastupitelnou
podminkou tspésného traveni pozdniho véku zZivota.

Volnocasové aktivity seniorii v pobytovém
zarizeni

Byt prospésny pro spole¢nost a pro sebe samotného je za-
kladem pieziti ¢lovéka. Clovék méni b&hem svého Zivota pro-
stfedi, ve kterém zije. Jednim z moznych prostredi, kde mize
senior z riznych divodu Zit a dozit svij Zivot, jsou i pobytové
socialni sluzby[9].Podstatou sluzeb socialni péée je napomoci
lidem zajistit si fyzickou a psychickou sobéstac¢nost. Cilem je
umoznit jim v maximalni mozné mite zapojeni do bézného zi-
vota spolecnosti a ptipadech, kdy toto neumoznuje jejich stav,
zajistit jim dustojné prostiedi a zachazeni[12]. Poskytovana po-
moc a podpora je spojena s respektovanim dustojnosti clovéka
a vychazi z individualnich potteb klienta[1].Mezi zakladni nabi-
zené ukony pii poskytovani socialnich sluzeb v domovech pro
seniory podle Vyhlasky ¢. 505/2006 Sb. paragrafu 15 patii: ,,Po-
skytovani ubytovani, stravy, pomoc pii zvladani béznych ukont
péce o vlastni osobu, pomoc pii osobni hygieng, zprostredkovani
kontaktu se spolec¢enskym prostiedim, socialné terapeutické ¢in-
nosti a aktiviza¢ni ¢innosti.“Nedilnou soucasti socialnich sluzeb
je socialni prace, kde nezastupitelné a vyznamné misto v poby-
tovych zafizenich socialnich sluzeb sehrava socialni pracovnik,
ktery pomaha a radi klientovi, jak zvladat tézkou situaci. Po-
skytuje a zprostiedkovava péci nejen klientovi, ale i rodinnym
piislusniktim, v¢etné provazeni adaptaénim procesem, aj. [11].
Dutlezitou souéasti naplné prace socialniho pracovnika je i meto-
dické vedeni aktiviza¢niho useku a nastaveni volnoc¢asovych ak-
tivit seniordt v pobytovych zafizenich tak, aby pfinasely pestrou
nabidku moznosti travit volny cas.

Z uvedenych skuteénosti patii aktivizace mezi zakladni
ukony pii poskytovani socidlnich sluzeb (aktivizaéni programy).

Klient v pobytovém zatizeni ma dostatek volného Casu, ktery ma
moznost podle svého zajmu a nabizenych vychovnych, vzdéla-
vacich a aktiviza¢nich ¢innosti vyuzit. Jak uvadi Pavkova [14],
traveni volného ¢asu ma své funkce, které muzeme rozdélit na
funkci vychovné vzdélavaci, zdravotni, socialni a preventivni.
Vychovna funkce mize ovlivnit seniora v tom, jak travit volny
Cas. Pii vzdélavacich aktivitach se senior dovida, které z nich
muze vyuzit ve svém bézném zivoté. Zdravotni funkce volno-
Casovych aktivit pfindSeji pozitiva jednak v oblasti fyzického
zdravi, ale prispivaji i k dusevni pohodé¢ seniora. Socialni funkce
volnocasovych aktivit pfispiva k prevenci a zlepSeni vztahti ve
spolecnosti smérem k senioriim. VSechny vyjmenované funkce
vedou ke zlepSeni postaveni seniora ve spolecnosti, a to nejen
jeho samého, ale i ve vztahu k ostatnim a naplniuji funkci pre-
ventivni [14]. Aktivizace seniora a traveni jeho volného Casu je
spojeno s motivaci, ktera navazuje na jeho potieby[18].T¢lesné
i dusevni aktiviza¢ni programy v pobytovych zafizenich social-
nich sluzeb pro seniory jsou zaméteny na zdravé stdrnouci seni-
ory, ale i seniory postizené riznym typem onemocnéni. Pii jejich
provadéni musime dodrzovat zasady, aby poskytované volnoca-
sové Cinnosti byly ucelné a plnily svoji funkci (jedna se napf.
kognitivni tréninky, senzorickd stimulace, pohybové aktivity,
canisterapie, muzikoterapie, kreativni techniky, reminiscen¢ni
terapie, ¢innosti zaméfené na nacvik béznych dennich aktivit,
soutéze, spolecenské hry, apod.) [13].

Univerzita ¢tvrtého véku jako nova moznost vzdé-
lavaci aktiviza¢ni ¢innosti

Pobytova zafizeni nabizeji fadu vySe uvedenych aktivit
pro traveni volného ¢asu, které vychazi z legislativné podporte-
nych vychovnych, vzdélavacich a aktiviza¢nich ¢innosti (Zakon
¢. 108/2006 Sb.).Z diivodu demografického vyvoje progresivni-
ho starnuti ¢eské populace dojde béhem nasledujicich desetileti
narustu poc¢tu osob ve véku 65 a vice, u kterych je nadéje na dozi-
ti az do tzv. ¢tvrtého véku, nad 80 a vice. Je mozné se domnivat,
ze mezi nimi se bude vyskytovat véts§i mnozstvi stfedoSkolsky
a vysokoskolsky vzdélanych klientil, kteti budou mit potiebu
k naplnéni svych potieb rozsifenou nabidkou aktivizaénich ¢in-
nosti, zejména v oblasti vzdélavani. Na zaklade této skutecnosti
je pripravena i vychovné-vzdélavaci aktivita, nazvana univerzita
étvrtého veéku[9]. Jedna se o modifikaci seniorského vzdélavani
univerzity ¢i akademie tietiho véku, ale nabizené v pobytovém
zatizeni. Podobné problematice se vénovalo jiz nékolik autord,
jmenujme alespon H. Haskovcovou [8], D. Benesovou [3], L.
Sramkovou [16], &i Janise se Skopalovou [5], aj.

Pripravena vzdélavaci aktivita nazvana univerzita ¢tvrtého
véku je pripravena pro seniory pobytovych zafizeni; z(c¢astnit
se ji mohou seniofi, pokud jim to jejich zdravotni i psychicky
stav umoznuje a motivuje je k dalsimu vzdélavani, prohlubovani
jejich zajmt a smysluplnému traveni volného ¢asu v pobytovém
zafizeni. Samotny vzdélavaci program je koncipovan pro dané
zafizeni v poétu maximalné 10 osob. Tento pocet je povazovan
za optimalni, aby skupina méla moznost diskutovat o dané pro-
blematice, vyjadiit se k tématu, komunikovat. Pfednasky jsou
vénovany riznym tématim napf. z pravni oblasti, zdravého zi-
votniho stylu, zdravi a nemoci, socialnich véd i spole¢enského
déni;je mozné rozsifit o témata vyzadand samotnymi seniory
(napf. pocitacova ¢i finan¢ni gramotnost, prava spotiebitele, mo-
derni literatura, apod.), z kterych si seniofi budou moci vybrat
(1 navrhnout jiné, pro né¢ zajimavé vzdélavaci téma), ktera bu-
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dou korespondovat se zajmy a pozadavky seniorti, samoziejme
s ohledem na jejich mozZnosti a schopnosti. Koncipovana miize
napt. do Ctyt mésict, kdy pravidelné kazdy tyden budou pro-
bihat ptfednasky na vybrana témata (maximalné 2 hodiny), a to
podle zajmu a zdravotniho stavu klientt.

Predstavend volnocasova vzdélavaci aktivita byla uskutec-
néna v roce 2019 J. Hnykovou ve ¢tyfech pobytovych zatizenich
v Libereckém kraji a nasledné evaluovana pomoci techniky roz-
hovoru kvalitativnim vyzkumem [9]. Jako piednasejici mohou
byt vyuziti i dobrovolnici. Participanti, ktefi se zucastnili vy-
branych prednasek, povazovali za pfinosna pravidelna setkava-
ni, nové informace, navazani novych vztaht,, komunikace mezi
klienty, vytvotreni komunity.Z vyzkumu vyplynula zajimava po-
znani:

e Je nutnosti rozSifovat nabidku  vychovnych,
vzdélavacich a aktivizacnich Cinnosti v pobytovych
zafizenich o dal$i nové formy, které by zvysily kvalitu
zivota v pobytovém zafizeni pro seniory;

e Dtsledn€¢ nabizet volnoCasové aktivity a motivovat
klienty pobytovych zafizeni podle jejich zdravotniho
stavu, vzdélani a z4jml k smysluplnému traveni vol-
ného casu;

e Implementovat do pobytovych zafizeni pro seniory
vzdélavaci aktivitu, zndmou pod nazvem univerzita
¢tvrtého véku;

e Piipravit a modifikovat obsah vzdé€lavaci aktivity uni-
verzita ¢tvrtého véku podle moznosti jednotlivych po-
bytovych zafizeni (oblast prava, zdravého zivotniho
stylu, zdravi a nemoci, politicky a spolecensky Zivot,
bezpecnost seniorti, véetn¢ individudlni nabidky do-
brovolné vzdélavaci aktivity podle z4jmul seniort, napf.
pocitacova gramotnost, aj.;

e  Vhodné se i jevi vyuzivat znamé osobnosti z vetejného
a spoleCenského zivota k prednaskam a beseddm v
pobytovych zatizenich a pfiblizit tak moznost sdéleni
svych ndzort a postojii seniortl témto osobnostem [9].

S

Zaveé

Prispévek je vénovan zamysleni nad prozivanim a tradvenim
volného ¢asu seniorti v pobytovych zafizenich socialnich slu-
7eb a moznosti rozsifeni poskytovanych novych vychovnych,
vzdélavacich a aktivizaénich ¢innosti. V soucasné dobé¢ seniofi
tvori pocetnou socialni skupinu se specifickymi biologicko-psy-
chicko-socialnimi a spiritualnimi potfebami, kterym je vénovana
pozornost socialni politiky statu v podob¢ napliiovani legislativy
v souvislosti s konceptem aktivniho starnuti v domacim i po-
bytovém zafizeni. Pfedstavena je jedna z novych vzdélavacich
aktivit, nazvana univerzita ¢tvrtého véku, ktera mize napomo-
ci aktivné travit volny ¢as seniorim v pobytovych zafizenich.
Jedna se o interaktivni vzdélavaci volnoc¢asovou aktivitu, kde
seniofi mohou ziskavat nové informace na pravideln¢ konanych
prednaskach v pobytovém zafizeni, a tak zkvalitnit jejich zivot a
zaroven se priblizit béznému zivotu seniord v jejich pfirozeném
domacim prostiedi, pfinést uspokojeni, naplnéni, radost a prozi-
vani plnohodnotného zivota az do vysokého véku.
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Fyzioterapia pri ovplyvneni sekundarneho lymfedému u Zien po ablacii prsnika —
kazuistiky

Physiotherapy in Affecting Secondary Lymphedema in Women after Breast
Ablation - Case Reports

Maria Kopacikova', Soina Mat'usova?

'Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, SR
2Fakultna nemocnica Trnava,Fyziatricko - rehabilitaéné oddelenie

Abstrakt

Ciel’: Zistovali sme do akej miery pomohlo uplatnenie fyzioterapeutickych postupov pri ovplyvneni sekundarneho lymfedému.

Subor a metodika: Vyskumnt vzorku tvorili tri Zeny so sekundarnym lymfedémom po ablacii prsnika, ktoré vyjadrili informovany suhlas s po-
uzitim ziskanych informacii a tidajov pre spracovanie kazuistik. Pouzili sme metédu kazuistiky.Material sme ziskali metddou nestruktarovaného
rozhovoru, priameho pozorovania pacientiek a metédou analyzy zo zdravotnej dokumentacie.

Vysledky: Objektivnymi meraniami pred a po terapii sa lymfedém znizil u vSetkych troch pacientiek.

Zaver: Vysledky indikuj potrebu spoluprace s gynekoldgom, ale aj so zdruzeniami pomahajicimi Zenam po operaciach prsnikov. Potrebu infor-
movat pacientky o moznosti fyzioterapie, ktort by mohli absolvovat’ uz v ramci preventivnej lie¢by lymfedému.

KPucové slova: Lymfedém. Sekundarny lymfedém. Fyzioterapia. Kazuistika.

Abstract

Objective: We investigated the extent to which theuse of physiotherapeutic procedures in the treatment of secondary lymphedema helped.

File and methodology: The study sample consisted of three women with secondary lymphedema after breast ablation who expressed informed
consent to the use of information and data for case reports processing. We used the case report method. The material was obtained by the method
of unstructured interview, direct observation of patients and the method of analysis from the medical documentation.

Results: By objective measurements before and after therapy, lymphedema was reduced in all three patients.

Conclusion: The results indicate the need for cooperation with a gynecologist, but also with associations helping women after breast surgery. The
need to inform patients about the possibility of physiotherapy that they could receive as part of preventive treatment of lymphedema.

Key words: Lymphedema. Secondary lymphedema. Physiotherapy. Case report.

Uvod

Pocet novodiagnostikovanych pacientiek s karcinomom prs-
nika neustale narastd, aZ na mierne znizenu incidenciu v niekto-
rych krajinach sveta. Uspech lie¢by karcinému prsnika spoéiva
v komplexnej liecbe. Aj naprieck mnohym terapeutickym novin-
kam v chirurgii, radioterapii a chemoterapii stale nevieme pred-
chadzat’ niektorym postterapeutickym komplikaciam. Castou
pooperaénou komplikaciou u onkologickych pacientiek, najma
po operacii prsnika je lymfedém(miazgovy opuch) unilateralne;j
hornej koncatiny.

,Lymfedém je stav, ktory sa vyznacuje vSeobecnou, alebo
regionalnou akumuléciou intersticialnej tekutiny bohatej na bi-
elkoviny v miakkom tkanive v dosledku narusenia lymfatického
obehu na zaklade urcitych vrodenych a ziskanych pric¢in“ [1].
Je to teda vysokoproteinovy opuch primarne cievnej etiologie
[2], ktory sa tradi¢ne rozdel'uje na primarny (vyvojova porucha
lymfatického systému) a sekundarny s roznymi vyvolavajiicimi
pri¢inami (najcastejSie infekcia, trauma, malignita, iatrogénny).
Najcastejsim dovodom sekundarneho lymfedému hornych a dol-
nych koncatin je lymfedém stvisiaci s rakovinou [3].Postihuje
takmer vzdy len jednu koncatinu, zac¢ina pod miestom blokady
a postupuje kaudalne. Blokady vznikaju nasledkom zépalov,
urazov, jaziev, nadorovych, alebo plesiovych ochoreni a po
oziareni. Casto je pritomny u Zien po operaciach prsnikov. Tu
je sposobeny zmensenou transportnou kapacitou lymfatického
systému, ako aj odstranenim lymfatickych uzlin v axile. Moz-
nym rozdielom v anatomickom priebehu lymfatickych ciev, ako
aj ich regeneracnou schopnost'ou sa moze stat’, ze nie u vsetkych

zien sa po operacnom zakroku vytvori opuch. Lymfaticky opuch
mdze vzniknit aj po radioterapeutickom oziareni (to sposobi
vytvorenie fibrotickych zmien v podkozi), ale aj progresiou za-
kladného ochorenia (napriklad prerastanim nadorového tkaniva
do lymfatickych ciev, alebo metastazami) [4].Podl’a Husarovico-
vej[4],,Polovica vSetkych druhotnych opuchov vznika v prvom
roku po operacii, alebo po oziareni. Ostatné sa mozu objavit’ az
neskorsie.*

Typickym znakom sekundarneho lymfedému je opuch. Na
zaciatku je mikkej konzistencie, neskor sa stava tuh§im. Tento
opuch byva bledy, chladny, v po¢iato¢nych Stadiach nebolesti-
vy. Dal§im priznakom je pozitivne Stemmerovo znamenie (je
to fibr6za podkozného tkaniva a jeho neschopnost’ vytvorit’ ria-
su na dorzalnej strane druhého prsta ruky). Medzi iné priznaky
lymfedému patri pocit napétia, tazoby ako aj inava postihnutej
koncatiny. Mozna zmena tvaru koncatiny izko stvisi s velkos-
tou opuchu. Zmena farebnosti koncatiny je d’al$im znakom a do-
chéadza k nej, ak nie je lymfedém vcas diagnostikovany a nasled-
kom zlej trofiky moze prist’ k zhrubnutiu koze. Tieto priznaky
su vo velkej miere sprevadzané psychickou zat'azou pacientky,
najma ak je pritomny vidite'ny opuch kon¢atiny [4].

V klinickej praxi ¢asto postac¢uju k ur¢eniu diagnézy sekun-
darneho lymfedému zakladné vySetrenia ako st anamnéza, zhod-
notenie diagndzy, fyzikalne vysetrenia koncatin in§pekciou, pal-
paciou, manifestacia opuchu, goniometrické merania a zakladné
interné vysetrenia, ktoré pomozu vylacit’ iné pri¢iny opuchu.
Lymfedém je obvykle diagnostikovany, ked’ je namerany 2 cm
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alebo vicsi rozdiel v obvode ramena v tej istej anatomickej uro-
vni, alebo je pozorovany 200 ml rozdiel medzi postihnutou a ne-
postihnutou koncatinou[5]. Ak zakladné vySetrenia dostatocne
nepreukazuji diagnézu, vyuzivame zobrazovacie vySetrenia.
K najprinosnejSiemu vySetreniu patri trojfazova radionuklidova
lymfografia. Dalsie su lymfoscintigrafia, flebografia, CT a MR
vySetrenie, ultrasonografia, perometre, optoelektronické volu-
metre a 3D laserové skenovanie. Z laboratornych vySetreni sa
vysetruju hormony Stitnej zl'azy, glukoza, krvny obraz, FW, CRP,
urea, keratinin, kyselina mocova, albumin a bielkoviny [6].

Prognoza ochorenia zavisi od skorej diagnostiky a nasled-
nej v€asnej a vhodne nasadenej terapie. Nutna je v tomto pripade
dobra spolupraca s lekarom aj terapeutom. Osvojenie si zaklad-
nych hygienickych navykov, spravne osetrovanie postihnutej
koncatiny, ako aj dodrZiavanie spravnej zivotospravy, tieZ pri-
spieva k dobrému priebehu bez komplikacii [4].Stav lymfedému
sa moze zhorsit’ v dosledku réznych komplikacii. Mdze dojst’
k postupnému zhrubnutiu spojivového tkaniva (fibrotizacia), ¢o
byva niekedy sprievodnym javom po vysokych davkach radiote-
rapie na oblast’ pazuchy. Nebezpe¢nym javom su infekcie, ktoré
mozu vzniknat pri poraneni opuchnutej koncatiny. Najzavaznej-
Sou komplikéciou je ruza (erisipel) [10].

Prevencia je do zna¢nej miery totoznd s odporacaniami ty-
kajiicimi sa samotnej lieCby uz vzniknutého lymfedému. Cielom
preventivnych opatreni je zabranit’ zhorSeniu stavu a udrzanie
vyznamnym rezimovym opatrenim je vyhybanie sa teplotnym
extrémom, ako v pozitivnom, tak aj negativnom zmysle. Dbat’
na ochranu koze proti infekciam, bodnutiam, ockovaniam ¢i
aplikovaniu akupunktiry, ale aj vyvarovat’ sa reznym ranam na
postihnutej koncatine. Vyhybat’ sa tesnému - Skrtiacemu oblece-
niu v spadovej oblasti lymfedému, nasadeniu tlakovej manzety
na postihnutu konc¢atinu. V neposlednej rade je dolezité v ramci
prevencie dodrziavat’ zdravy zivotny $tyl, nepretazovat’ konca-
tinu a vhodne ju polohovat’ [6].

Liecba moze byt chirurgickd, alebo konzervativna. K chi-
rurgickej liecbe dochadza len v krajnych pripadoch, pricom sa
radikalne odstrani lymfatické tkanivo, alebo sa m6zu mikrochi-
rurgickymi technikami zalozit' spojky medzi lymfatickym a zi-
lovym systémom. 98% liecby sekundarneho lymfedému tvori
konzervativna liecba. Ciel'om tejto lieCby vykonavanej prevazne
na fyziatricko - rehabilitacnych oddeleniach je redukcia lymfe-
dému a zastavit’ jeho progresiu[6].

Fyzioterapeutické postupy

Pacientky na odporucanie odborného lekara absolvuju vyse-
trenie u fyzioterapeuta. Je nutné, aby predtym absolvovali kom-
plexné onkologické vySetrenie, mali negativne onkomarkerové
vysledky krvi a aby ich zdravotny stav zodpovedal indikacii na
liecbu. Anamnéza poskytuje zakladné informacie o pacientke
d jej ochoreni priamym rozhovorom. Zameriavame sa na rodin-
nt, osobnu, socialnu a pracovnu, rehabilitaéni a Sportovi, far-
makologicku, alergicki a onkologickl anamnézu, abuzy a za-
kladné fyziologické funkcie. Anamnéza stiCasného ochorenia
(subjektivne vySetrenie) je d’al$im krokom, ktoré nam odhali po-
city pacientky pocas ochorenia (bolest, napétie, parestézie, pocit
stuhnutosti a tfpnutia).

Objektivne vySetrenie nAm podava presnejsi obraz o ocho-
reni a spociva v statickom a funkénom vysetreni. Statické vyset-
renie zahfia aspeksiu, pri ktorej si v§imame drzanie tela, zmeny

na chrbtici, symetriu na konc¢atinach, lokalizaciu a rozsah edé-
mu, kozné zmeny a palpaciu, pri ktorej zistujeme konzistenciu
opuchu, stav jazvy, teplotné zmeny na kozi, vlhkost’ a turgor
koze, svalové zmeny, trigger pointy a patologické bariéry na
kozi, fasciach a svaloch [7].

Vlastné funkcné vysetrenie zahiia svalovy test a goniome-
trické merania. Pri merani samotného lymfedému sa zameriava-
me na obvody hornych koncatin a hrudnika kraj¢irskym metrom.
Hrudnik meriame nad a pod prsnikmi, na hornych koncatinach
meriame vzdy obojstranne a porovnavame obvody v axile, 10
cm nad laktom, 10 cm pod laktom, cez zapidstie a vzdialenost’
1. a V. metacarpu[8].

Liec¢ba rakoviny vyzaduje mnoho fyzickych a psychickych
sil. Dobry plan lieCby uz zahia pripravu na rehabilitaciu [9].
Specialne pohybové a dychové cvidenie st nezastupitelnou
zlozkou komplexnej terapie lymfedému, lebo vyrazne podporu-
ju lymfaticky obeh. Svalova pumpa, o je kontrakcia a relaxacia
svalov a sucasna vonkajSia kompresia rytmicky stlacaju a uvol-
nuju lymfoedematozne tkanivo, ¢im vyznamne prispievaju
k lepSiemu vstrebavaniu a odvadzaniu nahromadenej lymfy[11].
Vhodné je cvicit’ 2x denne s banddzovanymi koncatinami, alebo
v lymfotapingu. Odportica sa po obednajsej prestavke a nave-
Cer, ked postupne dochadza k zvysenej zat'azi lymfatického sys-
tému. Pacientka jednotlivé cvicenia vykondva pomaly, a preto
pristup k nej musi byt zo strany fyzioterapeuta vel'mi citlivy.
Poucit’ choru, aby kazda hodinu niekol’kokrat ohybala zépistia,
aby rozhybala svalovi pumpu. Vhodné je cvicenie s molitanovy-
mi loptickami. V T'ahu na chrbte pacientka ma predpazenti hornu
koncatinu a pri zdvihnutom ramene zatvara a otvara ruku v pést’.
Pohyby su pomalé, s prestavkami. V stoji alebo v sede vykonava
elavaciu, najprv na zdravej hornej koncatine, potom na koncati-
ne s lymfedémom([12].

Manualna lymfodrenaz je jemna masazna technika a tvori
zéklad liecby lymfedému. Metéda je vysoko efektivna [10].
Tak ako pri cviceni plati zasada, Ze ani manualna lymfodrenaz
nesmie vyvolavat’ bolest’. Pristrojovi lymfodrenaz aplikujeme
po predchadzajicej manualnej lymfodrenazi, pri ktorej zaktivi-
zujeme lymfatické cesty. Pri pristrojovej lymfodrendzi je paci-
entke nalozeny ,,rukavnik®, ktory pracuje na principe masaznej
pretlakovej viny v postupnosti od periférie k centru, kde poméaha
pretlacat’ miazgu z edematdznej Casti do drénovanej Casti hrud-
nika. Tieto pristroje su vyrabané v niekol’kych modeloch, ktoré
sa lisia poc¢tom komor. V zasade plati, Zze ¢im viac komor dany
pristroj obsahuje, tym je efektivnejsi [10].

Kompresivne bandazovanie aplikujeme uz pri prvych pri-
znakoch lymfedému, vzdy po manudlnej lymfodrenazi, ako
aj pri cviceni. BanddZovanie sa robi kratko taznymi obvéizmi,
v miestach nerovnosti sa pouzivajui na vyplnenie miakké molita-
nové, alebo silikonové vlozky tzv. inleje[6].

Hydrokinezioterapia je ndpomocna pri ovplyviiovani lym-
fedému. Pohyb vo vode, ¢i uz formou cvicenia, joggingu, ¢i
chddze vo vode alebo plavania pozitivne ovplyviiuje redukciu
lymfedému. Tlak vody vyvija dostatocne silnt a stalu kompre-
siu, vztlak vody nadlah¢uje tazka edematdznu koncatinu a preto
je pohyb vo vode bezbolestny [11].

Spravna zivotosprava je sucastou liecby lymfedému. Hlav-
nou zasadou je eliminacia zvySenej zataze lymfatického obehu
— nevykonavat’ tazkll pracu, nenosit’ v opuchnutej koncatine
tazké nakupy. Starostlivost’ o kozu je neoddelite'nou sucastou
v liecbe lymfedému. Treba sa vyhybat r6znym typom porane-
nia kozného krytu, neodporuca sa pouzivat’ drazdivé kozmetic-
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ké a dezinfek¢né pripravky. V ramci odievania je dolezité nosit’
vol'né obleCenie, ktoré sa nikde nezarezava a netlaci. Nosenie
hodiniek a $perkov by sa malo obmedzit’ len na hornt koncati-
nu, ktora nie je opuchnuta. V ramci starostlivosti o telo sa treba
vyvarovat’ hypertermickym vplyvom ako je sauna, priame slnko,
horuca voda a bahno, parafin, solux ¢i fénovanie, ale aj nevyuzi-
vat’ hypotermické procedury a chranit’ koncatinu pred moznym
omrznutim. Neoddelitenou sucastou spravnej zZivotospravy je
strava. T4 by mala byt vyvazena, ma obsahovat’ dostatok vita-
minov, mineralov, stavebnych latok a stopovych prvkov [10].
Riziko lymfedému sa zvySuje u tych, ktori maji nadvahu, ale-
bo st obézni. Udrziavanie si normalnej vahy a zdravej stravy je
ddlezitou sucast'ou zdravého prezitia [13].

V ramci psychoterapie je spolupraca s psychologom dole-
zita nie len pre to, aby sa pacientka pod spravnym vedenim
dokazala vyrovnat s ochorenim a so stratou prsnika, ale aj
s nasledkami v podobe lymfedému, nakol’ko je lymfedém ce-
lozivotné ochorenie. Snahou psychoterapeutov je aktivne zapo-
jit’ pacientku do lieCebného programu, ale aj zaclenit’ do tera-
pie rodinnych prislusnikov. Cielom medikamentdznej liecby je
dosiahnut’ zvySenie transportnej funkcie lymfatického systému,
ovplyvnit’ zilovy navrat, znizit' kapilarnu filtraciu a stimulovat’
fibrinolyzu. Ako najvhodnejSie sa javia proteazy, ktorych uci-
nok je proteolyticky, fibrinolyticky, analgeticky a antiedemat6z-
ny. Chirurgické liecba je pri ovplyvneni lymfedému vyuzivana
len vo vynimoénych pripadoch. Operacie vykonavané v tychto
pripadoch sa delia na: resekéné (debulking) — redukuju objem
tkaniva. K takymto chirurgickym zakrokom je najcastejSou in-
dikaciou penoskrotalnylymfedém, vyrazné kozné previsy alebo
lymfedém, pri ktorom zlyhali vSetky konzervativnhe moznosti
lieCby a tak vyrazne znizuje kvalitu pacientkinho Zivota. Fibroli-
posukciu a mikrochirurgické operacie (mikroanastomézylymfo-
lymfatickych alebo deriva¢nych lymfo-venoznych spojok) a len
ojedinele sa pristupuje k transplantaciam lymfatickych uzlin. Po
chirurgickych vykonoch je bezpodmieneéne nutna trvala kom-
presivna liecba [14].

Pouzitie kineziologickéhotejpu byva v pooperacnych stadi-
ach ¢astou vol'bou pri redukeii opuchov, bolesti, hematémov ¢i
zvySeného napétia v tkanivach. Lymfaticka korekcia (lymfota-
ping) je zdanlivo vel'mi jednoducha technika. Nanasa sa s 0 —
20 % napitim tejpu cez edematdznu oblast’. KI'i¢om k tspechu
a zaroven uskalim tejto techniky spociva v poznani lymfatického
systému, spravnej vol'be stratégie drenaze opuchu a starostlivej
aplikacii tejpu[15].

Ciel

Ciel'om bolo vyhodnotit’ tri pripadové stadie — kazuistiky,
zistit' do akej miery pomohlo uplatnenie fyzioterapeutickych
postupov pri ovplyvneni sekundarneho lymfedému, realizaciou
fyzioterapeutickych intervencii dosiahnut’ zlepSenie, alebo as-
pon udrzanie funkénej schopnosti lymfatického systému, zvysit
tak kvalitu Zivota pacientky a poukazat’ na dolezitost’ spoluprace
medzi pacientkou a fyzioterapeutom.

Subor a metodika

Vyber respondentiek bol cieleny, zamerny. Vyskumnu vzor-
ku tvorili tri Zeny so sekundarnym lymfedémom po ablécii prs-
nika, ktoré vyjadrili informovany stihlas s pouzitim ziskanych
informacii a Udajov pre spracovanie Kazuistik.

Pouzili sme metddu kazuistiky, kvoli hlbokej analyze a
moznosti porovnat’ Specifikd fyzioterapeutickej starostlivosti u
tychto troch Zien s lymfedémom, kde sme sa zamerali na pre-
venciu komplikacii. Kazuistika patri medzi kvalitativne metody,
opisuje priebeh, liecbu ochorenia a fyzioterapeuticku starostli-
vost’. Material k praci sme ziskali metodou nestruktirovaného
rozhovoru, priameho pozorovania pacientiek a metddou analyzy
z0 zdravotnej dokumentacie. Udaje zo zdravotnej dokumentacie
boli ziskané so stihlasom etickej komisie FN Trnava.

Kazuistika ¢é. 1

Na oddelenie rehabilitacie bola odosland onkologom 45
ro¢na zena za ucelom podania rehabilitacnych procedur pre no-
vodiagnostikovany sekundarny lymfedém pravej hornej konca-
tiny (PHK), pacientka je po ablacii prsnika vpravo v roku 2016
a sucasnou exenteraciouaxilarnych lymfatickych uzlin a nésled-
nou aplikaciou radioterapie. Pacientka udéva pocit zvySené¢ho
tlaku a bolesti v oblasti pravého ramena, opuch v oblasti lopatky,
ramena, zvIlast' po praci.

