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Uloha stresu a katecholaminov na kardiovaskularny systém

Jaromir Tupy'?, Anton Lacko'

! Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok
2Ustredna vojenska nemocnica SNP-fakultna nemocnica, UHaT, Ruzomberok

Sihrn

Stres je potencialny faktor kardiovaskularnych ochoreni. Pri stresoidnej reakcii sa zistuji vysoké koncentracie katecholaminov v dosledku
aktivacie efektorovych zloziek, ktoré vo vysokych koncentraciach vedu k ireverzibilnému poskodeniu kardiomyocytu. Ciel'om prace je poukazat’
na tento rizikovy faktor kardiovaskularnych ochoreni, ktory vyrazne prispieva k rozvoju ochorenia a limituje tak funkénost' a homeostazu

jedinca.
Kruacové slova: Stres. Kardiovaskularny systém. Katecholaminy.

Summary

Currently the role of stress as a potential factor in cardiovascular disease is receiving considerable attention. Documented high concentrations
of catecholamines it washed activation of effector components of the stress response, which in high concentrations lead to irreversible damage to
the cardiomyocyte. Aim of this work is to highlight the risk factor cardiovascular diseases, which in an area of intense and chronic stress contributes
significantly to the development of disease and limiting the function and homeostasis of the individual.

Key words: Stress. Cardiovascular system. Catecholamines.
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Uvod

Naorganizmus neustale pésobiarozli¢né faktory vonkajsieho
prostredia. Ich posobenie zvacsa vedie k aktivacii kompenzacnych
mechanizmov, ktoré¢ zabraiuju vyraznej§im zmenam vnutorného
prostredia a poskodeniu organizmu. V pripade, Ze intenzita
posobiaceho podnetu presiahne schopnosti kompenzacnych
mechanizmov, dochddza k aktivacii mechanizmov stresidnej
reakcie. Podnet, ktory aktivuje stresoidnu (zatazovl) reakciu
charakterizovani u vysSich organizmov koordinovanou
neuroendokrinnou reakciou sa oznacuje ako stresor. Stresom
potom mozno oznacit’ reakciu organizmu na pdsobenie stresora
(Lacko, 2003, Mravec, 2011).

Kratkodoba aktivacia stresoidnej reakcie je pre organizmus
nevyhnutnd na zvladnutie zatazovych situdcii a predstavuje
esencidlnu zlozku zivota, nadmernd a opakovana aktivacia
ma na cinnost' organizmu nepriaznivy dopad, podiela
sa na etiopatogenéze viacerych zavaznych choréb napr.
kardiovaskularnych, metabolickych, neuropsychiatrickych
(Skarlandtova, 2010).

Po centralnom spracovani signalov suvisiacich s pésobenim
stresorov dochadza k aktivacii efektorovych zloziek stresoidnej
reakcie, Co sa realizuje prostrednictvom dvoch hlavnych
ciest - nervove] a neuroendokrinnej. Neuronalne reakcie
su sprostredkované visceromotorickymi (autondmnymi) a
somatomotorickymi vlaknami hlavovych a miechovych nervov.
Na druhej strane je najvyznamnejSim neuroendokrinnym
systtmom  stresoidnej  reakcie  hypotalamo-hypofyzo-
adrenokortikalna os (HPAo) (Mravec, 2011). Po aktivacii oboch
ciest dochadza k vzostupu plazmatickych hladin katecholaminov
vplyvom sympatikoadrenalneho systému a plazmatickych
hladin kortikoliberinu (CRH), adrenokortikotropného horménu
(ACTH) a glukokortikoidov (Harring, 2009, Kvetnansky, 2009,
Mravec, 2011).

Uloha stresom aktivovanych katecholaminov pri
poskodeni kardiovaskularneho systému

Existuje viacero hypotéz popisujicich mechanizmy
kardiotoxického pdsobenia. Pdsobenim stresorov dochadza
k oxidacii molekual katecholaminov, k tvorbe aminolutinov a

kyslikovych radikélov. Tieto latky mdzu spésobovat’ spazmus
koronarnych ciev, arytmie a kardialnu dysfunkciu v désledku
iontovych zmien, narusenie tvorby energie v mitochondriach
kardiomyocytov (Eisenhofer, 2004, Mravec, 2011).

ZvySené hladiny katecholaminov moézu poskodzovat

kardiomyocyty prostrednictvom:

* indukcie funk¢nej hypoxie a ischémie,

e insuficiencie koronarneho rieciska,

e alteracii v metabolizme,

*  znizenia hladin vysoko energetickych fosfatov,

* intracelularneho pret'azenia vapnikom,

*  zmien v obsahu elektrolytov,

»  oxidativneho stresu.

Zatial' ¢o v nizkych koncentraciach maji katecholaminy
prospesny ucinok na regulaciu funkecii srdca, a to prostrednictvom
ich pozitivneho inotropného tucinku, vysoké koncentracie
maju ucinok opacny. Nadmerné uvolnenie vedie k deplécii
energetickych rezerv kardiomyocytov, a tym k biochemickym a
Strukturalnymzmenamveducimkichireverzibilnémuposkodeniu.
Medzi typické patologické stavy vyvolané katecholaminmi patria
hypertrofia srdca, nekrézy kardiomyocytov a zapalové imunitné
reakcie (Mravec, 2011). Nakol'ko katecholaminy vykazuju velké
mnozstvo priamych a nepriamych t€inkov na kardiovaskularnu
hemodynamiku a metabolizmus, je obtiazne urcit’, ¢i su tieto
ucinky sposobené priamo katecholaminmi, alebo nepriamo ich
metabolitmi (Bhattacharyya, 2007, Eisenhofer, 2004).

Na experimnetdlnom modely uz do 48 hodin po podani

katecholaminov mozno pozorovat’:

*  Ultrastrukturdalne zmeny - ako st dezorienticia a
ruptiira myofilament, edematézne zmeny mitochondrii
aabnormality v Strukttire bunkového jadra a cytoplazmy
(deplécia glykogénu a akumulécia lipidov).

*  Histologické zmeny - degeneracia a nekrozy vlakien
myokardu, akumuldcia imunitnych (zapalovych)
buniek, intersticidlny edém, pritomnost’ lipidovych
kvapdciek a endokardialne krvacanie.
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*  Biochemické ndlezy - zahfhaji zmeny hladin
glykogénu, glukdzy, mastnych kyselin, cholesterolu a
triacylglycerolov v plazme ako aj v tkanive myokardu.
Dochédza k poklesu mnozstva ATP, kreatininfosfatu a
pomerov ATP/ADP a ATP/AMP. Pokles zasob vysoko
energetickych fosfatov a energetického stavu myokardu
je dosledkom narusenia procesov tvorby energie.

*  Zmeny elektrolytov sa liSia medzi plazmou a tkanivom
myokardu. V myokarde dochadza k zvySeniu obsahu
Na* a Ca?, zatial’ ¢o hladiny elektrolytov v plazme sa
nemenia, az na Ca*", ktorého koncentracie klesaju.

*  Membranové zmeny - zahfhaju zmeny tykajuce sa
sarkolémy, sarkoplazmatického retikula a mitochondrii.
St spdsobené prevazne oxida¢nym stresom, ktory vedie
k alteracii aktivit enzymov a transportnych systémov a
spdsobuje narusenie bunkovej homeostazy.

Viaceré¢ z uvedenych zmien vykazuju bifazicky priebeh,
¢o poukazuje na pritomnost obrannych, resp. adaptacnych
mechanizmov (Cai, 2000, Kloner, 2006).

Funkéna hypoxia a ischémia

Predpoklada sa, Ze relativna funkéna hypoxia a ischémia su
priamym dosledkom véazby katecholaminov na adrenoreceptory
kardiomyocytov a koronarnych artérii. Podanie izoproterenolu v
nizkych ako aj vo vysokych davkach zvysuje srdcovu frekvenciu,
silu srdcovych kontrakcii a nasledne srdcovu pracu, co ma za
nasledok zvySenie poziadaviek na privod kyslika do myokardu. Na
druhej strane spazmus koronarnych artérii ma za nasledok pokles
koronarneho prietoku, ktory méze stvisiet’ aj s poklesom aortalneho
krvného tlaku a zvySenou dilataciou arteriovénoznych skratov.
Uvedené faktory vedi k zvySenym poziadavkam na prisun kyslika,
avsak zaroven k poklesu kyslika, ¢cim mo6ze dojst’ k funkenej hypoxii
a/alebo ischémii (Heitmann, 2009, Mravec, 2011).

Metabolické zmeny

V rozvoji poskodenia srdca katecholaminmi zohravaju
vyznamnu Ulohu metabolické zmeny v kardiomyocytoch. Su
sprostredkované mobilizaciou lipidov a akumulaciou volnych
mastnych kyselin, ktoré spdsobuji v mitochondriach rozpojenie
drah zabezpecujlcich tvorbu energie. Konkrétne vol'né mastné
kyseliny maju schopnost’ rozpajat’ oxidativnu fosforylaciu, ¢o
vedie k zvysenej spotrebe kyslika a k poklesu zasob vysoko
energetickych substratov. Koncept katecholaminmi vyvolaného
plytvania kyslikom (oxygen-wasting effect), ktory popisal v roku
1943 Raab, sa stale povazuje za vyznamny faktor podielajici
sa na kardiotoxickom posobeni vysokych koncentracii
katecholaminov (Adameova, 2009, Mravec, 2011).

Pret’aZenie kardiomyocytov vapnikom

Pokles hladin vysoko energetickych fosfatov je spojeny so
vzostupom rychlosti vychytavania Ca*" a dvojnasobnym celkovym
obsahom Ca*', ¢o vedie k pretazeniu kardiomyocytov vapnikom.
Vnutrobunkové pretazenie idnmi vapnika sposobuje nadmerna
aktivaciu Ca?* zavislych ATPaz, naruSenie mitochondrilnej
oxidativnej fosforylacie a vznik elektrickych a mechanickych
abnormalit kardiomyocytov (Toda, 2009, Cai, 2000) .

Oxidacny stres a autooxiddacia katecholaminov

Na kardiotoxicite sa moéze podielat’ aj oxidacny stres,
sposobeny nadmernymi hladinami katecholaminov. Predpoklada
sa, ze autooxidacia predstavuje mechanizmus, prostrednictvom
ktorého nadmerna stimuldcia sympatikoadrenalného systému
sposobuje oxidacné poskodenie. Zda sa, Zze hemodynamické, a
s tym suvisiace zmeny sposobené nadmernym vyplavovanim
katecholaminov pdsobia ako predisponujuci faktor pre nekrotické
poskodenie srdca, obzvlast v dosledku toxickych hladin ich
oxidovanych foriem (Adameova, 2009, Dhalla, 2000, Mravec,
2011).

Zaver

Nové poznatky z etoldgie kardiovaskularnych ochoreni
poukazuju na faktor stresu ako dalSiecho rizika ochorenia.
Aktivaciou efektorovych zloziek stresovej reakcie dochadza k
vyplavovaniu katecholaminov, ktoré v nizkych koncentraciach
maju na regulaciu funkcii srdca prospesny ucinok. K riziku
poskodenia kardiomyocytu vSak dochadza vplyvom vysokych
koncentracii, ktoré vedu k deplécii energetickych rezerv, a
tym k biochemickym a Strukturdlnym zmenam veducim k ich
ireverzibilnému poskodeniu.

Cielom prace je poukazat’ na vyznamny rizikovy faktor
kardiovaskularnych ochoreni, ktory v priestore chronického
a intenzivneho stresu vyrazne prispieva k rozvoju ochorenia a
limituje tak funkcnost’ a homeostazu jedinca.
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Suhrn

Neodkladna resuscitacia je subor postupov, ktoré slizia k udrzaniu alebo obnoveniu prietoku okysli¢enej krvi mozgom. Je indikovana tam, kde
dojde ku nahlemu zlyhaniu jednej alebo viacerych zivotnych funkcii. Na fiu nadvézuje rozsirena neodkladna resuscitacia, ktord by mal ovladat’
kazdy zdravotnicky pracovnik, je vSak cCasto poskytovana nespravne. Jadrom prispevku je navrh Standardu rozsirenej neodkladnej resuscitacie

u dospelého v nemocnici do prichodu resuscita¢ného timu.

Ciel'om je prezentovat’ odportacania Eurdpskej rady pre resuscitaciu 2010, tykajice sa rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacie, ktoré sme
spracovali do navrhu Standardu. Nasledne poukazat’ na dolezitost’ ich overenia v praxi a prijatia v ramci celej Ustrednej vojenskej nemocnice
SNP-FN. Zamerom je zabezpeCenie kontinuity a spravnosti vykonavanej kardiopulmonalnej resuscitacie.

KPu¢ové slova: Neodkladna resuscitacia. Rozsirena neodkladna resuscitacia. Standard. Audit.

Summary

Emergency resuscitation is a set of guidelines aiming to preserve or restore oxygenated blood circulation to the brain. It is indicated in failure
of or more vital functions. Is it foollowed by extended resuscitation which should be mastered by all health personnel but which is frequently
performed incorrectly. Our aim is propose the standards of extended resuscitation of adults in hospital before resuscitation team arrives.

The goal is present European Reasuscitation Council 2010 recommendations regarding extended cardiopulmonary resuscitation wich we
modified to formulate the standards. We want to stress the importance of the standards in practice and introduce them to the whole Cental Military
hospital. The aim is to ensure continuity and correct way to perform cardiopulmonary resuscitation.

Key Words: Emergency resuscitation. Extended emergency resuscitation. Standards. Audit.

Uvod

V oktobri 2010 boli zverejnené nové pokyny pre
kardiopulmonalnu resuscitaciu (KPR), ktoré¢ aktualizuju pokyny
z roku 2005. Pokyny pripravil tim expertov na zaklade konsenzu
— International Consensus on CPR science with treatment
Recommendations . Pokyny vychadzaju z relevantnych
publikacii v oblasti resuscitacie za poslednych 5 rokov. Eurdpska
rada pre resuscitaciu zaroven zverejnila svoje vlastné pokyny
upravene na europske pomery. (7)

Zikladna kardiopulmondlna resusciticia je sibor na
seba nadvizujticich diagnostickych a lieCebnych postupov,
umoznujicich bezprostredne udrzat alebo obnovit' prietok
okyslic¢enej krvimozgomu osob postihnutychnahlym zlyhavanim
alebo zlyhanim jednej alebo viacerych vitalnych funkcii. Ide
teda o podporu resp. ndhradu zlyhavajiuceho alebo zlyhaného
vedomia, dychania a krvného obehu s cielom uchranit’ pred
nezvratnym poSkodenim hlavne mozog. Zlyhanie jednej vitalnej
funkcie v rychlom slede vedie ku zrateniu ostatnych. Napr.
zastavenie obehu je do 15 sekiind nasledované stratou vedomia
a do 45 az 60 sekund zastavenim dychania. Rezervna zasoba
kyslika v organizme je cca 1 000 ml a pri nahlom zastaveni obehu
stacina 3 az 5 minut. (1) Po tejto dobe dochadza k nezvratnému
odumieraniu kérovych buniek mozgu, ktoré su najcitlivejSie
na nedostatok kyslika. To je zakladny dovod, aby neodkladna
resuscitacia bola zacatd okamzite, kymkol'vek a priamo na
mieste vzniku ndhlej zivot ohrozujtcej prihody.

Rozsirena kardiopulmonalna resuscitacia ma synonyma
— kardiopulmocerebralna resuscitacia (KPCR), cardiopulmonary
cerebral resuscitation (CPCR), advanced life support (ALS), DEF-
resuscitacia, DEF-sekvencia. Ma sa zacat’ do 8 minut a spravidla
nadvdzuje na uz vykonavanu zakladnu kardiopulmonalnu
resuscitaciu. Je poskytovana zdravotnickym pracovnikom na
mieste vzniku nahlej Zivot ohrozujtcej prihody, a tiez aj pocas
transportu do zdravotnickeho zariadenia. (2)

Kardiopulmonalna resusciticia (KPR) je prakticka
zruénost’, vyzaduje profesionalne inStrukcie
nasledované pravidelnym precvicovanim na resuscitacnej
figurine pre ziskanie a udrzanie kompletnej kompetentnosti.
Aby bola KPR efektivna, musi byt aplikovana ¢o najskor
po zastave srdca pacienta. Vcasna KPR na mieste nehody je
zéaklad prevencie poskodenia mozgu pocas zdstavy srdca.(6)
Takmer kazdy je schopny po tréningu ju spravne realizovat.
Laik ale aj zdravotnicky pracovnik potrebuje prakticky tréning
od expertov, aby poskytoval bezpeénii KPR.

ktora si

Standardy si nastroje merania kvality v oblasti sluzieb.
Zaklad standardov v oblasti sluzieb tvori stanovena turovei
kvality, ich dodrziavanie je zabezpecené kontrolnym systémom.
(4) Standardom sa teda rozumie dohodnuta profesionalna trovei
kvality. Je aj navodom, podla ktorého mdzeme hodnotit’, ¢i
¢innost’ odpoveda pozadovanej trovni.
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Kozak, P., Florek, P.
Navrh standardu a auditu rozsirenej kardiopulmondalnej resuscitdcie dospelého v nemocnici do prichodu resuscitacného timu

Tabulka 1 Navrh standardu rozsirenej KPR

Cislo §tandardu:

Schvalené:

Téma Standardu: Kardiopulmonalna resuscitacia dospelého v nemocnici Platnost’ Standardu:

Podtéma: RoZsirena kardiopulmonélna resuscitacia dospelého v nemocnici do prichodu ["Kontrolu vykonal:

resuscitaéného timu

Datum kontroly:

Skupina starostlivosti: Osoby, u ktorych doslo ku zastaveniu dychania a krvného | Datum pouZitia:

obehu.

Oddelenie: Vsetky oddelenia a kliniky, ambulancie, miesto kde vznikla potreba KPR v | Podpis zodpovedného pracovnika:
UVN SNP Ruzomberok - FN

Charakteristika Standardu: procesualny standard zdravotnickeho vykonu.
Rozsirena kardiopulmondlna resusciticia dospelého je vykon zdravotnickeho timu, /lekari, sestry/ ktorého cielom je spravne
zahdjenie KPR do prichodu resuscitaéného timu.

VLGN DL eaZe ) URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Kritéria Struktary Kritéria procesu Kritéria vysledku

S1 Pracovnici: Lekar a 2 sestry (z oddelenia) zahaja KPR do prichodu resuscitatného

lekari a sestry timu V1: pacient ma/nema
s odbornou obnovent efektivnu
sposobilostou P1: sestra (svedok nehody): spontannu cirkulaciu
$2 Prostredie: P1.1 - poziada niekoho o privolanie druhej sestry alebo zakri¢i o pomoc V2: pacient md/nema
miesto kde vznikla P1.2 - zisti stav vedomia, zastavenie dychania a pritomnost’ pulzu na obnoventi efektiviu
potreba KPR, kdekolvek vel'kych cievach (dblezité je dostatocné dychanie nie gasping, spontannu ventilaciu

Vv nemochnici

S3 Pomécky:
vzduchovod,
endotrachealne kanyly
roznych velkosti,
laryngoskop s réznymi
lyzicami, ambu-vak
pripojeny na kyslikovi
flasu; periférny
venozny katéter,
injekéné ihly, injekEné
strickacky; EKG pristroj,
defibrilator, lieky
pouzivané v odbornych
postupoch pri KPR

S4 Dokumentacia:
dekurz, denny zaznam

pricom bezvedomie a nepritomnost’ dychania je smerodajna pre
KPR)

P1.3 - zabezpeci spravnu polohu postihnutého vodorovne na chrbte, na do prichodu
pevnej podlozke, horné koncatiny ulozené pozdlz hrudnika p

P1.4 - uvolni dychacie cesty, zaklonom hlavy tlakom na ¢elo a tahom za resuscitatn¢ho timu
bradu spravne vedenu KPR

V3: pacient ma

P1.5 - za¢ne s kompresiou hrudnika v pomere 30:2 B
V4: v dokumentacii

P2: privolana druha sestra: si zaznamenang
P2.1 - zabezpeci prinesenie resuscitacného vozika s pomdckami, lickmi a vietky ukony
defibrilatora a aplikovana
P2.2 - zabezpe&i privolanie sluzbukonajuceho lekara terapia s Casovym
zaznamom a podpismi
P3: zdravotnicky tim zabezpeci ulozenie pacienta na 16zko zdravotnickych
pracovnikov

P4: privolana druha sestra:

P4.1 - pripoji pacienta na monitor, pripadne elektrédy defibrilatora

P4.2 - zavedie PVK (ak nie je zavedeny)

P4.3 - aplikuje infuziu F1/1

P4.4 - zabezpeci pripojenie O2 z centralneho rozvodu alebo O2 bomby ku
ambuvaku

P5:  lekar zisti stav vedomia, zastavenie dychania a nepritomnost’ pulzu
na velkych cievach

P6: lekar analyzuje rytmus:

v pripade defibrilovatePného rytmu (KF a bezpulzova KT)

P6.1 - defibriluje rytmus 150-200J bifazickym a 360 J monofazickym
defibrilatorom, (nikto sa pocas analyzy a vyboja nedotyka pacienta)

P6.2 - sestra (svedok nehody) pokrac¢uje hned’ v KPR 2 min. (30
kompresii: 2 vdychom) bez hodnotenia rytmu a hmatania pulzu,

v pripade nedefibrilovate'ného rytmu (BEA, asystoélia)
P6.3 - sestra (svedok nehody) ihned” pokracuje v KPR 2 min. v pomere 30:2
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Navrh standardu a auditu rozsirenej kardiopulmondlnej resuscitdcie dospelého v nemocnici do prichodu resuscitacného timu

Kritéria Struktary Kritéria procesu

Kritéria vysledku

P6.4 - lekar zavedie aerway, postavi sa za hlavu postihnutého, zacne s
dychanim pomocou ambu-vaku s privodom kyslika s prietokom
10 I/min. v pomere 30:2,(30 kompresii a 2 vdychy) endotrachealnu
intubéciu prevadza len lekar so skiisenostami, poddvanie liekov cez
ETK sa neodportca

P7:  lekar po 2 min. zhodnoti rytmus:

P7.1 - ak je pritomna KT,KF opét defibriluje rytmus 150-360J bifazickym
a 360 ] monofazickym defibrilatorom

P7.2 - ak je pritomna asystolia a BEA pokracuje sestra (svedok nehody)
ihned’ v kompresiach hrudnika

(— sestry sa v pripade unavy mézu vymenit, pokracuju vsak ihned v

kompresii hrudnika v predpisanom pomere 30:2)

P8: lekar po 2 min. KPR znova analyzuje rytmus postupuje podl'a bodov
P6.1 - P6.4 az do prichodu resuscita¢ného timu

P9: lekar a sestry z oddelenia po prichode resuscita¢ného timu pracuju
pod ich vedenim

Audit

Nespornou sucast'ou kazdého standardu je aj vypracovany audit. Audit predstavuje proces, ktorého cielom je vyhodnotit’ skutoény
stav veci.
Hlavnym ucelom osetrovatel'ského auditu je:

oddvodnenie nakladov na personalne a materialne zdroje,
sledovanie efektivity starostlivosti,

podpora kritického myslenia smerujuceho u sestier k analyze vlastnej prace a skutoénych potrieb pacientov. (5)

Audit na vyhodnotenie navrhu §tandardu rozSirenej kardiopulmonalnej resuscitacie dospelého v nemocnici
Téma Standardu: Kardiopulmonalna resuscitacia dospelého v nemocnici
Podtéma: Rozsirena kardiopulmonalna resuscitacia dospelého v nemocnici do prichodu resuscitacného timu

Datum:

Oddelenie:

Podpis auditora:
Podpis veducej sestry:
Podpis manazéra:

Tabulka 2 Navrh auditu rozsirenej KPR

Nie
Kéd | Kontrolné kritéria Metéda hodnotenia | 00 | Nie | somsi
4-7) 0) isty
a-3)
& e, . , o L. Otazka pre vedicu
S1 Vykonavaji vykon kvalifikovani zdravotnicki pracovnici? .
sestru, primara
& Maju deaV(.)tnl(')kl pracovnici vytvorené podmienky na Kontrola prostredia
zabezpecenie vykonu?
S3 Poznaju a pouzivaji zdravotnicki pracovnici potrebné pomdcky? | Kontrola pomocok
S4 Je vedena potrebnu dokumentaciu? Kontrola L .
dokumentacie
P11 Privolala sestra, (ktora bola svedkom) alebo poziadala nickoho
' o privolanie druhej sestry?
P1.2 | Zistila sestra spravne stav vedomia, dychania a pulzu? )
= , Otazka pre sestru
P1.3 | Zabezpecila sestra spravnu polohu? p . N
ozorovanie pocas
P1.4 | Uvolnila sestra dychacie cesty spravnym zaklonom hlavy? vykonu
P1.5 | Zacala sestra KPR kompresiou hrudnika v spravnom pomere?
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Nie
Koéd | Kontrolné kritéria Metéda hodnotenia Ano Nie som si
@7 | O isty
a-3)
Zabezpecila privolana sestra privezenie resuscitacného vozika
P2.1 n T o
s pomockami a liekmi, defibrilatora? Pozorovanie pocas
vykonu
Zabezpecila privolana sestra — privolanie sluzbukonajuceho
P22 .
lekara?
P3 Zabezpecil zdravotnicky tim ulozenie pacienta na 16zko? P?zorovanle pocas
vykonu
Pripojila sestra pacienta na monitor pripadne elektrody
P4.1 s
defibrilatora? .
P4.2 | Zaviedla sestra periférny venozny katéter? P?EOI‘OV&IIIC pocas
P4.3 | Aplikovala sestra infaziu F1/1? Vykonu
P4.4 | Zabezpetila sestra spravne pripojenie O, ku ambuvaku?
P5 Zistil lekar stav vedomia, dychania a pulzu na velkych cievach? P9zorovan1e pocas
vykonu
P6.1 Zhodnotil lekar rytmus pacienta a defibriloval lekar rytmus
' v pripade KT a KF podrla standardu?
Pokracovala prva sestra ihned’ po defibrildcii v kompresidch
P6.2 , L
hrudnika? Pozorovanie pocas
- - - vykonu
P6.3 | Pokracovala sestra ihned’ v kompresidch v pripade asystolie
a BEA?
P6.4 Zaviedol lekar aerway a zacal s dychanim pomocou ambuvaku
" | v spravnom pomere?
Zhodnotil lekar po 2 minatach rytmus, ak je pritomna KT,KF
P7.1 . . o L
defibriloval rytmus spravnym vybojom? Pozorovanie pocas
vykonu
P72 Zhodnotil lekér po 2 minutach rytmus, ak je pritomna asystolia
' a BEA a pokracovala sestra v kompresiach?
P8 Analyzoval lekar rytmus po 2 min. KPR a postupoval podl'a Pozorovanie pocas
bodov P6.1-P6.4? vykonu
P9 Pracovala sestra a lekar pod vedenim resuscitacného timu? OtaZkE.l P Ee ;o
resuscitaény tim
. , . . . . Otazka pre
V1 Mal/nemal pacient obnovenu efektivnu spontannu cirkulaciu? N
resuscitacny tim
. , . . s Otazka pre
V2 Mal/nemal pacient obnovenu efektivnu spontannu ventilaciu? N
resuscitacny tim
Ma pacient do prichodu resuscitacného timu spravne vedent Pozorovanie pocas
V3 ,
KPR? vykonu
St v dokumentécii zaznamenané vsetky tkony, aplikovana
V4 terapia s Casovym zaznamom a podpismi zdravotnickych Kontrola
P . vy pocp 4 dokumentacie
pracovnikov?
8 ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2011
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Jednotlivé otazky, su hodnotené &islami (ANO — 7, NIE — 0,
NIE SOM SI ISTA/ISTY — 3), &o napoméha k jednoduchému
kvantitativnemu vyhodnoteniu otazky. Po ukonceni auditu
sa vSetky Ccisla séitaju a vysledny stGéet sa vyhodnocuje
nasledovne:

- vyborna starostlivost 161 — 200,

- dobra starostlivost’ 121 — 160,

- nekompletna starostlivost’ 81 — 120,

- zla starostlivost’ 41 — 80,

- nebezpeéna starostlivost’ 0 —40. (5)

Zaver

Na zéaver sa stotozilujeme s nazorom MUDr. Dobidsa:
,Kazda retaz je taka silna ako jej najslabsi ¢lanok, a preto aj
ten najlepsi personal v optimdlne vybavenej nemocnici a pri
idedlnom systéme Zachrannej sluzby je zbytocnou investiciou, ak
prva pomoc na mieste nehody v prvych platinovych 15 minutach
nebude na pozadovanej urovni.” (3) A my dodavame, Ze sa
nejedna len o spravne poskytnuttu zdkladni KPR v teréne, ale aj
adekvatne poskytnutt rozsirenu kardiopulmonalnu resuscitaciu
v nemocni¢nej starostlivosti. Kazdy zdravotnicky pracovnik
by mal mat’ hlboko zakorenené spravne postupy vo svojom
podvedomi, aby ich vedel spravne pouzit. Na danom mieste uz
nie je Cas na rozmyslanie, vyzaduje sa racionalne konanie.

Jednym zo zakladnych odportiéani Eurdpskej rady pre
resuscitaciu (ERC) je, aby kazda nemocnica mala vypracované
svoje vychovné programy pre $kolenie v KPR. (7) Skoleniu sa
ma podrobit’ cely persondl nemocnice. Tak isto je dolezita aj
uniformita v zlozeni obsahu resuscitaéného vozika, ¢o sa tyka
pomocok a pristrojov pre kardiopulmonalnu resuscitaciu.
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Koleda, P., Rohalova, J., Kovacik, M.
Prionové ochorenia — Creutzfeldtova-Jakobova choroba

Prionové ochorenia — Creutzfeldtova-Jakobova choroba

Peter Koleda, Jana RohalPova, Michal Kovacik

Ustredné vojenska nemocniva SNP - fakultna nemocnica, Neurologicka klinika, Ruzomberok

Suhrn

Priénové ochorenia patria medzi progresivne, smrtel'né ochorenia s neurologickymi a psychiatrickymi priznakmi. Vzhl'adom na histopatologicky
obraz pripominajuci §pongiu sa tieto I'udské i zivo¢isne ochorenia nazyvaju transmisivne Spongioformné encefalopatie (TSE). Ddlezité je poukazat’
na rizikd moznej nékazy, resp. prenosu ochorenia ako i vyuzitia novych poznatkov pri diagnostike klasického variantu Clch (Creutzfeldtova-
Jakobova choroba) — sporadicke;j i genetickej formy, ako i nového variantu Clch. V neposlednom rade je dolezité klast’ déraz hlavne na prevenciu

ochorenia

KPicové slova: Prionové ochorenia. Klasicky a novy variant CJch. TSE. Prenos. Diagnostika. MRI. Laboratorna diagnostika. Prevencia.

Summary

Prion diseases come under progressive, deadly disorders with neurological and psychiatrical symptoms. Due to the histopatological founding
which is described like a sponge, are this human and animal disorders called — transmisive spongiform encefalopathies. It is important to point at
the risks of a possible infection and transmission and also to point at the new knowledge in the diagnostic of the classic variant of Creutzfeld-Jacob
disease, the sporadic one and also the new variant of CJD. And at least it is very important to insist at most et the prevention of this disease.

Key words: Priopn sisease. Classic and new variant of CJD. TSE. Transmission. Diagnostic. MRI. Laboratory. Prevention.

Iq

Uvod

Kymnapriklad kradiovaskularne (KVO)acerebrovaskularne
(CVO) ochorenia podla Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) zapric¢inuju takmer 30 % umrtia obyvatelstva
v celosvetovom meradle(2), prionové ochorenia podla

Statistickych dajov patria medzi zriedkavé ochorenia
s incidenciou 0,5-1/milién obyvatel'ov za rok (3,4).

Tvoria skupina smrtelnych, prenosnych, doteraz
neliecitelnych ~ neurodegenerativnych  ochoreni  mozgu,

postihujucich zvieratd i loveka. NajstarSia zmienka o prionovych
chorobach siaha do polovice 18. storocia, kedy v Anglicku
identifikovali scrape /klusavku/, neskdr ochorenie zistili vo
Franctizsku a na Islande a ¢asom sa dostala aj do Rakusko-
Uhorska a to zo Spanielska odkial’ boli importované ovce
k §lachteniu domacich plemien.. V klinickom obraze dominovali
poruchy chodze, postupné chudnutie, bezvladnost’ az smrt’ (1).

Kratka historia

U cloveka bolo pridnové neurodegenerativne ochorenia
popisané zaciatkom 20 storo¢ia nemeckymi lekarmi H.G.
Creutzfeldtom a A.M. Jakobom, ktori v tom ¢ase uvazovali
o prenosnej povahe ochorenia aviak nevedeli ni¢ o dizke
inkubacnej doby, ani o pri¢ine ochorenia.

