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Dria 26. aprila 2012 sa konala slavnost’ zasvitenia Fakulty zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku

bl. sr. Zdenke Schelingovej.
Zasviitenie vykonal J. Ex. Mons. Stefan SECKA, spissky biskup.

Sochu bl. sr. Zdenky Schelingovej vytvoril I'udovy umelec - majster Jan Gregor,

ktora je umiestnena v priestoroch fakulty.

Relikviu bl. sr. Zdenky darovali sestry Kongregacie milosrdnych sestier Svitého kriza. Relikvia je uloZena v kaplnke

v budove rektoratu Katolickej univerzity.

Sestra Zdenka — vzor obetavej sluzby k chorym a trpiacim

14.09.2003 nasviatok Povyseniasvétého Krizablahoslaveny
Jan Pavol II. vyhlasil za blahoslavent sestru Zdenku Schelingova
z Kongregacie milosrdnych sestier Svitého kriza. Na historicke;j
slavnosti v Bratislave — Petrzalke boli pritomni desiatky
biskupov, stovky kniazov, vySe 700 milosrdnych sestier Svitého
kriza z celého sveta, pribuzni sestry Zdenky z Oravy aj z Ameriky
a tiez najvyssi predstavitelia politického i spolocenského Zivota
na cele s prezidentom republiky a celou slovenskou vladou. Bola
to jedna z prvych blahoslavenych slovenského pdvodu, ktora
Petrov nastupca povysil na oltar. V nej akoby symbolicky ocenil
vSetko skryté utrpenie krestanov, ktori v rokoch niekdajsicho
komunistického rezimu podstupili nedefinovatelné mnozstvo
utrpenia a utlaku zo strany vladnucej moci. Sestra Zdenka ma
budicim generaciam pripominat, ze kedysi u nas zili, trpeli
a pre nepravdivé obvinenia a nespravodlivé odstudenia pred¢asne
zomierali tisicky stato¢nych nevinnych l'udi. Boli to ¢asto l'udia,
¢o stali v sluzbach lasky k Bohu a k bliznemu ochotni vzdy
a v§ade pomahat’ bez naroku na odmenu.

Taka bola aj sestra Zdenka, ktord cely svoj zZivot slizila
Bohu a v Bohu svojim bliZznym. Sestra Zdenka sa rodnym menom
volala Cecilia Schelingova.

Narodila sa v chudobnej

rolnickej rodine v Krivej

na Orave 24.12. 1916.

Jej rodic¢ia boli pracoviti,

uprimne nabozni a prijali

na svet 11 deti. Krestanské

ovzduSie vanulo v tom

case zo vsetkych pribytkov

vKrivejakatolickavychova

na zédklade biblickych

zasad sa brala vel'mi vdZne.

Cecilia ako desatrocna

bola svedkom vysvitenia

nového kostola v Krivej

zasviteného svitému

Jozefovi. Horlivy miestny

farar Viktor Milan pozval do Krivej sestry z Kongregacie Svétého
kriza,ktorévyucovalindboZenstvovmiestnejludovejskole. Priklad
tychto sestier in$piroval mladd Ceciliu, aby ako pdtndstrocna
6. jula 1931 vstipila ako kandiddtka do tejto Kongregicie

najprv do Podunajskych Biskupic. Od 1. septembra 1931 byvala
vrehol'nom dome sv. Jozefav Trnave na Tulipane a tu absolvovala
poslednéro¢niky Dievéenskej meStanskej Skoly rimskokatolicke;j
cirkevnej obce v Trnave u sestier urSulinok. Od 2. oktdébra
1933 do 30 jina 1935 navstevovala ako kandiddtka dvojrocni
osSetrovatel'skd Skolu v Bratislave, ktord tuspeSne zakoncila
zaverecnymi diplomovymi skidskami. Potom absolvovala
postulat a novicidt v Podunajskych Biskupiciach a 30. janudra
1937 zlozila prvé reholné sI'uby. Hned po zloZeni tychto slubov
uZz pod rehol'nym menom Zdenka zacala pracovat ako zdravotna
sestra na internom oddelen{ v Statnej nemocnici v Bratislave na
Miczkiewiczovej ulici 1. S vynimkou jednorocného posobenia
v Krajskej nemocnici v Humennom v rokoch 1941 — 1942 az
do svojho zatknutia 29.02. 1952 pracovala v uvedenej Statnej
nemocnici. Od roku 1942 po navrate z Humenného pracovala
ako laborantka, na rontgenologickom oddeleni profesora
Mikulasa Ondrejicku. Za 15 rokov svojej sluzby si sestra Zdenka
ziskala priazei a uznanie lekarov, sestri¢iek a spolupracovnikov,
nadovsetko vSak pacientov.



Vsetky svedectvd, ktoré sa o nej zachovali, sved¢ia ako
o vynikajucej laskavej a stile usmiatej oSetrovatelke. Velmi
krasne svedectvo podava profesor MUDr. Karol Virsik, ktory
este po Styridsiatich rokoch si na sestru Zdenku takto spomina:
wSestra Zdenka bola vzornou zdravotnou sestrou, osobne
velmi krasneho charakteru, mala rada ludi a bola ochotna
pomadhat dokonca aj takym, ¢o robili inym prikorie a odpustala
vSetkym aj tym, ktori ju prenasledovali. V praci bola velmi
pedantna a dochvilna. Vyznacovala sa doslednostou v konani
kazdodennych povinnosti.... asi takto vyzerala v mladosti Matka
Tereza.*

Iny lekdr MUDr. Eugen Vilcek si ju dobre pamital ana otazku
akd to bola sestra odpovedal jednoducho: ,,Anjel v l'udskom tele.*
K pacientom sa sestra Zdenka vzdy priblizovala s potrebnym
laskavym dsmevom, takym vel'mi dblezitym vo vztahu k tym,
¢o trpeli. V pozostalosti sestry Zdenky sa zachovala modlitbova
knizka do ktorej jej pacientky z nemocnice v Humennom
krasopisne napisali takéto venovanie: ,NaSej milej, drahej
a zlatého srdca sestricke Zdenic¢ke venujui vda¢né pacientky.*

Odkial sestra Zdenka Cerpala silu k takejto obetavej laske
a k sluZbe chorym dozvedame sa zo zachovaného zdpisnika, kde
si zaznacila tieto slova: ,,0d Panovho oltdra idem k oltaru svojej
prace na jednotlivé oddelenia. V§ade musim vediet pokracovat

v obeti oltdra. A nebat sa zacat ju radostne, pre Boha,
ktory obveseluje moju mladost.* Uvedeny profesor Virsik
spomina, Ze raz na oddeleni vznikla situdcia, Ze sestricky
museli odist do kaplnky na predpisané spolo¢né modlitby.
Sestra Zdenka sa nepripojila k odchadzajicim sestram
aprofesorovi Virsikovi povedala: ,,Nenechdm Vs tu samého,
moja modlitba bude teraz pri 16Zkach pacientov.*

Tak prebiehal jej zivot v neustdlej sluzbe chorym.
Ako zamestnankyia nemocnice mala pristup i na osobitné
oddelenie, kde lezali pod dozorom Stb tazko chori vizni.
Medzi nimi bol aj kilaz, ktorému pomohla utiect z nemocnice.
O niekol'ko dni potom pomadhala organizovat tdtek dalSich
Siestich knazov, ktory sa vSak nevydaril. Za tento ¢in ju
zatkli, pri vySetrovani surovo zbili, so zviazanymi rukami
vytiahli kladkou k povale a bezohladne tyrali. Tazko chorii
sestru na jar v roku 1955 prepustili z védzenia odkial prisla
do komunity sestier v Trnave. Odhodlane a trpezlivo znisala
svoje utrpenie a 31. jila 1955 sotva 39 ro¢na zomrela.

Je vel'mi vhodné dat bl. sr. Zdenku Schelingovi za vzor
Studentom a pedagégom Fakulty zdravotnictva Katolicke;j
univerzity, aby v jej obetavom Zivote hl'adali inSpirdciu pre
svoje povolanie sluzby chorym a trpiacim. Blahoslavena
sestra Zdenka, oroduj za nas vsetkych, ¢o ta o to prosime.

ThDr. Gabriel BRENDZA, PhD.
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Kontrola glykémie kriticky chorych pacientov
Milan Minarik*?, Imrich Andrasi!

'Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok
2Oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny, Fakultna nemocnica s poliklinikou Zilina

Suhrn

Za poslednych 20 rokov doslo k vyznamnych zmenam v poznatkoch a pristupe ku kontrole glykémie u kriticky chorych pacientov. Tieto
poznatky sa tykaju hlavne (najméi) hyperglykémie, pretoze vplyv hypoglykémie je relativne dobre znamy. Pred rokom 2001 sa kontrola
hyperglykémie u akutne chorych pacientov orientovala hlavne na diabetikov, u nediabetickych pacientov sa skor povazovala za odraz zavaznosti
ochorenia a stresovil odpoved’. Viaceré stadie v roku 2001 priniesli zavery o hyperglykémii, ktora zhorSuje prognézu kriticky chorych pacientov.
Na zaklade tychto zaverov viaceré pracoviska zaviedli uzku kontrolu glykémie s cielom zlepSenia progndzy. Avsak nasledne uverejnené prace
nemohli jednoznacne potvrdit’ tento benefit. Praca sumarizuje vyvoj nazorov a poznatkov na kontrolu glykémie kriticky chorych.

KPuicové slova: Kontrola glykémie. Hyperglykémia. Aktitne ochorenie.

Summary

There have been significant changes in the knowledge about glucose control in critically ill patients over the last 20 years. These changes
are mainly about hyperglycemia, because the effects of hypoglycemia are relatively well known. Before 2001, the glucose control in critically ill
patients were focused mainly on diabetics and in non-diabetic patients it has been regardes as a reflection of illness severity and stress response.
After 2001 there have been several studies showing that hyperglycemia worsens the otucome and significant number of institutions introduced
thight glucose control as a standard of care. Subsequently, there have been published studies, that were no table clearly confirm that benefit. The

VLGN Lr e el URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

article summarises the evolution of knowledge on glucose control in critically ill patients.

Key words: Glucose control. Hyperglycemia. Acute illness.

Uvod

V poslednych dvoch desatro¢iach nastali zmeny v nazoroch
nadolezitost kontroly glykémie kriticky chorych pacientov. Tieto
zmeny sa tykali najmé kontroly hyperglykémie, pretoze dokazy
o patologickom efekte hypoglykémie a upravy jej korekcie
boli a st dostato¢ne dobre zname. Historicky mozno rozdelit
vyvoj tychto nazorov na obdobie do roku 2011, desatrocie 2001
az 2011 a sucasné obdobie. Zmeny v nazoroch pocas tychto
jednotlivych obdobi odrazali nové poznatky o negativhom
vplyve hyperglykémie na fyziologické procesy v organizme.

Glykémia patri v urgentnej a intenzivnej medicine k jednému
z vitalnych znakov s nevyhnutnost'ou jej kontroly a dokumentacie
u kriticky chorych. Glukoéza predstavuje pre Cloveka dolezita
latku a glykémia v organizme je udrziavand v relativne
tesnom rozhrani 3,8 az 6,1 mmol/l pomocou komplexnych
hormonalnych mechanizmov. Predstavuje zakladny substrat
pre vyzivu organizmu a pre niektoré tkaniva ako si mozog
a erytrocyty je glukoza v akatnych podmienkach jediny zdroj
energie a jej nedostatok vedie k poskodeniu az zlyhaniu buniek
tychto organov. Nekrotické zmeny CNS a poskodenie mozgu po
epizddach hypoglykémie su v medicine dobre zname (1).

Vplyv hyperglykémie na fyziologické funkcie organizmu
uz nie je tak jasne dokumentovany a vécSina poznatkov sa
tyka organovym zmenam pri dlhodobej expozicii zvySenym
hladindam glukézy. Je zname, Ze pri zvyseni glykémie nad
zhruba 10 mmol/l dochadza k stratam glukézy do mocu, ¢o
sa nickedy oznacuje ako tzv. oblickovy prah pre glukdzu.
Glukozuria sposobuje osmoticku diurézu a potencidlne moze
v akutnych podmienkach viest k dehydratacii a stratam
mineralov pri polyurii (2). Informécie o negativnom vplyve
hyperglykémie na fyziologické funkcie pochadzaju hlavne od
stadii diabetickych pacientov.

Obdobie do roku 2001

Do roku 2001 kontrola glykémie u hospitalizovanych
pacientov bola zamerana len na diabetickych pacientov. Stadie,
ktoré sa zaoberali vyskumom hyperglykémie u nediabetickych
pacientov bolo minimalne. V jednej zo s$tudii z r. 1975
autori sa zamerali na prognosticky vyznam hyperglykémie
u nediabetickych pacientov po infarkte myokardu. Tato §tadia
zistila, ze pacienti s vy$Sou hyperglykémiou na la¢no v prvych
72 hodinéch po infarkte mali hor$iu prognoézu (3).

Hyperglykémia u akttne chorych pacientov bola v tomto
obdobi povazovand ako nasledok zavazného ochorenia
a predpokladalo sa, Ze jej intenzita odraza intenzitu primarneho
inzultu. Tato hyperglykémia sa oznaCuje i ako stresova
hyperglykémia a jej predpokladané pri¢iny su jednak endogénne
a jednak exogénne. Do endogénnych pri¢in sa zarad'uje tzv.
inzulinova rezistencia, ktora vznika u pacientov ako nasledok
zavazného akttneho ochorenia aje do zna¢nej miery sposobovana
vyplavenim tzv. kontraregulacnych hormoénov pre inzulin ako
st glukagon, adrenalin, kortikosteroidy a rastovy hormon.
Z exogénnych pri¢in je to pouzivanie vyssej koncentracie
glukézy v infuznych roztokoch a parenteralnej vyzive (4,5).

Iny pohl'ad na hyperglykémiu bol ten, Ze je to adaptativna
obranna reakcia organizmu na zavazné ochorenie na zabezpecenie
prezitia a nemusi predstavovat’ len odraz zavaznosti ochorenia (6).

Intenzivna kontrola glykémie u diabetickych pacientov patri
k Standardom rutinnej starostlivosti. Bolo publikovanych viac
studii v tejto oblasti, jedna zo zakladnych bola $tidia Diabetes
Control and Complications Trial z roku 1993. Tato S§tadia
bola prospektivna a randomizovand a sledovala diabetickych
pacientov s diabetom typu I, ktory inicialne nemali ziadne alebo
len minimalne diabetické komplikacie po dobu 6 rokov. Pacienti
boli rozdeleni na skupinu s intenzifikaénym protokolom kontroly
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glykémie a pacientov so §tandardnym protokolom. Stadia
poukdzala, ze pacienti s intenzifikaénym protokolom a kontrolou
glykémie v tzkom, fyziologickom rozmedzi mali jednoznacne
oddialeny a spomaleny vznik diabetickych komplikacii ako
retinopatia, nefropatia a neuropatia (7).

Obdobie 2001 — 2011

Priekopnicky pohlad na vyznam kontroly hyperglykémie
bol publikovany v roku 2001. Stidia obsahovala 1548 pacientov
na chirurgickej jednotke intenzivnej starostlivosti, teda va¢Sinou
pooperacni pacienti, ktori boli sledovani v priebehu jedného
roka. Boli rozdeleny do dvoch skupin, 765 pacientov dostavalo
intravendzny inzulin na udrzanie glykémie v rozmedzi 4,4 az
6,1 mmol/l a 783 pacientov, u ktorych sa glykémia udrziaval
v rozmedzi 10 az 11 mmol/l. V skupine s intenzivnou kontrolou
glykémie bola redukovand umrtnost’ o 32 % (32 amrti oproti
63) a vyznamne sa znizila dizka hospitalizacie na intenzivnej
jednotke, menej pacientov vyzadovalo prolongovani umelu
placnu ventilaciu, redukoval sa vyskyt septikémie a znizila sa
spotreba antibiotik (8). Vznikol termin tight glucose control,
tzv. tizka kontrola glykémie v rozmedzi 4,4 — 6,1 mmol/l. Tato
praca vyvolala zmenu v pohl'ade na hyperglykémiu a podnietila
vznik mnohych $tudii na tuto tématiku. Vzhl'adom na vyznamnu
redukciu mortality vela svetovych pracovisk implementovalo
uzku kontrolu glykémie v starostlivosti o kriticky chorych
pacientov ako Standardné postupy. Odporti€anie na udrziavanie
glykémie pod 8,3 mmol/l bolo vsunuté i do medzinarodnych
odporucani manazmentu tazkej sepsy a septického Soku
Europskej spolocnosti intenzivnej mediciny (9).

V tomto obdobi vznikali tedrie, ktoré by vysvetlili negativny
vplyv hyperglykémie u akttne chorych pacientov. Objavil
sa pojem glukotoxicita (glucotoxicity) a z glukdzy sa stavala
toxicka latka, ktora pri akutnom zvySeni mdze mat’ zavazné
dosledky pre organizmus. Poznatky o vplyve hyperglykémie na
organizmus (10):

1. Vysoka hladiny glukéza poruSuje funkciu neutrofilov

a tym nésledne zasahuje do funkcie celého imunitného
systému s navodenim imunodeficiencie.

2. Zdravé bunky sa brania proti toxickému vplyvu glukdzy
de-reguldciou transportnych receptorov pre transport
glukoézy intracelularne.

3. Hypoxia a niektoré cytokiny uvolfiované pocas
systémovej zapalovej odpovede (angiotenzin II,
endotelin 1) zvySuju pocet tychto transportnych
receptorov pre glukézu a zvySuji intraceluldrnu
koncentraciu glykozy.

4. Hyperglykémia ma protromboticky efekt.

5. Hyperglykémia zvySuje hladiny volnych mastnych
kyselin, co mo6ze byt’ v suvislosti so zvysenym vyskytom
arytmii a znizenou utilizaciou glukézy myokardom.

Cim viac §tadii bolo nasledne robenych, tym viac ale sa
ukazovalo, ze uzka kontrola glykémie neprinasa také vyznamné
zlepSenie progndzy pacientov, ako sa inicialne predpokladalo.
Dokonca aj rovnakd vyskumna skupina, ktora publikovala
uvodné vyznamné zlepSenie mortality, vo svojej druhej Stadii
nebola schopna plne zopakovat’ svoje vysledky. V tejto praci
boli sledovani pacienti na nechirurgickej jednotke intenzivnej
starostlivosti a boli rozdeleni do skupiny s uzkou kontrolou
glykémie a konvencnou kontrolou. Vo vSeobecnosti sa nezistil
rozdiel v mortalite medzi oboma skupinami, ale u pacientov,

ktori boli hospitalizovany na JIS dlhSie ako 3 dni, doslo v skupine
s tizkou kontrolou k poklesu mortality z 52 na 43 % (11).

V druhej polovici prvého desatroia sa nasledne zacali
objavovat’ Studie, ktoré nezist'ovali rozdiel v prognoze pacientov
s uzkou kontrolou glykémie, respektivne zacali byt’ publikované
studie, ktoré opisovali vyznamné negativne ucinky takejto
kontroly v zmysle epizod hypoglykémie a technickej narocnosti
na oSetrovatel'sky proces na dodrzanie uzkeho rozmedzia
glykémie. V roku 2008 bola uverejnend prva metaanalyza
studii urobenych od roku 2001. Analyzovalo sa celkovo 1358
studii porovnavajucich tzku a konvenénu kontrolu glykémie
u kriticky chorych pacientov. 29 z tychto Studii obsahujucich
8432 pacientov bolo randomizovanych a splnilo kritérid na
porovnanie. Zavery tejto Stadie boli, ze tizka kontrola glykémie
nebola spojend s redukciou mortality ani zniZzenou potrebou
nahrady oblickovych funkcii. Zistila sa ale vyznamna redukcia
septikémie Vv tejto skupiny pacientov. Praca poukéazala sicasne
na pitnasobny narast epizdd hypoglykémie v skupine s uzkou
kontrolou glykémie. Zaver autorov bol..., ze implementécia
protokolov na tuzku kontrolu glykémie u kriticky chorych
pacientov sa md prehodnotit’ do casu, kedy nebudu zname
vysledky presnejsich klinickych stadii (12).

Jedna z takychto $ttidii bola NICE-SUGAR (Normoglycemia
in Intensive Care Evaluation - Survival Using Glucose Algorithm
Regulation) uverejnena v roku 2009. Bola robena v Australii,
Canade a Novom Z¢lande a zahriiovala 6104 pacientov. Autori
uzatvaraju, ze u pacientov s uzkou kontrolou glykémie bola
CastejSie pozorovana zavazna hypoglykémia a tato skupina mala
dokonca vysSiu mortalitu ako skupina s konven¢nou kontrolou
glykémie (13).

Americka diabeticka spolo¢nost’ a Americka spolocnost’
klinickych endokrinolégov v tom istom roku uverejnila svoje
stanovisko k tomuto problému , v ktorom sa uvadza, ze u kriticky
chorych pacientov je potrebnd urcita kontrola glykémie, pricom
odporucané cielové hladiny
maju byt miernejsie, ako v rozmedzi 4,4 — 6,1 a to v rozmedzi
7,8 — 10 mmol/l (14).

Eurépska  multricentricka ~ §tadia  bola  nazvana
GLUCONTROL, jej vysledky boli zverejnené v roku 2009
a obsahovala 1078 pacientov. Skupina pacientov s konven¢nou
kontrolou glykémie v rozmedzi 7,8 — 10 mmol/l nemala
vyznamne rozdielnu mortalitu a v skupine s uzkou kontrolou
glykémie bolo vyznamne viac epizdd hypoglykémie (15).

Zaver

Na zaklade poznatkov, ktoré sa objavili v priebehu minulého
desatroCia je jasné, ze problematika kontroly glykémie kriticky
chorych pacientov nie je jednoznacna ako sa predpokladalo.
V sucasnosti na zdklade doteraz zistenych poznatkov je mozné
zhrnut’ problematiku hyperglykémie do niekolkych vyjadreni:

1. Existujusilné dokazy, ze hyperglykémia znizuje funkciu
neutrofilov a pravdepodobne zvySuje predispoziciu
k infekcii a sepse.

2. Bola preukazana konzistentnd redukcia vyskytu
sepsy kriticky chorych pacientov s uzkou kontrolou
glykémie.

3. Niejejasné, o sposobuje tento benefit, znizenie glukozy,
zvySenie inzulinu alebo ich vzajomna kombinacia

4. Nie je jasné, ako je definovana zavazna hyperglykémia
(uvéadzaji sa hodnoty 6,1 — 7,8 — 10 — 11 mmol/l),

5. U kriticky chorych pacientov bola jednoznacne
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preukazand priama stvislost medzi hypoglykémiou
a horSou prognozou,

Existuje vyrazna variabilita v metodikach hodnotenia
hyperglykémie v doterajSich S$tudidch, ¢o robi ich
vzajomné porovnanie vel'mi t'azké,

Zakladom moznosti tzkej kontroly glykémie je
spolahlivy a rychly vysledok vySetrenia glykémie, ¢o
v mnohych pripadoch je v klinickych podmienkach
obtiazné,

Glykémia  kriticky chorych pacientov by mala
byt udrZiavana v rozmedzi 8 — 10 mmol/l pomocou
nepretrzitej infazie inzulinu.
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Sthrn

Zavazna infekcia je takmer vzdy spdta s hemostatickymi abnormalitami. Systémova zapalova odpoved’ je vysledkom aktivacie koagulacie
cestou generacie trombinu tkanivovym faktorom, znizenej regulacie prirodzenych antikoagulacnych mechanizmov a inhibicie fibrinolyzy. Naopak,
aktivacia koagula¢ného systému ma dolezity vplyv na zapalové reakcie aktivaciou priamych a nepriamych mechanizmov. Relevantnost’ vztahu
medzi zapalom a koagulaciou je zdorazneny vysledkami v lie€be zdvaznej systémovej infekcie modulatormi koagulacie a zapalu.

KPicové slova: Hemostaza. Zapalova odpoved’. Cytokiny. Tkanivovy faktor.

Summary

Severe infection almost invariably lead to hemostatic abnormalities. Systemic inflammation results in activation of coagulation, due to tissue
factor-mediated thrombin generation, downregulation of physiological anticoagulant mechanisms, and inhibition of fibrinolysis. Vice-versa,
activation of the coagulation system may importantly affect inflammatory responses by direct and indirect mechanisms. The relevance of the cross-
talk between inflammation and coagulation is underlined by the promising results in the treatment of severe systemic infection with modulators of

coagulation and inflammation.

Key words: Hemostasis. Inflammatory response. Cytokines. Tissue factor.

Uvod

Stale viac dokazov poukazuje na vyrazny vztah
medzi hemostazou a zapalom. Zapal vedie k aktivacii
koagulacie, koagulacia vyrazne ovplyviiuje zapalovu
odpoved’. Dominujiicim mechanizmom je schopnost’
tkanivového faktora (TF) aktivovat koagulaciu a
generovat’ trombin. Prirodzeny inhibitor koagulacie
(aktivovany protein C - APC) aktivuje Specifické bunkové
receptory mononuklearnych alebo endotelidlnych buniek
ovplyviujucich produkciu cytokinov a apoptézu. Nasou
snahou je vyznacit’ mechanizmy vo vztahu medzi zapalom
a koagulaciou, zvyraznit Specifické rysy infekénych
ochoreni i¢inkom na koagulacny systém.

Zapalom indukovana modifikdcia koagulacie

Dlhodobo je zname, ze akutny zapal moze
viest k aktivacii koagulaéného systému. Myslelo
sa, ze tento stav je vysledkom priamej aktivacie
kontaktného systému koagulacie mikroorganizmami
alebo endotoxinmi. Poznatky prezentované zaciatkom
devit'desiatych rokov minulého storodia ukazali, ze
cytokiny maju sprostredkovatel'sk ulohu v aktivacii
hemostazy a nasledné ukladanie fibrinu je vysledkom
reakcie komplexu tkanivového faktora s aktivovanym
koagulacnym faktorom VII (TF-FVIIa - vonkajsia cesta)
ako kontaktnym systémom (vnutorna cesta) (Levi et
al., 2004). Poskodenim cesty prirodzenych inhibitorov
koagulacie a poruchou odstranenia fibrinu poskodenim
fibrinolyzy spdsobuje mikrovaskularne ukladanie fibrinu
(obr.1).

Obréazok 1 Schématické zndazornenie aktivacie koaguldcie a zapalu
(Levi et al., 2004)

Expozicia tkanivového faktora na nosnych zapalovych bunkach vedie ku
generovaniu trombinu a naslednej konverzii fibrinogénu na fibrin. Sucasne
dochadza k aktivacii krvnych dosti¢iek vplyvom posobenia trombinu a
kolagénu. Vizba na hemostatické mediatory (PARs - protedzou aktivované
receptory) zapalovych buniek ma vplyv na indukéné uvolnenie prozapalovych
cytokinov, ktoré nasledne d’alej moduluju koagulaciu a fibrinolyzu. Koagula¢né
cesty st oznacené plnymi Sipkami, zapalové mechanizmy prerusovanymi.

Cievne endotelidlne bunky (EB) maju UGstrednd tGlohu v
mechanizmoch, ktoré spdsobuju zapalom aktivovant koaguléciu .
Endotelidlne bunky reaguju na expresiu cytokinov, ktoré aktivuju
leukocyty, cytokinu mézu sami uvolnovat'. EB st schopné exprimovat’
adhézne molekuly a rastové faktory, ktoré potencuji samotnu zapalova
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reakciu, ale maju aj vplyv na koagula¢né reakcie. Endotel moze
priamo zasahovat' do tvorby, reguldcie a odstrdnenia fibrinu
pocas zavaznej infekcie (Verhamme, Hoylaerts, 2009).

Zapalom indukovana aktivacia koagulacie sa vyznacuje
roz$irenym intravaskuldrnym ukladanim fibrinu, ktory sa zda
byt vysledkom zvysenej tvorby fibrinu a poruchou fibrinovej
degradacie. Posilnend je fibrinova formacia sposobena
tkanivovym faktorom sprostredkovanej generacie trombinu
a sucasnou depresiou inhibi¢nych mechanizmov, ako su
protein C (PC) a S (PS). ZhorSenie endogénnej trombolyzy je
dominantne dovodom vysokej hladiny cirkulujiiceho inhibitora
aktivacie plazminogénu-1 (PAI-1). Vysledny stav koagulacie a
fibrinolyzy je sprostredkovany diferencidlnym vplyvom réznych
prozapalovych cytokinov (Petdjd, 2011).

Tkanivovy faktor

Taziskovym inicidtorom zapalom vyvolanej generécie

trombinu je tkanivovy faktor - transmembranovy 45-kDa protein,
konstitutivne exprimovany na bunkach celého tela, ktory sa do
obehu najéastejSie dostava prerusenim integrity cievnej steny.
Najvyraznejsia produkcia TF je mononuklearnimi bunkami,
v dosledku trvalého pdésobenia prozapalovych faktorov (Levi et
al., 2004).
s FVIIa, ktory katalyzuje premenu faktora X na aktivnu formu.
Ta tvori protrombinazovy komplex (spoloéne s faktorom Va,
protrombinom - FII a iénmi Ca*) generujuci trombin (faktor
Ila) s koncovou funkciou premeny fibrinogénu na fibrin.
Komplex hemostizy dopliia mnozstvo dalsich faktorov, napr.
systém vnutornej tenazy (FVIIla-1Xa-Pl-Ca*"), ktoré systém
kompletizuju a zosiliiuju (Schouten et al., 2008).

V spojitosti so zapalom je TF indukovany prevazne
v monocytoch a makrofagoch posobenim rdznych latok vratane
C reaktivneho proteinu a cytokinov ako interleukin-6 (IL-6),
dostickovy rastovy faktor (PDGF - Platelet derived growth
factor) a monocytovy chemoatraktantovy protein-1 (MCP-1)
(Chu, 2005). Expresia TF monocytmi je vyrazne stimulovana
aj pritomnostou P-selektinu krvnych dosticiek a granulocytov
(Saibeni et al., 2010). Efekt mdze byt vysledkom aktivacie

jadrového faktora kappa B (NF-kB), vyvolanej vizbou
aktivovanych dosti¢iek na neutrofily a mononukledrne bunky
(tato bunkova interakcia tiez vyrazne zvySuje produkciu IL-1b,
IL-8, MCP-1 a tumor nekrotizujiiceho faktora - alfa (TNF-a)
(Petdja, 2011, Zhang, 2011).

V podmienkach in vitro bola prokoagulacna aktivita
verifikovand aj na mikrovezikularnych bunkéach, ¢o moze
znamenat’ vysoko efektivny zdroj prokoagulacného materialu
aj povrchovych fosfolipidov ulahcujucich tvorbu tenazy
a protrombotického komplexu (Levi et al., 2004).

Proteazou aktivované receptory (PAR)

Mnoho z poslednych pozorovani poukazuje na ulohu
koagulacnych proteaz, ktoré nielen vzidjomne ovplyviiuju
koagulacné proteiny - zymogény, ale aj Specifické bunkové
receptory signalnych drah sprostredkujiice zapalové reakcie (Levi
et al., 2004). Mechanizmom je vdzba na proteazou aktivované
receptory (PAR 1-4), spadajtice do transmembranovych domén,
G-proteinovych receptorov. Proteolytické Stiepenie aktivovanych
koagula¢nych faktorov vedie k aktivacii receptorov zahajujucich
transmembranova signalizaciu. PAR 1, 3 a 4 si trombinové
receptory, PAR 1 a 2 slizia ako receptory komplexu TF-FVIla a
faktora Xa, APC-EPCR komplexu (Petdja, 2011). Lokalizované
st na endotelovych a mononuklearnych bunkach, krvnych
dostickach, fibroblastoch a bunkach hladkej svaloviny.

Interakcia komplexu TF-FVIla na PAR2 (obr. 2) vedie k
zvySenej reguldcii zapalovej reakcie v makrofagoch (tvorba
reaktivneho kyslika a adhezivnych molekual). Bol preukazany
vplyv na infiltraciu neutrofilov a tvorbu prozapalovych cytokinov
(tumor nekrotizujuci faktor-alfa (TNF-a), interleukin-1 (Levi,
2010). Je paradoxom, ze PAR-1 aktivacia trombinu ma za nasledok
prozapalovu (zvysenie vaskularnej permeability) odpoved’, zatial
¢o vizba na APC/EPCR sposobuje protizapalovh aktivitu, so
zachovanim endotelidlnej integrity (Petdja, 2011). Odpoved je
v diferenciacii vizieb PAR1 k aktivacii receptorov bioaktivnych
lipidov sfingozin-1-fosfatu (S1P) (Qu, Chaikof, 2010).

Obrazok 2 Model koagulacnej a signalizacnej funkcie thanivového faktora (upravené podla Camerer, Trejo, 2006).

Koagulant TF viaze faktory VIla a X pre ul'ahcenie generacie trombinu (Ila). Trombin podporuje zrazanlivost’ aktivaciou PAR1 a PAR4 (d6lezité
pre agregaciu krvnych dostic¢iek) a Stiepenim fibrinogénu na monoméry fibrinu. Faktor Xa cez signalizaciu PAR1 alebo PAR2 potencuje tvorbu TF-
FVIla komplexu. Protein disulfid izomeraza (PDI) znizuje disulfidické vazby TF na volI'né tioly (SH), ¢o by mohlo byt pri¢inou signalnej funkcie

TF bez vyjadrenia jeho prokoagula¢nej odpovede.
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Kontaktny systém

Napriek tomu, ze podl'a poslednych studii kontaktny systém
neprispieva k aktivacii koagulacie, cesta mdze hrat’ dolezitu
ulohu v zipalovych mechanizmoch suvisiacich s cievnou
permeabilitou, v procesoch proliferacie a fibrinolyzy.

Zaporne nabité latky, vratane fosfolipidov a glykozamino-
glykanov, su relevantné zdroje aktivacie kontaktnej cesty.
Vizba kininogénu s vysokou molekulovou hmotnostou
(HMWK) na multiproteinovy receptor vedie k riadenej aktivacii
prekallikreinu (PK). V pripade endotelidlnych buniek komplex
medzi HMWK a prekalikreinom alebo faktorom XI sa viaze
na receptor, skladajuci sa z cytokeratinu-1, uPAR a gClqR
(glykoproteinovy receptor Clq komplementového systému).
Cytokeratinu-1 bol tiez preukdzany v krvnych dostickach
a granulocytoch, ktoré by mohli umoznit’ interakciu s HMWK
tychto buniek. Aktivacia prekalikreinu na povrchu endotelovych
buniek vedie ku konverzii F XII amplifikujuceho aktivaciu
prekalikreinu. Aktivacia PK sposobi Stiepenie kininogénu
auvolnenie bradykininu. Ten indukuje t-PA (tkanivovy aktivator
plazminogénu), ¢o je jeden z moznych priamych uc¢inkov
kontaktného systému na fibrinolyzu.

Prirodzené inhibitory koagulacie

Systémova aktivacia hemostdzy je pri zapale vyvazena
niekol’kymi mechanizmami, v ktorych dominujicu ulohu
zohrava komplex inhibitorov koagulacie s tilohou spomalenia az
zastavenia procesov. Zakladné prirodzené inhibitory predstavuju
antitrombin III (AT III), proteiny C a S a inhibitor cesty
tkanivového faktora (TFPI).

Antitrombin je povaZovany za jeden z najddlezitejSich
inhibitorov aktivovaného koagula¢ného systému. Vyrazne
znizené hodnoty st prejavom zapalového ochorenia - sepsy.
Glykoprotein AT III je fyziologicky inhibitor trombinu a faktora
Xa (menej ovplyviiuje aj faktory IXa, Xla, XIla, plazmin
a kalikrein). V procese inhibicie viaze trombin iné plazmatické
proteazy (v pomere 1:1) za vzniku komplexu, ktory je odbtravany
bunkami retikuloendotelidlneho systému. Inhibi¢nu aktivitu
komplexu trombin-antitrombin vyrazne urychluje pritomnost
heparinov alebo proteoglykanov (Levi, 2010).

