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The basic bioethical legislations for clinical trials
Podstawowe bioetyczne regulacje prawne dotyczace prowadzenia badan
klinicznych

Jan Antoni Rutowski !?2

Instytut Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszow, Polska
2V-ce Przewodniczacy Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Tarnowie, Okregowa Izba Lekarska Tarndw, Polska

Summary

Clinical trials are experiments conducted on human beings, with the prior authorization of the law. They are subject to strict legal regulations,
including regulations relating to ethical conduct of research. A clinical trial may be conducted only if compliance with the study protocol, which is
continuously monitored. The subject must be fully informed by the researcher about all the details and essence of the experiment and of his rights.
The candidate should be able to express freely, without pressure, manipulation and unacceptable consent to participate in a medical experiment. The
project should ensure the safety of each participant’s withdrawal and each study participant must be able to compensation for damages incurred in
connection with the experiment. Acceptability of the experiment has been developed man and adapted to modern medical achievements in the form
of existing documents such as the Declaration of Helsinki of the World Medical Association, Directive 2001/20 of the European Union devoted to
the requirements of the proper conduct of clinical trials (GCP - Good Clinical Practice), International Guidelines ethical Conduct for Biomedical
Research Involving Human developed by the Council for International Organization of Medical Sciences (CIOMS), the recommendations made by
the World Health Organization and the International Conference on Harmonization (ICH), the European Convention for the Protection of Human
Rights and Dignity of the Human Being with regard to the application of Biology and Medicine. The oldest international document of the post-war
era, which refers to the use of probands research is published in 1947, the Nuremberg Code. Published in the 10 fundamental principles of talking
about the conditions of admissibility of medical experiments on human beings. The beginning of the construction of human rights standards was
the adoption of 10 December 1948, the Universal Declaration of Human Rights by the General Assembly of the United Nations. This declaration
is a broad spectrum of law regulations, because the rights of man in the superior areas of his life. It is a response to the need to appoint noticed
transnational ponadkulturowych and morally and legally sustainable courts. This declaration was the first international document to where you
saved the provisions relating to fundamental social rights, including the right to health. Helsinki Declaration, which was adopted by the World
Medical Association (WMA) in Helsinki in July 1964 is a particularly important document ethical elements of fundamental importance, and that
the significantly contributed to medical research. Tokyo Declaration of the World Medical Association was adopted in October 1975 in Tokyo.
Report of Belmont is an American legal document, which was published in 1979 and which provides a standard presentation of the rules of loyalty
in biomedical research. They are formulated in the three basic principles of particular importance for the ethics of research with the participation
of the people. The first of these is the principle of respect for persons involved in the research. The second principle is the principle of charity, and
the third principle of justice. These principles are quite general scope, particularly in relation to medical research, so the authors formulated three
more, more practical demands, which should be guided by doctors and scientists conducting research.

Key words: Bioethics. Law. International Conventions. Clinical trials.

I. Wstep Projekt eksperymentu powinien si¢ opiera¢ na wynikach badan
na zwierzetach oraz na znajomoS$ci tzw. naturalnej historii
choroby lub innego problemu. Eksperyment powinien tak by¢
przeprowadzony, by zminimalizowac¢ bol, cierpienie psychiczne
oraz uszkodzenie ustroju, nie wolno przeprowadzaé takiego
eksperymentu, ktory grozi utratg zycia lub kalectwem a ryzyko
nigdy nie powinno przewazac¢ nad przewidywanymi korzysciami
dlacztowiekailudzko$ci w wyniku rozwigzania badz wyjasnienia
jakiego$§ waznego problemu. Eksperyment powinien by¢ bardzo
starannie zaprojektowany, przygotowany i przeprowadzony, by
nie doszto do uszkodzen, choroby, inwalidztwa czy §mierci nie
tylko w czasie jego realizacji, ale rowniez po jego zakonczeniu,
powinien by¢ przeprowadzany wylacznie przez personel
posiadajacy odpowiednie kwalifikacje naukowe a w ciagu jego
trwania badanemu nalezy zapewni¢ najwyzszy poziom opieki
medycznej. Badany ma prawo wycofa¢ si¢ z eksperymentu w
kazdej chwili, gdy dojdzie do takiego stanu, w ktérym traci
zdolnos$¢ zaré6wno psychiczna, jak i fizyczng do dalszego w nim
udziatu. Badacz ma prawo przerwa¢ eksperyment w kazdym
momencie, gdy na podstawie zebranych danych oraz kierujac si¢
sumieniem, wiedza, do§wiadczeniem i wnikliwg oceng, dochodzi
do wniosku, ze kontynuacja tego badania grozi uszkodzeniem
ciata, inwalidztwem lub $miercig osoby uczestniczacej w tym
eksperymencie klinicznym [8,9,10].

Badania kliniczne sg eksperymentem prowadzonym na
ludziach, po uprzednim uzyskaniu okreslonych prawem pozwolen.
Podlegaja one Scistym regulacjom prawnym, w tym regulacji
dotyczacej aspektow etycznych przeprowadzania tych badan.
Poniewaz badania prowadzone na ludziach moga stanowi¢ dla nich
zagrozenia dla tak podstawowych wartosci ludzkich, jakimi sa:
zycie, zdrowie, wolno$¢, autonomia i godnos¢ osoby, dlatego tez
na strazy tych wartosci stoja precyzyjne akty prawne oraz Komisje
Bioetyczne. Bez ich pozytywnej opinii o projekcie i nastgpnie
wydanej zgodzie na rozpoczgcia badania, nie wolno rozpoczaé
danego badania klinicznego [1,2,3]. Komisje Bioetyczne w swojej
dziatalno$ci opieraja si¢ na precyzyjnych regulacjach prawnych
w zakresie etyki, na kodeksach prawa i deontologii, licznych
przepisach roznej rangi wydawanych przez wiele rozmaitych
instytucji i organizacji (np. Swiatowa Organizacje Zdrowia,
Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne, Kosciot, Unie Europejska,
organy ustawodawcze poszczeg6lnych panstw) [4,5,6,7].

Eksperyment medyczny ma na celu umozliwienie uzyskanie
wynikow pozytecznych dla spoteczenstwa, jest on dopuszczalny
tylko wtedy, gdy nie mozna go przeprowadzi¢ na obiektach
innych niz czlowiek i innymi metodami. Niedopuszczalny
jest projekt pozbawiony uzasadnienia, sensu i znaczenia.
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Warunki dopuszczalno$ci prowadzenia eksperymentu ma
cztowieku zostaty rozwinigte i przystosowane do wspotczesnych
osiggnie¢ medycyny w formie takich obowigzujacych
obecnie dokumentoéw jak: Deklaracja Helsinska Swiatowego
Stowarzyszenia Medycznego, Dyrektywa 2001/20 Unii
Europejskiej poswigcona  wymogom  prawidlowego
prowadzenia badan klinicznych (GCP— Good Clinical Practice),
Migdzynarodowe Wytyczne Etyczne do Prowadzenia Badan
Biomedycznych z Udzialem Ludzi opracowane przez Council
for International Organisation of Medical Sciences (CIOMS),
zalecenia opracowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i
Migdzynarodowa Konferencj¢ na Rzecz Harmonizacji (ICH),
Europejska Konwencj¢ o Ochronie Praw Cztowieka i Godnosci
Istoty Ludzkiej wobec Zastosowan Biologii i Medycyny
[7,11,12,13,14]. Znajduja si¢ rowniez w polskich przepisach:
m.in. w Ustawie o zawodzie lekarza, Kodeksie Etyki Lekarskiej
oraz w nowym Prawie Farmaceutycznym, w ktorych to
dokumentach okreslono, ze eksperymentem medycznym w
tradycyjnym i $cistym tego pojecia znaczeniu ,jest to takie
dzialanie lekarskie na organizmie cztowieka, ktore ma na celu
sprawdzenie nowych lub tylko czeSciowo wyproébowanych
metod diagnostycznych, leczniczych lub zapobiegawczych
(eksperyment leczniczy) lub ktéore ma na celu poszerzenie
wiedzy medycznej (eksperyment badawczy)” [2,9]. Podobnie
brzmi definicja ,,badania klinicznego” w Dyrektywie 2001/20
WE Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej,
ktéra podaje, ze jest ,to kazde badanie przeprowadzone
na cztowieku, ktoére ma za zadanie wykry¢ lub sprawdzic¢
kliniczne, farmakologiczne lub inne farmakodynamiczne
dziatania jednego produktu medycznego lub wickszej ich
liczby, wykry¢ dziatania niepozadane tych produktéw, zbadac
absorpcje, dystrybucje, metabolizm i wydalanie produktow
medycznych, okresli¢ ich bezpieczenstwo i1 skuteczno$e”
[12]. Obowiazujace w Polsce nowe Prawo Farmaceutyczne
podaje obowigzujace warunki prawne prowadzenia badan
klinicznych  (eksperymentéow medycznych z uzyciem
produktu leczniczego na ludziach) zgodnie z wymogami
prawa europejskiego [2,5,12]. Obowigzuje zasada, ze: ,,dobro
pacjenta jest nadrzgdne w stosunku do interesu nauki lub
spoteczenstwa”. W ocenie konkretnego projektu badania
klinicznego wywaza si¢ racje zgodnie z zasada podwdjnego
skutku, czyli przez poréwnanie mozliwego do przewidzenia
ryzyka i niedogodnosci z korzySciami dla poszczegdlnych
uczestnikow badania klinicznego dla obecnych i przysztych
pacjentoéw. Jesli w wyniku takiej analizy Komisja Bioetyczna
uzna, ze przewidywane korzysci terapeutyczne oraz korzysci dla
zdrowia publicznego usprawiedliwiaja dopuszczenie ryzyka,
to wyraza zgode na dany eksperyment. Badanie kliniczne moze
by¢ prowadzone tylko pod warunkiem zgodnosci z protokotem
badania, ktora jest stale monitorowana. Uczestnik badania musi
by¢ doktadnie poinformowany przez badacza o wszystkich
szczegoblach 1 istocie eksperymentu oraz o przystugujacych
mu prawach. Kandydat powinien mie¢ mozliwo$¢ wyrazenia
swobodnie, bez manipulacji i niedopuszczalnych naciskow
zgody na udzial w eksperymencie medycznym. Projekt
powinien zapewnia¢ w kazdym przypadku bezpieczenstwo
wycofania si¢ uczestnika a kazdy uczestnik badania musi mie¢
zapewniong mozliwo$¢ zado$éuczynienia za szkody poniesione
w zwigzku z eksperymentem [2,5,9,10].

II. Podstawowe regulacje prawne dotyczace
bioetyki dla prowadzenia badan klinicznych

1. 1. Prgysiega i przykazanie Hipokratesa

W  tradycji medycyny zachodniej Hipokrates, ojciec
medycyny i etyki medycznej urodzony na wyspie Kos w 460-
370 r. p.n.e. w rodzinie lekarskiej zostal uznany odkrywca
medycyny oraz twoérca i1 nauczycielem etyki lekarskiej.
Hipokrates - autor tzw. , Przysiggi Hipokratesa”, byt
zatozycielem szkoty medycznej, ktora prowadzit wraz ze
swoimi synami [15]. Opracowat wlasng teori¢ powstawania
chordb, ktore wg niego pojawialy si¢ w wyniku zaburzenia
roéwnowagi czterech ptynow organicznych tj. krwi, $luzu, zolci
i czarnej z6lci [16]. W Przysigdze Hipokratesa zawarte jest
odwotanie do Apollona, Lekana, Asklepiosa, Hygieia, Panakeia i
wszystkich bogdéw i bogin oraz obietnica jej spelnienia zgodnie z
posiadanymi zdolno$ciami i mozliwos$ciami. Przede wszystkim,
przysiegajacy nie bedzie w zaden sposob szkodzit choremu,
nikomu nawet na zadanie poda $miertelnej trucizny, nikomu
nie bedzie jej proponowat a takze nigdy nie poda niewiescie
srodka poronnego [15,16]. Przysigga Hipokratesa byta wzorem
dla sredniowiecznych i nowozytnych przysiag lekarskich oraz
licznych deklaracji migdzynarodowych. Okresla ona okazanie
szacunku dla mistrza, szacunek dla Zzycia, czynienie dobra i
nie dopuszczanie si¢ ztych czynow, przestrzeganie tajemnicy
oraz szacunek dla pacjenta i zawodu lekarza [16]. Gléwna
cechg przysiggi Hipokratesa bylo poszukiwanie i przekazanie
lekarzom zasad etycznych, ktore to zasady powinny okresla¢ i
regulowac godne wykonywanie zawodu. Odwotywata si¢ ona do
potrzeby doskonalenia zaréwno siebie, do godnosci, specjalnego
postannictwa catej profesji medycznej a takze okreslata wiele
zobowigzan moralnych: nakazow, zakazow, ktore lekarz
wykonujac swoj zawod podejmuje w swoim sumieniu, kierujac
si¢ odpowiedzialno$cig za wlasne postgpowanie oraz za sztuke
medyczna. W centrum tych zasad etycznych znajduje si¢ nie
tylko lekarz, ale przede wszystkim jego relacja z pacjentem oraz
dobro czynione dla chorego cztowieka, ktory jest leczony przez
lekarza. Na tej podstawie zostaty okreslone glowne zasady etyki
medycznej, takie jak: zasada dobroczynnosci, nieszkodzenia,
poufnosci, dotrzymywania tajemnic, zakaz aborcji, eutanazji,
naduzy¢ seksualnych a takze deklaracja $wigtego 1 czystego
zycia [15]. W swoim przykazaniu Hipokrates postawit przed
lekarzami nie tylko wysokie wymagania fachowe podkreslajac
duze znaczenie doswiadczenia, ale takze stwierdzil, ze
lecznictwo jest najszlachetniejsza ze sztuk oraz, ze lekarz
winien by¢ wyrozumialy, skromny, bezinteresowny, rozumny,
czysty, uwazny, szybko podejmowa¢ decyzje, by¢ godnym, a
nie wierzy¢ w przesady, ponadto powinien zachowywac zimng
krew i powage oraz wiedzie¢, co jest pozyteczne i z godnos$cia
okazywa¢ pomoc ludziom chorym [16].

1I. 2. Kodeks Norymberski — znaczenie dla rozwoju
bioetyki w XX wieku

Rozwoj nauk medycznych, w tym rozwijajaca si¢ wiedza
dotyczaca nowoczesnej farmakoterapii s3 mozliwe dzigki
rosngcemu doswiadczeniu klinicznemu lekarzy, wspierajacym
ja licznym wieloosrodkowym, randomizowanym badaniom
klinicznym, w tym badaniom klinicznym lekow oraz
dynamicznemu rozwojowi techniki i technologii, wszelkim
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nowym inwencjom uczonych, ktérzy proponuja nowe hipotezy
i weryfikuja je w toku tych badan. Badania te wymagaja udziatu
cztowieka, ktorym jest ochotnik poddajacy si¢ eksperymentom
klinicznym, co niekiedy moze wigzaé si¢ z pewnym ryzykiem
dla jego zdrowia i nawet zycia. Glownym wyznacznikiem
rozwoju medycyny jest ciggle udoskonalanie terapii polegajace
na tworzeniu nowych procedur diagnostycznych, leczniczych
oraz poszukiwanie nowych lekoéw i srodkow terapeutycznych.
Dlatego tez wudziat czlowieka, jako wuczestnika badania
klinicznego, w celu weryfikacji skutecznosci nowej terapii czy
leku jest konieczny. Dodatkowo testowanie terapii i lekow wigze
si¢ zawsze z mozliwoscig poniesienia pewnego ryzyka przez
osoby poddane badaniom [15].

Najstarszym migdzynarodowym dokumentem z czaséw
powojennych, ktory odnosi si¢ do badan z wykorzystaniem
probantow, jest opublikowany w roku 1947 Kodeks
Norymberski. Jest on czeScig wyroku sadowego Trybunatu w
Norymberdze, ktory zostal wydany podczas procesu przeciwko
lekarzom nazistowskim, dopuszczajacym si¢ przeprowadzania
niedopuszczalnych eksperymentéw medycznych na wigzniach
obozow koncentracyjnych [17]. Do niektorych przypadkow
mozna zaliczy¢é wywoltywania atakow u dzieci zamykanych
w komorach niskiego cis$nienia, aby przetestowa¢ nowy leku
na epilepsje, badz zabdjstwa Cygandw w celu uzyskania pary
oczu o roznokolorowych tgczowkach, przy czym w realizacji
podjetych dziatan nie liczyli si¢ z Zyciem i zdrowiem poddanych
eksperymentom os6b. Na domiar ztego nie dziato si¢ to nawet
z jakimkolwiek naruszeniem przez nich norm moralnych i
prawnych, ale za przyzwoleniem tolerowanej przez nich ideologii
rasistowskiej, opierajacej si¢ na skrajnych i relatywistycznych
zasadach [18]. Opublikowano w nim 10 fundamentalnych
zasad mowigcych o warunkach dopuszczalnosci eksperymentu
medycznego na cztowieku. Sg nimi:

1. Zakaz przeprowadzania eksperymentu na czlowieku

bez jego catkowicie swobodnie wyrazonej zgody.
Musza by¢ zrealizowane praktyczne i prawne przestanki
do jej wyrazenia. Musi by¢ podjeta przy catkowitej
swobodzie;

2. Wyrazenia woli i wolno$ci wyboru, bez przemocy
i oszustwa, wszelkiego podstepu, manipulacji czy
ktamstwa orazinnejmetody zniewoleniabadz przemocy.
Wymagana jest doktadna i zrozumiata dla uczestnika
informacja o istocie eksperymentu, aby rzeczywiscie
wiedzial, na co si¢ decyduje. Tak wigc, nalezy
doktadnie poinformowaé o przebiegu i warunkach
eksperymentu, dlugosci trwania, celu, metodach oraz
srodkach przy pomocy ktorych bedzie wykonywany,
a takze ryzyku i wszelkich niedogodnos$ciach. Jedyna
odpowiedzialno$¢ za uzyskanie kompletnej zgody na
udziat w eksperymencie spoczywa na osobie badacza,
ktory podejmuje si¢ przeprowadzenia eksperymentu,
prowadzenia i kierowania nim. Nie moze tego
obowiazku dobrowolnie przekaza¢ innej osobie;

3. Eksperyment musi by¢ =zaprojektowany w taki
sposob, aby mozliwe bylo pozyskanie wynikoéw
wartosciowych dla spoleczenstwa. Jest dozwolony w
przypadku, gdy nie ma mozliwosci przeprowadzenia
go na obiektach innych niz cztowiek oraz za pomoca
innych metod. Karygodne natomiast sg wszelkie
projekty eksperymentow klinicznych, ktoére nie majg
uzasadnienie, znaczenia i sensu;

4. Projekt eksperymentu powinien by¢ oparty o wyniki
badan prowadzone nazwierzgtach, atakze naznajomosci
naturalnej historii choroby badZz innego problemu.
Calos¢ bedzie uzasadnieniem dla przeprowadzenia
eksperymentu;

5. Eksperyment powinien by¢ przeprowadzony w taki
sposob, aby maksymalnie ograniczy¢ bol, cierpienie
psychiczne i uszkodzenie ustroju; Nie wolno
przeprowadzaé eksperymentu, w ktorym istnieje
zagrozenie utraty zycia lub kalectwa. Wyjatkiem sa
lekarze przeprowadzajacy eksperymenty na sobie;

6. Ryzyko nie moze by¢ wigksze od przewidywanych
korzysci;

7. Eksperyment powinien by¢ zaprojektowany i
przeprowadzony na bardzo wysokim poziomie, tak
by nie dopusci¢ do wszelkich uszkodzen czy choroby,
inwalidztwa czy $mierci, w czasie jego realizacji jak
réwniez po jego zakonczeniu;

8. Eksperyment powinien by¢ przeprowadzony wytacznie
przez personel majacy odpowiednig wiedz¢ naukowa w
tym zakresie. W czasie trwania eksperymentu pacjent
powinien mie¢ zapewniony najwyzszy poziom opieki;

9. Badany moze w kazdej chwili zrezygnowac z udziatu
w eksperymencie, gdy dojdzie do stanu gdzie utraci
zdolno$¢ psychiczng i fizyczng do dalszego w nim
udziatu;

10. Badacz moze przerwa¢ eksperyment w dowolnym
momencie, gdy na podstawie zebranych informacji,
kierujac si¢ sumieniem, wiedzg do§wiadczeniem oraz
szczegolowa ocena, stwierdzi, iz jego kontynuacja
grozi uszkodzeniem ciata, inwalidztwem badz zgonem
badanego [9].

11. 3. Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka
a badania medyczne

Poczatkiem budowy standardow dotyczacych praw
cztowieka bylo uchwalenie 10 grudnia 1948 r. Powszechnej
Deklaracji Praw Cztowieka przezZgromadzenie Ogdlne Narodow
Zjednoczonych[19]. Méwionaouznaniu przyrodzonej godnoscii
niezbywalnych prawach calej ludzkosci, jako podstawy wolnosci,
sprawiedliwo$ci i pokoju na $wiecie oraz, ze kazdy czlowiek
rodzi si¢ rowny pod wzgledem swoich praw i godnosci. Stad tez
szacunek dla jego godnosci jest jej bardzo istotnym i waznym
prawem [20]. Deklaracja ta ma szerokie spektrum, bowiem
okresla prawa czlowieka w nadrzednych dziedzinach jego zycia.
Jest odpowiedzig na zauwazona konieczno$¢ powolywania
ponadnarodowych, ponadkulturowych oraz trwalych moralnie i
prawnie sadoéw. Zgodnie z tg ideg jej tworcow, prawa czlowieka
winny by¢ powszechnie akceptowane, tak jak w minionych
wiekach uznawane bylto boskie prawo naturalne. Wszystkie te
prawa powinny posiada¢ moc prawng we wszystkich czasach
i kulturach, dlatego tez musza by¢ neutralne w odniesieniu do
religii i $wiatopogladéw s$wieckich [20]. Deklaracja ta byta
pierwszym dokumentem w skali migdzynarodowej, gdzie
zostaly zapisane postanowienia odnoszace si¢ do podstawowych
praw socjalnych, w tym rowniez prawa do ochrony zdrowia.
Wg Art. 25 Deklaracji kazdy cztowiek ma prawo do takiej stopy
zyciowej, ktéra zapewni jemu i rodzinie zdrowie i dobrobyt
wlaczywszy w to zywienie, mieszkania, odziez, opieke lekarska
oraz $wiadczenia socjalne, prawo do ubezpieczenia w przypadku
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bezrobocia, choroby i niezdolno$ci do pracy, owdowienia,
staro$ci, utraty $rodkéw do zycia w sposob od niego niezalezny.
Matka wraz z dzieckiem maja prawo do specjalnej opieki i
pomocy, a wszystkie dzieci malzenskie i pozamatzenskie,
korzysta¢ z takiej samej ochrony spotecznej. Art. 22 Deklaracji
przyznaje catej ludzkosci prawo do zabezpieczenia spolecznego
i uprawnia go do korzystania z wszelkich praw ekonomicznych,
kulturalnych i socjalnych niezbgdnych dla zachowania godnosci
oraz swobodnego rozwoju osobowego. Natomiast w Art. 23 i
24 jest mowa o prawie do sprawiedliwych i odpowiednich
warunkéw pracy i1 ochrony przed bezrobociem, prawie do
godziwego wynagrodzenia umozliwiajacego godng egzystencje
oraz wszelka pomoc, réznymi srodkami w razie potrzeby a takze
prawo do urlopu i wypoczynku [20].

1I. 4. Deklaracja Helsinska i Tokijska a badania
medyczne

Deklaracja Helsinska, ktora zostala przyjeta przez
Swiatowe Towarzystwo Medyczne (WMA) w Helsinkach w
czerwcu 1964 roku jest szczegodlnie waznym dokumentem
etycznym, o fundamentalnym znaczeniu, ktory to dokument
w istotnym stopniu wptynat na badania medyczne. Zawartos¢
tego dokumentu podlegata uzupehianiu, od tego czasu ulegata
wielokrotnym modyfikacjom, z czego ostatnia pochodzi z 2000
r. W latach 2002 i 2004 tres¢ tej deklaracji zostata opatrzona
dwiema notami wyjasniajacymi, z ktorych to not, pierwsza
dotyczy prob z uzyciem placebo, druga za$ nota potwierdza
paragraf 30 tej Deklaracji i moéwi o dostepnosci probantéw do
rezultatow badania. Noty te sa rezultatem wojen etycznych
i stanowig integralng cze$¢ dokumentu. W poréwnaniu
z Kodeksem Norymberskim w tej Deklaracji zostaty
wprowadzone trzy zmiany. Pierwszg z nich, odnotowang w 1964
roku, jest ztagodzenie rygorystycznego przepisu mowigcego o
dobrowolnej zgodzie probanta, uwazanej przez lekarzy za zbyt
legalistyczna, pozwalajac na wyrazenie zgody zastgpczej. Druga
zmiana z 1975 roku, dotyczyta wprowadzenia instytucjonalnego
mechanizmu kontroli zgodno$ci badan z przepisami Deklaracji
w formie samodzielnych komisji etycznych i w art. 5 dokonano
ztagodzenia wymogu dotyczacego zgody. Mowi on o sytuacji,
gdy lekarz nie moze z roznych powodow uzyskac¢ $wiadome;j
zgody pacjenta na przeprowadzenie badania, fakt ten powinien
by¢ udokumentowany w protokole eksperymentu i przedstawiony
niezaleznej komisji. Trzeciag zmiang byl podziat badan na
eksperymenty terapeutyczne — majace cel diagnostyczny i
terapeutyczny oraz eksperymenty nieterapeutyczne — majace
cel czysto naukowy, czyli pozbawiony w stosunku do obiektu
doswiadczenia bezposredniej wartosci diagnostycznej lub
leczniczej [21,22,23].

Deklaracja Tokijska Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy
zostata uchwalona w pazdzierniku 1975 r. w Tokio. Zawiera
ona pewne wskazania dla lekarzy dotyczace tortur oraz innego
okrutnego, nieludzkiego i ponizajacego ich traktowania i karania
w przypadku zatrzymania badz uwigzienia. W Deklaracji
tej tortury sa zdefiniowane, jako rozmyslne, systematyczne
oraz zlo§liwie wywotywanie przez jedng badz wigcej osob
dziatajacych samowolnie lub wykonujacych rozkazy wtadz,
bolu fizycznego lub psychicznego, celem zmuszenia ich do
ujawnienia pewnych informacji czy z jakichkolwiek innych
przyczyn. Deklaracja méwi o zakazie wspierania, tolerowania
i uczestniczenia przez lekarza w torturach i innych nieludzkich

praktykach bez wzglgdu na rodzaj przestgpstwa o dokonanie,
ktorego ofiara jest podejrzana, oskarzona czy uznana za winng,
oraz bez wzgledu na jej przekonania oraz motywy, takze podczas
konfliktow zbrojnych i zamieszek. Zakazuje si¢ lekarzowi
udostgpniania gabinetu, wszelkich przyrzadow, lekow i wiedzy
celem utatwienia przeprowadzenia tortury oraz innego okrutnego,
nieludzkiego i upokarzajacego traktowania a takze obecnoSci
przy tych makabrycznych praktykach. Jego podstawowa rolg jest
niesienie ulgi pacjentom i wszelkie powody osobiste, zbiorowe
czy polityczne nie moga przestania¢ tego wyzszego celu. W
dalszej czesci Deklaracja Tokijska mowi o postgpowaniu lekarza
w przypadku odmowy przyjmowania pokarmow przez wigznia.
Jezeli jest on swiadomy konsekwencji swojej decyzji wowczas
nie ma obowiazku karmienia go sztucznymi metodami. Lekarz
natomiast ma obowigzek wyjasni¢ mu, jakie sg konsekwencje
tej decyzji. W ostatnim punkcie Deklaracja Tokijska zapewnia
takze wsparcie Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy do pomocy
lekarzom i ich rodzinom w obliczu zagrozenia represjami za
odmoéwienie pomocy w stosowaniu tortur i innego upokarzajacego
traktowania [22].

1I. 5. Raport 7 Belmont — znaczenie w badaniach
biomedycznych

Raport z Belmont jest amerykanskim dokumentem
prawnym, ktéry zostat opublikowany w 1979 roku i ktory
stanowi standardowa prezentacje regut lojalnosci w badaniach
biomedycznych. Sformutowane s3 w nim trzy podstawowe
zasady o szczegdlnym znaczeniu dla etyki badan naukowych z
uczestnictwem ludzi. Pierwsza z nich jest zasada szacunku dla
0s0b uczestniczacych w badaniach. Druga zasada jest zasada
dobroczynnosci, natomiast trzecig zasada sprawiedliwosci.
Zasady te maja dos¢ ogblny zasigg, szczegdlnie w odniesieniu
do badan medycznych, zatem autorzy sformutowali trzy kolejne,
bardziej praktyczne postulaty, ktorymi powinni si¢ kierowaé
lekarze i naukowcy prowadzacy badania [24].

Naleza do nich:

1. Postulat $wiadomej zgody — wymaga on, aby osoby
poddawane badaniom medycznym, na tyle ile sa
zdolne do $wiadomego wyboru, mogly wybrac to, co
bedzie si¢ z nimi dziato. Wyrdznia si¢ tu: informacje
- przekazywang przez lekarza osobie badanej,
zrozumienie, z jakim osoba badana powinna przyjac
te informacje, a takze dobrowolno§¢ — z jaka osoba
wyraza zgode na badanie;

2. Postulat wlasciwej proporcji ryzyka i korzysci — oceny
tej nalezy dokonac przed rozpoczeciem badan biorac pod
uwage przewidywane korzysci i szkody. Ocena ta ma
ustali¢ czy pomigdzy ryzykiem szkod a spodziewanymi
korzysciami zachodzi odpowiednia proporcja i kiedy
jest whasciwa, projekt zyskuje aprobate;

3. Postulat sprawiedliwo$ci (bezstronnosci) — mowi
o tym, aby zadne z osOb i grupy osOb nie miaty
uprzywilejowanego dostepu do badan korzystniejszych
dla uczestnikow 1 nie byly obarczane szczegdlnym
cigzarem ryzykownych badan [24].
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Straka, J., Lacko, A.
Ventilacno-perfiizna scintigrafia plic v klinickej praxi

Ventilacno-perfuzna scintigrafia pluc v klinickej praxi

Jan Straka?, Anton Lacko'?

'Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, RuZomberok
2Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok - fakultnad nemocnica, Klinika nuklearnej mediciny

Sihrn

V praci uvadzame prinos ventilacno-perfuznej scintigrafie plic v diagnostike plicnej embdlie. Vyuzitim tejto diagnostickej metody sa
znizuje pocet nespravnych nalezov plicnej embdlie. Kombinované vysetrenie pomocou perfliznej a ventilaénej scintigrafie je screeningovou

metddou v ramci kompletnej diagnostiky.

KPucové slova: Ventila¢na scintigrafia. Perfizna scintigrafia. PIicna embolia. Diagnostika.

Summary

The autors discuss the contribution of ventilation-perfusion pulmonary scintigraphy to the diagnosis of pulmonary embolization. These
diagnostic method has been proved possible to reduce the number of false findings of pulmonary embolism. Combined examination of perfusion

and ventilation is screening method for diagnostic completization.

Key words: Ventilation scintigraphy of the lungs. Perfusion scintigraphy of the lungs. Pulmonary embolism. Diagnosthic methods.

4

Uvod

Dolezitost’ vc€asnej diagnostiky plucnej embolie bola
popisand v mnohych pracach. V ramci metéd nukledrnej
mediciny sa ukazala vhodnou metddou perfuzna scintigrafia
pluc. Metoda je vysoko senzitivna, ale ma nizku Specificitu, lebo
zmeny na perfuznom scintigrame sa mozu zobrazit’ pri réznych
loziskovych placnych ochoreniach. Specificitu perfuznej
scintigrafie pri podozreni na pl'icnu emboliu zvySuje porovnanie
s ventila¢nou scintigrafiou.

Metodika, subor pacientov, vysledky

Perfuznou scintigrafiou plic sa zobrazuje regionalny
pltucny prietok. Pri vySetreni sa tUmyselne vyvola docasna
mikroembolizacia malého poctu najmensich plicnych arteriol,
prekapildr, pripadne kapilar (ich priemer je cca 7 mikrometrov)
po intravenoznej aplikécii makroagregatu (MAA). Oznacenie
makroagregatu (MAA) z komercnej supravy radionuklidom
sa vykonava pridanim sterilného roztoku *"Tc technecistanu
sodného. Viac ako 90% castic ma priemer medzi 10 az 90
mikrometrov. Vzhl'adom k relativne velkej hmotnosti maja
castice sklon k sedimentécii, preto pred kazdou aplikaciou treba
radiofarmakum premiesat, ¢im sa dosiahne homogenizacia
podavaného pripravku. Suspenzia **Tc MAA o aktivite 75
MBq az 150 MBq sa podava pacientovi intravendzne. Délezita
je poloha tela, radiofarmakum sa aplikuje v l'ahu na chrbte pri
pokojovom dychani.

Castice sa premieSaji v pravom srdci s erytrocytmi
a dostavaju sa do plticnej mikrocirkulacie. V zavislosti
na regionalnom prietoku sa zachytavajuo v prekapilarach
perfundovanych ¢asti plic. Aplikuje sa okolo 60-700.10°
mikrocastickazdému pacientovi. Vysledkomje blokada asi 10000
prekapilar (pripadne kapilar), ¢o staci na zobrazenie cievneho
rie¢iska. Do malo perfundovanych alebo neperfundovanych
oblasti sa mikrocastice nedostavaju. Gama ziarenie zachytenych
Castic mo6zeme zvonku detekovat, ¢im vznikd scintigraficky
obraz, ktory odraza distribuciu krvného prietoku pl'acami. Tento
pocet Castic nema vyrazny efekt na porusenie plicnych funkcii
u pacientov. Aj napriek do¢asnej mikroembolizacii, metoda je

bezpecna, pretoze celkovy pocet kapilar d’aleko presahuje pocet
podavanych castic MAA. Normalny nalez je charakterizovany
rovnomernym rozlozenim radioaktivity bez loziskovych zmien.

Pozitivny nilez sa hodnoti pri defekte radioaktivity
v urcitej oblasti podl’a segmentalneho ¢lenenia plic. Moze
byt postihnuty aj cely lalok.

Na vysetrenie plucnej ventilacie sa vyuziva generatorovy
radionuklid krypton ®™Kr (fyzikalny pol¢as premeny je 13
sekund). Generétor je uloZzeny v prevoznom zariadeni. Castice
sa zachytia v roznych ¢astiach dychacich ciest, ¢astice mensie
ako 3 mikrometre sa dostavaju do alveolov. Norméalny nalez je
charakterizovany rovnomernym rozloZenim radioaktivity bez
loZiskovych zmien. Pozitivnym nalezom je lokdlne zniZena
radioaktivita az defekt (1,2,3). Vyhodou je moznost' sucasne
vykonévat’ ventilacntl aj perfuznu scintigrafiu pl'ic vd’aka r6znym
vyzarovanym energiam 5'"Kr (190keV) a *"Tc (140keV). Pri
vySetreni je nizka radia¢na zat'az pacienta (obr. 1).
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Obrazok 1 Ventilacno-perfiizna scintigrafia pluc, oznacenie
V-ventilacny sken s normdalnym nalezom, oznacenie P-perfiizny
sken-s normalnym nadlezom
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Defekt radioaktivity pri perfuznej scintigrafii a si¢asne
normalna homogenita radioaktivity pri ventilacnej scintigrafii
pluc (mismatched defekt) sved¢iprakticky s pravdepodobnostiou
vyssou ako 75% pre emboliu do artéria pulmonalis (obr. 2).
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Obrazok 2 Ventilacno-perfiizna scintigrafia pliic, oznacenie
V-ventilacny sken s normdalnym nalezom, oznacenie P-perfiizny
sken s typickym segmentovym vypadom radioaktivity,
svedciacim pre emboliu do AP

Defekt radioaktivity pri ventilatnej scintigrafii pluc
(obyc€ajne nesegmentalny, velky defekt) a sucasne defekt
radioaktivity aj pri perfuznej scintigrafii (matched defekt) su
podmienené primarnym ochorenim plicneho parenchymu,
embolia do artéria pulmonalis je malo pravdepodobna < 25%
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Obrazok 3 Ventilacno-perfiizna scintigrafia plic, hore perfiizny
anteriorny a posteriorny sken pliic, dole ventilacny anteriorny
a posteriorny sken plic. Rosiahle vypady radioaktivity na
perfiznom aj ventilacnom skene plic svedciace pre primarne
plucne ochorenie

Subor pacientov sme rozdelili do dvoch skupin a to na
sledovany subor pacientov, ktory tvorilo 475 pacientov a na
kontrolny stbor, ktory tvorilo 50 pacientov. Porovnavali sme

vytaznost’ ventilaéno-perfiiznej scintigrafie pl'uc v diagnostike
pliucnej embolie. Ako normalne nalezy sme hodnotili tie, kde
bolo homogénne rozloZenie radioaktivity v oboch plticnych
kridlach pri perfuzne;j aj ventilacnej scintigrafii pl'ic. RozloZenie
pacientov podl'a veku v sledovanom subore vidime na grafe 1.
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Graf 1 Sledovany subor pacientov (rozdelenie podla veku)

V sledovanom subore 475 0s6b, po vykonani ventilaénej aj
perfuznej scintigrafie pI'ic bolo do skupiny normalnych nalezov
zaradenych 165 osob, tj.34,7 % . V skupine, kde bolo vyslovené
podozrenie na plicnu embodliu, bolo 195 os6b, t.j. 40 %.
V skupine s podozrenim na primarne pl'icne ochorenie bolo 115
0sdb, t.j. 25% (graf 2).

B narmalng nates

B suspeking ofibona embolia

oSSR primdone
plocAEschoren e

Graf 2 Sledovany subor pacientov (rozdelenie podla
scintigrafickych nalezov)

Zo sledovaného suboru pacientov bola regionalna
plucna perfizia aj plicna ventilacia opakovane vykonana po
3-mesacnej lie¢be u 55 pacientov, u ktorych bolo pri prvom
vySetreni vyslovené podozrenie na plticnu emboliu. Podla
nalezov pri kontrolnom vysetreni, osoby sme mohli rozdelit’ do
troch skupin:

1. Pri opakovanom vySetreni bol nalez na perfuznej
scintigrafii pl'ic zlepSeny v porovnani s predchadzajiucim
vySetrenim, v dosledku Ciastoénej alebo Uplnej
rekanalizacie v postihnutych pltacnych segmentoch
(78,2%) (obr. 4).

2. Nalez na perfuznej scintigrafii pl'ic pri opakovanej
perfiznej scintigrafii bol nezmeneny v porovnani
s predchadzajucim vysetrenim (14,5%).

3. Nalez na perfuznej scintigrafii pl'ic bol horsi
v porovnani s predchadzajicim vySetrenim, doslo
k recidive pl'icnej embolizacie (7,3%) (graf 3).
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Obrazok 4 Perfizna scintigrafia plic, vlavo pozitivny ndlez, vidno typické trojuholnikové segmentalne vypady.

Vpravo pri kontrolnom vysetreni je normalny nalez

78,2%

B progresia
B slagndcia

I regrosia

Graf 3 Scintigraficky ndlez pri opakovanom vySetreni u vybranej skupiny pacientov

Diskusia

Normalne ndlezy na perfliznej a ventilacnej scintigrafii
plic s velkou pravdepodobnostou vylucuju plicnu emboliu.
Normalny nalez na ventilacnej scintigrafii pl'uc poukazuje na
normalnu regionalnu ventilaciu a spolu s normalnym nalezom
regionalnej plticnej perfuzie davaji obraz o fyziologickom
funkénom stave plic.

Specificita samotnej perfiznej scintigrafie pri diagnostike
plicnej embolizéacie je nizka. U mnohych pacientov, kde boli
vypady distribucie radioaktivity pri vySetreni perfizie a mohli
sme vyslovit' podozrenie na pl'icnu emboliu, vhodne doplnila
vySetrenie ventilacna scintigrafia pluc, ktord pomaha zvysit
Specificitu vySetrenia.

Podl'a literatury po zacati antikoagulacnej lieCby uz po
jednom tyzdni liecby sa plicny nalez zlepSuje a po 6 mesacne;j
liecbe sa pltcny nalez prakticky normalizuje. V naSom
subore pacientov sme zlepSenie pri perfiiznej scintigrafii pluc
zaznamenali u 80% vySetrenych osob . V skupine nezmenenych
scintigrafickych nalezov po antikoagulacnej liecbe moze ist
o stavy, kde pozitivny scintigraficky nalez bol nespravne
hodnoteny ako plucna embdlia, preto antikoagulacna liecba
nebola U€inna a pri opakovanom vysSetreni sa scintigraficky
nalez nezmenil (4,6,7).

Scintigrafickym vySetrenim regionalnej pltcnej perfuzie

aventilacie nemo6zeme hlbsie diagnostikovat’ jednotlivé primarne
ochorenia plac. Do tivahy mdzu prichddzat bronchogénny
karcindbm a iné primarne plucne ochorenia (bronchialna
astma, zapaly pltic a priedusiek, chronickd obstrukéna
bronchopulmonalna choroba, plucna tuberkuldéza, emphyzém,
plucna fibréza, bronchiektazie, cystdozy a pod.). Ale aj pacienti
s primarnym pl'ucnym ochorenim st odosielani na diagnostiku
plucnej embolie, preto treba na tato skuto¢nost’ mysliet’ a tu je
v diferencialnej diagnostike ndpomocna ventilaéna scintigrafia
pluc (8).

Vyznam ventilaéno-perfiiznej scintigrafie pl'ic méZeme
zhodnotit’ nasledovne (1,6):

1. Ventila¢no-perfuzna scintigrafia plic nam ukazuje
celkovy obraz funkéného stavu pluc.

2. Ventila¢na scintigrafia plic pri normadlnej perfuzii
ukazuje na regionalne ventilacné pl'icne funkcie.

3. Ventilagna scintigrafia pl'ic vyznamne dopliia perfuznu
scintigrafiu hlavne vtedy, ked’ distribucia radioaktivity
pri vySetreni perfuzie nie je homogénna, ¢o moze viest’
k falosne pozitivnej diagnoze pl'icnej embdlie.

