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Prihovor

Slovo je zazra¢ny prostriedok komunikacie ¢loveka s ¢lovekom. Jeho prostrednictvom sa utvarali prvé pribehy, odovzdavali
zivotné skusenosti, formovali spolocenstva. V niektorom historickom okamihu sa zo slova stal znak, z hlasky pismeno. Napisané
slovo prebudilo vetu, a ta zas vytvorila pribeh. Pismo podmienilo otvorit’ ¢loveku novy priestor, umoznilo komunikaciu, spajalo
i rozdelovalo.

Vazeni Citatelia, kolegyne, kolegovia, spolupracovnici, mili priatelia,

mam Gprimnu radost’ z vasho zaujmu podelit’ sa s nami o vase skuisenosti pretavené v slova prave v naSom casopise. Zdravotnictvo
- lekarske i1 nelekarske odbory su dynamicky rozvijajuce sa oblasti, kde névum informacii zasadne ovplyviiuje poznanie. Ochorenie
dostava pomenovanie, pri¢inu i siivislosti. Liecba sa stava skutocnost'ou. A za vSetkym stoji snaha 'udi, odhodlanych hl'adat’ a zliepat’
skladacku ,,prisahy* pomoci chorym.

Pod’akovanie preto patri predovSetkym kazdému, kto si nasiel ¢as a niekedy aj odvahu poslat’ ndm svoj prispevok, ¢lenom
redakénej rady, vykonnym redaktorom, oponentom a vsetkym, ktori sa akymkol'vek spésobom podielali na tom, ze sa casopis
Zdravotnicke studie v priebehu deviatich roénikov stal neoddelitelnou sucastou naSej fakulty, zdravotnictva i slovenského
knihovnictva.

Uprimné pod’akovanie patri Vam, nagim &itatelom, ktori svojimi postrehmi a navrhmi postvate troveii nagho pisaného slova.
Vzdy t'azsie je udrzat si dosiahnuté.

Do nového roku Vam prajem dni naplnené pokojom, zdravie bez privlastkov a nekone¢ny pocit chuti do prace. Aby sme
SLOVO napisané v d’alsich riadkoch pouzivali ako lampas pre tych, ktori sa chcti bezpeénejsie orientovat’ v bludisku medicinskych
informacii a prispiet’ k pomoci inym.

predseda redak¢nej rady
Jaromir Tupy
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Pilot Study in Female Population of Slovakia: Metabolic Estrogen Deficiency
Syndrome

Maria Kopacikova, Karol Javorka, Eva Moraucikova

Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita, Ruzomberok

Abstrakt

Zistovali sme, vyskyt chronickych dlhodobych symptémov metabolického postmenopauzalneho syndromu u zien a vyskyt chronickych

ochoreni v rodine Zeny.
Vyskumnu vzorku tvorilo 108 respondentov. Sledovanie sme uskuto¢nili dotaznikovou metédou u Zien, ktoré boli dva roky po poslednej menstruacii
a nepresiahli vek 62 rokov. Celkovy pocet rozdanych dotaznikov bol 108, administrovanych osobne a sprostredkovane v zariadeniach ambulantnej
zdravotnej starostlivosti o zenu. Vyskum sme uskutocnili v mesiacoch april - september 2016 v regiénoch Slovenska. Navratnost’ dotaznikov bola
100,00 % (108 dotaznikov). Ziskané tidaje boli spracované metédou jednorozmernej deskriptivne;j statistiky. Pre samotny vypocet a prezentaciu
vysledkov bol v praci pouzity Statisticky program IBM SPSS Statistics 20. Spracované vysledky uvadzame v tabul’kach. Uvadzame pocty odpovedi
(n) a percentualne zastupenie (%).

Zistili sme, ze v stcasnosti ziadnym chronickym ochorenim netrpi 59 (54,6 %) Zien zo sledovaného stiboru a 49 (45,4 %) trpi. Najvacsiu
skupinu zo suboru zien, ktoré¢ odpovedali ano, tvorilo 25 (51,02 %) zien s osteoporézou. Hypertenziu udalo 19 (38,77 %) zien. Zo skiimaného
suboru (108) zien 39 (36,10 %) udalo vyskyt gynekologického ochorenia. Z nich 20 (51,28 %) zien uviedlo mydm maternice a cysty na vajeénikoch
7 (17,95 %) zien. Mocova inkontinencia sa vyskytuje u 5,13 % zien. Vyskyt chronickych ochoreni v rodine udalo 46 (42,60 %) zien. Hypertenziu
v rodine udalo 14 (30,43 %) zien a diabetes mellitus udalo 11 (23,91 %) zien. Navrhujeme predchadzat’ problémom spojenymi s klimaktériom
preventivnymi opatreniami, dostatocne edukovat’ zeny o vSetkych uskaliach klimaktéria, diskutovat’ o problémoch a podporovat doveru medzi
zenou a porodnou asistentkou a poskytovat’ komplexnu zdravotnu starostlivost’ zenam v klimaktériu, nielen po stranke somatickej, ale aj po stranke
psychickej a socialne;.

Clanok bol napisany autormi v ramci prace na projekte KEGA ¢&. 029KU-4/2016.

KPucové slova: Klimaktericky syndrom Metabolicky estrogén deficitny syndrom. Priznaky. Prevencia.

Abstract

We have detected the occurrence of chronic long-term symptoms of metabolic postmenopausal syndrome in women and the occurrence of
chronic diseases in the female family.

The survey sample consisted of 108 respondents. We followed the questionnaire method in women who were two years after the last menstrual
period and did not reach the age of 62 years. The total number of distributed questionnaires was 108, administered personally and mediated in
outpatient health care facilities for a woman. We conducted our research in the months of April - September 2016 in the regions of Slovakia.
Return on questionnaires was 100.00% (108 questionnaires). The data obtained were processed using one-dimensional descriptive statistics. For
the calculation and presentation of the results, the statistical program IBM SPSS Statistics 20 was used. The results are presented in the tables. We
present the number of responses (n) and percentages (%).

We found that there are currently no chronic conditions in 59 (54.6%) women in the study population and 49 (45.4%) suffer. The largest
group in the group of women who answered yes constituted 25 (51.02%) of women with osteoporosis. Hypertension was reported by 19 (38.77%)
women. Of the examined group (108) of women 39 (36.10%) reported the occurrence of gynecological disease. Of these, 20 (51.28%) of women
reported uterus myopia and ovarian cysts 7 (17.95%) of women. Urinary incontinence occurs in 5.13% of women. The incidence of chronic
illnesses in the family was 46 (42.60%) of women. 14 (30.43%) of women and diabetes mellitus reported 11 (23.91%) women. We propose to
prevent menopausal problems by preventive measures, to educate women about all the problems of the climacterium, to discuss problems and to
promote trust between women and midwives and to provide comprehensive health care to women in the menopause, not only in terms of somatic
but also psychological and social aspects.

The article was written by authors in the KEGA project. 029KU-4 /, 2016.

Key words: Clinical syndrome Metabolic estrogen deficient syndrome. Symptoms. Prevention.

Uvod

Vplyvom zlepsujtcich sa zivotnych podmienok sa zivot
7eny v priebehu posledného storoGia predizil priemerne o
tridsat’ rokov. Podla Statistického tradu Slovenskej republiky
(2013) vekova Struktura zien na Slovensku je posunuta smerom
k vysSiemu veku, a to priblizne o tri roky oproti roku 2001. V

o postupujucej feminizacii staroby na Slovensku. Predlzuje sa
aj doba, ktort prezije Zena v stave estrogénového deficitu, lebo
vek, kedy prestavaju fungovat’ vajecniky sa nezmenil.

Podla Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) je
klimaktérium definované ako obdobie, ktoré zacina priblizne rok

OALS7131vA0H13S0 ) (@REINESR2EL

poproduktivnej zlozke ma pomer pohlavi vyrazni prevahu
zien (61 %). Udaje o vekovej a pohlavnej $trukture populacie
svedcCia teda nielen o jej celkovom starnuti, ale vypovedaju tiez

pred menopauzou a je charakterizované postupne nastupujucimi
klinickymi tazkost'ami. Fyziologicky sa vyskytuje medzi 45.
a 60. rokom zivota zeny (Fait, 2006, s. 11). Klimaktérium je
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proces, ktory zahffia celu zenu, vratane jej fyzickej, mentélnej,
emocionalnej a duchovnej stranky (King et al., 2013). Podla
Jenicka et al. (2004) sa prvé priznaky klimaktéria objavuju
uz priblizne tri roky pred poslednou menstruaciou. TaZkosti
st velmi r6znorodé a moézu sa medzi sebou kombinovat. U
kazdej zeny moézu byt rozne silné a u niektorej sa nemusia
vobec objavit. Suska et al. (2013) uvadza, Ze perimenopauza a
postmenopauza su obdobim velkej hormonalnej nerovnovahy,
sprevadzané vegetativnou, psychomotorickou, metabolickou a
organickou symptomatolégiou. Pre rozli¢nost’ symptomatologie
a jej klinickych priznakov rozdelil jednotlivé priznaky do
troch skupin: priznaky akutne - klimaktericky syndrom,
priznaky subakutne - organicky estrogén deficitny syndrom,
priznaky chronické - metabolicky estrogén deficitny syndrom.
Metabolicky  postmenopauzalny syndrom sa prejavuje
chronickymi dlhodobymi symptémami, ktoré vznikaji mnoho
rokov po menopauze. Patri k nim predovsetkym osteopordza
a kardiovaskuldrne ochorenia. Ciastoéne moézeme do tejto
skupiny zaradit’ aj r6zne poruchy CNS a Alzheimerova chorobu
(Simockova, 2011).

Mortalita na kardiovaskularne ochorenia u zien do nastupu
menopauzy, je v porovnani s muzmi o dost’ nizsia. Po néstupe
menopauzy sa tento rozdiel zaCina znizovat' a mizne okolo
60. roku zivota Zeny (Suska, 2013). Pred¢asna menopauza
<39 rokov alebo neskord menopauza >56 rokov predstavuje
vicsie riziko vzniku kardiovaskularnych ochoreni. Hormonalna
substituc¢na terapia by sa nemala podavat’ na prevenciu vzniku
kardiovaskularneho rizika (Whayne, Mukherjee, 2015).
Alzheimerova choroba postihuje zeny 2x CastejSie ako muzov.
Vyssi vyskyt tejto choroby naznacuje istd stvislost’ so znizenou
hladinou estrogénov po menopauze (Hruskova, 2007, s. 11).

Metodika

Empiricka $tadiu, ktord mala charakter aplikovaného
vyskumu, sme uskutocnili u zien v klimaktériu. Vyskumnua
vzorku tvorilo 108 respondentov, ktori museli splnit’ nasledovné
kritéria vyberu: Zeny najmenej dva roky po poslednej menstruacii
a nepresiahli vek 62 rokov. Cielom vyskumu bolo zistit

vyskyt chronickych dlhodobych symptémov metabolického
postmenopauzalneho syndrému u zien a vyskyt chronickych
ochoreni v rodine Zeny.

Vyskum prebiechal v mesiacoch april - september 2016.
Dotaznik bol anonymny a vyplneny na zéklade dobrovolnosti.
Distribuovany bol v slovenskom jazyku. Administrovany bol
osobne a sprostredkovane v zariadeniach ambulantnej zdravotne;j
starostlivosti o Zenu Slovenska.

Zistené vysledky sme spracovali do sumarnej tabulky
v programe MS Excel 7.0 a urobili sme triedenie prvého stupna.
V ramci analyzy udajov vyskumu sme spracovali ziskané udaje
metddou deskriptivnej Statistiky. Po triedeni sme vypocitali
absolutnu arelativnu pocetnost’ a vytvorili sme tabul’ky pocetnosti
sledovanych znakov. Pre samotny vypocet a prezentaciu
vysledkov bol v praci pouzity Statisticky program IBM SPSS
Statistics 20 (Statstical Package for the Social Sciences). Nami
ziskané vysledky dotaznikovou metédou, formou kvantitativneho
vyskumu demonstrujeme vo forme tabuliek.

Charakteristika vyskumnej vzorky

Vyskumny subor tvorilo 108 (100 %) zien v klimaktériu,
ktoré vyjadrili svoj suhlas s ucastou na vyskumnej Studii.
Priemerny vek zien bol 55,84 roka vo vekovom rozpiti 47 —
60 rokov. Najvicsie skupinu 25 (23,1 %) tvorili zeny narodené
v roku 1957 (59 rokov). Z celého suboru zien bolo 77 (71,3
%) vydatych, 12 (11,1 %) zien uviedlo stav vdova, slobodnych
bolo 11 (10,2 %). Stav rozvedena uviedlo 8 (7,4 %) zien. Podl'a
poctu porodov 18 (16,7 %) zien nerodilo, najviac zien 32
(29,6 %) rodilo 2 krat a dve zeny (1,9 %) uviedli 11 pdrodov.
NajpocetnejSie zastupenie vo vyskumnej vzorke z hladiska
vzdelania tvorili Zeny so strednym vzdelanim s maturitou 59
(54,6 %), vysokoskolské vzdelanie uviedlo 19 (17,6 %) a odborné
18 (16,7 %) zien. So zadkladnym vzdelanim bolo 12 (11,1 %)
zien. Profesiondlne aktivnych bolo 75 (69,4 %) Zzien, starobny
dochodok poberalo 12 (11,1 %) zien a invalidny doéchodok 10
(9,3 %) zien. Nezamestnanych bolo 11 (10,2 %) zien. BlizSiu
charakteristiku respondentov podla veku, rodinného stavu
a vzdelania uvadzame v tabul’ke 2.

Tab. 1 Charakteristika respondentov podla roku narodenia, rodinného stavu a vzdelania
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n m minimum maximum med SD
Rok narodenia 108 1960,16 1957 1969 1960,00 2,901
Rodinny stav 108 1,58 1 4 1,00 1,033
Vzdelanie 108 3,79 2 5 3,79 0,865
o Analyza vysledkov Tab. 2a Druh chronického ochorenia
E ochorenie n %
E Tab. 2 Chronické ochorenia v sucasnosti osteopordza 25 51,02
g odpoved’ n % ischemicka choroba srdca 5 10,20
é nie 59 54,6 hypertenzia 19 38,77
El ano 49 45,4 diabetes mellitus 2 4,08
E spolu 108 100 varixy dolnych kondatin 12 24,48
E iné 16 32,65
4 ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2017
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Na zédklade odpovedi prezentujeme, ze ziadnym chronickym
ochorenim v sucasnosti netrpi 59 (54,6 %) zien zo sledované¢ho
suboru a 49 (45,4 %) trpi. (tab. 2)

V tejto polozke u respondentiek, ktoré odpovedali ano,
sme zistovali druh ochorenia. Respondentky mali moZznost’
oznacit' viac druhov ochoreni. Najvacsiu skupinu tvorilo 25
(51,02 %) zien s osteopordzou. Hypertenziou trpi 19 (38,77 %)
zien, 12 (24,48 %) zien uviedlo varixy dolnych koncatin a iné
ochorenie (lupus, nefritida, alergia, anémia, ochorenia Stitnej
zl'azy, pankreasu, osteopénia, reuma, poruchy imunity) uviedlo
16 (32,65 %) zien. (tab. 2a) Jedno ochorenie uviedlo 32 (65,30
%) zien, dve ochorenia 10 (20,40 %) zien. Najmensiu skupinu
tvorilo 7 (14,30 %) zien, ktoré udali sti¢asne tri ochorenia.

Tab. 3 Vyskyt ochoreni v rodine

odpoved’ n %
nie 62 57,40
ano 46 42,60
spolu 108 100

Tab. 3a Druh ochorenia v rodine

ochorenie n %

osteopordza 6 13,04
diabetes mellitus 11 23,91
astma 7 15,22
hypertenzia 14 30,43
ischemicka choroba srdca 6 13,04
Parkinsonovéa choroba 1 2,17
varixy dolnych koncatin 8 17,39

Vyskyt chronickych ochoreni v rodine podla odpovedi
udalo 46 (42,60 %) zien a vyskyt chronickych ochoreni v rodine
negovalo 62 (57,40 %) zien. (tab. 3a) Podl'a ziskanych udajov,
ochorenie sa vyskytlo u matky podla 29 (63,04 %) zien, 14 (30,43
%) zien uviedlo otca a tri (6,53 %) zeny uviedli, Ze u obidvoch
rodicov. Vyskyt hypertenzie v rodine udalo 14 (30,43 %) zo zien,
ktoré odpovedali, ze chronické ochorenia sa vyskytuju v ich
rodine. Diabetes mellitus udalo 11 (23,91 %) zien. Parkinsonovu
chorobu udala 1 (2,17 %) Zena. (tab. 3a)

Zo skimaného stboru (108) zien 39 (36,10 %) udalo
vyskyt gynekologického ochorenia. (tab. 4) Respondentky mali
moznost’ uviest’ viac druhov ochoreni. Z nich najvéacsiu skupinu
tvorilo 20 (51,28 %) zien, ktoré uviedli myom maternice. Cysty
na vajecnikoch uviedlo 7 (17,95 %) zien, 3 (7,69 %) zeny
uviedli patologické zmeny na kréku maternice a iné ochorenie
(zapal, krvacanie, cysty prsnika) uviedli 3 (7,69 %) Zeny.
Syndrém polycystickych vajeénikov neuviedla ani jedna Zena.
(tab. 2a) Dve ochorenia uviedlo 7 zien a jedna zena uviedla tri
ochorenia.

Tab. 4 Vyskyt zenskych ochoreni

odpoved’ n %
nie 69 63,90
ano 39 36,10

spolu 108 100

Tab. 4a Gynekologické ochorenie - druh

ochorenie n %
my6m maternice 20 51,28
cysty na vajecnikoch 7 17,95
syndrom polycystickych vajeénikov 0 0
endometrioza 2 5,13
patologické zmeny na krc¢ku
maternice 3 7,69
mocova inkontinencia 2 5,13
iné 3 7,69
Diskusia

Klimaktérium je zivotnou zmenou, ktord sa dotyka
stale vacsej populacie naSich zien. Vela procesov v tele je
regulovanych hormoénmi, preto trva urcity Cas, aby sa telo tymto
zmenam prispdsobilo (Overview: Menopause, 2013).

V sucasnosti ziadnym chronickym ochorenim netrpi 59
(54,6 %) zien zo sledovaného suboru a 49 (45,4 %) trpi. Najvacsiu
skupinu zo suboru zien, ktoré odpovedali ano, tvorilo 25
(51,02 %) zien s osteoporozou. Osteopordza je charakterizovana
redukciou kostnej hmoty a narusenim stavby kosti, co vedie k
ich vicsej krehkosti a sposobuje tak zvySené riziko zlomenin
(Body, 2011). K zrychlenej strate kostnej hmoty dochadza
pocas klimaktéria z dovodu prirodzene klesajucej hladiny
estrogénov. Hypertenziu udalo 19 (38,77 %) zien. Podla
prieskumu Holej (2012) u 100 zZien naj¢astejSou bola hypertenzia
(26,12 %). Potom v 6,72 % osteopordza. Dalej vysoky cholesterol
v 5,97 % a diabetes mellitus v 5,22%. Podiel estrogénového
deficitu na zhorSeni prognézy kardiovaskularnych chordb a
osteopordzy je preukdzany, ale na vzniku sa podiela aj vela
inych vplyvov (civilizacné, hypertenzia, obezita, fajcenie,
fyzickd aktivita.....) (Donat, 2000; Jenicek, 2004; Fait, 2004).
Toto zistenie potvrdzuje aj Stadia, ktort robil Gupta et al. (2009),
kde zistili nérast systolického a diastolického tlaku krvi u
postmenopauzalnych zien v porovnani so Zenami v obdobi pred
menopauzou. Iné ochorenie (lupus, nefritida, alergia, anémia,
ochorenia §titnej zl'azy, pankreasu, osteopénia, reuma, poruchy
imunity)uviedlo 16 (32,65 %) zien. Vyskyt chronickych ochoreni
v rodine podl'a odpovedi udalo 46 (42,60 %) zien. Hypertenziu
v rodine udalo 14 (30,43 %) zien a diabetes mellitus udalo 11
(23,91 %) zien.

Zo skiamaného stboru (108) zien 39 (36,10 %) udalo vyskyt
gynekologického ochorenia. Z nich 20 (51,28 %) zien uviedlo
myo6m maternice. Cysty na vajecnikoch uviedlo 7 (17,95 %).
Mocova inkontinencia sa vyskytuje u 5,13 % zien. Lacikova
(2013) v prieskume zistila, ze mocova inkontinencia sa vyskytuje
7 % zien. Podl'a Holej (2012) 49 % respondentiek trpi tinikom
mocu pri fyzickej ndmahe, kychani, kaslani, 46 % Zien nema
ziadne problémy s udrzanim mocu a 5% zien trpi pravidelnym

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2017

5

OALS731vA0H13S0 ) (@REINESS2ER

VION3LSISY YNAOYOd

cC
X
(9]
m
=
_|
=2
>
N
2
<
@)
_|
=
>
g
>
pe)
(@]
wn
_|
-
<
(@)
wn
_|

OALDINLOAVYAZ INIFYIA




C OSETROVATELSTVO LEKARSKE VEDY

PORODNA ASISTENCIA

>

|_
wn
@)
>
|
|_
(2]
O
<
I—
wn
<
=2
I—
@)
2
a)
N
<
P
'—
=
L
G
o
-

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Kopacikova, M., Javorka, K., Moraucikova, E.

Pilotna studia v zZenskej populdcii Slovenska: Metabolicky estrogén deficitny syndrom

unikom mocu. U Zzien starSich ako 65 rokov, ktoré predtym
pravidelne fajcili, bol dokdzany dvakrat vyssi vyskyt stresovej
inkontinencie (Marencak, 2009). Na zaklade vysledkov vyskumu
predkladame nasledovné navrhy pre prax:

- predchadzat problémom spojenymi s klimaktériom
preventivnymi opatreniami (preventivne prehliadky,
pohybova aktivita, mamografia, denzimetria...),

- dostatotne edukovat Zzeny o vSetkych tuskaliach
klimaktéria, nemozno ocakavat, Zze zeny budu
dodrziavat’ lie¢ebné opatrenia, ked nepochopili dovody,
preco by tak mali robit’,

- diskutovat’ o problémoch a podporovat’ doveru medzi
zenou a porodnou asistentkou, jednat’ so Zenou tak, aby
si k nej nasla cestu a mala k nej doveru,

- poskytovat komplexnu zdravotnt starostlivost’ Zenam
v klimaktériu, nielen po stranke somatickej, ale na
zlepseni po stranke psychickej a socialne;j.

Zaver

Klimaktérium nepredstavuje koniec doterajSicho Zivota,
je to iba zakonéenie uréitej Zivotnej etapy, po ktorej nasleduje
dalSia. Zalezi tiez na pristupe samotnej zeny, lebo pesimisticky
pristup k c¢omukol'vek rozhodne situaciu neriesi. Vyznamnua
ulohu pri vyskyte a v prekonavani klimakterickych tazkosti
hra individualita Zeny, t. j. dobra psychicka a fyzicka odolnost’.
Nemalu mieru takisto zohrava spoloc¢nost’, dobré rodinné a
pracovné zazemie. Sestra a porodna asistentka st vyznamnymi
subjektmi vychovy obyvatel'stva k zdraviu. Edukaénou
¢innostou, ktora tvori neoddelitelnii stGcast ich pracovnej
naplne, moézu vyraznym sposobom prispiet’ k zvySovaniu
zdravotného uvedomenia, a tym aj k zlepSeniu kvality zivota
zien (Magerciakova, 2008, s. 37).

Clanok bol napisany autormi v ramci prace na
projekte KEGA ¢. 029KU-4/2016.
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Sumar

Proces zomierania m6ze mat’ rozne formy a kazda smrt’ stvisi s odchodom ¢loveka, rozluckou s tym, ¢o sa mu paci, s tymi, ktorych miloval
a ktori mu boli blizki. Denny kontakt s umierajicim je vel'mi tazky, vel'mi naro¢ny z hl'adiska nielen fyzického, ale najmé psychologického
zatazenia. Podstatou starostlivosti o umierajucich pacientov je zabezpecit’ im primerant kvalitu Zivota, ktora je vel'mi ovplyvnena pochopenim
l'udskej existencie a vyznamu I'udského Zivota. Zdravotnicky zachranar si musi uvedomit’, ze kvalita Zivota je spojend s uspokojovanim potrieb,
ktoré st u kazdého pacienta odlisné, tak, ako je aj kvalita zivota vel'mi individualnym konceptom. Vysporiadanie sa so zomieranim je vyznamne
ovplyvnené schopnostou vlastnej viery v BoZiu existenciu, dizkou sluzby a komunikaénymi zrué¢nostami.

KPucové slova: Spiritualne potreby, zomierajuci, zdravotnicki zachranari, prednemocni¢na urgentna starostlivost’

Summary

Dying process can take different forms, and each death is related to leave-taking of man with what he liked, with those whom he loved and who
were close to him. Daily contact with the dying is very difficult, very demanding in terms not only physical, but especially in terms of psychological
burden. The essence of care for dying patients is to ensure adequate quality of life that is highly affected by understanding of human existence and
the meaning of human life. Paramedic must realize that quality of life is associated with satisfying the needs that in each patient is different, so is
the quality of life is very individual concept. Cooping with dying is significantly affected by the ability of their very faith in God’s existence, length

of service and communication skills.
Key words: Spiritual Needs. Dying. Paramedics. Prehospital Care

Introduction

Dying process can take different forms, and each death is
related to leave-taking of man with what he liked, with those
whom he loved and who were close to him. The World Health
Organization (WHO) defines health as a state of complete
physical, mental and social wellbeing and not merely the
absence of disease or malfunction. In the modern era, it is health
increasingly complement from the perspective of the needs
and the spiritual well-being of the patient, who in many cases
dominates in dying patients. As most deaths in high-income
countries are not sudden or unexpected, opportunities exist for
planning compassionate, effective, and evidence-based end of
life care (Wilson, Shen, Birch, 2017). During the dying they
are in daily contact with the dying also paramedics, for whom
the care of these patients is very demanding in terms not only
physical, but especially in terms of psychological burden. The
essence of care for dying patients is to ensure adequate quality of
life that is highly affected by understanding of human existence
and the meaning of human life. Paramedics must realize that
quality of life is associated with satisfying the needs that in each
patient is different, so is the quality of life is very individual
concept. To ensure the quality of life of the dying patient should
be aware of its current needs and adequately respond to them.
Through interviews with patients paramedic has the opportunity
to know his spiritual needs and then set a goal of satisfying these
needs. It is important that professionals be properly prepared
when patients need this communication. An evidence-based
training intervention could provide such preparation (Henoch,
Strang, Browall et all. 2015). Educational gaps and the need for
support and reflection is described also in relevant literature.
Ericksson and all wrote that fewer than 50% of paramedics
lacked education in the spiritual/existential areas, and 75%
of those aged 20-66 (75% women, 55% men) needed further

education (Eriksson, G., at all. 2015).

Our aim was to find out the attitude of paramedics - emergency
workers to religion and spirituality as well as the impact of
traumatic events at work on their attitude to spirituality of
patients. Organizations often leave responsibility for such care
with individual care providers, some of whom are comfortable
with this role and well supported, others who are not (Holyoke,
Stephenson, 2017). Find out how paramedics perceive spiritual
and spiritual needs of patients and how often it meets the
requirements of the prayer, the presence of a priest.

Survey Methods

In our survey, we used the online standardized questionnaire
- The Spiritual Needs Assessment for Patient (SNAP) concerning
to psychosocial and spiritual needs. The sample consisted of 88
respondents: 69.4% men and 30.4% women. Age of respondents
was 35.4 +/- 9.7 years. Length of practice: 5 years 42.9%,
5-15 years 37.6%, more than 15 years 19.5%. Religion and
the existence of God: 74% believe in the existence of God.
We analyzed questionnaire by ANOVA statistics with p<0, 01.
Survey was held in 2014 and 2015. Reliability of a psychometric
test — Cronbach’s Alpha = 0.921.

Results

The results were analyzed in relation between the perception
of spiritual needs in dying patient and the length of practice. We
found that perception of spiritual needs of the patient depends on
the length of service and spiritual needs of emergency workers.
There is a significant difference between all three groups
(according to length of practice) as is shown in table 1.
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Tab. 1: Perception of spiritual needs in dying patients

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Lenght of practice <5 years

Between Groups 7.753 2 3.385 6.344 .000
Lenght of practice 5-15 years

Between Groups 9.703 2 4.847 4.804 .003
Lenght of practice > 15 years

Between Groups 4.992 2 2.477 2.585 008

94.73 % of respondents to 5 years’ experience states that are
focused primarily on the medical aspects; 63.6 % of emergency
workers with 5-15 years’ experience stated that they perceive
and as possible meet the demands of patients; 82.35 % with

experience longer than 15 years said that event in suspension of
transport would request the presence of a priest prior to transport
to the hospital and act on any delays. The results are shown in
Figure 1.

H Focus on medical
aspects - no delay

of transport

Focus on both

medical aspects
and demand of the

patient

Focus on demand
of patients -

< 5 years Sto 15 vears

=15 years

primarily

Fig.1. Focus influenced by length of practice

How often paramedics meets the requirements of the prayer, the
presence of the priest and how to implement it? Most often it is
the ratio between cities and countryside 17%: 83%.

Conclusion

Paramedics are interested and want to talk about the
spiritual life of the patient and satisfy their spiritual needs. But
significantly it is affected by the ability of their very faith in
God’s existence, length of service and communication skills.
The concept of spiritual literacy is introduced as the nurse’s
and paramedic’s ability to read the spiritual signs of the human
experience (Giske, Cone, 2015). In severe traumatic events but
raised doubts about the strength of faith and ability of God to do
miracles. In the long term, but it does not affect their spiritual
life and faith. Paramedics with active spiritual life are happier
in the exercise of their profession, they are easier to overcome
traumatic events, they are more active in approach to meeting the
spiritual needs of the patient and are more balanced in medical
assistance and spiritual needs of patients.
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Background

Each disease causes a variety of disorders in the sphere of somatic, psychological, and social activity of human scales. Asymmetry of limb length to
the patient a serious problem that causes dysfunction, as well as disorder welfare bio-psycho-social. Changes in the lower extremities asymmetric
give rise to further problems and deformities in the organ motion. They drive to make permanent changes in statics and dynamics of the patient’s
body. This entails also problems related to the emotional sphere, self-acceptance themselves.

Objectives - The aim of the paper was the assessment of patient satisfaction after limb lengthening treatment with the use of Ortofix and Illizarow
apparatus.

Material and methods - The study included 35 patients with limb asymmetry treated operationally by means of Ortofix and Illizarow method in
Orthopaedic and Rehabilitation University Hospital in Zakopane. In this paper questionnaire technique was used as a diagnostic survey. The self-
constructed questionnaire technique was the research tool. The study lasted from 1st December 2012 to 20th February 2013.

Results - Limb lengthening is a long-lasting treatment. The most common complications include abcessation and wound dehiscence. Satisfaction
assessment is affected by the occurrence of complications such as abcessation and the extent of deformities in a limb.

Conclusions - After operational treatment with the use of Ortofix and Illizarow apparatus limb asymmetry decreases. Most patients are satisfied

with the results and 46% of them in the surveyed group would be willing to undergo the treatment once more.

Key words: Satisfaction assessment. Limb asymmetry. Limb lengthening. Ortofix and Illizarowapparatus.

Introduction

The concept of satisfaction 1is ambiguous and
multidimensional; it is also the object of interest of many
scientific disciplines. “Life satisfaction” is defined as welfare,
well-being, contentment, fulfilment and happiness (Malecka,
2007).

The diversity in describing ,life satisfaction” concept is
evident in the variety of this concept definition.

One of life quality definitions presents satisfaction as the
resultant of subjective and objective indicators of welfare; it
equates contentment with happiness. It means the frequency
and intensity of pleasant emotions experienced by a human.
According to Veenhoven life satisfaction is the degree to which a
person positively evaluates the quality of his/her life as a whole.
He draws attention to week connections between life satisfaction
and some objective indicators (Jaeschke, 1999).

Another attempt to define life satisfaction concept describes
it as “the overall assessment of life satisfaction according to self-
defined criteria”. In other words, life satisfaction assessment
is the result of comparison of his/her own situation and the
standards set by him/her (Marcinowicz, 2005).

What is more, life satisfaction is also distinguished from the
concept of happiness or quality of life. In comparison with the
life quality, life satisfaction has more permanent and objective
character and is less susceptible to changes in time as well as
external and internal influences. The similar distinction was made
by Argyle et al. who define happiness as an emotional state, and
life satisfaction as an overall and well-thought life assessment
based on cognitive processes, reflection on one’s own life and
valuing judgments (Jaeschke, 1999).

The importance of patient’s self-esteem is also presented
in health concept definition formulated by World Health
Organization (WHO). It defines health as a state of whole well-
being; not only the lack of disease or disability but also the

subjective indicators, self-esteem and satisfaction influence the
sense of health or disease (Wysocki, Miller, 2003).

Asymmetry of limbs length, especially of lower limbs is a
serious problem for the patient as it affects statics and dynamics
of human body. It is also the problem of patient’s emotional
sphere due to the fact that it influences self-acceptance.

The research on patient’s satisfaction reflects the patient’s
point of view which may be completely different from the one
presented by professional medical knowledge. It is the attempt to
look from the patient’s perspective for his/her illness, suffering
and proposed treatment. The perception of pain during the
treatment also affects the assessment of patient’s satisfaction
with the results of treatment. Over the years, there has been a
significant growth of interest in research on patient’s satisfaction.
Its results are valuable source of information and are a supplement
to data gathered from diagnostic and laboratory studies. Owing
to this research, medical care of patients may be optimized and
improved (Wotownicka, 2001).

The asymmetry of the lower limbs is a defect that negatively
affects almost whole locomotor system and it disrupts statics
and dynamics of human body. An incorrect joint load leads to
an oblique pelvic position and it causes scoliosis. Depending on
the length of the shortening and the additional abnormalities, the
asymmetry of the lower limbs may limit patient’s fitness to a
different level. The shortening of upper limb has less negative
impact on the locomotion system; it is rather a cosmetic defect.
What is more, orthopaedic devices usually worsen the problem
(Wojcik, Kurjanowicz, 2007).

Compensation or equalisation of lower limbs may be
achieved by lengthening of the shorter limb as well as shortening
of the longer one. Inequality over 3-4 cm is an indication for
a surgical treatment. The most commonly used methods are
based on Illizarov’s distraction osteogenesis with the use of
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external fixators of different types: unilateral, circular and hybrid
(Tesiorowski, Zarzycka, 1998). Surgical treatment with the use
of external devices is currently the most effective method of
treating the the limbs assymetry (Koczewski, 2008).

An Ilizarov apparatus is an orthopaedic device which
stimulates bone growth and it is mainly used to treat bone
fractures and to lengthen limbs by distraction osteogenesis.
The Ilizarov apparatus is a set of external fixators consisting
of rods, rings, and Kirschner’s wires. It is cylindrical in shape
and encircles the limb using wires to connect the bone to the
rings. Wires are attached to the bone with the help of a drill. The
protruding ends of these wires are then fixed to the external rings
with special ‘wire fixation’ bolts. Thin threaded rods are used to
connect and fix the rings to one another. The fixed Ilizarov device
provides stability and supports the affected limb. The method
involves making adjustments by turning the nuts on the rods.
This is called “distraction” and produces tension between the
bone fragments and stimulates the bone to grow back together
gradually into a complete and longer bone (Koczewski, Shadi,
2000). The modular design of the apparatus allows the frame to
be custom built for each deformity. This apparatus is particularly
useful in the following conditions: angular deformity; acute
fractures, mal-unions and non-unions; Dwarfism; Blount’s
Disease; severe osteoporosis; pseudarthrotic symptoms and
segmental bone loss. Unfortunately, the Ilizarov apparatus is less
convenient than the unilateral devices (e.g. Ortofix). The Illizarov
apparatus is upgraded to the present day and it is still one of the
most commonly used limb lengthening device (Tesiorowski,
Zarzycka, 1998).

The Ortofix device is one of many external fixators based on
Ilizarov method employed for correction of angular and rotational
deformities followed by lengthening of bones. The Ilizarov
system has experienced many modifications over the years what
resulted in creation of various types of hybrid external fixators
based on Ilizarov apparatus and unilateral device (Jaworski,
2006). Ortofix apparatus is a single-plane, frame-type device
called unilateral fixator. The advantage of this type of apparatus
is its relatively small size, which increases the patient’s comfort
during the treatment (Wall, Orzechowski, 2002). Ortofix has also
a relatively simple construction consisting of two parts, one of
which could slide in an axial direction and it is attached to the
one side of the bone with the use of pins. Unilateral fixators have
less capability of axial correction but with additional components
installed angular correction of broken bones may be achieved.
Ortofix apparatus is a perfect device for uncomplicated limb
lengthening (Jasiewicz, Kacki, 2008).

Deciding on the surgical treatment is a chance of asymmetry
reduction for the patient. However, patients must be aware that
this kind of therapy with the use of external apparatus is long-
term, multi-step and painful. Physical pain can be under control
with the use of pharmacology but the pain and suffering caused
by scarring remains.

Materials and methods

52 patients with limb asymmetry were treated with the
use of Illizarov apparatus or Ortofix apparatus in Orthopeadic-
Rehabiliation Hospital between 1999 and 2012.

The study was conducted in Orthopeadic-Rahabilitation
University Hospital in Zakopane.

The study population was a group of patients with lower limb

asymmetry treated with the use of Ilizarov or Ortofix apparatus
between 1999 and 2012. The study lasted from 1st December
2012 to 20th February 2013.

In the study adiagnostic survey method was used. The
research tool applied in this method was the authors’ self-
designed questionnaire. All investigated patients were informed
about the purpose of the study, their anonymity and application
of obtained results. Giving back the completed questionnaire
meant a voluntary consent for taking part in the study. The
questionnaires were received by all treated patients and 38
responds were received. The Study population consisted of 35
people (3 questionnaires were incomplete and were excluded).

In the study population were mainly women 57% (n=20)
and 43% (n=15) men. The minimum age of the subjects was
17 years; the maximum age was 47 years; the mean age was
30.08 and median age was 23.5. The most numerous group of
subjects were patients aged 21 to 48 (n=17), patients aged 31 to
40 consisted of 37% (n=13) of the study population, 12% (n=4)
were patients over 40 and 3% (n=1) were patients under 20.

The majority of the respondents, 35% (n=12) had high
school education; holding a Bachelor’s Degree was declared
by 29% (n=10); Master’s Degree was declared by 26% (n=9)
while 3% (n=1) had vocational education and 9% (n=3) reported
primary education.

The aim of the paper was the assessment of patient’s
satisfaction after limb lengthening treatment with the use of
Orhtofix or Illizarov apparatus in Orthopeadic and Rehabilitation
Clinic in Zakopane.

A consolidated data sheet was based on collected and
analyzed materials and later qualitative and quantitative analysis
was performed. The statistical analysis of collected material was
based on methods listed below with the use of Microsoft Excel
2007. For data analysis a chi-square test was applied to verify
hypotheses about the existence of connections between tested
nominal variables.

Results

The largest group in the study population, 40% (n=14) were
patients who completed the therapy with the use of Illizarov or
Ortofix external apparatus 2 to 4 years before the study. The
second group consisted of 34% (n=12) of respondents, were
patients who completed the therapy over 4 years before the
study. The smallest group of subjects, 26% (n=9) were patients
who completed the therapy a year before the study.

Among the study population predominated patients with
shortened femur 56% (n=19), 43% (n=15) of respondents had
a shortening of the shin bone and 3% (n=1) had shortening of
the femur and shin bone. 83% (n=29) of patients undergo the
therapy with the use of Ilizarov apparatus while 17% (n=6) of
respondents were treated with Ortofix apparatus. 5 months was
the shortest period of treatment in the study population; the
longest one was 60 months and the mean period of treatment
was 10 months.

In the study population, the minimum bone shortening
before the treatment was 3 cm; the maximum bone shortening
was 21 cm and the mean shortening was 7 cm. The minimum
bone lengthening was 2 cm; the maximum lengthening was 18
cm, the mean lengthening was 6 cm.

Patients who declared that before the treatment the most
annoying were back pains caused by limb asymmetry constituted
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59% (n=27) of the study population. Another troublesome
factor before the treatment was the necessity of using the
orthopaedic insoles or shoes, what was reported by 30% (n=16)
of respondents. Only 7% (n=3) and 4% (n=2) patients declared
foot pain and difficulties in kneeling as the most annoying before
the treatment.

In the study population difficulties with physical activity
before the therapy with the use of external apparatus were
declared by 69% (n=24) of respondents; 29% (n=10) of patients
reported major problems with every-day activity and 40% (n=14)
reported minor difficulties in every-day activity. 31% (n=11) of
the respondents declared no difficulties with physical activity
before the therapy (Figure 1).

= Pain assessment during
treatment with the use of
external apparatuses

Figure 1. Difficulties with physical activity before the therapy
with the use of external apparatus

Among the studied patients treated with the use of external
apparatus 100% (n=35) felt the pain during the therapy; 66%
(n=22) of patients declared it was very often, 30% (n=10)
reported it was often and only 4% (n=2) of patients declared it
was rarely (Figure 2).