Prelom v poznani CJch nastal v 50-60 r. 20 st. Kedy nositel
nobelovej ceny slovenského poévodu prof. Gajdusek konstatoval,
ze ide o prenosné ochorenie. K tomuto poznatku vyrazne
pomohli podobné priznaky ochorenia kuru u domorodého
kmena Fore v oblasti Novej Guiney, kde zeny pri pohrebnych
ritudloch prichadzali do styku s mozgom mftvych a nésledne
doslo k epidemickému §ireniu nakazy, ktorej inkubacna doba je
3-40 rokov. Klinicky obraz je podobny ako CJch, avSak progresia
demencieje pomalsia, nasledne dochadzak poruchdmkoordinacie
a chddze, kachexii a postupne k smrti. V patologickom
obraze su na rozdiel od ClJch pritomné amyloidové plaky.
Prof. Gajdusek dokazal preniest’ ochorenie kuru z ¢loveka na

zviera, a dokazal, ze k prenosu dochadza bud’ cestou GIT-u,
spojivkou, kontaminovanymi rukami alebo koznymi rankami.
Mikroskopicky obraz kuru ako i ClJch pripominal Spongiu.
Preto sa tieto ochorenia spolu s klusavkou nazvali spolo¢ne
transmisivne $pongioformné encefalopatie (TSE) (1,7).

Spocaitku sa predpokladalo, ze pdvodcom ochorenia su
baktérie alebo virusy. Proti tomuto predpokladu vsak stali
vysledky vyskumu, podla ktorych nedochadzalo k zniCeniu
infekéného materialu pri vysokych teplotach, ani pdsobenim
UV ziarenia, ani inymi chemickymi procesmi. Az S. Prusiner,
americky vedec zo San Franciska izoloval z mozgu chorych
zvierat bielkovinu, ktor1 oznacil za pévodcu ochorenia ,,PRION*
= bielkovinova infek¢na Castica.

Prion sa podarilo najst’ vo vsetkych mozgoch postihnutych
TSE, preto tieto ochorenia dostali nazov — priénové ochorenia.
Prion je chorobne zmenena bielkovina vznikajiica premenou
“uzitocnej* prionovej bielkoviny, ktorej pocet a usporiadanie
aminokyselin je zakodovany v prionovom géne (PRNP) - ten
je lokalizovany na 20. chromozéme. Prionovy protein moze
existovat’ v dvoch formach a to ako normalny, bunkovy a ako
patologicky abnormalny. Obe formy sa odlisujt len priestorovym
usporiadanim aminokyselin. Organizmus vnima patologicky
protein ako telu vlastny a nevytvara voci nemu protilatky. Na
rozdiel od fyziologického pridonového proteinu je patologicky
nestiepitelny enzymami a je nerozpustny. Tento poznatok sa da
vyuzit’ pri stanoveni dg. prionovych ochoreni (6).

V 1. 1996 vo Velkej Britanii nastala epidémia smrte'ného
ochorenia postihujuceho hovddzi dobytok BSE — bovinna
Spongioformna encefalopatia, ktord bola zaradena medzi
skupinu prionovych ochoreni. V r. 2006 popisali prof. G. Willa
a Dr. James 10 pacientov s CJch, ktori sa od klasického variantu
odligovali vekom, diZkou trvania a priebehom choroby a nazvali
toto nové ochorenie ako novy variant CJch (nvClJch) (12). Oproti
klasickému variantu CJch sa u nvClch prion podarilo dokazat
nielen v mozgu, ale aj v lymfatickom systéme, ¢im sa zvySuje
riziko $irenia ndkazy a o podporilo prognoézu, ze nvClch vznikol
prenosom BSE na ¢loveka.
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Clch ako ju pozname od polovice 20st. oznacujeme ako
klasicky variant CJch (kvClch). Pozname 3 formy kvClch.:
sporadicka , geneticka a iatrogénna forma.

Sporadicka forma CJch (sCJch):

Vyskyt 1 pripad na 1 milién obyvatelov, vekové rozmedzie
40-85 r., na Slovensku je oproti celosvetovému vyskytu 0,4-0,6/
mil/rok. Rozsiahle vyskumy nepotvrdili u sCJch ziadny vplyv
vonkajsich rizikovych faktorov, pozoroval sa mierne vyssi vyskyt
u zien oproti muzom. Toto ochorenie nastupuje nahle, priznaky
ochorenia sa mézu odliSovat. Spociatku moézu byt v popredi
psychické priznaky — poruchy nalad, depresie, poruchy pamite,
apatia, agresivita, rychle zhorSovanie, progresia a demencia.
V diferencialnej diagnostike je problematické odliSenie od
Alzheimerovej choroby, ktorad sa vSak vyvija pomaly, postupne
s moznymi stavmi zlepSenia, pri ClJch je progresia ochorenia
trvald, rychla a nezvratnd — ma teda priamociary zostupny
priecbeh veduci k zhorSovaniu  hybnosti, cerebelldirnym
priznakom, porucham re¢i, myokloniam a porucham prehitania.
V konecnej faze dochadza k priputaniu na postel, strate
komunikécie, sfinkterovej insuficiencii a nakoniec k smrti. Tri
Stvrtiny pacientov umiera cca do 6 mesiacov od vzniku prvych
priznakov, st zname i pripady umrti do 2-3 mesiacov (1,8,9).

Geneticka forma CJch

Ide o druhti najcastejSiu skupinu Clch, ktorej pricinu
pozname — ide o bodovi geneticki mutéciu prionového génu. Ide
o autozomalne dominantntl dedi¢nost. Pod pojmom patologicka
mutacia sa rozumie zmena v koddéne - trojici nukleotidov
v pridbnovom géne, ktoré na urcitom mieste koduju urcita
aminokyselinu. Okrem bodovej mutacie si zname i pripady CJch,
kde na uréitom mieste kodon vypadol, resp. sa zdvojil. Rozsah
vplyvu mutécii na vznik. ochorenia sa nazyva penetrancia. Napr.
ak z 10 osob s CJch mutaciou ochorie 6, je penetrancia 60 %.
Na Slovcensku je v porovnani s ostatnym svetom vyssi vyskyt
genetickej formy Clch (65-75 %). U vsetkych sa nasla mutacia na
kodone 200 (E200K). Len na Slovensku je tento vyskyt geograficky
ohrani¢eny a vytvara priestorovy klaster (3 regiony: Orava-Liptov,
Gemer-Novohrad a Kosice a okolie). Okrem geografického klastra
je znamy etnicky klaster u Lybijskych pristahovalcov do Izracla,
kde bola zistena 100 % penetrancia mutacie E200K (9).

Okrem bodovych mutacii sa na uréitych kodonoch vyskytuje
aj polymorfizmus, ¢o je variabilita pridonového génu, ktora sa
vyskytuje aj u zdravého jedinca, ale je zaroven ukazovatelom
miery rizika vzniku priénového ochorenia. Najvyznamnejsi je
polymorfizmus pridonového génu na kodéne 129, oznadovany
M129V. Ide o moznl pritomnost’ kombinacii aminokyselin
metionin a valin, /Met/Met, Val/Val.- homozygot a Met/Val —
heterozygot/. Na Slovensku je 50 % podiel’ Met/Met a 44% Met/
Val. Bolo preukazané, ze homozygoti st nachylnejsi k vzniku
ochorenia ¢i uz klasického alebo nového variantu. teda bodova
$pecificka mutacia a homozygozita pridnového génu na kodone
129 patria k endogénnym rizikovym faktorom pre vznik Clch.
V niektorych rodinach sa mdze vyskytnut’ vacsi pocet ochoreni
Clch—familiarny vyskyt. Genetickym vySetrenim bola potvrdena
bodova mutacia u vSetkych familidarnych pripadov Clch.
V niektorych rodinach bol zisteny len jediny pripad ochorenia
Clch-¢ize nie kazdy pacient s genetickym postihnutim musi byt’
familiarny.

Obrazok 1 Polymorfizmus na kodone 129
Met/Met, Met/Val a Val/Val

Medzi genetické familiarne ochorenia okrem Clch
zarad’ujeme aj fatalnu familiarnu insomniu (FFI) a Gerstmann-
Straussler-Scheinkerovu chorobu (GSS).

I. FFI — hlavnym priznakom je progredujica nespavost’,
porucha diurnalneho rytmu a strata kontroly mozgu nad fyzickymi
funkciami tela s naslednou poruchou vedomia a smrt'ou. Bodova
mutécia u tohto ochorenia je na kodone 178.

I1.GSS — spociatku je v popredi cerebellarna symptomatika,
nasledne sa pridava demencia, trva niekol’ko rokov. V rodine
byva postihnutych viac ¢lenov. Prion sa v mozgu a hlavne
v cerebelle hromadi vo forme plakov.

U mnohych zdravych rodinnych prislusnikov pacientov
s Clch bola genetickym vysSetrenim najdena mutacia. Nie kazdy
nosi¢ mutacie ochorie na CJch. Mnohi sa doziji vysokého veku
a umrt v dosledku inej choroby — netiplna penetrancia.

Pocas sledovania rodin, kde bol zaznamenany vyskyt
genetickej formy Clch sa zistilo, Ze na prejaveni sa dedi¢nosti
maju podiel’ aj vonkajSie faktory — chronicky stres, Urazy,
operacie, tragédie v rodine a pod. Teda spust’acim mechanizmom
ochorenia st viaceré exogénne vplyvy.

Iatrogénna forma CJch

Ide o formu CJch, ktora vznikla pri invazivnych lekarskych
ukonoch. Prvé podozreniavzniklivpolovici 50. rokov. Najcastejsi
vyskyt bol pozorovany po neurochirurgickych zakrokoch, ak bol
predtym operovany pacient chory na CJch a po transplantaciach
tkaniv od nakazenych darcov. Najviac pripadov vo svete bolo
popisanych po transplantaciach dura mater. V poslednych rokoch
vyraznejSie stupol pocet nakazenych po trasplantacii rohovky.
Preto sa aj v SR od r. 2001 zaviedlo preventivne genetické
vySetrenie tychto darcov. Inkuba¢nd doba iatrogénnej Clch je
niekol'’ko mesiacov (1,8).

Existuje aj prenos periférnou cestou, teda nie priamo do
mozgu ale cestou periférnych organov /napr. ¢revna stena, svaly
a pod./ - podavanie I'udského rastového horménu. Vzhladom
k tomu sa t.¢. uz humanny RH (rastovy hormoén) nevyuziva,
ale podava sa pacientom synteticky RH. Najvyssi vyskyt tychto
pripadov bol zaznamenany vo Francizku. Ako bolo spomenuté
pri cerebralnom prenose je inkubacna doba vel'mi kratka, pri
periférnom prenose aj niekol’ko desiatok rokov a pri podavani
RH je typicky nizky vek pacientov.
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Novy variant CJch (nvCJch)

Od konca 80. rokov, kedy nastala epidémia BSE sa zacali
$irit’ obavy s prenosu tohto ochorenia na ¢loveka. V roku 1995
bolizistené pripady CJch u adolescentov a v stvislosti s vyskytom
BSE sa predpokladalo, ze ide o pri¢inni suvislost medzi
BSE a vznikom nvClch nésledkom pozitia kontaminovanych
potravin obsahujticich vnutornosti pochadzajucich s nakazeného
hovédzieho dobytka (9,10).

Postupne od polovice 90. rokov stupal pocet nvClch vo
Velkej Britanii, neskor aj vo Francuzsku a postupne sa ochorenia
vyskytli i v inych krajindch Eurdpy, Azie a Ameriky, a to
1 u pacientov, ktori nikdy nenavstivili Vel'ku Britaniu.

Priame dokazy prenosu BSE na cloveka nie su, existuju
vsak nepriame dokazy, ktoré toto presved¢ivo dokumentuju

- vnimavost laboratornych mysi, ktoré boli modifikované

tak, ze obsahovali 'udsky prionovy gén

- podobnost’ patologického T'udského prionu u nvClch

s pribnom izolovanym zo zvierat nakazenych BSE

- mikroskopicky obraz v mozgu u BSE a nvClch je
odlisny od kvCJch

- doposial sa nezistil jediny pripad nvCJch v krajine, kde
sa BSE nevyskytla

Diagnostika CJch

Okrem vyhodnotenia klinickych priznakov k beznému
diagnostickému postupu patri aj dokaz pritomnosti proteinu
14-3-3 v cerebrospinalnom moku, vysSetrenie EEG zamerané na
charakteristické trojfazové periodické komplexy a MRI mozgu,
zamerané na hyperintenzitu signalu predovsetkym v bazalnych
gangliach alebo talame (19).

EEG nalez

Typicky  elektroencefalograficky nalez 0,5-2 Hz
generalizovanych,synchronizovanychbi/trifazickychkomplexov
sa udava az u 80-90 % pacientov a patri k diagnostickym
kritériam SZO.

Tabul’ka 1 Pomocné kritéria pre odlisenie sCJch a nvCJch

Priznaky Naznacuje nvCJch Naznacuje sCJch
VcEasné priznaky psychiatrické Pritomné nepritomné
V¢asné priznaky senzorické Pritomné nepritomné
Rychla klinicka progresia nepritomna pritomna
Vek pod 40 r. nad 40 r.
Trvanie ochorenia viac ako 12 mes. menej ako 6 mes.
Typické EEG Nepritomné Casto pritomné
MRI ,»pulvinarovy priznak* nc.caudatus a putamen
Codon 129 PRNP Met/Met Met/Met, Met/Val, Val/Val
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Obrizok 2 Periodické, generalizované trifizické komplex vin
vysokej amplitudy (20)

Kedze moéze ist o prechodny nalez, je dblezité vysSetrenie
viac krat opakovat. Typické st Specifické epigrafoelementy
spociatku ojedinelé, neskor periodické komplexy 1/sec, neskor
dochadzak postupnému oplostovaniu EEG zdznamu. Vynimoc¢ne
sa typicky nalez méze vyskytovat’ aj u Alzheimerovej choroby,
metabolickej, alebo toxickej encefalopatie.

Laboratérna diagnostika

Ku vcasnym nespecifickym laboratornym metodam patri
vySetrenie proteinu 14-3-3 v likvore. U CJch byva biochemicky
acytologicky nalez v likvore normalny, ale v dosledku masivneho
rozpadu neurénov v .CNS mozno v cerebrospindlnom moku
Western blotom dokazat’ viaceré proteiny, z ktorych najviac
prepracovana je detekcia proteinu oznaCovaného 14-3-3. Rozne
pracoviska udavaju Specificitu a senzitivitu metody v rozpiti od
78-95%, pricom najlepsie vysledky sa dosahuji u sporadicke;j
Clch, menej sl'ubné u nvClJch. V kazdom pripade tento ,,marker
odumierania neurénov* je cennou diagnostickou poméckou, patri
tiez k diagnostickym kritériam SZO (18). Falosna pozitivita bola
pozorovana u Alzheimerovej choroby a u niektorych encefalitid
(napr. herpes zoster). Ku v¢asnym laboratornym vysetreniam
radime genetické testy, pomocou ktorych sa detekuji TSE-
Specifické muticie a stanovuje polymorfizmus na kodéne
129. U nvCJch mozno vyuzit’ pritomnost’ prionu v periférnych
lymfatickych organoch, ktory sa da imunohistochemicky
dokazat’ v bioptickom tkanive tonzil. Tato metoda nie je zatial
jednoznacne odporti¢ana a je stale predmetom posudzovania z
etického hl'adiska.
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Obrazok 3 Dokaz proteinu 14-3-3 v CSF Western blotom

MRI nalez pri sporadickej CJch

Nazakladepocetnychkazuistikbolopisanyhyperintenzivny
signal v putamen a v caput nuclei caudati. Zmeny intenzity
signalov su zvyGajne symetrické. Daliie nalezy reprezentuje
zvyraznenie hyperintenzity prednej polovice putamen Vv
porovnani k jeho zadnej polovici (13). Tieto MRI zmeny sa
modzu objavit’ velmi skoro, este pred charakteristickym EEG
nalezom. Zmeny signdlu mozno pozorovat’ aj v pallide, talame
a periakvaduktalnej sivej hmote, hoci tieto zmeny sa vyskytuju
zriedkavejsie Niekedy vidiet' aj postihnutie mozgovej kory,
ktoré sa vyskytuje vo vcasnom Stadiu Clch., ale atrofia
kéry moze byt i neskorym priznakom a koreluje s trvanim
ochorenia. Na rozdiel od Alzheimerovej choroby, pre CJch nie
je charakteristicka atrofia hippocampu, ale skor difuzna atrofia
mozgovej kdry. Zmeny MRI boli zaznamenané aj pri geneticke;j
forme CJch. Charakteristickd hyperintenzita bazalnych ganglii
bola pozorovana priblizne u 50 % pacientov s mutaciou E200K
(najvacsi pocet diagnostikovanych na Slovensku, zvySeny
vyskyt v Mad’arsku) a asi u 30 % pri Gerstmann-Straussler-
Scheinkerovom syndrome, genetickej forme humannych Pch s
vyraznymi amyloidnymi depozitmi. Popri T2, PD — vazenom
obraze, patria aj FLAIR a difuzny véazeny obraz (DWI) k
cennym nastrojom diagnostiky (19). Jedna z poslednych stadii
DWTI a FLAIR obrazu uvadza pre Clch senzitivitu metddy 91
%, Specifickost’ 95 % a presnost’ 94 %. Odporuca sa DWI a
FLAIR vySetrenie pri kazdom podozreni na CJch. MRI obraz
ukazal T2 hyperintenzitu v tractus corticospinalis, v capsula
interna a v truncus cerebri. Panencefalopaticky typ Clch je
zriedkavy, ale nie neobvykly ani v Eurdpe (14).

MRI nalez pri nvCJch

Symetrické rozmiestnenie hyperintenzivneho signalu v
oblasti pulvinaru (nucleus posterior thalami), v porovnani so
sivou hmotou normalnej mozgovej kory a oblast'ou predného
putamenu, sa povazuje za charakteristicky MRI nélez pri
nvCJch tzv. ,pulvinarovy priznak. Prospektivna analyza
identifikovala pulvinarovy priznak v 90 % pripadov nvCJch
(15).

K dalsim charakteristickym ¢rtam patri hyperintenzita
dorzomedidlnych jadier talamu (93 %), v caput nc. caudat
(40 %) a v periakvaduktalnej sivej hmote (83 %) na FLAIR
obrazoch (16). Solezité je reSpektovat definiciu pulvinarového
priznaku, pretoze niektoré iné chorobné stavy tiez moze
sprevadzat’ vysokd intenzita signalu v talame ako napr.
otrava CO, Wernickeho encefalopatia, bitalamicky gliom
a symetricky talamicky infarkt. v zaciatkoch intrakranidlnej
hypertenzie, pri chorobe z macacieho Skrabnutia, atd’. FaloSne
pozitivny pulvinarovy priznak bol zaznamenany u sporadicke;j
Clch (17).

Obrazok 4 Sporadicka forma CJch /FLAIR/ normdny
a symetricky hyperintenzivnz signal v BG - vlavo normany
nalez, vpravo sporadicka forma CJch

Obrazok 5 Sporadicka forma CJch (DWI): symetricky
hyperintenzivny signal v putamen a caput nc. Caudati (vlavo)
a mozgovej kore (vpravo)

Obrazok 6. novy variant CJch — ,, pulvinarovy priznak* v
thalame a hyperintenzivny signal v periakveduktalnej Sedi

Definitivne potvrdenie diagnézy je v sucasnosti mozné
vacsinou az po smrti pacienta. NeSpecifické ale je spol'ahlivé
neurohistopatologické stanovenie diagnozy.

Specificka diagnostickd metoda je dokaz prionu v mozgu.
Tento sa moZe uskuto¢nit’ demonstraciou SAF, Western-blotom
a imunohistochemicky, pomocou antipriénovych poly- alebo
monoklonalnych protilatok (1).
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Diagnostika CJch sa z hladiska konecného stupna istoty
rozliSuje na:

1. definitivnu

2. pravdepodobni

3.  moznu (tabul’ka 2)

Tabulka 2 Diagnosticke kritéria humannych TSE

1. Sporadicka TSE
1.1 Definitivna dg. Neuropatologicky /imunocytochemicky/
SAF/ Wetern blotom potvrdena
1.2 Pravdepodobna dg.
1.2.1 I+ 2 priznaky z IT + III.
1.2.2 Mozna dg. + pozitivna 14-3-3
L. Rychle progredujtica demencia, +
II. a) Myoklonus
b) Vizualne, alebo cerebellarne priznaky
¢) Pyramidové, alebo extrapyramidové priznaky
d) Akineticky mutizmus
II1. Typické EEG
1.3 Mozna dg. I + 2 priznaky z II + trvanie krat$ie ako 2
roky
2. Novy variant CJch
1.1 Definitivna dg. Progresivne neuropsychiatrické ochorenie
a nuropatologicky potvrdeny nvClJch
1.2 Pravdepodobna dg.
1.2.1 1. +4 z1I. + EEG nevykazuje typicky nalez + bilateralny
signal v pulvinare talamu intenzivnej$i ako v okolitych
Struktirach 1.2.2 I + pozitivna tonzilarna biopsia
I. a) Progresivne neuropsychiatrické ochorenie
b) Trvanie dlhsie ako 6 mesiacov
¢) Rutinné vysetrenie nesved¢i o alternativnej dg.
d) V anamnéze chyba mozna iatrogénna expozicia
e¢) Chyba dokaz genetickej formy Clch
1. a) Vcasné psychiastrické priznaky
b) Pretrvavajice bolestivé senzorické priznaky
c) Ataxia
d) Myoklonus alebo chorea alebo dystonia
¢) Demencia
3.3 Mozna dg. [ + 4 z Il + EEG nevykazuje typicky nalez

U nvCJch mozno vyuzit' pritomnost’ prionu v periférnych
lymfatickych organoch, ktory sa da imunohistochemicky
dokazat’ v bioptickom tkanive tonzil. Tato metoda je ale stale
predmetom diskusii hlavne z etického hl'adiska.

Odportca sa genetické vysetrenie pokrvnych pribuznych
pacientov s genetickou formou Clch (9,11).

Liecba

Kauzalnaterapia doposial’ nie je zndma. V minulosti sa kratko
pripisoval urcity tspech amantadinovym preparatom. Nedavno
vzbudila mimoriadny zaujem sprava, Ze nastalo zlepSenie u
pacientky postihnutej nvClJch, lie¢enej tricyklickymi derivatmi
fenotiazinu a akridinu. Zial’ vyvoj ochorenia ani u jednej lie¢enej
pacientky, nepotvrdil ziaduci ucinok (5).

Pokial’ sa najde ucinna terapia, pri sicasnych diagnostickych
moznostiach je z hladiska jej ucinnosti najperspektivnejsia
geneticka forma TSE, nakolko u tejto genetické vySetrenie
umoznuje veasnu diagnézu a rychle nasadenie liecby.

Prevencia Sirenia CJch:

Pred Sirenim CJch ma hlavnt tlohu prevencia iatrogennej
ClJch, ale predovsetkym nvClch.

Literatira

1. 1. Mitrova E.akol. Creutzfeldtova-Jakobova choroba-
rizika, vyskyt a moznosti diagnostiky najvyznamnejsej
prenosnej demencie, Neurologie pro praxi, 1/2004 26-
28.

2. Madarasz S.: Demografické twdaje o chorobach
obehovej sustavy a cievnych mozgovych chorobach
v Slovenskej republike. Medicina Militaris Slovaca,
odborny Casopis zdravotnickej sluzby ozbrojenych sil
Slovenskej republiky, ro¢nik 10, 1/2008, str. 48-52.
ISSN 1335-5139.

3. Kodousek, R. K problematice prionovych nemoci
(Creutzfeldt-Jakobova nemoc, scrapie u ovci a bovinni
spongiformni encefalopatie), Ces. a slov. Neurol.
Neurochir., 61/94, 1998, No. 3, p. 151-157. ISSN 1210-
7859

4. Drobny, M., Trstensky, D., Pithova, B., Singliarova,
M., Kuréa, E. Creutzfeldt-Jakobova choroba -
retrospektivna analyza linickych priznakov a EEG
nalezov. Ces. a slov. Neurol. a Neurochir.., 67/100,2004,
No. 6., p. 437 — 444, ISSN 1210-7859.

5. Gabor G Kovacs a kol., MRI mozgu v diagnostike
Creutzfeldtovej.Jakobovej choroby, Neurol. prax.
3/2007: 139-141.

6. Alperovitch A, Zerr I, Pocchiari M, Mitrova E, et
al. Codon 129 prion protein genotype and sporadic
Creutzfeldt-Jakob  disase. Lancet, 1999; 353:
1673-1674. Creutzfeldt HG. Uber eine eigenartige
herdformige Erkrankung der Zentralnervensystems.
Zeit.Ges. Neurol. Psychiat. 1920; 57: 1-18.

7. Korth C, Barnaby CH, May E, Prusiner S. Acridine and
pjenothiazine derivatives as pharmacotherapeutics for
prion disease. PNAS, 2001; 98 (17): 9836-9841.

8. MerzP, Sommerville RA, Wisniewski H, etal. Abnormal
fibrils from scrapie-infected brain. Acta Neuropathol.
(Berl) 1981; 54: 63-74.

9. Mitrova E, Mayer V. Neurohistology of early preclinical
lesions in experimental subacute spongiform encephal-
pathy. Biologia, 1977; 32: 663—672.

10. Mitrova E, Hundaga S, Hocman G, et al. Clusters of
CJD in Slovakia: The first laboratory evidence of
scrapie. Europ J Epid.: 1991; 7 (5): 520-523.

11. Mitrova E, Belay G. Creutzfeldt-Jakob disease with
E200K mutation in Slovakia: Characterization and
development. Acta Virol. 2002; 46: 31-39.

12. ScottMR, WillR, IronsideJ, etal. Compelling transgenig
evidence for transmission of bovine spongiform ence-
phalopathy prions to humans. Proc. Natl. Acad. Sci.
1999; 96 (26): 15137-15142.

13. Steinhoff BJ, Racker S, Herrendorf G, et al. Accuracy
and reliability of periodic sharp wave complexes in
Creuzfeldt-jakob disease. Arch. Neurol. 1996; 53 (2):
162—-166.

14. Will R, Ironside J, Zeidler M, et al. A new variant of
Creutzfeldt-jakob disease in UK. Lancet, 1996; 347:
197-198.

14

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2011



Koleda, P., Rohalova, J., Kovacik, M.
Prionové ochorenia — Creutzfeldtova-Jakobova choroba

15.

16.

17.

18.

Kovacs GG, Majtenyi K. Creutzfeldt-Jakob disease in
Hungary. Folia Neuropathol 2005; 43: 279-285.
Kovacs GG, Puopolo M, Ladogana A, Pocchiari M,
Budka H, van Duijn C, Collins SJ, Boyd A, Giulivi A,
Coulthart M, Delasnerie-Laupretre N, Brandel JP, Zerr
I, Kretzschmar HA, de Pedro-Cuesta J, Calero-Lara M,
Glatzel M, Aguzzi A, Bishop M, Knight R, Belay G,
Will R, Mitrov E; EUROCJD. Genetic prion disease:
the EUROCIJD experience. Hum Genet 2005; 118:
166-174.

Schroter A, Zerr I, Henkel K, Tschampa HJ, Finkenstaedt
M, Poser S. Magnetic resonance imaging in the clinical
diagnosis of Creutzfeldt-Jakob disease.Arch Neurol
2000; 57: 1751-1757.

Shiga Y, Miyazawa K, Sato S, Fukushima R, Shibuya S,
Sato Y, Konno H, Doh-ura K, Mugikura S, Tamura H,
Higano S, Takahashi S, Itoyama Y. Diffusion-weighted
MRI abnormalities as an early diagnostic marker for
Creutzfeldt-Jakob disease. Neurology 2004; 63: 443—
449,

19. Tsuboi Y, Baba Y, Doh-ura K, Imamura A, Fujioka
S, Yamada T. Diffusion-weighted MRI in familial
Creutzfeldt-Jakob disease with the codon 200 mutation
in the prion protein gene. J Neurol Sci 2005; 232: 45—
49.

20. WHO manual for surveillance of human transmissible
spongiform encephalopathies. Geneva, WHO 2003.

21. Young GS, Geschwind MD, Fischbein NJ, Martindale
JL, Henry RG, Liu S, Lu Y, Wong S, Liu H, Miller BL,
Dillon WP. Diffusion-weighted and fluid-attenuated
inversion recovery imaging in Creutzfeldt-Jakob
disease: high sensitivity and specificity for diagnosis.
AJNR Am J Neuroradiol 2005; 26: 1551-1562.

22. Coral P., Germiniani FMB., Carlos E. Silvado CE.
Creutzfeldt-Jakob’s disease — case report with emphasis
on the electroencephalographic features. J. epilepsy
clin. neurophysiol. vol. 11 no.4 Porto Alegre, 2005.
ISSN 1676-2649.

Kontakt:

MUDr. Peter KOLEDA

Ustredna vojenska nemocnica-FN v Ruzomberku
Neurologicka klinika

ul. gen. M. Vesela 21

034 26 Ruzomberok

E-mail: koledap@uvn.sk

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2011

15

( AQ3IA DISUVITT )

OALS131VAOYLISO

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=2
>
N
2
<
(@)
_|
=2
>
g
>
P
(@)
wn
_|
-
<
(@)
wn
_|

<

OALDINLOAVYAZ INITYIA




LEKARSKE VEDY

(_OSETROVATELSTVO )

T PORODNA ASISTENCIA

|_
(V2]
o
>
—
|_
(V2]
o
<
|_
(V2]
<
=2
|_
o
2
&)
N
<
=2
|_
=2
L
G}
o
-]

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Gulasova, 1., Breza, J. ml., Breza, J.
Narocnost komunikdacie s geriatrickym pacientom
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Suhrn

Autori priblizuju vybrané aspekty komunikacie s geriatrickym pacientom z pohl'adu lekara a sestry so zameranim na psychosocialne a etické
pozadie komunikacie s geriatrickym pacientom. Dalej analyzuji komunika¢né bariéry v stvislosti s telesnymi, zmyslovymi a mentalnymi zmenami
u geriatrického pacienta, ku ktorym poskytuju navod a praktické rady ako individudlne pristupovat’ ku geriatrickym pacientom, ktoré uvadzaju
v pravidlach komunikacie lekara a sestry s geriatrickym pacientom, versus pravidla komunikacie pre geriatrickych pacientov, lekarov a sestier.
V zévere prispevku popisuju etické problémy v zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti o geriatrickych pacientov z pohl'adu pristupu k ich
osobe, ¢o sa premieta v komunikécii s nimi.

KPicové slova: Komunikaéné bariéry. Geriatricky pacient. Komunikacia. Individualny psychologicky pristup. Etické zasady.

Summary

The authors introduce some aspects of communication with a geriatric patient from the physician’s and nurse’s perspectives with focus on
psychosocial and ethical background of the communication with the geriatric patient. Next, communication barriers are analyzed in connection
with physical, sensory and mental changes in the geriatric patient. Instructions and practical advice how to individually approach to the geriatricc
patient are provided. In communication rules there are principles for physician’s and nurse’s communication with the geriatric patient versus rules
for geriatric patients how to communicate with the physician and nurse. Finally ethical problems in nursing care for geriatric patients are described

from the aspect of approach to their personality which is reflected in communication with them.

Key words: Communication barriers. Geriatric patient. Communication. Individual psychological approach. Ethical principles.

Predslov

Tento prispevok venujem pamiatke mojho drahého, nebohého otecka, ktory mi bol, je a bude vzdy vzorom ako kracat’ s Cistym
Stitom zivotom za kazdych, aj ked’ tazkych okolnosti... a tiez za cit, ktorym ma zahrnul. Z velkej vdaky a lasky za vsetko, ¢im ma
zahrnul a tieZ za to, ¢o som sa od neho nauéila. Dakujem Ti méj drahy otecko, navzdy ostane$ v mojom srdci.

4

Uvod

Charakteristickou ¢rtou dneSnej spolocnosti je pokles
dojcenskej umrtnosti, znizenie porodnosti a predlzovanie stredne;j
dizky Zivota. ZvySovanim poétu Pudi, ktori sa doZivajii vysokého
veku je pozitivom dne$nej spolocnosti i rozvoja mediciny, no
napriek tomu prinasaju so sebou nemalé problémy pre jednotlivca,
ale i celu spolo¢nost’. Starnutie je charakteristické pre kazdy zivy
organizmus a je neoddelitelnou sucastou zivota. Tyka sa nie len
jednotlivcov, ale byva generalizované na celé populacie. Stava
sa tak vyznamnym fenoménom zivota modernej spolocnosti,
ktory sa v sulade s aktudlnymi demografickymi trendmi stava
oblast'ou vel'mi diskutovanou (Zacharova, 2010). Staroba sa od
inych obdobi zivota 1isi tym, Ze je ukoncend smrtou. Preto je
terminalna starostlivost’ v geriatrii vel'mi zdvaznym problémom.
Smrt’ je vmnohychpripadochlegitimnaa ¢astoje pre geriatrického
pacienta vyktipenim z jeho problémov, tazkosti a bolesti. Zda
sa vsak, ze seniori blizkost’ konca zivota akceptuju lepsie ako
mladi I'udia, napriek tomu treba resSpektovat’ ich pravo na plna
informovanost. Nesmieme pritom zabudat’, Ze geriatricki
pacienti hodnotia svoj stav a kvalitu svojho Zivota lepSie
ako oSetrujuci personal, blizkost’ smrti v prevaznej miere
akceptuji a majui skor obavy o kvalitu Zivota poslednych dni.
Casto si ani neZelaju vel'mi aktivnu lie¢bu a praju si preZit’ koniec
zivota bez bolesti a inych tazkosti. NevyrieSenym problémom
je ziadost’  geriatrického pacienta, ktory sa dozaduje lieCenia
napriek vysokému riziku (Krajéik, Stefko, Balazova, 2001).