Pri z&dvaznej zapalovej odpovedi hladina AT III sa vyrazne
znizuje v dosledku spotreby (prejav pokracujiicej generacie
trombinu), poruchy syntézy (vplyv negativnej reakcie aktitnej
fazy) a degradacie (ucinok elastazy aktivnych neutrofilov).
Pri ochoreni na aterosklerotickom podklade méze byt nizsie
absolutne mnozstvo AT III aj v dosledku zniZenej dostupnosti
glykosaminoglykanov, ktoré posobia ako fyziologicky heparin
kofaktor. Antitrombin moéze byt doélezitym mediatorom zapalu
priamou védzbou na neutrofily a ostatné leukocyty, meniaci
vplyv cytokinov a expresiu receptorov chemokinov (Levi et al.,
2004).

Este vyraznejsie ovplyviiuje endotelidlnu dysfunkciu pocas
zapalu systém proteinu C. Protein C je K-dependentny zymogén,
syntetizovany ako jednoret’azcovy polypeptid prevazne v peceni.
Ku konverzii na aktivny protein C (APC) dochadza rozstiepenim
peptidovej vizby na Arg169 -Leul70, ktora uvolniuje dekapeptid
(zvysky 158 - 169) z tazkého retazca. Reakcia je aktivovana
trombinom naviazanym na trombomodulin (TM) (Esmon,
2005, Semerano et. al., 2012). Védzba PC na endotelidlny
protein C receptor (EPCR) tuto aktivaciu eSte 5-ndsobne
urychluje. Konecnd antikoagula¢nd funkcia, spocivajica

v schopnosti inaktvovat koagulacné faktory Va a VIIla (obr. 3), je
v pritomnosti Ca** potencovanova kofaktorom - proteiom S (PS)
(Danese et. al., 2010). Naviac, APC vytvara s PAI-1 komplex,
ktory ponechava t-PA v aktivéacii premeny plazminogénu na
plazmin, ¢im nepriamo podporuje fibrinolyzu (Semerano et. al.,
2012, Weiler, 2010).

Okrem  dostatku  poznatkov o  antikoagulacnom
aprofibrinolytickom ti¢inku APC sa poslednom obdobi vyznamne
dokumentuju §tadie vplyvu proteinu pri zapale.

Obréazok 3 Schematické zndazornenie vicinkov prirodzenych
inhibitorov koaguldcie na krvnu zrazanlivost a zapal
(Levi et. al., 2004).

Thrombomodulin hra ustrednt ulohu ako endotelidlny receptor
a aktivator proteinu C a TAFI - oba maji rovnako vplyv na zrazanie /
fibrinolyzu ako aj na zapalové procesy. TFPI - inhibitor tkanivového
faktora, ma aj priamy vplyv na produkciu cytokinov v mononuklearnych
bunkach. Antitrombin sa viaze na endotelialne glykozaminoglykany, ¢o
sposobuje uéinnejSiu inhibiciu aktivovanych koagulaénych proteaz a
ovplyviuje zapal. Expresia aktivatorov plazminogénu z endotelialnych
buniek ma vplyv na miestnu fibrinolyzu a zaroven komplex u-PA a
u-PAR hra doéleziti ulohu pri adhézii a migracii zapalovych buniek.
Plus - stimula¢ny efekt, minus inhibi¢ny efekt.

Aktivovany protein C potlaéa expresiu p50a p52 -
nuklearneho faktora kappaB (NF-«kB), ktoré blokuju expresiu
TNF-aaadhezivnych molekul (E-selektinu, ICAM-1aVCAM-1).
Okrem toho APC potlaca lipopolysacharidmi a interferénom-y
stimulovanu produkciu prozapalovych cytokinov v monocytoch,
inhibiciou expresie Wnt5A (Wingless-type protein, signalny
protein) a zvySenou produkciou antizdpalovych cytokinov,
interleukinu-10 a  transformujuceho rastového faktora-f
(TGF-P) (Danese et. al., 2010, Esmon, 2006)). Vyznamnt lohu
v protizapalovej aktivite zohrdva vdzba PC na EPCR ktora
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potencuje inibiciu prozapalovych cytokinov v monocytoch,
inhibuje adhéziu leukovytov na povrch vaskularnych
endotelovych buniek a znizuje adhéziu a chemotaxiu neutrofilov
v reakcii na utlm TNF-o a IL-8 (Petijé, 2011).

V systéme aktivovaného proteinu C, na krizovatke
medzi koaglaciou a zapalom, zaujima vyrazné postavenie aj
trombomodulin. Efekt v interakcii suvisi s aktivaciou proteinu
C (antikoagulacné a protizapalové vlastnosti), akceleraciou
aktivacie trombinom aktivovaného inhibitora fibrinolyzy (TAFI)
(efekt na fibrinolytu a inhibicia komplementu) a vdzbou na
trombin (nizSia dostupnost’ pre premenu fibrinogénu na fibrin,
aktivaciu dosti¢iek a viizbu na PAR) (Danese et. al., 2010, Petdja,
2011).

Treti inhibi¢ny mechanizmus predstavuje Specificky inhibitor
cesty tkanivového faktora - TFPI. Molekula je syntetizovana
endotelovymi bunkami a do krvného obehu uvolfiovana spolu
s tkanivovym faktorom. V mensom podiele je TFPI viazany na
krvné dosticky eventudlne v plazme na lipoproteiny. Funkcne
inhibuje TF-FVIIa komplex a faktor Xa.

V mechanizme ucinkov sa predpokladd schopnost’ viazat’
endotoxin - zasahovat’ do jeho interakcie s CD 14 a jeho vplyv
na generaciu IL-6 (Levi et. al., 2004).

Fibrinolyza

Koagulaéne predstavuje fibrinolyza rad aktivaénych
areakénych krokov. Centralnou zlozkou systému je plazminogén,
ktory je prekurzorom sérinovej proteazy - plazminu.
Najdoélezitejsimi akivatormi fibrinolyzy je tkanivovy aktivator
plazminogému (t-PA) a urokinazovy aktivator plazminogénu
(u-PA - urokinaza).

Akutnou fibrinolytickou odpoved’ou na zapal je uvolnenie
aktivatorov plazminogénu (t-PA, u-PA) z endotelidlnych buniek
(Semerano et. al., 2012). Toto zvysenie aktivacie plazminogénu
a nasledne aj plazminu sposobuje oneskorené, ale trvalé
zvyS$enie inhibitora aktivatora plazminogénu typu 1. Podstatou
je cytokinmi sprostredkovana aktivacia cievnych endotelialnych
buniek (TNFa a IL-1 znizuje volny t-PA a zvySuje produkciu
PAI-1, TNF-a zvySuje celkova produkciu u-PA). Vyslednym
efektom je kompletna inhibicia fibrinolyzy a nedostatocné
odstranovanie fibrinu, ¢o prispieva k mikrovaskularnej trombdze
(Petijg, 2011).

Na druhej strane mediatory fibrinolyzy mézu potencovat’
zapalovu odpoved:. Fibrinogén a fibrin priamo stimuluji expresiu
zapalovych cytokinov (TNF-a a IL-1) mononuklearnych buniek
(acinok sprostredkovany Toll-like receptorom-4) a indukuju
tvorbu chemokinov (IL-8 a MCP-1) endotelovych buniek
a fibroblastov (Schouten et al., 2008). Aktivny koncovy produkt
plazmin, indukuje aktivaciu proteinovych kinaz a prozapalovych
cytokinov (Colucci, Semerano, 2012) U-PA a jeho receptor
(u-PAR), moduluju reakciu uc¢inkom na zapalové bunky a ich
migraciu. Receptor sprostredkovavaadhéziu leukocytov k cievnej
stene alebo k Castiam extracelularnej matrix (napr. vitronektin)
(Levi et al., 2004). Mozny mechanizmus modze shvisiet’
s degradaciou extracelularnej matrix proteazami aktivovanymi
cezu-PAR (napr. elastaza, plazmin a metaloproteinazy). Na druhej
strane, na u-PAR nezvislé proteazy, zahfnaju transmembranovy
prenos signalu, ktory po interakcii s proteinmi alebo receptormi,
ako su vitronektin a Mac-1 (makrofagovy antigén 1), vedie k
produkcii cytokinov a rastového faktora. PAI-1 moéze viazat
vitronektin, a tym branit’ integrinovej asocidcii na Casti

extracelularnej matrix zodpovednej za adhéziu a migaciu buniek.
Navyse, PAI-1 superi s u-PAR o vézbu na vitronektin, ¢im d’alej
obmedzje adhéziu a migraciu (Levi, 2010, Petéja, 2011).

Krvné dosticky - trombocyty

Trombocyty zohravuju vyznamni ulohu v interakcii
hemostazy a zapalovej odpovede schopnostou potencovat
zapalom podmienenu hemostazu, eventualne sa spolupodiel’at
na moduldcii zapalu.

Zapal moze aktivovat’ dostiCky priamo (napr. endotoxinom)
alebo cez sfingozinové drahy a dosticky aktivujuci faktor (PAF)
a jeho receptor (prezapalovymi cytokinmi). Vyznam dosticiek
pre aktivaciu koaguldcie v zavaznej infekcii je pravdepodobne
aj v suvislosti s poskytnutim vhodného fosfolipidového povrchu
na membrane aktivovanych dosti¢iek nutného pre aktivaciu
koagula¢nych faktorov. Pritomnost’ tejto plochy moéze niekol'’ko
nasobne urychlit’ tvorbu trombinu a znizit’ citlivost koagula¢ného
systému na inhibitory hemostdzy (Schouten et al., 2008).

V ulohe chronickej formy zépalu, ktory je spojeny
s ateroskler6zou, trombocytova adhézia na subendotelovi matrix
v prvom stupni podporuje leukocytarne kotulanie ,rolling™
a adhéziu cez vzajomné ovplyvnenie P-selektinu trombocytov
s leukocytovou P-selektin glykoproteinovou ligandou-1
(nedostatok p-selektinu spomaluje tvorbu aterosklerotického
platu). Adhézia leukocytov k cievnej stene je stimulovana
dostickovou stimuldciou makrofdga 1 antigénu (MAC-1)
a integraciou tohto integrinu s receptorom dostickového
glykoproteinu IIb/IIla naviazaného na fibrinogén (Levi et al.,
2004). Aktivované trombocyty d’alej uvolfiuji ré6zne prozapalové
cytokiny (napr. CD40 ligand a IL-1) a chemokiny (napr. RANTES
a dostickovy faktor 4), ktoré moézu mat’ za nasledok aktivaciu
monocytov a integrinov, ¢im je zabezpeceny monocytovy vstup
do aterosklerotického platu (Beaulieu, 2010).

Endotoxin a d’alSie mediatory

Aktivacia krvného =zrdzania si  vyzaduje mnozstvo
kofaktorov, interakcii, intaktnych buniek, zapalovych
mediatorov a koagulaénych proteinov. Stimul je podmieneny
zakladnym ochorenim. NajcastejSou pri¢inou je endotoxin
bakterialnych buniek, protedza indukovana malignymi bunkami,
poskodenie tkaniva s odkrytymi povrchmi, expresiaTF a latky
priamo aktivujice koagulaciu (tuk, plodova voda a iné.) Kazda z
pricin je spiistana interakciou inych mediatorov: TF sa viaze na
fosfolipidy povrchu buniek odhalenim fosfatidyl serinu, cytokiny
posobia cez receptory a signalne drahy indukujuce TF a d’alsie
prozapalové komponenty cestou NF-kB komplexu (Semeraro et
al., 2012).

Jednym z najlepsie opisanych je endotoxinom indukovana
aktivacia. Endotoxin je lipopolysacharid uvolneny z Gram-
negativnych baktérii spdsobujlic sepsu a syndrom DIC. V krvi
sa priamo viaze na CD 14 monocytov a endotelialnych buniek
po utvoreni komplexu s liposacharid viaziicim proteinom (LBP
- Lipopolysacharid binding protein) a Toll-like receptorom 4
(Levi et al., 2003). Tymito interakciami, endotoxin indukuje
rad signalnych drah, ktoré vedu k aktivacii NF-kB systému
zodpovedného za transkripciu génov prozapalovych cytokinov
(IL-1, IL-6, TNF-a), TF i dalsich faktorov. TNF-a a IL-6
nasledne navodzuju fibrinolytické a prokoagulacné zmeny v krvi
(Levi, 2010, Levi et al., 2003). Dochadza k rychlemu narastu
hladiny tkanivového aktivatora plazminogénu, protrombinovych
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fragmentov F1 +2, ako aj trombin-antitrombin III komplexu
(TAT). NarusSenie fibrinolytickej aktivity vyjadrenej plazmin-
antiplazminovym komplexom je doévodom zvySenia PAI-1
s vyslednym prokoagulaénym stavom. IL-6 je dolezitym
medidtorom prokoagula¢ného ucinku, zatial ¢o TNF-a sa
predovsetkym podiela na fibrinolytickej reakciu endotoxinu
(Schouten et al., 2008).

Moznosti vyuZitia interakcie v medikamentéznej odpovedi

Mechanizmus vzajomnych vztahov medzi zéapalom
a koagulaciou podnietil hl'adanie perspektivnej medikéacie.
Drotrecogin alfa (Xigris, thAPC, rekombinantny [ludsky
aktivovany protein C) moze byt prvym produktom s potenciou
dramaticky zmenit' priebeh tazkej sepsy (Levi, 2010, Toltl,
2008). Podla experimentalnych a klinickych $tadii rhAPC
vyrazne ovplyviiuje syndréom systémovej zapalovej odpovede
(SIRS), zlepsuje hemodynamické vlastnosti a spdsobuje pokles
mortality v désledku multiorgdnového zlyhavania vyvolaného
sepsou. Problémom je vSak udrzat’ dostato¢né hladiny, ktoré by
na jednej stane zabranili riziku krvacania a na druhej zvysili
obsadenie aktivovaného proteinu C jeho receptorom (EPCR)
umoziujuce vyvolat’ protizapalovii PAR-1 - SI1P1 signalizaciu
(Borgel, Vieillard-Baron, 2011).

V zaujme interakénych procesov s aj ostatné sucasti
systému hemostazy. Perspektivou méze byt ucinok, EPCR, TM,
TFPI alebo TAFI (Petija, 2011).

Dve desatrocia po prvom objave PAR a naslednych S1P
signalnych drah sa ukazala tato cesta ako nova paradigma
prepojenia zapalu. Prvé vysledky v lie¢be Fingolimodom
(modulatorom receptora sfingozin-1-fosfatu) dokumentovali
moznost ovplyvilovat imunitné mechanizmy a hladinu
cytokinov, a tym aktivne vstupovat’ do zapalovej odpovede (Qu,
Chaikof, 2010).

Zaver

Existuje dostatok dokazov, ze zapal a koagulacia su zlozito
suvisiace procesy, ktoré sa mézu navzajom vyrazne ovplyviiovat’
a zaroven byt dosledkom tazkého mikrovaskularneho
poskodenia s naslednym multiorgdnovym zlyhanim. Hlavné
rozhranie spajajice obe aktivity je endotelovy systém, draha
tkanivového faktora generujtica trombin, komplex prirodzenych
inhibitorov s dominantnym systémom aktivovaného proteinu
C a fibrinolyticky systém. Prozapalové cytokiny a chemokiny
mdzu modulovat’ vsetky tieto koagulacné aktivity a naopak,
koagulacné proteazy, fyziologické antikoagulancia alebo
sucasti plazminogén-plazmin systému mozu indukovat’ zapal
$pecifickymi bunkovymi receptormi.

Pokrok v pohl'ade do molekularnych mechanizmov zapalu
akoagulacie znasobuje identifikaciu novych ciel'ov pre liecbu. Na
zaklade stidii a experimentov sa otvorila cesta rekombinantného
proteinu C a TFPI aj ostatnych sucasti hemostazy (TM a TAFI)
v ovplyvneni odpovede. Vyzvou je moduldcia signalnej cesty
(PAR), ktora vytvara nové moznosti stabilizacie osi koagulacia
- zépal - ateroskleroza.

Pouzité skratky: APC - aktivovany protein C, AT III -
antitrombin III, EB - endotelidlne bunky, EPCR - endotelovy
receptor pre protein C, gC1qR - glykoproteinovy receptor Clq
komplementového systému, HMWK - kininogén s vysokou
molekularnou hmotnostou, ICAM - intercelularna adhezivna
molekula, IL - interleukin, LPB - liposacharid viazuci protein,

Mac-1 - makrofagovy antigén-1, MCP-1 - monocytovy
chemoatraktantovy protein-1, NF-kB - nuklearny faktor-kappaB,
PAF - dosticky aktivujici faktor, PAI-1- inhibitor aktivacie
plazminogénu-1, PAR - protedzou aktivovany receptor, PC
- Protein C, PDGF - dostickovy rastovy faktor, PDI - protein
disulfid izomeraza, PK - prekalikrein, PS - protein S, RANTES
- rastovy faktor pochadzajuci z dosti¢iek, S1P - sfingozin-1-
fosfat, TAFI - trombinom aktivovatelny inhibitor fibrinolyzy,
TAT - trombin-antitrombinovy komplex, TF - tkanivovy
faktor, TFPI - inhibitor cesty tkanivového faktora, TGF- -
transformujuci rastovy faktor-f, TM - trombomodulin, TNF-a
- tumor nekrotizujuci faktor-alfa, t-PA - tkanivovy aktivator
pazminogénu, u-PA - urokindzovy aktivator plazminogénu -
urokinaza, u-PAR - receptor pre urokinazu, VCAM - vaskuldrna
adhezivna molekula, Wnt5A - Wingless-type protein, signalny
protein.
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Véasna diagnostika kardiotoxickych ucinkov onkologickej lie¢by
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Suhrn

Rozvoj protinadorovej lie¢by prinasa prediZenie Zivota a vyliedenie stale vi¢§iemu poétu pacientov postihnutych nadorovym ochorenim.
Vaésinu neziaducich ucinkov, s ktorymi je tato liecba spojena dokazeme efektivne liecit. Toxické poskodenie myokardu ostava nad’alej
najzévaznej$im postihnutim, ktoré dokéZe pacientom zmenit' kvalitu a dizku Zivota. Lie¢ebné moznosti toxického poskodenia myokardu si
obmedzené. Nové diagnostické postupy umoziuju diagnostikovat’ komplikécie uz pred klinickymi prejavmi ochorenia. Upravou prebiehajucej
onkologickej liecby, zivotného Stylu a vcasnou Specifickou liecbou je mozné znizit' dosledky onkologickej liecby.

KPicové slova: Protinadorova lie¢ba. Kardiotoxicita. Diagnostika.

Summary

The progress in anticancer therapy leads to life extension and definitive recovery in increasingly more cancer-stricken patients. Most of
adverse events associated with such treatment can be managed successfully. The myocardial toxicity remains the most severe disability, which
can change patients’ quality of life as well as its length. The treatment options for a toxic myocardial impairment are limited. New diagnostic
procedures allow diagnosing this impairment before an appearance of clinical symptoms. An adjustment of ongoing oncologic therapy, changes in
life style and early cardiologic therapy are able to reduce the cardiotoxic consequences of anticancer therapy.

Key words: Anticancer therapy. Cardiotoxicity. Diagnostic.

Uvod Poskodeniemyokardupovazujemezajedenznajzavaznejsich
neziaducich u¢inkov onkologickej liecby. Srdcové zlyhanie
po liecbe dunorubicinom prvy popisal David Karnofski.
V devitdesiatych rokoch minulého storoc¢ia Von Hoff a spol.
retrospektivnou analyzou potvrdil vztah medzi poskodenim
srdca a kumulativnou davkou antracyklinovych cytostatik(-?.
V sucasnosti pozname okolo 20 cytostatik s potencialne
kardiotoxickym G¢inkom (tab.1).

Protinadorova liecba je stale i¢innejsia v boji s nadorovymi
ochoreniami. Jej nevyhodou s Cast¢é a zavazné neziaduce
ucinky. Antiemetikami, dietetikami, stimuldtormi krvotvorby
dobre zvladame ,,bezni* toxicitu, zdvaznym problémom zostava
ireverzibilné poskodenie organov®.

Tabul’ka 1 Toxicita cytostatik

) Kardiotoxicita cytostatik (Simbre, 2005)

LIECBA DO 12 MESIACOV PO LIECBE PO 12 MESIACOCH PO LIECBE
Antracykliny Arytmie , myokarditida, perikarditida, IM, NKS, ZS, KMP KMP, ZS
Mitoxantron ZS, ¥ EF, IM, EKG zmeny, arytmie
Cyklofosfamid (HD CHT) | Hemoragicka nekréza myokardu, EKG zmeny , { EF, ZS
Ifosfamid EKG zmeny, ZS, arytmie
Cisplatina IM, Rynaudov fenomén, EKG zmeny
Fluorouracil IM, AP, kardiogénny Sok, NKS, KMP
Paklitaxel NKS, arytmie, ¥ EF, IM
Amsakrin Arytmie , EKG zmeny KMP
Cytarabin 78S, perikarditida, arytmie
Interferdn Arytmie, hypotenzia KMP
Interleukin 2 Myokarditida, perikarditida KMP
Mitomycin ZS ZS
Vincristin Z8S, hypotenzia, autonémna dysfunkcia
Vinblastin IM
Busulfan Endokardialna fibroza, tamponada srdca
Tretinoid Perikarditida, IM
Pentostatin AP, IM, arytmie ZS
Etopozid IM, EKG zmeny
Tenipozid Arytmie

AP-angina pektoris, IM- infarkt myokardu, KMP- kardiomyopatia, NKS- nahla kardialna smrt’, ZS- zlyhanie srdca
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V onkolégii sa objavuju stale nové pripravky tzv. ,cielenej
liecby,, V. Tieto spliiaji oakavania zvysenej efektivity a nizZsej
toxicity s vynimkou kardidlnej toxicity (tab.2).

Tabul’ka 2 Toxicita cielenej liecby

Liek Prejavy akutnej Incidencia
kardiotoxicity NUL
Trastuzumab ZS, KMP, 3-26 %
Lapatinib ZS, KMP 2-4 %
Imatinib ZS <1%
Bevacizumab | Hypertenzia, VTE, KMP 5-20 %
Sunitinib Hypertenzia, VTE, KMP 10-30 %
Sorafenib Hypertenzia, VTE, KMP 3-17 %
KMP- kardiomyopatia VTE- troméza ZS- zlyhanie srdca

Podla ¢asového intervalu delime kardiotoxicitu na akutnu,
subakutnu (do 12 mesiacov po liecbe) a neskoru (rok a viac po
lietbe)?. Castejsie sa stretdvame s prejavmi akiitnej a subakutnej
toxicity. Neskoré¢ prejavy poSkodenia myokardu pozorujeme
len u niektorych liekov (antracyklinové cytostatika, mitomycin,
interleukin, interferdny, trastuzumab).

Vzhladom na stipajici pocet vylieCenych a dlhodobo
prezivajucich pacientov ma neskora kardiotoxicita zasadny
vplyv na kvalitu a nezriedka aj dizku Zivota. Pre uvedené
skutocnosti je dolezité v ramci vySetrenia onkologického
pacienta v¢as diagnostikovat’ pripadnt recidivu onkologického
ochorenia ale aj rozpoznat znadmky toxického poskodenia
myokardu onkologickou lie¢bou. Uprava Zivotného $tylu
a v€asna medikament6zna liecba znizuju zavaznost’ neskorsich
prejavov poskodenia myokardu.

Rizikové faktory a prejavy kardiotoxicity

Pozname niekol’ko faktorov zvysujicich riziko toxického
poskodenia myokardu onkologickou lie¢bou. Medzi tieto patri
kumulativna davka lieku (antracykliny, cisplatina, bleomycin),
spdsob a rychlost’ podania (antracykliny), ddvkovacia schéma,
predchadzajiica alebo néslednd radioterapia na oblast’ srdca,
pohlavie, vek, predchddzajice ochorenie srdca, rasa, zmeny
vnutorného prostredia v Case lieCby, porucha funkcie pecene
a obli¢iek®.

Toxické poskodenie myokardu sa mobze prejavit ako
arytmia, myokarditida, perikarditida, ischémia myokardu,
zlyhanie srdca, nahle umrtie, kardiomyopatia. Po 25 rokoch od
liecby antracyklinom je riziko smrti z kardidlnych pricin u tychto
pacientov 8 krat vyssie ako u porovnatel'nej populacie®

Kardiotoxicita niektorych liekov

Antracykliny (doxorubicin, daunorubicin, epirubicin,
idarubicin) sa najcastejSiec povazuju za pri¢inu poskodenia
myokardu cytostatickou liecbou. Mo6ze sa prejavit’ aj po 20 rokoch
a to spontanne, CastejSie po zatazi (praca, cvicenie, gravidita,
infekcia). Kardiotoxicita antracyklinov je imerna kumulativnej
davke. Kardiotoxické prejavy moézu vzniknat po prvom
podani, ale popisanych je len malo pripadov kardiotoxického
poskodenia kumulativnou davkou do 300 mg/m?. V patogenéze
antracyklinovej toxicity sa uplatiuje poskodenie kardiomyocytov
volnymi radikalmi, inhibiciou génov kodujucich troponin,
ovplyvnenim adrenergnych mechanizmov a uvol'nenie cytokinov

TNF a IL-1. Vysledkom je fibr6za myokardu a predcasna
ateroskler6za v ramci metabolického syndromu®.

Toxické posobenie S5-fluorouracilu sa moéze prejavit
pocas aplikacie, ale aj po niekol’kych hodinach liecbe. Toxické
prejavy sa manifestuju ako akutna loziskova alebo diftizna
ischémia myokardu, akutne srdcové zlyhanie alebo dilatacna
kardiomyopatia. Vys$Sie riziko maju pacienti s kardialnou
komorbiditou a po radioterapii na oblast’ srdca. Kontinualna
infuzna liecba ma vyssie riziko kardiotoxicity ako bolusové
podanie. Kardiotoxické ucinky boli pozorované aj po peroralnom
podani. Patofyziologické mechanizmy nie st objasnené. Moze
ist o vyvolanie koronarneho vazospazmu cytostatikom a jeho
katabolitmi, vyplavenie endotelinu z poskodeného endotelu,
depléciu energetickych fosfatov, indukciu autoimunitnych dejov
a koronaritidy®.

Taxany sposobuju arytmie stimuldciou histaminovych
receptorov. V histologickom obraze sa objavuju zmeny
sarkoplazmatického retikula, znizenie poctu kontraktilnych
elementov, vakuolarna degeneracia kardiomyocytov. Arytmia,
ischémia myokardu alebo hypotenzia mdze sa objavit pocas
aplikacie lie¢iva alebo s asovym odstupom aj 14 dni®.

Toxicky tucinok platinovych derivatov najcastejSie sa
prejavuje ako ischémia myokardu v odstupe niekol’kych mesiacov
az rokov. Na zaklade in vitro $tudii sa predpoklada poskodenie
endotelu cytostatikom s naslednym rozvojom atrosklerotickych
zmien. Podobnym mechanizmom posobi aj bleomycin.

Trastuzumab je humanizovand monoklonova protilatla
proti ErbB2(HER2) receptoru, ktorého nadmernd expresia
zohrava ulohu u viacerych malignit. ErbB2 signalizacia je
dolezita pre rast a prezivanie kardiomyocytov a ochranu pred
oxidaénym stresom. Po podani trastuzumabu moéze dojst ku
kardialnemu zlyhavaniu. Ewer a spol. nazval tuto kardidlnu
dysfunkciu srdca dysfunkciou II. typu, kedze sa odliSuje od
znamej antracyklinovej toxicity. Pravdepodobne nesuvisi s
podanou davkou, nenavodzuje Strukturdlne zmeny a Casto ma
reverzibilny charakter. Toxicita trastuzumabu je potencovana
predchadzajicou antracyklinovou liecbou, pricom simultdnna
liecba ma nizsie riziko ako konkomitantnd. K zvySeniu rizika
kardiotoxicity dochadza pri siCasnom podani s paklitaxelom-”.

Imatinib je spajany s niekol’kymi pripadmi kongestivneho
zlyhania, ktoré sa objavilo 2-14 mesiacov od zaciatku liecby.
Lie¢ba  dal$imi  inhibitormi  tyrozinkinaz-sunitinibom
a sorafenibom je zatazend zvySenym vyskytom hypertenzie,
l'avokomorove;j slabosti (poklesom EF) az zlyhania srdca®.

Diagnostika a kardiotoxicity

Anaméza a fyzikalne vySetrenie nediagnostikuju
subklinické formy kardiotoxického poskodenia. Su vSak
zakladnym vySetrenim na zistenie priznakov akutneho,
subakutneho ¢i neskorého toxického poskodenia myokardu.

Elektrokardiografia je najCastejSie vyuzivané vySetrenie
v klinickej praxi. VySetrenie ma nizku senzitivitu a Specificitu a
nadiagnostikovanie kardiotoxicity je nedostacujtice. Kvalitativne
iné vysledky poskytuju vektokardiografické vySetrenie, neskoré
komorové potencidly, variabilita srdcovej frekvencie, 24
hodinové monitorovanie EKG podl'a Holtera a pod.

Echokardiografia je najcastejSie vyzivanou metédou
v klinickej praxi aj vo vécSine klinickych §tadii. Porucha
diastolickej funkcie sa manifestuje pred systolickou dysfunkciou.
Zistuju sa zmeny vo velkosti srdcovych oddielov, v hribke
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stien LK, v kinetike stien CK, v pritomnosti perikardialneho
vypotku, v zmenach ejekcnej frakcie (EF) lavej komory. Za
prejav kardiotoxicity je povazovany pokles EF o 20 % alebo
pokles EF pod 45 %. Latentné poskodenie myokardu je mozné
diagnostikovat’ aj zatazovym vysetrenim '©.

Dal¥ou diagnostickoumetédou jescintigrafické vySetrenie
srdca metédou SPECT. Pokojova, zatazova hradlovana
scintigrafia myokardu, ¢i ventrikulografia vykonand pred,
pocas alebo po cytostatickej liecbe umoznuji diagnostikovat
latentné poskodenie myokardu. Zvyc€ajne sa vykonava pokojova
perfizna scintigrafia myokardu. Radiofarmakum sa aplikuje
intravendzne, potom sa vykond hradlovany SPECT myokardu.
Pri kvalitativnom hodnoteni sa sleduje rozlozenie radioaktivity
v myokarde l'avej komory. Znizena koncentracia radiofarmaka
svedci pre poruchu prekrvenia. Pri SPECT vySetreni sa vyuziva
tzv. bull’s eye analyza. Ide o poldrnu mapu srdca vo forme
kruhu (stredu zodpoveda hrot a okraju baza l'avej komory). Pre
objektivneposudenieporuchperfuzie jemoznévysledokporovnat
s databazou normalnych nalezov (obr. 1, 2, 3). Radionuklidova
ventrikulografia umoziluje meranie mechanickej funkcie
pravej aj l'avej komory srdca v pokoji, po zatazi. Po aplikacii
radiofarmaka pomocou zaznamu synchronizovaného s EKG
zistujeme zmeny radioaktivity v jednotlivych oddieloch srdca

pocas srdcového cyklu. Vdaka svojej reprodukovatelnosti
a spolahlivosti jednotlivych kvantitativnych parametrov je
mozno vykonat’u pacientov, kde je echokardiografické vysetrenie
technicky limitované, aj pri v€asnej diagnostike kardiotoxického
poskodenia cytostatickou liecbou. Radionuklidova metoda
za pomoci ZI-MIBG (metajédbenzylguanidin) umoziiuje
stanovit’ koncetriciu receptorov sympatika v srdcovom
svale (autondmny nervovy systém ma dolezitu ulohu v regulacii
kardiovaskularneho systému). Pacienti so srdcovym zlyhavanim
maju zvySenu hladinu noradrenalinu, dochadza k redukcii
nervovych zakonceni v srdci. Odrazom tychto zmien je vyrazné
zniZenie akumulacie 21 MIBG v myokarde. Denervovany ale
prekrveny myokard ma vyznam pri vzniku malignych arytmif.
VySetrenie akumulacie '2I- MIBG umozZiuje zistit” pritomnost’
arytmogénnych oblasti v myokarde. Tento nalez aj u pacientov
po cytostatickej liecbe s kardiotoxickym t¢inkom poukazuje na
vysoké riziko ndhlej smrti. Takyto myokard sa moze identifikovat’
st¢asnym zobrazenim distribucie '*I-MIBG (zobrazuje mozna
denervaciu) a zobrazenim perfuzie (zobrazuje stav viability).
Pri pritomnej denervéacii a zachovanej perfuzii vznikd nezhoda
medzi nalezom pri vySetreni 2I-MIBG a vySetrenim perflzie
(obr.4). Spominané metddy diagnostikuji kardidlne poskodenie
este pred poklesom EF DK (1:12),

Obrazok 1 Vlavo Bull's eye zobrazenie perfiizie srdca - vyhodou zobrazenie perfizia celej lavej komory na jednom obrazku
(lava komora je ako ,,zavrety dazdnik* a pri Bull's eye je zobrazenie ako by sme dazdnik otvorili a pozerali sa zvrchu).

V strede je 'ava komora v normalnom zobrazeni - vidno hrot, septum a prednt stenu, spodna a bo¢na stena su prekryté.

Vpravo je porovnanie perfiizie s databazou normalnych pacientov (0 — perfiizia v norme, 1 — 4 stupen hypoperfazie )

Obrazok 2 Zmeny perfiizie myokardu u pacientov po cytostatickej liecbe

Vravo polarna mapa perfuzneho SPECT myokardu *™Tc tetrofosmin (Myoview) — normalny nalez (odtiene tehlovej farby
zobrazuji dobré prekrvenie). V strede polarna mapa perfizneho SPECT myokardu — zmenena perfuzia na spodnej stene a bocnej
stene - posterolateralne (modra farba zobrazuje zmenenu perfiiziu) u toho istého pacienta po cytostatickej liecbe.
Vpravo polarna mapa perfuzneho SPECT myokardu- zmenena perfuzia na bocnej stene- posterolateralne, po cytostatickej liecbe.
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Obréazok 3 Zmeny hemodynamickych funkcii LK u pacienta po cytostatickej liecbe

Na hodnotenie funkénych parametrov LK sa vyuZzivaju Specialne programy (QGS) — na hornych obrazkoch zobrazuji sa zmeny
perfuzie v ED (enddiastole), v ES (endsystole), zmeny st vyznacené na bocnej stene subendokardialne (ED) aj epikardialne (ES).

Na dolnych obrazkoch vhodnocuji sa zmeny kinetiky a zhrubnutia steny LK, objem LK, ejekcna frakcia LK. Su zobrazené
zmeny kinetiky CK na bocnej stene a zmeny hrubnutia steny UK v oblasti septa, bo¢nej a spodnej steny a hrotu. EF cca 50 %.

Radionuklidova ventrikulografia umoznuje meranie
mechanickej funkcie pravej aj l'avej komory srdca v pokoji,
po zatazi. Po aplikacii radiofarmaka pomocou zaznamu
synchronizovaného s EKG zistujeme zmeny radioaktivity
v jednotlivych oddieloch srdca pocas srdcového cyklu. Vdaka
svojej reprodukovatelnosti a spolahlivosti jednotlivych
kvantitativnych parametrov je mozno vykonat’ u pacientov, kde
je echokardiografické vySetrenie technicky limitované, aj pri
véasne]j diagnostike kardiotoxického poskodenia cytostatickou
liecbou.