4. Ak st rozsiahle defekty distribucie radioaktivity pri
vySetreni plucnej perfuzie identické s rozsiahlymi
vypadmi radioaktivity pri  vySetreni plucnej
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ventilacie, nalez méze byt podozrivy z pritomnosti
bronchogénneho karcindmu (aj tito pacienti byvaju
odosielani na vylucenie pl'icnej embdlie).

5. Ak pri vicsich vypadoch radioaktivity pri perfuzii je
sucasne pritomny vypad radioaktivity pri vySetreni
plicnej ventilacie, vedie to k podozreniu aj na iné
primarne plicne ochorenie (tieZ tito pacienti mézu byt
odoslani na vylucenie plicnej embodlie) .

( AQ3IA DISUVITT )
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Imunoblot v diagnostike chlamydii

Zuzana Likavcova!, Jaroslav Timko!?
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Suhrn

V poslednych rokoch zaznamenava imunoblot vel’ky prinos aj v sérologickej diagnostike chlamydii. V praci sme vyhodnotili nasu ro¢nt
skusenost’ s vyuzitim dvoch metdd nepriame;j sérologickej diagnostiky chlamydii, t.j. ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) a imunoblot
(IB). Metody sme porovnali z hl'adiska citlivosti a Specificity. Nasledne sme v naSom stibore imunoblot-pozitivnych vysledkov vyhodnotili zastipenie
dominantného antigénu MOMP a vzajomné kombindcie antigénov obsiahnutych v imunoblote (imunologicky profil imunoblotu). Nase vysledky
dokazuju vysoku citlivost’ oboch porovnavanych sérologickych metod, nizku $pecificitu ELISA metody a vysoku $pecificitu imunoblotu.

Krucové slova: Diagnostika. Chlamydia trachomatis. Chlamydia pneumoniae. Chlamydia psittaci. Imunoblot Chlamycheck.

Summary

In recent years, a imunoblot assay appears to be a promising technique in the serological diagnosis of chlamydial infections. During our
research we evaluated yearly experience with the use of two indirect serological assays of diagnosis of chlamydial infections, i.e. ELISA (enzyme-
linked immunosorbent assay) a imunoblot assay (IB). These assays were compared in terms of sensitivity and specificity. Consequently, our
group imunoblot-positive results was evaluated for representation of MOMP antigen and the mutual combination of antigens contained in the
Chlamycheck (immunological profile of imunoblot assay). Our results demonstrate a high sensitivity of both compared serological assays, low

specificity of ELISA assay and high specificity imunoblot assay.

Key words: Diagnostics. Chlamydia trachomatis. Chlamydia pneumoniae. Chlamydia psittaci. Chlamycheck.

7.

Uvod

Chlamydie, celosvetovo rozsirené malé intracelularne
baktérie, maju po Casto asymptomatickom priebehu akutnej
infekcie tendenciu k pomerne rychlej, spontannej, dlhotrvajuce;j
remisii. Za vytvorenia rovnovahy medzi infekciou a imunitnym
systtmom (spojenou s produkciou Specifickych protilatok)
moézu chlamydie perzistovat v tkanivach aj desiatky rokov.
Kazda bunka s hostujicimi chlamydiami sa tak stava loziskom
mikrozapalu, ¢oho nezvratné dosledky sa moézu prejavit’ az po
niekol’kych rokoch. S Chlamydia trachomatis je spajany vznik
chronickej panvovej bolesti (pelvic pain), vznik zrastov a sterilita
(1), ¢i vyskyt karcinonu vajecnikov a inych malignych procesov
(3, 4). U Chlamydia pneumoniae je zasa dokazana suvislost’
s poSkodenim kardiovaskularneho traktu, degenerativnych
ochoreniach CNS a systémovych imunopatologickych prejavoch.
Chronicka chlamydiova infekcia méze zhor§ovat priebeh alergie,
astmy a chronického ochorenia plic (2, 8).

Laboratorna diagnostika chlamydii v akatnom $tadiu
priamym (PCR) aj nepriamym dokazom (ELISA) je pomerne
presna a jednoznacna. Pre akitnu alebo subakutnu infekciu je
typickd vysoka a dynamicka hladina $pecifickych protilatok
(3). Akuatna infekcia je definovana 4-nasobnym zvySenim
hladiny IgG alebo IgM protilatok, pripadne sérokonverziou
protilatok (6). Problematickd je laboratorna diagnostika
perzistujticej latentnej infekcie chlamydii. Priamy dokaz PCR
(polymerase chain reaction) je v tomto pripade diskutabilny,
ked’ze replikacia chlamydii prebiecha v obmedzenom pocte
buniek, pripadne dochadza az k zastaveniu rastového cyklu.
Taktiez je nespolahliva aj sérologicka diagnostika. Latentna
chlamydiova infekcia spOsobuje permanentni stimulaciu
imunitného systému a produkciu nizkych hladin $pecifickych
protilatok (najmi v triede IgA), bez ich dynamiky (3). Co &asto
vyvolava diagnostické rozpaky a vedie k mylnej interpretacii
sérologickych vysledkov (2). V poslednych rokoch nepriamu

diagnostiku chlamydii vhodne dopliia imunoblot (IB). Ten
vd’aka zastipeniu niekolkych Specifickych rekombinantnych
proteinov dokazuje vysoku hodnotu v diagnostike a interpretacii
sérologického nalezu Specifikaciou protilatok, najméa v triede
IgA (2, 6, 8).

Cielom nasej prace bolo porovnat’ 2 sérologické metddy
- ELISA a Imunoblot. U imunoblot-pozitivnych vysledkov
zaroven vyhodnotit’ zastipenie dominantného MOMP antigénu
ako aj imunologicky profil imunoblotu, t.j. vzajomné kombinacie
jednotlivych antigénov obsiahnutych v imunoblote Chlamycheck
pri dokaze protilatok IgA a IgG proti Chlamydia pneumoniae,
Chlamydia trachomatis a Chlamydia psittaci.

Subor, material a metodika

Stbor predstavoval 175 pacientov, ktorym bolo imunoblotom
vySetrené sérum proti Chlamydia sp. 1gA a 167 pacientov,
ktorym bolo imunoblotom vysetrené sérum proti Chlamydia sp.
IgG v obdobi marec 2011 az februar 2012. V oboch pripadoch
sme konfirmovali iba séra pacientov, ktorym ELISA metodou
dlhodobo pretrvavali IgA a/alebo IgG protilatky proti Chlamydia
trachomatis a/alebo Chlamydia pneumoniae. VSetci pacienti
pochadzali z ambulancii a klinik Ustrednej vojenskej nemocnice
Ruzomberok - fakultnd nemocnica.

Vysetrenia na detekciu protilatok Chlamydia pneumoniae
a Chlamydia trachomatis sme vykonali ELISA metédou
(Euroimmun, Nemecko) zo séra krvi pacienta. ELISA stprava
obsahuje rodovo $pecificky antigén chlamydii — lipopolysacharid
(LPS), proti ktorému dokazujeme protilatky IgM, IgA a IgG. Na
spresnenie diagnostiky sme pouzili imunoblot Chlamycheck
(All diag, Nemecko) na dokaz IgA a IgG protiatok Chlamydia
pneumoniae, Chlamydia trachomatis a Chlamydia psittaci.
Nim sme konfirmovali séra pacientov, u ktorych dlhodobo
pretrvavali IgA a/alebo IgG protilatky (ELISA) proti Chlamydia
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trachomatis al/alebo Chlamydia pneumoniae. Chlamycheck
obsahuje povrchové rekombinantné proteiny Specifickych
pre 3 druhy chlamydii. Ich rozliSenie umoziuju rozdiely
v aminokyselinovej sekvencii proteinov - MOMP, OMP2,
HSP60, MIP, OMP4, OMPS, ktoré st elektroforeticky rozdelené
a naviazané podla molekulovej hmotnosti na nitrocelulézove;j
membrane. Pricom, ak su vo vzorkach séra pritomné protilatky,
naviazu sa na antigény pruzku. Nenaviazané protilatky st potom
vymyté a d’alej inkubované s anti-I'udskym IgG alebo IgA spolu
s peroxidazou. Specificky naviazané protilatky s detekované
pomocou farebnej reakcie peroxidom.

Vysledky

V obdobi marec 2011 az februar 2012 bolo na nasom
pracovisku ELISA metédou vySetrenych 1743 vzoriek séra
proti Chlamydia pneumoniae 1gM/A/G a 573 proti Chlamydia
trachomatis 1gM/A/G. Z nich bolo 496 (28 %) IgA, 1143
(66 %) 1gG pozitivnych proti Chlamydia pneumoniae a 70 (12 %)
IgA, 101 (18 %) IgG pozitivnych proti Chlamydia trachomatis.
V triede IgA bolo konfirmovanych 175 a v triede IgG 167 vzoriek
séra. Pricom 14 vzoriek (8 %) bolo imunoblotom potvrdenych ako
IgA Specifickych proti Chlamydia pneumoniae, 11 vzoriek (6 %)
proti Chlamydia trachomatis a 1 vzorka proti Chlamydia psittaci.
V triede IgG bolo proti Chlamydia pneumoniae konfirmacne
potvrdenych 70 vzoriek (42 %), proti Chlamydia trachomatis 9
vzoriek (5 %) a proti Chlamydia psittaci bola pozitivna 1 vzorka.
16 vzoriek (10 %) bolo v triede IgG pozitivnych sucasne proti
Chlamydia trachomatis a Chlamydia pneumoniae. Vysledky st
uvedené v tab. ¢. 1 a 2.

Tabul’ka 1 Percentudlne vyhodnotenie konfirmovanych vysledkov v triede IgA

n=175 Imunoblot IgA
Ch.pneumoniae | Ch.trachomatis | Ch.pneumoniae | Ch.trachomatis
pozit. pozit. hrani¢né hrani¢né negat.
ELISA IgA | pozit. 8 % 5% 5% 2% 61 %
hrani¢né 1% 2% 1 % 14 %
Tabul’ka 2 Percentuadlne vyhodnotenie konfirmovanych vysledkov v triede IgG
n=167 Imunoblot IgG
Ch.pneumoniae | Ch.trachomatis Ch.pn+Ch. Ch.pneumoniae
pozit. pozit. trach. pozit. hrani¢né negat.
ELISA IgG | pozit. 42 % 5% 10 % 5% 36 %

V uvedenom obdobi sme v stibore imunoblot-pozitivnych vysledkov vyhodnotili zastapenie a-MOMP antigénu. U Chlamydia
trachomatis sme v triedach protilatok IgA aj IgG dokazali 100%-nu pritomnost proti dominantnému antigénu MOMP. U Chlamydia
pneumoniae v triede IgA bolo zastipenie a-MOMP 57% a IgG protilatok 89% (tabulka €. 3).

Tabulka 3 Zastupenie a-MOMP v imunoblot-pozitivnych vysledkoch

Chlamydia trachomatis %  Chlamydia pneumoniae %
MOMP IgA (n=11) 100 [ MOMP IgA (n=14) 57
MOMP IgG (n=25) 100 | MOMP IgG (n=87) 89

Dalej sme v stubore (imunoblot-pozitivnych vysledkoch) sledovali imunologické profily, t.j. jednotlivé kombinacie antigénov
imunoblotu (tabulka €. 4). U Chlamydia trachomatis dominoval v triede IgA zo 4 profilov kombindacii antigénov MOMP (36%)
pred MOMP-MIP (27%) a MOMP-HSP60 (27%), v triede IgG dominovala z 8 profilov kombinacia MOMP-MIP (24%) pred MOMP
(16%) a MOMP-OMP2-HSP60-MIP (16%). Pri Chlamydia pneumoniae v triede IgA zo 4 imunologickych profilov dominovala
kombinacia MOMP (57%) pred OMP4-OMPS5 (21%). V triede IgG z 12 profilov - MOMP (45%) a MOMP-OMP2 (23%).

Tabul’ka 4 Imunologické profily imunoblotu

Chlamydia trachomatis IgA (N=11) % | Chlamydia pneumoniae IgA (N=14) | %
MOMP 36 | MOMP 57
MOMPMIP 27 | OMP4,0MP5 21
MOMP,HSP60 27 | OMP2, OMP4 14
MOMP,OMP2 9 | OMP2 7
Chlamydia trachomatis IgG (N=25) | % | Chlamydia pneumoniae IgG (N=87) | %
MOMPMIP 24 | MOMP 45
MOMP 16 | MOMP,OMP2 23
MOMP,OMP2,HSP60,MIP 16 | MOMP,OMP2,0MP5 7
MOMP,OMP2,MIP 12 | MOMP,OMP4 6
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MOMP,OMP2 12 | OMP2 6
MOMP,HSP60,MIP 8 | MOMP,OMP2,0MP4,0MP5 3
MOMP,OMP2, HSP60 8 | MOMP,OMP5 3
MOMPHSP60 4 | OMP2,0MP5 2
OMP4,0MP5 2
MOMP,OMP4,0MP5 1
MOMP,OMP2,0MP4 1
OMP4 1

Vysvetlivky: MOMP-hlavny protein vonkajSej membrany (imunodominantny antigén), OMP2, OMP4, OMP5-proteiny vonkajsej
membrany, HSP60-protein tepelného Soku 60, MIP-nasobitel’ makrofagovej aktivity

Diskusia

V  naSom sledovanom subore bolo imunoblotom
Chlamycheck potvrdenych iba 8% vzoriek séra ako IgA
Specifickych proti Chlamydia pneumoniae a 6 % ako IgA
Specifickych proti Chlamydia trachomatis. 42 % vzoriek sérabolo
potvrdenych ako IgG Specifickych proti Chlamydia pneumoniae,
5 % proti IgG Chlamydia trachomatis a 10% vzoriek séra bolo
pozitivnych sucasne proti Chlamydia trachomatis a Chlamydia
pneumoniae. Subor obsahoval séra pacientov, u ktorych dlhodobo
pretrvavali IgA a/alebo IgG protilatky (ELISA) proti Chlamydia
trachomatis a/alebo Chlamydia pneumoniae. Botek a kol. (2)
vo svojej Stadii uvadza 37% konfirmovanych vzoriek ako IgA
Specifickych proti Chlamydia pneumoniae a 10 % ako IgA
Specifickych proti Chlamydia trachomatis. 76 % vzoriek udava
ako IgG Specifickych proti Chlamydia pneumoniae a 28 % proti
Chlamydia trachomatis. Ich subor obsahoval séra pacientov
s IgA alebo IgA aj 1gG pozitivitou proti Chlamydia pneumoniae
ELISA) pretrvavajucou viac ako rok.

Uvedené¢ vysledky dokazuju vysoku citlivost oboch
sérologickych metdd, vysoku Specificitu imunoblotu a nizku
$pecificitu ELISA metody. ELISA suprava obsahuje spolo¢ny
rodovo S$pecificky antigén — lipopolysacharid (LPS), ktory
imunoblot neobsahuje. Z tohto dovodu aj vyrobca uvadza
moznost skrizenych reakcii medzi jednotlivymi druhmi
chlamydii (3, 6). Perzistentne infikované bunky exprimuju na
svojom povrchu chlamydiovy LPS a HSP antigén, ¢o vedie
v permanentnej imunitnej stimulacii a produkcii Specifickych IgA
a IgG protilatok. V tomto pripade je nutné liecbu antibiotikami
zvazit individualne (2).

V préaci sme dalej vyhodnotili zastupenie dominantného
MOMP antigénu v imunoblot-pozitivnych vysledkoch. Pricom u
Chlamydia trachomatis sme zaznamenali 100 %-nu pritomnost’
a-MOMP v oboch triedach protilatok (IgA aj IgG). U Chlamydia
pneumoniae v triede IgA bolo zastipenie a-MOMP 57 %
a IgG protilatok 89%. Stadia z roku 2007 (Radouani a kol.)
uvadza anti-MOMP IgG ako najcitlivejsi marker diagnostiky
imunoblotu, ktory je pritomny u vSetkych pacientov s infekciou
Chlamydia trachomatis. Ich S§tadia zaznamenala 100%-né
zastipenie a-MOMP v triede 1gG a 43,3 %-né u IgA protilatok.
U pacientov s infekciou Chlamydia pneumoniae bolo v tejto
studii 54 % vzoriek séra MOMP IgG-pozitivnych a 5 % MOMP
IgA-pozitivnych. Pritomnost’ protilatok chlamydii proti MOMP
sa ukazuje ako postacujuci pre potvrdenie diagnozy (6).

V dalSom kroku sme v naSom stbore (imunoblot-
pozitivnych vysledkov) sledovali imunologicky profil 1B, t.j.
vzajomné kombinacie jednotlivych antigénov proti IgA a IgG
protilatkam Chlamydia trachomatis a Chlamydia pneumoniae.

U Chlamydia trachomatis dominoval v triede IgA profil MOMP
pred MOMP-MIP a MOMP-HSP60. V triede 1gG dominoval
kombinacia antigénov MOMP-MIP pred MOMP a MOMP-
OMP2-HSP60-MIP. Pri Chlamydia pneumoniae v triede IgA
dominoval profii MOMP pred OMP4-OMPS5. V triede IgG
profil MOMP pred MOMP-OMP?2. V studii Radouani a kol. (6)
dominovala u Chlamydia trachomatis v triede IgA protilatok
kombinacia antigénov MOMP-OMP2-HSP60, v triede IgG
kombinacia MOMP-OMP2-HSP60-MIP. U  Chlamydia
pneumoniae v triede IgA kombinacia antigénov MOMP-OMP2
a v triede IgG MOMP-OMP2-OMP4-OMPS5. Niekol'ko $tadii
uvadza, ze vyhodnotenie imunologického profilu je dolezité
najmé v diagnostike chronickej chlamydiovej vnutrocelularnej
infekcie. Pricom zasadny vyznam ma detekcia protilatok najma
proti proteinom tepelného Soku (heat shock protein-HSP60)
aproteinom vonkaj$ej membrany (major outer membrane protein-
MOMP). Ide o citlivé ukazovatele pretrvavajucej chronickej
infekcie chlamydii urogenitdlneho (tubularna neplodnost),
respiraéného traktu (astma), obehovej sustavy (aterosklerdza)
a autoimunitnych ochoreniach (reaktivna artritida) (2, 3, 4,
8). HSP60 Chlamydia trachomatis sa moze uplatiiovat’ aj pri
onkogenéze zenského urogenitalneho traktu (1). Bola tiez
dokazana vysoko signifikantna asociacia medzi pritomnost'ou
IgA protilatok proti HSP60 a tubularnou neplodnostou. S fiou
a PID (pelvic inflammatory disease) je spajana aj pritomnost’ [gG
protilatok proti HSP60 (7). Niekolko s§tidii uvadza Statisticky
vyznamnu suvislost’ pritomnosti $pecifickych protilatok IgA proti
Chlamydia pneumoniae (najma proti HSP60) v sére pacientov
s arteriosklerotickymi zmenami ciev a cievnymi prihodami (3,
5, 9). Vonkajsi membranovy protein 2 (OMP2 antigén) byva
zasa spajany s nedavnou akutnou infekciou, pricom pritomnost
protilatok proti OMP2 Chlamydia trachomatis so sucasnou
absenciou OMP4 a OMPS5 protilatok proti Chlamydia pneumoniae
sved¢i pre nedavnu akatnu infekciu Chlamydia trachomatis. To
naznacuje, ze pri diagnostike infekcii Chlamydia trachomatis je
potrebné zvazit' sicasné sérologické vysetrenie na Chlamydia
pneumoniae a Chlamydia trachomatis (6).

Zaver

Nase vysledky dokazuji vysokul citlivost oboch
porovnavanych sérologickych metdd, d’alej nizku Specificitu
ELISA metody a vysoku $pecificitu imunoblotu. Nizka Specificita
ELISA metody je spOsobend najmid moznostou skrizenych
reakcii medzi jednotlivymi druhmi chlamydii, kedze stprava
obsahuje iba jeden, a to spolocny rodovo Specificky antigén

14

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2013



Likavcova, Z., Timko, J.
Imunoblot v diagnostike chlamydii

chlamydii (LPS). Z hl'adiska $pecificity nase vysledky potvrdzuju
velky prinos imunoblotu v sérologickej diagnostike chlamydii.
Imunoblot vd’aka zastupeniu 4 Specifickych rekombinantnych
antigénov proti Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae
a 1 antigénu proti Chlamydia psittaci imunoblot umoznuje
urcit’ druhovo $pecifické protektivne IgA a IgG protilatky. Tym
poskytuje presnejsiu druhovi diagnostiku chlamydii a taktiez
moznost’ rozliSenia akutnej infekcie od chronickej.

( AQ3IA DISUVITT )
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radiografické a CT vySetrenia na Slovensku

Lukas Zachar', Ondi‘ej Ulman?, Alexandra Varjiova®, Juraj Tihanyi‘, Matej Mucska®

1.40ddelenie radia¢nej hygieny, Ustav pracovnej zdravotnej sluzby, Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenské zdravotnicka
univerzita, Limbova 14, 833 03 Bratislava 37, Slovenska republika
2Fakultni Nemocnice na Bulovce, Radiofyzikalni odbor, Budinova 2, Praha 8 — Libef, Ceska republika
30dbor Ochrany zdravia pred Ziarenim, Cesta k nemocnici 1, 975 56 Banska Bystrica, Slovenska republika

4Ustav ochrany zdravia, Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenska zdravotnicka univerzita,
Limbova 14, 833 03 Bratislava 37, Slovenska republika

SKatedra epidemiologie, Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenska zdravotnicka univerzita,
Limbova 14, 833 03 Bratislava 37, Slovenska republika

Suhrn

Velic¢ina efektivna davka (E) je definovana v odporuc¢ani Medzinarodnej Komisie pre Radiacna Ochranu (ICRP) ako sucet strednych hodnét
velkosti oziarenia a poctu radiosenzitivnych organov alebo tkaniv v tele vySetrovanej osoby. ICRP vo svojich publikaciach ,,60 (1991) a 103
(2007)* stanovila 12 organov alebo tkaniv spomedzi vietkych ktoré sa vyznaduju zvysenou citlivostou na stochastické uginky z oZiarenia. Dalej
tiez oznacila skupinu 10-tich organov ,.tzv. ostatnych®, ktoré by mohli byt tiez citlivé na vznik nadorovych ochoreni ale s nizSou a individualne
neurcenou citlivost'ou. V tom pripade st odhady veli¢iny stredna absorbovana davka pre kazdy z 12 Specifikovanych organov a tiez zo skupiny
,ostatnych organov* potrebné pre stanovenie efektivnej davky (E). V praci bola stanovovana veli¢ina E dvojakym spdsobom pre vybrané
radiografické vySetrenia a vysSetrenia pocitacovou tomografiou (CT). Najvyssie hodnoty veli¢iny E boli stanovené vypoctom pre radiografické
krénej chrbtice. V ramci skupiny organovych absorbovanych davok bol identifikovany najvyssi prispevok na muzské pohlavné organy pri
radiografickom vySetreni panvy. Vypoétom stanovené hodnoty veli¢iny E pre radiografické vySetrenia nepresahuju 1 mSv a st porovnatelné s
adajmi publikovanymi v sprave Medzinarodnej Vedeckej Komisie pre Uginky Ionizujiiceho Ziarenia (UNSCEAR 2008). Hlavnou motivaciou
tejto prace bolo njdenie relativne jednoduchého spdsobu vypoctu veliciny E a na praktickych prikladoch z beznej praxe demonstrovat’ vypocet
pre konkrétne vySetrenia.

KPucové slova: Efektivna davka. Absorbovana davka. Radiografické vysetrenie. CT vySetrenie. Lekarska expozicia. Vstupna povrchova davka.
Ionizujtce ziarenie. Gonadova davka. Radiologické riziko.

Summary

Effective dose quantity (E) was defined by International Commission on Radiological Protection (ICRP) as a sum of the mean doses to
radiosensitive organs or tissues in the body of the patient.

In this work was quantity E determined using two methods for selected radiographic examinations and computed tomography examinations
(CT). The highest values of quantity E were determined in the case of the radiographic examination of lumbar and thoracic spine. The lowest
effective dose values were identified for radiographic examination of the chest and cervical spine. The highest value of quantity E for CT was
determined in the case of the examination in region abdomen-pelvis. However, the lowest value of the quantity E was identified in the case of CT
examination of the head and thorax. All determined results from this work are in the good conformity with data presented in UNSCEAR publication
and publications of foreign authors.

Aim of this work was find out, relative simple method for calculating effective dose quantity useful for determination in clinical practice.

Key words: Effective dose. Absorbed dose. Radiographic examination. Medical exposition. Entrance surface dose. Radiological risk. Ionising
radiation.

4

Uvod

Populaéné davky v ramci diagnostického zobrazovania
zaznamenali v sGCasnosti rapidny narast so zvacSujucou sa
dostupnostou modernych zobrazovacich postupov a rozvojom
metod intervenénej radiodiagnostiky. Expozicia ionizujucemu
ziareniu mala klesajucu uroven celé storocia az do konca 19.
storoCia, kedy bolo objavené rontgenove Ziarenie (1895) a
prirodna radioaktivita (1896). Objav rontgenového Ziarenia
nemeckym fyzikom W. C. Rontgenom bol nespornym impulzom

o dalSie vyuzitie ionizujuceho Ziarenia vSak zacina stipat
aj strach z jeho G&inkov, takzvana radiofobia (Sajter, 1998).
Druhy najvyssi podiel (po prirodnej radioaktivite) z radiacnej
zat’aze obyvatel'stva predstavuju lekarske expozicie. Ked’ze ide
0 umelé zdroje ionizujuceho ziarenia, mdézeme toto ozarovanie,
teda dizku a intenzitu expozicie, v uréitej miere ovplyvnit.
Medzi vyznamné zdroje patri rontgenova diagnostika. Urovett
ochrany a optimaliza¢nych ¢innosti v radiodiagnostike zavisi
od urovne zdravotnej starostlivosti a ekonomicko-socialnej

pre objav radioaktivity v nasledujicom obdobi (Navratil
a Rosina, 2000). Neskdr na prevratné objavy W. C. Rontgena,
Henriho Becquerela, manzelov Curieovcov a d’alSich nadviazali
d’alsi, ktori rozsirili poznatky v tejto oblasti. Od tejto doby, kedy
sa postupne zacina ionizujuce Zziarenie vyuzivat v mnohych
odvetviach priemyslu, vedy, mediciny a podobne, maji expozicie
ionizujucemu ziareniu stapajuci trend. S rasticim zaujmom

urovne prislusného statu. Vedecka komisia spojenych narodov
pre zdroje a uéinky ionizujiceho ziarenia (UNSCEAR) vo
svojej poslednej sprave (UNSCEAR 2008) uvadza rozdelenie
jednotlivych Statov do Styroch skupin podla tirovne zdravotnej
starostlivosti. Podl'a udajov publikovanych v sprave (UNSCEAR
2008) bola priemerna efektivna davka na jedného obyvatela zo
zdrojov lekarskeho oziarenia v krajinach so stupiiom urovne
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zdravotnej starostlivosti (., I1., III., IV.) stanovena ako 1,91, 0,32
a0,03mSv'. Aj napriek tomu, Ze pre lekarske oZiarenie pacientov
nie s stanovené ziadne limity, je potrebné v praxi dodrziavat
stanovené zasady oddvodnenosti a optimalizacie. Urovei
velkosti oziarenia by sa mala riadit’ principom, ,,tak nizke ako
je rozumne dosiahnutelné (ALARA). Dal§imi sposobmi ako
mozno znizit' radiaénu zataz pacientov z lekarskych expozicii
je aj trend postupnej modernizacie ¢i uz diagnostickych alebo
terapeutickych pristrojov vyuzivanych v medicine. Kedze
lekarske expozicie predstavuji druhy najvacsi podiel z radiacnej
zataze obyvatel'stva, je vel'mi dolezité, aby sme vzdy spravne a
zodpovedne zaobchadzali s tymito zdrojmi, a tym sa pokusali
znizit’ mieru tohto oZiarenia na ¢o najnizsiu uroven. K tomu je
potrebné mat’ dobré vedomosti z prislusnej oblasti a tiez seriézny
pristup k okoliu, i k sebe samému (Sajter a Badalik, UNSCEAR
2008).

Tabul’ka 1 Prehlad prahovych davok Ziarenia ktoré mozu
zapric¢init vznik vybranych deterministickych efektov pri
oziareni zvdzkom ionizujuceho Ziarenia

Absorbovana | Organ/ tkanivo Efekt
davka (Gy)
0,1 Plod Teratogenéza
0,15 Testes Prechodna sterilita
0,5 Kostna dren Hematopoéza
0,5 Celé telo ‘Vomitus
0,5-2 O¢i Detekovatel'na opacita
1 Celé telo Mozné umrtie
3 Koza Erytém, Epilacia
25-6 Ovaria Sterilita
35-6 Testes Trvala sterilita
5 Oc¢i Katarakta
10 PTica Pneumonitida, imrtie
10 Stitna 7l'aza Hypotyroidismus
Prinos pre pacienta podstupujiceho diagnostické

zobrazovacie metédy mdze daleko prevysit’ riziko spojené s
aplikaciu ionizujuceho Ziarenia (I1Z)2. Riziko spojené s prislusnym
typom radiodiagnostického vySetrenia nie je vo vSeobecnosti
vysoké, ale znalost’ miery rizika pre jednotlivé typy vySetreni
v radiodiagnostike je ddlezita pre potreby riadenia prislusnych
expoziénych situacii®. Vychadzajuc zo znalosti pravidla
~ALARA® je potrebné zabezpecit’ aby potencialne mozné riziko
nepresahovalo prinos zobrazovacieho vySetrenia pre pacienta.
Lekarske oziarenie je v populécii rozlozené vel'mi nehomogénne
a to z dovodu obmedzeni ktoré su zavislé na vybranych
charakteristikach telesnych casti. V radiodiagnostickej praxi
byva velkost' oziarenia pacienta Casto popisovana veli¢inou
vstupna povrchova davka (ESD) vratane prispevku spatného
rozptylu od pacienta.

1 International Commission on Radiological Protection, Recommen-
dations of the International Commission on Radiological Protec-
tion, ICRP Publication 103, Annals of the ICRP 37 (2-4), Pergamon
Press, Oxford (2007).

2 International Commission on Radiological Protection, Radiological
Protection in Medicine, ICRP Publication 105, Annals of the ICRP
37 (6), Pergamon Press, Oxford (2007)

3 International Commission on Radiological Protection, Recommen-
dations of the International Commission on Radiological Protec-
tion, ICRP Publication 103, Annals of the ICRP 37 (2-4), Pergamon
Press, Oxford (2007).

Avsak, veli¢ina ESD nie je postacujiicim indikatorom z
pohladu porovnavania alebo stanovenia velkosti oZiarenia v
pripadoch ked’ déjde k zmenam podmienok oziarenia (velkost
pacienta, kvalita zvdzku ziarenia, exponovanej Casti tela alebo
inych faktorov). Napriklad, ESD pri zubnom intraoralnom
vySetreni dosahuje priblizne 50 krat vyssiu hodnotu ako ESD
pri vySetreni pl'uc, avsak, vel’kost’ oziarenia pacienta pri zubnom
intraoralnom vysetreni je mnohokrat nizsia ako pri vySetreni
plic. Diagnosticka radiolégia zahfiia skupiny konvenénych
radiografickych vysetreni a mamografickych vysetreni ktorych
organové davky sa pohybuji v ramci intervalu od 1 mGy do
20 mGy a tiez pocitacovu tomografiu ktorej organové davky
sa pohybuju v ramci intervalu od 10 mGy do 100 mGy*. Dalej
skupinu radiodiagnostickych vysetreni dopinaji skiaskopické
vySetrovacie postupy, ktoré produkuji davkové prikony v rozsahu
od 0,02 Gy/min v normalnom vySetrovacom moéde az do 0,2 Gy/
min vo vySetrovacom modde s vysokym rozliSenim detailov’.
Davkové prikony v radiodiagnostickom zobrazovani st relativne
vysoké a zatial’ nie je vel'a moznosti k ich reducii. V praci su
popisané dva spOsoby vypoctu veli¢iny E pre radiografické
vySetrenia a pre vySetrenia pocitacovou tomografiou (CT).

Metodika
Stochastické poskodenie a ujma pacientov z aplikécie
ionizujuceho  ziarenia  byvaji  vyjadrované pomocou

ekvivalentnych davok a veli¢iny efektivna davka (E). Veli¢ina
E bola zavedena z dovodov radiacnej ochrany pracovnikov zo
zdrojmi ionizujuceho ziarenia. Nakol'ko organové absorbované
davky a wveli¢ina (E) nepatria medzi priamo meratelné
veliCiny, ich stanovenie byva Casto-krat vel'mi ¢asovo naro¢né,
uskutociiované pomocou experimentdlnych merani na
Standardizovanych fyzikalnych fantdomoch. Vo vSeobecnosti je
mozné charakterizovat’ stanovenie E ako sucet sucinov davok
12 kritickych organov s prislusnymi tkanivovymi vahovymi
faktormi (w ) uvedenymi v odportcaniach ICRP ako to vyplyva
z uvedeného vztahu:

E= ZT,RWT*WR*DT,R (1)

kde (D, ) predstavuje priemernt absorbovani davku prislusn¢ho
tkaniva oziareného zdrojomionizujliceho Ziarenia, (w,) tkanivovy
vahovy faktor a (w ) prisluSny radiany vahovy faktor.

Velicina (E) je funkciou réznych faktorov medzi ktoré
patria, charakteristika tkaniv v organizme, hustota a hrubka
tela a podobne. Bola zavedena za i¢elom vyjadrenia radia¢ného
poskodeniapretucely radiaénej ochrany vsituaciachked’dochadza
k nerovnomernému oziareniu a orgdnové absorbované davky su
prili§ nizke pre vznik deterministickych efektov. ICRP urcila
veli¢inu E ako nevhodnil pre stanovenie individualneho rizika,
pravdepodobnosti vzniku onkologickych ochoreni alebo pre

4 A.U.Sonawane et al., Estimation of skin entrance doses (SEDs)
for common medical X-ray diagnostic examinations in India and
proposed diagnostic reference levels (DRLs), Radiation Protection
Dosimetry, Volume 138, Issue 2, October 2009, pp.129-136

5 Mettler F.A., Radiological Risks Associated with the various uses
of Radiation in Medicine within the context of their associated
benefits, Proceedings of International Conference held on Radio-
logical Protection of Patients in Diagnostic and Interventional Radi-
ology, Nuclear Medicine and Radiotherapy, Malaga, Spain, March
26-30, 2001, IAEA-STI/PUB/1113,IAEA Vienna
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epidemiologické stadie. Pre pouzitie za tymto ti¢elom je vhodnou
alternativou absorbovana davka v oziarenych tkanivach. Avsak,
veli¢ina E méze byt aj napriek tomu cenna pre porovnavanie
velkosti oziarenia rdéznych radiodiagnostickych vySetreni
a pre porovnavanie vyuzitia podobnych technologickych
postupov v rdoznych zdravotnickych zariadeniach a krajinach.
Vel'mi délezitym krokom je tiez stanovenie rizika spojené¢ho s
radiodiagnostickym vysetrenim a pre tento Gcel, efektivna davka
je jednym z vhodnych indikatorov lekarskej expozicie. Znalost’
rizika spojeného s diagnostickym zobrazovanim méze pomoct
indikujucim lekdrom a ich pacientom porovnat rizikovost
rozliénych typov zobrazovacich technik ako aj pri rozhodovani
sa o vybere najvhodnejSicho zobrazovacieho vysetrenia. Vypocet
organovej a efektivnej davky nie je jednoduchy a len velmi
tazko sa prendsa do beznej rutinnej praxe na radiodiagnostickom
oddeleni. Na stanovenie organovych davok a efektivnej davky
existuje v sti¢asnosti mnoho metdd a postupov; vdésina z nich
je zalozena na matematickom modeli ludského organizmu
vytvoreného pouzitim metédy Monte-Carlo®. Pre nerovnomerné
oziarenie je veli¢ina E pouzita na stanovenie koreSpondujiiceho
rovnomerného oziarenia organizmu ktoré, by malo za nasledok
nejaké stochastické poskodenie’. Vypocetradiaéne indukovaného
rizika sa realizuje pomocou vztahu:

R =PC * E(mSv) 2

kde R reprezentuje fatdlne riziko zhubného nadoru,
zavazné dediéné vplyvy alebo celkovi ujmu. PC oznacuje
pravdepodobnostny koeficient fatalneho nadoru, zavazné dedi¢né
vplyvy alebo celkovi ujmu a E je vypoctom zistena efektivna
davka. Radiologické riziko spojené s diagnostickymi lekarskymi
expoziciami (efektivna davka), je vyjadrené v réznych stupiioch
ako ,,nizke®, ,ve'mi nizke“, ,minimalne* a ,zanedbatelné*.
Na zéklade jednotlivych stanovenych prispevkov k efektivnej
davke v pripade roznych lekarskych zobrazovacich vysetreni, sa
mozu navrhnit’ prislusné urovne rizika. Stanovenie populacnej
expozicie zo zdrojov ionizujliceho ziarenia v diagnostickej
radiologii v zmysle kolektivnej davky alebo prispevku k E na
jedného obyvatel’a je vel'mi dolezité z dovodov uréenia stredne;j
hodnoty tychto prispevkov pre vybrané typy vySetreni, ktoré
patria medzi vyznamné z pohl'adu radia¢nej ochrany v prislusnej
krajine. Efektivne davky sledovanych skupin radiografickych
vySetreni dospelych pacientov (hrudnik PA, LAT), bedrova
chrbtica (AP,LAT), hrudna chrbtica (AP, LAT), brucho (AP,
PA), panva (AP), lebka (PA, LAT) a bedrovy kib (AP) sa v praci
stanovovali pomocou dvoch metdd. Prva zo spominanych metdd
je zaloZena na vyuziti davkovych prepocéitavacich koeficientov
publikovanych ~ Narodnym centrom pre radiaéni ochranu
v spojenom kralovstve (NRPB-R262-1994)% pre dospelych
pacientov. Hodnotu veli¢iny E ziskame vynasobenim veliiny
vstupna povrchova davka prispusnym davkovym prepocitavacim
koeficientom, podl'a vztahu:

6 International Commission on Radiation Units and Measurements,
Patient Dosimetry for X-rays used in Medical Imaging, Journal of
the ICRU, Volume 5, Issue 2 (2005)

7 Osei E.K., Barnett R., Software for the estimation of organ equi-
valent and effective doses from diagnostic procedures, J. Radiol.
Protection, Volume 29, Issue 3, (2009), pp.361-376

8 Hart D., Miller M.C., Wall B.F., Estimation of Effective Dose in
Diagnostic Radiology from Entrance Surface Dose and Dose Area
Product Measurements, NRPB-R262, NRPB, Chilton (1994)

E (mSv) = ESD (mGy) * k (mSv/mGy) 3)

kde, (ESD) reprezentuje vstupnu povrchova davku pre kazdu

projekciuzvlasta(k)reprezentujeprislusnydavkovyprepocitavaci

koeficient $pecifikujici prislusni anatomicka oblast. V praci,
bola velkost’ pol'a Ziarenia na pacientovi stanovovand v stulade

s odporuc¢aniami NRPB ktoré st korigovanané na prislusni

hrabku vysetrovaného objektu a odporucaniami Eurdpskej

komisie pre kritérid kvality v diagnostickom radiografickom
zobrazovani’. Druhy spbsob vypodétu je zaloZzeny na vyuZiti
overeného dozimetrického programu PCXMC v.2.0 pracujuceho
na zéklade metddy Monte Carlo (MC) ktory vyuZziva matematické
modely l'udského organizmu. Program bol vytvoreny Narodnym
centrom pre Ziarenie a jadrova bezpeénost’ vo Finsku'® (STUK).

NRPB vydala trojdielnu spravu na ziklade ktorej je mozné

stanovit' stredné absorbované davky priblizne 25 tkaniv a

organov referenénych dospelych a tiez pediatrickych pacientov

v ramci najfrekventovanejsich radiografickych, skiaskopickych

a CT vysSetreni.

Sprava NRPB obsahuje odporucania, tabelované davkové
prepocitavacie koeficienty (mSv/mGy) pre prislusnti vzorku
dostupnych udajov a tiez CD médium s kompletnym zoznamom
davkovych prepocitavacich koeficientov. MC pocitatovy kod
vytvoreny v Néarodnom centre radiacnej ochrany pre potreby
vypo¢tu odovzdanej energie obidvoch skupin vySetreni,
vyuziva pre odvodenie davkovych prepocitavacich koeficientov
simuldcie na obojpohlavnych matematickych fantomoch. V
sucasnosti sa jednotlivé metddy stanovenia velic¢iny (E) pohybuji
od jednoduchého a v praxi rozSireného odhadu zaloZeného
na davkovych prepocitavacich koeficientoch po stanovenie
pomocou S$pecialnych dozimetrickych vypoctovych nastrojov.
Efektivne davky sledovanych typov CT vySetreni dospelych
pacientov (Hlava, Hrudnik, Brucho a Panva) boli v tejto praci
stanovované dvojakym spdsobom. Prva zo spominanych metod
je zalozend na prepoéte velidiny ddvka na dizku prislusného
vySetrovaného tiseku (DLP) vynasobend prisluSnym davkovym
prepocitavacim koeficientom s korekciou, popisanej v pracach
P.Shrimptona'' a H.D.Nagela'?. Vysledny prispevok veli¢iny (E)
ziskame vypoctom pomocou vztahu:

E = DLPair * kmean * kCT (4)

v ktorom, k__reprezentuje prisluSny prepocitavaci koeficient

Specifikujci vekovu skupinu a pohlavie pacienta a k.. je

korekény faktor Specifikujuci prislusny typ a generaciu

konkrétneho pouzivaného CT pristroja. Druhy spdsob vypoctu je
zalozeny na vyuZiti vypoctového nastroja CTExpo v.2.1.!2 Tato

9 European Commission, European Guidelines on Quality Criteria
for Diagnostic Radiographic Images, EUR 16260EN, SBN 92-827-
7284-5 , Luxembourg, 1996

10 Tapiovaara M., Siiskonen T., PCXMC: A PC-based Monte Carlo
program for calculating patient doses in medical X-ray examina-
tions (2nd Ed.), STUK — Radiation and Nuclear Safety Authority,
Finland (2008)

11 P.C.Shrimpton, M.C.Hillier, M.A.Lewis et al., National survey of
doses from CT in the UK:2003, The British Journal of Radiology,
79(2006), pp.968-980

12 H.D.Nagel et al., Radiation Exposure in Computed Tomography, 4th
revised and updated edition, CTB Publications, Hamburg (2002)

13 Frederick J. Larke, Randell L. Kruger, Christopher H. Cagnon, et
al., Estimated Radiation Dose Associated With Low-Dose Chest CT
of Average-Size Participants in the National Lung Screening Trial,
American Journal of Roentgenology, Volume 197, Issue 5, 2011,
pp.1165-1169
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programova aplikdcia vyuziva pre stanovenie absorbovanych
davok Standartny obojpohlavny matematicky fantom. Vo
vypoctoch je schopna rozlisit' odlisnosti jednotlivych pohlavi
a vekovych skupin vySetrovanych pacientov (dospely, dieta,
batola). V programovom balicku obsiahnuté tkanivové vahové
faktory z odportcani Medzinarodnej komisie pre radia¢nu
ochranu (ICRP) pod ¢islom 60(1990) a 103(2007) nam umoznili
vykonat’ vzajomné porovnania stanovenych efektivnych davok
u muzov a zien.