S vysokym vekom spidjame polymorbiditu a vysoku
odkazanost’ na zdravotnicku, oSetrovatel’sku a socialnu
starostlivost’. Efektivna komunikacia s geriatrickym pacientom
vyzaduje predpoklad dostato¢nej erudovanosti, vzdelanost’ sestry
v oblasti fyzioldgie, psycholdgie a zavisi aj od jej osobnostnych
vlastnosti (Kfivohlavy, 2004).

Komunikacia a geriatricki pacienti

NajvyraznejSim nedostatkom dneSnej spolocnosti je
arogantné domyslanie si Cloveka o vlastnej nesmrtelnosti,
vytesnenie smrti ako nie¢oho ¢o sa nas netyka, neujasnenie si
vzt'ahu k starobe, opustenosti a smrti. S rovnakym problémom
sa stretdvame i u zdravotnickych pracovnikov. Zdravotnicky
pracovnik zvicsa nie je pripraveny na komunikaciu so starym,
opustenym a umierajucim ¢lovekom. Citi pocit bezmocnosti a
neschopnosti a mozno i neskdr pocit znechutenia z neschopnosti
pomdct  (Bosmansky, Rusnak, 1996). Casto sa hovori
o ochoreniach, ale je potrebné hovorit’ aj o chorych l'ud’och.
Lekari a sestry by mali vediet’ pochopit’, ¢o preziva geriatricky
pacient ked’ sa zmeni jeho zdravotny stav, ked’ citi, Ze mu nie
je dobre (deficit pocitu well being), ze ma bolesti a musi ostat’
v posteli ¢i uz v domacom prostredi alebo v zdravotnickom
zariadeni.

Rozhovor s pacientom predpokladd urcit¢ predbezné
poznanie psychickych zvlastnosti geriatrickych pacientov, ich
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tazkosti aich postojov. Niektori zdravotnicki pracovnici, rovnako
i geriatricki pacienti maju vrodenu schopnost’ nadviazat’ kontakt
s druhymi P'ud'mi a ziskat’ si ich doveru. Na druhej strane aj bez
tychto spomenutych predpokladov je mozné pri dobrej voli sa
zdokonalovat v umeni rozhovoru a geriatrickym pacientom
a tym prispiet k jeho lieceniu, respektive k stabilizovaniu jeho
zdravotného stavu.

Rozhovor s geriatrickym pacientom by sa mal zacat’ beznou
konverzaciou, priktorej sa prejavi autenticky, nefalSovany zaujem
o problémy geriatrického pacienta. Pocivat’ treba pozorne,
nielen uSami, nielen ofami, ale hlavne a predovSetkym
pocuvat’ srdcom (Kiivohlavy, 2004). Snazit’ sa rozpoznat’ ¢o
chce geriatricky pacient vyjadrit’ nielen slovami, ale aj spésobom
reci a svojim celkovym spravanim sa. Neverbalna komunikacia
je vel'mi dolezita, rovnako ako verbalna komunikacia - vychadza
z nasho vnutra, z ,,hibky nasho srdca®, nevedome nas prezradi,
ani o tom nevieme, a je to tak zrejme spravne.

Pocas nadviazaného rozhovoru s geriatrickym pacientom
mu mdzeme polozit’ otazky, ktoré smeruju k orientacii o jeho
zakladnych zivotnych postojoch a o dusevnom a duchovnom
stave. Plati zasada, Ze pri opakovanych kontaktoch stipa dovera
a bezprostrednost’ geriatrického pacienta a vtedy je rozumné
pristupit’ k rozhovoru o veciach, ako je zmysel l'udského
zivota, bytia a utrpenia. Rozhovor prispieva k zmierneniu sa
s dosledkami ochorenia a vyrovnaniu sa so stavom, v ktorom sa
geriatricky pacient nachadza.

Pri rozhovoroch by lekdr a sestra mali vychadzat
z aktualneho zdravotného a psychického stavu, ako i z aktualnej
duchovnej situacie geriatrického pacienta. Bolo by neetické
a nespravne i v dobrom umysle vyuzit' kontakt s geriatrickym
pacientom na ovplyviovanie ho takym smerom, ktory by bol pre
neho neprijatel'ny, ¢o by mohol geriatricky pacient pocitovat
ako vydieranie (Kraj¢ik, Stefko, Balazova, 2001). Rozhovor
s geriatrickym pacientom je uz v zadiatoénej faze stucastou
liecebného procesu. Doélezité je vytvorit' atmosféru dovery so
zdravotnickym pracovnikom, doveru d’alej rozvijat’ a udrziavat'.
Aj pri dobrej informovanosti o svojom ochoreni sa geriatricky
pacient potrebuje poradit’ s nezaujatou osobou, ku ktorej si
vytvori doveru. Zdravotnicky pracovnik by mal tato doveru
nad’alej udrziavat, rozvijat a upeviiovat. Potom modZeme
predpokladat’, ze mu geriatricky pacient bude verit’ i v zmysle
chranenia jeho prav a zaujmov.

Zakladnou zasadou rozhovoru s geriatrickym pacientom
je, Ze je Ziaduce za kaZdych okolnosti hovorit’ pravdu, aj ked’
nie je vZdy potrebné oboznamit’ geriatrického pacienta

s celou pravdou, s doésledkami ktorej by nedokazal
prijat’, zmierit’ sa s nimi a prijat’ ich, integrovat’ do svojho
Zivota.

Smrt’ je neoddelitelnou sucastou Zivota, ktoru treba brat’
na vedomie a v zdravotnickom povolani s fiou ratat’ vzdy a
kedykol'vek. Zdravotnicky pracovnik, ktory sam zaZzil bolest’,
opustenost’, obavy, strach, respektive Zivotnu traumu,
moéZe lepSie porozumiet’ geriatrickému pacientovi, ktory sa
nachadza v podobnej situécii.

Komunikacia s geriatrickym pacientom by mala prebichat’
v prijemnej a prirodzenej atmosfére - pokojne, nendhlivo,
v pokojnom a v povzbudivom prostredi. Doélezitd je okrem
verbalnej 1 neverbalna komunikacia a paralinquistika.
Psychologicky pristup k starSim pacientom, nevyliecitene
chorym a umierajucim patri k zakladnym schopnostiam
zdravotnika (Zacharova, 2007).

Pri rozhovoroch s geriatrickymi pacientmi je moznost
stretnut’ sa s najrozlicnejsimi otazkami. Mnohé otazky vypovie
pacient a ani necaka na odpoved’. Na niektoré chce ale jasnu
a zretelnt odpoved’. Casto ide o otazKy, na ktoré je niekedy
vel’'mi t'azké odpovedat’. NajcastejSie sa vyskytuju tieto otazky:
Uzdravim sa, ¢o myslite? Budem trvale pripatany na postel’?
Ako dlho to moje telo vydrzi? Co mézem sam aktivne robit’,
kto sa bude o mna starat'’? Je moje ochorenie predohrou k smrti?
Vedie moje ochorenie k smrti?, a podobne.

Cim intenzivnej$ie posobia rusivé momenty prostredia
osetrovacej jednotky a celkovy esteticky profil kliniky a ¢im
niz§ia je uroven adaptability geriatrického pacienta na tvrdu
realitu ochorenia, tym hlbSie stopy zanechava ochorenie
v psychickom a duchovnom stave geriatrického pacienta.

Charakteristickym znakom starnutia je postupné utvaranie
komunikaénych bariér, ktoré suvisia so zmenou zmyslovych
organov a ich funkcii.

Stretdvame sa - s geriatrickym pacientom s poruchou
sluchu,

- s geriatrickym pacientom s poruchou zraku,

- s geriatrickym pacientom s afaziou, dyzartriou,

- s geriatrickym pacientom s demenciou,

- sagresivnym geriatrickym pacientom,

- s umierajicim geriatrickym pacientom .

Aby sme docielili efektivnu komunikaciu s geriatrickym
pacientom musime splnit® tri podmienky efektivnej
komunikacie: chciet’, vediet’, moct’.

Chciet’ - s problémom sa stretivame na strane lekara a
sestry, ktori sa necitia byt’ dostato¢ne pripraveni na komunikaciu
s geriatrickym pacientom. Pre spravnu komunikaciu je dolezité
si ujasnit’ vlastny postoj k starobe, ku smrti, k umieraniu.
Pri neujasneni moéze dojst az k psychickej traumatizacii a
opusteniu povolania, profesionalnej deformacii, psychickému a
fyzickému vzdialeniu sa umierajicemu pacientovi, k necitlivosti
i k agresivite.

Vediet’ - predpokladom je komunikac¢na zrucnost' lekara
a sestry, schopnost’ pocivat’, aktivne i pasivne, schopnost’
nadviazat’ nevtieravym spdsobom rozhovor, viest' i ukoncit
rozhovor, schopnost’ empatie, a podobne.

Mboct’ - tato poziadavka je vyjadrena existenciou bariér zo
strany pacienta, ale i zo strany lekara a sestry.

Zo strany lekara a sestry ide o rozptylenie, apatiu,
neuvedomelymi pri¢inami spravania sa a vel’ka ulohu tu zohrava
i hodnotova orientacia lekara a sestry.

Zo strany geriatrického pacienta st to najmé zmeny vsetkych
troch zakladnych funkcii psychiky:

- orientacno - informacnej - ide o zhorSenie poznavacich

procesov zmenou funkcie zmyslovych organov - zrak
- pokles zrakovej ostrosti, sluch - po 60 roku zivota,
funkcia CNS, pamit’ - najtypickej$i prejav starnutia,
zhorSenie  novopamiti, vybavnosti, vStiepivosti,
fixacie a konzervacie, novopamit’ je kompenzovana
staropamét’ou. Zmena osobnosti je charakteristicka
i tym, ze pri nej dochadza k vystupiiovaniu ¢ft, zmene
hierarchie doterajSich zivotnych hodndt. Introverti
maju tendenciu k samotarstvu, extroverti opacne, je
u nich typickd zvysSena slovna produkcia, ich re¢ je
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rozvlaéna, opakuju sa v nej myslienky. Zmena myslenia,
rozumovych schopnosti sa prejavuje problémami
pri uceni, pri nutnosti prijat nové spdsoby, nové
situacie, l'udi, charakteristicka je rigidnost’ myslenia -
demencia.

- v regulacnej oblasti - dochadza k zmene emotivity,
¢o sa prejavuje zvySenou citovou labilitou, striedanim
nalad.

- v adaptacnej oblasti sa stretivame so zmenou
adaptability, ktorajespésobendzmenenymischopnostami
a vedomostami, seniori maju svoj navyknuty sposob
zivota a vytrhnutim z tohoto kolobehu nie st schopni
v mnohych pripadoch znasat’ zat'az ¢o vedie k vzniku
depresii, suicidalnych sklonov, alkoholizmu (Stinissen,
2004). Psychologicky pristup k seniorom, nevylie¢itene
chorym a umierajicim patri k zakladnym schopnostiam
zdravotnika (Zacharova, 2007).

Senior s poruchou sluchu sa vyhyba novym kontaktom,
nevychadza i izby a obmedzuje sa na kontakt iba so
zdravotnickymi pracovnikmi. Je vhodné upozornit’ geriatrického
pacienta, ze k nemu hovorime, uptitame jeho pozornost’ smerom
k nasej tvari a tieZ aj naSim dotykom.

Hovorime tak, aby pacient videl na nase usta, dbame
na dobru artikulaciu, tvar pacienta je na urovni nasej tvare
a primerane osvetlena. Hovorime pomaly, nepouzivame
zdrobneliny a vyuzivame neverbalnu komunikaciu. Ak je i
napriek tomu komunikécia neuspe$nd i pisomnym spésobom
prizveme niektorého ¢lena rodiny.

Komunikacia s pacientom s poruchou zraku je Specificka
kompenzaciou straty zraku rozpravanim. Komunikujeme bez
sucitu a I'utosti, pri vstupe do miestnosti sa pozdravime, jemne
sa dotkneme ruky alebo inej ¢asti tela aby nas zaregistroval.
Pri akomkol'vek vySetrovani treba procedury popisovat’. Pokial
je to mozné, umoznime mu hmatom poznavat’ nastroje, pristroje
i prostredie. Podobne i nés slovny komentar musi nahradzovat
pacientovi zrak, dosledne popisujeme pouzivané pristroje i celu
¢innost’ v ordinacii. Hovorime vzdy priamo i ked’ je pacient
v sprievode, vtedy informujeme i ostatnych pacientov na izbe
o postihnuti ako s nim komunikovat’ ako k nemu pristupovat’, resp.
ako predist’ potencialnym urazom, komplikaciam u geriatrické¢ho
pacienta s poruchou zraku a podobne. Pohar s vodou naplnime
vzdy iba do polovice aby sa pri pripadnom rozliati neoblial.
Nevyhnutné je oboznamit’® geriatrického pacienta o
priestorovom vybaveni izby a spolu s nim zmapovat’ priestor
pacienta, v ktorom sa bude pohybovat’ (napriklad pouzit
hmat - ruky, vypocitat’ pocet krokov k umyvadlu, oknu, WC
a podobne). Ak chyba zrak, o to ddlezitejsi je hlas. Nevidomi
velmi citlivo rozliSuju intonaciu, pocuju v nej takmer kazdé
hnutie vasej mysle. Treba si uvedomit’, ze podanie ruky, nas hlas
nahradzuju nevidomému o¢ny kontakt. Pomoc nevidomému
pontkame, ale nevnucujeme. Spytame sa ho na sposob, ako im
ju mame poskytnut. Ak ma dioptrické okuliare, spytame sa, ¢i
vidi, moze ist iba o simulaciu (Linhartova, 2007).

Komunikacia s pacientom s afiziou a dyzartriou. V
tomto pripade treba mat’ na pamiti zvySeni emocénu vzrusivost’,
pacient ¢asto reaguje placom, alebo neadekvatnym smiechom ¢im
kompenzuje pocit menejcennosti. Citlivo vpletame do rozhovoru
tému o det'och, rodine aby si geriatricky pacient na tému zvykol

a nereagoval placom. Komunikujeme vel'mi trpezlivo, pozorne,
je potrebné vS§imat’ si re¢ tela - mimiku, posturiku, haptiku, re¢
oCi, drzanie tela...

Zavedenie komunikacnych pravidiel napriklad ano - jedno
zmurknutie, nie - dve zmurknutia, kladieme jasné, jednoznacné
otazky, pouzivame obrazkové slovniky (piktogramy,
komunikacné karty), treba mat’ vidy po ruke papier a pero.
V tomto pripade je velmi vhodné vyuzit' prvky neverbalnej
komunikacie ako tismev, pohlad, pohladenie, stisk ruky.

V pripade geriatrického pacienta s demenciou je
nevyhnutné vediet' ako sa geriatricky pacient sprava, ako
mdzeme urcit’ stupen postihnutia jeho psychickych funkcii, ako
s takymto pacientom komunikovat. Spravanie geriatrického
pacienta s demenciou postihuje ticto oblasti jeho psychiky:
charakteristicka je porucha paméti, vstiepivosti, predstavivosti,
neschopnost’” pomenovat’ funkcie predmetov, chyba logickost’,
nerozumie humoru. Typické st zmeny emotivity, navyky, nalady,
afekty, depresie, stavy uzkosti (Moos, 2001).

Typické st zmeny adaptability, je obmedzena schopnost
prijimat’ informacie a utvarat’ si zdravy a hlavne realny tGsudok.
V komunikacii je na mieste trpezlivost, udrziavanie zrakového
kontaktu, opakovanie informacii i niekol’ko krat. MysSlienky
vyjadrujeme v kratkych vetach, jednoduchych, je vhodné priam
Ziaduce mat’ moZnost’ ukazat’ na veci o ktorych hovorime.

Depresia v geriatrickom veku sa prejavuje pocitom
neurditej uzkosti, strachu a vnatorného napitia. Castou pri¢inou
depresie je chronicka bolest’. Geriatrického pacienta pociivame
pozorne, akceptujeme jeho smutok, nezaplavujeme ho prazdnym
optimizmom, aktivizujeme ho adekvatnou aktivitou, podporime
preklenutie socidlnej izolacie (Hamzik, 2003).

Agresia je charakteristicka pre u niektorych seniorov, napr.
pri poskodeni mozgu alebo u seniorov - alkoholikov (Hegyi,
Kraj¢ik, 2006). Geriatrického pacienta sa spytame na ¢o sa to
vlastne hneva, uzname a prijmeme jeho hnev a pomézeme mu
odstranit’ pri¢inu jeho hnevu. Geriatrického pacienta sa spytame
na ¢o sa to vlastne hneva, uzname a prijmeme jeho hnev a
pomdzeme mu odstranit’ pri¢inu jeho hnevu. V tomto pripade
je dolezité sustredit’ sa na potreby geriatrického pacienta
a nie jeho prejavy a hostilné spravanie sa. Nedotykame sa a
nepriblizujeme sa k pacientovi, vyhybame sa o¢nym siibojom,
nechame pacienta vyrozpravat, pouZivame uteSujuci a utiSujuci
hlas, neapelujeme na racionalitu, a vyvarujeme sa situaciam,
aby sme mali pacienta za chrbtom.

Vel'mi dolezitou oblastou je komunikacia s umierajicim
geriatrickym pacientom.

Lekar a sestra sa stavaji Casto poslednymi osobami,
s ktorym zomierajuci geriatricky pacient pride do tuzkeho
kontaktu. Ak sa pacient pyta odpoveddme pravdivo a ak takéto
informacie vyzaduje, informacie o jeho zdravotnom stave
poskytuje vyhradne a zasadne len lekar. Kazdému geriatrickému
pacientovi musi ostat’ nadej na zlepSenie stavu, necodhadovat’
Cas, ktory mu zostava, lekar a sestry by nemali nepouzivat’ slova,
ktoré posiliuju jeho strach, zkost’ a beznadej. Pre zvladnutie
individualneho psychologického pristupu a komunikacie je
dolezit¢é si uvedomit, ktorou fazou umierania geriatricky
pacient prechadza a ktorou fazou prechadzaju rodinny prislusnici
umierajuceho geriatrického pacienta.
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Kvalitnda zdravotnda a oSetrovatel'skd  starostlivost’
predpoklada i efektivnu komunikaciu ako prejav osobnej
zainteresovanosti, ako kus venovania seba samého. A tak
nie len odborné predpoklady ale i komunikacna zrucnost
su predpokladom hlavne ludskej a kvalitnej starostlivosti.
Komunikacia tvori zaklad komplexnej starostlivosti, zvlast
u populacie seniorov, ktora sa vyznacuje bio-psycho-socialnymi
zvlastnost'ami (Zacharova, 2010).

Viacsina seniorov zije nezavisle (Fitzpatrick, 1988). Je
pre nich vePmi délezité, Ze sa vedia sami o seba postarat’,
i ked’ na to musia vynaloZit’ zna¢né usilie Aby si stari l'udia
mohli zachovat’ tictu sami pred sebou, musia ich lekari,
sestry a ¢lenovia rodiny povzbudzovat’ aby robili sami pre seba
¢o najviac, so zachovanim maximalnej bezpecnosti. Mylna je
predstava mladych l'udi, Ze pomézu starSim 'udom tym, ked’
za nich urobia pracu ovela rychlejSie a efektivnejsie. Nebudu
predsa s nimi 24 hodin, ale hlavne odoberu im ich tak vzacnu
a potrebnu sebatctu (v dosledku ich zavislosti, odkazanosti na
sluzby inych) ¢€o je pilierom ich $t'astnej staroby.

Lekdr spolu so sestrou sa musia snazit rozpoznat
schopnosti geriatrického pacienta, uvazovat’, logicky mysliet' a
robit’ rozhodnutia. Geriatricki pacienti zviés$a radi pociavaju
navrhy a rady, ale nemaju radi, ak ich niekto ,,diriguje*.
Mali by preto spolo¢ne podporovat’ rozhodnutia geriatrického
pacienta, aj ked’ sa napokon rozhodnutie nerealizuje pre jeho zly
zdravotny stav. Geriatricki pacienti potrebujii aby ostatni v ich
okoli akeeptovali ich vlastné hodnoty a normy, ¢i uz sa vztahuju
na etické, nabozenské alebo domace zalezitosti.

Pravidla komunikacie s geriatrickym pacientom pre

lekarov a sestry, ¢o by mali vediet’ a dodrzZiavat’:

- pocuvajte geriatrického pacienta vzdy pozorne,

- vysvetlite geriatrickému pacientovi vzdy vSetko jasne a
zrozumitelne. Vytvorte si spdtnu vézbu a uistite sa, ¢i
vam geriatricky pacient rozumel,

- hovorte s pacientom pravidelne o
(Rheinwaldova, 1999).,

- bud’te poctivi a Cestni,

- pytajte sa geriatrického pacienta na vsetko, o by mohlo
vasu spolupracu ovplyvnit’ (obavy, nechut’, odmietanie,
pripadne vplyv druhej osoby),

- zachovajte vzdy dovernost’ informacii ziskanych od
geriatrickych pacientov,

- reSpektujte pacientove priania,

- verejne nekritizujte geriatrického pacienta,

- vpriebehurozhovoru s geriatrickym pacientom udrzujte
o¢ny kontakt,

- reSpektujte jeho pravo na sukromie,

- prejavte geriatrickému pacientovi svoju emocionalnu
podporu,

- stanovtejasntdiagnézu apokial jeto mozné, oboznamte
s nou geriatrického pacienta sposobom, ktory je pre
geriatrického pacienta prijatelny a zrozumitel'ny,

- nezabudnite, ze 1 Vas upraveny odev je nevyhnutnou
samozrejmostou v procese interakcie s nim,

- vystupujte pred geriatrickymi pacientmi podl'a moznosti
vzdy v najlepSom svetle, ale nefalSovane,

- nevyzadujte od geriatrického pacienta finan¢nu
podporu, ma dost’ svojich existenénych problémov ako
prezit’ (Rheinwaldova, 1999).

prevencii

Poziadavky kladené na geriatrickych pacientov

Na tvod si dovolime pripomenut, ze tieto poziadavky sa
geriatricki pacienti len tak nedozvedia. Mali by sme im o nich
povedat’, alebo oboznamit’ pomocou letakov v ¢akarniach a na
klinikach, ¢i oddeleniach.

- pytajte sa lekdra na vSetko, ¢o povazujete za nejasné,
alebo nezrozumitel'né, Comu nerozumiete,

- poskytujte lekdrovi vSetky potrebné informacie. Bez
nich lekar nevie, ¢o vas, kde a ako boli, bez vasho
vyjadrenia lekar nevie, ktory postup chcete zvolit,

- dodrzujte starostlivo vSetky lekarove pokyny - je to
predovsetkym vo vasom vlastnom zaujme,

- bud'te k lekdrovi Gprimni,

- nerobte si neprimerané ndroky na lekarov cas a
nepripravujte lekara a sestru o ich ¢as zbytocne, lebo sa
musia venovat’ aj inym pacientom, nie ste tu sami,

- doverujte svojmu lekarovi a sestre,

- reSpektujte lekarove a sestrine stikromie,

- povedzte vSetky svoje problémy lekarovi a sestre naraz,
nenechdvajte si pre seba svoje ,,tajomstva‘ - je to len na
vasu Skodu,

- pocas rozhovoru sa pozerajte lekarovi a sestre do o¢i,

- povedzte lekarovi a sestre vSetky svoje pochybnosti,
nech sa tykaju ¢ohokol'vek.

Pri komunikacii sestra - geriatricky pacient treba brat’ do
uvahy etické problémy v geriatrii.

Etické problémy sa tykaju najmi podpory aktivneho
zivota ako najvicsej hodnoty kazdej l'udskej bytosti, udrziavanie
zivota a predlzovanie vykonnosti do vysokého veku.

Etika vlastnej zdravotnej starostlivosti

- zékladny princip humanitnej tradicie - zachovanie
nedotknutelnosti Zivota,

- akceptovat’ prdvo osobnej autondmie -
rozhodovania,

- hodnotu T'udského zivota a pravo na zivot nemozno
merat’ podl'a prinosu, ¢i ,, Skody* pre spolo¢nost’,

- nedat’ sa demotivovat’ v oSetrovatel'skej starostlivosti
o geriatrickych pacientov s nevylie¢itelnym, dlhodobym
ochorenim, zlou prognézou,

sloboda

- ak nie su kontraindikdcie, neodmietat’ operaciu
vzhl'adom na vek geriatrického pacienta.

Etika oSetrovatel’skej starostlivosti

- nevyuzit, respektive nezneuzit zavislost starého

¢loveka od ¢lenov oSetrovatel'ského timu,

- oSetrovatel'skd starostlivost’ musi byt komplexnéa (od
hygieny, podavanie liekov, jedla, ndkupu, upratovanie
a podobne).

Etika v procese umierania a pripravy na smrt’

- maloktory ¢lovek je pripraveny na umieranie a smrt,

- sestry by sa mali snazit’ vzit' do situacie umierajuceho,
viest s nim pokojny rozhovor, neznizovat sa
k banalnym frazam, neinfantilizovat' umierajuceho, byt
v jeho blizkosti, neznevazovat’ jeho dostojnost’ (Stefko,
2003),

-k povinnosti zdravotnickych pracovnikov patri aj
rozhovor s rodinnymi prislusnikmi,

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2011

19

OALS131VAOY13SO ) AQ3IA PASHYITT

VION3LSISY YNAOYOd

C
pol
(9)
m
=2
_|
=2
>~
N
2
<
(@)
_i
=2
>
g
>
P
(@)
n
_|
-
<
(@)
n
_|

OALDINLOAVYAZ IN[FYIA




P
(@]
L
>
L
N4
9]
g
L
-

(_OSETROVATELSTVO

PORODNA ASISTENCIA

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

o
=
O
=
|—
S
=
(m)
N
‘w
=2
wr
o
W
>

Gulasova, 1., Breza, J. ml., Breza, J.
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- dolezité je zabezpedit' duchovnu podporu,

- psychologicky pristup k pacientovi znamena
predovsetkym pristup uvazlivy, ked’ zdravotnik dokaze
vo svojej praci vziat’ do uvahy vSetky redlne pdsobiace
suvislosti, vratane psychologickych a socidlnych
(Zacharova, 2010).

Ked’ tieto problémy a zmeny berieme do uvahy do urditej
miery sa nam podari pochopit’ toto krasne ale zaroven aj tajomné
obdobie Tudského Zivota, starobu a starnutie. Pokisme sa
vsetci spoloéne si seniorov vazit' a pomdct’ im prisposobit’ sa
spolo¢nosti ved’ aj my budeme raz stari a budeme tiez hl'adat’
podpornt ruku a rodinné teplo.

Zaver

Zdravie je dar, ktory si ¢lovek zac¢ina vazit', az ked’ ho straca.
Dnes by si mal kazdy z nas uvedomit’, ze starostlivost’ o svoje
zdravie ma vo svojich rukach a zalezi tiez na tom, aky postoj
k vlastnému zdraviu dokdze zaujat. Slovami Matky Terezy sa
da povedat’:

,.Nemodzeme robit’ vel'ké veci, ale iba malé veci s velkou
laskou.” Prvym liekom, ktory mame kazdy z nas k dispozicii,
je nasa vlastna osobnost’ a naSe spravanie. Nickedy ani nie
sme si vedomi tohto vzacneho lieku. Je velkou vyzvou pre
nas vsetkych, ktori prichadzame do styku s ¢lovekom hlavne
v chorobe ¢i v starobe, aby sme otvorili svoje srdce a vykonavali
svoju pracu, nie ako povolanie, ale ako poslanie. Vnutorné
bohatstvo je tym vidSie, ¢im viac z neho rozdavame. Av§ak
len to, ¢o mame v sebe, méZeme rozdavat’ d’alej. NemoZeme
davat’ d’alej to, ¢o sami nevlastnime. Chcem a urcite aj mnohi
z nas chcu, aby sluzba geriatrickym pacientom prinasala aspon
kasok radosti a nadeje do tazkych chvil’ a situacii geriatrického
pacienta a doviest’ ho k presvedceniu, Ze nezije marne, ze vietko
ma svoj zmysel.
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Sihrn

Zrelé erytrocyty su bezjadrové bikonkavne bunky so $pecifickym metabolizmom, ktorych hlavnou tilohou je transport kyslika a oxidu uhli¢itého.
V priebehu starnutia podliehaji apoptoze, procesu programovane riadenej bunkovej smrti, ktory je sprevadzany mnozstvom morfologickych a
metabolickych zmien s vyslednym limitovanim ich skladovatelnosti a potransfuzneho prezivania.

KPicové slova: Erytrocyt. Metabolizmus. Apoptoza. Skladovanie.

Summary

Mature erythrocytes are nonnucleated biconcave cells with a specific metabolism, whose main function is to carry oxygen and carbon dioxide.
During aging are exposed to apoptosis, a process controlled programmed cell death, whitch is accompanied by a number of morphological and
metabolic changes with resulting to the limit their shelf life and posttransfusion survival.

Key words: Red cell. Metabolism. Apoptosis. Storage.

Uvod

Prvé opisy erytrocytov (bunky bikonkavneho tvaru) sa datuja
od rokov 1668 - respektive 1675, ked’ holandsky biologovia Jan
Swammerdam a Antonie van Leeuwenhoek podali pozoruhodné
opisy ludskych cervenych krviniek (Mohandas, 2008). Gorter
a Grendel v roku 1925 poskytli prvy model vzhl'adu Struktary
membrany, ktory predvidal ,,bimolekulovi vrstvu lipidov*
(Mohandas, 2008). Vd’aka vyraznému rozvoju zobrazovacich
technologii, a tym novej biochemickej, Strukturalnej i funkcne;j
charakteristike, sa tento model postupne vyvijal az k dneSnym
poznatkom, ktoré napomohli k pochopeniu metabolizmu tejto
$pecifickej bunky.

Metabolizmus erytrocytu

Cervena krvinka, ktora preziva v periférnej krvi 100-120
dni, potrebuje pre spravnu funkciu dobre vyvinuti membranu,
funkény hemoglobin a prebiehajuce metabolické pochody.
Pretoze erytrocyt nema bunkové jadro, stratil schopnost
syntetizovat' bielkoviny a nukleové kyseliny. Rovnako mu
takmer uplne chyba citratovy cyklus a dychaci retazec.
Napriek tymto skuto¢nostiam, maji ¢ervené krvinky intenzivny
metabolizmus (zrely erytrocyt disponuje asi 22 zakladnymi
enzymami uplatiiujucimi sa v metabolickych procesoch), ktory
je schopny za normalnych okolnosti vytvarat' dostatok ATP,
2,3-difosfoglyceratu, NADH (nikotinamidadenindinukleotid),
NADPH (nikotinamidadenin dinukleotid fosfat) tak, aby mohol
dopravit’ tkanivam O, a udrZat’ si svoju vlastna existenciu. Ak su
enzymy katalyzujuce reakcie metabolizmu defektné, eventualne
ovplyvnené vo svojej aktivite, Cervené krvinky stracaju svoju
schopnost’ udrzat' sa vo funk¢nej forme - nedokazu udrzat
kationovy membranovy gradient, zaistit' flexibilitu svojho
bikonkavneho tvaru, udrzat' sulthydrylové skupiny enzymov
a hemoglobin v redukovanej forme. Nasledkom je skratenie
zivotaschopnosti erytrocytov (Beutler, 2001, Masopust, 2003,
Necas,2004, Pecka 2006, Sabina, 2006).

Metabolizmus erytrocytov je vo  svojej
metabolizmom sacharidov, ktory sa obmedzuje na:

podstate

- anaerobnu glykolyzu (Embdemov - Meyerhofov cyklus)
- aerobnu glykolyzu (oxidaény pentézomonofosfatovy
cyklus)

Pri oboch procesoch sa ziskava chemicka energia, hlavne
v podobe ATP. Odburanie glukézy je teda hlavanym zdrojom
energie v erytrocytoch (Pecka, 2006).

Glukéza cirkulujiica v krvi, méze vstupovat’ do buniek,
kde fosforyluje v cytosole na gluk6zo-6-fosfat (G-6-P). G-6-P
je metabolicky aktivna forma glukézy, ktord sa zlcastiluje
roznych metabolickych cyklov. Prestup glukézy do erytrocytu
je ulahCené transportnym proteinom pre glukézu - na membrane
erytrocytov ich je umiestnenych viac ako 700 tisic. Glukoéza sa
viaze na protein pomocou vodikovych vézieb v Casti C-1 svojej
molekuly a do cytoplazmy vstupuje opacnou stranou - c-6
koncom (Beutler, 2001, Sabina, 2006).

Anaerobna glykolyza (Eembdenov - Meyerhofov
cyklus)

Anaerobna glykolyza je glykolyticky systém, ktory
umoziuje ziskavat’ ATP premenou gluko6zy na laktat (obrazok 1).
V tomto cykle sa metabolizuje prevazna ¢ast’ glukézy (90%),
ktora vstipila do erytrocytu. Tento systém je sucasne zdrojom
nizkomolekulovej latky 2,3 — difosfoglyceratu (2,3-DPG), ktory
jejednym z regulatorov prenosu kyslika. 2,3-DPG sluzi v krvinke
k uvoltiovaniu kyslika do tkaniv. Stabilizuje kvartérnu Struktaru
deoxygenovanej formy hemoglobinu a znizuje tak jeho afinitu
ku kysliku - kyslik sa l'ahSie uvoliuje. V deoxygenovanej forme
hemoglobinu cicavcov je v jeho molekule centralna dutina,
v ktorej je pritomna vysoka koncentracia 2,3-DPG. T4 v mieste
spotreby stupa pri dlhSie trvajicom nedostatku kyslika alebo
pri zvySenych narokoch na jeho prijem (Pecka, 2006, Sabina,
2006).