Radionuklidovd metéda za pomoci ZI-MIBG
(metajodbenzylguanidin) umozZiiuje stanovit’ koncetraciu
receptorov sympatika v srdcovom svale. Autonémny nervovy
systtm ma dolezitt ulohu v regulacii kardiovaskularneho

systému. Pacienti so srdcovym zlyhdvanim maju zvysent hladinu
noradrenalinu, dochadza k redukcii nervovych zakonéeni v srdci.
Odrazom tychto zmien je vyrazné zniZenie akumulacie 21 MIBG
v myokarde. Denervovany, ale prekrveny myokard mé vyznam
pri vzniku malignych arytmii. Vy$etrenie akumulacie - MIBG
umoziuje zistit’ pritomnost’ arytmogénnych oblasti v myokarde.
Tento nalez u pacientov po cytostatickej liecbe s kardiotoxickym
uc¢inkom poukazuje na vysoké riziko nahlej smrti. Takyto
myokard sa mo6ze identifikovat’ siasnym zobrazenim distribticie
IZI-MIBG (zobrazuje moznt denervaciu) a zobrazenim perfizie
(zobrazuje stav viability). Pri pritomnej denervacii a zachovane;j
perftzii vznika nezhoda medzi nalezom pri vysetreni 2I-MIBG
a vySetrenim perfuzie (obr.4). Spominané metddy diagnostikuju
kardialne poskodenie este pred poklesom EF LK (11,12).

Obréazok 4 Vrave polarna mapa perfuzneho SPECT myokardu *“™Tc tetrofosmin (Myoview) — normélny nalez. Vprave polarna
mapa s vySetrenim adrenergnej inervacie myokardu '*I- MIBG. Denervovany myokard na bo¢nej a spodnej stene (arytmogénne
oblasti). Pri porovnani s vySetrenim perfuzie st znamkynesuladu medzi perfuziou a adrenergnou inervaciou myokardu (mismatch).
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Magneticka rezonancia dokaze diagnostikovat’ v ramci
subklinického postihnutia myokardu pokles EF pravej aj l'avej
komory. Vysledky tejto diagnostickej metody sa javia ako
slubné, aj ked’ boli zatial' realizované len na malych poctoch
pacientov.

Sucasna laboratérna diagnostika toxického poskodenia
myokardu sa zameriava na_kardialne troponiny (cTnT, cTnl),
natriuretické peptidy (ANP, BNP, NT proBNP) a markery
véasnej atrosklerozy (celkovy cholesterol, LDL-cholesterol,
HDL-cholesterol, apolipoprotein A1/B1, CRP, homocystein).
K narastu hladiny troponinov dochadza pri viacerych
patologickychsituaciach. Dynamikajerozdielnapriischemickom
a kardiotoxickom poskodeni. Zvysené hladiny troponinov
zaznamenavame s niekol’komesacnym predstihom pred
klinickymi prejavmi kardiotoxického poskodenia navodeného
chemoterapiou (oxidaéné poskodenie, chronické zapalové zmeny
myokardu). Pre toxické poskodenie su typické nizke elevacie
hladin troponinov. VySetrenie ma 99 % negativnu prediktivnu
hodnotu, ¢o v praxi znamena, ze pacienti s nizkymi hodnotami
troponinu maju nizke riziko vzniku kardiotoxicity indukovanej
cytostatickou lieCbou. Srdcové natiuretické peptidy na zaklade
doporuceni Eurépskej kadiologickej spolo¢nosti sa povazuju za
dolezity marker v diagnostike srdcového zlyhavania. Americka
asociacia klinickej onkologie a panel kardiologov a biochemikov
zaradil vySetrenie NT pro BNP ako jednu z indikacii diagnostiky
antracyklinovej kardiotoxicity. VySetrenie ma 98 % negativnu
prediktivnu hodnotu (319,

Endomyokardialna biopsia sa povazuje za zlaty Standard
pri potvrdeni diagndzy antracyklinovej kardiomyopatie. Ide vsak
o invazivnu metddu a jej realizacia ma viaceré obmedzenia®.

Zaver

Predizenie Zivota a vylieCenie pacientov s onkologickym
ochorenim je u niektorych zatazené poskodenim myokardu
onkologickou lieCbou. Neskoré kardiotoxické prejavy mozu
zmenit'kvalituajdizkuZivota. K zniZeniurizika vznikuposkodenia
myokardu pocas liecby mozeme dodrzanim kumulativnej davky,
rychlosti aplikacie, upravou davkovacich schém, podavanim
cytostatik s niz§im kardiotoxickym potenciadlom alebo cytostatik
viazanych na lipozomy"». Vzhl'adom na obmedzené liecebné
moznosti toxického poskodenia myokardu je treba vcas
diagnostikovat’ poskodenie myokardu v subklinickej faze,
aby sa zabranilo zavaznému srdcovému zlyhavaniu. K tomu
ndm pomahaji spominané diagnostické postupy. Upravou
prebiehajicej onkologickej liecby, Zivotného Stylu a vEasnou
kardiologickou liecbou mézeme znizit’ kardiotoxické dosledky
onkologickej liecby.
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Vyznam vySetrenia '*°l loflupane v diferencialnej diagnostike Parkinsonovej
choroby a Parkinsonského syndromu

Stefan Madarasz'3, Anton Lacko??, Jan Straka? Peter Koleda?, Magda Stranovska?,
Iveta Chalachanova? Peter Valko? Igor Combor!?

'Ustredné vojenska nemocnica SNP v Ruzomberku - fakultnd nemocnica, Neurologicka klinika
2Ustredna vojenska nemocnica SNP v Ruzomberku - fakultna nemocnica, Oddelenie nuklearnej mediciny Internej kliniky
SKatolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, RuZomberok

Suhrn

Autori prispevku Statisticky vyhodnotili vysledky SPECT (jednofotonova emisna pocitacova tomografia) vySetreni mozgu u 253 pacientov
s podozrenim na Parkinsonovu chorobu. Kontrolnu skupinu tvorili pacienti s inymi neurologickymi ochoreniami, u ktorych sa vykonalo SPECT
vysetrenie mozgu. Na zéklade zistenych vysledkov autori zastavaju nazor, ze SPECT vySetrenie mozgu v diferencialnej diagnostike Parkinsonovej
choroby (versus parkinsonsky syndrom) ma nezamenitel'ny vyznam tak z klinického, terapeutického ako aj socialno-ekonomického hl'adiska.

KPicové slova: Parkinsonova choroba. Parkinsonsky syndrom. SPECT mozgu.

Summary

Results of SPECT (Single Photon Emision Computed Tomography) SPECT examinations were statistically evaluated in the group of 253
patients with suspicion on Parkinson’s disease. SPECT examinations of patients with other neurological diseases were used as a control group.
After statistical evaluation of these results authors are persuaded that using of the SPECT examination in diferencial diagnostics of Parkinson’s
disease (vs. Parkinsonian syndrome) is of huge importance in the clinical, therapeutical and socio-economical views.

Key words: Parkinson’s disease. Parkinsonian syndrome. SPECT brain imaging.

4

Uvod

V poslednych desatrociach sme svedkami rychleho rozvoja
funkénych zobrazovacich metdd v neuroldgii. Tieto metody
su schopné s velkou presnostou vizualizovat patologické
metabolické zmeny centralneho nervového systému vo véasnom
Stadiu. Pre pacienta to znamend zahéajenie optimalnych lie¢ebnych
postupov. V nuklearnej medicine zobrazovacie metddy su
zalozené na vyuziti radionuklidov. Spdsoby zobrazenia su
SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography), PET
(Positron Emission Tomography) alebo fiizia SPECT/CT, PET/
CT, PET/MR mozgu. Daldimi moznostami zobrazenia mozgu
st CT (Computed Tomography), funkénd MR (Magneticka
rezonancia) mozgu, MR spektroskopia atd’. (Marusi¢ et al.
2002).

Obrazok 1 Fyziologicka norma mozgovej perfiizie, viavo
v sagitalnej, transverzalnej a korondrnej rovine, vpravo 3D
Talairach kortikalna perfiizia

SPECT

Jednofoténova emisna vypoctova tomografia (SPECT)
vyuziva gama ziarenie radionuklidov, ktoré sa vo forme
radiofarmak aplikuji do organizmu. VySetrenie umoziuje
vyhodnotenie chorobnych procesov na zaklade informacii
o metabolickom stave buniek, tkaniv, organov (Mariani, 2008,
Andert, 2010). Radionuklid vyzaruje gama ziarenie, ktoré sa
v priebehu vySetrenia zachytava detektorom pristroja. Detektor
sa pohybuje okolo pacienta a v uréitych ¢asovych intervaloch
zaznamenava namerané udaje. Takto sa moze vysetrit’ relativna
uroven perfuzie v jednotlivych castiach mozgu v okamihu
bezprostredne po aplikacii radiofarmaka (Marusi¢ et al., 2002).
Spojenim SPECT a CT (pripadne PET a CT, PET a MR)

Obrazok 2 Zmenend metabolickad aktivita (hypoperfiizia)
v parieto-okcipitalnej v oblasti pravej hemisféry

vySetrenia, anatomické detaily st doplnené o funkény stav
mozgového tkaniva (Mariani, 2008, Sawires and Berek, 2012).
Na stanovenie regionalnej cerebralnej perfuzie (rCP)
metodou SPECT sa pouziva radiofarmakum *"Tc-HMPAO

(hexamethylpropylenaminooxim), komeré¢ne dodavany ako
neaktivny kit pod nazvom Ceretec®, Stabilizovany Ceretec®.
Radiofarmakum sa aplikuje parenteralne do zily. V mozgovom
rieCisku prestupuje hematoencefalickou bariérou a vychytava
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sa v mozgovom tkanive v zavislosti na aktudlnom prekrveni
jednotlivych oblasti (obr. 1, 2). Vyuziva sa na vySetrenie
pokojovej cerebralnej cirkuldcie, zmien metabolickej aktivity
v dosledku poruch cirkulacie po ikte, mapovanie recou
aktivovanej cerebralnej oblasti atd’. (Borbély, 2011).

Inou metodou je vySetrenie pomocou radiofarmaka '#I-
Ioflupane (DaTSCANU). Vyuziva sa na stanovenie hustoty
presynaptického dopamintransportéru. Radiofarmakum %]
jodobenzamid (IBZM) na hodnotenie aktivity postsynaptického
dopamintransportéru D2 receptora (Csoty, 2010, Takats, 2003).
Vysetrenieuvedenymiradiofarmakamivneurologii sanajcastejSie
vyuziva na hodnotenie dopaminovych transportnych proteinov
na presynaptickych zakonceniach v oblasti bazalnych ganglii
(BG), postsynaptického dopaminového D2 receptorového
systému (obr. 3).

Obréazok 3 Horné obrazky - transverzalny rez s normdlnym
nalezom na BG (polmesiacikovity tvar BG), dolné obrazky
patologicky nalez na BG pri Pch (gulovity tvar BG) pri
zobrazeni pomocou I loflupane

Parkinsonova choroba (Pch)/Parkinsonsky
syndrom (Psy)

Parkinsonova choroba (Pch) je progresivne, druhé
najcastejS§ie sa vyskytujice neurodegenerativne ochorenie,
ktoré je liecitelné, ale doteraz nevylieciteIné. Klinicky ide
o akineticko-rigidny alebo  hypertonicko-hypokineticky
syndrom. Celkovy pocet pacientov v populdcii je asi 1:1000
obyvatel'ov. U o0s6b starSich ako 60. rokov 1:100 obyvatel'ov,
tj. 1 % (Minar a Valkovi¢, 2012, Sawires and Berek, 2012).
Vykazuje stupajticu prevalenciu s vekom, az do 75. rokov Zivota.
NajcastejSie zaciatok ochorenia byva medzi 58. az 62. rokom
zivota. Pacientov so zac¢iatkom ochorenia v mladSom veku (pred
40. rokom zivota) je cca 10 %. Pacientov so zaciatkom vyskytu
Pch po 75. roku Zivota je priblizne 10 %. Incidencia choroby za
1 rok je okolo 10-20 pripadov/100 000 obyvatel'ov (Madarész,
2010, Valkovi¢, 2006). Choroba postihuje ¢astejSie muzov ako
zeny, a to v pomere 2 : 1 (Nagy, 2008).

Anatomicky porucha je lokalizovana v oblasti medzimozgu,
v substancia nigra (SN). Dochadza k progresivnej strate
dopaminergnych buniek v pars compacta substantia nigra (PCSN)
s naslednym deficitom v corpus striatum. Vznika porucha spétnej
vizby v extrapyramidovom systéme a dochddza k zniZzenej
tvorbe dopaminu. Toto mé za nasledok naruSenie rovnovahy
medzi dopaminergnym a cholinergnym systémom v BG. Pre
nedostatok dopaminu vznika relativna prevaha cholinergného

systému. Klinické prejavy PCh sa objavia az pri odumreti cca
70-80 % buniek v substancia nigra, ¢o poukazuje na velké
kompenzacéné schopnosti mozgu (Kovacs, 2009, Hidasi, 2010).

Pri Pch klinicky obraz charakterizuji véasné priznaky
a to tichost a monotonnost hlasu, porucha cuchu, svalové
a kibové bolesti, vertebrogenné bolesti, bolest’ ramien, pocity
tazkych koncatin, strata vykonnosti, parestézie, porucha spanku,
autonomneho nervového systému (zapcha, hnacka), znizenie
sexualnej vykonnosti, zhorSenie pisma (Madardsz, 2010,
Valkovic, 2006, Valkovi¢ a Benetin, 2009). Hlavnymi priznakmi
su tremor, rigidita, spomalenost pohybov (bradykinéza).
Z vedlajSich priznakov je to zlepSenie hybnosti po liecbe
levodopou, asymetria priznakov na zaciatku ochorenia alebo
v dobe vySetrenia, tremor ako prvy prejav ochorenia (Pahwa et
al., 2003, Roth et al. 2005).

Pre diagnostiku Pch podpornymi prospektivnymi
kritériami je zacCiatok priznakov na jednej strane, pritomnost
pokojového trasu (frekvencia 4-6 c/s), takmer nikdy nepostihuje
hlavu, ma ale progresivny priebeh. Dalej je to pretrvavajiuca
asymetria s taz$im postihnutim na strane, kde sa klinické prejavy
objavili skor, vyrazna chorea po davke L-DOPA.

Priznaky spochybiiujice diagnézu Pch su neucinok
levodopy, levodopa nevyvolava dyskinézu, supranuklearna
pohl'adovéa obrna, facialna dystonia, anterocollis, mozockové
priznaky, pritomnost’ padov vo vc€asnom S§tadiu ochorenia,
tazké vegetativne poruchy, v€asna tazka demencia, Babinského
priznak, opakované ikty v anamnéze, nahly vznik parkinsonskych
prejavov, opakované urazy hlavy, prekonand encefalitida,
okulogyrne krizy, liecba neuroleptikami pri vzniku tazkosti,
viac ako jeden podobny pripad v rodine, vylu¢ne jednostranné
postihnutie po viac ako 3 rokoch trvania, asymetricka apraxia,
ataxia, pritomnost’ halucinacii vo v€asnom $tadiu, dlhotrvajica
remisia, laryngealny stridor, excesivny snoring (Nagy, 2008;
Roth et al., 2005).

Dalsimi priznakmi, ktoré nepotvrdzuji Pch si vedPajsie
motorické priznaky a to hypomimia, dysartria, hypofonia,
aprozodia, tachyfémia, bradylalia, mikrografia, dyskinézy
navodené lieCbou, akatizia, syndrom nepokojnych noh,
periodické pohyby v spanku, abnormalne spravanie v spanku,
poruchy pohybov o¢i a viecok, propulzie, retropulzie, bradybazia,
otacanie ,,en bloc®, strata zdruzenych a simultannych pohybov,
festinacie -postupne sa zrychl'ujiica chddza, hesitacie (pauza) pri
Starte.

Medzi nemotorické priznaky nepotvrdzujice Pch
patria mentalna dysfunkcia, senzorickd dysfunkcia, senzitivna
dysfunkcia, psychické komplikacie (halucinacie, delirium,
bludy) (Dvorak a spol., 20006).

Pri  diagnostike Pch vychadzame =z anamnézy
a z objektivneho neurologického nalezu, z hodnotenia tremoru
pomocou elektromyografického zdznamu, z vysledkov CT
a MR vysetrenia mozgu, kde sa snazime vylucit’ ina etiologiu
pacientovych tazkosti, z vysledkov biochemického vySetrenia,
vySetrenia likvoru, z ndlezu transkranialnej farebnej duplexne;j
ultrasonografie, z vysledkov farmakologického testu s levodopou
(Madarasz, 2010).

Dal3ou diagnostickou metodou je vysetrenie mozgu metodou
SPECT, ktora poméaha oddiferencovat’ Pch od inych klinickych
jednotiek, ktoré sa prejavuju parkinsonskou symptomatologiou.
(Benetin a Valkovi¢, 2009, Valkovi¢ a Benetin, 2011, Lacko
a spol., 2007). Spolocnym znakom atypického Psy voci Pch
je nedostatocny alebo chybajuci efekt dopaminergnej liecby,
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vdosledku coho je prognéza pacienta vyrazne zhorSena. V pripade
atypického parkinsonismu moézeme sa vyhnut neucinnej
medikament6znej liecbe a zamerat’ sa na v€asné zahdjenie
vhodnej symptomatickej liecby, ¢o ma velky medicinsky ako
aj ekonomicky vyznam (Csoti, et al., 2010, Sawitt et al 2006,

Hidasi, 2010). Specifickou diagnostikou je vySetrenie stavu
dopaminovych transportnych proteinov na presynaptickych
zakonc¢eniach v oblasti BG pomocou radiofarmaka '#*I- Toflupane
(Meyer, PT. et al. 2003, Valkovi¢ a Benetin, 2011, Benetin
a Valkovi¢, 2009).

Obrazok 4 Fyziologicky ndlez (vlavo morfologicky, vpravo pri semikvantitativnom hodnoteni) na corpus striatum

Obrazok 5 Znamky redukcie dopaminovych transportnych drah pri morfologickom aj semikvantitativnom hodnoteni

Metéda vySetrenia a stibor vySetrenych

Cielom nasej retrospektivnej Stidie bolo vyhodnotenie
vysetreniaSPECTmozgu '*I-Ioflupane pomocoumorfologického
a semikvantitativneho vyhodnotenia scintigrafickych nalezov
u pacientov s podozrenim na Pch stanovenim definitivnej
diagnézy v pokrocilom $tadiu, ako aj u pacientov vo v€asnom
Stadiu ochorenia.

Pacient prichadza na vysetrenie rano nalacno. Vecer a rano
pred vySetrenim, aj veCer po vySetreni pouzije 2 tablety Chlorigénu

(slizia na zablokovanie S§titnej zlazy). Predtym u pacienta
vyluCujeme anamnesticky alergiu na jod. Radiofarmakum sa
aplikuje parenteralne do zily v davke 185 MBq '*I- loflupane.
Po aplikacii radiofarmakum sa $iri v tele krvnym obehom
a zhromazd'uje sa v striate, kde sa naviaze na Struktiry nosica.
SPECT vySetrenie mozgu sa vykonava medzi 3. a 6. hodinou
po jeho aplikacii. Rédiofarmakum sa z krvi rychlo vylucuje,
v krvnom obehu 5 minut po aplikécii zostdva len 5 % podanej
radioaktivity. Vychytavanie radiofarmaka v mozgu je rychle,
10 minuat po aplikacii dosahuje 7 % podanej radioaktivity. Asi

20

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2012



Madarisz, S., Lacko, A., Straka, J., Koleda, P., Stranovsk4, M., Chalachanova, I., Valko, P., Combor, I.
Vyznam vySetrenia *I loflupane v diferencidalnej diagnostike Parkinsonovej choroby a Parkinsonského syndromu

30 % radioaktivity v mozgu sa vychyta v striate. Pocas vySetrenia
pacient lezi na chrbte. Snazime sa dosiahnut’ ¢o najmensi polomer
otacania detektora gamakamery jeho priblizovanim k hlave
pacienta a pohybom stola. VySetrenie sa vykonavalo gamakamerou
GE Millennium VG Hawkay option, vyhodnocovacim softvérom
eNTEGRA (verzia 2.5302) s parametrami nahravania matica 128
x 128, pocet rezov 64 (120) kazdych 45 sekund. Pri neporuSenom
transportnom dopaminergnom systéme bazalne ganglia sa
zobrazuji vo forme polmesiacikovitych utvarov. Pri primarnom
parkinsonizme bazalne ganglia sa zobrazuju atypicky (zmensené
gulovité tvary). Indexy pri semikvantitativnom vyhodnoteni su
znizené.(obr. 4,5).

V rokoch 2006-2011 na pracovisku nukledrnej mediciny
Internej kliniky UVN SNP FN v Ruzomberku sme vysetrili 253
pacientov so suponovanou diagnézou Pch (tab. 1).

Tabul’ka 1 Prehlad siuboru vysetrenych pacientov

Subor Zeny Muzi
Negat 69 49
Patolog 63 72
Incipient 16 23
Vysetreni 132 121

Normalny nalez sa zistil u 118 pacientov (46,6 %),
patologicky nalez u 135 pacientov (53,4 %) (graf 1).

Graf 1 Pocet normdlnych a patologickych ndlezov pri
vysetreni “>*I-loflupane (DaTSCAN). Normalny ndlez
znamend, ze nejde o Pch, patologicky nalez svedci
pre poruSeny transportny dopaminergny systém.

Z poctu patologickych nalezov u 39 pacientov (28,9 %) boli
zistené zmeny len pri semikvantitativnom vyhodnoteni, ¢o moze
svedcit’ pre poc¢iatoéné stadium ochorenia podla scintigrafického
nalezu (graf 2). U tychto pacientov sme doporucili vySetrenie
zopakovat’ v priebehu dvoch rokov.

Graf 2 Incipientné zmeny zistené pri semikvantitativnom
vyhodnoteni z poctu patologickych nalezov

V subore bolo 132 zien a 121 muzov. U 69 zien (27,3 %)
scintigraficky nalez nesvedcil pre pritomnost Pch, u 63 zZien
(24,9 %) sa zistil patologicky nalez svedCiaci pre Pch, z
tohto poctu u 16-tich zien (6,3 %) sa zistili odchylky len pri
semikvantitativnom vyhodnoteni nalezu, ¢o sme hodnotili ako
zmeny v¢asného charakteru pri scintigrafickom vySetreni. Z poctu
patologickych nalezov zistenych u 63 zien je to 25,3 %.

U 49 muzov (19,4 %) scintigraficky nalez nesvedcil pre
pritomnost’ Pch, u 72 muzov (28,5 %) sa zistil patologicky nalez
svedciaci pre Pch, z tohto poctu u 23 muzov (9,1 %) sa zistili
odchylky pri semikvantitativnom vyhodnoteni nalezu, ¢o sme
hodnotili ako zmeny vcasného charakteru pri scintigrafickom
vySetreni. Z poctu patologickych nalezov zistenych u 72 muzov
jeto 31,9 % (graf 3.).

Graf 3 Porovnanie vysledkov vySetrenia u Zien a muzov pri
vySetreni DaTSCANom

Pri rozdeleni nasho 253-¢lenného suboru pacientov podl'a
veku, skupinu Zien mladSich ako 55 rokov tvorilo 38 zien
(28,8 %), 55-75 rocnych 65 zien (49.2 %) a starSich ako 75 rokov
29 zien (22 %).

Skupinu mladsich muzov ako 55 rokov tvorilo 36 muzov
(29,8 %), 55-75 ro¢nych 56 muzov (46,3 %) a starSich ako 75
rokov 29 muzov (23,9 %) (graf 4).

Graf 4 Demografické rozdelenie pacientov vySetrenych
DaTSCANom

V naSom subore 253 vySetrenych pacientov sme porovnali
vyskyt patologickych nalezov (sved¢iacich pre pritomnost’ Pch)
pri vySetreni DaTSCANOM v jednotlivych vekovych skupinach.
Zo skupiny mladsich ako 55 rokov, ktort tvorilo 74 pacientov
(29,2 %), patologicky nalez sa zistil u 19 pacientov (25 %), t.j.
z celkového stboruu 7,5 % vysetrenych pacientov. V skupine 55-
75 ro¢nych, ktort tvorilo 121 vysetrenych (47,8 %), patologicky
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nalez sa zistil u 89 pacientov (73,5 %), t.j. z celkového stiboru
u 35,2 % vysSetrenych pacientov. V skupine star§ich ako 75
rokov, ktort tvorilo 58 pacientov (22,9%) sa zistil patologicky
nalez u 27 pacientov (46,5 %), t.j. z celkového suboru u 10,7 %
vySetrenych (graf 5).

Graf 5 Porovnanie patologickych nalezov z celkového poctu
vySetrenych podla vekovych skupin

Zo suboru 253 pacientov absolvovalo 41 pacientov
vysetrenie CERETECom (CER) aj DaTSCANom (DAT), z toho
15 Zien a 26 muzov.

Zo stboru 41 pacientov vo vekovej skupine do 55 rokov

nalez sved¢il pre Parkinsonovu chorobu (Pch) u 5 pacientov,
v skupine 55-75 roénych nalez sved¢il pre Pch u 9 pacientov
a vo vekovej skupine starSich ako 75 rokov nalez sved¢il pre
Pch u 6 pacientov. Ide o 20 pacientov u ktorych nalez svedcil
pre Parkinsonovu chorobu, ¢o predstavuje 48,7 % zo suboru
41 pacientov vySetrenych obidvomi metdédami (DAT a CER).
Patologicky nalez pri vySetreni CER s normalnym DAT nalezom
sazistil u 9 pacientov. Sticasne patologicky nalez pri DAT aj CER
vySetreni sa zistil u 9 pacientov. Normalny nalez pri obidvoch
vySetreniach sa zistil u 11 pacientov, ¢o tvori 26,8 % zo suboru
41 pacientov vysetrenych obidvomi metédami (DAT a CER).
U pacientov, kde sa zistili poruchy perfazie v réznych oblastiach
mozgovych hemisfér, klinicky obraz nebol typicky pre
multisystémovu atrofiu, progresivnu supranuklearnu obrnu alebo
kortikobazalnu degeneraciu. Stars$i l'udia su Casto komorbidni
a tam je mnoho chordb, ktoré mézu ovplyvnit’ nielen klinicky
nalez, ale aj metabolizmus glukdézy v neurdénoch a tomuto
priamoumerny prietok krvi. VySetrenie regionalneho prietoku
krvi mozgom zobrazuje stav prekrvenia, ktoré zavisi od stavu
metabolizmu na intracelularnej urovni.

Diskusia

Pch je progresivne neurodegenerativne ochorenie.
Podobnou symptomatolégiou Pch sa prejavuju aj rozne iné
poskodenia v oblasti BG. St to poliekovy parkinsonismus,
parkinsonsky syndrom u normotenzného hydrocefalu,
vaskularny  parkinsonsky syndrom, Fahrov syndrom,
progresivna supranukledrna obrna, mnohopocetna systémova
atrofia, pourazové stavy, postinfekéné stavy atd’. Pri tychto
chorobnych stavoch je lie¢ba klasickymi antiparkinsonikami
bez efektu alebo efekt liecby je minimalny a kratkotrvajuci.
V klinickej praxi na odliSenie tychto stavov od Pch vyuzivame
Specificku diagnosticku metddu, zamerantu na vysetrenie stavu
dopaminovych transportnych proteinov na presynaptickych

zakonéeniach v oblasti BG pomocou radiofarmaka '2I-
loflupane, SPECT vySetrenim mozgu. Presné odlisenie Pch od
Psy inej pric¢iny, ma niekol’ko vyznamov:

1. Vcasné stanovenie diagndézy Pch ndm umoziuje
zahdjenie adekvatnej lieCby u pacienta so vSetkymi
svojimi medicinsko-socidlnymi aspektami.

2. 'V pripade vylucenia Pch pri existujiicej parkinsonske;j
symptomatoldgii musime hladat’ ini pri¢inu tychto
prejavov, ¢o ma velky vyznam z pohladu liecby,
progndzy a starostlivosti o pacienta.

3.V pripade pritomnosti Psy nevystavujeme pacienta
dlhodobe;j liecbe antiparkinsonikami, ktoré maju casto
zavazné vedlajsie uCinky a nizky alebo ziadny lie¢ebny
efekt.

4. Nevykonavame u pacienta lieCbu, ktora je financne
narocna a pri tom efekt liecby je minimalny.

5. Pre pacienta s Psy mozeme zabezpec€it v€as vhodnu
liecbu, najmé rehabilitaénu a socialnu podporu (Roth
a spol., 2008).

6. Moznost’ potvrdenia-vylucenia komorbidity
psychézy a Pch v pripade pretrvavania parkinsonskej
symptomatoldgie pri dlhodobej antipsychotickej liecbe,
SPECT vysetrenim distribticie a denzity dopaminového
transportéru mozeme spravne usmernit’ lieCbu pacienta
tak antipsychotikami ako aj antiparkinsonikami (Vali§
et. al., 2010).

Zaver

Pch a Psy maju Casto podobné klinické symptomy, tvoria
vsak samostatné klinické jednotky, ktoré mnohokrat rozdielne
reaguji na antiparkinsonovu lie¢bu. Kym odpoved’ pacientov
s Pch na tato liecbu je vac¢sinou dobra, u Psy je odpoved’ na liecbu
antiparkinsonikami len kratkodoba alebo ziadna. Odlisenie Pch
od Psy ma preto velky klinicky, terapeuticky, prognosticky
a socialno-ekonomicky vyznam.

Ako vyplyva z nasho suboru v pripade 253 pacientov
s urCitymi klinickymi prejavmi parkinsonizmu pri vySetreni
123] Toflupane u 118 pacientov bol nalez normalny, t.j. nejednalo
sa 0 Pch. U tychto pacientov od liecby antiparinsonikami sa
neda ocakavat’ vyraznejsi a dlhodoby efekt.

Na druhej strane u pacientov s nejasnymi klinickymi
priznakmi je velkym prinosom morfologické a semikvantitativne
vyhodnoteniescintigrafickychnalezov, ktoré potvrdili pritomnost’
Pch u 135 pacientov, z toho u 39 pacientov (28,9 %) so v¢asnou
parkinsonskou symptomatologiou, ¢o nam umoznilo véasné
zahajenie adekvatnej liecby.

Z uvedenych vysledkov vyplyva, ze na potvrdenie
definitivnej diagnozy a pre zahajenie adekvatnej lieCby
Pch, vySetrenie pomocou '#I Ioflupane (DaTSCAN) ma
nezastupitelny vyznam.
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Vyuzitie scintigrafického vySetrenia obli¢iek na postidenie
nefrotoxického posobenia cisplatiny

Roman Podoba® 3, Anton Lacko? 3, Jan Straka? 3 Helena Cesakoval 3
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Suhrn

Napriek mnozstvu novych liekov vyuzivanych pri liecbe nadorovych ochoreni ostava cisplatina jednym z najpouzivanejsich cytostatik.
Jej vyuzitie vzhl'adom na nefrotoxické vlastnosti obmedzuje existujuca porucha oblickovych funkcii ale aj ich zhorSenie pocas liecby. Jednou
z indikécii scintigrafického vysetrenia obliciek je posudenie nefrotoxického pdsobenia cytostatickej lie¢by. V praci je popisany stibor 24 pacientov
u ktorych bola realizovana dynamicka scintigrafia obli¢iek v suvislosti s podanim platinového chemoterapeutického rezimu.

Krucové slova : Protinadorova liecba. Cisplatina. Nefrotoxicita. Scintigrafia oblic¢iek.

Summary

Application of renal scintigraphy in the evaluation of cisplatin-induced nephrotoxicity. Despite a number of new drugs utilized in treatment
of malignant diseases, cisplatin remains one of most widely used cytostatic agents. Its usage with respect to nephrotoxic characteristics is limited
with present disorder of renal function or its changes during a treatment. The evaluation of a nephrotoxicity grade induced by cytostatic therapy is
one of indications for renal scintigraphy. We describe methodology and results of examination in 24 patients who underwent dynamic scintigraphy
of kidneys in context with applied cisplatin-based chemotherapy regimen.

Key words: Antitumor therapy. Cisplatin. Nephrotoxicity. Renal scintigraphy.

4

Uvod

Oblicky st hlavnym eliminaénym organom pre mnohé
lieciva, ktoré su vyluCované glomerularnou filtraciou (GFR)
a tubularnou sekréciou. Glomerularna filtracia ma hlavnu
ulohu pri vylu¢ovani malych molekal. Molekuly naviazané
na bielkoviny nemoézu byt filtrované a vylucuju sa do mocu
aktivnou sekréciou v tubuloch 2. Protinddorova lie¢ba nesie
riziko poskodenia organov. Poskodenie oblic¢iek moze prebiehat
ako subklinicka forma, ale aj pod klinickym obrazom zlyhavania
obli¢iek. K poskodeniu obli¢iek protinadorovou liecbou moze
dojst’ priamym posobenim lieku alebo nepriamo celkovymi
zmenami navodenymi lie¢bou 7.

Druhy poskodenia obli¢iek pri cytostatickej liecbe

Priame poskodenie obli¢iek podla patofyziologického
mechanizmu mdze mat’ charakter mechanického alebo toxického
poskodenia. Mechanické poskodenie je sposobené precipitaciou
cytostatika a jeho metabolitov v StruktGrach obliciek.
Typickym predstavitel'om je metotrexat a jeho metabolit 7-OH-
metotrexat(-¥. Toxické poskodenie vznika po podani cisplatiny,
streptozocinu, mitomycinu C, derivatov nitrozurey a d’alSich
cytostatik. Vécsina z uvedenych latok poskodzuje tubuly®.
Sporadicky dochadza k porucham glomerulov a nefrosklerdze(”.
Véasnym prejavom poskodenia tubularnych funkcii je strata
schopnosti rezorbovat’ niektoré mineraly, nasleduje zavazné
poskodenie tubularnych funkcii (Fanconiho syndrom az akutne
zlyhanie oblic¢iek). Akutne renalne zlyhanie byva reverzibilné,
ale casto len s netplnou Upravou parametrov. Letalita moze
dosiahnut’ az 15 %. Dialyza¢na lieCba neskratila dobu liecby
ani nezlepsila prognézu pacientov v dosledku nepriaznivého
vplyvu hypoperfuzie na tubuly pocas tejto liecby ©.

Nepriame poskodenie obli¢iek sposobuju vedlajsie
ucinky cytostatickej liecby. Jednym z nich je hyperurikémia.
Nukleové kyseliny uvolnené pocas zvySeného bunkového
obratu sa metabolizujit na kyselinu mocovy, ktora
v kyslom prostredi distalnych tubulov a zbernych kanalikov
precipituje. Zavaznou komplikaciou je uratova nefropatia, ktora
moze prejst’ do akutnej renalnej insuficiencie. Syndrom nadorového
rozpadu (tumor lysis syndrome) vznika pri rychlom uvolneni
intracelularneho obsahu do krvného rie¢iska. Pri¢inou moze byt
rychlo rastici nador, Castejsie je sposobeny iatrogénne po rozpade
nadorového tkaniva vplyvom protinadorovej liecby. Oblicky su
poskodené precipitaciou kalciumfosfatu v tubuloch 2.

Cisplatina (cisplatinum)

Cisplatina  (Cis-diamin-dichlorplatina, cDDP) aj pri
dostupnosti novych cytostatik a ,.cielenej liecby*, ma jej
pouzitie v onkologickej lie¢be pevné postavenie. Struktirou
aj mechanizmom posobenia sa podoba alkylaénym latkam
(dochadza k vdzbe s dusikom purinovych a pyrimidinovych
baz v molekule DNA). Protinadorové posobenie cisplatiny
je nezavislé od fazy bunkového cyklu. Posobi synergicky
s viacerymi cytostatikami (cytarabin, vinblastin, vinkristin,
doxorubicin, 5-FU, etopozid) a potencuje efekt lie¢by ziarenim®.
Pouziva sa v liecbe testikularnych nadorov, gynekologickych a
plicnych karcinémov, karcinomov pazeraka, zalidka, mocového
mechtira, ORL nadorov, lymfomov a osteosarkomu.