Vysledky

Hodnoty veli¢iny E pre vybrané skupiny radiografickych
vySetreni  dospelych pacientov, ktoré boli stanovené
pomocou NRPB davkovych prepocitavacich koeficientov a
vypoctového kodu PCXMC v.2.0 ,sti uvedené v tabulkéach ¢.2
a ¢.3. Najvyssie stanovené hodnoty efektivnej davky vypocitané
pomocou programu PCXMC boli identifikované v pripadoch

radiografického vysetrenia bedrovej chrbtice v bo¢nej projekcii
(LAT) (1,0240 mSv) a hrudnej chrbtice v bocnej projekcii
E boli identifikované v pripadoch radiografického vySetrenia
krénej chrbtice v predozadnej projekcii (AP) (0,015 mSv)
a radiografického vysetrenia panvy v (AP) projekcii (0,042
mSv). Avsak z pohl'adu meranim zistenej hodnoty absorbovane;j
davky ionizujiceho Ziarenia vo vzduchu boli najvyssie hodnoty
prispevkov zistené v pripade radiografického vysetrenia hrudnej
chrbtice v LAT projekcii (7,724 mGy), AP projekcii hrudnej
chrbtice (1,646 mGy) a LAT projekcii bedrovej chrbtice
(1,399 mGy). Najvyssie stanovené hodnoty efektivnej davky
zistené vypoctom pomocou NRPB davkovych prepocitavacich
koeficientov boli identifikované v pripade LAT projekcie hrudne;j
chrbtice (0,2163 mSv), AP projekcie hrudnej chrbtice (0,1416
mSv) a AP projekcie radiografického vysetrenia panvy (0,1128
mSv).

Tabul’ka 2 Vypoctom stanovené hodnoty efektivnej davky ziskané pomocou NRPB davkovych prepocitavacich koeficientov pre
Jjednotlivé projekcie vybranych typov radiografickych vysetreni dospelych pacientov

Reeptor | | oot |
ID | Typ vySetrenia Projekcia kVp obrazzu [mGy] | NRPB [mSv/ [n;g:']];
[em’]
mGy]

1 Pltca PA 125 1225 0,616 0,096 0,06

2 Th-chrbtica AP 70 800 1,524 0,086 0,131
3 Th-chrbtica AP 73 800 1,602 0,086 0,138
4 | Th-chrbtica AP 75 800 1,646 0,086 0,142
5 Th-chrbtica LAT 84 800 1,983 0,028 0,056
6 | Th-chrbtica LAT 85 800 3,432 0,028 0,096
7 Th-chrbtica LAT 88 800 3,637 0,028 0,102
8 Th-chrbtica LAT 90 800 3,378 0,028 0,095
9 | Th-chrbtica LAT 95 800 1,300 0,028 0,036
10 | LS-chrbtica AP 70 800 0,633 0,112 0,071
11 | Panva AP 77 1200 2,615 0,160 0,418
12 | Panva AP 80 1200 6,760 0,160 1,082
13 | Panva AP 85 1200 3,872 0,160 0,620
14 | Abdomen AP 60 1200 0,321 0,128 0,041

Tabul’ka 3 Vypoctom stanovené hodnoty efektivnych davok ziskané pomocou pocitacového kédu PCXMC v.2.0 pre jednotlivé

Typ vySetrenia Projekcia

Plica --
Cobbiea  [AP|
Thohrbier [AP | |
Thohbtica [ AP ||
Thebica [ AP ||
Thohrbica |
7 [ Theohbtia | [ LAT
Thobica | [ LAT]
Schibica  [AP ||

(10 [ Lschbicn AP | |

6 |
[ ]
8 |
9|

1 [LSohbrion  [AP| | &
12 [Lsohbion | [LAT| 90

projekcie vybranych radiografickych vySetreni dospelych pacientov

E

PCXMC

Kerma [mSV]

[mGy]

7
70
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edrovg kb | A

V tabul’ke ¢.4 su prehl’adne zobrazené porovnania vysledkov
vypo¢tom stanovenych hodndt efektivnej davky pomocou
NRPB davkovych prepocitavacich koeficientov a vypoctového
nastroja PCXMC v.2.0 s hodnotami publikovanymi v sprave

Air
Kerma ReXMC
[mGy] [mSv]

E

70
75
75
75
75
75

5

7| w0 | o2 | 00757

Medzinarodnej Vedeckej Komisie pre Uginky Ionizujiiceho
Ziarenia (UNSCEAR 2008) a praci zahrani¢nych autorov
SONAWANE A.U., et al. (2010).

Tabul’ka 4 Porovnanievypoctom stanovenych priemernych hodnot efektivnej davky pomocoumetody NRPB davkovych prepocitavacich
koeficientov a PCXMC vypoctového nastroja s hodnotami publikovanymi v sprave UNSCEAR 2008 a prdci zahranicnych autorov.

Sonawane A.U.
UNSCEAR 2008 2010 ’
1D Typ E NRPB E PCXMC v
vySetrenia (mSv) | ., (mSv) E EvCR | E pp | E poxmc
(mSv) | (mSv) | (mSv) | (mSv)
1 | Pluca 0,06 0,1854 0,05 0,06 0,0450 | 0,0350
2 | C-chrbtica - 0,0146 0,07 0,40 - -
3 | Th-chrbtica 0,1368 0,4040 0,60 0,80 0,4820 | 0,4210
9 | LS-chrbtica 0,0922 0,2044 1,10 1,70 0,7120 | 0,7180
14 | Panva 0,0853 0,0870 0,64 1,40 0,8840 | 0,8450
17 | Abdomen 0,0550 0,1086 1,05 1,10 0,6260 | 0,6010
20 | Bedrovy kib - 0,0757 0,18 1,40 - -

Odchylka vypoétom stanovenej hodnoty efektivnej davky
pomocou dvoch vyssie popisanych metoéd bola najnizsia (okolo
3,2 %) v pripade radiografického vySetrenia hrudnej chrbtice v
AP projekcii a najvyssia (az 56,5 %) v pripade radiografického
vySetrenia panvy v AP projekcii. Rozdiely v stanovenych
hodnotach efektivnych davok ziskanych pomocou vysSie
popisanych metdod moézu byt zapri¢inené réznymi faktormi.

Napriklad, zloZenim a typom pouzivaného fantému, velkost'ou
sledovaného suboru a pod. Priemerné hodnoty jednotlivych
prispevkov organovych absorbovanych davok pre kazda
projekciu v ramci skupiny sledovanych radiografickych vysetreni
stanovenych pomocou pocitacového programu PCXMC v.2.0 su
uvedené v tabulke ¢.5.

Tabul’ka 5 Priemerné hodnoty prispevkov organovych absorbovanych davok vo vybranych telesnych organoch stanovenych
pomocou programu PCXMC v.2.0 v skupine nami sledovanych radiografickych vysetreni dospelych pacientov.

Typ - Organ s najvysSou Sonawane
ID . . Projekcia N : mGy | A.U, 2010
vySetrenia obdrzanou davkou
[mGy]
1 | Plica PA Nadoblicky 0,631 0,151
2 | C-chrbtica AP Thymus 0,129 -
3 | Th-chrbtica AP Thymus 1,706 3,351
LAT Skelet 1,034 0,986
9 | LS-chrbtica AP Zaladok 0,447 2,260
LAT Slezina 0,012 5,193
14 | Panva AP Testes 3,071 3,998
17 | Abdomen AP Mocovy mechur 0,335 2,023
20 | Bedrovy kib AP Testes 0,719 -
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Najviésou premennou, ktora vplyva na velkost' oZiarenia
pacienta, je spdsob akym je prislu§né vysetrenie vykonané.
Vyrobcovia konkrétnych typov v sucasnej dobe dostupnych
zariadeni sice vytvaraji Standardné vySetrovacie protokoly
smerujuce k ziskavaniu najlep$ej moznej kvality zobrazenia
avSak, mnohokrat bez ohl'adu na radia¢nu zat'az. Z uvedeného
dovodu je v klinickej praxi potrebné zo strany operatora
(Radiologicky asistent) pristupovat’ k modulécii jednotlivych
vstupnych parametrov. Naprick mnozstvu metodik, ktoré
byvaju uvadzané v ramci Standardnych postupov, stile ostava
najdolezitej$im parametrom redukcie velkosti oZiarenia
existencia tzv. ,,Standardného protokolu®.

Tabulka 6 Tabulkovy prehlad gondadovych davok pacientov
stanovenych pre jednotlivé projekcie sledovanej skupiny
radiografickych vysSetreni dospelych pacientov.

Projekcia Gonadové davky [mGy]
radiografického

Vajecniky Semenniky
vySetrenia

[ LS-chrbtica LAT | 90 | 0023 | 0072 |
[PanvaAP | 80 | 3042 | 8370 |
| Panva AP | 66| 0201 | 0667

Projekcia
radiografického
vySetrenia
Panva AP

,
| AbdomenAP | 60 [ 0095 | 0066 |
| AbdomenAP | 66 | 0184 | 0118 |
)
:

Gonadové davky [mGy]

0,076 0,333

Abdomen AP 0,177 0,106
Bedrovy kib AP 0,122 0,719

Tabul’ka 7 Prehlad stanovenych efektivnych davok vybranych
skupin radiografickych vySetreni s pouzitim metodik vypoctu
popisanych v spravach ICRP60 a ICRP103.

Radiografické Efektivna davka [mSv] | E103-E60
vySetrenie ICRP 60 ICRP 103 [mSv]
Pltaca 0,1777 0,1854 0,0077
C-chrbtica 0,0142 0,0015 -0,01
Th-chrbtica 0,758 0,922 0,16
LS-chrbtica 0,318 0,270 -0,05
Panva 0,732 0,472 -0,26
Abdomen 0,122 0,109 -0,01
Bedrovy kib 0,131 0,076 -0,06

Hodnoty veli¢iny E pre vybrané skupiny CT vySetreni
dospelych pacientov boli stanovené pomocou manualneho
vypoctu cez davkové prepocitavacie koeficienty popisané v
pracach (H.D. Nagel a P.Shrimpton) a vypo¢tového nastroja
CTExpo v.2.1. Ziskané vysledky st uvedené v tabulkach ¢.8 a
¢.9. Najvyssia stanovena hodnota efektivnej davky vypocitana
pomocou davkovych prepocitavacich koeficientov bola
identifikovana v pripade CT vySetrenia oblasti brucho-panva
kde stredna hodnota veli¢iny E dosiahla 6 mSv (SD 2,3) a
maximalna hodnota v sledovanom stbore pacientov dosiahla
10,0 mSv. Oproti tomu, najniz$ia hodnota veli¢iny E bola
identifikovana v pripade CT vysSetrenia mozgu, ktorej stredna
hodnota bola stanovena na 1,9 mSv (SD 0,1) a maximalna
hodnota v sledovanom stbore pacientov dosiahla 2,2 mSyv.

Tabul’ka 8 Prehlad vypoctom stanovenej veliciny efektivna davka pomocou davkovych prepocitavacich koeficientov
(Shrimpton, Nagel et al) a softwarovej aplikacie CTExpo v.2.1 pre vybrané skupiny CT vySetreni dospelych pacientov.

. Sken Vypoctom stanovena efektivna davka
CT vySetrenie 5 = E lisek' CTDIL, DLP [mSv]
vy s | & [em] [mGy] | [mGy*em] | o o o, CTExpo CTExpo
ICRP60 ICRP103
Brucho-panva 120 | 0,828 | 43,9 25,65 981,3 6,1 16,3 18,0
Panva 120 | 0,828 | 26,5 31,8 901,7 4,8 15,0 11,1
Hrudnik 120 | 1,484 | 299 18,5 620,8 3,0 9,6 10,9
Hlava 120 | 0,656 | 14,6 82,4 1345,2 1,9 4,0 5,1
5.0 i
T —
B 200 i
§ | . Obrazok 1 Grafické zobrazenie vypoctom stanovenej
2 ek [ ] ] ] = veliciny E pre sledovanée CT vySetrenia dospelych
Em.u | | e pacientov, pomocou Vv prdci prezentovanych metod
'; i = 105 vypoétu.
= 5.0 | |
- oo — i el B = o= e ="
Brucho- Fanva Hrudnik Hiava

panva
Wybrané CT wylelrenis
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NajvysSia zistena hodnota veli¢iny E stanovena pomocou
vypoctového nastroja CTExpo v.2.1 bola identifikovana v
pripade CT vySetrenia oblasti brucho-panva kde stredna hodnota
E dosiahla 17,2 mSv (SD 7,0). Maximalna hodnota v sledovanom
subore pacientov dosiahla 30,4 mSv.

Najnizsia zistend hodnota veli¢iny E stanovena pomocou
programu CTExpo v.2.1 bola identifikovana v pripade CT

vySetrenia oblasti hlava kde strednd hodnota dosahovala 4,6
mSyv (SD 1,2). Maximalna hodnota v tomto sledovanom stubore
pacientov dosiahla 6,3 mSv. V tabul’ke ¢.9 st uvedené vzajomné
porovnania vypoctom stanovenej veli¢iny E pomocou dvoch
vyssie popisanych metdd s hodnotami publikovanymi v pracach
zahrani¢nych autorov.

Tabul’ka 9 Prehlad vypoctom stanovenej veliciny efektivna davka pomocou dvoch prezentovanych metod a porovnanie ziskanych

l®) vysledkov s pracami zahranicnych autorov, (Christner J. et al, 2010, Kharita et al, 2010)

E Efektivna davka (mSv)

= . . typ CTDI DLP Christner

L vol .

'<T: CT VySetrenie | kVp | mAs skenovania | [mGy] | [mGy*em] | E=DLP*f CTExpo et al. Kharita

S ICRP103 et al.2010

3 2010

E Hlava 120 | 149 helikal 82,4 13452 1,9 3,4 1,3 1,4

ﬁ Hrudnik 120 | 184 helikal 18,5 620,8 3,0 10,9 5,6 10,3

(@) Brucho-panva 120 | 129 helikal 25,65 981,3 6,1 18,0 11,0 22,2
Panva 120 | 182 helikal 31,8 901,7 4.8 11,1 - 8,0
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V ramci skupiny CT vySetreni boli v praci sledované
viaceré technické parametre za uc¢elom hodnotenia velkosti
oziarenia pacientov. Parametre ako davkovy index pocitacovej
tomografie (CTDI), davka Ziarenia na dizku skenovaného tseku
(DLP) a samotna efektivna davka (E), moézu byt interpretované
a pouzité pre porovnavacie uéely v roznych savislostiach. Udaje

uvedené v tabulke ¢.10, su potrebné pre kontrolu a spravne
definovanie miestnej diagnostickej referenénej urovne (DRU).
V tabul’ke uvedené hodnoty CTDI a DLP pre sledované typy CT
vySetreni boli ziskané priamo z konzoly operatora a vypoctom
pomocou programového balicka CTExpo v.2.1.

Tabul’ka 10 Porovnanie zobrazenych a vypocitanych velicin pouzivanych na hodnotenie radiacnej zataze pacientov
podstupujucich sledované CT vySetrenia

Anatomickd | Skenovany Zobrazena hodnota | Vypo itana hodnota % rozdiel
oblast disek [em] CTDlvol DLP CTDI DLP CTDI DLP
[mGy] | [mGy*em] | [mGy] | [mGy*em] | [mGy] | [mGy*em]
Brucho-panva 439 25,7 981,3 18,2 954,6 71 97,3
Panva 26,5 31,8 901,7 26,3 827,2 83 91,7
Hrudnik 29,9 18,5 620,8 14,7 578.8 79 93,2
Hlava 14,6 82,4 1345,2 50,2 8234 61 61,2

Mozeme skonstatovat, ze stanovené hodnoty efektivnych
davok v tejto praci pomocou dvoch rozdielnych metod pre
vybrané skupiny radiodiagnostickych vysetreni si porovnatelné
s hodnotami publikovanymi v sprave UNSCEAR (2008) a tiez v
pracach vybranych zahrani¢nych autorov. Vypoctom stanovené
hodnoty efektivnych davok v pripade vsetkych sledovanych
radiografickych vysSetreni a ich projekcii vyznamne nepresahuju

1 mSv. Riziko spojené s radiografickymi vySetreniami je teda
mozné povazovat za zanedbatel'né a moze byt pouzité v rdmci
analyzyrizik preicely optimalizacie konkrétnychradiografickych
vySetreni. Hodnoty efektivnych davok vybranych CT vySetreni
taktiez vyrazne neprekracujii hodnoty publikované v pracach
zahrani¢nych autorov (Kharita M. H. et al)!'4,

Tabulka 11 Vzajomné porovnanie zobrazenych a vypocitanych hodnét CTDI a DLP dospelych pacientov podstupujucich
sledované CT vysetrenia s referencnymi hodnotami

Anatomicka Skenovany Zobrazena hodnota Vypoéitana hodnota Referen¢na hodnota
oblast’ usek [cm] CTDI DLP CTDI DLP CTDI DLP
[mGy] [mGy*cm] [mGy] [mGy*cm] | [mGy] | [mGy*cm]
Brucho-panva 43,9 25,7 981,3 18,2 954,6 24, 1500,
Panva 26,5 31,8 901,7 26,3 827,2 30, 540,
Hrudnik 29,9 18,5 620,8 14,7 578,8 - -
Hlava 14,6 82,4 1345,2 75,3 1235,5 60, 1050,

*)Hodnoty referencnych urovni uvedené v tabulke ¢.11 su prevzaté z prace (McCollough C., 2010). Indexom a oznacené hodnoty
reprezentujii tidaje z Nemecka'® a hodnoty oznacené indexom b reprezentujii tidaje zo Svajciarska's.

14 Kharita M.H. et al., Survey of Patient Dose in Computed Tomography in Syria 2009, Radiation Protection Dosimetry, Volume 141, No.2,

2010, pp.149-161

15 Brix G., ,,Notice of Diagnostic Reference Values for Radiology and Nuclear Medicine Studies,” Federal Office for Radiation Protection, ed.

Germany; 2003 (available in German only)

16 Aroua A et al., Adult reference Levels in Diagnostic and Interventional Radiology for Temporary Use in Schwitzerland, Radiation Protection

Dosimetry, July 20, 2004
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Diskusia a Zaver

V praci zaznamenané rozdiely v udajoch velkosti oZiarenia
a veli¢iny E mézu mat’ rézne priCiny, napriklad rozdielnost’
jednotlivych  pouzivanych klinickych 1udajov, odliSnosti
skenovacich protokolov, rozdiely v samotnych metodikach
vypoCtu a tieZ vo vstupnych parametroch jednotlivych
vySetrovacich postupov. Z toho vyplyva ze poziadavka
na existenciu ,Standardného protokolu” a optimalizaciu
expozi¢nych parametrov je stale aktualnou témou. Aplikujuci
odbornici (Radiologicky asistenti) pracujuci na prislusnych
usekoch radiodiagnostickych oddeleni vykonavajuci uvedené
typy vySetreni by teda mali poznat problematiku radiacnej
ochrany a mat’ tiez adekvatne znalosti o kI'a¢ovych parametroch
ovplyvitujucich velkost’ oziarenia pacientov zobrazovanych na
konzolach operatora.

Davkové prepocitavacie koeficienty NRPB a pocitacovy
program PCXMC patria medzi overené dozimetrické metody,
ktoré mozu byt’ pouzité za i¢elom stanovenia veli¢iny efektivna
davka (E) a organovych absorbovanych davok v beznej praxi
v radiodiagnostike. Hodnoty efektivnych davok sledovanych
radiografickych vysSetreni stanovené prostrednictvom metody
NRPB davkovych prepocitavacich koeficientov a programového
balicka PCXMC v tejto praci st porovnatelné s hodnotami
publikovanymi v sprave UNSCEAR (2008) a pracach vybranych
zahrani¢nych autorov, SONAWANE (2010). Efektivne davky
stanovené pomocou metddy davkovych prepocitavacich
koeficientov (Shrimpton, Nagel) a pomocou programového
balicka CTExpo v.2.1 su tiez porovnatelné a vyrazne
neprekrauju hodnoty publikované v pracach zahrani¢nych
autorov. Vykonavanie takychto a im podobnych prehl'adovych
prac v réznych regionoch prislusnej krajiny tvori zaklad pre
formulovanie narodnej diagnostickej referenénej urovne
(DRU).

Na zaklade praktickych skusenosti s pouzitim programového
balicka PCXMCv.2.0 aprogramu CTExpo v.2.1 bolo zistené, ze
z pohl'adu stanovenia veli¢iny E st vhodné pre pouzitie v beznej
klinickej praxi v zdravotnickom zariadeni. Obidva programové
balicky maju veelku pomerne jednoduché a uzivatel'sky priate'né
ovladanie (v grafickom prostredi) pre ucely stanovenia veliCiny
efektivna davka z meranim stanovenych veli¢in pre radiografické
a CT vySetrenia.

Avsak, vypocet veli¢iny efektivna davka v klinickej praxi
je vel'mi pohodlny a rychly aj pri pouziti metodiky zaloZenej na
davkovychprepocitavacichkoeficientoch NRPB. Prirozhodovani
sa o vybere konkrétneho typu vypoctu je vSak mimoriadne
dolezité vzdy mat’ na pamiiti ciel’ pre ktory je potrebné vypocet
uskutocénit’ a podl'a toho zvolit’ konkrétny sposob vypoctu.
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Rutowski, A., J.
The roles of Bioethic Commissions for the safety of clinical trials and phases of clinical trials

The roles of Bioethic Commissions for the safety of clinical trials
and phases of clinical trials

Rola Komisji Bioetycznych dla bezpieczenstwa prowadzenia badan
klinicznych oraz fazy badan klinicznych lekow

Jan Antoni Rutowski!-?

!Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydzial Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszow, Polska
2V-ce Przewodniczacy Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Tarnowie, Okregowa Izba Lekarska Tarnow, Polska

Summary

The studies in humans can be a threat to them as basic human values, such as: life, health, freedom, autonomy and dignity of the person, which
is why these values stand guard precise laws and Bioethics Commissions. Without their positive opinion about the project, and then the consent
at the start of the study, do not begin a clinical trial. Bioethical Commissions in their activities based on the precise legal regulations in the field
of ethics, the law and ethics codes, a number of provisions of various ranks given by many different institutions and organizations. The principle
that: ,.,the good of the patient takes precedence over the interests of science and society.” In the opinion of the specific project be weighed against
the clinical trial in accordance with the principle of right of double effect, ie by comparing the foreseeable risks and inconveniences of the benefit
for the individual trial, including current and future patients. If as a result of this analysis Bioethics Commissions considers that the anticipated
therapeutic and public health benefits justify the risks placing it agrees to the experiment. A clinical trial may be conducted only if compliance
with the study protocol, which is continuously monitored. The subject must be fully informed by the researcher about all the details and essence
of the experiment and of his rights. The candidate should be able to express freely, without pressure, manipulation and unacceptable consent to
participate in a medical experiment. The project should ensure the safety of each participant’s withdrawal and each study participant must be able
to compensation for damages incurred in connection with the experiment.

Key words: Bioethics. Bioethic Commissions. Clinical trials.

Badania kliniczne sa eksperymentem prowadzonym
na ludziach, po uprzednim uzyskaniu okre$lonych prawem
pozwolen. Podlegaja one $cistym regulacjom prawnym, w tym
regulacji dotyczacej aspektow etycznych przeprowadzania tych
badan. Poniewaz badania prowadzone na ludziach mogg stanowié
dla nich zagrozenia, dla tak podstawowych wartosci ludzkich,
jakimi sa: zycie, zdrowie, wolno$¢, autonomia i godnos¢ osoby,
dlatego tez na strazy tych wartosci stoja precyzyjne akty prawne
oraz Komisje Bioetyczne. Bez ich pozytywnej opinii o projekcie
i nastgpnie wydanej zgodzie na rozpoczgcia badania, nie
wolno rozpoczaé¢ danego badania klinicznego [1,2,3]. Komisje
Bioetyczne w swojej dziatalno$ci opierajg si¢ na precyzyjnych
regulacjach prawnych w zakresie etyki, na kodeksach prawa
i deontologii, licznych przepisach rdznej rangi wydawanych
przez wiele rozmaitych instytucji i organizacji (np. Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia, Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne,
Koscidt, Uni¢ Europejska, organy ustawodawcze poszczegolnych
panstw) [4,5,6,7].

Eksperyment medyczny ma na celu umozliwienie uzyskanie
wynikow pozytecznych dla spoteczenstwa, jest on dopuszczalny
tylko wtedy, gdy nie mozna go przeprowadzi¢ na obiektach
innych niz cztowiek i innymi metodami. Niedopuszczalny
jest projekt pozbawiony uzasadnienia, sensu i znaczenia.
Projekt eksperymentu powinien si¢ opiera¢ na wynikach badan
na zwierzgtach oraz na znajomos$ci tzw. naturalnej historii
choroby lub innego problemu. Eksperyment powinien tak by¢
przeprowadzony, by zminimalizowac¢ bdl, cierpienie psychiczne
oraz uszkodzenie ustroju, nie wolno przeprowadzaé takiego
eksperymentu, ktory grozi utratg zycia lub kalectwem a ryzyko
nigdy nie powinno przewazac¢ nad przewidywanymi korzysciami
dla cztowiekailudzko$ci w wyniku rozwigzania badz wyjasnienia
jakiego$ waznego problemu. Eksperyment powinien by¢ bardzo

starannie zaprojektowany, przygotowany i przeprowadzony, by
nie doszto do uszkodzen, choroby, inwalidztwa czy $mierci nie
tylko w czasie jego realizacji, ale rowniez po jego zakonczeniu,
powinien by¢ przeprowadzany wylacznie przez personel
posiadajacy odpowiednie kwalifikacje naukowe a w ciggu jego
trwania badanemu nalezy zapewni¢ najwyzszy poziom opieki
medycznej. Badany ma prawo wycofaé si¢ z eksperymentu w
kazdej chwili, gdy dojdzie do takiego stanu, w ktorym traci
zdolnos$¢ zarébwno psychiczna, jak i fizyczng do dalszego w nim
udzialu. Badacz ma prawo przerwaé eksperyment w kazdym
momencie, gdy na podstawie zebranych danych oraz kierujac si¢
sumieniem, wiedza, doswiadczeniem i wnikliwag oceng, dochodzi
do wniosku, ze kontynuacja tego badania grozi uszkodzeniem
ciata, inwalidztwem lub $miercig osoby uczestniczacej w tym
eksperymencie klinicznym [8,9,10]. Warunki dopuszczalnosci
prowadzenia eksperymentu ma cztowieku zostaly rozwinigte i
przystosowane do wspotczesnych osiggnie¢ medycyny w formie
takich obowigzujacych obecnie dokumentow jak: Deklaracja
Helsinska Swiatowego Stowarzyszenia Medycznego, Dyrektywa
2001/20 Unii Europejskiej poswigcona wymogom prawidtowego
prowadzenia badan klinicznych (GCP — Good Clinical Practice),
Migdzynarodowe Wytyczne Etyczne do Prowadzenia Badan
Biomedycznych z Udziatem Ludzi opracowane przez Council
for International Organisation of Medical Sciences (CIOMYS),
zalecenia opracowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
i Miedzynarodowa Konferencj¢ na Rzecz Harmonizacji
(ICH), Europejska Konwencje o Ochronie Praw Cztowieka
i Godnos$ci Istoty Ludzkiej wobec Zastosowan Biologii i
Medycyny [7,11,12,13,14]. Znajduja si¢ réwniez w polskich
przepisach: m.in. w Ustawie o zawodzie lekarza, Kodeksie Etyki
Lekarskiej oraz w nowym Prawie Farmaceutycznym, w ktorych
to dokumentach okreslono, ze eksperymentem medycznym
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w tradycyjnym i $cistym tego pojecia znaczeniu ,,jest to takie
dziatanie lekarskie na organizmie cztowieka, ktore ma na celu
sprawdzenie nowych lub tylko czeSciowo wypréobowanych
metod diagnostycznych, leczniczych lub zapobiegawczych
(eksperyment leczniczy) lub ktore ma na celu poszerzenie
wiedzy medycznej (eksperyment badawczy)” [2,9]. Podobnie
brzmi definicja ,,badania klinicznego” w Dyrektywie 2001/20
WE Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskie;j,
ktoéra podaje, ze jest ,to kazde badanie przeprowadzone
na czltowieku, ktore ma za zadanie wykry¢ lub sprawdzié
kliniczne, farmakologiczne lub inne farmakodynamiczne
dzialania jednego produktu medycznego lub wigkszej ich
liczby, wykry¢ dziatania niepozadane tych produktéw, zbadaé
absorpcje, dystrybucje, metabolizm i wydalanie produktow
medycznych, okresli¢ ich bezpieczenstwo i skutecznos¢” [12].
Obecnie obowigzujace w Polsce Prawo Farmaceutyczne podaje
obowigzujace warunki prawne prowadzenia badan klinicznych
(eksperymentéw medycznych z uzyciem produktu leczniczego
na ludziach) zgodnie z wymogami prawa europejskiego, przy
czym obowigzuje zasada, ze: ,,dobro pacjenta jest nadrzedne
w stosunku do interesu nauki lub spoteczenstwa” [2,5,12]. W
ocenie konkretnego projektu badania klinicznego wywaza si¢
zawsze racje zgodnie z zasadg podwdjnego skutku, czyli przez
poréwnanie mozliwego do przewidzenia ryzyka i niedogodnosci
z korzysciami dla poszczegolnych uczestnikow badania
klinicznego dla obecnych i przysztych pacjentdw. Jesli w wyniku
takiej analizy Komisja Bioetyczna uzna, ze przewidywane
korzysci terapeutyczne oraz korzysci dla zdrowia publicznego
usprawiedliwiajg dopuszczenie ryzyka, to wyraza zgode na
dany eksperyment. Badanie kliniczne moze by¢ prowadzone
tylko pod warunkiem zgodnos$ci z protokotem badania, ktora
jest stale monitorowana. Uczestnik badania musi by¢ doktadnie
poinformowany przez badacza o wszystkich szczegotach i istocie
eksperymentu oraz o przystugujacych mu prawach. Kandydat
powinien mie¢ mozliwo$¢ wyrazenia swobodnie, bez manipulacji
i niedopuszczalnych naciskow zgody na udzial w eksperymencie
medycznym. Projekt powinien zapewniaé¢ w kazdym przypadku
bezpieczenstwo wycofania si¢ uczestnika a kazdy uczestnik
badania musi mie¢ zapewniong mozliwos¢ zado§éuczynienia za
szkody poniesione w zwigzku z eksperymentem [2,5,9,10].
Glownym zadaniem Komisji Bioetycznych jest calosciowa
precyzyjna ocena jako$ci i celowosci planowanego badania
klinicznego (eksperymentu medycznego) na czlowieku, jego
zgodno$ci z wymogami etycznymi 1 przepisami prawa, a
zwlaszcza z regutami tzw. dobrej praktyki klinicznej (GCP) wraz
z okre$leniem przewidywanego stosunku ryzyka do korzysci dla
uczestnika eksperymentu i spoteczenstwa, a takze sprawdzenie,
czy dane badanie zostato zaplanowane z zachowaniem zasady
minimalizacji ewentualnego ryzyka, cierpienia psychicznego i
fizycznego oraz czy zapewniono sprawiedliwe odszkodowanie w
razie poniesienia szkody [4,6,7,8,9,10,11]. Zasady etyczne badan
przeprowadzanych na cztowieku doprowadzity do koniecznos$ci
powotania niezaleznych komisji [1,2,5]. Dziatalnos¢ Komisji
Bioetycznej opiera si¢ na etyce, kodeksach prawa, deontologii i
najrozniejszych przepisach wydawanych przez rézne instytucje
i organizacje, w tym mig¢dzy innymi WHO, Unia Europejska,
Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne i inne organizacje
mi¢dzynarodowe [3,5,7,8,12]. W Polsce wedtug Art. 2 ust. 112
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej (MZiOS)
w sprawie szczegdlowych zasad powotywania i finansowania
oraz trybu dziatania komisji bioetycznych: ,,Komisja Bioetyczna

przy Okregowej Izbie Lekarskiej powotywana jest w drodze
uchwaty okrg¢gowej rady lekarskiej” oraz ,,Komisje Bioetyczne
przy uczelni albo przy medycznej jednostce badawczo-
rozwojowej powotywane sa w drodze zarzadzenia wewnetrznego
rektora uczelni albo dyrektora jednostki badawczo-rozwojowe;j”
[1]. We wszystkich krajach UE obowigzuja regulacje dotyczace
badan klinicznych i wg ICH GCP (International Conference of
Harmonization for Good Clinical Practice), Komisje Bioetyczne
posiadaja okreSlone zalecenia i wskazéwki dla Europejskich
Komisji Bioetycznych [6]. W Art. 3 tego rozporzadzenia MZiOS
moéwi dalej, ze: ,, Komisje Bioetyczna powotuje si¢ na okres
kadencji trwajacej trzy lata. Cztonkami komisji bioetycznej sa:
lekarze specjalisci, po jednym przedstawicielu innego zawodu,
w szczego6lnosci: duchowny, filozof, prawnik, farmaceuta,
piclegniarka — wszyscy z nich, posiadajacy, co najmniej 10-
letni staz pracy w zawodzie. Osoba wykonujaca inny zawdd niz
zaw0d lekarza nie moze by¢ czlonkiem Komisji Bioetycznej,
jezeli podmiot powotujacy komisje jest jej pracodawcg. Podmiot
powotujacy komisj¢ bioetyczng ustala sktad komisji w liczbie
cztonkéw od 11 do 15 oséb. Komisja Bioetyczna wybiera ze
swego sktadu przewodniczacego komisji bedacego lekarzem
i zastgpce przewodniczacego komisji nie bedacego lekarzem.
Podmiot powotujagcy Komisje Kioetyczng moze odwotaé
cztonka komisji przed uptywem kadencji na jego wniosek lub
gdy nie uczestniczy on w pracach komisji. W razie zmniejszenia
si¢ sktadu Komisji Bioetycznej dokonuje si¢ jego uzupetnienia
w czasie trwania kadencji komisji; mandat nowego cztonka
komisji wygasa z uptywem jej kadencji a cztonkowie komisji
bioetycznej pelnia swoje obowigzki do czasu powotlania
nowej komisji [1]. W pracy Komisji Bioetycznej czynnie
uczestniczy  przedstawiciel Srodowiska pielegniarskiego.
Udziat pielegniarki/pielegniarza  posiadajagcego  okreslone
kwalifikacje 1 doswiadczenie zawodowe, w tym wymagany
staz pracy w zawodzie, jest prawnie zagwarantowany juz na
etapie opiniowania i zatwierdzania wnioskow do wilasciwej dla
miejsca planowanych badan klinicznych Komisji Bioetycznej,
w ktorej odbywa si¢ rozpatrywanie wniosku o dopuszczenie do
rozpoczgcie badania klinicznego leku, sprawdzanie wszystkich
dokumentéw niezbednych dla bezpieczenstwa przebiegu tego
badania wraz zjawnym lub tajnym glosowaniem za lub przeciwko
rozpoczeciu tego badania, majac do dyspozycji cala niezbedna
dokumentacje. To w tym miejscu kazdy z czlonkéw Komisji
Bioetycznej, w tym pielggniarka/pielegniarz, jako reprezentant
swojego Srodowiska posiadajacy duze do§wiadczenie zawodowe
i wlasciwa postawe etyczng moze czynnie i $wiadomie juz
uczestniczy¢ w procesie rozpoczgcia badania klinicznego danego
leku Iub lekéw stanowigcych nowa posta¢ poddawang ocenie
badania klinicznego [1]. Uzyskanie pozytywnej opinii Komisji
Bioetycznej, po przegtosowaniu wniosku o dopuszczenie do
badania klinicznego leku w warunkach okre§lonych w prawie,
umozliwia rozpoczgcie tego badania, ale rownoczes$nie naktada
obowigzek powiadamiania Komisji Bioetycznej o mozliwosci
wystapieniazdarzenniepozadanychdziatanwtrakcieprowadzenia
tego badania klinicznego. Komisja Bioetyczna ma zawsze
obowiazek przeanalizowywania naptywajacych takich raportow
i moze glosami swoich czlonkéw, w tym takze petnoprawnym
glosem przedstawiciela Srodowiska pielegniarskiego, zawiesic¢
lub wstrzymac¢ to badanie, moze wezwaé gtownego badacza do
ztozenia wyjasnien zwigzanych z badaniem lub zobowigza¢ do
uzupehienia dokumentacji [1,3,7,13,15,16].

Wedlug wytycznych CIOMS (Rady Migdzynarodowych
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Organizacji Nauk Medycznych /Council for International
Organizations of Medical Sciences/) do podstawowych zadan
Komisji Bioetycznych nalezy sprawdzenie czy wszelkie
zaproponowane dzialania, a szczegodlnie podawania nowych
lekow, zostaly ocenione przez fachowych ekspertow pod
katem bezpieczenstwa stosowania u cztowieka oraz pewnosci,
co do rozwigzania innych problemow etycznych zwigzanych
z planem badania. Komisje oceniajg badania nowych lekow u
ludzi, co jest bardzo trudne ze wzgledu na trwajace od ubieglego
stulecia zjawisko eksplozji lekéw. Przemyst farmaceutyczny
kazdego roku produkuje kolosalng ilos¢ nowych specyfikow
wymagajacych precyzyjnych 1 bezpiecznych badan na
cztowieku, zgodnie z zasadami etycznymi. Komisja Bioetyczna
sporzadza opini¢ o projekcie danego eksperymentu medycznego.
Whiosek dotyczacy wyrazenia opinii powinien zawierac tytut
tego projektu, jego opis, uzasadnienie i celowos¢, wykonalnose,
warunki ubezpieczenia, dane o przewidywanych korzysciach
poznawczych i leczniczych, o spodziewanych korzysciach dla
0sob poddajacych si¢ eksperymentowi oraz zasady wilaczania i
wylaczania uczestnikow badania. Nast¢pnie komisja wydajac
opini¢ ocenia jej zasadnos¢, wykonalnos¢, plan badania,
analize spodziewanego ryzyka 1 korzysci, prawidlowosc¢
protokolu badania, wybor badacza, jego wspotpracownikow
oraz osrodka. Dalej oceniana jest : jako$¢ broszurki badacza,
uzyskanie Swiadomej zgody i wszelkie informacje dla badanych,
warunki ubezpieczenia, wynagrodzenie dla badacza i badanych
(ewentualna rekompensata), a takze zasady doboru badanych.
Ma to wykazaé etycznos¢ badan oraz ich zgodnos¢ z przepisami
prawnymi [1,3,7,13,15]. Informacja o przechowywaniu
dokumentacji badan zawarta jest w Art. 37r. ust. 4 Ustawy Prawo
Farmaceutyczne i brzmi: , Komisja Bioetyczna przechowuje
dokumentacj¢ dotyczaca badania klinicznego przez okres 5 lat
od poczatku roku kalendarzowego nastgpujacego po roku, w
ktoérym zakonczono badanie kliniczne” [1,2]. W ciagu ostatnich
lat znacznie wzrosta rola Komisji Bioetycznych. Zrzeszenie
Wydawnictw Naukowych, broniac wilasnych publikacji,
zadecydowalo, iz zadne liczgce si¢ czasopismo bez zgody Komisji
Bioetycznej nie bedzie publikowaé badan przeprowadzanych
na ludziach. Instytucje naukowe akceptuja i finansuja tylko te
projekty, ktore uzyskaty pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej
[1,2].

Komisje Bioetyczne przyczyniaja si¢ takze do
zapewnienia godnosci, bezpieczenstwa, praw i dobrostanu
obecnych i ewentualnych uczestnikow badan klinicznych.
Fundamentalng zasada w badaniach, w ktorych uczestniczy
czlowiek, jest szacunek dla godnosci osoby ludzkiej. Cele
badania nie mogg by¢ wazniejsze od zdrowia, dobrostanu
i odpowiedniej opieki nad cztonkami badania. Istotna jest
réowniez zasada sprawiedliwosci, ktora nakazuje sprawiedliwe
roztozenie korzysci i obcigzen zwigzanych z badaniem migdzy
wszystkimi grupami spotecznymi, obejmujac ptec, wiek, status
ekonomiczny, kulturg i problemy etniczne. Komisje Bioetyczne
powinny gwarantowa¢ i gwarantuja niezalezng, terminowa i
kompetentng ocen¢ wszelkich badan. Odpowiadaja takze za
ocen¢ badania klinicznego przed jego rozpoczgciem, w czasie
jego trwania oraz powinny okresowo zaopiniowac badania, ktore
uzyskaty juz pozytywna opini¢, zapewniajac przede wszystkim
bezpieczenstwo wszystkim osobom uczestniczacym w tych
badaniach [1,2,3,13,15,16,17].