Pri syteni molekuly hemoglobinu kyslikom - oxygenacii
sa zmeni Struktira hemoglobinovej molekuly spolu s tvarom
centralnej dutiny a 2,3-DPG sa do tejto dutiny ,,nevojde* (Pecka,
2006).
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Obrazok 1 Anaerdbna glykolyza (dostupné na http://
en.wikipedia.org/wiki/File: Glycolysis.jpg)

Aerobna glykolyza (Pentozofosfatovy,
hexozomonofosfatovy cyklus)

Tymto spésobom sa spracovava asi 5-10 % glukozy, ktora sa
dostava do erytrocytu (v niektorych pripadoch az 25 %). Cyklus
je primarne uréeny na tvorbu NADPH (nikotinamid - adenin -
dinukleotid - fosfat), ktory je potrebny pre udrzanie redukovane;j
formy glutationu (G-SH).

Glutation je tripeptid, tvoreny v Cervenej krvinke
z aminokyselin Gly - Cys - Glu (glycin - cystein - kyselina
glutamova) za spoluticasti enzymu glutation syntetazy (obrazok
2). Redukovany glutation, ktory je vo velkej koncentracii
pritomny v erytrocytoch (Pecka, 2006):

- chrani enzymy a koenzymy (respektive ich SH-skupiny)
pred oxidaciou sulfhydrylovej skupiny (SH-skupiny),
ktora je sucastou aktivnych miest enzymov

- chrani membranové lipidy pred peroxidaciou

- zlCastiiuje sa redukcie methemoglobinu (Fe*") na
hemoglobin (Fe*).

Hexose monophosphate shunt

Glutathione
reductase GSSG

Embden-Meyerhof pathway

ATP :
hexokinase
ADP NADP

glucose-8-phosphate \"-éESFTD
glﬁ?;se phos_p_rﬁlte
isomerase

fructose—ﬁ—phosphatel

ATP
ADP
| fructose-1, ﬁ-diphosphatel

NADPH

6-phosphogluconate

phosphofructokinase

aldolase

| glyceraldehyde-3-phosphate |
HbFe2+-x NAD+ glyceraldehyde 3-phosphate
dehydrogenase
HbFed+ | 1 :::i[s)p P — 2,3-bisphosphoglycerate mutase
: I

ADP phosphoglycerate
ATP kinase

| 3-phosphaglycerate !

| 2,3-bisphosphoglycerate |
2,3-bisphosphoglycerate phosplahatase

a-phosphoglycerate
mutase

2-phosphoglycerate |

enclase

| phosphoenolpy ruvate |
ADP J e ——
< pyruvate kinase
ATP
yruvate I

NADH lactate
NAD+<) dehydrogenase

lactate I

Obrazok 2 Embdenov - Meyerhofov a hexozomonofosfatovy
cyklus - ich vzajomné prepojenie. (Shah, 2009)

Vyznam ziskanych metabolitov tychto cyklov je zhrnuty v tabulke 1.

Tabul’ka 1 Energeticky metabolizmus erytrocytov (vvznam hlavnych metabolitov)

Draha Ziskany produkt Vyznam (funkcia)
Embdenov-Meyerhofov | ATP zdroj energie
cyklus NAD* udrzanie funkcie Na'/K* pumpy a nizkej
koncentracie intracelularneho Ca2+
2,3-DPG redukcia hemoglobinu, reguldcia afinity
uvolfiovania O, z HbO,
Hexo6zamonofosfatovy | NADPH redukcia glutation disulfidu a ochrana proti
skrat oxidacnym agensom
pentoza substrat pre syntézu nukleotidov
glycerol-3-fosfat metabolity spojujice E-M glykolyticka drahu s
a fruktoza-6-fosfat hexd6zamonofosfatovym skratom

(Masopust, 2003, s. 133)

Mechanizmus apoptozy erytrocytu

Erytrocyty, na podklade osmotického ¢i oxidacného Soku
alebo po vycerpani energie, stimuluji na membrane tvorbu
prostaglandinu  E, aktivaciou cyklooxygenazy. Nasledne
prostaglandin aktivuje prechod Ca?* cez katidonovy kanal
aktivaciu dosticky aktivujuceho faktora (PAF). ZvySovanie
koncentracie cytosolového Ca*" aktivaciou na Ca** citlivého

draslikového kanala, vedie k hyperpolarizacii, naslednej
strate KCI, a tym k d’alSej zmene tvaru. Vapnikové iony d’alej
stimuluju polarizaciu fosfatidylserinu z vnutornej na vonkajsiu
stranu bunkovej membrany - externalizacia fosfatidylserinu. Na
Ca? a PAF je citliva i hydrolyza sfingomyelinu, katalyzovana
sfingomyelinazou, tvorba ceramidu (ceramidova signalizacia
prenosu apoptdzy a programovanej smrti bunky) s ndslednou
aktivaciou fosfolipaz, najmai fosfolipdzy A2 (Lang, 2005).
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Fosfatidylserin na povrchu erytrocytov je rozpoznany
makrofagmi, ktoré ho obklopia a degraduju. Okrem toho,
fosfatidylserin  vystavuje erytrocyty ,,dlhSiemu® zotrvaniu
v cievnej stene, a tym spdsobuje ich deformovanost
mikrocirkulaciou (Dzik, 2003, Lang, 2005).

Metabolizmus erytrocytov v suvislosti
s transfiziou

Erytrocyty (Cervené krvinky) napriek tomu, Ze s bezjadrové
bunky, podlichaji apoptdze, procesu programovane riadenej
bunkovej smrti, ku ktorej dochadza v priebehu ,starnutia
krvnych buniek pocas skladovania. Tento proces moéze byt
ovplyvneny mnozstvom faktorov pocas odberu a spracovania
krvi, ako napriklad technikou odberu, zlozenim antikoagula¢ného
roztoku, kontaktom s povrchom odberového vaku alebo setu,
metodou spracovania a obsahom leukocytov v produkte alebo
spdsobom leukofiltracie (Lang, 2007, Leitner, 2003, Solheim,
2004). Erytrocyty mézu byt ovplyvnené osmotickym Sokom pri
kontakte odoberanej krvi s hyperosmolarnym antikoagulaénym
roztokom (,,red cell colletion injury”) (Prochazkova, 2008).
Proces je sprevadzany radom morfologickych a metabolickych
zmien (,red cells storage lesion®), ktoré limituja ich
skladovatel'nost’ a podla niektorych autorov moéze asociovat’
so znizenim potransfliznej ,,recovery in vivo“. Morfologické
zmeny su dosledkom hlavne deplécie adenozintrifosfatu
(ATP) v erytrocyte, ktory meni svoj diskoidny tvar v echinocyt.
Metabolické alteracie erytrocytov sa odrazaju v zmenach
pH, zvySeniu LDH (laktatdehydrogenadza) v supernatante,
v konzumpcii glukdzy a produkcii laktatu (Bessos, 2005, Matthes,
2002, Mulller-Steinhardt, 1997). Dochadza k uvolneniu TGF- 8
(transformujuci rastovy faktor) a externalizacii fosfatidylserinu
na povrchu bunkovej membrany. Vyznamne klesa obsah 2,3-
difosfoglyceratu, ¢o vedie k redukcii schopnosti uvolnit’
O, do mikrocirkulacie (Lohn, 2005, Solheim, 2004). Obsah
2,3-DPG a ATP v erytrocytoch sa moze po transfizii obnovit
(50-70 % za 1 den, Gplne za tyzden). Na enzymy regulujice
koncentraciu 2,3-DPG ma vplyv aj hodnota pH, ktora vyznamne
ovplyviiuje jeho hladinu a tym aj vizbu O, na Hb (Hess 2005,
Leitner, 2003, Lohn, 2005). Hodnota pH méZe byt’ ovplyvnena
koncentraciou citratu v antikoagulaénom roztoku. Nepriamy
efekt zvySenia hladiny d’alSich mediatorov, ako je intraceluldrne
Ca*, vedie k bunkovej dehydratacii, vzniku mikrovezikulacii a
k strate intracelularneho K*. K normalizicii intracelularneho
K* dochadza v priebehu niekol’kych hodin po transfuzii (Bessos,
2005, Holme, 1998).

Za moderny marker kvality transfuznych pripravkov
je povazovany annexin V, globalny marker apoptozy. Ide
o intracelularny glykoprotein, ktory je v bunkach fyziologicky
obsiahnuty v cytosole a organelach. Jeho zvySena plazmaticka
hladina je v priamej suvislosti so stupiiom bunkového
poskodenia. (Hornsey, 2000, Krailadsiri, 2001, Prochazkova,
2008, Seghatchian, 2002).

Stav krvnych buniek - erytrocytov vyznamne ovplyviiuje
obsah leukocytov v pripravku. Ich pokles vcasnou
leukodepléciou znizuje uvolnenie vicSiny na leukocytoch
viazanych cytokinov a intracelularnych enzymov, ktoré moézu
indukovat’ poskodenie erytrocytov v priebehu skladovania
a potransfuznej reakcie. Uvadza sa, ze odstranenie leukocytov
z pripravkov pred skladovanim by mohlo znizit' imunosupresiu
spdsobenu transfuziou (Solheim, 2004, Lin, 2006).

Metabolizmus erytrocytu a jeho vplyv na
konzervaciu a skladovanie

Rozmach konzervacie a skladovania krvi podnietil objav a
zdokonalenie gluko6zo-citratového roztoku (Rous a Turner v r.
1916). Moznost’ pouzitia roztoku potvrdila aj 1. svetova vojna,
ked’ vd’aka predizenému skladovaniu tloha transfuzie dosiahla
vyssieho vyznamu. Dalsim podstatnym prinosom v konzervacii
a skladovani krvi bola aplikacia roztoku citronanu sodného,
kyseliny citronovej a dextrozy (ACD) - zavedena pocas 2.
svetovej vojny Loutitom a Mollisonom. V roku 1957 Gibson
so spolupracovnikmi zdokonalil konzervaciu roztokom citrat-
fosfat-dextroza (CPD), ktory mal nizSiu koncentraciu kyseliny
a vyssiu hladinu 2,3-difosfoglyceratu ako ACD. Tym sa roztoky
ACD a CPD stali na dlhé obdobie vSeobecne pouzivanymi
konzervantami na zabezpecenie tekutej formy skladovanych
erytrocytov.

V roku 1978 bol vylepseny CPD roztok pridanim adeninu
- CPDA-1 roztok (tabul'ka 2). Doplnenim adeninu sa zlepsila
syntéza adenozintrifosfatu (ATP) v skladovanej krvi, a tym sa
predizilo aj skladovanie na 35 dni (Gipson, 1996).

Tabul’ka 2 Komponenty konzervacnych roztokov

Ingrediencie ACD | CPD | CP2D | CPDA-1
Citronan sodny (g) 22.00 | 26,30 | 26,35 26,35
Kyselina citréonova (g) 8,00 3,27 3,27 3,27
Dextroza (g) 34,50 | 25,50 | 51,10 31,90
NaH,PO, (g) - 2,22 2,22 2,22
Adenin (g) - - - 0,27
Destilova voda (ml) 1000 | 1000 | 1000 1000
Konzervant (ml) / 100 ml krvi 15 14 14 14
Konzervant (ml) /450 ml krvi | 67,5 63 63 63
Vstupné pH konzervantu 5,0 5,6 5,6 5,6
pH krvi vo vaku — den 0 7,0 7,2 7,4 7,4
Cas skladovania pri 2-6 °C 21 21 21 35

(Gujarat state council blood transfusion, 2011)

Utinky latok v roztokoch antikoagulancii:
1. glukoza - podporuje ATP generaciu cez glykolyzu
2. adenin - syntetizuje ATP, a tym zvysuje jeho hladinu -
predlzuje skladovanie erytrocytov na 42 dn
3. citrat - prevencia koagulacie chelataciou kalcia
4. NaH,PO, - prevencia klesania pH.

Konzervacia krvi s obsahom erytrocytov

Cielom konzervacie krvi je dosiahnut’ Zzivotaschopné
a funkéné krvné komponenty pre pacientov potrebujucich
transfuziu (napr. pri CPDA-1 roztoku po 35 diiovom skladovani
viac ako 70 % cervenych krviniek zostane Zivotaschopnych aj
24 hodin po podani transfazie) (Holme, 1998, Tupy, 2010).

Strata viability erytrocytov je spdsobenda rdéznymi
biochemickymi zmenami:

- znizenim pH a zvySenim laktatu,

- znizenim konzumpcie glukozy,

- znizenim hladiny ATP,

- znizenim hladiny 2,3-DPG.
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Znizenie pH

Aj napriek skladovacej teplote (+2 az +6 °C), a tym
redukcii glykolyzy, zostavajici metabolizmus produkuje laktat
sposobujuci znizenie pH. Cela krv skladovana v CPD ma pH
v nulty den 7,2 a v 21. den 6,84. Ochranny roztok poskytuje
naraznikova kapacitu na minimalizovanie pH zmien a
optimalizovanie ¢asu skladovania (Erickson, 2008).

ZniZenie adenozintrifosfatu (ATP)

Hladina ATP je asociovand s viabilitou erytrocytov.
Pokles ATP zvySuje bunkovt rigiditu a znizuje integritu
a deformovatel'nost membrany erytrocytu. Znizenie ATP
spdsobuje zvySeny prestup Na’/K* cez membranu erytrocytu.
Hladina ATP v erytrocytoch skladovanych v CPDA-1 v 35. deni
je 45% vstupnej hladiny (De Korte, 2004, De Korte, 2008).

Pokles hladiny 2,3-difosfoglyceratu (2,3-DPG)

Pokles pH v skladovanej krvi spdsobuje znizenie hladiny 2,3-
DPG v erytrocytoch, a tym aj zvySenie afinity hemoglobinu ku
kysliku - teda zniZenie kapacity odovzdavania kyslika tkanivam.
Stupen redukcie 2,3-DPG je zavisly na pouzitom konzervante.
ACD roztok ma nizSie pH ako CPD, ¢o umozni erytrocytom
skladovanym v CPD zvysenie prezivania - skladovatel'nosti o 10
az 14 dni (Tab. 3).

Patologickym efektom transfuzie erytrocytov s nizkym
obsahom 2,3-DPG a zvySenia afinity hemoglobinu k O, je
potreba zvySenia srdcového vykonu a zniZenie venézneho pO,.

Hladina 2,3-DPG je vyraznym aspektom zarucenia klinicke;j
kondicie. Funkciu myokardu zlepsuje transfizia krvi s vys$Sou
hladinou 2,3-DPG. Po transfuzii erytrocyty d’alej pokracuji v
syntéze 2,3-DPG (De Korte, 2004, De Korte, 2008).

Adenin

V 70-tich rokoch minulého storoCia pokusy s pridanim
adenimu do konzervaéného roztoku preukazali az 80 %
prezivanie erytrocytov 24 hodin po podani transfuizie erytrocytov
skladovanych viac ako 35 dni. Tato viabilita je spdsobena
adeninom syntetizujicim ATP. Adenin je vSak nefrotoxicky -
metabolizuje sa na 2,8-dioxyadenin. Nefrotoxicitu sposobuje
uz minimalna hladina adeninu - 15 mg/kg vahy, ¢o je hmotnost’
adekvatna pre 30-60 jednotiek krvi konzervovanej CPDA (De
Korte, 2008).

Zmena hladiny Na*/K*

Pocas skladovania pri teplote +2 az +6 °C dochadza k
rychlemu prieniku katidonov cez membranu erytrocytov, ktory
meni pomer i6nov (tabul’ka 3) - dochddza k nadbytku Na+ ( de
Korte, 2008).

Teplota

Znizena teplota udrziava metabolizmus glykolyzy na dolnej
hranici a minimalizuje proliferaciu baktérii, ktoré mohli do krvi
preniknit’ z atmosféry pocas venepunkcie (Baumann - Barwitti,
2007).

Tabul’ka 3 Biochemické zmeny v skladovanej krviv zavislosti od konzervantu a transfiizneho licku

Konzervant
CPD CPDA-1

Transfuzny liek Celé krv Celé krv Erytrocyty
Dni skladovania 0 21 0 35 0 35
% viability buniek * 100 80 100 79 100 71
pH (pri 37°C) 7.20 6,84 7,55 6,98 7,60 6,71
ATP (% vstupnej hodnoty) 100 86 100 56 100 45
2,3-DPG (% vstupnej hodnoty) 100 44 100 10 100 10
K* (mmol/I) 3,90 21,00 5,10 27,30 4,20 78,5

*(24 hod. po podani transfuzie)

VyzZivné roztoky (aditivny, pridavny roztok)

Tradiéné konzervovanie krvi sa pouzivalo pokial bola
majoritne transfundovana pacientom cela krv. Nutnost’ pouzivat’
komponentovi hemoterapiu obohatila konzervovanie krvi o tzv.
aditivne (vyzivné) roztoky.

Nové systémy krvnych vakov su zlozené¢ zo zakladného
vaku so Standardnym antikoagulantom (CPD) a satelitnym
vakom obsahujucim aditivny roztok. Krv sa primarne zmiesa
s antikoagulantom v zdkladnom vaku. Néasledne sa plazma
z celej krvi odstredi a ,,vytlaci“ do satelitného vaku. Erytrocyty
sa zmieSaju s vyzivnym roztokom. Vysledkom je ich lepSie
preZivanie, a tym aj moznost prediZeného skladovania

Hlavnym benefitom vyzivného systému je zvySenie hladiny
ATP (2,3-DPG sa nezvyiuje), bunkovej viability a prediZenie
skladovania ¢ervenych krviniek na 42 dni. To umoziuje lepSiu

Gujarat state council blood transfusion, 2011

pripravu zasob krvi, ako aj SirSie uplatnenie autotransfuzii. Po
24 hodinach od podania 42 dni skladovanej transfuzie preziva v
obehu az 80 % cirkulujucich erytrocytov (De Korte, 2004, De
Korte 2008, Blood storage and preservation, 2009, Blood bag
system, 2009).

Zaver

Tazba spoznat' cervenli krvinku sprevadza l'udstvo uz
od nepamiti. Vedomie jej vyznamu pre organizmus ako
nosi¢a krvnych plynov, rozbehlo snahu o lepSie pochopenie
Specifického metabolizmu a nasledné hl'adanie optimalneho
konzervanta. Posledné experimenty ukazuji moznost’ predizenia
skladovatelnosti erytrocytu, ¢o vytvara predpoklad dalSich
moznosti rozvoja invazivnej mediciny a otvara nové priestory
bezpecnej hemoterapie.
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Organizacia lekarskej sluzby prvej pomoci a jej suc¢asné problémy
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Suhrn
Od roku 2004, kedy boli prijaté reformné zakony a doslo k poslaneckym zmenam navrhovanych zékonov, je problematika LSPP jednou z najviac
medializovanych tém slovenského zdravotnictva. St'aznosti st najmé zo strany lekarov, ktori namietaju povinnost’ slazit' LSPP u poskytovatel'a,
ktory ich financuje nedostato¢ne. Je potrebné zdoraznit', Ze sicasny pravny stav umoziuje organizaciu LSPP tak, aby si ju mohli zorganizovat’
lekari sami. Na druhej strane splet’ vzajomnych regionalnych vzt'ahov na tirovni samospravnych krajov, zdravotnych poistovni a poskytovatel'ov
znemoziuje fungovanie lekarov podla ich predstav.
Najvéaznejsie problémy su tieto:
a) Lekari poskytujuci vSeobecnu ambulantnii a zubno-lekarsku starostlivost’ nie sii zamestnancami poskytovatelov LSPP, ale ide o
samostatné fyzické alebo pravnické osoby, preto je personalne zabezpecenie LSPP problematické.
b) Je definovana minimalna siet’ LSPP. Ak je optimum, tak ako v inych oblastiach ocakavané zhruba 10% nad minimom, realny pocet
poskytovatel'ov verejnej siete je predimenzovany.
¢) Financovanie je regulované, spornd je jeho adekvatnost najmé v stvislosti s odmenovanim lekarov sluziacich LSPP.
d) Chyba kontinuita s lekarenskou sluzbou prvej pomoci.
Praca analyzuje sucasny stav poskytovania lekarskej sluzby prvej pomoci v kontextoch legislativnych, finanénych a personalnych. Na zaklade
analyzy su pontknuté mozné rieSenia s akcentaciou na odstranenie problémov, ktoré rezonuji v odbornej verejnosti.

KPuicové slova: Organizacia lekarske sluzby prvej pomoci. Legislativa.

Summary

In 2004 key helatcare legislative was approved with changes proposed by members of Parliament. These changes revealed problems in
organisation of continual primary care called ,,lekarska sluzba prvej pomoci — LSPP*“. Complaints of primary care physiacians are due to their
duties to be in service for other provider of LSPP after their office hours, who pay them insufficiently. It s necessary to be stressed that laws permit
organisation of LSPP by physicians themselves. On the other side, twisted network among regional municipalities, healthcare insurance companies

and providers unables appropriate functioning of LSPP.
The main problems are:

a) Primary care physiacians are not employees of providers of LSPP, they are individual legal entities. Therefore personal equipment of

LSPP is problematic.

b) Minimal network of LSPP is defined. 10% above minimum is optimal, but real numbers of providers of LSPP is overequipped.
¢) Financing is strongly regulated, but remuneration of physiacians is higly questionable.

d) There is no association with continual pharmacy care.

The article analyses contemporary organisation of LSPP from legislative, financial and personal viewsof point. There are suggestions based

on solving problems affecting healthcare professionals.

Key words: Organisation of continual primary care. Legislation.

Lekarska sluzba prvej pomoci (LSPP) je integralnou
sucastou poskytovania 24-hodinovej zdravotnej starostlivosti.
Jej historia siaha do cias socializmu, kedy sa vybudovali prvé
stanice LSPP. V tom ¢ase este neboli vybudované siete zdchrannej
zdravotnej sluzby v takom rozsahu ako je to v sucasnosti.

Ulohou lekarskej sluzby prvej pomoci je zabezpelenie
poskytovania  zdravotnej starostlivosti ~ pokracovanim
ordina¢nych hodin vsSeobecného lekara pre dospelych, deti
a dorast a stomatologa.

Podstatnym znakom suc¢asného modelu LSPP je jeho
vysoka efektivnost pri vel'mi nizkych nadkladoch na zabezpecenie
poskytovania zdravotnej starostlivosti v ¢ase mimo dennej
prevadzky zdravotnickych zariadeni.

Organizacia LSPP: Ide o model zabezpeCovania 24-
hodinovej zdravotnej starostlivosti v troch zakladnych
medicinskych odboroch vseobecné lekarstvo, pediatria a sto-
matologia, na ktorom sa zcCastnuju povinne vsetci lekari / Statni
aj nestatni/ danej odbornosti a je dana moznost’ zapojit' sa do
poskytovania LSPP aj inym medicinskym odbornostiam, ¢o je
vyhodné v lokalitach, kde je malo lekdrov v uvedenych troch
medicinskych odboroch.

Zavedenie povinnych sluzieb lekarskej sluzby
prvej pomoci pre poskytovatelov vSeobecnej ambulantnej
starostlivosti v Specializatnom odbore vseobecné lekarstvo
alebo v $pecializacnom odbore pediatria a poskytovatel'ov
Specializovanej zubno-lekarskej ambulantnej starostlivosti na
zéklade rozpisu samospravneho kraja je dlhodobo predmetom
kritiky lekarskych zdruzeni a asociacii. Lekari sa brania
nedobrovolnym sluzbam, ktoré su navyse v riedko osidlenych
oblastiach velmi nevyhodne odmenované. Tvorba rozpisu
sluzieb na samospravnom kraji je netransparentna a moze viest’
k diskriminacii vybranych poskytovatel'ov.

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky na zaklade
doslednej analyzy predlozilo material s nazvom ,Informéacia
o rieSeni problematiky Lekarskej sluzby prvej pomoci (LSPP)*.
Napriek analyze sa ministerstvu nepodarilo presadit’ konkrétne
riesenie sposobu organizacie LSPP a tato téma ostava aj nad’alej
jednym z neuralgickych bodov ambulantnych lekarov, ktori su
70 zékona povinni sa jej z(castiiovat’.
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Definovanie problémovych oblasti

Lekari poskytujuci vSeobecntt ambulantnu a zubno-lekarsku
starostlivost’ nie si zamestnancami poskytovatel'ov LSPP, ale ide
o samostatné fyzické alebo pravnické osoby, preto je personalne
zabezpecenie LSPP problematické.

Je definovana minimalna siet’ LSPP. Ak je optimum, tak ako
v inych oblastiach ocakdvané zhruba 10% nad minimom, redlny
pocet poskytovatel'ov verejnej siete je predimenzovany.

Financovanie je regulované, spornd je jeho adekvatnost
najma v suvislosti s odmenovanim lekarov sliziacich LSPP.

Chyba kontinuita s lekdrenskou sluzbou prvej pomoci.

Legislativny ramec

LSPP je vykonavand v kontexte Styroch zdkonov, ktoré
definuju, Ze ide o zabezpecenie dostupnosti vSeobecnej
ambulantnej starostlivosti pre dospelych, deti a v oblasti
stomatologie s cielom zabezpecit nepretrziti dostupnost’,
urceny je aj sposob poskytovania tejto sluzby v ambulancii alebo
doma.

Dostupnost’ sluzby je zabezpeCena rozsahom miniméalnej
siete, ktora je d’alej ur¢end nariadenim vlady.

Financovanie sluzby je definované z verejného
zdravotného poistenia, vyska financovania je stanovena
nariadenim vlady a cenovym opatrenim.

Persondlne zabezpecenie je urcené formou povinnosti
pre poskytovatel'ov vSeobecnej starostlivosti a poskytovatel'ov
zubno-lekarskej starostlivosti pod hrozbou sankcie, organizcia
tejto povinnosti je zverend organu, ktory vydava povolenie, teda
VUC.

Zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
stuvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich
predpisov.

Podstata pravnej Upravy spociva v uprave poskytovania
zdravotnej starostlivosti a sluzieb stvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti, prdv a povinnosti fyzickych osob
a pravnickych osob pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
a vykon Statnej spravy na useku zdravotnej starostlivosti.

Ustanovuje, ze lekarska sluzba prvej pomoci je zdravotna
starostlivost’, ktorou sa zabezpecuje nepretrzitd dostupnost’
vSeobecnej ambulantnej starostlivosti pre dospelych, vSeobecne;j
ambulantnej starostlivosti pre deti a dorast a Specializovanej
zubno-lekarskej ambulantnej starostlivosti.

Zdravotnu starostlivost’ a sluzby stvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti poskytuje poskytovatel’ a zdravotnicki
pracovnici za podmienok ustanovenych osobitnym predpisom.
Poskytovanie zdravotnej starostlivosti v zdravotnickom zariadeni
ambulantnej zdravotnej starostlivosti a v zdravotnickom zariadeni
ustavnej zdravotnej starostlivosti je sluzba vo vSeobecnom
hospodarskom zaujme.

Zdravotna starostlivost’ sa poskytuje vo vztahu k chorobe
urcenej zdravotnickym pracovnikom.

Poskytovatel je povinny poskytovat’ zdravotnu starostlivost’
spravne. Zdravotna starostlivost’ je poskytnutd spravne, ak sa
vykonaju vsetky zdravotné vykony na spravne urcenie choroby
so zabezpeCenim vc€asnej a ucinnej lieCby s cielom uzdravenia
osoby alebo zlepSenia stavu osoby pri zohl'adneni suc¢asnych
poznatkov lekarskej vedy.

Na poskytovanie zdravotnej starostlivosti sa vyzaduje
informovany sthlas, ak v tomto zakone nie je ustanoven¢ inak.

Neoddelitelnou  stcastou  poskytovania  zdravotnej
starostlivosti je vedenie zdravotnej dokumentacie.

Zakonom sa urCuju formy poskytovania zdravotnej
starostlivosti. V ramci v§eobecnej ambulantnej starostlivosti a v
ramci Specializovanej zubno-lekarskej ambulantne;j starostlivosti
sa poskytuje lekarska sluzba prvej pomoci najmenej v rozsahu
verejnej minimalnej siete poskytovatelov s odkazom na §
5 zakona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych
zékonov v zneni neskor§ich predpisov.

Lekarsku sluzbu prvej pomoci vykonavaji poskytovatelia
poskytujici vSeobecnti ambulantnt starostlivost’ a $pecializovanu
zubno-lekarsku ambulantnu starostlivost’ v zdravotnickom
zariadeni poskytovatela, ktory je opravneny na zaklade vydaného
povolenia prevadzkovat lekarsku sluzbu prvej pomoci; lekarska
sluzba prvej pomoci vSeobecnej ambulantnej starostlivosti sa
vykonava aj formou navstevnej sluzby v domacom prostredi
alebo v inom prirodzenom prostredi osoby, ktorej sa ambulantna
starostlivost’ poskytuje.

Zakon ¢. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti
uhradzanej na ziklade verejného zdravotného poistenia a
o thradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti v zneni neskorsich predpisov

Podstata pravnej Upravy spociva v ustanoveni rozsahu
zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného
zdravotného poistenia za podmienok ustanovenych osobitnymi
predpismi a uhrady za sluzby suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti.

Ak sa poistencovi poskytuje zdravotna starostlivost’ plne
uhradzana alebo C¢iastocne uhradzanad na zaklade verejného
zdravotného poistenia, poistenec uhradza, ak nie je oslobodeny
od tihrady podl'a odseku 8, pism. ¢) spractvanie udajov zistenych
pri poskytovani ambulantnej starostlivosti v ramci lekarskej
sluzby prvej pomoci a Gstavnej pohotovostnej sluzby,

Od povinnosti thrady je oslobodeny poistenec, ak po
poskytnuti ambulantnej starostlivosti v ramci lekarskej sluzby
prvej pomoci alebo ustavnej pohotovostnej sluzby nasleduje
prijatie do ustavnej starostlivosti.

Vyska uhrady poistenca za spracuvanie udajov zistenych
pri poskytovani ambulantnej starostlivosti v ramci lekarskej
sluzby prvej pomoci a Gistavnej pohotovostnej sluzby pri kazdej
navsteve je najviac 1,7% zo sumy zivotného minima.

Zakon ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov
Ustanovujepodmienkyposkytovaniazdravotnejstarostlivosti
a sluzieb suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
fyzickymi osobami a pravnickymi osobami, podmienky na
vykon zdravotnickeho povolania, vratane podmienok uznavania
dokladov o vzdelani na vykon zdravotnickeho povolania,
vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov, vznik, postavenie,
organy a pdsobnost’ stavovskych organizacii v zdravotnictve
(dalej len ,komora®), prava a povinnosti ¢lena komory,
povinnosti poskytovatela zdravotnej starostlivosti (d’alej len
»poskytovatel**) a povinnosti zdravotnickeho pracovnika, dozor
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nad dodrziavanim povinnosti a sankcie za porusenie povinnosti
ustanovenych tymto zakonom,

Podr’a tohto zakona je zdravotnicke zariadenie prevadzkovy
utvar zriadeny na poskytovanie zdravotne;j starostlivosti a sluzieb
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti.

Zdravotnicke zariadenia mozno prevadzkovat’ len na zaklade
povolenia; povolenia sa vydavaju na zdravotnicke zariadenia
ambulantnej zdravotnej starostlivosti, uUstavnej zdravotnej
starostlivosti, lekarenskej starostlivosti.

Zariadeniaambulantnejzdravotnejstarostlivostistambulancia
vSeobecna, ambulancia Specializovand, ambulancia lekarskej
sluzby prvej pomoci, ambulancia lekarskej sluzby prvej pomoci
pre dospelych, ambulancia lekarskej sluzby prvej pomoci pre deti
a dorast, ambulancia Specializovana zubno-lekarska sluzba prvej
pomoci, ambulancia zachrannej zdravotnej sluzby, ambulancia
rychlej lekarskej pomoci, ambulancia rychlej zdravotnej pomoci,
ambulancia rychlej lekarskej pomoci s vybavenim mobilnej
intenzivnej jednotky, ambulancia vrtulnikovej zachrannej
zdravotnej sluzby, zariadenie na poskytovanie jednodniovej
zdravotnej starostlivosti, stacionar, poliklinika, agentiira domace;j
osetrovatel'skej starostlivosti, zariadenie spolocnych vysetrovacich
a lieCebnych zloziek, mobilny hospic.

Samostatna zdravotnicka prax nie je poskytovanie
lekarskej sluzby prvej pomoci. Poskytovatel’, ktory je drzitelom
povolenia alebo drzitelom licencie na vykon samostatnej
zdravotnickej praxe, je povinny vykonavat lekarsku sluzbu
prvej pomoci podla rozpisu ur¢eného samospravnym krajom,
ak ide o poskytovatela, ktory poskytuje v§eobecni ambulantn
starostlivost’ v S$pecializatnom odbore vsSeobecné lekarstvo
alebo v S$pecializatnom odbore pediatria a poskytovatela,
ktory poskytuje Specializovani zubno-lekarsku ambulantna
starostlivost’, povinnost’ sa nevzt'ahuje na poskytovatel’a, ktory je
drzitelom povolenia na prevadzkovanie ambulancie zachranne;j
zdravotne] sluzby. Za poskytovanie zdravotnej starostlivosti
podla doterajSicho predpisu sa povazuje za poskytovanie
zdravotnej starostlivosti v ambulancii, ak ide o poskytovanie
zdravotnej starostlivosti.