Nefrotoxicita je limitujucim neziadicim U¢inkom tohto
licku a bola zaznamenana u 28-36 % pacientov po prvom
podani uz pri davke 50 mg/m? ©. Koncentracia ciplatiny
v epitele tubulov je patkrat vyssia ako v sére. Cisplatina svojim
pésobenim znizuje aktivitu mitochondrii tubularnych buniek,
inhibuje glutation-peroxidazu a stimuluje lipoperoxidaciu, ¢im
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poskodzuje bunkové membrany, DNA a intracelularne proteiny
tubularnych buniek ©. Na poskodeni obli¢iek sa podiela aj
vazokonstrikcia navodena cisplatinou V. Na zvieracich modeloch
boli pozorované patomorfologické zmeny na bunkovej Grovni
na treti denl od podania lieku, na piaty deni od aplikacie bola
pozorovana tubularna nekrdza, Ciastocna regeneracia nastupila
na siedmy deil. Rizikové faktory nefrotoxicity, ktoré mozu
potencovat’ mieru nefrotoxického ucinku su dehydratacia,
subezné podanie liekov a cytostatik s potencidlne nefrotoxickym
uc¢inkom, existujuce  ochorenie  obli¢iek, sekundéarna
obstrukcia mocovych ciest, solitdirna oblicka, hypertenzia,
diabetes mellitus, prekrocenie kumulativnej davky cisplatiny
>200 mg/m?, zZiarenie na oblast oblicky > 15 Gy
a hypoalbuminémia®¥.

Pri miernom poskodeni dochadza k strate schopnosti
rezorbovat’  niektoré minerdly (magnézium, kalcium,
natrium). Pri zivaznejSom postihnuti sa modze rozvinit
reverzibilnd rendlna insuficiencia alebo neoligurické renalne
zlyhanie®'». Hypomagnezémia bola pozorovana u 90 %
pacientov po troch mesiacoch liecby a kumulativnej davke
300 mg/m?. Hypomagnezémia svisi s poskodenim transportnych
mechanizmov, ktoré prebiehaju hlavne v distalnych tubuloch
a moze pretrvavat roky po ukonceni liecby. Hypokalcémiu
spdsobuje cisplatinou navodena hypomagnezémia a to inhibiciou
sekrécie PTH a znizenou citlivostou tkaniv na PTH. Priamym
posobenim na tubuldrne bunky sa znizuje reabzorbcia kalcia
a dochadza k zvy$enym stratdm mocom 4. Pokles glomerularnej
filtracie o 8 % sa zistil uz po davke 100 mg/m?. Po ukonceni liecby
ma 30 % pacientov zniZzent glomerularnu filtrdciu. Anémia pri
liecbe cisplatinou suvisi so znizenou sekréciou erytropoetinu
pri nefrotoxickom u¢inku platiny®.

Asymptomatické  poSkodenie = tubulov = modZeme
diagnostikovat’ vysetrenim hladin enzymov pochadzajicich
z  tubularnych  buniek alanin-aminopeptidazy, leucin-
aminopeptidazy, N-acetyl-B-D-glukozaminiddzy v  moci.
VySetrenia maju vysokl senzitivitu, ale nizku Specificitu®.
Glomerularna filtracia (GFR) sa povazuje za ukazovatel' poctu
funkénych nefrénov v oblicke. VySetrenie glomerularnej
filtracie pomocou inulinu alebo inych fyziologicky inertnych
latok vylu€ovanych filtrdciou v glomeruloch je presné, ale
tazko v praxi realizovateIné. V praxi sa vyuziva na odhad
glomerularnej filtracie klirens endogénneho kreatininu. Tento je
vypocitany na zaklade odpadu kreatininu v moci za 24 hodin.
Metdda nadhodnocuje GFR v dosledku stcasného vylucovania
kreatininu sekréciou. Druhou moznostou je vypocet klirensu
kretininu pomocou vzorca. U dospelych sa pouziva vzorec podla
Cockcrofta-Gaulta (podmienkou je stabilnd sérova koncentracia
kreatininu a primerand svalovda hmota). U kachektickych
pacientov je tato hodnota znizena a vhodnejsie je stanovit’ klirens
kreatininu na zéklade 24 hodinového zberu mocu (2.

Dynamicka scintigrafia obliciek je bezpecna diagnosticka
metdda s nizkym vyskytom vedlajSich ucinkov (menej ako
0,04 %)®. Principom metody je sledovanie distrubucie
radiofarmaka po jeho vnutrozilovom podani (ako radionuklid sa
najlastejsie pouziva technécium - *Tc). Vlastnosti radiofarmaka
ur€uju jeho diagnostické vyuzitie. Cielovym tkanivom je
oblickovy parenchym, glomeruly a tubuldrne bunky. Okrem
orientaéného posudenia velkosti, tvaru a lokalizacie oblic¢iek
umoziuje vySetrenie perfuzie, separovanej funkcie obliciek,
tubularnych funkcii, odtokovych parametrov a GFR. Metoda
je dobre reprodukovatelna. Ako radiofarmakum sa pouziva

9mTe-DTPA - diethylentriaminopentaoctova kyselina, patri do
skupiny cheldtovychzlucenin,je vhodnanameranie glomerularnej
filtracie a tubuldrnej funkcie. Novsie radiofarmakum je
#mTe-MAG3 - merkaptoacetyltriglycin, vyuziva sa hlavne
v diagnostike portch tubularnej funkcie ©.

Subor pacientov a metodika

V rokoch 2009-2012 sme vysetrili 24 pacientov, ktori
podsttpili liecbu cisplatinou, v subore bolo viac muzov
(71 %). Priemerny vek pacientov bol 59 rokov. Pacienti boli
lieceni pre rézne nadorové postihnutie (pluca, semeniky,
vajecniky, maternica, ORL nadory, mocovy mechur). Vsetci
pacienti mali vstupn hodnotu klirensu kreatininu nad
1,0 ml/s - priemerna hodnota bola 1,82 ml/s. Diabetes mellitus
alebo artériovii hypertenziu malo 41 % z vySetrovanych
pacientov. Patomorfologické zmeny na oblickach ako vedlajsi
nalez pri vySetreni CT, USG, realizovanych pocas Stadiovania
onkologického ochorenia, malo 30 % pacientov (tab. 1).

Tabul’ka 1 Charakteristika suboru pacientov a liecby

Charakteristika siiboru pacientov
Vek , roky 59,1 (34-83)
Pohlavie, pocet, (%)
-Muzi 17 (71 %)
-Zeny 7 (29 %)
Typ onkol. postihnutia, pocet, (%)
-Plica 12 (50 %)
-Semenik 521 %)
-Gynekologicky ZN 4 (17 %)
-iné ZN 3 (12 %)
Existujiice ochorenie, pocet, (%)
-Diabetes mellitus 5 (21 %)
-Arteriova hypertenzia 521 %)
-RDG nalez (CT, USG) 7 (30 %)
Vstupné hodnoty CICr 1,82 ml/s
(0.99-4.16)
Charakteristika lieCby
Kumulativna davka DDP 364 mg/m?
(118-477)
Priemerny pokles CICr pocas CHT, (%) | 0,34 ml/s (19 %)
Nefrotoxicita pocas lieCby
(CTCAE4.03), pocet, (%)
-Stupeti 0 11 (46 %)
-Stupen | 7 (29 %)
-Stupeti 2 6 (25 %)

VSetci pacienti boli lieCeni cisplatinou - davka 60-120
mg/m?nalieGebny cyklus. Vi¢sina dostavala kombinovant liecbu
s dalsim cytostatikom (gemcitabin, paclitaxel, S5-fluorouracil,
etopozid, bleomycin, vinorelbin), len dvaja pacienti boli lieceni
monoterapiou. Vsetci boli pred a pocas liecby premedikovani
a hydratovani podla Standarnych doporuceni. Pred liecbou
dostali granisetron 2 mg, aprepitant 125 mg a infaziu 1000 ml
fyziologického roztoku s pridanim 2 g magnesium sulfuricum.
Nasledne dostali infizie s Ringerovym roztokom v objeme
1000-1500 ml podla davky cisplatiny, ktorej bol Ringerov
roztok sucasne nosnym roztokom. Forsirovana diuréza po podani
cisplatiny bola dosiahnutd podanim 20 % mannitolu v davke
250 ml. Pacientom sa aplikovalo v zavislosti na type a §tadiu
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nadorového postihnutia 2 az 8 cyklov chemoterapie. Priemerna
kumulativna davka cisplatiny u sledovanych pacientov bola 364
mg/m? (118-677 mg/m?).

V priebehu liecby u pacientov sa sledovali hodnoty sérového
kreatininu, klirens kreatininu, hladiny magnézia a kalcia v sére.
Pacienti absolvovali dynamicku scintigrafiu obli¢iek pred liecbou
a v 30-60 dihovom intervale po ukonceni lie¢by. Dynamicka
scintigrafia obli¢iek sa vykonala radiofarmakom *"Tc-MAG3
(merkaptoacetyltriglycin). Po intravenéznom podani sa
radiofarmakum rychlo vylucuje oblickami. Charakteristicka je
jeho vysoka védzba na plazmatické bielkoviny (90 %), preto
sa len malad cast’ aktivity sa vylu¢i glomerularnou filtraciou.
Prevazuje mechanizmus vylucovania aktivnou tubuldrnou
sekréciou. Pri normalnej funkcii obli¢iek v priebehu 30 minut
sa vyluci 70 % aktivity radiofarmaka. Po intravendznej aplikécii
radiofarmaka okamzite zac¢ina dynamicky zaznam pocas 30
minut v zadoprednej projekcii. Na sekvenénych gamagramoch
posudzujeme velkost’, tvar, ulozenie obli¢iek a funkény stav
obli¢iek hodnotime pomocou renografickych kriviek z oboch
obli¢iek (obr. 1).

Obrézok 1 Dynamicka scintigrafia obliciek

Hore- radiofarmakum prechddza z parenchymu do panvicky
oblicky a do mocového mechura. V priebehu vysetrenia sa
postupne znizuje radioaktivita v parenchyme aj vo vyvodnom
systeme obliciek.

Dole- priebeh renografickych kriviek (vaskuldrna, sekreénd a
exkrecna faza). Lava oblicka je mensia, perfizia je znizend.

Na renografickych krivkach rozliujeme tri fazy.

I. Faza vaskuldrna_- prvy vzostup krivky ukazuje na
pritok radiofarmaka do oblicky.

II. Faza sekrecna - po 30 sekundach zacina pomala faza
vzostupu krivky, ide o aktivinu akumulaciu radiofarmaka
v tubularnych bunkach.
minimalne 50 % I. fazy. Vrchol krivky hodnotime ako
T maximum (Tmax., normalna hodnota je do 3 mintt),
charakterizuje schopnost’ parenchymu akumulovat
radiofarmakum.

III. Faza exkrefna - hodnoti drendz dutym systémom
oblic¢iek. Parameter T,, z T max je ¢as poklesu na 50 %
maxima (normalna hodnota je do 15 mintt).

Normalny vzostup je

Pri patologickych zmenach funkcie obli¢iek moze byt
znizena amplitida II. fazy az do horizontadlneho priebehu,
nazyvame izostenuricky typ krivky, pri poklese krivky hned’
po |. faze hovorime o afunkénom type krivky (postihnutie
tubularnej funkcie). Ak krivka neklesa, ale stipa az do ukoncenia
vySetrenia ide o postihnutie III. Fazy, obStrukény typ krivky.
Pri strmom vzostupe krivky funkénéd schopnost’ parenchymu je
dobra, spomalenie odtoku zavisi od stupna obstrukcie. Ak krivka
stipa su to znamky Uplnej obstrukcie, ak krivka klesa pomalsie
su to znamky netplnej obstrukcie.

Vysledky

V sledovanom stbore traja pacienti ukong¢ili lieCbu predéasne
z dovodu limitujuceho zhorSenia oblickovych funkeii (klirens
kreatininu < 0.8ml/s). Priemerné hodnoty klirensu kreatininu
poklesli u pacientov v priebehu liecby o 19 %. Pocas liecby
prekonalo akutnu nefrotoxicitu mierneho stupia (Gr.1-2 podla
CTCAEV.4.03) 13 pacientov (54 %). Toxicita vysSicho stupna
sa nevyskytla. Hypokalcémia a hypomagnezémia pocas liecby
u sledovanej skupiny pacientov sa nezaznamenali. Po ukonceni
liecby dynamickou scintigrafiou obliciek sa zistila porucha
tubularnej funkcie oblic¢iek u 9-tich pacientov (37 %), u piatich
pacientov sa zistili len 'ahké zmeny na renografickych krivkach
(obr.2, 3,.4).

Obrazok 2a Normdlny morfologicky ndlez pri scintigrafickom
vySetreni obliciek.

Na sekvencnych gamagramoch sa zobrazili obidve oblicky
normalnej velkosti a normdlneho ulozenia. Duty systém sa
zobrazuje od 4. minuty a sucasne sa zobrazuje aj mocovy mechur.
V priebehu vysetrenia radioaktivita v parenchyme obliciek aj vo
vyvodnych mocovych cestach klesa, nie siu znamky retencie.
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Obréazok 2b Normdaliny funkcény ndlez pri scintigrafickom
vySetreni obliciek.

Pri hodnoteni funkéného stavu obli¢iek pomocou renografickych
kriviek sa zobrazuje normalna perfizia oboch obli¢iek, uptake
lavej oblicky 49 %, uptake pravej obliciky 51 %. Hodnota ERPF
(efektivny rendlny plazmaticky prietok) je 345ml/min.(norma
nad 250 ml/min). Obidve renografické krivky dosahujti vrchol
v normalnom ¢ase T max 1,7 min., vrchol je ostry. Parenchymova
faza nie je predizena, exkreéna faza je normalna, T 2 T max
je 7 mintt.

Obréazok 3a Patologicky ndlez u pacienta po cytostatickej
liecbe - zhorsend extrakcnd aj sekrecnd tubuldrna funkcia
oboch obliciek (parenchymovy tvar renografickych kriviek).

Na sekvencnych gamagramoch sa zobrazili obidve oblic¢ky, l'ava
oblicka je mensia, okraje st neostré. Duty systém sa zobrazuje
v oboch oblickadch od 6. minuty. Réadioaktivita v parenchyme
obliciek a vyvodnych mocovych ciest postupne klesa, pri
ukonceni vySetrenia nie su znamky retencie.

Obréazok 3b Patologicky ndlez u pacienta po cytostatickej
liecbe - zhorsena exkrecna aj sekrecna tubuldarna funkcia oboch
obliciek (parenchymovy tvar renografickych kriviek).

Pri funkénom hodnoteni perfazia v l'avej obli¢ke je asi o 1/3
mensia v porovnani s pravou oblickou. Uptake I'avej oblic¢ky je
40 %, uptake pravej oblicky je 60 %. ERPF je znizend 195 ml/
min. Renograficka krivka lavej oblicky dosahuje vrcholovy
¢as T max v 3,7 minute, vrchol krivky je zaobleny. Exkrecna
faza v lavej oblicke je pozvolnd, T,z T max je v 15. minite.
Vrcholovy c¢as na renografickej krivky pravej oblicky je
v 7,7 minute, vrchol je zaobleny. Exkrécia v pravej oblicke po
vrcholove;j féze je rychla, T | ) z T max je v 9. minute.
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Obrazok 4a Patologicky scintigraficky ndlez u pacienta po
cytostatickej liecbe (parenchymovy typ renografickych kriviek)

Zobrazili sa obidve oblicky normalneho tvaru, normalnej
velkosti s pomal§im vyprazdiovanim dutého systému v oboch
oblickach.

Obrazok 4b Patologicky scintigraficky ndlez u pacientka po
cytostatickej liecbe (parenchymovy typ renografickych kriviek)

Perfuzia v oboch oblickach je dobra, uptake l'avej oblicky je
49 %, pravej oblicky je 51 %, hodnota ERPF je 499 ml/min.
Obidve renografické krivky maji vrchol oneskoreny v 4,7-5,7
minate, vrchol je zaobleny, parenchymova fiza je prediZena.
VyluGovanie obojstranne je pozvolnejiie, nie je predizené,
hodnota T, z T max je 10 min.

Podra klasifikacie chronického oblickového zlyhania K/DOQI
az 6 pacientov po ukoncenej liecbe vykazovalo 1.-3. stupeil
chronického poskodenia obliciek (tab.2).

Tabul’ka 2 Vysledky vysetreni po liecbe
Vysledky vysetreni po absolvovanej liecbe
Kumulativna davka DDP 364 mg/m? (118-
677)
0,34 ml/s (19 %)

Priemerny pokles CICr, (% )
Stupen poskodenia po liecbe (K/

DOQI), pocet, (%)
-Stupen 1 2 (8 %)
-Stupeit 2 1 (4 %)
-Stupen 3 3 (13 %)
Pozitivny scintigraficky nalez, pocet, 9 (38 %)
(%)
Hypomagnezémia / hypokalcemia , 0/0 (0 %)

pocet, (%)

Diskusia

V praxi je najcastejSie vyuzivanou metédou na hodnotenie
poskodenia funkcie obliciek vySetrenie glomerularnej filtracie.
Vyuziva sa odhad glomerularnej filtracie pomocou klirensu
endogenného kreatininu na zaklade vypoctu alebo odpadu
kreatininu v zbieranom moci. Tato metéda napriek niektorym
limitaciam je jednoduchd, dobre reprodukovatelna a dostatocne
informuje o poskodeni funkcie obliciek pred liecbou a pocas
liecby. V sledovanom subore sa ukazala dynamika klirensu
kreatininu dostatocnou metédou na vcasnu identifikaciu
nefrotoxického poskodenia u vicsiny pacientov. Toto vySetrenie
jemenej citlivé na poruchy tubularnych funkeii, ktoré su pri liecbe
cisplatinou najcastejsie poskodené. To potvrdil aj patologicky
nalez pri dynamickej scintigrafii obli¢iek u piatich pacientov,
u ktorych nebol este pritomny patologicky laboratérny nalez.

Dynamicka scintigrafia obli¢iek *"Tc-MAG3 je citliva
a spolahlivd metéda na hodnotenie tubularnej nefrotoxicity
sposobenej cisplatinou. Vzhl'adom na nenaro¢nost vysetrenia
pri dostupnosti pracoviska nuklearnej mediciny (ma vécsina
onkologickych centier) je mozné realizovat' toto vySetrenie
pred, pocas a po cytostatickej liecbe. Vyznamnym prinosom je
najmi u pacientov s artériovou hypertenziou, s diabetom, so
solitarnou oblic¢kou, s obstrukciou mocovych ciest a pod., teda so
zvySenym rizikom nefrotoxického poskodenia. V sledovanom
subore bolo Sest z deviatich pacientov s pozitivnym
scintigrafickym nalezom, postihnutych niektorym z tychto
ochoreni. Z pacientov postihnutych hypertenziou a diabetom
malo pri zavere¢nej scintigrafii 60 % zhorSent funkciu obliciek.
Vcasna identifikacia subklinického poskodenia prostrednictvom
dynamickej scintigrafie s pouzitim *"Tc-MAG3 ma vyznam
v kazdej faze liecby. Na podklade tohto vySetrenia je mozné
vyuzit postupy na zniZenie rizika nefrotoxicity. V pripade
existujuceho poskodenia pred zacatim liecby je mozné zvazit
zmenu chemoterapeutického rezimu na neplatinovy rezim alebo
rezim vyuzivajici karboplatinu. Mézeme zlepsit hydrataciu,
predizit ¢as podavania cytostatika alebo zvazit’ podanie niektorej
z nefroprotektivnych latok (amifostin, N-acytylcystein). Dalsou
moznost'ou je dodrzanie kumulativnej davky do 600 mg/m?.
Tieto opatrenia sa mozu vyuzit aj v pripade diagnostikovania
nefrotoxického poskodenia pocas liecby. Pri patologickom
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naleze po ukonceni lieCby dispenzarizacia a vcasnd liecba
moézu znizit' riziko prechodu subklinickej formy do klinicky
manifestného poskodenia obli¢iek. Napriek viacerym stadiam
venujucim sa tejto problematike 12, neexistuju doporuéenia
zamerané na vyuzitie dynamickej sintigrafie obli¢ieck s *mTc-
MAGS3 v diagnostike nefrotoxicity pocas liecby cisplatinou.
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Emocionalne faktory a tuberkuloza

Lukas Kober

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva
Narodny ustav tuberkul6zy, pl'icnych choréb a hrudnikovej chirurgie Vysné Hagy

Suhrn

Liecba tuberkuldzy je délezitou sucastou zdravotnickych programov v kazdej spolo¢nosti. Pochopenie ako pacienti s tuberkulézou vnimaja
hospitalizaciu moze vyrazne ovplyvnit ukoncenie celej terapie. Po tom, ¢o pacientom oznamia diagndzu tuberkul6za, nastava vo vécsine pripadov
stav, kedy sa ich rodiny a priatelia nedokazu zmierit’ s novou situaciou, ¢o so sebou prindsa rizika socialnej izolacie a s fiou spojenych komplikacii.
Pacienti sa v takomto pripade uzavru do seba, ¢o vyrazne komplikuje priebeh ochorenia. V minulosti sa tuberkuléza pokladala za smrtelné
a nevylieciteI'né ochorenie a tento nazor je vo verejnosti stale pritomny. U pacienta sa preto objavuje napdtie, strach, uzkost’ a psychické zmeny.
Obavy z prenosu ochorenia na rodinnych prislusnikov, priatel'ov, ¢i kolegov v praci generuje pocity menejcennosti, depresie a iné psychické
problémy. Okrem socialnej izolacie sa sestry stretavaju aj s d’al§imi psychologickymi problémami u pacientov s tuberkuldzou, ako st napriklad
alkoholizmus, drogova zavislost,, ¢i asocidlny spdsob zivota, ktoré su velkou prekazkou nie len pri liecbe, ale aj pri samotnom oS$etrovani takychto
pacientov.

V pripade ak sa zdanlivo teoreticky problém stava bezprostrednou a osobnou tragédiou, dei ¢o den vnasa tieii choroby a utrpenia. Pacienti celia
takymto pocitom a sestry su toho o¢itym svedkom. Vidia popieranie, prijatie, nedoveru, vSetky druhy reakcii, ked’ je pacient nuteny konfrontovat’
sa s obavanym ochorenim, ako je tuberkuldza (Shelly, B. 2011).

KPicové slova: Tuberkuloza. Izolacia. Stigmatizacia. Diskriminacia. Osamelost’.

Summary

Treatment of tuberculosis is an important part of the medical programs in each of the society. Understanding the patients perceiving of the
hospitalization can significantly affect the completion of the completeness with tuberculosis therapy. After the diagnosis of tuberculosis is with
patient communicated, occurs in most of the cases, the status of their families and friends, when they are unable to accept the new situation, which
brings with it risks of social isolation and associated complications. In the past, tuberculosis was considered to be fatal and disease that cannot be
cured. This view is in the public still present. Patient therefore appears the tension, fear, anxiety and mental changes. Fears of transmission of the
disease to family, friends, or colleagues at work generates feelings of inferiority, depression and other psychological problems. In addition to social
isolation, the nurses faced also with the other psychological problems in patients with tuberculosis, such as alcoholism, drug addiction, and social

way of life, which are a major obstacle, not only in the treatment, but also for the treatment of such patients.

In the case where seemingly theoretical problem becomes immediate and personal tragedy, day after day brings the shadow of the disease and
suffering. Patients face this feeling and the nurses are being witnessed. Seeing the denial, disbelief, all kinds of reactions, the adoption, when the
patient is forced to confront with a preoccupying disease as tuberculosis (Shelly, B. 2011).

Keywords: Tuberculosis. Isolation. Stigmatization. Discrimination. Under.

Izolacia a jej vplyv na preZivanie pacienta

, Mnoho ludi, ktori mali skusenosti s pobytom na izoldacii
povedalo, Ze ide o najtazsie obdobie, ktore prezili v dosledku
tuberkulozy. Izolacia moze jednoducho znamenat'to, Ze sa pacient
chory na tuberkulozu musi drzat’ dalej od inych ludi, ktorych
by mohol ohrozit, pre inych ide len o dIhsi pobyt v nemocnici“
(Thorn, P. 2006, s. 18).

Izolécia pacienta je proces, resp. opatrenie prijaté na to, aby
sa zabranilo prenosu infekcii na pacienta z in¢ho zdroja infekcie
(ochranna izolécia), prip. sa izoluje pacient, ktory je zdrojom
nakazy (izolacia zdroja). Existuje vyznamny pocet pacientov,
ktori potrebuju izolaciu v doésledku infekénych chordb, ako je
tuberkuldza, alebo ide o izolaciu pacientom so znizenou imunitou
ako pacienti po chemoterapii alebo po transplantacii (Tong, S.,
Seow, C., Lim, J. 2010).

M. Madeo (2003, s. 54), D. Ward (2000, s. 162) a D.
Gaskill a kol. (1997, s. 695) vo svojich §tadiach naznacili, ze
wpsychické probléemy u pacientov v izolacii boli sposobené
v dosledku spolocenskej izolacie, zlej informovanosti pacientov
a ich pripravenosti na zZivot v izoldcii, nedostatkom stimulov
a nakoniec stratou kontroly nad sebou samym. Pacientov
v izoldcii najviac trdpi osamelost a potrebovali by viac
komunikovat’ ¢i s oSetrujucim persondlom, alebo s navstevami.

Izolovani pacienti taktiez naznacili, ze ich trapi nedostatok
aktivity, nuda a frustracia. Pocitovali nedostatocnu kontrolu nad
viastnou situdciou. Vyskumy vsak dokazuju, ze pricinou uzkosti
a stresu je samotna choroba, nez pobyt v izolacii “.

Z uvedenych pric¢in navrhujeme nasledovné:

- Revidovat' navstevnu politiku zariadenia, tak aby
sme umoznili ¢o najvacsi kontakt s rodinou pacienta,
bez striktného dodrziavania navstevnych hodin, pri
dodrzani maximalneho zabezpecenia ochrany pomocou
bezbariérového pristupu.

- Umoznit’ socialnu interakciu a komunikaciu pacienta
spersonalomoddelenia formoupravidelnychsesterskych
vizit, nosenim menoviek s fotografiami tvari, pripadne
zriadenim informacnej nastenky s mennym zoznamom
personalu a ich fotografiami, kedze v désledku
pouzivania ochrannych masiek a respiratorov pacienti
nevidia celu tvar lekara, sestry a dalSiecho personalu
oddelenia. Tymto spdsobom dokazeme zmiernit’ pocit
izol&cie a strachu u pacienta.

- Edukovat pacientov tak, aby boli pripraveni na izolaciu
fyzicky, psychicky a emocionalne.

- Zvysenie komfortu pacientov pocas izolacie. Umoznit’
pacientom sledovanie televizie, ¢itanie dennej tlace
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a zriadit' pristup na internet. Povolit pouZzivanie
osobnych veci, vratane elektroniky.
- Aktivna spolupraca s klinickym psycholégom.
- Zaradit’ do timu lie¢ebné¢ho pedagoga, ktory ovlada
potrebni  terminologiu,  diagnostické  metddy
a terapeutické postupy pre pripravu a realizdciu
terapeuticko-vychovnej pomoci jednotlivcom alebo
v skupine ako aj poradenstvo a pracu s rodinou. Ich
¢innost’ by pomohla pacientovi, jeho rodine, ale aj
oSetrujicemu personalu pri realizécii intervencii
a samotnej terapie.
*  Vliecebnej pedagogike ide o integraciu vychovného
a terapeutického usilia Liecebny pedagog realizuje
svoju intervenciu ako: liecebnopedagogické
poradenstvo, lie¢ebnopedagogicki diagnostiku a
terapeuticko-vychovné pdsobenie prostrednictvom
roznych terapii, ako je ¢innostna terapia/ ergoterapia,
arteterapia, didaktoterapia, dramatoterapia,
biblioterapia, —muzikoterapia, psychomotoricka
terapia a terapia hrou (Kovacsova, E., 2011, s. 29).

Osamelost ako dosledok izoldacie

Osamelost’ sa tyka 'udského vnimania socidlnych interakcii
a ich charakteristik, tiez prezivania, ¢i pocitovania dovernych
medzil'udskych vzt'ahov. Vyskytuje sa vtedy, ked’ urcitd osoba
povazuje svoje zapojenie do socidlnych vztahov za slabsie
amenej uspokojivé ako by si sama priala. Interpersonalne vztahy
davaju ¢loveku pocit bezpecia, pretoze v zlozitych situdciach sa
mdze obratit’ o pomoc k l'ud’om, o ktorych vie, ze maju o neho
starost’ a ze st mu ochotni pomdct’. Medzi Styri hlavné pocity
zazivané pri osamelosti patria zafalstvo, depresia, seba I'itost’ a
,netrpezliva nuda®, teda Styri negativne emocie.

Osamelost’ delime podl'a jej vzniku na fyzicku, psychicky,
emociondlnu a socidlnu izolaciu. Za fyzicki osamelost’
povazujeme stav, kedy je ¢lovek osamely, bez I'udi, opusteny,
osamoteny, vyskytujici sa sam. Emocionalna izolacia je
zapri¢inena chybanim niekoho blizkeho. Clovek pocituje
deficit v rdmci intimneho zddverenia a opory. Socialna izoldcia
je vysledkom absencie alebo nedostatku takych socidlnych
vézieb, v ktorych s spolocne zdiel'ané aktivity a zaujmy, teda
predovsetkym nepritomnost’ priatelov a znamych. Tento stav
nastava pri zmene prostredia a ¢lovek sa v tomto novom prostredi
citi osamelo az do doby, pokial’ sa mu nepodari nadviazat’ nové
socialne kontakty (Kuberova, H., Ustohalova, T., 2007, s. 46).

Stigmatizacia pacientov s tuberkulézou

Niektoré choroby (napr. lepra, pl'acna tuberkuloza, pohlavné
choroby, AIDS, psychické poruchy) evokuju v okoli chorého
neprimerané az opovrhujuce chovanie a u postihnutych osob
vyvolavaju pocity menejcennosti az hanby.

tigma je znamenie domnelej menejcennosti. Vedie
kodmietaniujehonositelaokolim. Zdrojom stigmatizaciemoze byt
viditelna vlastnost (deformity tela), alebo vlastnost neviditelna
(prislusnost’ k urcitej skupine ludi). Stigmatizovani jedinci su
vystaveni roznej miere odmietania v beZnych kazdodennych
situdaciach (partnerské vztahy, byvanie, pracovisko, zdujmové
c¢innosti). Chorym lud'om spésobuje zniZenie sebadovery, vedie ku
strachu, ktory je Zivnou podou stresu. Pacienti sa snazia zmiernit
vplyv stigmy zmenou vlastného socialneho chovania. Obmedzuju

predosle socialne kontakty, opatrne komunikuju a vyhladavaju
podobne stigmatizovanych. Tito ludia trpia dvojnasobne.
Vplyvom ochorenia a odmietaniu okolia“ (Markova, E., Petr, T.
2000, s. 19).

Predsudky st pohodlnou, spolocensky tolerovanou
skratkou, ktord nas nenuti premyslat’ o veci tragicky, avSak
komplikuje zivot 'ud’om so Specifickymi ochoreniami, ktoré su
spoloénostou odsudzované. Trpiaci ma dve moznosti, bud’ od
strachu svoje problémy taji a stazuje si cestu k vylieCeniu az
tak, ze choroba méze skoncit’ zbyto¢nym chronickym utrpenim
alebo az smrtou. Druha cesta ho vedie k odbornikovi a dlhodoba
liecba mu okrem pomoci prinesie aj tazko odstranite'nt nalepku
tuberdka®, ¢i psychiatrického pacienta.

Vplyv stigmatizacie a diskrimindcie

»JTuberkuloza je infekcné ochorenie sposobené baktériami,
ktoré sa mozu dostat’ do kazdého z nas obycajnym vdychnutim.
Nejedna sa o dedicné ochorenie, alebo prekliatie od Boha. Stigma
a diskriminacia ludi chorych na TBC sa moéze objavit kdekolvek,
¢i uz na pracovisku postihnutého, v zdravotnickom zariadent,
alebo v ramci komunity. Prejav moze byt taky dramaticky a moze
vyustit' az k fyzickéemu nasiliu, alebo psychickéemu nasiliu voci
cloveku, ktory trpi touto chorobou. Avsak takyto pristup okolia
Jje uplne zbytocny, kedZze nazor ludi sa odvija od klamstiev,

polopravd a mytov. Stigma tu existovala vzdy a robila spolocnost

vSetkym tym, ktori boli nakazeni nie len tuberkulozou, ale aj
inymi chorobami. Ekonomické dosledky stigiem a diskriminacie
ludi s TBC maju devastujuci socialny a psychologicky dopad.
Takyto vplyv ma velmi neziaduce ucinky pri samotnej liecbe
tuberkulozy, kedze socialne izolovany a psychicky deprimovany
pacient odmieta akiukolvek pomoc a zdravie v jeho rebricku
hodnot vyrazne klesa smerom dole. Prave samotna stigma
casto brani ludom v hladani zdravotnej starostlivosti a prave
nezaujem a strach z liecby a reakcii okolia sposobuje to, ze
ohrozeny nie je len samotny chory na tuberkulozu ale aj okolie,
ktoré svojimi predsudkami brani chorému postupovat’ rozumne
a logicky. Dokonca aj ked’ sa pacient lieci, spolocensky nesuhlas
komunity aj samotnych clenov rodiny zhorsuje dodrZiavanie
liecby, ktora je nevyhnutad k uspesnému vylieceniu a zabraneniu
recidiv, i vzniku rezistencii na podavané antituberkulotika.
Socialna izolacia, odmietanie okolia, hanba a pocit viny kvoli
diagnoze tuberkuloza moze viest' k stresu, osamelosti a pocitom
beznadeje

(Kober, L., Copiakova, M., Solovi¢, 1. 2011, s. 156).

Priciny stigmatizdcie a diskrimindacie

Stigmatizacia a diskrimindcia predstavuje situaciu, ked sa s
jednym ¢lovekom zaobchadza horsie ako s inym z dévodu jeho
rasového alebo etnického povodu, nabozenského vyznania alebo
viery, zdravotného postihnutia, veku ¢i sexualnej orientacie.
Medzi tieto pri¢iny u pacientov s tuberkulézou mozeme
zaradit”:

- Nedostatok vedomosti o tuberkuldze, jej prenose,
diagnostike a liecbe nie len u laickej, ale aj u odborne;j
verejnosti.

- Asociacia s uz stigmatizovanymi podmienkami, ako je
napr. HIV/AIDS, chudoba, podvyziva, migracia a zlé
hygienické a zivotné podmienky.

- Ludia s TBC su Casto vineni za to, ze touto chorobou
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ochoreli, svojim spdsobom zivota, ktory nezapada do
spolocenskych a etickych noriem. Takyto I'udia bez
ohl'adu na svoje spolocenské postavenie, vzdelanie
a zivotny S$tyl st oznacovani za vinnikov toho, Ze
ochoreli na TBC.

- Ludia zijaci s TBC su videni ako previnilci, ktori chcu
infikovat’ inych.

- Nedostatok ochrannych pomdcok pre zdravotnikov.

- Nedostato¢ny pristup k liecbe.

NajefektivnejSim spdsobom, ako zistit’, Co prezivaji pacienti
s tuberkul6zou a ako vnimaju izolaciu je rozhovor.