Anamnéza: Pacientka prekonala bezné detské ochorenia.
Udava, Ze v detstve bola operovana v kardiologickom centre pre
nedoliehavost’ chlopni. Pacientka mala dva spontanne porody,
priebeh bez komplikéacii, dojcila kratko. V roku 2016 jej bol di-
agnostikovany karcindém prsnika, podstupila operaciu — ablaciu
prsnika. Podl'a vyjadrenia pacientky posledné vysledky onko-
markerov sU negativne. Matka pacientky absolvovala kvadran-
tektomiu v roku 2000 pre karcindm prsnika l.dx. Otec a suroden-
ci su zdravi. Pacientka méa ukoncené stredoskolské vzdelanie.
Byva v novopostavenom rodinnom dome na dedine s manzelom
a dvoma synmi. Po ukonceni pracovnej neschopnosti pokracuje
vo svojej praci ako predavacka v potravinach.Pacientka si nepa-
maita, Zze by doposial’ absolvovala nejaké rehabilitacné procedu-
1y, obCas chodila sukromne na klasické masaze chrbta. Vobec
nikdy neSportovala a ani v suCasnosti neSportuje. Udava, ze teraz
neberie ziadne lieky. V minulosti brala lieky proti bolesti hlavy.
Abuzy neguje.Podla zdravotnej dokumentécie je alergicka na
PNC (penicilin).

Katamnéza: Prvé priznaky sekundarneho lymfedému pravej
hornej koncatiny vznikli pred polrokom. Pacientka je po abla-
cii prsnika vpravo v roku 2016 a sicasnou exenteraciouaxilar-
nych lymfatickych uzlin a néslednou aplikdciou radioterapie.
Pacientka pocitovala zvySeny tlak a bolesti v oblasti pravého
ramena a opuch v oblasti lopatky a ramena. Navstivila na onko-
l6gii svojho oSetrujiiceho lekara, ktory ju odoslal na oddelenie
rehabilitacie za ucelom rieSenia stavu pomocou rehabilitaénych
procedur. Subjektivne pacientka udava pocit zvySeného tlaku
a bolesti v oblasti pravého ramena, opuch v oblasti lopatky, ra-
mena, zvIast’ po praci.

Objektivne vysetrenie: habitus normostenicky, stredne t'az-
ky stupen sekundarneho lymfedému, opuch lokalizovany v ob-
lasti pravého ramena, lopatky a axily, pozitivne Stemmerovo
znamenie, koza bez zapalovych zmien, jazva kl'udnd, zhojena
per primam (dizka jazvy 20,5 cm), pulzacie periférnych artérii-
hmatné. Zakladné fyziologické funkcie vykazovali fyziologické
hodnoty.

Viastné funkcné vysetrenie — meranie obvodov na hornych kon-
catindch:
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Prava horna Lava horna
koncatina koncatina
34,5 cm axila 33,5cm
10 cm nad
32,5 em laktovym kibom 31 em
10 cm pod
25,5 cm laktovym kibom 25 cm
16 cm zéapistie 15,5 cm
6.5 cm vzdialenost’ I-V 6.5 cm
metacarpu

Ciel' rehabilitacie: dosiahnut’ zlepSenie funkénej schopnosti lym-
fatického systému, PHK a zvysit tak kvalitu Zivota pacientky:.

Rehabilitacny plan:

e minimalizovat’ lymfedém PHK,

e  znizit napitie a tlak v pravom ramene a lopatke,

e posilnit oslabené a vytiahnut’ skratené svaly,

e udrzat’ dosiahnuté rozsahy pohybu PHK
Rehabilitacny program:

e manualna lymfodrenaz PHK a spadovej lymfaticke;j

oblasti,
kompresivna bandaz,
antiedemat6zna gymnastika,
e PIR (post izometricka relaxacia)a AGR (antigravitacna
relaxacia)na skratent skupinu Sijového svalstva,
e posilnenie oslabenych Sijovych svalov a svalov PHK,
e inStruktaz pacienta o spravnej Zivotosprave a Skole
chrbta.

Tab.2 Obvody hornych koncatin po lieche

Kazuistika ¢. 2

Na oddelenie rehabilitacie bola odosland obvodnym leka-
rom 58 ro¢na pacientka na pravidelné prelieCenie ziskaného se-
kundarneho lymfedému po mastektomii lavého prsnika v roku
2008. Podl'a vyjadrenia pacientky posledné vysledky onkomar-
kerov su negativne.

Anamnéza: Prekonala bezné detské ochorenia. Pacientka
mala jeden spontanny pdrod, dojéila kratko, nastup menopauzy
v roku 2009. V roku 2008 diagnostikovany karcindém prsnika.
V roku 2008 podstipila mastektomiu lavého prsnika s exente-
raciouaxily vl'avo pre karcindém. Nasledne bola pacientke poda-
na chemoterapia a radioterapia. V roku 2010 vykonana ablacia
zdravého prsnika pre vysokeé riziko ziskania nadoru na zdravom
prsniku. V roku 2015 vykonana neuspesna plastika oboch prs-
nikov. V roku 2017 tspesne urobena plastika oboch prsnikov.
Rodinna anamnéza je bez vztahu k terajSiemu ochoreniu. Dcé-
ra je zdrava. Pacientka je vdova a ma ukoncené stredoskolské
vzdelanie. Byva v byte spolu s dcérou. Pacientka po ukonceni
pracovnej neschopnosti pokracuje vo svojej praci. Pracuje ako
uctovnicka. Pacientka absolvovala tspesne uz po prvej ablacii
rehabilitacné procedury. Vobec nikdy neSportovala a ani v su-
Casnosti nesportuje. Udava, Ze teraz berie Tamoxifen a sezénne
Zodac. Fajéi asi 1-2 cigarety za deii. Podl'a zdravotnej dokumen-
tacie zistena alergia na pel’.

Katamnéza: Pacientka v roku 2008 podstupila mastektomiu
lavého prsnika s exenteraciouaxily vlavo pre karcindm. Nasled-
ne bola pacientke podana chemoterapia a radioterapia. V roku
2010 vykonana ablacia zdravého prsnika pre vysoké riziko zis-
kania nadoru na zdravom prsniku. V roku 2015 vykonana net-
spesna plastika oboch prsnikov. V roku 2017 tspesne urobena
plastika oboch prsnikov. Pacientka odoslana obvodnym lekarom
na pravidelné preliecenie ziskaného sekundarneho lymfedému
po mastektomii 'avého prsnika v roku 2008.Subjektivne paci-
entka udava pocit zvySeného tlaku a bolesti v oblasti 'avého ra-
mena, opuch v oblasti lopatky, ramena, zv1ast’ po praci a znizena
schopnost’ posunu fascii v oblasti plastik prsnikov. Pacientka
udava aj pocit tuhnutia $ije a tfpnutia prstov.

Objektivne vysetrenie: habitus normostenicky, stredne tazky
stupent sekundarneho lymfedému, opuch lokalizovany v oblasti

Prava horna Lava horna lavého ramena, lopatky a axily, pozitivne Stemmerovo zname-
kondgatina koncatina nie, koza bez zapalovych zmien, jazvy po plastikach kl'udné,
- pulzacie periférnych artérii dobre hmatné, obmedzenie laterof-
33,5 cm axiia 33 em lexie v krénej chrbtici vpravo. Zékladné fyziologické funkcie st
10 cm nad Vv Norme.
31,5 cm laktovym kibom 3lcm Vlastné funkcné vySetrenie — meranie obvodov na hornych kon-
¢atinach:
25 cm 10 em pod 25 cm
laktovym kibom Tab. 3 Obvody hornych koncatin pred liecbou
16 cm zéapistie 15,5cm Prava horna Lava horna
vzdialenost’ I-V koncatina koncatina
6,5 cm 6,5 cm .
metacarpu 37 cm axila 38 cm
Analy . cia visledk 325 em 10 cm nad M em
nalyza a interpretacia vysiedkov > laktovym kibom
U pacientky so sekundarnym lymfedémom boli realizované . 10 cm pod 58
fyzioterapeutické intervencie. Pacientka absolvovala navrhnutu cm laktovym kibom om
rehabilitaéna ts?raplu pocas 10’ 51n1. Poc?s toh‘fo casu alvl?§olvova- 17.5 cm Zépiistic 18 cm
la MLD(manualna lymfodrenaz) — bazalne oSetrenie §ije, MLD - ;
hrudnika, chrbta a PHK. Po MLD bola pacientke aplikovana 7 cm vzdialenost' I-V 7 em
bandaz, s ktorou absolvovala antiedematdzne cvicenie. Pacientka metacarpu

bola inStruovana o spravnej zivotosprave, noseni kompresivnej
bandaze a cviceni v domacom prostredi. Pacientka subjektivne
po troch diloch terapie udavala pocit zniZenia tlaku a napétia pra-
vého ramena a lopatky. Po absolvovani spomenutych procedar
sme u pacientky dosiahli zmensenie obvodu lymfedému od 0,5
do 1,0 cm na PHK a dokonca 0 0,5 cm na CHK. V ramci zvyse-
nia efektivity rehabilitaénych procedur bola pacientke predpisa-
na no¢na kompresivna terapia (Mobiderm).

Ciel' rehabilitacie: dosiahnut’ zlepSenie funkénej schopnosti lym-
fatického systému, CHK a zvysit’ tak kvalitu zivota pacientky.

Rehabilitacny plan:

minimalizovat’ lymfedém CHK,

znizit’ napétie a tlak v lavom ramene a lopatke,
posilnit’ oslabené a vytiahnut’ skratené svaly,
uvolnit’ posun fascii v hrudnej oblasti,

udrzat’ dosiahnuté rozsahy pohybu CHK.

12

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2019



Kopacikova, M., Mat’usova, S.

Fyzioterapia pri ovplyvneni sekunddarneho lymfedému u Zien po ablacii prsnika —kazuistiky

Rehabilitacny program:
e manualna lymfodrendaz CHK a spadovej lymfaticke;j
oblasti,

kompresivna bandaz,

antiedemat6zna gymnastika,

PIR a AGR na skratenu skupinu Sijového svalstva,
posilnenie oslabenych $ijovych svalov a svalov CHK,
mékkeé techniky na uvolnenie hrudnych fascii,
inStruktaz pacientky o spravnej zivotosprave a Skole

Katamnéza: V roku 1999 bol diagnostikovany karcinom na
pravom prsniku s jeho naslednou ablaciou. Pacientka odoslana
pravidelnev polro¢nych intervaloch obvodnou lekarkou na pre-
lieCenie lymfedému. Subjektivne pacientka udava pocit bolesti v
oblasti pravého ramena.

Objektivne vysetrenie: habitus normostenicky, tazky stupen
sekundarneho lymfedému, opuch lokalizovany v oblasti 'avého
ramena a predlaktia pozitivne Stemmerovo znamenie.

Viastné funkcné vysSetrenie — meranie obvodov na hornych

chrbta. koncatinach:

Tab. 4 Obvody hornych koncatin po liecbe Tab. 5 Obvody hornych koncatin pred liecbou
Prava horna LCava horna Prava horna Lava horna
koncatina koncatina koncatina koncatina
37 cm axila 37,5 cm 35 cm axila 33,5cm
10 cm nad 10 cm nad
32,5 cm laktovym kibom 33,5 cm 29,5 em laktovym kibom 28 em
10 cm pod 10 cm pod
27cm laktovym kibom 28 cm 27¢em laktovym kibom 22,5 cm
17,5 cm zapistie 18 cm 18,5 cm zapistie 17 cm
vzdialenost’ [-V vzdialenost’ [-V
7 cm 7 cm 8 cm 7 cm
metacarpu metacarpu

Analyza a interpretacia vysledkov

Pacientka absolvovala navrhnutt rehabilita¢nu terapiu po-
¢as 10 dni. Pocas tohto casu absolvovala MLD — bazalne oSetre-
nie $ije, MLD hrudnika, chrbta a CHK. Po MLD bola pacientke
aplikovana bandaz, s ktorou absolvovala antiedematdzne cvi-
¢enie. Pacientka bola inStruovana o spravnej zivotosprave, no-
seni kompresivnej bandaze a cviceni v domacom prostredi. Po
mikkych technikach doslo k vyraznému zlepSeniu posunu fascii
a uvolneniu jaziev po plastikach. Po absolvovani spomenutych
procedur sme u pacientky dosiahli zmenSenie obvodu lymfe-
dému o 0,5 cm na CHK. Pacientka subjektivne asi v polovici
terapie udavala pocit znizenia tlaku a napétia l'avého ramena a
lopatky. Po skonéeni lymfodrendznych procedir sme pacientke
aplikovali kineziologicky tejp na CHK, ktory mal v minulosti
dobry efekt v zmysle predizenia doby zlep$eného stavu. V ram-
ci zvySenia efektivity rehabilitaénych procedir bola pacientke
predpisana nocnd kompresivna terapia (Mobiderm) a doporuce-
né pokracovat’ v antiedematdznej gymnastike, ako aj vyuzivat
techniky AGR v doméacom prostredi.

Kazuistika ¢. 3

Pacientka bola odoslana obvodnou lekarkou na prelieenie
lymfedému. V roku 1999 bol diagnostikovany karciném na pra-
vom prsniku s jeho naslednou ablaciou. Podl'a vyjadrenia paci-
entky posledné vysledky onkomarkerov su negativne.

Anamnéza: Prekonala bezné detské ochorenia. Pacientka
mala $tyri spontanne pérody. Menopauza od 53 rokov. V roku
1999 diagnostikovany karcinom pravého prsnika s jeho nasled-
nou ablaciou. Nésledne bola pacientke podana chemoterapia
a radioterapia. Rodinna anamnéza je bez pozoruhodnosti. Pa-
cientka je starobnd dochodkyna a mé ukoncené stredoskolské
vzdelanie bez maturity. Byva spolu s manzelom v rodinnom
dome. Pravidelne v polro¢nych intervaloch dochadza na reha-
bilitacné procediry asi od roku 2007. Vobec nikdy nesportovala
a ani v suCasnosti neSportuje.Pacientka udéava, ze dlhodobo uzi-
va lieky na vysoky krvny tlak. Abuzy neguje. Alergie neudava.

Ciel rehabilitacie: dosiahnut’ zlepSenie, alebo aspon udrzanie
funk¢nej schopnosti lymfatického systému, PHK.

Rehabilitacny plan:

minimalizovat’ lymfedém PHK,

znizit’ napétie a bolest’ v pravom ramene
Rehabilitacny program:
manualna a pristrojova lymfodrenaz PHK a spadovej

lymfatickej oblasti,

e kompresivna bandaz, antiedematézna gymnastika.

Tab. 6 Obvody hornych koncatin po lieche

Prava horna Lava horna
koncatina koncatina
34 cm axila 33,5cm
10 cm nad
29 cm laktovym kibom 28 cm
10 cm pod
26 cm laktovym kibom 22,5 cm
18,5 cm zapistie 17 cm
vzdialenost’ I-V
8 cm 7 cm
metacarpu

Analyza a interpretacia vysledkov

Pacientka absolvovala navrhnuta rehabilitacnt terapiu pocas
10 dni. Pocas tohto Casu absolvovala MLD — bazalne oSetrenie
Sije, MLD hrudnika, chrbta a PHK. Po MLD bola pacientke apli-
kovana pristrojova lymfodrenaz, nasledne bandaz, s ktorou ab-
solvovala antiedematozne cvicenie. Pacientka bola in§truovana
o0 spravnej zivotosprave, noseni kompresivnej bandaze a cvic¢eni
v domacom prostredi. Po absolvovani spomenutych procedur
sme u pacientky dosiahli zmensenie obvodu lymfedému od 0,5
do 1cm na PHK (aj napriek tomu, Ze pacientka nedodrziava do-
porucené opatrenia a vykondva vsetky domace prace a dokonca
pracuje aj na zahrade). Pacientke bol predpisany denny aj no¢ny
kompresivny navlek (Mobiderm) a doporucené pokracovat’ v
antiedematoznej gymnastike.
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Fyzioterapia pri ovplyvneni sekundarneho lymfedému u zien po ablacii prsnika —kazuistiky

Diskusia

Az 50 % svetovej populacie ma z Casu na cas isti formu
vysokoproteinového opuchu. V zéapadnych krajindich Eurdpy
je za 43 % vSetkych chronickych opuchov zodpovedna ablacia
prsnika a Ca cervixu. Komplexna dekongestivna terapia kombi-
nuje manualnu lymfaticktl drenaz s dokladnou starostlivost'ou o
kozu, cvi¢eniami, bandazami a pouzitim $pecialne prisposobe-
nych kompresnych rukavov alebo pancuch. Jednym z krokov,
ktory by mala ,,pacientka podniknit’ na to, aby predisla pripad-
ne zvladla lymfedém, je kontaktovat’ svojho lekara pri prvych
znamkach lymfedému“[16].

U vsetkych troch pacientiek, v réznom $tadiu lymfedému
sme vykonavali manualnu lymfodrenaz, antiedematdzne cvice-
nie a u pacientky v tretej kazuistike bola aplikovana aj pristro-
jova lymfodrenaz. Na rehabilitaciu dochadzali pocas desiatich
pracovnych dni, po skonceni terapie si pacientky nalozili denny
kompresivny navlek a na noc si bandazovali horné koncatiny
no¢nou bandazou (Mobiderm). Efekt kompletnej dekongestiv-
nej liecby v terapii sekundarneho lymfedému bol potvrdeny v
pracach viacerych autorov [17, 18].Pacientky uz po niekol'kych
procedtrach subjektivne citili zlepSenie. Kazda z nich citila
uvolnenie, znizenie tlaku v edematdznej koncatine ako aj zni-
zenie bolesti v nej.

Psychoterapeut identifikuje zakladné osobnostné faktory a
najde vhodné formy, ktorymi bude na pacientku pdsobit’. Sna-
ha psychoterapeutov je aktivne zapojit’ pacientku do liecebného
programu, ale aj za¢lenit’ do terapie rodinnych prislusnikov[11].
Zmensovanie velkosti postihnutej konéatiny by malo viest’ nie-
len k pozitivnemu téinku na psychiku pacientky, ale predovset-
kym k potvrdeniu spravnosti daného konania a k jeho pokraco-
vaniu. Najvacsi efekt sa dosiahne vacsinou v priebehu prvych
tyzdinov komplexnej terapie. Objektivnymi meraniami pred a po
ubytok na obvode sme zaznamenali u prvej pacientky. U posled-
nej pacientky sme zaznamenali v centimetroch rovnaké Ubytky
ako u prvej, no z pohladu vysledkov bola terapia menej G¢inna,
nakol’ko zostali eSte znacné rozdiely v meraniach, lymfedém
pacientky bol v pokrocilejSom Stadiu a pacientka nedodrziava-
la zasadu nepretazovat’ koncatinu, vykonavala vSetky domace
prace, ako aj prace na zahrade. Pacientku sme edukovali, Ze by
v ramci eliminacie lymfedému nemala horna koncatinu pretazo-
vat’ a mala by pokracovat’ v antiedematdznej gymnastike. Prvej
pacientke sme zdoraznili, aby nosila epitézu v ramci eliminacie
a lieCby vertebrogénnych problémov. Beesley et al.[19] pouka-
zali na fakt, ze len 1/3 pacientiek ich stibore bola informovana
o moznom vyvoji lymfedému pri onkologickej terapii. Podl'a
Husarovicovej[4] predpokladom tspesnej liecby je aktivna spo-
lupraca chorej. Pacientka si musi byt vedoma, ze ispech liecby
je aj v jej rukach a zavisi od dodrziavania pokynov a odporucani
lekara.

Zaver

Medzi pacientkami, ktoré dostavaju primarnu liecbu rako-
viny prsnika, takmer milion pacientiek na celom svete bojuje
proti problému lymfedému[20]. Ulohou fyzioterapie v procese
uzdravovania je snaha pomdct’ pacientkam s lymfedémom na-
dobudnut stratenu fyzicku aktivitu, ale aj metodami fyzioterapie
ovplyvnit’ mozné nasledky ochorenia, ¢i nasledky liecby. Jednou
z komplikacii spdsobenych chirurgickou lie¢bou byva sekun-
darny lymfedém. Lymfedém je celozivotnym ochorenim, ale

spravnym manazovanim tohto ochorenia a dobrou spolupracou
pacientiek s fyzioterapeutom vieme lymfedém redukovat’. Este
stale su rezervy v podavani uplnych a fundovanych informacii o
d’alSich moznostiach liecby (aj fyzioterapeutickej) po skonceni
chirurgickej, ¢i radioterapeutickej. Preto by bolo vhodné spolu-
pracovat’ s gynekologom, ale aj so zdruzeniami pomahajicimi
zenam po operaciach prsnikov. Informovat’ pacientky o moznos-
ti fyzioterapie, ktori by mohli absolvovat’ uz v ramci preventiv-
nej liecby lymfedému.
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Porovnanie scintigrafickych a koronarografickych nalezov pri diagnostike
ischemickej choroby srdca

Comparison of Scintigraphic and Coronarographic Findings in the Diagnosis of Ischemic
Heart Disease
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2Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok - FN, Klinika nuklearnej mediciny
3 Ustredna vojenskd nemocnica SNP Ruzomberok - FN, Interna klinika

Sihrn

Vysokd incidencia kardiovaskularnych ochoreni v naSej populacii, predovsetkym ischemickej choroby srdca (ICHS), vyZaduje vcasni
diagnostiku a modernt lie¢bu. Alarmujici je posun vyskytu ochorenia do mladsich vekovych skupin. Stredny vek sa &iastoéne predizil. Hodnotenie
l'udského veku ma iné kritérid, napr. starnutie je rozpdtie rokov 65-75, tzv. very old 76-90 rokov a nad 91 rokov je senilita. Vyskyt ICHS
v celosvetovom meradle je vysoky uz v strednom veku. Urcité rozdiely v prejavoch, aj v priebehu ochorenia na ICHS, su medzi muzskym
a zenskym pohlavim. Vyznamna je pritomnost’ mikrovaskularnych zmien v myokarde. Metodami nukledrnej mediciny sa snazime tieto zmeny

odhalit’ v¢as, a tak predchadzat’ k vzniku nahlych koronarnych prihod.

KPucové slova: Ischemicka choroba srdca. Koronarografia. Mikrocirkulacia. Viabilita myokardu.

Summary

High incidency of cardiovascular diseases within our population, particularly coronary artery disease, needs early diagnostics and treatment.
Their rising prevalence in younger age population is especially disturbing. The life span has been prolonged during recent period. Criteria for

evaluation of human age have changed, e.g. the ageing is within 65-75 years, very old age in 76-90 years, and senility from 91 years.

The

prevalency of ischemic heart disease is very high even in the middle age. There are also some differences between both genders. Microvascular
changes both in the vascular system and the myocard are very imprortant. We try to detect these changes and help prevention of sudden coronary

events also by methods of nuclear medicine.

Key words: Ischemic heart disease. Coronarography. Microcirculation. Myocardial viability.

4

Uvod

Vyznamnym ukazovatel'om aterosklerotického postihnutia
obyvatel'stva v danej krajine je vyskyt ICHS. V désledku fokalneho
zvySenia lipoproteinov v intime ciev, vznikaji aterosklerotické
zmeny (tzv. lipoidna teodria aterosklerdzy). V ateromatéznych
platoch dochadza aj k zapalovej reakcii. Je to reakcia na pritomné
mikroorganizmy (cytomegalovirus, chlamydie, skupina herpes
virusov, Helicobacter pylori a iné). Podl'a sic¢asnych poznatkov
aterosklerdzajeformouchronickéhozapalu(infekéndaautoimunitna
teoria). Infekcia nie je inicidtorom aterosklerozy, ale urychl'uje cely
proces. Na stanovenie zapalu v plaku sa vyuziva meranie LpPLA2
(s lipoproteinmi asociovana fosfolipaza A2) [11]). Sleduju sa aj
iné markery zapalu, ako st hsCRP (vysokosenzitivny C-reaktivny
protein), SAA (sérovy amyloid A), IL-6 (interleukin 6) atd’.
Zapalova reakcia podporuje vulnerabilnost’ aterosklerotického
plaku.

Arterialna krv sa privadza do srdcového svalu Tavou
a pravou koronarnou artériou. Tenka vrstva subendokardialnej
svaloviny sa vyzivuje priamo zo srdcovych dutin. Epikardialne
kmene sa delia na vetvy prvého a druhého radu (s priesvitom
2-3 mm). Do myokardu sa zanaraju vetvy 3-4 radu. Intramuralne
artérie prechadzaji postupne do malych koronarnych ciev (small
vessels) s priesvitom 1,0-0,1 mm. Pokracovanim st arterioly s
priesvitom 0,1 mm, ktorych stenu tvori jedina cirkularna vrstva
buniek hladkého svalu. Z kazdej arterioly odstupuje niekol'ko
metarteriol, ktoré prechadzaju do kratkeho prekapilarneho
useku, bez suvislej svalovej vrstvy, ktory konéi prekapilarnym

zviera¢om. Stena kapilar nema Zziadnu svalovinu, arterioven6zne
kapilary maju priesvit 4-7 pm.

Patologické zmeny pri vzniku ischémie myokardu moézu
prebichat’ vtroch anatomickych komponentoch, st to epikardialne
cievy, malé koronarne cievy a koronarna mikrocirkulacia.
Koronarne artérie nie su konecné, st vzdjomne prepojené
dvoma skupinami interkoronarnych anastomoz. Koronarnu
mikrocirkulaciu vyrazne ovplyvituju reologické vlastnosti krvi
[14,15].

Metédy vySetrenia a indikacie

V diagnostike ICHS sa vyuzivaji viaceré metody (Ekg,
zatazové EKG vySetrenie, Echokg, monitorovanie EKG
a krvného tlaku, biochemické a hematologické vySetrenia a iné).
Medzi dolezité metody patri MSCT koronarografia a klasicka
selektivna koronarografia (SKG), ktora je zaroven aj lieCebnou
metodou. Medzi diagnostické metddy patri aj scintigrafické
vySetreniec myokardu, vyznamné pre vcasnu diagnostiku
ochorenia koronarnych ciev [8,12,13].

Scintigrafické vySetrenie myokardu umoziiuje zhodnotit’:
e regionalne prekrvenie myokardu,

metabolizmus myokardu a jeho viabilitu,

pritomnost’ myokardialnej nekrozy,

funkciu srdcovych komor,

adrenergnu inervaciu myokardu.
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Dat’ aj odpoved’ na niektoré otazky:

Potrebuju vsetci pacienti so stabilnou anginou pektoris SKG?
Je potrebna revaskularizacia?

Nie je riziko infarktu myokardu alebo kardialnej smrti?

Indikacie zat’aZovej scintigrafie myokardu (podPa American
College of Cardiology):
e diagnostika, lokalizacia, rozsah a zavaznost’ ischémie;
detekcia vysoko rizikovych pacientov;
funk¢na vyznamnost’ koronarnej stenézy pri SKG;
zistenie viability myokardu;
stratifikacia po prekonanom IM;
zhodnotenie efektu revaskularizacie (PCI, CABG);
detekcia restendzys;
nediagnosticky zat'azovy test;
rozlisenie ischemickej a neischemickej kardiomyopatie
(KMP);
e indikacia revaskularizacie pri chronickom srdcovom
zlyhavani;
e diagnostika kardiotoxickych tucinkov cytostatickej
liecby [2,4]).

Radionuklidové vysetrenie v kaskade ischemickych
stupiiov pri zat'azi (porucha perfuzie, anaerobny metabolizmus,
diastolicka a systolicka dysfunkcia, EKG zmeny, angina
pectoris), zachytava proces ischémie v zaCiatkoch. U pacientov
s ICHS, v pokoji mdze byt prietok krvi zizenymi korondrnymi
cievami normalny, pokial’ nejde o kriticka sten6zu. Pri zatazi sa
zvysuje spotreba kyslika srdcovym svalom. Normalne koronarne
cievy pri zatazi sa dilatuji, ¢o vedie k zvySeniu koronarneho
prietoku. Pri vyznamnom zOzeni koronarnych ciev (nad 50%
priemeru), tieto st uz v pokoji dilatované, zat'az ma maly vplyv
na d’al$ie zvySenie koronarneho prietoku. Vznika heterogenita
v distribicii myokardialnej perfazie, ktord mézeme zobrazit’
scintigraficky [1,3].

Radiofarmakum (RF) z kapilarneho rieCiska sa vychytava
kardiomyocytmi. Toto je priamoumerné prietoku Kkrvi
v kapilarnom riecisku a funkénej schopnosti kardiomyocytov
extrahovat’ RF z krvi. Pri normalnom prietoku krvi koronarnymi
cievami depozicia radioaktivity v myokarde je homogénna.
Pri zmene krvného prietoku v myokarde, v postihnutej oblasti
sa zobrazuju defekty v depozicii radioaktivity (ischémia,
poskodenie, jazva).

Pri kvalitativnom a kvantitativnom vyhodnoteni sa
porovnava v jednotlivych projekciach rozlozenie radioaktivity
v myokarde, a to pri zatazi, aj v pokoji. V povodi ziizenej cievy
na scintigramoch sa objavi perfiizny defekt. Po prekonanom IM
moze byt pritomny trvaly perfizny defekt. Defekt pritomny len
po zatazi, ustupujtci v pokoji, sved¢i pre reverzibilitu perfiizie
pri ischémii [6,11]. Vplyv koronarnej stendzy na dodavku krvi
do myokardu, osobitne pri zat'azi, a v pokoji, sa hodnoti ako
rezerva koronarneho prietoku.

Dysfunkéné segmenty s fixnym defektom akumulujicim
<50 % maximalnej radioaktivity, sa povazuju za jazvu po IM,
zatial’ ¢o, pri akumulacii radioaktivity > 50 % maxima, moze
ist’ o chronicky hypoperfundovany ,hibernujuci® myokard.
Nalez normalnej perfizie v dysfunkénom hypokinetickom,
az akinetickom segmente, obvykle svedCi pre omraceny
»stunning® myokard. Koronarna rezerva moéze byt zmenena
aj pri intaktnych epikardialnych cievach, prave zmenou funkcie
intramyokardialnych ciev [5,8].

NajcastejSie sa pouzivaju radiofarmaka **"Tc sestamibi,
MIBI (methoxyisobutyl-isonitril) a **™Tc tetrofosmin, Myoview
(ethoxyethylfosfino-ethan). Ide o lipofilny kationt, ktory
pasivnym transportom vstupuje do myokardialnej bunky, kde

sa viaze na mitochondrie. Distribucia tetrofosminu v myokarde
je proporcionalna regionalnemu koronarnemu prietoku v dobe
aplikacie, viaze sa relativne stabilne na vnutrobunkové Struktiry,
redistribucia v ¢ase je minimalna. Ak chceme porovnat’ zat'azova
a pokojovu perfuziu myokardu, musime tetrofosmin aplikovat’
dvakrat (na vrchole zataze a v pokoji) [2,6,7,12]. Viacésinou
vyuzivame dvojdiiovy protokol s *™Tc tetrofosminom, pri¢om
zaciname so zatazovym vySetrenim, podla potreby urobime
pokojoveé vysetrenie s aplikaciou *™Tc tetrofosminu v iny dei.

Vysetrenie sa vykonava nalacno, 24 hodin pred vySetrenim
bez kofeinovych napojov (kéva, ¢aj), potravin obsahujucich
xantinové derivaty (Cokolada, kakao, banany), podla uvazenia
s vysadenim antianginéznej lieCby na 48 hodin (betablokatory,
blokatory Ca kanalov, nitraty).