B Regionl ®m =

Figure 2. Pain assessment during treatment with the use of
external apparatuses

In the study population pain symptoms most often increased
during physical exercises what was reported by 24% (n=28)
of patients, the increase in pain at night was declared by 23%
(n=27)of patients. 13% (n=15) of respondents reported increase
in pain during walking and also 13% (n=15) of patients declared
increase in pain in the evening. Intensify of pain during changing
position was reported by 10% (n=12) of respondents and 6%
(n=7) of subjects reported increase in pain after sitting in a single
position for a long time (Figure 3).

ERegionl = = =

Figure 3. Increase in pain sensations during treatment

Taking painkillers during the treatment with the use of
external apparatus was declared by 63% (n=22) of patients; 23%
(n=8) of respondents declared taking painkillers scarcely ever
and 14% (n=5) of respondents declared that they did not use
painkillers.

57% (n=20) of the study population stated that they did
not expect such a view of their own limb after attaching an
external apparatus, 20% (n=7) of patients were disappointed by
the appearance of his/her own limb with the external apparatus
attached, and 23% (n==8) declared that his/her limb looked the
way it had been described by medical personnel.

In the study population 37% (n=13) respondents reported
to have experienced unpleasant moods such as anxiety, sadness,
depression and anger very often, 31% (n=11) declared it happened
quite often, while 23% (n=8) declared it was rarely and only 9%
(n=3) never experienced such feelings.

The most common reaction of patients’ friends and peers
to the changed appearance of the treated limb was sympathy, it
amounts to 28% (n=17) in the study population. 22% (n=13) of
respondents declared peer acceptation. Two equal groups of the
respondents each constituted of 15% (n=9) declared that their
peers were curious and moved by their changed condition. In
the study population 10% (n=6) of respondents declared that the
view of their limbs made their peers feel quite faint; 8% (n=5)
declared peers mockery and 2% (n=1) of respondents declared
peers indifference to their changed appearance caused by the
treatment with the use of external apparatus.

Social activity of the patients after the treatment was mostly
the same as before the treatment and it amounts to 61% (n=21) in
the study population; 35% (n=12) of respondents declared their
social activity was at the same level and only 4% (n=2) claimed
it improved after the therapy.

No less than 41% (n=18) of patients suffered from surgical
wound infection, 23% (n=10) reported surgical wound dehiscence
and 18% (n=8) declared over-exfoliation of the epidermis. No
complications were declared by 18% (n=8) of respondents
(Figure 4).

43% (n=15) of patients declared that surgery and treatment
significantly blemished their limb and the same amount of
respondents reported they had slightly blemished limbs; 8%
(n=3) declared surgery and treatment positively influenced their
attractiveness and 6% (n=2) declared that surgery and did not
affect their physical attractiveness.
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® surgical wound
infection

m surgical wound
dehiscence

= over-exfoliation of the
epidermis

B no complications

Figure 4. Complications during treatment with the use of
external apparatuses

Despite the fact that the treatment is long-term, it involves
the risk of complications and may blemish the limb; the patients
decide on such a method of therapy. Almost half of the study
population 46% (n=16) would decide again on treatment with
the use of external apparatus; 40% (n=14) did not know what
their decision would be and 14% (n=5) of respondents would not
opted for this method of treatment.

Taking into account patient’s satisfaction assessment,
43% (n=15) of respondents were satisfied with the effect of the
treatment; 34 % (n=12) were moderately satisfied and 3% (n=1)
of patients declared to be very satisfied while another 3 % (n=1)
reported not to be satisfied with the effects of the therapy. 17% (n
=6) of respondents were minor satisfaction of effect of treatment
(Figure 5).

m satisfied with the
effect of the
treatment

= moderately satisfied

= very satisfied

u satisfied

Figure 5. Patient satisfaction assessment after treatment with
the use of Ortofix and Illizarow apparatus

In the study population there was no statistically significant
difference established between the level of patient’s satisfaction
and the type of operated body part, as well as between the level
of satisfaction and the kind of applied external apparatus.

There was also no statistically significant difference
between the level of satisfaction of the respondents and their sex
or education.

The study did not show a statistically significant difference
between the level of patient’s satisfaction and the length of time
elapsed since the end of the treatment as well as between the
level of satisfaction and the degree of correction (equalization
length).

A statistically significant difference was found between the

level of patient’s satisfaction and the appearance of a festering
wound. Statistically significantly (p = 0.022) there were less
satisfied patients who had a wound infection compared to those
who did not have this complication and there were more satisfied
patients without a festering wound compared to those who had
this problem.

A statistically significant difference was established between
the level of patient’s satisfaction and the extend of body part
disfigurement. Low level of satisfaction with treatment was
significantly smaller (p=0,017) in patients with minor disfigures
of operated body parts compared to the rest of the respondents.

Discussion

Every disease causes various disorders in patients, not
only in somatic and mental sphere but also in social life. The
research on patient’s satisfaction reflects the patient’s point of
view which may be completely different from the one presented
by representatives of professional medical knowledge (Heszen,
S¢k, 2009). It is the attempt to look from the patient’s perspective
at his illness, suffering and proposed treatment. The treatment is
very often accompanied by unpleasant emotions and pain.

The asymmetry of the lower limbs is a defect that negatively
affects almost the whole locomotor system. The shortening of
one of the lower limbs influences statics and dynamics of human
body (Morasiewicz, 2002). An incorrect joint load leads to an
oblique pelvic position and it causes scoliosis.

Depending on the length of the shortening and the additional
abnormalities, the asymmetry of the lower limbs may limit
patient’s fitness to a different level (Ryba, 2006). 59% (27)
respondents in the study population declared that before the
treatment the most annoying were back pains caused by limb
asymmetry. Another troublesome factor before the treatment
was the necessity to use the orthopaedic insoles or shoes, which
was reported by 30% (16) of patients. Only 7% (3) and 4% (2)
patients declared foot pain and difficulties in kneeling as the
most annoying before the treatment.

Practising sport has a positive influence on somatic health
and improves well-being. Physical activity provides favourable
energy in every aspect of life. It contributes to the production of
endorphins - natural “hormones of happiness”. The lower limb
asymmetry limits every-day activity and forces to resign from
some forms of physical activity.

The necessity of physical activity and play is mentioned
by Pilecka (2002) and Andrzejewski (2000). According to my
research, during the period of time before the treatment with the
use of external apparatus, 69% (24) of subjects had difficulties
in physical activity; 29% (10) of subjects declared significant
problems with every-day activity and 40% (14) of patients
reported minor difficulties in every-day activity. It confirms that
practising sport for people with asymmetry of lower limbs is far
more difficult in comparison with healthy people.

The equalization of leg length is the method of asymmetry
treatment. The most common methods involve using Ilizarov
distraction osteogenesis with external apparatus. This is a
specialized treatment with the use of external apparatus like
Ilizarov or Ortofix as well as other hybrid apparatus. Patients
with limbs asymmetry from all over Poland are treated in
Orthopaedics and Rehabilitation Clinic in Zakopane.

Surgical treatment is a chance for the patient to reduce his/
her limb disproportion. However, patients must be aware that
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this kind of therapy with the use of external apparatus is long-
term, multi-step and painful. Pain is an unpleasant sensation that
significantly reduces patient’s satisfaction with the treatment.
Unfortunately, suffering may accompany the patient through
the whole healing period. In addition, there is also phenomenon
of pain escalation. Among the studied patients treated with the
use of external apparatus 100% (35) felt the pain; 66% (22)
tespondents declared it was very often, 30% (10) declared it was
often and only 4% (2) declared it was rarely.

Each disease that requires long-term treatment, in that case
lower limb asymmetry, has a negative effect on the emotional
state of the patient. This problem is also mentioned by Pilecka
(2002) and confirmed by my research. 37% (13) subjects
reported to have experienced unpleasant moods such as anxiety,
sadness, depression and anger very often, 31% (11) declared it
happened often, 23% (8) declared it was rarely and only 9% (3)
never experienced such feelings.

A variety of complications may occur in the course of the
treatment, what is also mentioned by Marciniak (2001) and
Gazdzik (2006). There are complications beyond the control of
the patient, like pseudarthrotic joint or delayed bone reproduction.
On the other hand, proper self-care of the healing limb may help
to avoid complications like the infection of surgical wound.
According to my research, patient’s satisfaction level is lower
among subjects with complications like infection in comparison
with those without complications.

The surgical treatment, in this case with the use of external
apparatus, is connected with violation of skin continuity which
causes scarring. The scar is not elastic, it does not function as
mucous tissue and it very often blemishes the body. The amount
and extent of scars depend on the type of external apparatus which
was used and the occurrence of complications during treatment.
Aesthetic reasons are also important in assessing patient’s
satisfaction with the treatment using external apparatus. In the
studied group of patients, remarkably significant difference was
stated between the level of patient’s satisfaction and the degree
of body part scarring resulted from the surgery. Low level of
satisfaction with treatment was significantly lower (p=0,017) in
patients with minor disfigures as compared to the others.

Patients qualified for the therapy with the use of external
apparatus are informed about the device type and scheduled
course of treatment. Nevertheless, it is often difficult for the
patient to accept the view of external apparatus attached to his/
her own limb. Limb lengthening with the use of external devices
is not a subtle form of therapy. Substantial component of healing
apparatus is outside the patient’s body and it is not possible to
hide the treatment process from the social environment. Taking
into consideration the fact that the healing process is long-term
and patients are usually young, the acceptance by the group of
peers and friends may play a great role in assessing patient’s
satisfaction from the whole process of treatment.

The assessment of patient’s satisfaction with treatment is
particularly crucial as in many cases there is a dissonance between
good treatment results and patient’s satisfaction assessment. This
project enables us to understand problems faced by patients with
limb asymmetry, as well as see the treatment process through
their eyes and comprehend the motives of going under such long-
term and painful treatment. Assessment of patient’s satisfactions
helps to improve and optimize the treatment-nursing process.
We treat people not results.

Conclusion

In the study population, 43% (15) of patients are satisfied
with the effects of the treatment while 3% (1) are not satisfied.

There was no statistically significant difference (p=0,69)
found between the level the patient’s satisfaction and the type of
applied external apparatus.

There was no statistically significant difference (p=0,94)
established between the patient’s satisfaction and their sex.

A statistically significant difference (p=0,022) was found
between the level of patient’s satisfaction and the appearance of
wound infection.

A statistically significant difference (p=0,017) was
established between the level of patient’s satisfaction and the
extend of body part disfigurement.
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Flow Cytometry in the Diagnosis of Lymphoproliferative Diseases
- Case Study
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Sumar

Prietokova cytometria je dnes povazovana za Standardni metodu analyzy Castic. Je zalozena na optickom meracom systéme, umoziujicom
analyzu svetelného rozptylu a fluorescencnych signalov buniek, ktorého vysledkom je meranie mnohych fyzikalnych a chemickych vlastnosti
bunkovych suspenzii. V ramci klinickej praxe je najcastejSie vyuzivana pri polychromatickej imunofenotypizacii krvnych leukocytov a buniek
kostnej drene, ale bezné sii aj d'aliie aplikacie. V hematoonkologii tito metoda doplia vySetrenia o Gidaje, ktoré sa tykajt informacii o bunkovych
liniach, o stupni diferenciacie a o klonovom povode buniek. Je Casto nezastupitel'na v stanoveni Gcelnej terapie, prognozy a efektu liecby.
Ciel’ - priniest’ sucasné literarne poznatky tejto modernej diagnostickej metddy s dorazom jej uplatnenia pri lymfoproliferativnych ochoreniach.
Material a metodika - pripadova diagnosticka Stidia — kazuistika vyuzitia prietokovej cytometrie v diagnostike chronickej lymfaticke;j
leukémie.
Vysledky a diskusia - zobrazenie moznosti a potencial prietokovej cytometrie, ako modernej diagnostickej metody chronickej lymfatickej leukémie
v diferencialnej diagnostike lymfoproliferativnych ochoreni.
Zaver - praca sumarizuje suc¢asné poznatky a hodnoti prietokovua cytometriu ako moderna diagnostiku metddu, ktora ma potencial pontknut’ Siroké
spektrum uplatnenia v mnohych medicinskych problematikach.

KPucové slova: Prietokova cytometria. Imunofenotypizacia. Lymfoproliferativne ochorenia. Chronicka lymfaticka leukémia.

Summary

Flow cytometry is now considered to be the standard method of particle analysis. It is based on an optical measurement system, enabling analysis of
light scattering and fluorescence signals of cells, which results in measuring many physical and chemical properties of cell suspensions. In clinical
practice, it is most commonly used for polychromatic immunophenotyping of blood leukocytes and bone marrow cells, but other applications are
common. In haematology, this method complements investigations of data relating to information on cell lines, differentiation rates, and clonal cell
origin. It is often irreplaceable in determining the purposeful therapy, prognosis and treatment effect.

Objective - to bring current literary knowledge of this modern diagnostic method with emphasis on its application to lymphoproliferative
diseases.

Material and methodology - case diagnostic study - case report on the use of flow cytometry in diagnosis of chronic lymphocytic leukemia.
Results and discussion - display of the potential and potential of flow cytometry as a modern diagnostic method of chronic lymphocytic leukemia
in the differential diagnosis of lymphoproliferative diseases.

Conclusion - the paper summarizes current knowledge and evaluates flow cytometry as a modern diagnostic method, which has the potential to
offer a wide range of applications in many medical issues.

Key words: Flow cytometry. Immunophenotyping. Lymphoproliferative diseases. Chronic lymphocytic leukemia.
Uvod

Prietokova cytometria najCastejSie vyuzivana pri imunofenotypizacii krvnych

HLA

je diagnostickd metdda, ktord PC

umoziuje sucasné meranie rady parametrov na velkom
mnozstve buniek, popripade inych castic. Je vyuzivand nielen
v klinickej praxi, ale i vo vyskumnych laboratériach, pricom
najvacsie uplatnenie nasla v medicine a bioldgii. Pociatky tejto
metddy, siahajuce do 60-tych rokov minulého storocia, suvisia
so snahou o pocitanie buniek a neskor aj ziskanie informacii o
ich velkosti.

JedineCnost’ cytometrie  spofiva v moznosti analyzy
vel'kych objemov dat v kratkom ¢asovom useku. Prietokovou
cytometriou je mozné vykonavat nielen kvalitativnu ale
i kvantitativnu analyzu buniek (Castic) v suspenzii. Pred
samotnym meranim si bunky oznacené zvyCajne pomocou
monoklonalnych protilatok (MP) s naviazanym fluorochromom.
MP sa Specificky viazu na antigény na povrchu alebo vo
vnutri vySetrovanych buniek. V ramci klinickej praxe je

leukocytov a buniek kostnej drene, pri stanoveni
haplotypu (HLA B27), ale bezné su aj d’alSie aplikacie, ako
imunofenotypizacia bunkovych suspenzii izolovanych z inych
telovych tekutin (likvor, vypotky), bronchoalveolarnych lavazi
a tiez z organov a lymfatickych tkaniv (napr. pri diagnostike
lymfémov), ¢i leukocytov infiltrujiicich solidne nadory. Okrem
technik zalozenych na Specifickom rozpoznavani antigénov
protilatkami sa v prietokovej cytometrii pouzivaju aj dalSie
postupy, ako st kvantitativna analyza DNA, kinetika bunkového
cyklu, hodnotenie apoptdézy, stanovenie hladin protilatok,
crossmatching, detekcia intracelularnych cytokinov, funkcéné
testy, napr. test blastickej transformacie lymfocytov, fagocytoza
a oxidativne vzplanutie. Cytometria umoziiuje i d’alsie operacie
vyuzivané predovsetkym pre vedecké ucely — triedenie buniek
s vybranymi vlastnostami — sortovanie.
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Prietokova cytometria

Prictokova cytometria (PC, flow cytometry — volne
chapané ako meranie buniek v pohybe) je rychlo sa rozvijajica
pristrojova Standardnd metéda umoznujuca v kratkom case
analyzu mnohych vlastnosti a charakteristik na Grovni jednej
bunky.

Samotny analyzator - priectokovy cytometer, ktory
pozostava z troch hlavnych casti: fluidiky, optiky a elektroniky
analyzuje niekol’ko parametrov: rozptyl svetla v malom uhle
tzv. FSC (forwad scatter — predny svetelny rozptyl), rozptyl
svetla v 90° uhle tzv. SSC (side scatter — bo¢ny svetelny rozptyl)
a fluorescenciu roznej vinovej dizky. FSC je priamo tmerny
velkosti buniek, SSC je ovplyvneny najmé ich granularitou.
(Diaz, 2010, Navratil, 2005).

Pre samotn®1 analyzu je nevyhnutné, aby sa bunky (Castice
— jadra, chromozomy, guli¢ky) nachadzali vo forme suspenzie
Ormerod,2008).JednymzPCpristupovjetzv.imunofenotypizacia,
kedy je detegovana povrchova ¢i cytoplazmaticka (pripadne
jadrova) expresia bunkovych antigénov (Kovarova, 2010).
Vysetrenie vyZaduje Cerstvy material - Zivé a neagregované bunky
odobraté do EDTA alebo heparinu (Bartinkova, 2011). Mozno
analyzovat’ aj pevné tkanivo, kedy je potrebné pred vlastnym
znacenim z tkaniva vytvorit’ bunkovi suspenziu (Kubisz, 2006).
K detekeii jednotlivych molekul sa najcastejSie pouziva priama
imunofluorescencia - monoklonalne protilatky konjugované
s fluorescencnymi molekulami (fluorochromami). V pripade
detekcie slabo exprimovanych antigénov sa vyuziva nepriama
fluorescencia, ktora poskytuje intenzivnejsi signal, pretoZe na
jednu molekulu primarnej protilatky sa viaze niekol’ko molekul
sekundarnej fluorescenéne znacCenej protilatky. Pri znaceni
intraceluldrnych antigénov v prvom kroku prebicha fixacia
buniek a nasledne ich permeabilizacia, pri ktorej sa protilatky
dostani do vnutra buniek (Eckschlager, 1999). Po inkubacii
monoklonovych protilatok s vySetrovanymibunkamisa suspenzia
takto oznacenych buniek vlozi do prietokového cytometra, kde
pretlakom preteka cez maly otvor (trysku) do kapilary, ktorou
prudi tzv. nosné tekutina. Tak sa vytvori tenky prad suspenzie,
v ktorom bunky prudia za sebou (hydrodynamicka fokusacia)
prietokovou komorkou a v nej pretinaju svetelny (laserovy) 1G¢.
Interakciou buniek usmernenych hydrodynamickou fokusaciou
pri prechode laserovym luicom dochadza k rozptylu svetla
v dvoch uhloch (FFC a SSC) a k excitacii naviazanych molekul
fluorochromov Optiku cytometra tvori sustava filtrov, zrkadiel
a Sosoviek, ktoré rozdelujii emitované svetlo podla vilnovej
dizky na prislugné detektory (fluorescenéné kanaly). Jednotlivé
svetelné signaly su nasledne premenené na elektrické impulzy
a zosilnené (linearne alebo logaritmicky) fotondsobi¢mi a na
zéaver spracované pocitaovym programom. Vysledok merania
je potom vyjadreny graficky, alebo v C¢iselnej podobe. Ku
grafickému zobrazeniu sa pouziva jednoparametrovy histogram
alebo dvojparametrovy dot plot histogram. Z grafov je mozné
vybrat’ tzv. gatovanim populaciu buniek, ktora bude predmetom
d’alsej analyzy (Eckschlager, 1999; Ormerod, 2008).

Nazvoslovie leukocytarnych antigénov - CD
klasifikacia

Na povrchu buniek sa nachadzaji stovky réznych molekul
¢i uz v malom, alebo naopak vo velmi velkom mnozstve.
Molekuly bunkovych membran sa od seba odliSuju v zavislosti

od tkaniva alebo organu z ktorého pochadzaju. I pre leukocyty
a d’al§ie bunky imunitného systému je charakteristicky vlastny
subor membranovych antigénov, ktoré sa objavuju v bunkovej
membrane v ur¢itom Stadiu ich vyvoja, pretrvavaji v nej vurcitom
vyvojovom obdobi bunky, alebo zostavaju ako charakteristicky
znak az do jej zaniku. Pre tieto ich vlastnosti sa oznacuju ako
diferenciacné antigény — CD. Kazdy z nich plni svoju Specificku
biologickt ulohu pri kooperacii buniek, prenose signalov,
pri apoptéze a pod. Metddy molekulovej bioldgie umoznili
izolovat’ a charakterizovat’ desiatky membranovych proteinov.
Na zjednotenie nazvoslovia sa vytvoril nomenklatirny vybor
SZO, ktory pridel'uje dobre definovanému diferenciacnému
antigénu znak CD, po ktorom nasleduje poradové ¢islo (Buc,
2012). CD nomenklatura bola prijata na prvom medzinarodnom
workshope pre huménne leukocytarne diferenciaéné antigény

(HLDA - Human Leukocytes Differentiation Antigens) v r. 1982
v Parizi. Neskor sa workshopy konali v d’alSich mestach (obrazok
1), pricom posledny (10) prebehol v r. 2014 v australskom
meste Wollongong (Clark a kol., 2016). Workshopy viedli k
charakterizécii a formalnemu oznaceniu viac ako 400 molekul.
(Engel akol., 2015). Skratka ,,CD* pévodne znamenala ,,cluster
of differentiation* pretoze vacsina CD molekul bola definovana
na zaklade skupin (clusters) monoklondlnych protilatok, ktoré
s molekulami reaguji a navzajom ich od seba diferencuju
(Hofejsi, Barttnkova, 2001).

Tab. 1 HLDA workshopy
(upravené podla http://www.sinobiological.com/human-
leukocyte-differentiation-antigen-workshop.html).

Workshop Stat Rok | CD znaky ng;t
HLDA 1 Pariz 1982 | CDI-wl5 15
HLDA 2 Boston 1984 | CD16-w26 11
HLDA 3 Oxford 1987 CD27-45 19
HLDA 4 Vieden 1989 | CD46-w78 35
HLDA 5 Boston 1993 | CD79-w109 62
HLDA 6 Kobe 1996 | CD110-166 52
HLDA 7 Harrogate | 2000 | CD167-247 81
HLDA 8 Adelaide 2004 | CD248-339 93
HLDA 9 Barcelona | 2010 | CD340-364 20

HLDA 10 | Wollongong | 2014 | CD365-371 7

Membranové antigény nielen pomahajii charakterizovat
jednotlivé diferencia¢né a proliferacné Stadia normalnych
leukocytov, ale maji  zasadny dopad i v patogenéze
a patofyziologii celej rady ochoreni a v sucasnej dobe niektoré
diagnosticky vyznamné molekuly vyraznou mierou napomahaja
v klasifikacii leukémii a lymfomov (Koubek, 2008).

MoZnosti prietokovej cytometrie v hematologii

Prietokova cytometria (PC) je moderna diagnosticka
metoda, ktora dopliuje Standardné morfologické vysetrenie o
udaje, ktoré sa tykaji informacii o bunkovych liniach, o stupni
diferenciacie a o klonovom povode buniek. Za jej vzostupom
stoji pokrok vimunologickej fenotypizacii, molekularnej biologii
a cytogenetike, ktory umoznil presnejsiu klasifikaciu maligneho
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klonu, mé prognosticky vyznam v case diagnézy a priamy
vplyv na stratifikdciu liecby. Imunofenotypovym vySetrenim
dokdzeme odpovedat’ na otazky, ¢i je nador leukocytového
povodu, ¢i je leukocytova proliferdcia maligna, o aky typ
leukémie ¢i lymfomu ide, ¢i st pritomné znaky (obrazok 2),
ktoré pomo6zu vybrat’ terapiu alebo urCit’ prognézu a aky efekt
ma liecba (monitorovanie priebehu terapie a detekcia minimalne;j
rezidualnej choroby — MRD) (Hrusak, 2015; Valekova, 1999).
V stcasnosti je vyuzivana hlavne polychromaticka
prietokova cytometria, ktord umoziuje sucasnu analyzu Sest
a viac znakov. Vd’aka mnohoparametrovej analyze a vyberom
vhodnych markerov je mozné bunkové populacie analyzovat
komplexnejSie a efektivnejSie a velmi presne identifikovat
patologické populacie buniek (Sewell a Smith, 2011).

Pritomnost’ leukocytov v periférnej krvi zdravych — liniové markery

@ Pluri SZEu:»tentnéi kmefiova bunka
ﬁagennN

Leu CD45+
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Obr. 1 Liniové markery leukocytov perifernej krvi
(upravené podla www.hcdm.org).

Medzi zékladné vySetrenia prietokovou cytomeriou
v klinickej hematologii patri (Béné, 2016; Marinov, 2003):

e imunofenotypizdcia krvnych malignit (leukémii
a  lymfémov) -  detekcia =~ membranovych,
cytoplazmatickych a jadrovych antigénov nadorovych
buniek;

e imunodiagnostika a diferencidlna diagnostika krvnych
malignit na zdklade stanovenia imunofenotypu;

e imunologickd klasifikdcia akutnej lymfoblastovej
leukémie a chronickych lymfoproliferacii;

e prognosticka stratifikdcia krvnych malignit na zéklade
expresie prognosticky asociovanych fenotypov, milti-
drug-rezistencia (MDR) glykoproteinu na zaklade
detekcie aktivne proliferujucej frakcie nadorovych
buniek (DNA cyklus) a DNA ploidie maligneho klonu;

e definicia hematologickej remisie ochorenia (menej nez
5% blastov v kostnej dreni);

e detekcia minimalnej rezidualnej choroby;

e detekcia a enumerdcia periférnych progenitorovych
buniek (PBPC) za ucelom autolognej ¢i allogénnej
transplantécie kostnej drene ¢i PBPC;

e diagnostika paroxyzmalnej nocnej hemoglonintrie
(PNH);

o fenotypickd analyza lymfocytov periférej krvi za
ucelom monitorovania imunosupresivnej terapie (pred
alebo po transplantacii);

e fenotypickd analyza lymfocytov periférnej krvi za

ucelom monitorovania rekonStiticie imunitného
systému po transplantacii;
e detekcia a enumerdcia retikulovanych dosticiek

v ramci diagnostiky a diferencialnej diagnostiky

trombocytopénifi;

e diagnostika vrodenych defektov trombocytarnej
funkcie: Glanzmanova trombasténia, Brandov-
Soulierov syndrom, syndrém Hetfmanského-Pudlaka
atd’.

Imunofenotypizacia a imunodiagnostika
lymfoproliferativhych ochoreni

Lymfoproliferativne ochorenia prezentuju Siroky rad
hematoonkologickych ochoreni. V zasade ich delime na non-
Hodgkinove a Hodgkinove lymfomy. Dalsie delenie je mozné
podla etiologie populacie maligného klonu — B lymfocyty,
T-lymfocyty, NK bunky a pod.

Maligne  ochorenia
B-lymfocytov

Tato skupina ochoreni pochddza z najroznejSich Stadii
diferenciacie B-buniek, ako pred tak aj po antigénnej stimulécii
v germinalnom centre lymfatickej uzliny. Typicka je expresia
A alebo k lahkého imunoglobulinového retazca. Dominancia
jedného Tahkého retazca je typickou znamkou klonalilty.
Charakteristické CD znaky niektorych malignych ochoreni zo
zrelych B- lymfocytov ponuka tabul’ka ¢.1.

Chronicka lymfaticka leukémia (CLL): IgM je najcaste;jsi
tazky retazec, ktory je exprimovany bunkami CLL, pricom
je jeho povrchova expresia slabSia ako na nemalignych
B-lymfocytoch. Okrem zakladnych B-antigénov CD19 a CD20
je typicka aj pozitivita CD5 a CD23, to ale nie je Specifickou
znamkou B-CLL (B-bunkova chronicka lymfocytarna leukémia),
moze byt pritomna aj na inych malignitach z rady B (Matutes,
2010; Mikusova, 2008).

sposobené  proliferaciou  zrelych

10000
z gatu lymfocytov 91%

FL2-H: CD19 PE
=}
o
1

- "-'.".'I e T T T
100 1000 10000
FL1-H: CD5 FITC

Obr. 2 Typicka expresia CD5 na CD19 pozitivnych B-CLL
bunkach (upravené podl'a Mejstiikova,2013).

Expresia l'ahkych retazcov pri B-CLL moze byt niekedy
horsie detekovana vzhl'adom ku nizZ$ej intenzite expresie oproti
nemalignym B-lymfocytom. B-CLL bez preukdzanej somaticke;j
hypermutacie je spajana s horSou prognézou a agresivnej$im
chovanim leukémie. S tymto prognosticky hor§im podtypom
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koreluje pozitivita intracelularne ZAP-70 a povrchové CD38.
Charekteristicka expresia antigénu CD5 na CD19 pozitivnych
atypickych B-CLL bunkach je na obr. 3 (Doque, 2012; Valekova,
2015).

B-prolymfocytarna leukémia (B-PLL): B-PLL sa od
B-CLL odlisuje typickou morfoldgiou, fenotypom a podstatne
agresivnejSim klinickym priebehom. Na rozdiel od B-CLL je
klasickd vysoké pozitivita povrchového IgM, beznd je slaba
pozitivita CD5 a negativita CD23. Negativne st antigény
Specifické pre leukémiu z vlasatych buniek (hairy cell leukemia)
CDl1lc, CD25 a CD103 (tab.1) (Afaf, 2012; Béné, 2011).

Leukémia z vlasatych buniek: -charakteristickd je
vyrazna pozitivita pan B-antigénov (napr. CD19, CD20, CD22)
a povrchové IgM. Typicka je pozitivita CD11c, CD25 a CD103
(Béné, 2011; Doque, 2012).

Lymfém z buniek plastovej zony: Specifickd je vyrazna
pozitivita CD5 podobne ako u CLL, expresia pan B-antigénov
CD20 a CD79 je ale signifikantne vyraznejsia. Typicka je
pozitivita FMC7 a negativita CD23. Negativita CD10 pomoze
k odliSeniu folikularneho lymfému, ktory je zvycCajne pozitivny
(Afaf, 2012; Valekova, 2015).

Folikularny lymfém: fenotyp tohto lymféomu v sebe odraza
povod zbuniek germindlneho centra lymfatickej uzliny. Méze byt
pozitivita CD10 a pan B-antigénov (CD19 a CD20) a povrchové
IgM. Tak isto je typickd negativita CDS5. Charakteristicka
translokécia (14;18)(q32;q21) vedie k hyperexpresii proteinu
BCL2 (Béné, 2011; Drgona, 2011).

Difazny velkobunkovy lymfém (DLBCL): fenotyp je
pomerne variabilny. Klasicka je pozitivita pan B-antigénu CD19,
CD20, Cd22 a CD79a. Polovica pripadov exprimuje CD10; CD5
je pomerne vzacna. Expresné profilovanie odhalilo vyznamnu
genetickt heterogenitu tohto typu nadoru (Drgona, 2011).

Burkittov lymfém/leukémia: ide o malignitu odvodenu
z folikularneho centra lymfatickej uzliny a v patogenéze sa
ochorenie uplatiluje translokaciou génu MYC. Typickd je
pozitivitapan B-antigénov (CD19,CD20aCD79aaimunologické
retazce K alebo A). Leukemizovanu variantu je potrebné odlisit’
od leukémie z prekurzorov B-lymfocytov (B-cell precursor acute
lymphoblastic leukemia, BCP ALL), $pecificka je negativita TdT
a CD34, takisto nepreukazujeme aberentné myeloidné znaky.
Typickd je vyrazna proliferacna aktivita tohto nadoru (Béné,
2011; Drgona, 2011).

z gatu CD3+ Iymlocyiov

Mnohopoéetny myelom: charakteristickd je expresia
molekul priznaénych pre plazmatické bunky CD38 a CD138.
Molekuly ako napr. CD33, CD117 a CD56 m6zu byt aberantne
exprimované. CD45 je nizka az negativna. Specificka je
vyrazna expresia antigénu CD38 a CD138 s vyssou intenzitou
nez nachadzame bud u B-prekurzorov alebo aktivovanych
T-lymfocytov. Cytoplazmaticky ¢i povrchovo mozno detekovat
restrikciu A ¢ « lahkého imunoglobulinového retazca.
Imunofenotyp méze byt nejednoznacny vzhladom ku strate
variabilnej casti B-lymfoidnych znakov, pri ziskani znakov
z inych linii, spravidla je typickd morfologia (Martinez-Lopez,
2014; Paiva, 2010; Raja, 2010; Rawstron, 2013)

Tab. 2 Imunologické markery u chronickych B
lymfoproliferativnych ochoreniach
(upravené podl’a Marinov, 2003).

Markery CLL | B-PLL | HCL | NHL* | PCL
slg +/ ++ ++ ++ -
CD23 + -+ -1+ -+ -
CD5 + -/+ - - -
FMC7 - ++ ++ ++ -
CD79% - ++ ++ ++ ND
CD19/20/37 ++ ++ ++ ++ -

* SLVL - small lymphocyte villous lymfoma, MCL - mantle cell
lymphoma, FL - follicular cell lymphoma

Maligne ochorenia sposobené proliferdciou zrelych
T-lymfoctov

Tieto ochorenia st vzacnejSie ako proliferacie z B-rady.
Typicka je negativita TdT a oznacujeme ich ako postthymické.
Potrebné je uviest, ze zmeny typické pre malignitu mozu za
urcitych okolnosti nastat’ aj ako reaktivne zmeny pri infekciach.
Klasifikacia je oproti malignitdm z B-rady komplikovanejsia a nie
je uplne jednoznacne ucelena. Priklad cytometrického obrazu
u pacienta s leukémiou z velkych granularnych T-lymfocytov
(T-cell large granular lymphocyte leukemia, T-LGL) TCR o/
pozitivnou a preukdzanou klonalitou molekularno-geneticky
je na obr. 4. V Kklasifikdcii ma vyznamnu tlohu aj biologické
chovanie a lokalizacia nadorovej infiltracie (Doque, 2012;
Mejstiikova,2013).
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Obr. 3 T-LGL leukémia/lymfom (upravené podla Mejstrikova,2013).
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Znamky, ktoré mézu svedcit’ pre T-lymfoproliferaciu:
e  Strata alebo znizend expresia jedného alebo viac pan
T-antigénov (CD7, CDS5, CD2).
Restrikcia CD4 alebo CD8 subpopulacie.
Dualna pozitivita alebo negativita CD4 a CD8§
Zvysené percenta TCTy/o pozityvnych T-lymfocytov.
Restrikcia  repertoarov  expresie VB  retazca.
Standardnou metodou pre stanovenie klonality T-rady
st molekularno-genetické metddy.
e Expresia aberantnych molekul (CD30, CD20, CD57)
(Béné, 2011).

Anaplasticky vel’kobunkovy lymfom (ALCL)

Tento lymfom postihuje lymfatické uzliny, kozu, kostna dren
a periférnu krv. Pan T-antigény mozu byt negativne a myeloidné
znaky CD 13, CD33 aberentne exprimované. Tiez mdze dojst ku
zamene s AML, malignita méze exprimovat aj jediny myeloidny
marker spolu s vysokou expresiou CD45. Klonalitu obvykle
mozno dokazat' v génoch pre TCR a ticto prestavby mozu
byt nekompletné. ALK1 a CD30 je pozitivne spolu s typickou
cytogenetikou t(2;5)(p23;q35).

Malignity odvodené od NK-buniek

Nemaligne NK-bunky stizvy¢ajne CD3 negativne, exprimujii
antigény tzv. NK-asociované (CD16, CD56 a CD57). Malignity
odvodené od NK-buniek st vel'mi vzacne. WHO Kklasifikacia
v sucasnej dobe rozlisuje tri podjednotky: blasticky NK-lymfom/
leukémie, agresivne NK-leukémie a extranodalny NK/T-lymfom
predilekéne casto lokalizovany nazalne a v paranazalnych
sinusoch (najCastejSic a najlepSie definovana podjednotka).
Velmi vzacne sa mozno stretnit’ aj s LGL leukémiou/
lymfoproliferaciou s indolentnym priebehom odvodenou od NK-
buniek. Jednoznaéné potvrdenie malignity prindsa vySetrenie
klonality, ktoré je ale mozné iba u zien pomocou metylacie
CpG oblasti v lokuse na X chromozéme, ktory koduje gén pre
receptor pre androgény; gény pre TCR a Ig spravidla v germ-line
konfiguracii. Blasticky NK-lymfom/leukémia je vel'mi vzacnou
podjednotkou, kde dochadza k prekryvu s NK/myeloidnou
leukémiou. Liecba nie je jednozna¢ne definovana, obvykle sa
lie¢i obdobnymi protokolmi ako AML, prognoza je Casto zla.
Castejsie sa vyskytuje extramedularne poskodenie ako u AML.
Typicky je zékladny imunofenotyp CD77* CD33r* CD5677,
ktory je rovnako charakteristicky pre radu AML (Béné, 2011;
Mejsttikova,2013).

Monitorovanie liecebnej odpovedi -
detekcia minimalnej rezidualnej choroby
lymfoproliferativnych ochoreni

V sucasnej dobe sme svedkami postupného zapajania
modernych metdd s vacsou citlivostou v detekcii aj malej primesi
nadorovych bunieck v biologickom materialy. Leukemické,
resp. lymfémové bunky sa typicky v rade parametrov blizia
svojim nemalignym vzorom, zaroven ale maju radu odchylok,
ktoré mozno pouzit’ pre monitorovanie minimalnej rezidualnej

choroby (MRD).
Predpokladom pre detekciu minimalnej rezidualnej choroby
imunofenotypizacnou technikou je detekcia, kombinacia

markerov na leukemickych bunkach, ktora neexistuje na povrchu
normalnych hematopoetickych buniek z kostnej drene, periférne;j

krvi, cerebrospinalneho likvoru. Daliou podmienkou su stabilné
imunologické profily leukemickych buniek v priebehu ochorenia
a po chemoterapii (Marinov, 2003)

Sledovanie MRD pri B-CLL

Podobne ako pri akutnych leukémiach aj pri malignych
proliferaciach zo zrelych lymfocytov mozno z pravidla
identifikovat’ radu odchylok od nemalignych lymfocytov, ktoré
mozno pouzit pre sledovanie MRD. Prvé §tadie hodnotili
pritomnost’  leukemickych buniek podla konvenénych
kombinacii: CD19/CD5 a CD19/CD5/k alebo A. Nevyhodou
tychto jednoduchych kombinacii bola pomerne nizka senzitivita
(10 resp. 4x103) (Bulian, 2014). Citlivost kombinacie
zahfnajucej d’alSie antigény odlisne exprimované pri CLL, ako je
napr. CD81 a CD22 (spravidla niZ$ia intenzita expresie pri CLL
ako pri nemalignych B-lymfocytov) je az 10, V sudasnej dobe
s panelmi zahfhajucimi detekciu viac ako 6 molekul naraz
modzeme oCakavat’ zvysenie senzitivity, tak ¢i tak, je dolezité
si uvedomit’, kol'’ko buniek je potrebné zmerat’ pre dosiahnutie
konkrétnej senzitivity (Bottcher, 2012; Valekova, 2015).

Sledovanie MRD a inicialna infiltracia v kostnej dreni
pri mnohopocetnom myelome

Standardnym hodnotenim nielen inicilnej infiltracie
kostnej drene je morfologické hodnotenie. Viac menej existuje
rada publikacii, ktoré ukazuji na vacsiu senzitivitu a prednost’
prictokovej cytometrie (Paiva, 2010). Rezidudlne bunky
pri mnohopocetnom myeléome sa spravidla najprv identifikuju
podla vysokej expresie CD38 a CD138 (plati aj pre normalne
plazmatické bunky). Dalej sa maligne myelémové bunky
odlisujt od normalnych plazmatickych buniek napr. charakterom
expresie CD19 a CD56 (Munshi, 2013; Rawstron, 2015).

KAZUISTIKA

V kazuistike pacienta s chronickou lymfatickou leukémiou
dispenzarizovaného =~ na  hematologickom  pracovisku,
predkladame subor diagnostickych vykonov, s doérazom na
imunofenotypizaciu.

Pripadova stadia rozobera pacienta - Zenu, ktora mala v Case
stanovenia diagnozy 67 rokov.

Vstupné vySetrenie:

TerajSie ochorenie: Pacientka odoslana praktickym
lekarom pre laboratornu leukocytézu a nalez krénej
lymfadenopatie.

Subjektivny ndlez: Afebrilnd, no¢né potenie, vahovo
stabilizovana. Bolestivost za pravym kyvacom. Bez
algodyspepsii, stolica, mocenie v norme.

Objektivny ndlez: Bledost koze, skléry anikterické, spojivky
bledsie. Nebolestivé kréné pakety LU vlavo, axilarne
LU nehmatné. AS pravidelna, f. 78/min., dychanie ¢isté,
vezikularne. Brucho nebolestivé, bez hmatnej rezistencie
a hepatosplenomegalie.