Nézory laickej, ale mnohokrat aj odbornej verejnosti
popisuje tab. €. 1.

Tabul’ka 1 Myty a pravda o tuberkuloze
(Spracované podla: Respiratory Health Association)

Myty o tuberkuloze Pravda o tuberkuloze

Tuberkuléza je  Zivot

ohrozujtice ochorenie

Tuberkuldza je plne lieciteI'na
pri spravne podéavanej liecbe

Tuberkul6zou sa mézZete | Tuberkuléza sa  prenasa
nakazit® dotykom, ak ste | vzduchom a to pri tzkom
v kontakte s niekym, kto | a  dlhodobom  kontakte
je chory a to za niekol’ko | s osobou, ktora kasle.
minut.

Kazdy kto ma tuberkulézu
je infeké¢ny.

Pacient, ktory sa lieéi je
zvaésa po dobru dvoch
tyzdiov neinfekcny.

Ktokol'vek sa moze
nakazit® tuberkuldézou, ¢i
uz ide o bohatého, alebo
chudobného c¢loveka, pokial’
su jeho pluca vhodnym
miestom pre mykobaktérie.
Vo vacsine pripadov sa
pacienti chory na tuberkul6zu

Tuberkuléza postihuje len
chudobnych a podvyZive-
nych.

Pokial’ sa nakazite tuber-
kulézou ste strateny, ked’Ze

sa nedostanete k vhodnej | lieCia v Specializovanych
liecbe a liekom. zariadeniach, kde je dostatok
lickov a pracuje tam

kvalifikovany personal.

Vychova je jednou z najddlezitejSich foriem rieSenia
stigmatizacie a podpory uchovania 'udskej dostojnosti a to nielen
na $pecializovanych skolach venujicim sa zdravotnictvu, ale aj
na beznych zakladnych a strednych Skolach. Uz deti by mali byt
vychovavané vo vedomi, ze pacient je obet’ ochorenia a napriek
svojmu postaveniu je stale nositelom prav a dostojnosti nakol’ko
je ¢lovekom. Zmena nie je jednoducha. Zakony sa mézu menit’
za niekol’ko hodin, zdravotny systém za niekolko tyzdnov az
mesiacov, avSak na zmenu zmyslania si potrebné dlhé roky.
(Solovi¢, 1., Rozborilova, E., Littva, V., Svecova, J. 2010, s. 186
—187)

DusSevné poruchy v spojitosti s tuberkul6zou

U chorychstuberkul6zou sa ¢asto okremizolacie aosamelosti
vyskytuji aj komplikacie samotného ochorenia — tuberkulozy,
¢i uz nasledkom uzivanych lieckov — antituberkulotik, alebo
relapsom uz existujucej dusevnej poruchy.

DusSevné poruchy aj patria k najcastejSim pridruzenym
ochoreniam tuberkulézy (v roku 2006 zo 732 zaznamenanych
TBC ochorenina Slovensku, u 86 pacientov bola hlasena zavislost’
od alkoholu, u 3 pacientov zavislost’ od inych drog a 42 pripadov
trpelo zarovenn vaznou duSevnou poruchou). Starostlivost
o pacientov s psychiatrickou komorbiditou si vyzaduje naro¢nejsi
osetrovatel'sky pristup. Od sestry sa oCakava citlivy, empaticky
postoj k tazkostiam chorych, znalost' prejavov dusevnych
portch (v zdujme pochopenia pri¢in pacientovho spravania
a zhodnotenia vlastnej interakcie s pacientom). Je dolezité, aby
sestra vedela viest’ efektivny rozhovor s pacientom, aby dokdzala
pocuvat’ jeho problémy, obavy, ambivalencie a klast adekvatne
otazky. Sestra zaznamenava nielen to, €o jej pacient hovori, ale
aj ako to hovori, pocas rozhovoru precizne pozoruje vsetky jeho
napadné alebo nepriliehavé prejavy v spravani. Ich vyvin a zmeny
potom monitoruje v ¢ase. Pri zbere anamnestickych udajov
hl'adé sestra aj mozné psychogénne a sociogénne priciny vzniku
psychickych tazkosti. OSetrovanie dusevne chorych zahfiia aj
vedomosti o u€¢inkoch psychofarmak. Psychofarmaka st to lieky,
ktoré¢ majii mnozstvo ziaducich a neziaducich uc¢inkov (neskory
nastup ucinku, kumulacia v organizme...). Sestra je povinna
kontrolovat’, ¢i pacient uzitie psychofarmaka. Mnohi dusevne
chori su nekriticki k svojmu ochoreniu, nemaji potrebu sa liecit’
a preto odmietaju lieky. Vyskytuje sa okrem toho aj manipulécia
s liekmi., Depresivni pacienti maju snahu lieky si odkladat
z dovodu suicidia. Sestra sa snazi pri starostlivosti o dlhodobo
chorych o ¢o najvyssi stupen sebestacnosti, nestle ich vedie ich
k samostatnosti. DalSou nevyhnutnou st¢astou o3etrovatel'skej
starostlivosti o chorych s dusevnymi poruchami je dohl'ad sestry
a prevencia vzniku sebaohrozujuceho alebo heteroagresivneho
spravania u pacientov. V tejto suvislosti by mala byt sestra
orientovana v pravnej problematike, poznat podmienky
nedobrovolnej hospitalizacie, ochrannej lie¢by. Pri edukécii
pacientov s psychiatrickou komorbiditou sa sestra sustredi
aj na oblast’ dusevného zdravia. V stvislosti s tuberkulézou
sa najCastejSie stretdvame s tymito psychickymi priznakmi
a poruchami: delirium, mania, psychdézy so schizofrénnym
obrazom, uzkost’, depresia, suicidium, agresia (Cerﬁanové, A.
2010, s. 129).

Niz§ie uvadzame vyjadrenia pacientov hospitalizovanych na
uzatvorenom oddeleni pre lie€bu aktivnej plucnej tuberkulézy.

- 30-ro¢na pacientka, ktord bola prijata na TBC oddelenie

5.5.2011, prelozend z placnej kliniky krajskej
univerzitnej nemocnice pre overenu bakteriologicku
(BK) pozitivitu. Ide o slobodntii matku, ma syna a zije
s svojou matkou a bratmi v panelakovom byte. Pracuje
ako pokladni¢ka v predajni Lidl. Pacientka uvadza:
,Mala som suchy a drazdivy kasel, kym so vyhladala
odbornu pomoc. Moj lekar ma liecil na virozu asi
3 tyzdne. Ked' sa moj stav nezlepsoval, poslal ma na
plucne vysetrenie. Po tom, ¢o mi oznamili, Ze mam TBC
som prezila Sok a nechcela som tomu uverit. Kladla som
si otazku, preco ja? Ako prvej osobe som tuto skutocnost
oznamila mojej mame, ktora sa rozplakala a povedala,
Ze to tak muselo byt a musime sa s tym vyrovnat. Moji
priatelia a okolie o mojej diagnoze nevedia a ani nie
som ochotna im to povedat. Ochorenie malo vsak na
moj zivot negativny dosah, kedZe sa so mnou kvoli tomu
rozisiel moj priatel. Bal sa, ze ho nakazim. Tuberkulozu
vSak nepovazujem za hanebné a ponizujice ochorenie.
Je to choroba ako kazda ina a da sa liecit, clovek
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sa s nou musi len vyrovnat a bojovat. Lekdrom
a sestram na oddeleni dakujem za to, ze mi pomohli
prekonat’ toto tazké obdobie a izoldciu na oddeleni.
Pri stanovovani oSetrovatel'skych diagnéz pocas
rozhovoru s pacientkou sledujeme strach, uzkost,
beznadej a neistou. Samotné ochorenie si vyzaduje
stratu anonymity z dovodu vySetrenia kontaktov,
¢o so sebou prinasa oslabenie l'udskej dostojnosti.
U pacientky stanovujeme oSetrovatel'skil diagnozu
riziko vnimanej straty ucty a cti. Pri¢inou je prave
odhalenie dovernych informacii rodine, priatelom,
kolegom v zamestnani a taktiez stigmatizujica nalepka,
¢o moze mat za ndsledok ponizovanie a miesanie sa do
sukromia pacientky jej blizkym okolim. Po cielenych
rozhovoroch a poskytnutim adekvatnych informacii aj
formou edukacnej broziry pacientka pochopila potrebu
informovanosti okolia. Pocit neistoty vSak pretrvava.
14.6.2011 bola pacientka prepustena do ambulantnej
starostlivosti pre zlepSenie stavu a regresiu plicneho
nalezu, kde bude nasledne pokracovat v liecbe
v domacom prostredi pod dohladom pneumoldga
v spadovom plicnom stredisku.

75-ro¢ny pacient, prijaty na TBC oddelenie 24.5.2011
z plcnej kliniky krajskej univerzitnej nemocnice pre
overenu BK pozitivitu. T.¢. ide o déchodcu, povodnym
povolanim bol zverolekar, zije s manzelkou. Pacient
uvadza: ,, Nepocitoval som Ziadne tazkosti, nez mi
diagnostikovali TBC. Po oznameni diagnozy som bol
zhrozeny. Oznamit svoj stav niekomu dalSiemu bolo pre
mna dost trapne, ale bolo potrebné ist s pravdou von.
Prva osoba ktorej som to povedal bola pochopitelne

moja manzelka, ta to prijala velmi statocne. Ozndmit

to ostatnym pokladam samozrejme za svoju povinnost,
aby sa vsetci co prisli so mnou do kontaktu dali
vySetrit. Ti, ktorym som to povedal to akceptovali,
ale z ich spravania bola jasnd ostrazitost' a strach.
Tuberkulozu nepokladam za hanebné ochorenie, skor ju
pokladam za zarazajuce v dnesnej vyspelej spolocnosti.
Izoldciu vaimam ako potrebnu, ale nie je lahkad takato
zmena prostredia. “ Po prichode na oddelenie pacient
verbalizuje obavy a strach, aj napriek tomu, ze pozna
svoje ochorenie a vie, ze je plne liecite'né. Zdroj strachu
aobav je samotnd hospitalizacia aizolacia, ale aj niektori
pacienti na oddeleni, ktori sa prejavuju asocidlne,
neprimerane k jeho spolo¢enskému postaveniu. Bola
potrebné informovat’ pacienta o rezime na oddeleni,
o moznostiach navstev a o potrebe dodrziavania
proti epidemiologickych opatreni. Ziskat' si doveru
u pacienta a podporit’ akceptaciu a toleranciu voci
inym pacientom. Hospitalizacia pacienta pokracuje aj
v stcasnosti, bez vaznych komplikacii.

53-ro¢ny pacient, ktory bol prijaty na TBC oddelenie
dia 5.5.2011. Pred tym hospitalizovany na internej
klinike krajskej univerzitnej nemocnice, kde mu bol
diagnostikovany tumor l'avych pltc. Za tymto ucelom
histologickej verifikacie prijaty na pneumologické
oddelenie Specializované¢ho ustavu. Nasledne pre
overenu BK pozitivitu prelozeny na TBC oddelenie.
Pacient uvadza: ,, Pred tym, nez ma hospitalizovali som
nepocitoval Ziadne tazkosti, v PreSove mi oznamili,
ze mam rakovinu a preto som velmi rad, Ze sa tdto

Zaver

diagnoza nakoniec nepotvrdila a ze ide o TBC. Svoju
diagnozu som oznamil vsetkym a nemal som s tym
problém. Moja rodina a manzelka to prijali normalne
a v liecbe ma podporuju. TBC mam prvykrat v zZivote
a tak neviem posudit, ¢i ide o hanebné a ponizujice
ochorenie. Na izoldciu som si uz zvykol “ Hospitalizacia
pacienta pokracuje aj v sucasnosti. Od prichodu
regresia nalezu. Pacient aj napriek prvotnému strachu,
ktory vznikol pocas predoslej hospitalizacie z dévodu
chybnej informovanosti o jeho diagnéze je t. €. bez
subjektivnych aj objektivnych tazkosti a neverbalizuje
problémy. S hospitalizaciou aj s priebehom liecby
vyjadruje spokojnost’.

35-ro¢ny pacient, nezamestnany, alkoholik a tuhy
fajciar. Prijaty na TBC oddelenie 13.12.2010.
Prvykrat bol kvoli TBC hospitalizovany v janudri
2006. nasledne po uspesnej debacilizacii prepusteny.
O rok neskor sa RTG ndlez zlepsil, pacient bol BK
negativny. T.C. bol prijaty na TBC oddelenie z dévodu
recidivy, od prichodu az do sucasnosti pacient BK
pozitivny. Z 20.1.2011 zistend rezistencia na RIF
a INH, z 24.2.2011 rezistencia uz aj na PZA, STM
a Kanamycin, z 31.3.2011 rezistencia aj na EMB.
Pacient uvadza: ,, Najvicsim problémom bolo pre miia
oznamit diagnozu svojej rodine. Samotna diagnoza ma
az tak neprekvapila, kedze probléemy s plicami mam od
detstva. Tuberkuloza nie je Ziadne hanebné ochorenia.
Ide o beznu infekcnu choroba, ktora sa da liecit ak sa
dodrziavaju urcité pravidla. V mojom pripade to tak
bohuzial’ nebolo, preto som hospitalizovany uz viac
ako 11 mesiacov. Izoldcia mi nevadi, za tak dlhy cas
som si zvykol.“ Z dovodu dlhodobej hospitalizacie
t. €. 12 mesiacov boli u pacienta stanoven¢ nasledujuce
osetrovatel'ské diagnozy. Riziko osamelosti v stvislosti
s tuzbou a potrebou kontaktu s inymi 'ud’'mi. Pacient
prejavuje citovy a dusevny diskomfort zapriCineny
fyzickou a spolocenskou izolaciou. Nedostatok
zaujmovych aktivit z doévodu zniZenej stimulacie
plyntcej z rekreacnych aktivit, aktivit pre volny cas,
ked’ze pacient stratil moznost’ realizovat’ bezné zal'uby
z dovodu hospitalizcie. Pacient uvadza nudu a praje si
vykonavat’ nejaké Cinnosti. Riziko znizenej odolnosti
v suvislosti s chronicitou stavajucej krizy a sibehom
mnozstva neprijemnych situacii. Na podklade tychto
problémov a po konzultacii s oSetrujicim lekarom,
ktory zohladnil jeho klinicky stav, bolo pacientovi
umoznené docasne prerusit’ hospitalizaciu a presun
do ambulantnej starostlivosti. Aj napriek tomu, Ze
pacient opit’ nastlipi na hospitalizaciu, predpokladame
pozitivny vplyv na jeho duSevné zdravie a zmiernenie
priznakov suvisiacich z dlhodobej hospitalizacie.

Kedze vacSina pacientov pochadza zo skupin ako st
bezdomovci, zavisli alkoholici, chudobni je tazké spravne ich
motivovat’ k tomu, aby dodrziavali stanovenu liecbu, ked oni
sami maju vel'ké problémy so svojim zivotom a pomoc velakrat
odmietaju. Starostlivost o takéhoto cloveka, ktory zdrovei
trpi tuberkulézou si vyzaduje zo strany sestry trpezlivost,

energiu,

huzevnatost’, sudrznost’ v celom oSetrovatel'skom time,
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Emocionalne faktory a tuberkuloza

vnimavost’ a chut’ pomdct’ druhému navratit’ sa do normalneho
zivota. Sestra by mala zaistit’ pacientom podporu pocas celého
obdobia hospitalizacie, ¢o je pre pacienta obzvlast' dolezité.
Sestra pracujuca v odbore pneumoldgia, Specidlne na oddeleniach
tuberkulézy musi rozptylit vela mytov, ktoré zahaluju toto
ochorenie. Jednym z vyznamnych spdsobov je edukacia.

Tuberkuléza kladie na pacienta zna¢né naroky, ktoré musi
pocas celej liecby akceptovat’. Je vel'mi dolezité, aby dodrziaval
lieCebny rezim, aby nedoSlo k zhorSeniu ochorenia alebo
prechodu do chronického Stadia. Pacient je vo vyraznej miere
zodpovedny za svoje spravanie ako i za lie¢bu choroby. Preto sa
edukdcia tuberkulotika pokladé za faktor rovnocenny s liecbou.
ZvysSovanie zdravotnej uvedomelosti tuberkulotika nadobtida
Coraz vicsi vyznam z hladiska lieCby a prevencie ochorenia
(Kober, L., Siska, V. 2009, s. 71).
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Streszczenie

Wstep. W Polsce RZS dotknigtych jest blisko 400 tys. osob co daje 0,5 — 1,5 % populacji. RZS skutkuje postgpujaca niesprawnoscia oraz skraca
dhugos¢ zycia. Leki biologiczne staly si¢ obecnie alternatywa w terapii wielu chordb — réwniez w leczeniu chorych na RZS.

Cel pracy. Ocena jakosci zycia pacjentow z RZS leczonych blokerami TNF —a. Cele szczegotowe: wptyw leczenia inhibitorami TNF- o na
wskaznik stopnia niepelnosprawnosci HAQ; zapotrzebowanie na pomoc 0sob trzecich w czynno$ciach dnia codziennego, przez pacjenta
poddanego leczeniu; wplyw leczenia na stopien koniecznosci korzystania z urzadzen pomocniczych; wptyw leczenia biologicznego na stopien
sprawnosci pacjenta z RZS.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w latach 2007 -2010 wsrod 35 pacjentdw leczonych blokerami TNF- o w Poradni Reumatologicznej
oraz w Oddziale Reumatologii w Suchej Beskidzkiej. Wiek badanych: 29 — 70 lat, najliczniejsza grupg stanowili pacjenci w przedziale wiekowym
40-60 lat. Wigkszos$¢ badanych (60%) mieszka na wsi, a 14 0sob (40%) w miescie. W badaniu pacjentow postuzono si¢ wystandaryzowanym
kwestionariuszem ankiety HAQ (Heath Assessment Questionaire), przystosowanym do warunkow polskich. Pacjenci wypetniali go po
zakwalifikowaniu do programu leczenia inhibitorami TNF-a i po zakonczeniu leczenia.

Wyniki. Leczenie inhibitorami TNFa jest bardzo skuteczne.

Whioski. Leczenie inhibitorami TNF a wptywa na obnizenie stopnia wskaznika niepetnosprawnosci HAQ, a zatem wplywa na poprawe jakosci
zycia w aspekcie zdrowia fizycznego; po leczeniu wigkszo$¢ chorych moze poruszaé sig samodzielnie i zmniejsza si¢ zapotrzebowanie na pomoc
0s0b trzecich; poprawie ulega ogdlny stopien sprawno$ci pacjenta.

Stowa kluczowe: Reumatoidalne zapalenie stawow. Jakos¢ zycia. Inhibitory TNF a.

Summary

Introduction. There are around 4 hundred thousand people in Poland suffering from rheumatoid arthritis, which constitutes 0,5 — 1,5% of population.
Rheumatoid arthritis causes progressive bodily inefficiency and shortens lifespan. Biological drugs have become an alternative in treatment of
many diseases — also treatment of people suffering from rheumatoid arthritis.

Work aim. Assessment of life quality of patients suffering from rheumatoid arthritis treated with TNF- a blockers. Detailed aims: influence on
the HAQ indicator of disability of people treated with TNF- o inhibitors; the patients’ need for help from third party in everyday life activities;
influence of treatment on the extent to which one needs to use helping devices; influence of biological treatment on the level of physical fitness of
a patient suffering from rheumatoid arthritis.

Materials and methods. The research was being conducted from 2007 to 2010 among 35 patients treated with TNF- o blockers in Poradnia
Reumatologiczna (Rheumatology Clinic) and in Oddziat Reumatologii (Rheumatology Ward) in Sucha Beskidzka. Age of examined patients:
ranged from 29 to 70 years old, the biggest group consisted of patients between 40 — 60 years old. The majority of examined patients (60%) live in
villages and 14 people (40%) in towns. Health Assessment Questionnaire (HAQ) that was standardized and adapted to Polish conditions was used
to examine the patients. The patients filled in the questionnaire after qualifying to the TNF- o inhibitor treatment programme and after the end of
the treatment.

Results. Treatment with TNF- a inhibitors is very effective. Conclusion. Treatment with TNF- o inhibitors has influence on the lowering of the
HAQ indicator of disability, and as a result it influences the improvement of the life quality in the aspect of physical health; after the treatment the
majority of people suffering from rheumatoid arthritis can move on their own and the need of help from third party becomes smaller; overall bodily
efficiency is improved.

Key words: Rheumatoid arthritis. The quality of life. TNF- o inhibitors.

Introduction his/her job and disability pension becomes his/ her only income,
which significantly deteriorates one’s economical status.

Individuals suffering from rheumatoid arthritis value motor
performance and functional skills and they perceive quality
of life as physical ability, which often finds reflection in their
opinions.

Currently, biological drugs have the strongest position in
RA treatment since these medicines comprise an alternative for
the therapy applied in numerous diseases, especially in those
with autoimmune background, therefore in rheumatology,
and particularly in rheumatoid arthritis.[8§] Tumour necrosis
factor alpha (TNFa) inhibitor is produced by macrophages and
activated by T-lymphocytes. TNF is a membrane-bound protein
which may be transferred to blood serum and organic fluids
in its soluble form as a result of proteolytic enzymes activity.

Quality of life is of interest for various fields of science:
economic sociology, psychology, and medicine. Quality of life
concept in medicine means quality of life described by health
status. It is a comprehensive look at patient’s problems, aims at
health reinforcement in its broad context, provides information
about functioning of the patient in all domains important to this
particular patient.

The basic symptom of rheumatoid arthritis RA is chronic
polyarticular pain, which significantly impairs functioning,
discourages physical activity, and impedes the process of
therapeutic rehabilitation. Progressive motor impairment makes
it difficult to meet one’s fundamental needs. An RA patient often
becomes dependent on other people, frequently has to resign from
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High concentration of TNFa is observed in the synovium and
synovial fluid of the joints affected by the inflammatory process
in the course of RA. It has been proven that this inhibitor plays
an important role in other rheumatic diseases. The key role of
TNFa in the pathogenesis of these illnesses became the reason
why inhibitors for this cytokine were synthesized and became
biological medicines. TNFa blockers are registered drugs for
medical treatment of active rheumatoid arthritis when disease-
modifying anti-rheumatic drugs (DMARDs) are ineffective.
One must remember the TNF plays a significant protective role
against infections. Therefore, the application of blockers in
patients who may develop infections is contraindicated. TNFa
blockers have different structure, molecular mass, biological
half-life, mechanism of action, and dose regimen.[2,8]

The following TNFa inhibitors are currently used in clinical
practice: Infliximab, Etanercep, and Adalimumab.

Indications for TNFa blocker administration in patients with
RA.

e Female and male patients aged between 18 and 75
years;

e RA diagnosis based on the American College of
Rheumatology (ACR) criteria (disease duration not
shorter than 6 months) ;

e Insufficientresponseto DMARDs(mostly methotrexate)
administered in the maximum well-tolerated dose;

e Active form of disease;

o At least 6 swollen and at least 6 painful joints and two
of three following criteria:

1. Morning stiffness > 45 minutes,

2. CRP >2.0 mg/dl

3. ESR > 28 mm/hr

4. or DAS 28 > 3.2 (Disease Activity Score 28) (the
number of painful joints, the number of swollen
joints, ESR, CRP, VAS)

RA patients may be classified to one of three categories in respect
to the interpretation of their DAS score: high disease activity
with the DAS 28 score above 5.1, moderate disease activity
with scores between 5.1 and not lower than 3.2, and low disease
activity i.e. scores below 3.2.[2,8]

Purpose

The main objective of this study was to evaluate the influence
of TNFa blocker treatment in RA patients on the preservation of
their health in its physical aspect.

The following research theses were chosen with respect to the
major objective of the study:

1. What s the influence of TNF- a blocker therapy on the

level of HAQ disability score;

2. What are patient’s needs regarding assistance of other

people in daily activities.

Research method

The Health Assessment Questionnaire HAQ adapted
to Polish conditions and translated into Polish was used as
a validated measuring tool. [8]The questionnaire evaluates
the degree of difficulty with everyday-life activities. Patients
eligible for TNFa blocker therapeutic programme filled this self-

report measure before and after their treatment. Respondents’
subjective assessment concerned their ability to perform daily
activities and there were for types of answer: “possible with no
difficulty”, “possible with some difficulty”, “possible with much
difficulty”, and “unable to do” corresponding to 0, 1, 2, and 3
points, respectively. Moreover, patients indicated whether they
needed any assistive devices like canes (walking sticks), forearm
crutches or a wheelchair, and if so, assessed activity received
2 points. Similar number of points was given if the patient
needed third party help to perform given activity. The HAQ
scores ranged between 0 and 3, where 0 corresponded to good
quality of life whereas three described poor QOL. The higher
score the poorer quality of life.[5] The outcomes were analysed
parametrizzzcally.

Study group characteristics

Patients were referred by a rheumatologist for biological
therapy. Referrals were based on the indications and fulfilled the
study inclusion criteria.

The study group consisted of 35 individuals, 31 women
(88.6 %) and 4 men (11.4 %). Sixty percent of respondents were
between 40 and 60 years old, 22.85 % were aged between 60 and
70 years, and the youngest subgroup (20-40 years old) comprised
17.15 %. The oldest person receiving TNFa blocker treatment
was 70 whereas the youngest was 29. As far as the place of
residence was concerned, 60 % of patients lived in the rural area
(n=21), and remaining 40 % were urban residents (n=14).

Results

Table 1 Descriptive statistics of the HAQ-I score of patients
before the beginning TNF o blocker therapy

Maximum
2.65

Minimum
1.125

n Mean
HAQI | 35 1.75

OFRPNWAUIITON®O
T

04 06 08 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

1,2 14 1,6 1,8 2,0 22 24 26 28 3,0
HAQ

Figure 1 The distribution of the HAQ scores in the study group
before TNFo. blocker treatment

The analysis of output HAQ scores in the study group
showed that the biggest number of respondents (n=18), i.c.
51.4 % of all patients, scored between 1.2 and 1.8. Seven
individuals (20 %) received the HAQ score between 1.8 and
2.2 whereas the same percentage of respondents (20 %, n=7)
scored between 2.2 and 2.8, which was the highest HAQ score
subgroup.
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Table 2 Descriptive statistics of the HAQ-II scores among
patients after the end of TNFa blocker therapy.

Table 3 Descriptive statistics of the HAQ-I and II scores
among patients before and after TNFa blocker therapy.

n

Mean

Minimum

Maximum

HAQII| 35

1.1

0.375

1.875

n Mean Minimum Maximum
HAQI | 35 1.75 1.13 2.63
HAQ Il | 35 1.1 0.35 1.88

10

02-04 04-06 06-08 08-10 10-12 12-1,4 14-16 16-18 18-20
HAQ

Figure 2 The distribution of the HAQ scores in the study
group after TNFa blocker treatment.

The analysis of the Health Assessment Questionnaire results
in the subgroup of patients after treatment with TNFa blocker
showed that 5 patients (14.2 %) scored between 0.2 and 0.6,
twelve (34.2 %) respondents obtained from 0.6 to 1.0 point,
whereas nobody received from 1.0 to 1.2 points, 11 patients
(31.4 %) scored between 1.2 and 1.6, and 7 respondents (20 %)
were given from 1.6 to 2.0 points. There were no individuals
with the HAQ score above 2.0.

=
o

o B N ®W A O O N © ©
TR Y

02- 04-
04 06 08 10

06- 08- - 14- 16- 18-

14 16 18 20

- 24- 26- 28-
24 26 28 30

Ebefore & blocker therapy
W after &4 blocker therapy

Figure 3 4 comparison of HAQ score distributions for
respondents before and after TNFo, blocker therapy

When analysing study outcomes in the aspect of HAQ
scores before and after the therapy with TNFa inhibitors, a shift
of HAQ results towards zero was observed, which suggested
the improvement in quality of life, therefore better autonomy of
patients. It’s worth mentioning that lower scores corresponded
to better patient’s performance, and greater self-reliance in daily
activities.

Table 4 Respondents’ need for help of other people in listed daily activities before TNFa blocker treatment .

N dressing arising eating | walking | hygiene reaching gripping | Shopping
35 8 7 3 10 9 18 28 31
100 % 22.8 % 20 % 8.6 % 28.6 % 25.7% 51.4% 80% 88.6%

Percentages don’t add up to 100 because patients selected several domains, which required third party assistance.

Table 5 Respondents’need for third party help in listed daily activities after TNFo. blocker treatment .

N dressing arising eating | walking | hygiene reaching gripping | shopping
35 1 0 0 0 3 9 17 26
100 % 2.85 % 0% 0% 0% 8.6 % 25.7% 48.5% 74.2%

Percentages don’t add up to 100 because patients selected several domains, which they needed help.

The analysis of research material indicated a significant
improvement in autonomic coping with abovementioned daily
activities in patients after TNFao blocker treatment. Patients
became 100% independent when performing the following
activities: arising, eating, and walking. Also, an improvement was
evident in dressing and personal hygiene domains. Independence

in “gripping” activity was better in 50% of patients. Furthermore,
11 respondents became able to grip and open things on their own.
However, only 5 patients regain autonomy in shopping, running
errands and performing basic household jobs, which require
engagement and efficiency of the whole motor system.

Table 6 Presentation of patients’need for the daily use of medical devices, listed below, before treatment.

n Bathtub Forearm Cane Wheelchair Bath seat Long-handled
handles crutches appliances
35 6 6 2 1 5 3
100 % 17.1 % 17.1 % 5.7 % 2.8 % 14.3 % 8.6 %
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Table 7 Presentation of patients’ need for the daily use of abovementioned medical devices after treatment.

n Bathtub Forearm Cane Wheelchair Bath seat Long—_handled
handles crutches appliances
35 0 1 0 0 1 1
100 % 0 % 2.8 % 0 % 0 % 2.8 % 2.8 %

After the analysis of research outcomes we concluded that
the biggest number of patients, who received TNFa blocker
treatment, didn’t need to use bathtub handles any more. However
the most significant differences were observed in the use of
forearm crutches and canes. All of six patients using forearm
crutches and two respondents using canes for walking before
their therapy didn’t need them after TNFa blocker treatment.
Moreover, a patient, who needed a wheelchair on daily basis,
started to walk with forearm crutches after being treated with
TNFa inhibitors. Four patients stopped using the bath seat after
their therapy.

Discussion

Our study showed that the HAQ scores ranged between
1.125 and 2.625 before TNFa inhibitor therapy whereas after the
end of treatment this range changed and patients scored between
0.375 and 1.875.

These results suggest that the therapy with TNFo blockers
had significant influence on the improvement of quality of life
in physical functioning domains. The biggest improvement was
observed among patients who, after being treated with biological
inhibitors, didn’t need forearm crutches, canes or wheelchairs
any more, and this fact had substantial meaning for the freedom
of walking. Because of a small number of male respondents the
authors decided not to compare subjective physical functioning
in men and women. Baczyk [1] showed in her study that women,
who experienced difficulties with daily activities according to
the Health Assessment Questionnaire, were at 4-fold higher risk
of depression. Other authors suggest that functioning and quality
of life of patients suffering from rheumatoid arthritis was poor in
the following domains: hand and finger movement, walking and
bending, and social functioning.[1] Earlier works published by
other researchers indicated that patients with RA assessed their
physical functioning and the environmental domain concerning
freedom, physical safety, availability and quality of health care,
as the worst ones. Seventy five percent of patients were unsatisfied
with their health status. Long duration of illness affected patients’
quality of life deteriorating it, especially in the physical domain,
which was related with progressive physical impairment. The
place of residence also influenced study results. Patients living
in the rural area evaluated their physical functioning better than
urban residents.[7]

A relation between the HAQ disability index and clinical
indicators of inflammation was found. The degree of functional
disability according to the HAQ correlated with the activity of
disease, significantly. [5] In 2007 patient organisations prepared
a questionnaire and published it in the Internet in order to
recognise activities, which were the most difficult in one’s daily
life. Respondents indicated the following situations: “too many

stairs and heavy door”, “getting on the bus”, and “turning on

the tap”.[3] The presence of physical barriers may determine
disabled patient’s ability to function in the environment.[7]
Both, individual’s and population health status depend on socio-
environmental factors. Therefore understanding them by those
responsible for making key decisions in health policy (politicians,
health policy managers) is significant from the perspective
of public health. Promotional interventions for patients with
rheumatoid arthritis are especially important in the prophylaxis
of impairment observed in constantly progressing and physically
disabling disease.[3]

The potential risk of society disapproval regarding the
use of sick leave is disturbing. A patient may work normally
if appropriate conditions are assured. However, a change in
patient’s perception of life is necessary since they can’t continue
fully satisfying life due to their disease.[3] Our study showed
that 31.4% or respondents receiving TNFa blocker therapy
continued their professional activity. Additionally, researchers
calculated the risk of death, which increases of 1.33 per each
score unit in the HAQ disability scale.[4]

The therapy with TNFa blockers is highly effective, improves
quality of life in the physical functioning domain, however it is
very expensive. Out of all assessed TNFa inhibitors, etanercept
was the most cost-efficient generic drug. The therapy with this
medicine cost about 116 thousand PLN and it gave an additional
year with full quality of life in patient’s lifetime perspective.
[4] Taking into consideration costs of TNFa inhibitor therapy it
is obvious that this type of treatment can’t be applied in broad
clinical practice.

The introduction of new therapies should not lead to the
situation when patient education, psychological consultations,
full range of rehabilitation interventions, physical therapy, and
orthopaedic treatment are neglected. Patients can’t give up
pharmacologic therapy in order to minimize the loss of regained
physical ability and deterioration of quality of life.[6]

Conclusions

e TNF a blocker therapy result with the lower degree of
HAQ disability scale, which is followed by improved
quality of life in the physical functioning domain;

e significant majority of patients, who were administered
TNFa inhibitors, were able to function independently
and perform the basic daily activities without any
helping devices;

e general degree of ability was improved in patients who
underwent biological treatment.
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Boj s tuberkulézou Pudstvo prehrava. 24. marec — Medzinarodny den tuberkuldzy.

Ivan Solovi¢, Lukas Kober
Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Suhrn

Svetovy den tuberkulozy, pripadajuci na 24. marca kazdého roka, je urceny na to, aby si spoloc¢nost’ plne uvedomovala, ze tuberkuléoza
aj nad’alej zostava epidémiou v mnohych castiach sveta a spdsobuje smrt’ milionov I'udi kazdy rok. 24. marec je deil, ktorym si pripominame
odhalenie objavu Réberta Kocha, ktory ohromil v roku 1882 celi vedecki obec objavom povodcu tuberkuldzy, bacila tuberkulézy. V cCase
oznamenia Kochovho objavu zurila v Eurépe a v Amerike epidémia tuberkuldzy, ktora sposobovala smrt’ u kazdého siedmeho obyvatel’a tychto
dvoch kontinentov. Kochov objav otvoril novi cestu k diagnostike a lie¢be tuberkuldzy.

KPicové slova: Tuberkuloza. Epidemiologia. Incidencia. Stop TB partnerstvo.

Summary

World TB Day, falling on 24th March each year, is designed to make the company fully aware that tuberculosis remains an epidemic in many
parts of the world and causing the deaths of millions of people every year. 24th March is the day which marks the revelation of discovery by Robert
Koch, who in 1882 stunned the entire scientific community discovery agent of tuberculosis, bacillus tuberculosis. At the time of notification of
Koch*s discovery was raging in Europe and America, epidemics of tuberculosis, which caused the death of every seven inhabitants of the two
continents. Koch discovered opened a new way to diagnose and treat tuberculosis.

Key words: Tuberculosis. Epidemiology. Incidence. Stop TB Partnership.