Na vrchole zat'aze sa aplikuje radiofarmakum intravendzne,
po jeho aplikacii sa pokracuje 1-2 minuty eSte v zatazi.
Scintigrafia sa zacina za 15-20 mintt po ukonceni zat'azového
testu. Pri pokojovom vysetreni sa scintigrafické vysetrenie zahaji
za 60. mintt po aplikacii.

Pri farmakologickej zat’azi treba vysadit’ lieky blokujtice
uc¢inok vazodilatancii (Syntophyllin), lieky vyvolavajice
vasodilataciu (Agapurin).

Scintigrafia myokardu (SPECT) verzus
koronarografia

Mikrovaskularnu srdcovi anginu mozu sprevadzat
klasické angindzne tazkosti, zmeny na Ekg, koronarografické
vySetrenie je zvyCajne negativne. Zmeny v oblasti mikrocirkuléacie
sa prejavuju ako:

e syndrom X (klinicky obraz ICHS, pozitivny zatazovy
test, negativna SKG);
choroba malych ciev (small vessel diseasae);
endotelova dysfunkcia, vzostup cievnej rezistencie,
znizena schopnost’ vazodilatacie, hyperinzulinémia,
inzulinova rezistencia;
mikrovaskularne omracenie;
pritomnost’ zapalu;

Castejsi vyskyt nonSTEMI;
pozitivne biochemické markery (hsCRP,
mikroalbuminuria, zvySena hladina LpPLA2).

Patofyziologickym substratom mikrovaskularnej anginy
je znizend schopnost’ vazodilatacie, pri znizenej hladine
oxidu dusnatého (NO) a prevahy vazokonstrikénych faktorov,
ako je endotelin, lokalny angiotenzin II, natriureticky peptid
a iné. Vysledkom je zvysené diastolické napdtie cievnych
stien, hypertrofia a pod. V liecbe su ucinné betablokatory
s vazodilataénym efektom, blokatory ACE, posobiace na hladka
svalovinu antiproliferativne, s antioxidacnymi u¢inkami atd’.
[5,8,13,15].

Syndrom  mikrovaskuldrnej anginy byva  spojeny
s hyperinzulinémiou, ktora je prejavom inzulinovej rezistencie,
s stimula¢nym pdsobenim inzulinu na endotelin aj s nadmernou
vazokonstrikciou.  Spoc¢iatku zmeny st metabolického
charakteru, eSte bez anatomického koreldtu. Pri cievnej
remodelacii v malych cievach dochddza k zmenseniu ich
ltmenu, k zvéacSeniu hribky cievnej steny. Stracaju schopnost’
vazodilatacie, maju sklon k vazokonstrikcii (vplyvom
katecholaminov, angiotenzinu II a pod.), pri sprievodnej
sympatikotonii. Funkénym désledkom je zvySena periférna
rezistencia, zvySuje sa diastolicky tlak s potecidlnou
hypoperfaziou. Podkladom vSetkych zmien je poskodeny cievny
endotel [8,15].
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Obr. 1 Stav po SKG (small vessel disease).

Scintigraficky nalez-vl'avo hore bull’s eye —znamky ischémie na bo¢nej stene pri zat'azi, dole pri pokojovom vySetreni- normalny nalez. V strede

su scintigramy s vyznacenim poruchy kinetiky a hrubnutia steny UK na bo¢nej stene. Vpravo patologicky nalez na Ekg krivke.

Srdce normalne ziskava energiu predovsetkym beta-
oxidaciou mastnych Kyselin, ¢o vyZaduje dostatok kyslika. Ak
trvé ischémia dlhSiu dobu, aerobna cesta sa meni na anaerébnu
glykolyzu, s niz§im mnozstvom energie. V hypoperfundovane;j
oblasti je zachovany len minimalny prietok, hladina kyslika
postatuje na minimalnu mitochondridlnu oxidaciu, vznika
hypoxia bunieck myokardu a intracelularna acidéza.
Myokardialna bunka vyuziva energiu na udrzanie zakladnych
metabolickych procesov, ¢im sa integrita bunky zachova. Toto
ma protektivny vplyv a umoziuje udrzanie zivého myokardu pri
znizenej perfuzii. Znizuje sa, ale schopnost’ kontrakcie. Hovorime
0 hibernovanom ,hibernating“ myokarde. Po obnoveni
koronarneho prietoku dojde k obnoveniu funkcie buniek, ¢asto
po niekolkych mesiacoch, az 1 rok po zékroku. Dochadza
k odplaveniu kyslych metabolitov. S obnovenim aerdébneho
metabolizmu sa obnovuje normalna kontrakcia. V pripade
poklesu krvného prietoku pod kriticku hranicu, nastava nekréza
myokardialnych buniek a postupne ich fibroticka premena.

Reverzibilny ischemicky inzult, spésobujici prolongovani
mikrovaskularnu  dysfunkciu sa nazyva mikrovaskularne
omra¢enie. Uprava myokardidlnej perfuzie je pomalsia

v dosledku energeticko-metabolickych zmien (uvolnenie
volnych radikalov kyslika s naslednym oxida¢nym stresom
a uvolnenim intracelularnych enzymov, porusenim bunkovych
membran, influxom kalcia a pod.). Myokard, aj pri normalnom
prekrveni, normélne sa eSte nekontrahuje, ide 0 omraceny
(stunning) myokard [5,7,14]. Pri tychto stavoch sa popisuje
diastolicka a systolicka dysfunkcia, Castejsi vyskyt nonSTEMI.
Ochrannymi latkami st inhibitory ACE, kalciové blokatory,
antioxidanty a iné. Osobitnou formou je stufasna pritomnost’
hibernovaného a omrac¢eného myokardu v rovnakej oblasti
myokardu. V hibernovanom myokarde s redukovanou perfiziou,
znizenou funkciou a zniZzenou koronarnou rezervou, moze pocas
zataze vzniknut ischémia so znamkami postischemického
omracenia.

Prechod mikrovaskularnych zmien do aterosklerotickych
zmien je mozny. Hromadenie radionuklidu v bunke je aktivny
proces, pre ktory je nevyhnutna zachovana perfizia, integrita
membrany kardiomyocytu a metabolicka viabilita bunky
[1,3]. Principom identifikacie viability myokardu je hodnotenie
integrity sarkolemy myocytu a myokardialnej perfuzie.

Obr. 2 Pozitivny scintigraficky nalez u diabetika-vlavo hore po zatazi, dole v pokoji, so znamkami tichej ischémie na bocnej stene.
Ekg a ECHOKG v norme. Vykonana SKG s nalezom 70% zuzenia RCX, implentovany stent. Vlavo pred liecbou, vpravo po liecbe.
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Obr. 3 Zdravy sportovec (1976) nahle pokojové stenokardie, Ekg elevacia ST II, III, aVF, akutny STEMI spodny,
urgentnd SKG bez zmien.

Scintigrafia *°"Tc Myoview zndmky hypoperfizie (ischémie) na spodnej stene, s poruchou kinetiky v oblasti septa (bul ’s eye
a jednotlivé rezy). Ekg uz v norme
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Obr. 4 SKG-SPECT: Ranné tlaky na hrudniku, bez namahovych stenokardii, horsia tolerancia fyzickej zataze. Ekg-pokojovad
krivka v norme, pri zatazi depresie ST II, I1I, aVF, V4-V6.
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SKG: RIA ostialny uzaver, plnena kompletne cez heterokolateraly. RCx po odstupe RM 40% stendza. Konzervativny postup. Scintigrafia *"Tc
Myoview: Mimiméalne hypoperfuzne zmeny na bocnej stene- posterolateralne (l'avy obrazok), bez sprievodnych poruch kinetiky (pravy obrazok).
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SPECT poukazuje na funkény stav myokardu, teda na
stav perfuzie, mikrocirkulacie a metabolizmu. Koronarografia
poukazuje na stav makrocirkulacie, lokalizuje postihnutu
epikardialnu cievu. Vzt'ah medzi scintigrafickym vysetrenim
myokardu a koronarografickym nalezom je komplementarny.

»

Zatrazova perfizi:

Kazdé z tychto vysetreni odpovedd na ini otdzku, zachytava
aj rozne parametre. V diagnostike kvantitativneho hodnotenia
poruchy perfuzie sa vyuziva zat'azové skore (SSS-summed stress
score), pokojové skére (SRS-summed rest score) a hradlovany
(gated) SPECT [4,7,10] (obr. 1,2,3.4,5,6).

SSS SKORE- SUMMED STRESS SCORES
patologicky nalez s reverzibilnou ischémiou
v oblasti IVS, boénej a spodnej steny

Summed stress score= 14 Summed rest score= 1

Obr. 5 SPECT-SKG: pri scintigrafickom vysetreni zistend hypoperfizia v oblasti septa a bocnej steny, nalez svedci pre viaccievne
postihnutie (vpravo), kvantifikdacia poruchy vlavo).

SKG: RIA proximalne a v strede 75% stendza, RMI 75% sten6za, RCA distalne 75-80% stenoza.
Kardiochirurgicky zakrok: CABG to RIA, RMI, RCA-RIP

Frcess] Pesl| dam] | $it B St o Wi et St ey Bt o Lil] 2
[~ N R L

Lot (oo B gt U Sa st | G bme | et

Snuerts | Zowm & 4 ¢ [semern 5 [mee [N

£t
:

i
il
H
-

ETHL

G FR A R
L
¥

B,
13

Pnis st Wit
== [mmn |4 e YebEam

ot | S| 1] g Adant| P01 | Ao | G| | 8050 R St 1 Wt At g b ottt i kit |
ol | e s e | Cemm TR T | ¢

O -

i e St Syt W vt Sapeln ey I | ire
e

T L ]
N e

g

| S S D 9] W

=YK

s e |

Obr. 6 SPECT-SKG (1947): prekonany nonSTEMI, ponamahové stenokardie, zla tolerancia fyzickej zataze. EKG pri zatazi
ascedentné depresie ST I, aVL.

Scintigrafia " TcMyoview: hypoperfizia (ischémia) na prednej stene pri zatazi-vpravo hore, v strede- v pokoji, dole- reverzibila perfuzie).
Obrazok vpravo- zobrazené jednotlivé rezy LK. Na spodnom obrazku v hornej Casti perfuzia v enddiastole a v endsystole, Dole vI'avo-hodnotenie
kinetiky CK.-hypokineza spodnej steny LK a dole vpravo-porusenie hrubnutia steny LK SKG: RIA 95% sten6za, PCI na RIA s imp. stentu
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V priebehu rokov 2003-2016 sme vykonali perfuznu
scintigrafiu myokardu cca u 16 tisic pacientov. Analyzovali sme
subor 4270 pacientov (vySetrenych v rokov 2014-2016). V tomto
stibore bolo 61 % nalezov negativnych, 39 % pozitivnych.
Z pozitivnych nalezov u 13 % sme indikovali koronarografické
vySetrenie (SKG), u 7 % pacientov MSCT vySetrenie, a u 19 %
s pozitivnym nalezom sme doporucili medikamentdznu liecbu

(graf 1).

B POZITIV-5KG

u POZITIV-CTKG

= POZITIV- KONZERV. LIECBA
m NEGATIV

Graf 1 Subor 4270 vysetrenych pacientov (2014-2016).

V subore pacientov s pozitivnym nélezom sme urobili
analyzu doporuc¢enych SKG, podla pohlavia: muzi 13 %, Zeny
6 %. Indikované MSCT : muzi u 2%, zeny 1%, medikamentozna
liecba pri pozitivnom scintigrafickom naleze: muzi 49 %, zeny
28 % (graf 2).

® Doporutend SKG Muki

B Doporufend SKG feny

® Doporutend CT-KG muli
Doporutend CT-KG Zeny

® bez doporudenia muzi

® bez doporutenia zeny

1%

Graf 2 Subor pozitivnych nalez analyzovany podla pohlavia.

Zaver

Senzitivita vySetrenia byva ovplyvnena po¢tom postihnutych
ciev a stupnom poskodenia, Specificita je ovplyvnend hlavne
atenuaciou. SPECT v skriningu rizikovych oséb moéze usetrit’
pacienta pred koronarografickym vysetrenim. Pri hodnoteni
zatazovych a pokojovych scintigramov sa moze zobrazit
normalny scintigraficky nalez pri zatazi, aj v pokoji. Pri defekte
vychytavania radiofarmaka po zat'azi (ischémia), s reverzibilitou
v pokoji, byva vyssie riziko IM. Pri defekte vychytavania
radiofarmaka, v pokoji, aj po zatazi s obrazom trvalého
perfuzneho defektu (omraceny alebo nevitdlny myokard), je
vyssie riziko umrtia. Myokard horsie prekrveny v pokoji, ako pri
zatazi, byva pri pritomnosti fibrozneho tkaniva, ale viabilnych
myocytoch.

Pri  pozitivnej koronarografii  (sten6za  koronarnej
cievy), pri negativnom zatazovom SPECT vySetreni, progndza
je priaznivejSia, je nizSie riziko kardialnej prihody. Pacienti
s normalnym nalezom pri perfiznej scintigrafii myokardu maju
ro¢né riziko nefatalneho infarktu myokardu 0,5-1 % a mortality
0-0,5 ,,ochranny vplyv* normalnej myokardialnej perfuzie, ktory
pretrvava asi 1,5-2 roky [1].

Literatira

1. Allman K.C., Freedman B.S, Beller G.A.: Prognosis
in patients with known or suspected coronary artery
disease. s1132-1148. In: Ell, P. J., Gambir, S. S. et al.:
Nuclear Medicine in clinical diagnosis and treatment.
London. Elsevier. 2005. p1900.

2. Bakala J.: Nuklearni kardiologie. s.101-117. In: Spinar,
J., Vitovec, J a kol.: Ischemicka choroba srde¢ni. Praha:
Grada-Avicenum. 2003. 364s.

3. Berman D.S., Hachamovitch, Germano G..Risk
stratification and patient management.s.142-167. In:
Dilsizian V., Narula J.: Atlas of Nuclear Cardiology.
Philadelphia. Springer. 2009. p282.

4. Brindis R.G. et al.: Accf/asnc approprianteness criteria
for single-photon emission computed tomography
myocardial perfusion imaging (spect mpi). Journal of
the American Colege of Cardiology. 2005; 46; 1588-

1605.

5. Crea F, Lanza A.G., Camici P.G.: Coronary
microvascular dysfunction. Springer- Verlag Rome.
2014, p256.

6. Fogelman 1., Clarke S.E.M.: Nuclear Cardiology.
$941-1074. In: Fogelman I., Clarke S.E.M.:.Cook G.,
Gnanasegaran G.: An atlas of clinical Nuclear Medicine.
Taylor, Francis group, New York. 2014. p1590.

7. Heller G.V., Hende R.C.: Handbook of Nuclear
Cardiology: Springer-Verlag London. 2013. p219.

8. Kanaide, H.: Endothelin regulation of vascular tonus.
Gen. Pharmac. 27, 1996, ¢.4, s. 559-663.

9. Kraft, O., Ullmann, V., Januska, J.: Pseudoaneuryzma

levé srdecni komory, postaveni radionuklidové
ventrikulografie v diagnostice. Cor vasa 2002. 44: 6;
269-299.

10. Lacko A., Blazicek P., Tupy J. a kol.: Rizikové faktory
kardiovaskularnych ochoreni u mladych jedincov.
Zdravotnicke stadie. 2015;8(1):13-18.

11. Lang O.: Nulearni kardiologie. s. 322-343. In:
Aschermann a kol.: Kardiologie. Praha. Galén. 2004.
148s.

12. Lang O., Kaminek M., Trojanova H.: Nuklearni
kardiologie. Praha. Galen. 2008.130s.

13. Pometlova M., NohejlovaK., BernaskovaK.: Fyziologie
a patofyziologie ob¢hového systému. s 123-184. In:
Rokyta R. a kol: Fyziologie a patologicka fyziologie
pro klinickou praxi. Praha. Grada. 2015.680s.

14. Vojacek J., Rozsival V., Kolat J., Solat M., Patizek P.,
Harrer J.: Ichemickd srdecni choroba. s 93-207. In
Vojacek J., Kettner J.: Klinicka kardiologie. Hradec
Kralové. Nucleus. 2009. 925s.

15. Udelson E.J., Dilsizian V., Bonow O.R.: Nuclear
cardiology. p 293-339. In: Braunwald’s heart disease.
A textbook of Cardiovascular Medicine. 2015. p2021.

Kontakt:

prof. MUDr. Anton Lacko, CSc.
Katolicka univerzita v Ruzomberku
Fakulta zdravotnictva,

Namestie A. Hlinku 48

034 01 Ruzomberok

E-mail: anton.lacko@ku.sk

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2019

21

( AQ3IA DASUITT )

OALS131IVAOYLISO

VIONILSISY YNAOYQOd

c
pol
o
m
=
_|
=2
b
N
2
<
O
_|
=2
h-X
9
>
po
O
wn
_|
—
<
O
wn
_|

<

OALDINLOAVYAZ INITYIA




C OSETROVATELSTVO LEKARSKE VEDY

PORODNA ASISTENCIA

)|

|_
wn
O
>
-
|_
(73]
(@)
o
<
()]
<
=
|_
S
<
o
[
N
<
=
|_
=
L
QO
o
D

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Horanska, V., Lizakova, L.
Uplatnenie nefarmakologickych terapeutickych postupov u pacientov s demenciou — validacna terapia

Uplatnenie nefarmakologickych terapeutickych postupov u pacientov
s demenciou — validacna terapia

Application of Non-pharmacological Therapy Procedures
in Demenicated Patients - Validation Therapy

Valéria Horanska’, Dubomira Lizakova?

'Stredna zdravotnicka $kola sv. Alzbety, Kosice, Slovenska republika
2PreSovska univerzita, Fakulta zdravotnickych odborov, Presov, Slovenska republika

Abstrakt

Prirodzenym zivotnym procesom je aj starnutie a prinasa so sebou mnozstvo zmien nie len pre seniora, jeho okolie, ale aj celt spolocnost.
Zmena sposobu starostlivosti o starych l'udi a ich presun do institucionalne;j starostlivosti ¢i uz socialnych alebo zdravotnickych zariadeni si nut-
ne vyzaduje hl'adanie moznosti na zlepSenie komunikacie prave so starym dementnym pacientom. U starych 'udi dochadza k vyraznej zmene
spravania, ktora sa obzvlast prejavuje u dementnych pacientov. Komunikacia s takymto pacientom je vel'mi narocna. Takyto pacient ja Casto stava
agresivnym a nespolupracuje. V nasich podmienkach sa pristupuje k farmakologickej lie¢be s cielom utlmenia pacienta, bez skiimania pri¢iny
agresivity a neochoty spolupracovat’. Jednou z moznosti nefarmakologickych terapeutickych postupov je valida¢na terapia. Metdda validacie,
ktorej autorkou je Naomi Feil, pontka konkrétne terapeutické techniky a postupy pri komunikacii s tymito pacientmi v roznych fazach demencie.
Ide o metddu, ktora respektuje jedinecnost’ ¢loveka s jeho minulostou a zaroven riesi nedorieSené zivotné problémy, ktoré mézu byt pri¢inou
pacientovej agresivity. Vyhodou tejto metddy je jej nenarocnost’ na poskytovatela a ¢as. Je uplatnitel'na tak v domacej ako aj institucionalnej
starostlivosti o seniora. Argumenty typu nedostatku zdravotnickeho personalu st urcite opodstatnené. Napriek tomu vyuzivanie validacnej terapie
vrelo odporuc¢ame nie len za zéklade teoretickych vedomosti,ale aj osobnych sktisenosti.

KPuacové slova: Validacia. Starnutie. Demencia. Komunikéacia

Abstract

Aging is a natural process of life and brings many changes not only for the elderly, its surroundings, but also for the whole society. Chang-
ing the way of care for older people and their transfer to institutional care, whether social or health care facilities, necessarily requires the search
for a possibility to improve communication with the old demented patient. There is a marked change in behavior among the elderly, especially in
demented patients. Communication with such a patient is very difficult. Such a patient often becomes aggressive and does not cooperate. In our
conditions, pharmacological treatment is undertaken to attenuate the patient without investigating the causes of aggression and unwillingness to co-
operate. Validation therapy is one of the possibilities of non-pharmacological therapeutic procedures. The validation method by Naomi Feil offers
specific therapeutic techniques and procedures for communicating with these patients in different stages of dementia. It is a method that respects
the uniqueness of man with his past and at the same time solves unresolved life problems that can cause the patient’s aggression. The advantage
of this method is its low demands on the provider and time. It is applicable in both domestic and institutional care for the elderly. The arguments
such as the shortage of medical staff are certainly well founded. The use of validation therapy is recommended not only on the basis of theoretical

knowledge, but also on the basis of personal experience.

Key words: Validation. Aging. Dementia. Communication.

4

Uvod

Liecba pacienta s demenciou je naro¢na. Dlhodobo sa ve-
nuje pozornost’ farmakologickej liecbe tohto ochorenia, ktora je
podlozena mnohymi vyskumnymi $tadiami [1]. V poslednych
desatrociach s vsak kladie doraz aj na uplatiiovanie nefarma-
kologickych terapeutickych postupov, ktoré spolu s farmako-
logickou liecbou mozu byt pre pacienta a jeho okolie vel'kym
prinosom [2]. V sucasnosti existuje vel'a moznosti nefarmako-
logickej liecby demencie ako napriklad valida¢na terapia, remi-
niscencna terapia, kognitivny tréning, psychobiograficky model
Ervina Bohma, pet-terapia, muzikoterapia, pracovna terapia a
iné¢ . Vyber vhodnej terapie je nieckedynaro¢ny a vel'mi indivi-
dualny podla stavu kazdého pacienta. My sa budeme venovat
validacnej terapii, ktort je mozné realizovat’ aj v zdravotnickych
zariadeniach. Zmenou starostlivosti o starych l'udi a ich presu-
nom do inStitucionalnej starostlivosti, ktora sa vykonava nie len
v socidlnych ale aj zdravotnickych zariadeniach, je nutné hl'adat’
moznosti na zlepSenie komunikacie prave so starym dementnym
pacientom [3]. Naomi Feil vyrastala v domove dochodcov, kde
jej rodicia pracovali. Po ziskani univerzitného vzdelania v oblasti

socialnej prace nebola spokojna s vtedajsimi terapeutickymi po-
stupmi, ktoré sa uplatiiovali pri liecbe starych dementnych paci-
entov. Na zaklade teoretickych poznatkov a vlastnych skusenosti
zacala pracovat’ na vlastnej metdde validacnej terapie [4].Vali-
dacna terapia vychadza zo zakladného postoja a teoretickychvy-
chodisk, ktoré viedli k vytvoreniu valida¢nych technik. ,,Valida-
te* znamena potvrdit’ nieco, uznat platnost’ niecoho. Zakladnym
postojom validacie je empaticky pristup. Teoretické vychodiska
validacie st v sulade so zakladnymi principmi behavioristickej,
analytickej a humanistickej psychologie [7]. Zakladnym pilie-
rom je teoria Erika Eriksona, ktory rozdelil vyvoj osobnosti do
dsmich vyvojovych etap [5]. Dalej uplatituje Maslowovu hierar-
chiu potrieb, vyuzivanie symbolov na uspokojenie potrieb (S.
Freud), teoriu J. Piageta, ktory hovori, Ze v kognitivnom vyvoji
sa objavuju najprv pohyby az potom re¢ [6]. Kazda vyvinova
etapa ma svoje ulohy, témy, krivdy, pripadne frustracie. Prave
nedorieSené problémy, ktoré sa v zivote vyskytli su ¢asto obsa-
hom dezorientacie staré¢ho ¢loveka. Tito l'udia si vel'mi dobre
uvedomuju, ze ¢as na rieSenie tychto problémov sa krati a chyba
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im kognitivna, psychologicka a socialna sila. Do popredia vy-
stupuje zakladna l'udské potreba istoty a lasky ,,byt’ milovany*.
Valida¢ny proces prebieha v niekol’kych krokoch, ktoré nie je
mozné preskocit. Prvym krokom je vytvorenie atmosféry bez-
pecia pricom sa zachovava integrita jedinca. Druhym krokom je
vytvorenie a upevnenie dovery, nie hodnotenie jedinca. Tretim
krokom je vytvorenie empatického vzt'ahu, ¢o vedie k uvol'neniu
emacii jedinca a zlepSuje jeho verbalnu a neverbalnu komunika-
ciu. Stvrtym krokom je sprevadzanie jedincana ceste vyrovnania
sa s nevyrieSenymi problémami jeho zivota [7]. Validacie je za-
merana na diagnostiku a spomalenie rozvoja choroby u starSich
pacientov v réznych Stadiach demencie. Ciel'om validicie nie
je nieco vyvracat’, ale naopak snazit’ sa preniknut’ do prezivania
dementného Cloveka [4].N. Feil popisuje Styri fazy dezorientacie
starého cloveka.

Fazy dezorientacie

I. Faza nedostatocnej alebo ”nes§t’astnej* orientacie

Stary ¢lovek ma potrebu vyjadrit’ nevyjadrené negativne
pocity z minulosti, ale zaroven neakceptuje rastice telesné a so-
cialne straty, ktoré so sebou prinasa vysoky vek. Uvedomenie
tychto strat so sebou prinaSa spomienky na straty z minulosti.
Orientacia je zachovand, ale nie uplne. Prave orientécie je po-
trebuvyriesit, doplnit’ nejaky problematicky, nedokoncenyvztah
z minulosti [5].V telesnej oblasti je svalstvo pevné, pohyby su
cielené, je kontinentny. Oc¢ny kontaktkoncentrovany. Hlas je
prenikavy, vie spievat’, re¢ je jasna a zretelna. Kratkodoba pa-
mét je v zasade v poriadku. Schopnost’ ¢itat’, pisat’ a iné kogni-
tivne schopnosti st zachované [7].Psychicka oblast’ je pozna-
menana popieranim svojich pocitov. Nerad si pripasta obCasné
vypadky paméte. Chrani si intimitu a nechce, aby sa ho niekto
dotykal.Mam strach z toho, ze strati kontrolu nad pohybmi tela
a nad dusevnymi funkciami, snazi sa o kontrolu a zapiera, ked’
ju straca. Dalej ma strach zo zmien at’azko sa prispdsobuje oko-
liu, konfrontacie ho vystrasia, nechce ni¢analyzovat’ [8].Obvi-
nuje druhych, ze ho okradaju, cheu otravit’ alebo $pehuju, a tak
zmierniuje svoju bolest’ a hnev. Ma strach zo staroby a je pre
neho vel'mi doélezité nieCovlastnit, hromadit, odkladat’ si veci
(penazenku, palicu, noviny). Pri pokuse dostat’ svoj zivot pod
kontrolu zhromazd'uje veci, ktoré symbolizuju jeho straty [8].

II. Faza dezorientacie v ¢ase

Stary Clovek v tomto $tadiu je ¢asto nad 70 rokov a trpi
vaznejSou atrofiou mozgu. Nevie sa orientovat’ v Case, zabtuda
fakty. Zvycajneuzmaproblémy s chédzou a zmyslami. Senior sa
uznesnazi zakryvat’ svoje straty, nesnazi sa lipnut’ na realite, ne-
vnimajednotlivé ¢asové tseky, ako suminuty alebo hodiny. Na-
miesto uvedomovania si ¢asu si uvedomuje spomienky. Chybaju
mu podnety, pretoze v tomto obdobi je uzcasto ignorovany [8].
Niektoré veci zo sucasnosti vnima ako symboly, nejaky pocit
alebo vnem vyvolavanieco alebo niekoho z minulosti. V telesne;j
oblasti je svalstvozvycajne uvolnené, Casto sa iba tak zahl'adi do
dial’ky, rozprava pomaly, gestasiprimerané emociam. Rozprava-
hlbokym hlasom, o¢ny kontakt nie je cieleny. Vacsinou uz tazko
chodi, je Ciasto¢ne inkontinentny. V psychickej oblasti napriek
vsetkejmudrosti sa vracia k intuitivnemu poznaniu, vierozoznat’
uprimny zaujem od netprimného, castejSie spominaprijemné
zazitky z detstva, ktoré pre neho mali emociondlnyvyznam.
Schopnost’ ¢itat’ je eStezachovana, ale uz menej schopnost’ pisat’.

V psychickej oblasti emdcie nahradza pocitmi z minulosti, 0so-
by nespoznava, pripadne nahradza vecami, alebo osobami z
minulosti. Reaguje na o¢ny kontakt, dotyk a blizkost. Nevidi
dovod plnit priania oSetrovatel'ov a nevazi si pravidla. Rozlisuje
serioznu starostlivost’ a nema doveru k opatrovatel'om, ktori sa s
nim hadaju alebo stihlasia len navonok [8].

III. Faza opakovanych pohybov

Jedinec sa v tomto Stadiu stahuje z reality a vracia sa do
obdobia detstva, ked’ eSte nepouzival slova a ked” boli dolezité
zvuky a pohyb. Emocie prejavuje spontanne, i ked’ to ini mézu
povazovat’ za nevhodné. Vyplavuju sa doteraz potlacené emocie.
Straca vedomie seba, ma nejasny sebaobraz a v pokrocilejSom
Stadiu sa nespozna v zrkadle [8]. Jedinec v tomto §tadiu nehovori
zrozumite'nymi vetami. Opakuje zvuky, ktoré sa naucil v detst-
ve, teda aj ml'askot, krik a spev. Pocity vyjadruje pomocou opa-
kujucich sa pohybov. Odpoveda len vtedy, ked je stimulovany
dotykom, o¢nym kontaktom alebo hlasom. Kri¢i, klope, chodi tu
a tam alebo sa kyve. Oc¢i st privreté alebo otvorené, ale nepoze-
raju na ni¢ konkrétne. Je inkontinentny, nedokaze ani pisat’, ani
citat, ale niekedy dokaze spievat[4].Nepaméta si uz ani mena,
ani tvare. Pozornost’ dokdze udrzat’ iba vel'mi kratko. Paméta si
dotyk alebo hlas. Pocity st bez kontroly a schopnost’ premyslat’
o sebe sa Uplne vytrati [9].

IV. Faza vegetovania

Posledné faza uplného uzavretia sa do seba. Jedinec v tejto
faze vzdava boj o svoj zivot. Zvycajne faza vegetovania nastava,
ak jedinec nie je dostato¢ne stimulovany, alebo ak je prili§ medi-
kovany. Nevnima ¢as ani okolie, typicka je embryondlna poloha,
inkontinencia. Ma zatvorené o¢i, nehybné ruky, pohyby alebo
zvuky su nepritomné. Jedinec v tejto faze je stiahnuty do seba,
preto nemozno urcit’ ziadne psychické prejavy. Pomoc spociva
skor v prevencii, aby toto $tddium nenastalo. Ak jedinec uz ve-
getuje, je velmitazkovratit’ ho spat[4].