Zakon ¢. 581/2004 Z.z. o zdravotnych poist'ovniach, dohlade
nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

Tento zakon ustanovuje postavenie zdravotnych poistovni
a podmienky na vykonavanie verejného zdravotného poistenia,
¢innost’ zdravotnych poistovni, ich organizaciu a riadenie,
zriadenie, pdsobnost’, organizaciu, riadenie a hospodarenie Uradu
pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, ktory vykonava
dohl’ad nad zdravotnou starostlivost'ou. Dohl'ad nad zdravotnou
starostlivostou je dohlad nad zdravotnymi poistoviiami a
verejnym zdravotnym poistenim a dohlad nad poskytovanim
zdravotnej starostlivosti.

Podla tohto zakona zdravotna poistoviia uhradza
poskytovatelovi lekarskej sluzby prvej pomoci thradu
za zdravotn( starostlivost’ vo vyske, ktorti ustanovi vlada
nariadenim.

Nariadenie vlady SR ¢. 640/2008 Z. z. o verejnej minimalnej
sieti poskytovatel’ov zdravotnej starostlivosti

V ramci lekarskej sluzby prvej pomoci ustanovuje verejna
minimalnu siet’ poskytovatelov lekarskej sluzby prvej pomoci,
ktori poskytuju v§eobecnu ambulantni zdravotnu starostlivost’
pre dospelych, je ustanovena najmenej jednym poskytovatel'om

zdravotnej starostlivosti na 100 000 obyvatel'ov, verejnu
minimalnu siet’ poskytovatel'ov lekarskej sluzby prvej pomoci,
ktori poskytuju v§eobecnii ambulantni zdravotnu starostlivost’
pre deti a dorast, je ustanovena najmenej jednym poskytovatelom
zdravotnej starostlivosti na 50 000 deti, verejni minimalnu
siet’ poskytovatelov lekarskej sluzby prvej pomoci, ktori
poskytuju $pecializovant zubno-lekarsku ambulantna zdravotnu
starostlivost,, je ustanovena najmenej jednym poskytovatelom
na 400 000 obyvatel'ov.

Nariadenie vlady SR ¢. 226/2005 Z. z. o vySke thrady za
zdravotnu starostlivost’, ktori uhradza zdravotna poist’oviia
poskytovatelovi lekarskej sluzby prvej pomoci v zneni
neskorsich predpisov

Na zaklade nariadenia vlady sa vyska thrady za zdravotnii
starostlivost’ urcuje podla zdravotnych vykonov poskytovanych
v ramci vSeobecnej ambulantnej zdravotne] starostlivosti a v
ramci ambulantnej zdravotnej starostlivosti v $pecializaénom
odbore stomatologia podla Katalogu zdravotnych vykonov.
Zdravotné vykony sa ohodnocujii po¢tom bodov uvedenych v
zozname zdravotnych vykonov; zoznam zdravotnych vykonov a
ich bodové hodnoty st uvedené v prilohe.

Maximalna vyska uhrady za jeden bod zdravotného vykonu
poskytovaného v ramci

a) vSeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti je
0,016597 eura (0,50 Sk),

b) ambulantnej zdravotnej starostlivosti v $pecializaénom
odbore stomatoldgia je 0,029875 eura (0,90 Sk).

Ak sa lekarska sluzba prvej pomoci poskytla v ¢ase mimo
ordina¢nych hodin poskytovatel'a zdravotne;j starostlivosti, vyska
uhrady sa vypocita ako stiéet vysky uhrady podl'a odsekov 2 a 3
a maximalnej vysky uhrady 0,032862 eura (0,99 Sk) mesacne na
jedného poistenca za kazdy druh poskytovanej lekarskej sluzby
prvej pomoci.

V pripade navstevnej lekarskej sluzby prvej pomoci sa
vyska uhrady vypocita ako stcet vysky uhrady podl'a odsekov 2
az 4 a vysky thrady za dopravu lekara. Maximalna vyska uhrady
za dopravu lekara za jeden kilometer jazdy je 0,50 eura (15 Sk).

Toto nariadenie vlady bolo nahradené novym Nariadenim
vlady 288/2010 Z.z. z 9. jina 2010, ktorym sa meni nariadenie
vlady Slovenskej republiky ¢. 226/2005 Z.z. o vyske thrady
za zdravotnu starostlivost, ktor(i uhradza zdravotna poistovia
poskytovatel'ovi lekarskej sluzby prvej pomoci v zneni nariadenia
vlady Slovenskej republiky ¢. 380/2008 Z.z. V § 1 odseky 3 a 4
boli zmenené takto:

(3) Vyskatihrady za jeden bod zdravotného vykonu sa ustanovuje
takto:

a) minimalna vyska uhrady za jeden bod zdravotného vykonu
poskytovaného v rdmci vSeobecnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti je 0,019916 eura,

b) maximalna vySka uhrady za jeden bod zdravotného vykonu
poskytovaného v ramci S$pecializovanej zubno-lekarskej
ambulantnej zdravotnej starostlivosti je 0,029875 eura.

(4) K vyske uhrady podla odsekov 2 a 3 sa pripocitava

a) pre ambulanciu lekarskej sluzby prvej pomoci pre dospelych
2a) minimalna vyska uhrady 0,039434 eura na jedného
poistenca verejného zdravotného poistenia 2b) mesacne,

b) pre ambulanciu lekarskej sluzby prvej pomoci pre deti
a dorast 2a) minimalna vyska uhrady 0,098586 eura na
jedného poistenca verejného zdravotného poistenia
2b) mesacne,
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c) pre ambulanciu Specializovanej zubno-lekarskej sluzby
prvej pomoci 2a) maximalna vyska uhrady 0,032862
eura na jedného poistenca verejného zdravotného
poistenia 2b) mesacne.*.

Toto nariadenie vlady nadobudlo u¢innost’ 1. jula 2010.

Cenové opatrenie MZ SR ¢&. 07045/2003, ktorym sa
ustanovuje rozsah regulacie cien v oblasti zdravotnictva
v zneni neskorsich predpisov

Cenové opatrenie urcuje vysku ceny pre vykony LSPP
pre ostatné subjekty (okrem zdravotnych poistovni) napr.
pre poistencov EU, pre cudzincov pochadzajucich zo $tatov
s ktorymi ma SR medzistatne dohody o poskytovani ZS, a pod.

Vykony lekarskej sluzby prvej pomoci pre dospelych a deti
a stomatologickej lekarskej sluzby prvej pomoci poskytované
v ambulantnej zdravotnej starostlivosti okrem vykonov
uhradzanych zdravotnymi poistoviiami podla osobitného
predpisu) sa ohodnocuji poc¢tom bodov uvedenym v cCasti C v
zozname vykonov. Maximalna cena bodu za vykon je 0,032862
eura (0,99 Sk). V pripade navstevnej lekarskej sluzby prvej
pomoci sa k cene bodu za vykon podl'a pismena a) pripocitava
cena za dopravu lekara. Maximalna cena za dopravu lekara za
jeden kilometer jazdy je 0,50 eura (15 Sk).

Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 10.
augusta 2009, ktorym sa meni a dopliiia vynos Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL z 10.
septembra 2008 o pozZiadavkach na personilne a materialno
— technické vybavenie jednotlivych druhov zdravetnickych
zariadeni v zneni vynosu ¢. 25118/2008-OL z 10. decembra
2008

Vynos doplituje minimalny personadlny a materidlno-
technicky standard ambulancie LSPP.

Sucasny stav siete poskytovatel’ov LSPP a jej
vyuZitie

Ministerstvo zdravotnictva vykonalo prieskum ohladne
realnej siete poskytovatelov LSPP v spolupraci s lekarmi
VUC. Prehlad realneho poétu (,,redl”) bol nasledne porovnany
s ocakavaniami stanovenymi pre minimalnu (,,MS®). Z uvedene;j
analyzy mozno konstatovat,, Ze na uzemi SR je v sti€asnosti 95
ambulancii poskytujucich LSPP pre dospelych, 73 ambulancii,
poskytujiicichLSPPpredetiadorasta46ambulanciiposkytujucich
zubno-lekarsku LSPP. Zaroven mozno konstatovat’, Ze tato siet’
je vyrazne predimenzovana oproti oCakavaniam definovanym
pre minimalnu siet’ ako ukazuje tabul’ka ¢.1.

Tabul’ka 1 Porovnanie redlnej a minimalnej siete

poskytovatelov LSPP
real MS
LSPP pre dospelych 95 43
LSPP pre deti 73 23
LSPP zubno-lekarska 46 14
Spolu 214 80

Na zaklade vyziadania od jednotlivych VUC je v roku 2010
aktualny pocet ambulancii LSPP nasledovny:

Tabul’ka 2 Aktudlny pocet ambulancii LSPP v roku 2010

LSPPD 90
LSPP DD 69
LSPP stomatologickych 49
Spolu 208

Podl'a minimalnej siete a podla uskutonenej analyzy
v auguste 2009 v spolupraci s firmou ASINT Educate spol. s.r.o.,
ktora zohl'adnovala uréeny pocet obyvatel'ov pre jednotlivé druhy
ambulancii LSPP je optimalna siet’ v tabul’ke ¢.3 (zohl'adnoval
sa pocet obyvatel'ov v jednotlivych okresoch tak, aby sa dodrzalo
uréenie v zmysle NV ¢. 640/2008 Z. z.).

Tabul’ka 3 Optimalna siet’ LSPP

LSPPD 52
LSPP DD 33
LSPP zubnych 18
Spolu 103

Daliej analyze boli v spolupraci s VUC a jednotlivymi
poskytovate'mi podrobené viaceré kategorie fungovania realnej
siete. Relevantné udaje poskytlo 79 (83 %) LSPP pre dospelych,
44 (60 %) LSPP pre deti a dorast a 35 (76 %) LSPP zubno-
lekarskych. Z tychto udajov vyplyva, ze vytazenie sluzby
pacientmi na ¢asovej osi vyznamne klesa po 22 hodine a po 24
hodine je sluzba vytazena len na 3 — 8 % (podl'a jednotlivych
kategorii). Inymi slovami, ro¢ne navstivi LSPP po 24,00h
navstivi priblizne 59 000 pacientov Co pri realne existujicej
sieti znamena navstevu menej ako 1 pacienta na hodinu na
ambulanciu LSPP, pri minimalnej sieti by to boli priblizne dvaja
pacienti za hodinu.

Tabul’ka 4 Vytazenost LSPP pre dospelych

¢asové pasmo do 22,00 h od 22,00 od 24,00
do 24,00 do 7,00
Vytazenost 80 % 12 % 8 %

Tabulka 5 Vytazenost LSPP pre deti a dorast

Casové pasmo do 22,00 h od 22,00 od 24,00
do 24,00 do 7,00
Vytazenost 89 % 7% 4%

Tabul’ka 6 Vytazenost zubno-lekarskej LSPP

casové pasmo do 22,00 h od 22,00 od 24,00
do 24,00 do 7,00
Vytazenost 90 % 7 % 3%

Vzhl'adom na toto poznanie ministerstvo pristipilo k analyze
vytazenosti iného segmentu zabezpecujiceho neodkladnu
zdravotnu starostlivost — a to zachrannej zdravotnej sluzby
v spolupraci s operaénym strediskom. Tato analyza potvrdila
rovnaké poznanie, ze vytazenie zachrannej zdravotnej sluzby
je medzi 24 a 7 hodinou 8 %. Vysledky st v grafickej podobe
zobrazené v prilohe ¢. 3. Absolutny pocet navstev na LSPP sme
ziskali so zdravotnych poistovni (tabul’ka ¢. 2)
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Tabul’ka 7 Pocet poistencov oSetrenych v ambulanciach LSPP
pre deti a dorast a LSPP pre dospelych za rok 2008

Zdravotna poist’oviia Pocet pacientov
Union 82740
VSZP 538706
SZp 104265
Dovera 182946
Apollo 80284
Spolu 988941

V pripade, ak sa da do vztahu absolutny pocet navstev
uskuto¢nenych ZZS a LSPP (graf ¢.1) priemerne za 1 hodinu,
mozno konstatovat’, Ze v pripade potreby ma zachranna zdravotna
sluzba potencial postarat’ sa o niektorych pacientov, ktori by
navstivili LSPP. Je samozrejmé, ze nie vSetci pacienti, ktori
navstivia v sucasnosti. LSPP musia byt automaticky klientmi
LSPP, nakolko vic¢§ina, ktora zije v mestach, kde funguju
nemocnice pevnej siete, moze navstivit’ centralny prijem, mnohi
modzu na zaklade telefonickej konzultacie operaéného strediska
pockat’ do rana.

Pocet

7:00 - 24:00 hod.

0:00 - 7:00 hod.
Casova os
Graf 1 a) Hodinova vytazenost na urovni SR pocas dvoch
casovych intervalov v ambulanciach LSPP pre deti a dorast a
LSPP pre dospelych spolu a v ZZS.
b) Absolutny pocet navstev uskutocnenych ZZS a LSPP.

Personalne zabezpecenie vykonu LSPP a jeho

odmenovanie

Vzhl'adom na povinnost' dant zdkonom je vykon sluzby
LSPP povinny pre kazdého poskytovatela v§eobecnej zdravotne;j
starostlivosti pre dospelych, pre deti a dorast a zubno-lekarske;.
Napriek tomu, je rozlozenie tejto povinnosti nerovnomerné
a pohybuje sa podla prieskumu od 6 sluzieb mesac¢ne az po 1
sluzbu za rok. Uvedené je dané nerovnomernym rozlozenim
siete ambulancii LSPP.

Tabul’ka 8 Porovnanie mesacného zatazZenia
lekarov sluzbou na LSPP

Real - MS -

priemer priemer
LSPP pre dospelych 1,85 0,83
LSPP pre deti a dorast 2,6 0,78
LSPP zubno-lekarska 0,74 0,23

Odmenovanie lekarov, ktori vykondvaju LSPP je jednym
s hlavnych motivov tejto analyzy. Z vyssie uvedeného je zrejmé,

ze odmenovanie je zavislé od prijmu jednotlivych poskytovatel'ov
a ich tendencie podelit’ sa so ziskom z predmetu podnikania
so svojimi zamestnancami. Podl'a naSich vedomosti sa t.¢. na
Slovensku pohybuje hodinova mzda lekara za vykon LSPP od
1 po 10 €. Vyskytuju sa vsak aj lekari, ktori vykonavaju svoju
povinnost’ zadarmo, nakol'’ko odmietaju podpisat’ neadekvatne
zmluvy s poskytovatel'mi, u ktorych sluzia.

V snahe n4jst relevantni odmenu za vykon prace lekara
pocas LSPP sme si zvolili udaje o priemernej mzde lekarov
zamestnancov, nakolko tudaje o mzde, ¢i prijmoch, lekarov
podnikatel'ov nie s dostupné. Na zaklade vypoétov, uvedenych
v prilohe ¢. 6, mozno konstatovat,, Zze adekvatna odmena lekara
LSPP by sa mala pohybovat’ zhruba na urovni 6,8 €/hod.

Podla informécii poskytnutych od zdravotnych
poistovni o thrade nakladov poskytovatelom LSPP mozno na
zéklade prepoctov konStatovat, ze priemerna vyska uhrady
z verejného zdravotného poistenia na jednu ambulanciu LSPP
v priemere pokryva roc¢né naklady na ambulanciu LSPP cca
1:1.

Je potrebné vsak uviest’, Ze u jednotlivych druhov LSPP je
%-ny podiel krytia ndkladov zo zdrojov verejného zdravotného
poistenia rozdielny. Pod uvedenym priemerom sa nachadza
priemerna vyska uhrady na jednu ambulanciu LSPPDD, ¢o je
0 36,5 % nizsie, nez je celkovy priemer za ambulanciu LSPP
a taktiez aj priemerna vyska thrady na jednu stomatologicku
ambulanciu LSPP, ¢o je o 27,7% nizSie nez celkovy priemer
za ambulanciu LSPP. Uvedeny priemer prekracuje o 39,7 %
priemerna thrada na jednu ambulanciu LSPPD. V tejto Ciastke
vSak nie su zahrnuté poplatky za sluzby stvisiace s poskytovanim
lekarskej sluzby prvej pomoci vo vyske 60 Sk (1,99 €) za navstevu
pacienta a finan¢na spoluti¢ast’ pacienta na uhrade zdravotnych
vykonov v stomatologickej ambulancii LSPP.

V pripade zvySenia priemernej ceny vykonu lekara a sestry
o cca 69 %, prepocitanej podl'a udajov z databazy NCZI, mozno
predpokladat’, ze uvedené zvysenie by pri navrhovanom skrateni
pracovnej doby a Gprave siete poskytovatel'ov LSPP malo nulovy
dopad.

V pripade zvySenia ceny vykonu lekara aj sestry spolu
na 300 Sk/hod (9,96 €/hod), resp. 400 Sk/hod. (13,28 €/hod),
mozno predpokladat’ dopad na verejné zdroje, avsak v pripade
zuzenia siete a skratenia pracovnej doby poskytovania LSPP je
dopad unosny v ramei suc¢asnych celkovych zdrojov.

Podla simula¢nych prepoc¢tov mozno uvazovat, ze ak by
bola priemerna miera zisku poskytovatel'a LSPP na irovni napr.
30 %, tak by pri navrhovanej minimalnej sieti, skrateni pracovne;j
doby LSPP a navysSeni ceny vykonu lekara a sestry mohlo
dojst’ k Setreniu zdrojov v priemere cca o 108% v porovnani so
sucasnou priemernou thradou na ambulanciu LSPP zo zdrojov
verejného zdravotného poistenia.

Financovanie LSPP

Financovanie smerom k poskytovatefom LSPP sa
uskutociiuje podla NV SR €. 226/2005 Z. z. o vyske thrady
za zdravotnu starostlivost’, ktorti uhradza zdravotna poistovia
poskytovatel'ovilekarskej sluzby prvej pomoci v znenineskorsich
predpisov, ktoré sa v roku 2010 novelizovalo a upravovali sa
vysky thrad za jednotlivé druhy LSPP, s ti¢innost'ou od 1. jula
2010.

Nizsie prezentované financné udaje su za kalendarny rok
2009.
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Celkova suma na ambulanciu LSPP je tak
tvorena:

1. platbou za uskuto¢nené vykony

2. pausalom za pocet poistencov v pridelenom obvode

3. platbou za dopravu lekéara za navstevnii LSPP.
Celkové naklady za rok 2009 za poskytovanie LSPP spolu
st 13 332 344,99€ a v ¢leneni na jednotlivé druhy LSPP su
nasledovné.
Spolu

LSPPD 8664 573,44 € (261 028 940 Sk)
LSPPDD 3095817,53 € ( 93264 599 Sk)
LSPPZ 1571 954,03 € ( 47356 687 Sk)

DetailnejSie financovanie za jednotlivé polozky za poskytovanie
zdravotnej starostlivosti v ambulanciach LSPP za rok 2009 su

uvedené v tabul’ke ¢.9 (zdroj SF MZ SR).

13 332 344,99 € (401 650 225 Sk)
Tabul’ka 9 Vyska vhrady za poskytovanie LSPP za rok 2009

Niklady za vSetky ZP na LSPP za rok 2009 v eurich v€ v Sk

lekarska sluZba prvej pomoci 13 332 344,99 401 650 225
vSeobecna ambulantna starostlivost’ pre dospelych 8 664 573,44 261 028 940
ambulantné vykony 5751 644,58 173 274 045
vySka mesacnej uhrady na jedného poistenca 1472 432,57 44 358 504
navstevna sluzba - doprava lekara 1364 978,23 41 121 334
lieky podavané na ambulancii 75 518,06 2275057
vSeobecna ambulantna starostlivost’ pre deti a dorast 3095 817,53 93 264 599
ambulantné vykony 231297205 69 680 596
vySka mesacnej uhrady na jedného poistenca 692 244,34 20 854 553
navstevna sluzba - doprava lekara 79 852,06 2405 623
lieky podavané na ambulancii 10 749,08 323827
zubno-lekarska 1 571 954,03 47 356 687
uhradzané vykony 431 161,75 12 989 179
vySka mesacnej uhrady na jedného poistenca 1129 084,44 34014 798
lieky podavané na ambulancii 11 707,84 352710

(zdroj SF MZ SR 4. 11. 2010)

UdajezUradupredohl’adnad zdravotnoustarostlivost'ou
(UDZS), ktory vo svojej Sprave o stave vykonavania verejného
zdravotného poistenia za rok 2009 (vydané jul 2010) uvadza
v prilohe ¢.9 na s. 56, ze za LSPP sa za medicinsky uznané
zdravotné vykony vyplatilo suhrnne vsetkymi poistoviiami za
roky:

2007 - 13 213 tis. € ¢o je 0,47 % podiel z celku
2008 - 10 889 tis. € ¢o je 0,35 % podiel z celku
2009 — 13 321 tis. € ¢o je 0,40 % z celku
Udaje z SF MZ SR -13 332 344,99

Rozdiel medzi rokom 2008 a 2009 je +2 342 tis. €, ¢o je narast
021.5%

Nasledne UDZS po vyziadani poskytol Prehl'ad vybranych
ukazovatelov za rok 2009 vo vsSeobecnej ambulantnej
starostlivosti, ktoré su uvedené v prilohe 1 a podl’a neho priemer
na 1 mesiac za LSPP predstavuje za evidencne uznané vykony
vratane kapitacii spolu 825 764,57 € a priemer na 1 mesiac a na
1 ambulanciu LSPP predstavuje vratane kapitacii 2 716,33 €.

Nasledne uvadzame i porovnanie nakladov na LSPP pred
novelizaciou a po novelizacii NV SR ¢. 225/2006 Z. z., kedy boli
upravované thrady za poskytovanie LSPP a tidaje st od najvicsej
poistovne VzZP a predstavuju narast o 43,12 % (tabulka ¢.10)

Tabul’ka 10 Porovnanie pausalnych platieb v mesiacoch 2010

VsZp
g ~ NS
)§ S )§ 2 >
< 2 o= 5
& Z

LSPP - pausalne | 162 872,21 € | 233 110,76 € | 43,12

platby v €

Doba fungovania LSPP

Vo vSeobecnosti je v sobotu, v nedelu a vo sviatok
poskytovanie LSPP od 07,00 — 07,00, ¢im je zabezpecena
nepretrzitd dostupnost’.

V pracovné dni je poskytovanie od 15,30- 16,00 hodiny —
07,00 hodiny.

V dobe fungovania sme zaznamenali regiondlne rozdiely:
napr.: VUC Bratislava st pre LSPP uréen¢ hodiny az od 19,00 h
okres Malacky od 15,30 — 07,00 Pezinok od 17,00 -07,00 Zubna
LSPP je dostupnd od 18,30 — 07,00 h
VUC Trnava — zubna od 08,00 - 12,00 — 13,00
VUV Zilina - zubna od 15,30 — 18,00 v niektorych okresoch
— Tvrdosin

V pracovnych diioch neordinuje

LSPPDD do 22,00 TvrdoSin, v so, ne do 20,00
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VUC Tren¢in — LSPPDD v niektorych okresoch do 21,00 -
22,00 Nové Mesto nad Vahom, Povazska Bystrica LSPP Zubna
—do 12,00 - 13,00

Mozeme konstatovat, Ze v niektorych okresoch je zubno-
lekarska LSPP v dosahu len do 22,00 a v So, Ne do 13,00 hod.
a LSPP pre deti a dorast je zabezpecena do 20,00 — 22,00 a je
v rozpore so zakonom.

Moznosti rieSenia

Pontkaju sa tri modely rieSenia d’alSieho fungovania LSPP.
Prvy model predpokladd zrusenie LSPP, druhy model bude
zalozeny na kompetenciach VUC zriad’ovat’ a manaZovat’ systém
poskytovania LSPP s malymi modifikaciami, tak ako je to dnes
a posledny model predpoklada také vymedzenie geografickej
dostupnosti a zdravotného obvodu, na zaklade ktorého vznikne
pevna siet’ LSPP s presne ur¢enym miestom pdsobenia.

Zrusenie povinnosti sluzit’ LSPP

Zrusenie povinnosti poskytovatelov sluzit’ lekarsku sluzbu
prvej pomoci, zruSenie kompetencie samospravnych krajov
vydavat’ rozpisy tychto sluzieb a liberalizacia thrad za zdravotna
starostlivost’ poskytovanu v ramci lekarskej sluzby prvej pomoci
umoznia rozvijat’ dobrovol'ny kontraktacny systém poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Za zabezpecenie geograficky i ¢asovo
dostupnej zdravotnej starostlivosti nesie zodpovednost
zdravotna poistovia. Poskytovatelia ziskaji moznost' v ramci
negociacii o kontrakte so zdravotnou poistoviiou vyrokovat
také podmienky, ktoré povazuji za uspokojujuce. V opacnom
pripade maju pravo dobrovolne kontrakt odmietnut. Na
ochranu poistencov ma vlada k dispozicii nastroj v podobe
regulacie verejnej minimalnej siete poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti, ktora je pre zdravotné poistovne zavizna.

Komplexn4 organizacia LSPP na tirovni VUC

1. Siet nie je pevne urcend, je len minimalna

2. Zriadovatelom je VUC.

3. Vykon C¢innosti je povinny pre ,lekarov prvého
kontaktu* ako poskytovatel'ov.

4. Vykon ¢innosti je povoleny pre inych Specialistov

Pracovny cas je obmedzeny do 24,00 h.

6. Poskytovatel LSPP dostava kapita¢nu platbu za uréeny
zdravotny obvod a vykonovi zlozku v dostatocnej
vyske ktora zabezpeci adekvatnu odmenu aj sluziacim
lekarom a sestram.

b

Pevna siet’ uréena MZ SR v spoluprici s VUC

7. Siet je pevne urcend legislativou po jednotlivych VUC

8. Povolenia vydava VUC spolu s vymedzenim
zdravotného obvodu

9. Vykon C¢innosti je povinny pre ,lekarov prvého
kontaktu* ako poskytovatel'ov

10. Vykon ¢innosti je povoleny pre inych Specialistov

11. Pracovny ¢as je obmedzeny do 24,00h.

12. Poskytovatel’ LSPP dostava kapita¢nu platbu za urceny
zdravotny obvod a vykonovu zlozku v dostatocnej
vyske ktord zabezpeci adekvatnu odmenu aj sluziacim
lekarom a sestram

Miera predpokladanej spokojnosti s jednotlivymi modulmi

je vyjadrena v tabul’ke ¢.11:

Tabul’ka 11 Spokojnost s jednotlivymi modulmi riesenia

2 T g

= | 5 | 2

< a o
Sucasni poskytovatelia LSPP | - ++ +++
Lekari sluziaci LSPP +++ + ++
vUC - ot ++
MZ SR ++ + -+

Vysvetlivky: - nestihlas, + mierny suhlas, ++

suhlas, +++ absolutny sthlas

Zaver

Od roku 2004, kedy boli prijaté reformné zakony a doslo
k poslaneckym zmenam navrhovanych zakonov, je problematika
LSPP jednou z najviac medializovanych tém slovenského
zdravotnictva. Staznosti s najmd zo strany lekarov, ktori
namietaji povinnost’ slizit LSPP u poskytovatela, ktory ich
financuje nedostatocne. Je potrebné zdoraznit, Ze sucasny
pravny stav umoziuje organizaciu LSPP tak, aby si ju mohli
zorganizovat’ lekari sami. Na druhej strane splet’ vzajomnych
regiondlnych vztahov na urovni samospravnych krajov,
zdravotnych poistovni a poskytovatel'ov znemoznuje fungovanie
lekarov podla ich predstav.

Literatura
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VL ENFAL e Tea el URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Liptakova, A., Kontrova, L.

Organizacia lekarskej sluzby prvej pomoci a jej sucasné problémy

Cenové opatrenie MZ SR ¢. 07045/2003, ktorym sa
ustanovuje rozsah regulacie cien v oblasti zdravotnictva
v zneni neskorSich predpisov. Bratislava: Vestnik
Ministerstva zdravotnictva,

Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
z 10. augusta 2009, ktorym sa meni a doplia vynos
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢.
09812/2008-OL z 10. septembra 2008 o minimalnych
poziadavkach na personalne zabezpecenie a materialno -
technické vybaveni jednotlivych druhov zdravotnickych
zariadeni v zneni vynosu ¢. 25118/2008-OL z 10.
decembra 2008. Bratislava: Vestnik Ministerstva
zdravotnictva,

10.

I1.

12.

Kontakt:

Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
¢. 04765/2006 - SL zo dna 12. aprila 2006, ktorym sa
stanovuji vzorové Specializacné S§tudijné programy
a vzorové certifikacné Studijné programy. Bratislava:
Vestnik Ministerstva zdravotnictva,

Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
¢. 16413/2006-SL zo dna 13. oktobra 2006, ktorym sa
ustanovuji vzorové Specializa¢né §tudijné programy
a vzorové certifikacné Studijné programy, Bratislava:
Vestnik Ministerstva zdravotnictva,

Analyza Ministerstva zdravotnictva ,Informacia
o rieSeni problematiky Lekarskej sluzby prvej pomoci
(LSPP)* Bratislava: Ministerstvo zdravotnictva,
2009.

doc

. MUDr. Adriana LIPTAKOVA, PhD., MPH

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva
Namestie A. Hlinku 48

034 01 Ruzomberok

E-mail: adriana.liptakova@health.gov.sk

34

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2011



Simockova, V., Nad’ova, M.
Fyziologické metody regulujiice plodnost

Fyziologické metody regulujuce plodnost’

Viera Simockova', Monika Nad’ova?

'Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra pérodnej asistencie
2 Vysoka $kola zdravotnictva a socilnej prace sv. AlZbety, Bratislava

Sihrn

Zaujem verejnosti o fyziologické metody regulujuce plodnost’ stiipa najma z dovodu neziaducich G¢inkov hormonalnej antikoncepcie. Metody
sledovania plodnosti nevyzaduju podavanie Ziadnych systémovych horménov ani aplikaciu ziadnych pomoécok. Uvedomela fertilita vychadza z
predpokladu, ze schopnost’ oplodnenia gamét je ¢asovo ohrani¢ena. Jedine¢nou prednostou fyziologickych metdd regulujticich plodnost’ oproti
antikoncepcnym metddam je, ze sa nimi da zvysit aj Sanca na otehotnenie.

KPucové slova: Plodnost’. Antikoncepcia. Metody sledovania plodnosti. Prirodzené planovanie rodi¢ovstva (PPR).

Summary

The public interest in the physiological methods of regulating fertility is rising mainly due to adverse effects of hormonal contraceptives.
Fertility tracking methods do not require aplication of any systemic hormones or any devices. Conscious fertility is based on the assumption that
fertilization ability of gametes is time limited. The unique advantage of physiological methods of regulating fertility over contraception methods

is that they can increase the chances of getting pregnant.

Key words: Fertility. Contraception. Fertility awareness — based methods (FABM). Natural family planning (NFP).

Uvod

Rodic¢ia maju zakladné l'udské pravo slobodne a zodpovedne
urcovat pocet svojich deti a Casovy odstup medzi nimi (Prohlaseni
teheranské konference ..., 2008).

V poslednych rokoch sa zvysil zaujem verejnosti o
fyziologické metddy planovania rodiny, ktoré su zalozené na
sledovani plodnych a neplodnych dni. Jednym z hlavnych
dovodov je rizikovost niektorych antikoncepénych metod.

Vyber vhodnej metddy zavisi od viacerych faktorov
napr. veku, zdravotného stavu, poctu podrodov, frekvencie
pohlavného styku. Délezity je tieZ svetonazor partnerov. Suska
et al. (2003) uvadzaji, Ze idedlna metoda by mala spiitat’ najma
tieto kritéria: vysoky stupenn spolahlivosti, prijatelnost pre
obidvoch partnerov, neskodnost, reverzibilitu, jednoduchost
aplikacie, finanénu pristupnost’.

Privol'be metody je potrebné brat’ do Givahy nielen prednosti,
ale aj rizika metddy. Neziaduce ucinky su najviac preskimané
pri hormonalnej antikoncepcii. Laurinec (2007) deli neziaduce
ucinky hormonalnej antikoncepcie na menej zavazné a zavazné.
K menej zavaznym neziaducim ucinkom patri abnormalne
maternicové krvacanie, nevolnost, bolesti hlavy, bolestivé
prsniky, bolesti brucha, bolesti v krizoch, zvracanie, opuchy
dolnych koncatin, vypadavanie vlasov, emo¢na labilita (hladiny
stresového hormoénu kortizolu mézu byt az dvakrat vysSie),
prirastok hmotnosti (viaceré gestagény sposobuju viazanie vody
v tele). Ku zavaznym neziaducim uc¢inkom, ktoré ohrozuju nielen
zdravie ale aj zivot Zeny, patri karcindm prsnika, karcinom krcka
maternice, vendzny tromboembolizmus a infarkt myokardu.

Fyziologické metédy regulujuce fertilitu

Zakladom tychto metdd je sledovanie prirodzene sa
vyskytujacich ukazovatel'ov a priznakov plodnej a neplodnej fazy
menstrua¢ného cyklu s absenciou pohlavného styku v plodne;j
faze, pokial’ sa vyuzivaju s cielom tehotenstvu predist’ (Leifer,
2004). Na tychto metodach je postavena uvedomeld fertilita,
ktora zahriluje poznanie priznakov spojenych s ovulaciou.