Uczestnikiem badania klinicznego jest osoba, ktora zostata
wczesniej zgodnie z obowigzujagcym prawem, szczegdtowo

poinformowana o celu, znaczeniu i ewentualnych skutkach i
ryzyku badania klinicznego i ktora nast¢pnie wyrazita Swiadomie
i dobrowolnie zgod¢ na uczestniczenie w tym badaniu. Dopiero
na tej podstawie moze zosta¢ zakwalifikowana do danego
badania. Swiadoma i dobrowolna zgoda na uczestniczenie w
badaniu klinicznym musi spetiac $cisle okreslone i wymagane
kryteria. Zgoda ta musi by¢ przede wszystkim wyrazona na
pismie, opatrzona data i podpisana wraz z oswiadczeniem
woli uczestnika badania klinicznego potwierdzajagcym fakt
dobrowolnego wzigcia udziatu w badaniu klinicznym wraz ze
wzmianka o fakcie wczesniejszego poinformowania o istocie
danego badania, skutkach i ryzyku wystapienia ewentualnych
niepozadanych zdarzen w trakcie jego prowadzenia. W
przypadku niemoznos$ci wyrazenia $wiadomej zgody pacjenta
na pis$mie prawo uznaje zgod¢ wyrazong ustnie w obecnosci,
co najmniej dwoch swiadkow, ktora musi by¢ odnotowana w
protokole badania klinicznego wraz z datg wyrazenia zgody
i podaniem przyczyny braku podpisu uczestnika badania
klinicznego [1,2,3,9,10].
Procesuzyskaniaswiadomejzgodypacjentanauczestniczenie
w badaniu klinicznym leku obejmuje przedstawienie mu przez
lekarza — gléwnego badacza lub wspoétbadacza w zrozumiaty i
jednoznaczny sposob, w formie ustnej i pisemnej dokladnych
informacji dotyczacej danego projektu w postaci dokumentu, w
ktérym wyraznie i zrozumiale podano cel i sposdb prowadzenia
badania, okreslono $ci§le gwarancje bezpieczenstwa jego
przebiegu a takze dotaczono forme objgcia 0sob uczestniczacych
w badaniach obowigzkiem ubezpieczenia na wypadek
wystapienia zdarzen niepozadanych wraz z przedstawieniem
waznej polisy ubezpieczeniowej. Ponadto osoba wyrazajaca
swiadomg zgodg¢ na uczestnictwo w badaniach klinicznych leku
zostaje poinformowana o peinej dobrowolnosci uczestniczenia
w tym badaniu, o zapewnieniu mozliwosci zadawania pytan w
kazdym czasie trwania badania i prawnym zagwarantowaniu
mozliwosci wycofania si¢ z tego badania w kazdym momencie
i bez jakichkolwiek konsekwencji. Jezeli po zapoznaniu si¢ z
wszystkimi powyzszymi informacjami dotyczacego przebiegu
badania osoba $wiadomie zdecyduje si¢ na udzial w badaniu
klinicznym leku, to wtedy podpisuje formularze zgody, z
ktorych jeden egzemplarz jest oddawany badanemu a drugi
zostaje zachowywany w archiwum projektu. Podpisanie przez
osobe uczestniczaca w badaniu klinicznym leku §wiadome;j
zgody na uczestnictwo w badaniu powinno zosta¢ poprzedzone
ustng, a nastepnie pisemng doktadng informacjg o celu badania,
o warunkach jego przeprowadzania (np. ewentualnym podaniu
placebo), oczekiwanych korzysciach badania, potencjalnym
ryzyku oraz o mozliwosci w kazdej chwili wycofania swojej
zgody na dalszy udziat w badaniu bez podania przyczyny, co z
kolei nie moze mie¢ negatywnego wplywu na sposéb dalszego
leczenia wedtug obowigzujacych wskazan klinicznych. Kazdy
uczestnik badania klinicznego leku otrzymuje wtedy w to miejsce
standardowa, ogolnie przyjeta farmakoterapie [1,2,9,10].
Badanie kliniczne nowego leku przebiega w czterech
fazach. Poprzedzone jest zawsze badaniem przedklinicznym,
ktorego wyniki dostarczajg pierwszych, wstepnych, ale bardzo
istotnych informacji o profilu dziatania biologicznego nowe;j,
testowanej substancji chemicznej, jako potencjalnie przydatnej w
stosowaniu klinicznym. Badania przedkliniczne sa prowadzone
na hodowlach komoérkowych, na izolowanych narzadach oraz na
zwierzetach do§wiadczalnych. Uzyskane rezultaty tych badan,
jesli sg interesujace ze wzgledu na podstawowe parametry
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farmakologiczne, np. komoérkowy mechanizm dziatania tej
substancji, site i profil dziatania, przy uwzglednieniu wszystkich
dostepnych aspektow toksykologicznych, sg podstawa do
dalszej decyzji skierowania tej substancji do kolejnego etapu
badan klinicznych, ktére to badania pozwola pozniej na
doktadne okreslenie jej przydatnosci, jako leku w stosowaniu
klinicznym. Pozytywny wynik badan przedklinicznych, jest
niezb¢dny do dopuszczenia do nastepnych faz badan klinicznych
prowadzonych juz na cztowieku. I faza badania klinicznego leku
obejmuje tzw. wstepne badania kliniczne. Przeprowadzana jest
na stosunkowo nieduzej grupie zdrowych ochotnikdéw, zazwyczaj
obejmujaca okoto 10 do 15 zdrowych 0sob, ochotnikow, ktorzy
przed przystapieniem do badan sg szczegdtowo poinformowani
o celu i ewentualnym ryzyku badania. Zasada selekcji osob
uczestniczacych w tej fazie badan jest wyboér zdrowych
ochotnikow zazwyczaj w wieku 21-55 lat a celem jest wstepne
ustalenie, czy dziatania, ktore zostaly stwierdzone w badaniach
na zwierzgtach wystepuja rowniez u ludzi. Celem glownym
I fazy badania klinicznego leku jest wstepne ustalenie jego
dziatania farmakologicznego i wstgpna ocena bezpieczenstwa
oraz stwierdzenie ewentualnego szkodliwego jego dzialania,
ponadto uzyskanic danych =z zakresu farmakokinetyki
dotyczacych wchtaniania, metabolizmu i eliminacji tej substancji
leku, ocena zaleznoS$ci sity dziatania od dawki oraz ustalenie
wstepnych granic dawkowania. II faza badan klinicznych
lekow przeprowadzana jest na niewielkiej, wybranej grupie
chorych (pacjentow) i obejmuje wstepne kontrolowane badania
kliniczne. Badania prowadzi si¢ w kilku niezaleznych osrodkach
klinicznych, obejmujac badaniem w kazdym z nich po okoto
10 do 30 chorych. W tej fazie badan klinicznych poréwnuje
si¢ u badanych pacjentéow chorych na schorzenie, do leczenia,
ktorego jest przeznaczony dany lek, dziatanie terapeutyczne
badanego leku z dzialaniem znanego leku oraz/lub placebo.
Analizuje si¢ kliniczne dzialanie badanego leku, wykonuje si¢
badania laboratoryjne i dodatkowe, oceniajac ich wyniki oraz
wystgpienie ewentualnych zdarzen niepozadanych. Celem tej
fazy badan jest wstgpne okreslenie wlasciwosci terapeutycznych
nowego leku w proponowanym wskazaniu, okreslenie dawki,
sposobu i czgstosci podawania badanego leku wraz z okresleniem
zalezno$ci miedzy wielko$cig dawki a sitg dziatania. III faza
badan klinicznych obejmuje rozszerzone, kontrolowane badania
kliniczne, przeprowadzane na duzej grupie chorych, w wieku
o$rodkach klinicznych w jednym lub wielu krajach, wedtug
zasad stosowanych w trakcie Il fazy, w sposob identyczny w
kazdym z tych osrodkéw. Ponadto w 111 fazie badan okresla sig
wplyw badanego leku na jako$¢ zycia chorych, tzn. poprawe
stanu zdrowia pacjentow, ktorzy uczestnicza w tych badaniach,
w tym ich samopoczucia. Badania kliniczne 111 fazy sa badaniami
wieloosrodkowymi, randomizowanymi prowadzonymi na duzej
grupie pacjentdow, ktéra zazwyczaj obejmuje od okoto 300 do
3000 lub wigcej badanych os6b. Sa prowadzone na ogét metoda
podwdjnie Slepej proby, z zastosowaniem placebo lub rzadziej
preparatu o zblizonym dzialaniu terapeutycznym. Wyniki
uzyskiwane z rozszerzonego badania klinicznego III fazy ze
wzgledu na duza badang grupg pacjentow z wielu osrodkow
badawczych, pozwalaja na podjgcie koncowej decyzji dotyczacej
ewentualnego rozpoczgcia procesu rejestracji badanego leku i
nastgpnie, po uzyskaniu rejestracji, wprowadzenia go do terapii
lub tez podjecia decyzji wstrzymujacej proces rejestracji leku
[1,2,3].
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Abstrakt

Intraven6zny adrenalin (epinefrin) je pouzivany v liecbe kardidlneho zastavenia cirkulacie od roku 1906, kedy bol prvykrat skimany na
zvieracom modeli. Jeho pouzitie a davkovanie sa za poslednych 50 rokov vyznamne nezmenilo a zostava v principe i v najnovsich odportac¢aniach
karidopulnonalne;j resuscitacie i napriek tomu, Ze neexistuju objektivne vedecké prace, ktoré by preukazali, Ze adrenalin a iné vazopresory zlepSuju
dlhodobu prognoézu pacientov pri kardialnom zlyhani. Vyskytla sa preto otazka, ¢i adrenalin a vazpresory su potrebné pocas KPR, respektivne
aka je ich tloha? Autori analyzuju sucasnu literaturu zaoberajiicu sa efektom adrenalinu pocas kardiopulmonalnej resuscitacie a jeho vplyvu na
progndzu pacientov.

KPicové slova: Adrenalin. Epinefrin. Zastavenie cirkulacie. Kardiopulmonalna resuscitacia.

Abstract

Intravenous adrenaline (epinephrine) has been used in the treatment of circulatory arrest since 1906, when it was succesfully used in animal
model. Its use a dosage has not significantly changed and are also included in the last ERC Guidelines despite the fact, that there are no objective
scientific data to prove, that adrenaline or other vasopressors improve long term patient outcome. There is a question, wheather adrenaline and
vasopressors are actually needed during CPR and what is their role? The authors analyse current literature on the efects of adrenaline during

cardiopulmonary resuscitation and it‘s efect on patient outcome.

Key words: Adrenaline. Epinephrine. Circulatory arrest. Caridopulmonary resuscitation.

Nahle zastavenie obehu je hlavnou pri¢inou Umrti
v rozvinutych krajinach. Podl'a réznych udajov postihuje ro¢ne
350 000 az 700 000 T'udi v Eurépskych krajinach a 165 000 az
450 000 I'udi v USA. Prognodza zostava i napriek vynakladanému
usiliu stale zla a prezivanie do prepustenia z nemocnice je
menej ako 10 % pri zastaveni cirkulacie mimo nemocnice
a len o niekol’ko percent viac, ak k udalosti doslo v nemocnici.
I po prepusteni z nemocnice, len asi jedna tretina postihnutych
dosahuje navrat neurologickych funkcii, umoziujuci samostatny
zivot [1, 2]. Pouzivanie adrenalinu je zakladom terapie tychto
stavov, ale progndza pacientov sa vyznamne nemeni a naopak,
adrenalin moéze zhorsit’ systémovu mikrocirkulaciu, cerebralnu
perfuziu i funkciu myokardu po obnoveni cirkulacie. Je preto
vhodné sa zamysliet’ nad jeho vyznamom v kardiopulmonalne;j
resuscitacii (KPR).

Pohl’ad do historie

Pellacani ako prvy pozoroval v roku 1874 po podani
extraktu z nadobliciek zvieratdm zvySenie arterialneho tonusu,
ventrikularnej kontrakcie a krvného tlaku [3]. Po indukcii
vyraznej hypotenzie sa Gottliebovi v roku 1896 podanim extraktu
nadobli¢iek podarilo obnovit’ cirkulaciu [3]. V roku 1899 Abel
nazval extrakt ,,epinefrin“[4]. Intravendzny adrenalin (epinefrin)
je pouzivany v lie¢be zastavenia cirkulacie od roku 1906, kedy
bol prvykrat skimany na zvieracom modeli Crileom a Dolleym
[5]. V roku 1963 Redding a Pearson definovali Standardnti davku
podavania epinefrinu pri kardialnom zlyhani 1 mg intraven6zne
kazdych 5 minat pocas rozsirenej kardialnej resuscitacie [6].
Jeho pouzitie a davkovanie sa za poslednych 50 rokov vyznamne
nezmenilo a zostdva v principe i v najnovsich odporti¢aniach
kardiopulmonalnej resuscitacie i napriek tomu, Ze neexistuju
objektivne vedecké prace, ktoré by preukazali, Ze adrenalin a iné
vazopresory zlepsuji dlhodobu prognézu pacientov. Vyskytla sa
preto otazka, ¢i adrenalin a vazpresory st potrebné po¢as KPR,

respektivne aka je ich uloha? Za poslednych 5 rokov sa objavilo
niekol’ko préc, ktoré sa snazili priniest’ odpovede na tieto otazky
[1,7,8].

Uloha adrenalinu v KPR

Podanie adrenalinu predstavuje prva farmakologickl
intervenciu kardialneho zastavenia v dospelej populacii. Medzi
Styri poruchy rytmu, ktoré spdsobuju kardidlne zastavenie,
patria asystolia, bezpulzova elektricka aktivita, bezpulzova
ventrikularna tachykardia a ventrikularna fibrilacia [9].
Pocas KPR je krvny tok do vitalnych organov determinovany
dvoma faktormi: kardidlnym vydajom, tvorenym artificialne
kompresiami prekordia a periférnou arterialnou rezistenciou.
Celkovy systémovy prietok (kardidlny vydaj), vytvoreny
kompresiami prekordia, dosahuje iba 25% az 30% normalnych
hodnét [10]. Adrenalin sa pouziva pre silné vazokonstrikéné
ucinky a schopnost’ zvysit' kardidlny vydaj. Vazokonstrikény
ucinok adrenalinu nastava priamou vézbou na o -adrenergné
receptory krvnych ciev (artérii a vén). Vizbou na f,-adrenergné
receptory srdca nepriamo podporuje kardialny vydaj zvySenim
srdcovej frekvencie, kontraktility srdcového svalu a vodivosti
cez AV wuzol. Vazopresory zvySuju systémovu vaskularnu
rezistenciu zmenou toku krvi z periférnych do vitalnych
organov a koronarny perfuzny tlak (KPT) zvySenim aortalneho
diastolického tlaku [11]. Koronarny perfuzny tlak > 15 mmHg
predstavuje dolezity prognosticky faktor pre navrat spontannej
cirkulacie (NSC) a v studiach na zvieracom modeli zvySenie
KPT koreluje so zlepSenim prezivania pocas prvych 24 hodin po
zastaveni cirkulacie [12].

Mechanizmus uéinku

Adrenalin pdsobi ako silny neselektivny agonista a- a
B-adrenergnych receptorov. Vsetky P -receptory su spojené
s G, G-proteinom, priCom aktivacia B, a B ,-adrenoceptorov
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vedie k stimulécii alebo stimulacii a inhibicii adenylatcyklazy.
Aktivacia B, a B ,-receptora zvySuje vznik cyklického AMP
(cAMP) a syntézu cAMP-dependentnych proteinkinaz. V
kardialnych myocytoch dochadza ku zvysSeniu intracelularnej
koncentracie Ca?*[13]. G-proteinje transdukénym mechanizmom
pre vSetky @ -adrenoceptory. o -adrenoceptory st spojené s
Gp/Gq proteinmi, ktoré aktivuji fosfolipazu-C s fosforylaciou
fosfatidylinozitolu a tvorbou inozitol trifosfatu a diacylglycerolu.
Tieto zlozky posobia ako druhi poslovia, uvolnuju kalcium
z intracelularnych zasob sarkoplazmatického retikula a aktivuju
kalciové kanaly. a ,-adrenoceptorovy G-protein, Gi/Go, je
negativne spojeny s adenylatcyklazou, redukuje tvorbu cAMP
a znizuje influx kalcia zodpovedného za uvolnenie transmiterov
pocas akéného potencidlu. Uginky adrenalinu st komplexné
a zavisia od jeho plazmatickej koncentracie (davkovania).
V nizkych koncentraciach sa prejavuje najmi afinita k B, a
B , -receptorom. Stimulacia P, receptora vedie k periférne;
vazodilatacii so znizenim celkového odporu, diastolického
tlaku, priCom stredny arterialny tlak ostava konstantny, alebo sa
mdze mierne zvysit' pri zodpovedajucom vzostupe vyvrhového
objemu a systolického tlaku. K zvySeniu srdcovej frekvencie
dochadza altiviciou B receptora i reflexne ako ddsledok
poklesu preloadu a afterloadu [14]. Stimulacia [-receptorov
posobi pozitivne chronotropne (zvysenie srdcovej frekvencie),
dromotropne (podporenie vodivosti) a inotropne (zvySenie
kontraktility) [13]. So zvySujicou sa koncentraciou adrenalinu je
B ,-G¢inok prekryty a, Gc¢inkom, ktory vedie k vazokonstrikcii,
zvySeniu systolického, diastolického a stredného arterialneho
tlaku [14]. o -receptory mediuji arteriolarnu vazokonstrikciu,
posobia pozitivne inotropne, chronotropne a mézu indukovat
koronarnu vazokonstrikciu. o ,-receptory, okrem inych ucinkov,
podporuju aj venokonstrikciu.

Systémové ucinky adrenalinu

Beta ucinkom sa zvysSuje konzumpcia kyslika v myokarde,
ktora je pri¢inou nerovnovahy medzi poziadavkami a dodavkou
kyslika do srdcového tkaniva. Na zvieracom modeli Ditchey a
Lindenfeld dokazali,Ze podanimintraven6zneho adrenalinupocas
KPR sa signifikantne zvysil nielen l'avokomorovy koronarny
prietok, ale aj myokardialna koncentracia laktatu [11]. Adrenalin
mdze podporit’ vznik ventrikularnej fibrilacie skratenim trvania
akéného potencialuaznizenimexcitaéného prahu[15]. Redukciou
subendokardialnej a myokardialnej perfuzie pocas KPR moze
byt pric¢inou zlyhania srdca v postresuscitacnom obdobi [16].
Lindberg et al. popisali adrenalinom indukovant vazokonstrikciu
v nevitalnych organoch (napr. ¢revo), s poklesom prietoku krvi
takmer na nulovi hodnotu a néaslednym rozvojom ischémie,
ktora sa moze podielat’ na zapalovej odpovedi po uspesnej
resuscitacii. Adrenalin méze stimulovat’ vyvoj hypokalémie,
zrazanie dosti¢iek a oxidativne poSkodenie. Thrush et al. ako
prvi poukazali, ze pouzitie adrenalinu pocas KPR moze byt
kontraindikované, pretoze jeho B -adrenergna aktivita spésobuje
pulmonalnu vazokonstrikciu a zvySuje otvaranie plucnych
shuntov arozvoj hypoxie[3, 12]. Nedavne experimentalne dokazy
ukazuju, Ze napriek zvySenému cerebralnemu perfuznemu tlaku,
adrenalin moze znizit' cerebralnu perfiziu. Autori pripisuju
tento U¢inok konstrikcii ciev malého kalibru, prevdepodobne
aktivaciou a, receptora adrenalinom v cerebralnych a pidlnych
arteriolach [11]. Niektor¢ studie na zvieracom modeli poukazuju
na odliSnost’ kardiovaskularnej odpovede na adrenalin v

zavislosti od dizky trvania kardialneho zastavenia, s oslabenim
odpovede myokardu v zavislosti na dlzke zastavenia [17].

Davkovanie adrenalinu

Brown et al. ako prvi poukazali, ze davka 0.02 mg/
kg epinefrinu (priblizne 1.2-1.5 mg pre dospelého cloveka)
nepdsobi efektivnejSie v porovnani s placebom. Podanie 0.2
mg/kg epinefrinu na prasacom modeli Statisticky zlepsilo
myokardialny a cerebralny krvny prietok [12]. Brunette et al.
pouzili na modeli ischemickej ventrikularnej fibrilacie psov
davku vyssiu ako Standardnt (0.071 mg/kg vs 0.014 mg/kg) a
pozorovali zvySenie rychlosti navratu spontanne;j cirkulacie [18].
Stadie skiimajice odpoved’ na rézne davky potvrdili, ze pdvodna
davka 0.1 mg/kg, pouzitda Reddingom a Pearsonom, dosiahla
najlepsi hemodynamicky ucinok [19]. Brown et al. sa v prvej
rozsiahlej randomizovanej multicentrickej §tadii zamerali na
terapiu kardialneho zastavenia v mimo nemocni¢nom prostredi
pouzitim davky 1 mg epinefrinu, ktori porovnaval s davkou 15
mg, avSak medzi uvedenymi davkami nezaznamenal rozdiel
[20]. Dalgie skiimanie rozdielnych davok epinefrinu v pripadoch
mimo nemocni¢ného kardidlneho zastavenia  porovnavalo
davky 1mg a 10 mg epinefrinu s fyziologickym roztokom.
Pacienti, u ktorych bolo nevyhnutné podat’ epinefrin, uniformne
preukazovali zI¢é pociatocné prezivanie (8.8 %) a prezivanie po
prepusteni z nemocnice (0.9 %); navyse ani 1 mg a ani 10 mg
epinefrinu v porovnani s fyziologickym roztokom alebo placebom
prognézunezlepsovalo [21]. Naopak, v rozsiahlej multicentricke;j
randomizovane]j §tudii 3327 pripadov kardidlneho zastavenia
mimo nemocnice, uskuto¢nenej vo Francizsku a Belgicku,
bolo pacientom podanych 15 vysokych davok (5 mg), alebo
Standardné davky (1 mg) epinefrinu, podl'a terajSich protokolov
ACLS (Advanced Cardiac Life Support). Medzi ucinkami
vysokych a $tandardnych davok nebol pozorovany rozdiel v
zmysle ovplyvnenia dlhodobého prezivania a neurologickej
progndzy [22].

Adrenalin versus placebo

Prva studia je zo Singapuru, kde sa porovnévali pacienti
pred zavedenim a po zavedeni adrenalinu do lieCby zastavenia
cirkulacie posadkami ambulancie. Analyzovali 1296 pacientov,
davka adrenalinu bola len dvakrat 1 mg. Autori nenasli ziadny
rozdiel vo frekvencii navratu cirkuldcie a prezivania do
prijatia do nemocnice ani zlepSenie prezivania do prepustenia
z nemocnice [14]. Jacobs a spol. publikovali randomizovanu,
dvojito zaslepenu S$tadiu podania adrenalinu versus placeba
pocas Standardnej resucitdcie u 534 pacientov v Australii.
Zistili, ze podanie adrenalinu vyznamne zvySuje frekvenciu
obnovenia cirkulacie a vyznamne zlepSuje prezivanie pacientov
do prijatia do nemocnice, ale nezmenilo prezivanie pacientov do
prepustenia z nemocnice [18]. Norski autori porovnali skupiny
pacientov (celkove 851), ktori pocas resusciticie bud’ mali
zabezpeceny i.v. pristup a dostavali lieky podla Standardného
protokolu, alebo boli bez i.v. pristupu a KPR bola robena bez
medikacii. Skupina s i.v. pristupom a podavanim adrenalinu
mala vyznamne vys§i ndvrat spontannej cirkulacie a prezivanie
do prijatia do nemocnice. Na druhej strane tato skupina mala
znizené prezivanie do prepustenia z nemocnice a mala vyssi
vyskyt zavaznejSieho neurologického poskodenia [19]. Dve
studie pochadzajt z Japonska na zaklade toho, ze administrativna
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zmena umoznila zacat’ podavanie adrenalinu i nelekarskym
posadkam zachrannych vozidiel. Porovnavaji prognozu
pacientov pred podavanim a po zacati poddvania adrenalinu.
V prvej §tudii 3161 pacientov lieCba adrenalinom znamenala
zlepSenie kratkodobého prezivania, ale sGcasne zhorSenie
neurologickych deficitov po prepusteni z nemocnice. Druha
Studia bola rozsiahla a porovnala 431 968 pacientov a vysledky
boli rovnaké s vyznamnym zlepSenim prezivania do nemocnice,
ale so znizenim prezivania do prepustenia z nemocnice a so
zvySenim neurologického poskodenia pacientov prepustenych
z nemocnice [15,20]. Pri detailnej analyze tychto prac sa vsak
zistili vyznamné metodologické chyby, ktoré znemoziuju, aby
sa tieto informacie dali objektivne hodnotit’ [15].

Zaver

Ako tieto nejednoznaéné, malo objektivne a rozporuplné
vysledky interpretovat? Na zaklade vysledkov s$tadii na
zvieratach a pozorovaného zvySeného kratkodobého prezivania
u l'udi, je pouzitie adrenalinu pri KPR stale odporic¢ané aj napriek
nedostatku tdajov v Pudskej populacii [10]. Zda sa, ze vacsina
udajov ukazuje, ze pouzitie adrenalinu zvySuje vo vicSine
pripadov navrat spontannej cirkulacie a prezivanie pacientov do
prijatia do nemocnice. O prezivani po prepusteni z nemocnice
existuji kontroverzné udaje. Va¢Sina udajov svedéi o tom, Ze
adrenalin nezlepSuje prezivanie do prepustenia z nemocnice,
ale st i udaje, ze adrenalin zhorSuje prezivanie pacientov do
prepustenia z nemocnice a zvySuje vyskyt neurologického
poskodenia po prepusteni z nemocnice. Je vSak nevyhnutné si
uvedomit, Ze na prezivanie pacientov do prepustenia z nemocnice
a na vyskyt neurologického postihnutia po ich prepusteni vplyva
mnoho d’alSich faktorov poc¢as hospitalizacie, ktoré modifikuju
primarny vplyv adrenalinu a tym aj jeho vyznam pre prognozu
pacientov.
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Sihrn

Prevencia endoftalmitidy ako najzavaznejSej zapalovej komplikacie po operacii katarakty je nesmierne dolezita, pretoze tato ¢asto devastujuca
komplikacia moze viest’ az k uplnej strate zraku. Dolezité je vyselektovat’ tie preventivne opatrenia, ktoré preukazatel'ne znizuju riziko pooperacnej
endoftalmitidy, a naopak poukéazat’ na neopodstatnené ukony, ktoré¢ jednak predlzuju ¢as operacie a jednak ju zbyto¢ne financne zatazuji.

KPicové slova: Katarakta. Endoftalmitida. Povidon iodid. Antibioticka prevencia.

Summary

The prevention of an endophthalmitis as the most severe inflammatory complication after the cataract surgery is extremely important because,
this devastatied complication can often lead to a total vision loss. It is important to sort out the preventive measures proven to reduce the risk of the
postoperative endophthalmitis, and vice versa uncover the unjustified acts that both prolong the operation time and secondly mean the unnecessary

financial burden.

Key words: Cataract. Endophthalmitis. Povidone iodide. Antibiotic prevention.

Uvod

Operacia katarakty, vykonavana na modernych pristrojoch
rukami skiseného chirurga, spifia suasné poziadavky — je
efektivna, bezpe¢na, poskytuje rychlu zrakovu rehabilitaciu
a vysoku vyslednu kvalitu zraku. Je najcastejSou operaciou
na ludskom tele. Aby vysledna zrakova ostrost’ po operacii
katarakty ostala dlhodobo uspokojiva, je délezité minimalizovat
riziko peroperaénych a pooperacnych komplikacii. Medzi
pooperaéné komplikacie patria aj zapalové komplikacie a z nich
je najzavaznejsia pooperacna endoftalmitida

Incidencia

Na zaciatku historie operacie katarakty, t.j. od roku 1910, bol
vyskyt pooperacnej endoftalmitidy na trovni 10 %. Zavedenim
techniky extrakapsularnej extrakcie katarakty (EKEK) cez
skleralny alebo limbalny rez a zlepSenim hygienickych
podmienok, medzi rokmi 1970 a 1990, tieto infekcie klesli na
0,12 % v Eurépe (Koc, 2002) ana 0,072 % v USA (Kattan, 1991).
Po zavedeni techniky fakoemulzifikacie (FAKO) s rohovkovym
rezom, retrospektivne Stadie uvadzaji incidenciu od 0,3 do
0,015 %. Stiidia ESCRS z roku 2007 uvéadza, Ze najvyssi vyskyt
pooperacnej endoftalmitidy bol zisteny v pripadoch, ked’ ako
profylaxia bol pouzity len povidén iodid.

Prehl'ad incidencie pooperacnej endoftalmitidy po operacii
katarakty ukazuje tabul’ka €.1 (Menikoff, 1991, Wiliams, 1992,
Salvanet-Bouccara, 1992, Schmitz, 1999, Versteegh, 2000,
Colleaux, 2000, Montan, 2002, Morlet, 2003, Nagaki, 2003,
Jensen, 2005, Kahn, 2005, Mollan, 2007, Lundstrom, 2007).

Tabulka 1 Incidencia pooperacnej endoftalmitidy
po operdcii katarakty

STAT ROK POCET INCIDENCIA
OPERACII V %

1991 | 24105

1992 27181 0,015
1992 34690

OPERACII vV %

Rizikové faktory endoftalmitidy po operacii
katarakty

Na zaklade analyzy Tabana (2005), ktorou vyhodnotil
215 studii venovanych endoftalmitide po operacii katarakty,
rohovkovy rez vedie k narastu poctu endoftalmitidy po operacii
katarakty fakoemulzifikaciou (Nagaki, 2003, Colleaux, 2000,
Stonecipher, 1991, Peyman, 2004). Z celkového poctu 3 140 650
operacii katarakty operovanych metédami EKEK a FAKO bola
incidencia pooperacnej endoftalmitidy 0,128 %. V rokoch
1992 az 2003 bol narast vyskytu endoftalmitidy po FAKO
s rohovkovym rezom na 0,189 % oproti 0,074 % pri metdde
EKEK so skleralnym tunelom.

Ak po chirurgickom vykone operacnd rany netesni, alebo
pocas operacie dojde k rupture zadného puzdra alebo k uvolneniu
zavesného aparatu, alebo sa pred operaciou nepodavali topicky
antibiotika, to su potencionalne rizika endoftalmitidy (Wallin,
2005).

Je len malo s§tudii, ktoré porovnavali skuto¢nost’, ¢i bol
pacient operovany na kataraktu ambulantnou formou alebo
pocas hospitalizacie. Ziadne rozdiely v incidencii endoftalmitidy
u tychto skupin neboli zaznamenané.
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Velky vyznam ma uZz spominana tesnost operacnej
rany. Ked sa preslo zo skleralneho tunela na rohovkovy rez,
prvé Stadie referovali o zvySujicom sa poéte endoftalmitidy.
Stonecipher a kol. v roku 1991 publikovali, Ze az 65 % ran po
rohovkovom reze netesni (Stonecipher, 1990). V ndvéznosti na
to Williams a kol. referovali, Ze len 0,015 % takychto pacientov
malo endoftalmitidu. V Nemecku vyskyt endoftalmitidy
po skleralnom tuneli bol 0,07 %, po rohovkovom reze
0,1 %, v Kanade po skleralnom tuneli 0,05 %, po rohovkovom
reze 0,13 %. Diskutované je aj umiestnenie rezu. Nedavna
retrospektivna randomizovana multicentricka Stidia na 11 595
ociach dospela k zaveru, Ze pri reze pri Cisle 12 je 5 krat mensie
riziko endoftalmitidy ako pri reze umiestnenom temporalne
(Nagaki, 2003). Svédska prospektivna nerandomizovana $tadia
medzi rokmi 2002 az 2004 nepopisovala zvySujuce sa riziko
endoftalmitidy pri rohovkovom reze umiestnenom temporalne,
oproti rohovkovému rezu umiestnenom pri ¢. 12, alebo oproti
technike skleralneho tunela. Taktiez tato Stidia poukazovala na
to, Ze nie su ziadne signifikantné rozdiely vyskytu pooperacne;j
endoftalmitidy, ak sa profylakticky aplikuje antibiotikum
cefuroxim do prednej komory (Lunndstrom, 2007).

Prospektivna multicentricka S§tidia ESCRS (Eur6pska
spolo¢nost’ pre chirurgiu katarakty a refrakénli chirurgiu)
uvadzala 5,88 krat vécsie riziko endoftalmitidy po rohovkovom
reze oproti skleralnemu tunelu. Otazkou je aj to, ¢i operacnu
ranu suturovat’ alebo nie. Thoms a kol. na 815 ociach referoval,
ze vsetkych 5 pooperaénych endoftalmitid bolo na o¢iach, ktoré
suturované neboli (Thoms, 2007).

Retrospektivna ESCRS §tadia, zaoberajuca sa typom
materialu, z ktorého je vnitrooéna umeli SoSovka (VOS)
vyrobené zistila, Ze pri silikonovych VOS je riziko pooperaénej
endoftalmitidy 3,13 krat vyssie, ako pri VOS vyrobenych
z akrylatu. Taktiez tito S$tidia demonstruje, Ze peroperacné
komplikacie pri fakoemulzifikacii katarakty 4,95 krat zvysuju
riziko infekcie.

Dalsie faktory ako je dizka trvania operacie, peroperacna
traumatizacia tkaniv, typ pouzitého viskoelastického materialu,
druh irigacného roztoku a podobne, nevieme este v sucasnosti
definitivne vyhodnotit, pretoZze chybaju na to potrebné data
(Somani, 1997). Pri pouziti injektora pri implantacii VOS
sa redukuje riziko infekcie, taktiez skusenosti a dizka praxe
operatéra hraju ulohu v poéte pooperaénych endoftalmitid
(Mayer, 2003).

Good a kol., zaoberajtci sa vrodenou a detskou kataraktou,
hodnoti 671 operacii katarakty u deti. Z tohto poctu sa
endoftalmitida vyvinula v 0,45 % pripadov. V dvoch tretinach
tychto endoftalmitid bola vykultivovana Gram pozitivna
baktéria ( Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis
a Streptococcus pneumoniae ) (Good, 1990). Wheeler (1992)
popisuje 11 pripadov endoftalmitidy pri viac ako 24 000
operaciach katarakty alebo glaukomu u deti.

Antisepsa

Cielomantisepsyjeznizenie pravdepodobnosti kontaminacie
rany tym, Ze sa znizi celkovy pocet baktérii v oblasti rany a jej
bezprostredného okolia. VzhI'adom na nizky vyskyt endoftalmitid
a maly pocet $tudii, je porovnanie jednotlivych antiseptickych
preparatov problematické.

Doporucuje sa pouzivanie 5 az 10 % povidon iodidu na
antisepsu okolia oka, ktory ma posobit minimalne 3 mintty.

Ak je povidon iodid kontraindikovany pre alergiu alebo
hypertyreoitidu, doporuéuje sa pouzit’ 0,05 % vodny roztok
chlorhexidinu. Tato koncentracia nie je pri jednom pouziti
toxicka (Kramer, 2002).

Pre antisepsu spojovky a rohovky je taktiez najlepsie pouZzit’
povidon iodid. Po pouziti 5 % koncentracie pri 3 minitovom
posobeni sa zredukuje pocet baktérii v mieste aplikacie 10 az
100 nasobne (Binder, 1998, Binder, 1999, Isenberg, 1985,
Isenberg, 1997, Isenberg, 1983). 10 % koncentraciu povidon
iodidu je vhodné riedit’ BSS roztokom (balanced salt solution,
roztok citratu sodného a acetatu sodného) alebo fyziologickym
roztokom v pomere 1:1. Signifikantnd poopera¢na redukcia
baktérii v spojovkovom vaku bola pozorovana aj pri pouziti
1,25 % povidon iodidu (Isenberg, 1997).

Schmitz a kol. dotaznikovou formou hodnotili 469 o¢nych
chirurgickych pracovisk v Nemecku. Dosli k zaveru, Ze pouzitie
povidon iodidu na spojovku signifikantne zniZuje riziko
endoftalmitidy (Schmitz, 1999). Avsak prieskum nedal odpoved’
na otazku ako aplikovat’ povidon iodid, ako dlho ho nechat
posobit’ a aku presnu koncentraciu pouzit’.

Analyzou literarnych zdrojov od roku 1966 do roku 2000 bol
potvrdeny benefit povidon iodidu v kategorii EbM III (Evidence
Based Medicine, medicina zalozena na dokazoch), ¢o znamena
stredne dolezity pre klinickl prax (Ciulla, 2002).

V roku 1991 Bohigian dokazal v retrospektivnej analyze
19 269 operacii katarakty, ze pri pouziti 5 % povidon iodidu
sa znizila incidencia pooperacnej endoftalmitidy z 0,08 na
0,03 %. Je vsak otazne, i toto zniZenie je mozné pricitat’ vyhradne
pouzitiu povidon iodidu, ¢i aj inym atributom. V tom istom roku
Speaker a Menikoff v ich studii na 8 083 pacientoch dokazali
vyznamny rozdiel medzi 0,06 % incidenciou endoftalmitidy pri
pouziti povidon iodidu a 0,24 % incidenciou pri pouZiti roztoku
striebra.

Ani v sucasnosti eSte nie je presne stanovena optimalna
koncentracia povidon iodidu. Aj 10 % povidon iodid (bez
pridania d’al$ich detergentov) nie je pre rohovkovy epitel toxicky
(MacRea, 1984). Na druhe;j strane uz pri 5 % koncentracii moéze
dojst’ k neziaducim ucinkom, ak sa povidon iodid dostane do
prednej komory (Alp, 2000). Pri pokuse na zvieratich bolo
hojenie ran vyrazne spomalené pri pouziti 2 % povidon iodidu
(Bolton, 1985).

Pouzitie 4 % chlorhexidin diglukonatu sposobuje
poskodenie rohovky a preto sa jeho pouzitie na dezinfekciu oka
nedoporuéuje (MacRea, 1984), (Varley, 1990). Komplikacie boli
popisané aj pri pouziti 0,02 % roztoku chlérhexidinu (Murthy,
2002), avsak pri dlhodobej terapii pri akantamébovej infekcii bol
tento roztok pouZity Uspesne. Niektoré pracoviska vo Svédsku
rutinne pouzivaju 0,05% chlorhexidin diacetat s uspokojivymi
vysledkami (Montan, 2000).

Aplikdcia susenia s 10ml 5 % povidon iodidu na jednu
hodinu pred operaciou do spojovkového vaku signifikantne
znizuje pocet pozitivnych kultivacii oproti pouzitiu povidon
iodidu v kvapkach (Mino de Kaspar, 2005).

Délezité je pouzivat jednorazové balenia povidon iodidu
alebo chlorhexidinu, pretoze vel'’ké balenia samozu kontaminovat
Pseudomonas aeruginosa.

Z dostupnych klinickych §tadii vyplyva, ze najvhodnejsie
je pouzitie 5 % roztoku povidon iodidu v BSS roztoku alebo vo
fyziologickom roztoku. NizSie koncentracie nemaju jednoznacne
potvrdeny dostato¢ny efekt.
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Antibioticka predoperacna profylaxia

Predoperacna profylaxia antibiotikami redukuje pocet
baktérii v spojovkovom vaku. AvSak pri pouziti lokalnych
antibiotik ako florochinolény, chloramfenikol, aminoglykozidy,
kombinacie bacitracinu a neomycinu nebolo vedecky potvrdené
znizenie vyskytu pooperacnej endoftalmitidy (Behrens-
Baumann, 1988, Ciulla, 2002, Gray, 1993, Apt, 1989, Maeck,
1991). Retrospektivna analyza pouzitia ofloxacinu potvrdila
znizeny vyskyt endoftalmitidy oproti vyskytu endoftalmitidy po
pouziti ciprofloxacinu (Jensen, 2005).

Randomizovand, placebom kontrolovand prospektivna
multicentrickd ESCRS $tudia skumala, ¢i pri perioperacnej
topickej aplikacii levofloxacinu je dosiahnutd dostato¢na
koncentracia lieiva v prednej komore v porovnani s pouzitim
ofloxacinu a ciprofloxacinu (Bucci, 2004, Colin, 2003, Koch,
2005). Hoci sa zdalo, ze peroperacné podavanie levofloxacinu
ma svoje vyhody, efekt bol nakoniec mensi ako pri pouziti
intrakameralnej injekcie cefuroximu (ESCRS study, 2007).
Na dosiahnutie u¢innej koncentracie levofloxacinu v prednej
komore je potrebna aplikacia lie¢iva do spojovkového vaku
v den operacie kazdé dve hodiny (Sundelin, 2007).

V retrospektivnej analyze 20 013 operacii katarakt sa
porovnaval efekt 0,3 % gatifloxacinu a 0,5 % moxafloxacinu.
Kvapky boli do spojovkového vaku aplikované 3 krat pocas
hodiny pred operaciou a nasledne 4 krat denne 7 dni po operacii.
Endoftalmitida sa vyvinula pri gatifloxacine v 0,06 %, pri
moxifloxacine v 0,1 % pripadov. Autori skonstatovali, Ze starSie
florochinolony sa mézu pausalne pouzivat, kym florochinolony
Stvrtej generacie maju byt rezervované pre rezistentné infekcie
(Moshirfar, 2007).

Kombinovana profylaxia perordlneho podania a topického
podania ma vyssi antibioticky ucinok v prednej komore ako
podanie kazdého preparatu zvlast’ (Ta, 2002). AvSak redukcia
bakterialnej kontaminacie pri takomto kombinovanom uzivani
nebola preukdzana. (Gelfand, 1998, Chitkara, 1994). Pouzite
len povidén iodidu bez profylaktického pouzitia antibiotika ma
nevyhodu v absencii antibiotického efektu v prednej komore.

Antisepticky a antibioticky uc¢inok bol sledovany in vitro pri
pouziti ciprofloxacinu, ofloxacinu a povidén iodidu (Keverline,
2002). Ofloxacin a levofloxacin sa vstrebavaju cez rohovku do
prednej komory, kde maju antibioticky efekt, ktory chyba pri
pouziti len povidon iodidu. Topické pouzitie levofloxacinu 4 krat
denne jeden den pred operaciou, kazdi hodinu (3 krat) v den
operacie, kombinované s pouzitim povidon iodidu, sa ukazuje
ako vysoko efektivne v redukcii bakterialnej flory spojovkového
vaku, v porovnani s profylaktickym pouzitim len povidén iodidu.
Minimalizuje sa tak riziko endoftalmitidy (Mino de Kaspar,
2007).