Formy validacnej terapie

Zakladné formy validaénej terapie st individualna a sku-
pinova forma. Pri individualnej formepracuje terapeut v troch
krokoch. V prvom kroku terapeutzbiera dostupné informacie po-
trebné na samotnu validaciu, a jej vyhodnotenie — Zivotny pribeh.
Druhym krokom je uréenie fazy, v ktorej sa jedinec nachadza.
Tretim krokom je uz samotna valida¢na terapia. Terapeut by mal
prichddzat’ za jedincom pravidelne a pouzivat’ také valida¢né
techniky, ktoré mu v jednotlivych fazach mézu pomoct’ [4].Kaz-
dé valida¢né stretnutie za¢ina centrovanim, nasleduje oslovenie,
oc¢ny kontakt a dotyk. Pri centrovani sa terapeut koncentruje sam
na seba. Koncentruje sa na svoj dych a hlbokym dychanim sa
snazi zbavit’ svojich vlastnych negativnych pocitov. Predpokla-
dom toho, ze niekto vie zuCastnene pocuvat’ iného je, ze dokaze
svoje pocity nechat’ bokom hovori N. Feil. Stari a dezoriento-
vani l'udia Casto prezivaju pocity, akymi st zméatenost’, napétie,
frustracia, hnev, smutok a tymto pocitom nechavaju pri validacii
volny priebeh. Pri centrovani odporti¢éa N. Feil nasledujici po-
stup, ktory by nemal trvat’ dlhSie ako tri mindty : koncentrovat’
sa na bod, ktory je priblizne v strede tela asi 5 cm pod povr-
chom;nosom sa nadychnut’, naplnit’ telo vzduchom a ustami vy-
dychnut’; snazit’ sa ukoncit’ kazdy vnutorny dialég a pozornost’
venovat’ iba dychaniu; opakovat’ tento postup pomalym tempom
osemkrat [6].
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Skupinova terapia je podmienend vytvorenim vzajomnej
dovery, aby si jednotlivi ¢lenovia mohli vzajomne vyjadrit’ svoje
vlastné pocity, mohli spokojne verbalne aj neverbalne komuni-
kovat’ a dokazali ziskat’ pocit svojej vlastnej hodnoty. Cielom
skupinovej validacie je aj redukcia strachu, zniZenie nutnosti
obmedzujucich a upokojujucich prostriedkov a zabranit’ vegeto-
vaniu u starych dementnych pacientov. Do valida¢ného timu je
vhodnézapajat’ pracovnikov —nielen oSetrovatel'sky personal, ale
aj personal z useku upratovania, kuchyne, kancelarii, socialnych
pracovnikov alebo fyzioterapeutov. NajvhodnejSim rieSenim je
vytvoritvalidacny tim, ktory by stimuloval pacienta rovnakou
validac¢nou technikou [4].

Techniky validacie

Techniky validacie st jednoduché a nevyzaduju ziadne od-
borné studia. Nie su uréené iba terapeutom, ale kazdému, kto sa
so starymi dementnymi 'ud'mi stretdva a pracuje s nimi. Jed-
notlivé techniky st urcené pre konkrétne fazy dezorientacie[8].
Obsahuju prvky neverbalnej komunikacie ako oc¢ny kontakt,
dotyk. Uginok validacie je pozorovatelny uZ pri pomerne nizkej
intenzite stretnuti, nickol'’ko minut za tyzden. Jednotlivé prvky
validacie sa mozu stat’ sucastou komunikacie inych technik ale-
bo sucastou beznej komunikacie opatrovatel'ského personalu.
Existuju aj iné nefarmakologické terapeutické postupy napr.
reminiscencia, terapia s cielomorientovat’ pacienta na realitu,
tréning spravania, rozptylenie (diverzia), remotivacia a psycho-
terapia [7].V niektorych oblastiach sa validacia inym terapiam
podoba a v inych sa od nich znac¢ne odlisuje. Techniky validacie
modzme rozdelit’ na verbalne a neverbalne, pricom kazda techni-
ka sa pouziva v inej faze demencie.

Verbalne techniky validacie

Hovorit’ jednoznac¢ne a jednoducho (I. a II. faza) - pou-
zivanie jednoznacnych a nekomplikovanych slov a otazok kto,
¢o, kedy, kde, ako ? Uplatiuje sa hlavne v 1. faze dezorientécie,
pretoze zabranuje pytaniu sa na emocie. V tejtofaze sa stary ¢lo-
vek este zaobera svojim zivotom, a preto zvd¢$a nema zaujem o
porozumenie vlastnych pocitov. Nema potrebu chéapat, preco sa
sprava tak, ako sa sprava. Preto je vhodnejsie nekonfrontovat’ ho
z jeho pocitmi a klast’ skor otazky kto, ¢o, kedy, kde nez otazky
typu preco. Zakladom vybudovania dovery je v tomto pripade
jednoduchost’ a jednoznacnost komunikacie formou vecnych
otazok.

Technika preformulovania/ opakovanie (1. a II. faza) —na
starého ¢loveka posobi upokojujuco, ak niekto iny zopakuje jeho
vlastné slova. Nie je nutné opakovat jeho vety doslova, ale s po-
uzitim kI"ai€ovych slov zachovat’ jeho obsah. Pritom je potrebné
naladit’ sa na rovnaky ton, rychlost’ a melodiu reci [7].

Technika polarity/ predkladanie extrému (I. a I1. faza) -
tuto techniku si moze terapeut zvolit, len ak je medzi nim a paci-
entom vybudovanyvzt'ah dovery. Navrhne pacientovi predstavit’
si ,,opacnu‘ situdciu. Takto je pacientovi umoznené spomenut’ si
na také riesenia, ktoré uz zazil predtym [6].

Technika predstavy opaku (1. faza) - tito techniku si moze
terapeut zvolit, len ak je medzi nim a pacientom vybudovany
vzt'ah dovery. Pomaha prejavit’ emociu, nasmerovanie dezori-
entovaného jedinca na to, ¢o by bolo keby bol opak pravdou.
Pouziva sa ak sa negativne emocie mali moznost’ prejavit’ [8].

Technika spominania (I. faza) - tdto technika nadvézuje na
techniku predstavenia opaku. Pre starého ¢loveka je tazké hl'adat’
stale nové spdsoby a metody rieSeni. Pri praci s minulostou ma
moznostzistit', ¢i pacient uz nieco podobné nezazil, moéze tymto
spdsobom najstosvedéenu cestu rieSenia problému [6].

Technika oslovenia dominantného zmyslového organu
(I. a Tl. faza) - kazdy clovekuprednostiiuje niektory telesny zmy-
sel, ¢i uz je to zrak, sluch, hmat alebo iny. Ak sa terapeut doz-
vie, ktory zo zmyslov jeho pacient uprednostiuje, méze sa mu
prihovarat’ takym sposobom, ktory je preihozrozumitelnejsi a
zasahuje jeho svet [7].

PouZivanie neurditych zamen/ viacznacnost’ (II. a III
faza) - dementny ¢lovekcasto pouziva slova, ktoré pre inych ne-
majt ziaden vyznam. Casto sa snazi dorozumiet’ aj bez slov, roz-
nymi sposobmi, ktorym je tazkorozumiet’. Ak terapeut ponecha
vyjadrovaniu viacznacnost’ a reaguje neurcito, moze s dezori-
entovanym komunikovat, aj ked’ mu nerozumie uplne. Slovami
on, ona, ono, niekto, nieco, ten, ta, to je mozno nahradit’ kazdé
slovo, aj také, ktoré sa nenachadza v slovniku. Pomocou takejto
komunikacie je mozné vyhnut sa zhorSeniu stavu do Stadia ve-
getovania [8].

Neverbalne techniky validacie

Technika staleho, priameho o¢ného kontaktu (II. a III.
faza) - pri pokrocilych $tadiach demencie pacient dokaze citit’
lasku a istotu, hlavne ak s nim terapeut udrziava o¢ny kontakt.
Ak ma pacient navySe aj problémy so zrakom, koncentruje sa iba
na to, ¢oje priamo pred jeho zrakom. Ak sa v jeho zornom poli
zjavi niekto, kto sa pozera priamo nanho, zaujme ho to a v tejto
osobe vidi ti rodi¢ovska istotu a lasku, ktoru tazi prezivat’ [4].

Technika nadviazania kontaktu s kaZdou nenaplnenou
Pudskou potrebou (I1. a III. faza) - medzi tri zakladné I'udské
potreby patri byt milovany, byt’ potrebny a prejavovat’ svoje po-
city. Z toho vyplyva, Ze prejavy, pohyby a aktivita pacienta, jeho
neustale opakovanie niektorych ¢innosticasto suvisia prave s ty-
mito potrebami. Nenapliianie tychto potrieb méZe byt navonok
prejavované akymkol'vek sposobom [8].

Technika zrkadlenia pohybov a pocitov (I1. a III. faza)
- pokrocilejsie stadia demencie st charakteristické stracanim pa-
cientovych zabran. Zlepsit’ komunikaciu méze v tomto pripade
terapeut, ktory pozna a dokaze zrkadlit’ pacientove pohyby, ty-
pické vyrazové gesta a iné vyrazy jeho neverbalnej komunikacie.
Tejto technike musi predchadzat’ pozorovanie pacienta, terapeut
si v§ima jeho o¢i, tvarové svaly, dych, bradu, dolnt peru, ruky
a sposob sedenia. Vsetky tieto aspekty by mal zrkadlit’. Takto
mdze vstupit’ do pacientovho emocionalneho sveta a vybudovat’
si s nim doverny vztah [8].

Technika zakotvenych dotykov (I1., III. a IV. faza) — nejde
pritom o bezny dotyk akym je napr. podanie ruky. Zakotvené
dotyky su tie, ktoré ma clovek dlhodobo spojené s pozitivnou
emociou napr. pohladenie matky, otca, partnera, priatela, zvie-
rata [7]. Pouzivanie dotyku je uzito¢né najma pri praci s l'ud’mi,
ktori nie su orientovani v ¢ase a ktori stracaju zrak a sluch. Tito
'udia stracaju uréitu vybavu, pomocou ktorej prichadzali k in-
formaciam a prijimali podnety. Prestavaju rozliSovat’ Casa pries-
tor. NerozliSuju l'udi a cudzie osoby z aktualneho okolia si za-
mienaju s osobami zo svojej minulosti. Su uzavreti do svojho
vlastného sveta. Ak chce terapeut s takym ¢lovekom komuniko-
vat’, musi vstipit’ do jeho sveta dotykmi, a to takym spdsobom,
ako sa ho dotykali milované osoby v minulosti. Pri dotyku treba
pristupovat’ k pacientovi vZzdy spredu diagonalne. Vd’aka doty-
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kom sa pacientovi spritomnia prijemné zazitky z detstva. Medzi
terapeutom a pacientom tak vznikd doverny vztah. Dotykat’ sa
druhého ¢loveka je intimna vec, preto je pri dotykoch nevyhnut-
na opatrnost’ a treba pocitat’ s tym, ze niektori 'udia alebo ich
pribuzni si to nepraju[8].

Technika nastavenia hlasu (I1., III. faza) — hovorit’ jasne,
jemne, laskavo. Takyto hlas moze vyvolat’ spomienku na blizke
osoby. Ostry a vysoko nastaveny hlas mdze vyvolat’ u pacienta
uzavretie sa do seba alebo hnev [7].

Technika pozivania hudby (I1., III. a IV. faza) - pripadoch,
kedy ¢lovek straca schopnost’ klasickej verbalnej komunikacie
formou, sa mu este stale mo6zu v mysli vynarat’ zname, davno na-
ucené melddie. Aj ked uz nedokaze rozpravat, este stale dokaze
zaspievat’ uspavanku, ktoru si paméta z detstva. Pomocou hudby
sa u niektorych pacientov da nadviazat'vzt'ah [8].

Zaver

Validacia ako jedna z metdd nefarmakologickej lieCby I'udi
s demenciou je dobre uplatnitel'na aj v zdravotnickych zariade-
niach. Na zaklade osobnej skusenosti mozeme tiito metodu vrelo
odporucat’ zdravotnickemu personalu. Informacie o tejto meto-
de sme ziskali pocas vzdelavacieho kurzu, ktory viedla lektorka
Maria Wirth, ktora je zaroven certifikovanou lektorkou pre Slo-
venskt a Cesku republiku [10]. Efektivitu validacie potvrdzuji
nie len vyskumy Naomi Feil, ale aj iné vyskumy.Jednym z pri-
kladov je vyskum realizovany v oSetrovatel'skej praxi v dolnom
Rakusku, ktory potvrdil validaciu ako dolezity a Gc¢elny nastroj
skvalitnenia starostlivosti o geriatrického pacienta s demenciou
[11]. Cielom starostlivosti o seniorov je vytvaranie podmienok
na komplexnu a multidisciplinarnu starostlivost’ s prihliadnutim
na prostredie, v ktorom sa senior nachadza [12]. Je teda viac ako
zrejme, ze metodu validacie vieme uplatnit’ v réznych podmien-
kach.Ako bolo prezentované tito metodu méze realizovat’ kazdy
kto sa stara o seniora s demenciou, ¢i uz ide o pribuznych, opat-
rovatel'ov, socialnych alebo zdravotnickych pracovnikov. My ju
pouzivame predovsetkym u geriatrickych pacientov s demenci-
ou, ktory st z roznych dovodov hospitalizovani. Dal§im obrov-
skym benefitom pouzivania tejto metody st vysledky, ktoré sme
v niektorych pripadoch pozorovali uz po niekolkych stretnuti-
ach (Styri stretnutia), priCom Casovy interval tychto stretnuti bol
v rozpati 5-10 minut. Videli sme aj naplnenie cielov validacie.
Islo predovsetkym o obnovu sebatcty geriatrického pacienta,
zniZenie stresu, ¢o zaroven viedlo k znizeniu medikacie s cielom
tlmenia, rieSenie problémov z minulosti a vyrovnanie sa s prezi-
tym zivotom. Zlepsila sa aj neverbalna a verbalna komunikacia
a pacienti sa neuzatvarali do svojho sveta. Toto zlep3enie kvality
zivota tychto geriatrickych pacientov viedlo aj k zlepSeniu spo-
luprace s zdravotnickym personalom ¢i rodinnymi prislusnikmi.
Metoda validacie nie je ziaden zazracny liek na demenciu. Ho-
vori skor o tom, ze kazdé spravanie ma svoje dévody. Ak bude-
me tieto dovody akceptovat’ a zareagujem adekvatne, mdzeme
sa vyhnat zbytoénym stresujucim situaciam, tak na strane paci-
enta ako aj na strane zdravotnickeho personalu. Okrem prinosov
validacie pre pacienta musime podotknut’, Ze zlepSenie spolu-
prace s pacientom prinadsa aj znizenie stresu pre zdravotnicky
personal, ¢o m6ze mat’ vplyv na zniZenie syndromu vyhorenia,
ktory sa priposkytovani naro¢nej osetrovatel'skej starostlivosti
pomerne Casto vyskytuje [13].Napriek vel'mi pozitivnym bene-
fitom nefarmakologickych terapeutickych postupov je potrebné
mat’ na vedomi nutnost’ overenych vyskumnych stadii a stadii
nakladovej efektivnosti takto lieCenych pacientov[14] .
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Laboratorna diagnostika akutnych leukémii

Laboratory diagnostics of Acuteleukemias
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Abstrakt

Ciel'om nasho teoretického prehl'adového ¢lanku je analyza stiCasnych moznosti laboratérnej diagnostiky akutnych leukémii. Vychadzame z kla-
sifikacie akutnych leukémii WHO 2016. Analyzujeme vySetrenie krvného obrazu, morfologické vysetrenia periférnej krvi a kostnej drene, histolo-
gicke vysetrenie kostnej drene, imunofenotypizaciu pomocou prietokovej cytometrie, cytogenetické a molekularno geneticke vysetrenia. Presna a
véasna diagnostika akttnych leukémii v podstatnej miere urcuje prognoézu a liecbu pacienta trpiaceho akutnou leukémiou.

KrPucové slova: Akutne leukémie. Laboratorna diagnostika. Klasifikacia. Prietokova cytometria. Morfolégia. Genetika.

Abstract

The aim of ourre view is to analyze current possibilities of laborator ydiagnosis of acute leukemias. We are based on the classification of acute leu-
kemias WHO 2016. We analyze blood count, morphological examination of peripheral blood and bone marrow, histological examination of bone
marrow, immunophenotyping by flowcytometry, cytogenetic and molecular genetice xamination. Accurate and timely diagnosis of acute leukemia

substantially determines the prognosis and treatment of a patient suffering from acute leukemia.

Key words: Acute leukemia. Laboratory diagnostics. Classification. Flowcytometry. Morphology. Genetics.

Definicia akutnych leukémii a vyskyt

Akutne leukémie (AL) st klonalne zhubné nadorové ocho-
renia I'udského organizmu, ktoré vznikaju malignou transfor-
maciou nezrelych krvotvornych buniek. Podl’a toho, ¢i maligna
transformacia postihuje bunky myeloidného alebo lymfoidného
radu, AL delime na akttnu myeloblastovu leukémiu (AML), ak-
utne leukémie nejasného povodu a akutnu lymfoblastova leuké-
miu (ALL)/lymfém. AL je heterogénna skupina malignych he-
matologickych ochoreni. Z pohl'adu dnesnych poznatkov mozno
v nej vycClenit’ viaceré podskupiny s réznym klinickym a labora-
tornym nalezom, prognézou a odpoved’ou na terapiu[1].

AML predstavuje 2 az 4% vSetkych malignit. Jej incidencia
je 2-3 pripady na 100 000 obyvatel'ov a jej vyskyt sa zvysuje
s vekom (v skupine nad 65 rokov je incidencia 15 — 17 pripadov
na 100 000 obyvatel'ov). Incidencia ALL je 1,1 az 1,4 pripadov
na 100 000 obyvatel'ov. Castejsie sa vyskytuje u belochov (v po-
rovnani s ¢iernou rasou, u ktorej je vyssia incidencia AML). AL
sa vyskytuja v 15 — 20 % pripadoch u deti a v 80 % u dospelych.
Priemerny vek pacienta s AML je 55 rokov. ALL sa vyskytuje
v 85 % udetiav 15—20 % u dospelych. Najvyssi vyskyt ALL je
v 4. a 5. roku zivota, vo vekovej skupine tesne okolo 5. decénia
a v skupine nad 80 rokov. ALL je ¢astejSia u muzov. V incidencii
AML nie je rozdiel medzi pohlaviami [2].

Rizikové faktory a klinické prejavy akutnych
leukémii

Pri Downovom syndrome je 20 — krat vyssie riziko AML,
30 — krat vyssie riziko ALL. Bloomov syndrom, neurofibroma-
toza, Fanconiho anémia su asociované so zvySenym rizikom
rozvoja detskej ALL a AML. Osobyvystavené ionizujucemu Zia-
reniu (napriklad radiodiagnosticki zdravotnicki pracovnici alebo
ti, ktori absolvovali radioterapiu), maju zvysené riziko ku vzniku
AML aj ALL. Epidemiologické stadie naznacuju, ze mladi pa-
cienti, ktori absolvovali 2 alebo 3 vySetrenia pomocou pocitaco-

vej tomografie (ide o CT zariadenia s vysokou davkou radiacie
pouzivané v minulosti), mali Statisticky signifikantne zvysené
riziko rozvoja onkologického ochorenia vratane AL. Rovnako aj
expozicia benzénu (chemikalia pouzivana pri vyrobe naterovych
hmét a plastov) sa ukazuje ako rizikovy faktor. Zaujimavym
faktom je aj to, Ze za rizikovy faktor rozvoja AL sa povazuje aj
obezita. Vyznamnu tlohu zohrava i rodinna anamnéza hlavne
v neskorsom veku.

Medzi klinické prejavy AL patria krvacavé stavy, trombocy-
topénie, koagulopatie, infekéné komplikacie, prejavy anemické-
ho syndrému, lymfadenopatie, hepatosplenomegaélie a iné poru-
chy vyplyvajuce z poruchy funkcie postihnutého organu[2].

Klasifikacia akiatnych leukémii

FAB (French — American — Britisch) klasifikacia bola za-
lozena na morfologickej a cytochemickej laboratornej diagnos-
tike. Bola opakovane revidovana v rokoch (1982, 1985, 1990).
Dal3ou bola klasifikacia MIC 1985 (Morfology, Imunology and
CytogeneticCooperative Group), REAL 1994 (do nej boli za-
radené leukémie z lymfocytovej rady), EGIL 1995 (European
Group of imunofenotypingleukemia. WHO 2001- revizia vSet-
kych klasifikacii. WHO 2008 revizia predchadzajucej klasifika-
cie. WHO 2016 - posledna revizia. Klasifikacia akutnych leuké-
mii vo WHO Kklasifikacii zahriiuje morfologicku, cytochemicka,
imunofenotypicku, cytogeneticku a molekularno geneticku iden-
tifikaciu leukemickych blastov. Ur¢enie homogénnych kategorii
v heterogénnej skupine akutnych leukémii ma umoznit’ presnej-
Sie nasmerovanie lieCebnej stratégie[1].

WHO Klasifikacia AML rozlisuje 11 jednotieck AML s re-
kurujucimi genetickymi abnormalitami, vratane 8 vyvazenych
translokacii a inverzii, a ich varianty:

e AML s t(8;21)(q22;q22.1); RUNX1-RUNXITI, diag-

néza nevyzaduje > 20 % blastov v kostnej dreni.

26

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2019



Ondrasik, 1., Tupy, J., Ondrasikova, K.
Laboratorna diagnostika akutnych leukémii

e AML s inv(16)(p13.1;q22) alebo t(16;16)(p13.1;q22);
CBFB-MYHI11, diagnéza nevyzaduje > 20 % blastov
v kostnej dreni.

e Akltna promyelocytova leukémia (APL) s PML-
RARA; pretoze PML-RARA fuzia méze pochadzat
z komplexnych cytogenetickychrearanzmentov inych
ako t(15;17) (q24.1;q21.2); diagndza opdt’ nevyzaduje
> 20 % blastov v kostnej dreni. RARA translokacie s
inymi partnerskymi génmi sa kategorizuju primerane;
napr. AML s t(11;17)(q23;q12); ZBTB16-RARA; AML
s t(11;17)q13;q12); NUMA1-RARA; AML s t(15;17)
(935;q12); NPM1-RARA; AML so STAT5B-RARA (s
normalnym chromozéomom 17).

e AMLs t(9;11)(p21.3;923.3); MLLT3-KMT2A
e AML s t(6;9)(p23;q34.1); DEK-NUP214

e AMLsinv(3)(q21.3;q26.2) alebo t(3;3)(q21.3;q26.2);
GATA2, MECOM

e AMLMKL (megakaryoblastova)st(1;22)(p13.3;q13.3);
RBM15-MKLI1

e  Provizérna jednotka: AML s BCR-ABLI1 [diagn6zu
podporuje delécia génov antigénovych receptorov
tazkych retazcov Ig (IGH) a T-bunkovych receptorov
(TCR), IKZF1, a/ alebo CDKN2A)]

e AML s mutiaciou NPMI1 [nucleophosmin (nucleolar-
phosphoprotein B23, numatrin)]

e AML s bialelickymi mutaciami CEBPA
e Provizérna jednotka: AML s mutaciou RUNX1

Osobitnu jednotku tvori AML s myelodysplastickymi zme-
nami (AML MRC - Myelodysplasia Related Changes), ktoru
charakterizuje > 20% blastov v krvi a/ alebo kostnej dreni, ne-
gativna anamnéza cytotoxickej terapie a akykol'vek d’al§i bod
(a—d):

a) anamnéza MDS alebo MDS/MPN (Myelo Proliferativ-

na Neoplazia);

b) pritomnost mnohoradovej dysplazie (=50 % dys-

plastickych buniek najmenej v 2 radoch);

c) bez NPM1 alebo CEBPA;

d) cytogenetické abnormality spojené s MDS, okrem

del(9q).

Cytogenetické abnormality dostato¢né pre dg AML s MDS zme-
nami:

- Komplexny karyotyp (3 alebo viac abnormalit)

- Nevyvazené abnormality: —7/del(7q); del(5q)/t(5q);
i(17q)/t(17p); —13/del(13q);

- del(11q); del(12p)/t(12p); idic(X)(q13)

- Vyvazené abnormality: t(11;16)(q23.3;p13.3); t(3;21)
(926.2;q22.1); t(1;3)(p36.3;921.2); t(2;11)(p21;923.3);
t(5;12)(q32;p13.2);  t(5;7)(q32;q11.2);  t(5;17)(q32;
p13.2); t(5;10) (q32; q21.2); t(3;5)(q25.3;935.1);

Zvysujuci sa pocet dlhodobo prezivajicich chorych s ma-
lignitami vedie k narastajicemu vyznamu podjednotky ,,AML
v suvislosti s liecbou (t-AML)“, kde je kl'i€ova anamnéza cy-
totoxickej terapie a pripadne anamnéza rodinnej predispozicie
pre malignity.

Podskupina AML nezaraditelnych do vys$Sie uvedenych
kategorii sa oznacuje ako ,,AML ina¢ nesSpecifikovana“ (AML
NOS - NotOtherwiseSpecified), ktora sa podrozdel'uje na:

- AML s minimalnou diferenciaciou

- AML bez maturécie

- AML s maturaciou

- Akutna myelomonocytova leukémia

- Akutna monoblastova/ monocytova leukémia

- Prava erytroleukémia (> 80 % erytroblastov s > 30 %

proerytroblastov)

- Akutna megakaryoblastové leukémia

- Akutna bazofilna leukémia

- Akutna panmyeldza s myelofibrozou

Myelosarkém, myeloidnéproliferacie pri Downovom syn-
drome (Transientna abnormalna
myelopoéza — TAM a Myeloidna leukémia spojena s Downo-
vym syndromom), Neoplazia
blastickychplazmocytoidnychdendritickych buniek rozsiruju pa-
letu pribuznych malignit.

Vyzvu predstavuju ,,Akutne leukémie neurc¢itého radu®:
- Akatna nediferencovana leukémia
- Akatna leukémia zmieSaného fenotypu (MPAL)s
t(9;22)(q34.1;q11.2); BCR-ABL1
- MPAL s t(v;11923); KMT2A rearanZment
- MPAL, B/myeloidna, NOS
- MPAL, T/myeloidna, NOS

Klasifikacia akutnej lymfoblastovej leukémie

Prekurzorové lymfoidné neoplazie

e  B-bunkova lymfoblastova leukémia/lymfom NOS (ina¢
nespecifikovand)

e  B-bunkovalymfoblastova leukémia/lymfom s rekurent-
nymi genetickymi abnormalitami
- 1(9;22)(q34.1;q11.2)[BCR-ABLI]
- t(v;11923.3); [prestavba KMT2A]
- 1(12;21)(p13.2;922.1);[ETV6-RUNX1]
- hyperdiploidia
- hypodiploidia
- 1(5;14)(q31.1;q32.3);[IL3-IGH]
- 1(1;19)(q23;p13.3);[TCF3-PBX1]

Provizérne jednotky:
e B-bunkova lymfoblastova leukémia/lymfom, BCR-
ABLI-like
e B-bunkova lymfoblastova leukémia/lymfom s
iAMP21
e  T-bunkova lymfoblastova leukémia/lymfém provizorna
jednotka:
e T bunkova lymfoblastova leukémia z vcasnych
prekurzorov
Provizorna jednotka:
e Naturalkiller (NK) bunkova lymfoblastova leukémia/
lymfom

Zrelobunkové B-radové neoplazie
e  Burkittovlymfém (vratane ,,zrelobunkove;j* Burkittovej
B-ALL)[3].
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Krvny obraz

Pri podozreni na leukémiu ma byt jednoznacne vysetreny
krvny obraz s diferencialnym rozpoctom leukocytov. Automa-
tické hematologické analyzatory stanovuji kompletny krvny ob-
raz. Sucasne vac¢sinou dokazu okrem poctu leukocytov stanovit
i ich diferencidlny rozpocet — mnozstvo neutrofilov, eozinofilov,
bazofilov, lymfocytov, monocytov (5 — popula¢ny diferencialny
rozpocet). Niektoré analyzatory stanovuju, respektive nas mozu
informovat’ aj o poéte neutrofilnych tyc¢i, blastickych buniek
alebo atypickych lymfocytov. Naopak, star§ie hematologické
analyzatory stanovuju iba neutrofily, monocyty a lymfocyty (3
— populacény diferencialny rozpodet), ktory sluzi hlavne na mo-
nitorovanie zdravej populacie. Kazdy hematologicky analyzator
ma svoje Specifika. V praxi sa pouzivaju v zasade dva zakladné
principy merania: impedan¢na analyza a opticka analyza. Princi-
pom impedancnej analyzyje meranie zmeny elektrického odpo-
ru (impedancie) pri prechode jednotlivych buniek v prietokovej
meracej kyvete medzi dvoma elektroédami. Pouziva sa metoda
hydrodynamickej fokusacie (t.j. undsania jednotlivych buniek
prudom kvapaliny) vo vodivom roztoku. Pri prechode castice
medzi elektrodami vznika impedanény impulz, po analyze kto-
rého pristroj vydava kvantitativne (pocet impulzov) a kvalitativ-
ne (vel’kost’ impulzov) informdcie o jednotlivych bunkach.

Analyza na optickom principe je zaloZend na prietokovej
cytometrii, pri ktorej sa po interakcii bunky s laserovym li¢om
deteguje rozptylené svetlo alebo fluorescencia. Prietokova cyto-
metria sluzi ako metodda pre analyzu jednotlivych buniek v bun-
kovej suspenzii. Bunky prechadzaju jedna za druhou prietoko-
vou kyvetou a kazda bunka prejde laserovym lucom, ktory je po
prechode podrobeny analyze[4]. Na nasej klinike hematoldgie
stanovujeme krvny obraz s diferencialnym rozpo¢tom na 5 - po-
pulacnom hematologickom analyzatore ADVIA 2120, ktory je
zalozeny na optickej analyze a principe prictokovej cytometrie.
V hodnote LUC (LargeUnstainedCells) nam bezpeéne zachyta-
va v lepSom pripade atypické lymfocyty, reaktivne lymfocyty
(lymfo — monocytové elementy), virocyty ako je v pripade napr.
infekénej mononukledzy a inych virusovych infekciach, ale
v tejto hodnote zachytava aj myeloblasty a lymfoblasty, ktorych
nalez je signifikantny pre diagnéozu AML a ALL. Pri diagnoze
AL je priznac¢ny v krvnom obraze nalez leukocytozy, leukopé-
nie, anémie v réoznom stupni a trombocytopénie. V niektorych
pripadoch AL méze byt pritomna leukopénia, ked’ ide o tzv.
aleukemicku formu AL, ked” eSte nedochadza k vyplavovaniu
blastov z kostnej drene do periférnej krvi. V typickom pripade
AML je diferencialny rozpocet patologicky: zastipenie zrelych
granulocytov je znizené, chybaju mladsie vyvojové $tadia mye-
lopoézy(myelocyty a metamyelocyty), hovorime o tzv. ,hiatus-
leukaemicus“[2].

V diagnostike AL st dolezité i vysledky biochemickych
parametrov, napriklad pecenové a oblickové funkcie, mineralo-
gram a parametre zakladnej koagulacie. Ak je u pacienta pritom-
ny febrilny stav, mali by sa realizovat’ zakladné mikrobiologické
kultivacné vysetrenia (napriklad vyter z nosa, hrdla, kultiva¢né
vySetrenia mocu), RTG snimka hrudnika[5].