Laboratorne vySetrenie:
Parametre krvného obrazu: WBC 17,3 x 10°/1; HGB
127 g/l; PLT 241 x 10°/1; %LYMPH 38,7 %; LYMPH
5,74 x10°/1; ty¢ky 0,08; mikroskopicky lymfocyty 0,48
Ostatné patologické laboratorne hodnoty. fibrinogén
4,9 g/1; glukdza 6,2 mmol/l; ALT 0,74 pkat/l; GMT 1,14
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pkat/l; feritin 438,9 ng/ml; CRP 54,3 mg/l.
Zaver: lymfadenopatia colli vl'avo v.s. parainfekcna.
Liec¢ba a odporucenie: ATB podla citlivosti.

Kontrola

Subjektivny nalez: Teploty neudava, pretrvava nocné
potenie a pocit rezistencie za kyvacom vpravo.
Objektivny ndlez: bez zmeny.

Laboratorne vySetrenie:
Parametre krvného obrazu: WBC 21,7 x 10°/1; HGB
119 g/I; PLT 257 x 10°/1; %LYMPH 41,7 %; LYMPH
5,910%/1; diferencial mikroskopicky: Ne 33 %, Mo 12
%, Eo 1 %, Ly 54 %
Ostatné patologické laboratorne hodnoty: feritin 327,4
ng/ml; CRP 39,5 mg/l, Fbg 435 g/1.
Serologické vySetrenie: bez priekaznosti
etiologie.
USG LU: Obojstrannd kréna lymfadenopatia do velkosti
25 mm.
Zaver: suspekcia lymfoproliferativneho ochorenia.
Lie¢ba a odporucenie: za ucelom vylicenia LPO odber
periférnej krvi na imunofenotypizaciu leukocytov, doplnit’
trepanobioptické vySetrenie.

infekéne;j

Cytometrické vySetrenie periférnej krvi - vysledok obr. 5-8.

Periférna krv: Lymfocyty 66 %. Granulocyty 28 %,
Monocyty 5,4% Eozinofily 0,6%.

Vo vzorke PK je zakladny imunologicky obraz podla
rozptylovych vlastnosti buniek zmeneny s miernou
lymfocytéozou a ciastocne utlmenou granulopoézou.
Imunofenotypovou analyzou dokazujeme vo vzorke PK 66
% lymfocytov (obr. 5), ktoré maju fenotyp B-lymfocytov

800

S5C-Haight

400

200

(CD19+ (56 %), slaba CD20+ (47 %), CD 23+ (57 %),
CD22+ (56 %), CD24+ (55 %), HLA-Dr+ (60 %) s
negativnym znakom CD10 - (0 %), s koexpresiou znaku
CD5+ na povrchu B-lymfocytov (CD5+/CD19+ (51 %),
s negativnou expresiou znaku FMC-7- (CD19+/FMC-7-).
Slaba klonalna expresia monotypického l'ahkého retazca
imunoglobulinu - slaba expresia slg. Klonalna restrikcia
Pahkého ret’azca A, pozitivita ZAP 70. Znak CD11c je slabo
pozitivny. Imunofenotypové vySetrenie PK na zdklade
uvedeného fenotypu sved¢i pre B-NHL typu B-CLL.
Vhodné je aj histologické vySetrenie KD a genetické
vySetrenie.
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Obr. 4 Analyza chronickej lymfatickej leukémie prietokovou

cytometriouFSC/SSC a CD45/CD14.
(vlastny zdroj — vySetrené HemoMedika Martin)

Identifikacia populacie buniek s jasnou expresiou znaku CD45
a nizkym SSC, nachadzajucu sa v oblasti lymfocytov (R6 =

65,90%).

FSC (forward scatter) — predny svetly rozptyl, miera velkosti;
SSC (side scatter) — bo¢ny svetelny rozptyl, miera granularity,

R6 — lymfocytovy gate; R2 — monocytovy gate; R3 —
granulocytovy gate

Obr. 5 Analyza chronickej lymfatickej leukémie prietokovou cytometriou
(vlastny zdroj — vySetrené¢ HemoMedika Martin)
(Expresia B-bunkovych antigénov: CD19+, koexpresia s CD5+, typicky CD23+, FMC7-)

Obr. 6 Analyza chronickej lymfatickej leukémie prietokovou cytometriou
(vlastny zdroj — vysetrené HemoMedika Martin)
(Expresia antigénov: CD20 slaba+, slaba expresia slg, HLA-Dr+, CD10-).
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Obr. 7 Analyza chronickej lymfatickej leukémie prietokovou cytometriou
(vlastny zdroj — vySetrené HemoMedika Martin)
(Expresia antigénov: CD11c-/+, CD20 slaba+, klonalna restrikcia l'ahkého retazca A, pozitivita ZAP 70).

Kontrola - trepanobiopsia.

V lokalnej anestéze v oblasti splina iliaca superior posterior
realizovana trepanobiopsia za uc¢elom odberu vzoriek kostnej
drene na cytologické, histologické, cytogenetické vySetrenie a
imunofenotypizaciu leukocytov.

Biopsia KD - Martinské bioptické centrum, s.r.o.

Reprezentativna vzorka spongiozy, ktorej pdvodna
hemopoéza ja redukovana intersticidlne-nodularnou, ako aj
paratrabekularnoumalobunkovounadorovou lymfoproliferaciou.
Imunohistochemicky st nadorové lymfocyty CD20+, CD3-,
CD5+, CD23+ so slabou koexpresiou monotypického s-Ig

Cytogenetika - tabul’ka ¢. 3.

typu lambda, dokaz cyklinu D1 negativny, ZAP70 pozitivny.
Rozsah infiltracie je cca 60 % buniek KD, najmé v miestach
infiltracie je lahka fokalna fibréza (MF 1). V rezidualnej
hemopoéze nachadzame prekurzory vsetkych troch radov so
znamkami maturacie, bez zmnozenia blastov, v erytropoéze je
l'ahka primes makrocytov a megaloblastov s vakuolizovanou
cytoplazmou. Mgk su rozptylené, stredne velké s normo az
hypolobulizovavymi jadrami, zavaznejSie dysplazie hemopoézy
nenachadzame. Zasoby Fe pigmentu zmnozené.

Zaver: Infiltracia KD malobunkovym B-NHL typu
Z.AP70 pozit., CLL plazmocytoidny variant.

Tab. 3 Vysledky cytogenetického vysetrenia

Cytogenetika FISH

Molekulova analyza

46, XY (20)

IGH (14q32), negat.

IGHYV, 3-11 mutovany 93.21 %

13q14/13q34, 53 % pozit. del 13q14

+12, negat.

ATM (11g22), negat.

T53 (17p13), negat.

Biopsia LU za kyvacom vl’avo

Z dovodu progresiec lymfadenopatic bola pacientke
indikovana extirpacia lymfatickej uzliny za i¢elom histologizacie
(Martinské bioptické centrum, s.r.o.).

Zaver: V konzulta¢ne vySetrenom materialy z biopsie LU
za kyvacom vlavo nachadzame obraz nekompletného zotretia
povodnej Struktury tkaniva LU (fokalne subkapsularne su
zachované rezidualne reaktivne lymfatické folikuly) a diftizne
naznaCene pseudofolikuldrne usporiadanou malobunkovou
lymfoproliferaciou. Morfologicky obraz a nami verifikovany
fenotyp proliferujucich buniek CD20+, CD3-, CD5+, CD23+,
bel2-, cyklin D1-/ ojedinelé bunky v pseudofolikuloch su pozit.
bezjednoznacného c-Igaproliferaény Ki-67 index do cca 15-20%
v pseudofolikuloch (mimo nich niz$i) zodpovedaji dg. CD20+
B-NHL zo spektra SLL/CLL, variant bez plazmocytoidnej
diferenciacie.

Kontrola

Na zéaklade dostupnych vySetreni, po schvaleni vysSim
pracoviskom u pacientky indikovana medikacia kombinaciou
rituximab (monoklonova protilatky anti-CD20; 1 davka 375 mg/

m? povrchu tela, nasledne 500 mg/m?* 1 den; kazdé 4 tyzdne) s
bendamustinom (90 mg/1 m? plochy tela v ditoch 1 a 2; kazd¢ 4
tyzdne) v 6. cykloch.

Diskusia

,,Chronicka lymfocytova  leukémia/lymfom z malych
lymfocytov  (CLL/SLL) je klonalna proliferacia malych
B-lymfocytov s typickym fenotypom CD5+ a CD 23+ v
periférnej krvi, kostnej dreni, lymfatickych uzlinach, pripadne
peceni, slezine ¢i dalsich organoch* (Valekova, 2015, s 18).
Pomocou prietokovej cytometrie je na urcenie diagndzy
dostatocné morfologické vySetrenie periférnej krvi a potvrdeny
charakteristicky fenotyp. Informaciu o pri¢ine cytopénie, rozsahu
infiltracie ¢i zhodnotenie drefiovej rezervy nam poskytuje
vysetrenie KD, ktoré¢ avsak na stanovenie diagndzy nie je nutné
(Mikusova, 2008; Smolej, 2013).

Nalez lymfocytozy a/alebo lymfadenopatie a splenomegalie
moze byt spajany s roznymi klinickymi jednotkami. Moze byt
spojeny s benignymi, vaésinou infekénymi chorobami (EBYV,
CMYV, HIV, rubeola, varicela, infekéné hepatitidy, bruceloza,
toxoplazmoza), ale moze byt aj prejavom iného maligneho
lymfoproliferativneho ochorenia. Najdolezitejsi marker na
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odliSenie reaktivnej a malignej lymfocytdzy je dokaz klonality
populdcie B-buniek: abnormélny pomer povrchovych alebo
cytoplazmatickych imunoglobulinovych l'ahkych retazcov (k,
A) a dokaz typického B-bunkového fenotypu. Pre diagnozu
CLL je okrem fenotypu dodlezity aj pocet B-buniek (Panovska,
2013; Valekova, 2015). V pripade zachytenia typického
klonu CD5+/19+/23+ lymfocytov v mnozstve pod arbitrarnu
hranicu 5 x 10%1 a pri nepritomnosti cytopénie, lymfadenopatic
¢i splenomegalie, ide o tzv. monoklondlnu lymfocytézu z
B-lymfocytov (MBL), ktord predstavuje premaligny stav
analogicky s monoklondlnou gamapatiou nejasného vyznamu
(MGUY). Iba ¢ast’ tychto pacientov progreduje do CLL (priblizne
1 — 2 % rocne) (Smolej, 2013; Rawstron, 2010). Jednotka SLL
ma identicky imunofenotyp - hlavnym rozdielom proti CLL je
nesplnenie kritéria periférnej lymfocytézy. Spravidla prevazuje

lymfadenopatia, preto vacSina ddkazov SLL je z histologie
LU (Rawstron, 2010). Prognosticky znak ZAP-70 vykazuje
zhorsen prognézu (Smolej, 2006). Tabulky 3 a 4 prehladne
uvadzaju najcastejSiu diferencidlnu diagnézu CLL (Matutes,
2010, Valekova, 2015). Diferencialne diagnosticky je potrebné
od CLL odlisit hlavne B-PLL, leukemizovany lymféom z
plastovych buniek (MCL), lymfoplazmocytovy lymféom (LPL),
leukémiu z vlasatych buniek (HCL), leukemizovany folikularny
lymfom (FL) a d’alSie indolentné lymfoproliferacie.

, B-PLL je agresivnejsie ochorenie charakterizované inou
polohou patologickych bunkovych populacii na grafe FSC/SSC
dané morfologiou, s expresiou B-bunkovych antigénov: CD19+,
CD20+, CD24+, CD79a+, CD21+, s typicky CD5-, sCD22+,
FMC7+, HLA-Dr+, silnejsi slg, znaky CDI10-/+, CD25-/+,
CDllc-, (Vilekova, 2015, s 21).

Tab. 4 Diferencidlna diagnoza medzi CLL a inymi B-bunkovymi leukémiami
(upravené podl'a Matutes, 2010; Valekova, 2015)

S Obraz | CLL BPL | HCL
E Morfolégia
s Velkost” bunky Mala Stredna Stredna/velka
N Chromatin Hutny Kondenzovany Retikularny/$pongiozny
< Jadierko Nie/malé Napadné Nie
<zE Jadro Pravidelné Pravidelné Oblickovy tvar
8 Cytoplazma Uzka Stredna Bohata s vybezkami
6 Imunofenotyp
o CLL skore 3-5 0-2 0

CD5 ++ -/+ +

CD23 ++ -/+ +

slgM Slaby Silny Silny

FMC7 -+ ++ ++

CD79% Slaby Silny Stredny

Cyklin D1 Nie Nie Ano (slaby)

Vysvetlivky: slg: surface immunoglobulin (povrchovy Ig); (-): negativne alebo pozitivne v menej ako 10 % pripadov; (-/+):
pozitivne pri 10 az 25 % pripadov; (+): pozitivne v 25 az 75 % pripadov, (++): pozitivne vo viac ako 75 % pripadov,
BPL - B-prolymfocytova leukémia; HCL - leukémia z vlasatych buniek

LABORATORNE VYSETROVACIE METODY

Tab. 5 Diferencialna diagnoza medzi CLL a inymi B-bunkovymi lymfomami
(upravené podl'a Matutes, 2010; Valekova, 2015)

Obraz | CLL MCL SMZL | FL
Morfolégia
Velkost’ bunky Mala Stredna Mala Vel'mi mala
Chromatin Hutny Skvrnity Kondenzovany Kondenzovany
Jadierko Nie/malé Nie/malé Nie Nie
Jadro Pravidelné Vrubkované Pravidelné Rozstiepené
Cytoplazma Uzka Stredna Mala Uzka
e} Imunofenotyp
e CLL skore 35 1-2 0-2 0-1
O CD5 ++ ++ + -
E CD23 ++ -1+ -+ -+
@) slgM Slaby Silny Silny Silny
> FMC7 -+ ++ ++ ++
= CD79 Slaby Silny Silny Silny
& Cyklin D1 Nie + + )
UZJ Vysvetlivky: MCL — mantle-cell lymphoma (lymfom z plastovych buniek); SMZL/SLVL — splenic marginal-zone lymphoma with
m villous lymphocytes (splenicky lymfém z marginalnej zény/ splenicky lymfoém s vybezkovitymi lymfocytmi); FL — folikulovy
5 lymfém; Smlg — povrchovy Ig (-): negativne alebo pozitivne v menej ako 10 % pripadov; (-/+): pozitivne pri 10 az 25 % pripadov;
> +): pozitivne v 25 az o pripadov, (++): pozitivne vo viac ako o pripadov
iti 25 az 75% pripad iti iac ako 75 % pripad
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Vel’ky doraz je kladeny hlavne na odliSenie CLL od MCL,
ktoré sa zjavne lisia, pokial’ ide o prognézu. Kym CLL mava
obycajne indolentny priebeh s medianom prezitia v rozmedzi
od 95 do 293 mesiacov, MCL je obyc¢ajne agresivne ochorenie
s medianom prezitia 36 az 60 mesiacov a byva Casto refraktérne
na konvencnu liecbu. Diferenciécia tychto subjektov ma dolezité
prognostické a liecebné dosledky (Matutes, 2010). Dokaz
typického fenotypu CLL prietokovym cytometrom je relativne
dobry spdsob odlisenia CLL od MCL. Niektoré Studie ukazali,
ze CLL modze vSak byt CD23-, FMC-7+, s jasnou expresiou
CD20 aj slg. Dokazat, ¢i ide o atypicky fenotyp CLL, alebo
o MCL, mézeme jadrovou expresiou cyklinu D1, ¢i dokazom
translokacie t(11;14) a mRNA pre cyklin D1, alebo dokazom
cytogenetickych abnormalit vyskytujucich sa pri CLL (Rawstron,
2010; Valekova, 2015). Pocetné studie ukazuju, ze PC dokaz
CD23 aFMC-7 st relativne dobré na odligenie MCL a CLL. Casto
pouzivané, ale menej spol'ahlivé, st aj intenzita expresie CD20
a slg. Hodnotenie cyklinu D1 pomocou PC je problematickeé,
nema dostatocnt citlivost’ a Specificitu v rozliSovani MCL
od CLL (Matutes, 2010). Antigén CDS5 je povazovany za
dolezity ukazovatel’ odliSenia MCL a CLL od inych low-grade
B-bunkovych lymfomov. Boli v§ak dokazané rozdiely v expresii
znaku CD5 pri MCL, pric¢om jeho negativna expresia CD5- pri
MCL nie je mimoriadna, preto dokaz cyklinu D1 a/alebo FISH
analyza su doélezité. Znak CDI10 je ukazovatelom B-buniek
zarodocnych centier a je exprimovany pri FL a DLBCL (Béné,
2011; Valekova, 2015).

Zaver

Prietokovacytometriajeprikladom Standardnejdiagnosticke;j
metddy, zalozenej na optickom systéme umoziujicom analyzu
svetelného rozptylu a fluorescencnych signalov buniek, ktorého
vysledkom je meranie mnohych fyzikalnych a chemickych
vlastnosti bunkovych suspenzii. V ramci klinickej praxe je
najcastejSie vyuzivana pri polychromatickej imunofenotypizaci
krvnych leukocytov a buniek kostnej drene, no vd’aka novym
poznatkom v patogenéze ochoreni, a tym vyvoji fluorescencne
znacenych protilatok, si nachadza Siroké uplatnenie i v d’alSich
odvetviach mediciny.

V hematoldgii, pri lymfoproliferativnych ochoreniach, tato
modernd vysetrovacia metdda dopliia diagnostické poznatky
o Tudaje, ktoré sa tykaju informacii o bunkovych liniach, o
stupni diferenciacie a o klonovom pdvode buniek. Dokaze
byt ndpomocna pri vybere terapie, uréit’ prognozu alebo efekt
liecby.

Pripadova s$tudia - kazuistika, potvrdzuje zlaty $tandard
prictokovej cytometric v diagnostike chronickej lymfatickej
leukémie a umocnuje jej miesto v skupine vySetrovacich metod
v diferencialnej diagnostike lymfoproliferativnych ochoreni.
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Suhrn

Liecba invazivneho karcinomu kréka maternice je ¢astokrat kombinovand. Vyuziva sa chirurgicka liec¢ba, chemoterapia alebo radioterapia.
Vsetky uvedené spdsoby svojimi neziaducimi G¢inkami vyrazne zhor$uju kvalitu zivota pacientiek. Preto je dolezité, aby zdravotnicki pracovnici
v¢as rozpoznali problém a eliminovali jeho dosledky. V ¢lanku sa zameriavame na Glohy sestry, ktora je vyznamnym ¢lenom timu. Sestra pomaha
pri redukcii biologickych, psychickych, socialnych a niekedy aj spiritudlnych problémov.

Ciel'om prispevku a empirickej Stidie je prezentovat’ neziaduce ucinky onkologickej lie¢by u Zien vo fertilnom veku a tlohy sestry pri ich
zmiernovani. Metodami boli nestrukturované, opakované interview, pozorovanie a analyza dokumentu. Vyskumny stbor tvorili zeny vo fertilnom
veku, hospitalizované na Klinike radiaénej a klinickej onkolégie Ustrednej vojenskej nemocnice v Ruzomberku s diagnézou karcinom kréka
maternice. Vysledky: kvalitativnou analyzou sme zistili, Ze najcastejSimi fyzickymi problémami zien boli- unava, nauzea, vracanie, nechutenstvo,
strata ochlpenia, neutropénia, ale aj strata fertilného potencialu, sexualna dysfunkcia. Psychické problémy- tGzkost’, strach, depresia. Socialne-
partnerska kriza, existenéné problémy, zmena postavenia v rodine. Sestry realizovali intervencie na zmiernenie neziaducich i¢inkov chemoterapie
a radioterapie, terapeuticki komunikaciu, edukaciu, uspokojovali psychosocialne potreby.

KPiacové slova: Karcindm kréka maternice. OSetrovatel'ské intervencie. Neziaduce ucinky liecby. Fyzické, psychické a socialne problémy
pacientiek.

Summary

Treatment of invasive cervical carcinoma is often combined. Surgery, chemotherapy or radiotherapy are used for the treatment.

All of these methods, by their side effects, significantly impair the quality of life of patients. It is important that healthcare professionals
recognized the problem in time and eliminate its consequences. In this article we focus on the role of nurses, which is an important member of the
team. The nurse helps to reduce biological, mental, social, and sometimes spiritual problems.

The goal of the paper and the empirical study is to present the side effects of oncological treatment in women of fertility age and the role of
nurses in their elimination.

The methods were unstructured, repeated interview, observation and document analysis. The research group were women of fertility age,
hospitalized at the Clinic of Radiation and Clinical Oncology of the Central Military Hospital in Ruzomberok with a diagnosis of cervical carcinoma.
Results: By qualitative analysis, we found that the most common physical problems of women were: fatigue, nausea, vomiting, loss of appetite,
loss of pubes, neutropenia, but also loss of fertility potential, sexual dysfunction. Psychological problems - anxiety, fear, depression. Social-
partner crisis, existence problems, change of position in the family. Nurses realized interventions to alleviate the side effects of chemotherapy and

OALS731vA0H13S0 ) (@REINESR 2 ER

radiotherapy, therapeutic communication, education, and satisfied psychosocial needs.

Key words: Cervical carcinoma. Nursing interventions. Side effects of treatment. Physical, psychological and social problems of patients.

Uvod

Rakovinakf¢ka maternice je siedmym najcastejSim zhubnym
ochorenim a tvori 4% vsetkych malignych ochoreni. Po rakovine
prsnika je druhou naj¢astejSou malignitou u zien mladsich ako 50
rokov a druhou naj¢astejSou pri¢inou smrti Zien na onkologické
ochorenie (Klener, 2011). Rakovina krcka maternice sa objavuje
najviac medzi 40- 60 rokom Zzivota, vyznamny je vyskyt po
tridsiatom roku zivota. Priemerny vek zien, u ktorych je zistena
prekanceroza je 32 rokov (Babala et al, 2009).

Hlavnou pri¢inou rakoviny kr¢ka maternice je infekcia
jeho epitelu jednym z typov l'udského papilomavirusu (HPV).
Vysoko rizikové typy su najma HPV-16 a HPV-18. Infikovanych
je 5 — 20% zien, pricom spontdnne vylieCenie je bezné.
Riziko sa zvySuje v spojitosti s dalSimi faktormi: ako su:
sexualna promiskuita, zla hygiena, mnohopocetné tehotenstvo,
znizena imunita (AIDS), dlhodobé uzivanie hormonalnej
antikoncepcie, fajcenie a genetickd predispozicia (Cibula,
Petruzelka, 2009).

NajcastejSim  typom  rakoviny  kréka  maternice
je epidermoidny karcindém, ktory sa postupne vyvija z miestneho
pomnozenia epitelu, cez jednotlivé stupne dysplézie, az do prave;j

prekancerézy. Stadia prekancerdzy sa oznacuju skratkou CIN
(cervical intraepithelial neoplasia) a neliecené koncia spociatku
lokalnym (karcindém in situ), neskor invazivnym karcindmom.
Zmeny sa typicky zacinaji v mieste prechodu dlazdicového
epitelu krcka maternice do cylindrického epitelu cervikalneho
kanala. Vyskyt CIN sa odhaduje na 3 — 5% dospelych Zien,
pricom mdze i spontanne vymiznut' (Holmer, Mitchell, 2017).
K hodnoteniu pokrocilosti rakoviny kicka maternice sa pouziva
TNM Kklasifikacia podl'a AJCC (American Joint Committee on
Cancer) a UICC (United International Cancer Congress). T-
stanovuje rozsah tumoru, N- postihnutie LU, M- pritomnost’
MTS (Klener et al, 2011).

Priznaky ochorenia

V¢asné Stadium rakoviny krcka maternice nema Zziadne
klinické priznaky. Tie sa objavuji az neskor, kedy je nador uz
Casto znaéne pokrocily. K najtypickej$im patri: krvacanie mimo
menstruacného cyklu, vytok a bolest’ pri pohlavnom styku
(dyspareunia). Bolesti v oblasti panvy a krizov, ktoré sved¢ia pre
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prerastanie rakoviny do okolia. Postihnutie LU (lymfatickych
uzlin) sa mdze prejavit’ jednostrannym opuchom nohy. Pokrocilé
formy sprevadza Casto ascites, chudnutie a celkové zniZenie
telesnej vykonnosti (Kliment, Plank, Kavcova, 2016).

Diagnostika ochorenia

Ki¢ok maternice je lahko dostupny gynekologickému
vySetreniu. Prebioptické metody ako cytologia a kolposkopia
umoznuju véas diagnostikovat’ prekancerozy a skoré invazivne
nadory. Pre spravne zhodnotenie nalezu okrem anamnézy je
potrebné ziskat' informacie o liecbe (najméd radioterapii a
hormonalnej liecbe), operaénych zakrokoch vo vySetrovanej
oblasti (typicas)apoznat’ aktualne Stadium menstruaéného cyklu.
V ramci komplexnej diagnostiky sa vyuzivaju aj zobrazovacie
metddy. Magneticka rezonancia poskytuje informacie o vel'kosti
nadoru a jeho $ireni do okolia. Po¢itacova tomografia umoziuje
posudenie lokalneho rozsahu rakoviny kréka maternice, pouziva
sa zriedkavejsie, dovodom je jej nizsi tkanivovy kontrast a teda
nizSia presnost. CT je hlavnou zobrazovacou metodou pre
planovanie radioterapie (Kliment, Plank, Kavcova, 2016; Major,
McConville, 2017).

Liecba

Rozhodujucepreurceniestratégieliecbyjestupenpokrocilosti
ochorenia. Pri skorych stadiach sa uplatiuje predovsetkym
chirurgicka liecba. Pri vysSich $tadiach je zakladnym
liecebnym postupom radioterapia (externd a brachyterapia)
alebo chemoradioterapia. Mikroinvazivny typ je mozné
riesit’ konizaciou alebo jednoduchou hysterektomiou. U vyssich
stadii sa pristupuje k radikélnej hysterektomii s odstranenim
maternice, parametrii a hornej Casti posvy vratane parakolpii.
Stucast'ou zakroku je v pripade nalezu invazie karcinomu do ciev
i intrapelvickd a paraaortalna lymfadenektomia (odstranenie
lymfatickych uzlin). U mladych Zzien so snahou si
zachovat plodnost’ existuje moznost tzv. radikalnej
trachelektomie kombinovanej s lymfadenektémiou, vyzaduje
vSak velmi skuseného operatéra Babala, 2008; Major,
McConville, 2017). Radiochemoterapia sa pouziva primarne
alebo ako neoadjuvantna liecba (pred operaciou s cielom zmensit’
nador). Pooperacna radiochemoterapia sa aplikuje pacientom,
u ktorych je vyssie riziko recidivy (velky objem nadorovej
masy, pozitivna resek¢na linia, maly bezpecnostny lem, cievna
invazia, adenokarciném, svetlobunkovy karcinom). Pokrocilé
stadia st chirurgicky neliecitelné a liecia sa radiochemoterapiou
(Prasongvej et al , 2017). Radioterapia méze byt externa (ziari¢
je mimo tela pacienta) alebo tzv. brachyterapia (ziari¢ sa docasne
zavadza priamo do tela).

Komplikacie onkostatickej liecby

Rast a funkcia vnutornych pohlavnych organov zeny zavisi
od stimulacie estrogénov a progesteronu. Prirodzeny alebo umely
operaciou, radioterapiou navodeny Gtlm tvorby horménov vedie
k zmenam v ich fyziologickej rovnovahe. Okrem fyzickych
prejavov, objavuju sa aj tazkosti neurovegetativne a psychické.
Rozdelenie t'azkosti:

Prva skupina tzv. kratko trvajice: navaly tepla, noc¢né
potenie, kolisavé nalady, neschopnost’ koncentracie, poruchy
menstruaéného cyklu. Navaly a nocné potenie s casto
spojené so zvysenou pulzovou frekvenciou a pocitom busenia

srdca. Sucastou su aj psychické prejavy- nervozita, Gzkost,
precitlivenost’, strach.

Druha skupina: zmeny na posvovej sliznici, €o sa prejavi
pocitom suchosti a palenia.  Zmeny v dolnej ¢asti moc¢ovych
ciest, s ¢im suvisia opakované infekcie, neschopnost’ udrzat
moc.

Tretia skupina: priznaky z dlhodobého nedostatku
estrogénov, poruchy srdcovocievneho systému so zvySenym
rizikom infarktu, nahlej mozgovej cievnej prihody a v
neposlednom rade osteopordza

Reakcie Zien na vedl’ajsie ucinky liecby

Mnoho zien povazuje tieto zmeny za nezluCitelné s
poziadavkami na kvalitny Zivot a hladaju liecbu, ktord by
potlacila vzniknuté symptomy. Moznosti lieCby su obmedzené pre
pritomné rizikové faktory. Napriklad sa neodporaca hormonalna
substitucnad liecba. K osvedéenym metédam/intervenciam
zmiernujicich vedPlajSie ucinky onkostatickej lie¢by patria:

- fytoterapia- bylinkové caje, rastliny s obsahom

fytoestrogénov,

- cviCenie, relaxacné techniky,

- kvalitny spanok,

- podpora a pomoc rodiny.

Uloha sestry pri terapii eliminacii neZiaducich t¢inkov
lie¢by

Sestra je v starostlivosti o onkologicky chora zenu
vyznamnym ¢lenom timu, predovSetkym v  Gstavnom
zdravotnickom zariadeni. Pri eliminécii neziaducich ucinkov sa
sustred’'uje na zmiernenie telesnych problémov ako:
postradia¢na cystitida,
postradiaény zapal sliznic a koze,
dyspeptické tazkosti,
zapcha, hnacka,
zanik ochlpenia,
sexudlne problémy, prevencia synechii (Prosongve;j et
al, 2017 ; Cook, MclIntyre, Recoche, 2015).

AR S

Vel'mi dolezita je aj edukacia pacientky, ktora sa
musi realizovat’ pocas hospitalizacie, ale aj pocas kontrol
v ambulancii (nevyhnutnou podmienkou je odstranenie bariér
edukdcie zo strany pacientky a prostredia).
Pre efektivnu edukéciu je vyznamna zhoda v podavani
informacii sestra/lekar. Forma edukacie je individualna, pri
zapojeni podpornej osoby/osob skupinova. VoI'ba metdd zavisi
od typu edukacie, psychického stavu pacientky a obsahu
edukacie.

Obsah tvoria informacie o:
- sposoboch eliminacie tazkosti,
- moznostiach psychickej podpory,
- moznostiach zapojenia partnera do procesu liecby,
- sposoboch vyhl'addvania informacii...

Podla publikovaného klinického vyskumu je idealna dizka
edukacie, poradenstva je 20-30 mintt (Hendriksen, 2011).

Okrem spominanych intervencii sestra musi pamétat na
rozne negativne zmeny, ktoré stvisia s dlhodobou, vel'a krat aj
agresivnou lieCbou. Preto je rovnako dolezita aj psychologicka
priprava pacientky, uspokojovanie psychosocialnych potrieb.
U pacientiek st casto diagnostikované problémy v oblasti
Sebapercepcie, Vztahov, Sexuality, Zvladania zataZe.
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K najcastejSim  oSetrovatel'skym  diagnézam (NANDA
International 2015-2017) patria: Beznadej (00124), Narusena
osobnd identita (00121), Bezmocnost' (00125), NaruSeny
obraz tela (00118), Dysfunkéné procesy v rodine (0063),
Sexualna dysfunkcia (00059), Uzkost’ (00146), Strach (00148),
Neefektivne zvladanie zataze (00158).

Stcastou intervencii je terapeutickd komunikacia, aktivne
pocuvanie a iné techniky, ktoré zmieriiuju prejavy uzkosti,
strachu, depresie.

Eliminadcia nezZiaducich ucinkov liecby rakoviny krcka
maternice- skusenosti z klinickej praxe

Pocas niekol’ko ro¢nej praxe na Klinike radiacnej a
klinickej onkolégie Ustrednej vojenskej nemocnice SNP FN v
Ruzomberku sme sa stretli s pomerne vel’kym poctom Zien, ktoré
mali diagnostikovant rakovinu kréka maternice. Pre nasu stadiu
sme pocas dvoch rokov pozorovali reakcie zien vo fertilnom
veku.

Ciel vyskumu:

1. Zistit' reakcie zien na prebiehajucu lieCbu a jej neziaduce

prejavy.
2. Zistit, ktoré oSetrovatel'ské intervencie pomahaju
zenam zvladnut’ negativa liecby.

Vyskumné metody: pouzili sme kvalitativne metody, nakol’ko
sme chceli spoznat' a opisat’ osobné problémy pacientiek.
Ako hlavni metodu sme zvolili nestruktirovany rozhovor
(individudlny a opakovany), dopliujucou metédou bolo
pozorovanie (zamerané na neverbalne prejavy pri komunikacii
a prejavy suvisiace so zdravotnym a psychickym stavom
pacientiek) a analyza dokumentu.

Vyskumny stbor: tvorili zeny vo fertilnom veku, ktoré
boli hospitalizované na nasej klinike. Priemerny vek bol 36
rokov. Priemerna dizka starostlivosti bola 1 rok. Minimalna
starostlivost 6 mesiacov, maximalna 2 roky. Pacientky boli
opakovane hospitalizované kvdli liecbe. Pocet pacientiek, ktoré
splnili definované kritéria (fertilny vek, Dg. C53,opakovana
hospitalizacia, telesny stav umoznujuci realizovat’ rozhovor a
edukaciu) bol 7.

Priebeh a realizacia vyskumu- vyskum bol realizovany
v obdobi rokov 2015 az 2017. Realizovali sme opakované
rozhovory a stretnutia s pacientkami pri ich hospitalizécii
a kontrole v ambulancii.

Vysledky vyskumu

Pri analyzovani neStruktirovanych rozhovorov sme ziskali
prehlad o aktualnych problémoch pacientick. Problémy
ovplyviovali neziaduce ucinky onkologickej liecby, pocet
stretnuti (pri nadobudnuti dovery Zeny rozpravali bez vyzvania
a usmernovania) aktualny psychicky stav a socialne zazemie.

Z vypovedi pacientick s dobrym rodinnym zazemim a prognézou
ochorenia vyplynulo, ze neziaduce prejavy liecby- hlavne
zmeny v hormonalnej aktivite navodené chirurgickou liecbou
a radioterapiou, pacientky nevnimaji negativne, zvlast, ked’
sa spajaju s dobrou prognézou ochorenia. K najcastejSim
odpovediam patrilo: Uvedomovala som si, Ze to musim prekonat,
musim sa s tym naucit zit.

U zien (2), bol problém s vyrovnat’ sa s ochorenim, ktory
potenciovali d’alSie rizika: zla progndza ochorenia, zmenenym
obraz tela, depresia. Hlavnou pri¢inou vSak bola partnerska kriza
a nedostatok psychickej podpory zo strany blizkych.

Z pozorovania a analyzy dokumentu sme zistili najcastejsie
neziaduce prejavy a dosledky lie¢by u zZien- Tab. 1.

Tab. 1 Neziaduce prejavy onkologickej liecby

NezZiaduce prejavy liecby

Gonadalne- utlm hormonalnej aktivity,
menopauza.

Utlm krvotvorby- neutropénia.

Unava, znizena fyzicka aktivita,
naruseny spanok.

Cystytida- po brachyterapii.

Sexualna dysfunkcia.

Biologické/telesné Psychické Socidlne

Gastrointestindlne- nechutenstvo, Uzkost’. Existencné problémy.

vracanie, hnacky. Strach- o seba, rodinu. | Socialna izolacia.

Kozné- reakcie na kozi po radioterapii, Depresia. Neefektivne plnenie role- matka,
strata ochlpenia. Precitlivenost’. manzelka.

Cinnosti sestry, ktoré zmierfiovali problémy boli:
terapeuticka  komunikacia, individualizacia starostlivost’,
edukacia, psychicka podpora, empatické porozumenie. Edukacia
bola realizovana priebezne, téma bola prispdsobena aktualnym
problémom a poziadavkam pacientiek.

Diskusia

Zeny s gynekologickou malignitou ¢asto trpia vyznamnym
symptomovym zatazenim, a to tak fyzicky, ako aj psychicky,
socialne i emocionalne pocas celého obdobia ochorenia (Holmes,
Mitchell, 2017 ; Flory, Bissonnette, Binik, 2005). Primerana

starostlivost prijednotlivych typoch lieby (paliativna, kurativna)
prinasa zlepsenia kontroly symptomov a kvality Zivota zeny (Li,
Chang, Tsai, Chen, 2017 ; Prasongvej et al, 2017). Ulohou sestry
pri kratkodobej alebo dlhodobe;j starostlivosti je identifikovat jej
problémy, naplanovat’ a realizovat’ intervencie (Cook, Mclntyre,
Recoche, 2015).

Vo vyskume sme takisto chceli zistit aké neziaduce
ucinky sprevadzaji onkologicku lie¢bu karcindmu krcka
maternice a ako zeny zvladaju ochorenie. Neziaduce ucinky
zavisia od typu liecby. Liecba gynekologickych malignit
zahffia kombinaciu chirurgickej liecby, chemoterapie alebo
radioterapie (Sun, Frumovitz,, Bodurka, 2005 ; Ashing-Giwa
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et al, 2004). Pri chirurgickej liecbe je to predovsetkym vcasny
nastup menopauzy, strata fertilného potencialu, ale aj problémy
so zmenenym obrazom tela, vznik depresie a nedostatocné
uspokojovanie psychosocialnych potrieb (Bizikova, Uri¢kova,
2013; Maas, Weijenborg, Ter Kuile, 2003; Sadovsky, 2006;
lavazzo et al, 2013). PriCom vicésie riziko depresie maju
mladsie Zeny (Cabness, 2010) Pri radikalnej hysterektomii
s panvovou alebo paraaortalnou lymfadenektomiou to moze
byt dysfunkcia mocového, anorektalneho a genitalneho traktu,
Castejsi vyskyt lymfedému (Babela et al, 2008). Pri aplikacii
ozarovania velkymi polami sa vyskytuje akttna hematologicka
toxicita, ale aj neskoré toxické nasledky a komplikacie radiacne;j
liecby (Gegechkori, Haines, Lin, 2017 ; Babala et al, 2008).
Pri kombinovanej liecbe st to predovsetkym gastrointestinalne,
hematologické, kozné, adnexalne, gonadalne (Vorlicek,
Abrahamova, Vorlickova, 2012). V prierezovej Studii Derks et
al (2017) zeny liecené chemo a radioterapiou hlasili znizenu
telesnu vykonnost’, hnacky, zhorSenie v sexualnej oblasti, zmeny
v socialnom fungovani, finan¢né problémy.

V nasej kvalitativnej $tadii mali Zeny rovnako fyzické problémy,
ktoré suviseli s lie¢bou- unava, dyspeptické tazkosti, strata
ochlpenia, Gtlm krvotvorby, sexualna dysfunkcia... Podobne aj
neurovegetativne a psychické tazkosti, spojené s navodenou
menopauzou. Vyrovnavanie sa s problémami bolo zavislé
od prognozy ochorenia a socidlneho zazemia pacientky. Pri
podpore rodiny s perspektivou vylieCenia, bolo preZivanie
neziaducich u¢inkov lieCby menej intenzivne, zvlast’ ked’ bola na
ne zena a jej okolie pripravené. Podobné vysledky publikovala
Andrasiova (2009, s.53)...pacienti s dobrym rodinnym zdazemim
a kvalitnymi vztahmi lepSie zvldadajii ochorenie a liecbu, si menej
uzkostni a depresivni. Zle zvladali situaciu pacientky s neistou
progndzou, ale hlavne pri narusenych vztahov v rodine, kedy
zlyhala podpora zo strany manzela.

Druhym cielom bolo zistit, ktoré oSetrovatel'ské intervencie
pomahaji Zenam zvladnut' negativa lieCby. Sestry pracujlice
na onkologickych oddeleniach a klinikach vykonavaju
komplexnli oSetrovatel'ski  starostlivost.  Starostlivost’ je
zamerana predovsetkym na pravidelné hodnotenie aktualneho
stavu pacienta, plnenie ordindcii, asistenciu pri diagnostickych
a terapeutickych vykonoch, ale doélezita je aj komunikacia
(socialna, terapeuticka), edukacia a uspokojovanie psychickych,
socialnych a spiritudlnych potrieb (Beré, Palkova, 2008).
V starostlivosti o zeny pri lie¢be karcinomu krcka maternice,
nie su presne definované osetrovatel'ské intervencie. Tie su
skor zamerané na eliminaciu identifikovanych problémov
(Vorlic¢ek, Abrahamova, Vorlickova, 2012 ; Beré¢, Palkova,
2008). Rovnako 1 pri analyze zahrani¢nych studii v databazach
Web of Science, Scopus sme nasli len jednu $tadiu, ktora bola
zamerana na systematicky prehl’ad osetrovatel'skych intervencii.
V systematickej revizii bolo zahrnutych devat stadii (Sest
randomizovanych kontrolovanych §tadii a tri nonrandomizované
stadie), ktoré  hodnotili  intervencie  Specializovanych
sestier v gynekologicko-onkologickom prostredi. Vysledky
randomizovanych kontrolovanych $tudii a nonrandomizovanych
§tadii boli hlasené oddelene. Studie sa zna¢ne lisili v poskytnutom
type intervencie a nastrojoch pouzivanych na meranie vysledkov,
¢o prispieva k zmieSanym vysledkom. V prehlade sa preukazali
niektoré pozitivne U€inky intervencii ako edukacia, psychicka
podpora, hodnotenie symptomov ochorenia, tie v§ak musia byt
posudzované v spojeni s hodnotenim kvality dokazov (Cook,

Mclntyre, Recoche, 2015). V stadiach Hendriksen et al (2011)
a Stilos, Doyle, Daines (2008) bola predovsetkym zo strany
pacientiek pozitivne hodnotena edukdcia a individudlny pristup.
V naSom vyskume to boli uz spominané intervencie zmieriujice
neziaduce ucinky liecby, ale aj pravidelné monitorovanie
aktualneho psychického stavu pacientky z hl'adiska vyrovnavania
sa s ochorenim, ako aj identifikécia rizik (nedostatok podpory zo
strany blizkych, partnerska kriza, problém s prijatim zmeneného
vzhladu). Aj samotné pacientky pozitivne hodnotili individudlny
pristup sestry, prejavy empatického porozumenia, primerané
a v€asné informovanie o moznych vedlajSich ucinkoch liecby
a sposoboch ich elimindcie.