( VEREJNE ZDRAVOTNICTVO )
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Uvod

V roku 2010 bolo hlasenych 8,8 milidna pripadov
tuberkulézy vo svete. Tuberkuléza si vyziadala priblizne 1,45
miliéna Gmrti v tomto roku [1]. Napriek dramatickému poklesu
v celkovom vyskyte tuberkulézy v poslednych 100 rokoch
v Eurdpe, je TBC ochorenim historického zaujmu a eurdpsky
region definovany Svetovou zdravotnickou organizaciou (WHO)
zaznamenal priemerne 2,7 % ro¢ny narast pripadov v rokoch
2004 -2009. V roku 2010 sa tento trend zastavil.

Epidemiolégia TBC infekcie

V roku 2010 podla udajov WHO, predstavoval europsky
region 6 % vsetkych novych pripadov aktivnej TBC na celom
svete. Hlasenych bolo celkovo 309 818 pripadov [2]. V krajinach
Eurépskej unie, Islandu a Norska bolo hlasenych 73 996 pripadov
tuberkuldzy, ¢o je 7,1 % pokles oproti roku 2009. Notifikacia
bola 14,6 pripadu /100 000 obyvatel'ov. [1]. Az 3,6 % vsetkych
novych pripadov na celom svete predstavovali multirezistentna
tuberkulézu (MDR-TB) Z celkového poctu 440 000 pacientov
infikovanych multirezistentnymi  kmenmi tuberkul6znych
mykobaktérii vo svete az 81 000 bolo identifikovanych v ramci
Eurdpskeho regionu. Rezistencianaizoniazid bolahlasenav 1374
pripadoch a na rifampicin v 529 pripadoch z celkového poctu
17559 novozistenych bakteriologicky overenych tuberkuléznych
pripadov v krajinach Eurdpskej unie. Litva, LotySsko a Estonsko
stale maju najvyssi vyskyt MDR-TB a pohybuje sa od 17,4 %
po 28 % z celkového poctu pripadov. [1, 3].

Celkova miera notifikacie predstavovala 14,6 /100, 000, ¢o
vsak odraza vel'ké rozdiely v ramci regionu. Od 4.7/100, 000 na
Cypre po 115.1/100, 000 v Rumunsku. Navyse, zna¢né rozdiely
sa vyskytuju aj v ramci jednotlivych krajin. Vyssiu incidenciu
hlasia velké mesta ako je Londyn (Velka Britania), ktory tvoril
38% pripadov z celkového poctu TBC pripadov vo Velkej Britanii
v roku 2009 [4]. Az 23,6 % pripadov v Eur6pskom regione bolo

hlasenych u 0s6b cudzieho povodu, teda nenarodenych v krajine,
kde bola tuberkul6za zistena a lieCena. Ak by sme z tejto Statistiky
vynali Bulharsko a Rumunsko, tak by sme mali podstatne vyssi
priemer vyskytu tuberkulézy u os6b nenarodenych v krajine
zistenia a sice bolo by to az 35 %.

V celosvetovom meradle vyskyt TBC klesa, ale populacny
rast sposobil vyrovnanie tohto poklesu, takze absolutny pocet
novych pripadov neustile narastal do roku 2009 aj napriek
tomu, ze TBC je plne lieCitel'na choroba. [5]. V roku 2010 sa po
prvykrat sleduje pokles absolutneho poétu pripadov tuberkul6zy
celosvetovo. Cine sa podarilo oproti roku 1990 znizit' vyskyt
ochorenia 0 50 %, mortalitu dokonca o 80 %. India a Cina sa
podielajii 40 % na celosvetovom pocte pripadov tuberkulozy.
Vo svete zije az 10 miliénov deti, ktoré st sirotami v dosledku
umrti rodicov na tuberkulézu. Detska tuberkuléza v krajinach
Eurépskej unie predstavovala v roku 2010 u deti do 1 roku
veku 3035 pripadov, ¢o je 4,1 % z celkového poctu pripadov.
Bakteriologicka overenost’ bola 65,6 % z novo bakteriologicky
overenych pripadov. Len 4 krajiny vratane Slovenska dosiahli
85% tuspesnost’ liecby.

WHO sa pokusa odstranit’ priepast medzi tym, ¢o sa
deje a ¢o by bolo potrebné urobit’ a to zahdjenim programu
Stop TB partnerstvo v roku 2001. Prostrednictvom svojho
globalneho planu na zastavenie TBC, je jej cielom kontrolovat
a odstranit TBC ako globalnu hrozbu verejného zdravia a pri
tom sa zameriava na sedem samostatnych oblasti: DOTS
(priamo kontrolovana liecba), TB/HIV, MDR-TB, TBC nové
lieky, nové vakciny proti TBC, nova diagnostika TBC spolu
s komunikaciou a socialnou interakciou. V re-formulovanej
stratégii v roku 2005 si WHO stanovila kI'icovy ciel’, ze do roku
2015 bude globalne bremeno TBC ochorenia znizené o 50 % v
porovnani s rokom 1990. Finan¢na, socidlna a politicka vol'a na
dosiahnutie tohto ciela je vyznamna: odhadovanych az 56 mld.
USD je nutnych pre plnenie planu v obdobi rokov 2006-2015,
¢o predstavuje najvacsi problém pri dosiahnuti naplanovaného

40

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2012



Solovic, 1., Kober, L.

Boj s tuberkulozou ludstvo prehrava. 24. marec — Medzinarodny den tuberkulozy.

ciela programu. Aj napriek tomu je ciel dosiahnutelny a to
pomocou a koordinaciou vlad a podporou od darcov. Je mozné,
ze Stop TB partnerstvo je jednym z najddlezitejSich programov,
ktory bol doposial’ zaznamenany pocas celého vyvoja v oblasti
vedy a vyskumu TBC. [6] Ciele WHO st dosiahnutie sveta bez
tuberkuldzy — tento ciel chce dosiahnut’ este za nasho zivota, chce
nulovtl umrtnost’ na tuberkulézu u deti, rychlejsiu diagnostiku
a liecbu, uéinnu vakcinaciu.

Obrazok 1 Svetova incidencia TBC, 2010 [9]

Situacia na Slovensku

Statna politika zdravia na Slovensku, prijatd Vladou SR
8. novembra 2000 formuluje priority na podporu a ochranu
zdravia, zlepSenie zdravotného stavu obyvatel'stva a na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti pre obcanov v Slovenskej
republike. V sucasti 7. prioritnej ulohy je formulovany aj boj
proti tuberkul6ze, podla ktorej Slovensko postupuje. Slovensko
patri medzi najlepSie $taty na svete z pohl'adu ochrany zdravia
obcanov pred tuberkul6zou. Na Slovensku mame vysoky
Standard liecebnych a preventivnych postupov TBC, napriek
tomu existuju oblasti a rizikové skupiny, ktoré musia byt
pod kontrolou [7].

Pri  zhorSeni socidlno — ekonomickych podmienok
obyvatel'stva dochadza k vzostupu vyskytu TBC. Prognozy
poklesu incidencie tuberkuldzy na Slovensku aktualne v 80- tych
rokoch 20. storocia su dnes uz len utopiou. V roku 1960 bolo
registrovanych 7817 pripadov TBC. Podl'a tdajov Néarodného
registra tuberkulézy doslo do roku 1970 k poklesu absolutneho
poc¢tu hlasenych ochoreni. V druhej polovici osemdesiatych
rokoch 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. V dneSnej dobe
je situacia na Slovensku stabilizovana. V roku 2011 bolo do
Nérodného registra TBC nahlasenych 399 pripadov tuberkulozy,
¢o je 7,34/100000 obyvatel'ov. Pocet novozistenych pripadov
na 100 000 obyvatel'ov bol 6,42.V 337 pripadoch islo o plicnu
formu tuberkulézy a v 62 pripadoch o mimoplicnu formu
tuberkuldézy. O recidivu tuberkulézy iSlo v 50 pripadoch. Pri
porovnani vekovych skupin mozno na Slovensku pozorovat
rozdiely medzi vyskytom TBC u muzov 251 pripadov a u zien
148 pripadov TBC. U zien je vyskyt najmi vo vysSom veku
a u muzov vo vekovej kategorii 50 — 59 rocnych. V detskej
populécii sa tuberkuldza vyskytla v 17 pripadoch [8].

Obréazok 2 Incidencia tuberkuldzy v Slovenskej republike
v jednotlivych regionoch, 2011 [§8].

Podrla udajov Narodného registra pacientov s tuberkulézou
[8], v roku 2011 zomrelo na TBC 5 pacientov, 19 pripadov bolo
registrovanych ako tmrtie pacienta s TBC.

7 399 pripadov pre tazkosti bolo zistenych 305 pripadov, pri
kontrole evidovanych 24 pripadov, v ramci vySetrenia kontaktov
18, pri preventivnej prehliadke 31 a pri pitve bol zisteny
1 pripad.

Z pridruzenych ochoreni sa najCastejSie vyskytovali
ochorenia pecene u 62 pacientov, v 24 pripadoch bol pacient
lieCeny na diabetes mellitus, v 3 pripadoch duSevné ochorenia,
v 24pripadoch koincidencia TBC maligneho ochorenia. V roku
2011 nebol zahlaseny ani jeden pripad koinfekcie TBC a HIV
infekcie.

Podla geografického rozlozenia v Slovenskej republike
najhor$imi oblastami s najvy$sim vyskytom tohto ochorenia
je oblast’ vychodného Slovenska (PreSovsky kraj 13,96/100 tis
obyv.) nasleduje Kosicky kraj s 10,51/100tis obyv. Najnizsi
vyskyt zaznamenavame v Trnavskom a Nitrianskom. Z 399
hlasenych pripadov tbc v roku 2011 iSlo o 62 mimoplucnych
foriem tuberkuldzy ako hlavné miesto postihnutia, najcastejsie
to bolo tuberkuldzna pleuritida v 18 pripadoch, tbc chrbtice v 13
pripadoch, mocové ustrojenstvo v 3 pripadoch, mimohrudnikové
lymfatickéuzliny v 14 pripadoch, v 6 pripadoch vnttrohrudnikové
lymfatick¢ uzliny, v 4 pripadoch gynekologické formy
tuberkuldzy, 1 krat Criev a peritonea, v 4 pripadoch islo o inu
lokalizaciu z toho 1 krat islo o ocnu formu tuberkulézy.

V roku 2011 sme mali na Slovensku celkovo 7 pacientov
infikovanych multirezistentnymi  kmenmi tuberkuléznych
mykobaktérii. Analyza vysledkov liecby za rok 2010 nam
dokumentuje, ze liecba, ktort dostavajii nasi pacienti je plne
indikovana a spravna, nakol’ko mame az 85 % tspesnost’ liecby
u novozistenych mikroskopicky pozitivnych pripadov.

V roku 2011 bolo do Narodného registra tuberkulézy vo
Vysnych Hagoch hlasenych 6 ochoreni vyvolanych atypickymi
mykobaktériami.

Stop TB partnerstvo k svetovému ditu TBC
v roku 2012
Stop TB partnerstvo ukazuje cestu k svetu bez tuberkulézy,

ktora je liecitena, ale stale zabija troch l'udi kazdi minutu.
Spolocnost bola zalozena v roku 2001, poslanim partnerstva je
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sluzit’ kazdej osobe, u ktorej je riziko vzniku TBC a zabezpecit’
jej vysoko kvalitnu liecbu, ktora je dostupné vSetkym, ktori ju
potrebuju. Poésobi vo viac ako 100 krajinach sveta. Patri medzi
medzindrodné organizacie, zasahuje do vladnych programov,
vyskumnych a finanénych agentr, nadacii, mimovladnych
organizacii, obcianskych spolo€nosti, komunitnych skupin
a v sukromnom sektore. Pdsobi prostrednictvom sekretariadtu
Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) v Zeneve vo
Svajéiarsku a ma sedem pracovnych skupin, ktorych alohou je
urychlit’ pokrok v pristupe k diagnostike a liecbe, vyskumu a
vyvoju novych liekov proti TBC a ockovacich latok. Sekretariat
je riadeny koordinacnou komisiou, ktora urci strategické
smerovanie v ramci celosvetového boja proti TBC [10].

Svetovy dent TBC je prilezitostou, ako zvysit' povedomie
I'udi o TBC, jej suvisiacich problémoch a rieSeniach. Témou
Svetového dina TBC je ,,Stop TB In My Lifetime*. ,,Zastavme
tuberkulézu este za mojho zivota® je téma, ktord vyzyva na to,
aby bol svet bez TBC este v priebehu zivota sucasnych l'udi.
Slogan a t¢éma ma povzbudit’ 'udi na celom svete, od najmladsich
po najstarsich, aby individualne prispeli k vyzve na odstranenie
TBC a aby povedali, aké zmeny oc¢akavaju vo svojich vlastnych
zivotoch. V ¢ase svojho zivota by dnesné deti ocakavali, ze budu
zit’ vo svete, kde nikto neochorie na TBC. V ¢ase svojho zivota,
zeny a muzi oCakéavaju, ze budu zit’ vo svete, kde nikto neumrie
na TBC. Kazdy z nas mdze mat’ rézne predstavy a napady. Boj
na zastavenie tuberkul6zy bude uspesny len vtedy, ak sa miestni,
S$tatni, narodni a medzindrodni partneri zo vSetkych sektorov
nasej spolo¢nosti pripoja k Stop TB partnerstvu a vzajomnou
spolupracou néjdu riesenia [11].

Zaver

Aj ked je dolezité, aby vlady zabezpecili dostupnost’
liekov pre pacientov s TBC, je rovnako ddlezité pre rodinnych
prislusnikov pacientov s TBC, poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti a samotnych pacientov dodrziavat’ lieCebny rezim,
¢imzabrania komplikdciam vliecbe. Len spolo¢né tisilie vSetkych
vyskumnych pracovnikov, vlad, poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti, pacientov s TBC a ich rodin, farmaceutického
priemyslu, médii a vSetkych ¢lenov obcianskej spolo¢nosti,
zaisti efektivny boj proti tuberkuldze, chorobe, ktorej sa da
predist a ktora je vylieitelna.
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Suhrn

Chirurgicky sposob lieCby a nevyhnutna hospitalizacia predstavuju pre pacienta vyraznu zmenu zivotnych podmienok, ktord v mnohych
pripadoch nastupuje nahle a neoakavane. Zastihuje chorého telesne, psychicky a socialne celkom nepripraveného na chorobu a na vyradenie zo
zabehnutych socialnych roli. Priebeh a Gispesnost’ operacnej liecby ovplyviluji aj psychosocialne potreby chirurgického pacienta, na uspokojovani
ktorych sa vyraznou mierou podiel’ajii sestry. Nevyhnutnou sucast'ou oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta pri operacnej terapii je teda
psychosocialna podpora. V ¢lanku st prezentované vysledky prieskumu zameraného na oblast’ uspokojovania psychickych a socialnych potrieb
u chirurgického pacienta v predoperacnom a poopera¢nom obdobi.

KPucové slova: Chirurgicky pacient. Psychosocialna podpora. Sestra. Operaény vykon. Strach.

Summary

Surgical way of treatment and unavoidable hospitalization represent a significant change of patient’s life conditions. Such a change comes
quickly and unexpectedly in many cases. It has an impact on patient’s physical, psychological and social condition as it finds him totally unprepared
for the illness and exclusion from his daily social roles. Progress and success of surgical treatment is also influenced by psychological and social
needs of the patient. The nurses play a significant role in satisfying these needs. Psychological and social support is an unavoidable part of patient’s
nursing care during surgical therapy. The article shows the results of the research focused on the area of satisfying the psychological and social
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needs of the surgical patient before and after surgery.

Key words: Surgical patient. Psychological and social support. Nurse. Surgery. Fear.

Uvod

Velkou vyzvou sucasného oSetrovatel'stva je komplexna
starostlivost’ o pacienta v duchu zasady nelieCit’ chorobu, ale
celého ¢loveka v jeho bio-psycho-socialnej a spiritudlnej jednote.
Sestra ma nezastupitelna ulohu v psychosocidlnej podpore
chirurgického pacienta. Kazdy pacient prijaty na chirurgické
oddelenie ma svoje individualne potreby, obava sa izolacie, trpi
bolestou, pocituje uzkost, ma strach ako dopadne operacny
vykon a aké nasledky bude mat’ pre jeho d’alsi Zivot- uplatnenie
sa v praci, ako aj zaradenie sa do rodiny a spolocnosti.

Zvlastnost’ oSetrovatel'ského povolania na rozdiel od inych
profesii je predovsetkym v tom, ze objektom pdsobenia st 'udia-
prevazne chori. Clovek ma svoje individudlne vlastnosti, ktoré
ovplyviluju jeho prezivanie, spravanie, prejavy a reakcie. Tieto
sa menia pocas individualnej existencie ¢loveka. U chorého
Cloveka su tieto vlastnosti a prejavy spravania ovplyvilované
chorobou a zmenenym prostredim. Preto sa objavuju aj zmenené
potreby, ktoré nemal v stave zdravia. Kazdy zivy tvor moze
udrzat’ svoju hemodynamiku len na zadklade interakcie medzi
nim a prostredim. Tato stivstaznost’ organizmu a prostredia by
sa mala vyjadrit’ pojmom potreba (Farkasova, 2005).

Chirurgicky sposob liecby a nevyhnutna hospitalizacia
predstavuju pre pacienta vyrazni zmenu zivotnych podmienok,
ktora v mnohych pripadoch nastupuje nahle a neocakavane.
Zastihuje chorého telesne, psychicky a socidlne celkom
nepripraveného na chorobu a na vyradenie zo zabehnutych
socidlnych roli. V jednotlivych obdobiach perioperacnej
starostlivosti sa u chorych mézu vyskytovat’ mnohé telesné,
psychické a socidlne problémy. Psychologicka problematika
chirurgicky lie¢enych chorych je velmi zlozitda a zéaroven
roéznoroda vzhl'adom k Specifickosti jednotlivych chirurgickych
odborov, dizke pobytu chorého v zdravotnickom zariadent,
rozvoju jednodnovej chirurgie a podobne. Psychicka

vyrovnanost’ a pohoda pacienta pozitivne ovplyvituji priebeh
a uspesnost’ lieCby, kym pritomnost’ obav, prezivanie zvysené¢ho
strachu, izkost’ a neistota chorého moézu skomplikovat’ proces
a Uspesnost lieCby, pripadne oddialit operacné rieSenie
(Morovicsova, 2004).

Riesenie problému uspokojovania potriecb umoziuje
komplexny pristup k dodrziavaniu hierarchie priorit vzhl'adom
na telesny, psychicky a socialny stav pacienta. Potrebné je
akceptovat’ nielen spravanie pacienta, ale aj jeho prezivanie,
zdravotny, socialny a kultirno-spolocensky status. Preto na
uspokojovanie potrieb pdsobi mnozstvo premennych, ktoré je
nevyhnutné poznat’, resp. ich predvidat’.

Predpokladom rieSenia pacientovych problémov je mat
vedomosti o tom, ¢o vSetko na pacienta pdsobi, napriklad
zdravotnicke prostredie, hygienicky a esteticky stav prostredia,
odlicenie od rodiny, strata domaceho pohodlia a zvykov.
Zdravotnicky pracovnik by mal vediet, ako choroba modifikuje
az obmedzuje doteraj$i sposob uspokojovania zakladnych
biologickych potrieb, pripadne novovzniknutych potrieb,
v dosledku ochorenia. Sucasne treba poznat, ako choroba
ovplyviiuje socidlne pomery pacienta a do akej miery sa
premieta na neho tym, Ze iniciuje vznik novych potrieb.
Sestra ma rozpoznat' potreby pacienta a ovplyviiovanim
pacienta predchadzat’ pripadnej frustracii, vzniku komplikécii
a z nich vyplyvajtcich novych potrieb.

Prieskumny problém

Prieskum sme zamerali na oblast uspokojovania
psychosocialnych  potrieb u  chirurgického  pacienta
v predoperanom a pooperacnom obdobi. Vyty¢€ili sme si
nasledovné problémy:

— St psychické potreby chirurgickych pacientov pred

a po opera¢nom vykone uspokojované?
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— St socialne potreby chirurgickych pacientov pred a po
opera¢nom vykone uspokojované?

— St chirurgicki pacienti dostatocne informovani
o dolezitych aspektoch a dosledkoch opera¢ného
vykonu?

— Ako hodnotia chirurgicki pacienti uspokojovanie
psychickych a socialnych potrieb?

Metodika a subor

Na ziskanie relevantnych tdajov bola pouzitd metdda
empirického prieskumu- nestandardizovany anonymny dotaznik
vlastnej konstrukcie. Dotaznik bol zamerany na analyzu
uspokojovania psychickych a socialnych potrieb u chirurgickych
pacientov. Dotaznik obsahoval celkom 22 poloziek.

Prieskumny stbor tvorilo 150 pacientov hospitalizovanych
na chirurgickych oddeleniach NsP Dolny Kubin, UVN- FN
Ruzomberok, NsP Zvolen, u ktorych bol realizovany operac¢ny
vykon. V prieskumnej vzorke bolo zastupenych 74 (49,8 %)
muzov a 76 (50,2 %) zien. Najviac pacientov bolo vo veku od
36-55 rokov a to 80 (55 %). Pacientov vo veku od 20 do 35
rokov bolo 38 (25 %) a pacientov vo vekovom rozmedzi od 56-
75 rokov bolo 32 (22 %).

Prezentacia vysledkov

Polozka dotaznika: Pocit’ovali ste pred operaciou a/alebo po
nej strach?

a) ano, viac pred operaciou ako po nej

b) ano, viac po operacii ako pred nou

c) ano, rovnako pred operaciou aj po nej

d) nie, nepocit'oval/a som strach

Graf 1 Pocitovanie strachu pred a po operdcii

Vicsina respondentov ma strach viac pred operaciou (55 %) ako
po nej (5 %). 37 % respondentov ma strach rovnako pred aj po
operacii a len 3 % opytanych nepocitovalo strach.

Polozka dotaznika: Cim bol najviac ovplyvneny strach, ktory

ste pocit’ovali alebo ¢o podla Vas vyvolalo strach?

a) samotny opera¢ny vykon (jeho naro¢nost’, trvanie a
podobne)

b) dosledky operacie (napr. viditel'na jazva, zmena vzhl'adu
a hybnosti,...)

c) anestézia (narkoza)

d) bolest’ po operacii

e) predchadzajlica negativna skuisenost’ s operaciou alebo
hospitalizaciou

f) negativny vplyv operacie na d’alsi zivot (zamestnanie,
konicky,...)

Graf 2 Ovplyvnenie strachu pred a po operacnom vykone

Strach u pacientov bol najviac determinovany anestéziou
(25 %) a dosledkami operacie (22 %). 21 % pacientov malo
strach z bolesti po operacii a rovnaké percento malo strach zo
samotného operacné¢ho vykonu. 4 % pacientov udavali strach
z predchadzajicej negativnej skusenosti a 7 % malo strach
z negativnych vplyvov operécie na d’alsi zivot.

PoloZka dotaznika: Co Vam najviac pomohlo pri zmierneni
strachu?

a) informovanost’ zo strany zdravotnickych pracovnikov

b) vhodny pristup zo strany zdravotnickych pracovnikov

¢) kontakt s mojou rodinou

d) podavanie lickov

e) prijemné prostredie na oddeleni

Graf 3 Pomoc pri zmierneni strachu

Pri zmierovani strachu pacientom najviac pomohol
kontakt so svojou rodinou (36 %), informovanost zo strany
zdravotnickych pracovnikov (35 %), d’alej vhodny pristup zo
strany zdravotnickych pracovnikov (25 %). Menej pacientov
oznacilo za strach eliminujuce prostriedky podavanie liekov
(2 %) a prijemné prostredie na oddeleni (2 %).

Polozka dotaznika: Informovanost’ zo strany koho bola
najdoéleZitejsia pri zmierneni strachu?

a) zo strany lekara (lekdrov)

b) zo strany sestry (sestier)

¢) zo strany spolupacientov

Graf 4 Informovanost pri zmieriiovani strachu

Pri zmierneni strachu je podla pacientov najddlezitejsia
informovanost’ zo strany lekara (53 %), nasleduje informovanost’
zo strany sestry (40 %) a informovanost’ zo strany spolupacientov
(7 %).
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Polozka dotaznika: Je podla Vas dolezité venovat’ sa
zmiernovaniu strachu u pacientov?

a) ano, iba pred operaciou

b) 4&no, iba po operacii

¢) ano, rovnako pred aj po operacii

d) nie

Graf 5 Délezitost zmieriiovania strachu u pacientov

Zmiernovaniu strachu u pacientov je nevyhnutné sa venovat
rovnako pred aj po operacii, ¢o potvrdilo 37 % pacientov. 30 %
pacientov uviedlo, Ze sa stac¢i venovat’ zmierniovaniu strachu len
pred operaciou, 31 % tvrdi, Ze len po operacii a 2 % odpovedali,
Ze nie je potrebné sa zmiernovanim strachu zaoberat’.

PoloZzka dotaznika: Ako by ste hodnotili pristup
zdravotnickych pracovnikov ku pacientom z hladiska
zmiernovania strachu?

a) vynikajici

b) priemerny

¢) podpriemerny

d) zly

Graf 6 Hodnotenie pristupu zdravotnickych pracovnikov
k pacientom

Pristup zdravotnickych pracovnikov k pacientom z hladiska
zmieriiovania strachu povazuje 45 % respondentov za priemerny,
37 % za vynikajuci, 13 % za podpriemerny a 5 % respondentov
hodnoti tento pristup ako zly.

Polozka dotaznika: Ako by ste hodnotili Vasu pripravu na
operaciu po dusevnej stranke?

a) vynikajuca

b) priemerna

¢) podpriemerna

d) zla

Graf 7 Hodnotenie psychickej predoperacnej pripravy

Psychicku predoperacnu pripravu povazuje 45 % pacientov za
priemernu, 28 % pacientov za vynikajucu, 19 % pacientov za
podpriemernt a 6 % za zlu.

PoloZka dotaznika: Mate poc¢as pobytu v nemocnici moZnost’
kontaktu s rodinou alebo priatel’'mi?

a) ano, Casto

b) ano, niekedy

¢) nie, vobec

Graf 8 Moznost kontaktu pacientov s rodinou alebo priatelmi

Kontakt s rodinou alebo priate'mi pocas hospitalizacie povazuje
62 % pacientov za mozny c¢asto, 35 % za mozny nickedy a 3 %
za nemozny.

PoloZzka dotaznika: Akym spdésobom sa najcéastejSie
kontaktujete s rodinou alebo priateI’mi pocas Vasho pobytu
v nemocnici?

a) telefonicky — moj mobilny telefon

b) telefonicky — linka na oddeleni

c) osobné navstevy blizkych na oddeleni

Graf 9 Spésoby kontaktu s rodinou alebo priatelmi

Pocas pobytu v nemocnici je najcastejsi kontakt pacienta cez
vlastny mobilny telefon (53 %), osobny kontakt, resp. navstevy
blizkych na oddeleni uviedlo 31 % pacientov a telefonicky
kontakt cez linku na oddeleni uviedlo 16 % pacientov.

PoloZka dotaznika: Ako by ste hodnotili prostredie oddelenia
z hPladiska vplyvu na psychiku pacientov, resp. v suvislosti
s jeho vplyvom na zmiernenie strachu?

a) Uplne vyhovujuce

b) ciastocne vyhovujlce

¢) vobec nevyhovujuce

Graf 10 Hodnotenie prostredia chirurgického oddelenia
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Prostredie z hladiska vplyvu na psychiku hodnotilo 56 %
pacientov za Ciastocne vyhovujtce, 36 % za uplne vyhovujtice
a 8 % za nevyhovujuce.

Polozka dotaznika: Mate pocas pobytu v nemocnici moZnost’
venovat’ sa nejakym aktivitim pre kratenie dlhych chvil’?

a) ano, Casto

b) 4ano, niekedy

¢) nie, vobec

Graf 11 Moznost venovat sa aktivitam pocas pobytu
vV nemocnici

Pocas pobytu v nemocnici sa 53 % pacientov mohlo niekedy
venovat’ aktivitam, 36 % sa casto mohlo venovat aktivitam
a 11 % pacientov sa vObec nemohlo venovat aktivitdim na
kratenie dlhych chvil’.

Polozka dotaznika: Mate pocas pobytu v nemocnici moZnost’
sledovat’ spolofenské a kultirne dianie ( napr. sledovanie
televizie, rozhlasu, tlace a podobne)?

a) 4ano, Casto

b) ano, nickedy

c) nie, vObec

Graf 12 Moznost sledovania spolocenského a kultirneho diania

Spolocenské a kultarne dianie mohlo 49 % pacientov sledovat’
niekedy, 48 % casto a len 3 % opytanych nemohlo sledovat
spolocenské a kulturne dianie.

Polozka dotaznika: Ktorym aktivitim (¢innostiam) sa mate
moznost’ v nemocnici venovat’?

Graf 13 Moznosti vykondvania aktivit v nemocnici

Pacienti sa maju moznost’ pocas hospitalizacie venovat’ ¢itaniu
Casopisov (48 %), sledovaniu televizie (26 %), lusteniu krizoviek
(14 %) a poc¢tavaniu hudby (12 %).

Polozka dotaznika: Mali ste v stvislosti s operaciou pocit
ohrozenia istoty a bezpecia?

a) a) ano, casto

b) ano, nieckedy

¢) nie, vobec

Graf 14 Pocit ohrozenia istoty a bezpecia

51 % pacientov malo v stvislosti s operacnym vykonom casto
pocit ohrozenia istoty a bezpecia, 32 % malo pocit ohrozenia len
nickedy a 17 % opytanych nemalo vobec pocit ohrozenia istoty
a bezpecia.

Diskusia

Operacia predstavuje pre chorého naro¢nti zivotnu situaciu,
ktorua sprevadzajii mnohé problémy a neprijemné situacie. Okrem
somatickych priznakov ochorenia sa v predoperacnom obdobi do
popredia dostavaju viaceré psychické problémy, medzi ktorymi
najcastejSie dominuje strach z operaéného vykonu.

V naSom prieskume az 55 % respondentov uviedlo,
ze pocitovali strach pred operaciou a iba 3 % opytanych
nepocitovali strach. Dalej sme zistili, Ze pacienti mali strach
najmd z anestézie (25 %), zo zmeny vyzoru svojho tela
(22 %) a z bolesti po operacii (21 %). ,,Situdcia pred operaciou
Jje palcivym probléemom v starostlivosti o chirurgického pacienta.
Strach pred operdciou ma kazdy pacient, rozna je jeho intenzita.
Mnohi sa obavaju narkozy, myslia si, Ze sa uz nepreberu, dalsi
sa desia pooperacnych bolesti, ini , znetvorenia* svojho tela*
(Mikusova, 2007, s. 43). Chirurgicki pacienti sa tiez vyjadrovali
k zmiernovaniu strachu z ich pohl'adu. 36 % pacientov uviedlo,
ze pri zmiernovani strachu im pomohol kontakt s rodinou, 35 %
tvrdi, Ze je potrebna aj informovanost zo strany zdravotnickych
pracovnikov a len 2 % opytanych za délezité pri zmierfiovani
strachu povazuje podavanie medikamentov. Tuto skutocnost’
potvrdzuji aj vysledky vyskumu, ktoré uvadza Morovicsova
(2003, 5.288): ,, K najcastejsim spésobom prevencie nadmerného
strachu u chorych pred operdciou sestry zaraduji kombindciu
medikamentoznych a psychologickych postupov (52,1 %).“
Zaujimalo nas, od koho sa pacienti snazia ziskat' potrebné
informacie, aby boli ich potreby uspokojené a tak aj sami
prispeli k elimindcii strachu. Prieskumom sme zistili, Ze viac
nez polovica pacientov (53 %) vyzaduje podavanie informacii
od lekara, 40 % pacientov od sestier a len 7 % respondentov
uspokoji informovanost od ich spolupacientov. ,.Zdakladnym
pilierom psychologickej starostlivosti o pacienta je na jednej
strane pochopenie jeho situdcie, na strane druhej uplatiiovanie
interaktivnych a komunikacnych prvkov smerujucich k jeho
evalvacii* (Kristova, Miklovicova, 2008, s. 93). Pritom
v prieskume sme zistili, Ze sestry sa viac venuju doslednému
poskytovaniu starostlivosti, ako je podéavanie liekov, infuzii
(uviedlo 39 % respondentov) a potom nasleduje vhodny- l'udsky
pristup k pacientovi (33 %) a rozhovor s pacientom (32 %).
Zaroven pacienti tvrdia, zZe problematike strachu je potrené sa
venovat rovnako pred aj po operacii (37 %) a len 2 % uviedli, ze
tejto problematike sa venovat’ netreba.
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,, Prostredie, kde prebieha diagnosticko-terapeuticky proces,
moze pozitivne, ale aj negativne ovplyvnit prezivanie pacienta.
V tomto smere pre vsetkych clenov multidisciplinarneho timu,
ktori sa o pacienta staraju, vznikd priestor pre zabezpecenie
nielen biologickych potrieb pacienta, ale aj psychickych
a socialnych potrieb” (LepieSova, Cibulova, 2008, s. V).
Vzhl'adom k tomu sme respondentom polozili otazku tykajicu sa
spokojnosti s psychickou pripravou pred operaciou. Respondenti
hodnotili tato pripravu ako priemernu (45 %), vynikajucu
(28 %), podpriemernu (19 %) a ako zIG ju oznacilo 6 % pacientov.
Otazky prieskumu smerovali aj k uz spominanému prostrediu,
v ktorom sa pacient pocas hospitalizacie nachadza. Respondenti
uviedli, ze dané nemocnicné prostredie je pre uspokojovanie
ich psychosocidlnych potrieb Ciastocne vyhovujice (56 %),
uplne vyhovujice (36 %) a nevyhovujuce (8 %). Na zaklade
tychto odpovedi, sme chceli vediet, ¢o by pacienti navrhovali
pre zlepSenie nemocni¢ného prostredia. 42 % respondentov by
uvitalo lepsie vybavenie izieb, 31 % odportca oznacit’ jednotlivé
miestnosti oddelenia svojimi nazvami a 27 % pacientov by
potesila farebna Gprava izieb, resp. celého oddelenia. ,,Pacientom
dnes nestaci ponuknut iba kvalitnu liecebnu a oSetrovatelski
starostlivost. Je potrebné zamysliet sa aj nad prostredim,
v ktorom sa starostlivost poskytuje, a naucit’ sa zmiernovat jeho
traumatizujiici vplyv* (Skrla, Skrlova, 2003, s. 120).

Zaver a navrhy pre prax

Priebeh a uspesnost’ operaénej lie¢by vyrazne ovplyviiuja
psychosocialne potreby chirurgického pacienta, na uspokojovani
ktorych sa vyraznou mierou podielaju sestry. NajdolezitejSie
je v pacientovi vyvolat pocit dovery k oSetrovatel'skému
personalu. Je potrebné si uvedomit’, ze psychika pacienta moze
silno narusit’ a ovplyvnit’ samotny priebeh operaéného vykonu
a obdobie rekonvalescencie.

Prvy stres prichadza prave vtedy, ked sa pacient dozvie
skutocnost’, ze operacia je potrebna alebo nevyhnutna. Pri prijati
pacienta na chirurgické 16zkové oddelenie sa tzkost a strach
stupnuju a citlivejsi pacienti sa mozu javit’ ako neschopni prijat’
a spracovat’ nami podané informacie.