Morfologické hodnotenie periférnej krvi a kost-
nej drene

Po vysetreni krvného obrazu pri podozreni na AL nasleduje
hibSie morfologické vysetrenie krvi a to zhotovenie a vyhodno-

tenie nateru periférnej krvi (PK). I ked’ automatizacia pri vyset-
reni krvného obrazu a diferencialneho rozpoctu bielych krviniek
priniesla ako sme videli viaceré vyhody, v zlozitejSich pripadoch
(AL patria medzi najzlozitejSie morfologické pripady) ma stale
nezastupitelnu rolu ,,rucny diferencial® tj. diferencidcia jednot-
livych buniek v optickom mikroskope vykonana skisenym la-
borantom. Pri mikroskopickom (kvalitativnom) vySetreni nateru
ziskame informéaciu o morfologii erytrocytov, pritomnosti reti-
kulocytov, o velkosti erytrocytov (mikro-, normo-, makrocyty)
o tvare erytrocytov (ovalocyty, sférocyty, eliptocyty, leptocyty,
schistocyty, akantocyty, anulocyty, drepanocyty, dakryocyty,
stomatocyty, knizocyty, keratocyty). VySetrenim nateru PK zis-
kame informaéciu aj o kvalitativnom a kvantitativnhom zastupeni
podtypov bielych krviniek (neutrofilov, bazofilov, eozinofilov,
monocytov, lymfocytov), vratane informacie o nezrelych foriem
leukocytov, ktoré sa v PK objavuju pri patologickych stavoch
a pre diagnostikovanie AL to ma nezastupite'n tlohu (myelob-
lasty, lymfoblasty, promyelocyty, myelocyty, metamyelocyty,
neutrofilnénesegmenty — tyce). Pri ,,ru¢nom diferenciali“ ziska-
me informdciu aj o trombocytoch - o ich velkosti, pripadnych
zhlukoch (mikroagregatoch) vyznamnych pre diagnostiku pseu-
dotrombocytopénii a ich odliSenie od pravych trombocytopénii
[6].

Natery PK musia byt kvalitne zhotovené. Zaschnuty na-
ter fixujeme May — Griinwaldovym roztokom, ktory obsahuje
metanol. Potom nasleduje vlastné farbenie roztokom Giemsa —
Romanovského. Medzi jednotlivymi krokmi farbenia sa natery
oplachujudestilovanou vodou. Zakladom farbenia je vyuzitie
schopnosti metylénovej modrej, resp. jej oxidacnych produktov,
napr. azur B, eozin B alebo eozin Y viazat’ sa v pufrovom farbia-
com roztoku na anionové zlozky a davaji modrosedé sfarbenie
nukleovych kyselin, nukleoproteinov, grantl bazofilov a slabo
farbia granulaneutrofilov. Naopak aniéonové alebo kyslé zlozky
farieb (napr. eozin Y) sa viazu na katiéonové zlozky proteinov
a davaju oranzovocervené sfarbenie hemoglobinu a eozinofil-
nych granul. Celkové farbenie sa sklada z radu réznych kom-
binacii tychto farieb, ktoré nakoniec davaju vysledny vzhlad
zafarbeného nateru. Nater PK hodnotime pri mikroskopickom
zvacSeni 200 — 400x. V natere PK hodnotime bunky v pocte 100
az 200 buniek. Preparat treba hodnotit’ na okrajoch a na konci
nateru, kde su pritomné vacsie jadrové bunky ( za normélnych
okolnosti monocyty a granulocyty, ale su tam pritomné i pato-
logické bunky vratane myeloblastov a lymfoblastov. Pre mor-
fologické hodnotenie je rozhodujuci perfektny preparat a vel'mi
zélezi na spravnej technike zhotovenia a farbenia preparatu[4].

Morfologicky pri diagn6ze AML nachaddzame myeloblasty,
ktoré su vacsie ako zrelé lymfocyty. Vel'kost' myeloblastov vSak
moéze byt porovnatelnd s velkostou monocytov, ba niekedy
myeloblasty svojou vel'kost'ou presahuju i velkost’ monocytov.
Myeloblast ma bazofilni alebo Sedomodru cytoplazmu, uzky
lem, gul’até alebo ovalne jadro s jemnym jadrovym chromati-
nom. Obvykle v jadre myeloblastu nachddzame eSte malé ja-
dierka (nucleoly). Myeloblast obsahuje azurofilnégranuld alebo
moze byt bez granul (negranulované myeloblasty). V myeloid-
nej linii nachadzame i Auerove tyce.

Pri ALL nachddzame lymfoblasty porovnatel'né s vel’kostou
zrelych lymfocytov. Lymfoblasty vSak mozu byt vicsie ako ne-
utrofily. Jadrovy chromatinlymfoblastu mdze byt jemne granu-
larny az kondenzovany. Lymfoblasty obsahuju nenapadné alebo
az promitujuce jadierka[1]. Pri hodnoteni nateru PK je potrebné
doésledne odlisit’ myeloblasty od lymfoblastov a lymfoblasty od
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reaktivnych foriem lymfocytov, aké nachddzame napr. pri infek-
¢nej mononukledze.

Nater kostnej drene (KD) sa pripravirozterom kvapky nativ-
neho punktatu KD na podlozné sklicko. Aspirat KD hodnotime
na 500 buniek. Nater aspiratu KD sa farbi ako nater PK roztokom
May Griinwalda a Giemsa — Romanovského. Hodnoti sa celko-
va celularita nateru (normocelularny, hypercelularny a hypoce-
lularny). Popisuje sa zastipenie jednotlivych hematopoetickych
radov, ich vyzrievanie a morfologické zmeny. Uvadza sa G/E
pomer, kde ,,G* znamena radu granulocytarnu (neutrofilnu, eozi-
nofilnu, bazofiln) a ,,E“ radu erytroidnti. Hodnoti sa eventualna
pritomnost’ malignych hematopoetickych buniek, v pripade AL
myeloblasty, lymfoblasty, atypické promyelocyty,monoblasty,
megakaryoblasty. Tak isto sa hodnoti reprezentativnost’ /nere-
prezentativnost’ vzorky (v pripade primesi periférnej krvi).V za-
vere je morfologicky nalez aspiratu KD interpretovany zasadne
v kontexte s vysledkom krvného obrazu a morfologického néle-
zu v PK, aj s ohl'adom na vek, pohlavie, klinicky stav pacienta
a vysledky inych laboratornych vySetreni[7].

Cytochemické vySetrenia

V pripade potreby je mozné dokazovat rézne enzymy ¢i iné
substancie, ktoré su Specifické pre jednotlivé typy buniek v krvi
a KD. S rozvojom imunofenotypizaciecytochemické vysetrenia
ustupuji do pozadia, stale vSak maju vyznam v nasledujucich
pripadoch: identifikacia myeloidnychblastov pri AML, identifi-
kacia granulocytarnej a monocytarnej komponenty AML, defi-
cit enzymov u myeloidnych malignit — napr. deficit myeloper-
oxidazy pri MDS a AML. Myeloperoxidaza (MPO) je enzym
lokalizovany v primarnych granulach vsetkych granulocytoch,
sekundarnych (Specifickych) granulach eozinofilov a v azurofil-
nych granulach monocytov. Pozitivitamyeloblastov je granular-
na, skima sa ¢i su pritomnnéAuerove tyce, asto je koncentro-
vana do Golgiho zony. Monoblasty su va¢sinou negativne. Pri a
- naftyl — acetat — esteraze (ANAE) mozu byt fokalne pozitivne
niektoré T — lymfoblasty. Vysetrenia pri diagnostike AL mozu
byt doplnené imunocytochemickym vySetrenim, v ktorom sa
v nateroch PK a KD umoznuje detekcia niektorych antigéno-
v[8].

Histologické vySetrenie kostnej drene

Vzorka KD ziskanej pri trepanobiopsii je obvykle po fixacii
vo formole a odvapneni chelatonom ¢i kyselinou dusi¢nou ru-
tinne spracovana do parafinového bloku. Zakladné farbenie po-
zostava z hematoxilinu — eozinu, Giemsovho farbenia, striebre-
nie retikulinovej kostry podl'a Gémériho, farbenie PAS a dokaz
trojmocného zeleza berlinskou modrou. Biopticky nalez by mal
obsahovat’ posudenie reprezentativnosti vzorky (velkost, hus-
totu, podiel kortikalis a mékkych tkaniv). Hodnoti sa celkova
bunecnost'v percentach plochy intertrabekularnych priestor
prestipenych bunkami a s ohl'adom na vek sa odhadne, ¢i je he-
matopoézanormocelularna, hypocelularna alebo hypercelularna.
Zvlast sa popisuju jednotlivé krvotvorné linie, aspoii orientacne
sa odhadne pomer zastupenia myeloidnej a cervenej rady a pocet
a distribucia megakaryocytov. Popis stromalnych zmien zahrnu-
je semikvantitativne postdenie fibrotizacie, reaktivne zmeny
v strome (edém, prekrvenie, plazmocytoza, bunkovy detritus),
stav krvnych sinusoid, pritomnost’ hemosider6zy a lymfoidnych
reaktivnych infiltratov. Cielene sa patra po loziskovych zmenach

(naddorové infiltraty, nekrotizacia, granulomy a iné zéapalové
zmeny). Zaver strucne zhrnie diagnostickl interpretaciu histolo-
gického nalezu v korelacii s vysledkami cytologického vySetre-
nia PK a KD spolu s d’al§imi vySetreniami[§].

Diagnostika AL pomocou prietokovej cytometrie

Prietokova cytometria (flowcytometry, FCM) je technolo-
gia, ktora umoziuje sucasné meranie celého radu parametrov na
vel’kom mnozstve buniek v kratkom ¢asovom intervale. Bunky
v suspenzii su unasané nosnou kvapalinou a procesom hydro-
dynamickej fokusacie sa jedna po druhej stretavaji s lGcom
laseru o uréitej vinovej dizke, pricom dochadza k rozptylu la-
serového lGca na bunkach a zaroven k excitaciifluorochrémov-
konjugovanych s protilatkami naviazanymi na bunkach. Pohlte-
na energia laseru je nasledne emitovana formou fluorescencie,
ktora je v pristroji detegovana a d’alej spracovana. Kazda bunku
je mozné identifikovat’ na zaklade jej povrchovych antigénov,
ktoré casto plnia urcitd funkciu. Tzv. CD klasifikacia (clusters
of differentiation/designation, CD) bola ustanovena v roku 1982
v Parizi[4]. S narastajicou technickou dokonalostou prietoko-
vych cytometrov sa stale zvySuju moznosti dokazovat’ vac¢sicho
poctu znakov jednej bunky (koexpresia), ¢o v kombindcii s in-
formaciou o jej velkosti (forward scatter) a Struktire (sidescat-
ter) prispieva k jej podrobnej charakteristike. Dalej je pomocou
FCM prevadzat DNA — analyzu a stanovit’ hypoploidiu, euploi-
diu ¢i hyperploidiu, ¢o ma vyznam zvlast' pri B- a T- lymfoblas-
tovych leukémiach/lymfémoch a plazmocytarnechomyelomu[8].
Imunofenotypizacia teda pracuje, okrem vel'kosti a komplexity
analyzovanych buniek s elektronickou ,,vizualizaciou® vizby
protilatka — antigén, pricom su najcastejsie vyuzivané komercné
monoklonalne protilatky zna¢enych réznymifluorochmamy[4].

Panel monoklonalnych protilatok pre diagnézu

akutne leukémie:

- Prekurzory: CD34, CD117, CD33, CD13, HLA - DR.

- Granulocytarne znaky: CD65, cytoplazmaticka MPO.

- Monocytarne znaky: CD14,CD36, CD64.

- Megakaryocytarne znaky: CD41 (GPIIb/Illa), CD61
(GPIla).

- Erytroidné znaky: CD235a, (glycophorin A), CD36.

- B-linia: CD19, CD20, CD10, CD22, CD79a.

- T-linia: CD3.

- Myeloidna linia: MPO alebo monocytarna diferencia-
cia (CD11¢,CD14, CD64, lyzozym)[1].

Cytogenetické vySetrenia

Cytogenetika je samostatné odvetvie genetiky, ktora s po-
uzitim Specifickych metdd dokéaze sledovat’ zmeny gendmu na
urovni chromozomov. Nadorova cytgenetika, do ktorej spadaju
aj AL, sa zaobera chromozémovymi odchylkami nadorovych
buniek. Cytogenetické a najmd molekularnocytogenetické vy-
Setrenia hematologickych malignit vratane AL maji stale vacsi
vyznam, lebo sluzia na charakterizaciu biologickych a klinic-
kych vlastnosti tychto ochoreni pre ucely spresnenia diagnozy,
stanovanie prognozy, volby spdsobu terapie ¢i kontrole ucin-
nosti lie¢by. Klasickd cytogenetickd analyza sa vykonava na
preparatoch ziskanych kratkodobou kultivaciou buniek kostnej
drene chorych. Ofarbenie prislusnou pruzkovacou technikou
umoziuje vyhodnotit’ deliace sa bunky, stanovit’ karyotyp a do-
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kazat’ pripadné zmeny poctu a Struktury chromozomov([4]. Na
identifikadciu malych zmien, ktoré st mimo rozliSovacej schop-
nostitejto metddy a svetelného mikroskopu, vyuzivaji sa rozne
modifikacie molekularnej cytogenetiky. Tie umoziuju vysetrit
i bunky s nizkou mitotickou aktivitou, pripadne nedeliace sa in-
terfazové jadra. Najvacsi vyznam ziskala metoda fluorescencnej
in situ hybridizacie (FISH), ktora pomocou jednoretazcovych
DNA - sond, komplementarnych s vySetrovanou DNA, preu-
kazuje konkrétne numerické ¢i Strukturne zmeny. Modifikaciou
tejto metody je mnohofarebna (mFISH), umoznujuca v jednom
hybridizaénom pokuse farebne odlisit’ vSetky chromozémové
pary. Na rovnakom principe zalozené mnohofarebné pruhovanie
(mBAND) sa vyuziva na detekciu delécii, inverzii a na lokali-
zéaciu zlomovych miest na aberantnom chromozéme. Kompara-
tivna gendmova hybridizacia (CGH) poskytuje prehl'ad o zmene
poctu sekvencii DNA v malignych bunkach bez ohl'adu na ich
mitoticku aktivitu[8].

Molekularno genetické metody

Okrem cytogenetickych metod sa v sucasnosti v diagnosti-
ke hematologickych malignit vyuzivaju i molekuldrno genetic-
ké metody, zvlast polymerazova retazova reakcia (PCR). PCR
je jedine¢nd metdda vyuzivajuca princip replikacie nukleovych
kyselin, ktora umoznuje rychle a l'ahké namnozenie (amplifi-
kaciu) $pecifického tiseku DNA in vitro na zaklade pritomnos-
ti jeho aspon jednej kopie. Princip PCR navrhol v roku 1983
Kary BanksMullis[4]. PCR a reverzne transkriptazova PCR (RT
— PCR), priamo deteguju konkrétne chromozomalne aberacie,
resp. genetické prestavby. V pripade multiplex — PCR ide o sti-
casnu detekciu viacerych génov ¢i ich Casti. VySetrenie pomocou
tzv. DNA — mikro¢ipov (DNA — micro-arrays) umoznuje stéas-
ne posudit’ stav expresie aZ desat'tisic génov. Statistickym spra-
covanim vysledkov sa vytvaraji génové expresné profily (GEP),
ktoré prinasaju velké mnozstvo novych informacii o patogenéze
jednotlivych nadorov, umoziuju ich presnejsiu subklasifikaciu
a prinasaji prognosticky vyznamné tdaje. Sticasne umoznuju
vytypovat’ kI'i¢ové gény ¢i ich produkty, ktoré je potom moz-
né Studovat’ lacnej$imi metédami molekularnej biologie (PCR),
FCM ¢i imunohistologicky[8].

Zaver

V ¢lanku sme sa pokusili priblizit’ sui¢asné moznosti labora-
tornej diagnostiky akutnych leukémii, ktoré ponuka dnesna me-
dicina. Zaoberali sme sa novou klasifikaciou akutnych leukémii
WHO 2016. Tato klasifikacia zahfiia morfologické, cytochemic-
ké, imunofenotypickeé, cytogenetické a molekularno genetické
aspekty vySetrenia krvi a kostnej drene pri identifikovani leuke-
mickych blastov u pacienta s podozrenim na diagnézu akutne;j
leukémie. VEasna a dosledna komplexna laboratorna diagnostika
AL podstatne prispieva k zachrane zivota pacienta s touto zavaz-
nou diagnézou. Laboratorna diagnostika pomaha lepSie stano-
vit’ terapeutické postupy, samotnu liecbu i progndzu pacienta tr-
piaceho akutnou leukémiou. Pri presnej laboratdrnej diagnostike
a naslednej terapii je potrebna profesionalna spolupraca lekarov,
laboratornych diagnostikov, laborantov a sestier s ciel'om G¢inne
pomoct’ pacientovi trpiaceho aktitnou lekémiou.
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Hallux, Aesthetic or Health Problem?
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Abstrakt

Ciele: Hallux valgus znamy aj ako vyboceny alebo vykriveny palec. Je to lateralne vybocenie palca subluxécia, v zékladnom kibe pri varéznom
postaveni. Ciel'om prieskumu bolo zistit’ najcastejsi dovod rozhodnutia pacientov pre operaciu haluxov.

Subor a metédy: Do suboru bolo zaradenych 67 respondentov, pacientov po operacii haluxov, bez ohl'adu na vek, pohlavie a socidlny status.
Bola pouzita metdda dotaznika vlastnej konstrukcie. Moznosti odpovedi boli upravené pét’ stupniovou Likertovou skalou (vel'mi casto 1, nikdy
5). Vysledky: Bolo zistené, ze hallux valgus vyrazne negativne ovplyviiuje kvalitu zivota respondentov. Respondenti najcastejSie uvadzali
obmedzovanie v pohybe, skore 2,35 a bolest’ s priemernym skore 2,26. Z vysledkov vyplyva, ze pre operaciu haluxov sa pacienti rozhoduju
viac zo zdravotnych dovodov. Celkovo sa najcastejsie respondenti priklanali k ¢islu 4 s priemerom 4,13, (5 najviac, 1 najmene;j). Silu rozhodnutia
z estetickych dovodov, respondenti najcastejsie zvolili ¢islo 3, s priemerom 2,70.

Zaver: Z vysledkov realizovaného prieskumu vyplyva, ze hallux valgus nie je len esteticky problém. Ide o ochorenie ktoré méze mat” zdravotne
negativny vplyv na pacienta a najéastejSie ovplyviiuje rozhodnutie pacienta pre operacné riesenie. Prezivanie tohto ochorenia je vSak zaroven
individualne a zavisi od Stadia postihnutia, veku, pohlavia, a osobnosti pacientov.

KPiacové slova: Hallux valgus. Esteticky. Zdravotny. Operacia.

Abstract

Introduction: Hallux valgus also known as buckled or twisted thumb. It is a lateral defection of the subluxation of the thumb in the base joint with
a varus position.

Objectives: The aim of the reserach was to find out the most common reason for patient decision for halux operation.

File and Methods: 67 respondents were included in the file, patients after halux surgery, regardless of age, gender and social status. The questionnaire
method of it’s own construcion was used. The answer options have been adjusted five levels Likert scale (very often 1, never 5).

Results: Hallux valgus significantly affects the respondent’s lives. Respondents most often reported limitation in motion, a score of 2.35, and pain
with an average score 2.26. The results show that patients come to a decision more for halux operation for health reasons. Overall, respondents
most often leaned toward number 4 with an average of 4.13, (5 the most, 1 at least). The power of decision from aesthetic reasons, respondents
most often chose number 3, with an average of 2.70.

Conclusion: The results of the research show that hallux valgus is not just an aesthetic problem. It is a disease that it may have a negative health
influence on the patient and most often affect the patients decision for the surgical solution. However, the surviving of this disease is individual

OALSI131VAOYLISO ) AQIA PISHEYAT

and depends on the stage of disability, age, gender, and patient‘s personality.

Key words: Hallux valgus. Aesthetic. Medical. Operation.
Uvod

Hallux valgus je najcastejSou ziskanou deformitou prstov.
Byva Casto spajany s problémom priecne plochej nohy, kedy
vznika pretazovanim hlavného kibu palca a nespravnym typom
chodze. Ide o lateralne vybocenie palca (subluxacia), v zakladnom
kibe pri varoznom postaveni 1. metatarzu [1]. Ide o progresiviu
deformitu, ktora zahfna niekolko faz, ale zacina sa fazou
vyboCenia palca a medidlnym odchylenim prvého metatarzu
(metatarsus primus varus). Ochorenie moze mat’ vplyv na kib
do takej miery, Ze musi byt realizovana rekonstruk¢éna chirurgia
[2]. Vychylenie palca mbze byt tak vyrazné, ze moze prekryvat
druhy prst. Hallux valgus tak vyrazne ovplyviiuje kinematiku
dolnej koncatiny [3].

Viaceri autori potvrdili $tatisticky vyznamny vztah medzi
vyskytom spominanej deformity a vekom jedincov, pripadne
genetickou predispoziciou k danej deformite [4,5].

Hallux valgus sa vyskytuju c¢astejS§ie u dospelych ako
u deti. U Zien byva CastejSie ako u muzov, a to v pomere 15:1.
Pravdepodobne to stvisi s nosenim prilichavych topanok
a topanok s vysokym podpétkom [6,7]. Hallux valgus postihuju
az 20 % zien po $tvrtom decéniu. Moze sa ale aj objavit’ u Zien
v mladSom veku u ktorych je rozhodujucim faktorom dediénost,
ale u muzov sa vyskytuje pomerne zriedkavo [8]. Klinicky

modze byt hallux valgus zavisly od zvySovania sa BMI indexu
a deformity plochej nohy [9].

Podl'a odbornikov patri Hallux valgus medzi najéastejsie
chronické ochorenia chodidiel, no vzhl'adom na nedostatok
presnych epidemiologickych tdajov tykajucich sa tohto
ochorenia, je tazké odhadnit jeho vyskyt v populacii [10,11].
Siroké 8kala odhadov prevalencie bola prezentovana v mnohych
nezavislych stadiach. Narodné zdravotné prieskumy v Spojenych
Statoch vykazali prevalenciu 0,9 % u vSetkych vekovych skupin
[12]. Vo velkej S$tadii prevalencie hallux valgus vo Velkej
Britanii, bolau zien 30 % ¢o je 2,3 krat vacsia, nez bol odhad.
Vyskyt u muzov bol 13 % [13].

Hallux valgus patri medzi multifaktoridlne civilizacné
ochorenia [14]. Myerson a Edwards In [1], rozdelili populaciu
do 3 skupin podl’a nachylnosti k rozvoju deformity palca. Prva
skupina zahfna jedincov, u ktorych sa hallux valgus rozvinie bez
ohl'adu na obuv. K rozvoju u druhej pocetnej skupiny jedincov je
spolupdsobenie d’alsich faktorov, vratane obuvi. U tretej skupiny
sa hallux valgus rozvinie dosledku poruchy stability palca, napr.
zapalové ochorenie, ¢i traumatické poSkodenie védzivového
aparatu. Moze patrit’ aj do obrazu prie¢nej plochej nohy [1].
Doélezita ulohu v patogenéze halluxov moézu podl'a Thomasa
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a kol. [15], sposobovat’ zapalové zmeny kibu palca, ktoré
sprevadzaju reumatoidnu artritidu ¢i neuropatické komplikacie
u diabetes mellitus.

Hallux valgus sa subjektivne prejavuje bolest'ami v oblasti
metatarzo-falangového kibu palca, zv1ast pri chodzi a v obuvi.
Pohyb néh ¢iuzaktivny alebo pasivny, je pri tejto diagndze takmer
nemozny pre silnu bolest. Bolesti sa manifestuju s pasivnou
rotaciou palca, alebo aktivnym ohybom ¢i narovnavanim palca
do pdvodnej osy [16]. Lazarides a kol. [17] zistili, ze hallux
valgus md vyznamne negativny vplyv na kvalitu zivota ktora
suvisi so zdravim. Pozitivne ju moze ovplyvnit’ operac¢na liecba
haluxu.

Ciel’ prieskumu

Zistit’ najcastejsi dovod, pre ktory sa pacienti rozhodnu
podstipit’ operaciu haluxov.

Ciastkové ciele:

1. Zistit ako ovplyviuji haluxy kazdodenny zivot
pacientov.

2. Overit’ ¢i
rezim.

3. Zistit' ¢i su haluxy pre pacientov skor estetickym alebo
zdravotnym problémom.

4. Zistit’ aky dovod viedol pacientov k rozhodnutiu pre
operaciu haluxov.

pacienti s haluxami dodrziavaju lieCebny

Subor a metodika

Vyber respondentov bol zamerny a cieleny. Podmienkou pre
zaradenie do stiboru boli pacienti po operacii haluxov bez ohl'adu
na vek, pohlavie, zdravotny stav a socialny status. Prieskum bol
realizovany na Ortopedickej klinike v Martine v r. 2017.

Na dosiahnutie stanovenych cielov bola pouzitd metdda
dotaznika vlastnej konstrukcie. Moznosti odpovedi boli upravené
patstupnovou Likertovou skdlou od moznosti vel'mi Casto (1), az
nikdy (5). Zapojenie sa do $tudie bolo dobrovolné a anonymné.

Slabou strankou prieskumu je nizky pocet respondentov
muzského pohlavia, vychadzali sme vsak z realneho poctu
vykonanych operacii v sledovanom case.

V prieskume boli dodrzané vsetky etické principy. Celkovo
bolo do suboru zaradenych 67 pacientov (n=67). Z celkového
poctu respondentov bolo 9 (13,4 %) muzov a 58 (86,6 %) zien.

Tab. 1 Zlozenie respondentov podla veku a pohlavia

Vekova Muzi Zeny Spolu
kategoria n/% n/% /%
18-30r. 3/4,5 3/4,5 6/9
31-40r. 0 2/3 2/3
41-50r. 2/3 4/6 6/9
51 a viac 4/6 49/73,1 53/79,1
Spolu 9/13,5 58/86,6 67/100

Priemerny vek celého suboru bol 50,82 rokov. Priemerna di7ka trvania haluxov u muZov bola 7,1 rokov, u Zien 9,4 rokov, u
celého stboru 9,1 rokov. Vyskyt haluxov v rodinnej anamnéze uviedlo spolu 68,7 % respondentov. Uraz dolnej koncatiny v minulosti

uviedlo iba 11,9 % (8) respondentov.

Tab. 2 Venovanie sa aktivnemu sportu

Venovanie sa Muzi Zeny Spolu
aktivnemu Sportu 18-30 41-50 51> 18-30 31-40 | 41-50 51> /%
Vel'mi casto 0 0 0 0 0 1 0 1/ 1,5
Casto 3 0 0 0 0 1 4 8/11,9
Niekedy 0 1 1 0 0 0 9 11/16,4
Zriedka 0 1 3 2 1 1 18 26/38,8
Nikdy 0 0 0 1 1 1 18 21/31,3
Spolu 3 2 4 3 2 4 49 67/100
Celkovy priemer 3,86

Priemerné skore frekvencie $portu u respondentov bolo ,,zriedka® s priemerom 3,86 (tab2). Z celkového poctu respondentov
vykonava svoje povolanie v stoji ,,éasto* 40,3 % respondentov. Celkovo sa respondenti priklanali k odpovedi ,,niekedy* s priemernym
skore 2,73. Vysoké opatky nosi ,,éasto” iba 17,2 % zien nasho suboru. Vicsina respondentiek (41,4 %), uviedla odpoved’ zriedka.
Celkovo sa najcastejsie respondentky priklanali k odpovedi ,,nickedy* s priemernym skore 3,44. Vyber spravnej obuvi robi ,,Casto™
problém 49,3 % respondentov. Aj celkovo sa najcastejsie respondenti priklanali k odpovedi ,,Casto™ s priemernym skore 2,38.

Tab. 3 Frekvencia nosenia ortopedickej obuvi

Nosenie Muzi Zeny Spolu
ortopedickej obuvi 18-30 41 -50 51> 18-30 31-40 41-50 51> n/%
Vel'mi Casto 0 0 0 0 0 0 0 0/0,0
Casto 0 1 3 0 1 1 18 24/35,8
Niekedy 3 1 1 1 0 1 17 24/35,8
Zriedka 0 0 0 1 0 1 11 13/19,4
Nikdy 0 0 0 1 1 1 3 6/9,0
Spolu 3 2 4 3 2 4 49 67/100
Celkovy priemer 3,01

32

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2019



Supinova, M., Kukova, S.
Haluxy, esteticky alebo zdravotny problém?

V tabulke 3 je prehl'ad odpovedi ¢i respondenti, dodrzuji nosenie Specidlnej ortopedickej obuvi. Celkovo sa najcastejSie
respondenti priklanali k odpovedi ,,niekedy” s priemernym skoére 3,01. Respondenti pouzivaju Specialne ortopedické pomdcky
»casto™ v 35,8 %. Celkovo sa najcastejSie respondenti priklanali k odpovedi ,,niekedy* s priemernym skore 2,82.

Tab. 4 Problémy v beznom Zivote

_
2
£
wn
~
m
<
m
Problé bes sivot Muzi Zeny Spolu
rooiem cZnom zivote
v v 1830 | 41-50 | 51> | 1830 | 31-40 | 41-50 | 51> /%
Vel'mi ¢asto 0 0 1 0 0 1 4 6/9,0 Q
Casto 1 1 2 1 2 3 24 34/50,7 S
Niekedy 1 1 1 2 0 0 20 25/37,3 pu
Zriedka 1 0 0 0 0 0 0 11,5 =
Nikdy 0 0 0 0 0 0 11,5 ﬁ
Spolu 3 2 4 3 2 4 49 67/100 >
Celkovy priemer 2,37 2'
o

V tabulke 4 je prehl'ad odpovedi ¢i respondentom sposobovali haluxy problém v beznom zivote. Najvyssi pocet respondentov

50, 7 % uviedlo moznost’ ¢asto. Aj celkovo sa respondenti najCastejSie priklanali k odpovedi ,,Casto” s priemernym skore 2,37. 8
Najvyssi pocet respondentov (47, 8 %) uviedlo odpoved’ ,,casto®, v odpovedi na otazku ako ¢asto ich obmedzovali haluxy pri pohybe. 6
Vel'mi ¢asto uviedlo 13,4 % respondentov. Celkovo sa najcastejSie respondenti priklanali k odpovedi ,,¢asto s priemernym skére g
2,35. Bolest’ pri chodzi ,,éasto* pocitovalo 43,3 % respondentov. Vel'mi ¢asto pocitovalo bolest’ 17,9 % respondentov. Celkovo [
e S o . , , . >
sa najcastejSie respondenti priklanali k odpovedi ,,Casto” s priemernym skore 2,26. Opuchy alebo otlaky na nohéach celkovo £
respondenti uvadzali ,,zriedka* (priemerné skore 3,79). %
_|
m
Tab. 5 Problém odhalovat svoje chodidla %
Problém odhalovat Muzi Zeny Spolu >
svoje chodidla 18-30 41-50 51> 18-30 31-40 | 41-50 51> n/%
Vel'mi ¢asto 0 0 0 0 0 0 0 0/0,0
Casto 2 1 2 1 0 1 13 20/29,9
Niekedy 1 0 0 1 0 1 17 20/29.,9
Zriedka 0 1 1 0 2 2 12 18/26,9
Nikdy 0 0 1 1 0 0 7 9/13,4
Spolu 3 2 4 3 2 4 49 67/100
Celkovy priemer 3,23

V tabulke 5 je prehlad odpovedi ¢i mali respondenti problém odhalovat’ svoje chodidla, napr. na kupalisku. Celkovo sa
najcastejsie respondenti priklanali k odpovedi ,,niekedy* s priemernym skore 3,23. Komplexy pred svojim zivotnym partnerom
respondenti pocitovali len zriedka (priemerné skore 3,58). Respondenti riesili problém haluxov pomocou $pecialnych cvikov iba
,hiekedy* (priemerné skore 3,19). Rovnako ako pomocou inych alternativnych spoésobov (priemerné skore 3,07).