Zaver

Osetrovatel'ska starostlivost’ o onkologicky chort zenu je vel'mi
narocnd. Intervencie sestry musia byt zamerané nielen na
zmiernovanie aktualnych problémov pacientky (bolest’, nauzea,
nechutenstvo, zvracanie, Uinava, neurovegetativne priznaky..).
Casto viak sestra musi poméahat’ pri rieSeni prijatia zmeneného
vzhl'adu pacientky po opera¢nej liecbe, zmene psychiky pri
krize v rodine, alebo pri neefektivnom plneni role. Pripadne
pomaha a sprevadza pacientku pri paliativnej lie¢be. Preto je
vel'mi dolezité venovat’ tejto téme naleziti pozornost’, realizovat’
opakované klinické, ale aj prehladové studie. Aby sa vytvoril
dostatok kvalitnych dokazov pre zlepSenie osSetrovatel'skej praxe
a zvladanie definovanych problémov.
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Lesiidkova, A., Ondrejka, J., Lysa, L.
Vplyv implementdcie programu kontroly hygieny ritk na vyskyt nozokomidlnych nékaz v Central. JIS v UVN SNP Ruzomberok-FN

Vplyv implementacie programu kontroly hygieny rik na vyskyt nozokomialnych
nakaz v Centralizovanej jednotke intenzivnej starostlivosti v UVN SNP
RuzZomberok-FN

Impact of Implementation of a Hand Hygiene Control Program on the
Occurrence of Nosocomial Infections in Central Intensive Care Unit in Central

Military Hospital in Ruzomberok

Anna Lesiiakova'?, Juraj Ondrejka'?, Ludmila Lysa’

! Fakulta zdravotnictva, KU Ruzomberok,
2Katedra manazmentu a marketingu, KU Ruzomberok
3 Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok -FN

Abstrakt

Ciel: Cielom studie bolo zhodnotit' vplyv implementacie programu kontroly hygieny rik na vyskyt nozokomialnych nakaz suvisiacich
s invazivnymi zdravotnickymi poméckami (IZP-NN) v Centralizovanej jednotke intenzivnej starostlivosti v Ustrednej vojenskej nemocnici SNP
Ruzomberok — FN (CJIS-UVN SNP Ruzomberok-FN), nemocni¢ného ¢lena ,,Medzinarodného konzorcia pre kontrolu nozokomialnych nakaz
(INICC)™.

Metodika: pred- a po intervencii vykonana aktivna surveillance NN na stanovenie miery vyskytu nozokomialnych ndkaz v obdobi od januara 2014
do decembra 2015 u pacientov hospitalizvanych v CJIS-UVN SNP Ruzomberok-FN. Pocas celého sledovaného obdobia bolo hospitalizovanych
401 pacientov pocas 6265 16zkodni. Stidia doba bola rozdelena do dvoch faz: Faza 1 (zékladna) a fazy 2 (intervencie). Pogas fazy 1 sa uskutocnila
surveillance NN pouzitim Standardnych definicii Centra pre kontrolu a prevenciu choréb v USA (CDC). Vo faze 2 sme implementovali program
kontroly hygieny ruk, ktory zahffial vzdelavania, monitorovanie hygieny rik a spétni vizbu na vyskyt NN.

Vysledky: Prostrednictvom procesného dohl'ad hygieny ruk sme zaznamenali redukciu NN. Pocas zakladnej fazy pocas roku 2014 bola miera
IZP-NN 17,073% - 28,88/ 1000 dni a pocas intervencie v roku 2015 poklesla na 11,735% - 27,65 / 1000 dni hospitalizacie. o predstavuje
redukciu poctu sledovanych NN o 43 %.

Zaver: Nas program kontroly hygieny ruk bol spojeny so znizenim vyskytu NN.

Kracové slova: Nozokomialna infekcia. Intenzivna starostlivost’. Intervencia. Hygiena ruk.

Abstract

Objective: The aim of the study was to evaluate the impact of the implementation of the hand hygiene control program on the incidence of
nosocomial infections (NI) related to invasive medical devices (IZP) in the Central Intensive Care Unit at the Central Military Hospital SNP
Ruzomberok - FN (CICU-UVN SNP Ruzomberok-FN) hospital member of the International Institute for the Control of Nosocomial Diseases
(INICC).

Methods: before and after the intervention, active NI surveillance was carried out to determine the incidence of nosocomial infections in the
period from January 2014 to December 2015 in patients hospitalized in CICU-UVN SNP Ruzomberok-FN. During the entire follow-up period,
401 patients were hospitalized during 6265 bed-days. The study period was divided into two phases: Phase 1 (baseline) and Phase 2 (interventions).
During Phase 1, NI surveillance was performed using standard definitions of the United States Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
In Phase 2, we implemented a hand hygiene control program that included education, hand hygiene monitoring, and feedback on NI occurrence.
Results: We have seen a reduction in NN through the process of hand hygiene. During baseline during 2014, the IZP-NN was 17.073% - 28.88
/ 1000 days and decreased during the intervention in 2015 to 11.735% - 27.65 / 1000 days of hospitalization. which represents a decrease in the
number of monitored NN by 43%.

Conclusion: Our hand hygiene control program has been associated with a reduction in NI occurrence.

Key words: Nosocomial infection. Intensive Care. Intervention. Hand Hygiene.

Uvod

NN si  vyznamnym celosvetovym problémom od NN v intenzivnej starostlivosti desatnasobne vyssi. (Adamus

(_ VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

rozvinutych krajin az po rozvojové krajiny. Negativne
vplyvaji ¢i uz na zdravotnicke zariadenie alebo samotného
pacienta, znizuju kvalitu zdravotnej starostlivosti a st pri¢inou
zvySujucich sa finanénych ndkladov zariadenia. NN su tiez
pri¢inou zvysujicej sa morbidity a mortality na jednotlivych
oddeleniach zdravotnickych zariadeni. Dopad tychto infekcii
je najzavaznejsi u pacientov hospitalizovanych na jednotkach
intenzivnej starostlivosti, klinikach anestéziologie a intenzivnej
mediciny a na chirurgickych oddeleniach. Dévodom su Casté
invazivne vykony a zdravotny stav pacientov. V porovnani s
ostatnymi oddeleniami zdravotnickeho zariadenia je vyskyt

a kol., 2010) Zakladom prevencie NN je aktivne vykondvanie
surveillance tychto infekcii v kazdom zdravotnickom zariadeni.
Medzinarodné konzorciom pre kontrolu nozokomidlnych
nakaz (INICC) aplikuje sledovaciu metodolégiu a pouziva
Standardne definované metédy CDC NHSN s implementovanim
multidimenziondlneho pristupu, ktory zahfia balicek cielenych
opatreni v kontrole infekcie, vzdelavanie, vysledny a procesny
dohlad, spatnu vizbu k hodnotdm NN. (Rosenthal, 2013) V
roznych stadiach sa ukdzalo, ze implementacia programov na
kontrolu infekcie, dohl'ad nad procesom, sucasne sledovanie
vysledkov miery NN, spitnd vdzba na vyskyt NN a spétna
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vizba o vykonnosti zdravotnickeho pracovnika je spojena so
znizenim vyskytu NN. Existuje naliehava potreba implementacie
programov prevencie NN. Nasa §tadia analyzuje konkrétny
ucinok procesného dohl'adu hygieny ruk, povazovaného za jeden
z kIiCovych prvkov kazdej stratégie na prevenciu vzniku NN.
Tento pristup zahfna Specifické intervencie pre prevenciu NN,
ako je vzdelavanie, monitorovanie procesné¢ho dohl’adu a spatnu
vézbu NN sadzieb, rovnako ako spitna vézba kontroly hygieny
ruk. Realizacia procesného dohl'adu INICC pre prevenciu NN
vychadza z odporucani a pokynov INICC. (Rosenthal, 2013)

Pacienti a metédy

Nastavenie a dizajn Studie

Dohladovy proces bol vykonany v obdobi od januara
2014 do decembra 2015 v CJIS v UVN SNP RuZzomberok —
FN aplikovanim metodiky vypracovanej INICC. UVN SNP
Ruzomberok — FN sa stala ¢lenom INICC v roku 2010, ¢o si
vyzadovalo zaskolenie hlavného vySetrovatel'a - epidemiologa
(PI)azdravotnickeho pracovnika, $pecialistu na infekéné choroby
(ICP) v dohl'adovych metodach a zakladnej analyze dat. Boli
zbierané dva typy dat: aktivna surveillance NN a surveillance
procesov. Studia bola vykonana za ti¢elom stanovenia vplyvu
implementacie viacrozmerného programu kontroly hygieny
rak na vyskyt NN suvisiacich s invazivnymi zdravotnickymi
pomockami.

Intervencia

Realizdcia intervencie bola napldnovana na obdobie
Styroch mesiacov, v priebehu septembra az decembra 2014.
Boli realizované edukacné seminare, na ktorych sa zdravotnicki
pracovnici vSetkych typov profesii oboznamili s kritickymi
momentami v hygiene rik, s adekvatnymi postupmi pri pouzivani
IZP, ktoré st rizikovymi faktormi v prenose povodcov nakazy,
ako napriklad oSetrovanie drénu, manipulacia s intravenéznymi
vstupmi, zabezpecovanie mechanickej ventilacie na zaklade
Standardnych odporticani WHO. (WHO 2014)

Edukaciu a trening zdravotnickeho personalu v hygiene ruk
realizovali nemocni¢ny epidemiolog v spolupraci s namestnickou
pre oSetrovatel'stvo a zastupcom firmy BODE-Hartman. Vybrani
pozorovatelia boli v ramci tréningu pouceni, ktoré zdravotnicke
vykony budu v ramci dohladovej surveillance sledovat v
stvislosti s potrebou vykonavania hygieny rak zdravotnickymi
pracovnikmi a jednotlivé momenty zaznacili do elektronického
formulara. Procesny dohl'ad nasich podmienkach bol realizovani
v sucinnosti zdravotnickych pracovnikov so studentami odboru

Vysledky

verejného zdravotnictva FZ KU v Ruzomberku. Studenti odboru
verejné¢ho zdravotnictva FZ KU v Ruzomberku v rdmci odbornej
praxe pod vedenim hlavného vysetrovatela — epidemiologa
a $pecialistu venujicemu sa kontrole infekcii  vykonavali
najmi procesny dohlada dodrziavania hygieny ruk. Sledovali
vykonavania hygieny rik zdravotnickymi pracovnikmi
a jednotlivé momenty zaznacili do elektronického formulara.

Pocas fazy 1 bola vykonana surveillance a kontrola NN
suvisiacich s pouzivanim IZP v JIS. Denne boli zhromazd’ované
udaje od vsetkych pacientov prijatych do JIS. Od kazdého
hospitalizovaného pacienta sme zaznamenavali do protokolu o
vyskyte NN, ktory vypracovala organizacia INICC nasledovné
udaje: vek, pohlavie, datum prijatia pacienta, ¢islo postele,
zékladné ochorenie, dizku parenteralnej vyzivy, hodnoty
vitalnych funkcii pocas hospitalizacie (telesna teplota a krvny
tlak), pocet dni s jednotlivymi typmi invazivnych pomdcok,
dizku antimikrobialnej lieby, kultivacie, ich vysledky a datum
prepustenia pacienta z CJIS. Ziskané udaje sme pouzili na
stanovenie diagnéz jednotlivych NN. Pri ur¢ovani diagnéz sme
vychadzali zo CDC definicii a kritérii NN vydanych v roku 2013.
(ECDC, 2013) Nasledne sme do on-line systému vytvoreného
organizaciou INICC vlozili zhromazd’'ované tudaje. On-line
systém nam udaje Statisticky spracoval a vyhodnotil.

Vo faze 2, sme implementovali program na kontrolu
hygieny ruk, ktory zahfnal Specifické intervencie pre prevenciu
NN ako je vzdelavanie v spravnych postupoch hygieny ruk,
serveillance procesu hygieny ruk, spéatni vizbu na vysledok
surveillance NN. Monitorovanie hygieny rik prebehlo pred
intervenciou — zakladna faza v maji 2014. Realizacia intervencie
bola naplanovand na obdobie Styroch mesiacov, v priebehu
septembra az decembra 2014. Boli realizované edukaéné
seminare, na ktorych sa zdravotnicki pracovnici vSetkych typov
profesii oboznamili s kritickymi momentami v hygiene rik, s
adekvatnymi postupmi pri pouzivani IZP, ktoré su rizikovym
faktormi v prenose pévodcov nakazy, ako napriklad oSetrovanie
drénu, manipuldcia s intraven6znymi vstupmi, zabezpecovanie
mechanickej ventildcie na zdklade Standardnych odporucani
WHO. (WHO 2014) Vo faze pointervencného sledovania
hygieny rak sme vykonali pozorovanie v dvoch fazach. Prva faza
pozorovania prebehla bezprostredne po realizacii vzdelavacich
seminarov v decembri 2014. Druha faza pozorovania prebehla
6 tyzdnoch od realizacie vzdelavacich seminarov vo februari
2015. Analyzovali smi vplyv kontroly hygieny rak na vyskyt
NN a mieru vyskytu NN u vsetkych pacientov hospitalizovanych
v sledovane;j klinike.

Tab. 1 Vyhodnotenie hygieny rik podla pracovného zaradenia, Ruzomberok, 2014-2015, n=720.

. . Po intervencii Po intrervencii
Ukazovatel’ st ln,t'ervencmu I.faza IL.faza
Maj 2014 December 2014 Februir 2015
N % N % N 7
Lekar
HR spravna 6 11 10 17 21 39
HR nespravna 14 25 21 39 10 18
HR nevykonana 35 64 24 44 24 43
Sestra
HR sprévna 5 6 21 25 28 33
HR nespravna 6 7 21 25 19 23
HR nevykonana 73 87 42 50 37 44
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Prostrednictvom procesného dohl'ad hygieny ruk chceme
zhodnotit” vlyv programu kontroly hygieny ruk (vzdelavanie,
monitorovanie a spdtnd vizba) k redukcii nozokomialnych
nakaz. Pozorovani boli vSetci zamestnanci pracujuci v CJIS.
V kazdej faze bolo vykonanych 240 pozorovani momentov,
kedy bolo potrebné vykonat’ dezinfekciu ruk. Z celkového poctu

720 pozorovani najviac pozorovani sme vykonali u sestier 35%
(252), uzdravotnych asistentiek 27% (195), ulekarov23% (165).
Naopak, najmenej pozorovani 15% (108) bolo vykonanych u
sanitarov a oSetrovatel'ov pracujucich na oddeleni. Presné tidaje
o pocte realizovanych pozorovani podla pracovného zaradenia
st uvedené v tabulke €.1.

Pokracovanie tabul’ky 1 Vyhodnotenie hygieny riuk podla pracovného zaradenia, Ruzomberok, 2014-2015, n=720-pokracovanie.

. . Po intervencii Po intrervencii
Ukazovatel Pred intervenciou Lfaza ILfaza
AT AU December 2014 Februar 2015
N % N % N %o
Zdravotny asistent
HR spravna 8 12 19 28 19 29
HR nespravna 1 2 23 36 19 29
HR nevykonana 56 86 23 36 27 42
Sanitar/OSetrovatel
HR sprévna 1 4 0 0 14 40
HR nespravna 14 38 10 27 4 10
HR nevykonana 21 58 26 73 18 50

Poporovnavali sme pristup k hygiene rik v sledovanom obdobi podl'a zaradenia a profesiondlnej urovne. Vplyv edukacie na
spravnost’ vykonavania HR za sledované obdobia I — III. sme Satisticky vyhodnotili. Tabulky €. 2, ¢.3 a 4 prezentuju spravnost’

vykonavania HR v sledovanom obdobi.

Tab. 2 Pristup k hygiene ruk v Lsledovanom obdobi podla zaradenia a profesiondlnej urovne — Statistické vyhodnotenie.

I.obdobie
sp nesp nevyk
lekar 6 14 35 55 HO: znaky si nezavislé
sestra 5 6 73 84 HI: znaky su zavislé
fi‘;‘:&my 8 I 56 65
sanitar 1 14 21 36 Pearsonov koef.zav.
20 35 185 240 C:0,369993

Na overenie tvrdenia bol pouzity x* — testy? — test na hladine signifikantnosti 0,05.Hodnota pravdepodobnosti p= 1,09064E-
06 je mensia ako bezne pouzivané hladiny signifikantnosti, co poukazuje, ze edukécia v oblasti HR a profesionalneho postavenia,
st zavislé znaky. Zdravotni pracovnici menili svoje zvyky pri vykonavani HR. U sledovanych znakov sa potvrdila ich zavislost.
Intenzita tejto zavislosti je ur¢ena pomocou Pearsonovho koeficientu C=0,369993. Rovnaky postup bol pouzity aj pri overovani v 11

a III eduka¢nom obdobi.

Tab. 3 Pristup k hygiene ruk v II. sledovanom obdobi podla zaradenia a profesiondalnej uirovne — statistické vyhodnotenie.

II.obdobie

Sp nesp nevyk
lekar 10 21 24 55 HO: znaky su nezavislé
+sestra 21 21 42 84 H1: znaky st zavislé
z.asistent 19 23 23 65
sanitar 0 10 26 36 P =0,002967696

50 75 115 240 C: 0,276266
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Tab. 4 Pristup k hygiene ruk v II1. sledovanom obdobi podla zaradenia a profesiondlnej uirovne — Statistické vyhodnotenie.

I1I.obdobie
sp nesp nevyk
lekar 21 10 24 55 HO: znaky st nezavislé
sestra 28 19 37 84 H1: znaky su zavislé
z.asistent 19 19 27 65
sanitar 14 4 18 36 P=0,50980098
82 52 106 240 C: 0,146569

V tretom eduka¢nom obdobi prislo k zlepSeniu HR vo vSetkych kategoriach. Znaky maju charakter nezavislych znakov.
Ddkazom su aj klesajuce hodnoty Pearsonovho koeficientu C.

Dalej sme porovnavali sposob HR vo vietkych sledovanych odbornostiach po¢as edukaéného obdobia I — III. Statiskticky sme
overovali, ¢i je tato zmena podmienena edukaciou? Overenie sme urobili vo vSetkych sledovanych odbornostiach: lekar, sestra,

zdravotny asistent, sanitar. Pracovali sme na hladine signifikantnosti 0,05, pouzity bol x* —x* —test a sila podmienenosti bola
overena Pearsonovym koeficientom C.

Tab. 5 Zmena sposobu HR vplyvom edukacie u lekdra — Statistické vyhodnotenie

Lekar
I 1 111 2
Spravna 6 10 21 37
Nespravna 14 21 10 45 p=0,002083017
nevykonana 35 24 24 83 C=0,304257878
| > 55 55 55 165

V skupine lekarov sa potvrdila zavislost’ medzi edukaciou a zmenou poctu spravne, nespravne a nevykonanych ukonov HR. Sila
zavislosti je ur¢ena Pearsonovym koeficientom C=0,304.

Tab. 6 Zmene sposobu HR vplyvom edukacie u sestry — Statistické vyhodnotenie

Sestra
II 111 >
Spravna 5 21 28 54
Nespravna 6 21 19 46 p=6,61203E-08
nevykonana 73 42 37 152 C=,366534003
| > 84 84 84 252

Tab. 7 Zmene sposobu HR vplyvom edukdcie u zdravotného asistenta — Statistické vyhodnotenie

Zdravotny
asistent
11 111 2
Spravna 8 19 19 46
Nespravna 1 23 19 43 p=1,14828E-08
nevykonana 56 23 27 106 C=0,424171692
| > 65 65 65 195
Tab. 8 Zmene sposobu HR vplyvom edukdcie u sanitdara — Statistické vyhodnotenie
Sanitar
I II 111 >
Spravna 1 0 14 15
Nespravna 14 10 4 28 P=2,61399E-06
nevykonana 21 26 18 65 C=0,474232732
| > 36 36 36 108
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Vo vsetkychsledovanych kategdriach sapotvrdilazavislost medzi
sledovanymi znakmi. Na zéklade hodnoty koeficientu P m6zeme
tvrdit’, ze efekt edukdcie sa postupne zvysSoval. NajefektivnejSia
skupina lekarov a hned’ za nimi skupina sestier, ¢o je v priamej
suvislosti s ich odbornou pripravenostou.

Vysledky monitorovania hygieny rik na sledovanej klinike

svedcia pre pozitivny efekt intervencie zameranej na zlepSenie
hygieny ruk. V etapach, kedy bola vykonévana edukécia prislo
k vyznamnému zvyseniu spravne vykonavanych HR. 4 tyzdne
po vykonani edukacie sme zaznamenali zvySenie poctu spravne
vykonanej hygieny rak z 10% na 34% a sucasne aj znizenie
poctu nevykonanych tikonov hygieny rak z 81% na 44% (Tab.
¢.9)

Tab. 9 Vplyv edukacie na charakter vykondavania HR

, Faza Il Faza I11
Fazal . . . .
. . Po intervencii Po intrervencii
Ukazovatel’ Pred intervenciou . ,
Mai 2014 Lfaza IL.faza >
J December 2014 Februar 2015
N % N % N %
HR spravna 23 10 50 21 82 34 155
HR nespravna 22 9 75 31 52 22 149
HR nevykonana 195 81 115 48 106 44 416
240 240 240 720

Dalej sme porovnavali charakter vykonavania HR v ¢asovych intervaloch I - I a §tatisticky sme overovali & zmeny v charaktere
vykonavania HR st podmienené edukaciou v ¢asovych intervaloch I — III. Na overenie predpokladu bol pouzity program ANOVA

pre tri skupiny zmien v sledovanych intervaloch (7ab. ¢. 10).

Tab. 10 Vplyv edukacie na charakter vykonavania HR— Statistické vyhodnotenie

Groups Count Sum Average Variance
HR spravna 3 155 51,66667 872,3333
HR nespravna 3 149 49,66667 706,3333
HR nevykonana 3 416 138,6667 2400,333
ANOVA
Source of Variation SS df MS F P-value Fcrit
Between Groups 15494 2 7747 5,840915 0,039073 | 5,143253
Within Groups 7958 1326,333
Total 23452 8

F, .= 5,14325<5,8409=F .

Zmeny v charaktere vykonavania HR s podmienené edukaciou v ¢asovych intervaloch I — III. V etapach, kedy bola
vykonavana edukacia prislo k vyznamnému zvyseniu spravne vykonavanych HR. Znizil sa pocet negativnych a rastol pocet

pozitivinych moznosti.

Pristup k HR sa v sledovanom obdobi menil aj podl'a zaradenia a profesionalnej urovne. U sledovanych kategorii lekar, sestra,
zdravotny asistent, sanitar najlepsie vysledky dosiahli sanitari a oSetrovatelia, u ktorych sme zaznamenali narast zlepSenia hygieny
ruk zo 4% pred intervenciou na 40% ( 0 36%) po intervencii, u lekarov doslo k narastu spravnej hygieny rak z 11% na 39% ( 0 28%)
a u sestier z 6% na 33% (0 27%)a u zdravotnych asistentiek z 12% na 29% (17%) (Tab. ¢. 9.).

Prostrednictvom procesného dohl’ad hygieny rak sme chceme zhodnotit” Vplyv implementacie programu kontroly hygieny
rik na vyskyt nozokomialnych nakaz . Pocas zékladnej fazy pocas roku 2014 bola miera IZP-NN 17,073% - 28,88/ 1000 dni
a pocas intervencie v roku 2015 poklesla na 11,735% - 27,65 / 1000 dni hospitalizacie, o predstavuje redukciu poctu sledovanych

NN o 43 % (Tab. ¢. 11).

Tab. 11 Vyhodnotenie intervencie

Pocet nozokomialnych nikaz Rok 2014 Rok 2015
Nozokomialne nakazy % 17,073 % 11,735 %
NN na 1000 dni hospitalizacie 28,88 / 1909 Qn1 27,65 / 1909 in

hospitalizacie hospitalizacie
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Diskusia

Nemocni¢né nakazy boli, st a budu sucast’ou zdravotne;j
starostlivosti. K rozhodujucim preventivnym opatreniam
pre zabranenie vzniku nozokomialnych infekcii suvisiacich
s pouzivanim IZP patri adekvatna hygiena ruk, dodrziavanie
zésad bariérovej oSetrovacej techniky ako aj pouZivanie
osobnych ochrannych pracovnych prostriedkov na pracovisku.
Z tohto dovodu sme sa v naSej praci zaoberali aj sledovanim
hygieny ruk na v CJIS spolu so zavedenim intervencie zameranej
na zlepsenie jej dodrziavania.

Stadia von Lengerke e al. (2015), ktora skamala
hygienu ruk u lekarov a sestier zistila, ze 72,4% lekarov a 69,4%
sestier dodrziava hygienu ruk. V otazke, ¢o by im pomohlo
zlepsit’ hygienu ruk sestry odpovedali - lep$ie planovanie prace
na oddeleni, vzajomna kontrola kolegov a pravidelna kontrola
dodrziavania hygieny rik zo strany nariadenych. Na rozdiel
od sestier, lekari ako faktory, ktoré by im pomohli zlepsit
hygienu ruk uviedli navysSenie personalu na oddeleni a lepsiu
spolupracu na oddeleni. Lengerke et al. (2015) vo svojej stadii
tiez zdoraziuje, ze dodrziavanie hygieny ruk v zdravotnickych
zariadeniach je vo velkej miere zvykom, a z tohto dovodu je
potrebné vykonavat’ pravidelné kontroly jej dodrziavania, aby sa
hygiena ruk stala rutinnou. Fitzgerald, Moore a Wilson (2013)
vykonali skryté pozorovanie hygieny rik a zistili, ze hygiena
rik u zdravotnickych pracovnikov sa pohybuje v rozmedzi 25%
— 33%. Bezprostredne pred kontaktom s pacientom vykonalo
dezinfekciu rik iba 30% zdravotnikov. Uvadzaju tiez, ze
zdravotnicki pracovnici si musia byt vedomi toho, Ze k prenosu
baktérii moze dojst’ aj pri Cinnostiach ktoré nie st vnimané ako
rizikové. Podl'a nazoru Fitzgeralda, Moorea a Wilsona (2013)
by sa mali vzdelavacie programy a intervencie zamerat na
potencialnu kontaminaciu pocitacov, pristrojov, dokumentacie
pacienta a kl'u¢iek dveri. Hygiena riik a povzbudzovanie k jej
vykonavaniu je ustrednym bodom kampani, ktorych cielom
je znizenie vyskytu nozokomidlnych infekcii. Dodrziavanie
hygieny riuk po kontakte s prostredim pacienta u zdravotnickych
pracovnikov je vo vSeobecnosti niz$ia, ako u d’alsich aspektov
starostlivosti o pacientov.  Storey et al. (2014) skumali
compliance hygieny rik po zvedeni monitorovacicho zriadenia
v izbach pacientov. Hygiena ruk sa zvysila z 21% z obdobia pred
instalaciou monitorovacicho zariadenia na 66% po jeho instal4cii.
Stadia, ale zaznamenala postupny pokles compliance hygieny
rik, ak zdravotnikom nebola spitnad vdzba podavana okamzite,
ale spatne. Na zaklade tychto vysledkov autori §tadie zdoraziuju
potrebu neustalej kontroly, ako aj poskytovania spitnej vizby za
ucelom uvedomenia si nedostatkov vo vykonavanej hygiene ruk
a ich rychlejsej naprave.

V naSej stadii sme chceli dosiahnut’ zlepSenie hygieny
rik na CJIS. Na rozdiel od vyssie spomenutych $tudii sme aj
napriek intervencii nedosiahli zvySenie hygieny rik na tGroven
50 %. Treba ale podotknut’, ze vzhl'adom na vychodzi stav, kedy
bola hygieny rik na urovni 10 %, sme v druhej pointervencne;j
faze pozorovania zaznamenali zvySenie na 34% Co naznacuje,
ze pokracovat’ v tomto type intervencie ma vyznam. U lekarov
sme zaznamenali narast spravnej hygieny rik z 11 % na zaciatku
sledovania, na 39 % v druhej faze sledovania. U sestier stipla
spravna hygiena rik zo 6 % na 33 %. Podobne pozitivne
vysledky sme zaznamenali u vSetkych kategoérii zdravotnickych
pracovnikov na CJIS. Zaujimavé st aj vysledky hodnotenia
hygieny rak v prvej pointervencnej faze sledovania, kde sme

nezaznamenali také pozitivne vysledky ako po druhej faze,
dokonca sme u niektorych zdravotnickych pracovnikov zistili
pokles spravnej hygieny ruk ako pred intervenciou. Pokles sme
zaznamenali napriklad u sanitarov a oSetrovatel'ov, u ktorych
klesla spravna hygiena rik zo 4 % v obdobi pred intervenciou
na 0 % v prvej faze sledovania a neskor, po 4 tyzdioch od
intervencie stipla na 40 %. Za d’al$i pozitivny znak v naSej
intervencii mdézeme povazovat pokles poctu nevykonanych
ukonov hygieny ruk. Celkovo doslo k poklesu nevykonanej
hygieny rik zo 81 % pred intervenciou na 48 % v prvej faze
po intervencii az na 44 % po druhej fadze pozorovania. U
lekdrov sme zaznamenali mierny pokles nevykonanych tikonov
hygieny rik zo 64% pred intervenciou na 43 % v druhej faze
pozorovania. U sestier sme zaznamenali o ¢osi vyraznejsi pokles
nevykonanych ukonov hygieny ruk z 87 % pred intervenciou
na 44 % po 6 tyzdioch od intervencie. Pokles nevykonanych
ukonov hygieny ruk sme zaznamenali aj u zdravotnickych
asistentov z 86 % pred intervenciou na 42 % po 6 tyzdioch od
intervencie. U sanitdrov poklesol pocet nevykonanych tikonov
hygieny rik z 58 % pred intervenciou, na 50 % v druhej faze
pozorovania compliance hygieny ruk. Tieto vysledky naznacuju,
ze doslo k zmene spravania sa zdravotnickych pracovnikov,
aj ked’ narast sprdvne vykonanych ukonov hygieny rik nie
je velky. Zaznamenali sme aj pokles nevykonanych ukonov
hygieny ruk, ¢o mdze byt signdlom, ze ochota k zlepSeniu
compliance hygieny ruk na chirurgickom oddeleni zo strany
zdravotnickych pracovnikov existuje. Potrebné je kontinualne
sledovat dodrziavanie postupov vykondvanej dezinfekcie
riak a znizovat’ tak aj pocet zdravotnikov, ktori sice vykonaju
hygienu ruk, ale nespravnym spésobom, ¢im sa stava neti¢innou
a sucasne udrzat’ urovenl dodrziavania spravnych postupov pri
dezinfekcii rak u tych zdravotnikov, ktori si ju uz osvojili. Z
toho dovodu je potrebné aj nad’alej pokracovat’ vo vzdeldvani
zdravotnickych pracovnikov v tejto oblasti za u¢elom zlepSenia
techniky dezinfekcie ruk. Dolezité je venovat pozornost aj
skutocnosti, ze k vyraznejSej zmene v spravani zdravotnikov
doslo az po 4 tyzdiioch od intervencie a nie kratko po nej ako
sme ocakévali. Tento stav moéze byt vysledkom prvotného
nedovercivého a priam az nepriatel'ského postoja zdravotnikov
pocas samotnych seminarov, kedy sme nardzali na velku
nedoveru zdravotnikov v u¢innost’ dezinfekcie ruk, a akakol'vek
argumentacia a vyvracanie ich mylnych predstav o dezinfekcii
rak, dezinfekénych prostriedkoch, nadmernom vyuzivani
umyvania rak mydlom bolo prijaté s velkou nedoverou.

Zaver

V nasej $tudii sme zhodnotili pozitivny vplyv implementacie
programu kontroly hygieny ruk. Pomocou edukécie o hygiene
ruk spojenej s nacvikom spravnej metodiky HR sme zaznamenali
mierny narast spravne vykonanych ukonov hygieny ruk
a taktiez pokles nevykonanych tkonov hygieny rik, ¢o moze
byt signalom, Ze ochota k zlepSeniu hygieny ruk v CJIS zo
strany  zdravotnickych pracovnikov existuje. Intervencia
viedl'a k miernej, 4,25% redukcii IZP-NN.

Nasa $tudia ma este viaceré obmedzenia:a) nase zistenia
neboli zovieobecnené na vietkych pacientov JIS v UVN, b) roéné
zakladné obdobie bolo prilis kratke a mohlo viest’ k preceneniu
vplyvu intervencie, ¢) nemali sme dostato¢né personalne
kapacity na zber va¢siecho mnozstva dat napr. pre monitorovanie
dodrziavania starostlivosti pri venéznom a mocovom katétry
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a dodrziavania starostlivosti pri mechanickej ventilacii.

Avsak tato Sttidia preukazala, ze kontrolou infekcie je mozné
dosiahnut’ pokles vyskytu IZP-NN a moéze sluzit' k vedeniu
profesionalnych zdravotnickych pracovnikov v ich stratégiach
pre zlepSenie postupov v starostlivosti o pacientov.

Redukcia IZP-NN je realizovatel'nd a nakladovo efektivna
aplikovanim multidimenzionalneho programu kontroly infekcie,
ktory je mozné realizovat’ v kazdom zdravotnickom zariadeni vo
vSetkych — rozvinutych alebo rozvojovych krajinach. (Rosenthal,
2012)
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Praca stomatologa v ambulancii z pohl’adu fyzioterapie
Working Dentist in Ambulance From Physiotherapy
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'Katolicka univerzita v RuZomberku, Fakulta zdravotnictva
*Holistic Dental and Physio Centre s.r.0. , Praha 2

Abstrakt

Praca lekara v stomatologickej ambulancii skryva tskalia v niekol'’kych dimenziach. Téato praca zahrnuje vysetrenie, planovanie oSetrenia a
samotny sposob oSetrenia. Prioritou prace profesionalneho timu je dosiahnut’ vzdy najlepSie mozné oSetrenie pacienta. Tento zamer je mnohokrat
sprevadzany nepriaznivymi nasledkami na zdravotnom stave samotnych osetrujicich. Presne vymedzeny ¢as na oSetrenie a neplanované navstevy
pacientov s bolest'ou, praca v ¢asovom strese, praca, ktora vyzaduje mimoriadne ststredenie na precizny vykon, na dokladnu koordinaciu pohybov
nielen ruk ale aj celého tela ... To vSetko Casto spdsobuje, ze stomatolog oSetruje pacientov v nespravnej pozicii a drzani tela, bez toho aby si
uvedomil nasledky na vlastnom zdravi.

KPiacové slova: Stomatolog. Chrbtica. Postura. Ergonomia. Kompenzacia.

Abstract

The work of a dental surgeon in clinical practice reveals many challenges in various dimensions. The work consists of examination, treatment
planning stage and the final treatment of the patient itself. The priority of the whole dental team is always to deliver the best possible treatment for
the patient, however this very often entails undesirable health effects for the doctor and chair assistant who are delivering the treatment. Working
under time pressure when treating booked patients, unforeseen emergency visits of patients with acute dental pain, work that requires exacting
concentration and professional skill both in medical expertise and physical co-ordination of the hands and entire body when the treatment is
delivered... These various stresses often result in unhealthy postures and positions of the body of the dental personnel delivering the treatment.
Unfortunately the dentist as well as supporting staff are frequently unaware of the disastrous effects these unhealthy practices may have on their

overall health.

Key words: Dental surgeon. Spinal chord. Ergonomic posture. Compensation.

Zubni lekari su zaradeni k profesiam so zvySenym rizikom
vzniku poruch v oblasti osového organu. V dosledku nespravne;j
ergonomie prace dochadza u zubnych lekarov k vyznamnym
Strukturdlnym zmenam v oblasti osového organu.

Najcastejsie zdravotné problémy, na ktoré sa st’azuji zubni
lekari, st bolesti vertebrogénneho charakteru. St to hlavne
bolesti chrbta, bolesti hlavy ale aj ortopedické problémy v
oblasti ramien a krku. Miera intenzity bolesti stipa s dizkou
praxe v rokoch v stomatologickej ambulancii a s po¢tom hodin
stravenych pri oSetrovani pacientov.

Wazzan (2001)uvadza vyskytbolestizubnych lekarov 54,4 %
v krénej oblasti a 73,5 % v driekovej oblasti. V svojej Studii zistil,
ze az 90,6 % respondentov pracuje v ergonomicky nespravne;j
polohe. Moradia (2011) uvadza obdobny vyskyt bolesti chrbta
zubnych lekarov (63,6 %). Ako faktor, ktory sa najviac podiel'a
na vzniku bolesti chrbta, bola udavana pracovna poloha v sede.
Az 95,7 % respondentov sa zhodla v nazore, ze pracovna poloha
v sede je najzavaznejsi faktor, ktory ma vplyv na vznik bolesti
chrbta. Faktory, ktorymi je mozné odstranit’ bolest, uviedli
zubni lekari v 46,9 % vyuzivanie spravneho drzania tela, v 32,7
% pauzy v praci a v 24,5 % relaxac¢né cvicenia. Napriek tomu, ze
respondenti povazovali pohybovu aktivitu za faktor odstranujici
bolesti chrbta, iba 26,5 % vyuzivalo fyzioterapiu ako prostriedok
k odstraneniu bolesti. 49 % respondentov nevyuzivalo ziadnu
liecbu. Lukomska-Szymanska (2012) v svojej $tadii potvrdila
Statisticky vyznamny vztah (test Chi2 = 0,002) medzi vedenim
stomatologickych vykonov v ergonomickych podmienkach
a hlasenymi zdravotnymi problémami. Iba 9,1 % lekarov, ktori
pracovali v ergonomicky vhodnych podmienkach, uvadzalo
zdravotné problémy. Ale zdravotné problémy udavalo 42,7
% oso6b, ktori pracovali v neergonomickych podmienkach.
Statisticky vyznamny vztah bol dokizany aj medzi dizkou

praxe a hlasenymi zdravotnymi problémami (test Chi2 = 0,000).
Zdravotné problémy spojené s vykonavanou pracou deklarovalo
14,1 % lekarov s dizkou praxe 1-2 roky, 47 % s dizkou praxe 3-4
roky a az 68 % s dizkou praxe viac ako 5 rokov.

Kde su priciny tychto problémov?

Pracovny priestor zubného lekara, Gista pacienta, je maly
a pristup je velmi obmedzeny. V tejto tizkej oblasti je nutné
vykonéavat’ mimoriadne presnt pracu tych najvyssich standard
kvality. Pracu, ktora kladie naroky na dokladni koordinaciu
pohybov, jemni motoriku a posturdlnu stabilitu. Koncentracia
na vykon, dlhodobé zotrvavanie v jednej polohe tela, dlhodoba
fixacia nielen rik ale aj celych hornych koncatin v jednej pozicii
mnohokrat bez moznosti opretia,... Aby mal stomatoldg ¢o najlepsi
vyhlad na oSetrovani oblast, pri praci sa rézne patologicky
rotuje, kyfotizuje... a v tychto nielen nepohodinych ale hlavne
nefyziologickych poziciach pracuje celé hodiny (obr. 1,2).

L= -

Obr. 1 Zdroj autor
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Obr. 2 Zdroj autor

Poloha, v ktorej stomatolégovia pracujt, je bud’ v stoji
alebo v sede. Evolucny vyber prirody nas zatial nestihol
vybavit’ chrbticou, ktord by bola urc¢ena na dlhodobé sedenie.
Preto kazdy, kto aspoil 8 hodin denne sedi, ma skor ¢i neskor
zdravotné problémy. Naopak, chrbtica k svojej zdravej funkcii si
vyzaduje pohyb, hlavne pre zaistenie stabilného prisunu tekutin
do medzistavcovych platniciek a pre udrzanie kondicie svalstva
chrbta.