Studnicka a kol. (2012) zistili, ze aj po 3 dilovej aplikacii
moxifloxacinu do spojovkového vaku, bola v 35 % pripadoch
nasledna kultivacia pozitivna. Penetracia moxifloxacinu do
sklovca je lepsia ako penetracia ofloxacinu. Moxifloxacin prenika
lepSie aj do ostatnych Struktar oka, ato dvoj az trojnasobne oproti
gatifloxacinu, ciprofloxacinu, ofloxacinu, alebo levofloxacinu.
Cim je moxifloxacin v koncentrovanejiej forme, tym je jeho
koncentracia v oc¢nych tkanivach vysSia (Robertson, 2005).
Taktiez jeho prenikanie do zapalom zmenenych o¢i je lepsie ako
u florochinolénov nizsej generacie (Yagci, 2007). Intrakameralna
aplikacia moxifloxacinu, skuSand na zvieracich modeloch, sa
ukazala ako neefektivna (Kowalski, 2005).

Vankomycin a ostatné rezervné antibiotikd sa nemaju
v profylaxii pouZzivat'.

Intravendzna antibiotickd profylaxia sa pri o¢nych
operaciach konvenc¢ne nepouziva, nebol preukazany jej pozitivny
efekt v znizovani vyskytu pooperacnej endoftalmitidy. Ak nie
je oko zapalovo zmenené a penetracia antibiotik nie je znizena,
tak intravendzne pouzitie sa nedoporucuje. Pri peroralnom
uziti chinolony penetruju do bulbu a ich koncentracia dosahuje
terapeuticka hladinu uz po troch davkach 200 mg levofloxacinu
(Kobayakawa, 2003). Avsak rutinna oralna profylaxia chinolonmi
pred operaciou katarakty nie je doporucovana. Vynimku tvoria
pripady, ked’ okraj mihalnic je atopicky zmeneny a je tu vACSi
predpoklad pritomnosti zlatého stafylokoka (Tuft, 192).

Po penetrujicich poraneniach oka je vhodné profylaktické
systémové uzitie antibiotika a zaroven intravitrealna aplikacia
toho istého preparatu (Behrens-Baumann, 2004, Peyman, 2004).
Vhodné je pouzit’ vankomycin, gentamicin alebo clindamycin,
ktoré s ucinné proti Bacillus species, koagulaza negativnym
stafylokokom, Staphylococcus aurecus a Clostridium species
(Narang, 2003, Soheilian, 2007).

Peroperacna profylaxia

Pridavanie antibiotik do irigacného roztoku pocas operacie
katarakty rutinne pouziva 60 % operatérov v Nemecku (Schmitz,
1999), 35 % operatérov v USA (Masket, 1998), 16 % operatérov
na Novom Z¢lande (Elder, 2000), 8,5 % operatérov v Anglicku
(Dinakaran, 2002) a 8 % operatérov v Australii (Morlet, 1998).
Takto pouzivané antibiotika su vankomycin a gentamicin. AvSak
v ziadnej prospektivnej vedeckej §tadii pridavanie antibiotika do
iriga¢ného roztoku nedokazalo redukciu incidencie pooperacne;j
endoftalmitidy. Udaje o vyskyte endoftalmitidy pochadzaju
len z retrospektivnych §tadii a §tadii bez kontrolnej skupiny
(Montan, 2002, Gills, 1991, Gimbel, 1994).

Kontaminacia prednej komory na konci operacie katarakty
variruje od 0 do 43 % (Dickey, 1991, Leong, 2002). Podl'a inych
zdrojov je kontaminacia prednej komory od 0,18 % do 13,7
% (Mistlberger, 1997, Motschmann, 2000). Ak bol pridany do
roztokov vankomycin, zredukovala sa kontaminacia prednej
komory z 12 % na 5 % (Mendivil Soto, 2001), pridanim
vankomycinu alebo gentamicinu z 20 % na 2,7 % (Beigi, 1998).
Nebol vsak zisteny rozdiel oproti kontrolnej skupine (Feys,
1997).

Nastup ucinku antibiotik, ako napriklad vankomycinu in
vitro je az po 3 az 4 hodinach a plna aktivita nastupuje az po 24
hodinach (Kowalski, 1998, Caillon, 1989, Gritz, 1996, Keverline,
2002). Toto kontrastuje s pol¢asom rozpadu antibiotika v predne;j
komore, ktory je 3 hodiny. Vo zvieracich §tidiach antibioticka
profylaxia ma vyznam iba pri nizkom stupni kontaminacie
(Liang, 1999).

Je potrebné brat’ do tivahy aj vedl'ajsie ucinky antibiotik, ako
napriklad toxicky ucinok na sietnicu. TieZ treba poznamenat’, ze
vankomycin ako rezervné antibiotikum, nie je vhodné pouzivat’
rutinne.

Relevantné vedecké organizacie a autori radia nepouzivat
profylakticky antibiotikd v irigacnych roztokoch pri operacii
katarakty, pretoze nebol potvrdeny ich benefit (May, 2000).

Intrakameralna injekcia 1mg cefuroxinu v 0,1ml na konci
operacie Sedého zakalu sa rutinne pouziva na pracoviskach
vo Svédsku (Montan, 2002, Lundstrom, 2007, Wejde, 2005).
Cefuroxim je velmi G¢inny voci stafylokokom, streptokokom
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s vynimkou MRSA (methicillin rezistentny stafylokokus aureus),
MRSE (methicillin rezistentny stafylokokus epidermidis)
a Enterococcus faecalis. Je u¢inny aj na Gramnegativne baktérie
(mimo Pseudomonas aeruginosa) a Propionibacterium acnes.

Studie sledujuce vyznam podavania cefuroximu do prednej
komory na konci operacie katarakty tvrdia, Ze pri aplikacii
cefuroximu sa vyskyt endoftalmitidy znizil az pat krat (Barry,
2006, Seal, 2006). Je potrebné mat’ na pamiti, ze endoftalmitida
sa vyvinula aj u niektorych pacientov, ktorym bol cefuroxim
aplikovany. Potvrdzuje to aj Svédska aj ESCRS §tadia. V tychto
pripadoch bol vypestovany koaguldza negativny stafylokok
rezistentny na cefuroxim, ten ma silnej$i u¢inok na streptokoky.
Sucasna peroperacna aplikacia antibiotika v kvapkovej forme
posobi synergicky s cefuroximom.

Riziko alergickej reakcie na cefuroximu pacientov s alergiou
na penicilin je pritomné, ale nie vo vel'kej miere (Stonecipher,
1991). U tychto pacientov je vhodné 15 minut pred zakrokom
podat’ antihistaminika. U pacientov so znamou alergiou na
cefalosporiny je vhodné pouzitie vankomycinu.

Intenzivna topicka aplikacia chinolonov druhej a tretej
generacie je vhodnym doplnenim liecby na Gramnegativne
baktérie.

Okrem cefuroximu sa aj d’alSie antibiotikd mézu pouzivat
intrakameralne. Mozné je pouzite vankomycinu, ktorého
spektrum zahriiuju vSetky Grampozitivne baktérie (Gimbel,
2007), gentamicin je U¢inny proti stafylokokom, nie vSak proti
streptokokom a Propionibacterium acnes, ale je tiez uc¢inny voci
Gramnegativnym baktériam, vratane Pseudomonas aeruginosa.
Tiez je mozné pouzitie kombinacie klindamycinu a gentamicinu
(Soheilian, 2007, Soheilian, 2001).

Avsak ziadna vedecka $tudia nepotvrdila, Ze profylaktické
intrakameralne podavanie antibiotik ma opodstatnenie
pre znizenie rizika rozvoja pooperacnej alebo pourazovej
endoftalmitidy. Intrakameralna aplikacia antibiotika, vratame
aplikacie cefuroximu, vankomycinu a aminoglykozidov
nebola doteraz v stlade s lege artis postupom a kazdy chirurg
vykonavajuci tento sposob aplikacie si bol vedomi zdravotnych
a pravnych dosledkov. V sucasnosti prichadza na trh komeréne
vyrabany preparat cefuroximu uréeny na intrakameralnu
aplikaciu tohto antibiotika.

V prieskume medzi ¢lenmi ASCRS ( Americka spolo¢nost’
pre chirurgiu katarakty a refrakénu chirurgiu) bolo zistené, Ze pri
chirurgii katarakty s v poslednej dobe ako profylaxia preferované
florochinolony poslednej generacie a to konkrétne gatifloxacin a
moxifloxacin. Az 77 % operatérov katarakty v USA nepouziva
intrakameralnu aplikaciu antibiotik na konci operacie, pretoze
neexistuje komeréne vyrabany preparat, vhodny na lege artis
aplikaciu (Chang, 2007).

Podspojovkova profylakticka aplikacia antibiotika sa
vel'mi rozsirila v priebehu poslednych 30 rokov hlavne vo
Velkej Britanii, ale pravdepodobne ma len maly vplyv na
prevenciu endoftalmitidy (Ciulla, 2002, Peyman, 2004). Viacero
stadii, vratane Stadie Eurdpskej vitreoretinalnej spolo¢nosti,
nepotvrdilo profylakticky vyznam podspojovkovej aplikacie
antibiotika. Jedna z ivah preco je tomu tak hovori, Ze mnohi
operatéri pouzili gentamicin, ktory nie je G¢inny na streptokoky
a na Propionibacterium acnes.

Pri skimani farmakokinetiky cefuroximu sa zistilo,
ze po subkonjuktivalnom podani 125mg tohto antibiotika,
dosiahla jeho koncentracia v prednej komore 20ug, o je
ovel'a nizSia koncentracia v porovnani s koncentraciou 3000

ug po intrakameralnom podani (Jenkins, 1996). Naproti tomu
kanadska retrospektivna nekontrolovana studia zistila, ze v 8856
operaciach katarakty, ked’ sa podalo antibiotikum pod spojovku,
bol zachyteny jediny pripad endoftalmitidy, kym v 5030
operaciach katarakty antibiotikum pod spojovku podané nebolo
a zistenych endoftalmitid bolo devét (Colleaux, 2000).

Pooperacna profylaxia

Napooperacnuprofylaktickuaplikaciuantibiotikavkvapkach
do spojovkového vaku, na minimalizaciu poopera¢ného zéapalu,
hlavne po technike fakoemulzifikdcie rohovkovym rezom, sa
pouzivajui predovsetkym chinolony. Doporucuje sa maximalne
10 dnové pooperacné kvapkanie. V deil operacie by to malo byt’
kazd¢ 1 az 2 hodiny, nasledujuce dni aspoii 4 krat denne po jedne;j
kvapke (Olson, 2007). Pouzivany je aj chloramfenikol, ktory do
7 dni aplikacie nevyvolava aplastickii anémiu (Walker, 1998),
alebo kombinovany preparat neomycinu a bacitracinu so silnym
antibakterialnym tuc¢inkom, malou rezistenciou a vyhodou, ze sa
nepouziva systémovo.

Zaver

Najdolezitejsim krokom v prevencii endoftalmitidy je
pouzitie povidon iodidu. Dokladna dezinfekcia okolia oka
a spojovkového vaku ma nezastupitelné miesto. Na pouzivanie
antibiotik pred, po€as a po operacii katarakty nie je v sucasnosti
jednotny nazor. Ich pouzitie sa riadi doporu¢eniami eurdpske;j
a americkej spolo¢nosti pre chirurgiu katarakty a refrakénu
chirurgiu, ale aj skusenostami a zvyklostami daného pracoviska.
V predoperacnej a pooperacnej prevencii dominuje instilacia
florochinolonov poslednej generacie. Peroperaéné pouzitie
antibiotik v iriga¢nej infizii nema jednoznacny vplyv na znizenie
vyskytu pooperacnej endoftalmitidy. TaktieZz intrakameralne
pouzitie antibiotika na konci operacie ma sporny efekt, napriek
tomu, ze do pouzivania sa Coskoro dostane na to vyvinuty
komer¢ne vyrabany preparat.

Literatura

1. Alp, B. N,, Elibol, 0., Sargon, M. F., Asian, 0. S.,
Yanyali, A., Karabas, L., Talu, H., Caglar, Y.: The
effect of povidone iodine on the corneal endothelium.
Cornea 19, 2000, s. 546- 550.

2. Alp, B. N,, Elibol, 0., Sargon, M. F., Asian, 0. S.,
Yanyali, A., Karabas, L., Talu, H., Caglar, Y.: The
effect of povidone iodine on the corneal endothelium.
Cornea 19, 2000, s. 546- 550.

3. Barry, P, Seal, D. V., Gettinby, G., Lees, F., Peterson,
M., Revie, C. W.: ESCRS study of prophylaxis of
post operative endophthalmitis after cataract surgery:
Preliminary report of principal results from a European
multi-centre study. J Cataract Refract Surg. 32, 2006,
s. 407-410.

4. Behrens-Baumann, W., Dobrinski, B.,Zimmermann,
O.: Bakterienflora der Lider nach praoperativer
Desinfektion. Klin. Mbl. Augenheilkd. 192, 1988, s.
40 —43.

5. Beigi, B., Westlake, W., Chang, B., Marsh, C., Jacob,
J., Riordan, T.: The effect of intracameral, per-operative

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2013

35

( AQ3A DISUYITT )

OALS131VAOYLISO

VION3LSISY YNAOYOd

c
P
9)
m
P
|
=
>
N
:
<
e}
—
=2
>
G
>
el
O
2]
|
C
<
O
2]
-

<

OALDINLOAVYAZ INITYIA




LEKARSKE VEDY )

OSETROVATELSTVO

Py

PORODNA ASISTENCIA

—
(%)
(@)
=
-
=
wn
o
<
=
wn

<L
=2
=
o
3
o
N

<
=
=
=2
L
(O]
o
)

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

ﬁurej, V., Bielikova, A., géerbikovz’n, M., Schwarz, E.
Prevencia endoftalmitidy pri operacii katarakty

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

antibiotics on microbial contamination of anterior
chamber aspirates during phacoemulsification. Eye 12,
1998, s. 390 — 394.

Binder, C. A., Mifio de Kaspar, H., Engelbert, M.,
KlauB, V., Kampik, A.: Bakterielle Keimbesiedelung
der Konjunktiva mit Propionibacterium acnes vor und
nach  Polyvidon-Jod-Applikation vor intraokularen
Eingriffen. Ophthalmologe 95, 1998, s. 438-441.
Binder, C. A., Mifio de Kaspar, H., KlauB, V., Kampik,
A.: Praoperative Infektionsprophylaxe mit 1%-iger
Polyvidon-Jod-Uisung am Beispiel von konjunktivalen
Staphylokokken. Ophthalmologe 96, 1999, s. 663-667.
Bohigian G. M.: A study of the incidence of culture-
positive endophthalmitis after cataract surgery in an
ambulatory care centre. Ophthalmic Surg Lasers 30,
1999, s.295—-298

Bolton, L., Oleniacz, W., Constantine, B., Kelliher,
B. 0., Jensen, D., Means, B., Rovee, D.: Repair and
antibacterial effects of topical antiseptic agents in
vivo. In: Maibach, H., Lowe, I. (Eds.): Models in
Dermatology 2, S. Karger AG, Basel 1985, s. 145-158.
Bucci, F. A.: An In Vivo Study Comparing the Ocular
Absorption of Levofloxacin and Ciprofloxacin Prior to
Phacoemulsification. Am J Ophthalmol 137, 2004, s.
308-312.

Caillon, J., Juvin, M. E., Pirault, J. L., Drugeon,
H. B.: Activite bactericide de la Daptomycine (LY
146032) comparee a celle de la Vancomycine et de la
Teicoplanine sur les bacteries a gram positif. Path Bioi
37,1989, s. 540 — 548.

Colin, J., Simonpoli, S., Geldsetzer, K., Ropo, A.:
Corneal penetration of levofloxacin into the human
aqueous humour: a comparison with ciprofloxacin.
Acta Ophthalmol Scand 81, 2003, s. 611-613.

Ciulla, T. A., Starr, M. B., Masket, S.: Bacterial
endophthalmitis prophylaxis for cataract surgery.
Ophthalmology 109, 2002, s. 13 — 24,

Colleaux, K. M., Hamilton, W. K.. Effect of
prophylactic antibiotics and incision type on the
incidence of endophthalmitis after cataract surgery.
Can J Ophthalmol 35, 2000, s. 373 — 378.

Dickey, J. B., Thompson, K. D., Jay, W. M.: Anterior
chamber aspirate cultures after uncomplicated cataract
surgery. Am J Ophthalmol 112, 1991, s. 278 - 282.
Dinakaran, S., Crome, D. A.: Prophylactic measures
prevalent in the United Kingdom. J Cataract Refract
Surg 28, 2002, s. 387 — 388.

Elder, M., Tarr, K., Leaming, D.: The New Zealand
cataract and refractive surgery survey. Clin Exp
Ophthalmol 28, 2000, s. 89 — 96.

ESCRS Endophthalmitis Study Group: Prophylaxis
of post-operative endophthalmitis following cataract
surgery: results of the ESCRS multi-centre study and
identification of risk factors. J Cataract Refract Surg.
33, 2007, s. 978-988.

Feys, J., Salvanet-Bouccara, A., Emond, J. Ph,
Dublanchet, A.: Vancomycin prophylaxis and
intraocular contamination during cataract surgery. J
Cataract Refract Surg 23, 1997, s. 894 - 897.

Gelfand, Y. A., Mezer, E., Linn, S., Miller, B.: Lack
of effect of prophylactic gentamicin treatment on

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

intraocular and extraocular fluid cultures after pars
plana vitrectomy. Ophthalmic Surg Lasers 29, 1998, s.
497 - 501.

Gills, J. P.: Filters and antibiotics in irrigating solution for
cataract surgery. J Cataract Refract Surg 17, 1991, 385
[168] Gimbel, H. V.: Intracameral vancomycin - rationale
and experience. CRS Today, 7, 2007, s. 71- 74.

Gimbel, H. V., Sun, R., DeBrof, B. M.: Prophylactic
intracameral antibiotics during cataract surgery: The
incidence of endophthalmitis and corneal endothelial
cell loss. Eur J Implant Ref Surg 6, 1994, s. 280- 285.
Good, W. V., Irvine, A. R., Hoyt, C. S., Hing, S., Taylor,
D. S. 1.: Post-operative endophthalmitis in children
following cataract . surgery. J Pediatr Ophthalmol
Strabismus 27, 1990, s. 283 - 285.

Gray, T. B., Keenan, J.1., Clemett, R.S., Allardyce,
R.A.: Fusidic acid prophylaxis before cataract surgery:
patient self administration. Aust NZ J Ophthalmol 21,
1993, 5. 99 — 103.

Gritz, D. C., Cevallos, A. V., Smolin, G., Whitcher, J. P.
Jr.: Antibiotic supplementation of intraocular irrigating
solutions. Ophthalmology 103, 1996, s. 1204 - 1209.
Chang, D.F., Braga— Mele, R., Mamalis, N., Masket, S.,
Miller, K. M., Nichamin, L. D., Packard, R. B., Packer,
M.: Prophylaxis of postoperative endophthalmitis after
cataract surgery. Results of the 2001 ASCRS member
survey. J Cataract Refract Surg 33, 2007 s. 1801 — 1805.
Chitkara, D. K., Manners, T., Chapman, F., Stoddart,
M. G., Hill, D., Jenkins, D.: Lack of effect of pre-
operative norfloxacin on bacterial contamination of
anterior chamber aspirates after cataract surgery. Br J
Ophthalmol 78, 1994, s. 772 -774.

Isenberg, S. J., Apt, L., Yoshimori, R., Khwarg, S.:
Chemical preparation of the eye in ophthalmic surgery.
IV. Comparison of povidone-iodine on the conjunctiva
with a prophylactic antibiotic. Arch Ophthalmol 103,
1985, s. 1340 — 1342.

Isenberg S. J., Apt, L., Yoshimuri, R.: Chemical
preparation of the eye in ophthalmic surgery. I. Effect
of conjunctival irrigation. Arch Ophthalmol 101, 1983,
s. 761 —763.

Isenberg, S. J., Apt, L., Yoshimori, R., Pham, C., Lam,
N. K.: Efficacy of topical povidone-iodine during the
first week after ophthalmic surgery. Am J Ophthalmol
124, 1997, s.31-135.

Jenkins, C.D.G., Tuft, S.J., Sheradiah, G., Buckley, R.:
Comparative intra-ocular penetration of topical and injected
cefuroxime. Br J Ophthalmol 80, 1996, s. 685-688.
Jensen, M.K_, Fiscella, R.G., Crandall, A.S., Moshirfar,
M., Mooney, B., Wallin, T., Olson, R.J. : A retrospective
study of endophthalmitis rates comparing quinolone
antibiotics. Am J Ophthalmol 139, 2005, s. 141 - 148.
Kahn,R.1.,Kennedy S., Barry, P.: Incidence of presumed
post-operative endophthalmitis in Dublin for a 5 year
period (1997-2001). J Cataract Refract Surg 31, 2005,
s. 1575 - 1581.

Kattan, H. M., Flynn, H. W. Jr., Pflugfelder, S.
C., Robertson, C., Forster, R. K.: Nosocomial
endophthalmitis survey. Current incidence of infection
after intraocular surgery. Ophthalmology 98, 1991, s.
227 - 238.

36

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2013



ﬁurej, V., Bielikova, A., S¢erbikova, M., Schwarz, E.
Prevencia endoftalmitidy pri operacii katarakty

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Keverline, M. R., Kowalski, R. P., Dhaliwal, D. K.:
In vitro comparison of ciprofloxacin, ofloxacin, and
povidone-iodine for surgical prophylaxis. J Cataract
Refract Surg 28, 2002, s. 915- 916.

Kobayakawa, S., Tochikubo, T., Tsuji, A.: Penetration of
Levofloxacin into Human Aqueous Humor. Ophthalmic
Res 35, 2003, s. 97-101.

Koc, F., Sen, E., Demirbay, P., Taskintuna, 1., Teke,
M. Y., Ozdal, P, Ortac, S., Oz, O., Tarkan, F., Firat, E.:
Factors influencing treatment results in pseudophakic
ehdophthalmitis. Eur J Ophthalmol 12, 2002, s. 34- 39.
Koch, H.-R., Kulus, S. C., Roessler, M., Ropo, A.,
Geldsetzer, K.: Corneal penetration of fluoroquinolones:
aqueous humour concentrations after topical application
of levofloxacin 0.5 % and ofloxacin 0.3 % eyedrops. J
Cataract Refract Surg 31, 2005, s. 1377- 1385.
Kowalski, R. P., Karenchak, L. M., Warren, B. B., Eller,
A. W.: Time-kill profiles of Enterococcus to antibiotics
used for intravitreal therapy. Ophthalmic Surg Lasers
29, 1998, s.295 —299.

Kramer, A., Rudolph, P.: Efficacy and tolerance of
selected antiseptic substances in respect of suitability
for use on the eye. In: Kramer, A., Behrens-Baumann,
W.: Antiseptic Prophylaxis and Therapy in Ocular
Infections. S. Karger AG, Basel 2002, s. 117-144.
Leong, J. K., Shah, R., McCiuskey, P. J., Benn, R. A,
Taylor, R. F.: Bacterial contamination of the anterior
chamber during phacoemulsification cataract surgery. J
Cataract Refract Surg 28, 2002, s. 826- 833.

Liang, Ch., Peyman, G. A., Sonmez, M., Molinari,
L. C.: Experimental prophylaxis of Staphylococcus
aureus endophthalmitis after vitrectomy. The use of
antibiotics in irrigating solution. Retina 19, 1999, s.
223 —-229.

Lundstrom, M., Wejde, G., Stenevi, U, Thorburn, W.,
Montan, P.: Endophthalmitis after cataract surgery: a
nationwide prospective study evaluating incidence in
relation to incision type and location. Ophthalmology
114, 2007, s. 866- 870.

Mac Rae, S. M., Brown, B., Edelhauser, H. F.: The
corneal toxicity of presurgical skin antiseptics. Am J
Ophthalmol 97, 1984, s. 221- 232

Mayer, E., Cadman, D., Ewings, P.: A 10 year retrospective
study of cataract surgery and endophthalmitis in a
single eye unit: injectable lenses lower the incidence of
endophthalmitis. Br J Ophthalmol 87, 2003, s. 867 — 869.
Maeck, C.R., Eckardt, C., Holler, C.: Comparison of
bacterial growth on the conjunctiva after treatment with
gentamicin or povidone-iodine. Fortschr Ophthalmol
88, 1991, s. 848- 851.

Masket, S.: Preventing, diagnosing, and treating
endophthalmitis. J Cataract Refract Surg 24, 1998, s.
725- 726.

May, L., Navarro, V. B., Gottsch, J. D.: First do no
harm: Routine use of aminoglycosides in the operating
room. Insight 25, 2000, s. 77- 80.

Mendivil Soto, A., Mendivil, M. P.: The effect of topical
povidone-iodine, intraocular vancomycin, or both on
aqueous humor cultures at the time of cataract surgery.
Am J Ophthalmol 131, 2001, s. 293- 300.

Miller, J.J., Scott, I.U., Flynn, H.W., Smiddy, W.E.,

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Corey, R.P., Miller, D.: Endophthalmitis caused by
Streptococcus pneumoniae. Am J Ophthalmol 138,
2004, s. 231 —236.

Mino de Kaspar H., Chang R.T., Singh K., Egbert PR.,
Blumenkranz M.S., Ta C.N.: Prospective randomized
comparison of 2 different methods of 5 % povidone-
iodine applications for anterior segment intraocular
surgery. Arch Ophthalmol 123, 2005, s. 161 — 165.
Mino de Kaspar H., Kreutzer, T. C., Aguirre-Romo,
1., Ta, C. N., Dudichum, J., Bayrhof, M., Klauss,
V., Kampik, A.: A prospective randomized study
to determine the efficacy of pre-operative topical
levofloxacin in reducing conjunctival bacterial flora.
Am J Ophthalmol. 125, 2007, s. 123 — 126.
Mistlberger, A., Ruckhofer, J., Raithel, E., Muller, M.,
Alzner, E., Egger, St. F., Grabner, G.: Anterior chamber
contamination during cataract surgery with intraocular
lens implantation. J Cataract Refract Surg 23, 1997, s.
1064 - 1069.

Mollan, S. P., Gao, A., Lockwood, A., Durrani, 0. M.,
Butler, L.: Postcataract endophthalmitis: Incidence and
microbial isolates in a United Kingdom region from
1996 through 2004. J Cataract Refract Surg 33, 2007,
s. 265-280.

Montan, P. G., Lundstrom, M., Stenevi, U., Thorburn,
W.: Endophthalmitis following cataract surgery in
Sweden. The 1998 national prospective survey. Acta
Ophthalmol Scand 80, 2002, s. 258 — 261.

Montan, P. G., Setterquist, H., Marcusson, E., Rylander,
M., Ransjo, U.: Pre-operative gentamicin eye drops and
chlorhexidine solution in cataract surgery. Experimental
and clinical results. Eur J Ophthalmol 10, 2000, s. 286-
292.

Morlet, N., Gatus, B., Coroneo, M.: Patterns of peri-
operative prophylaxis for cataract surgery: A survey
of Australian ophthalmologists. Aust NZJ Ophthalmol
26,s. 1998, s. 5-12.

Morlet, N., Li, J., Semmers, J., Ng, J. on behalf of
team EPSWA: The endophthalmitis population study
of Western Australia (EPSWA): First report. Brit J
Ophthalmol 87, 2003, s. 574- 576.

Moshirfar, M., Feiz, V., Vitale, A. T., Wegelin, J. A,
Basavanthappa, S., Wolsey, D. H.: Endophthalmitis
after uncomplicated cataract surgery with the use of
fourth-generation fluoroquinolones- a retrospective
observational case series. Ophthalmology 114, 2007, s.
686- 691.

Motschmann, M., Behrens-Baumann, W.: Antiseptik in
der Kataraktchirurgie. Ophthalmo-Chirurgie 12, 2000,
s. 9-14.

Murthy, S., Hawksworth, N. R., Cree, 1.: Progressive
ulcerative keratitis related to the use of topical
chlorhexidine gluconate (0,02%). Cornea 21, 2002, s.
237 —-239.

Nagaki, Y., Hayasaka, S., Kadoi, C., Matsumoto,
M., Yanagisawa, S., Watanabe, Ka., Watanabe, Ko.,
Hayasaka, Y., Ikeda, N., Sato., S., Kataoka, Y., Togashi,
M., Abe, T.: Bacterial endophthalmitis after small-
incision cataract surgery. Effect of incision placement
and intraocular lens type. J Cataract Refract Surg 29,
2003, s. 20-26.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2013

37

( AQ3A DISUYITT )

OALS131VAOYLISO

VION3LSISY YNAOYOd

c
P
9)
m
P
|
=
>
N
:
<
e}
—
=2
>
G
>
el
O
2]
|
C
<
O
2]
-

<

OALDINLOAVYAZ INITYIA




LEKARSKE VEDY )

OSETROVATELSTVO

Py

PORODNA ASISTENCIA

—
(%2}
o
2
—I
—
(%2}
©)
<
|
n
<
=
=
@]
3
o
N
<
=
[
=
L
Q
o
)

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

ﬁurej, V., Bielikova, A., géerbikovz’n, M., Schwarz, E.
Prevencia endoftalmitidy pri operacii katarakty

63.

64.
65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

Narang, S., Gupta, V., Gupta, A., Dogra, M. R,
Pandav, S. S., Das, S.: Role of prophylactic intravitreal
antibiotics in open globe injuries. Indian J Ophthalmol.
51,2003, s. 39-44.

Olson R. J.: What do I do? CRS Today 7, 2007, s. 112.
Robertson, S. M., Curtis, M. A., Schlech, B. A., Rusinko,
A., Owen, G. R., Denbinska, O., Liao, J., Dahlin, D. C.:
Ocular pharmacokinetics of moxifloxacin after topical
treatment of animals and humans. Surv Ophthalmol.
50, 2005, s. 32 — 45.

Salvanet-Bouccara, A., Forestier, F., Coscas, G., Adenis, J.
P., Denis, F.: Bacterial endophthalmitis. Ophthalmological
results of a national multi-centre prospective survey. J Fr
Ophtalmol 15, 1992, s. 669 — 678.

Seal, D. V., Barry, P., Gettinby, G., Lees, F., Peterson,
M., Revie, C. W., Wilhelmus, K. R.: ESCRS study of
prophylaxis of post operative endophthalmitis after
cataract surgery: Case for a European multi-centre
study. J Cataract Refract Surg. 32, 2006, s. 396-406.
Schmitz, S., Dick, H. B., Krummenauer, F., Pfeiffer, N.:
Endophthalmitis in cataract surgery. Results of a German
survey. Ophthalmology 106, 1999, s. 1869- 1877.
Soheilian, M., Rafati N., Mohebbi, M. R., Yazdani,
S., Habibabadi, H. F., Feghhi, M., Shahriary, H. A.,
Eslamipour, J., Piri, N., Peyman, G. A.: Traumatic
Endophthalmitis Trial Research Group: Prophylaxis of
acute posttraumatic bacterial endophthalmitis: a multi-
centre, randomized clinical trial of intraocular antibiotic
injection, report 2. Arch Ophthalmol 125, 2007, s. 460-
465.

Soheilian, M., Rafati N., Peyman, G. A.: Prophylaxis of
acute posttraumatic bacterial endophthalmitis with or
without combined intraocular antibiotics: a prospective,
double-masked randomized pilot study. Int Ophthalmol
24, 2001, s. 323-330.

Somani, S., Grinbaum, A., Slomovic, A. R.: Pos-t
operative endophthalmitis: incidence, predisposing
surgery, clinical course and outcome. Can J Ophthalmol
32,1997, s.303- 310.

Speaker, M. G., Menikoff, J. A.:  Prophylaxis
of endophthalmitis with topical povidone-iodine.
Ophthalmology 98, 1991, s. 1769-1775.

Stonecipher, K. G., Ainbinder, D., Maxwell,
D. P, Caldwell, D., Diamond, J. G.: Infectious
endophthalmitis: A review of cases from the cornea and
retina services at Tulane Medical Center from 1979 to
present. J Invest Ophthalmol Vis Sci 31, 1990, s. 140.
Studni¢ka, J., Beranek, J., Ryskova, L., Rencova,
E., Hejsek, L., Rozsival, P.. Hodnoceni bakterialni
kolonizace spojivkového vaku pacientu lécenych
intravitredlnimi injekcemi ranibizumabu. Ceska a
slovenska oftalmologie 68, 2012, s. 51 — 55.
Stonecipher, K. G., Parmley, V. C., Jensen, H., Rowsey,
J. J.: Infectious endophthalmitis following sutureless
cataract surgery. Arch Ophthalmol 109, 1991, s. 1562-
1563.

Streilein, J. W.: Ocular immune privilege and the
faustian dilemma. Invest Ophthalmol Vis Sci 37, 1996,
s. 1940- 1950.

Ta, C. N., Egbert, P. R., Singh, K., Shriver, E. M.,
Blumenkranz, M. S., Mifio de Kaspar, H.: Prospective

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Kontakt:

randomized comparison of 3-day versus 1-hour pre-
operative ofloxacin prophylaxis for cataract surgery.
Ophthalmology 109, 2002, s. 2036 — 2040.

Taban, M., Behrens, A., Newcomb, R.L., Nobe, M.Y.,
Saedi, G., Sweet, P.M., McDonnell, PM.: Acute
endophthalmitis following cataract surgery. Arch
Ophthalmol 123, 2005, s. 613 — 620.

Thorns, S. S., Musch, D. C., Soong, H. K.: Post-
operative endophthalmitis associated with sutured
versus unsutured clear corneal cataract incisions. Br J
Ophthalmol 91, 2007, s. 728- 730.

Tuft, S., Kemeney, M., Buckley, R., Ramakrishnan,
M., Seal, D. Role of Staphylococcus aureus in chronic
allergic conjunctivitis. Ophthalmology 99, 1992, s.
180- 184.

Varley, G. A., Meisler, D. M.., Benes, S. C., McMahon,
J. T, Zakov Z. N., Fryczkowski, A.: Hibiclens
keratopathy. A clinicopatlologic case report. Cornea 9.
1990, s. 341 — 346.

Verbraeken, H.: Treatmentofpost-operativeendophthalmitis.
Ophthalmologica 209, 1995, s. 165- 171.

Versteegh, M. F. L. and van Rij, G.: Incidence
of endophthalmitis after cataract surgery in the
Netherlands. Documenta Ophthalmologica 100, 2000,
s.1-6.

Walker S., Diaper C. M., Bowman R., Sweeney G., Seal
D. V., Kirkness C. M.: Lack of evidence for systemic
toxicity following topical chloramphenicol use. Eye
12,1998, s. 875 — 879.

Wallin, T., Parker, J., Jin, Y., Kefalopoulos, G., Olson,
R. J.: Cohort study of 27 cases of endophthalmitis at a
single institution. J Cataract Refract Surg 31, 2005, s.
735-741.

Wejde, G., Montan, P., Lundstrom, M., Stenevi, U.,
Thorburn, W.: Endophthalmitis following cataract
surgery in Sweden: national prospective survey 1999-
2001. Acta Ophthalmol Scand 83, 2005, s. 7- 10.
Williams, D. L., Gills, J. P.: Infectious endophthalmitis
following sutureless cataract surgery. Arch Ophthalmol
110, 1992, s. 913.

Wheeler, D. T., Stager, D. R., Weakley, D. R.:
Endophthalmitis following pediatric intraocular surgery
for congenital cataracts and congenital glaucoma. J
Pediatr Ophthalmol Strabismus 29, 1992, s. 139- 141.
Yagci, R., Oflu, Y., Dincel, A., Kaya, E., Yagci, S., Bayar,
B., Duman, S., Boskurt, A.: Penetration of second, third
and fourth generation topical flouroquinolone into
aqueous and vitreous humour in arabbit endophthalmitis
model. Eye 21, 2007, s. 990 — 994.

MUDr. Vladimir DUREJ

Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok - FN
Oc¢na klinika

ul. gen. M. Vesela 21

034 26 Ruzomberok

E-mail: durejv@uvn.sk

38

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2013



Kober, L., Solovi¢, L., Svecova, J.
Pokrok v boji proti tuberkuloze

Pokrok v boji proti tuberkuloze

Lukas Kober!'?, Ivan Solovi¢'?, Jana Svecova!'

"Narodny ustav tuberkuldzy, pl'icnych choréb a hrudnikovej chirurgie Vy$né Hagy
ZKatolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Suhrn

Aj v 21. storoci je tuberkuldza jednou z najvaznejSich infekénych ochoreni I'udstva. Pokrok smerom ku globalnym cielom pre znizenie
pripadov tuberkuldzy a umrti v poslednych rokoch bol impozantny. Umrtnost’ na tuberkulézu klesla o viac ako 40 % od roku 1990 po celom svete
a vyskyt klesa aj nad’alej. Dlhoro¢ny boj spojeny s objavom novych liekov, prepracovanym preventivnym programom, lepSou a modernejSou
diagnostikou a kontrolou tuberkul6zy pomohol znizit’ chorobnost’ na toto ochorenie aj na Slovensku od roku 1960, kedy chorobnost’ predstavovala
8000 pripadov. V roku 2012 sme zaznamenali chorobnost’ 345 pripadov. Dosiahnutie ciel'ov, ktoré nas motivuju k eliminacii tuberkulozy je vSak
v nedohl’adne. Aj napriek pozitivnym globalnym tidajom, incidencia v rizikovych regionoch stipa. Velkym problémom sucasnosti je rezistentna
forma tuberkul6zy, o predstavuje vyznamné riziko a hrozbu d’alSieho narastu pocétu chorych na tuberkul6zu.

KPacové slova: Tuberkul6za. Incidencia. Svet. Slovensko.

Summary

Even in the 21st century is tuberculosis one of the most serious infectious diseases of mankind. Progress towards a global goal to reduce
tuberculosis cases and deaths in recent years has been impressive. The death rate from tuberculosis has fallen by more than 40% since 1990
worldwide and the incidence continues to decline. Longtime fight coupled with the discovery of new drugs, sophisticated prevention programs,
better and more advanced diagnostics and control of tuberculosis has helped reduce morbidity from the disease in Slovakia since 1960, when
morbidity was 8,000 cases. In 2012, the incidence was 345 cases. Achieve the goals that motivate us to eliminate tuberculosis is in sight. Despite
the positive global data, the incidence is increasing in risk regions. The big problem today is the resistant form of tuberculosis, which represents a

significant risk and threat of further increase in the number of tuberculosis patients.

Key words: Tuberculosis. Incidence. World. Slovakia.

Uvod

Svetovy den tuberkuldézy je prilezitostou na zvySenie
povedomia spolo¢nosti o tuberkuléze (TBC) na celom svete so
zameranim na postavenie prevencie a kontrolnej ¢innosti TBC. Je
to tiez prilezitost’ na mobilizaciu zavdzkov politickej a socialnej
sily pre d’alsi pokrok v boji proti tejto chorobe. Nové nastroje
kontroly TBC ako je rychla diagnostika, ale aj zlepSenie ¢innosti
lekérov, sestier a inych klinickych aj neklinickych pracovnikov,
ktori sa zaoberaju kontrolou TBC poméhaju transformovat
odpovede na toto ochorenie.

Tuberkuldza

Tuberkuléza (dalej len TBC) je infekéné ochorenie
spdsobené baktériami zo skupiny Mycobacterium tuberculosis
komplex s najvyznamnejSim zastupcom Mycobacterium
tuberculosis. (Kumar, V., Abbas, AK, Fausto, N., Mitchell, RN,
2007).

TBC vécsinou napada pluca , ale moze postihnit’ aj iné
asti tela. Siri sa vzduchom, ked osoba s aktivnou formou
tuberkuldzy kasle, kycha alebo inym spésobom rozsiruje svoje
sliny vzduchom (Konstantinos, A. T, 2010). Vicsina infekcii je
asymptomatickd, latentnd; zhruba jedno z desiatich ochoreni
prejde do aktivnej TBC, ktora, ked’ sa nelieci, spdsobuje umrtie
vo viac ako 50% pripadov. TBC je jednou z chordb, ktora generuje
vacSiu umrtnost’ za posledné roky ako ktorékol'vek iné infekéné
ochorenie. Neddvne vyskumy o vplyve programov zameranych
na kontrolu TBC naznacuju, ze po niekol’kych rokoch uspesne;j
realizacie, vyskyt TBC neklesa, ako sa ocakavalo. V globale,
aj v ramci regidnov je vyskyt a umrtnost’ na toto ochorenie
stale alarmujuco vysoky a dosiahnutie rozvojovych cielov,
ktoré si stanovila Svetovéd zdravotnicka organizacia (SZO) nie

je dostatocne rychle. Zasadny vplyv na vyskyte TBC maju
najmé socialno-ekonomické faktory a expozicia populécie, ¢o
predstavuje najvacsi problém v boji proti tejto zakernej chorobe.
(Sanchez, M., A., 2011)

Globalne bremeno zostiva obrovské a vyznamné
problémy pretrvavaju:

- v roku 2011, bolo zaznamenanych 8,7 miliona
novych pripadov TBC a 1,4 miliéna I'udi zomrelo na
tuberkulozu;

- viac ako k 95% umrti na TBC dochadza v krajinach s
nizkymi a strednymi prijmami. Chudobné spolo¢nosti
a zraniteIné skupiny st postihnuté najviac, ale vo
vzduchu je riziko pre vSetkych;

- TBC je medzi prvymi tromi pri¢inami umrti Zien vo
veku 15 az 44 rokov;

- udeti bolo zaznamenanych 500 000 pripadov a 64 000
umrti na TBC;

- pomaly pokrok bol zaznamenany v boji proti
multirezistentnej TBC (MDR-TB): 60 000 pacientov
bolo zaradenych do liecby do konca roka 2011 - to je
len jeden z piatich oznamenych pripadov pacientov s
TBC u ktorych bol predpoklad MDR-TB;

- africky a eurdpsky region nie je na ceste k splneniu
ciel'a znizit’ pocet imrti na tuberkul6zu v obdobi rokov
1990 a 2015.

Nedostato¢né financovanie starostlivosti o kontroly TBC je
vyznamnym faktorom pokracujucich problémov. Medzi rokmi
2013 a 2015 je potrebnych viac ako 8 miliard USD rocne a to
najmi v krajinach s nizkymi a strednymi prijmami. Kazdy rok
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su v8ak k dispozicii 3 miliardy USD. Medzinarodny darcovia
poskytujt viac ako 60 % sucasného financovania v 35 krajinach
s nizkymi prijmami (WHO, 2013).