Tab. 6 Zdravotny dovod pre operaciu haluxov
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Sila zdravotného dévodu Muzi Zeny Spolu |
na operaciu 18-30 41-50 51> 18-30 31-40 | 41-50 51> n/%
1 0 0 0 0 0 0 0 0/0,0

2 1 0 0 1 0 0 2 4/6,0 ﬁ

3 1 1 0 1 1 1 7 12/17,9 Nl

4 0 0 2 0 0 1 19 22/32,8 an

5 1 1 2 1 1 2 21 29/43,3 N

Spolu 3 2 4 3 2 4 49 67/100 §

Celkovy priemer 4,13 é

Legenda: Cislo na stupnici uréuje silu doleZitosti zdravotného problému 2

9

Prehl'ad odpovedi aky silny bol doévod na operaciu zo zdravotnych ddévodov je v tabul’ke 6. Pricom cislo 5 vystihuje najviac 6

a Cislo 1 najmene;j. Celkovo sa najcastejsie respondenti priklanali k ¢islu ,,4“ s priemerom 4,13.
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Tab.7 Aky velky bol esteticky dovod na operdciu haluxov

Sila estetického dovodu Muzi Zeny Spolu
na operaciu 18-30 | 41-50 51> 18-30 | 31-40 | 41-50 51> /%
1 0 0 1 0 0 1 7 9/13.4
2 1 0 1 2 2 1 18 25/37,3
3 0 1 0 1 0 0 10 12/17,9
4 1 1 2 0 0 2 13 19/28.4
5 1 0 0 0 0 0 1 2/3,0
Spolu 3 2 4 3 2 4 49 67/100
Celkovy priemer 2,70

Legenda: Cislo na stupnici uréuje silu déleZitosti estetického problému

V tabul’ke 7 je prehlad odpovedi aky velky dévod bol na operaciu s estetickych dovodov. Pricom ¢islo 5 vystihuje najviac
a ¢islo 1 najmenej. Celkovo sa najcastejsie respondenti priklanali k ¢islu ,,3% s priemerom 2,70.

Diskusia

Ochorenie Hallux valgus patri medzi najcastejSie chronické
ochorenie chodidiel a svojim klinickym priebehom vyrazne
negativne ovplyviuje kvalitu zivota pacientov [17]. Efektivnym
rieSenim je operacna liecba. Hlavnym cielom prieskumu bolo
zistit’ naj¢astejs$i dovod, pre ktory sa pacienti rozhodli podstupit’
operaciu haluxov.

Zlozenie nasho suboru respondentov podl'a veku a pohlavia
(tab.1), potvrdzuje zistenia viacerych odbornikov napr. Roddy
et al., [13] uvadza, ze haluxy postihuji prevazne Zeny a osoby
vo vy$Som veku. Aj ked odbornici spajaju vyskyt halluxov
s genetickym podmienenim [4,5], u respondentov nasho suboru,
nebola dokizana genetickd zataz pri vyskyte haluxov. DalSou
analyzou sme zistili, ze respondenti nasho siboru vel'mi casto
pracuju v stoji. Tento faktor je rovnako ¢asto uvadzany ako jedna
z pri¢in vzniku haluxov.

Haluxy mézu byt’ spésobené aj nosenim nespravnej obuvi,
napr. vysokych podpitkov. Podla odbornikov moze nosenie
obuvi na vysokom podpétku toto ochorenie aj nepriamo spdsobit’
[7] . Podl'a Menza et all. [11], nosenie prilis tesnej obuvi medzi
20. a 39 rokom veku, mdze ovplyvnit’ vznik haluxov vo vy$Som
veku. Ako dolezité faktory tiez autori uvadzaju pritomnost
reumatickych a metabolickych ochoreni, neuromuskuldrnych
portch &i iné nasledky traumy [7]. Uraz uviedlo iba 11% nasich
respondentov, frekvenciu nosenia vysokych podpétkov uviedli
respondenti priemernym skore 3,44 ,,niekedy*. Nezistovali sme
vSak nosenie vysokych podpitkov v minulosti.

Podl'a nasich zisteni respondenti mali problém si vybrat
vhodnt obuv. Mo6ze to taktiez zavisiet aj od veku a $tadia
ochorenia. Respondenti v beznom Zivote vyuzivaju ortopedicku
obuv a ortopedické pomdcky pomerne Casto, (tab.3) zrejme preto
ze im vyrazne zlepSuju kvalitu Zivota.

Haluxy obmedzuju respondentov pri beznych aktivitach, pri
chodzi, pri Sporte (tab.4). Zistili sme ze ochorenie spdsobuje
aj problémy pri pohybe, prejavilo sa to v minimalnom pocte
respondentov venujucich sa Sportu. Podla Sosnu a kol., [16],
maju pacienti pocit Castej inavy chodidiel. Bolest’ je horsia po
dlhej prechadzke alebo pri dlh§om pobyte na nohach a znizuje sa
v pokoji. Chddza je bolestiva, nickedy az nemozna. sposobuje
bolest pri dlhom stati, a je obmedzeny pohyb palca a schopnost’
pohybu nohy. Zapaly burzy & vznikajiica artréza kibu
znemoznuje aktivny zivot pacienta a ani mékka obuv v tomto
pripade nepomaha [16].

Haluxy predstavuju pre respondentov aj esteticky problém.
Niektori maju problém ukazovat’ svoje chodidld na verejnosti
(tab.5). Roznorodost’ odpovedi, pravdepodobne zélezi od Stadia
ochorenia alebo od samotnej povahy respondentov.

Ciel'om realizovaného prieskumu bolo zistit' do akej miery
bola operdcia haluxov problémom estetickym, respektive
zdravotnym. NajcastejSie uvadzali respondenti na stupnici od
1-5, ¢islo pit celkovy priemer bol 4,13 v prospech zdravotnej
indikacii. Z toho moézeme usudzovat, Zze haluxy u naSich
respondentov, mali vyrazny vplyv na ich zdravie.

V hodnoteni sily rozhodnutia z estetickych dovodov, dosiah-
lo skore odpovedi 2,7 (tab.7). V rozhodnuti pre operaciu haluxov
v naSom subore respondentov teda rozhodli zdravotné dovody
pred estetickymi (tab. 6). Samozrejme rozhodnutie svisi s ve-
kom, pohlavim, a individualnou osobnost'ou respondentov.

Podl'a Hudecka [ 18], indikacia k operacii vychadza najcas-
tejSie so subjektivnych problémov pacienta, na bolesti v tes-
nych topankach, progredujicu deformitu, s postihnutim celého
prednozia ale ¢asto i z kozmetickych dévodov.

Na zaklade ziskanych udajov od respondentov a praci
s odbornou literatirou navrhujeme:

- Zabezpecit dostatocné informacie pacientom o ochoreni
uz na obvodnych a ortopedickych ambulanciach.
Poskytnut’ pacientom informécie o spravnom noseni
vhodnej obuvi a inych opatreniach ktoré predchadzaju
vzniku a zhorSovaniu Stadia ochorenia.

- Informovat  pacientov uz v ranom Stadiu
ochorenia, o moznosti zaklpenia resp. predpisu
roznych ortopedickych topanok a pomodcok. A tak
predchadzat’ zhorSovaniu ochorenia.

- Odporucit pacientom  navStevu  fyzioterapeuta,
ktory méze mat’ pozitivny vplyv na rieSenie haluxov
v ranom S§tadiu ochorenia a taktiez na rehabilitaciu
v pooperaénom obdobi.

- Zabezpecit’ poucenie pacientov o operacnom zakroku,
moznym pooperacnych komplikacidch a o moznosti
recidive haluxov.

Zaver

V realizovanom prieskume sme zist'ovali ¢i v pripade hallux
valgus, ide skor o esteticky alebo zdravotny problém. Toto
zdanlivo nenapadné ortopedické ochorenie, moze ovplyviovat
kazdodenné aktivity pacientov a znizovat' tak kvalitu Zivota
pacientov. Vel'mi ¢asto maju pacienti problém s pohybom, statim,
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Sportovymi aktivitami, ale aj najst’ si vhodnu obuv aby bola nielen
pohodin4 ale spliiala aj estetické naroky. Hallux valgus mé rozne
Stadia a pacienti individudlne problémy, ktoré prezivaju rdzne.
Rozhodnutie pre operaciu haluxov je vSak prevazne ovplyvnena
negativnymi zdravotnymi komplikaciami. Estetické dovody, aj
ked vysledok prieskumu nie je zanedbatelny, nepredstavuju
pre respondentov vyrazny problém. Konecné rozhodnutie vSak
moze byt ovplyvnené vekom, pohlavim, Stddiom ochorenia
a osobnymi prioritami kazdého pacienta.
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KIiacové faktory ovplyviiujice kvalitu vykonavania kardiopuplmonalnej
resuscitacie

Key Factors Affecting the Quality Implementation of the Cardiopuplmonary Resuscitation

Marek Sichman, Milan Minarik, Imrich Andrasi
Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti

Abstrakt
Ciele Ciel'om nasej studie bola analyza kvality neodkladnej resuscitacie (kompresie hrudnika v kombindcii s umelym dychanim) z pohl'adu zmeny
frekvencie kompresii hrudnika. Vyskumnu §tadiu sme realizovali v rdmci Projektu ¢. 015KU-4/2018Praktické postupy pre zdravotnickych zachra-
narov ucebnica, workbook a multimedialne DVD.
Material a metodika

V ramci dizajnu tadie sme zvolili prospektivnu, randomizovant, kontrolovana §tadiu. Studia prebehala za pouzitia vyskumnej metody
experimentu doplnenej metodou pozorovania. Vyskum prebiehal v experimentalnych laboratérnych podmienkach podl'a presne zadefinovaného
vyskumného protokolu. Neodkladnt resusciticiu vykonavali ucastnici §tidie na modeli Resusci Anne QCPR. Udaje boli zhromazd'ované a ana-
lyzované pomocou programu Leardal PC SkillReporting System®, verzia 2.4 s nastavenymi parametrami podl’a odportacani ERC pre neodkladnt
resuscitaciu z roku 2015. Vyskumnu vzorku tvorilo 113 Studentov Katolickej univerzity v Ruzomberku.
Vysledky a zaver

V ramci hodnotenia kvality vykonavania kompresii hrudnika sme dospeli k zaveru, Ze je vhodné zadefinovanie vykonavania frekvencie kom-
presie hrudnika pre zdravotnickych pracovnikov exaktne na trovni 110/min za podmienky vyuzitia pomdcok monitorujucich spitnt vizbu v redl-
nom case. Toto exaktné zadefinovanie konkrétnej frekvencie kompresii hrudnika je vhodné aj u laikov, pricom prekazkou moze byt fakt, ze laici
nemusia mat’ k dispozicii metrondm. Z vysledkov nasej analyzy vyplyva, ze k Statisticky vyznamnému poklesu v kvality vykonavania neodkladne;j
resuscitacie signifikantne dochédza uz po 120 sekundach jej vykonavania. Vo vSeobecnosti mozno konstatovat’, ze kvalita vykonavania KPR je
priamotimerna diZke jej vykonavania. V ramci nasej vyskumnej vzorky mozeme konstatovat, Ze vy$sia hodnota BMI vedie signifikantne k vysiej
urovni kvality vykonavania kompresii hrudnika a z globalneho pohl'adu k vyssej kvalite neodkladnej resuscitécie.

KPucové slova: Hodnotenie. Kvalita. Kardiopulmarna resuscitacia. Zdravotnicky zachranar. Frekvencia kompresii hrudnika.

Abstract

Objectives The aim of our study was to analyze the quality of teaching and follow-up implementation of CPR (Chest Compression in Combination
with Artificial Breathing) in terms of changing chest compression frequency. We conducted the study under Project no. 015KU-4/2018: “Practical
Procedures for Paramedics Multimedia DVD and Textbook™.

Material and methods We selected a randomized controlled trial within the design of the study. A total of 113 volunteers with BMI (18.5-25)
attended a 3-hour Basic Life Support Training. All participants were randomly assigned to 4 groups and each group performed CPR in a ratio 30:2,
but in a different randomly generated frequency. Participants of control group also performed CPR with a 30:2 ratio with a randomly generated
frequency identical to other groups, but using metronome in real-time for feedback. All participants performed CPR for 10 minutes on Rescue Anne
QCPR, data were evaluated using the Reset Anne® Wireless SkillReporter ™ program with parameters set according to the ERC 2015 guidelines.
The key tracked parameters included: Overall QCPR Score, Chest Compression Fraction (CCF), Chest Compression Frequency, Depth of Chest
Compression, Chest Wall Relaxation and Effective Ventilation.

Results and ConclusionThe clear definition of chest compression frequency at 110 per minute led to a statistically significant improvement of
overall QCPR Score compared to frequency 100 per minute or 120 per minute. The 110/minute chest compression frequency resulted in a signi-
ficant increase in the number of real compressions compared to the 100/minute and did not statistically lead to a significant reduction in the depth
of compression compared to the 120/minute compression frequency. In the assessment of the quality of chest compression, we concluded that it is
appropriate to define the performance of the chest compression frequency for healthcare workers exactly at 110/minute, with the use of real-time
feedback monitoring devices. This exact definition of a particular chest compression frequency is also appropriate for laity, with the obstruction
that laymen may not have a metronome. It is possible to achieve a significantly better level of quality of urgent resuscitation and better survival of
the patient. At this frequency, it is possible to statistically achieve a reasonable frequency even without the use of real time feedback monitoring
devices. A statistically significant decrease in the quality of urgent resuscitation has occurred significantly after 120 seconds of its execution.

Key words: Evaluation. Quality.Paramedics.Cardiopulmonary resuscitation. Chest compression frequency.

4

Uvod

Na celom svete rocne umiera z dovodu nahleho zastavenia
obehu a dychania viac ako 135 miliénov 'udi[1]. V celosvetovom
meradle dochddza k ndhlemu zastaveniu obehu u 20 az 140 I'udi
na 100 000 obyvatel'ov, priCom miera prezitia sa pohybuje na
urovni 2% - 11 % [2]. V mnohych pripadoch ako poznamenal
Beck a Leighninger, I'udia zomieraju na nahle zastavenie obehu
aj napriek tomu, ze: ,,ich srdce je relativne zdravé“ [3].Aj napriek
skorému zasahu je Sanca na prezitie pacienta relativne nizka.
Narastajice mnozstvo dokazov naznacuje vyznamnu variabilitu

v preziti ¢i uz nemocni¢nych alebo mimo nemocni¢nych
zastaveni obehu. Variabilitu prezitia ndhleho zastavenia obehu a
dychania vyrazne znizuje vykondvanie nekvalitnej neodkladne;j
resuscitacie. Ak sa kompresie hrudnika vykonavané do hibky
menej ako 38 mm zniZzuji sa Sance pacienta na prezitie o
30 % [4].To isté plati ak su kompresie hrudnika vykonavané s
nedostatocnou frekvenciou, Sanca na navrat spontanneho obehu
klesa zo 72 % na uroven 42 % [5]. Ak chceme maximalizovat
mieru preZzitia pacientov s nahlym zastavenim obehu a dychania,
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je cCas sustredit’ usilie na vykondvania kvalitnej neodkladnej
resuscitacie. Frazu ,,ak nechceme merat’, nemézeme nic zlepsit™
je mozné v prenesenom vyzname aplikovat’ na monitorovanie
a hodnotenie kvality neodkladnej resuscitacie. Monitorovanie
a hodnotenie kvality vykondvania resusciticie je jednym z
najvyznamnejsich pokrokov v ramci resuscitacnych postupov
za poslednych 20 rokov. Podkladom pre monitorovanie a
hodnotenie kvality neodkladnej resusciticie st vysledky
studii, ktoré ukazuju, ze laici ako i zdravotnicki pracovnici
vykonédvaji nekvalitni neodkladnti resuscitaciu — nespravna
hibka a frekvencia kompresii hrudnika, ¢asté prerugovanie
kompresii, hyperventilacia ..., ¢o vedie Casto k smrti pacienta
[6]. Medzi kI"acové prvky ovplyvitujiace kvalitu resuscitacie patri
minimalizovanie preruSovania kompresii hrudnika, adekvatna
frekvencia kompresii hrudnika a umelého dychania, adekvatne
uvolnenie hrudnika, sprdvne miesto kompresii hrudnika a
vyhybanie sa hyperventilacii pacienta. Aj napriek tomu, Ze je
vSeobecne zname, ze Uroven kvality neodkladnej resuscitacie
je priamo Umernd prezitiu pacienta, existuju diametralne
odlisné sposoby sledovania, vyhodnocovania, implementacie
a zlepSovania kvality neodkladnej resuscitacie. Vykonavanie
resuscitacie bez sledovania a hodnotenie jej kvality a ucinnosti
je mozné prirovnat’ k pilotovaniu lietadla bez udajov o jeho
aktudlnej vyske. Nasa Studia skumala kvalitu neodkladnej
resuscitacie z pohladu kompresii hrudnika. Predpokladali
sme, ze existuju rozdiely v kvalite vykondvania neodkladnej
resuscitacie z hl'adiska zmeny frekvencie kompresii hrudnika,
antropometrickych vlastnosti osoby vykonéavajicej kompresie
hrudnika a z hl'adiska vyuzitia pomdcok monitorujucich spatnu
vizbu v realnom Case. Zamerali sme sa na posudenie:

1. frekvencie, objemu a plynulosti vdychu pri umelom
dychani,

2. kvality umelého dychania s pouzitim pomocok
monitorujucich spéatni1 vizbu v redlnom Case a bez ich
pouzitia,

3. frekvencie, hibky kompresii hrudnika, polohy ruk,
uvolnenia hrudnika,

4. poctu redlne vykonanych kompresii hrudnika pri
realizacii kompresii hrudnika frekvenciou 100-120/min
v pomere 30:2 za jednu minttu,

5. kvality kompresii hrudnika vykonavanych s pomockami
monitorujucimi spatni vizbu v realnom case a bez ich
pouzitia,

6. podielu kompresii hrudnika (chest compression fraction
— CCF),

7. vztahu medzi kvalitou neodkladnej resusciticie a
dizkou jej realizacie,

8. rozdielov v kvalite neodkladnej resuscitacie z hl'adiska
zmeny frekvencie

9. absolutneho Casu bez vykonavania kompresii hrudnika
,,hand off™,

10. rozdielov v kvalite neodkladnej resuscitacie z pohl'adu
antropometrickych parametrov osoby vykonavajucej
kompresie hrudnika.

Vyskumna metodika

V ramci dizajnu Studie sme zvolili prospektivnu, rand-
omizovani, kontrolovanu §tadiu. Stidia prebehala za pouzitia
vyskumnej metody experimentu doplnenej metédou pozo-
rovania. Vyskum prebichal v experimentalnych laboratdérnych

podmienkach podla presne zadefinovaného vyskumného
protokolu. Kazdy ucastnik stidie si nahodne vybral jednu z
vopred pripravenych, zalepenych, nepriehladnych obalok.
Kazda obalka mala na svojom rube len identifikacné Ccislo,
ktoré jej bolo vygenerované a nahodne pridelené elektron-
icky. V obalke bol unifikovany formular s ndhodne vygen-
erovanym a pridelenym identifikaénym c¢islom, ktoré bolo
totozné s identifikacnym c¢islom na obalke. InStrukcie sa lisili
frekvenciou vykonavania kompresii hrudnika (100/min,
110/min, 120/min). Pomer kompresii hrudnika k umelému
dychaniu bol zadefinovany na trovni 30:2. Jednotlivé varianty
inStrukcii boli ndhodne generované pocitacom, bez moznosti
akéhokol'vek zamerného ¢i nahodného ovplyvnenia. Po otvoreni
obalky ucastnikom a oboznameni sa s jej obsahom a instrukciami
bol kazdy ucastnik osloveny, ¢i mu bolo vSetko jasné a
zrozumitel'né a ¢i nema nejaké doplnujuce otazky. Nasledne mal
tcastnik k dispozicii unifikovany ¢as v dizke trvania 10 minuat na
vyplnenie dotaznika. Po vyplneni dotaznika pristupil ucastnik k
realizacii neodkladnej resuscitacie na zéklade instrukcii, ktoré
boli uvedené v zalepenej obalke v celkovej dizke trvania 10
minut. V obalkach sa nachadzala jedna z nasledovnych variant
instrukeit:

—  ,Na pokyn zahjjite vykonavanie BLS dospelého
pacienta v  preddefinovanom  pomere  30:2,
preddefinovanou frekvenciou (100/min alebo 110/min
alebo 120/min). Po uplynuti 600 sekind Vam bude
oznamené ukoncenie experimentu.

— ,Na pokyn zahdjite vykonavanie BLS dospelého pa-
cienta v preddefinovanom pomere 30:2, preddefino-
vanou frekvenciou (100/min alebo 110/min alebo 120/
min). Po uplynuti 600 sekind Vam bude oznamené
ukoncCenie experimentu. K dispozicii mate spitna
kontrolu v redlnom &ase — hibka, miesto a frekvencia
kompresii, uvolnenie hrudnika, aktualny jednorazovy
dychovy objem. Zaroven budete mat’ k dispozicii ak-
tivovany metroném, ktory Vam bude udavat’ rychlost’
vykonévania kompresii hrudnika®.

Neodkladnu resuscitdciu vykonavali Ucastnici Studie na
modeli Resusci Anne QCPR. Udaje boli zhromazd’ované a
analyzované pomocou programu Leardal PC SkillReporting
System®, verzia 2.4 s nastavenymi parametrami podla
odporucani ERC pre neodkladnu resuscitaciu z roku 2015.
Primarnym cielom bolo zhromazd'ovat’ a analyzovat nasledovné
udaje:

1. Udaje o ventilacii: primerany objem (ml), priemerny
minatovy objem (ml), spravne aplikovany objem
(celkovy pocet), nadmerny objem (celkovy pocet),
nedostatocny objem (celkovy pocet), priemerna
rychlost’” prietoku pri ventilacii (ml/s), kratky inflacny
Cas (celkovy pocet), priemerny pocet/min, pokus o
ventilaciu (celkovy pocet), zaznamenané bez chyb
(celkovy pocet), nepriechodnost dychacich ciest
(celkovy pocet).

2. Udaje o kompresiach: priemerna frekvencia (n/min),
priemerny pocet (n/min), priemerna hibka (mm),
primerana hibka (celkovy pocet), nedostatoéna hibka
(celkovy pocet), nadmerna hibka (celkovy pocet),
kompresie bez chyb (celkovy pocet), kompresie s
chybou (celkovy pocet), zaznamenana nespravna
poloha ruk (celkovy pocet), zaznamenana poloha ruk
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prilis nizko (celkovy pocet), zaznamenana poloha ruk
prilis vysoko (celkovy pocet), zaznamenana poloha ruk
vpravo (celkovy pocet), zaznamenana poloha rak vl'avo
(celkovy pocet), zaznamenané¢ neuplné uvolnenie
hrudnika (celkovy pocet), priemerny pomer kompresie/
uvolnenie hrudnika, pomer medzi ventilaciou a
kompresiami.

3. Udaje o ,Hands off (bez manipulacie): celkovy Gas
,,Hands off™ (s), priemerny ¢as ,,Hands off™ (s).

4, Udaje o dizke vykondvania KPR: celkovy <&as
vykonévania KPR (s).

Vzhl'adom na Gplnost’ bolo potrebné zadefinovanie urcitych
posudzovanych parametrov. V ramci ventilacie pod priemernym
minitovym objemom sme definovali priemerny objem dodany
pocas celého experimentu, pod pojmom zaznamenané bez
chyb rozumieme kazdy vdych bez nulového objemu, nulového
prietoku, bez nespravne spriechodnenych dychacich ciest. V
ramci kompresii hrudnikka pod pojmom zaznamenané bez
chyby sme definovali kompresie bez zaznamenania chyby
v hibke, uvolneni hrudnika a polohe ruk a pod pojmom
zaznamenané neuplné uvolnenie hrudnika sme definovali
kompresie, pri ktorych nebol uvolneny hrudnik nad sktSobnu
uroven kompresie (prednastavend hodnota 10 mm). V ramci
sledovanych parametrov ,,Hands off* pod pojmom celkovy ¢as
,,Hands off™, sme definovali celkovy uplynuty ¢as, poc¢as ktorého
nebolo manipulované s modelom v zmysle kompresii a pod
pojmom priemerny ¢as ,,Hands off*, sme definovali priemerny
uplynuty cas, pocas ktorého nebolo manipulované s modelom
v zmysle kompresii. Pod pojmom pomer medzi ventilaciou a
kompresiami sme definovali pomer medzi priemernym poctom
za sebou iducich vdychov a za sebou iducich kompresii hrudnika
pocas sledované¢ho obdobia. Rozpitie parametrov, ktoré boli
povazované za spravne, vychadzali z odporucani ERC pre
neodkladnt resuscitaciu z roku 2010. Nami sledované parametre
boli:

1. Ventilacia: frekvencia 10-12/min, objem 500-800 ml,
minimalny inflacny cas 1s, skiSobna uroven 250 ml
(minimalna uroven potrebna na detekciu ventilacie).

2. Kompresie: frekvencia 100 —120/min, 50 mm az 59 mm,
skisobna tGroven 10 mm (minimélna hibka potrebna na
detekciu kompresie), ak uroven uvolnenia nedosiahne
nad tato uroven, bola hodnotena ako nedostato¢na.

3. Pomer ventilacie a masaze: 30:2, bol vopred defino-
vany.

Vsetky hodnotené data boli ziskané z programu Leardal
PC SkillReporting System® automaticky.he title is set in bold
16-point Arial, justified. The first letter of the title should be
capitalised with the rest in lower case. You should leave 22 mm
of space above the title and 6 mm after the title.

Vyskumna vzorka

Vyber ucastnikov  vyskumu prebichal ndhodnym,
skupinovym vyberom z databazy Studentov Katolickej univerzity
v Ruzomberku. Ucastnik bol zaradeny do vyskumného siboru na
zéklade nasledovnych inkluzivnych kritérii: Student Katolicke;j
univerzity, pisomny suhlasu s Gcastou na vyskumnej Studii.
Analogicky bola potencionalny tcastnik vyradena z vyskumne;j
vzorky na zaklade nasledovnych exkluzivnych kritérii: neudelil

pisomny suhlas s i¢ast'ouna vyskumnej studii, aj napriek udeleniu
pisomnému suhlasu s ucastou na vyskumne;j studii, tento suhlas
neskdr odvolal. Z databazy Studentov Katolickej univerzity v
Ruzomberku bolo ndhodnym, skupinovym vyberom oslovenych
250 studentov, pricom svoju ucast’ v uvode odmietlo 72 (28,8 %)
Studentov z celkového poctu oslovenych. Po prvotnom suhlase
bol kazdy potencialny tcastnik poziadany o osobné stretnutie,
kde bol obozndmeny s podrobnostami vyskumu, cielmi a
jeho ulohami, povinnostami, priCom na zaver bol poziadany
o udelenie pisomného suhlasu so zaradenim do vyskumu.
Stretnutia sa z poctu 178 potencidlnych tcastnikov zucastnilo
148 (83,1 %) Studentov, no pisomny suhlas udelilo len 118
(66,3 %), zvys$ny Studenti pisomny suhlas neudelili. Z celkového
poctu 250 oslovenych Studentov bolo definitivne zaradenych
do nasej vyskumnej vzorky 118, no pocas Studie 5 (4,2 %)
Studentov svoj pisomny suhlas odvolalo. Vyskumnu vzorku
tvorilo 113 Studentov Katolickej univerzity v Ruzomberku. V
ramci kategorizacie jednotlivych Studentov zapojenych do nasej
vyskumnej Studie nas zaujimalo: pohlavie, vek, antropometrické
udaje ako telesna hmotnost,, vyska, BMI, cas od absolvovania
posledného Skolenia zameraného na neodkladnu resuscitaciu.

V ramci celkového poctu tcastnikov zaradenych do nasSej
vyskumnej Stidie bolo 60 (53,10 %) Studentov zenského pohlavia
a 53 (13,23 %) Studentov muzského pohlavia. Priemerny vek
ucastnikov Stadie sa pohyboval na turovni 26,7 = 7,3 roka v
rozpiti od 19 do 30 rokov Priemerna vyska ucastnikov stadie sa
pohybovalanairovni 159,3 £9,3 cm v rozpitiod 151 do 182 cm.
Priemernd hmotnost’ i¢astnikov Studie sa pohybovala na trovni
68 kg v rozpiti od 48 do 91 kg. Priemerné BMI ucastnikov
stadie sa pohybovalo na urovni 26,3 v rozpiti od 17,5 do 30.
Z celkového poctu 113 ucastnikov stadie absolvovalo Skolenie
zamerané na kardiopumondlnu resuscitaciu 46 ucastnikov
(40,71 %) v priemere pred 18,3 mesiaca + 6,3 mesiaca, v rozpiti
od 3 mesiacov do 121 mesiacov.

Analyza dat a Statistické testovanie

VSetky data ziskané z dotaznikov a programu Leardal PC
SkillReporting System® presli kodovanim a kategorizaciou.
V prvej faze boli takto spracované data vyhodnotené pomocou
deskriptivnej Statistiky. Globalne hodnotenie respondentov
pomocou dotaznika prebiehalo na zéklade opisnych charakteristik
ucastnikov S§tadie vratane ich dosiahnutého percentualneho
skore v jednotlivych Castiach dotaznika. V ramci deskriptivnej
Statistiky sme sa zamerali na pocetnost’ (n), priemerné vazené
skoére (m), variabilitu odpovedi (SD - smerodajna odchylka),
percentualne zastipenie (%), minimalnu a maximalnu skalova
hodnotu odpovedi (min, max), médian (med). V dalSej faze
boli data vyhodnocované pomocou induktivnej Statistiky. Na
Statistické vyhodnotenie jednotlivych hypotéz bol pouzity
Statisticky softwarovy program IBM SPSS Statistics 20
(Statistical Package for the Social Sciences). Vsetky ziskané
data urCené na Statistické testovanie hypotéz boli testované z
pohladu Gaussovho rozdelenia pravdepodobnosti, ¢o je jedno
z najdolezitejsich rozdeleni pravdepodobnosti spojitej veli¢iny
z dovodu vol'by parametrickych alebo neparametrickych testov.
Pre stbory s kvantitativnymi hodnotami s normalnou Gaussovou
krivkou, teda normalnym rozdelenim pravdepodobnosti a
rovnakymi rozptylmi sme pouzili parametrické testy. Pre
ostatné subory sme pouzili neparametrické testy, ktoré vsak
maju mensiu silu schopnosti zamietnutia nulovej hypotézy, v
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pripade ak je nespravna. Zaroven sme pri vybere parametrického
testu brali do avahy centralnu limitnu vetu, na zaklade, Ktorej
sme parametrické testy pouzili aj bez ohladu na rozdelenie
premennej v zakladnom stubore, nakol’ko nasa vyskumna vzorka
bola na trovni 113 respondentov. Za ucelom testovania vplyvu
nezavislych premennych na zavislé premenné bola pouzita v
ramci parametrickych testov jednofaktorova analyza rozptylu
v podobe One-Way ANOVA testu. Hladinu vyznamnosti sme
zadefinovali na urovni p (Value, Probality Level, Significance)
< 0,05 pravdepodobnosti chyby prvého druhu, ¢o zodpoveda
5%.Nazistenie korelacného koeficientu sme pouzili parametricky
test zamerany na zistenie korelacného koeficientu v podobe
Bravais-Paerson testu. Hladinu vyznamnosti sme zadefinovali
na urovni 0,01 pravdepodobnosti chyby prvého druhu, co
zodpoveda 1 %. V ramci neparametrickych testov sme pouzili
Spearmanov test na zistenie korelacného koeficientu. Hladinu
vyznamnosti sme zadefinovali na urovni 0,01 pravdepodobnosti
chyby prvého druhu, ¢o zodpoveda 1 %.