Kliacovymi oblastami chrbtice st prechody medzi
jednotlivymi tsekmi chrbtice. St vyznamné nielen tym, Ze sa
v nich funkéné poruchy najCastejSie vyskytuju. Stcasne tieto
funkéné poruchy mézu ovplyviovat’ ¢asto aj d’alSie useky chrbtice
a aj ostatné funkcie chrbtice. Cervikokranidlny a lumbosakralny
prechod su z kI'icovych oblasti najdélezitejSie. Obe menované
zOny su u stomatologov mimoriadne vystavované stresom.

S lumbosakralnym prechodom st vyznamnym spésobom
prepojené aj sakroiliakalne kiby, ktoré st pre spravnu statickt
fixaciu chrbtice v oblasti panvy rozhodujice. Pri pohyboch
chrbtice musia spliiovat’ ulohu stabilizatora. Z pohladu
statiky a biomechaniky ma kl'ucovll tlohu poloha os sacrum.
Horizontalna poloha os sacrum vyvolavaretroflekéné postavenie
atlasu a hlavy. Pri vertikdlnom type os sacrum sa ¢asto krat klopi
atlas dopredu a spdsobuje instabilitu chrbtice.

Cervikokranialny prechod je zase dolezity pre dynamiku
chrbtice. Postavenie, klopenie os sacrum, ovplyviiuje celu statiku
chrbtice v sagitalnej rovine az do cervikokranialneho prechodu.
Cela konstrukcia sacroiliakalneho kibu ma obmedzujuci vplyv
na pohyb v kibe, ktory predsa je, aj ked’ v obmedzenej miere,
mozny. Je mozna nutacia, ventrodorzalny pohyb os sacrum okolo
horizontalnej osy asi vo vyske 2. sakralneho stavca. Rotacia os
sacrum je mozna aj okolo vertikalnej osy a obidve rotacie sa
mozu vzajomne kombinovat. AvSak v predklone a pri sedeni
vznika v sakroiliakdlnom kibe kompresia. Stcasne tu posobia
sily, ktoré st sposobené hmotnostou trupu. Preto je ddlezité,
aby stomatolog sedel v spravnej pozicii, dynamicky tito
polohu menil, ale sucasne, aby k sedeniu vyuzival ergonomicky
vyhovujtcu stolicku.

Stomatolog vel'akrat pri svojej praci, ¢i uz v stoji alebo
v sede, ma tendenciu flektovat’ a sicasne rotovat’ lumbalny usek
chrbtice (obr. 3).

Obr. 3 Zdroj autor

Ale tvar kibovych plosok lumbalnych stavcov minimalne
umoznuje rotaciu, dokonca v kaudalnej casti lumbalneho
useku chrbtice rotaciu prakticky neumoziuje. Takisto moznost
anteflexie v lumbosakralnom prechode je minimalna. Velka
exkurzibilita pohybu je umoZznend vizivovym spojenim
stavcov a medzistavcovymi platnickami, ktoré st pomerne
v oblasti cervikotorakalneho a torakolumbalneho prechodu.
Dalsim kritickym tusekom chrbtice u stomatologov je usek
cervikalnej chrbtice. Kréna chrbtica je sice najpohyblivejsim
usekom chrbtice, ale jej uzky vztah s artériou vertebralis,
modze vyvolavat' rozne klinicky pestré problémy. Specifické
postavenie ma cervikokranidlne spojenie. Pri retroflexii sa
hlava opiera o zadnu &ast’ kibovych plosok, a tym sa klopi atlas
vzad. Pri anteflexii hlavy predny obluk atlasu proti ventralnemu
okraju dens axis kize Pahko smerom kaudalnym a roztvéara sa
horné kibové $trbina. Pri retroflexii naopak predny obluk kize
smerom kranidlnym a roztvara sa kaudalny okraj Strbiny. Pri
maximalnom predklone hlavy a krénej chrbtice vznika vyrazna
retroflexia hlavy proti atlasu a anteflexia hlavy proti axis sa iba
vel'mi malo zvacsuje. Zadny obluk atlasu sa priblizuje k Supine
kosti tylnej. Rozsah anteflexie a retroflexie je urCovany stavom
ligamentdzneho spojenia jednotlivych stavcov (obr. 4, 5).

Obr. 4 Zdroj autor

Vyrazne sa problém prejavi v pripade dlhsie trvajucich
zakrokov, pri ktorych drzi stomatolog staticky horné koncatiny v
pozicii, v ktorej nie je mozné podopriet’ lakte, pripadne predlaktia
a celé horné koncatiny st ,,zavesené na svaloch®.

Zakladnym predpokladom spravnej funkcie chrbtice je, aby
vsetky Struktiry, ktoré sa podiel’aji na pohybe, ¢ize teld stavcov,
kiby, viizy, medzistavcové platnicky a svaly, boli v dokonalej
suhre. Doéleziti ulohu zabezpecuju centrdlne regulacné
mechanizmy. Funkcie chrbtice predstavuju komplikovany dej
zaistovany sthrou regulacnych mechanizmov, ktoré st riadené
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centralnym nervovym systémom. Chrbtica neplni svoje funkcie
oddelene, ale naopak funkcie st vzdjomne prepojené a mozu
sa vzajomne ovplyviiovat. A to isté plati aj o ich poruchach.
Porucha jednej funkcie méze ovplyvnit’ aj funkcie ostatné. Ako
sa porucha prejavi, zalezi nielen od vyvolavajicej priciny, ale
tiez od kompenzacnych schopnosti celého pohybového systému
ale aj celého organizmu.

Obr. 5 Zdroj autor

Funkcie chrbtice si¢asne musime posudzovat’ vo vztahu
aj k vSetkym zlozkam pohybového systému. Cely pohybovy
systém tvori jednotu. Iba vd’aka tomu je mozné, aby sa chrbtica
neustale prispdsobovala vsetkym narokom na fiu kladenym.
Adaptacia si vyzaduje neustalu korekciu celého pohybového
systému. Pri neschopnosti nielen chrbtice ale aj svalového
systétmu, moze dojst k poruche adapticie na vonkajsie
podmienky. Dochddza k zmene realizicie pohybu. Pohyb
je neekonomicky a nerovnomerny. Pri zmene posobenia sil
arozlozenia pdsobiacich sil dojde k zmenam statiky a dynamiky
chrbtice. Na druhej strane dlhotrvajice funkéné poruchy chrbtice
mozu ovplyvnit’ ¢innost’ svalov. Ako poruchy statiky i dynamiky
chrbtice, tak aj poruchy pohybového stereotypu mozu vyvolavat
funkéné poruchy chrbtice. A este komplexnejsie. Chrbtica je
stCastou celého organizmu. Poruchy funkcie chrbtice mozu
ovplyvnit'" funkciu organov ale stGfasne ochorenia organov
ovplyviiuju funkciu chrbtice.

Priprava stomatologa na profesionalnu kariéru pocas stadia
na lekarskych fakultach je zamerand na ziskanie velkého
mnozstva teoretickych informacii a na nacvik praktickych
zruénosti  potrebnych k zvladnutiu jednotlivych vykonov
oetrenia pacientov. Uplne absentuje priprava budtceho
stomatologa na nacvik spravnej pozicie tela pri oSetrovani
pacienta a nacvik realizacie jednotlivych vykonov pri splneni
podmienok prace v ergonomicky vyhovujicich polohach
a v ergonomicky spravnom prostredi. Je iba otazkou ¢asu, kedy
sa u stomatoldga po ukonceni $tudia v praktickom Zivote objavia
prvé problémy pohybového systému. Zalezi od stavu jeho
organizmu, od urovne jeho pohybovej kultury, od schopnosti
zabezpecCit’ si kompenzacné a regeneracné aktivity, pripadne od
ovladania kompenzacnych manévrov, ktoré si ,,zacvici* priamo
v ambulancii pocas pauzy medzi oSetrovanim jednotlivych
pacientov.

Aké kroky urobit’, aby praca stomatoldéga bola 'ahSia a ¢o
najviac v sulade s ergondémiou prace? Urcite na prvom mieste
je spravne vybavenie. Celd stomatologicka suprava by mala byt
zvolena tak, aby bolo mozné sa automaticky vratit’ do pohodline;j
vychodiskovej pozicie tela. Aby ¢o najmenej nutila stomatologa
pracovat’ vo vynutenej nespravnej pozicii. Na druhom mieste,
samotny stomatoldog by mal mat zautomatizované upravy
svojej pozicie, polohy svojho tela a jej jednotlivych casti, bez
potreby planovania a zdmerného upravovania. Presne tak, ako
vie intuitivne obsluhovat’ jednotlivé prvky stomatologickej
stpravy. Usporiadanie prace musi spifiat’ kritéria vykonévania

prace oSetrujuceho persondlu s ¢o najmensou namahou as co
najvacsou efektivitou, ale sicasne aby oSetrenie pre pacienta
bolo komfortné, kvalitné a bez zbyto¢nej zataze.

Urcite v stomatologickej ambulancii by mali byt’ splnené
nasledovné kritérida:

1. Usporiadanie pracoviska ako prvé doélezité kritérium,
ktoré zabezpe¢i ergonomicky sposob prace. Aj ked
osetrujuci lekar a sestra musia pri praci spolupracovat,
ich pracovné zény by sa nemali krizit’.

2. Organizacia prace. Je dolezité, aby oSetrujlici personal
nebol vyruSovany inymi neracionadlnymi aktivitami.
Objednavanie dalSich pacientov, konzulticie cez
telefon. Sucasne musi byt zostladend praca lekara
a sestry.

3. Sposob prace. Je optimalne, ak je pacient po¢as oSetrenia
v leziacej polohe a za jeho hlavou sedi oSetrujuci lekar
spolu so sestrou. Ak si predstavime hlavu pacienta v
centre pola pdsobnosti, tak oSetrujici personal sedi
pohodlne so vzpriamenou chrbticou, neopieraji sa
a ich pozicia odpoveda pozicii pisacieho stola. Pozicia
osetrujiceho a sestry sa prirovnavaju k polohe Cislic na
ciferniku. Sestra je na pozicii 11 a lekar na pozicii 12.
Praca je tzv. Stvorrucna. Sestra asistuje a na dosah ruky
by mala mat’ vSetko potrebné. Najcastejsie pouzivané
inStrumenty by mali byt’ v priestore, kam dosiahneme
ohybom v laktovom kibe a menej asto pouzivané veci,
kam dosiahneme pohybom v ramennom kibe.

Vznika tu ale ekonomicky problém mnohych pracovisk.
Aby sestra mohla takto pracovat’, je potrebna dalsia
sila, ktora sa postara o Cistenie, Uidrzbu a sterilizaciu
in§trumentoyv, ...
Rada na zaver, ktora urcite patri aj pre iné profesie:
Najidealnejsie by bolo: Nesediet' vobec. Ak uz ale nevieme
zarabat’ peniaze inac, tak aspoi Sportovat’!
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Improving Women‘s Quality of Life in the Menopause Using Educational
Programs
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Sihrn

V prispevku sa zaoberame zlepsenim kvality zivota zien v obdobi klimaktéria pomocou eduka¢nych programov. Aby sa mohli zeny aj v starSom
veku aktivne podiel’at’ na zivote spolo¢nosti, je potrebné, aby mali dostatok kvalitnych informacii, ktoré by im zabezpecili zdravé starnutie. Tu by
mohli pomoct’ edukaéné programy zamerané na ochranu zdravia Zien v klimaktériu.

KPacové slova: Klimaktérium. Eduka¢né programy. Kvalita Zivota.

Summary

In the study we are focusing on improving the quality of life of women during the climacterium period through educational programs. In
order for older women to participate actively in the life of society, they need to have enough quality information to ensure healthy aging. Here,
educational programs aimed at protecting women‘s health in the menopause could help.

Key words: Menopause. Educational programs. Quality of life.

4

Uvod

Zasluhou rozvoja biomedicinskych vied a pokroku v
zdravotnictve dochadza k predlzovaniu Zivota. Vplyv starnutia
na zdravie je roznorody. Je zname, ze ¢im dlhsie ¢lovek zije, tym
vécsie jeriziko vznikuréznych chordb. Prognoza demografického
vyvoja predpoklada nepretrzity rast poctu starych l'udi. Analyza
vyvoja obyvatel'stva podla pohlavia poukazuje na vyznamnu ¢rtu
— feminizaciu staroby. ESte vyraznejSie sa feminizacia staroby
prejavuje vo vekovej kategérii nad 80 rokov veku. Dnes$na
zena prezije viac ako tretinu svojho zivota po prechode. Aby
vSak mohla plne vyuZivat svoj zdravotny potencial a aktivne
sa podielat’ na zivote spolocnosti, je potrebné, aby mala
o spominanom zivotnom obdobi dostatok kvalitnych informacii,
ktoré by jej zabezpecili zdravé starnutie.

Tato skuto¢nost’ nas vedie k zamysleniu sa nad hadanim
moznosti, ako zlepsit’ kvalitu zivota zien v klimaktériu. V ramci
osetrovatel'skej starostlivosti ma velky vyznam edukacia
a edukaéné programy, ktorych cielom by malo byt aktivne
zapojenie klientok uvedenej vekovej kategorie do preventivneho
resp. lie¢ebného rezimu. Potreba edukacnych programov pre
zeny v klimaktériu vyplyva z objektivnych demografickych
ukazovatel'ov.

Z pohl'adu koncepcie WHO sa obdobie prechodu deli na dve
fazy, perimenopauzu (klimaktérium) a postmenopauzu (Jenicek,
2001). Perimenopauza je obdobie charakterizované nepravidelnym
menstruaénym krvacanim a postupnym znizovanim hladiny
ovarialnych horménov. V tomto obdobi dochadza pod vplyvom
klesajicich hladin estrogénov k poslednej menstruacii v Zivote
zeny — menopauze. Rok po poslednej menstruacii sa konci
obdobie perimenopauzy. Nastupuje postmenopauza — obdobie
genera¢ného pokoja. Celé obdobie prechodu treba chapat’ ako
obdobie velkej hormonalnej nerovnovahy, sprevadzané bohatou
vegetativnou, psychosomatickou, organickou a metabolickou
symptomatologiou. Ta je zapri¢inend vyznamnymi zmenami
v produkcii ovaridlnych hormoénov, hlavne poklesom produkcie
estrogénov. Pre roznorodost’ tejto symptomatologie a jej klinickych
prejavov sa zarad’uju jednotlivé symptomy do troch skupin:

e  klimaktericky syndrém
e metabolicky postmenopauzalny syndrom
e  organicky postmenopauzalny syndrém.

Pre klimaktericky syndrém su typické psychosomatické
a vegetativne prejavy, ako s0 navaly tepla, potenie,
depresivne stavy, palpitacie, predrazdenost’ a iné. Vegetativna
a psychosomaticka symptomatologia perimenopauzy sa zacina
manifestovat niekol’ko rokovpred menopauzou. Podlaniektorych
autorov trpi tazkymi priznakmi asi jedna tretina vsetkych zien,
tretina ma priznaky l'ahké a tretina je bez tazkosti. Vyskyt
a intenzita klimakterickych tazkosti su zavislé od somatickych,
psychickych, socidlno-ekonomickych a kultirnych parametrov.
Na objektivizaciu uvedenej symptomatologie sa pouziva tzv.
Kuppermanov index, ktory hodnoti 10 priznakov skérovanych
podla intenzity a frekvencie vyskytu.

Metabolicky postmenopauzalny syndrém sa prejavuje
chronickymi dlhodobymi priznakmi, ktoré¢ vznikaju mnoho rokov
po menopauze. Patri k nim hlavne osteopordza a kardiovaskularne
ochorenia. Ciasto¢ne do tejto kategorie patria aj rozne poruchy
CNS a Alzheimerova choroba.

Organicky postmenopauzialny syndréom neohrozuje
zenu na zivote, prinasa jej vSak mnoho neprijemnych tazkosti,
ktoré jej komplikuju zivot. Neznalost' ich pdvodu vedie zenu
od jedného lekara k druhému, coho vysledkom je mnoho
zbyto¢nych vysetreni a vel'akrat neuc¢inné spdsoby liecby. Podl'a
Susku et al. (2003) je hlavnym priznakom syndrému atrofizacia
sliznic a poskodenie koze, vlasov a nechtov. Poskodenie sliznic
sa prejavuje hlavne v posve, moCovom mechure a uretre. Pri
atrofizacii posvovej sliznice je posvovasliznica sucha, stena posvy
sa stencuje, je ahko zranite'nd a ma znizenu obranyschopnost’
vodi infekciam. Castymi priznakmi su svrbenie a palenie posvy
a tiez atrofickd kolpitida, ktord vznikd v doésledku zmeny
mikrobialnej flory. Uretra a trigonum mocového mechura takisto
podlichaju atrofizacii. Vzniknuté problémy sa suhrne oznacuju
ako uretralny syndrom z nedostatku estrogénov, pre ktory su
typické priznaky ako dysuria, polakizuria, suprapubicky tlak.
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Organicky postmenopauzalny syndrom sa prejavuje aj
v inych oblastiach napr. v stomatoldgii sa stretavame s atrofiou
sliznic v dutine Ustnej, paradentézou, infekciou dutiny Ustne;j,
suchostou v tustach a poruchami chuti, v oftalmoldgii sa
v dosledku deficitu estrogénov opakuju infekcie a pocit
suchého oka, v koznom lekarstve zistujeme stencovanie koze,
jej suchost, blednutie, vraskavenie a jej Iahka zranitelnost.
Stcéasne dochadza k poskodeniu nechtov a vlasov, ktoré st suché
a vypadavaju.

Nizsie uvadzame edukacny program zamerany na aplikaciu
transdermalnej hormonalno-substitu¢nej terapie.

TEMA
Edukacia zien o aplikacii transdermalnej hormonalno-
substitu¢ne;j terapie (THST) v obdobi klimaktéria.

POSUDZOVANIE
Ciel’ova skupina
Zeny, ktorym je odpora¢ana THST.
Metédy zberu udajov
e  pozorovanie,
e Struktirovany rozhovor, pripadne dotaznik zamerany na:
o vek, vzdelanie, mentalnu Groven, ndzory na zdravie
a schopnost’ ucit’ sa,
o uroven vedomosti o aplikacii THST pomocou
kontrolnych otazok:
- Aké mate skusenosti s aplikaciou THST?
- Aplikovali ste si niekedy THST?
o vyhodnotenie odhadu stupnia klimakterickych
tazkosti pomocou tzv. Kuppermanovho indexu,

Pri zisteni nedostatku vedomosti o aplikacii THST navrhne
edukatorka klientke moznost’ zucastnit’ sa edukacného stretnutia
zameraného na uvedentl problematiku.

EDUKACNA DIAGNOZA
Deficit vedomosti a zrucnosti o aplikacii transdermalnej
hormonalno-substituéne;j terapie.

PLANOVANIE
Ciel’
Zena ma vedomosti a zruénosti o aplikacii THST.
Ciele edukatorky (pedagogické ciele)
e definovat’ zakladné pojmy,
e vysvetlit’ pri¢iny nedostatku estrogénov,
e informovat’ o metddach substiticie estrogénov,
e premietnut edukacny film o spravnej technike aplikécie
THST,
e demonstrovat’ spravnu techniku aplikdcie THST na
modeli,
e  poskytnit’ edukacntl kartu o aplikacii THST.
Vysledné kritéria
e afektivne
o klientka zaujima pozitivny postoj k aplikacii
THST,
e  kognitivne
o klientka definuje zakladné pojmy,
o klientka definuje spdsoby substiticie estrogénov,
o klientka popisuje metodicky postup aplikacie THST,
e psychomotorické
o klientka demonstruje aplikaciu THST na modeli.

Miesto konania: ambulancia, eduka¢na miestnost’
Casové trvanie: cca 30 minut
Organizacna forma: skupinova (3 — 5 klientok)
Edukaéné metédy: edukacny film, vyklad, demonstracia
aplikacie THST, opakovaci rozhovor, precvicovanie aplikacie
THST, kontrolny rozhovor.
Didaktické pomocky: edukacna karta — Informéacie o aplikacii
THST, odborna literatura, zdravotno-vychovny material pre
klientky, videokazeta, videorekordér, vzorky transdermalnych
naplasti, papier, pero.
Metodicky postup
e motivacna faza (cca 5 minut) pomocou edukacnej
metddy — edukacny film,
e expozi¢na faza (cca 15 mintt) pomocou edukacnej
metddy — vyklad, demonstracia aplikacie THST,
e fixacna faza (cca 5 mint) pomocou edukaénej metddy
— opakovaci rozhovor, precvi¢ovanie aplikacie THST,
e hodnotiaca faza (cca 5 minat) pomocou edukacnej
metody — kontrolny rozhovor.

REALIZACIA

e  Motivacna faza
Edukacny film

Na tvod stretnutia klientkam premietneme kratky edukacny
film zamerany na spravnu aplikaciu THST a poziadame ich
o spolupracu.

e Expozi¢na faza
Myslienkovy obsah expozi¢nej fazy

1. Zakladna terminologia,
Pri¢iny nedostatku estrogénov,
Metody substitucie estrogénov,
Indikécie a kontraindikacie THST,
Metodicky postup aplikacie
a demonstracia.
o Fixacna faza

RANE

THST — teoria

Opakovaci rozhovor

Edukatorka vedie s klientkami opakovaci rozhovor na tému
aplikacie THST, pripadne odpoveda na otazky klientok. Klientky
vyuzivaju poskytnuti edukaénu kartu Informacie o aplikacii
THST a zdravotno-vychovny material pri samostidiu. Klientky
precvicuju aplikécii THST.

e Hodnotiaca fiaza
Kontrolny rozhovor
Klientky na zaver edukécie odpovedaji na 4 kontrolné otazky.

1. Aké metddy substitucie estrogénov poznate?

2. Charakterizujte indikacie a kontraindikacie THST.

3. Vymenujte vhodné miesta na aplikaciu THST.

4. Popiste techniku aplikacie THST.

HODNOTENIE

Edukéatorka na konci edukacného stretnutia zhodnoti jeho
efektivnost, vhodnost' pouzitych metdd. Splnenie cielov a
vyslednych kritérii hodnoti v spolupraci s klientkou. Treba si
uvedomit, ze kazdy jednotlivec je individudlny, preto neexistuje
univerzalny model eduka¢ného procesu, ktory by platil pre
vSetkych. Tieto individuality treba zohladnovat a na zaklade
spétnej véazby treba zopakovat’ resp. prehodnotit’ uc¢ebny plan,
pokial’ sa nedosiahol ciel’ alebo sa zmenia podmienky klientky/
pacientky.
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Zaver

Klinicky obraz klimaktéria moze byt’ vel'mi pestry. Spravnou
zivotospravou sa da viacésina tychto klimakterickych tazkosti
a poruch zmiernit' a spomalit. Aby vSak zeny jednak poznali
s akymi tazkostami sa mozu stretnit’ a aby im vedeli spravne
predchadzat, je potrebné, aby boli dostatocne informované.
Prave prostrednictvom edukaénych programov by sa dala
dosiahnut’ vyssia kvalita starostlivosti o zeny v uvedenom
obdobi zivota. Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti zamerane;j
na seniorov by malo byt zabezpeéenie ich zdravého starnutia
a udrzanie sebesta¢nosti, aby mohli uspokojovat’ svoje Zivotné
potreby az do vysokého veku.
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Prevention of Cardiovascular Diseases in Women in Menopause
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Abstrakt

V empirickej $tidii pomocou dotaznika, sme sa zamerali na vedomosti respondentov o prevencii kardiovaskuldrneho ochorenia. Statistickymi
metddami sme zist'ovali rozdiely v ucasti na preventivnych prehliadkach, vo vedomostiach o rizikovych faktoroch zivotného stylu a jeho dodrziavanie
a0 zaujem zmenit zivotny Styl v zavislosti od pohlavia. Zistili sme, Ze rozdiel v zavislosti od pohlavia bol signifikantny vo vedomostiach o rizikovych
faktoroch zivotného stylu a dodrziavani spravnej zivotospravy. V podmienkach slovenského zdravotnictva st registrované sestry zodpovedné za
edukaciu a vzdeldvanie pacientov. Edukacia by mala smerovat’ k zniZeniu alebo odstraneniu rizikovych faktorov, prevencia rizikovych faktorov
musi byt komplexna a celozivotna.

KP&ové slova: Rizikové faktory. Zivotny $tyl. Edukacia. Sestra.

Abstract

In an empirical study using a questionnaire, we focused on the knowledge of respondents about the prevention of cardiovascular disease. We
identified differences statistical methods in attendance at preventive examinations, knowledge of lifestyle risk factors and compliance, and the
interest in changing sex life. We found that the gender difference was significant in the knowledge of lifestyle-related risk factors and adherence to
proper diet. Under conditions of Slovak health, registered nurses are responsible for education and education of patients. Education should aim to
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reduce or eliminate risk factors, prevention of risk factors must be comprehensive and lifelong.

Key words: Risk factors. Life style.Education. Sister.

Uvod

Srdcovocievne ochorenia svojim Castym  vyskytom,
zavaznostou organovych postihnuti a dosledkov pre zdravotny
stav obyvatel'stva tvoria jeden z najpal¢ivejsich problémov nase;j
populacie. Na Slovensku sa srdcovocievne ochorenia podiel’aji
na celkovej imrtnosti 53% a st jednou z hlavnych pricin kratsej
strednej dizky Zivota u nas. U muzov je vyskyt chordb obehovej
sustavy 3 — 4 krat vyssi ako u zien. S postupujucim vekom sa
vyskyt ischemickej choroby srdca zvysuje tak u muzov ako aj u
zien. Po menopauze je u zien vyskyt rovnaky ako u muzov.
Menopauza je prirodzena zmena v zivote zeny. Median veku, v
ktorom zeny v rozvinutych krajinach dosahuju menopauzu, je
priblizne 51 rokov. Standardna deviacia je priblizne 2 roky Z
hl'adiska kardiovaskularneho systému s iou moézu byt spojené
aj vyznamné rizika. Riziko kardiovaskularnej prihody u zien
sa napadne zvysSuje po menopauze (Cibula, 2002). Incidencia
ICHS u zien dramaticky stipa v strednom veku. Udaje
z Framinghamskej $tudie poukazujii na 12 nasobny vzostup
incidencie koronarnych prihod u zien medzi vekom 35- 44 rokov
(s menstruaciou) a vekom 55-64 rokov (bez menstruacie) (The
Framingham heart study, 2002). Incidencia kardiovaskularnych
chorob je nizka u premenopauzalnych zien, avSak zvysuje sa
kontinualne po menopauze. Na kauzalny vzt'ah medzi rizikom
kardiovaskularneho ochorenia a produkciou steroidov svedci
vyssi vyskyt kardiovaskularneho ochorenia (Cibula, 2002).

Vo veku okolo 70 rokov sa incidencia kardiovaskularnych
ochoreni u zien vyrovna incidencii u muzov. Epidemiologické
studie d’alej preukazali, Ze pri prvej manifestacii ischemicke;j
choroby srdca byvaji zeny priblizne o 10 rokov starsie a pri
prvom infarkte myokardu az o 20 rokov starSie ako muzi. Pomer
muzi : zeny pre mortalitu na ischemicku chorobu srdca je do
55 rokov priblizne 4 : 1, ale nad 85 rokov 1 : 1. Mortalita na
ischemicku chorobu srdca vykazuje teda u zien vyraznejsiu
zavislost’ od veku. Sved¢i to na absenciu ochranného faktora

alebo pritomnost nového rizikového faktora u zien po 50.
roku zivota (Fait, 2006). Miestom ucinku estrogénov su
prave metabolické faktory. Za hlavné proaterogénne zmeny
v menopauze sa povazuju: ovplyvnenie metabolizmu lipidov,
inzulinu, faktorov trombogenézy a zapalu a vplyv na endotel
a hladku svalovinu ciev. Zmeny krvného tlaku po menopauze
stvisia s tymito G¢inkami, ale podiel’aji sa na nich aj iné faktory
(Cibula, 2002).

Priaznivé vplyvy estrogénov na rozvoj aterosklerozy a

vysoka incidencia ischemickej choroby srdca a hypertenzie u Zien
po menopauze viedli k snahdm o prevenciu kardiovaskularneho
ochorenia. Vzhl'adom na cCasty vyskyt ochorenia je nevyhnutné
venovat’ maximalnu pozornost’ prevencii a skorému rozpoznaniu
zacCatych patologickych procesov.
Prevenciu kardiovaskuldrneho ochorenia mozno rozdelit' na
nefarmakologickt a farmakologickd, pripadne na primarnu (pred
vznikom kardiovaskularneho ochorenia) a sekundarnu (prevencia
zhorSenia uz znameho kardiovaskuldrneho ochorenia alebo
prevencia recidivy kardiovaskularnej prihody) (Jurkovicova,
2005).

K hlavnym zasadam primarne;j i sekundarnej prevencie patri
zmena sposobu zivotného stylu:

— normalizacia hmotnosti,

— diétne intervencie,

—  zanechanie fajcenia,

—  pravidelna telesna aktivita.

Po zisteni metabolickych rizikovych faktorov nasleduje
ich uprava a liecba: liecba hypertenzie, liecba diabetes mellitus,
liecba dyslipoproteinémii (Jurkovi¢ova, 2005). V pritomnosti
kardiovaskularneho ochorenia sekundarna prevencia: uzivanie
medikamentov s dokazanymi benefitmi. Tieto opatrenia maju
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aj u postmenopauzalnych zien oporu v medicine zalozenej na
dokazoch. V primarnej a sekundarnej prevencii tychto ochoreni je
potrebné aj u zien trvat’ na jednoduchych a efektivnych zasadach
zdravého spdsobu zivota (diéta, telesnd aktivita, zanechanie
faj¢enia). Zasady medikamentdznej liecby rizikovych faktorov
alebo uz rozvinutého kardiovaskularneho ochorenia sa taktiez
zésadne neliSia od odportcani pre muzov.(Cibula, 2002).

Ciel’

Ciel'om prieskumu bolo zistit', signifikantny rozdiel medzi
zenami a muzmi v Ucasti na preventivnych prehliadkach, vo
vedomostiach o dodrziavani spravnej zivotospravy a v ochote
zmenit’ svoj zivotny $tyl.

Subor a metodika

Prieskumny subor tvorilo 70 respondentov — pacientov v
ambulancii praktického lekara. Do prieskumného stboru boli
zaradeni respondenti na zaklade pohlavia, veku a pritomnosti
minimalne jedného rizikového faktora kardiovaskularneho
ochorenia. Z celkového poctu 70 respondentov boli vo veku od
18 - 30 rokov 14 respondentov 28,2 %, vo veku 31 - 45 ro¢nych
20 respondentov 29,1 %, vo veku 46 a viac rokov tvorilo 36
respondentov 51,3%.

Prieskumu sa zucastnilo spolu 32 muzov 46 % a 38 zien
54 %. Podla dosiahnutého vzdelania boli 10 respondenti zo
zékladnym vzdelanim 14,2 %, stredoskolské vzdelanie dosiahlo
42 respondentov 60,4 % a vysokoskolské vzdelanie dosiahlo
18 respondentov 26,4 %. Vyskyt srdcovo-cievneho ochorenia
v rodine potvrdilo 37 respondentov 53, 1 %, nie odpovedalo 20
respondentov 29,2 %, a 13 respondentov 18,3 % nemalo o tom
vedomost’.

Prieskum sme realizovali dotaznikom. Dotaznik bol

nestandardizovany, okrem demografickych udajov a udajov
o hodnotach krvného tlaku, hmotnosti a vysky, obsahoval
10 poloziek na posudenie vedomosti o rizikovych faktorov
kardiovaskularneho ochorenia, 10 polozieck na postdenie
zivotného Stylu a postoja k zmene zivotného stylu a 5 poloziek
na zistenie zaujmu respondentov o edukaciu.
Vysledky prieskumu sme Statisticky vyhodnotili pomocou
funkcie Excelu CHINV. Pri obvykle 5 % hladine nosti sme urcili
pomocou funkcie Excelu CHINV kriticka hodnotu y* = 3,841
(stupeni vol'nosti = 1).

Vysledky

Tab. 1 Pravidelna ucast na preventivnej prehliadke

352 S5Z
Si% 2i%
=¥ (=%
Muzi 20 24,686 10 7,314
Zeny 34 29,314 6 8,686
spolu 54 16
chi. quadrat v e
Muzi 0,889 0,986
Zeny 0,748 0,830

Vypocitané testovacie kritérium sme porovnali s hodnotou
kritickych hodnot pre Chi kvadrat. Pretoze Chi kv =3,4550 < Chi
kv. krit =3,841 hodnota zistena Chi testom je mensia ako 0,05.
V danych suboroch nebol medzi muzmi a Zenami signifikantny
rozdiel. Vysledok nebol Statisticky vyznamny. V danych
suboroch nebol medzi zenami a muzmi rozdiel v Ucasti na
preventivnych prehliadkach.

Tab. 2 Vedomosti o Zivotosprdve na znizenie rizika srdcovo-
cievneho ochorenia

o QD o
2z £z
» ~~ ‘= —~~
=EE| »p SEE|
5% 5%
> z >
Muzi 12 28,342 6 3,657
y 50 33,657 2 4,343
Zeny
spolu 62 8
chi. quadrat 1 e
Muzi 9,423502
Zeny 7,935581 1,26391

Hodnota zistena chi testom je vacsia ako 0,05. Chi.kv>chi.
kv.krit. 20,123 >3,841. Vysledok hodnotime ako Statisticky
vyznamny. V danych suboroch bola medzi zenami signifikantne
vysSia vedomost' o opatreniach v Zivotosprave, ktoré znizuju
riziko srdcovo-cievneho ochorenia.

Tab. 3 Ochota zmenit zZivotny Styl

; H
=0 2=
4
ye 25 29,71429 0,223214
Muzi
Jeny 40 35,28571 2 0,18797
spolu 65 5
chi. quadrat e v
Muzi 0,74794 0,223214
Zeny 0,629844 0,18797

Chi.kv>chi.kv.krit 1,789<3,841. Vysledok hodnotime tiez
ako Statisticky vyznamny. Hodnota zistena chi-testom je vacsia
ako 0,05. V danych suboroch bola medzi Zzenami signifikantne
vyssia vol'a zmenit’ svoj Zivotny Styl.

Tab. 4 Motivacia praktickym lekarom k zlepseniu zivotospravy

Odpovede Pocet respondentov P:;;g::{:’:i:e
Ano 21 30,1%
Skor ano ako nie 23 33,3%
Skor nie ako ano 19 26,4%
Nie 7 10,2%
spolu 70 100.0
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Lekdrom je k =zmene zivotospravy motivovanych
21 respondentov 30,1 %. Skor ano ako nie 23 respondentov
33,3 %. Nedostatocni motivaciu lekarom k zlepSeniu
zivotospravy si mysli 19 respondentov 26,4 %.

Diskusia

Viacerépracenaznacuji, zevkardiovaskularnychochoreniach
a ischemickej chorobe srdca st rozdiely medzi muzom a Zenou.
Tykaji sa epidemiologie vyskytu kardiovaskularnych prihod,
etiopatogenézy ochorenia, diagnostického pristupu, liecby, ale
1 prognozy.

Stadia publikovana v roku 2006, ktord sa venovala
problematike srdcovo-cievnych ochoreni u takmer 17000 oséb v
49 mestach na Slovensku pocas obdobia 6 rokov odhalila vysoka
prevalenciu beznych rizikovych faktorov (Bada, 2006).

Prieskum v USA (American Heart Association Survey),
ktory zahrnal 1 004 zien vSetkych vekovycha etnickych skupin,
priniesol  informécie o tom, ako zeny vnimaji ich zdravotné
rizika.Viacsina z nich (62 %) stale povazuje nadory za hlavné
zdravotné riziko a mladSia generacia je o tom presvedcena esSte
viac. Iba menej ako 10 % zien povazuje za najvicsie riziko KVO
(Robertson,2001). Neveria, ze ICHS méze realne postihnit'ajich,
pripadne pokladaji KVO za ochorenie,ktorého sa treba obavat
az vo vysSom veku. To znizuje ich motivaciu k preventivhym
opatreniam. Existuji dokazy o tom, ze ateroskler6za zacina u
vel'mi mladych l'udi.

Genetické faktory, resp. pozitivnha rodinnd anamnéza
pre kardiovaskularne choroby musi vzbudit' pozornost’ pri
vyhladavani rizikovych faktorov (Jurkovicova, 2005). V nasom
prieskumnom subore malo 53,00 % pozitivhu rodinn anamnézu
na vyskyt KVCH. Zistili sme, ze v danych suboroch nebol medzi
zenami a muzmi rozdiel v Gcasti na preventivnych prehliadkach.
Na preventivnej prehliadke sa pravidelne zucastiiovalo 39
respondentov 56 %, skor ano ako nie 15 respondentov 21 %.
Skor nie ako ano 10 respondentov 14 %. Na preventivnej
prehliadke sa vobec nezucastiiuje 9 % respondentov 6 opytanych
respondentov.

V primarnej a sekundarnej prevencii ochorena je potrebné
trvat’ na jednoduchych a efektivnych zasadach zdravého sposobu
zivota (diéta, telesna aktivita, zanechanie fajCenia).

Z naSich vysledkov z prieskumu vyplyvy, Zze v danych
suboroch bola medzi Zenami v porovnani s muzmi signifikantne
vysSia vedomost' o opatreniach v Zivotosprave, ktoré znizuju
riziko srdcovo-cievneho ochorenia. Z celkového pocétu 70
respondentov odpovedalo 38 zien, Ze racionalne stravovanie
a zdrava vyziva znizuje riziko srdcovo-cievnych ochoreni
46,1 %, skor ano ako nie, odpovedalo 4,31 %. Nevedelo posudit’
posudit’ 9 % respondentiek. Podl'a 38 opytanych respondentiek
ma sposob zivota vplyv na vznik srdcovo — cievnych ochoreni
uvadza 14 respondentiek, 18 respondentiek odpovedalo skor ano
ako nie a4 nevedeli posudit’.

V uvedenom prieskume (Admerican Heart Association
Survey), respondentky spravne identifikovali 7 rozhodujucich
aktivit na prevenciu alebo redukciu rizika ICHS: cvicenie,
znizenie hmotnosti, zniZenie stresu, zanechanie fajéenia, znizenie
cholesterolu v strave, znizenie prijmu kuchynskej soli a znizenie
zivocisnych produktov v diéte. Nedostatky sa zistili pri hodnoteni
vyznamnosti rizikovych faktorov. Zeny vi¢Sinou uvadzali ako
hlavny rizikovy faktor ICHS obezitu (Robertson, 2001). Hoci
ta je urcite rizikovym faktorom, je potrebné oboznamit’ ich so

zavaznej$imi rizikovymi faktormi ako su diabetes mellitus,
fajcenie, hypertenzia a hypercholesterolémia.

Je zname, Zze obdobie klimaktéria aj postmenopauza
predstavuju rizikové obdobie pre ndrast hmotnosti. Priemerny
narast hmotnosti v perimenopauze je 1 — 2,5 kg, ale mdze byt
vacsi. Rizikova je aj hormondlne podmienend zmena distribucie
tuku z periférie do oblasti abdomenu. Méze zacat uz pred
menopauzou a tato abdomindlna obezita je kI'iCovym prvkom
metabolického syndromu. Telesné aktivita v obdobi klimaktéria
moze tieto zmeny minimalizovat’, avSak iba 38 % zien starSich
ako 19 rokov pravidelne Sportuje (Gold, Bromberger, Crawford,
2001).

Diéta bohata na ovocie, zeleninu, celozrnné obilniny, orechy
a nizkotu¢né mlie¢ne produkty, s nizkym obsahom cholesterolu,
zivociSnych tukov a jednoduchych cukrov a preferujuca
konzum hydinového a rybieho mésa (na ukor tzv. ¢erveného
mésa) zvysuje hladiny HDL-C, znizuje LDL-C TAG, vedie k
znizeniu TK a glykémie. ZlepSuje i pocit celkového zdravia a
kvalitu zivota (The Framingham heart study, 2002). V strave
postmenopauzalnych zien musi byt taktiez dostatok vapnika
a vitaminu D z hl'adiska prevencie redukcie kostnej hmoty
(Stevlik, 2006).

Aerébna telesnad aktivita je neoddelitelnou sucastou
prevencie kardiovaskularneho ochorenia. Je dokéazané, ze
priaznivo ovplyviuje spektrum lipidov u postmenopauzalnych
zien. Okrem redukcie kardiovaskularnych prihod telesna zat'az
znizuje i ubytok kostnej hmoty, znizuje vyskyt osteoporotickych
fraktar a ziskana lepsia koordindcia pohybov vedie aj k prevencii
padov (Jurkovicova, 2005).