Na zaklade ziskanych vysledkov z prieskumu a vedomosti
zo $tadia dostupnej literatiry o psychosocialnych faktoroch
ovplyviujucich pacienta pred a po operaénom vykone, mézeme
vyuzit’ nasledovné postupy:

- podporovat’ kontakt s pribuznymi- umoznit
pacientovi, aby sa mohol stretnut’ s priatel'mi a rodinou,
¢i uz prostrednictvom osobného kontaktu, telefonicky,
pripadne pomocou internetu,

- upravit’ nemocni¢né prostredie, tak aby pacientovi
¢o najviac vyhovovalo, aby bol spokojny a citil sa
pohodine,

- zlepsit’ komunikaé¢né schopnosti a zruc¢nosti sestier.
Riesenim moze byt organizovanie seminarov a $koleni
zameranych na zlepsenie komunikac¢nych zru¢nosti, ako
aj informovanie o sktisenostiach sestier pri komunikacii
s pacientom v médiach a pozitiva uvadzat’ do praxe,

- zvazit’ zriadenie socialneho oddelenia nemocnice
a vyuzivat sluzby poskytované socialnou sestrou
v ramci jej kompetencii a moznosti s dorazom na
uspokojovanie socialnych potrieb pacientov,

- zefektivnit’ informovanost’ pacientov pred operaciou
niclen prostrednictvom letakov, ale aj internetovych
portalov zdravotnickych zariadeni. Zlepsit' dostupnost’

internetu cez pocita¢, ktory bude umiestneny v dennej
miestnosti oddelenia a dostupny kazdému pacientovi,

- skvalitnit’ komunikaciu medzi sestrou a pacientom
empatickym pristupom pri prijme pacienta na oddelenie.
Spolupracovat’ s lekarom pri informovanosti pacienta,
aby nedoslo k rozdielom pri podavani informaécii.
Uplatiiovat’ spatnu vdzbu a vytvorit’ priestor na kladenie
otazok a vyjadrenie pocitov pacienta,

- zaviest’ komplexny edukaény program u pacientov
aspon 2 tyzdne pred planovanym operacnym vykonom
na oddeleni, kde bude pacient operovany. Vyuzit’ vietky
informaéné prospekty o danom operacnom vykone,
pocitacovu simuldciu, prezentaciu obrazkov a schém,

- vyuzit’ pomoc Kklinického psychologa na eliminéciu
neziaducich psychickych problémov pacienta pred
operaciou. Sestra by mala pri komunikacii s pacientom
rozoznat’ zmenu v spravani, alebo ak pacient preukazuje
neprimerany strach je potrebné vyhladat pomoc
psychologa,

- zlepSitt  evidenciu  psychosocidlnych  potrieb
v oSetrovatel’skej dokumentacii, ¢im sa moze docielit’
kontinualne uspokojovanie psychickych a socialnych
potrieb pacienta.

Na splnenie podmienok zlep$enia informovanosti pacienta

a znizovanie strachu, izkosti a obév pred a po operacnom vykone
je potrebné venovat’ pozornost’ interpersonalnej spolupraci a do
informovanosti zapdjat’ aj rodinnych prislusnikov.
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Specifika edukacie vo vieobecnej a §pecializovanej forme
ambulantnej starostlivosti

Zuzana Senkarova, Mariana Magerciakova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Sihrn

Edukacia v osetrovatel'stve je suCastou prace sestry. V ambulantnej starostlivosti je situdcia SpecifickejSia, pretoze sestra ma len kratky
Casovy usek na motivaciu k zmene postoja a na realizaciu edukacie. Prieskum prezentovany v ¢lanku objasnuje, aka formu a metédy edukacie
uprednostiuju sestry v ambulantnej starostlivosti. Dava odpoved’ na otazku, ¢i st klienti ambulantnej starostlivosti spokojni s edukaciou a jej

zameranim.

KPaéové slova: Edukacia v osetrovatel'stve. Edukaény proces. Vieobecnd ambulantna starostlivost. Specializovana ambulantna starostlivost.

Sestra. Klient.

Summary

Patient education is a part of nurse’s work. In ambulatory care is a situation more specific, because nurse has just short time to motivate a
change in attitude and implementation of education. The survey presented in the article makes clear which form and method of education preferred
nurses in ambulatory care. It gives an answer whether clients are satisfied with education and its focus.

Key words: Nursing education. Educational process. General ambulatory care. Specialized ambulatory care. Nurse. Client.

7.

Uvod

Cielom  edukadcie je zmena  postoja  klienta
k svojmu zdravotnému stavu, ktora sa da dosiahnut’ motivaciou,
individualnym pristupom ku klientovi a spolupracou s nim.
Priebeh edukacie a pristup k nej sa meni v zavislosti od
miesta, kde sa vykonava, zdravotného stavu klienta, vstupnych
vedomosti, pouzitej formy edukacie. V ambulantnej zdravotne;j
starostlivosti maju sestry Specificki pracu v tom, ze klient je
odkazany sam na seba a je na sestre, ako ho dokaze motivovat
k zmene v postoji k zdravotnému stavu. Na motivacii stoji
neskorsia compliance pacienta. Sestra pracujica v ambulantnej
zdravotnej starostlivosti je prvym zdravotnickym pracovnikom,
s ktorym sa klient stretava. Od sestry a prvého kontaktu s nou
zavisi klientov postoj a dovera v poskytovanu starostlivost’.

Edukacia v oSetrovatel’stve

wEdukdcia je celozZivotné rozvijanie osobnosti pésobenim
formalnych institucii, profesiondlov a neformdalneho prostredia “
(Zavodna, 2005, s. 85).

Ciel’ edukacie je zeland zmena v postoji klienta, stotoziiuje
sa s idedlnym. Ciele rozdelujeme na kognitivne- rozsirujeme
klientove vedomosti, afektivne- snazime sa o zmenu postojov,
hodndt a behaviordlne- snazime sa o maximalnu moznu
samostatnost’ klienta. Ciele edukécie samozrejme musia
vychadzat' z klientovych potrieb v oblasti vedomosti a teda
musia stavat’ aj na vstupnych vedomostiach klientov.

Pre sestru je mimoriadne dolezité ur¢it’ edukacni metodu
a formu. Na ich vybere zavisi dosiahnutie stanovenych cielov.
Hodnotenie efektivnosti edukdcie moézeme viacero aspektmi.
Ide hlavne o opakovanie edukacie, €i sa naozaj dosiahla zmena
v klientovom postoji k zdraviu, ale napriklad aj subjektivnymi
vyrokmi klienta o spokojnosti s edukéciou.

Prieskumné problémy

Vytyceny hlavny prieskumny problém:

- Aké su Specifikd edukdcie v
starostlivosti?

- Vytycené boli tieto ¢iastkové prieskumné problémy:

- Maju klienti ambulantnej starostlivosti vstupné
vedomosti pred edukaciou?

- Zaoberaju sa sestry vo ambulantnej starostlivosti
prevenciou ochoreni?

- Aké formy a metddy edukacie uprednostiuju sestry?

- Oznacujt klienti edukaciu za dostato¢nu?

- Zmeni sa klientov pohl'ad na problém po edukacii?

- Stretdvaju sa klienti v ambulantnej starostlivosti
opatovne s edukaciou?

ambulantne;j

Ciele prieskumu

- Zistit' rozsah informacii klientov o probléme pred
edukaciou.

- Zistit, ¢i vo vSeobecnej ambulantnej starostlivosti je
edukécia zamerana na prevenciu ochoreni.

- Zistit, akt formu edukacie sestry vyuzivaju CastejSie.

- Zistit, aké metddy preferujii sestry v ambulantnej
starostlivosti pri edukdcii.

- Zistit, ¢i sa klienti opakovane stretdvaju s edukéaciou.

- Zistit’ spokojnost’ klientov s edukaciou v ambulantne;j
starostlivosti.

- Zistit, ¢i klienti na zdklade vykonanej edukéacie zmenili
postoj k svojmu zdravotnému stavu.

Metodika a subor

Ako metédu zberu relevantnych udajov bol pouzity
nestandardizovany dotaznik, ktory bol prevereny pilotnoustidiou.
Na zaver dotaznika boli umiestnené kategorizacné polozky, ktoré
slazili na lepsiu orientaciu v typologii respondentov vzhl'adom
na vzdelanie, frekvenciu navstev u lekara, typ ochorenia
a polymorbiditu klientov.
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Prieskumu sa z€astnilo 120 respondentov vo veku od 20 do
72 rokov. Priemerny vek bol 41 rokov. Vo vSeobecnej ambulantnej
starostlivosti bol vek od 20 do 70 rokov, v Specializovanej od 22-
72 rokov veku zivota a smerodajna odchylka celkového veku
bola 4,24.

Respondenti, ktori navstivili vSeobecni ambulantnt
starostlivost’, mali rozli¢né zamestnanie, va¢Sinou mali ukoncené
odborné uciliSte a navstevovali tato ambulantnt starostlivost
zriedkavo (,,raz do roka®). Nemali dlhodobé ochorenie a nemali
viac chor6b. Ambulantnd starostlivost’ pre deti a dorast sa
nelisila v charakteristike klientov od ambulantnej starostlivosti
pre dospelych.

V S$pecializovanej ambulantnej starostlivosti bola situacia
odlisna. ISlo prevazne o stredoskolsky vzdelanych klientov,
ktori navs§tevovali ambulantnu starostlivost’ raz za tri mesiace.
Mali dlhodobé ochorenie a boli polymorbidni. Rozdiel bol
v Specializovanej chirurgickej ambulantnej starostlivosti, kde
klienti navstevovali lekdra menej Casto a nemali dlhodobé
ochorenie, ani viac chorob.

Prieskum bol realizovany od novembra 2008 do januara
2009.

Prezentacia vysledkov

Prezentacia vysledkov je zamerand na niektoré aspekty
edukacie v ambulantnej starostlivosti, ako napriklad obsahova
napli edukacie. Obsahova ndpln edukdcie je dolezity aspekt, moze
napovedat’ v ¢om treba pacientom pomoct’ z vedomostnej stranky.
Vedomosti o pouzivanych formach edukéacie pomahaju v pochopeni
toho, akym spdsobom (¢i individualne alebo skupinovo) sestry
najcastejsie edukuju klientov. Pouzivané metdody pri edukacii mozu
dat’ odpoved’ aj na to, ¢i je sestra schopna flexibilne sa prisposobit’
klientovi, po pripade podmienkam prostredia. Opakovanie
edukacie hovori o voli venovat’ sa klientovi. Spokojnost’ klientov
s edukéciou je istim hodnotenim sestier s prebehnutou edukaciou.
Vstupné vedomosti davaji sestrdm pomodcku do akej miery musia
prehibit’ vedomosti klientov. Zmena postoja je taktiez hodnotenim
préce sestry pri edukacii.

Zdravy zivotny §tyl je zastipeny v obsahovej stranke na
47,06 % vo vSeobecnej ambulantnej  starostlivosti.
V S$pecializovanej ambulantnej starostlivosti sa najcastejSie
edukuje o medikécii (39,58 %). Prehl'ad obsahovej stranky
edukdcie znazoriiuju tabulky 1 a 2.

Tabulka 1 Obsahova stranka edukdcie vo vseobecnej
ambulantnej starostlivosti

Obsahové zameranie edukacie n %

Zdravy zivotny $tyl 24 47,06
Ockovanie 5 9,80
Diagnoza 9 17,65
Licky 5 9,80
Ostatné 8 15,69

Tabul’ka 2 Obsahova stranka edukdcie v specializovanej
ambulantnej starostlivosti

Obsahové zameranie edukacie n %

Lieky 19 39,58
Operacna rana 5 10,42
Diety 6 12,50
Specifiké lie¢by 18 37,50

Tabulka 3 ukazuje podiel individualnej formy edukécie
v jednotlivych typoch ambulantnej starostlivosti. Individualna
forma edukacie sa vyuziva vo vSeobecnej ambulantnej
starostlivosti na 74 % a v Specializovanej forme ambulantne;j
starostlivosti na 71 %.

Tabul’ka 3 Vyuzivanie individudlnej formy edukacie vo
vSeobecnej a Specializovanej ambulantnej starostlivosti

Typ starostlivosti n %
Vseobecna ambulantna
Seobecna a’m ulantna 38 74
starostlivost
Specializovana ambulantna
s 34 71
starostlivost
Tabulka 4 opisuje metéody pouzivané v ambulantnej

starostlivosti.

Tabul’ka 4 Metody pouzivané v ambulantnej starostlivosti

Forma Metoda n %
Metdda priameho
prenosu 44 86
Vseobecna poznatkov
ambulantna Metoda tlaceného
. 32 63
starostlivost’ slova
Interalitlvna 46 90
prednaska
Metoda priameho
prenosu 32 66
Specializovana | poznatkov
ambulantna Metoda tlaceného
. 32 67
starostlivost’ slova
Interalf:uvna 44 9
prednaska

Tabulka 5 wuvadza opakovanie edukacie vo vSeobecnej
ambulantnej starostlivosti a tabulka 5 uvadza frekvenciu edukacie
v Specializovanej ambulantnej starostlivosti. Vo vSeobecnej
ambulantnej starostlivosti sa vyjadrilo o opakovanej edukacii
15,69 % klientov a v $pecializovanej ambulantnej starostlivosti
45,83 % klientov.

Tabul’ka 5 Frekvencia opakovanych edukacii vo vSeobecnej
ambulantnej starostlivosti

Frekvencia edukacii n %

Jedenkrat 27 52,94
Dvakrat 16 31,37
Opakovane 8 15,69

Tabul’ka 6 Frekvencia opakovanych edukacii v Specializovanej
ambulantnej starostlivosti

Frekvencia edukacii n %

Jedenkrat 10 20,83
Dvakrat 16 33,33
Opakovane 22 45,83

Tabul'ka 7 ukazuje spokojnost’ klientov s edukaciou. Klienti
sa vo vSeobecnosti vyjadruji o spokojnosti s absolvovanou
edukaciou.
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Tabul’ka 7 Spokojnost’ klientov s edukaciou

Forma Vyjadrenie n %
VSeobecna spokojni 36 70,59
ambulantna dostato¢na

. y edukacia 15 29,41
starostlivost
Specializovana | spokojni 32 66,67
ambulantna dostato¢na
starostlivost’ edukacia 16 33,33

O predchadzajtcich vstupnych vedomostiach sa vyjadrilo 45 %
vo vSeobecnej ambulantnej starostlivostia 52 % v Specializovane;j
ambulantne;j starostlivosti.

Tabulka 8 Vstupné vedomosti klientov vo v§eobecnej
ambulantnej starostlivosti

Vstupné vedomosti n %
Ano 23 45
Nie 25 49
Neviem 3 6

Tabul’ka 9 Vstupné vedomosti klientov v Specializovanej
ambulantnej starostlivosti

Vstupné vedomosti n %
Ano 25 52
Nie 22 46
Neviem 3 6

Tabul’ky 10a11hovoriaoklientovejzmenepostojapoabsolvovani
edukacie. Klienti sa v prieskume vyjadrovali o zmene postoja na
zdravotny problém po absolvovani edukécie.

Tabul’ka 10 Zmena postoja klienta po edukdcii vo vSeobecnej
ambulantnej starostlivosti

Vyjadrenie n %
Ano 41 80
Nie 2 4
Neviem 8 16

Tabul’ka 11 Zmena postoja klienta po edukacii
v Specializovanej ambulantnej starostlivosti

Vyjadrenie n %

Ano 32 68

Nie 4 9

Neviem 11 23
Diskusia

Prvy Cciastkovy problém prieskumu bol zamerany na
obsah edukacie vo vSeobecnej ambulantnej starostlivosti, resp.
na preventivne posobenie sestry. Vyhodnotenie dotaznika
ukazalo, ze 47,06 % klientov tejto ambulantnej starostlivosti
bolo edukovanych o zdravom zivotnom $tyle, o o¢kovani bolo
edukovanych 9,80 %. Z uvedenych vysledkov je zrejmé, Ze
56,58 % klientov ambulantnej starostlivosti je edukovanych
o prevencii a podobnych témach. Tieto pozitivne cisla su
predpokladom pre dnesné globalne smerovanie na ekonomicky
vyhodnejSiu  prevenciu. V  S§pecializovanej ambulantnej
starostlivosti sa najéastejSie edukuje o medikacii (39,58 %)
Magerciakova (2008) uvadza obsahovu stranku edukacie vo
vseobecnej ambulantnej starostlivosti, tato je vo vacsej miere
zamerana na prevenciu.

Vysledky prieskumu poukazujii na prednostné vyuzivanie
individudlnej formy edukicie vo vSeobecnej ambulantnej
starostlivosti (74 %), ako aj v S$pecializovanej ambulantne;j
starostlivosti (71 %). Moze to byt sposobené stagnovanim
na zauzivanych postupoch, kedy sa do edukacie nezahihaju
moderné a inovativne prvky skupinovych foriem. Mdze to tiez
sposobovat’ aj nizky pocet svojpomocnych skupin a vzdelavacich
kurzov v Slovenskej republike.

Mageréiakova (2008), Zavodnd (2005) a Ziakova,
Borikova (2000) uvadzaji viacero pouzivanych foriem
edukacie v oSetrovatel'stve. Nie v kazdej ambulantnej
starostlivosti je skupinova forma edukécie vhodnd, zvySuje
vSak sebaddveru, motivaciu a buduju sa pozitivne vztahy medzi
edukantami, preto by mali sestry zvysit’ pouzivanie tejto formy
edukacie.

Dalsi ciel’ prieskumu sa venoval edukaénej metode, ktor
preferuji sestry v ambulantnej starostlivosti. Vo vSeobecne;j
ambulantnej starostlivosti sestry preferuji metody priameho
prenosu poznatkov, teda opis, vysvetlovanie (86 %), metody
tlaceného slova (63 %), a interaktivnu prednasku (90 %).
V $pecializovanej ambulantnej starostlivosti sa klienti stretavaju
rovnako s edukaciou prostrednictvom metdd priameho prenosu
poznatkov (66 %), tlaceného slova (67 %) a interaktivnej
prednasky (92 %), ale odliSnost’ je v pouzivani didaktickych
prostriedkov typu ndzornej pomocky. Z 59 % klientov, ktori
sa s pomockou stretli, az 54 % s flou aj manipulovalo. Vo
vSeobecnej ambulantnej starostlivosti teda sestry uprednostiiuju
metody priameho prenosu poznatkov a interaktivnu prednasku
a menej pouzivaju metddy tlaceného slova. V $pecializovanej
ambulantnej starostlivosti prevlada interaktivna prednaska
a metody tlaéeného slova, sestry vydatne pouzivaju aj
metody priameho prenosu poznatkov a pracuji s nazornymi
pomdckami. Uvedené tdaje mozu vyplyvat zo Specifik prace
sestry v konkrétnej ambulantnej starostlivosti. Vyznamnou
mierou k tomu prispieva aj ¢asova naro¢nost’ prace. Pri zvyseni
pouzivania metdd tlaéeného slova v $pecializovanej ambulantne;j
starostlivosti by sa zvysila aj miera edukovanosti klientov.

Magerciakova (2008) uvadza vhodné metoédy pri edukacii
v ambulantnej forme zdravotnej starostlivosti, opisuje metddy
tlaéeného aj hovoreného slova. Je pozitivne zistit, Ze sestry
pracuju s odporti¢anymi edukaénymi metodami.

Z edukaénych listov spoloénosti Diabetes Education Study
Group (d’alej len DESG) bolo zrejmé, ze opakovanie edukacie
je potrebné na spomalenie procesu zabtdania a na doplnenie
skreslenych informacii alebo zabudnutych informacii, preto
bolo zistované aj opakovanie edukacie. Klienti ambulantne;j
starostlivosti sa opakovane stretavaju s edukaciou. Vo
vSeobecnej ambulantnej starostlivosti sa o edukacii absolvovane;j
dvakrat vyjadrilo 31,37 % klientov, za aké obdobie boli
opakovane edukovani sa nezistovalo. Opakovand edukdcia
bola realizovana u 15,69 % klientov, najviac z nich vsak
bolo edukovanych jednorazovo (52,94 %). V $pecializovane;j
ambulantnej starostlivosti najviac edukovali sestry opakovane-
az 45,83 % klientov, dvakrat sa stretlo s poucenim sestry
33,33 % klientov a jednorazovo 20,83 % klientov, 15 % klientov
nebolo edukovanych vdbec, a preto sme ich nezaradili do
Statistického spracovania vysledkov.

Vo vSeobecnej ambulantnej starostlivosti je vacsina klientov
edukovanych jednorazovo, ¢o moze vyplyvat zo Specifik
prace sestry a charakteru chorob klientov, ktori navstevuju
tato ambulantnii starostlivost. Specializovani ambulantnt
starostlivost’ navstevuju klienti s rovnakou diagn6zou opakovane,
¢o je zrejme aj pri¢inou opakovanej edukacie.
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Spokojnost’ klientov s edukaciou hovori o jej efektivite.
Respondenti sa vyjadrili o spokojnosti vo vseobecnej (spokojni
70,59 %, dostatocna edukacia 29,41 %), alebo Specializovane;j
(spokojni 66,67 %, dostatocna edukacia 33,33 %) ambulantne;j
starostlivosti. Dolezité je zistenie, ze negativisticky sa k edukacii
nestaval ziadny edukant. Sestry by teda mali pokracovat
v tejto Cinnosti a pozitivnom posobeni na klientov. Spokojnost’
s edukaciou vyjadrili aj pacienti s diabetes mellitus u autoriek
Majernikova, Obrocnikova, Jakabovicova (2007). MozZeme
tak tvrdit, ze klienti v Slovenskej republike st spokojni
s absolvovanou edukéaciou.

Vstupné vedomosti, ktoré davaji na zretel’ autori Vojtekova,
Ozorovky (2004) st doélezit¢ na prisposobenie edukacného
programu konkrétnemu edukantovi. Pri posudzovani v prvej
faze edukacného procesu bolo zistovana aj Groven vstupnych
vedomosti klienta. Vo vSeobecnej ambulantnej starostlivosti
sa klienti v 45 % vyjadruji o vstupnych vedomostiach a 49 %
klientov sa vyjadruje negativne. V Specializovanej ambulantne;j
starostlivosti sa 52 % klientov vyjadrilo o existujucich
vedomostiach k danej problematike a 46 % klientov nemalo
vstupné vedomosti o problematike. Podl'a miery vstupnych
vedomosti vieme urcit’ aj potrebu ¢asového priestoru a celkova
charakteristiku edukacie realizovanej v budtcnosti.

Nosny pilier edukacie je zmena postoja klienta k svojmu
zdravotnému stavu, preto sa zistovala aj tato skutocnost.
Ucastnici edukacie sa vyjadrili o zmene postoja ku konkrétnemu
problému po absolvovani edukécie, 80 % klientov vo vSeobecnej
ambulantne;j starostlivosti a 68 % v Specializovanej ambulantne;j
starostlivosti. Klientov, u ktorych nedoslo k zmene postoja, bolo
vo vSeobecnej ambulantnej starostlivosti 9 % a v §pecializovane;j
ambulantnej starostlivosti 4 %. 16 % klientov vo vSeobecnej
ambulantnej starostlivosti a 23 % klientov v $pecializovanej
ambulantnej starostlivosti sa vyjadrilo, ze sa nevedia vyjadrit, ¢i
sa zmenil ich postoj ku konkrétnemu problému, kvoli ktorému
boli edukovani. V $pecializovanej ambulantnej starostlivosti
je nedostatok ¢asového priestoru a sestry maju SpecifickejSie
ladenu napln prace ako vo vSeobecnej ambulantne;j starostlivosti.
Uvedené vplyvy mézu byt nasledkom nizsej efektivity edukacie
ako vo vSeobecnej ambulantnej starostlivosti. Spravanie klientov
na zaklade zmeny pohladu na svoj problém nebolo zistované.
Zmena moze nastat’, ale spravanie klienta sa zmenit nemusi.

Edukécia by mala vyvolat’ zmeny v konani a poznani, nazor
pribuzny nasmu zdiel'ajo Nemcekova, Hlinkova, Mistuna (2003)
vo svojej praci o edukécii chirurgickych pacientov- diabetikov.

Navrhy pre prax a zaver

Edukécia v ambulantnej starostlivosti ma oproti Ustavnej
starostlivosti svoje Specifikd. Sestra by mala nadobudnut
informacie o klientovi v ¢o najkratSom case, motivovat’ ho
k dodrziavaniu liecebného rezimu alebo k zdravému zivotnému
$tylu v pripade, ak klient priSiel do vSeobecnej ambulantnej
starostlivosti z dovodu preventivnej prehliadky. Z nasho
prieskumu vyplyva, ze vicsie nedostatky mali $pecializované
ambulancie. Pouzivali v§ak viac ndzorné pomdcky, ¢o motivuje
klienta a napomaha fixacii vedomosti ¢i zruénosti. Vyzdvihujeme
tiez opakovanie edukacie, ktoré je realizované v tomto type
ambulantne;j starostlivosti.

Pre zlepSenie oblasti edukacnej Cinnosti v ambulancidch
navrhujeme nasledovné:

- zintenzivnit® frekvenciu opakovanej edukacie

vo vSeobecnej aj Specializovanej ambulantnej
starostlivosti, a to najmi prostrednictvom apelovania

na sestry pracujuce v ambulantnej starostlivosti (napr.
seminare, konferencie),

- vyuzivat’ nastenku v ¢akarni ambulancii ako metddu
odovzdavania informacii a prostrednictvom nej
zvySovat’ zdravotné uvedomenie, zvySovat' zdravotnu
gramotnost’ obyvatel'stva,

- vytvorit’ podmienky pre skupinovi formu edukacie,
pretoze tak si klienti navzajom odovzdavaji informacie
a lepSie riesia vzniknuté problémy, zlepSuju preventivne
¢innosti, hlavne vyclenenim si Casu v tyzdennom
harmonograme,

- podporovat’ motiviaciu a individuilny pristup
k edukantom, lebo len tak sa bude zvySovat’ efektivita
a kvalita edukacie,

- pouzivat’ edukaéné konStrukty (v tomto chapani uz
vytvorené edukaéné procesy), ktoré prispievaji ku
zvySovaniu kvality edukacie,

- edukaciu zameriavat’ aj na prevenciu, a to aj
v $pecializovanej ambulantnej starostlivosti,

- vytvarat §irSi priestor na edukiciu v ambulantnej
starostlivosti, napriklad ipravou ordinac¢nych hodin,

- zvysitt  informovanost’  klientov s  uritym
typom problémov o svojpomocnych skupinach
avzdelavacich kurzoch, co moze v kone¢nom dosledku
zvysit prevenciu komplikécii u tychto pacientov.
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Validizacia rizikovych faktorov vzniku dekubitov
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Suhrn

Prispevok je zamerany na posudenie rizikovych faktorov vzniku dekubitov. Pri vyuzivani dokazov, vysledkov vyskumu v klinickej praxi sme
na validizaciu oSetrovatel'skej diagnozy riziko naruSenia integrity koze, pouzili klinicky model (The Clinical Validation Model). Model sa zameriava
na porovnanie manifestnych znakov diagnoézy zistenych priamo od pacienta s charakteristickymi znakmi uvadzanymi v NANDA klasifikacnom
systéme. Pritomné vnutorné a vonkajsie rizikové faktory vzniku dekubitov sme zatriedili podl'a oSetrovatel'skej diagndzy Riziko naruSenia integrity
koze 00047 klasifikacného systému NANDA International II a hodnotili sme frekvenciu vyskytu jednotlivych faktorov. Prieskum sme doplnili
posudenim rizikovych faktorov vzniku dekubitov pomocou Standardizovanej rozsirenej Nortonovej stupnice.

KPacové slova: Osetrovatel'ska diagnoza. Rizikové faktory vzniku dekubitov. Validita.

Summary

The contribution is aimed at assessing risk factors for pressure ulcers. On the the evidence of research in clinical practice, we validation,
nursing diagnosis risk for impaired skin integrity, use a clinical model (The Clinical Validation Model). The model focuses on the comparison of
overt signs diagnoses identified directly from the patient with the characteristics reported in the NANDA classification system. Present internal
and external risk factors for pressure ulcers, are classified, according to the nursing diagnosis risk for impaired skin integrity 00047 NANDA
International Classification System II, and we evaluated the frequency of each factor. The survey was complemented by an assessment of risk
factors of developing pressure ulcers using a standardized extended Norton scale.

Key words: Nursing diagnosis. Risk factors for pressure ulcers. Validity.

4

Uvod

Validita — je jednym =z najkomplexnejSich pojmov
v metodologii vyskumu a vztahuje sa na vSetky empiricky
ziskané udaje. Sloveso validovat’, validizovat' sa najcastejSie
pouziva vo vyznamoch ako potvrdit’ platnost, overit, dokazat
(Creason, 2004). Validizacia oSetrovatel'skej diagnézy znamena
potvrdenie, ze diagndza presne odraza problém pacienta a tiez,
ze k zaveru sme dospeli na zédklade zozbieranych relevantnych
tidajov (Holmanova, Ziakova, Cap, 2006).

Validizacia oSetrovatel'skej diagnézy vyjadruje ako presne
diagnostické znaky a prislusna etioldgia popisuju reakciu klienta
na aktualne alebo potencidlne zdravotné problémy. Cielom
validizacie je zvySenie presnosti oSetrovatel'skej diagnostiky,
Standardizacia oSetrovatel'skej terminoldgie ako aj zlepSenie
efektivnosti oSetrovatel'skych intervencii.

Iniciatormi vyvoja metodologie identifikacie a validizacie
osetrovatel'skej diagnézy boli Gordon a Sweeney (Creason,
2004).Vo svojich pracach vymedzili 3 modely identifikacie
a validizacie oSetrovatel'skej diagnoz:

Zakladnymvychodiskomretrospektivnehoidentifika¢ného
modelu (The Retrospective Identification Model) bola
kumuléacia skusenosti sestier s oSetrovatel'skymi diagndézami
a ich charakteristickymi znakmi identifikovanymi v klinickom
prostredi.

Model validizicie sestrami - expertmi (The Nursing
Validation Model) sa zameriaval na zistenie zhody sestier -
expertovv charakterizujucich znakoch konkrétnej osetrovatel'skej
diagnézy v NANDA klasifikatnom systéme. Ide o retrospektivny
model.

Klinicky model (The Clinical Validation Model)
predstavuje prospektivnu metodu, ktord sa zameriava na
porovnanie manifestnych znakov diagnozy zistenych priamo od

pacienta s charakteristickymi znakmi uvadzanymi v NANDA
klasifikaénom systéme (Holmanova, Ziakova, Cap, 2006).

Klasifikacny systém NANDA, NANDA International
— (North American Association for Nursing Diagnosis,
Severoamericka asociacia pre medzinarodnu oSetrovatel’ski
diagnostiku) je zalozeny na Struktare diagnostickych domén.
Ich vnutorna stavba je zalozena na triedach Specifikujucich
doménu do hibky. Kazd4 trieda obsahuje skupinu diagnoz
vratane medzinarodného c¢iselného kodu (Vorosova, 2007).
Nazvy sesterskych diagnéz s medzinarodnym ¢iselnym kodom
mozeme chapat’ ako Standardné pomenovanie oSetrovatel'skych
problémov (Mareckova, 20006, s. 17).

PodPla Klasifika¢ného systému NANDA International
IT je oSetrovatel'ska diagnoza Riziko naruSenia integrity
kozZe — 00047 zaradend do domény 11 — bezpe¢nost’ - ochrana
a triedy : telesné poSkodenia. OSetrovatel'ska diagndza Riziko
narusenia integrity koze — 00047 je Standardizovany nazov
oSetrovatel'ského problému c¢loveka ohrozeného nepriaznivou
zmenou Struktary vrstvy koze. (Mareckova, 2006). Validita
uvedenej oSetrovatel'skej diagnozy je definovana ako ,, miera®
platnosti a pouzitel'nosti udajov na tvorbu zaverov vzhl'adom na
teoriu a predikciu rizika vzniku dekubitov (Bérikova, 2006).

Prieskumna otazka

AKka je miera vyskytu vnutornych a vonkajsich rizikovych
faktorov u pacientov so stanovenou oSetrovatel’skou
diagnozou riziko narusenia integrity koze?

Prieskumna metéda a metodika prieskumu

Pri vyuzivani dokazov, vysledkov prieskumu v klinickej
praxi sme na validizaciu rizikovych faktorov oSetrovatel'skej
diagnézy riziko naruSenia integrity koze, pouzili klinicky

52

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2012



Novysedlakova, M., Hudakova, Z.
Validizacia rizikovych faktorov vzniku dekubitov

model (The Clinical Validation Model), ktory sa zameriava na
porovnanie manifestnych znakov diagnoézy zistenych priamo od
pacienta s charakteristickymi znakmi uvadzanymi v NANDA
klasifika¢nom systéme.

Prieskum sme doplnili postudenim rizikovych faktorov
vzniku dekubitov pomocou Standardnej rozsirenej Nortonovej
stupnice. Stupnica obsahuje rizikové faktory: vek, schopnost’
spoluprace, stav pokozky, pridruzené ochorenia, fyzicky stav,
stav vedomia, aktivita, mobilita, inkontinencia. Numericka skala
je od 4 do 1( 4 — bez rizika, 1 — velmi vysoké riziko). Cim je
hodnotenie nizsie, tym je vysSie riziko vzniku dekubitu. Skore
12 a menej vypovedd o najvysSom riziku vzniku. Pacienti s 14-
18 bodmi maju vysoké riziko, pacienti 19-23 majl stredné riziko
a hodnotenie nad 24 je riziko minimalne (Mikula, 2008).

Metodika prieskumu

Pritomné vnutorné a vonkajSie rizikové faktory vzniku
dekubitov sme zatriedili podl'a oSetrovatel'skej diagnozy Riziko
narusenia integrity koze 00047 klasifikaéného systému NANDA
International IT a hodnotili sme frekvenciu vyskytu jednotlivych
faktorov. Medzi vonkajsie patria : oZzarovanie, telesna imobilita,
mechanické faktory, hypotermia, hypertemia, vlhkost' vzduchu,
vplyv chemickych latok, vplyv exkrétov, alebo sekrétov, vel'mi
vysoky vek (Mareckova, 2006). Medzi vniitorné patria: vplyv
medikacie, kostné vycnelky, imunologické faktory, vyvojové
faktory, zmena pigmentécie, zmeny v metabolickom stave, zmeny
cirkulacie, zmeny kozného turgoru, zmeny v nutricnom stavu —
obezita, faktory navodzujtice psychézu (Mareckova, 2006). Ako
I. krok sme u pacienta rozpoznavali vyskyt rizikovych faktorov,
ktoré su rozdelené na vonkajSie a vnutorné. II. krok — ak sme
nasli minimalne jeden z rizikovych faktorov, pristapili sme
k jeho overeniu. Pacientov sme klinicky posudili. V III. kroku,
ak bol vysledok pozitivny, zaznamenali sme pritomnost’ rizika
narusenia koznej integrity. Na identifikdciu pacientov s rizikom
dekubitov a posudenie rizikovych faktorov vzniku dekubitov
sme pouzili Standardnu rozsirent Nortonovej stupnicu.

Prieskumny subor

Prieskumny stbor tvorilo 303 respondentov 160 muzov
(52,8 %) a 143 zien (47,2 %). NajpocetnejSiu vekovi skupinu
tvorili respondenti vo veku 70 — 79 rokov 84 respondentov
(27,7 %), 60 — 69 rokov — 75 respondentov (24,8 %), 80 — 89
rokov 72 respondentov (23,8 %), 50 — 59 rokov 37 respondentov
(12,1 %). Priemerny vek respondentov bol 68,54 rokov. Vyber
suboru bol zamerny. Respondentov sme vybrali na zdklade
pritomnosti | rizikového faktora oSetrovatel'skej diagnézy riziko
narusenie integrity koze podl'a klasifikacného systému NANDA
International II. ako uvddzame v metodike prieskumu. Prieskum
sme realizovali so Studentmi oSetrovatel'stva pocas klinickych
cviceni u hospitalizovanych pacientov v rokoch 2008 — 2009 na
internom, chirurgickom, neurologickom, dolieCcovacom oddeleni
v NsP Levoca a.s.