Vychadza z predpokladu, ze schopnost’ oplodnenia gamét je
casovo ohraniCena. Prezitie vajicka po ovulacii je 12 — 24 hodin,
prezitie spermie je 48 — 72 hodin (3 dni). VSetky tieto metody
vyuzivaju cyklické fyziologické deje v organizme Zeny. Snazia
sa pomocou ukazovatelov plodnosti ur¢it’ ovulaciu a rozdelit’
cyklus Zzeny na plodné a neplodné dni. Medzi najddlezitejSie
ukazovatele plodnosti resp. neplodnosti patri cervikalny hlien,
zmeny bazalnej teploty, zmeny na kr¢ku maternice.

K uvedenym metédam patri Oginova-Knausova metdda,
ktora sa dnes uz poklada za prekonant, meranie bazalnej teploty,
Billingsova ovula¢na metoda, symptotermalna metdda, laktacna
metoda. Vzajomna kombinacia tychto metdod zvySuje ich
spolahlivost’. Billingsova ovulacnd metéoda a symptotermalna
metdda boli vyhodnotené ako uspesné metody pre dosiahnutie
pocatia u parov so znizenou fertilitou (Nadova et al., 2007).
Nevyhodou tychto metdd je nutnost’ discipliny pri zbierani
informacii potrebnych na vyhodnotenie (sledovanie hlienu,
meranie bazalnej teploty) a tieZ potreba sexudalnej abstinencie
v plodnom obdobi. Ich praktizovanie v§ak buduje uctu partnerov
jedného voéi druhému a napomaha k intenzivnej komunikécii,
spolupréci a napliianiu potrieb oboch partnerov.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) definuje
prirodzené planovanie rodicovstva — PPR (natural family
planning — NFP) ako metody planovania a predchadzania
tehotenstvu. V poslednych rokoch je v zahrani¢nych odbornych
pracach preferovany namiesto pojmu ,,prirodzené planovanie
rodicovstva® termin ,,metédy zalozené na sledovani plodnosti*
alebo ,,met6dy sledovania plodnosti (fertility awareness — based
methods, FABM) (Improving Access ..., 1996). PouZivanie
terminu prirodzena antikoncepcia je nepresné a nespravne. Podl'a
WHO metddy sledovania plodnosti nie su antikoncepciou, ale
alternativnou metddou kontroly porodnosti.

Zaver

Jedine¢nou prednostou fyziologickych metdd regulujicich
plodnost’ je, ze pre partnerov neprinaSaju zdravotné rizika,
pretoze k ich pouzivaniu nie st potrebné ziadne chemické ani
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Fyziologické metody regulujiice plodnost

iné umelé prostriedky. Vhodn¢ st pre l'udi vsetkych socialnych
vrstiev, nezatazujui rodinu finanéne ani ¢asovo, su prijatelné aj
z etického a nabozenského hladiska. Da sa nimi zvysit’ aj Sanca
na otehotnenie. Metddy sledovania plodnosti pomahaji parom
porozumiet’ich plodnostia vnimat juako znak zdravia. Umoziiuja
partnerom spolo¢ne rozhodovat' o otazkach ich vzajomnej
plodnosti a tak i spoloéne niest’ za plodnost’ zodpovednost’.

Literatura

1.

Improving access to quality care in family planning:
medical eligibility criteria for contraceptive use.
Geneva. [online]. WHO, 1996. [cit. 2009-10-18].
Dostupné na internete: <http://www.reproline.jhu.edu/
english/6read/6multi/tgwg/pdf/tgnf e.pdf>.
Laurinec, J. Co by mali zeny vediet’ o svojom zdravi.
[online]. [cit. 2007-05-28]. Dostupné na internete:
<http://www.forumzivota.sk/index.php? page=
8&type=news&id=9&method= main&art=92>.

3. Leifer, G. Uvod do porodnického a pediatrického
oSetfovatelstvi. Vydanie 1. ¢eské. Praha : Grada, 2004.
993 s. ISBN 80-247-0668-7.

4. Martius, G. et al. Gynekologia a porodnictvo. 1.
slovenské vydanie. Martin : Osveta, 1997. 658 s. ISBN
80-88824-55-9.

5. Nadova, M., Korenackova, K., Nad’, M. Nazory a
vedomosti Studentov vysokych $kol o prirodzenych
metodach planovaného rodicovstva. In Zdravotnictvo
a socialna praca. ISSN 1336-9326, 2007, ro¢nik 2, ¢.
4,s.5-7.

6. Prohlaseni tcheranské konference 13. kvétna 1968.
[online]. [cit. 2008-07-25]. Dostupné na internete:
<http://www.osn.cz/dokumenty-osn/soubory/
teheranska-konf.-1968.pdf>.

7. Simockova, V. Vybrané kapitoly z gynekologicko-
porodnickeho oSetrovatel'stva. Ruzomberok : Verbum,
2009. 179 s. ISBN 978-80-8084-517-9.

8. Suska, P. et al. Vybrané kapitoly z gynekologie.
Bratislava : Univerzita Komenského, 2003. 256 s.
ISBN 80-223-1818-3.

Kontakt:

doc. PhDr. PaedDr. Viera SIMOCKOVA, PhD.
Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva
Namestie A. Hlinku 48

034 01 Ruzomberok

E-mail: viera.simockova@ku.sk

36

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2011



Zrubikova, K., Kaskova, O.
Uloha sestry v priprave na starobu

Uloha sestry v priprave na starobu

Katarina Zrubakova', Olga Kaskova*

' Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok
2Ustredna vojenska nemocnica SNP-fakultna nemocnica, Ruzomberok

Suhrn

Starnutie a staroba su nevyhnutnou sucastou zivota. Na starobu vSak ¢asto nie sme dostatoc¢ne pripraveni. Priprava na starnutie by nemala
byt len zalezitost'ou jednotlivca, ale aj celej spolo¢nosti. Dolezitt ulohu v priprave na starobu zohravaju zdravotnicki pracovnici. Osobou, ktorad
prichadza najcastejsie do kontaktu s jednotlivcom, rodinou alebo skupinou je sestra a preto jej Glohy v priprave na starobu prezentujeme v prispevku.
Prispevok je rozdeleny na dve Casti, teoreticky vstup a prezentaciu vysledkov prieskumu. V prvej €asti rozoberame pripravu na starnutie, jej delenie
a tlohy sestry. V druhej ¢asti pontikame vysledky dotaznikového prieskumu, ktory bol realizovany v dvoch zdravotnickych zariadeniach u sestier
pracujucich s dospelymi a star§imi pacientmi.

KIPaéové slova: Priprava na starobu. Uloha sestry. Kratkodobé priprava na starobu. DIhodobé priprava na starobu.

Summary

One of the necessary parts of life is obsolence and old age. Unfortunately, we are not often ready for an old age. The old ages preparation
should be not be a matter just a person but also a whole society. The health workers have been representing very important role in the old ages
preparation.Nurse is a person, who often keeps in touch with individual, family or whole group and therefore we have presented her and all her
duties in the contribution. The contribution has 2 parts: theoretical and practical, where we are presenting a research’s results.In the first part we
have analyzed an old ages preparation and nurse’s duties. And in the second part we have prepared a research’s result, which was realized in two

OALS131VAOY13SO ) AQ3IA PASHYITT

health care institutions by nurses, which are working with adult and senior patient.

Key words: Old age’s preparation. Nurse’s duty. Short-term preparation for an old age. Long — term preparation for an old age.

Uvod

Starnutie je celoZivotny proces, ktorého poslednou etapou
je staroba. So starobou a jej zmenami v bio- psycho- socialnej
a spiritualnej oblasti by sa mal kazdy jednotlivec vyrovnat,
no nie vzdy ma k tomu predpoklady (Beth, Tesh, Kohlenberg,
2007). Velky vyznam tu zohrava osobnost’ ¢loveka, schopnost’
vyrovnat sa s tazkostami a problémami v zivote, ale aj
posobenie vonkajsich i vnutornych faktorov. Vnutorné faktory
su dedic¢né vlastnosti, ktoré nemdze ¢lovek ovplyvnit’. Vonkajsie
faktory, ako Zzivotné, pracovné a rodinné prostredie, ako aj
samotny zivotny §tyl si moze clovek ovplyvnit’ sam. V obdobi
staroby sa prejavia nasledky prekonanych chorob, trazov,
stresovych situacii, ale aj zivotnych kriz (Schuler, Oster, 2010).
Na spokojnu starobu by sa mal ¢lovek pripravovat’ pocas celého
zivota. Cielom pripravy na starobu je, aby ¢lovek prezil jesen
zivota podl'a moznosti ¢o najlepSom zdravi, psychickej pohode,
dostojnom prostredi, aby netrpel nedostatkom, staral sa o svoje
zdravie, bol aktivny, a aby sa odstranili negativne vplyvy
(chorobnost’, oneskorené rozpoznanie choroby ako aj neskoro
zacata liecba, stres, nebezpecenstvo plynice z pracovného a
zivotného prostredia) a podporili sa pozitivne vplyvy (dobry
stav kardiovaskuldrneho, respiracného a nervového systému,
metabolizmu, lokomo¢ného apardtu, zmyslovych organov
a psychiky, dobry socialno-ekonomicky stav, vzdelanostna
uroven, kvalifikdcia, povolanie, zivotny Styl, kvalita Zivota,
spravne rieSenie krizovych situacii). Snaha o odstranenie
alebo minimalizovanie negativnych vplyvov a posilnenie
pozitivnych vplyvov vedie k celozivotnej priprave na starobu.
Celozivotna priprava umozni aktivnu a dostojnu starobu, prezitu
v relativne dobrom zdravi, v déstojnom prostredi a socialnom
zabezpeceni (Hegyi, 2001, Hegyi, Kraj¢ik, 2004, 2010).

Velmi vyznamnu ulohu v priprave na starobu zohrava
inteligencia, vychova v rodine aj v $kole, spolocenské postavenie,
spdsob zivota, dostupnost a uroven zdravotnickych sluzieb,
postoj spolocnosti k starobe a k seniorom a mnohé iné Cinitele.

Staroba je obrazom prezitého Zivota jednotlivca. Je obrazom
toho, ako sa ¢lovek na starobu pripravoval a to nielen par rokov
pred dochodkom, ale cely Zivot. Ako prebieha priprava na
starobu a ulohy sestry prezentujeme v prispevku.

Priprava na starobu

Priprava na starobu nema znamenat’ len prijimanie informacii,
zhodnotenie novych poznatkov a zhromazd’ovanie novych
vedomosti o starnuti a starobe, ale znamena nasledné zuzitkovanie
tychto vedomosti. VSetko, ¢o ¢lovek urobi pre seba, svoje zdravie,
¢o Clovek prezije sa postupne hromadi a odzrkadli v starobe.

Cielom pripravy na starobu je pripravit' ¢loveka na toto
obdobie. Priprava by mala prebichat v dvoch rovinach. A to
ako dlhodoba a kratkodoba priprava. Balogova (2009) uvadza aj
strednodobu pripravu, ktora zacina v 45. roku zivota.

Dlhodoba priprava na starobu

Dlhodoba resp. permanentnd priprava na starobu vychadza
zo skuto¢nosti, Ze staroba je neoddelitelnou sucast'ou Zzivota
a prebieha pocas celého zivota. Kazdy clovek si urcuje kvalitu
vlastnej staroby sam a to vo vSetkych etapach zivota. Téato priprava
je sucastou vychovy k manzelstvu a k rodicovstvu, zdravotnej
vychovy, ale aj vychovy postojov k starnutiu a k starobe na
Skolach, v rodine, ale aj v celej spolo¢nosti (Hrozenska, 2008).

Zahrna tri hlavné roviny pripravy:

a) Dbiologicku - pestovat’ zdravy spdsob zivota,

b) psychicka —naudit sa akceptovat’ starobu a prijat’ ju ako
sucast’ Zivota, a tym aj chranit’ svoje dusevné zdravie,

¢) socidlnu — rozvijat' vztahy v rodine a s priatelmi,
vytvorit' si dostatocnii socialnu siet, ciel'avedome
pripravovat’ nahradny program v starobe pestovanim
roznych aktivit.
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Najidealnejsie je celozivotné zdravotno-osvetové, vychovné
a vzdelavacie posobenie na celil populaciu. Doraz kladie na:
- starostlivost’ o fyzické a psychické zdravie, spravnu
zivotospravu,
- vychovu k zmysluplnému aktivhemu Zzivotu, tvorivej
¢innosti a rozvoju osobnych zaujmov,

- pevné rodinné zazemie vytvarajice vedomie
spolupatri¢nosti a potrebnosti,
- uspokojovanie duchovnej dimenzie - spiritualita,

systém hodnot.

Strednedoba priprava na starobu

Zdoraznuje zdravy spdsob zivota. Délezité je, aby sa l'udia
naucili prijat’ starnutie a starobu ako sucast’ zivota, venovali sa
nahradnym aktivitdm a upeviiovali kontakty aj mimo pracoviska
(Balogova, 2009).

Kratkodoba priprava na starobu

Kratkodoba alebo aktualna priprava na starnutic za¢ina
priblizne 5 rokov pred dosiahnutim dochodkového veku. Ide
o psychicky naro¢né obdobie, na ktoré sa treba ciel'avedome
pripravit, aby sme zabranili vSetkym negativnym javom. Jej
tazisko je zamerané na zdravotnicke opatrenia, psychologicka
pripravu na zmenu spolocenskej role a na optimalne vyrieSenie
socialnej problematiky, ktora suvisi s odchodom do déchodku
(Hegyi, 2001, Touhy, Jett, 2010).

Ulohy sestry v priprave na starobu

V sulade s tym, ze sestra sa vo svojej praxi stretava so
vsetkymi vekovymi skupinamiobyvatel'stva si mozno ani
neuvedomuje, ale je jednou z tych, ktori sa na priprave na
starobu zucastiluji vo vel'mi vysokej miere. Aktivity zamerané
na problematiku pripravy musi sestra aplikovat’ vo vsetkych
oblastiach bio-psycho-socidlnych a spiritualnych potrieb. Uloha
sestry v tejto oblasti je nezastupitel'nd, nakol’ko sestra vo svojej
praxi sa zucastiiuje na prevencii, diagnostike, liecbe, ktoré
realizuje na réznych tsekoch starostlivosti- vdomacom prostredi,
v ambulancii, v Gstavnom, ale aj v sociadlnom zariadeni.

Najdolezitejsimi aktivitami v tejto oblasti je podavanie
informacii, poradenstvo a edukacia. Sestra moze pracovat
s jednotlivcom, rodinou, skupinou, komunitou (napr. v ramci
projektov). ,.Edukacny proces v oSetrovatelstve vedie ludi k
chapaniu zdravia a choroby, ale uci ich aj zdravému sprdavaniu,
vyhybaniu sa rizikam, hygienickym navykom, spravnemu
stravovaniu, poznaniu svojho zdravia a odchylok (krvny tlak,
hladina cukru a tukov v krvi), schopnost’ podat prvii pomoc
pri nehodach a urazoch az do prichodu lekara, vediet poucit
inych, ako sa spravat pri infekciach, urazoch a vediet si poradit
s prvymi priznakmi chorob ¢lenov svojej rodiny alebo znamych *
(Kuberova, 2008, s19).

Ulohy sestry v biologickej priprave na starnutie

Aby si jednotlivei zachovali zdravie do vysokého veku, mali
byuzvmladosti a vstrednom veku viest’ spravny spdsob Zivota.
Biologicka priprava spociva v podpore zdravia, informovanosti
o zdravej vyzive, pitnom rezime, pohybovom rezime a cviceni,
udrzani kondicie, zdravom odpocinku a spanku.

Ulohy sestry v psychickej priprave na starnutie

Ruka v ruke s biologickym starnutim ide psychické starnutie.
Clovek sa preto musi vysporiadat’ so starnutim a starobou a tym
chranit’ nielen fyzické, ale aj psychické zdravie. Ulohou sestry
hlavne v kratkodobej priprave na starobu je pomdct’ jednotlivcovi
pripravit sa na zmenu zivotného S§tylu, spolocenskej role
a zivotného programu pri odchode do déchodku.

Priprava spociva:

- v orientacii ¢loveka na budicnost, mat pred sebou

urcitu perspektivu,

- naudit sa pohotovo prijimat’ nové podnety a menit
zivotné zvyky,

- zivotorganizovat tak, aby bol primerany individualnym
moznostiam,

- v podporovani schopnosti udrzat' si zdroje radosti
a uspokojenia (Jencikova, 2008),

- stresy, emdcie a tazké zivotné situdcie snazit sa
spravne identifikovat’ a zvladat, napr. rozhovorom,
prechadzkou,

- neustale pracovat’ s mysl'ou (Citanie, listenie krizoviek,
ziskavanie novych informacii, sustavné vzdelavanie-
univerzity treticho veku),

- v psychickej vyrovnanosti a prijati staroby ako sucasti
zivota.

Ulohy sestry v socialnej priprave na starnutie

Socidlne zmeny so sebou prinasaju urCité negativa, ako
strata socialneho postavenia a byvalej ekonomickej urovne,
strata socialnych kontaktov a prostriedkov na sebarealizaciu,
strata naplnenia ¢asu aktivitou. Prinasaju vsak aj vel'a pozitiv,
¢lovek sa moze venovat’ konickom, méze oddychovat’ a pracovat’
podl'a svojich moznosti a potreby, nie je zavisly od hierarchie
sluzobnych vztahov. Sestra v socidlnej priprave by sa mala sama
vzdelavat v oblasti: socidlneho zabezpecenia seniorov, zo strany
obecného alebo mestského tradu, socialnych institucii, ktoré
zabezpeCuju opatrovatel'ski sluzbu, sluzieb poskytovanych
star§im ob¢anom, finan¢nej pomoci- Gcelové prispevky (nakup
zdravotnickych pomocok, informovanie o diétach), vyhody
(Glava na dopravu, kiipel'nu starostlivost’).

Edukaciu u l'udi zamerat’ na snahu ¢loveka:
- byt'samostatny v kazdej situacii, nau€it’ sa sebaobsluzné

¢innosti,

- udrziavat kontakt a dobré vztahy s rodinou
a priatel'mi,

- venovat sa zal'ubam a koni¢kom,

- ziskavat  vedomosti o  moznosti  domacej

starostlivosti, zariadeni socialnych sluzieb a vediet’, kto
mu pomoze, ked bude v starobe sam,

- moznosti finanéného zabezpecenia,

- vediet ako si pomoOct pri prestavbe byvania-
bezbariérovy byt, sprchovaci kut...,

- rozsirovat’ svoje vedomosti Stidiom napr. univerzita
treticho veku, tuCast na vychovno-vzdelavacich
prednaskach.

Ulohy sestry v spirituilnej priprave na starnutie

Sestra vo svojej praxi pracuje s ludmi vsetkych
vekovych skupin a duchovna starostlivost’ je sucast’ vsetkych
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oSetrovatel'skych intervencii. Pri spiritudlnej priprave sestra:
- vychadza z presvedcenia ¢loveka,
- orientuje sa na stratégic zvladania problémovych
situacii, vztahov, emocii, spravania a podobne,
- uistuje, Ze v kazdej zivotnej situacii je moznost spojit’ sa
s kilazom, prijat’ vSetky potrebné sviatosti a vykonavat’
nabozenské obrady, ritualy a praktiky.
Priprava na starobu 2z pohPadu sestier-
prezentovanie vysledkov prieskumu

Prieskumny problém

Starnutie populaciejejednymzvyznamnych demografickych
trendov sucasnej doby, ktoré sa v celosvetovom meradle
stava problémom 21. storoc¢ia (Weber, 2000). Napriek tomu,
nasa spoloCnost’ sa eSte stale dostatocne nevenuje priprave
na starobu. V kone¢nom dosledku aj samotni T'udia si malo
uvedomuju, zZe s pripravou na starobu treba zacat’ ¢o najskor a to
uz v obdobi dospelosti, v produktivnom veku. Tieto fakty nas
viedli k formulovaniu problému:

1. Realizuje sa priprava na starobu- kratkodoba, dlhodoba,

dostatocne?

2. Venuju sa sestry, ale aj ostatni zdravotnicki pracovnici

priprave na starobu?

Ciele prieskumu

1. Zistit usestier aky majunazor na dlhodobt a kratkodobu
pripravu u dospelej Casti populécie.
2. Zistit’ ako sestry v praxi realizujl pripravu na starobu.

Metédy prieskumu

V prieskume sme pouzili empirickll metodu zberu udajov
— dotaznik. Dotaznik bol zamerany na oblast’ bio-psycho-
socialnych a spiritudlnych potriecb a na potreby v oblasti
pripravy na starobu u dospelych a l'udi v starSom veku. Dotaznik
obsahoval demografické polozky (vek, pohlavie, dizka praxe) a
19 poloziek vo forme Likertovych skal (pouzili sme $kaly suhlasu
a nesthlasu, kde nesthlasim bolo oznac¢ené 1, skor suhlasim ako
nesuhlasim 2, skor suhlasim ako nesthlasim 3 a sthlasim 4).

Prieskumny subor

Prieskumnu vzorku tvorilo 95 respondentov — sestier (93
zien a 2 muzi).

Zakladnym kritériom bolo, ze sestry pracuju s dospelou
a starSou populaciou. Vsetci respondenti boli sestry pracujlice na
oddeleniach alebo ambulanciach pozri (Tab. 1).

Tabul’ka 1 Pracovisko respondentov

vyplnenie. Z rozdanych 100 dotaznikov sa nam vratilo 95, ¢o je
95 %. 3 dotazniky sa nam nevratili a 2 boli vyplnené netplne.

Vysledky prieskumu

Vysledky dotaznika sme spracovali v absolutnych ¢islach
a v percentach. Uvadzame ich v tabulkach spolu so slovnym
komentarom.

PoloZka ¢. 2 Kvalitna starostlivost’ zdravotnickych pracovnikov
mdze pomdcet’ ¢loveku ovplyvnit starnutie.

60 % respondentov vyjadrilo svoj suhlas s konstatovanim a 5 %
nesthlasilo.

Tabul’ka 2 Ovplyvnenie starnutia zdravotnickymi pracovnikmi

Odpoved’ Pocet Vyjadrené
respondentov v %

nesuhlasim 5 5
skor nesuhlasim ako

, , 2 2
suhlasim
sk01’r suhl’as1m ako 31 13
nesuhlasim
suhlasim 57 60
Spolu 95 100

Polozka €. 3 V¢asna priprava na starnutie pomoze vo vySsom
veku lepSie zvladnut zmeny spojené so starnutim.

S tvrdenim, ze skora priprava pomdze lepSie zvladnut' zmeny
spojené so starnutim suhlasi alebo skor suhlasi ako nesuhlasi
96 % respondentov. 4 % s tym nesuhlasi.

Tabul’ka 3 Zvladnutie zmien spojenych so starnutim

Odpoved’ Pocet Vyjadrené v
respondentov %

nesuhlasim 4 4
skor nesuhlasim ako

, , 0 0
suhlasim
skor’ suhl/a51m ako 38 40
nesuhlasim
stuhlasim 53 56
Spolu 95 100

Polozka ¢. 6 Dostatocny pohyb, vyvazena strava, dodrziavanie
pitného rezimu, dostato¢ny pomer pohybu, aktivity a oddych su
zakladné zdravotno-vychovné ¢innosti v priprave na starobu.
So zakladnymi zdravotno-vychovnymi ¢innostami v priprave na
starobu uvedenymi v otazke, 67 % respondentov suhlasilo a 2 %
skor nesuhlasilo.

Tabul’ka 4 Vyjadrenie respondentov k realizacii zdravotno-

zariadenie Pocet respondentov %
ambulancia 28 29 vychovnych aktivit
167kové oddelenie 67 71 Odpoved Potet Vyjadrené
respondentov v %
Realizécia prieskumu nesuhlasim 0 0
Zber tdajov sme realizovali v mesiacoch december 2010 skor nesuhlasim ako 2 )
a januar 2011. Prieskum sme uskuto¢nili v dvoch nemocniciach, suhlasim
so suhlasom vedenia tychto nemocnic. Rozdali sme 70 dotaznikov skor suhlasim ako 29 31
v UVN Ruzomberok a 30 dotaznikov v Hornooravskej nemocnici | nesthlasim
v Trstenej. Vsetci respondenti boli obozndmeni s ciefom | sthlasim 64 67
dotaznika a boli im poskytnuté potrebné informacie pre jeho | Spolu 95 100
ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2011 39
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Polozka ¢.7 Sestra pri realizacii edukacie zameranej na
zdravé starnutie sa orientuje hlavne na oblasti: prevencia
v starobe, zivotosprava, pohybova aktivita, psychicka priprava
a poradenstvo v socidlnej oblasti.

Tabul’ka 5 Odpovede respondentov na edukacné aktivity sestry

Tabul’ka 8 Spojenie zdravotnej a socialnej problematiky
a priprava na starobu

Odpoved’ Pocet Vyjadrené v
respondentov %

nesuhlasim 2 2
skor nesuhlasim ako

, , 8 8
suhlasim
skot suhl’a51m ako 27 73
nesuhlasim
suhlasim 58 62
Spolu 95 100

v
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Odpoved Pocet Vyjadrené v
respondentov %

nesuhlasim 0 0
skor nesuhlasim ako

, , 2 2
suhlasim
skory suhlya51m ako 34 35
nesuhlasim
suhlasim 61 63
Spolu 95 100

»

Polozka ¢. 10 Sestra ma dostatok teoretickych vedomosti a
praktickych schopnosti, aby sa zfi€astiiovala na celozivotnom
vzdelavani, rozvijania mysle, ktoré znizuje demenciu v starobe
a pomaha adaptovat’ sa na nové podmienky.

92 % respondentov suhlasi, alebo skor sthlasi s tym, ze sestra
ma dostatok schopnosti, aby mohla pomdct k znizovaniu
demencie v starobe celozivotnym vzdeldvanim a adaptécii na

Polozka ¢. 18 Celospolocensky postoj, nazory na starnutie
a starobu mdze ovplyvnit’ sestra pocas vykonu povolania.
Nakolko stiipapocetstarych 'udi v spolo¢nosti, cela spolo¢nost’sa
s tym musi vo vSetkych oblastiach vyrovnat’. 67 % respondentov
sa vyjadrilo, Ze stihlasi alebo skor suhlasi ako nesuhlasi s tym, ze
sestra moze ovplyvnit’ po¢as vykonu povolania postoj starnutiu
a starobe.

Tabul’ka 9 Ovplyviiovanie celospolocenského postoja sestrou

nové podmienky. 8 % s tymto tvrdenim skor nestihlasi.

Tabul’ka 6 Znizovanie demencie v starobe celozivotnym

vzdeldavanim
Odpoved’ Pocet Vyjadrené v
respondentov %

nesuhlasim 0 0
skor nesthlasim ako

, , 8 8
suhlasim
skor’ suhlrasnn ako 48 5
nesuhlasim
suhlasim 39 41
Spolu 95 100

v

Polozka ¢.
aktivity.

11 Psychické starnutie moézu spomalit’ vhodné

Clovek starne aj po psychickej stranke. Preto jedna z otizok sa
tykala aj tejto oblasti. 56 % respondentov suhlasilo, 38 % skor
suhlasilo ako nesuhlasilo, ze psychické starnutie moézu spomalit’

vhodné aktivity. 6 % nestihlasilo alebo skor nestihlasilo.

Tabul’ka 7 Vplyv psychického starnutia na aktivity

Odpoved Pocet Vyjadrené
respondentov v %

nesuhlasim 13 14

slfor n?suhla51m ako 13 19

suhlasim

skor’ suhl’a31m ako 39 41

nesuhlasim

sthlasim 25 26

Spolu 95 100

PoloZka €.19 Podpora duchovna, hodnotovy rebricek, pastoracia,
uspokojovanie potrieb v oblasti duchovna maji vyznamnu tlohu

Vv procese starnutia.

Duchovno ovplyviiuje cely zivot. Ako vyznamnu ulohu v priprave
na starobu ho oznacilo 94 % respondentov. 6 % respondentov
skor nesthlasi ako suhlasi s podporou duchovna.

Tabul’ka 10 Uspokojovanie duchovnych potrieb

Odpoved Pocet Vyjadrené
respondentov v %
nesuhlasim 0 0
skor nesuhlasim ako
, , 6 6
sthlasim
skory suhlra51m ako 40 2
nesuhlasim
sthlasim 49 52
Spolu 95 100
Diskusia
Starnutie populacie ma nielen individualny, ale aj

Odpoved’ Pocet Vyjadrené v
respondentov %

nesuhlasim 2 2

skor nesthlasim ako 4 4

suhlasim

skor stihlasim ako 36 38

nesuhlasim

suhlasim 53 56

Spolu 95 100

PoloZka ¢.15 Priprava na starobu musi byt’ spojenim zdravotnej
a socialnej problematiky.

Zdravotnd a socialna problematika je potrebna vo vsetkych
oblastiach pripravy na starobu. Pri vyhodnoteni otazky 90 %
respondentov suhlasilo alebo skor suhlasilo ako nesthlasilo, ze
v priprave musime spojit’ tieto dve problematiky.

celospolocensky dopad tym, ze neustdle zvySuje naklady na
zdravotni a socidlnu starostlivost. Spolu s celosvetovym
starnutim obyvatel'stva narastd vyznam pripravy na starobu.
Priprava na starobu tvorila ustredni tému prispevku v teoreticke;j
a prieskumnej Casti. V prieskumnej ¢asti sme definovali 2
prieskumné problémy a ciele.

Jednym z ciel'ov nasej prace bolo... zistit’ u sestier aky
maju nazor na dlhodobu a krdatkodobu pripravu u dospelej
Casti populdcie. Po vyhodnoteni odpovedi na cielené otazky
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a hodnotiace demografické udaje, sme zistili ze, 69 %
respondentov suhlasi, 22 % skor sthlasi ako nesthlasi s tym,
ze dostojnul starobu moze ¢lovek prezit’ ak je na fu pripraveny.
wPriprava na starnutie ma rozmer individudlny, spocivajuci
v rieSeni zdravotnych, psychologickych a socialnych problémov
jedinca najmd v obdobi jeho prechodu do dochodku, ale aj
rozmer celospolocensky, vytvarajuci predpoklady k vicsiemu
porozumeniu medzi generdciami. Aj starnutie sa da prezit
v zdravi a v spokojnosti* (Ilavska, 2008).

Snaha odstranit’, resp. minimalizovat' negativne vplyvy
na organizmus nachadza svoj vyraz v celozivotnej priprave
na starnutie, ktorej cielom je pripravit' jednotlivca na aktivnu
starobu, pokial mozno v dobrom zdravi, tvorivej pohode,
v dostojnom prostredi a socidlnom zabezpeceni® (Hegyi, 2001)
Jednou z najdoélezitejSich sti¢asti pripravy na starobu je zivotny
§tyl. Zivotny $tyl ako vyziva, pitny rezim, pohybova aktivita,
oddych, stres vplyvaju na zdravie ¢loveka. Vplyvaju na to, ako
bude proces starnutia prebiehat’ a v kone¢nom dosledku aka bude
dizka zivota. Nespravnym Zivotnym §tylom je sposobenych az
60 % ochoreni a tieZ sa vyrazne zhorSuju komplikacie (Ilavska,
2008). V otazke ¢.5 a ¢.6 sme sa zamerali na zivotospravu. ,,Podl'a
Harvardskych vyskumnikov, ktori sa zamerali na dlhodobé
sledovanie 70-ro¢nych jekI'icomk dlhovekosti vyhnutie sa piatim
rizikovym faktorom: fajCeniu, obezite, nizkej telesnej aktivite,
cukrovke a vysokému krvnému tlaku” (Murin, 2009, s.39).
52 % respondentov suhlasi a 40 % skor stuhlasi s tym, ze zdrava
zivotosprava je potencial pre dlhsi zivot. So zivotnym Stylom
uzko suvisi aj psycho-socialna oblast’. Na psychickom starnuti sa
odzrkadl'uje stres, z14 finan¢na i socialna situacia, nedostatok ¢asu
na vlastné aktivity, ale aj hekticky zivot. I ked’ ¢lovek teoreticky
ovlada vsetky zasady zdravého Zivota, nedokaze zastavit’ rychle
Zivotné tempo a zamysliet' sa nad svojim Zivotom. Casto sa
izoluje od okolia, je zamerany len na seba. Preto aj otazky ¢.11
a ¢.12 boli zamerané na psychické a socialne starnutie. 92 %
respondentov sthlasilo alebo skor suhlasilo s tym, ze psychické
starnutic mézu vhodné aktivity spomalit’. Jednou zo skusenosti,
ktora by zlepsila pristup k starnutiu a k starobe moze byt aj
navsteva zariadeni socidlnych sluzieb a domovov pre seniorov
napr. Den otvorenych dveri. Dobrym prikladom v tejto oblasti
je dobrovolnicky program ,,Adoptuj si starych rodicov*, ktory
podporuje ob¢ianske zdruzenie CARDO. Spociva v navstevovani
seniorov dobrovolnikmi v zariadeniach socialnych sluzieb pre
seniorov. Dvojice dobrovolnik - senior sa navzajom obohacuju
(Gantnerova, 2010). Taktiez na Strednej zdravotnickej Skole
v Roznave existuje dobrovolnicka skupina, ktord navstevuje
seniorov v miestnom domove dochodcov (Majer¢akova, 2010).
Otazka ¢.14 bola na tito oblast’ zamerana. 52 % respondentov
s tym ¢iastocne a 39 % respondentov vyjadrilo svoj sthlas.

Druhym ciel'om bolo zistit’, ako sestry realizuju pripravu
na starobu. V otazke 18 konstatujeme... celospolocensky postoj,
nazory na starnutie a starobu moze ovplyvnit sestra pocas
vykonu povolania. 31 % respondentov uviedlo, Ze nesuhlasi
alebo skor nesuhlasi s tym, ze sestra pocas vykonu povolania
mdze ovplyvnit’ celospolo¢ensky postoj k starnutiu a k starobe.
Opit’ to boli respondenti s nizsou dizkou praxe.