Fajcenie urychl'uje proces aterosklerdzy, srdcovy infarkt je
u fajciarov trikrat Castejsi, u silnych fajciarov dokonca pétkrat
Castej$i. Nebezpecné je to hlavne vtedy, ked’ ma fajciar pritomné
este dalsie rizikové faktory. Zeny st ohrozené rovnako ako muzi.
Do menopauzy ich pred vznikom infarktu chrania pohlavné
hormony, ale faj¢enim tito vyhodu stracaju. V reprodukénom
obdobi st zeny ohrozené hlavne vtedy, ked sucasne uzivaju
antikoncepcné tabletky a st u nich pritomné este d’alsie rizikové
faktory (Jurkovicova, 2005). Auditom na urovni primarnej
prevencie boli opakované vySetrenia randomizovanych vzoriek
nasej populacie, ktoré nadvézuju na stadiu MONICA. Ukazalo
sa, Zze v nasej populacii sa v poslednych desiatich rokoch zlepsila
liecba a kontrola tlaku krvi znizili sa hladiny celkového a LDL -
cholesterolu a poklesol pocet faj¢iarov muzov v strednom veku.
Na druhej strane mo6zeme povedat’, ze pribudlo fajéenie u zien
a zvysila sa nadvéha a obezita v Casti populacie (Stejfa a kol.,
2007).

Zaver

Prieskumom sme zistili, Ze signifikantny rozdiel v zavislosti
od pohlavia bol vo vedomostiach o dodrziavani spravnej
zivotospravy a ochote zmenit’ zivotny $tyl v prospech zenskej
populéacie. Vysledky vedeckych vyskumov uvadzaju, ze pri
zmene sposobu stravovania a pri vykonavani pravidelnej
fyzickej aktivity a nefajCeni, sa znizi kardiovaskularne riziko
v dospelej populacii a vyrazne sa zlepsi kontrola nad rozvinutymi
ochoreniami srdca a ciev. Informovanost’ zien o ich hlavnhom
zdravotnom riziku, ktorym st kardiovaskularne ochorenia, je
vsak stale vel'mi nizka. Je potrebna aktivnejsia interdisciplinarna
spolupraca. Zdravie a spravanie ¢loveka nemozno od seba
oddelit’.
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Vyznam fotodokumentacie v praci sestry

The Importance of Photo Documentation in the Work of the Nurse

Michaela Vicanova, Marcela I1zova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Sihrn

V prispevku sa zaoberame témou oSetrovatel'skej dokumentacie a fotodokumentacie a ich vyznamu.
Ciel'om tejto prace je prezentovat’ nazory a postoje sestier na vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie a fotodokumentacie v oSetrovatel'skej

praxi.

Materidl je ziskany od sestier pracujucich v ustavnej zdravotnej starostlivosti. Na ziskanie informacii sme vyuzili dotaznikovii metodu.
Vysledkom realizovaného prieskumu sme dospeli k zisteniu, ze sestry maju dostatok informacii o vedeni oSetrovatel'skej dokumentacie
a fotodokumentécie, vnimaju vsak ich vedenie ako asovo naro¢né z doévodu nedostatocného persondlneho zabezpecenia a velkého rozsahu

dokumentovania.

Zaverom mozeme konstatovat’, ze oSetrovatel'skd dokumentécia a fotodokumentacia st neoddeliteI'nou sucastou prace sestier.

Krlacové slova: Osetrovatel'stvo. OSetrovatel'skd dokumentécia. Fotodokumentéacia. Vyznam oSetrovatel'skej dokumentacie. Kvalita.

Summary

In the paper we deal with nursing documentation and photo documentation and their importance.
The aim of this work is to present the opinions and attitudes of nurses for the management of nursing documentation and photodocumentation

in nursing practice.

The material is obtained from nurses working in institutional health care. To obtain the information, we used the questionnaire method.

As a result of the research, we found that the nurses had enough information about nursing documentation and photodocumentation, but they
perceived their management as time consuming due to lack of personnel security and a wide range of documentation.

In conclusion, nursing documentation and photodocumentation are an integral part of nursing work.

Key words: Nursing. Nursing Documentation. Photodocumentation. Importance of nursing documentation. Quality.

Uvod

V zdravotnictve je dokumentacia dolezitym komponentom,
ktory sluzi najmé ako zdroj informacii, podklad pre kontrolu
kvality poskytnutej zdravotnej starostlivosti, potvrdenie
pre uhradu nakladov spojenych s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti, podklad pre vyskum. KedZe oSetrovatel'ska
dokumentacia je sicastou zdravotnej dokumentacie je vedena
s rovnakym ucelom. Vedenie zdravotnej a oSetrovatel'skej
dokumentacie je nastrojom beznej zdravotnej praxe. Neda sa od
nej oddelit, nie je to volitelny doplnok, ktory sa pouZziva iba
vtedy, ked’ to dovol'ujii okolnosti. Zdravotna dokumentacia je v
odbornej literatire definovana ako subor zaznamov o zdravotnom
stave pacienta. Vytvaranie zaznamov v zdravotnej dokumentacii
je forma komunikacie medzi ¢lenmi zdravotnickeho timu
pisomnym vyjadrenim (Kopacikova, Cetlova, Stanciak, 2012).
Starostlivost o pacienta prostrednictvom osetrovatel'ského
procesu si vyzaduje efektivne vytvorenie dokumentacie
(Pichova, Duris, 2002). Podl'a Odborného usmernenia MZ SR o
vedeni zdravotnej dokumentécie z 15. oktobra 2009 je zdravotna
dokumentacia definovana ako ,,subor pisomnych, grafickych
a inych udajov o zdravotnom stave osoby. Je neoddelitelnou
sucastou poskytovania zdravotnej starostlivosti. Sucastou
zdravotnej dokumentacie je aj osetrovatelska dokumentacia.
(Lunterova, 2009). Boronova (2010) definuje oSetrovatel'sku
dokumentaciu ako subor vsetkych zaznamov sestry, ktoré
suvisia s poskytovanim ¢i uz vSeobecnej alebo Specializovane;j
osetrovatel'skej starostlivosti poskytnutej sestrou alebo porodnou
asistentkou v prospech pacienta. Ide o pisomné, grafické, a iné
zaznamy sestry, ktorych Gprava a zaznamenavanie su stanovené
normami a nariadeniami. V osetrovatel'skej dokumentacii by mal

byt jasne kopirovany kazdy oSetrovatel'sky vykon, ktory sestra
pacientovi poskytla, teda by mal kopirovat’ cely osetrovatel'sky
proces, priCom sestra kazdy zdznam musi potvrdit svojim
Citatelnym podpisom. Sluzi aj na porovnanie a vyhodnotenie
spravnosti poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti, vyber
spravnych Cinnosti sestry, pomaha sestram pri naslednom
planovani d’alSej starostlivosti o pacienta (Kamenicka, Kriskova,
2006). Osetrovatel'ska dokumentacia teda obsahuje informacie,
ktoré sa vzt'ahuju na poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti
konkrétnemu pacientovi (Staitkova, 2002; Vondraéek, Witrhova,
2008). Vedenie zdravotnej dokumentacie je proces, v ktorom sa
ziskavaju, zhromazd’uji a zaznamenavaju tdaje o zdravotnom
stave pacienta do zdravotnej dokumentécie. Spractvanie,
poskytovanie a spristupniovaniec Udajov zo zdravotnej
dokumentacie je pracovnik povinny vykonavat v sulade
s predpisanou legislativnou normou, zakonom. Zakon nevyzaduje
suhlas pacienta na vedenie dokumentacie o jeho zdravotnom
stave a zdravotnej starostlivosti, ktora mu je poskytnuta.
Udaje z dokumentacie sa mozu spristupiiovat’” zdravotnickym
pracovnikom, pacientovi, rodinnym prislusnikom a zdkonnému
zastupcovi (v pripade dietat’a alebo nesvojpravnej osoby). Kazdy,
komu sa poskytnt informacie a kto nahliadne do zdravotne;j
dokumentacie pacienta, je povinny zachovat mlcanlivost’ a
neposkytnut’ informacie inym osobam, ktoré by mohli informacie
zneuzit. Ide o informacie o vSetkych skuto¢nostiach, niclen
informacie o konkrétnej diagnoze, vysetreniach alebo liecbe, ale
aj informacie o socialnom stave pacienta, ¢i osobné a pracovné
informacie (Vondracek, Ludvik, 2005). Vedenie oSetrovatel'skej
dokumentacie je neoddelitelnou sucastou prace sestier a
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porodnych asistentiek. Za vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie
je zodpovedna sestra (Kopacikova, Cetlova, Stanciak, 2012). Pre
spravne vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie je potrebné, aby
sestry dodrziavali zésady pre kvalitné vedenie dokumentacie.
Ide o zrozumitelnost, kedy ma sestra pouzivat jednotnu
osetrovatel'skll terminologiu na narodnej alebo az medzinarodne;j
urovni. Osetrovatel'ska dokumentdcia moze byt vedena
pisomnou alebo elektronickou formou, tak ako v ambulantne;j
aj v ustavnej oSetrovatel'skej starostlivosti. V sucasnej dobe vo
vicsine stale pretrvava pisomna forma zdravotnej dokumentacie
a pacient ¢i zdravotnicki pracovnici sa s fou stretdvaju
najcastejsie. Podobne je to aj s oSetrovatel'skou dokumentaciou.
Za zabezpeCenie a uchovavanie zdravotnej dokumentacie
je zodpovedny zdravotnicky pracovnik. Mé povinnost
zaobchadzat’ s dokumentéciou tak, aby nedoslo k poSkodeniu,
zniCeniu, strate dokumentacie alebo k zneuzitiu informacii.
Zdravotnéa dokumentécia sa archivuje 20 rokov od timrtia osoby
alebo od posledného poskytnutia zdravotnej starostlivosti. V
odbornej literatire je opisanych mnoho vyznamov vedenia
osetrovatel'skej dokumentacie. NajdolezitejSim vyznamom
je skutocnost’, ze obsahuje prehladny individudlny zaznam o
stave pacienta a informacie o oSetrovatel'skej starostlivosti.
Vyznam dokumenticie je teda v oblasti komunikacie, kontrolne;j
¢innosti, kontinuity poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti,
zodpovednosti sestier, bezpecnosti pacienta i oSetrovatel'ského
personalu, pravnej ochrany pre pacienta i pre zdravotnickych
pracovnikov. Dokumentacia sa stava pravnym dokladom, sidnym
dokazovym materidlom. Informacie obsiahnuté v dokumentacii
st cennym zdrojom tidajov pre vyskum, v oblasti vzdelavania je
napomocna pri vyucbe Studentov v jednotlivych zdravotnickych
odboroch, stava sa prostriedkom na pochopenie osobnosti, jeho
ochorenia a sposobu oSetrovatel'skej starostlivosti, slizi teda ako
pedagogicky material pre sestry a Studentov, poskytuje statistické
informacie (Pichova, Duris, 2002, Kopacikova, Cetlova,
Stanciak, 2012). Fotodokumentacia je druh vedenia zdravotnej
dokumentacie, ktora je akceptovand praxou, resp. prax si ju
v niektorych pripadoch vyzaduje. Ked’ze fotodokumentécia je
sucastou vedenia zdravotnej dokumentécie, nie je nutné od
pacienta ziadat’ suhlas s realizaciou fotodokumentécie. Pri jej
realizovani sa vSak predpokladd dodrziavanie etickych noriem
vedenia dokumentécie. Nevyhnutné je tiez zabezpecit' ochranu
pacientovejosoby, intimity. Zajejnajvacsiprinospovazujemevel’ka
vypovednu schopnost, pretoze fotodokumentacia zaznamenava
zistené skuto€nosti objektivne, pravdivo a neskreslene o nich
informuje. Z toho dévodu je mozné fotodokumentaciu povazovat
aj za nenahraditel'ny dokaz poskytovanej kvality oSetrovatel'skej
starostlivosti. Dal§im kladom fotodokumentacie je skuto&nost,
ze poskytuje prehladny vyvoj o zmenach zdravotného stavu.
Fotodokumentacia méze sluzit’ aj ako sudny dokaz, jej pouzitie
ma vyznam pri vyucbe zdravotnickych profesionalov, vyskume
v oblasti zdravotnictva (Vondracek, Wirthova, 2008, Kukurova,
2013). Aby sme mohli vyuzit' vSetky klady fotodokumentacie
v praxi je potrebné pri jej realizdcii dodrzat’ presne stanovené
pravidld. Nevyhnutné je dodrzat Standardizovany postup,
pretoze len takyto postup nam zabezpeci, ze ziskané udaje
budu objektivne hodnotitelné a kontrolovatelné. K spravne
realizovanému fotozaznamu je potrebné pouzit’ vhodny digitalny
fotoaparat (pozitivom je jednoduchd obsluha). Nevhodné je
pouzitie fotoaparatu mobilného telefonu, pretoze nema potrebnu
kvalitu, no najméi je pri jeho pouziti pritomné riziko zneuzitia
ziskanych dat. K d’al§im pravidlam realizacie fotozdznamu patri

dodrzanie vhodného osvetlenie, vzdialenosti (pri opakovanom
fotografovani dodrziavame vzdy rovnakt vzdialenost), pozadia,
urobenie zdznamu z viacerych uhlov pohl'adu s vyuzitim r6znych
metrickych a lokalizaénych pomdcok (pevné pravitka), ktoré
pomahajii porovnavat’ velkost’ fotografovaného miesta. Tieto
predmety nesmu zasahovat’ do fotografovanej Casti tela, rany.
Pri vyhotoveni fotozdznamu je samozrejmé, Ze sa sestry nesmi
dotykat’ fotoaparatom dokumentovanej Casti tela. Zo snimku by
malo byt jasné, o ktoru Cast’ tela ide alebo sestra tito informaciu
dopise na Stitok a prilozi ho k fotozdznamu. Fotografia ma
obsahovat’ identifika¢né udaje pacienta, Cas a ditum zhotovenia.
Presne zhotoveny snimok sa potom ulozi a archivuje (Kukurova,
2013, Lynch, Duval, 2011, Brown, 2013).

Ciele prieskumu

Ciel'om nasho prieskumu bolo zistit’ nazor sestier k vedeniu
fotodokumentécie a zaroven sme sa zamerali na to, aky vyznam
pripisuju sestry fotodokumentacii.

Prieskumna vzorka

Na§ subor bol tvoreny sestrami, pracujucimi v Ustrednej
vojenskej nemocnice SNP Ruzomberok — Fakultnd nemocnica.
Dotazniky boli po ziskani povolenia o realizacii prieskumu
distribuované do zariadenia Ustavnej starostlivosti ako pilotna
studia. Dotazniky sme distribuovali sestram na jednotlivé
klinické pracoviska (5). Uvadzame pocet rozdanych dotaznikov
uvadzame, ich navratnost’ je uvedena v zatvorkach. Chirurgicka
klinika 22 (11), klinika vnutorného lekarstva spolu s jednotkou
intenzivnej starostlivosti 27 (27), dermatovenerologické
oddelenie 10 (2), neurologicka klinika 11 (10). Celkovo sme
distribuovali 70 dotaznikov, pricom sa prieskumu zicastnilo 50
sestier, z toho vyplyva, zZe navratnost’ dotaznikov je 71,42 %.
Prieskum sme realizovali v ¢asovom horizonte od jula 2017 do
septembra 2017.

Z prieskumnej vzorky vyplyva, ze prieskumu sa zi¢astnilo
15 (30 %) sestier v pocte rokov praxe menej ako 5, 13
(26 %) sestier v pocte rokov praxe v rozmedzi od 6 — 10, 13
(26 %) sestier v pocte rokov praxe v rozmedzi od 16 a viac
rokov a posledntl skupinu tvorili sestry v pocte 9 (18 %) v pocte
rokov praxe 11 — 15. V ramci vzdelania sestier bolo najviac
a to 50% s vysokoskolskym vzdelanim I. stupna, 20 % sestier
s vysokoskolskym vzdelanim II. stupiia, s pomaturitnym
Specializacnym $tadiom 12% sestier a vyssie odborné vzdelanie
spolu so strednym odbornym vzdelanim tvorilo po 8% sestier.
Najmensiu skupinu obsiahli sestry v vysokoskolskym vzdelanim
III. stupna a to 2%.

Metodika prieskumu

Na ziskanie tidajov z nasho prieskumu sme vyuzili metodu
nestandardizovaného dotaznika vlastnej konstrukcie. Dotaznik
bol anonymny, zamerany predovSetkym na dve oblasti — nazor
sestier na vedenie fotodokumentacie a vyznam fotodokumentacie
z pohladu sestier. Dotaznik pozostaval z 20 otazok s pouzitim
Likertovej $kaly, 1 alternativna uzavreta otazka a 1 otvorena
otazka. Demografické udaje sestier pozostavali z doby praxe
v odbore, pracoviska, najvysSie dosiahnutého vzdelania
a z pracovného zamerania sestry. Vysledky prieskumu sme
spracovali v grafoch v programe MS Excel. Pri vysledkoch sme
vyuzili na ich hodnotenie absolutnu a relativnu pocetnost’.
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Vysledky prieskumu

Problematika  informovanosti  jednotlivych  ¢lenov
zdravotnickeho timu o aktualnom zdravotnom stave pacienta
prostrednictvom fotodokumentacie nam vysla s pozitivhym
zistenim. VacSina sestier vyjadruje pozitivne stanovisko k dane;j
problematike t.j .16 (32 %) sestier oznacilo moznost’ ¢iastocne
suhlasim a 21 (42 %) sestier oznacilo moznost’ Giplne suhlasim.
S danym vyjadrenim uplne nesthlasili len 4 (8 %) sestry,
Ciasto¢ne nesuhlasilo 5 (10 %) sestier a neutralne stanovisko
uviedli 4 (8 %) sestry. To, ¢i je fotodokumentacia zbyto¢nou
pracovnou zatazou pre sestry sa vyjadrili vSetky sestry. Vysledky
su znazornené v grafe 1.

muplnenesihlazim

® ciastofne nestihlasim

“neviem posidit

Ciagtodne sililasim

muplnesuhlasim

i

Graf 1 Fotodokumentacia ako zbytocnd pracovna zataz sestier

Oblast’ skolenia ohl'adom fotodokumentacie by striktne
privitalavacsinasestiert.j. 18 (36 %). Moznost ¢iasto¢ne suhlasim
oznacilo 11 (22 %) sestier, nevie sa rozhodnut’ 10 (20 %) sestier.
Negativne stanovisko v moznosti Ciastocne nesthlasim vybrali
4 (8 %) sestry a Uplne nesuhlasi 7 (14 %) sestier. Hodnotenie
fotodokumentacie sestrami ako zdroj prehl'adov o zdravotnom
stave pacienta m6zeme vidiet’ v grafe 2.

muplnenesuhlasim

m ¢iastocne nesuhlasim

mneviemposudit

¢1astocne suhlasim

muplnesihlasim

Graf 2 Fotodokumentacia dokumentuje zmeny v zdravotnom
stave pacienta

Oblast’ vyznamu fotodokumentacie je zamerana aj na
kvalitu poskytovanych sluzieb. Hodnotili sme, ¢i sestry vidia
vyznam vo fotodokumentacii ako dokazovy material pri vzneseni
pripomienok ku kvalite poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti
z ich strany a zo strany pacienta/zdravotnickych pracovnikov.
S danym vyrokom uplne suhlasilo 24 (48 %) sestier, Ciasto¢ne
suhlasilo 14 (28 %) sestier, nevedelo sa vyjadrit’ 7 (14 %) sestier.
Negativne hodnotilo s vyjadrenim ¢iasto¢ne nesthlasili 3 (6 %)
sestry a nesuhlasili 2 (4 %) sestry.

Hodnotenie fotodokumentacie ako kontrolnej ¢innost’ prace
sestier poskytujucich oSetrovatel'sku starostlivost’ je znazornené
v grafe 3.

wmiplneneshlasim
u tiaztoéne nesuhlasim
mneviem posudit

12%

tiastotie suhlasim

miplne ublagim

6%

Graf 3 Fotodokumentacia ako kontrolna cinnost prace sestier

Nakol'’ko kvalita poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti
zohrava doéleziti tilohu v poskytovani sluzieb sme sa na sestry
s otazkou zameranou na to, ¢i fotodokumentacia poskytuje
informacie o kvalite poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Vysledky st znazornené v grafe 4.

wmiplneneshlasim

m tiastodie nesuhlasim

mneviem posudit
tiastotie suhlasim

miplne ublagim

Graf 4 Fotodokumentacia a  kvalita

starostlivosti

osetrovatel'skej

Diskusia

V prispevku sme zistovali nazory sestier na vedenie
osetrovatel'skej dokumentacie a fotodokumentacie a vyznam
fotodokumentécie z pohl'adu sestier. Stcast'ou je i zhodnotenie
literatiry (kompardcia) suvisiacej s danou problematikou spolu
aj s vlastnymi postrehmi a nazormi.

Prva oblast’ zaujmu bola zamerand na nazory sestier na vedenie
fotodokumentacie.

Zaujimavé zistenie odhalila otdzka zamerana na to, ¢i sa
sestry uz stretli s fotodokumentaciou v ramci osetrovatel'ského
procesu. Vyrok bol koncipovany vSeobecne s tym, ze vysledok
daného Setrenia mdéZeme povazovat za priemerny. Negativne
stanovisko poskytlo 19 (38 %) sestier a pozitivne stanovisko
25 (50 %) sestier. Na spresnenie oblasti fotodokumentacie a to,
¢o dokumentujii sme zaradili do dotaznika otvorenu otazku, sa
vyjadrilo len 10 (20 %) sestier, ktoré udavaju, ze najcastejSie
dokumentuju  dekubity, chronické rany. ,, Dokumentdcia
oSetrovania rany — ma informacny a ochranny charakter, tak pre
pacienta ako aj pre poskytovatela starostlivosti. Je ndstrojom
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kontrolnych mechanizmov. Ddlezité je tak vstupné ako aj
priebezné a vystupné hodnotenie a dokumentovanie rany. Je
velmi prospesné ak mame k dokumentdcii aj fotodokumentdciu.
Dbame pri nej na to, aby bola dodrzana zasada anonymity,
pisomny suhlas od pacienta a dokumentujeme vzdy v rovnakej

faze previzu.” (Dovhunova, 2017, s. 279) Ostatné sestry sa

vyjadrili, ze ni¢ nedokumentuju resp. sa s dokumentovanim
prostrednictvom fotodokumentacie nikdy nestretli. Tymto
sme dospeli k zaveru, ze sestry fotodokumentaciu pouzivaji
vel'mi malo. Toto zistenie sa potvrdilo aj v otdzke zameranej
na vyuzivanie fotodokumenticie na pracovisku sestier.
S pol'utovanim sme zistili, ze vacSina t.j. 32 (64 %) sestier vobec
nepouziva fotodokumentéciu. Z toho mézeme vyvodit,, zZe sestry
nechct vyuzivat fotodokumentéciu, pretoze je tato metddanova a
moderna. Nadruhej strane do odboru oSetrovatel'stvo sa v sucasne;j
dobe zavadzaju stale novSie a novsie moderné metody, ktoré
sa snazia skvalitnit’ poskytovanu oSetrovatel'sku starostlivost’.
Podla Vondracka, Schmittovej (2005) fotodokumentacia je
vel'mi prinosna hlavne pri dokumentovani zisten¢ho stavu, a to
hlavne pri prijati pacienta (dekubity), pri jeho preklade na iné
oddelenie (stav hojeni ran, dekubitov), pri prepusteni pacienta
(stav bercového vredu), ale i pocas hospitalizacie (doklad hojeni
ran a defektov). Dobré by bolo zrealizovat’ kurz, kde by sa sestry
oboznamili s metodikou pri spracovani fotodokumentacie, so
vSetkymi aspektmi pri jej vedeni. Neugebauer (2008) uvadza
zlepSenie komunikécie zdravotnickeho persondlu pomocou
vytvorenia elektronickej zdravotnej dokumentacie, v ramci ktorej
by mohla byt vyhotovena i fotodokumentacia. Celkovo mézeme
zhodnotit’ fotodokumentaciu ako modernti a prinosni metddu,
ktort je nutné vhodnym spdsobom zaclenit' do oSetrovatel'skej
praxe. Ak bude vytvorena kvalitne a odborne sestrami, moZze tato
metdda skryvat’ velké mnozstvo vyhod. K prvej oblasti nasho
prieskumu sme zaradili aj zistenia, ktoré stuvisia s vedenim
osetrovatel'skej dokumentéacie a fotodokumentacie z hl'adiska
Casovej narocnosti. Zistili sme, ze sestry maji dostatok informacii
o vedeni oSetrovatel'skej dokumentacie a fotodokumentécie,
vnimaju vSak ich vedenie ako casovo narocné z ddévodu
nedostato¢ného persondlneho zabezpecenia a velkého rozsahu
dokumentovania. Na spresnenie ndsho tvrdenia, na zaklade
realizovaného prieskumu sme zistili, Ze vacsina t.j. 54 % sestier
sa stotoziuje s vyrokom o ¢asovej naroc¢nosti fotodokumentacie.
Sestry sa striktne vyjadrili k danému vyroku resp. Ciastocne
suhlasili. VécSina sestier sa stazuje na nedostatok casu pri
plneni svojich povinnosti. Navyse praca v Casovej tiesni moze
viest’ k vysokej chybnosti, ¢o zvysuje riziko ohrozenia pacienta,
zaroven je aj jednou z pri¢in strachu sestier zo zlyhania, ¢i z
omylu a vyrazne ovplyviiuje kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti
(Ziakova, Stipalova, 1999). Vedenie zdravotnej dokumentacie je
neoddelitel'nou sucast’ou poskytovania zdravotnej starostlivosti.
K realizacii fotodokumenécie na ukor Casu, ktory ma sestry
venovat’ pacientovi sa pozitivne vyjadrilo 27 (54 %) sestier ¢o je
viac ako polovica prieskumnej vzorky. Dovolime si konStatovat’,
ze na jednej strane administrativa zabera vela Casu, aby sestry
zaznamenali poskytovanu starostlivost, na druhej strane je
nevyhnutnd, aby bolo spravne zdokumentované, aké Cinnosti
sestry prepacientazrealizovalivpripadenarastajucichst'aznosti. Z
praxe vieme, ze pacient jednoznacne uprednostituje komunikaciu
pred administrativnou ¢innost'ou sestier. Napriek tomu, vyrazne
pocitujeme potrebu realizacie oSetrovatel'ského procesu, ktory
okrem inych vyhod umoziuje aj nahliadnut’ na pacienta ako
na Cloveka, ktory nieco preziva a citi. Na druhej strane si plne

uvedomujeme podmienky a negativne faktory, ktoré vyznamne
modifikuju jeho realizaciu v praxi. V sucasnosti sa neda kvalitne
realizovat’ z asovych dévodov sestier, z nedostatku personalu
aj z obsiahlosti dokumentacie a administrativnej ¢innosti sestier.
Nutnost'ou je prehodnotit’ normativy sestier na pocet pacientov
s prihliadanim na realizdciu oSetrovatel'ského procesu. V praxi
to znamend, Ze nevenujeme dostato¢ni pozornost kazdému
problému pacienta, tla¢i nas ¢as potrebny na zhodnotenie stavu
pacienta, selektujeme len tie akttne problémy a nestihneme
realizovat’ naplanované intervencie tak, ako by sme chceli a
mali. V stcasnosti je nevyhnutné spolo¢ne hladat’ moznosti
skvalitnenia a realizdcie oSetrovatel'ského procesu s redlnymi
podmienkami praxe pri plnej prevadzke oddelenia. Bancejova
a PerniSova (2009) vo svojom ¢lanku spomenuli, Ze prepojenie
lekarskej a oSetrovatel'skej dokumentacie je prinosné, potrebné a
poukazuje ajnapotreby pacienta. Vnasom prieskume sme skumali
problematiku fotodokumentacie ako jeden z dobrych spdsobov
komunikacie medzi zdravotnickymi pracovnikmi. Zistili sme
pozitivne stanovisko 30 (60 %) sestier ku fotodokumentacii ako
vhodny sposob komunikacie medzi zdravotnickymi pracovnikmi.
,Idedlna komunikacia prebieha pisomnou i ustnou formou.
Doésledné zaznamendvanie do zdravotnickej dokumentdcie je
zdrojom dolezitych informdcii  pre vsetkych zdravotnickych
pracovnikov. Doslednda komunikdacia medzi vsetkymi clenmi
zdravotnickeho timu pomdha koordinovaniu poskytovanej
starostlivosti. “* (Vyhnéanek, 2007, s.74)

Druha oblast’ zdujmu bola zamerand na vyznam vedenie
fotodokumentdcie 7 pohl’adu sestier.

V nasej prieskumnej vzorke sa 34 (68 %) sestier stotoziuje
s tvrdenim, ze fotodokumentacia poskytuje hodnoverné,
neskreslené informacie o zdravotnom stave pacienta (napr. stav
dekubitov, chronickych ran a pod.). Dalej sestry v 17 (34 %)
pripadoch pozitivne hodnotia fotodokumentaciu, v 11 (22 %)
pripadoch ciasto¢ne stihlasia s tvrdenim, Ze fotodokumentacia
je dokument o priebehu poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Fotodokumentacia méa vyznam aj v hodnoteni
kvality poskytovanych sluzieb. V prieskume sme zist'ovali, ¢i
sestry vidia vyznam fotodokumentacie ako v dokaze poskytnutia
kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Z celkového poctu
sestier 24 (48 %) sestier suhlasilo a 14 (28 %) sestier ¢iastocne
suhlasilo s tvrdenim, ze fotodokumentacia méze mat vyznam
v hodnoteni kvality poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Ako doklad o vykonanej oSetrovatel'skej starostlivosti slizia
zaznamy v oSetrovatel'skej dokumentacii. Kvalitné spracovanie
a vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie slizi predovsetkym na
kontrolu kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti. Aby
bola oSetrovatel'skd dokumentacia zmysluplnd musi vyhovovat
potrebam oddelenia/kliniky, byt prehladna a dobre pristupna
vSetkym, ktori poskytuji komplexnu starostlivost’ (Micudova,
Kocourkova, 2006). V stvislosti so sledovanou problematikou
su pre nas zaujimavé poznatky Vondracka, Schmittovej (2005),
ktori pripisuji vedeniu fotodokumentacie vel’ky vyznam v kazdej
faze oSetrovatel'ského procesu. Ak chapeme oSetrovatel'sky
proces ako metodu dokumentovania celej poskytovanej
osetrovatel'skej starostlivosti, ktoru poskytuje sestra, moézeme
konstatovat’, ze vedenie fotodokumentacie ma pre sestry vel'ky
prinos. Vondracek, Schmittovd vo svojom c¢lanku popisuju
vyznam fotodokumentacie vo faze posudzovania. Uvadzaju, ze
vytvorenie tzv. prijmovej fotografie moze sluzit’ ako informacny
a zaroven dokazovy materidl o objektivnych pacientovych
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problémoch, napr. u pacienta s chronickou ranou, dekubitom.
Spominani autori opisuji vyznam fotodokumentacie v kazdej
z faz oSetrovatel'ského procesu, pricom vo faze diagnostiky vidia
vyznam pripojen¢ho fotozdznamu v presnom a objektivnom
stanoveni pacientovho problému/diagnézy. V dalSej faze,
planovani oSetrovatel'skej starostlivosti, by sa fotodokumentécia
mohla vyuzivat ako pomocny, ¢i motivaény prostriedok
k wur€eniu ciela. Vo faze vyhodnotenia vidia Vondracek,
Schmittova vel’ky prinos v realizacii fotodokumentacie, pretoze
jej vyznam by spocival v pravidelnych zdznamoch, ktoré by
presne, neskreslene popisovali zdravotny stav pacienta a jeho
zmeny po vykonanej starostlivosti. Ked'Zze ide o hodnotiacu
fazu, fotozdznam by predstavoval vhodny material, ktory sa da
adekvatne analyzovat’. Preto pripisuji vedeniu fotodokumentécie
prinos v zazname objektivnych, meratel'nych udajov. S vyuzitim
fotodokumentacie mézeme na zaklade objektivnych udajov
hodnotit’ kvalitu poskytovanej osetrovatel'skej starostlivosti,
¢o si aj vicsina sestier v naSom prieskume mysli. Pozitivny
postoj a pozitivne hodnotenie ako vyznam fotodokumentacie
videlo 25 (50 %) sestier. Vyznam fotodokumentacie popisuje
aj Kukurova (2013, s. 250), ktora ju definuje ako ,, nekontaktny

prostriedok, ktory umoznuje objektivne hodnotit' a porovnavat

vyvoj vizudalnych prejavov sledovaného alebo lieceného stavu .
Vyznam fotodokumentéacie vidime aj vo vztahu k pacientovi.
V tejto oblasti sa priklaname k autorke Kukurovej, ktora popisuje,
ze ,,moznost vizudlne prezentovat pozitivne zmeny v zmendch
zdravotného stavu mozu pozitivine posobit na pacientov psychicky
stav a motivaciu k liecbe “.

Zaver

Vyznam osetrovatel'skej dokumentacie, a dovolime si tvrdit,
ze aj fotodokumentacie tkvie v tom, ze je zdrojom informacii
o samotnej oSetrovatel'skej starostlivosti a o jej vysledkoch.
Z vysledkov néasho prieskumu vyplynulo, Ze sestry pripisuju
vedeniu oSetrovatel'skej dokumentacie a aj fotodokumentacie
patriény vyznam. Musime vSak konStatovat’, ze sestry z nasej
vzorky vnimaju vedenie osetrovatel'skej dokumentacie negativne
z hladiska zvySeného casového stresu. V ramci hodnotenia
vyznamu fotodokumentacie sestry vyjadrili vo vidcSine
pozitivny nazor na tento sposob dokumentacie vybranych stavov
u pacienta. Ako vhodné sa javi zaviest’ jednotnti oSetrovatel'sku
dokumentaciu s vyuzitim fotodokumentacie, sestry vsak
o0 sposobe jej vedenia musia byt’ dosledne edukované. Délezité je
tiez venovat’ pozornost’ uprave, resp. zabezpeceniu adekvatneho
personalneho vybavenia/sestier na jednotlivych klinickych
pracoviskach. Zaverom si dovolime konStatovat, ze spravne
realizovana a dokumentovana oSetrovatel'ska starostlivost’ je
jednym z predpokladov kvalitne poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti.
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Senzomotoricka stimulacia a Propriofoot — ta ista podstata, rozdielne posobenie

Sensomotor Stimulation and Propriofoot - the Same Principle, Different Action

Miroslava Sutvajova

Fakulta zdravotnictva — doktorand, Katolicka univerzita Ruzomberok

Suhrn

Prispevok sa zaobera $pecifickou zmenou miesta vytvarania novych lieCebnych, rehabilitatnych a zdravotne preventivnych postupov.
V nedéavnej minulosti bolo viac-menej neprijatel'né, aby nové medicinske intervencie sa vytvarali mimo sektoru zdravotnictva. Sucasné trendy
poukazuju na to, ze lekarska prax moze preberat’ vel'mi efektivne metddy liecby, ktoré pdvodne neboli pre tento ciel’ vytvorené.

KPiacové slova: Chodidlo. Noha. Propriofoot. Senzomotoricka stimulacia. Stabilita.

Summary

The paper deals with a specific change in the place of creating new healing, rehabilitation and health preventive practices. In the recent past, it
was more or less unacceptable for new medical interventions to be developed outside the health sector. Current trends point to the fact that medical
practice can take very effective treatment methods originally not designed for this purpose.

Key words: Foot. Leg. Propriofoot. Senzomotoric stimulation. Stability.
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Uvod

Ak si odmyslime funkciu a ¢innost mozgu a niektorych
vnitornych organov, noha vytvara najiplnejsi (motoricky)
funkény celok T'udského tela. Chodza ¢loveka je v pozemskych
zivotnych podmienkach jeho zakladnou fyziologickou, ale aj
socialnou funkciou. Bez lokomocie by nebolo mozné zachovanie
Pudského rodu (tyka sa to celej zivocisnej rise). Vyznam dolnych
koncatin je teda pre ¢loveka nespochybnitelny.

Lekarska obec je presvedéend, ze noha je po srdci druhym
najzatazovanej$im organom. Napriek tomu starostlivost’ o dolné
koncatiny zna¢ne zanedbavame. Potvrdzuje to aj fakt, ze kym 99
percent deti sa narodi so zdravymi nohami, v dospelosti ma podla
lekarskych Statistik az 67 percent I'udi nejaku ziskant deformitu
noh. Tato vysoka prevalencia stvisi zrejme aj s oneskorenym
nastupom fyzickych problémov (bolestou) pri vzniknutych
deformitach néh. Napriklad pri plochych nohach, hoci ich ma
pacient od detského veku, prvé bolestivé stavy zacne pocitovat
najcastejsie az po doviseni 30. roku zivota.

Liecba zistenych vrodenych ¢i ziskanych deformit je
v nasej krajine na primeranej Grovni. Aj v kinezioterapii, ¢o je
lieCebna telesna vychova, dosahujeme porovnatelné vysledky
s okolitymi krajinami. Cielom kinezioterapie je dosiahnutie
spravneho pohybu, ktory je predpokladom pre motorické ¢innosti
kazdodenného zivota. V niektorych pripadoch ale nemozno
zdravotny stav pacienta zlepSovat. V takychto situaciach je
hlavnym cielom udrzanie pohybovych schopnosti a cvi¢enim
progresiu ochorenia spomalovat’ (Dvorak, 2003).

Metodika senzomotorickej stimulicie podl’a Jandu
a Vavrovej

Problémom Slovenska je vSak prevencia, starostlivost
o dolné koncatiny v obdobi, kedy este clovek nepocituje
bolesti. V $porte, prevazne vo vrcholovom $porte sa zase nie
vzdy vyuziva preventivne cvifenie chodidiel ako uceleny
systém predchadzania urazu. Pritom balanéné cviky a prvky
senzomotorickej simulacie odbornici povazuji za vhodnu
metodiku prevencie tirazov ¢i pretazenia konkrétnych svalovych
skupin. Potvrdzuje to aj §tadia univerzity Komotini (Grécko),

ktora sledovala sto zdravych mladych futbalistov v priebehu
celej sezony. Ukdzalo sa, Ze balancné cviCenie moze znizit
nielen vyskyt, ale aj zadvaznost’ Grazov dolnych koncatin (Mallia
et al., 2004).

O aktudlnom stave pohybového segmentu mozog informuju
proprioceptory. Pojem propriocepcia zaviedol v roku 1906
britsky lekar Ch. S. Sherrington. Oznac¢il nim zmysel pre
vnimanie polohy a pohybu. Propriocepcia alebo polohocit je teda
schopnost’ CNS zaznamendavat’ zmeny vznikajice v pohybovej
sustave pri akomkol'vek pohybe. RozliSujeme niekol’ko druhov
proprioceptorov. V svaloch mame svalové vretienka, v Slachach
Golgiho §Fachové telieska a v kibovych puzdrach kibové
receptory (Véle, 2006).

Informéacie, ktoré mozgu poskytuju tieto, ale aj ostatné
proprioceptory st potrebné okrem iného pre riadenie pohybu
v kibe, ako aj k prednastaveniu drazdivosti. Pri riadeni pohybu
su dolezité aj d’alSie receptory, medzi ne patria receptory pre
rozlozenie tlaku na planta pedis pri stoji ¢i chodzi. Informuju
o zmene taziska a tym vznikajlicej nestabilite tela, ktort treba
upravit’ (Véle, 20006).

Prave znalosti v ¢innosti proprioceptorov boli na zaciatku
vytvorenia metodiky senzomotorickej stimulacie (SMS), ktoru
na klinike rehabilitacného lekarstva Fakultnej nemocnice v Prahe
vypracoval rehabilitatny lekar a neuroldég profesor Vladimir
Janda a rehabilita¢na pracovnic¢ka Maria Vavrova na podklade
konceptu proprioceptivnej stimuldcie M. A. R. Freemana,
metddy podl'a Hervey a Messeana, ako aj najnovsich poznatkov
o motorickom u€eni a funkciu extero- a proprioceptorov
(Pavlt, 2003). Metodika SMS bola prvym celistvym systémom,
ktory umoznil nielen terapeutickt rehabilitacnu liecbu, ale aj
prevenciu. K zékladnym indikaciam terapia metodikou SMS
patri nestabilny potrazovy ¢lenok, nestabilné koleno, chronické
vertebrogénne syndrémy, idiopaticka skolidza, chybné drzanie
tela, organické mozockové a vestibularne poruchy, narusSenie
hlbokého citu a pod. Napriek tomu prvky, ktoré sa vyuzivaja pri
senzomotorickej stimulacii, by mali patrit’ aj do kazdej, nielen
liecebnej, ale aj pohybovej vychovy (Janda, Vavrova, 1992).
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Metodika senzomotorickej stimulacie podla Jandu a
Vavrovej tvori dvojfazovy model motorického ucenia a riadenia
pohybu na urovni kortikdlnej (korovej) a subkortikalnej
(podkoérovych regulaénych centier). Prvy stupen spociva v
snahe zvladnut' novy pohyb a tym vytvorit' funkéné spojenie
pre zakladny pohybovy program. Riadenie pohybu v tejto
faze ucenia vychadza z korovej oblasti, najmé z frontalneho a
parientalneho laloku.

Ciel'om metodiky je dosiahnutie optiméalneho automatického
zapojenie svalov v potrebnom stupni a Casovom slede na
vykonanie zamysl'aného pohybu, chodza ¢i stoj tak, aby nebola
potrebna ziadna kortikalna kontrola, a to nielen pri nacviku,
ale najmé pri beznych dennych Cinnostiach (Janda — Véavrova,
1992).