Slovensko a tuberkuldza

V roku 1960 bolo registrovanych 7817 pripadov TBC. Podl'a
udajov Narodného registra tuberkulézy, ktory sidli v Narodnom
ustave tuberkuldzy, plicnych choréb a hrudnikovej chirurgie
vo Vys$nych Hagoch doslo do roku 1970 k poklesu absolutneho
poétu hlasenych ochoreni. V druhej polovici osemdesiatych
rokov bol pokles este vyraznejsi. V roku 2002 bolo nahlasenych
1053 pripadov novozistenej TBC a 2003 sa po prvy krat pocet
novozistenych pripadov nedostal ani na tisic pripadov. V dnesnej
dobe je situdcia na Slovensku stabilizovana. V roku 2012 bolo do
Narodného registra TBC nahlasenych 345 pripadov tuberkulézy,
¢o je 6,35/100 000 obyvatel'ov. Pocet novozistenych pripadov
bol 292. V 298 pripadoch i8lo o plicnu formu tuberkulozy
a v 47 pripadoch o mimoplicnu formu tuberkulozy. O recidivu
tuberkuldzy islo v 53 pripadoch. Pri porovnani vekovych skupin
mozno na Slovensku pozorovat’ rozdiely medzi vyskytom TBC
u muzov 231 pripadov a u zien 114 pripadov TBC. V detske;j
populéacii sa tuberkuldza vyskytla v 19 pripadoch.

V roku 2012 zomrelo 5 pacientov na tuberkulézu, 16
pripadov bolo registrovanych ako tmrtie pacienta s TBC. Z 345
pripadov pre tazkosti bolo zistenych 270 pripadov, pri kontrole
evidovanych 15 pripadov, v ramci vySetrenia kontaktov 27, pri
preventivnej prehliadke 14 a pri pitve nebol zisteny ani jeden
pripad. Z pridruzenych ochoreni sa najéastejSie vyskytovali
ochorenia pecene u 47 pacientov, v 34 pripadoch bol pacient
lieCeny na diabetes mellitus, v 20 pripadoch dusevné ochorenia,
v 19 pripadoch koincidencia TBC a maligneho ochorenia. V roku
2012 nebol zahlaseny ani jeden pripad koinfekcie TBC a HIV.

Podl'a geografického rozlozenia v Slovenskej republike
najhorSou oblastou s najvys$sim vyskytom tohto ochorenia je
zaznamenavame v Nitrianskom 3,83/100 000 obyvatel'ov. Z 345
hlasenych pripadov tbc v roku 2012 islo o 47 mimoplicnych
foriem tuberkulozy ako hlavné miesto postihnutia, najcastejSie
to bolo tuberkuldzna pleuritida v 11 pripadoch, tbc chrbtice v 13
pripadoch, mocové ustrojenstvo v 7 pripadoch, mimohrudnikové
lymfatické uzliny v 5 pripadoch, v 3 pripadoch vnutrohrudnikové
lymfatické uzliny, v 4 pripadoch gynekologické formy
tuberkulozy, 2 krat tuberkuloza koze, 1 krat iSlo o o¢ntl formu
tuberkulézy a 1 krat o tuberkuléozu ucha (Narodny register
pacientov s tuberkuldzou, 2013).

Podet pripadov TBC na Slovensku v rokoch 1960 - 2012
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Graf 1 Pocet pripadov TBC na Slovensku v rokoch 1960 — 2012 (Zdroj: NRT, 2013).
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Tabulka 1 Pocet pripadov TBC nahlasenych do NRT v r. 2012 podla veku a pohlavia (Zdroj: NRT, 2013).

muzi zeny spolu
- na 100 000 y na 100 000 y na 100 000
pocet obyvatel'ov pocet obyvatel'ov pocet obyvatelov
0-4 3 2,05 1 0,71 4 1,40
5-9 5 3,74 3 2,37 8 3,07
10-14 5 3.44 2 1,44 7 2,47
15-19 3 1,68 5 2,92 8 2,28
20-24 6 2,87 6 2,99 12 2,93
25-29 6 2,61 9 4,09 15 3,33
30-34 10 4,13 5 2,16 15 3,17
35-39 9 4,12 5 2,36 14 3,26
40-44 23 12,62 5 2,80 28 7,75
45-49 21 11,09 11 5,79 32 8,43
50-54 27 14,08 5 2,53 32 8,21
55-59 32 17,35 9 4,48 41 10,64
60-64 30 21,63 8 4,87 38 12,55
65-69 12 13,08 6 4,79 18 8,29
70-74 17 25,73 7 6,76 24 14,15
75-79 8 16,65 11 12,64 19 14,06
80-84 11 38,21 12 19,22 23 25,21
>84 3 17,98 4 9,29 7 11,72
Slovensko 231 8,74 114 4,08 345 6,35
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Tabul’ka 2 Pocet pripadov TBC nahlasenych do NRT v r. 2012 podla krajov (Zdroj: NRT, 2013).

muzi zeny spolu

N na 100 000 " na 100 000 N na 100 000

pocet obyvatel'ov pocet obyvatel'ov pocet obyvatel'ov
bratislavsky 26 8,70 10 3,03 36 5,73
trnavsky 23 8,37 10 3,47 33 5,86
tren¢iansky 21 7,16 7 2,29 28 4,68
nitriansky 16 4,68 11 3,03 27 3,83
zilinsky 22 6,43 9 2,53 31 4,44
banskobystricky 28 8,90 13 3,85 41 6,29
presovsky 63 15,82 31 7,54 94 11,61
kosicky 32 8,45 23 5,73 55 7,05
Slovensko 231 8,74 114 4,08 345 6,35

Tabul’ka 4 Spésob zistenia TBC podla udajov hlasenych do NRT vr. 2012

(Zdroj: NRT, 2013).

vySetrenie | Kontrola | VySetrenie . .
Tabul’ka 3 Pridruzené choroby u pripadov TBC pre obtiaze | evidovanych | kontaktov Prevencia | Pitva
hlasenych do NRT v r. 2012 (Zdroj: NRT, 2013). bratislavsky 3 0 0 1 0
odet % trnavsky 31 0 1 1 0
P ° tren¢iansky 21 1 1 2 0
Vredova choroba 26 7,54 nitriansky 20 4 0 2 0
Diabetes mellitus 34 9,86 zilinsky — 24 2 0 3 0
DusSevna choroba 20 5,80 banvskoby’strlcky 33 3 0 3 0
Choroba pecene 48 13,91 preSovsky 62 3 25 0 0
. p,d AT kogicky 47 2 0 2 0
\bny nacor : 270 15 27 14 0
HIV/AIDS 0 [ 0.00 Slovensko 78.3% 43% 7.8% 11% | 00%
0-19 rocni l 0 19 ! 0
25,9% 0,0% 70,4% 3,7% 0,0%
0-14 roc¢ni 3 0 16 0 0
¢ 15,8% 0,0% 84,2% 0,0% | 0,0%
Zaver

Vyvoj epidemiologickej situacie v Slovenskej republike
potvrdzuje, ze zatial mame TBC ako najzavaznejSie infekéné
ochorenie po kontrolou. Je potrebné venovat’ zvySenu pozornost’
klasickym rizikovym skupindam obyvatelstva — asociali,
alkoholici, bezdomovci, starSie vekové skupiny, pretoze
tuberkuldza je najzavaznejSou socidlnou chorobou. Rok 2013
je druhy roc¢nik dvojroc¢nej kampane k Svetovému ditu TBC,
so sloganom ,,Stop TBC za mojho zivota®“. WHO a Stop TB
Partnership spolo¢ne podporuju Svetovy dent TBC. Svetovy dei
TBC poskytuje prilezitost' pre postihnuté osoby a komunity.
Obcianske spoloCnosti, organizacie, poskytovatelia zdravotnej
starostlivosti spolu s dalSimi partnermi podporuju dalSiu
diskusiu a planuju d’alSiu spolupracu na splnenie sl'ubu, ktorym
je zastavenie TBC v naSich zivotoch prostrednictvom advokacie
a akcie (WHO, 2013).
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Sihrn

Vychodisko: Zistovali sme, ¢i zeny vedia vysvetlit’ suvislost' medzi vznikom osteopordzy a menopauzy, informacie zien o HRT, vyuzitie vedomosti
zien v prevencii a Glohu zdravotnickych pracovnikov v informovanosti o danej problematike.

Subor a metédy: Vyskumnu vzorku tvorilo 201 respondentov, vybranych nahodnym vyberom. Pouzili sme dotaznikovi metodu. Vysledky boli
spracované §tatisticky. Spracované vysledky uvadzame v tabul’kach a grafoch. Uvadzame pocty odpovedi (n) a percentudlne zastapenie (%).
Vysledky: Zistili sme, ze iba 1/5 respondentiek vedela zdovodnit’ suvislost medzi menopauzou a vznikom osteoporozy, 1/5 uziva hormonalnu

substitu¢nu liecbu a takmer 40 % Zien dokonca o HRT ani nepoculo.

Zaver: Navrhujeme zintenzivnit edukaciu Zenskej populdcie zameranu na problematiku hormondlnej substitu¢nej liecby v prevencii

osteoporozy.

Kruacové slova: Osteoporoza. Postmenopauzalna osteoporéza. Hormonalna substitu¢na lie¢ba. Prevencia.

Summary

Background: We examined whether women can explain the link between osteoporosis and menopausal women on HRT data, using the knowledge
of women in the prevention and the role of health professionals in the awareness of this issue.

Patients and methods: The research sample consisted of 201 respondents selected at random. We used the questionnaire method. The results were
processed statistically. Processed results are presented in tables and graphs. The tables give the number of responses (n) and percentage (%).
Results: We found that only 1/5 of respondents knew substantiate the link between menopause and osteoporosis, 1/5 is taking hormone replacement

therapy, and nearly 40 % of women on HRT or even heard of.

Conclusion: We propose to increase the female population education has focused on the issue of hormone replacement therapy in the prevention

of osteoporosis.

Key words: Osteoporosis. Postmenopausal osteoporosis. Hormone replacement therapy. Prevention.

4

Uvod

S predlzovanim l'udského zivota a prehodnocovanim jeho
kvality sa meni aj pohlad na niektoré procesy a zmeny, ku
ktorym v priebehu zivota dochddza. Vyznamnym problémom
v tomto storoci je a bude rastiici pocet seniorov. Na jednej strane
- uplne aktivnych l'udi, pre ktorych bude potrebné vytvarat nové
socialne Struktary, a na druhej strane I'udi tiplne odkazanych na
pomoc od inych. Jednou z hlavnych pri€in z&vislosti seniorov na
pomoci inych st ochorenia pohybového aparatu a medzi nimi
najma osteopor6za a jej nasledky — zlomeniny.

Osteoporoéza je povazovand za chronicki multifaktoridlnu
chorobu. Viaceré faktory prispievaju k vyvoju nizkej kostnej
hmoty a nizkej minerdlnej kostnej denzity a podielaju sa
na zvySeni rizika fraktary (Branyik, Sramkova, 2007). So
zvySujucou sa prevalenciou osteopordzy zacal Coraz viacej
narastat’ zaujem mnohych odbornikov o tuto tichu epidémiu
21. storocia. Celosvetovo osteopor6za predstavuje narastajuci
zdravotny problém, vzhladom na nésledné fraktary, ktoré
vyrazne prispievaju k chorobnosti, umrtnosti, zvySuju naklady
na zdravotnu starostlivost’ a vyrazne znizuju kvalitu Zivota.

Osteoporodza

Osteoporodza (riedke kosti) je ochorenie latkovej vymeny
kostného tkaniva, ktora sa prejavuje ubudanim mnozstva kostne;j
hmoty a poruchami mikroarchitektury kosti, co vedie k oslabeniu
pevnosti kosti a tym k zvySenej ldmavosti. V dosledku zlomenin
sa znizuje kvalita alebo dokonca skracuje o¢akavana dizka Zivota
(Pastor, 2000).

Osteoporéza je systémové ochorenie kostry, ktoré sa

definuje ako znizenie obsahu kostnej hmoty a naruSenie
mikroarchitektury kostného tkaniva zapri¢iiujuce zvySenu
krehkost, z ¢oho vyplyva zvySené riziko zlomenin uz pri
minimalnom traze (WHO Technical Report Series 843, 1994)
(Chevalier et al., 2002; Kado, 1999). V novsich definiciach
(Consensus NIH 2001) sa uz kladie do popredia znizena pevnost’
kosti a zvySené riziko fraktary. Pevnost’ kosti odraza pritom
kombinaciu kostnej denzity a kvality kosti. Za poslednych 15
rokov doslo teda k istému posunu definicie osteopordzy smerom
k zvyseniu vyznamu rizikovych faktorov pre osteoporoticka
frakturu (Tabul’ka 1) (Banska et al., 2009).

Tabul’ka 1 Porovnanie definicii osteoporozy

WHO 1994 Consensus NIH 2001
znizenie obsahu  kostnej | znizena pevnost’ kosti
hmoty
narusenie mikroarchitektary | zvysené riziko zlomeniny
kosti
zvySené riziko zlomenin

Osteoporozu moézeme delit’ podl’a roznych kritérii.
Podrla rozsahu postihnutia rozoznavame:
e lokalnu osteoporozu - ide predovsetkym
o algodystroficky syndrom po zlomeninach skeletu;
e generalizovanu osteoporozu — ctiopatogenéza nie je
jednotna (Krhutova, Novosad, 2006).

Podrla etiopatogenetického hladiska rozliSujeme dva zakladné
typy osteoporozy:
e Primarna osteoporoza- postmenopauzalna, senilna,
idiopaticka, juvenilna (Stefiova et al., 2008).
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e Sekundarna osteoporoza - pri¢iny su v zakladnom
ochoreni. Je spdsobena znamym, alebo mozno aj
nezndmym (asymptomatickym) ochorenim, niekedy
dlhodobou lie¢bou, ktora méze mat’ nepriaznivy vplyv
na kostny metabolizmus, nema vizbu na pohlavie ani
na vek (Fatrcova-Sramkova, Bitter, 2008).

Postmenopauzalna osteopor6za — Primarna osteopordza
vyskytujicu sa po prechode (menopauze), nasledkom zvysene;j
¢innosti kostnych buniek osteoklastov. Rok pomenopauze nastava
dalsie obdobie, ktoré oznacujeme ako postmenopauza, v ktorom
zena prezije takmer tretinu svojho zivota. V etiopatogenéze
osteopordzy zastdva najCastejSie popredné miesto zniZzena
produkcia Zenskych pohlavnych horménov, nedostatoény
prijem a vstrebavanie vapnika, vitaminu D, d’alSich mineralov
a vitaminov, bielkovin, znizend telesna aktivita, porucha
metabolizmu kalcia, vitaminu D, kolagénu a iné (Vojtassak,
2004). Pricina je sice znama (pokles koncentracie ovarialnych
hormoénov — estrogénov), ale vyvinie sa len u jednej tretiny zien.
Strata trabekularnych kosti prevysuje stratu kortikalnych kosti a
k fraktire dochddza najmi na stavcoch a v zapasti (Stefiova et
al., 2008).

Riziko vzniku osteoporozy zavisi od dosiahnutej maximalne;j
kostnej denzity v mladosti (PBM) a od rychlosti kostného ubytku
(Chevalier et al., 2002).

Podla rychlosti kostného ubytku za rok, rozdel'uje pracovna
skupina WHO, zZeny v postmenopauzalnom obdobi do troch
skupin:

e Zeny s pomalym kostnym obratom (low tumover) —
ubytok kostnej hmoty za rok je mensi ako 1 % z celkovej
kostnej hmoty,

e Zeny s hraniénym kostnym obratom - tbytok kostnej
hmoty za rok je viac ako 1% a menej ako 3 %,

e  Zeny s vysokym kostnym obratom (high tumover) -
ubytok kostnej hmoty rocne je viac ako 3 % ((Payer,
Bagqi, Kilinger, 2006).

Liecba osteopordzy musi byt v€asna, G¢inna, komplexna
a dostatocne dlha. Pozostava z 3 stupnov. Vsetky su potrebné,
rovnocenné, nemozno ich zamienat: v§eobecna liecba, zakladna
lietba, $pecifické lietba (Hrékova, Sarapatkova, 2004). Cielom
liecby je predchadzanie ubytku kostnej hmoty skoér, nez sa
osteopénia stane preukdzatelnou, zvySenie kostnej hmoty
u 0s6b s vyznamnym ubytkom jej mnozZstva, stabilizovanie uz
vzniknutého osteoporotického syndromu u o0sdb nachylnych
ku vzniku fraktur, liecba bolesti, optimalizacia pohybovych
funkecii, so snahou zmensit’ riziko padu, minimalizovat’ depresiu
(Hr&kova, Sarapatkova, 2004).

Vseobecna liecba - Dostatoény prijem potravou, saturacia
vitaminom D, primerand telesna zat'’az, obmedzenie skodlivych
vplyvov — fajéenie, alkohol, kava, lie¢ba sekundarnych pri¢in
osteopordzy, prevencia padov (Hala, 2005; Wendlova, 2009;
Fratri¢ova, 2004).

Zakladna lieCba - Medikamentézna saturacia vapnikom,
dostato¢na saturacia vitaminom D (Nemcova, Korsa, 2008).

Specificka lie¢ba pdsobi trojakou cestou: ako inhibitory
kostnej resorpcie (estrogény, kalcitonin, kalcium, bisfosfonaty,
ipriflam), ako stimulatory kostnej formacie (fluoridy, vitamin
D, anabolické steroidy, parathormoén, tamoxifen, raloxifen),
kombinacia oboch mechanizmov — dualne posobiace latky —
stroncium renalat - Protelost (Hala, 2005).

Stale sa zvySujuca prevalencia osteoporozy a jej komplikacii
nas nati zaujat' aktivny postoj k tomuto celospolocensky
zavaznému problému. Prevencia a v€asna intervencia st kI'ai¢om
k obmedzeniu progresie tohto velkého zdravotného problému.
Zakon NR SR ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji
verejného zdravia popisuje prevenciu ochoreni ako jednu z
hlavnych priorit.

Zadkladné principy prevencie osteoporozy:

e byt si vedomy moznosti osteoporézy u vsetkych
postmenopauzalnych Zien, ktoré neuzivaju hormonalnu
substituén lie¢bu,

e indikovat’ vySetrenie BMD (Bone Mineral Density)
ak je potrebné pre diagnozu, d’alsie zhodnotenie alebo
terapiu,

e nikdy si nemysliet’, ze je prili§ neskoro na prevenciu
zlomenin,

e povzbudit kazdého k prijmu Ca a primeranej fyzickej
aktivite,

e zagat liecbu, ked’ je indikovana.

V sucasnosti mame Siroké moznosti prevencie osteopordzy
- eliminicia odstranitelnych rizikovych faktorov, pravidelna
fyzicka aktivita, spravna vyziva, hormonalna substitucna liec¢ba:
Specifickd forma prevencie u zien v prechode, prevencia padov,
farmakologické intervencie.

Porodné asistentky/sestry by mali zamerat’ svoje aktivity
predovSetkym na preventivne opatrenia v ramci primarnej,
sekundarnej a terciarnej prevencii osteopordzy. Svojou ¢innost'ou
(priamo konkrétnymi oSetrovatel'skymi intervenciami alebo
edukéaciou) sa podiel’aju na prevencii vo vsetkych jej irovniach.

K hlavnym ciel'om prevencie patri poskytovanie informacii
a zvySovanie Urovne vedomosti v oblasti prevencie osteoporozy.
Vzhl'adom na neustilu potrebu systematického pdsobenia v
prevencii je najvhodnejSou metddou starostlivosti edukaény
proces. Podl'a Zavodnej (2005) je edukacny proces definovany
ako urcitd forma odovzdavania konkrétnych informacii, ktory
prebieha vurcitom prostredi medzi sestrou, porodnou asistentkou
a zenami. Edukacné prostredie je prisposobené pre potreby
cielovej skupiny zien, aby sa dosiahlo zvySenie efektivity
edukacéného procesu (Zavodna, 2005).

Cielom préce je zistit’ vedomosti Zien o prevencii osteoporozy
ato:
e (Civedia vysvetlit’ sivislost' medzi vznikom osteoporozy
a menopauzou,
e  zistit’ informacie zien o HRT a vyuzitie vedomosti Zien
Vv prevencii,
o zistit’ ulohu

zdravotnickych pracovnikov

v informovanosti o danej problematike.

Charakteristika prieskumnej vzorky a metody

Empiricka §tidia mala charakter aplikovaného prieskumu
v Statnych a nestatnych zdravotnickych zariadeniach v Trnave.
Prieskumntt  vzorku tvorilo 201 respondentov. Respondenti
boli Zeny, ktoré navstevovali nestatnu gynekologickiambulanciu,
nestatnu ambulanciu praktického lekara v Trnave a skupina
osobne oslovenych Zien na réznych pracoviskach. Za zakladné
kritérium pre vyber respondentov sme zvolili vek nad 30 rokov.
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Za hlavni metodu na ziskavanie informacii o danej
problematike sme zvolili viacpolozkovy dotaznik. Anonymny
dotaznik pontkal respondentom moznost vyberu odpovede
podla vlastného uvazenia zakrGizkovanim alebo tvorbou
odpovede — dopisanim.

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

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

Vysledky

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

Najviac 43,78 % zien ma ukoncené uplné stredoskolské
vzdelanie s maturitou, po nich nasleduje 24,88 % respondentiek
s ukonCenym strednym vzdelanim bez maturity. Zakladné
vzdelanie ma ukoncené 16,42 % a vysokoskolské vzdelanie 14,43
% zien. Jedna Zena udala postgradualne vzdelanie. Zo ziskanych
vysledkov vyplyva, Ze viac ako 50 % Zien zo sledovaného stiboru
ma Uplné stredoskolské vzdelanie s maturitou a vysokoskolské
vzdelanie.

59,70 % zien - respondentiek zije v meste a 40,30 % na
dedine. Podla profesijného zamerania vicsSina respondentiek
(zien) t. j. 83,08 % ma iné ako zdravotnicke zameranie.
Zdravotnicku profesiu udava 16,92 % zien.
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Graf 1a Poznanie preventivnych opatreni (podla veku)
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Graf 1b Poznanie preventivnych opatreni
(celkové rozdelenie odpovedi)

Preventivne opatrenia osteoporozy z celého sledovaného
suboru pozna 87 zient. j. 43,28 %. Ich vypovede su v§ak prevazne
obmedzené len na potrebu dostatocného prijmu vapnika v strave
a pravidelnu pohybov1 aktivitu. Preventivne opatrenia nepozna
56,72 % zien. (graf 1b)
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Graf 2 Suvislost osteoporozy s menopauzou

Na zaklade ziskanych udajov konStatujeme, Ze vysvetlit’
stvislost medzi menopauzou a vznikom osteoporézy vedelo
20,90 % zien. Priinny vzt'ah nepozna 79,10 % Zzien. (graf 2)
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Graf 3 Uzivanie HRT

V sledovanom subore 18,91 % respondentiek uziva HRT vo
vekovej skupine 45 rokov a vyssie a je s iou spokojna. Najvyssi
pocet uzivateliek je vo vekovom obdobi 51 — 55 rokov — 34,29 %.
V tejto vekovej skupine maji respondentky i najviac informacii
o HRT. (graf 3)

Percentualne najcastejSie udavanym pramenom informacii
o HRT je gynekolog — 24,12 %. Najviac tento pramen urcuju
respondentky vyssich vekovych skupin, najmé vo veku 51 — 55
rokov (45,24 %). Literatlra, televizia a radio boli zastipené
v 18,42 %. Tento pramen prevlada u mladsich vekovych skupin.
Porodna asistentka je udavana v 7,46 %, osvetovy material
v 7,02 %, iny lekar (ortopéd, reumatolog, prakticky lekar pre
dospelych) v 4,82 % , priatel’ka v 3,95 %. Ziadne informacie
z celého stiboru 0 HRT nema 78 (34,21 %) respondentiek - zien.
Pramene informacii o HRT u dotazovanych zien uvadzame
v tabul’ke 2.
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Tabul’ka 2 Pramene informacii o HTR

Odpovede M. | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55 | 56-60 | nad 61 celkom
n %
respondentov
Gynekolog n 0 2 5 13 19 6 10 55 | 24,12
% 0 8 18,52 | 27,08 | 4524 | 22,22 | 30,30 | - —
Iny lekar n 0 0 1 2 2 5 11 | 4,82
% 0 0 3,70 2,08 4,76 7,41 15,15 | - —
Porodna asistentka n 2 0 0 5 3 3 4 17 | 7,46
% | 7,69 0 0 1042 | 7,14 11,11 | 12,12 | - —
Priatel’ka n 2 1 1 0 2 2 9 3,95
% | 7,69 4 3,70 2,08 0 7,41 6,06 — —
Literattra, radio, televizia n 6 5 6 11 7 4 3 42 | 18,42
% | 23,07 20 2222 | 22,92 | 16,67 | 1481 | 9,09 — —
Osvetovy material n 2 1 2 4 2 4 1 16 | 7,02
% | 7,69 4 7,41 8,33 4,76 14,81 | 3,03 — —
Ziadne informacie n 14 16 12 13 9 6 8 78 | 34,21
% | 53,85 64 4444 | 27,08 | 21,43 | 22,22 | 2424 | — 100
n 26 25 27 48 42 27 33 228
Diskusia e  Vytvarat zo strany porodnych asistentiek/sestier vhodné

Menopauza je prirodzené obdobie v zivote zeny, kedy
dochddza k vyhasinaniu funkcii vajecnikov. Toto vedie k
postupnym zmenam v rovnovahe pohlavnych hormoénov
(estrogénov) zodpovednych za menstruacny cyklus. Biologicky
podmieneny vek pre menopauzu je v sucasnosti medzi 45. - 54.
rokom zivota Zeny. 73,13 % respondentiek vedelo urcit’ obdobie,
v ktorom je Zena najviac ohrozena osteopordzou, avsak iba 1/5
respondentiek t. j. 20,90 % vedelo zdoévodnit’ suvislost’ medzi
uvedenym rizikovym obdobim Zeny (menopauza) a vznikom
osteopordzy. Nasim prieskumom sme zistili, ze iba 1/5
respondentiek t.j. 18,91 % uziva HRT, 1/5 sledovaného stiboru
t. j. 21,89 % ma dobré informacie o HRT a takmer 40 % zien
dokonca o HRT ani nepoculo.  ked HRT podl’a literdrnych udajov
i na zaklade poslednych poznatkov bude potrebné prehodnotit,
farmakoterapii osteopordzy je potrebné venovat’ mimoriadnu
pozornost. Efektivnost’ a racionalnost’ farmakologickej lieCby
osteopordzy zavisi v prvom rade na spravnej indikacii (vyber
vhodného pacienta) a dostato¢ne dlhom podavani. Predpoklada
sa, e minimalna dizka lie¢by antiresorpénymi lickmi by mala
byt najmenej 5 rokov. Zakladom liecby osteopordzy zostava
vapnik a vitamin D. (Killinger, Lalcikova, Payer, 2011; Broulik,
2007). Taktiez prevencia a nehormonalna terapia st mimoriadne
dolezité. Podla Masaryka (2002) prostriedkom prevencie
je informovanost' o rizikdch osteopor6ézy a prospechu HRT
(hormonalnej substitu¢nej lie€by). Absencia zdravého zivotného
Stylu skracuje zivot, znizuje jeho kvalitu a zhorSuje celkovy
zdravotny stav jedinca i celej spolo¢nosti (Fatrcova-Sramkova
et al., 2008; Kucerova, 2010; Ky¢inova, 2001).

I ked’ nezastupitelné miesto v spravnej informovanosti
najmi v sekundarnej prevencii maju zdravotnicki pracovnici
(lekar a sestra/porodna asistentka) i samotni nositelia rizikovych
faktorov sa snazia ziskat' informadcie, avSak nedostatoénym
spdsobom. Ziskané vysledky nds nabadaju, ba priam burcuju
k tomu, aby sa uvedené nedostatky v prevencii a informovanosti
&im skor napravili. Vysledkom tychto aktivit sa napliiaju priority
osetrovatel'stva, ktorého cielom a tilohou je zdravie ochrafiovat’
a podporovat’. Na zéklade vysledkov prieskumu dovol'ujeme si
navrhnut’ nasledovné opatrenia pre prax:

podmienky vzdjomnej dovery medzi zdravotnickymi
pracovnikmi a Zenou, vysvetlit' podstatu problematiky
postmenopauzalej osteopordézy a jej prevencie a
liecby, opravit’ mylné nazory, aktivovat zaujem Zien
o vlastné zdravie a vyhl'adanie odbornej pomoci. Pri
rozhovore brat’ do uvahy individualne faktory ako vek,
pohlavie, nabozenské presvedcenie, etnikum, vychovu,
pridruzené chronické ochorenia, osobné preferencie,
motivaciu, ¢i postoj k danej problematike.

e Zintenzivnit edukaciu Zenskej populdcie zameranu
na problematiku HTR a osteoporozy. Dolezita je
interdisciplindrna spolupraca v prevencii, ktora je
lacnejSia ako samotna komplexnd terapia. Zostavit
aktualneedukacnéplany podlanajnovsichinformacnych
zdrojov pre Zeny s problematikou HTR v prevencii
osteoporozy, aktualizovat’ ich priebezne podl'a noviniek
na zaklade vyskumu problematiky so zameranim na
zvysenie kvality Zivota Zien v menopauze.

Zaver

Zdravie bolo, je a bude jednou z najdolezitejSich oblasti
zaujmu jednotlivcov a celej spoloCnosti. Vyznamnym
celospolocenskym trendom v sucasnosti je podpora zdravia ako
proces aktivneho pristupu k vlastnému zdraviu a zdraviu inych.
Je nutné zdoéraznit, ze ,,s novou dobou* sa menia i ndzory na
zdravie a teda vychova ku zdraviu i samovychova st conditio
sine qua non najméi v primarnej prevencii, nakol’ko i zdravie je
vecou jednotlivca a nie iba spolo¢nosti, teda zdravotnickych
pracovnikov.

Osteopor6za je ochorenie s exponencialnym narastom
vyskytu, ktord pre svoje zavazné komplikacie v zmysle fraktar
a bolesti moze spdsobit’ vyrazné funkéné obmedzenie, znizenie
kvality zivota, zvySenie ndkladov na zdravotnu starostlivost’
a v neposlednom rade aj zvySenie mortality tychto pacientov.
Musime konStatovat’, ze prevencia a informovanost’ zohravaju
a perspektivne aj budu zohravat’ klI'aCovu ulohu pri znizovani
civiliza¢nej zat'’aze a tym aj civiliza¢nych ochoreni, ako najvicsej
metle tak minulého ako aj sucasného tisicrocia.
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Suhrn

V prispevku je zachyteny Zzivotopis autorky a vychodiska pre spracovanie jej modelu. Cielom prispevku je oboznamit’ Ccitatelov
s Wiedenbachovej modelom a upriamit’ pozornost’ na nové koncepcie v oSetrovatel'skej starostlivosti. Wiedenbachovej predpisova teoria je
jednoducha a vytvara situaciu od ktorej sa odvodi ustredny ciel’ a predpis v ramci existujucich skuto¢nosti. Tedria je pouzitel'na pre jednotlivca,
ktory musi mat’ potrebu pomoci. Tato skutocnost’ si vyZaduje jasni mysel’ a vnimavost’ pacienta. Wiedenbachovej model je dobre pouzitelny
v oblasti vyskumu oSetrovatel'stva.

Kruagové slova: Osetrovatelsky model. Predpisova tedria. Ustredny ciel’. Predpis. Skutoénost’.

Summary

The outline covers author’s biography and basis for elaboration of her model. It is aimed to bring into readers” attention the Wiedenbach’s
model and to focus on various new concepts in nursing care. The Wiedenbach's prescription theory is simple and thus creating a situation from
which essential aim and prescription is derived within the framework of existing realities. The theory is applicable to a person with a real need of
help. This fact requires clear mind and patient’s perception. The Wiedenbach’s model can be successfully used in the realm of nursing research.

Key words: Nursing model. Prescription theory. Essential aim. Prescription. Reality.

Realizaciaosetrovatel'skych ¢innostisi vyzadujeramec, ktory
je zakladnou podpornou Struktirou a vychadza zo Specifického
pristupu ku klientovi. Tento ramec urCuje oSetrovatel'sky
model (Hanzlikova et al, 2002). Kazdy oSetrovatel'sky model
je predstavou realizdcie oSetrovatel'skej praxe jeho autorky,
ktora bola pri jeho koncepcii ovplyvnena réznymi filozofickymi
nazormi a mala svojsky pohl'ad na oSetrovatel'skt prax. Uvedené
skuto¢nosti boli ovplyvnené stupiiom vzdelania a ekonomickymi
podmienkami krajiny, kde autorka Zila, pracovala a tvorila.

Zivotopis Ernestiny Wiedenbachovej

Ernestina Wiedenbachova sa narodila 18. augusta 1900
v nemeckom meste Hamburg. V roku 1909 jej rodina emigrovala
do New Yorku v USA. Podobne ako F. Nightingale vyrastala
v rodine slusnych rodi¢ov, ktori podporovali vzdelanie a rozvoj
socialneho citenia svojich deti. Po absolvovani $tudia umenia
a ziskani bakalarskeho titulu v roku 1922 na Wellesley College
v State Massachusetts si nebola ista svojimi pracovnymi ciel'mi
(Ernestine  Wiedenbach, 2009). Starostlivostou o chorych
sa zaCala zaoberat pod vplyvom priatela svojej sestry,
ktory Studoval medicinu a fascinujico rozpraval pribehy
a skusenosti z prostredia nemocnice. Napriek nesthlasu rodi¢ov,
negativnemu socialnemu dojmu a imidzu sa prihlasila na $tadium
oSetrovatel’stva. V roku 1925 ziskala diplom z oSetrovatel’'stva na
jednej z najprestiznejsich §kol tej doby, na skole Johns Hopkins
v meste Baltimor v §tate Maryland. Nakol’ko bola jednou z méla
sestier s bakalarskym diplomom, dostala v nemocnici Johns
Hopkins funkciu kontroléra. V roku 1929 Wiedenbachova zacina
pracovat’ pre Asocidciu na zlepSenie podmienok chudobnych
(AICP). Pracovala ako sestra v komunite, kde musela na seba
prevziat' roly pracovnika verejného zdravotnictva, socidlneho
pracovnika, poradcu a edukatora. PovaZzovala to za obrovsky
prinos pre kariérny rast, nakolko v tej dobe mala ako sestra
v terénne va¢siu autondmiu ako sestry pracujiice v nemocnici.
Po roku 1934 si Wiedenbachova urobila prestavku v klinicke;j
praxi a zaGala pracovat’ pre Urad oSetrovatel'skych informacii
(NIB), ktory uzko spolupracoval s Americkym Zurnalom pre

oSetrovatel'stvo. V tejto pozicii zacala rozvijat’ svoje zrucnosti
v pisani. Mesacne prispievala do bulletinu, ktory bol publikovany
v spolupréci s Americkou asocidciou osetrovatel'stva, Narodnou
ligou pre oSetrovatel'ské vzdelavanie a Narodnou organizaciou
sestier pracujiicich v oblasti verejného zdravotnictva. Urad
oSetrovatel'skych informacii (NIB) Wiedenbachovu zapojil
do spoluprace na rozhlasovych programoch a konferenciach
s expertmi v oblasti oSetrovatel'stva a zdravotnej starostlivosti.
V tomto obdobi profesiondlnej kariéry cestovala po USA
a vzdelavala verejnost’ a profesiondlov o sluzbach, ciel'och
amoznostiach profesionalneho osetrovatel'stva. Pobombardovani
v Pearl Harbor v roku 1941 zohrala Wiedenbachova kl'icova
rolu pri ndbore zien a muzov za sestry a oSetrovatelov
do arméadnej sluzby. Po vojne Wiedenbachova odchadza z Uradu
osetrovatel'skych informacii (NIB) a uskuto¢niuje svoju tizbu
vratit’ sa ku klinickej praxi. Mala zaujem o $tidium materského
a detského zdravia, a tak sa rozhodla vo veku 45 rokov ako sestra
s 20 ro¢nou praxou Studovat’ poérodnu asistenciu. V roku 1946
ziskala certifikat z porodnictva na Maternity Center Association
v meste New York (Eichelberger, 2004). Vysokoskolsky diplom,
ktory ju opraviioval prednésat’ na vysokej skole, ziskala na Public
Health Nursing Kolumbijskej univerzity v New Yorku v roku
1954. V roku 1956 sa stala profesorkou a prednasala na College
of Nursing Yale University, kde bol vytvoreny magistersky
Studijny program ktory bol zamerany na oSetrovatel'skil
starostlivost’ o matku a dieta. Posobila ako hostujuci profesor
na Kalifornskej Statnej univerzite v Los Angeles a na vysoke;j
Skole oSetrovatel'stva Floridskej univerzity v Geineville (Nickel,
Gesse, MacLaren, 1992). Ako prva publikovala v roku 1958
knihu ,,OSetrovatel'stvo zamerané na rodinné materstvo®
(Family- Centred Maternity Nursing), v ktorom odporucala, aby
novorodenec bol na izbe spolu s matkou (Zavodna, 2005). Svoje
myslienky o oSetrovatel'stve ako koncepcii a filozofii opisala
v publikacii z roku 1964 s nazvom ,Klinické oSetrovatel'stvo
ako umenie” (Clinical Nursing — A Helping Art). V roku
1973 v knihe ,,Porodnicke oSetrovatel'stvo dnes” publikovala
kapitolu s nazvom ,,OSetrovatel'sky proces v porodnickom
osetrovatel'stve® (Pavlikova, 2006). V roku 1978 ziskala cenu
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Hattie Nemschermeyer za mimoriadne tspechy v profesnom
zivote. Po ukonceni profesionalnej kariéry na Yale University
odisla do dochodku roku 1966 a Zzila na Floride. Ernestina
Wiedenbachova sa nikdy nevydala a zomrela ako 97 ro¢na dia
8. marca 1998 (Eichelberger, 2004). Jej profesionalny prinos
spociva v jej viacnasobnej role zahfiajucej prax, vzdelavanie,
autorstvo a tvorbu tedrie.

Model umenia pomoci — Predpisova tedria

Wiedenbachova patri k starSej generacii vyskumnicok
v oSetrovatel'stve. Priblizila protistanovisko k Hendersonove;j
modelu o elementarnych potrebach pacienta/Cinnostiach sestry
a vyslovila tézu, ze kazda oSetrovatel'skd ¢innost musi byt
implicitne sprevadzana tedriou (Allhof, Schaeffer, 2000). Na
zaklade vlastnych dlhoroénych skusenosti z oSetrovatel'skej
praxe v roku 1964 zostavila Model umenia pomoci. Jednou
zo spominanych skusenosti bola aj prihoda z pdrodnej saly,
ked’ rodi¢ka pocas kontrakcie pri pred¢asnom poérode chytala
Wiedenbachovej ruku a kricala: ,,Sestricka, neopustajte ma!*
Pri rozhovore sa zena zddverila, ze nechce zomriet, lebo
ma doma tri deti. Vysvetlenim pre jej strach bolo zistenie, ze
rodicka prepocula, ked’ sestricka povedala ,,dilate”, o znamena
roztiahnut' a myslela si, Ze jej hovoria ,,die late”, teda umriete.
Tato prihoda podl'a Wiedenbachovej poukazuje na skuto¢nost’,
ako malo moézu zeny vediet o procese porodu a ako opatrne
sa im musia veci vysvetlovat. Verila, Ze tato sktsenost
potvrdzuje, aké je dolezité vzdy porozumiet pacientovmu
spravaniu a mysleniu (Nickel, Gesse, MacLaren, 1992). Model
umenia pomoci Wiedenbachova zostavila zaciatkom 60. rokov
minulého storocia a jeho zédkladom sa stalo systematické konanie
v oSetrovatel'skej starostlivosti. OSetrovatel'sky proces popisuje
ako zakladny nastroj konania sestry. Tato téma bola predmetom
intenzivnych debat v oblasti vyskumu oSetrovatel’stva (Allhof,
Schaeffer, 2000). Osetrovatel'stvo charakterizovala ako vyzivu,
vychovu a staranie sa o niekoho s materinskou laskou, pricom
sestra, ktord poskytuje oSetrovatel'sku starostlivost, si musi
ziskat' doveru pacienta. Charakteristickymi ¢rtami sestry ma
byt schopnost’ vymedzenia vlastného ciel’a, vysoka odbornost’,
schopnost’ spolupracovat’, prejavovat’ zaujem o nové progresivne
vedomosti, podporovat formovanie cloveka, pristupovat
k pacientovi s mudrostou, ktoru ziskala skiisenostou, a byt
senzitivna vo vzt'ahu k veciam, ktoré by mohli vyvolat’ problém
(Zavodna, 2005, Fawcett, 2000). Osetrovatel'ska prax zahfiia
Siroku paletu Cinnosti, ktoré su zamerané na zistenie potrieb
pomoci pacientovi a popripade na jej poskytnutie, ak je to
nevyhnutné.

Sklada sa z troch zloziek:

o identifikdcia potreby pomoci, v ramci ktorej sestra
pozoruje pacienta, h'ada nezrovnalosti v jeho su¢asnom
a oakavanom spravani a snazi sa objasnit’, ¢o znamena
tato disproporcia, urcuje pricinu diskomfortu a zist'uje,
¢i je pomoc potrebna,

e poskytnutie pomoci, ak je potrebna, ked méze dat
sestra radu alebo informéciu, urobit rozhodnutie,
realizovat’ meranie, oSetrovatel'sky zasah. V pripade,
ze pacient pocituje diskomfort, urci pri¢inu a upravi
svoje ¢innosti,

o validizacia pomoci, ktora bola poskytnuta a pacientovi
pomohla. Dokaz sa musi prejavit’ na zdravi pacienta
(Fawcett, 2000, Pavlikova, 2006, Zavodna, 2005).