Idealny sposob realizacie preventivnych ¢innosti predstavuje
edukacia a zdravotna vychova, ktoré sa povazuju za dolezita
sucast’ profesionalnej ¢innosti sestry. Realizované osetrovatel’ské
cinnosti mozu sestry vyuzivat aj ako prostriedok na individudlne
vychovné pdésobenie na informovanie a vzdelavanie pacienta,
¢im  povzbudzuju aktivitu jednotlivcov, skupin a komunit,

posilnuju ich samostatnost a zodpovednost pri zachovavani
zdravia a zdravého spésobu zivota (Magerciakova, 2005, s. 16).
Aj v otazke ¢.10 sme sa pytali, ¢i ma sestra dostatok schopnosti,
aby sa zlc¢astiiovala na celozivotnom vzdelavani jednotlivcov,
rodiny a ohrozenych skupin populéacie. 87 % respondentov
s tymto tvrdenim sthlasi, len 8 respondentov s tymto skor
nesuhlasi. Tito respondenti, uviedli dizku praxe do 10 rokoyv.

Zdravotno-vychovna ¢innost’ je spojend so vzdelavanim
sestier. ,,Vzdelana sestra dokdze viest ludi a ich cinnosti tak,
aby kladne ovplyviovali ich zdravie a kvalitu Zivota (Malikova,
2006). A ked’Zze priprava na starobu nie je len v oblasti zdravia
a psychiky, ale aj v socialnej a ekonomickej oblasti, chceli sme
zistit,, ¢i by sa sestry chceli v tejto oblasti vzdelavat. Zamerali
sme na to otazky ¢.13, 15 a ¢.16. V otazke ¢.16 sa 80 % vyjadrilo
kladne a otazke ¢.13 88 %. So vzdelavanim suvisela aj otazka
¢.9, v ktorej sme sa pytali ¢i Skolenia sestier v oblasti zdrave;j
vyzivy, G¢inku jednotlivych potravinovych doplnkov aj zakladov
pohybovych aktivit mozu pozitivne ovplyvnit’ edukac¢n ¢innost’
v oblasti kvality Zivota v starobe. 94 % respondentov so
Skoleniami suhlasi alebo skor suhlasi.

Navrhy pre prax

Po vyhodnoteni dotaznika sme dospeli k zaverom,
ze dlhodoba priprava na starobu je nedostatocna. Preto
odporucame:

- Pomahat vypestovat u Tudi uvedomely pristup
k vlastnému zdraviu, venovat’ sa pravidelne fyzickej
aktivite, rozvijat individualne aktivity, zdravo sa
stravovat’, eliminovat’ negativne pdsobenie faktorov
z prostredia.

- Zlepsit' komunitnu starostlivost’azdokonalit’ spolupracu
s rodinou, viest TI'udi k udrziavaniu rodinnych
a priatel'skych vztahov a pocitu individualneho
uspokojenia.

- Organizovat pre verejnost zdravotno — vychovné
stretnutia zamerané na pripravu na starobu a zaistit
informaéné  materidly. Motivovat  jednotlivcov
k schopnosti vediet’ saim si vyhl'adat’ material, ktory by
umoznil pochopit’ danti problematiku. Tymto zaroven
podporovat’ aj selfmonitoring.

- Zvysovat’ informovanost’ prostrednictvom masmédii,
ako su ¢lanky v ¢asopisoch, ¢i vytvorenie internetove;j
stranky, pre lep$iu orientaciu v priprave na starobu. Na
internetovych strankach by mohli prebiehat’ diskusné
fora, kde by sa verejnost mohla obratit’ so svojimi
otazkami na odbornikov.

- Motivovat zdravotnickych pracovnikov, organizovat
seminare, porady, stretnutia s lekarmi, sestrami, ¢i
inymi odbornikmi a Specialistami, a tym zabezpecCit’
kurzy a besedy na rozne témy tykajice sa dangj
problematiky.

- Rozsirit' a skvalitnit' vzdelavanie sestier v oblasti
komplexného poradenstva socialneho zabezpecenia
(zdravotna a socidlna pomoc, vedenie zdravotnej
vychovy...).

- Spolupracovat’ so zariadeniami socialnych sluzieb
a umoznit' laickej verejnosti navstevu takychto
zariadeni. Organizovat’ dni otvorenych dveri alebo
moznost’ navstevovat’ seniorov, ktori nemaju blizkych
pribuznych.
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Zrubikova, K., Kaskova, O.
Uloha sestry v priprave na starobu

Zaver

,, Okolo roku 2025 bude jedna tretina europskeho
obyvatel'stva vo veku 60 rokov a viac a zvlast sa bude zvySovat
pocet 80 rocnych a starsich ludi. Je preto potreba vyvinut
stratégie k tomu, ako tejto vyzve celit” ( WHO, 2004, Projekt:
Age, European Older People’s Platform)... ¢o znamena, ze
treba prehodnotit’ primerané zapojenie vSetkych zloziek, ktoré
ovplyviiuju pripravu na starobu. Vyznamnu ulohu tu zohrava
rezort zdravotnictva- adekvatna spoluprica lekarov, sestier
a ostatnych zdravotnickych pracovnikov. Doélezité je hlavne
upravit kompetencie a umoznit’ tak sestrdm viac sa zapajat
do edukaénych aktivit v komunite, v zariadeniach socialnych
sluzieb, ale aj v ambulantnej a v ustavne;j starostlivosti a podporit’
tak, prakticku realizaciu dlhodobej a kratkodobej pripravy na
starnutie.
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Vyznam hygieny ritk v prevencii nozokomidalnych infekcii

Vyznam hygieny ruk v prevencii nozokomialnych infekcii

Sona Hlinkova, Anna Lesiiakova
Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok, Katedra verejného zdravotnictva

Suhrn

Napriek tomu, Ze je hygiena rik esencialnym nastrojom na prevenciu nozokomialnych infekcii, jej dodrziavanie je vel'mi nizke. Hygienicka
dezinfekcia rik ma vyssi antimikrobialny uc¢inok ako umyvanie, a preto ma byt vo vécsine pripadov uprednostnena. Umyvanie ruk sa skor ako
dezinfekcia odporuca pri viditel'nom znecisteni. U zdravotnickych pracovnikov st €asto pritomné znaky podrazdenia pokozky, ktoré st sposobené
najmi vodou, mydlom a dlhodobym nosenim rukavic. ZlepSenie dodrziavania hygieny rak mdze byt dosiahnuté Skoleniami, umiestnenim
dezinfekénych pripravkov na miesta, kde st potrebné, dobrym prikladom nadriadenych a starSich pracovnikov a systematickym kontrolovanim
dodrziavania hygieny rik. Zlepsenie hygieny ruk spravnym pouzivanim dezinfekénych prostriedkov na baze alkoholu méze znizit' vyskyt
nozokomialnych infekcii az 0 40%.

Kruacové slova: Hygiena rak. Dezinfekcia. Umyvanie rak. Dodrziavanie hygieny ruk.

Summary

Nevertheless, hand hygiene is an essential tool for the prevention of nosocomial infection, compliance in clinical practice is often low.
Hygienic hand disinfection has better antimicrobial efficacy than hand-washing and is the procedure of choice for most of the procedures. The
hands should be washed, rather than disinfected, only when they are visibly soiled. Skin irritation is quite common among healthcare workers and
is mainly caused by water, soap, and prolonged wearing of gloves. Compliance can be improved by training, by placing hand-rub dispensers at the
sites where they are needed, and by supervisors and seniors setting a good example for others. Improved compliance in hand hygiene, with proper
use of alcohol-based hand rubs, can reduce the nosocomial infection rate by as much as 40%.

Key words: Hand hygiene. Didinfection. Hand-washing. Compliance.

Uvod

Jednym z doélezitych krokoch prevencie nozokomialnych
infekcii, alebo infekcii suavisiacich so zdravotnickou
starostlivostou (Health Care-Associated Infections — HAI), je

Umyvanie ruk

Indikatory
Umyvanie ruk v klinickej praxi by malo byt vynimkou
(2, 3). Cielom umyvania ruk je predovSetkym odstranenie

umyvanie a dezinfekcia rik zdravotnickych pracovnikov.

Ruky  zdravotnickeho persondlu st permanentne
kolonizované  fyziologickou  mikroflorou  (“rezidentnou
mikroflora®) a do¢asnou mikroflérou (“tranzientna mikrofldra®).
Rezidentna mikroflora sa vyskytuje na povrchu i vnutri pokozky,
ma konstantné zloZenie a je vacSinou tvorena nepatogénnymi
mikroorganizmami. Az 20 % tejto mikroflory nemozno odstranit’.
Tranzientna mikroflora zavisi od pracovnej naplne zamestnanca.
Ziskava sa kontaktom s kontaminovanymi miestami a predmetmi.
Preziva obmedzenu dobu (vid. Tab.l), avSak da sa odstranit
umyvanim a dezinfekciou (1).

Z hladiska starostlivosti o hygienu ruk v zdravotnictve sa
pouziva umyvanie ruk, hygienickd dezinfekcia a chirurgicka
dezinfekcia.

viditelnych necistot, pretoze len ojedinele redukuje mikrobidlnu
kolonizéciu koze (napriklad pri kontaminacii sporami C. difficile).
Umyvanie ruk je preto indikované podstatne menej Casto, ako sa
vSeobecne predpokladd. Umyvanie rik ma zmysel pred zacatim
prace, po ukonceni prace a po navsteve toalety. Vo vsetkych
ostatnych klinickych situaciach by mala byt uprednostnena
hygienicka dezinfekcia indikovana na zaklade G¢innosti a kozne;j
znaSanlivosti.

Utinnost’

Umyvanie mydlom a vodou je ovela menej efektivne ako
hygienicka dezinfekcia rik (2-4). Cela procedura by mala trvat’
od 40 do 60 sekund. AvSak ani pri umyvani ruk trvajicom
niekol’ko minut sa rezidentna mikrofléra koze neznizuje takmer
vobec. Umyvanie znizuje tranzientni mikrofloru, aj to iba o
2-3 log |, (5). Vzhl'adom k tomu, Ze trvanie umyvania je asto
kratke, ucinnost’ antimikrobidlneho mydla sotva prekracuje
ucinnost’ bezného mydla (5). Takze bezné mydla su véacsinou
uplne adekvatne pre kazdodenné pouzitie aj v zdravotnictve.

Tabul’ka 1 Frekvencia a perzistencia vybranych nozokomialnych patogénov na rukdach zdravotnickych pracovnikov (4)

Patogén Pric¢ina NI Frekvencia na rukach  Perzistencia na rukach

Staphylococcus aureus In’fekc1e v mlest’e (.:hlrurglckeho 10-78% >150 min
vykonu, pneumonie, sepsy

Pseudomonas spp. Infekcie dolnych dychacich ciest 1-25% 30-180 min
Escherichia coli Mocové infekcie neznama 6-90 min
Kv:.ismky vratane Candidy Infe:kcu? .dolnyc.h dychacich ciest, 23-81% 60 min
albicans mocové infekcie, sepsy
Rotavirus Virusové gastroenteritidy najmi u deti | 20-79% do4h
Klostridium difficile Diarea v suvislosti s antibiotikami 14-59% neznama
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Hlinkova, S., Lesiiakova, A.
Vyznam hygieny rik v prevencii nozokomialnych infekcii

Prinosy a rizika

Obmedzené vyhody umyvania rik st ¢asto sprevadzané
rizikom iritacie koZe a ekzémami. Casté umyvanie rak moze
viest’ k vysuSeniu a zhor$it' bariérova funkciu koze (6). Koza
umyvanim neustale straca tuky a vodu viazuce faktory a Skodlivé
latky tak mozu l'ahsie preniknit’ epidermou. Postupne sa moze
manifestovat’ ekzém. Vzhl'adom na pomerne zanedbatel'ny prinos
je jasné, ze umyvanie ruk - by malo byt povazované za vynimku.
Iba v pripade kontaminacie sporoformnymi baktériami, ako napr.
C. difficile, je po dezinfekcii umyvanie rak uzitoéné, pretoze
bakterialne spory st prirodzene rezistentné voci alkoholu.

Hygienicka dezinfekcia rak

Indikatory
Dezinfekcia ruk je indikovana v takmer vSetkych

interakciach zdravotnickeho persondlu s pacientmi (2).

Hygienicka dezinfekcia by mala byt vykonana v tychto piatich

dolezitych momentoch (5,6):

e  Pred kontaktom s pacientom.

Najmai pred kontaktom s rizikovymi pacientmi z hladiska
infekcie ako napr.: pacienti s leukémiou, polytraumou,
pacienti s popaleninami, oziareni a ini t'azko chori pacienti.

e  Bezprostredne pred aseptickym zakrokom
Pred invazivnymi zakrokmi (aj v pripade, ze boli pouzité
rukavice) ako napr.: zavedenie vendézneho a mocového
katétra, drénov, pri angiografii, bronchoskpii, endoskopii,
injekciach a punkciach.

Pri kontakte s ranami a miestami, v ktorych su zavedené
katétre, atd’.
Pred moznostou potencialnej kontaminacie pri: priprave
infizii, mieSani kombinovanych infazii, napliani
strieckaciek

e Po manipulécii s biologickym materidlom — okamzite po
kontakte s biologickym materidlom, po zlozZeni rukavic
Po kontakte s krvou, sekrétmi, exkrementmi, alebo
infikovanymi oblastami tela, zbernym mocovym systémom,
aspiratmi, ventilatormi, ventilacnymimaskami, trachealnymi
trubicami alebo drénmi a po kontakte s potencialne
infekénymi pacientmi (napr. MRSA pacientmi).

e Po kontakte s pacientom a jeho bezprostrednym okolim.
Napriklad po podévani ruk, manipulaciou s pacientom,
lekarskom vySetreni

e  Po kontakte s prostredim pacienta
Po manipulacii s postelou a bezprostrednym okolim
pacienta. Napriklad pri vymene bielizne a beznej iprave
postele atd’.

Spravne uskuto¢nena hygienicka dezinfekcie ruk, méze
vyznamne prispiet k prevencii zavaznych nozokomialnych
infekcii, medzi, ktoré patria najma (2, 3):

e Infekcie mocovych ciest stvisiace s moCovym katétrom:
pred zavedenim mocového katétra, pred a po kontakte s
katétrom

e  Ventilaéné-pneumodnie: pred a po intubacii, pred a po
aspiracii

e Infekcie v mieste chirurgického vykonu: pred a po kontakte
s ranou, po odstraneni obvizu

e Infekcie krvného riecista suvisiace s cievnym katétrom:
pred umiestnenim cievnych katétrov, pred manipulaciou s
cievnymi katétrami, pred pripravou intravendznych liekov.

Ulinnost’

Bezne dostupné dezinfekéné prostriedky na ruky su
ucinnejsie ako umyvanie mydlom (2, 3). Do 30 s, st napriklad
nasledujuce baktérie nielen vyrazne redukované, ale prakticky
uplne eliminované:

o  FEscherichia coli - najCastej$ia pric¢ina infekcii krvného
rieciSt’a suvisiacich s cievnym katétrom,

e Pseudomonas aeruginosa- najcastejSiapric¢inaventilacnych-
pneumonii,

e  Staphylococcus aureus - naj¢astejsia pric¢ina infekcii v miest
chirurgického vykonu,

o Staphylococcus epidermidis - najcastejSia pri¢ina infekcii
krvného riecista suvisiacich s cievnym katétrom.

To isté plati pre kvasinky rodu Candida, alebo Rhodotorula
spp. a obalené virusy ako napr. HBV, HCV, HIV a virusy chripky.
Dezinfekcia rik tak eliminuje vac¢Sinu mikroorganizmov, o
ktorych je zndme, Ze spdsobuji nozokomialne infekcie.

Existuje iba niekol’ko patogénov, proti ktorym nie su bezne
dostupné prostriedky na dezinfekciu rik G¢inné. Medzi tieto
patria neobalené virusy ako norovirusy, spory a sporoformné
baktérie, ako je C. difficile. Pokial’ ide o norovirusy odportaca
sa pouzivat' Specidlne virocidne dezinfekéné pripravky. Pre
sporoformné baktérie ako C. difficile, sa odporuca najprv
dezinfikovat’ ruky, aby sa usmrtili vegetativne formy a potom ich
kratko, ale dokladne umyt’, aby sa znizil pocet spor €o najviac.

Prinosy a rizika

Dezinfekcia ruk je kl'a€om k prevencii nozokomialnych
infekcii. V  Zenevskej fakultnej nemocnici, sa zlepsenim
dodrziavania hygieny ruk z 48 % na 66 % za 5-ro¢né obdobie znizila
frekvencia vzniku nozokomialnych infekcii o viac ako 40 % (7). Za
rovnaké obdobie bol pocet novych infekcii sposobeny methicillin-
rezistentnym S. aureom (MRSA) znizeny o viac ako 50 %.

Na rozdiel od vSeobecného presvedcCenia, drazdivy
potencial dezinfekénych pripravkov na baze alkoholu je vel'mi
nizky. Komer¢ne dostupné pripravky st vSeobecne tolerované
ovel'a lepsie, nez detergenty pouzivané pri beznom umyvani
(6, 8). Dokonca aj Casta a intenzivna dezinfekcia rik znizuje
len minimalne bariérové funkcie koze a sposobuje len mierne
vysusovanie. To je spdsobené tym, Ze tieto pripravky obsahuju
aj latky zabezpecujuce starostlivost’ o plet’. Alergické reakcie na
tieto pripravky st vel'mi zriedkavé (4, 3).

Na to, aby bola dezinfekcia ruk G¢inna, je nevyhnutné, aby
obidve ruky boli uplne pokryté dezinfekénym pripravkom, preto
je potrebné, aby bolo pouzité adekvatne mnozstvo pripravku.
Doba trvania aplikacie by mala byt 22 az 28 s. Skratenie
aplikacie, napr. na 15 s, ma takmer vzdy za nasledok netiplné
pokrytie rik (9).

Najlepsie vysledky boli dosiahnuté, ked pracovnici
neboli nteni striktne dodrziavat’ predpisané postupy aplikacie
dezinfekénych prostriedkov. Osobitna pozornost’ by mala byt
venovana dezinfekcii koncekov prstov a palcov, pretoze tieto
Casti st najcastejSie v kontakte s pacientom, a tak sa tu nachadza

.....

Ekzém

Dodrziavaniehygienyriukjenepochybnerizikovym faktorom
pre vznik ekzému na rukach zdravotnickych pracovnikov. Vela
pracovnikov povazuje lipanie koze za nie¢o normalne a pritom
si neuvedomuju, ze moze ist’ o prvé priznaky ekzému.
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Vicsinazdravotnickych pracovnikovstale veri, Ze pouZzivanie
alkoholovych prostriedkov na hygienu rik poskodzuje ich kozu
viac ako umyvanie (11). Skuto¢nost’ je vSak opaéna. Prostriedky
na baze alkoholu st ku kozi ovel’a jemnejsie, pretoze v mensej
miere poskodzuju kutdnne bariéry (ako bolo zistené, pri merani
transepidermalnej straty vody) a ovela menej kozu vysuSuju
(6,8). A ¢o je pozoruhodné, aplikacia alkoholu po umyti rik
znizuje iritdciu spdsobent umyvanim, pravdepodobne preto,
ze eliminuje rezidualne detergentné monoméry (6). Jednym
z dovodov, preco si l'udia myslia, ze alkoholové pripravky
poskodzuju kozu je, Ze po ich naneseni vznika paliva bolest’ na
poskodenych miestach koze.

Neporusené kozné bariéry su viac ako len kozmeticka
zalezitost. Ruky s ekzémom su v porovnani so zdravymi ovela
viac kolonizované patogénmi (12,13). Principy starostlivosti a
ochrany o ruky, by mali byt sucastou kazdého tréningového
programu (14)

Starostlivost’ a ochrana pokozky

Primerané preventivne opatrenia pri pouzivani potencialne
drazdivych latok moze zabranit poskodeniu pokozky. Okrem
toho, dostatocnd ochrana a starostlivost’ o pokozku ma zasadny
vyznam pre zachovanie funkcii koznych bariér (15). Tieto
opatrenia by mali byt sicastou pracovnej rutiny, priCom ak su
spravne pouzité zabezpecia ochranu ruk bez znizenie ucinnosti
dezinfekcie. Postupy na ochranu koze by mali byt’ vypracované
spolu s informéciami o dostupnych produktov a ich pouzitim.
Pripravky na ochranu koze by sa mali aplikovat’ pred zacatim
prace a po kazdej prestavke, s cielom minimalizovat’ vysychanie
a poskodenie funkciu koznej bariéry v mokrom prostredi.
Pouzivanie krémov po praci pomaha urychlit’ regeneraciu koze.
Komponenty niektorych pripravkov moézu podporit’ prenikanie
drazdivych latok, a preto mali by sa pouzivat’ iba po ukonceni
prace (16).

Kazdy zamestnanec u ktorého sa zjavia klinické prejavy
kozného podrazdenia by mal navstivit dermatologa alebo
pracovného lekara, ktory potom moze vyvodit prislusné
opatrenia (17).

Dodrziavanie hygieny rik

Celkové hodnotenie dodrziavania hygieny ruk je
nedostatocné, v priemere len 50%. Primarnym cielom vSetkych
iniciativ na zlepSenie dodrziavania hygieny ruk, je optimalizacia
poctu dezinfekcie ruk. Sekunddrnym cielom je obmedzit
umyvanie rak na minimum.

Dévody nedodrziavania hygieny rik

Existuje vela roznych dovodov, preco si zdravotnicki
pracovnici dezinfikuju ruky ovel'a menej Casto nez je potrebné
na ochranu svojich pacientov. Medzi ticto dovody patri:

- nedostatok pripravkov alebo davkovacoch,

- nedostatocné vedomosti o klinickych ddsledkoch pre

pacienta,
- nedostatok casu: dezinfekcia rik, nie je Ccasto
vykonavana v dosledku rasticeho tlaku prace, alebo
v pripadoch ked’ je oddelenie plne obsadené, alebo je
nedostato¢ny pocet personalu (18),

- drazdivé kozné ucinky: kozné problémy ako napr.
vysuSovanie, podrazdenie alebo palenie v kombinacii s

nedostatocné vedomosti o pric¢inach,

- zlyhanie nadriadenych zdravotnickych pracovnikov,
ktory by mali byt prikladom: mladi lekari a sestry si
myslia, Ze dezinfekcia rik nie je dolezita, ak ju starsi
lekari nevykonavaju.

Opatrenia na dosiahnutie zlepSenia hygieny rik

Na zlepSenie dodrziavania hygieny ruk je potrebné:

- zabezpeCit Skolenia zdravotnickych pracovnikov
zamerané na situdcie, v ktorych je indikovana
dezinfekcia ruk a zabezpecit vychovné materialy na
pracovisku upozornujuce na dodrziavanie hygieny ruk
(CDC odporuca aspon raz v roku vykonat Skolenie
tykajuce sa hygieny ruk (19))

- poskytnit informacie tykajuce sa dodrziavania hygieny
rik ¢o najskér (uz pocas pripravy na vykonavanie
zdravotnickych povolani), pretoZe je to ovel’a i¢innejSie
ako, ked’ sa so Skoleniami zac¢ne neskoro, ked uz
pracovnici maju nespravne navyky

- dezinfekéné pripravky by mali byt k dispozicii tam,
kde su skutoéne potrebné. Ak rozprasovace nemozu byt
umiestnené na stene, mozu si ich zdravotni pracovnici
nosit’ vo vrecku

- znizit umyvanie rak na minimum, aby sa nedochadzalo
k zbyto¢nému podrazdeniu pokozky

- veduci zdravotnickeho personalu musia ist’ prikladom

- zabezpelit' starostlivost’ o ochranu koze, ktora musi
byt’ k dispozicii pre vsetkych zamestnancov

- vykonavat’ systémovi kontrolu stanovenych postupov
20)

Zaver

Spravna hygiena a dezinfekcia ruk zdravotnickeho personalu
modze zabranit prenosu najvyznamnej$ich nozokomialnych
patogénov a zaroven neposkodzovat’ pokozku zdravotnickych
pracovnikov. Vo vicsine klinickych situaciach je hygienicka
dezinfekcia ruk uprednostiiovana pre lepsiu ucinnost’ a koznu
toleranciu. Umyvanie mydlom a vodou je potrebné iba vtedy,
ked’ st ruky viditel'ne znecistené, alebo po dezinfekcii v pripade
kontaminacie sporoformnymi baktériami baktérii, ako je C.
difficile. Dodrziavanie hygieny ruk by sa mohlo zlepsit’ ziskanim
poznatkov o klinickych situaciach, za ktorych je dezinfekcia
rak v zdravotnictve skutocne prinos pre pacienta. Hygienicka
dezinfekcia rik by mala byt jednym z délezitych parametrov
pevne zakotvenom v klinickej rutine (20).
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Sihrn

Pri vyrobe transfizneho lieku hra sestra zakladna rolu ,,vyrobcu®, s nutnostou ovladania vSetkych pracovnych postupov a praktickych
vedomosti. Na druhej strane je podstatnym ,,nositel'om* informacii pre darcu, zdrojom priatel’skych a dovernych vzt'ahov. Jej holistickym pristupom
je ovplyvnena zékladna podmienka aktualneho darovania s potenciou rozvoja darcovskej zakladne do buducnosti.

KPicové slova: Sestra. Spokojnost’. Darca. Transfuzia krvi.

Summary

In the production of the transfusion medicament a nurse plays a key role of so-called ,,producer®, with the necessity to control all working
processes and practical knowledges. On the other hand, the nurse is an essential ,,holder of information for a donor as well as is the source of
friendly and trusting relationships. The basic condition of current donation with potential development to a donor base for the future is also

influenced by the nurse’s holistic approach.

Key words: Nurse. Satisfaction. Donor. Blood transfusion.

Uvod

Sestra vo vSeobecnom ponimani je vysoko profesionalna
osoba, ktorej cinnost' je spojena s oSetrovatel'stvom -
starostlivost'ou o pacienta. NajcastejSie mame na mysli kontakt
s chorou osobou ¢i uz pri 16zku alebo v ambulancii. Niekedy
spajame ulohu sestry aj s pracou v primarnej alebo v tercialnej
starostlivosti. No vzdy je to vo vztahu k ochoreniu alebo
prevencii zdravia.

Na druhej strane mame sestry a ich spojitost’ so
zdravymi Pud’'mi - darcami. Cud'mi, ktorych vyborny
zdravotny stav je predpokladom jednej z najuslachtilejSich
¢innosti a to bezprispevkového darovania krvi. Ak si odmyslime
kone¢né mechanické spracovanie krvi na komponentovi krv,
sestra, eventualne zdravotnicky persondl je takmer 2 hodiny
v kontakte s darcami krvi. Roznorodost’ tejto skupiny vytvara
zasadné naroky na pracu sestry. Za tento kratky ¢as musi sestra
ukazat’ vSetky svoje vedomosti a zru¢nosti. Na jednej strane su
to teoretické a praktické znalosti, avSak na druhej strane je to
jej integrovana osobnost’. Znamena to jej pohotové, dosledné a
rozvazne vystupovanie, sprevadzané I'udskou ucast’ou vzhl'adom
na potreby darcu. Je to detekcia duchovnej potreby a schopnost’
ju kvalifikovane riesit’, je to trpezlivost’, dovera ¢i ochota. Jej
schopnost’ vytvorenia prijemného prostredia a atmosféry, do
ktorého sa darci radi vracaju.

Nie je ni¢ lahSie ako stratit’ darcu, ale ziskat' a hlavne
udrzat’ si ho, je praca, ktord si vyzaduje ,celi™ sestru, jej
komplexnost’ a holisticky pristup. Napriek mnozstvu odberov, a
tym aj kontaktov sestry s darcom, doteraz na Slovensku nie st
publikované odpovede, ktoré by riesili problém spokojnosti
darcov. Ciastkové vysledky v dostupnej zahraniénej literature
neodrazaju komplexnost’ pristupu a st bez potencialu aplikacie
v nasich podmienkach.

Najjednoduchs$im spdésobom moznosti rieSenia, a tym i
skvalitnenia ¢innosti je ,,opytat™ sa na pripadné nedostatky,
postrehy a navrhy zainteresovanej skupiny zdravych ludi, teda
darcov krvi.

Subor a metodika

Vyber stboru (celkovo sa skladal z 300 darcov) bol
systematicky, zamerny, podmieneny celkovym obmedzenim
darcov pre odber vyplyvajuci z Vyhlasky Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky 333/2005 Z. z. zo 6. jula
2005 o poziadavkach na spravnu prax pripravy transfuznych
liekov. Darci boli vybrani ndhodne, zaclefujucim kritériom bola
ochota spolupracovat’ a podpisany informovany suhlas.

Ako metéodu zberu informécii, za ucelom zlepSenia
podmienok odberu z pohladu darcu (sledovana spokojnost
darcu s komunikaciou - pracou sestry a prostredim odberu) sa
pouzili dotazniky. Vzhladom k Specifickosti prostredia najviac
vyhovovali Standardizované indikatory spokojnosti klienta
(podl'a Moorhead, S. - Johnson, M. - Maas, M. L. - Swanson, E.
2008. Nursing Outcomes Classification (NOC). USA : MOSBY
ELsevier, 2008, 912 s.), ktoré sa modifikovali na aktualnu
problematiku:

- spokojnost klienta : komunikacia - 3002
doména (V) : vnimanie zdravia,
trieda (e) :spokojnost so starostlivostou
indikatory  :3002001-300218 (254 s.)

- spokojnost klienta : ochrana prav - 3008 -
doména (V) : vnimanie zdravia,
trieda (e) :spokojnost so starostlivostou
indikatory  : 300804, 300809, 300811
(Moorhead, Johnson, Maas, Swanson, 2008) (267 s.).

Dotaznik, po opakovanej konzultacii s darcami, sa doplnil
dalsimi otdzkami, zameranymi na problematiku prace a
komunikacie sestry (tabulka 1). Nahodni darci nemali problémy
s porozumenim jednotlivych otdzok a hodnotili dotaznik za
vel'mi prinosny
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Tabul’ka 1 Otdzkova cast dotaznika

Porad. Indikator Otazka

cislo

1. 300201 Predstavenie sa personalu

2. 300203 Sestra rozprava jasne

3. 300204 Sestra Vas vypocuje

4. 300206 Sestra zopakuje informacie tak ¢asto, ako je to potrebné

5. 300207 Sestra venuje dostatok ¢asu komunikacii s Vami

6. 300208 Sestra podava informacie zrozumitel'ne

7. 300209 Sestra sa uist'uje, ze ste informacidm porozumeli

8. 300212 Sestra odpoveda na otazky uplne

9. 300214 Sestra Vam poskytuje informacie priebezne

10. 300215 Sestra sa zaujima aj o VaSe nazory

11. 300217 Nedorozumenia st v€as vyjasnené

12. 300218 Sestry Vam pri prichode poskytli vSetky potrebné informéacie o sposobe odberu
13. 300804 Respektovanie poziadaviek

14. 300809 Poskytnutie informacii o postupnosti krokov pri odbere

15. 300811 Umoznenie vyberu medzi uréitymi spdsobmi/druhmi odberu
16. Aky je Vas nézor na pracu zdravotnickych pracovnikov

17. Ste spokojny s organizaciou odberov

18. Ako hodnotite pristup sestry poc¢as samotného odberu

19. Ako hodnotite praktické skusenosti sestry spojené s odberom
20. Poskytnutie informacii o ocefiovani ¢estnych darcov

Darcabolnazaciatku dotaznika oboznameny s problematikou
vyskumu a spdsobom vypliiovania (Prosim, oznacte krizikom
(X), ako by ste vyjadrili svoju spokojnost’ s nasledujiicimi
tvrdeniami).

Hodnotil komunika¢né schopnosti sestry, jej ochotu,
formulovanie viet, poskytovanie informacii, reSpektovanie
poziadaviek a i. Svoj ndzor vyjadril pouzitim Likertovej Skaly
od 1 do 5, (¢im menej bodov, tym horsie vysledky). Skaly mali
pre ¢iselné hodnoty slovné vyrazy, napr. od neadekvatny ... iplne
adekvatny, nespokojny ... uplne spokojny, zly ... vynikajtci a i.

Dotaznik darca vyplnil samostatne a odovzdal ho pri
odchode z transfiiznej stanice.

Vysledky a diskusia

Metody spracovania a vyhodnocovania informacii

Vysledky sme spracovali v Statistickom programe
Statistica verzia 9. Cz, verzia 2009, za pouzitia deskriptivnej
(jednorozmernd - aritmeticky priemer, modus, median,
smerodajna odchylka) a induktivnej Statistiky (testovanie
normality suborov, parametrické testy, neparametrické testy).
Statistickd vyznamnost’ bola posudena na hladine o = 0,05
(vysledok je vyznamny pri p<0,05).

Rozlozenie podla pohlavia

NF mM

NF EM

Rozlozenie podla pohlavia

Do dotaznika za i¢elom zhodnotenia
prace a komunikacie sestry sa zapojilo
celkovo 327 darcov krvi. 27 dotaznikov
(8,26%) sa pre neuplne alebo chybné
vyplnenie z celkového hodnotenia
vyradilo. Z celkové poctu 300 dotaznikov
f bolo 156 (52 %) vyplnenych darcami
B zenského a 144 (48 %) muzského pohlavia

(graf ¢. 1).