Vysledky

Utastnici §tadie boli ndhodne rozdeleny do troch skupin
(A, B, C) podla frekvencie vykonavania kompresii hrudnika.
Skupina A pozostavala z nahodne priradenych 38 respondentov,
ktory vykonavali kompresie hrudnika frekvenciou 100/min.
Skupina B pozostavala z ndhodne priradenych 38 respondentov,
ktory vykonavali kompresie hrudnika frekvenciou 110/min.
Skupina C pozostavala z ndhodne priradenych 37 respondentov,
ktory vykonavali kompresie hrudnika frekvenciou 120/min.
Ucastnici v kazdej skupine boli nasledne ndhodne rozdeleny do
dvoch uniformnych podskupin, v ramci skupiny A (A a AK),
v ramci skupiny B (B a BK) a v ramci skupiny C (C a CK).
Podskupina (AK, BK, CK), bola kontrolna podskupina, pricom
ucastnici zaradeny do tejto podskupiny vykonavali neodkladnti
resuscitaciu podla vopred definovanych instrukcii, priCom
pocas celej doby mali k dispozicii pomdcky monitorujice
spitnil vizbu v realnom &ase. Ugastnici v podskupine A, B,
C vykonavali zakladnu neodkladnu resuscitaciu podla vopred
definovanych instrukcii ale bez pouzitia pomocok na kontrolu
v realnom Case. Ziskané data a ich analyzu vratane $tatistického
testovania uvadzame v tabul’kach éislo 1 — 3.

Tab. 1 Zakladné posudzované parametre v ramci kompresii hrudnika u vsetkych sledovanych skupin.

Kompresie cas parameter skupina n M SD med mod roz min max
Pocet A 19 26 1,79 26 26 3,20 23 29

Cyklov Al 19 25,30 1,49 26 26 2,21 22 27

N 600 poloha A 19 95,80 2,75 96 96 7,56 90 99
Ruk Al 19 99,30 0,78 99,50 100 0,61 98 100

Cas bez A 19 7,40 1,50 7 7 2,24 5 10

kompresii A 19 5,50 0,67 5 5 0,45 5 7

Pocet B 19 25,98 1,40 26 26 1,95 23 28

Cyklov B, 19 26,80 1,08 26,50 26 1,16 25 28

H0/min 600 poloha B 19 97,55 2,44 98 100 5,95 91 100
Ruk B, 19 99,20 0,98 99,50 100 0,96 97 100

Cas bez B 19 6,95 1,91 7 7 3,65 4 10

kompresii B, 19 5,50 1,36 5 5 1,85 4 8

Pocet C 19 22,80 2,18 23 23 4,76 19 26

Cyklov C, 18 25,60 0,92 25,50 25 0,84 24 27

120/min 600 poloha Cc 19 92 3,87 92,50 95 15 85 99
Ruk Cy 18 98 0,63 98 98 0,40 97 99

Cas bez C 19 7,90 2,21 8,50 9 4,89 4 11

kompresii C. 18 5 0,45 5 5 0,20 4 6

Tab. 2 Zakladné posudzované parametre v ramci ventildcie posudzované u vsetkych sledovanych skupin.

Kompresie skupina n M SD med mod roz min max
Priemerny A 19 4 0,63 4 4 0,40 3 5
) pocet/60 s Al 19 4,90 0,94 5 5 0,89 3 6
100/min -
jednorazovy A 19 450,50 75,98 450 505 5772,25 340 580
objem/ml Al 19 506 27,46 505 525 754 445 545
Priemerny B 19 5,35 0,96 5 5 0,93 4 7
. pocet/60 s B, 19 7,50 1,02 7,5 8 1,05 6 9
110/min -
jednorazovy B 19 478,25 68,47 492,5 550  4688,19 305 560
objem/ml B, 19 521,50 20,38 517,5 535 415,25 495 555
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Kompresie skupina n M SD med mod roz min max
Priemerny C 19 4,20 0,75 4 4 0,56 3 5
120/min pocet/60 s Cy 18 4,80 0,87 5 5 0,76 3 6
jednorazovy C 19 477 47,55 490 505 2261,01 390 550
objem/ml Cy 18 531 14,97 530 525 224 505 555

V ramci celkového skore kvality neodkladnej resuscitacie sme sa zamerali na posudenie: KPR skore zohl'adiiujuce kompresie
hrudnika, ventilaciu a celkového podielu kompresii (CCF), skore kompresii, skore ventilacie, percentualneho vyjadrenia Casu
realizacie kompresie hrudnika a celkového skore kvality KPR pozostavajiaceho z vyssie sledovanych parametrov.

Tab. 3 Kvalita neodkladnej resuscitacie.

Kompresie Parameter skupina n M SD med mod Roz min Max
KPR A 19 91 3,61 92 92 13 85 97
skore A 19 94,4 3,53 93,5 92 12,44 90 100
skore A 19 91,90 3,24 93 95 10,49 86 96
kompresii A 19 96,6 2,24 96,5 97 5,04 92 100
100/min skore A 19 84,1 8,55 83,5 88 73,09 72 96
ventilacie A, 19 96,8 1,99 97 97 3,96 94 100
% A 19 72,1 6,24 70,50 70 38,89 58 80
kompresii A 19 74,8 4,26 74 75 18,16 70 84
total A 19 84,78 4,48 85,38 87,75 20,06 71,75 90,50
skore KPR Ay 19 90,65 2,47 90,75 93,75 6,11 87,25 93,75
KPR B 19 92,35 5,67 92,50 100 32,13 83 100
skore B, 19 96,3 4,27 99 100 18,21 89 100
skore B 19 91,80 6,71 93,50 99 44,96 80 100
kompresii B, 19 97,9 1,64 98 99 2,69 95 100
110/min Sk_(')l’e _ B 19 91,45 9,05 95,50 99 81,95 72 100
ventilacie B, 19 98,1 1,81 99 100 3,29 95 100
% B 19 79,15 5,53 80 85 30,53 68 85
kompresii B, 19 81,8 3,94 83 85 15,56 72 85
total B 19 86,68 5,67 90,13 95,75 32,14 78,75 95,75
skore KPR B, 19 93,53 2,32 95 95,75 5,39 90 95,75
KPR C 19 84,80 5,86 85 85 34,36 75 94
skore C. 18 94,2 2,64 95 95 6,96 90 98
skore C 19 92,30 2,49 93 94 6,21 89 96
kompresii C. 18 95,4 1,62 95 97 2,64 93 98
120/min skore C 19 86,60 4,96 87 89 24,64 79 95
ventilacie Cy 18 94,6 2,06 94,5 93 4,24 91 98
% C 19 72,70 5,53 72 67 30,61 65 80
kompresii C. 18 75,7 6,29 74,5 69 39,61 69 85
total C 19 84,10 2,56 84,63 81,25 6,54 78,50 87,25
skore KPR C 18 89,98 2,68 90 83 7,17 86,75 93,25

~

Diskusia a zavery

Vsucasnostiexistujumoznostisledovaniaahodnoteniakvality
kardiopulmonalnej resuscitacie. Si¢asné moderné technoldgie
poskytuji v realnom case spatnt kontrolu kvality vykonavane;j
resuscitacie a zaroven umoznuju uchovavanie dat, ¢o je mozné
vyuzit' aj z dovodu retrospektivnej analyzy resuscitacie. Sucasné
pristroje na monitorovanie kvality resuscitacie sa zameriavaju na
monitorovanie frekvencie a hibky kompresii hrudnika, pomeru
medzi ventilaciou a kompresiami, polohy rik, uvolnenia hrudne;j

steny pacienta. Vsetky tieto parametre je mozné sledovat’
v realnom case, no existuje moznost realnecho sledovania
podiclu kompresii hrudnika z celkového ¢asu vykonavania
resuscitacie, no tento udaj je mozné ziskat’ len retrospektivne.
Existuju aj d’alsie kl'i¢ové parametre, ktoré ovplyviuji kvalitu
kardiopulmonalnej resuscitacie ako je frekvencia ventilacie,
dychovy objem, trvanie inspiria a pasivneho expiria, no v
sucasnej dobe neexistuje technologia, ktorou by bolo mozné

40

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2019



Sichman, M., Minarik, M., Andrasi, L.

Klucové faktory ovplhyviiujuce kvalitu vykonavania kardiopuplmondlnej resuscitacie

tieto parametre sledovat’. V nasom vyskume sme identifikovali
5 kl'aicovych komponentov ovplyviiujucich kvalitu vykonavania
neodkladnej resuscitacie a to podiel kompresii hrudnika (chest
compression fraction - CCF), frekvencia kompresii hrudnika,
hibka kompresii hrudnika, uvolnenie hrudnej steny po kazdej
kompresii a efektivna ventilacia.

V ramci hodnotenia kvality vykonavania kompresii
hrudnika sme dospeli k zaveru, Ze je vhodné zadefinovanie
frekvencie kompresie hrudnika pre zdravotnickych pracovnikov
exaktne na urovni 110/min za podmienky vyuzitia pomocok
monitorujucich spétnii vdzbu v redlnom cCase. Toto exaktné
zadefinovanie frekvencie kompresii hrudnika je vhodné aj u
laikov, pricom prekazkou moze byt fakt, ze laici nemusia mat’
k dispozicii metronom. Ak zadefinujeme frekvenciu kompresii
hrudnika u dospelého cloveka exaktne na trovni 110/min,
je mozné tak dosiahnut’ signifikantne lepSiu uroven kvality
neodkladnej resuscitécie a lepSieho prezivania pacienta. Pri tejto
frekvencii je mozné Statisticky dosiahnut’ primeranu frekvenciu
kompresii aj bez vyuzitia pomodcok monitorujicich spitnu
vizbu v redlnom Case. Vyuzitie takto zadefinovanej frekvencie
kompresii hrudnika signifikantne vedie aj k dostato¢nému poctu
redlne vykonanych kompresii hrudnika za 60 sekund. Svoj
podiel podl'a naSich zisteni na kvalite vykonavania neodkladne;j
resusciticie ma aj BMI osoby vykonavajucej kompresie
hrudnika. Z vysledkov nasej analyzy vyplyva, ze k Statisticky
vyznamnému poklesu v kvality vykonavania neodkladne;j
resuscitacie signifikantne dochadza uz po 120 sekundéach jej
vykonévania. Vo vSeobecnosti mozno konstatovat’, ze kvalita
vykonavania KPR je priamoumerna diZke jej vykonavania. V
ramci naSej vyskumnej vzorky mézeme konstatovat’, ze vyssia
hodnota BMI mdze signifikantne viest’ k vyssej urovni kvality
vykonévania kompresii hrudnika a teda v globalnom pohl'ade k
vysSej kvalite neodkladnej resuscitacie. K podobnym vysledkom
vo svojej praci dospel aj Andrasi (2018) [7].
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Podiel oSetrovatel’stva pri vyuzivani aktivizaénych technik u chorych s demenciou
The Role of Nursing in Using Activation Techniques in the Patients with Dementia

Iveta Ondriova, Terézia Fertal’ova

Presovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Pocet seniorov narastd v stvislosti s predlzovanou dizkou Zivota, kedy dusa a psychika seniora zaostava, ale telo je este funkéné. Tento para-
dox je stale viac popisovany v suvislosti s ochorenim a priznakmi demencie. Vzrastajuca kvantitativna ale aj kvalitativna naro¢nost’ starostlivosti
o tychto klientov podmiefiuje naroky na odbornost’ poskytovatel'ov priamej starostlivosti. Implementacia novej koncepcie starostlivosti o seniorov
ich aktivizacia s ohl'adom na stupiiujuci sa kognitivny deficit by mala byt stcastou dlhodobej starostlivosti.

Inovéacia a inovacna schopnost’ je v sucasnosti povazovana za nevyhnutnu podmienku konkurencieschopnosti na globalnom trhu. V starostli-
vosti o chorého s ibytkom kognitivnych funkcii tradicné modely starostlivosti nestacia, o prirodzene rozvija potrebu vyuzivat’ iné, nové, ale pre-
dovsetkym efektivne moznosti poskytovania kvalitnej starostlivosti erudovanymi odbornikmi. Nevyhnutnostou v tomto ohl'ade je implementacia
novych poznatkov a pristupov v postgradualnom vzdelavani, nevynimajuc pregradualne vzdelavanie sestier. Pri poskytovani dlhodobe;j starostli-
vosti 0 seniorov je nutna spolupraca so socialnymi pracovnikmi a kombinacia zdravotnej a socialnej starostlivosti o jednotlivca.

KPiacové slova: Aktivita. Kognitivne funkcie. Senior. Vzdelavanie. Starostlivost.

Abstract

The number of seniors is increasing due to prolonged life expectancy. While the spirit and psyche of the senior are flagging, the body is still
functional. This paradox is increasingly described in connection with the disease and symptoms of dementia. The increasing quantitative and quali-
tative demands of caring for these clients determine the demands on the expertise of the direct care providers. The implementation of a new concept
of caring for seniors and activating them considering the growing cognitive deficit, should be part of long-term care.

Innovation and the ability to innovate are currently seen as a prerequisite for competitiveness in the global market. When caring for a patient
with cognitive impairment, traditional care models are not enough, which naturally creates the need to take advantage of other, new, and especially
effective opportunities for knowledgeable professionals to provide quality care. In this respect it is essential to implement new knowledge and ap-
proaches into both postgraduate education and also undergraduate nursing education. In providing long-term care for the elderly, cooperation with

social workers and a combination of health and social care for the individual are both necessary.

Key words: Activity. Cognitive functions. Senior. Education. Care.

7.

Uvod

Ked’ze zvySovanie podielu starSich os6éb v populacii je evi-
dentny, s tymto demografickym vyvojom prirodzene sivisi zvy-
Sujuci sa pocet chorych so syndromom demencie.

Délezitou sticastou manazmentu demencii su nefarmakolo-
gické pristupy. Skiimanie nefarmakologickych pristupov k pa-
cientom s demenciou a ich rodinnym opatrovnikom nema taka
diht tradiciu a historiu, ako vedecké skimanie farmakologic-
kych pristupov. Vedci akosi samozrejme vzdy predpokladali, ze
okrem farmakoterapie je uzito¢na aktivizacia, vludnost’, prava
prostredia a d’alSie postupy, s ktorymi ma skusenosti najméa ne-
lekarsky oSetrujuci personal. Tieto postupy sa povazovali dlha
dobu za ucelné a uzito¢né, nie vsak prili§ podnetné a zaujimavé
pre d’alsie vedecké skiimania. AvSak prave v poslednom desat’ro-
¢i sa objavuju prace, ktoré skumaju nefarmakologické pristupy k
pacientom s demenciou a k ich rodinnym prislusnikom [1].

., Starnutie populacie predpoklada akceleraciu aktivizuju-
cich intervencii nielen v medicine a v socialnej oblasti, ale aj
v oSetrovatel’stve “ [2].

Ciel'om nefarmakologickej liecby je zachovanie, pripadne
zlepsenie Grovne hrubej a jemnej motoriky, chddze, sebestaénos-
ti a kognitivnych funkcii. Zaroven cielom je zmysluplné vypl-
nenie vol'ného ¢asu a ovplyvnenie priznakov demencie a aktivit
denného zivota, zlepSenie verbalnej a neverbalnej komunikacie
chorého s pribuznym pripadne sestrou, socialnym pracovnikom,
opatrovatel'om...

Aktivity, ktoré vyberame, musia byt primerané stavu cho-
rého. Nefarmakologickych pristupov je niekol’ko, terapeut si vy-
bera zo spektra moznosti, pricom berie do ivahy vek pacienta,
Stadium ochorenia, pohlavie, preto je nevyhnutné zdoraznit’ in-
dividualny pristup. Terapeut do uvahy berie Stadium demencie,
pretoze niektoré aktivizaéné pristupy st vhodné v prvom S$tadiu
demencie a nie st vhodné v tretom §tadiu a naopak. Mali by byt
komplexné, adekvatne ovplyviovat’ psychicki a fyzicku stranku
a psychosocialne kontakty. Aktivity maji vZzdy podporovat’ pa-
cientove silné stranky. Dolezité je, aby prebiehali v pacientovi
znamom prostredi, kde sa dobre orientuje. Délezity je samotny
proces aktivit. Nepodareny vysledok neznamena prehru. Takato
liecba by sa mala stat’ pravidelnou suc¢ast'ou denného rezimu pa-
cienta s demenciou [3].

Alzheimerova choroba a iné demencie vyzaduju holisticky
a multidisciplinarny pristup viac ako iné ochorenia, vzh'adom
na behavioralne a psychotické symptomy demencie, ktoré sa
casom rozvinu u vsetkych pacientov s demenciou, a ktoré su
naj¢astejsie najvacsou zat'azou pre opatrovatel'ov. Nielen agito-
vanost’, agresivita, blidenie, ale aj apatia a nezaujem o dianie st
pre opatrovatelov stresujuce. Nefarmakologické postupy apli-
kované blizkou osobou, mézu byt’ pri ovplyvneni tychto sym-
ptomov rovnako u¢inné ako farmakoterapia [4]. Aktivity, ktoré
volime musia byt’ primerané postihnutiu, musia byt komplexné,
adekvatne ovplyvnovat psychicku aj fyzicku stranku, psychoso-
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cidlne kontakty, saturovat’ senzorické funkcie. Je dolezité, aby
vyvijané aktivity prebiehali v pacientovi znamom prostredi, kde
sa dobre orientuje a podporovali tie funkcie, ktoré eSte zostali
zachovane.

V nefarmakologickej lieCbe sa vyuzivaji rézne psychotera-
peutické a socioterapeutické pristupy, ktoré rozdel'ujeme podl'a
toho, na ktory problémovy okruh st zamerané:

e vcasna diagndza a dostatocnd informovanost’ pacienta,

e zachovanie alebo zlepSenie kognitivnych funkcii,

e zachovanie alebo zlepSenie sebestacnosti v aktivitich

denného Zivota,

e zmiernenie,alebo odstranenie behaviordlnych a psy-

chotickych symptoémov demencie,
e  pristupy zamerané na zlepSenie kvality Zivota pacientov
s demenciou a zlepSenie komunikacie medzi pacientom
a oSetrujucim,

e zlepSenie kvality zivota pacientov v termindlnych
fazach ochorenia,
podpora opatrovatel'ov,
adaptacia prostredia pre pacientov s demenciou,

e organizacné opatrenia, systém starostlivosti a sluzieb

[5].

VoI'ba vhodnych ¢i nevhodnych nefarmakologickych postu-
pov zavisi od individualnych potrieb pacienta, Stadia ochorenia
a terapeutov. Ako pacient zareaguje je t'azké predpovedat’. Pozi-
tivnu ¢i negativnu reakciu pacienta vidime az po prvych skuse-
nostiach, ktoré rozhoduju o tom ¢i v terapii pokracujeme alebo
ju ukoncime. Ciel'om nefarmakologickych pristupov nie je pa-
cienta vylieCit’ ale spomalit’ progresiu ochorenia. Ak terapeut
nevidi pozitivny vysledok, neznamena to, ze jeho praca nema
zmysel. Niekedy len vzbudenie zaujmu pacienta je povazova-
né za uspech. Terapeuticky tim je zlozeny z viacerych odbor-
nikov, ktori sa na nefarmakologickej liecbe podiel'aji. Mdze to
byt spolupraca sestier, socialnych pracovnikov, fyzioterapeutov,
$pecialnych pedagoégov, klinickych psycholdgov, ergoterapeu-
tov. Nefarmakologické pristupy si vyzaduju timovu spolupracu
okrem spominanych odbornikov aj pomocny personal (oSetrova-
tel, sanitar, zdravotnicky asistent, upratovacka...).

Vcasna diagnoza a zahajenie ucinnej farmakoterapie je za-
kladnym predpokladom pozitivneho ovplyvnenia priebehu ocho-
renia. Rodina a pacient maji mat’ dostatocné informacie o prie-
behu ochorenia a 0 moznostiach zapojenia sa do liecby [4].

Inovacia a inovacna schopnost’ je v sucasnosti povazovana
za nevyhnutni podmienku konkurencie schopnosti na global-
nom trhu.

Starostlivost’ o seniora s kognitivnhou poruchou je vel'mi
naroCna a je potrebné ju prisposobit’ jeho Specifickym potre-
bam. Praca sestier si vyZzaduje profesionalitu, 'udskost’, ocho-
tu, schopnost’ vlidneho, trpezlivého jednania s pacientom. Je
potrebné pristupovat’ k nemu trpezlivo, akceptovat’ jeho stav,
snazit’ sa zistit’ jeho potreby, byt pozorny, empaticky, verbalne
a neverbalne komunikovat,, reSpektovat’ jeho dostojnost’ (Fer-
talova, Ondriova, Majernikova, 2011). V ramci uspokojovania
zékladnych potrieb ¢loveka s demenciou do popredia vystupuju
potreba bezpecia, istoty, lasky, uznania spolupatri¢nosti a seba-
realizacie [5].

Hlavné Specifikd oSetrovatel'skej starostlivosti o chorych
s demenciou sa odvijaju od symptomov a od progresie ochore-
nia. K hospitalizacii by malo ddjst’ az v pripade zlyhania ambu-
lantnej a domadce;j starostlivosti alebo v pripade t'azkej, nezvlad-

nutel'nej poruchy spravania. Kazda zmena, kazdé vytrhnutie
z domaceho prostredia zvycajne vedie k zhorSeniu stavu pacien-
ta [6]. Hlavnym cielom vSetkych oSetrovatel'skych intervencii je
uchranit’ duSevntl vykonnost’ pacienta pred rychlym tpadkom.
Dolezité je zabranit’ socialnej osamelosti, zaistit' produktiv-
ny socialny kontakt, ochranit’ pacienta pred nadmernou teles-
nou a dusevnou namahou, podporovat’ samoobsluzné aktivity,
upravit’ zivotospravu a poskytovat’ diferencovant starostlivost’.
S vyvinom ochorenia sa manifestuji involu¢né zmeny, akymi
su celkova intelektova a citova letargia, poruchy re¢i a mobility.
V tejto faze preberd oSetrovatel'sky personal zodpovednost’ za
uspokojovanie vSetkych pacientovych zivotnych potrieb [7].

Na napléanovanie a poskytnutie vhodnych intervencii je nut-
né, aby sestra vedela posudit’ stav pacienta a diagnostikovat’ pa-
cientove problémy. KIiové je pouzitie hodnotiacich technik,
pretoze objektivne hodnotenie stavu pacienta je vyznamnou
pomockou k stanoveniu individualneho planu oSetrovatel'skej
starostlivosti  [8]. Sestra musi zistit' pacientove zostavajuce
schopnosti, aby mohla stanovit’ uroven sebestac¢nosti. Rovna-
ko ddlezité je ziskat informacie od pribuznych pacienta o jeho
zivotnom §tyle, o prostredi, v ktorom doteraz zil, zékladnych
potrebach, schopnosti adaptacie, o vzdelani, socialnej a eko-
nomickej situécii, kto ho v rodine podporuje, aké ma vztahy
s jednotlivymi ¢lenmi. Na zaklade zistenych skuto¢nosti sestra
stanovi realne ciele oSetrovatel'skej starostlivosti. V spolupraci
s pacientom naplanuje denné aktivity na podporu maximalnej
miery sebestacnosti a zabezpecenie najvyssiecho mozného kom-
fortu. Sucast'ou starostlivosti je aj kontakt s rodinou a priate'mi
[6].

Vzhl'adom na meniace sa potreby praxe mame zaujem im-
plementovat’ najnovsie poznatky do pregradudlneho a postgra-
duélneho vzdelavania sestier. V zaujme zvy3Sovania kvality vyso-
koskolského vzdelavania sestier, realizujeme projekt s ndzvom:
Podiel oSetrovatel'stva pri vyuzivani aktivizacnych technik
u chorych s demenciou. Projekt je podporeny kultirnou a edu-
kac¢nou grantovou agenturou KEGA. Ciele projektu su zamerané
na ziskavanie novych poznatkov rieSitel'ov projektu, ktoré po-
tom implementuju vo vysokoskolskom vzdelavani. V Projekt ja
zamerany na implementaciu inovativnych metod v starostlivosti
o chorého s demenciou. Ciel'ovou skupinou projektového zame-
rania su Studenti pregradualnej formy vzdelavania v odbore oSet-
rovatel'stvo v multidisciplinarnom prepojeni klinickych predme-
tov v odbore psychiatria, gerontologia, neurolégia, v kontinuite
s klinickou praxou v prirodzenych podmienkach. V postgradu-
alnom vzdelavani sestier nové poznatky implementujeme pre-
dovsetkym v odbore OSetrovatel'skéa starostlivost’ v komunite.
Vystupmi projektu st jednak publikacné vystupy a workshopy
urcené pre Studentov s cielom odovzdavania rozsirujucich po-
znatkov v suvislosti so starostlivostou o chorych s demenciou.
V zavere projektu vystupom bude vysokoskolska ucebnica a ve-
decka konferencia, kde chceme viest’ odbornu diskusiu zameranu
na starostlivost’ o chorych s demenciou v kooperacii dlhodobe;j
zdravotnej a socialnej starostlivosti.

Zaver

Klinicka prax je dokazom, ze farmakologicka liecba demen-
cii nesta¢i zvladat’ niektoré problematické prejavy ochorenia,
zvlast poruchy spravania. Praktické sktisenosti preukazuja ucin-
nost’ nefarmakologickych pristupov v lie¢be demencii ré6zneho
typu s dorazom na individudlny pristup a moznosti profesio-
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nalnych a neprofesionalnych opatrovatel'ov. Nefarmakologické
pristupy umoznuju chorym zostat’ aktivnymi, zmysluplne vyuzi-
vat’ Cas, prezivat prijemné chvile a spomalit’ priebeh ochorenia
so zachovanim o najvyssej kvality zivota.

Osetrovatel'ska starostlivost’ o chorého s demenciou je na-
ro¢nd a ma svoje Specifika, ktoré sa odrazaju v pristupe k cho-
rym. Aktivna oSetrovatel'skd starostlivost’ odzrkadl'uje profesi-
onalny pristup pri zvladani problémového spravania chorych
s demenciou. Okrem uspokojovania biologickych potrieb, kla-
dieme doraz na uspokojovanie psychickych a socialnych potrieb.
Neoddelite'nou sucastou komplexného pristupu je komunikacia
s chorym akceptujuca jednotlivé Stadia syndromu demencie.

Prispevok vznikol s podporou projektu Kulturno edukacnej
a grantovej agentury KEGA ¢. 012PU-4/2018 s nazvom.: ,, Podi-
el osetrovatel'stva pri vyuzivani aktivizacnych technik u chorych
s demenciou *
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Clostridial Infection - Ever Increasing Danger
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“WWsoka Skola Polytechnicka v Jihlave

Abstrakt

Klostridiova infekcia ¢reva (CDI — Clostridium difficile infections) Je zapalové postihnutie hrubého creva, spdsobené toxinmi Clostridium
difficile (CD) a vicsinou vznika ako dosledok predchadzajicej antibiotickej liegby. Casto sa vyskytuje u imunokompromitovanych, starsich,
polymorbidnych pacientov. V poslednych rokoch bol celosvetovo zaznamenany vzostup vyskytu CDI. Urcite to sivisi s masivnou antibiotickou
liecbou a s pribudajucim vekom, pacienti s polymorbidni a prezivaju aj pri tazkych ochoreniach. Prejavuje sa v podobe hnaciek, stolice sl pocetné
a malo objemné, niekedy st pritomné tenezmy, ktoré mozu, ale nemusia byt sprevadzame febrilitami. Napriek intenzivnemu vyskumu novych
liekov tc¢innych na CDI, predstavuje liecba stale vel'ky problém, najmé vzhl'adom k vysokej pravdepodobnosti vzniku rekurencie a rezistence na
liecbu.

Krucové slova: Clostridium difficile. Antibioticka lieGba. Rekurencia.

Abstract

Clostridial intestinal infection (CDI) is an inflammatory involvement of the colon caused by Clostridium difficile (CD) toxins and is mostly
due to previous antibiotic therapy. It often occurs in immunocompromised, elderly, polymorphic patients. In recent years, there has been an increase
in the incidence of CDI worldwide. Certainly it is related to massive antibiotic treatment and increasing age, patients are polymorphous and survive
even in severe diseases. It appears in the form of diarrhea, the stools are numerous and small, sometimes there are tenesms that may or may not be
accompanied by febrilites. Despite intensive research into new drugs effective for CDI, treatment is still a major problem, especially given the high

likelihood of recurrence and resistance to treatment.

Key words: Clostridium difficile. Antibiotic treatment. Recurrence.

Uvod

Klostridiové infekcie ¢reva st spdsobené grampozitivnou
anaerobnou baktériou Clostridium difficile. Uzko stvisia
s predoslou antibiotickou lie¢bou. Antibiotika typu klindamycin,
chinoléony a iné narusia normalnu ¢revn floru, ¢o umozni
prerastanie CD, ktoré su v ¢reve v minorite. Rozvoj ochorenia
zavisi od imunologickej zdatnosti jedinca a pritomnosti
rizikovych faktorov. CD bola prvykrat opisana v roku 1935 ako
sucast’ normalnej ¢revnej flory deti. Po objaveni antibiotik sa
zacCali objavovat’ aj postantibiotické hnacky, ktoré sa spoCiatku
davali do suvisu s infekciou Staphyloccocus aureus. Az po
roku 1974 pri castom vyskyte hnaciek po klindamycine vedci
zistili, ze vyvolavatelom je CD, neskor objavili aj klostridiovy
toxin. Prvym antibiotikom na lie¢bu klostridiovych hnaciek bol
vankomycin, po roku 1980 pribudol metronidazol, preferovany
pre nizke riziko vzniku enterokokov rezistentnych na
vankomycin. To bola éra do roku 2000. Moderna éra vyskumu
a manazmentu CDI sa datuje od roku 2000 az dodnes. Je to
obdobie expanzie vyskytu CDI, so zvySujucou sa morbiditou,
mortalitou a finan¢nou zatazou. Bol objaveny toxicky kmen
ribotyp 027 s vysokou sekréciou toxinov, binarneho toxinu a
rezistenciou na chinolény, ktoré sposobovali tazky priebeh CDI.
So stipajicou morbiditou a mortalitou je liecba metronidazolom
a vankomycinom vo vybranych pripadoch nedostato¢na, ¢o
viedlo k vyvoju nového licku fidaxomicinu.