Autori metodiky senzomotorickej stimuldcie navrhli
niekol’ko typov labilnych pomdcok - gul'ové a valcové tsece (obr.
1.), balan¢né sandale, to¢ne (Rotana, twistery), minitrampoliny,
balanéné nafukovacie lopty ¢i Fitter (swingery). Ponuka
vyuzivanych ndstrojov sa postupom casu rozsirila o mnohé
d’alsie, ktoré sa zacali vyuzivat mimo medicinskeho sektoru.

Obr. 1 Gulova a valcova usec.

Propriofoot koncept fyzioterapeutov Baicryho a
Parisa

Napriek tomu je tato metodika uz Ciastocne prekonana. A to
nielen z pohl'adu pouzivanych balan¢nych pomécok, ale hlavne
zavedenim novych poznatkov o Strukture a funkénosti chodidla.
Tuato metodiku by mohol nahradit’ a hlavne v sikromnej praxi ju
uz aj nahradza preventivno-terapeuticky systém tzv. Propriofoot
koncept. Rovnako ako metodika podla Jandu a Vavrovej
vyuziva senzomotoricku aktivaciu chodidla, nepracuje vsak s
nohou ako celkom, ale s predonozim a zanozime segmentélne
s jednotlivymi oddielmi nohy. Pri segmentalnej intervencii
chodidla je totiz mozné aktivovat posturalne svalstvo nielen
dolnych koncatin, ale aj stabilizacny systém tela ako celku
(Palag¢akova - Springrova).

Propriofoot koncept zostavili v roku 1998 dvaja francuzski
fyzioterapeuti Jerome Baicry a Loic Paris, ktori pri jeho tvorbe
vychadzali zo svojich skusenosti v oblasti vrcholového Sportu.
Aj preto bol primarne urCeny pre hokejistov, futbalistov ¢i
basketbalistov ako preventivna rehabilitaéna technika. Ugelom
konceptu Propriofoot je podpora propriocepcie v jednotlivych
skibeni nohy, ktora umoziiuje cielenti aktivaciou len prednej
alebo len zadnej casti chodidla, pripadne sucasnt aktivaciu
prednej aj zadnej Casti nohy. AvSak kazdej inym sposobom
(Palag¢akova - Springrova).

Francuzski fyzioterapeuti skonStruovali sadu Styroch
balan¢nych dostic¢iek vo velkosti 10 x 10 centimetrov. Kazda
dosticka (obr. 2.) ma odlisn farbu (zelenu, ¢ervent, modri a ZIth)
a odlisny typ nestabilné plosky, ktora je pri cviceni v kontakte
so zemou. Zelena dosticka je ako jedina stabilna, pouziva sa
na zaciatku cvicenia, pri najjednoduchsich cvikoch. Nestabilna

plocha modrej a Zltej dosticky ma tvar polvalca umiestnen¢ho
naprie¢ dostickami. Preto s nestabilné okolo pozdlznej osi.
Cervena dosticka je nestabilna do vSetkych smerov. Labilnu

plochu tvori pologula umiestnena uprostred dosticky.
Obr. 2 Propriofoot - pomécka (zdroj viastny)

Cvicenie prebicha tak, ze Sportovec stoji na jednej
precvi¢ovanej nohe, ktora spoc¢iva na dvoch réznych dostickach
zaroven. Jedna z dostiCiek je umiestnena pod pétou a druha
pod kibmi chodidla. Kombinaciou dosti¢iek a ich smerovym
umiestnenim sa posiliuji roézne svalové casti nohy a cely
stabiliza¢ny systém.

Toto cvicenie je mozné len pod dohladom skuseného
terapeuta, ktory ma certifikat pre pracu s Propriofoot konceptom.
Je totiz nutné dbat’ na vzdialenost’ oboch dosti¢iek. Variaciou a
polohou dosticiek, ktoré mozno pootocit’ o 45 stupiiov, sa voli
obt'aznost’ cvicenia a oblast’ chodidla, ktorti chceme posiliovat'.
Je dolezité tiez spravne zvolit' povrch, na ktorom s pacientom
cvi¢ime. Nemal by byt prilis klzky, aby sa dosticky neSmykali,
alebo prili§ mékky, aby sa do neho dosticky nezaborili. Pri
cviceni sa vyuzivaju pohyby rik, druhej nohy a hlavy, udrzanie
rovnovahy sa cvi¢i aj so zatvorenymi ocami. Cvi¢enie sa modze
prevadzat’ v stoji, sede, lahu. Sportovei mozu takto trénovat svoje
obvyklé pohybové stereotypy - kopy nohou, doskoky, vyskoky,
odpaly a odhadzovanie povedzme lopty rukou — obrazok 3..

PROPRIOFOOT

UGN TPV TERASELIT W,

Obr. 3 Instruktazni poster
(zdroj http:// rehaspring.cz/prodej/propriofoot.php)
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Sutvajova, M.

Senzomotoricka stimuldcia a Propriofoot — ta ista podstata, rozdielne posobenie

Az po niekolkych rokoch vyuzivania tohto systému vo
vrcholovom $porte si lekari uvedomili jeho mozné uplatnenie pri
pourazovych stavoch, ale aj pri vrodenych defektoch chodidla.
Propriofoot koncept je napriklad vel'mi u¢innou pomdckou pri
liecbe plochych ndh.

V sucasnosti sa Propriofoot koncept nevyuziva len pri
prevencii a terapii plochych ndh. Lekarska prax a nasledny
rehabilitaény proces uz zaznamenali pozitivne vysledky tejto
terapie pri zlepsovani celkovej stability dolnych koncatin
a chrbtice, vybo¢enom palci na nohdch (hallux valgus), pri
speviiovani nestabilnych ¢lenkov a kolien, zlepSovani celkove;j
motoriky a korekcii nespravneho drzania tela. Propriofoot
koncept je u€inny dokonca aj pri koordinacnom cviceni na
zlepSenie kooperacie mozgovych hemisfér a pri zlepSovani
koncentracie, polohocitu a pohybocitu, hlavne u deti s porucha
pozornosti s poruchou pozornosti s hyperaktivitou, inak
nazyvanou aj hyperkineticka porucha (ADHD).

Zaver

Moderna civilizacia vo vyraznej miere deStruuje nielen
prostredie, v ktorom zije, ale viacerymi negativnymi vplyvmi
ohrozuje aj zdravie samotného ¢loveka, ktory ju vytvara. Kym
v minulosti 'udstvo napadali epidémie ¢i pandémie moru, cholery
¢i $panielskej chripky, dnes ho ohrozuje obezita, chronické
bolesti chrbta ¢i dokonca ploché nohy. Ak nezmenime Zivotny
styl, mézeme ocakavat pandémiu civilizacnych chordb, ktoré, aj
ked’ sa to ¢loveku nezda, mo6zu l'udstvo zahubit’. Prave preto si
musime v§imat’ nové trendy, nové podnety.

Este v priebehu Siestich ¢i siedmich dekad dvadsiateho
storoCia vznikali liecebné metody, ktoré sa len druhotne
vyuzivali na prevenciu (metodika SMS Jandu a Vavrovej).
V stcasnosti sa uz prioritne vytvaraji preventivne systémy
a postupy (Propriofoot koncept Baicryho a Parisa) mimo
rezortu zdravotnictva, ktoré je vSak mozné a vhodné vyuzivat
aj v lekarskej praxi a terapii. A prave na tento posun sme chceli
upozornit’, aby chory ¢lovek neprichadzal o pokrokové lie¢ebné
postupy len preto, ze sa nevytvorili v regularnom zdravotnickom
prostredi. A nejde pritom len o Propriofoot koncept. V obdobne;j
pozicii su viaceré rehabilitacné metddy vyuzivané v sukromne;j
sfére (SM systém — spiralna stabilizacia ¢i Kinesiotaping).
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Classification and Laboratory Diagnosis of Myelodysplastic Syndrome
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Sthrn

Myelodysplasticky syndrom je ochorenie prevazne vyssSieho veku, charakterizované dysplastickou inefektivnou hemopoézou, pred¢asnym
zanikom krvotvornych buniek v kostnej dreni, naslednou cytopéniou a ¢astym prechodom do akutnej leukémie. Patogenéza ohorenia je nejasna,
predpoklada sa sumacia mutagénnych vplyvov. Nové poznatky ovplyvnili klasifikaciu ochorenia, ktora je v nestalom vyvoji. Klinicky obraz je
uréeny cytopéniou, somaticky obraz je necharakteristicky. U¢inna lie¢ba nie je znama a jedinym sposobom vylieGenia je Gispesna alotransplanticia
kmenovych buniek u mladsich jedincov.

KrPucové slova: Myelodysplasticky syndrom. Klasifikacia. Diagnostika.

Summary

Myelodysplastic syndrome is a predominantly higher age disorder, characterized by dysplastic ineffective hematopoiesis, premature termination
of hematopoietic stem cells in the bone marrow, subsequent cytopenias, and frequent transition to acute leukemia. The classification of the wound
is unclear, summing up the mutagenic effects is anticipated. New findings have influenced the classification of the disease, which is in unstable
development. The clinical picture is determined by cytopenias, the somatic picture is uncharacteristic. Effective treatment is not known and the only

way of cure is successful allotransplantation of stem cells in younger individuals.

Key words: Myelodysplastic syndrome. Classification. Diagnosis.

Uvod

Myelodysplasticky syndrom je heterogénna skupina
chronickych myeloidnych neoplazii prevazne vyssieho veku, pre
ktoré je charakteristicka cytopénia s dysplastickou morfologiou
krvnych buniek a Castd progresia do akutnej myeloblastovej
leukemie. Pri ochoreni st postihnuté viaceré linie krvotvorby
a cytogenetické lézie, v zavislosti od ktorych sucasnd WHO
klasifikacia odliSuje rozliéné podtypy. Ich vyhradenost je
Casto problematickd, ¢o zvyraznilo tlak na dramaticky pokrok
vo vyuzivani novych diagnostickych technolégii hlavne na
poli molekulovej biologii. Tie poskytuji nové prilezitosti
na pochopenie patogenézy ochorenia a umoziuju urcit
najoptimalnej$iu variantu lieCby pacienta. Maju potencial
ovplyvnit’ aj klasifikaciu ochorenia, a tak priniest' nové postupy
v diagnostickom a terapeutickom procese. Napriek vSetkym
poznatkom vSak ucinna terapia nie je znama a jedinym spésobom
vylieCenia je uspesnd alotransplantacia kmenovych buniek u
mladsich jedincov.

Definicia a incidencia myelodysplastického
syndromu

Myelodysplasticky syndrom (MDS) je heterogénna skupina
klonalnych ochoreni krvotvorby, ktoré st charakterizované
cytopéniou, dysplaziou jednej alebo viacerych hlavnych
myeloidnych bunkovych linii, inefektivnou krvotvorbou
a zvySenym rizikom vyvoja akltnej myeloidnej leukémie
(AML), (Penka, Tesafova, 2011). Vznikaju na podklade
poskodenia genému pluripotentnej hemopoetickej kmenove;j
bunky. Kmenova bunka (SC) si zachovava prolifera¢n aktivitu,
ale zodpoveda abnormalitam v diferenciacii alebo maturacii
krviniek, takze vznika morfologicky i funkéne dysplasticka

bunkovd populacia, ktord predCasne podlicha apoptoze.
Neefektivna tvorba krvnych elementov sa v periférnej krvi (PK)
prejavuje rdznym stupiiom cytopénie. Kostna dreit (KD) byva
hypo- alebo hypercelularna, hematopoetické elementy vykazuju
odychylky morfologie (Vydra, Cetkovsky, 2015).

Rozlisujeme primarny MDS, ktorého pri¢ina je neznama
a sekundarny MDS, ktorého pri¢inou je predchadzajuca
chemoterapia alebo radioterapia (Vondrakova, Rohoi, 2015).

Incidencia MDS v populéacii sa pohybuje okolo 50 novych
pripadov na 1 000 000 obyvatel'ov za rok. V detstve je ochorenie
ojedinelé. Mladsich ako 50 je len 10 % pacientov a incidencia
je v tomto pripade 5-10/1 000 000 na rok). Vyskyt prudko stupa
s vekom (obrazok 1.) a u 0sob nad 60 rokov je incidencia 200-
500 pripadov na milién obyvatel'ov ro¢ne (Vondrakova, Rohon,
2015).

Rodénd incidencia MDS na 100 000 obyvatelov

..____--.IIII

35-39 40-34 45-49 S0-54 55-509 60-64 65-69 J0-74 75-79 BO-B3 85

]

-]

-]

5

Obr. 1 Incidencia myelodysplastického syndromu v zavislosti na
veku. (htpp://seer.cancer.gov.Accessed May 1, 2013)
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Klasifikacia a laboratorna diagnostika myelodysplastického syndromu

Na vyrazny vzostup ochorenia s vekom poukazuji aj
americké epidemiologické stidie (NAACCR - the North
american association of central cancer registries a SEER -
National cancer institute surveillance, epidemiology, and end
results), ktoré okrem narastu incidencie medzi vekom 60-69
rokov (7,14/100 000) a nad 80 rokov (35,49/100 000) poukazali
aj na celkovy vzostup ochorenia medzi hematologickymi
neoplaziami (Cogle, 2015). V studiach incidencie a prevalencie
je mierne ¢astejsi vyskyt MDS v bielej populéciiu a u muzov (s
vynimkou tzv. 5q-syndromu), ked’ prevaha muzov je v pomere
1,5 -2:1 (Ma, 2007).

Klasifikacia MDS

V priebehu poslednych rokov boli postupne vyvinuté
rozli¢né klasifikacné systémy. Aj ked’ ani v sti¢asnosti nie je jasna
tzv. ,,best* schéma, pocetné revizie boli v korelacii s vyvojom
poznatkov v patofyziologii MDS a klinickych vysledkoch
liecby.

FAB klasifikdcia

Inicialna klasifikacia FAB (French-American British) bol
systém vyvinuty medzinarodnou skupinou klinikov a patologov
v sedemdesiatych rokoch, revidovany v roku 1982 Benettom
et al. (Benett, 1982), ktory definoval MDS podskupiny na
zaklade morfologickych zmien s fokusom na percento blastov
v KD, pritomnost’ alebo chybanie monocytézy a pritomnost
alebo chybanie prstencovych sideroblastov (RS) (Benett, 1982,
Vardiman, 2002). Na zdklade morfologickych nalezov boli
pacienti rozdeleni do 4 skupin — nizke, stredné, vysoké riziko a
CMML. Avsak vo FAB systéme chybali cytogenetické a niektoré
morfologické informacie ako aj niektoré podtypy (hypoplasticky
MDS) a kategorie MDS (MDS/MPS- Myelodysplastické/
myeoloproliferativne neoplazie ).

WHO klasifikacia

V roku 1999 bol navrhnuty WHO (World Human
Organization) novsi klasifikacny systém, ktory zohladnoval
niektoré zname limitacie FAB systému. Prehlad porovnania
FAB (1982) a WHO Kklasifikacie z roku 1999 je v tabulke 1 a 2.

Tab. 1 Porovnanie FAB a WHO klasifikacie jednotlivych podtypov MDS (nizke riziko)

FAB Klasifikacia

WHO Klasifikacia

Refraktérna anémia (RA) <5 % blastov

Refraktérna anémia (RA)

Refraktérna cytopénia s multiliniovou dysplaziou
(RCMD)

MDS — nezaradeny (MDS-U)

MDS s izolovanou del (5q), 5q-syndrom

RA s > 15 % prstencovych sideroblastov (RARS)

Refraktérna anémia s prstencovymi
sideroblastmi (RARS)

Refraktérna cytopénia s multiliniovou dysplaziou
a prstencovymi sideroblastmi (RCMD-RS)

Bennet JM, et al. Br. J. Haematol. 1982;51:189.
Harris NL, et al. J. Clin. Oncol. 1999;17;3835.

Blood 2002;10(7):2292-2302.

Vardiman JW, et al. The World Health Organization (WHO) classification of the myelodysplastic neoplasms.

Tab. 2 Porovnanie FAB a WHO klasifikacie jednotlivych podtypov MDS (vysoké riziko)

FAB Klasifikacia

WHO Klasifikacia

RA a excesom blastov (RAEB): 5 % — 19 % blastov

RA s excesom blastov-1 (RAEB-I): 5-9 %
RA s excesom blastov-2 (RAEB-II): 10 -19 %

RA s excesom blastov v transformacii (RAEB-t):
20% —29 %

Akutna myeloblastova leukémia
(AML) > 20 % blastov

CMML: Monocyty v PK > 10x 109/L
a blasty v KD <20 %

CMML-1, MDS/MPN
CMML-2, MDS/MPN

Bennet JM, et al. Br. J. Haematol. 1982;51:189.
Harris NL, et al. J. Clin. Oncol. 1999;17;3835.

Blood 2002;10(7):2292-2302.

Vardiman JW, et al. The World Health Organization (WHO) classification of the myelodysplastic neoplasms.

Revizie WHO Kklasifikacie boli v rokoch 2001 a 2008.
Hlavnym ciel'om tejto klasifikdcie bola inkorporacia niektorych
biologickych poznatkov, zvlast cytogenetickych zmien,
klinickych vysledkov a poctu zahrnutych dysplastickych linii,
s ciel'om lepsieho odliSenia jednotlivych podskupin MDS (Bejar,
2012). V tejto klasifikacii boli identifikované aj podjednotky
zname ako ,,5q- syndrom®“ a CMML ako samostatné kategorie,
ako aj odporucené nizsie percento blastov (<20 %) ako kritérium
MDS aeliminovana refraktérna anémias excesom v transformacii

(RAEB-t) s charakteristickymi zmenami, ktoré zodpovedali
kategérii AML. V tejto klasifikéacii bolo aj rozdelenie kategorie
RAEB (refraktérna anémia s excesom blastov) do 2 skupin v
zavislosti od percenta blastov. WHO Kklasifikacia odliSovala
aj v skupine s multiliniovou dysplaziou pacientov, kori maja
<5 % blastov v KD (nepriaznivéa prognoza) so skupinou, kde
dominuje iba erytroidna dyspldzia (priazniva prognéza) a
pridava podskupinu kategorizovani ako MDS nezaraditel'ny
(MDS-U).
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Vyhody a nevyhody WHO klasifikdcie 7 roku 2008

V sucasnosti platna verzia WHO klasifikacie pre MDS
bola publikovana v roku 2008 a zahriiuje niekol’ko vyznamnych,
ale aj menej vyznamnych zmien v porovnani s predchadzajiicimi
verziami a v porovnani s verziou z roku 2001 (tabulka 3).
Poskytuje akysi ,,navod na pouzitie“ tak, aby mohla byt

vyuzitel'nad v kazdodennej praxi. Sucastne bola vytvorena ako
otvoreny systém, pri ktorom sa predpokladd, ze ho bude mozné
priebezne novelizovat a revidovat v svetle pribudajucich
poznatkov hlavne v oblasti patogenézy MDS (Vondrakova,
2010).

Tab. 3 WHO klasifikacia MDS z roku 2008 (Lindsley, 2013)

Diagnéza Skratka Periférna krv Kostna drei
Refraktérna cytopénia RCUD Jednoducha cytopénia Jednoliniova dysplazia (> 10 %
s unilinedrnou cytopéniou alebo bicytopénia, buniek v jednej myeloidnej linii),
Refraktérna anémia RA blasty <5 % blastov,
Refraktérna neutropénia RN <1% <15 % erytroidnych prekurzorov
Refraktérna RT tvoria prstencové sideroblasty
trombocytopénia
Refraktérna anémia RARS Anémia > 15 % erytroidnych prekurzorov
s prstencovymi Ziadne blasty tvoria prstencové sideroblasty
sideroblastmi Dysplastické zmeny iba v
erytroidne;j
linii <5 % blastov
Refraktérna cytopénia RCMD Viacnasobna cytopénia | Dysplazia > 10 % buniek vo
a multilinearnou Blasty <1 % viacerych ako 2 myeloidnych
dysplaziou Ziadne Auerove tycky liniach
<1x 109/l monocytov | <5 % blastov
Ziadne Auerove tycky
+ 15 % prstencovych sideroblastov
Refraktérna cytopénia s (RCMD-RS)
multiliniovou dysplaziou 2-3 cytopénie RCMD + prstencovité
s pstencovitymi sideroblasty > 15 %
sideroblastami
Refraktérna anémia RAEB-1 Viacnasobna cytopénia | Jednoliniova alebo multiliniova
s excesom blastov — 1 <5 %, blastov dysplazia
Ziadne AT 5 -9 % blastov
<1 % monocytov Ziadne Auerove tycky
Refraktérna anémia RAEB-2 Viacnasobna cytopénia | Jednoliniova alebo multiliniova
s excesom blastov — 2 5 —19 % blastov dysplazia
Auerove tycky + 10 — 19 % blastov
<1 x 109/l monocytov | Auerove ty¢ky +
Myelodysplasticky MDS-U Cytopénia, Morfologicka dysplazia u < 10 %
syndrém nezaradeny <1 % blastov buniek minimalne jednej alebo
viacerych myeloidnych linii +
klonalne cytogenetické abnormality,
<5 % blastov
Myelodysplasticky Anémia, N alebo zvySeny pocet Meg
syndrom s izolovanou N alebo zvyseny pocet | s hypolobularnymi jadrami <35 %
del(5q) Tr blastov, izol. Del (5q), bez AT
<1 % blastov

Hlavnou zmenou bola nahrada kategorie ,,refraktérna
anémia“ (RA) s unilinedrnou dysplaziou SirSou kategoriou
RCUD (refraktérna cytopénia s unilinearnou dysplaziou). Do
tejto kategorie boli okrem pacientov s RA zaradeni aj pacienti s
refraktérnou neutropéniou (RN) a refraktérnou trombocytopéniou
(RT), pretoze mnohi nemali iba anémiu alebo erytroidna
dysplaziu, alebo izolovanu refraktérnu cytopéniu iné¢ho typu. V
tejto klasifikacii z roku 2008 bola aj fuzia kategorie refraktérnej
cytopénie s multilinearnou dysplaziou s/alebo bez pritomnosti

prstencovyvh sideroblastov (RCMD-RS) do kategérie RCMD
(refraktérna cytopénia s multilinearnou dysplaziou), (Kayser,
2011, Schanz, 2012). Menej uzito¢nou zmenou bolo ponechanie
t-MDS a AML spolu v jednej skupine s nazvom ,,therapy related
neoplasms®, a to bez vyzadovania detailnejSej diagnozy tychto
pacientov v suvislosti s cytogenetikou a morfolégiou. V tabulke
4 je prehl'ad WHO Kklasifikdcie MDS/MPS, ktora je platna v
sucasnosti.
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Klasifikacia a laboratorna diagnostika

myelodysplastického syndromu

Tab. 4 WHO klasifikacia MDS/MPS z roku 2008 ((Lindsley RC, et al., 2013)

Diagnoza Skratka Periferna krv Kostna dren
Chronicka CMML >1 x 109/L monocytov (> 3 mesiace), Dysplazia vo > 1
myelomonocytarna <5 % blastov (myeloblasty, monoblasty, hematopetickej linii,
leukémia - 1 promonocyty), Ph a BCR-ABL negativna, < 10 % blastov (myeloblasty,

bez prestavby PDGFRa, PDGFRf monoblasty, promonocyty)
Chronicka CMML-2 | > 1 x 109/L monocytov (> 3 mesiace), Dysplazia vo > 1
myelomonocytarna 5 —19 % blastov (myeloblasty, monoblasty, hematopetickej linii, 10 — 19 %
leukémia - 2 promonocyty, Ph negativna, BCRABL blastov (myeloblasty,
negativna, bez prestavby PDGFRa, monoblasty, promonocyty )
PDGFRfB alebo Auerovych tycéiek
Juvenilna JMML > 1 x 109/L monocytov, <20 % blastov > 1 x 109/L monocytov,
myelomonocytarna a promonocytov, Ph, BCR-ABL negativita <20 % blastov
leukémia a promonocytov *
Atypicka chronicka ACML Leukocytoza > 13 x 109/L Neutrofilné Hypercelularna dren
myelocytova prekurzory (PM, MM, MMC), > 10 % s granulocytarnou
leukémia-BCR-ABL leukocytov s dysplaziou, < 20 % blastov, proliferaciou a dysplaziou
negativna Minimalna bazofilia (< 2 %), Ziadna s/bez dysplazie v erytroalebo
alebo minimalna monocytoza < 10 % megakaryopoézy,
Ph negativna, BCR-ABL negativna, bez <20 % blastov
prestavby PDGFRa, PDGFRJ3
Nezaradené MDS/ MDS/ Dysplazia + Crty proliferacie, bez Dysplézia + Crty
MPN MPN predchadzajicej MDS, MPN, bez anamnézy Myeloproliferacie
cytotoxickej lie¢by alebo rastovych
faktorov, Ph, BCR-ABL negat., bez prestavby
PDGFRa, PDGFR alebo FGFR1 a izolovanej
del(5q), t(3,3)(q21,926) alebo inv(3)(q21,926)
De novo ochorenie nezaradite'né do inej
kategoérie MDS ani MPN ani MDS/MPN
Vysvetlivky: Ph negativita plus > 2, nalezy: zvySenie HbF, myeloidné prekurzory v periférnej krvi, leukocyty
> 10 x 109/L, klonalne chromozomalne abnormality (moznd monozomia 7), G-CSF hypersenzitivita in vitro.
*Trombocytoza > 450 x 109/L, leukocytdza > 13 x 109/L s/bez hmatnej splenomegalie.

Prehl'ad doplnujucich informacii ku klasifikacii, ktoré dotvaraju klasifikaciu a umoziuju presnejSie rozhodovanie prinasa

tabul’ka 5.
Tab. 5 Dopliujuce informacie ku klasifikacii WHO (Vondrakova, 2010)
WHO 2008 PK (periférna krv)
RCUD: RA, RN, RT | pancytopénie zaradit’ ako MDS-U
RCUD pokial’ je v KD <5 % blastov ale v PK 2-4 % blastov
MDS-U zaradit’ ako RAEB-1
RAEB-1 RCUD a RCMD s 1 % myeloblastov v PK zaradit ako MDS-U
RAEB-2 Auerove ty¢e a <5 % blastov v krvia 10 % v KD
zaradit ako RAEB-2; pre RAEB-2 su diagnostické:
5-19 % myeloblastov v krvi alebo Auerove tyce (aj pokial’ v KD
< 10 % myeloblastov) alebo 10-19 % myeloblastov v KD
Specifické -7, del(7q), -5, del(5q), i(17q), t(17p), -13, del(13q), del(11q),
chromozomalne del(12p), t(12p), del(9q), idic(X)(q13)
abnormality t(11;16), t(3;21), t(1;3), t(2;11), inv3, t(6;9)
komplexny karyotyp zahriiujlici aspon jednu tito abnormalitu
del(20q), +8, -Y vyskyt aj u aplastickej anémie (AA) a inych cytopénii bez
morfologického korelatu
MDS (dobra odpoved’ na imunosupresivnu terapiu)
ICUE;::}:EE?;ICka nej asrllé pri¢iny nesplflujﬁce diagnostické kritéfia MDS
Lo . -monitorovat’ 6 mesiacov a opakovat’ vysetrenie KD
nejasného vyznamu
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Laboratérna diagnostika myelodysplastického syndrému
Diagn6za MDS vyzaduje zhodnotenie PK, KD
a cytogenetického ndlezu. Charakteristickym znakom je
periférna cytopénia postihujlica jednu ¢i viac bunkovych linii.
V KO dominuje anémia - 80 % pacientov ma hemoglobin (Hb)
< 100 g/I. Dalej nachadzame leukopéniu (25-30 % pacientov)
a trombocytopéniu (10 % pacientov) (Vondrakova, 2010).
Morfologickym vysetrenim uréime percentualne zastipenie
blastov v KD a PK a charakteristiku dysplazie, ktora je vyznamna
pre rozliSenie medzi réznymi typmi MDS. Niektoré genetické
abnormality su spojené s charakteristickymi dysplastickymi
rysmi, napr. izolovand del (5q) s hypolobulovanymi

jadrami megakaryocytov a del (17p) s hypolobulovanymi
jadrami neutrofilov. Hodnotenie stupiia dyspldzie moze byt
problematické, lebo je zavislé na kvalite pripravy nateru
a farbenia. Niektoré artefakty (dané napr. fixaciou nedostatocne
suchého nateru, fixaciou starsieho nateru, prili§ dlhou expoziciou
antikoagulanciam, nespravnym pH pouzitych farieb ¢i ich
zlou koncentraciou a pod.) moézu byt faloSne povazované za
dysplastické.

Zakladné vySetrenia dolezité pre stanovenie diagnozy a
jednotlivé podtypy podla klasifikicie WHO (2008) prinasa
nasledujuca tabul’ka 6.

Tab. 6 Suhrn vysetreni doporucenych pre diagnostiku MDS (Vondrdkova, 2010)

Periférna krv
(difencialny rozpocet)

zhodnotenie dysplazie, urcenie poctu blastov

Aspirat KO

zhodnotenie dysplazie, uréenie poctu blastov a PS

Trepanobiopsia

zhodnotenie bunecnosti, fibrézy a poctu CD34+ buniek

Cytogenetické vySetrenie

zhodnotenie ziskanych chromozomalnych zmien, FISH so zameranim na vybrané chromozomy
(napr. chromozém 5, 7) alebo pri zlyhani G-pruhovania

Prietokova cytometria

komplexné zhodnotenie vsetkych vyvojovych linii krvotvorby, urcenie poétu blastov

Molekularnogenetické
Metody

urcenie somatickych mutacii spojenych s MDS, pripadne s prognézou choroby (napr. TET2,
ASXL1, TP53), vyuzitie SNP-array karyotypovani (detailna analyza chromozomalnych defektov)

Krvny obraz a morfologické vySetrenia

NaMDS upozorni lekara pritomnost prevazne makrocytove;j
anémie s normalnym alebo skor niz§im percentom retikulocytov,
pri normalnej hladine vitaminu B, a kyseliny listove;.
Klasifikacia pokracuje na stanoveni percentualneho zastapenia
blastov v KD a PK, type a stupni dysplazie a pritomnosti RS.
K uréeniu percenta blastov sa odportca previest’ rozpocet na 500
buniek v KD a na 200 buniek v PK. Morfologické zmeny ERY
zahriiujll anizocytozu, poikilocytdézu, polychromaziu, bazofilné
bodkovanie, moézu byt pritomné Howelove-Jollyho telieska,
Papenheimerove telieska, Cabotové prstence. Mozu byt tiez
nalezy cirkulujtcich erytroblastov s dysplastickymi rysmi a byva
znizeny pocet retikulocytov.

Pocetné zmeny granulocytarnej rady v PK zahriiujt vacsinou
neutropéniu, neutrofilia je neobvykla. Medzi morfologické
odchylky wvyskytujice sa u MDS patri hyposegmentacia
jadier neutrofilov (NEU), pseudo-Pelgerova- Huétova
anomalia (hyposegmentacia jadier a zvySené poliCkovanie
jadrového chromatinu), hypogranularne ¢i agranularne formy,
hypergranularita, nerovnomerna distribucia granil NEU,

cytoplazmaticka vakualizacia, pritomnost makropolycytov
(neobvykle velké hypersegmentované NEU) a binuklearnych
NEU, eventualne pretrvavanie bazofilie cytoplazmy zrelych NEU.
Mobzu byt pritomné i abnormalne monocyty a promonocyty.

Zmeny trombocytov zahriiuji casto trombocytopéniu,
len vzacne je pritomnd trombocytéza, moze byt pritomna
anizocytéza trombocytov, makrotrombocyty, hypogranularne
¢i agranularne trombocyty, objavuju sa i fragmenty cytoplazmy
megakaryocytov, popripade mikromegakaryocyty ¢i  holé
megakaryocytarne jadra.

Morfologické zhodnotenie dysplastickych zmien v KD
je pre diagnozu MDS zisadné. Doporucené nevyhnutné
percento buniek manifestujucich sa dysplaziou je > 10 %
u erytroidnych prekurzorov a granulocytov. Signifikantna
dysplazia megakaryocytov je definovana takisto nalezom > 10 %
dysplastickych megakaryocytov, ale doporucené je hodnotenie
nejmenej 30 megakaryocytov v nateroch. Suhrn jednotlivych
morfologickych manifestacii dysplazie v KD ukazuje tabul’ka 7.

Tab. 7 Morfologické manifestacie dysplazie v KD u MDS (upravené podla Penka, 2013;Malcovati, 2013; Swerdlow, 2008)

zmeny jadra

Dyserytropoéza

medzijadrové mostiky

karyorexia (framentacia jadra)
karyoschiza (fisuracia jadra)
mnohojadernost’

lobulizacia jadra

megaloblastoidné zmeny
nepravidelnosti jadrovej membrany
zneokruhlené jadra

zmeny cytoplazmy

prstencové sideroblasty

vakualizacia

bazofilné bodkovanie
Pappenheimerove telieska

Howelove- Jollyho telieska
nerovnomerna farbitel'nost’ cytoplazmy
PAS pozitivita
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Pokracovanie tab. 7 Morfologické manifestacie dysplazie v KD u MDS
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malé alebo neobvyklé velké
pelgeroidné zmeny (pseudo-
nepravidelna hypersegmenta
jadrové atypie

hypogranulécia, agranularita
Dysgranulopoéza
vakualizacia cytoplazmy

Auerove tyce

nerovnomerna distribucia grantl

pseudo Chédiakove-Higashiho granuly
asynchronia zrenia cytoplazmy a jadra

deficit myeoloperoxidazy v elementoch neutrofilnej granulopoézy

elementy
Pelgerova- Huétova anomalia)
cia

dostickova anizocytdza
obrovské dosticky
mikromegakaryocyty
hypolobulizacia jadra
malé binuklearne elementy
rozptylené jadra
degranulacia

Dysmegakaryopoéza

Cytochemické farbenie pri MDS zahriiuje hodnotenie
farbiteIného Zeleza (pritomnost RS). Myeloperoxidaza
identifikuje myeloblasty a ulahcuje detekciu Auerovych tyc¢i
a moze tiez poukazat’ na bunky NEU rady, ktoré maju defektna
primarnu  granuldciu. NeSpecifickd esterdza identifikuje

monoblasty a promonocyty, PAS modze odhalit’ pozitivitu
normoblastov (Penka, 2011; Malcovati, 2013).

Prehlad niektorych morfologickych zmien v jednotlivych
liniach krvotvornych buniek prinasa obrazok ¢. 2

LA T
Obr. 2 Natery kostnej drene. Myelodysplastické zmeny v liniach
krvotvornych buniek (Invernizzi, 2015).

-

A) Dyserytropoéza. Erytroidnda hyperplazia s morfologickymi
abnormalitami: megaloblastoidné rysy; trinuklearny erytroblast (vl'avo);
erytroblast s Howell-Jollyho telieskami a erytroblast s lobularizovanym
jadrom. Neskoré¢ erytroblasty ukazuju zle definované hranice. B)
Dyserytropoéza. VIavo, internuklearny mostik; pravo, proerytroblast
s vakuoalizovanou cytoplazmou. C) Dyserytopoéza. Perlsovo farbenie
ukazuje prstencové sideroblasty s mnozstvom pozitivnych granul.
D) Dysgranulopoéza. Neutrofily s lobulalizovanym jadrom (ziskana
Pelger-Huetova anomalia), abnormalne zhlukovanie chromatinu a
agranularna cytoplazma. E) Dysgranulopoéza. Anizocyt6za neutrofilov,
obrovské jadrové segmenty bizarnych tvarov. Centralne, promyelocyty
s ruzovymi inkluziami v svojej cytoplazme. F) Dysmegakaryopoéza.
Mikromegakaryocyty o velkosti okolitych myeloidnych buniek
s omedzenou granulaciou cytoplazmy. G) Dysmegakaryopoéza. Maly
binuklearny megakaryocyt. H) Dysmegakaryopoéza. Megakaryocyty
s jedinym velkym kruhovym alebo ovalnym jadrom a granularnou
cytoplazmou. I) Dysmegakaryopoéza. Megakaryocyty s mnozstvom
gul’atych oddelenych jadier.

Histologické vysetrenie

Histologické vySetrenie - biopsia KD casto dopomdha
k potvrdeniu diagnézy i vylacenim reaktivnych stavov, kde
mdzu byt najdené sekundarne dysplastické zmeny. VySetrenie
je nevyhnutné pri hypoplastickom MDS, pre dokaz pritomnosti
myelofibrézy a pre tzv. ALIP fenomén (altered localozation
of immatured precursers - abnormalna lokalizacia nezrelych
prekurzorov) (Newritova, 2005). KD pri MDS je obvykle
hyperceluldrna alebo normocelularna. Agresivne typy MDS
mézu byt charakterizované pritomnostou agregatov (3-5
buniek) alebo zhlukov (viac ako 5 buniek) blastov obvykle
lokalizovanych v centrdlnej casti KD vzdialenej od cievnych
Struktir a endostedlnych povrchov kostnych trabekul - ALIP
fenomén. V mensine pripadov MDS, priblizne u 10 %, je KD
hypoceluldrna. Tieto pripady byvaju nazyvané ako hypocelularny
MDS. (Penka, 2011)

Imunofenotypizdcia, cytogenetické a molekularno genetické
vySetrenia

Imunofenotypizacia pomocou flowcytometrie  byva
u MDS zamerana niekol’kymi smermi vratane urcenia vel'kosti
a imunofenotypu blastickej populacie a zhodnotenia znakov
odpovedajucich stupnu zrelosti myelo-monoidnej populacie.

Cytogenetické a molekularno genetické vySetrenia maju
dolezita rolu v hodnoteni prognézy pacienta s MDS. Klonalne
cytogenetické abnormality su zistované u 50-60 % pripadov
MDS. Komplexny karyotyp (> 3 abnormality) typicky
zahriiuje chromozémy 5 a/alebo 7 a je vSeobecne spojovany
s nepriaznivym klinickym priebehom (Vondrakova, 2010).
Niektoré klonalne cytogenetické abnormality vznikajuce u MDS
nie st definitivnym ddkazom tohto ochorenia pri nepritomnosti
morfologickych kritérii, a to v pripade izolovanej abnormality,
napriklad monozomie chromozému Y, trizomie 8 alebo del
(20q). Cytogeneticky nalez ma pre diagnéozu MDS prognosticky
vyznam (Swerdlow, 2008). Tabulka 8 uvadza frekvenciu
chromozomalnych abnormalit u MDS v dobe diagndzy.
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Tab. 8 Frekvencia najcastejsich chromozomdalnych abnormalit u MDS v dobe diagnozy (upravené podla Swerdlow, 2008;

Vondrakova, 2010)

ie:g:i?;ﬁi’ Frekvencia (%) Vyvazené abnormality Frekvencia (%)
+8 10 t(11;16)(q23;p13.3)*
-7 alebo del(7q)* 10 t(3;21)(q26.2;q22.1)*
-5 alebo del(5q)* 10 t(1;3)(p36.3;q21.2)*
del(20q) 5-8 t(2;11)(p21;923)* 1
-Y 5 inv(3)(q21q26.2)* 1
i(17q) alebo t(17p)* 3-5 t(6;9)(p23;q34)* 1
-13 alebo del(13q)* 3
del(11q)* 3
del(12p) alebo t(12p)* 3
del(9q)* 1-2
idic(X)(q13)* 1-2

*Pri prezistujucej cytopénie z nejasného dovodu su tieto abnormality povazované ako charakterické pre MDS.

Cytogenetické zmeny je mozné potvrdit konvencnou
cytogenetikou (CC), avSak pre analyzu chromozémov
vyzaduji dostatocny pocet metafaz. Vyvoj novSich technik
dovoluje potvrdenie aj jemnejsich genetickych zmien. Stidie
porovnavajuce CC, CGH (komparativna gendmova hybridizacia)
a FISH (fluorescentnd in situ hybridizacia) ukazali korelaciu
medzi tymito 3 technikami, avS§ak CGH dokézala potvrdit’ aj
predtym nejasné genetické zmeny (Patnaik, 2012). DalSou
moznostou identifikdcie aberacii je metéoda jednoduchého
polymorfizmu — SNPs (single nucleotide polymorphism), ktora
pomohla vysvetlit' heterogenitu MDS.

Zaver

Myelodysplasticky syndrom predstavuje heterogénne
ochorenie prevazne starSicho veku. Zaroven ide o ochorenie,
kde okrem typickych morfologickych zmien, predovsetkym
dynamicky rozvijajica sa molekulova patologia vytstila k
d’alsiemu pochopeniu patogenézy ochorenia, a tym aj vyvoju
lepsich diagnostickych a terapeutickych moznosti. Tie vedi k
dosiahnutiu vyssieho poctu odpovedi na liecbu ako aj k zlepSeniu
prezivania chorych s MDS.
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Suhrn

Kliestové encefalitida (KE), potencialne fatalna infekcia, ktord postihuje Pudi v Eurépe a Azii, je vyvolana virusom kliestovej encefalitidy.
V Euroépe prenasa virus KE primarne klieSt' obycajny (Ixodes ricinus), ktory je najrozsirenej$im druhom kliesta v Eurdpe aj na Slovensku.
Za poslednych desat’ rokov vzrastol pocet hlasenych pripadov KE v eurdpskom meradle, ale aj v ramci Slovenska a Ruzomberského okresu.
Najefektivnejsou prevenciou KE je ockovanie, ktoré pozostava z troch davok. Vakcinacia obyvatel'ov Slovenska je vSak stale nizka, predstavuje
1%.