Statistické spracovanie

Ziskané vysledky boli statisticky spracované. K absolutnym
pocetnostiam boli stanovené relativne pocetnosti vyjadrené
Vv percentach.

Pri analyze odpovedi rozsirenej Nortonovej stupnice sme
pouzili jednu z metod kategorialnej analyzy x> — chi kvadrat.

Vykonali sme rozbor tdajov z rozsirenej Nortonovej stupnice —
stav vedomia, aktivita, mobilita, inkontinencia. Rizikové faktory
sme potvrdili na hladine vyznamnosti p < 0,001 a p <0,003.

Analyza vysledkov

Udaje o rizikovych faktoroch vzniku dekubitov vyplyvajice
z oSetrovatel'skej diagnézy Riziko vzniku dekubitov podla
NANDA International IT (Mareckova, 2006).

Tabul’ka 1 Vonkajsie faktory vzniku dekubitov

Moznost’ odpovede Pocet [n] Pe::/f: ;1t0
Ozarovanie 0 0
Telesna imobilita 180 59,4
Mechanické faktory 171 56,4
Hypotermia, hypertermia 100 33,0
Vlhkost’ vzduchu 0 0
Vplyv chemickych latok 263 86,8
Vplyv exkrétov 74 24.4
Vlhko pdsobiace na kozu 189 62,4
Vel'mi vysoky vek (80 a viac) 72 23,8

Tabulka 2 Vnutorné faktory vzniku dekubitov

Moznost’ odpovede Pocet [n] Percento
[%]
Vplyv medikacie 99 32,7
Kostné vycnelky 236 77,9
Imunologické faktory 0 0
Vyvojové faktory 0 0
Zmena pigmentacie 8 2,6
Zmeny v metabolickom stave 129 42,5
Zmeny cirkulacie 68 22,4
Zmeny kozného turgoru 99 32,7
Zmeny v nutri¢cnom stave - 59 19,5
obezita
Faktory navodzujlice psychozu 0 0

Cielom prieskumu bolo zistit' vyskyt rizikovych faktorov
dekubitov u hospitalizovanych pacientov, podla klasifikacného
systtmu NANDA International II a zaroven porovnat so
Standardizovanou hodnotiacou rozsirenou Nortonovej stupnicou.
Do prieskumu sme zaradili 303 respondentov (pacientov) z toho
160 muzov a 143 Zien.

Do kategorie vel'mi vysoky vek podl'a NANDA International
IT sme zaradili respondentov starSich ako 80 rokov. Vysoké
riziko vzniku dekubitov podla rozsirenej Nortonovej stupnice
je u respondentov s vy$sim vekom ako 60 rokov. Viac ako 60
rokov mali 238 respondenti 78,6 %. Z hl'adiska veku tlakové
poskodenie postihuje vSetky vekové kategorie. Niektoré Studie
uvadzaju, Ze najviac si ohrozeni pacienti vo veku 70 — 90 rokov.
Az 71 % pacientov st star$i ako 70 rokov uvadza Mikula,
Miillerova, (2008).

Z prieskumu vyplynulo, Ze vyskyt vonkajsich rizikovych
faktorov podla NANDA International II bol najmé v oblasti
telesnej imobility 180 (59,4 %). Pri hodnoteni mobility podl'a
rozsirenej Nortonovej stupnice y> = 30,865, pri p < 0,001 hladina
vyznamnostibola vel'mivysokosignifikantna. Stupeii mobility bol
vel'mi obmedzeny u 126 (41,6 %) respondentov, bez mobility 54
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(17,5 %). Podl'a NANDA International II vyskyt mechanickych
faktorov bol identifikovany u 171 (56,4 %) respondentov. Podl'a
roz$irenej Nortonovej stupnice chodiacich respondentov bolo len
36 (11,9 %), ostatni respondenti vyzadovali pomoc pri chodzi.
S pomocou druhej osoby chodilo 96 (31,7 %), na voziku bolo 66
(21,7 %) a imobilnych 105 (34,7 %) respondentov. Pri hodnoteni
aktivity > = 51,93 p < 0,001 hladina vyznamnosti bola vel'mi
vysoko signifikantna.

Podl'a NANDA International II. k vonkajSiemu rizikovému
faktoru vplyv exkrétov 74 (24,4 %) sme zaradili respondentov
s inkontinenciou mocu a stolice. Vplyv vlhkosti pdsobiacej na
kozu bol identifikovany u 189 (62,4 %) respondentov Zahrnuli
sme respondentov s inkontinenciou mocu a s hypertermiou.
Nepatrny vplyv na stav koze mali aj rany a pripadna sekrécia
z ran. Rizikovy faktor inkontinencia podla rozSirenej
Nortonovej stupnice ¥> = 39,852 p < 0,001 oznafujeme za
vel'mi vysoko signifikantny. Inkontinencia mocu bola u 89
(29,4%), inkontinenciamocu astoliceu 74 (24,4 %) respondentov.
Z celkového stiboru malo 100 (33,0 %) respondentov zmenu
telesnej teploty, v zmysle subfebrilna 78 (25,7 %), febris 22
(7,3 %). K rizikovému faktoru vplyv chemickych latok sme
zahrnuli suhrn poctu respondentov s inkontinenciou moc¢u, mocu
a stolice a respondentov z hypertermiou. Chemickym posobenim
stolice, mocu a potu sa narusuju povrchové vrstvy koze, vyvija
sa maceracia. Takto narusend koza je menej odolna voci infekcii
a horSie odoldva mechanickym vplyvom (Riebelova, Valka,
Franca, 2000, s. 13 - 15).

Z vnutornych rizikovych faktorov podla klasifika¢niho
systtmu NANDA International II st to kostné vycnelky 236
(77.9 %). Mapovali sme miesta vyskytu poskodenia koze tlakom.
NajcastejSie zmeny na kozi boli lokalizované v krizovej oblasti
126 (41,6 % , v oblasti sedacich svalov 33 (10,9 %), v oblasti
bedrovej kosti u 22 (7,3 %), paty 34 (11,2 %), laktov 11 (3,6 %)
a v oblasti lopatiek u 10 (3,3 %) respondentov. Zmeny cirkulacie
68 (22,4 %), a zmeny kozného turgoru sa vyskytovali u 99
(32,7 %). Vyskumy potvrdzuju, ze moze existovat suvislost’
medzi suchou, Supinatou kozou a vznikom dekubitov. Stupeni
hydratacie koze, klesa s okolitou teplotou prostredia a vlhkostou
vzduchu. Suché koza bola u 99 respondentov (32,7 %). Bleda
koza bola u 45 (14 8%), cyanotickd 8 (2,6 %) respondentov.
Porucha vyzivy tkaniv u 46 respondentov (15,1 %), anémie u 52
(17,1 %). Zmeny v metabolickom stave boli u 129 (42,6 %)
respondentov s diabetes mellitus. Rozsirena Nortonovej stupnica
hodnoti stav vedomia, bezvedomie bolo u 12 respondentov
— 4,0 %. Pri hodnoteni stavu vedomia x> = 8,938 p < 0,003.
Zmeny v nutricnom stave 194 (64,1 %) sme vyhodnocovali
u respondentov podl'a hmotnosti. U 98 respondentov (32,3 %)
bola normélna hmotnost’, lahk4 nadvaha u 108 (35,6 %), vyrazna
az tazka nadvaha 59 (19,5 %) respondentov. Subnormalna
hmotnost’ bola u 27 (9,0 %) respondentov.

U respondentov bolo podla rozSirenej Nortonovej
hodnotiacej stupnice bolo identifikované riziko dekubitov
stredné 124 (40,9 %) a nizke riziko vzniku dekubitov u 86 (28,4
%), vysoké riziko u 66 (21,8 %) a vel'mi vysoké u 13 (4,3 %)
respondentov. Bez rizika bolo 14 (4,6 %) respondentov.

Diskusia

Validizacné studie st vyznamnym zdrojom informacii
v oblasti vyskumu diagnéz v nasich podmienkach.
Na validizaciu oSetrovatel'skej diagnozy riziko narusenia

integrity koze, sme pouziliklinicky model (The Clinical Validation
Model), ktory sa zameriava na porovnanie manifestnych znakov
diagnoézy zistenych priamo od pacienta s charakteristickymi
znakmi uvadzanymi v NANDA klasifikacnom systéme.

Najznamejsie a najcastejSie pouzivané validizaéné modely
su 3 modely ako sme uviedli autorov Gordon a Sweeney
(Creason, 2004). Model klinickej diagnostickej validity - Clinical
Diagnostic Validity Model (CDV model) je prospektivny model
dokazu charakteristik zklinického pohl'adu. Dvajaklinicki experti
pozoruju a hodnotia dostatocny pocet pacientov s uz stanovenou
skimanou oSetrovatel'skou diagnézou. Sleduji pritomnost’ ¢i
nepritomnost’ kazdej definujicej charakteristiky validizovane;j
diagnozy. Hodnotia frekvenciu vopred identifikovanych znakov
danej diagnozy s tymi znakmi, ktoré st manifestované u kazdého
pozorovaného pacienta (Fehring (1986, s. 189).

Padilla (1990, s. 178) uvadza d’alSie typy nastrojov, ktoré sa
pouzivajui vo validizacnych Stidiach: priame meranie, meranie
vyzadujlce intervenciu sestry, pozorovanie, sebaposudzovanie,
pouzivanie $kal, dotaznik, kombinacia pozorovania, rozhovoru
a fyzikalneho vysetrenia.

Dolezitym predpokladom spravneho pouzitia meracieho
nastroja je aj zacvik vyskumnika na pozorovanie —jeho teoretické
vedomosti a praktické zru€nosti, napr. schopnost spravne
vyhodnotit' a popisat’ pozorované javy. Jeden z vyznamnych
autorov validiza¢nych modelov Fehring (1994) vymedzil presné
kritéria identifikacie expertov pre validizaciu diagnoz.

Z prieskuimu nam vyplynulo, ze vyskyt vonkajSich
rizikovych faktorov podla NANDA International II bol najma
voblastitelesnejimobility. Prihodnotenimobility podl'arozsirene;j
Nortonovej stupnice ¥> = 30,865 p < 0,001 hladina vyznamnosti
bola vel'mi vysoko signifikantnd. Vyskyt mechanickych faktorov
bol identifikovany u 171 (56,4 %) respondentov. Pri hodnoteni
aktivity podla rozsirenej Nortonovej stupnice y*> = 51,93 p <
0,001 hladina vyznamnosti bola velmi vysoko signifikantna.
Vonkajsi rizikovy faktor vplyv exkrétov bol identifikovany
u respondentov 74 (24,4 %) a vlhkost pdsobiaca na kozu
u 189 (62,4 %). Rizikovy faktor inkontinencia podl'a rozsirenej
Nortonovej stupnice y*= 39,852 p <0,001 oznacujeme za vel'mi
vysoko signifikantny. Pri hodnoteni stavu vedomia x> = 8,938 p
< 0,003. Pri identifikécii rizikovych faktorov podla NANDA II,
vplyv exkrétov, vlhkost koze a chemické vplyvy, by bolo vhodné
vyspecifikovat’ jednotlivé pojmy, pretoze vznika duplicita pri ich
zatriedeni.

Z vnutornych rizikovych faktorov podla klasifikacniho
systtmu NANDA International II boli to kostné vycénelky
209 (68,9 %) a zmeny v metabolickom stave u 129 (42,6 %)
respondentov s diabetes mellitus. NajdolezitejSie nepriaznivé
faktory metabolického stavu tkaniv su : anémia s naslednou
hypoxiou, nedostatok bielkovin v tkanivach, hyperhydratacia
(edémy), dehydratacia, diabetes mellitus, hepatické poruchy,
urémie, dlhodobd terapia glukokortikoidov, rozvrat vnatorného
prostredia z akychkol'vek pri¢in (Riebelova, Vélka, Franct, 2000,
s. 13 - 15). Vzhladom na to, Ze rozSirena Nortonovej stupnica
nehodnoti vyzivu, zmeny v nutriénom stave 194 (64,1 %) sme
vyhodnocovali u respondentov podl'a hmotnosti a nevykazujeme
ich Statistickou analyzou. Na zédklade ziskanych vysledkov sme
potvrdili na hladine vyznamnosti p < 0,001 az p < 0,003, ze
faktory sposobujuce tlak —imobilita, znizend telesna aktivita,
vyziva, zmeny urovne vedomia a rizikovy faktor inkontinencia
su najCastejSou pricinou vzniku dekubitov (Riebelova, Valka,
Franci, 2000, s. 13 - 15).
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Stupnice hodnotenia rizika dekubitov sa odvolavaju
na kritéria zalozené na klinickych parametroch, ktoré vo
vSeobecnosti prispievaju k poskodeniu tkaniva, napr.: imobilita,
inkontinencia, vyziva a pod. Celkové skore je pre vsetky
parametre Standardnou referenciou na identifikovanie stupna
rizika dekubitov.

Zaver

Relevantnost  tdajov  ziskavanych a  pouzivanych
v oSetrovatel'skej praxi a vyskume, mézeme chapat’ ako mieru ich
pouzitel'nosti vzhl'adom k stanoveniu oSetrovatel'skych diagnoz,
vyberu efektivnych oSetrovatel'skych intervencii a hodnotenia ich
vysledkov. Spravna klinickd prax (Best Practice, 2008) zahtiia
presné vedecké dokazy tykajuce sa potvrdenia efektivnosti
Specifickej intervencie a hodnotenie vysledkov pri zistovani
jej efektivnosti (Gurkova,2009). Odporucame dalSie klinické
vyskumy validizacie rizikovych faktorov vzniku dekubiotv
avalidizacie oSetrovatel'skej diagnozy Riziko narusenia integrity
koze NANDA International II.
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Vyuzitie komprehenzivnej rehabilitacie u imobilnych seniorov

Zuzana Hudakova, Maria Novysedlakova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Suhrn

Kvalitu zivota u seniorov ovplyviluju Specifické geriatrické syndromy a vd’aka imobilizacnému syndromu je vel'a osdb vo vyssom veku
odkazanych na pomoci inych l'udi. Aktivacia imobilnych seniorov je délezité nielen pre udrzanie dobrého psychického a fyzického stavu, ale aj pre
pocit uzito¢nosti a spokojnosti. Pri aktivacii imobilnych seniorov je potrebné brat’ do tivahy ich individualne moznosti, zdujmy a priania, preto je
vhodné pouzit’ aktivaénu terapiu, ktora je neoddelitenou suc¢astou komprehenznej (ucelenej) rehabilitacie. Komprehenzna terapia zahina lieCebntl,
socialnu, pracovnu, pedagogicku a technicku zlozku. V rezidenénych zariadeniach je moznost’ vyuzitia viacerych aktivacnych programov, napr.
bazalna stimulacia, ergoterapia, arteterapia, canisterapia, pohybové relaxa¢né programy, muzikoterapia, maieuticky pristup, reminisenéna terapia,
tanecna a pohybova terapia, videotréning, ale aj rozne formy zooterapie.

KrPucové slova: Imobilita. Senior. Sebestaénost’. Rehabiliticia. Aktivizacia. Kvalita Zivota.

Summary

The quality of life for seniors, affect specific geriatric syndromes and thanks immobility syndrome is a lot of people in higher age reliant
on the support of other people. It is important not only for the activation of the immobile elderly maintain good mental and physical condition,
but also for the sense of usefulness and satisfaction. When you activate the immobile elderly it is necessary to take into account their individual
capabilities, interests and wishes, therefore it is appropriate to use activation therapy, which is an integral part of the comprehensis (coherent)
rehabilitation. The comprehensis therapy involves the medical, social, occupational, pedagogical and technical component. In residential facilities
is the possibility to use multiple activation programmes, for example. Basal stimulation, ergoterapia, art therapy, therapy dog programs, muzic
therapy, maieutic, relaxing, motion, motion therapy, dance therapy, reminisencion and video training, but also the various forms of zoo therapy.

Key words: Immobility. Senior. Self-sufficiency. Rehabilitation. Activation. Quality of life.

Uvod
Staroba je posledna faza zivota, v ktorej sa prejavuju
involuéné zmeny so zhorSovanim zdatnosti, odolnosti

aadaptability organizmu (Kalvach, Onderkova, 2006). Pre kvalitu
zivota v starobe a pre zachovanie sebestacnosti je rozhodujtci
stupeit zachovania pohyblivosti. Znizenie sebestacnosti je
najzavaznej$im dosledkom choroby u seniorov. Mdze viest
k bezmocnosti vyzadujicej pomoc od inej osoby (Dusova, 2004,
s. 55).

Starostlivost’ o seniorov s imobilizatnym syndromom
a vyuzitie aktivacnej terapie je neoddeleitelnou sucastou
komrehenzivnej (ucelenej) terapie. Komprehenzivna terapia je
proces, pri ktorom ma kombinované a koordinované uplatnenie
zdravotnickych, socidlnych, vychovnych a pracovnych
opatreni umoznit’ zdravotne postihnutym osobam pozdvihnat
ich na najvys$iu moznl Groven a pomdct’ im plne sa zaradit’
so spolocnosti (Koudelkova, Kolaf 2004). Pristupy, metddy
a techniky aktivizacie spadaju do oblasti socialnej rehabilitacie.
Aktivizacia seniorov je sposob, ako podporit’ ich bio-psycho-
socialnu kondiciu a sebestac¢nost’. Tym napomaha ich socialne;j
inklazii a predchadza ich socialne exklazii. Snaha o aktivizaciu
musi by t plne reSpektovana individudlnymi moznostami
a prianim kazdého ¢loveka (Dusova, 2004).

Aktivaéné programy s rozvijané tak na preventivnej
arovni so zameranim na zdravu starnticu populdciu, ako ja
na liecebnej urovni prostrednictvom vlastnej terapie, napr.
kognitivna rehabilitacia po cievnych mozgovych prihodach, ale
i sekundarnej prevencie napr. zacinajiica demencia. Aktivacné
programy byvaji zarad’'ované do komplexnej psychoterapeutickej
starostlivosti 0 osoby s poruchami adaptacie a to napr. pri
prechode do pobytovej starostlivosti (Janeckova, Kalvach,
Holmerova, 2004., s. 444).

Mobilita ako sucast’ sebesta¢nosti

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

Pohyb ma vyznam v prevencii osteopordzy (rednutie kosti
vo vysSom veku), hypertenzii (vysoky krvnym tlak), cukrovky
a mnohych inych vaznych ochoreni. Znizuje hladinu cukru,
tukov a najmé cholesterolu v krvi, ako jedného z hlavnych
rizikovych faktorov srdcovocievnych chordb. Zvysuje imunitu
(obranyschopnost’ organizmu), organizmus je odolnejsi voci
mnohym beznym chorobam alebo choroby prebichaji potom
miernejsie a pomaha udrziavat’ optimalnu hmotnost’ (prevencia
obezity). Pohyb podporuje pozitivne emécie a zlepsuje dusevné
zdravie, je prostriedkom relaxacie, zvysuje schopnost’ telesného
a dusevného uvolnenia, je zdkladom nezavislosti, ovplyviuje
sebatictu a celkovy vzhPad &loveka. Moze predlzovat dizku
zivota, udrziava ¢loveka ohybného, mobilného i praceschopného
do neskorej staroby a urychluje liecebny proces. Pohyb
a aktivitu ovplyviuju fyziologické, psychické a socialne faktory
(Hudakova, 2011, s. 15).

Zmeny v organizme v dosledku imobility

Zmeny v organizme pocas imobility moézu byt
fyziologické a patologické. Pri patologickych zmenach
dochadza k systémovym zmenam na koznom, kostrosvalovom,
respiratnom, kardiovaskularnom, metabolickom, endokrinnom,
vylu¢ovacom a nervovom systéme. Stupeil zmien zavisi od
veku, zdravotného stavu (choroby), zmyslového vnimania
(poruchy vedomia) pacienta, ¢asového faktora (doba imobility)
a vybavenie osetrovacej jednotky.
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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
neuskutociiuje normalny pohyb, stavaji sa tuhymi, bolestivymi
az ireverzibilne deformovanymi. Svaly okolo nepohyblivych
kibov byvaji skratené, Go ¢asto vedie k svalovym kontraktiram
(Kriskova et al, 2000, 5.216).

Na kardiovaskuldrnom systéme sa nasledky dlhodobej
imobility prejavuji spomalenim krvného obehu, ¢im sa zhorSuje
prekrvenie myorkadu, vznikaji nepriaznivé metabolické zmeny
na srdci a v perifernej cirkulacii. St 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 zniZzeny vendzny navrat
v désledku 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).

Respiracny systém reaguje na imobilitu poklesom vitalnej
kapacity pl'ic. Spomalenie krvného obehu napoméha staze krvi
v dolnych segmentoch pliic, o Casto vedie k vzniku hypostatickej
pneumonie, ktora najviac ohrozuje starych, slabych imobilnych
pacientov a silnych faj¢iarov.

V gastrointestindlnom 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
vyprazdinovanie mocového systému. Vyplavovanim kalcia z kosti
sa zvysuje jeho koncentracia v obli¢kovej panvicke a kalichoch,
¢o mdze byt pric¢inou vzniku oblickovych kameriov.

KoZny systém reaguje na imobilitu znizovanim turgoru
koze, vel'mi Casto vznikaji na kozi dekubity poésobenim tlaku,
trenia a trhacej sily na predilekénych miestach (Kriskova et al,
20006, s. 217).

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

Sprievodnym javom je naruSenie emocionalnej stability,
u chorého mozno pozorovat’ nepokoj, tizkost’, depresiu, kolisanie
nalad alebo nespavost’. Niekedy sa stretdvame s nepriatel'skym
spravanim a moZzu sa objavit’ aj priznaky zmaétenosti.

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

Druhy aktivaénych programov pri aktivacii
seniora

Kvalitny program je nielen potrebnym doplnkom
starostlivosti o seniorov, ale je vysoko terapeuticky a dolezity
pre ich fyzicky a duSevny stav. NajcastejSie vyuzivané terapie
v ramci aktivacie vacSiny seniorov su: bazalna stimulacia,
maieuticky pristup, ergoterapia, muzikoterapia, mozgovy tréning,

arteterapia, mozgovy tréning, reminisencnd terapia, tanecna
a pohybova terapia, videotréning interakcii a zooterapia.

Mozgovy tréning — kognitivna rehabilitacia a stimuldcia —
je obnovovanie ¢i udrziavanie poruSenych kognitivnych funkeii
a posililovanie tych funkeii, ktoré zostali zachované. V obidvoch
pripadoch je zdkladom stimuladcia mozgovej €innosti. Nacvik
mozno prevadzat individudlne, alebo v skupine (Janeckova,
Kalvach, Holmerova, 2004, s. 443).

Reminisencénad terapiaje Specidlnametoda prace so seniormi,
ktora je zalozena nauznani dolezitosti spominania. Bolarozvinuta
vo Velkej Britanii a zahriiuje Siroké spektrum interaktivnych,
kreativnych a vyrazovych aktivit, ktorych zdkladom je zéujem
o minulé Zivotné skusenosti, ktori sa jej zcastnia (Spatenkova,
Bolomska, 2011). Spusta¢om spomienok mozu byt prvky
prostredia (zvuky, vone, fotografie) predmety kazdodenného
pouzitia (oblecenie, jedlo), dobové Cinnosti (tanec), vyznamné
témy a slovd (Skola, praca, cestovanie a pod.) (JanecCkova,
Kalvach, Holmerova, 2004, s. 450). Terapia je vhodna tak pre
zdravych seniorov, kde ma preventivny a aktivaény vyznam, ako
aj pre seniorov s demenciou. Stucastou terapie je vyhl'addvanie
vhodného spdsobu komunikacie s rodinnym prislusnikom.
Mobze prebiehat’ individudlnou a skupinovou formou (obr.1).
(Holmerova, Rokosova, Sucha, 2003, s. 34).

Obrazok 1 Pomécky pri reminescencnej terapii
Zdroj: http://www.alzheimercentrum.cz/poskytovana-pece/
reminiscencni-terapie

Bazalna stimulacia — je komunikaény, interakény a vyvoj
podporujuci stimulaény koncept, ktory sa orientuje na vsetky
oblasti l'udskych potrieb. Koncept ma vypracované rehabilitacné
techniky pre stimuldciu vnimania telesnej schémy (somaticka
stimuldcia), vestibularnu stimuldciu, vibra¢nu, taktilno-
hapticku, chutova, optickd, auditivnu a olfaktoricka stimulaciu.
Bazélna stimulécia je integrovatelnd do klinickej starostlivosti
(intenzivna medicina, neonatologia, nasledna starostlivost’) a
tiez do neklinickej praxe (domovy pre seniorov, ustavy socialnej
starostlivosti, Specialne Skoly, hospice a domaca starostlivost).
U pacientov s nezvratnymi zmenami ich telesného a dusevného
stavu vyrazne podporuje kvalitu ich zivota. Hlavnou myslienkou
konceptu bazalna stimulacia je potreba holisticky vnimat’ jedinca.
Bazélne stimulujica oSetrovatel'skd starostlivost podporuje
vyvoj u ludi, ktori st kratkodobo ¢i dlhodobo obmedzeni
v komunikécii, vnimani, ¢i pohybe (obr.2) (Friedlova, 2007).
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Vyuzitie komprehenzivnej rehabilitacie u imobilnych seniorov

Obrézok 2 Bazdlna stimuldcia u seniorov
Zdroj: http://www.domov-holic.sk/galeria-detail/ine-ponukane-
sluzby-bazalna-stimulacia/bff3cc-eGorFVWz-969a6d568dd/

Ergoterapia — je terapeuticky postup, ktory vyuziva $pecifické
diagnostické a lieCebné metody, postupy pri terapii jedincov
kazdého veku s roznym typom postihnutia, ktori su trvale alebo
docasne fyzicky, psychicky, zmyslovo alebo mentalne postihnuti.
Zahtna c¢innosti klientov v konkrétnych dielnach, vedené
ergoterapeutmi. Pracuju na zaklade vypracovanej metodiky,
podla harmonogramu prace, osobnostnych predpokladov,
jednoduchého Tudského pristupu ku klientovi, ¢im vytvaraja
pozitivnu pracovnt klimu.

Ergoterapeutické dielne:
- keramicka - praca s hlinou,
- malovanie drevenych hraciek,
- vyroba sviecok z parafinu,
- vyroba predmetov z kartonu a koze, knihviazacstvo,
- dielna ruénych prac a tkanie kobercov,
- dielna na vyrobu metiel z ciroku,
- dielna na vyrobu zamkovej dlazby,
- starostlivost o sad, zahradu a park kastiela.

Maieuticky pristup (empatické osetrovatelstvo) — predstavuje
rozvijanie schopnosti oSetrovatel'ského personalu pracovat
s prezitkom, empatiou a citlivou interakciou s osobami
v najpokrocilej§ich stadiach demencie, s osobami tazko telesne
postihnutymi ¢i umierajicimi. Neide o zlepSenie orientacie
Cloveka v realite, ¢i hladanie nevyrieSenych konfliktov. Ide
o snahu nadviazania u¢inného kontaktu s ¢lovekom tym, Ze sa
vstapi do jeho vnitorného sveta. Tak mozno ovplyviovat’ jeho
kvalitu zivota v najtaz§ich Stadiach ochorenia. Existuje Sest
roznych pristupov:

1. prezivanie telom — aktivacia zmyslov, intimnost’, strach,
samota, radost’ — kipanie, mazlenie, masaze;

2. zmyslové prezivanie — hudba, vona, jedlo;

3. prezivanie reality — objektivne (datum, roéné obdobie,
Cast’ dna) a subjektivne (realita, intuicia, vnimanie
personalu);

4. socidlna skiisenost — ako bol a je vnimany l'ud’mi;

5. duchovna skiisenost — vyrovnanost’ — vnimanie hodnoty
(Janeckova, Kalvach, Holmerova, 2004, s. 450).

Muzikoterapia — je zazitkovou terapiou, zadina v prvom rade
na zmyslovej rovine, pracuje najmi v auditivnom kanali, ale
nevynechava ani iné zmysly. Na zmyslové vnemy a reakcie sa
viazu emocie. Ciel om muzikoterapie je roz§irenim sebavnimania
a vnimania okolia aktivovat’ komunika¢né rezervy klienta a jeho
zdroje k existencii, teda k zdraviu Hudba ovplyviiuje vegetativne
funkcie — srdcovy rytmus, krvny tlak, ¢innost’ pl'ic, dychanie,

svalovy tonus, motoriku, termoregulaciu metabolizmus cukrov
a pod. Pouziva sa na zmiernenie bolesti, uzkosti, strachu, pri
poinfarktovych stavoch, liecbe dlhotrvajucich chordb (obr.3).

Obrazok 3 Muzikoterapia
Zdroj: http://www.domov-holic.sk/galeria-detail/pracovna-
terapia-muzikoterapia/d368b2-HFxTw2Z5-t58329b6c¢cc15/

Arteterapia—je $pecialny druh psychoterapie, ktory sa zameriava
narozvoj tvorivych schopnosti, citového vyvinu amedzil'udskych
vztahov dusevne, telesne alebo socialne narusenych jedincov.
Tato diagnosticka a terapeutickd metoda dokaze analyzovat
povahové rysy ¢loveka. Podiela sa na vnitornom obohateni
cloveka, jeho vzdelavani a rozvoji. Spravne aplikovanie
arteterapie uvolni stres. Pre mnohych je taito metdéda vdaénym
relaxaénym prostriedkom. Rovnako dobre sa uplatiuje pri
liecbe l'udi s psychickym alebo telesnym postihnutim. Pri svojej
¢innosti ju vyuzivaju psycholégovia, vychovavatelia, socialni
i rehabilitaéni pracovnici. Nesmieme zabudnut’ na jej pozitivne
ucinky pri procese nadobudania novych informacii. (Hartl, P. —
Hartlova, H. 2000).

Taneénd a pohybovd terapia—ide o psychoterapeutické vyuzivanie
pohybu v procese, ktory pdsobi na zlepSenie emocnej kognitivnej,
socidlnej a fyzickej interakcie (Cizkova, 2005, s. 33).

Obréazok 4 Tanecnd a pohybovd terapia
Zdroj:http://lesk.cas.sk/galeria/81646?foto=0

Tanecna terapia pre seniorov a imobilnych klientov rozdel'ujeme

do dvoch hlavnych skupin:

1. tanec v sede — tato metoda sa vyuziva predovSetkym pri
tazkych somatickych ochoreniach s vyraznymi poruchami
hybnosti, u imobilnych pacientov. Do tanca tak mézeme
zapojit' 1 imobilného klienta upttaného na 16zko, ktory je
schopny pohybovat’ sa len nicktorou Castou tela. v tom
pripade moézeme pouzit kompenzacné pomdcky (napr.
Satky, lopty, gumy a pod);
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2. tanec v chddzi — forma skupinového tanca nielen v pare,
ale aj vo viacpocetnych skupinach. Klienti by nemali trpiet
pocitom, Ze dant choreografiu nemoézu zvladnut. K spravnej
aktivacii tancom by sa mal klast’ déraz na spravne dychanie,
spravny postoj a relaxaciu (obr.4) (FiSerova, 2004, s. 28).

Videotréninginterakcii—jemodernametodazlep$ujucakomunikéaciu
medzi opatrovatelom a osobou zavislou na starostlivosti, ktora
je vyuzitelna pri praci so seniormi, najma s I'ud'mi s demenciou
(Janeckova, Kalvach, Holmerova, 2004, s. 450).

U os6b pripatanych na 16zko, nepohyblivych, s tazkym
telesnym alebo mentdlnym  postihnutim alebo s vaznymi
komunika¢nymi problémami je potrebné podpora v komunikécii,
mat’ dostatocnu ponuku ergoterapeutickych aktivit i
zabezpecCenia taktilnych podnetov (Kalvach, Matous, 2004,
s. 232). Pre takéto osoby su vhodné terapeutické postupy ako je
bazalna stimulécia, reminisencna terpai a maieuticky pristup.
Zooterapia — sklada sa z dvoch zékladnych typov: fyzioterapie
a psychoraterapie, ktoré navzajom komunikuju. Liecba
ovplyviuje nervovii stistavu, motoriku, chodzu. Uchop, dych,
recové schopnisti a pozitivne upravuji vzorce chovania (obr. 5,
6) (Nerandzic¢, 2006).

Obrazok 5 Zooterapia
Zdroj: http://www.domov-dobravoda.cz/index.
php?nid=2965&1id=CZ&0id=1912073

Obrazok 6 Canisterapia
Zdroj: http://www.domov-dobravoda.cz/index.
php?nid=2965&1id=CZ&0i1d=1912073

Zaver

Aktivacia imobilnych seniorov by mala byt stcastou
komplexnej zdravotnej starostlivosti. Dovodom je zachovanie
kvality zivota a udrzanie sebestacnosti, ktora mozye byt
obmedzena v désledku réznych zdravotnych problémov. Tym,
ze imobilny senior aktivneparticipuje na roéznych aktivitach
a ¢innostiach, trénuje nielen svoju sebestacnost’, ale aj kognitivne
schopnosti a udrziava socialne kontakty.
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Interdisciplinarna kooperacia v oSetrovatel’stve,
porodnej asistencii a socidlnej praci

Helana Kaducakova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Dnal2.juna2012FakultazdravotnictvaKatolickejuniverzity
v Ruzomberku v spolupraci s Pedagogickou fakultou Katolicke;j
univerzity v Ruzomberku, Fakultou humanitnich studi Univerzity
Tomase Bati ve Zline, Wydziatem Zdrowia i Nauk Medycznych
Krakowskej Akadémii im Andrzeja Frycza Modrzewskiego,
Akademiou Ignatianum w Krakowie, Slovenskou komorou
sestier a porodnych asistentiek uskutocnila 4. medzinarodna
vedecku konferenciu pod nazvom Interdisciplinarna kooperacia
v oSetrovatel'stve, porodnej asistencii a socidlnej praci.

Slavnostné prihovory predniesli dekani jednotlivych fakult,
viceprezidentka Regiondlnej komory sestier a podrodnych
asistentiek v RuZomberku, hlavna sestra UVN SNP RuZomberok
- fakultnej nemocnice.

Konferenciabolauréend vedeckymiodbornym pracovnikom
z odboru osetrovatel'stvo, porodna asistencia a socialna praca. Na
konferencii v ramci pozvanych prednasok vystupil aj profesor
John Scharffenberg z Univerzity Loma Linda — Kalifornia
(USA).

Obrézok 1 Pozvand predndska - John Scharffenberg (USA)

Cielom konferencie bolo poukdzat na vyznam
interdisciplinarnej kooperacie pri rieSeni aktualnych, odbornych
problémov ¢i  zavaznych situdcii zdravotno-socidlneho
vyznamu.

Téma konferencie nie je zd’aleka vyCerpand a prezentované
prispevky otvaraju d’alSie a d’alSie otazky, hlavne v oblasti ochrany
a podpory zdravia jednotlivca, rodiny ¢i komunity, nakolko
zavazné ochorenie moéze narusit’ smer osobného i rodinného
fungovania, sposobit’ zataz pre jednotlivca, rodinu, alebo
ovplyvnit’ bio-psycho, socialnu a spiritualnu integritu ¢loveka.

Vedecki garanti, organizatori, ucastnici i hostia pozitivne
hodnotili odborny program konferencie.

Za pripravu a priebeh konferencie patri podakovanie
predovsetkym Katedre oSetrovatel'stva Fakulty zdravotnictva
Katolickej univerzity v Ruzomberku a Katedre socialnej
prace  Pedagogickej fakulty  Katolickej univerzity
v Ruzomberku.

Obréazok 2 Priebeh konferencie

Obréazok 3 Predsednictvo sekcie — Katarina Zrubdkovd,
Irena Kamanova
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