Identifikacia  pacientovej  potreby
Wiedenbachovej vychadza z troch zasad:

e zisada zhody/nezhody suvisi s odhadom smerom
k pacientovi, pri ktorom sa sestra zameria na (prejavy,
¢innosti, vzhlad, vystupovanie, identifikaciu odchylok)
pacienta a porovna ich s tym, ¢o sa oCakava a svoje
zistenie kriticky analyzuje,

e zasada efektivnej vytrvalosti je zalozena na tuzbe a
usili sestry pomdct’ pacientovi a pokracovat’ vo svojej
¢innosti aj napriek problémom, ktoré mozu nastat’ pri
hl'adani u¢innych zdrojov a schopnosti pri poskytovani
sluzieb,

e zasada rozSirenia starostlivosti pripusta moznost’
sestry v pripade jej obmedzenia, ktoré moze mat’ osobny
alebo situacny charakter hl'adat’ pomoc aj inde (iné
osoby, zdroje...), musi spravne rozpoznat’ a zhodnotit’
svoje limity a vediet, kedy a kde ma pomoc hl'adat
(Fawecett, 2000, Pavlikova, 2006, Zavodna, 2005).

pomoci  podla

Wiedenbachovej model je zalozeny na tzv. predpisovej
teorii, ktord usmerfiuje Cinnosti smerom k presnému cielu
a obsahuje tri navzajom suvisiace koncepcie:

o ustredny ciel’ je pre sestru definicia kvality zdravia
(holisticka podpora optimalneho rozvoja jedinca), ktorti
si praje ucinne ovplyvnit' a dosiahnut’. Tento ciel je
zalozeny na individualnej filozofii sestry, ktora sa odvija
od viery, kulttry, charakteru, spdsobu oSetrovania sestry
a motivuje sestru konat’ a usmeriiovat’ svoje myslienky.
Filozofia odraza tctu k daru Zivota, reSpektovanie
dostojnosti, hodnotu, autondmiu a rozhodnost’ konat’
dynamicky vo vztahu k viere ¢loveka,

e predpis je direktiva k aktivite, Specifikuje charakter
¢innosti, ktord s najvicSou pravdepodobnostou
zabezpeCi naplnenie ustredného ciela a procesu
myslenia v zmysle tohto ciela. Predpis moze
naznaCovat S§irSiu vSeobecnu Cinnost' prijatelni na
uskutoénenie zakladnych koncepcii, ako aj navrhnat
druh spravania, ktor¢ je potrebné na vykonanie ¢innosti
v sulade s ustrednym cielom. Tieto ¢innosti moézu byt
dobrovol'né (zamysl'ana odozva- vedecky podlozené)
alebo nedobrovol'né (nezamysl'ana odozva- intuitivne).
Predpis je direktiva najmenej k trom druhom
dobrovol'nej ¢innosti:

- vzajomné porozumenie a suhlas k ¢innosti (sestra
ma dokaz, ze prijemca chape dosledok zamyslanej
¢innosti),

- riadend cCinnost (prijemca usmeriiuje sposob
a ¢innosti, ktorymi ma byt naplneny ustredny ciel’,
moznost’ pouZzitia alternativ vo vedeni porodu),

- sestra (vykonava Cinnosti na dosiahnutie ciela,
ktoré su zalozené na realite),

o skutocnost’ predstavuje situaciu, v ktorej sa realizuje
osetrovatel'ska starostlivost. Skutocnost’” pozostava
zfyzickych, psychickych, emocionalnych a duchovnych
faktorov.

Zakladné myslienky starostlivosti st orientované na
reparatiru (obnovenie normativneho stavu) a korekturu (zmena
zamerania s dérazom na zivotny proces).
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Uspech  profesionalnej

oSetrovatel'skej praxe podla

Wiedenbachovej ovplyviiuje:

¢initel’, ktorym je sestra vykonavajuca osetrovatel’skl
starostlivost’ a je hnacou silou smerujucou k ciel'u,
pri¢om vykonava mnozstvo ¢innosti, ktoré si vyzaduju
usilie v zapase so skuto¢nymi alebo odlisnymi faktormi
a situdciami v ramci skutoénosti, ktorych ona sama je
sucast'ou. Sestra ma 4 typy zodpovednosti:
- zosuladit' svoje predpoklady o skuto¢nostiach
s centralnym cielom,
- Specifikovat’ ciele praxe tak, aby bol vysledok
realisticky a dosiahnutelny,
- vykonavat’ oSetrovatel'sku starostlivost’ v stlade
s cielom,
- vykonavat’ ¢innosti, ktoré prispievaju k realizacii
a na zlepSenie oSetrovatel'skej praxe,
prijemca je pacient, ktory prijima cinnosti sestry. Je
charakterizovany osobnymi atribitmi, problémami,
kapacitou, aSpiraciami a schopnostou zvladat' veci
a problémy. Pacient je zraniteI'ny a zavisly od inych, pri¢om
mu hrozi redlne riziko straty svojej individuality, dostojnosti,
hodnoty a autonomie (Fawcett, 2000, Pavlikova, 2006,
Zavodna, 2005). Wiedenbachova zdoraziiuje, ze T'udska
bytost’ alebo individuum vlastni jedine¢ny potencidl, je
schopny samousmernenia a potrebuje stimulaciu. Cokol'vek
robi, je to jeho najlepSi usudok v tom momente. Na
zachovanie integrity je pre jedinca dolezité sebavedomie,
sebaponimanie a sebahodnotenie vyzadujiice si uctu sestry
(Fawcett, 2000),
ciel’ je vysledok, ktory chceme pomocou ¢innosti sestry
dosiahnut’. Podmienkou aktivneho ciela je zameranie
sa na Cinnosti sestry s ich odévodnenim,
prostriedky su nastroje a aktivity pomocou,
ktorych je sestra schopna dosiahnut’ ciel’ a zahfnaju
odbornost’, techniku, postupy a pristroje. Ich vyuzitie je
determinované zdujmom sestry, cielom a predpisom,
ramec sa sklada z ludskych, enviromentalnych,
odbornych a organizacnych moznosti, ktoré nevytvaraji
len suvislost’, v ramci ktorej sa vykonava oSetrovatel'ska
starostlivost’, ale stanovujl aj existencné hranice. Patria
sem vSetky vonkajSie faktory a moznosti v situdcii,
ktora ovplyviiuje moznost’ sestry ziskat pozadované
vysledky. Rémec moze zahfnat’ politiku, pozadie,
atmosféru, cas dna, I'udské bytosti a udalosti.

Suvislost’ a prepojenost’ uvedenych koncepcii je zvlastnym
fenoménom, ktory skibuje realitu a ustredny ciel’ (harmonizuje
s predpisom), aby sa stanovil predpis (plan oSetrovatelskej
starostlivosti) pre oSetrovatel'skll starostlivost’ (¢innosti sestry)
(Fawecett, 2000). Wiedenbachovej predpisova teoria sa poklada
za predpovedajucu teériu, nakol’ko nie je mozné logicky sledovat’
myslienkovy proces a predpokladat’ vysledok, pretoze predpis
a vysledok budu u roznych sestier rozne. Wiedenbachovej tedria
je jednoducha a vytvara situaciu, od ktorej sa odvodi ustredny
ciel a predpis v ramci existujucich skuto¢nosti. Situdcia
nie je orientovand na dané miesto, méze to byt nemocnica,
komunita, $kola alebo domacnost. Teoria je vyuzitelna pre
jednotlivca (nie pre skupinu), ktory musi potvrdit' potrebu
pomoci. Tato skutocnost’ si vyzaduje jasna mysel’ a vnimavost
pacienta. Wiedenbachovej model je dobre pouzitelny v oblasti
vyskumu oSetrovatel'stva.
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Pohyblivost ako sucast sebestacnosti

Pohyblivost’ ako sticast’ sebesta¢nosti

Zuzana Hudakova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, RuZzomberok

Sihrn

Zdravotny a fyzicky stav I'udia definuju ako schopnost’ sa pohybovat’ 'ahko, volne, rytmicky a ticelne v prostredi, ktoré je zakladnym
atribiitom zivota. Schopnost’ pohybu ovplyviiuje sebatctu a celkovy vzhl'ad tela, obidva komponenty osobnosti. Osoby s poruchami hybnosti moézu
mat’ pocit bezmocnosti a mdzu sa citit’ ako zat'az pre inych. Vzhl'ad tela sa mdze zmenit’ paralyzou, amputaciami alebo inym poSkodenim motoriky.
Aj reakcie inych l'udi na poruchy mobility mézu negativne ovplyviiovat’ psychiku ¢loveka.

KPuicové slova: Pohyblivost. Sebestacnost’. Zdravotny stav. Pohyb. Motorika.

Summary

Health and physical condition of people defined as the ability to move easily, freely, rhythmically and effectively in an environment that is the
fundamental attribute of life. The ability to move affects self-esteem and overall appearance of the body, both components of personality. People
with movement disorders may feel helpless and may feel like a burden on others. The appearance of the body can be changed paralysis, amputation
or other damage motor. The reactions of other people on mobility disorders can negatively affect human psyche.

Key words: Mobility. Self-sufficiency. Health. Movement. Kinetics.

Id

Uvod

Chory alebo poraneny ¢lovek ma ¢asto obmedzenti aktivitu.
Vseobecne sa mu odporuca pokoj na posteli. Cielom tohto
postupu je:

e Setrit’ energiou, ktortl chora ¢i poranena cast tela bude

potrebovat’ na vylieCenie;

e chranit casti tela pred dalsim poskodzovanim

(Kozierova, Erbova, Olivierova, 2004, s. 841).

Niektori l'udia vedome volou obmedzuju aktivitu bez
pric¢iny alebo pocitu ochorenia. VSeobecnym dévodom je ich
potreba vyhnut’ sa fyzickym a psychickym stresom a zachovat’ si
fyzicku a psychicku rovnovahu (Kozierova, Erbova, Olivierova,
2004, s. 842). Jednym z ciel'ov moderného oSetrovania je pomoc
chorému ostat’ sebestatnym, byt nezavisly na pomoci inych,
preto fyzioterapeuti a sestry musia vediet zistovat funkcné
schopnosti kazdého klienta — pacienta, a systematicky vyuzivat
jeho l'udsky potencidl na udrzanie a rozvoj jeho sebestacnosti tak,
aby bol schopny zit' dlhodobo nezéavisle vo svojom obvyklom
(domacom prostredi (Staikkova, 2001, s. 32).

Pohybova aktivita (mobilita) umoznuje I'udom orientovat’
sa v prostredi, ziskavat pohybové schopnosti, naucit sa
vykonavat' €innosti pre zivot. Mobilita vplyva na sebatictu
cloveka a sebaucta zavisi od pocitu samostatnosti, uzitocnosti
a potrebnosti existencie (Hudakova, 2011, s. 14).

Pohyb mé vyznam v prevencii osteopordzy (rednutie kosti
vo vyssom veku), hypertenzii (vysoky krvnym tlak), cukrovky a
mnohych inych vaznych ochoreni. Znizuje hladinu cukru, tukov a
najmécholesteroluvkrvi,akojednéhozhlavnychrizikovych faktorov
srdcovocievnych chordb. ZvySuje imunitu (obranyschopnost’
organizmu), organizmus je odolnej§i vofi mnohym beznym
chorobam alebo choroby prebichaju potom miernejsie a pomaha
udrziavat’ optimalnu hmotnost’ (prevencia obezity).

Pohybové predpoklady (moZnosti ¢loveka) tvoria vnutornu
stranku motoriky, patria sem schopnosti, zru¢nosti, navyky a
vedomosti.

Pohybové prejavy — tvoria vonkajSiu strdnku motoriky a
zvykneme ich nazyvat' (telesné cviCenia). Antropomotorika

skiima vzt'ah medzi pohybovymi vlastnostami, schopnostami a
zruénost'ami na jednej strane a telesnou i Sportovou vykonnostou
na strane druhe;j.
Motorika je sthrn pohybovych predpokladov a prejavov
urcitého systému, je riadend CNS a je vykonavana pomocou
kostrovych svalov.
Pohybové vlastnosti — najvSeobecnejSie podstatné znaky
motoriky ¢loveka, ktoré podmieniuju jeho rozdiel alebo
podobnost’ s inymi lud’mi.
Pohybové schopnosti — najCastejSie vnutorné, vSeobecné
pohybové predpoklady pre cinnost, odvodené a rozvité od
zékladnych telesnych a psychickych vlastnosti.
Podrla sposobu prejavenia sa svalovej kontrakcie rozoznavame
silové, koordinacné, rychlostné a vytrvalostné schopnosti.
Pohybové zrucnosti — st Specifické naucené pohybové
predpoklady, ktoré umoziuju realizovat’ pohybovtl ¢innost’ pri
veducej ulohe myslenia pri jej riadeni (Hudakova, 2011, s.14-15).
Poruchy mobility
Neschopnost’ vykonavat zivotné ¢innosti alebo pracovné aktivity
sposobom a v rozsahu, ktory je povazovany za normalny, sa
nazyva disabilita (Kriskova et al, 2006, s. 221). Hlavnymi
pri¢inami imobility (neschopnosti pohybovej aktivity) pacientov
su: silna bolest’, porucha kostrového svalstva, svalového alebo
nervového systému, slabost’, psychosocidlne problémy (strach,
depresia), infekéné procesy.
Testom pohyblivosti urujeme stupen imobility takto:
1. stupenn — imobilita, pacient nie je schopny vykonavat
nijaké aktivity (napr. pacient méze byt v bezvedomi),
2. stupenn — vel'mi obmedzena pohyblivost’ (napr. pacient
s poruchou dychania),
3. stupeni — mierne obmedzend mobilita (napr. pacient
s fixaciou dolnej koncatiny sadrovym obvidzom),
4. stupen — plnd mobilita, pacient mad neobmedzeny
pohybovy rezim (Kriskova et al, 2006, s. 222).

Pric¢iny imobility mozu byt
e choroba napr. sclerosis multiplex — psychosocialny problém
modze byt napr. depresia;
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e trauma napr. pretatie spinalnej miechy — psychosicidlny
problém — strach z otvorenej rany pri pohybe;

e poruchy kostrového, svalového, nervového systému —
infekéné procesy, napr. encefalitida;

e generalizovana slabost, unava.

Pri tazkych chorobach alebo poraneniach je indikované

obmedzenie pohybu. Cielom obmedzenia aktivity je Setrit
energiu, ktoru potrebuje poranena Cast’ tela alebo organ (srdce
napr. pri infarkte myokardu) pred d’alsim poskodenim. Znizit
naroky bunick na dodavky O, a spomalit’ metabolizmus
buniek. Usmernit' energetické zdroje organizmu na procesy
hojenia, uzdravovania a zmiernit' bolest’. Nevyhodou je rozvoj
imobiliza¢ného syndromu (Osacka, 2007, s. 216).
Medzi rizikovych pacientov patria ti, ktori maju slabsiu vyzivu,
znizenu citlivost’ na bolest’, teplotu alebo tlak, kardiovaskularne,
plucne alebo neuromuskularne tazkosti alebo su v bezvedomi
(Kozierova, Erbova, Olivierova, 2004,s . 858).

Fyzikélne vySetrenie

Postidenie sa zaklada na inSpekcii a palpacii miest, v ktorych
Casto posobi tlak (t.j. nad vybezkami kosti), a na identifikaciu
rizikovych pacientov nachylnych na vznik prelezanin.

Rizikovi pacienti

e s paralyzou z poskodenia mozgu alebo spinalnej
miechy,

e 50 znizenou uroviiou vedomia, t.j. v bezdvedomi alebo
v utlme (pacienti uzivajuci analgetika, barbituraty,
trankvilizatory); vnimanie vyvolané zmenou polohy
maju znizené alebo im chyba,

e pri podvyzive a pri nedostatku bielkovin a vitaminu C
v potrave (spravna vyziva podporuje ¢innost’ tkaniv),

e s vekom vys§im ako 85 rokov (krvny obeh je menej
schopny prinasat’ zakladné latky do koze),

e  priputaninal6zko alebo odkazani na vozik, najmé ak ich
pohyb zavisi od inych (Kozierova, Erbova, Olivierova,
2004, s . 860).

Zmeny v organizme v désledku imobility

Zmeny Vv organizme pocas imobility mézu byt
fyziologické a patologické. Pri patologickych zmenach
dochadza k systémovym zmenam na koznom, kostrosvalovom,
respira¢nom, kardiovaskularnom, metabolickom, endokrinnom,
vylu¢ovacom a nervovom systéme. Stupeit zmien zavisi od
veku, zdravotného stavu (choroby), zmyslového vnimania
(poruchy vedomia) pacienta, casového faktora (doba imobility)
a vybavenie oSetrovacej jednotky.

NajvyraznejSie zmeny su na pohybovom systéme. Pri
pohybovej inaktivite vznikd svalovd atrofia, ktora je tym viac
vyraznejsia, ¢im viac klesa svalova sila a vytrvalost’. V dosledku
dlhodobej imobility v horizontalnej polohe dochadza aj k zmenam
na kostiach a kiboch. Zhorsuje sa vyziva kosti, chybaju drazdivé
podnety pre fyziologickll prestavbu a zvySenym vyplavovanim
kalcia vznikd osteoporéza z inaktivity. Ak sa v kiboch
neuskuto¢iiuje normalny pohyb, stavaji sa tuhymi, bolestivymi
az ireverzibilne deformovanymi. Svaly okolo nepohyblivych
kibov byvaju skratené, o Gasto vedie k svalovym kontraktiram
(Kriskova et al, 2006, s.216).

Na kardiovaskularnom systéme sa nasledky dlhodobej
imobility prejavuju spomalenim krvného obehu, ¢im sa zhorsuje
prekrvenie myorkadu, vznikaju nepriaznivé metabolické zmeny
na srdci a v periférnej cirkulacii. Su oslabené vazomotorické
reflexy, ktoré pri zmenach polohy udrziavaju krvny tlak, a tak pri
nahlom posadeni alebo postaveni sa pacienta vznika ortostaticka
hypotenzia. U imobilného pacienta je znizeny vendzny navrat
v dosledku chybania svalovych kontrakcii dolnych koncatin, krv
sa hromadi v zilach dolnych koncatin, spdsobuje ich rozsirenie
a dochadza k insuficiencii zilovych chlopni a spomaleniu
venoznej cirkulacie, ktord vytvara podmienky pre vznik zilovej
trombozy (Hudakova, 2011, s.15).

Respiraény systém reaguje na imobilitu poklesom vitalnej
kapacity plic. Spomalenie krvného obehu napomaha staze krvi
v dolnych segmentoch plic, ¢o ¢asto vedie k vzniku hypostatickej
Ppneumonie, ktora najviac ohrozuje starych, slabych imobilnych
pacientov a silnych fajéiarov.

V  gastrointestindalnom trakte sa nasledkom imobility
znizuje motilita ¢riev, spomaluje sa ¢revna peristaltika, ¢revny
obsah sa zahust'uje a vznika obstipdcia.

Vplyvom gravitacie u pacientov leziacich sa stazuje
vyprazdiovanie mocového systému. Vyplavovanim kalcia z kosti
sa zvySuje jeho koncentracia v oblickovej panvicke a kalichoch,
¢o modze byt pri¢inou vzniku oblickovych kameriov.

Kozny systém reaguje na imobilitu znizovanim turgoru
koze, vel'mi Casto vznikaju na kozi dekubity pdsobenim tlaku,
trenia a trhacej sily na predilekénych miestach (Kriskova et al,
20006, s. 217). Vznik dekubitov ovplyviuja:

e vnutorné faktory — odolnost’ organizmu proti tlaku,
celkovy stav (hmotnost, spasticita, anémia), stav
cievneho systému, neurogénna zlozka, stav pokozky,

e vonkajsie faktory — okrem uvedeného tlaku, trenia
a strihového efektu koze a podkozia je to teplo, chlad,
vlhkost,, povrch a kvalita podlozky.

Pri posobeni tlaku s dostatoCnou intenzitou a trvanim
posobenia dochadza k ischemizicii tkaniv a naslednym
reverzibilnym az ireverzibilnym zmenam. Najviac st ischémii
vystavené tkaniva pri povrchu kosti, nie koza ani podkozie (tzv.
predilekéné miesta dekubitov). Tlakové 1ézia postupuje z hibky
na povrch, a nie opacne.

Nervovy systém a psychické zmeny. Imobilizaciaje spojena
s absenciou fyzickej a psychickej stimulacie a so zmyslovou
deprivaciou (zhorSuje sa sluchové aj zrakové vnimanie).

Sprievodnym javom je narusenie emociondlnej stability,
u chorého mozno pozorovat’ nepokoj, uzkost’, depresiu, kolisanie
nalad alebo nespavost’. Niekedy sa stretdvame s nepriatel'skym
spravanim a mézu sa objavit’ aj priznaky zmétenosti.

Socidlne zmeny. Pri imobilite sa znizuje schopnost’
sebaopatery a narasta zavislost’ od inych l'udi. S obmedzenim
zivotného priestoru na byt, izbu ¢i postel’ sa obmedzujti aj socidlne
kontakty, ¢o moze vyustit’ do socidlnej izolacie a znizenia kvality
zivota (Hudakova, 2011, 15-18).

Postdenie pacienta s poruchou hybnosti

Pri posudzovani sebestacnosti pacienta byva Casto aj
porucha hybnosti chorého. Cielom oSetrovatel'ského Standardu
je zlep$it’ mobilitu chorého, motivovat’ pacienta k dosiahnutiu
maximalnej miery sebestacnosti, robit’ prevenciu z imobility,
podporovat’ pacienta psychicky a zlepsit’ kvalitu zivota pacienta
, ak ide u pacienta o chronické ochorenie.
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1. Postideniekonc¢atin
porovnat’ symetrickost’;
akromegalia: zvicSené akralne Casti koncatin.

2. Postidenie kibov
vySetrenie: tvar, koza nad kibom, pohyblivost’;
pohyby v kiboch: flexia, extenzia, hyperextenzia, abdukcia,
addukcia, vonkajSia rotacia, vnutornd rotacia, cirkumdukcia,
supinacia, prondcia, elevacia, everzia, inverzia, protrakcia,
retrakcia;
zdurenie: opuch v kibovej dutine, zhrubnutie pri fibroznej
premene (zmnoZenie véziva v tkanive) zapalené¢ho tkaniva;
nepravidelné zhrubnutie: obmedzena pohyblivost az
stuhnutost, pocit tlaku v kiboch, bolestivost pri pasivnych
pohyboch, deformécie, artroza kibu;
deformicie kibu: patologické postavenie artikularnych kosti —
ulnérna deviacia (deformacia) metakarpofalangalnych kibov pri
reumatoidne;j artritide;
obmedzenie pohybu: rozsah aktivneho a pasivneho pohybu,
spazmus svalstva, vypotok v kibe, fibroza kibového puzdra,
rachoty, vrzgoty:
e tvrdé rachoty:
kibovych ploch,
e mikké rachoty: sposobuje ich granulacné tkanivo
vznikajuce pri zapalovom postihnuti synovialnej
blany,
ankyléza: kosteny zrast artikulujucich kosti (Kozierova, Erbova,
Olivierova, 2004,s . 851-857).

artrozy, spdsobuje ich nerovnost

3. Postdenie svalov
vySetrenie: vel'kost,
s druhou;

atrofia: zmensenie alebo vymiznutie svalstva, pri reumatoidnej
artritide najma na rukach a stehnach, pri kachexii;

hypertrofia: zvicSenie rozmerov;

ochabnutost’: mikkost’, vol'nost’;

spasticita: mimovolova kontrakcia svalstva.

porovnat svaly jednej strany tela

4. Drzanie tela, chédza
drZanie tela: vzpriamené, ovisnuté, naklonené;
pohyby: koordinované, nekoordinované, tras;
chodza: bez obmedzenia, ista, vol'na.
Sfyziologia:
postoj priamy, pohyby st volné, chddza je pruznd, stimerna.
patologia: nadory chrbtice, zapalovy stav:
napadné strnulé drzanie tela s obmedzenou pohyblivostou
chrbtice;
parkinsonova choroba: chodza pomala, neista, drobné kroky,
malo dvihané chodidla, celkové drzanie tela v predklone,
hlava naklonena dopredu, HK mierne pokréené v laktoch, DK
pokrcené v kolenach Prsty ruk sa chveju, st v semiflexii, palec
sa dotyka bruska ukazovéka;
po NCMP: DK natiahnuté v kolennom kibe, pred dopadom nohy
na zem vykonava oblukovity pohyb (pohyb kosca pri koseni);
tras (tremor):
e fyziologicky: po velkej namahe, pri emocii,
e inten¢ny: pri mozockovych poruchéch, pohyb koncatiny
ur¢itym smerom — pri smerovani prsta k nosu,
e staticky: pri fixovani koncatiny v urcitej ustalenej
polohe,
e trepotavy: silny tras prstov a ruk ako mavanie kridiel
vtakov,

e jemny, rychly, pravidelny tras, lepSie hmatate'ny ako
viditel'ny : zvySenie ¢innosti $titnej Zl'azy. VySetrujeme
ho na predpazenych HK, pri¢om na vystreté prsty alebo
medzi prsty dat’ papier.

krce:

e tonické: trvalé napdtie svalstva, postihnutie Zuvaciecho
svalstva — zatrpknuty bolestivy uskl'abok, pri tetanii,

e klonické: opakované zasklby postihnutej svalovej
skupiny, pri epilepsii,

e tonicko-klonické: tetanus,

o tortikolis: jednostranné kicovité stiahnutie kyvacov
hlavy (Kozierova, Erbova, Olivierova, 2004,s . 851-
857).

Zaver

Obmedzenie sebestacnosti alebo pohybovych schopnosti
moze zdravotnu starostlivost skomplikovat’. Pri skvalitiovani
starostlivosti o pacienta je potrebné vyuzivat v praxi aj
Standardizované Specifické diagnostické testy. Hodnotenie
sebestacnosti pacienta/klienta nie je mozné obmedzit len
na hodnotiace Skaly, ale jeho sGcastou ma byt komplexné
klinické vySetrenie pacienta a posidenie miery uspokojovania
biologickych, psychickych, socialnych, duchovnych a dusevnych
potrieb. Sledovanie prevalencie a incidencie sebesta¢nosti
pacientov je nevyhnutné pre zavadenie ucinnych opatreni na
znizenie rizika imobilizaéného syndromu.
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Suihrn

Vplyv poésobenia vonkajsich a vnutornych faktorov na ¢loveka zohrava neskutocnil rolu pri zvladani kritickych situacii v Zivote kazdého z nas.
Jednym zo zivotnych uskali je prave ochorenie ako také a motivacia k jeho prinavrateniu zdravia alebo asponl ku kompenzécii ochorenia.
Osetrovatel'stvo vo svojom odbore predstavuje Siroké pole pdsobnosti akym moze zmiernovat’ prave psychosomatické problémy pacientom

trpiacim na chorobu diabetes mellitus.

KPucové slova: Zdravie. Pacient. Psychosomatické aspekty. Edukacia. Diabetes mellitus.

Summary

Influence the effects of external and internal factors on man plays incredible role in managing critical situations in our lives. One of the pitfalls
of life is just like a disease and motivation to restore his health, or at least to mitigate the disease. Nursing in your field is wide scope which may
reduce precisely psychosomatic problems in patients suffering from the disease diabetes mellitus.

Key words: Health. Patient. Psychosomatic aspects. Education. Diabetes mellitus.

Uvod

Svetova zdravotnicka organizacia definuje diabetes mellitus
ako skupinu metabolickych ochoreni charakterizovanych
chronickou hyperglykémiou a intoleranciou glukézy v dosledku
poruchy sekrécie inzulinu, poruchy ucinku inzulinu alebo ich
kombinaciou (Martinka, 2006). Ochorenie diabetes mellitus
predstavuje epidémiu, ktord je spdsobend zvySovanim poctu
diabetikov 2. typu. Tento fakt suvisi s ndrastom svetovej
populécie, jej starnutim a zmenou zivotného Stylu. Vyskyt
diabetes mellitus v poslednych desatrociach stupol do takej
miery, ze sa zaraduje medzi casté, pre svoje komplikacie
zavazné a ekonomiku zatazujiice ochorenia. Okrem samotnej
diagnoézy roznej etiologie je Clovek ohrozeny aj pritomnostou
akutnych a chronickych komplikécii (Perusicova et al., 2008).
Skuto¢nost’ poukazuje aka je dolezita timova spolupraca lekar-
sestra- pacient v starostlivosti o pacientov s diabetes mellitus.

Biopsychosocialnospiritualne faktory udrzujuce
a podporujuce zdravie

Pri vzniku ochorenia ¢loveka je potrebné z celkového
holistického hl'adiska brat’ do uvahy vsetky faktory, ktoré suvisia
s ochorenim a celym ¢lovekom, ktorého sa to tyka. Nemozno
riesit ¢iastkovo jeho celkovy telesny stav, pripadne len psychicky
stav, jeho naladu, su¢asnt Zivotnu a socialnu situdciu. Vyznamni
ulohu ma v zivote kazdého cloveka jeho spiritualita, ¢i uz si
to pripusta, alebo uvedomuje, pdsobi to i tak. Vsetky faktory
posobia na kazdého ¢loveka rozne a rozne ho ovplyviuji. Podl'a
Kfivohlavého medzi faktory podporujuce zdravie patri:

e psychoneuroimunolégia,
placebo,
socialna podpora,
prevencia straty nadsenia,
odolavanie stresu,
cviCenie pamiti,
pohybova aktivita,
dusevna hygiena,
zmysluplnost’ Zivota, dovera, viera (Kiivohlavy, 2009, 5.58).

Velmi ziadanym faktorom v prevencii ochoreni je
odolavanie stresu, naro¢nym stresovym situdciam. LCudia
prezivaju stres ako reakciu na najrozmanitejsie fyzické, psychické
alebo emocionalne podnety. Kazda choroba je pre cloveka
naro¢nou stresovou situdciou. Ochorenie diabetes mellitus
predstavuje pre pacienta vyrazni zmenu Zzivotnej situdcie,
ktora v mnohych pripadoch nastupuje nahle a neocakavane.
Zastihuje pacienta fyzicky, psychicky a socialne nepripraveného
a to vyvola u neho stres, zat'azovu stresovu situdciu. Niektoré
druhy stresovych situacii, eustres ¢loveku prospieva, mobilizuje
jeho sily, moze prebudit’ v ¢loveku skryté rezervy, ale pokial
je stres prezivany ako dlhodoba zat'az, clovek straca schopnost’
vyrovnat sa s nim. Mnohé vyskumy poukazuji, ze choroby
si spdté so stresom, zatazou psychického a fyzického razu,
ktoré maju za nasledok vznik psychosomatickych ochoreni. Na
psychosomatické ochorenia sa v poslednom obdobi kladie ¢oraz
vacsi doraz a venuje sa im mnoZzstvo odbornikov vo svojich
vyskumoch. Lacko (2007) sa zaoberal vo svojom vyskume
uplatnenim metddy vysetrenia VSF spektralnou frekvenénou
analyzou pri diagnostike trovne reaktivity jedincov na stres.
,Jednou z vyskumnych vzoriek boli chori na diabetes mellitus pri
ktorej bola zistena znizena VSF a jej upravu po liecbe  (Lacko,
2007,5.93). Kubat (2001) sa zaoberal vplyvom psychologickych
faktorov na vznik diabetu, kde tvrdi: ,Studie zistili priamy
vplyv stresu na ochorenie diabetu zamerané na sprdavanie sa
diabetikov pocas dodrZiavania prikazov diabetologa “(Kubat,
2001, s.102). Dalsi faktor, ktory podporuje zdravie ¢loveka
podla Kiivohlavého (2009) je placebo, alebo placebo efekt,
ktory sa v medicine udomacnil. V podstate ide o vplyv dovery
pacienta v u¢innost’ licku. Rovnako sa k tomu vyjadruje Taylor:
,,»Placebom sa dnes rozumie akykolvek lekarsky, liecebny postup
od dodania zdravotnej rady ¢i podania lieku, injekcie a pod.
az po chirurgicky zakrok pri operacii a psychoterapii“(Taylor,
2008, s.140). S placebom sa vo svojej praci stretavaju aj sestry,
ktoré maju moznost’ sledovat’ aky to ma vplyv na pacientovu
liecbu. Nemusi sa vSetko riesit’ podavanim len tzv. ,,zazra¢nych
tabliet”, ktoré maju vsetko vyriesit, ale je potrebné skumat’ aj
iné sposoby pri lie¢eni pacientov.
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Pacientov mézeme ovplyvnit’ v pozitivhom slova zmysle
edukacnym poésobenim, ktoré zohrava dodleziti ulohu v ramci
uspesnej liecby kazdého diabetika bez rozdielu na vek, typ
diabetu a sposobu lie¢by. Edukacia sa zameriava na $pecifika
ochorenia s prihliadanim na individualitu ¢loveka. Diabetici
by mali mat’ informacie o svojom ochoreni, aby sa stali spolu
so zdravotnickymi pracovnikmi partnermi pri terapii svojho
ochorenia (Svacina, 2009). Ked pacientom poskytneme
informacie, zmiernime im tym ich stresové prezivanie
a pontkame im novy pohl'ad na svoje zdravie a kvalitu Zivota.

Prevenciu straty nadSenia u pacienta s ochorenim
diabetes mellitus dosiahneme socidlnou podporou zo strany
zdravotnikov, ktora je povazovana za jeden z najdoélezitejSich
externych faktorov. Ide najmi o in§trumentalnu podporu, ktora
predstavuje pre pacienta poskytnutie pomoci, ktora postihnuty
sam nemoze vykonat’ a iniciativa k pomoci vychadza od druhého
a to velmi konkrétne. Informaéna podpora zabezpecuje
pacientovi informadcie, ktoré mu pomoézu zorientovat’ sa v novej
situacii do ktorej sa dostal (Ktivohlavy, 2009).

Zdravie a kvalita Zivota

Pod pojmom zdravie a kvalita Zivota, si kazdy clovek
predstavuje nieco iné. Odvija sa to od hodnotovej orientacie
¢loveka, jeho citového rozpolozenia a od jeho individudlnych
potrieb. ,, Zdravie je meniaci sa a vyvijajuci pojem, ktory je
zakladom osSetrovatelstva. Po stdarocia bol pojem choroby
meradlom, podla ktorého sa meralo zdravie. Az do zaciatku 20.
storocia hlavnym zaujmom zdravotnickych odbornikov bolo ,, ako
zvladnut chorobu . V definicii zdravia niet jednoty “ (Kozierova
et.al.1995,5.100).

Dnes v 21. storoci viaceré vedecké autority rdzne definuji
zdravie. Niektoré st az prili§ zamerané na fyzicky stav ¢loveka,
iné chapu zdravie ako tovar, ¢o pre 'udi znamena asi to, Ze ked’
si kupia v lekarni vitaminy, alebo produkty na baze zdravia budu
zdravi. Téato tedria podl'a Kiivohlavého vedie: , k pasivnemu
postoju v starostlivosti o viastné zdravie. V podstate sa caka
len na zazrak druhej strany- niekoho iného“(Kiivohlavy,
2009). Ktivohlavy sa pokusil o definiciu zdravia nasledovne:
,zdravie je celkovy, telesny, psychicky, socialny a duchovny
stav cloveka, ktory mu umoznuje dosahovat’ optimalnu kvalitu
Zivota a nie je prekazkou obdobnému snazeniu inych ludi.
Kvalita Zivota je definovana s ohladom na spokojnost’ daného
¢loveka s dosahovanim cielov urcujucich smerovanie jeho
zivota “(Ktivohlavy, 2009, s. 40 ).

Z praxe 1 z vlastnej skusenosti vieme, ze vicsina l'udi ma
tendenciu zvalovat’ poruchu zdravia na rézne faktory, medzi
ktoré patria okrem znecisteného prostredia, polychlérovanych
bifenylov, volnych radikalov, Ziarenia, aj dedi¢nost’, vek,
rozne choroboplodné zarodky a aj globalizacia. Autori, ktori
sa zaoberaju zdravim v stvislosti s kvalitou zivota majt bohaté
skusenosti s problematikou, s ktorymi sa da jednoznaéne stihlasit’.
Vstup do sveta chorych prinasa so sebou velké zmeny v rebricku
hodnét a zivotnych cielov. Ked’ clovek ochorie, zisti, Ze je mnoho
veci bez ktorych moze Zit' a fungovat, bez ktorych si to v Case
nepritomnosti choroby nevedel ani len predstavit. Choroba
nati Cloveka zastavit, zamysliet sa, ¢i prehodnotit mnohé
skuto¢nosti. Problémy a bolest’ davaju ¢loveku nahliadnut’ do
tajomstiev zivota. Choroba niekedy vedie k zatrpknutosti a strate

vyssich cielov ale aj k poznaniu, Ze chory odrazu zisti aj to, ako
mu mdzu, alebo pomahaju druhi, najmé blizki ¢i zdravotnicki
pracovnici. Tieto situdcie Casto vedu k zlepSeniu medzil'udskych
vzt'ahov, k upokojeniu, k ,,stiSeniu“ a prehodnocovaniu Zivotnych
situdcii. Strata zdravia vedie l'udi k tomu aby zmobilizovali
vSetky hnacie sily a nasli v sebe silu bojovat’ a nevzdavat’ sa.
Podla Kuberovej (2011) na vznik a dalsi priebeh ochorenia ma
okrem fyzického i psychického zdravia aj prostredie v ktorom sa
dany jedinec nachddza, v ktorom Zije. Predovsetkym je to jeho
rodina a podmienky tvorené jej jednotlivymi ¢lenmi. V dobrych
rodindch su vytvorené vhodné podmienky pre vysoku mieru
kvality Zivota kazdého jej clena. Kvalita Zivota vSetkych clenov
rodiny sa dosahuje uspokojovanim potrieb z bio — psycho -
socidlneho aj spiritualneho hladiska. Vzajomnda pomoc, podpora
a obetava ldska jednotlivych clenov rodiny pri napliiani svojich
povinnosti vyplyvajucich z prezivanych roli syna, dcéry, matky,
vaucky, atd’, robi zZivot v rodine zmysluplnym aj naplnenym v
duchu dodrZiavania Desatora Bozich prikazani (Kuberova,
2011, s.57).

Zdravotnicipomahajunachadzat’sily pre obnovuzdravia
vSetkym Tudom bez rozdielu. , Sestry zohrdvaju vyznamnu
ulohu v napomahani pacientovho spésobu zivota. Pomdhajii im
sledovat’ zdravie, predvidat’ chorobu a poskytuju rady o zdravi.
Mozu znizovat nevyhody konania, napr. minimalizdciou tazkosti
pri prekonavani navykov a podporou preventivnych akcii
(Kozierova et.al., 1995, 5.93).

Zaver

Sestry vo svojej praci maju G¢inny nastroj pomoci, ktorym je
edukacia, preto si musia uvedomit’ ¢o dokaze u pacienta sposobit’
avyvolat’ ich eduka¢né pdsobenie. Pacienti sa pocas edukacného
stretnutia nesmu citit’ ako $kolaci od ktorych chct aby vyplnili
nejaky dotaznik alebo odpovedali na otdzky. Nesmie zabtdat’,
Ze pacient je pocas starostlivosti plnohodnotnym partnerom vo
vzt'ahu sestra- pacient. U pacientov s diabetes mellitus je vel'mi
dolezitym clankom v procese lieCenia pomoc druhych ludi.
Chori nachadzaji pomoc najprv v rodine, u pribuznych, ktori
mu pomahaju ,,fungovat* v domacom prostredi, pomahaju im
prostrednictvom opatery, podpory, pochopenia, lasky. V d’alSom
rade su chori odkédzani na pomoc zdravotnikov, ktori pacientom
pomahaji tym, ze ich obetavo oSetruji, pomahaji, radia im,
empaticky im poskytuji nové informacie, dodavaju nadej,
reSpektuju chorych aj s ich chybami ¢i omylmi a tym poméahaju
zvladat' problémy spojené s ochorenim, stresovou situaciou
spojenou s chorobou, ¢im zvy$uju ich kvalitu Zivota.
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Vplyv edukacie na uroven vedomosti a zru¢nosti adolescentov
pri poskytovani prvej pomoci

Jana Cmelova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok, externy doktorand

Sihrn

Vychova a vzdelavanie je jednou zo zakladnych funkcii spolo¢nosti. Skola pripravuje mladez na Zivot v siéasnom i budiicom svete.
Berie do tivahy, Ze kritériom ich Gispesnosti je orientacia na budtcnost. Skolstvo musi byt prioritou pre spolo¢nost. Narodny program podpory
a ochrany zdravia na Slovensku v sulade s programom Zdravie pre vSetkych v 21. storoci riesi za ucasti vSetkych priebezne zabezpecovat’ ochranu
a upeviovanie zdravia, ako aj trvalé zlepsovanie zdravia obyvatel'ov v SR. Jednou z jeho priorit je aj plnsie vyuzivanie kvalifikacie sestier a ich
vyraznejs$ieho pdsobenia v oblasti prevencie a poradenstva. Poskytnut’ prvi pomoc (PP) je nielen nasou moralnou, ale aj ob¢ianskou povinnostou
a tato povinnost’ vyplyva aj z trestného zékona ¢. 300/2005 Z. z., § 177 - 178. Paradoxne sa stretivame s neochotou alebo s nevedomostou, ako
prva pomoc v pripade potreby poskytnit’. Cielom nasho skumania je zmapovat’ uroven vedomosti o poskytovani PP u adolescentov navstevujicich
gymnazia a stredné zdravotnicke Skoly (SZS) v Kogiciach. Udaje ziskame pomocou dotaznikovej metody. Pouzijeme jeden dotaznik, ktory
pouzijeme jednak na zistenie vedomosti o poskytovani PP pred edukéciou a taktieZ s odstupom ¢asu na overenie vedomosti Studentov nadobudnuté
nasledne po nami realizovanom eduka¢nom programe. Vzorku respondentov tvori 130 Studentov 4. ro¢nika strednych §kol. Stbor 1 v pocte 60
predstavuju studenti SZS. Stbor 2 v poéte 70 predstavuji studenti gymnazii. Prieskum bol uskutoéneny v ¢ase od novembra 2008 do februara 2009
na zaklade stihlasu vedenia vysSie uvadzanych $kol. Zistili sme, ze edukacia prostrednictvom sestry edukatorky mala vyrazne pozitivny vplyv na
mieru vedomosti Studentov. Chceme tym poukazat’ na vyznamn rolu $kolskej sestry, ktora by spolu s pedagégmi mala tvorit’ neoddelitel'nu stcast’
timu, ktory sa stara o zdravie a optimalny rozvoj nasej budtcnosti.