Vyskyt a epidemiolégia

CDI maji narastajicu tendenciu vyskytu. Od roku 2002
pribtidaju spravy o epidémidch z Kanady, USA, Vel’kej Britanie,

Francuzska, Belgicka, Holandska, Nemecka a niektorych
vyspelych krajin Azie. Analyza americkych dat poukazuje na
evidentny vzostup vyskytu CDI z 85 000 pripadov v roku 1993
na viac nez 300 000 pripadov v roku 2005. Vyskyt CDI v USA
a Kanade progresivne stipa. Incidencia v USA je 61/100 000,
v Kanade az 156/100 000, nad 65 rokov je vyskyt 20-nasobne
VySSi.

O rozsahu infekcie CD v Europe je malo informacii.
V novembri 2008 bola realizovana Studia v Europskych
nemocniciach, zamerand na posudenie incidencie CDI vo
vybranom pocte nemocnic ( jedna az Sest nemocnic na krajinu,
v pomere k velkosti populacie) zo vSetkych clenskych Statov
EU. Vyskyt CDI bol v nemocniciach rézny (vaZeny priemer
4,1 na 10 000 pacientskych dni v nemocnici, rozsah 0 — 36, 3).
Identifikovanych bolo 65 roznych PCR ribotypov, z ktorych
PCR-ribotypy 014/020 [16 %], 001 [9 %]) a 078 [8 %] boli
najCastejSie. Zvysena incidencia a virulencia takejto infekcie
bola ¢iasto¢ne vysvetlend Sirenim fluérochinolonresistentnych
kmenov patriacich do PCR-ribotypu 027 [1].

Situacia na Slovensku tieZ zaznamendva po roku 2012
vyrazny narast incidencie CDI. V roku 2016 bolo hlasenych
1942 ochoreni zapri¢inenych CD (chorobnost’ 26,47/1000 000)
¢o je oproti roku 2015 ( kedy bolo hlasenych 1435 pripadov)
035 % viac [2].

Pramen infekcie moze byt endogénny za okolnosti ak CD
sa po eliminacii citlivej fyziologickej flory hrubého ¢reva pocas
lieCby Sirokospektralnymi antibiotikami premnozi a svojimi
toxinmi vyvold priznaky ochorenia. Moéze ist o exogénnu
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infekciu ak dojde k poruseniu Crevnej mikroflory a nasledne
je vnimavy jedinec exponovany Kklostridiovymi sporami. V
tomto pripade stac¢i iba velmi malad infekéna davka. Tymto
mechanizmom vznikaju nozokomialne nakazy, niekedy i relapsy
ochorenia [3]. Hoci je CDI povazovana za nozokomialnu nédkazu,
podl'a novych vyskumov 7 - 30 % pripadov vznika v komunite.
Dovodom sa zdéa byt vyskyt hypervirulentnych kmenov, najma
ribotypy 027, 001, 014, 046 a 106 (ribotyp 106 prevazuje medzi
komunitne ziskanymi CDI) [4]. Dalsim sposobom je prenos
medzi pacientami a personalom predovsetkym prostrednictvom
ruk alebo beznym priamym kontaktom. R6zne zdroje sa zmienuju
o moznom prenose z domacich a inych zvierat a existuje Stadia
vedca Al-Saif and Brazier, ktory objavil zdroje CD Vv jazerach,
plavarnach a v pode [5].

Patogenéza

Aj napriek pokrocilejSiemu vyskumu nadalej ostava
antibiotickd liecba hlavnym vyvolavajucim faktorom CDI,
pretoze je povodcom crevnej dysmikrobie. Porucha sliznic¢nej
imunity v gastrointestinalnom trakte patri k d’alsim faktorom,
ktoré predstavujii zvysené riziko infekcie. Vyznamnu tlohu
zohrava nedostato¢na tvorba sliznicnych IgA protilatok,
maligné tumory, terapia cytostatikami alebo zapalové ochorenia
gastrointestinalneho traktu (ulcerézna kolitida, Crohnova
choroba). Podavanim liekov tlmiacich ¢revnu peristaltiku
s naslednou crevnou imobilitou vznikd dalsi rizikovy faktor.
Nielen ¢revnd imobilita, ale aj celkova imobilita, patrik rizikovym
faktorom. Ochorenie sa zvyc€ajne prejavi pocas antibiotickej
liecby alebo do troch mesiacov od jej ukoncenia [6].

Dlhodoba hospitalizacia, hlavne na jednotke intenzivnej
starostlivosti alebo na oddeleniach, kde sa predtym ochorenie
sposobené CD vyskytovalo, tiez zvySuje riziko ochorenia.
Jedinci vo veku Sestdesiatpét’ a viac rokov su vo zvySenom riziku
ochorenia, kedy incidencia a zavaznost' ochorenia podstatne
stupa [7].

CD nie je invazivny patogén. Na zacCiatku adheruje na stenu
hrubého ¢reva. Ak ide o kmen, ktory produkuje toxin A aj toxin B,
ktoré pracuju synergicky, v mieste posobenia dojde k poskodeniu
¢revného epitelu a hlbsich vrstiev hrubého éreva. Hnacky posobia
ako samodistiaci mechanizmus a st pre pacientov prospesné,
avsak u tych pacientov, pri ktorych sa hnacky nevyvina alebo
su pouzité antimotilikd na zabranenie ich vzniku, ochorenie
progreduje. Tvoria sa ostrovcekovité ulceracie a sliznica
hrubého creva sa pokryva pablanami. Postupne dochadza k
zastaveniu peristaltiky a rozvoju ileu. Terminalnym Stadiom je
megakolon, ¢o predstavuje enormné roztiahnutie hrubého Creva
s naslednym uvol'nenim ¢revnych baktérii do hlbsich tkaniv, o
vedie k sepse s vysokou smrtnostou. Pomnozeniu baktérii CD

moéze zabranit’ imunitny systém prostrednictvom slizni¢nych
protilatok, ktoré pdsobia proti toxinom A a B. Pokial’ neddjde
k obnoveniu prirodzenej ¢revnej mikrofléry, organizmus ostava
vysoko vnimavy na opidtovné premnozenie klostridiovych
baktérii, tym padom k vzniku rekurencii. Pri rekurencii treba
rozlisit medzi relapsom a reinfekciou. Relaps znamena opitovny
vznik infekcie zo spor alebo samotnych klostridii, ktoré ostali
v ¢revnom trakte. Pri reinfekcii ide o novl infekciu spdsobenu
klostridiami z vonkajSieho prostredia, ktora moze spdsobit’ aj
iny kmen klostridii. Reinfekcie s CastejSie nez relapsy a to z
dévodu, Ze pacient s klostridiovou infekciou vylucuje niekol’ko
milionov spér v mililitri stolice, ¢im kontaminuje okolie. U
vnimavého jedinca sa infekéna davka pohybuje v rozmedzi
desiatok az stoviek spor. [7].

Klinicky obraz

Klinické spektrum CDI sa pohybuje od miernej hnacky
az po potencidlne zivot ohrozujicu kolitidu, ktora moze
viest' k toxickému megakolonu, perforacii hrubého creva a
multiorganovému zlyhaniu.

Pri kolitide spdsobenej CD nastupuju hnacky, ktoré mozu
mat’ lahky priebeh v podobe vodnatej hnacky tri a viackrat
denne s miernou bolestou v oblasti brucha. Za vaznejsie sa
povazuje vodnata hnacka desat’ a viackrat za den, vacsie bolesti,
diskomfort, citlivost’ v oblasti brucha, nevol'nost’, kite, krv alebo
hnis v stolici a dehydratacia. Hna¢ky mozu vyustit’ k toxickému
megakolonu, perforacii hrubého ¢reva a multiorganovému
zlyhaniu. Pri tomto stave je vysoka 30-50 % smrtnost’. Chirurgom
musi byt vzdy vylicena nahla brusna prihoda [8].

K rekurenciam dochadza vic¢sinou do dvoch mesiacov
od predoslej infekcie, pricom moézu mat’ l'ahsi alebo tazsi
priebeh. Po prvej infekcie je pravdepodobnost rekurencie
15-25 %, po druhej pravdepodobnost’ narasta na 40-50 %.
Boli zaznamenané pripady, kedy doslo k viac ako dvadsiatim
rekurenciam. Rekurencie predstavuju hrozbu dehydratécie,
metabolického rozvratu, az smrti [7]. Predstavuji enormnu zat'az
pre organizmus pacienta a hrozi neucinnost’ klasickej liecby
a budovanie rezistencie bakterialnych kmenov na antibiotika [9].
Na posudenie zdravotného stavu pacienta a rizika imrtia slizia
bodovacie (skérovacie) systémy. Pravidlom je, Ze stav pacienta
musi byt ohodnoteny pri podozreni/dokumentovani CDI.

Pouzivaju sa:

1. ATLAS, ktory boduje 5 kritickych rizikovych faktorov (Age —
vek, Temperature —teplota, Leukocytdza, Albumin level —hladina
albuminu, Systémové podavanie antibiotik pocas infekcie CD

dlhsie ako 24 hodin). Kazdému z vyssie uvedenych priznakov st
priradené 0 az 2 body, podl'a tabulky ¢.1.

Tabl. ATLAS — prediktivny mortalitny skorovaci systém
u pacientov s CDI

Parameter 0 bodov 1 bod 2 body
Vek < 60 rokov 60 — 79 rokov > 80 rokov
Teplota <37,5°C 37,6 — 38,5 °C > 38,6°C
Leukocytéza <16 000 16 000 — 25 000 > 25 000
Hladina albuminu (g/L) > 35 26 —35 <25
Systémova ATB liechba . .
pocas infekcie CDI (> 1 deii) e i ano
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2. CSI — Clostridium difficile Severity Index, ktory boduje iba 3 parametre, uvedené v tabul'ke 2.

Tab. 2 CSI - (CL Difficile severity index) prediktivny mortalitny skorovaci systém
u pacientov s CDI

Parameter 0 bodov 1 bod
Hladina kreatininu < 1,5 nasobok normy > 1,5 nasobok normy
Leukocytéza <20 000 >20 000
Hladina albuminu (g/1) > 30 <30

Skorovacie systémy pouzivane v klinickej praxi su
prediktormi prezivania pacientov. Median skore ATLAS u
pacientov, ktori zomreli, bolo 6. Pacienti, ktori prezili infekciu
CD, mali ATLAS skore nizsie ako 5. Pacienti s CSI skore vyssim
ako 2, maju signifikantne vyssiu mortalitu. ATLAS > 6, CSI >2
(signifikantne vyssia mortalita — agresivnejsia liecba)

Dalsou skupinou st asymptomaticki pacienti, ktori maji
pozitivnu vzorku stolice na pritomnost’ baktérie CD, ale nemaju
ziadne symptomy, su ,len” prenasacmi tejto baktérie. 7-11 %
hospitalizovanych pacientov, 5-7 % obyvatelov socidlnych
zariadeni a menej ako 2 % ambulantnych pacientov s nosi¢mi
kmenov CD produkujtcich toxiny [10].

Diagnostika

Laboratorne byva zistena zvysena zapalova aktivita (CRP,
prokalcitonin, FW, leukocytdza), hypokaliémia, hyponatriémia,
hypoalbuminémia, laktatova metabolicka acidoza. Najcastejsie
sa v stolici dokazujl toxiny A a B imunoenzymatickymi testami.
Toto vysetrenie je rychle, ma ale nizSiu citlivost. Preto sa
kombinuje s dokazom antigénu glutamatdehydrogenazy (GDH),
enzymu, ktory je konstitutivne produkovany vsetkymi kmenmi
CD[11]. S¢revnym zapalom koreluje hladina laktoferrin v stolici,
ktora je navrhovana ako d’alsi diagnosticky marker CDI/. Na rtg
snimke brucha je v tazkych pripadoch popisovany ileus v tenkych
kl'u¢kach, pri perforacii pneumoperitoneum. Pri ultrazvukovom
vySetreni byva zistena zapalovo zhrubnuta ¢revna stena, vol'na
tekutina v dutine brusnej. V tazkych pripadoch je prinosné CT
vySetrenie brucha. Pri nejasnostiach a komplikaciach moze byt
vykonana kolonoskopia s odberom vzoriek na histologické a
bakteriologické vySetrenie. Pri kolonoskopii je zvySené riziko
perforacie a je kontraindikovana u toxického megakolon [12].

Diferencidlne diagnosticky je potrebné odlisit Morbus
Crohn, Ulceroznu kolitidu, intraabdominalnu sepsu, Sigelozu,
salmonelozu, kampylobakteriozu, virusovu enterokolitida,
malabsorpény syndrom [7,13].

Terapia

U asymptomatickych nosi¢ov nie je liecba indikovana.
Pokial' je to mozné, maju byt vysadené antibiotika, ktoré
viedli k ochoreniu CDI. Tento krok vedie k restitucii normalnej
mikroflory zazivacieho traktu a znizuje riziko relapsu ochorenia.
U pacientov s miernym alebo stredne tazkym ochorenim
je odporucand antibiotickd lieCba metronidazolom alebo
vankomycinom na 10 dni.

V zavaznejsich pripadoch je uprednostneny vankomycin
p.o. vzhl'adom k rychlejSiemu nastupu ucinku, posobi len
v zazivacom trakte, minimalne sa vstrebava a takmer nema
systémovy ucinok. Podanie vankomycin i.v. je u CDI neucinné.
V tazkych pripadoch je indikovana liecba kombinaciou
metronidazol a vankomyci. Fulminantna kolitida a toxické
megakolén si vyzaduju chirurgick intervenciu [14].

Vseobecne su relapsy po nedostatocnej eradikacii ochorenia
Casté (20-30 % pripadov), v rozmedzi 3 dni az 3 tyzdnov po
ukonceni lieCby. Je mozna tiez reinfekcie z okolia pacienta. Pri
vol'be liecby relapsu zalezi na zavaznosti ochorenia, odporuca sa
predizit podavanie vankomycinu na 2-3 tyzdne v znizujucich sa
davkach, eventualne v kombindcii s rifampicinom [7].

Fidaxomicin je nové antibiotikum s Gzkym spektrom, ktoré
je registrované iba na liecbu CDI. Nevstrebava sa z GIT, nema
teda ziadna systémové neziadtice ucinky. Inhibuje proteosyntézu
na bakteridlnych ribozoémoch, to znamena, ze u CD zastavuje
syntézu toxinov. Uginok tohto antibiotika je preto rychlejsi nez
ucinok metronidazolu a vankomycinu. Odporuc¢ana davkovanie
je 1tbl (200 mg) po 12 hodinach.

Tigecyclin je Sirokospektralne parenteralnej antibiotikum
tetracyklinového radu. Je G¢inny aj na pocetné multirezistentné
kmene baktérii. Do ¢revného lumen sa dostava intestindlnou
sekréciou podobne ako metronidazol, Sposob ucinku spociva
v inhibicii proteosyntézy baktérii, ¢im pripomina fidaxomicin.
Utinnost’ tigecyklinu v lietbe CDI zatial nebola preverena
spolahlivymi S$tidiami. Uplatnenie teda nachadza len v
pripadoch, ked’ nie je mozné pouzit’ Standardnu liecbu. Ide
najme o tazké pripady CDI spojenej so zastavou peristaltiky,
kde oralne podavané pripravky nemozu preniknut’ do loziska
infekcie. Tigecyklinu sa podava 100 mg v tivodnej infuzie, d’alej
50 mg i.v. infazii kazdych 12 hodin.

Teikoplanin je antibiotikum pribuzné vankomycinu.
Vzhl'adom k Vankomycin ma porovnatenu ucinnost’, ale je
drahsie a tazsie dostupné, preto v odporti¢anych postupoch nie
je obsiahnuty.

Rifaximin je antibiotikum pribuzné rifampicinu, s pomerne
Sirokym spektrom ucinku, ktoré zahfna aj CD. Zatial’ nie je k
dispozicii dostatok informacii o jeho ucinnosti v liecbe CDI.
V literature bola popisana rezistencia niektorych kmenov CD k
rifaximin, i§lo najmé o epidemické ribotypy.

Podavanim  probiotik  obsahujucich  baktérie  ako
Laktobacillus sp. nebolo zistené jednoznacné znizenie rizika
relapsu, navysSe st nicené pri kauzalnej liecbe vankomycinom,
v ojedinelych pripadoch doslo pri ich uzivani k bakteriémii. Ich
podavanie ako monoterapia aktivnej infekcie sa neodporuca, zda
sa vSak, ze m6zu zmiernovat’ poskodenie sliznice toxinom A a B
[15]. Probiotika obsahujtice kvasinky Saccharomyces boulardii
nie st ni¢ené vankomycinom a st v lie¢be odportcané.

Cholestyramin vyviaze toxiny CD, interferuje vsak s
podavanim vankomycinu ajeho klinicky prinos vliecbe je sporny.
Jednym z novych liekov pre I'ahsie formy ochorenia je tolevamer,
¢o je tekuty polymér, ktory vyvézuje toxiny a neovplyviuje
¢revnimikrofloru. Vapornych pripadoch je popisované pozitivne
ovplyvnenie ochorenia pomocou fekalne bakterioterapie
vyplachom darcovskej fyziologickej ¢revnej flory - transplantacia
stolice. Efekt v prevencii recidiv CDI bol preukazany zatial’ len
u malého poctu pacientov. Vzhladom na potencidlne riziko
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prenosu inych infekénych agens a etickym aspektom nie je zatial
tato metdda pausalne odportcana. U pacientov refraktérnych
na konvenc¢nu lieCbu sa ako pridavna liecba skisa podavanie
l'udského intravendzneho imunoglobulinu, zatial’ je preukazany
len efekt u pacientov s hypogamaglobulinémiou. Su skusané
I'udské monoklonalne protilatky proti toxinu A a B a toxoidova
vakcina. Kontraindikované je podéavanie liekov spomalujicich
peristaltiku [7].

Prevencia

V prevencii CDI je dolezité kontrolované a indikované
uzivanie antibiotik a cielend antibioticka lieCba oproti uzivanie
sirokospektralnych antibiotik. Z epidemiologického hl'adiska je
dolezité umiestiiovat’ na izbach ¢o mozno najmenej pacientov,
d’alej dostatocnd vzdialenost medzi jednotlivymi 16zkami,
vcasné odhalenie a izolacia chorych pacientov na jednoldzkovych
izbach s vlastnym socidlnym zariadenim, starostliva dezinfekcia
vsetkych pomdcok a povrchov (u¢inna je napr. kyselina peroctova
alebo chlérnan sodny) a prisna dezinfekcia ruk personalu.
Vhodné je pouzivanie jednorazovych pomdcok [7].

Vlastny subor

Analyzovali sme vyskyt CDI na Slovensku a v UVN SNP
Ruzomberok-FN v rokoch 2011 -2017. Udaje za Slovensko sme
ziskali z Epidemiologického informacného systému EPIS a za
UVN z mikrobiologického laboratéria UVN SNP Ruzomberok
—FN (graf ¢. 1).

Klostridiova kolitida

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

—o—UVN —e—SK

Graf 1 Trendy vo vyskyte CDI v SR
a v UVN SNP Ruzomberok — FN
Zdroj: Mikrobiologické laboratorium
UVN SNP Ruzomberok — FN, EPIS

Na grafe vidime narast CDI v priebehu siedmych rokov.
Podla priemernych dat, vykazuje UVN niz$ie hodnoty ako je
slovensky priemer. Je toto zniZenie aj Statisticky vyznamné,
alebo ide iba o nahodny pokles Statisticky neprickazny?

Stanovili sme zékladnt a alternativnu hypotézu:

HO: Hodnoty Klostridiovej kolitidy vykazované v UVN SNP
Ruzomberok-FN a v SR sa rovnaju.

H1: Hodnoty vykazované UVN su Statisticky vyznamne nizsie
ako hodnoty SR.

Hypotézy sme overovali pomocou parového t-testu
dvoch strednych hodnét na hladine signifikantnosti 0,05.
Porovnanim poéetnosti CDI na Slovensku s vyskytom v UVN
SNP Ruzomberok — FN sme zistili, ze pocetnost CDI je v
UVN statisticky vyznamne nizs§ia ako je sledovany priemer na
Slovensku na hladine vyznamnosti 0,05.

V tabul’ke ¢.3 st zosumarizované hlasené CDI a z toho pocet
infekcii s nozokomialnym charakterom v rokoch 2014 az 2017.

Tab. 3 Hlasené CDI a pocet infekcit s nozokomidalnym

charakterom
Rok Hlisené Z toho maji nozokomialny
charakter
2014 1121 848
2015 1435 1008
2016 1942 1420
2017 2604 1932

Zdroj: vlastné spracovanie podl'a EPIS

V priebehu rokov 2014 az 2017 bol zaznamenany narast
poctu pacientov s CDI o takmer 1500 pacientov za Styri roky. Zo
vsetkych hlasenych pripadov CDI mala vd¢sina nozokomialny
charakter, ¢o potvrdzuje tvrdenie, ze CD, ako pévodca ¢revnych
infekcii predstavuje hrozbu v zdravotnickych zariadeniach
a zariadeniach ako su domovy ddéchodcov alebo dolieCovacie
zariadenia, kde je vel'ké percento pacientov imobilnych.

V grafe €. 2 je zosumarizovany vyskyt CDI na Infektologickej
klinike UVN SNP Ruzomberok — FN v rokoch 2016 —2017.

Vyskyt CDI

26

2016 2017 2018
EMufi B Zeny

Graf 2 Vyskyt CDI na Infektologickej klinike UVN SNP
Ruzomberok — FN v rokoch 2016-1017

Udaje o predchadzajicej antibiotickej liecbe u pacientov
s potvrdenou CDI hospitalizovanych v Infektologickej klinike
UVN SNP Ruzomberok — FN v rokoch 2016 — 2017 uvadza graf
¢. 3.

Prehlad uZivanych ATB

# Ciphin = Anti TBC ® Biseptol ® Nezndme ATB

u Cefalosporiny

Graf 3 Prehlad uzivanych ATB u pacientov s CDI
hospitalizovanych v Infektologickej klinike UVN SNP
Ruzomberok — FN v rokoch 2016 — 2017.
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ATLAS SKORE u pacientov s potvrdenou CDI
hospitalizovanych v Infektologickej klinike UVN SNP
Ruzomberok — FN v rokoch 2016 — 2017 uvadza graf ¢.4.

Atlas skore

p -

Skére 1 = Skére2 = Skére3 = Skéred4 = SkéreS5 = Skére 6 = Skére 7

Graf 4 ATLAS SKORE u pacientov hospitalizovanych
na Infektologickej klinike
UVN SNP Ruzomberok — FN v rokoch 2016 — 2017.

Kazuistika

75-ro¢na pacientka s arteridlnou hypertenziou, v minulosti
apendectomia, opakovane hospitalizovana v internom oddeleni
NsP Trstend pre hnacky. V marci 2017 pozitivita CD toxinu,
preliecend  Vankomycinom,  Metronidazolom.  Priebeh
komplikovany akutnym infarktom myokardu spodnej steny,
rieSeny implantaciou stentu. Pre hnacky opéatovna hospitalizacia
v maji 2017 v internom oddeleni NsP Trstena, s pozitivhym
nalezom CD Ag, toxin A+B. V lie¢be indikovany Vankomycin,
Metronidazol. Kontrolne mikrobiologické vysetrenie po liecbe
s negat. ndlezom na CD Ag aj toxin. V juni 2017 znovu hnacky
s pozit. CD Ag, toxin negat. Napriek tomu, Ze sa toxin nezistil
bol predpoklad, Ze sa jednalo o CDI. Klostridiovy toxin je totiz
vel'mi nestabilny, ak sa stolica pacienta nevysetri do dvoch hodin,
toxin sa vel'mi rychlo rozpadava a ziska sa faloSne negativny
vysledok. Zistenie pritomnosti antigenu je mozné z dovodu, ze
antigén sa nerozpadne. Preto nie je mozné spoliehat’ sa iba na
prekézanie toxinu, ktorého nepritomnost’ neznamena, ze pacient
nemo6ze mat’ klostridiovll infekciu. V liecbe boli indikované
Vankomycin, Metronidazol, Normix. Pre pretrvavajuce chronické
bolesti brucha, vodnaté stolice cca 7x za deii, s nalezom hmatnej
rezistencie v pravom hypogastriu, vahovy ubytok cca 15kg
za pol roka, realizované internom oddeleni NsP Trstena CT
vysSetrenie, sigmoskopia s nalezom divertikuldzy s konvolutom
sigmy, ktory bol nepriechodny pre kolonoskop. VySetrena
chirurgom 28.06.2017, uvazované o explorativnej laparotomii,
avSak vzhl'adom k ¢asovému intervalu po prekonani IM bolo
vysoké riziko perioperacnych komplikacii. Pacientka bola za
ucelom dodiferencovania stavu odosland na internu kliniku
UVN SNP-Ruzomberok — FN. Pri prijati pacientka uvadzala
chronické bolesti brucha, v objektivnom néaleze bolo brucho pod
niveau hrudnika, mékké, palpa¢ne volne priehmatné v celom
rozsahu, palpalpacne citlivé v podbrusku, Plenies, Rowsing,
Blumberg negat., v pravom hypogastriu hmatna rezistencia, bez
znamok peritonealneho drazdenia, poklop diffizne bubienkovy,
nebolestivy, peristaltika auskultacne pritomna, nepravidelna, bez
kovovych fenoménov. Rtg nativny snimok brucha nevykazuje
vol'ny vzduch pod branicami, hladinky v ¢revnych kl'uckach
nepritomné (obr. €. 1).

Obr.1 28.6.2017 Rtg nativny snimok brucha

1. juna 2017 u pacientky doslo k zvyrazneniu bolesti v
hypogastriu, zastave vetrov, 1x vomitus, na rtg nativneho simku
brucha nevidno znamky volného vzduchu pod branicami,
pocetné hladinky v celom bruchu, difuzna plynova napln v
¢reve. Nalez svedciaci pre iledzny stav (obr. €. 2).

w69 6

Obr.2 1.7.2017 Rtg nativny snimok brucha

V  laboratérnom naleze  minerdlova  dysbalancia,
elevacia zapalovych parametrov, podavana infizna liecba,
spazmoanalgetika. Konzultovany chirurg, ktory odporucil
preklad na chirurgickd kliniku. Zavedena nazogastricka sonda
a zahajena intenzivna konzervativna liecba spocivajica v
infuznej terapii a korekcii vnutorného prostredia. Dna 08.jula
2017 sa stav pacientky nelepsi, bolesti pretrvavaju, v rtg
nativneho snimku brucha pretrvava ilozny stav s hladinkami v
hypogastriu, hladinky zretel'ne vytvorené, ale rozsah postihnutia
GIT-u rovnakého rozsahu ako 1.7.2017, bez vol'ného plynu pod
branicami (obr. €. 3).

Obr 3 8.7.2017 Rtg nativny snimok brucha
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Z dovodu pretrvavajuceho ildézneho stavu indikovana
explorativna laparotomia s nalezom kolitidy so serdéznym
vypotkom, vykonana toaleta dutiny brusnej, adhesiolyza,
drendz dutiny brusnej, suttra s ventrofilom. Vzhladom k
opakovanym pozitivnym kultivaciam na CD foxin ordinovany
vankomycin v terapeutickej davke + metronidazol + Fluconazol
+ Normix. Pacientka karenc¢nd,progredujici vahovy ubytok 20
kg, pretrvavali bolesti brucha, opakovane hnacky, drein deviuje
asciticku tekutinu maximalne do 1000 ml denne. Vzhladom
k pozitivite toxinu CD konzultovany infektolog a pacientka
prelozena 11. jula 2017 na infektologicka klinku UVN SNP
Ruzomberok-FN. K posudeniu zdravotného stavu pacientky
a rizika umrtia sme vyuzili bodovaci systém ATLAS. U nasej
75-ro¢nej polymorbidnej pacientky, priradenim prislusnych
bodov jednotlivym priznakom Median skére ATLAS dosahoval
hodnotu 6. Vzhl'adom na zavazni prognézu a pretrvavanie
aktivity CDI naprick opakovanej lieCbe vankomycin +
metronidazol sme indikovali liecbu fidaxomycinom, ktora
bola vedenim nemocnice zamietnutd. Pokradované v liecbe
vankomycinom + metronidazolom v terapeutickej davke
a v celkovej roburujicej liecbe vratane saturacie bielkovin.
Pacientka v zlepSenom stave 2.augusta 2017 prepustend do
domace;j lieCby. 7. augusta 2017 opitovne zaznamenana recidiva
hnacky s pretrvavajicou pozitivitou CD antigénu aj toxinu A, B.
Pacientka rehospitalizovana v infektologickej klinike UVN SNP
Ruzomberok-FN. Kedze u pacientky boli vyCerpané moznosti
Standardnej liecby CDI, vzhladom na vek, polymorbiditu
bol opdt’ indikovany fidaxomycin a aj schvaleny. LiecCba bola
zahajend 15.augusta 2017 s naslednym zlepSenim klinického
stavu a 25. augusta 2017 v stabilizovanom stave prepustena
do domacej liecby. Nastastie pacientka napriek dosiahnutému
ATLAS skore 6 nezomrela vd’aka tispesnej liecbe fidaxomicinom.
V d’alSom obdobi uz nebola recidiva zaznamenand, pacientka
bez dyspeptickych t'azkosti, celkove dobre prosperujtca.

Zaver

V prispevku poukazujeme na celosvetovo narastajucu
tendenciu vyskytu CDI, podobne stiipajuci trend zaznamenavame
aj na Slovensku a v UVN SNP RuZomberok. Liecba CDI,
predstavuje stale velky problém, Co prezentujeme v kazuistike
75-ro¢nej pacientky so Siestimi recidivami a 20 kg hmotnostnym
ubytkom. U starSich polymorbidnych pacientov liecba CDI
moze byt protrahovana s pomerne ¢astymi relapsami. Na zaklade
prediktivneno skorovacieho mortalitného systému  ATLAS
mozno predpokladat’ prognézu ochorenia, predvidat’ recidivu
a mortalitu. Predchadzat’ im mozno volbou vysokoefektivnej
liecby Fidaxomycinom.
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konci kazdého riadka). Je potrebné dosledné rozliSovat’
¢isla 1,0 a pismena 1, O. Zatvorky v texte pouzivat’ len
okrhle ( ). Hranaté zatvorky [ ] st vymedzené pre
Cislovanie citacii. Skratky je nutné vysvetlit' vzdy pri
prvom uvedeni.

— Pri pisani jednotlivych cCasti 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.

— Podnézov - 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, norméalne 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’ tu¢nym pismom.

— Klacové slova - 9 bodové pismo (napriklad:
Klucové 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’ tucné pismo (bold) a kurzivu (okrem
citatov). Tucné pismo pouzivat’ iba na oznaCenie nazvu
prispevku a jeho jednotlivych Casti, nazvy tabuliek,
grafov a obrazkov,

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

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

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

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

— Rovnice pisat’ v editore rovnic Microsoft Word - musia
byt Cislované, pricom c¢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 su citované prvykrat. Nasledujuce odkazy
na rovnaky zdroj sa oznacuji 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 mengj
autorov, uvadzaju 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
zaCiato¢nym pismenom, okrem spojok a predloziek.
U neanglicky pisanych textov postupujeme podla
pravidiel prislusného jazyka.

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

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

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

-V pripade citacie zo zbornika uvadzame autorov
prispevku, nazov prispevku, predlozku In: editorov
zborniku, nazov zborniku a ostatné Gdaje ako pri
monografii

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

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

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

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