Cielom tejto prace je predstavit’ kazuistiku pacienta Kliniky infektologie UVN SNP FN v Ruzomberku, ktory mal diagnostikovant dudlnu
infekciu CNS herpetickym virusom a virusom KE. Je to ojedinely pripad, ktory skoncil fatalne. Poukazuje na fakt, ze KE a iné klieStami prenasané
infekcie sa v pripade skorého diagnostikovania a liecby daju uspesne liecit, no v niektorych pripadoch, ako napriklad prezentovany pripad, moze

predstavovat’ vazny problém pre pacienta.

KPudové slova: Kliestova encefalitida. Kliest'ami prenasané infekcie. Kliest' obycajny.

Summary

Tick-borne encephalitis (TBE), a potentially fatal neurological infection affecting humans in Europe and Asia, is caused by tick-borne
encephalitis virus (TBEV). The most important vector in Europe is Ixodes ricinus tick, which is the most prevalent tick in Europe and in Slovakia.
During the last ten years the number of TBE cases increased in Europe, and also in Slovakia and in Ruzomberok district. Active vaccination is the
most effective method of preventing TBE. The estimated vaccination coverage in Slovakia is around 1%.

The aim of this work is to show the case of the patient from Infectiology clinic (Military hospital, Ruzomberok), who had a diagnosed dual
infection of central nervous system with herpes virus and tick-borne encephalitis virus. It is very rarely case, that ended in a fatal way. It shows
that TBE and others tick-borne infections can be well treated if they are detected in time, but in some cases as presented in this work, it can be

a serious problem.

Key words: Tick-borne encephalitis. Tick-borne infections. Tick.

Uvod

Klieste a infekcie, ktoré prenasaju, predstavujii pre
obyvatel'ov strednej Eurdpy Coraz vacsSie riziko. Kliestova
encefalitida je jedna z najcastejSich pricin infekcii centralnej
nervovej sustavy (CNS) v Europe, predovsetkym v endemickych
oblastiach strednej Eurdpy. Manifestuje sa ako asepticka
meningitida (50% pripadov), meningoencefalitida (40%
pripadov) alebo ako meningoencefalomyelitida (10% pripadov)
(Lindquist a Vapalahti, 2008). Virus kliestovej encefalitidy
je najcastejSie prenadSany ustipnutim infikovanym kliestom,
no st dokumentované aj pripady, kedy sa virus transportoval
alimentarnou cestou. NajcastejSie iSlo o konzumaciu
nepasterizované¢ho kozieho mlieka (Caini a kol., 2012) a syra
(Holzmann a kol., 2009), ale aj kravského (Caini a kol., 2012)
a ov¢ieho mlieka (Gresikova a kol., 1975). Virus sa inaktivuje
pri teplote 56°C pocas 30 minut, pri kyslom pH, tukovymi
rozpustadlami, detergentmi a dezinfekénymi prostriedkami
(Maderova, 2005).

Na Klinike infektologie UVN SNP-FN Ruzomberok uz
niekol’ko rokov sledujeme pacientov s podozrenim na klieStami
prenasané infekcie (lymska borelidza, kliestova encefalitida,
granulocytarna anaplazméza). V roku 2010 sa nam v spolupraci
s Parazitologickym tstavom SAV v Kosiciach podarilo potvrdit’
vobec prvy pripad granulocytdrnej anaplazmézy u ¢loveka na

Slovensku. Pocet pacientov s kliestami prenasanymi infekciami
pribuda, ¢o potvrdzuju aj  udaje z epidemiologického
informacného servera (EPIS). Podla nich bolo v roku 2017
zaznamenanych najviac pripadov kliestovej encefalitidy
v Ruzomberskom okrese za poslednych desat’ rokov.

Kazuistika

Na Infektologicku kliniku UVN SNP-FN v Ruzomberku bol
prijaty 38-roény pacient z Neurologického oddelenia FNsP Zilina
s diagn6zou ser6zna meningoencefalitida. V epidemiologicke;j
anamnéze udava pacient poStipanie kliestom 3 tyzdne pred
nastupom priznakov. Subjektivne pacient pocitoval dva dni
trvajice bolesti hlavy a febrility do 40°C. V objektivnom
naleze je naznaCena opozicia Sije, pacient je dezorientovany
a agitovany. RTG hrudnika, ocné pozadie a CT mozgu st bez
patologického nalezu. Realizovany je odber likvoru, v ktorom
je pleocytoza s prevahou monocytov a vysoky obsah bielkovin.
(likvor hematologicky — vzhlad C&iry, bezfarebny, L-Mono
208, L-Poly 160, likvor biochemicky — L-Glu 3,8, L-Cl 117,
L-Proteiny 1,14, L-laktat 3,57). Serologické vysetrenie potvrdilo
protilatky 1gG proti virusu Varicella zoster v sére aj v likvore.
V sére boli potvrdené aj protilatky triedy IgM proti virusu
kliestovej encefalitidy a nasledné vysetrenie potvrdilo hrani¢né
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hodnoty IgG protilatok proti virusu kliestovej encefalitidy
aj v likvore. Stav je hodnoteny ako mozna dudlna infekcia
CNS herpetickym virusom a virusom klieStovej encefalitidy.
Pacientovi je ordinovany Acyklovir (3x750 mg), kortikoidna,
antiedémova a antibioticka liecba (Cefotaxim). Napriek liecbe sa
stav pacienta zhorsuje, nie je schopny prijimat’ tekutiny a stravu
per os, postupne prestava verbalne komunikovat’ a reaguje iba
na bolestivé podnety. Vysoké teploty sa ani napriek lie¢be nedari
znizit. Po 35 hodinovej hospitalizacii ma pacient zhorSené
dychanie s nalezom vlhkych bronchitickych fenoménov.
Napriek podavanej liecbe a resuscitdcii pacient pod obrazom
respiracného zlyhania po 38 hodinovej hospitalizacii exituje.

Diskusia

Kliestova encefalitida je akttna febrilnd infekcia
s neurologickymi klinickymi priznakmi, ktora ohrozuje najmi
obyvatel'ov zalesnenych Gizemi v rdmci mierneho pasma Eurdpy
a Azie. Povodcom ochorenia je RNA virus z ¢el'ade Flaviviridae
z rodu Flavivirus. Vektorom je kliest, na izemi Europy nas
najcastejSie sa vyskytujuci kliest obycajny. Cirkulacia virusu
v populacii kliest'ov je na ur¢itom iizemi udrziavana cicanim krvi
na malych stavovcoch, predovsetkym hlodavcoch. U hlodavcov
perzistuje virémia niekol'ko dni az tyzdiov bez prejavenia
priznakov infekcie, a preto predstavuji vyznamny zdroj virusu
KE v prirode. Kliest méze byt nakazeny v kazdom vyvojovom
Stadiu (larva, nymfa, dospelé stadium) a infekcia u neho pretrvava
uz cely zivot, dokonca sa prenasa aj do d’alSicho vyvinového
Stadia (tzv. intrastadialny prenos). Priblizne 30% pripadov KE
u l'udi, ktori v epidemiologickej anamnéze neuviedli ustipnutie
kliestom boli s velkou pravdepodobnostou infikovani larvou
alebo nymfou kliest’a, ktoré su tazko viditeIné (Chrdle a kol.,
2016).

Prva vyznamna epidémia KE na Slovensku bola v roku 1951

v Roznave, kedy sa po konzumacii nepasterizovaného kozieho
mlieka od infikovanych koz nakazilo vyse 500 l'udi. Podl'a
udajov epidemiologického informacného systému (EPIS)
vyskyt KE na Slovensku poslednych dvadsat’ rokov vzrasta, ¢o
suvisi s rozsirenim kliest’a aj do severnejsich oblasti s vy$sou
nadmorskou vyskou.

Priblizne u dvoch tretin pacientov s KE ma infekcia
dvojfazovy priebeh. Pociato¢na neSpecificka faza ma chripke
podobné priznaky a trva dva dni az dva tyzdne. Pocas druhej
fazy sa zvySuju zapalové markery (CRP, leukocyty), tvorba
Specifickych protilatok vSak eSte nie je naplno rozvinuta.
Diagnostika KE sa opiera o klinické priznaky, charakteristické
zmeny v zlozeni cerebrospinalneho moku a serologické
potvrdenie pritomnosti protilatok triedy IgM alebo signifikantny
narast protilatok triedy IgG (Chrdle a kol., 2016).

V ramci Eurépy bol zaznamenany fatalny priebeh KE
u 12-ro¢nej pacientky z Talianska po imunosupresivnej liecbe
(Chmelik a kol., 2016), u 67-ro¢ného pacienta s reumatoidnou
artritidou, ktory zomrel napriek ockovaniu proti KE (Sendi
akol., 2017). Na nasledky KE zomreli tiez traja pacienti, ktorym
boli darované organy od darcu, ktory mal KE (Lipowski a kol.,
2017). V pripade oslabenia alebo potlacenia imunity liecbou
alebo pridruzenou infekciou méze KE predstavovat vazny
problém a mdze koncit' fatalne. Jedinou ucinnou prevenciou
stale zostava vakcinacia, ktora je podavana v troch davkach
(podl'a vyrobcu moze byt Standardna schéma vakcinacie — den
0, 14. den a 5-7. mesiac, alebo zrychlena schéma vakcinacie-

deni 0, 7. den, 21.den). Efektivita ockovacej latky je po dvoch
davkach priblizne 90%, po troch davkach sa t€innost’ rovna
takmer 100%. Tiez je nevyhnutné spomenut’, ze v krajinach,
kde je vakcinacia proti KE vysokd, zaznamenali 80-90%
pokles pripadov ochorenia (Heinz, 2007). Na Slovensku, kde sa
vakcindcia obyvatel'stva proti KE pohybuje pod uroviiou 1% je
do buducnosti dolezité zamerat’ sa na osvetu a zvysit tak toto
nelichotivé ¢islo.
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Abstrakt

Pisomné edukacné, resp. informacné materidly predstavuju vyznamnu sucast’ edukacnej Cinnosti realizovanej sestrami a pdrodnymi
asistentkami. Tieto materidly su nielen jednou skupinou metéd edukacie ako metddy tlaceného slova, ale zaroven aj prostriedkom efektivnej
edukacie. Pisomné eduka¢né materidly mézu byt’ vyuzivané v priprave zien na obdobie klimaktéria. Osobitne u¢inné moézu byt pisomné edukacné
materialy koncipované a revidované odbornikmi z oblasti gynekoldgie a porodnictva alebo gynekologicko-pdrodnickeho o3etrovatelstva. Clanok
je zamerany na charakteristiku a opis vyznamu pisomnych edukacnych materialov, ale ponuka tiez metodické aspekty ich vypracovania pre zeny
v priprave na klimaktérium.

KPaéové slova: Klimaktérium. Edukécia. Edukaéné materialy. Zena. Pérodna asistentka. Sestra.

Abstract

Written educational or rather instructive materials represents a significant part of educational activity implemented by nurses and midwives.
Such materials not only represents one group of educational methods, more specifically the method of printed word, but also represents means of
effective education. Written educational materials can be used in the preparation in the preparation of menopausal women. Particularly effective
written materials may be designed and reviewed by experts from gynecology and obstetrics or gynecological-nursing care.The article is focused
on characteristic and description of importance of written educational materials and also offers methodical aspects of its creating for women in
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preparation for a menopause.

Key words: Climacterium. Education. Educational material. Woman. Midwife. Nurse.

Uvod

Klimaktérium  (prechod, menopauza) je obdobim
prechodu medzi plodnym vekom zZeny a zaciatkom sénia,
v ktorom dochadza ku fyziologickému poklesu funkcii ovarii
anaslednym endokrinnym, somatickym a psychickym zmenam.
Fyziologicky sa vyskytuje medzi 45. a 60. rokom veku (Fait,
2004; Kolektivautorti, 2007). Ide o fyziologicky stav spojeny
s vyskytomneurovegetativnych, fyzickych aj psychickych
zmien, ktoré si oznadované ako klimaktericy syndrom.Zeny
v klimaktériu a po menopauze obycajne trpia klimakterickymi
priznakmi (Ortman, Lattrich, 2012). Priznaky suvisiace
s obdobim prechodu sa mdzu u jednotlivych zien vyskytovat’
vrozli¢nej miere, anavyse zeny po menopauze si predisponované
pre vznik osteoporozy, obezity, aterosklerozy a diabetes mellitus.
Simockova (2009)uvadza, ze sicasna zenaprezije aztretinuzivota
v stave, ktory sa oznacuje estrogénova nedostatocnost’. Tento
stav so sebou prinasa mnozstvo zdravotnych rizik a problémov.
Klimakterické tazkosti a postmenopauzalne problémy moézu tiez
negativne ovplyviovat’ kvalitu zivota zeny, preto by mali byt
Zeny pripravované na toto obdobie aj prostrednictvom edukacnej
¢innosti realizovanej pérodnymi asistentkami alebo sestrami.

V stcasnosti zeny zvycajne nie su zo strany zdravotnickych
pracovnikov osobitne pripravované na obdobie klimaktéria
prostrednictvom efektivnej edukacie. Informacie o tomto
zivotnom obdobi si Zzeny vyhl'adavaji predovsetkym na internete
alebo v popularno-naucnej literature. Ziskané informacie vSak
Casto nie st overené, vedecky podlozené, a mézu skor negativne
ovplyviiovat' prezivanie klimaktéria a spravanie ¢i konanie
zien pri klimakterickych tazkostiach, ako aj v prevencii alebo
liecbe postmenopauzalnych zdravotnych problémov. Zlepsenie

pripravy zien na obdobie klimaktéria je mozné prostrednictvom
edukacie zo strany porodnych asistentick alebo sestier na tych
pracoviskach zdravotnickych zariadeni, kde prichadzaji do
kontaktu so Zenami v predklimakterickom obdobi a poskytuju im
osetrovatel'sku starostlivost’. Osobitne uc¢inné moézu byt pisomné
edukacné materiadly koncipované a revidované odbornikmi
z oblasti gynekologie a porodnictva alebo gynekologicko-
porodnickeho osetrovatel'stva.

Pisomné edukacné, resp. informacné materialy ako broztra
¢i letak predstavuju vyznamnu sucast edukaénej ¢innosti
realizovanej sestrami a porodnymi asistentkami. Tieto materialy
su nielen stucast'ou jednej zo skupin metdd edukacie ako metody
tlaCeného slova, ale zaroven aj prostriedkom efektivnej edukacie.
Letak je tlacivo, spravidla jeden list papiera. Brozara je mensicho
rozsahu ako kniha (Simockova, 2013). Pri ich adekvatnom
vyuzivani v oSetrovatel'skej praxi je mozné zvysit kvalitu
poskytovanej starostlivosti prostrednictvom lepSieho poucenia
pacientov, a tiez vyraznou mierou zefektivnit’ edukacné aktivity
sestier a porodnych asistentiek, a zlepsit ich pracovné podmienky
usporou ¢asu nevyhnutného na edukaciu. Pritom by nemali byt
vyuzivané iba uz vytvorené pisomné edukaéné ¢i informacné
materialy pontkané rdéznymi farmaceutickymi alebo inymi
firmami, ale sestry a porodné asistentky bymali participovat’ na
ich koncipovani ako nositel’ky zmien v oSetrovatel'skej praxi.

Pisomné edukac¢né materialy predstavuju doélezita sucast
oSetrovatel'skej, resp. zdravotnej starostlivosti o zdravych aj
chorych Tudi. Ich vyznam spoéiva v moznosti ovplyviovat
velky pocet ludi prostrednictvom uréitého textu, zlepSeni
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vedomosti a zru€nosti cielovej skupiny, eliminécii rizika
nezapamaitania si inStrukcii, podpore participacie edukanta na
rozhodovacich procesoch tykajucich sa jeho zdravotného stavu,
starostlivosti a liecby, zlepSeni spoluprace medzi edukantom
a zdravotnickym pracovnikom, efektivnom vyuziti casu
nevyhnutného na edukacnu cinnost, podpore komplexnosti
edukécie, ako aj v poskytovani ,,zarucenych* informacii oproti
informaciam vyhladanym na internete (Magerc¢iakova, 2008).
Benefitom pisomnych eduka¢nych materidlov vypracovanych
sestrami alebo porodnymi asistentkami je aj prezentdcia ich
povolania a prispievanie k zlepSovaniu spolocenského statusu
zdravotnickych pracovnikov. Medzi nevyhody edukac¢nych
materidlov vo vytlacenej podobe je ich pracnejsia a ekonomicky
narocnejSia priprava, a tiez riziko nepochopenia obsahu
tlaceného materidlu zo strany edukantov pri ich nespradvnom
poskytovanibez vysvetl'ovania.

Medzi pisomné edukacné materidly patri letdk, brozuira,
kniha, clanok a heslo (Magerciakova, 2008; Zavodna, 2002).
Letak je tlacivo, spravidla jeden list papiera. Brozara je
menSieho rozsahu ako kniha. Kniha spracuva zdravotno-
vychovnu problematiku komplexne. V ¢lanku je spracovana
tato problematika pre celoStatnu alebo regiondlnu tla¢. Heslo
je najstrucnejSou, ale najnarocnejSou formou, ked’ze vyzaduje
vystizné vyjadrenie (Simockova, 2013).

Cép, Gurkova (2009) zo §truktirneho a obsahového hladiska
vymedzuju tieto komponenty eduka¢nych materidlov:

e recipient alebo prijimatel’ informacii — t. j. pre koho je
materidl ur€eny,
pouzitie primeran¢ho jazyka — aky jazyk a §tyl pouzit,
Struktira a obsah edukaénych materidlov —ako
usporiadat’ a upravit’ material a ¢o do neho dat,
nazornost’ — ako byt’ €o najviac nazorny,
grafickd Uprava — ako ma vyzerat’ edukacny material.

Pri koncipovani pisomnych edukacnych materialov je tiez
nevyhnutné dodrziavat’ zasady ako:

e kvalita a kvantita publikovanych informacii,

e vyuzitie motivacnych prvkov pre precitanie materialu,
ako aj pre dodrziavanie instrukcii v iom uvedenych,
miera aplikovatelnosti v praxi,
prehl'adné ¢lenenie (nadpisy, odseky),
zrozumitel'nost’ podl'a cielovej skupiny edukantov,
pestrost’ alebo estetickost’,
putavost z hladiska farebnosti, pouzitého pozadia
a farebnej vyplne, kombinacia textu a obrazkov,
tabuliek, grafov,
vhodné rozmery materialu — jeho vel'kost  a rozsah,
vhodna velkost’ a typ pisma,
praktickost’,
nenarocnost’ - aj finan¢na,
vhodnost’ textu — proces recenzie, validacie, revizie
textu,

e uvedenie autorstva, pouzitych zdrojov, roku vydania,
vydavatel'a a podobne,
e  kvalita tlace a pouzitého papiera.

Néavrh struktury pisomnych edukacnych materialov:
e nazov a vymedzenie problematiky (avod),
e ciele a zdovodnenie vyznamu prezentovanej témy,
e samotny obsah edukdcie,

e zhrnutie dolezitych faktov

e rady, odporucania, analyza najfrekventovanejsich chyb
a odpovede na najCastejsie otazky,

e  kontrolné otazky a ulohy,

e referencie, odkazy a kontakty,

e priestor na pozndmky (napr. dopliujuce informacie,
dolezité terminy) (Cap, Gurkova, 2009).

Sucastou obsahového zamerania pisomnych edukacnych
materidlov pre zeny v priprave na klimaktérium moézu byt
témy:

e charakteristika a priznaky klimaktéria, klimaktericky

syndrom,

e prevencia klimakterickych tazkosti a moznosti ich
zvladania,

e diagnostika a liecba klimakterickych tazkosti,

e farmakoterapia (hormondlna substitu¢na terapia — HST,
liecba osteopordzy, kardiovaskularnych ochoreni,
inkontinencie, antidepresiva, sedativa),

e alternativne moznosti ovplyvnenia klimakterickych
priznakov (fytoestrogény, fyzikalna liecba, kupelna
liecba, aromaterapia, akupunktura, elektroanalgézia,
psychoterapia, homeopatika),

e stravovanie v klimaktériu a diéta pri osteoporoze,
inkontinencii, anémii,

e pohybova aktivita v klimaktériu, liecebnd telesna
vychova,

e vyznam preventivnych gynekologickych prehliadok
a samovysetrovania prsnikov, vyznam preventivnych
prehliadok u v§eobecného lekara,

e  selfmonitoring krvného tlaku,

e vSeobecné zasady spravneho Zivotného
(obmedzenie fajcenia, kavy, alkoholu,
stresu, relaxacia a podobne),

e udrziavanie zdravia, prevencia ochoreni,

e moznosti pomoci pri klimakterickych tazkostiach
(kontakty) (Moraucikova a kol., 2017; Simockova,
2009; Simockova, 2013).

Stylu
eliminacia

Nemcova (2010) poukazuje na vyuzitie pisomnych pomocok
v edukdcii. Pisomné eduka¢né materialy su pre edukanta
vhodnejsie, ako mnozstvo knizného alebo casopiseckého
materidlu, z ktorého je zméteny a nevyznd sa v iom. Mansour,
Dowse (2003) uvadzaji, ze pacienti si zapamitaju 20 %
z toho, o poculi, preto odporucaju ako nevyhnutni stcast
edukacného procesu aj tlaené materidly. Brozury a letaky
patria medzi najbeZnejSie vyucovacie nastroje, ktoré mozu
konkretizovat podrobnosti v ramci starostlivosti o seba,
uvadzat mozné problémy a ich rozpoznanie, ako aj rieSenie.
Individudlny edukacny plan, obsahujuci databazu udajov
ziskanych posudzovanim edukanta, méze pomoéct edukatorom
v primeranom pouzivani knih, brozir a informacnych letdkov
(Rankin et al., 2005). Pre cielent edukaciu je nevyhnutné, aby
neboli pisomné edukacné materidly pouzivané samostatne, ale v
kombinacii s inymi pomdckami ¢i metddami edukacie. Vyhodou
tychto pomocok je ich dostupnost’, jednoducha manipulacia,
l'ahké zapamaitanie pisané¢ho textu a moznost’ vratit’ sa ku nemu,
pripadne do textu doplnit’ vlastné poznamky a vypisky. Medzi
nevyhody tychto materidlov patri nedostatocnd spitnd vizba
medzi edukantom a edukatorom a narocnost’ ich vypracovania
(Jutenikova, 2010). Vsetky pisomné edukacné materidly musia
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byt po ich koncipovani prestudované a vyhodnotené skor, nez
sa pouziju v ramci realizdcie edukacie. KlugRedman (2007)
odporuca pre zlepSenie efektivity pisomnych edukac¢nych
materidlov po ich vydani overenie a pripadnu reviziu po
zisteni nedostatkov. Mandysova (2016) odportca pri vyuzivani
pisomnych edukacnych materidlov posudzovanie Citatel'skej
gramotnosti ako schopnosti porozumiet’ réznym typom textu
vztahujicim sa k najroznej§im situdciam, premyslat o ich
zmysle a vediet’ ich interpretovat’.

Zaver

Planovanym, zodpovednym a déslednym vypracovanim
pisomnych edukaénych materidlov urcenych pre zeny pred
obdobim klimaktéria je mozné prispiet niclen k vyssej efektivite
edukacénych aktivit realizovanych pérodnou asistentkou alebo
sestrou, ale prostrednictvom nich aj zlepsit’ kvalitu zivota zien
pocas klimaktéria. Benefitom informéacii v pisomnej podobe
oproti ustne poskytovanym instrukcidm je eliminacia ich
nedodrziavania z dovodu nezapamétania si, pretoZze zena sa
k informaciam poskytovanym v podobe letaka alebo brozury
modze kedykol'vek vratit' a opakovane si ich prestudovat, a to
aj vo svojom domacom prostredi. Takto pripravené pisomné
edukac¢né materialy nemusia byt nevyhnutne poskytované zenam
iba vo vytlac¢enej podobe, ale v elektronickom formate mozu byt
zverejnené na internetovej stranke konkrétneho zdravotnickeho
zariadenia. TieZz nemusia byt poskytované vyhradne letaky
a brozary vydavané farmaceutickymi firmami, ktoré st skor
reklamnym ¢i propaga¢nym materidlom zameranym najcastejsie
na produkty hormonalnej substituénej terapie.Materialy
v tlaéenej podobe, na priprave ktorych mézu participovat’ aj
porodné asistentky alebo sestry, mézu poskytovat’ komplexné
informacie o vSetkych aspektoch klimaktéria, na ktoré by mali
byt zeny pripravené este pred nastupom prechodu, aby pripadnym
problémom a komlikaciam vedeli i¢inne predchadzat’ alebo ich
riesit’.
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Priprava Studentov Fakulty zdravotnictva na rieSenie problematiky mediciny
katastrof v ramci hromadnych nesSt’asti

Preparation of Students of the Faculty of Health to Address the Issue of Disaster
Medicine in Time of Disaster

Imrich Andrasi, Marek Sichman, Oto Masar
Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Suhrn

Priprava Studentov na povolania v zdravotnickych profesiach je velmi naro¢na a vyzaduje si neustalu reflexiu na potreby praxe a zmeny
okolnosti. V ramci projektu Rozvoj a podpora kvalitného a udrzatel'ného vzdeldvania na KU ¢. 002KU-2-3/2016 sme sa zamerali na skvalitnenie
pripravy Studentov urgentnej zdravotnej starostlivosti a verejné¢ho zdravotnictva na zvladnutie mimoriadnych situdcii v zdravotnickej praxi.
Priprava pocas Stidia 142 hodin zahfia spolu 24 hodin teoretickej vyucby, 24 hodin cviceni v laboratérnych podmienkach 70 hodin simulécii
v redlnych podmienkach a 24 hodin ucasti na workshope a konferencii zameranej na medicinu katastrof a hromadnych neitasti. Studenti, ktori sa
rozhodnu pre aktivnu Gcast’ v sut’azi maju navyse 20 hodin realneho zasahu pri udalosti s hromadnym postihnutim osob.

Kludové slova: Vzdelavanie zdravotnickych zachranarov. Medicina katastrof. Udalost’ s hromadnym postihnutim os6b. Hromadné nestastie.

Summary

Preparing students for work in the health care professions is very demanding and requires constant reflection on the needs of practice and
changing circumstances. Within the framework of the project Development and Support of Quality and Sustainable Education at CU no. 002KU-
2-3/2016 we focused on improving the preparation of paramedics and public health students to handle emergency situations in healthcare practice.
Preparation during the study142 hours includes a total of 24 hours of theoretical lessons, 24 hours of laboratory practice, 70 hours of real-time
simulations, and 24 hours of participation in a workshop and conference on disaster medicine and mass casualty events. Students who opt for active

participation in the competition have an additional 20 hours of real intervention in mass casualty events.

Key words: Paramedics Training. Disaster Medicine. Mass Casualty Events. Mass Accident.

Uvod

V poslednych desatrociach sa v masmédiach vel'mi Casto
objavujuspravyoréznychhromadnychnestastiach akatastrofach,
ktoré postihuju vel’ky pocet obyvatel'stva jednotlivych regionov,
pripadne Statov. Je prirodzené, ze v takych situaciach povstava
otazka pripravenosti na rieSenie moznych problémov. Jedna sa
o pripravenost’ vSetkych zloziek integrovaného zachranného
systému a pripadnej kooperacie v ramci medzinarodnej pomoci.
A tak pred niekol’kymi rokmi bolo potrebné v dosledku tendencie
narastajuceho vyskytu katastrof a udalosti hromadného nest’astia,
¢i uz z dévodu prirodnych katastrof, alebo udalosti vyvolanych
Clovekom, vytvorit' dobré plany vzdelavania a vzdelavania
a ucebné osnovy. Podla EM-DAT (medzindrodna databaza
katastrof) zroku 2016 predbezné udaje naznacuju, ze 301 katastrof
postihlo 102 krajin. Vysledkom bolo celkovo 7 628 umrti, 411
miliénov postihnutych Pudi a 97 miliard americkych dolarov
ekonomickych §kdd (Debarati, 2016). Najmid v povolaniach
urgentnej zdravotnej starostlivosti a verejné zdravotnictvo sa
ukazalo ako potrebné posilnit’ teoreticktl a prakticki odborna
pripravu na zasah v Case katastrof a nehdd s hromadnym
postihnutim o0s6b. Pripravenost’ studentov znamena zaclenenie
vedomosti do teoretickych predmetov, kritického manazmentu,
etickych otazok a praktickych zrucnosti.

Teoreticka a prakticka priprava

V ramci vzdeldvania  zdravotnickych zachranarov na
Fakulte zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku
v jednotlivych ro¢nikoch boli Studenti pripravovani na podobné
situdcie nasledovne:

Kazdy student prvého ro¢nika Studijného programu Urgentna

zdravotna starostlivost sa povinne zGc¢astnil na 20 hodinach
simuldcie v ramci realnych podmienok ako figurant na
sutazi zachranarskych posadok, zameranej na: Organizaciu
zasahu pri nehodach s hromadnym postihnutim os6b. Cela
akcia sa odohrala vo Vojenskom vycvikovom priestore Lest
v spolupraci s Obcianskym zdruzenim Salus Vitalis, ktoré
zdruzuje sktsenych zachranarov za uc¢elom poskytovania prvej
pomoci, Ministerstvom obrany SR a Ministerstvom vnutra SR.
Nasledne sa ziCastnili na celoslovenskej konferencii s nazvom:
,Pou¢me sa z minulosti terorizmus — Le§t 2017“. Studenti
druhého ro¢nika sa v rovnakom rozsahu a sposobe zapojili do
sut'aze a na konferencii. Doraz je kladeny na pripravu v tretom
roku $tudia z dovodu uz ziskanych vedomosti a absolvovania
potrebnych predmetov. Studenti absolvovali 24 hodin
teoretickych prednasok mediciny katastrof a 24 hodin cviceni
v laboratornych podmienkach. Nasledne absolvovali 30 hodin
simulacie v realnych podmienkach vo Vojenskom vycvikovom
priestore Lest. Zucastnili sa aktivne na sutazi zachranarskych
posadok LEST zamerany na: Organizaciu zasahu pri nehodach
s hromadnym postihnutim 0s6b a na celoslovenskej konferencii
,»Pouéme sa z minulosti terorizmus — LeSt 2017 v rozsahu 8
hodin trvania. Okrem toho mali dodato¢nych 20 hodin nacvikov
v realnych podmienkach spolu s inymi posadkami v ramci
integrovaného zachranného systému a vojakov.
V priestoroch Fakulty zdravotnictva KU v Ruzomberku
sme zorganizovali:
- Prednasku z oblasti manazmentu udalosti s hromadnym
postihnutim os6b pre Studentov Fakulty zdravotnictva
KU v odboroch Urgentna zdravotna starostlivost’
a Verejné zdravotnictvo,
- Prednasku z aplikovanej etiky k problematike udalosti
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s hromadnym postihnutim o0so6b,

- Prednasku o ulohe verejného zdravotnictva v Case
mimoriadnych udalosti s hromadnym postihnutim
0sob.

I ked’ v nasSom regiéne je vyskyt katastrofickych udalosti
zriedkavy, predsa sa vyskytuji udalosti s hromadnym postihnutim
0sdb, ktoré ¢asto nazyvame hromadne nest’astie . Zvycajne je to
prihoda, pri ktorej sa naraz vyskytne 10 a viac postihnutych osob,
alebo 0s6b v ohrozeni zivota a zdravia vzhl'adom na prostriedky
danej krajiny alebo komunity (Dobias, 2006).

Priprava na nasej Fakulte zdravotnictva KU v Ruzomberku
sa zameriava sa na budovanie zrucnosti ako aj na rozhodovanie,
pretoze poskytnutie vzdelania, psychologickej podpory a
etickej pripravenosti je nevyhnutné pre realizaciu eticky
spravneho a uspesného zasahu (Aacharya, Gastmans & Denier,
2011). Samostatnd oblast’ pripravenosti suvisi s etickymi
a psychologickymi otazkami. V literatire existuje znacna
medzera, ktord by reflektovala skusenosti  zdravotnikov v
etickej pripravenosti na zvladnutie mimoriadnych udalosti ako
aj v oblasti verejného zdravia, s ktorymi sa stretavaju pocas
takychto udalosti. Toto zistenie poukazuje na potrebu zapojenia
etickych principov v niidzovom planovani, préprave a konani
(Johnstone & Turale, 2014).

Dosiahnuté vysledky

V ramci aktivity boli dosiahnuté nasledovné vysledky
Studentov v konkurencii $tudentskych posadok zo Slovenska
a Ceskej republiky:

1. miesto na satazi zachranarskych posadok LEST
zameranej na organizaciu zadsahu pri nehodach s hromadnym
postihnutim o0s6b posadky v zloZeni Veronika Tabackova a
Monika Laukova,

3. miesto na sifazi zachranarskych posadok LEST
zameranej na organizaciu zadsahu pri nehodach s hromadnym
postihnutim o0sdb posadky v zlozeni Ivana Kubanova, Jozef
Bendzala,

4. miesto na satazi zachranarskych posadok LEST
zameranej na organizaciu zadsahu pri nehodach s hromadnym
postihnutim o0s6b posadky v zlozeni Peter Veselovsky,
Adriana Hurtukova

V celkovej konkurencii Studentov, ale aj profesiondlov
posadka v zlozeni Veronika Tabackova a Monika Laukova
obsadila druhé miesto.

Zaver

Ziadna spoloénost’, pripadne komunita by nemala ohrozit
hodnoty zivota, zdravia, ako ani majetok svojich ¢lenov. Dobra
pripravenost’ odbornikov je zakladnou poziadavkou dobre
fungujucej spolocnosti. AvSak vzhl'adom na trend zvySovania
vyskytu katastrof a udalosti hromadnych nehod je potrebné
pripravit nielen Studentov - najmd v povolaniach nudzovej
zdravotnej starostlivosti a verejného zdravia, ale aj inych
¢lenov spolocnosti. Nepopieratelny vyznam poctu teoreticky
ak prakticky koncipovanych hodin v priprave ma vplyv na
organizaciu bezné¢ho vyjazdu a schopnost’ prenasat rozvahu,
planovanie a komunikaciu v krizovych situaciach.
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Pokyny pre autorov

Casopis Zdravotnicke §tidie je vedecko - odborny
recenzovany casopis Fakulty zdravotnictva Katolickej univerzity
v Ruzomberku, ktory sa zameriava na publikovanie prispevkov
z oblasti zdravotnickych lekarskych i nelekarskych odborov.
Casopis uverejituje pdvodné vedecké prace, prehl'adové odborné
prace, referaty a recenzie odbornej literatary, ktoré sa vyznacuju
aktualnost'ou a obsahovou relevantnostou.

Redakcia prijima rukopisy v slovenskom, ¢eskom, pol'skom
a anglickom jazyku, ktoré sa stavaju subjektom recenzného
konania minimalne dvoch nezavislych recenzentov. Identita
recenzentov je utajend. V priebehu recenzného konania sa
editori zavdzuji udrziavat' v tajnosti informacie o autorstve
posudzovaného prispevku pred recenzentmi, redakénou radou
a vydavatelom. Dalej sa zavizuju nepouzit bez pisomného
suhlasu ziadnu ¢ast’ nepublikovaného rukopisu. Za vedecku a
zaroven eticka uroven ¢asopisu zodpoveda predseda redakéne;j
rady spolu s vedtcim editorom a redak¢énou radou.

Zavereéné rozhodnutie vo veci akceptacie alebo zamietnutia
¢lanku na publikovanie zostava v plnej kompetencii redakéne;j
rady.

Autor aj spoluautori su povinni oboznamit’ sa s pravidlami
publikaénej etiky, ktoré st v plnom zneni pristupné na internetovej
stranke ¢asopisu. Pri odovzdavani ¢lanku na publikovanie je
hlavny autor povinny poslat’ redakcii pisomné vyhlasenie, ze
cely autorsky kolektiv je uzrozumeny s pravidlami publika¢ne;j
etiky a ze nie je realnej prekazky na publikovanie ¢lanku.

Pravne vztahy vydavatel'stva s autorom st upravené v zmysle
ustanoveni Autorského zakona. Prijaté prace sa stavaju trvalym
vlastnictvom c¢asopisu a bez pisomného suhlasu vydavatela
nesmie byt’ reprodukovana Ziadna Cast’ akceptovanej prace.

Uverejnenie  prispevkov ~ vychadzajucich zo  studii
podporovanych farmaceutickymi firmami a reklamy v Casopise
je spoplatnené. Na honorare za publikacie a za vypracovanie
recenznych posudkov nie je pravny narok.

Pokyny pre autorov

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

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

Nalezitosti rukopisu:

Praca by mala obsahovat’ nasledujuce Casti:
- Nazov v slovenskom (resp. ¢Eeskom/pol'skom) a
anglickom jazyku.

- Meno a priezvisko autorov (uvadzany bez titulov, na
konci horné ¢islovanie pracoviska).

- Pracovisko - oficialny, Giplny nazov (fakulta, univerzita,
zdravotné zariadenie, $kola, iné, mesto, §tat).

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

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

- Pri odbornych ¢lankoch sa uvadza jednoduchy
suhrn.

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

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

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

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

Formalna stranka rukopisu:

— Rozsah rukopisu je obmedzeny na § stran ( format A4
- okraje stranky zhora nastavené na 25 mm, okraje
stranky zdola na 15 mm, vnatorny okraj nastavit’ na
10 mm, vonkajs$i 15 mm, zarovnavanie dol'ava, slova
nedelit).

— Pisat’ je potrebné plynulo, na celu sirku, neupravovat’
text do stipcov (mozné len v tabulkich). Klavesu
ENTER je mozné pouzivat’ len na konci odstavca (nie na
konci kazdého riadka). Je potrebné désledné rozliSovat’
¢isla 1,0 a pismena 1, O. Zatvorky v texte pouzivat’ len
okrthle ( ). Hranaté zatvorky [ ] st vymedzené pre
Cislovanie citdcii. Skratky je nutné vysvetlit' vzdy pri
prvom uvedeni.

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

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

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

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

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

— Sthrn - Abstrakt - 9 bodové normalne pismo,
rozsah 5-10 riadkov. Pri vedeckych c¢lankoch
Ciele/Objectives; Materidl a metodika/Material
and methods; Vysledky/Results; Zaver/Conclusion
pisat’ tuénym pismom.
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Pokyny pre autorov

— Klucové slovd - 9 bodové pismo (napriklad:
Kracové slova: Zapal. Ateroskleroza. Liecba.
Key words: Inflammation. Atherosclerosis,
Treatment)

— text prispevku - 10 bodové normalne pismo.

V zéavere ¢lanku autor uvedie kontaktny udaj prvého
autora - 10 bodovové normalne pismo.

V texte nepouzivat’ tu¢né pismo (bold) a kurzivu (okrem
citatov). Tu¢né pismo pouzivat’ iba na oznacenie nazvu
prispevku a jeho jednotlivych casti, ndzvy tabuliek,
grafov a obrazkov,

Tabulky, obrazky a grafy musia byt umiestnené
na prisluSnom mieste v ¢lanku (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 sauvadza
nadtabul’kou odl'avej zvislice; oznacenie napriklad
Obrazok 1 alebo Obr. 1 sapise pod obrazok vl'avo.
Graf sa popisuje rovnako ako obrazok.

Fotografie na publikovanie moézu byt farebné s
rozlisenim vys$$im ako 300 dpi,

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

Spracovanie citovanej literatiry:

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

Zakladné pravidla tvorby odkazov podlla JAMA/AMA

Stylu

Neuvadza sa ISBN.

Uvadza sa max. 6 autorov; ak ma praca 6 a menej
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 Ciarkou.

Mena autorov sa uvadzaju v invertovanej podobe:
priezvisko, inicialy krstného mena bez interpunkcie.
Néazov piSeme kurzivou, pricom pri anglicky
napisanych monografiach piseme vsetky slova s vel'kym
zaCiatoCnym pismenom, okrem spojok a predloziek.
U neanglicky pisanych textov postupujeme podla
pravidiel prislusného jazyka.

Ak nejde 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 clankov alebo kapitol piseme

beznym typom pisma v stlade s pravidlami prislusného
jazyka.

V pripade citicie zo zbornika uvadzame autorov
prispevku, nazov prispevku, predlozku In: editorov
zborniku, nazov zborniku a ostatné udaje ako pri
monografii

Miesta vydania: uvadzame mesto aj §tat vydania, a to
v jazyku dokumentu. V pripade Statov USA pouzivame
skratky pouzivané ich postou.

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

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

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

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

S., P

Priklad na citovanie monografie

1.

2.

Priklad na citovanie kapitoly Kknihy,

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

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

resp. prispevku

v zborniku

1.

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

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.

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

Priklad citacie elektronického ¢lanku

1.

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