Kragové slova: Prva pomoc. Nahle stavy. Edukacia. Skolska sestra.

Summary

Education and training is one of the core functions of the company. The school prepares young people for life in the present and future world.
It takes into account the criterion of success is to focus on the future. Education must be a priority for the company. The National Programme for
Health and Slovakia in accordance with the Health for All in the 21st century dealt with the participation of all the ongoing provision of health
promotion and protection, as well as the continuous improvement of health of the population in Slovakia. One of his priorities is even fuller use of
the skills of nurses and stronger activity in the prevention and counseling. First aid (PP) is not only our moral as well as civic duty and the obligation
arises from the Criminal Act. 300/2005 Z. from., § 177 - 178th. Ironically, meet with reluctance or ignorance, such as first aid, if need be. The aim
of our research is to map the level of knowledge about the provision of PP in adolescents attending secondary schools and schools of nursing (SWS)
in Kosice. The data obtained by the questionnaire method. We use two types of questionnaires - initial questionnaire aimed at providing knowledge
of PP and poedukacny questionnaire which check students‘ knowledge acquired subsequent to our previous educational program. The sample of
respondents is 130 students 4th year of high school. Set 1 to 60 represent the number of students SZS. Set 2 in the number of students represent
70 high schools. The survey was conducted from November 2011 to February 2012 under a management agreement referred to above schools. We
found that through education of nurses educator had a significantly positive impact on the level of students® knowledge. We want to highlight the
important role of the school nurse, who will work alongside teachers should form an integral part of a team that cares about the health and optimal
development of our future.

Key words: First Aid. Suddenly states. Education. School nurse.

4

Uvod

Urazy a mnohé iné nestastia sprevadzaju Tudstvo od jeho
samotného vyvoja. Dennodenne na cestach vyhasne vel'a cennych
I'udskych zivotov. Paradoxne sa v§ak najviac tirazov stava v nasej
bezprostrednej blizkosti, v domdcnostiach, pri Sporte, ¢i hre. Je
preto nevyhnutné, aby kazdy poznal zadklady poskytovania PP
a vedel ich v pripade potreby rychlo a adekvatne situacii pouzit’.
Motivéciou nasho skumania bolo, Ze sme stretli s nespravne
poskytnutou prvou pomocou, alebo naopak, nebola vobec
poskytnuta. Zameriavame sa na mladu populaciu — adolescentov,
ktori stoja na prahu dospelosti a Casto si neuvedomuju, Ze i na
nich sa vztahuje povinnost’ poskytnit’ prvii pomoc. Nie je to
len nasou moralnou a 'udskou povinnost'ou, ale aj povinnostou
obcianskou vyplyvajucou zo zakona. Cielom je zistit' uroven
vedomosti adolescentov v poskytovani prvej pomoci. Po
zrealizovanej edukacii ich chceme porovnat’ s vysledkami, ktoré
zaznamename po nej a zistit' v nich rozdiely. Zaujima nas, ¢i
ma edukacia prostrednictvom sestry — edukatorky vplyv na
zvySovanie vedomosti v poskytovani prvej pomoci a v akom
rozsahu, ak vobec.

Ciel’

Nasim cielom je zistit Groven vedomosti adolescentov
o poskytovani prvej pomoci. Po zrealizovanej edukacii ich
chceme porovnat s vysledkami, ktoré zaznamename po
nej a zistit' v nich rozdiely. Zaujima nés, ¢i ma edukacia pod
vedenim sestry vplyv na zvySovanie vedomosti v poskytovani
prvej pomoci a v akom rozsahu, ak vobec.

Material a metody

Prieskumnt vzorku tvorili adolescenti navitevujuci SZS
a Gymnazium. Vyber bol zamerny, aby sme mohli zistit’ ich
teoreticku pripravenost’, ich aktivny pristup k danej problematike
a zaroven porovnat’ vedomosti adolescentov na odlisnych typoch
skol. Na ziskavanie informacii sme pouzili neStandardizovany
dotaznik.

Vstupny dotaznik obsahoval 27 otazok. Otazky vo vstupnom
dotazniku boli rozdelene do Styroch okruhov: teéria a zdroj
vedomosti, kardio-pulmonalna resuscitacia, nahle stavy a otazky
tykajuce sa zaujmu o zisk vedomosti a ich vyuzitie.
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Prieskum sme realizovali po dohovore s vedenim oslovenych
§kol pocas vyucovacich hodin za pritomnosti vyucujuceho ako
pasivneho ¢lena. Po osobnom predstaveni a vysvetleni dovodu
realizacie prieskumu sme Studentom podrobne vysvetlili ako
majii vo vypliani dotaznika postupovat’. Cas uréeny na vyplnenie
dotaznika bol 30 minut.

V c¢asovom odstupe jeden tyzden po prvom testovani
formou dotaznikovej metddy som v tulohe sestry — edukatorky
predviedla prakticki edukdciu zamerani na ozrejmenie
a doplnenie vedomosti, v ktorych adolescentom absentovali
spravne odpovede. Postupovali sme podl'a edukaéného planu,
ktory sme zostrojili podla predlohy (Priloha I). Zadefinovali
sme si kognitivny, afektivny a psychomotoricky ciel, ktory
sme chceli edukaciou splnit. Edukacia prebichala v Skolskej
triede, pricom adolescentov kazdej zo skiimanych tried sme
rozdelili na dve poétom zhodne skupiny z dovodu praktickej
ukazky jednotlivych postupov prvej pomoci a ich nasledného
samostatného praktického preskuSania pod naSim dozorom.
Aktivna ¢ast’ adolescentov na praktickej edukacii bola dobra,
adolescenti mali zaujem o preskusanie si jednotlivych vykonov
na prinesenych didaktickych pomdckach.

Dva tyzdne po praktickej edukéacii sme realizovali overenie
vedomosti formou identického kontrolného dotaznika, ktorym
sme cheeli zistit’ vplyv edukacie na vedomosti studentov.

Informacie a tedria v praci pochadzaju z odbornych literatur,
odbornych ¢lankov, ¢asopisov a konferencii.

Vysledky

Dostribuovanych bolo 130 dotaznikov, z toho 70 dotaznikov
adolescentom, ktori navstevuju gymnazium (subor 1) a 60
dotaznikov adolescentom, ktori navitevuji SZS (stbor 2).
Navratnost’ bola 130 (100 %). Po analyze vstupného dotaznika
u oboch stiborov sme zistili absentujice vedomosti adolescentov.
Na zaklade tychto zisteni sme realizovali edukac¢né stretnutia
zamerané na doplnenie chybajiicich vedomosti. V odstupe
dvoch tyzdnov sme overovali vedomosti identickym kontrolnym
dotaznikom, analyzou ktorého sme zist'ovali prinos edukacie vo
vedomostiach Studentov.

V uvedenom grafe sme zistili, Ze najcastejSim zdrojom
informacii u adolescentov pred edukaciou v stibore 1 boli média
(35 %) a v stubore 2 zdravotnicki pracovnici (46 %) a média
(38 %). Naopak, o PP sa v naSich domacnostiach hovori v
priemere len v 13 %.

30 ——Wﬂh—ﬂ%

neziskavali

informdcis

vofne dostupnd internst média_ 2asopisy zdravotniclki doma

literatira pracovnici

@ slbor 1 Oslbor2

Graf 1 Informacné zdroje

Vedomosti oboch siborov po edukacii

Po edukaénom stretnuti sme adolescentom rozdali kontrolny
dotaznik. Jeho lohou bolo zmapovat’ vedomosti adolescentov
stiboru 1 a suboru 2, ¢i a aky vplyv mala na nich edukacia.
V nasledujucich grafoch budeme uvadzat’ percentualny vzostup
vedomosti po edukacii v porovnani so vstupnymi vedomostami.

Z nasledujuceho grafu vyplyva, Ze edukaciou sa dosiahlo
zvySenie vedomosti o telefonnom ¢isle RZP v subore
1 016 % a v stbore 2 po edukacii poznalo tel. ¢islo RZP uz
100 % opytanych adolescentov.

Pozoruhodny je narast vedomosti v subore 1 (az o 38 %), Ze
povinny PP je podat’ kazdy, kto neohrozi svoje zdravie. V subore
2 sa vysledok v porovnani so stavom pred edukaciou nezmenil
(otazka €. 2 v kontrolnom dotazniku).

Ohlasit automobilovinehodu vedelo zo suboru 1 po edukacii
0 40 % viac adolescentov, ako pred edukaciou. V stibore 2 sme
zaznamenali vzostup len o 10 %.

Ohlsovani: aumnehndy v siibere 2

Ohlsgvanie autonehody v sbone 1

Kb2 mé poskyind? PFT S0bor 2

Fia ma peakyind? PPT Sdber |
Tel Ssin RIP - sdiner 2

Tl &l REP-siter |

0% 20% 40% 80% B0% 100% 120%

|n pred edukicisg 01 pa Hﬂllh‘ih]

Graf 2Vedomosti adolescentov po edukacii

Z nasledujuceho grafu vyplyva, Ze adolescenti zo stiboru
1 po edukacii odpovedali spravne o viac ako 28 % v porovnani so
vstupnymi vedomost’ami v poskytovani PP pri mdlobe. V subore
2 tobolo 0 12 %. Celkovo vSak dosiahli vys§iu Giroven vedomosti po
edukacii. Prvii pomoc pri epileptickom zachvate by vedelo spravne
poskytnut’ po edukacii zo suboru 1 60 % adolescentov (narast
020 %). V stbore 2 vedelo poskytnit’ PP pri epileptickom zachvate
61 % adolescentov a po edukacii sa ich pocet zvysil o 10 %. Za
vyznamné povazujeme zvysenie urovne vedomosti o poskytovani
PP pri zasiahnuti osoby elektrickym pradom. V subore 1 sa podarilo
zvysit’ vedomosti 0 42 % a celkovo tak poskytntit’ PP po edukacii
vie 93 % adolescentov. O 10 % sa zvysili vedomosti adolescentov
v stibore 2 a dosiahli tak tiroven 96 %.

PP pri zasinhnut el price v sibore 2 ] L *-l I . |l |
PP pri zasinhnu el pris v slbore 1 ] Iﬂ‘ [ l T l ]
pasindrasie 79 pri epl v alibore 2 -_Lﬂ'rl_l'm
poskylovnse PP o &pl v slbore 1 ] 43 O
posteD pn madlodss u suboru 2 L 15%]
BOSSeD Cr maobe u slbory 1 ] ! £ !I
% 20% % % s 100% 120%
[I:I pred edskboou O oo adukics |

Graf 3 Vedomosti adolescentov o poskytovani PP
pri nahlych stavoch

Z uvedeného grafu nam vyplyva, Ze pozitivnejsi vztah
k ziskavaniu informéacii o poskytovani PP ma subor 2 (SZS).
Celkovo v 46 %, ¢o je pri ich odbornosti nevyhnutné. Otazkou je,
preco nie je zaujem vacsi. Je mozné, ze st mnozstvom informacii,
ktoré¢ denne dostavaju uz presyteni? Alebo ich novinky z tejto
oblasti nezaujimaju? V subore 1 sa o informacie z tejto oblasti
zaujimalo len 32 %. Prekvapivé je, Ze pasivitu sme zaznamenali
az u 43 % adolescentov zo suboru 1. Adolescenti stboru
1 az 25 % a zo stiboru 2 az v 21% prejavili 'ahostajny pristup
k postupom, ktoré moézu a Casto aj zachrania zivot ¢loveku!

Po edukicii sa pozitivne zmenil postoj adolescentov
k ziskavaniu vedomosti o prvej pomoci.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2013

57

OALS131VAOY13SO ) AQ3IA PASHYITT

VION3LSISY YNAOYOd

c
P
9)
m
=
5
=
>
N
2
<
e}
|
=
>
G
>
el
O
2]
|
C
<
O
2]
-

OALDINLOAVYAZ IN[FYIA




Cmelova, J.

Vplyv edukacie na uroven vedomosti a zrucnosti adolescentov pri poskytovani prvej pomoci

(oseTrovaTELSTVO (IR0

T PORODNA ASISTENCIA

—
(%2}
o
2
—I
—
(%2}
©)
<
|
%]
<
=
=
@]
3
o
N
<
=
[
=
L
Q
o
)

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

= g
1%

a9

Era ) EEE
0 s — ~

. 1%

mnT— 3 i |
0 — —
0 —_—

bdadny gratup panky pratup Fahontapy pratep

maabor 1 sliber 2

Graf 4 Zaujem o ziskavanie vedomosti o PP po edukdcii

V zavere modzeme konStatovat, Ze edukacia sestrou -
edukatorkou ma vyznam a pozitivny vplyv na zvySovanie
vedomosti u adolescentov. V stbore 2 bola vy$Sia troven
vstupnych vedomosti ako u adolescentov (stibor 1) vzhl'adom na
celkové zameranie $kol a obsah ich vzdelavania, ale po analyze
dosiahnutych vysledkov sa v priemere (x) dosiahlo zvySenie
vedomosti v subore 1 0 20 % a adolescenti siboru 2 dosiahli
zlepSenie o 10 %.

slbor 2 86%

siibor 1 62% | 20% |

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

||:| pred edukdciou O po edukacii |

Graf 5 Vplyv edukdcie na vedomosti adolescentov

Diskusia

Poskytovanie prvej pomoci je poskytnutie pomoci
v bezprostrednom ohrozeni Zivota a zdravia ¢loveka. Pomoct’
Cloveku vSak znamend, vediet ako mu pomodct, teda mat’
vedomosti, poznat a vediet spravne predviest postupy na
zachranu Zivota. Analyzou vysledkov sme napriklad zistili,
ze 85 % adolescentov navs$tevujliicich gymnazium ma zaujem
o ziskavanie vedomosti o poskytovani PP a az 98 % adolescentov
navitevujiicich SZS. Vyznamnou bola edukicia v pripade
nadobudania vedomosti o telefonnom ¢isle RZP, kde po edukacii
bola 100 % informovanost’, pricom pred fiou ho poznalo 84 %
Studentov gymnazii a 93 % $tudentov SZS. Florekova, Smatana
a kol.(2005) hodnotili ziakov dvoch strednych $kol v Presove
(Strednej zdravotnickej $koly- SZS a Strednej priemyselnej
skoly strojnickej- SPSS) v poéte 100 Ziakov z kazdej z nich.
Rozdiely v znalostiach ¢isel na privolanie RZP boli v oboch
skupinach minimalne. 78 % zo 100 opytanych poznalo ¢islo 155
a 76 % &islo 112. 6 % ziakov SZS oznagilo &islo 150 (hasiéi).
Povinnost’ poskytnut’ prvii pomoc ma podl'a zakona kazdy, kto
neohrozi svoje zdravie. To vedelo len 57 % gymnazistov pred
edukaciou a po nej az 95 % z nich. Florekova, Smatana kol.
(2005) zistili, ze 94 % Studentov SZS vedelo, Ze poskytnut’ PP
musi kazdy, ale len 50 % $tudentov zo SPSS. Az 44 % $tudentov
uviedlo, Ze PP musi poskytnut’ len ten, kto ma kurz PP alebo
Skolenie. Pojem kardio-pulmonalna resuscitacia bol znamy len
u 34 % Studentov gymnazii a po edukacii vzrastli ich vedomosti
0 29 %. Podla Florekovej, Smatanu a kol. (2005) vsetkych
100 respondentov odpovedalo, Ze resuscitacia znamena umelé
dychanie a masaz srdca. Pozoruhodné podla nas bolo zistenie
ako sa po edukéacii zmenil postoj adolescentov k ziskavaniu

vedomosti o PP. 32 % gymnazistov malo pozitivny pristup,
43 % pristupovalo pasivne a25 % to bolo 'ahostajné. Zo Studentov
SZS malo pozitivny pristup 46 %, ale az 41 % nemalo Ziadny
zaujem! Celkovo sme zistili, Ze edukaciou sa dosiahlo zvysenie
vedomosti u §tudentov gymnézii o 20 % a u §tudentov SZS
0 10 %. Florekova, Smatana a kol. (2005) sa v§ak domnievali, ze
paradoxne zaujem o rozsirovanie vedomosti v poskytovani prvej
pomoci bude vysii u ziakov SPSS ako u buducich zdravotnikov,
ale tento predpoklad sa nesplnil. Viac Ziakov zo SZS prejavilo
vacsi zaujem o rozSirenie vedomosti pri poskytovani prvej
pomoci, v porovnani so ziakmi SPS.

Zaver

Cielom zvySovania vedomosti adolescentov v postupoch
o poskytovani PP je zabezpecit' informovanost’ a praktické
zrucénosti o pripadoch, kedy méze dojst’ k vaznemu ohrozeniu
zdravie alebo zivota. Nevyhnutné je si tieto vedomosti osvojit’
dobrovol'ne a pochopit’, ze pomdct’ ¢loveku v ohrozeni zivota
alebo zdravia je nasou moralnou, I'udskou a v neposlednom rade
i ob&ianskou povinnostou. Studenti vyjadrili nazor, Ze edukacia
pod vedenim sestry - edukitorky ma vyznam nie len na
Skolach, ale mala by byt’ realizovana aj pre SirSiu verejnost’.
Pre nich bola prospesna a v mnohom im pomohla. Zistili, ze vel'a
veci im bolo neznamych, alebo v nich mali nejasnosti. Vplyvom
edukacéného stretnutia si osvojili vel'a novych vedomosti a mohli
si ich aj prakticky vyskusSat’ na didaktickych pomockach. Z toho
usudzujeme, Ze edukacné stretnutie so Studentmi bolo prinosné.

Odporucania pre prax

- naskolach by mali byt zéklady a postupy prvej pomoci
zaradené do uc¢ebnych osnov,

- je potrebné sustredovat sa nie len na teoretické
vedomosti, ale nezabudat’ ani na praktické zrucnosti,
pretoze tedria bez praxe je len intelektualna hra,

- do vyuéby vnasat inovacie podla aktudlnych
odporuceni o zmenach v poskytovani PP a dbat’ na
to, aby adolescenti ziskavali adekvatne a najnovsie
poznatky z oblasti poskytovania prvej pomoci,

- zlepsit edukacnu ¢innost na Skolach pdsobenim sestier
- edukatoriek formou odbornych prednasok a kurzov,

- zintenzivnit' zdravotno - vychovné pdsobenie na Sirsie
vrstvy obyvatel'stva vo vybranych komunitach,

- docielit, aby si l'udia prirodzene osvojili postupy prve;j
pomoci,

- chapat’ poskytnutic prvej pomoci ako samozrejmost
anielenakonatlak zdkona, chapajuceho jej poskytovanie
ako povinnost, ktorej neposkytnutie tresta.
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PRILOHA I. (Spracované podla: Hlinovska, J. — KoiSova, H. 2008)
1 TEMA EDUKACIE: POSKYTOVANIE PRVEJ POMOCI

Edukacna dg. E 100 Nedostatok vedomosti o poskytovani prvej pomoci u adolescentov na gymnaziach a strednych
zdravotnickych $kolach v siuvislosti s nedostato¢nou pripravou v §kolach a nizkym zaujmom
Studentov.

Edukétor: Sestra

Edukant: Studenti strednych $kol Organizacna forma:

Miesto edukacie: | &y 1ska trieda individualna timova diferencovana

Cas: 30 minat skupinova hromadna ina

Pre edukatora: Dosiahnut’ u $tudentov vedomosti o poskytovani prvej pomoci

. .. Pre edukanta:
Vyucbové ciele: e . , S , , . ..
1. Kognitivny: Dosiahnut’ u adolescentov zvy$enie vedomosti v poskytovani prvej pomoci pri stavoch

ohrozujucich zdravie a zivot jedincov.

2. Afektivny: Dosiahnut u adolescentov aktivny pristup k edukaénej ¢innosti a pozitivny postoj
k poskytovaniu prvej pomoci.

3. Psychomotoricky: Dosiahnut’ u adolescentov praktickd zruénost pri nacviku postupov prvej pomoci pri
stavoch vazne ohrozujticich zdravie a zivot jedincov.

Vysledné kritéria: Pouzité edukacné metody:
- adolescenti charakterizuju ddlezitost’ poznania postupov prvej motivacny rozhovor, vysvetlovanie,
pomoci pri stavoch vazne ohrozujucich zdravie a zivot ¢loveka, demonstracia s didakticky upravenymi
- adolescenti v dotazniku vyznacia spravne odpovede na polozené pomockami, kladenie otazok, metdda opakovania
otazky, a upevnovania, diskusia.
- adolescenti sa aktivne ziCastiuju na edukacnom stretnuti,
- adolescenti po edukac¢nom stretnuti dosiahnu zvysenie svojich Didaktické prostriedky:
Vedomost’1 0 poskytovanl prvej pomoci v porovnani so vstupnymi o “ S figurina, podlozka, obvazovy
vedomostami. .
material
Metodicky postup:
Uvod: privitanie, oboznamenie s obsahom stretnutia
Jadro: motivaéna faza (1-2 min.): motiva¢ny rozhovor, zistenie vedomosti o téme stretnutia
expozi¢na faza (25 min.):
Obsah edukacie:

= poukazat’ na nevyhnutnost poznania zasad pri poskytovani PP a ich bezodkladné
vyuzitie pri stavoch ohrozujucich zdravie a zivot jedincov,
= tedria a zdroj vedomosti o poskytovani PP,
= kardio — pulmonalna resuscitacia,
= poskytovanie PP pri nahlych stavoch,
=  prakticka ukazka a precvicenie si jednotlivych postupov PP.
fixa¢na faza (2 min.): opakovanie, vysvetlenie nejasnosti, odpovede na otazky.
hodnotiaca faza (1 min. ): zhodnotenie efektivnosti eduka¢ného stretnutia.

Zaver:  podakovanie.
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Vyznam edukacie a self-monitoringu u deti s diabetes mellitus 1.typu

Vyznam edukicie a self-monitoringu u deti s diabetes mellitus 1.typu
Tatiana Santova, Anna Hudékova, Terézia Fertalova, Iveta Ondriova

PreSovska univerzita, Fakulta zdravotnictva, PreSov

Suhrn

,.Diabetes mellitus (DM) je ochorenie charakterizované chronickym zvySenim glykémie spésobenym nedostato¢nou produkciou, sekréciou
alebo nedostato¢nym ucinkom inzulinu v organizme®“(Koval’, 2008, s. 181).Edukécia sa stava neodmyslitelnou sucastou liecby. Edukacnym
posobenim sa snazime vyvolat u diabetickych deti zaujem a zodpovednost’ za svoje zdravie. Ulohou sestier je naugit’ deti a ich rodiny vyrovnat' sa
s ochorenim, vhodne prijat’ a akceptovat’ sucasny stav. Ddlezité je, aby deti s diabetom a samozrejme aj ich rodic¢ia zmenili postoj k sebe samym.
Uspesnost’ tohto procesu do velkej miery zavisi od realizacie zdravotného uvedomenia. Formu a metody vychovy by sme mali prispdsobit veku,
biologickému, psychologickému a socidlnemu stavu, ako aj individualite deti s diabetom. Selfmonitoring (sebapozorovanie, sebamonitorovanie)
spociva vo vyuZzivani znalosti a zru¢nosti, ktoré pomahaju kontrolovat’ vlastny zdravotny stav a zlepSovat’ u¢innost’ liecby.

KPucové slova: Diabetes mellitus. Edukacia. Self-monitoring. Systém kontinualneho monitorovania glykémie.

Summary

“Diabetes mellitus (DM) is a disease characterised by a chronic increase of glucose in the blood caused by insufficient production, secretion or
inadequate efficiency of insulin in the body” (Koval’, 2008, page 181). Education becomes an integral part of the treatment. Educational influencing
should elicit an interest of juvenile patients and thus evoke a sense of responsibility for their health. The task of nurses is to teach children and
their families how to put up with the disease and conveniently learn to accept it and cope with the existing condition. It is essential that children
suffering from diabetes and also their parents change attitude towards themselves. Success rate of his process largely depends on how clearly are
the patient and his/her family aware of the health condition. Forms and methods of education should consider age, biological and psychological
condition, social status as well as personality of children suffering from diabetes. Self-monitoring (self-observation, self- consciousness) is based

on utilization of knowledge and skills that help to check the health condition of the patient and thus to improve the efficiency of the treatment.

Key words: Diabetes mellitus. Education. Self-monitoring. Continuous glucose monitoring system.

,Diabetes mellitus je klinicky syndrom charakterizovany
primarnou poruchou metabolizmu sacharidov a sekundarnou
poruchou metabolizmu tukov, bielkovin, vody a mineralov.
Charakterizuje ho nedostatocna sekrécia inzulinu a vznika
ako dosledok autoimunitnej deStrukcie beta buniek pankreasu
u geneticky predisponovanych jedincov* (Boledovicova, 2006,
s. 136). Klasifikdcia ochorenia : DM 1. typu: imunologicky
podmieneny, idiopaticky. DM 2. typu: s prevaznou inzulinovou
rezistenciou a relativnym deficitom inzulinu, s prevaznym
sekre¢nym deficitom inzulinu s inzulinovou rezistenciou. /né
Specifické typy DM: genetické defekty B- buniek, genetické
defekty inzulinu, choroby pankreasu, endokrinopatie, infekcie,
licky a iné pri¢iny. Gestacny DM (Mokan, 2008).Diabetes
mellitus sa u dietata prejavi Castym mocenim, napadnym
sméadom a hladom. Koza je sucha, ¢asto so zapalovymi zmenami,
diet’a chudne, prejavia sa bolesti hlavy, nevol'nost, trpi celkovou
slabostou, je skleslé a spavé. Symptomy ochorenia sa mozu
prejavovat niekolko dni az tyzdnov s réznou intenzitu, ¢o taktiez
zavisi od v€asnosti urcenia diagnozy (Slezakova, 2005). V ramci
diagnostiky ochorenia diabetes mellitus sa v si¢asnosti vyuZzivaja
rozne varianty diagnostickych postupov. Stanovenie diagnozy
DM az v stadiu diabetickej komy sa vyskytuje u 5 - 10 % detskych
pacientov (Leifer, 2004). Diagnostické metddy ochorenia:
preprandidlna glykémia z venoznej alebo kapilarnej krvi, maly
glykemicky profi (odber krvi sa vykonava pred ranajkami,
obedom a vecerou),postprandialna glykémia,velky glykemicky
profil, glykozuria, ketontria, ordlny alebo intravenozny
glukozovo — tolerancny test, koncentracia inzulinu a C- peptidu
v sére, cholesterol, TG, glykolyzovany hemoglobin, pritomnost’
protilatok proti B- bunkam pankreasu, vySetrenie acidobazickej
rovnovahy (Babcdk,2010). Komplikacie vyskytujuce sa

pri ochoreni DM mdzeme delit na komplikacie akutneho
a chronického charakteru. Akatne komplikacie DM: diabeticka
ketoacidoza, hyperglykemicky hyperosmolarny syndrom,
Jaktatova acidoza, hypoglykémia (Mokan, 2008).Chronické
komplikacie DM: diabetickd mikroangiopatia, diabeticka
retinopatia ,diabetickd nefropatia ,diabetickd neuropatia
diabetickd makroangiopatia infekcie: mocovych ciest, koze,
posvy,zvysené riziko vzniku zubného kazu, chordb dutiny Gstnej,
ochorenie d’asien .(Spitalnikové, 2009). Deti nemaju az tak vel'a
komplikacii spojenych s ochorenim DM. V rannom detstve
do 8. az 9. roku zivota, existuje urCity ochranny faktor. Tento
faktor, akoby chranil dieta pred vznikom komplikacii. Prvé
tazkosti spojené s ochorenim DM sa u deti va¢s§inou objavuji az
v neskorSom pubertdlnom veku - od 15 rokov vyssie. Ako prvé
komplikacie sa zistuju retinopatie (Barak, 2007). Zakladom
liecby je kombinacia aplikécie inzulinu - diéty - a pohybovej
aktivity. Aplikacia inzulinu by sa nezaobisla bez sledovania hladin
glykémie (selfmonitoring), resp. aj glykozuarie® (Koval, 2008,
s. 183).Liecba inzulinom je pri DM 1. typu celozivotna. U deti
sa pouzivaji humanne typy inzulinov (niz§ia tvorba protilatok,
menej neziaducich Gc¢inkov). Z hladiska doby posobenia st
podavané rychlo posobiace, stredne dlhodobo pdsobiace inzuliny,
hlavne v pubertalnom obdobi (Koval’, 2008).

Hlavnym poslanim moderného oSetrovatel'stva je poznanie
anasledné zabezpecenie potrieb klientov vo vSetkych dimenziach
I'udskejosobnosti-bio-psycho-socialno-spiritudlnej. Prvoradym
zaujmom sestry je rozoznat’ pacientove aktualne a potencionalne
problémy a spolo¢ne s nim hl'adat’ najefektivnejsie postupy v ich
rieSeni. Aby sestra mohla s diabetikom spolupracovat’, musi mat’
teoretické vedomosti, praktické, interpersonalne a technické
zruénosti. Edukacia znamena vychovu a vzdelavanie. Dolezitym
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faktorom kvalitnej edukécie je uznat’ dieta ako rovnocenného
partnera. Diabetické dieta zapajame do rozhodovania
a stanovovania cielov, ktoré sa tykaji programovej liecby
diabetu. Délezité je zohladnit’ vek dietat’a. Ak sa jedna o dojcata,
batol'ata, deti predskolského a mladsieho Skolského veku tak je tu
nevyhnutna spolupraca s rodi¢mi Podstatné je vediet s dietatom
komunikovat’. Je potrebné nechat’ ho hovorit’, dat' mu najavo,
ze ho po¢livame, mame o neho skuto¢ny zaujem a rozumieme
tomu, ¢o nam hovori. Vhodné je dietatu dat’ najavo, Ze ho plne
akceptujeme takého, aké je a reSpektujeme ho ako osobnost.
Tymto si ziskame jeho doveru a najlepsie zistime jeho problémy,
vedomosti, postoje, potreby a o¢akavania od lie¢by. Spolupracu
s dietatom a jeho rodinou méze byt efektivna ak obe strany st
uplne presvedcené o tom, ze komplikacie su zavaznym rizikom
pre jeho dalsi zivot. Komplikacie diabetu dieta ohrozuju,
potrebna liecba je osoznejsia ako naro¢nost’ rieSenia komplikacii.
Cely proces edukacie by mal prebichat’ nenasilne. Zakladné
didaktické pravidla (postupovat’ od znameho k neznamemu, od
jednoduchého k zlozitému) platia aj pri edukacii diabetickych
deti a rodin. Deti a ich rodi¢ia by nemali mat’ pocit, ze niekto
nasilne zasahuje do ich Zivotnych navykov a vnucuje im nejaké
teoretické, prakticky tazko realizovatel'né zasady. Dolezité je,
aby sa pri dobrej kvalite lieCby citila cela rodina viac nezavisla
a samostatna (Vanugova, 2008). Edukacia pacienta neznamena
len ucit’ sa o ochoreni, ale ucit’ sa Zit’ s ochorenim.

Zakladnymi principmi edukacie st :

e  fontinuita - logicka i obsahova nadvaznost’,

reverzibilita - vsetky S§tadia edukécie musia byt

pristupné kontrole a treba ich periodicky revidovat,

e jednoznacnost - pouzivat jasné a jednoznacné
formulécie,

e neprotirecivost - obsah a vyznam odovzdavanych
informacii v celom edukacnom procese si medzi

jednotlivymi  ¢lenmi  edukaéného timu nesmu
protireéit,
e primeranost - obsah a metdody edukacie musia

zodpovedat’ potrebam, cielom a urovni pacientov.

Medzi Stadia edukacie patri :zdkladnd edukdcia je potrebna
hned’ na za&iatku po zisteni diabetu, robi sa individualne, hlbkovd
edukdcia je podmienkou flexibilnej intenzivnej liecby inzulinom.
Prebieha v obdobi niekol’ko tyzdiiov az mesiacov po zakladnej
edukacii. Zabezpecuju ju lekar a sestra v endokrinologickej
ambulancii, ktori sa staraji o dieta prepustené z nemocnice.
Rodina a dieta uz maji za sebou prvé praktické skusenosti
a zaroven sa objavuju nové problémy a otazky. V tejto faze
je potrebné prebrat’ vSetky aspekty diabetu, zasady spravnej
kompenzacie, prevenciu chronickych komplikacii, naucit rodi¢ov
a dieta ako kontrolovat’ diabetes za mimoriadnych situacii, napr.
pri vyskyte iného ochorenia, pocas cestovania, vol'ba a priprava
napovolanie a pod. Edukécia je zamerana na nacvik a pochopenie
racionalneho vyuzivania vysledkov denného selfmonitoringu
glykémii pre samostatné, rodicom alebo dietatom vykonavané,
prisposobovanie  substituénej terapii. Pri  opakovanych
hospitalizaciach sestra posudzuje troven vedomosti a zruénosti,
v pripade zistenych nedostatkov  pristupuje k opétovnej
edukacii. Do edukacii maji byt zahrnuti aj ucitelia v Skole,
ktort diet’a navstevuje. Ucitel’ by mal mat’ zakladné vedomosti
o tomto ochoreni, mal by vediet' poskytnut prvi pomoc pri
vyskyte komplikacii, mal by primerane aktivizovat’ diet’a, aby

nebolo vydelované z kolektivu. Pokralujica kontinudlna
edukdcia a reedukdcia musi vychadzat zo zistenia problémov,
s ktorymi sa pacient stretne pri realizacii samostatnej kontroly
a liecby (Mokan, 2005). Zakladom pokracujicej edukacie je
opakovanie a aktualizacia informacii o diabete. Diabetik sa musi
stale vzdelavat’ a dopinat’ si vedomosti. Dalsie informéacie mozu
diabetické deti ziskat’ aj u¢astou v Dia tdboroch, kde sa stretnu
s detmi s rovnakym ochorenim a navzajom si odovzdavaji
skusenosti. Edukacia neznamena len informacie a odovzdavanie
teoretickych poznatkov, ale jej cielom je, aby pacient v pripade
deti aj rodina prijala zmenu zivotného $tylu. Ziskat’" malého
pacienta pre spolupracu pri dodrziavani lieéebnych opatreni
je jednou z najtazSich tloh. Dieta musi prijat’ zodpovednost’
za starostlivost o seba samého postupne a s minimalnym
donucovanim. Liecenie diabetického dietata musi byt
komplexné. Jeho vysledky zavisia od pochopenia, spravneho
usmernenia, individualneho pristupu ku kazdému diabetickému
dietat’a (OvSonkova, 2008).

Diabetes mellitus je nakladné ochorenie pre S$tat i
jednotlivca, preto vSetky investicie do detského pacienta hned’
na zacCiatku mézu priniest iba zlepSenie jeho prognéz pre
kvalitnejsi Zivot v budicnosti. Podstatnymi zmenami v Zivote
dietata su denna aplikacia inzulinu, selfmonitoring, striktné
dodrziavanie diabetického rezimu, pravidelnost primeranej
dennej aktivity, zmeny v stravovacich navykoch.

Nevyhnutnym predpokladom zavedenia intenzifikovaného
inzulinového rezimu je selfmonitoring diabetu a schopnost’
rodica a dietat’a racionalne zhodnotit’ a vyuzit’ vysledky. Jedna
sa o kontrolu cukru v krvi, cukru a ketolatok v mo¢i samotnym
pacientom — to je selfmonitoring v uzSom zmysle slova. Na
samokontrolu glykémii sliizia rézne glukometre. St to malé
prenosné pristroje, ktoré su schopné za kratky cas odcitat
hodnotu glykémie z testovacich prizkov po naneseni malého
mnozstva kapilarnej krvi z bruska prsta, pouzitim Specialnej
autolancety. Ta robi vpich takmer nebolestivym sposobom
a ziska sa pritom dostatocne velka kvapka krvi. Kazdy
z glukometrov ma $pecialne testovacie prazky. (Schroner, 2004,
). Dal$ou stiéastou selfmonitoringu je aj vySetrovanie cukru
v moci $pecialnymi prazkami. V stcasnosti st na trhu testovacie
pruzky tzv. Diaphan, ktoré jednym meranim otestuju pritomnost’
cukru, aj ketolatok v moci. Systém sebakontroly nadvézuje na
Strukturovant edukaciu, ktora je sucastou liecby, ma vstupné
témy aj témy pre opakovanu vyucbu. Realizuji ju vsetky zlozky
osetrujuceho personalu. Hodnotenie kompenzacie mozno
robit’ na zaklade vySetrovania kratkodobych aj dlhodobych
parametrov. Kratkodobé parametre su: glykémia, glykozuria,
ketonuria, glykemicky profil 6 — 10 odberov glykémie za 24
hodin, glykemické indexy.Medzi dlhodobé parametre patri
glykovany hemoglobin HbAlc — odraza kompenzaciu v obdobi
priblizne 8 — 10 tyzdnov pri norme 6,3 %, fruktézamin - hodnoti
kompenzaciu v poslednych 2 tyzdioch, parametre lipidového
metabolizmu, vySka a hmotnost, stav ofného pozadia, stav
periférneho nervového systému — vyuziva sa EMG, stav funkcie
obli¢iek — vySetrovanie albuminu v modci.(Sasinka, Sagat,
Kovacs, 2007,)

U deti s labilnym priecbchom DM sa mdze pouzivat
kontinualne sledovanie glykémie, ktoré dokaze odhalit’ rozne
vykyvy glykémie pocas dna, pri vykone roznych ¢innosti ako
aj v noci (vid’ obr. 1). Ide o podkozne zavedené senzory, ktoré
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meraju glykémiu zvy€ajne v S-minatovych intervaloch. Tato
forma self-monitoru vzhladom k finanénej nakladnosti nie je
vel'mi ¢asta (Lebl,2001)

Obrazok 1 Systém kontinudlneho sledovania glykémie
(Dexcom G4 Platinum, 2013)

Systém  kontinudlneho monitorovania glykémie je
zariadenie urené na monitorovanie glykémie za wéelom
zistenia trendov a sledovanie glykemickych profilov u osob
trpiacich cukrovkou. Systém je urCeny na pouzitie u pacientov
v domacom prostredi a v zdravotnickych zariadeniach. Systém
je indikovany na pouzitie ako pomocny doplnkovy pristroj, nie
vSak ako nahrada tidajov ziskanych zo Standardnych domacich
pristrojov glukometrov na monitorovanie glykémie. Systém
prispieva k detekcii hyperglykemickych a hypoglykemickych
epizod. Ulahcuje diabetoldgom upravovat’ lie¢bu, ¢im pomaha
minimalizovat’ vykyvy glykémie. Systém sa sklada zo snimaca,
vysielaca a prijimaca.

Snima¢ je urCeny na jednorazové pouzitie a zavadza sa
sterilne pod koZzu na bruchu, na ramene za i¢elom kontinualneho,
monitorovania glykémie. Vysiela¢ je opakovane pouzitelné
zariadenie, ktoré do prijimaca bezdrétovo odosicla informacie
o glykémii ,ktori sme namerali pomocou snimaca. Prijimac
je malé zariadenie ur¢ené pre volni ru¢nii manipuléciu, ktory
zobrazuje hodnoty glykémie namerané pomocou snimaca.
Zobrazuje tiez smer a rychlost’ zmeny glykémie ¢o je znazornené
trendovymi $ipkami. Prenosovy dosah z vysielaca k prijimacu
je maximalne 6 metrov. Tento systém monitorovania glykémie
ma velky vyznam hlavne pre zlepSenie kvality zivota nielen
samotného diabetika ale aj jeho rodiny. Vyhodou je hlavne to Ze
nemusime diet’a neustale pichat’ do prsta a traumatizovat’ ho ak
chceme zistit’ aka je hodnota glykémie a aj moznost’ nastavenia
alarmov pre hyperglykémiu a hypoglykémiu.

Obrazok 2a Aplikacia snimaca na bruchu
(Dexcom G4 Platinum, 2013)

Obrdazok 2b Aplikacia snimaca na ramene
(Comparing Dexcom G4 Platinum and Medtronic Minimed, 2013)

Vozér (2003) upozoriiuje na vyznam selfmonitoringu a jeho
prinos pre diabetika:
e skvalitiluje zivot,
® umoziiuje vykondvat rovnaké aktivity ako zdravym
osobam,
® zabezpecuje primerané hladiny glukézy v krvi,
® pomaha zlepsit’ efektivnost’ liecby,
®  znizuje riziko komplikécii diabetu, resp. postva ¢asovu
hranicu ich vzniku,
® poskytuje schopnost’ upravovat’ si liecbu ,
® posiliiuje vedomie dobrej kontroly diabetu,
nezavislosti a vlastnej zodpovednosti,
® znizuje nutnost hospitalizacie,
®  znizuje morbiditu spdsobent chronickymi
komplikaciami diabetu.

Obrovsky pokrok v liecbe detského diabetického pacienta
zohl'aditujuc zvlaStnosti DM 1 typu. v detskom veku, smeruje
k tomu, aby ich liecba bola znesiteI'nejSia. VSetky deti maju
k dispozicii glukometre, na aplikdciu inzulinu pouzivaju
inzulinové perd, su lieceni kvalitnymi humannymi inzulinmi
podla flexibilného terapeutického rezimu najblizSieho
individuélnej potrebe organizmu. K lepSej kompenzacii diabetu
u deti prispieva aj liecba pomocou inzulinovych pimp, moznost’
vyuzivania kontinudlnych monitorov na meranie hladiny
glykémie v krvi, Co nepochybne prispieva k zlepseniu kvality
zivota dietata s diabetom. Velky doraz sa kladie na edukaciu
deti a ich rodi¢ov. Informovanost’ pacientov a ich blizkych o
ochoreni je v stcasnosti omnoho vécsia ako bola v minulosti.
Napriek tomu sa neda povedat’, ze liecba DM 1.typu je ideélna.
Cielom zdravotnickych pracovnikov je zdokonalovanie
individualneho pristupu k dietatu s DM .1 typu a jeho rodine.
Pestovat’ u pacienta vedomie relativneho zdravia, aby zaujal
aktivny pristup k svojmu ochoreniu a bol schopny prebrat
zodpovednost’ za svoj zdravotny stav (Szabodva,2004).
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Fotoriport
Statne zaverecné skusky z klinickej praxe v odbore Urgentna zdravotna starostlivost
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v odbore Urgentna zdravotna starostlivost’
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