Graf 1 Rozlozenie darcov podla pohlavia (F - zZenské, M - muzské)
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Graf 2 RozlozZenie darcov podla veku
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Graf 3 Rozlozenie darcov podla doterajsich odberov

Komplexné vyhodnotenie dotaznika ponuka graf ¢. 4.,
ktory graficky vyhodnocuje pocet odpovedi Likertovej Skaly
na jednotlivé otazky. Pri vyhodnoteni sa povodna skala zizila

len na dve moznosti - spokojny (odpoved’ 4 a 5) a nespokojny

(odpovede 1-3) - tabul’ka 2.

* >75% = 11x,

Z hladiska veku pri rozdeleni na tri
zakladné skupiny - A = 18-30 rokov, B = 31-
40 rokov a C = viac ako 41 rokov (41-61),
bolo najviac darcov vo veku 31-40 rokov
(skupina B) - 111 (37%) a najmenej vo veku
18-30 rokov (skupina A) - 93 (31%) darcov
(graf 2).

Podla poctu odberov pri rozdeleni
suboru na tri zakladné skupiny - A = 0
odberov, B = 1-15 odberov a C = viac ako 16
odberov (16-89), bolo najviac darcov s 1-15
odbermi (skupina B) - 158 (52 %) a najmenej
novodarcov - 0 odberov (skupina A) - 35
(12 %) darcov (graf 3).

V jedenastich otazkach darci vyjadrili viac ako 75 %
spokojnost’. V Styroch otazkach (otazky 7, 9, 15, 17) bola
spokojnost’ v rozhrani 67,66-75 %.

**75-67,66% = 4x, *** <67,65% = 5x

Potetdarcov

Vyhodnotenie dotazniku

ml

m2

mi

us

Graf 4 Grafické vyhodnotenie Likertovej skaly odpovedi na jednotlivé otazky
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E Tabul’ka 2 Celkové vyhodnotenie dotaznika podla spokojnosti
>
U¥J Cislo Nespokojni Spokojni
n . X SD
o otazky N % n %
% l. 3,53 1,21 102 34,00 198 66,00%**
- 2. 4,42 0,77 37 12,33 263 87,66*
3. 4,29 0,84 51 17,00 249 83,00%*
g 4, 4,29 0,76 47 15,66 253 84,33*
5 5. 4,12 0,90 66 22,00 234 78,00%*
0 6. 4,30 0,87 59 19,66 241 80,33*
g 7. 4,02 0,97 81 27,00 219 73,00%**
2 8. 4,24 0,87 62 20,66 238 79,33%*
E 9. 3,89 0,90 87 29,00 213 71,00%**
e 10. 3,49 1,21 127 42,33 173 57,66%**
\_/ 11. 4,11 0,91 70 23,33 230 76,66*
< 12. 3,85 1,24 111 37,00 189 63,00%**
O 13. 4,26 0,75 41 13,66 259 86,33%*
E 14. 3,84 1,05 101 33,66 199 66,33%**
E 15. 4,03 0,93 76 25,33 224 74,66**
2 16. 4,19 0,88 51 17,00 249 83,00%*
<Zt 17. 3,53 1,21 79 26,33 221 73,66%**
8 18. 4,45 0,75 30 10,00 270 90,00*
(g 19. 4,27 0,84 54 18,00 246 82,00%*
o 20. 3,59 1,20 123 41,00 177 59,00%**

X - priemer, SD smerodajna odchylka, nespokojni - odpoved™ 1-3, spokojni - odpovede 4,5.

URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Najvicésiu mieru ,,nespokojnosti (je nutné uviest, ze ani v Korelacnd analyza
otazke s najniz§ou mierou spokojnosti nebol priemer Likertovej
Skaly nizsi ako 3,45) na urovni nizsej ako 67,66 % vyjadrili darci
v piatich nasledovnych otazkach:

Pri aktudlnom rozdeleni veku na tri skupiny neexistuje
Statisticky vyznamny vztah medzi pohlavim a vekom co
potvrdzuje primerané zastipenie darcov, ktoré sa tyka rodového
rozdielu a veku.

10. | Sestra sa zaujima aj o VaSe nizory 57,66 % V stibore darcov je Statisticky vyznamny vztah (p = 0,001)
20. | Poskytnutie informacii o ocefiovani 59,00 % | medzipohlavimavzdelanim (pre lepSiu orienticiu sme rozdelenie
Cestnych darcov zuzili na tri skupiny - A = zakladné vzdelanie a stredoskolské
12. | Sestry Vam pri prichode poskytli vietky | 63,00 % vzdelanie bez maturity, B = stredoskolské vzdelanie s maturitou
potrebné informacie o spdsobe odberu a C = vysokoskolské vzdelanie, ked’ najvacsiu skupinu darcov
1. | Predstavenie sa personalu 66,00 % tvorila .B podskupina, t.j. darci so stre’doélfollskSIm vzdelanim
14. | Poskytnutie informacii o postupnosti 66,33 % > matuptou - 169 d’arcov (5.6 %), kgd najviac darcov oboch
. ’ pohlavi malo stredné vzdelanie s maturitou.
krokov pri odbere Logicky sa dokumentuje aj vzt'ah (p <0,05) medzi pohlavim

) . . ’ . a poc¢tom odberov - najviac darcov oboch pohlavi doteraz
Predmet otazky ¢. 10 sa priamo tyka komplexnosti sestry a darovalo 1-15 krat

mdze poukazovat na nedostatok empatie, no na druhej strane i

e ’ . > ) Podl’a analyzy je najviac Statisticky vyznamnych rozdielov
moznu nespravnu interpretaciu a pochopenie sa.

. X ’ . g ; ) ~ medzi najmladSou a najstarSou vekovou skupinou (otazky ¢.
V case menoviek (otazka €. 1) sa Casto zabuda na zakladny 6, 10, 11, 12, 16, 18, 19 a 20). V§sledky logicky odzrkadTuju

prlnkmp Z?Ci?ﬂ:lu komumkaglve ) prle,dsta’vertle SZ' Hla\ine’hu skusenosti s darcovstvom v zavislosti na vy$som veku, a tym aj
opakovanyc arcov to moze vyplyvat uz z dostatocncho rozdiel v odpovediach.

poznania sa z predchadzajicich odberov, ktoré sa Casto aplikuje Zo vietkych nezavislych premennych pocet odberov spolu

! VAkOIltakt? SP rvocriarcaml. Otazky é ,20’ 1% als .charak’terl.z’ujl'l so vzdelanim predstavuje najvacsiu Skélu Statisticky vyznamnych

skor technickl stra,mlv(u odbveru’a S,uWSIOStl z Ife-! vyp lyvajuce’. rozdielov medzi jednotlivymi skupinami. Najmenej rozdielov

Darca f:hce p(?z.nat, o ho cavka prl odbere, aka je postupnost, je medzi skupinami B - C, ktoré uz predstavujii urciti mieru

eventualnf.: aky je sposob ocenovama}. L . skusenosti, a tym aj nizsiu zavislost’. Skupina A, t.j. novodarci,

PPStOJ? darcov. a hla\fne otdzky s najniZSou mierou vykazuje takmer identicky pocet rozdielov v odpovediach na

spokojnosti sa premietli do navrhov pre prax. predlozené otazky v zavislosti od ostatnych skupin (A<B,
AeC).
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Navrhy pre prax

Vysledky odpovedi viedli k vypracovaniu nasledovnych

navrhov pre prax:

- na zéklade vyhodnotenia dotaznika sa vypracovala
broziru ,,Ako spravne darovat’ krv - alebo na co
pamatat’ pred darovanim*

- pre lepSiu implementaciu oSetrovatel'skej starostlivosti
sa vypracovali ,,Navrh eduka¢né¢ho Standardu pre
pripravu darcu na darovanie krvi“ a ,,Navrh auditu na
vyhodnotenie eduka¢ného Standardu*

- definovala sa potreba spoluprace so Slovenskym
cervenym krizom pri ndbore hlavne novodarcov formou
naborovej kampane - ,,Viano¢na kvapka*, ,,Valentinska
kvapka“ alebo ,,Studentska kvapka®...

- v aktudlnom planovacom kalendari miestneho
vzdelavania sestier sa aktudlne zaradila problematika
darcov, a tym aj moznost ovplyvnenia spokojnosti
darcov v stvislosti s komunikaciou a pracou sestier

- za uCelom prezentacie problematiky transfizneho
lekarstva i darcov sa v spolupraci s Fakultou
zdravotnictva KU Ruzomberok zabezpecila teoreticka
i prakticka vyucba buducich sestier

- vdaka opakovane ziskanym grantom a vedecko-
vyskumnym ulohdm maji sestry moznost priamej
Ucasti na rieSeni a hodnoteni danej problematiky, a tym
aj aktivnej ucasti na publikacnej ¢innosti

- rieSenie novych vyziev prinieslo moznost’ spoluprace
s dal§imi transfaziologickymi pracoviskami v Ceskej
republike, Pol'sku, Belgicku, a tym aj vymenu novych
informacii a postupov

Zaver

Umenie komunikovat' a vytvarat komplexnostou prace
pozitivne prostredie je predpokladom rozvoja darcovskej
zakladne s naslednou moznost'ou sebestacnosti v transfuznych
pripravkoch. Ked'ze darcovstvo krvi postupne straca vsetky
pozitiva (socidlne, moralne, financné) nastava velmi krehky
stav medzi kladnym a zapornym rozhodovanim sa o d’alSom
darovani a sestra sa stale viac a viac stava jazyckom na vahach
ochoty darovania..

V sledovanych suvislostiach praca dokumentuje postoje
darcov a hlavne otazky s najnizSou mierou spokojnosti viedli k
vypracovaniu navrhov pre prax. Tie maju potencial skvalitnenia
timovej spoluprace darca - sestra - lekdr, co umozni dalsi
rozvoj darcovskej zadkladne, a tym i sebestacnost’ v priprave
transfiznych liekov.
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Vztah medzi orofaryngealnou dysfagiou a klinickou logopédiou
- ¢o by sme mali o tom vediet’

Barbora Bunova
LOGOMEDIK s.r.0., Ambulancia klinickej logopédie, Skalica

Suhrn

Porucha prijmu, spracovania a transportu jedla z ust do zalidka sa definuje ako dysfagia. Tato diagnéza je zadvaznym medicinskym,
zdravotnickym, ekonomickym ale aj spolo¢enskym problémom, pretoze ¢asto ovplyviluje schopnost’ pacienta prijimat potravu a tekutiny, ohrozuje
pacienta malnutriciou, dehydrataciou, aspiraciou, o moze viest nielen k spolocenskej izolovanosti ale nakoniec az k zvySenej mortalite a morbidite.
Je sprievodnym priznakom mnohych neurologickych a neneurologickych ochoreni tak u deti ako aj u dospelych. Klinicky logopéd sa podiel'a
na diagnostike a terapii orofaryngealnej dysfagie, spolu s d’al§imi odbornikmi dysfagiologického manazmentu. Najcastejsimi diagnostickymi
technikami na rozpoznanie orofaryngealnej dysfagie, hlavne jej symptomu- aspiracie, su videoendoskopia a videofluoroskopia.

Kruacové slova: Orofaryngedlna dysfagia. Aspiracia. Videoendoskopia. Videofluoroskopia.

Summary

The disorder of the intake, processing and transport of food from the mouth to the stomach is defined as dysphagia. This diagnosis is a serious
medical, health-care, economic, but also a social problem, as it often prevents a patient from the food and liquids intake. Therefore it is accompanied
by the danger of malnutrition, dehydration and aspiration, which can lead not only to social isolation but also to mortality and morbidity. It is an
accessory symptom of many neurological and non-neurological diseases in children, as well as in adults. A clinical speech pathologist takes part in
diagnostics and therapy of the oropharyngeal dysphagia together with other specialists in the dysphagia management. The most frequent diagnostic

techniques to recognize the oropharyngeal dysphagia, mainly its symptom — aspiration, are videoendoscopy and videofluoroscopy.

Key words: oropharyngeal dysphagia, aspiration, videoendoscopy and videofluoroscopy

Uvod

Stucasny zivotny §tyl, sedavy spOsob zamestnania, stresy,
nedostatok spanku, pohybu, nespravna Zivotosprava, fajcenie,
alkohol a d’alsie rizikové faktory spdsobuju kardiovaskularne (
d’alej len KVO) a cerebrovaskularne (d’alej len CVO) ochorenia.
Akouvadza Madarasz (2007,2008), na zaklade demografickych
studii sa zistilo, ze morbidita a mortalita CVO a KVO obsadzuje
popredné miesto medzi ostatnymi ochoreniami. Zapri¢inuju
takmer 30% umrtia obyvatel'stva v celosvetovom meradle. Na
Slovensku je umrtnost na KVO takmer dvojnasobna, najmi
v populécii Zien.

Jednou z komplikacii, ktoré sposobujii spominané CVO
a KVO ochorenia, je dysfagia.

Deglutinacia, normalne prehitanie

Deglutinacia (hitanie) je u &loveka vysoko komplexny
fyziologicky proces, pri ktorom prebiecha nielen prijem a
transport potravy ale aj odsun slin a ochrana dolnych dychacich
ciest od aspiracie (Daniels, 2011). Tento proces si v podstate
neuvedomujeme, uskuto¢nujeme ho automaticky. Za¢neme si
ho uvedomovat’, az ked’ sa porusi.

Zdravy ¢lovek za defi prehitne cca 580-2000 krat. V bdelom
stave pri prijme potravy asi raz za minttu. Po¢as noci prehltne
&lovek priblizne 50-100 krat (Tedla, 2009). Priebeh prehitania je
sCasti vol'ovo ovladany, sCasti prebicha reflexne, bez moznosti
zasahovania volou. Priprava a transport ststa vyzaduje
prisne riadeny systém zlozeny z rychlych a komplexnych
koordinovanych pohybov série svalovych skupin. Na prehltnuti
sa podiela asi pat'desiat svalovych skupin, pit’ parov mozgovych
nervov (V., IX.-XII.) a §tyri cervikalne nervy, ktorych ¢innost’
je koordinovana viacerymi systémami centralneho nervového

systému (pyramidovy, extrapyramidovy, senzitivny, senzoricky,
cerebelarny, vegetativny) (Bartko in Bunova, 2000).

Tradiéne je priebeh prehitania rozdelovany do troch fiz -
ustnej alebo oralnej, hltanovej alebo faryngealnej a pazerdkovej
alebo ezofagealnej (Cihak, 2002, Tedla, 2009). Logemann
(1983) rozlisuje 4 fazy: oralnu pripravnu, oralnu transportnd,
faryngeéalnu a ezofagealnu fazu.

Oralna pripravna (Zuvacia) faza (obr.1a)

Predstavuje prijatic potravy Ustami, uzavretim pier,
rozomiel'anim potravy zubami a jej mieSanim so slinami, ¢im
vznikne susto. Tuto fazu uskutoéiuju tieto organy:

a) Cast tvarového svalstva (pohyby pier, uzavretie ustnej

dutiny, sanie),

b) Zuvacie svaly (pohyb dolnej ¢el'uste spojeny so

Zuvanim),

c) svaly jazyka (rozomiel'anie potravy, tvorba susta,

posun potravy, prehitanie).

V Gstnej dutine je potrava pripravovana na spracovanie v
dalsich castiach traviaceho traktu mechanickym rozomiel'anim,
nicktoré scasti st rozpustané v slinach, vyrovnava sa teplota,
tvoria sa susta a st obalované do ochrannej vrstvy mucinu.
Velky vyznam v ustnej dutine a hornych castiach traviaceho
traktu maja sliny. Su vytvarané v priusnych a podcel'ustnych
zliazach, ktoré su riadené reflexne a produkuju 25 % a 70 %
celkovej slinnej sekrécie (Slezékova, Beder, 2009).

Ked je uz potrava popremiclana so slinami a je z nej
vytvorené susto, pripravené na prehitnutie, jazyk vytvori
tzv. jazykova misu, v ktorej je susto uloZené, Spi¢ka a bocné
strany jazyka vytvoria zaver s alveolarnym hrebeiom a tvrdym
podnebim. Tymto zaverom sa susto pripravi na transport a
prechod do d’al$ej fazy (Bunova, 2006).
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Oralna transportna faza ( obr. 1 b)

V oralnej transportnej faze sa jazyk pohybuje superior-
anteriérne. Prostrednictvom tychto vlnovitych pohybov sa
vytvori kontakt s tvrdym podnebim a tym sa transportuje ststo
zadnou castou jazyka dorzalne na primarnu trigedlnu zénu do
ustnej Casti hltana (Bartolome, 2006).

Pre normalny priebeh oralnej fazy prehitania je nevyhnutna
normalna pohyblivost’ prednych dvoch tretin jazyka. Zadna
tretina jazyka ma svoj vyznam pre posun susta d’alej do hltana.
Pri poruSenej funkcii korena jazyka nie je mozne vytvorit
kontakt jazyka s mékkym podnebim (Tedla, 2009).

Zadna cast’ a baza jazyka sa pohybuju pri vypudeni susta
do oblasti hltana najprv centripedalne a potom centrifugalne
(Herbst, 2004).

Tym, Ze su pery zavreté a lica tonizované, vytvara sa v ustnej
dutine negativny tlak, ktory transport susta ul'ahcuje. Dotyk susta
na koreni jazyka, podnebnych oblukoch a hltane vyvola reflex
prehitnutia, ¢im za¢ina d’alsia faza — faryngealna.

Obrazok 1a, b Oralna pripravnd a transportna faza
(zdroj: Geissler, 2010)

Faryngealna faza

Tato faza prebieha ako reflexny retazec, bez vol'ovej iniciacie
a ovladania. Je koordinovana s dychanim a s ezofagealnou fazou
(obr. &. 2). Trvé asi 0,5-1,00 sekundu . Pdsobenim prehitacieho
reflexu sa mikké podnebie zdvihne nahor, ¢im prilozi velum k
zadnej stene hltana, su¢asne dochadza k posunu zadnej steny
hltana, nosohltan sa tak oddeli od ustnej ¢asti hltana. Tym sa
vytvoritzv. velofaryngealny zaver. Poskodenie velofaryngealneho
zaveru sposobi zatekanie potravy do nosohltana (Tedla, 2009).

Obrazok 2 Faryngedlna faza (zdroj: Geissler, 2010)

Ststo sa dostane do valekuly, priestoru nad prichlopkou.
Potom nastupuju sekvencie stahov svalstva hltana. Hrtan sa
dvihne, ¢im sa preklopi hrtanova prichlopka a uzavrie vchod
do dychacich ciest, nastdva utlm respiracie a uzatvaraji sa
hlasivkové vézy. Tlak susta cez hltan sposobi otvorenie horného
pazerakového zvierada, ktory sa otvara v dosledku pohybu
hrtana v smere superior-anteriorne ale aj silny pohyb hyoido-
laryngealneho komplexu v smere superior-anteriérne. Aby
nenastal reflux ststa z hltana naspat’ do ustnej dutiny, nstane
kontrakcia hltanovych svalov, ktoré uzavra vstup do hltana
z Ustnej dutiny (Kim, 2010). Spolu s pdsobenim hltanovej

kontrakcie na horny paZerdkovy zviera¢ sa ukonci nosovo-
hltanovy zaver a hlasivkovy uzaver, ¢im sa systém nastavi
na dychanie. Hyoidalne svalstvo a svalstvo hrtana sa vrati do
povodnej polohy, ststo prechadza do pazeraka.

Ezofagealna faza

Ezofagealna faza (obr. ¢. 3) zadina otvorenim horného
pazerakového  zvierada, pokracuje otvorenim  dolného
pazerakového zvieraca a presunom susta z pazeraka cez dolny
pazerakovy zvierac¢ do zaludka (trva 8-20 sekund).

Obrazok 3 Ezofagedlna faza ( zdroj: Geissler, 2010)

Poruchy prehitania, dysfagia

Oralny prijem potravy sluzi vyzive a hydratacii tela, na
druhej strane pozitku zo zivota a socialnej integracii. Poruchy
prijmu a/alebo poruchu prijmu a/alebo transportu ststa do
zaludka sa definuju ako dysfagia (Cabre et al., 2010)

Dysfagia je zavaznym medicinskym, zdravotnickym,
ekonomickym ale aj spolocenskym problémom, pretoze casto
ovplyviiuje schopnost’ pacienta prijimat’ potravu a tekutiny,
ohrozuje pacienta malnutriciou, dehydrataciou, aspiraciou, ¢o
moze viest nielen k spolocenskej izolovanosti ale nakoniec az
k zvySenej mortalite a morbidite.

Vyskyt dysfagie je vysoky uz v populacii star§ich jedincov.
Stvrtou najéastej$ou pri¢inou umrtia 'udi starsich ako 65 rokov,
je aspiraéna pneumonia, ktord vznikd dosledkom dysfagie
(Cabre, M. et al., 2010, Bigenzahn, 2004). Ak je porucha
v oralnej a/ alebo vo faryngeélnej faze prehitania, jedna sa
o orofaryngedlnu dysfagiu. Ak je porucha ezofagedlnej fazy
prehitania, hovorime o ezofageélnej dysfagii. Klinicky logopéd
sa podiel'a na diagnostike a terapii orofaryngealnej dysfagie a
tejto problematike sa venujeme aj v nasom ¢lanku. Vyznamné
percento vyskytu  orofaryngealnej dysfagie je stcastou
priznakov.  mnohych neurologickych (cerebrovaskularne
ochorenia, mozgové nadory, ALS, myasthenia gravis, Urazy
mozgu, neurodegenerativne ochorenia, ochorenia svalov
atd.) ale aj neneurologickych ochoreni (operacie nadorov
v oblasti ustnej dutiny, hltana, hrtana a nasledna radioterapia,
chemoterapia, nenadorové ochorenia v oblasti ustnej dutiny,
hltana a hrtana) tak u deti ako aj u dospelych. Ak s poruchy
prehitania  sprievodnym priznakom neurologickych ochorent,
hovorime o neurogénnej orofaryngealnej dysfagii. Ak je dysfagia
sposobena v dosledku operacii v Ustnej dutine, hrtana a hltana
alebo v dosledku inych nenddorovych ochoreni v uvedenej
oblasti, jedna sa o S$trukturdlnu orofaryngealnu  dysfagiu.
Ak sa dysfagia vyskytuje na psychogénnom podklade, ide
o psychogénnu dysfagiu (Bartolome, 2006).

Neurogénna orofaryngealna dysfagia je najcastejSou
komplikaciou nahlych cievnych prihod (NCMP), hlavne
ischemického podvodu. Incidencia ischemickych NCMP
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exponencialne stipa s vekom, u muzov je toto riziko vyssie akou
zien (Madarasz, 2008). Riziko NCMP sa zdvojnasobuje s kazdou
dekadou nad 55 rokov (Martino et al. 2009). Incidencia vyskytu
dysfagie u pacientov s NCMP v akatnom S§tadiu ochorenia
variuje od 29 % -81 % (Falsetti, 2009). U dvoch tretin pacientov
s aspiraciou bola zaznamenana tzv. ,silent aspiration“- ticha
aspiracia bez reflexného kasla (Daniels et al., 1998, Cola et.al,
2010., Bunova, 2010).

Na dosledky aspiracnej pneumoénie po NCMP kazdoro¢ne
umiera viac pacientov ako na nasledky zhubného nadoru
hlavy a krku (Tedla, 2009). AvSak vcasna detekcia aspiracie,
zvlast ,silent aspiration, znizuje plicne komplikacie, ¢o ma
vplyv nielen na zniZenie rizika mortality pacienta, ale aj na
dizku jeho hospitalizicie a na vy$ku ekonomickych nékladov
na jeho lie¢bu. Guidelines, venujice sa problematike NCMP,
zdoraziuji vyznam vcasnej detekcie dysfagie a to pouzivanim
validizovaneho skriningu a $pecialneho pristrojového vysetrenia,
ktore zachyti prave tichu aspiraciu (SIGN, 2010) .

Medzi najéastejsie Specialne pristrojové techniky vySetrenia
oralnej a faryngealnej fazy prehitania a detekcie aspiracie patria
videoendoskopia a videofluoroskopia.

Videoendoskopia- FEES (fiberoptic endoscopic evaluation
of swallowing, flexible endoscopic evaluation of swallowing,)
videofibroskopia.

Je to funkéné vysetrenie prehitania, pri ktorom sa endoskop
po topickej anestézii nosovej dutiny zavadza cez nosovu dutinu
do hltana nad uroven hlasiviek. Tymto vySetrenim sa hodnoti
anatomicky stav vySetrovanych priestorov, ich funkcia (obr. €. 4).

Obrazok 4 FEES- pohlad do priestorov hitana nad vuroviiou
hlasiviek (zdroj, Stanschus, 2011)

V zahranic¢i vykondva FEES klinicky logopéd, na Slovensku
ho zatial vykonava ORL lekdr v spolupraci s klinickym
logopédom.

Po postdeni anatomickych pomerov sa dava pacientovi
prehltnut’ potravardznejkonzistencie- vodazafarbena kontrastnou
latkou, jabléna vyziva s kontrastnou latkou a nakoniec keks. Pri
vySetreni sledujeme spravanie sa susta potravy pred a pocas
prehltnutia. Pocas samotného prehltnutia dochadza k uzaveru
hlasiviek a kontrakcii stien hltana, ¢im sa limen hltana uzatvara
a je znemoznené sledovanie susta, nastava tzv. biele miesto, tzv.
,,whiteout phase* (obr. ¢. 5).

Obrazok 5 Whiteout phase (zdroj: Stanschus, 2011)

Pocas FEES sledujeme rychlost hltanovej fazy, predcasné
zatekanie tekutin alebo prenikanie tuhych ¢asti potravy do oblasti
hltana a hrtana. Pred podanim potravy a taktiez po ukonceni
hltanovej fazy je mozné hodnotit’ hromadenie sekrécii, pripadne
rezidua bolusu potravy v oblasti valekul alebo piriformnych
recesov .Stupenl penetracie (prienik susta do hrtana nad Groven
hlasiviek) alebo aspiracie (prienik susta do hrtana pod troven
hlasiviek) hodnotime podl’a Rosenbekovej penetrac¢no- aspiracne;j
Skaly (Rosenbek, 1996, tabul’ka ¢.1)

Tabul’ka 1 8.bodova penetracno-aspiracna skala
podla Rosenbeka

bez nélezu

1. kontrastna latka neprenika do dychacich ciest

Penetraicia

2. kontrastna latka prenika do dychacich ciest, nad troven
hlasiviek a je kompletne vypudena

3. kontrastna latka prenikd do dychacich ciest nad uroven
hlasiviek , no nie je vypudena

4. kontrastnd latka prenikd do dychacich ciest, kontaktuje
hlasivky a je odtial' vypudena

5. kontrastna latka prenikd do dychacich ciest, kontaktuje
hlasivky, no nie je vypudena

Aspiracia

6. kontrastna latka prenika do dychacich ciest pod troven
hlasiviek a je vypudena

7. kontrastna latka prenika do dychacich ciest pod troven
hlasiviek a napriek usiliu nie je vypudena

8. kontrastna latka prenikda do dychacich ciest pod troven
hlasiviek bez akéhokol'vek tsilia o jeho vypudenie

Videofluoroskopia — VFSS (videofluoroscopic swallow
study — VFSS, modified barium swallow) je radiologické
vysetrenie priebehu prehitania, pri ktorom sa analégovo alebo
digitdlne zaznamendva a archivuje videoobraz (rychlost’ snimania
minimalne 25 obrdzkov za sekundu). Sleduje sa dynamicky
proces prehitania, po¢as ktorého sa pacientovi aplikuje ststo
kontrolovaného mnozstva potravy réznej konzistencie, objemu a
viskozity, zna¢enérontgen-kontrastnoulatkou. Videofluoroskopia
je diagnosticka aj terapeuticka metdda (obr.C. 6).

Obrazok 6 VFSS (zdroj: z archivu autorky)

Diagnosticka cast’ je zamerana na identifikdciu poruchy
priebehu prehitania, terapeuticka ¢ast, podobne ako pri FEES
testuje najvhodnejSie konzistencie a objemy jedla, posturalne
techniky a kompenza¢né manévre zamerané na optimalizaciu
prehltnutia.

VFSS vykonava klinicky logopéd spolu s radioldgom.
Indikacie st podobné ako pri videoendoskopii. Vykonava sa
pri priznakoch dysfagie pri zakladnom vySetreni a pri potrebe
diferencialno-diagnostického zistenia druhu dysfagic a to u
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pacientov s obmedzenym prijmom potravy, rizikom aspiracnej
pneumonie a pri podozreni na dysfagiou zapricinené ovplyvnenie
plucnych funkcii, d’alej pre pacientov s pooperacnou dysfagiou
(napr. po operaciach v oblasti krénej chrbtice ) a pre pacientov s
nervovosvalovymi ochoreniami .

Princip VFSS spociva v modifikacii tradicnej pasaze
pazeraka. Rychle snimkovanie hltaciecho aktu umoziuje
pozorovanie dynamického procesu prehltnutia. VySetrenie
spoCiva v aplikécii susta roznej, ale presne definovanej
konzistencie a objemu. Susto je zmieSané s rontgen-kontrastnou
latkou, pripadne sa peroralne aplikuje samotna kontrastna latka.
Snimkuje sa v bo¢nej , v predozadnej projekceii, zriedkavejsie v
Sikmej projekecii (obr. €. 7).

Obrazok 7 Kontrastné latky (zdroj: z archivu autorky)

V terapeutickej Gasti vySetrenia sa prehitanie sleduje s
pouzitim kompenzacnych manévrov a réznych poloh hlavy
na zaklade pozorovanej patoldogie. Cielom vySetrenia je
zistenie spdosobu (konzistencia jedla, poloha tela, zapojenie
kompenzacného mechanizmu), pri ktorom doéjde k bezpecnému
prehitnutiu bez aspiréacie ( obr. ¢&. 8)

A

Obrazok 8 VFSS aspirdcie tekutiny (zdroj: z archivu autorky)

Zaver

Diagnostikou a terapiou orofaryngealnej dysfagie sa
v zahrani¢i zaobera tim zdravotnickych odbornikov vedeny
klinickym logopédom- dysfagiologom. V shcasnosti si na
Slovensku len dve zdravotnicke pracoviska, kde sa poskytuje
kompletna dysfagiologicka intervencia tak v oblasti diagnostiky,
terapie ako aj poradenstva detskym a dospelym pacientom
s orofaryngealnou dysfagiou. Aby sme mohli zabezpeCit
kvalitna zdravotnu starostlivost’ aj pacientom s orofaryngealnou
dysfagiou, ku ktorej doslo z réznych organickych a funkénych
pricin, je potrebné vytvarat’ kvalitny dysfagiologicky manazment
zlozeny z odbornikov medicinskych a nemedicinskych odborov
na kazdom klinickom pracovisku na klinikach a oddeleniach
nemocnic v Slovenskej republike .
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Hodnotenie vplyvu znecisteného ovzdusia, projekt WHO APHEIS -
odhad zdravotnych dopadov

Martin Kapasny
Regionalny trad verejného zdravotnictva, Zilina

Suhrn

Vychodisko: Praca vychadza zo zaverov projektu WHO Air Pollution and Health Information System(APHEIS). V projekte bola vyvinuta a
odskt8ana metodika na odhad zdravotnych dopadov pri roznych scenaroch zmien koncentracii PM, a O, vo vonkajSom prostredi. Prezentované st
udaje potrebné pre vykon odhadov. Praca je zamerand na analyzu dostupnosti potrebnych udajov v SR.
Siibor: V praci st prezentované tidaje charakterizujtce kvalitu ovzdusia v meste Zilina v parametri PM
pri¢iny z mesta Zilina a niektoré dostupné udaje o vztahu davka aéinok.

Metody: Pre zistenie dostupnosti potrebnych udajov bola vykonana revizia literdrnych zdrojov a analyza rutinne publikovanych zdrojov

1> Udaje o Specifickej umrtnosti na vietky

(_ VEREJNE ZDRAVOTNICTVO )

relevantnych institacii.

Vysledky: Revizia zdrojov potrebnych tidajov ukézala, Ze pre pouzitie metodiky st rutinne dostupné udaje v ramci SR.
Zaver: V ¢lanku st rozobraté moznosti pouzitia metodiky v praxi RUVZ a uvedené tiez jej limity, ktoré je potrebné brat’ do ivahy pri interpretacii
vysledkov. Na Slovensku je priestor pre vyuzitie uvedenej metodiky na zaklade rutinne dostupnych udajov.

KPudové slova: Odhad zdravotnych dopadov. Znecistenie ovzdusia. Nevyhnutné tdaje.

Summary

Background: The Article is based on results of the WHO Project - Air Pollution and Health Information System (APHEIS). In this project was
developed methodology for Health Impact Assessment at different scenarios of changes PM,  and O,. The data necessary for methodology are
presented. The analysis of accessibility of this data in Slovakia is also presented.

Material: There are also presented Air quality data from Zilina town, health data (total mortality in Zilina) and some exposure-response data.
Methods: The revision of accessibility of necessary data was made, also was made revision of literature and analysis of routine published

information from relevant institutions.

Results: The revision of accessible data demonstrated , that for using this methodology in Slovakia are data accessible on routine base.
Conclusions: In the article, there is discussed possibility of using this methodology in work of Local Authorities of Public Health and also are
discussed limits for this methodology. There is a space for using this methodology in Slovakia. The routine collected data can be used.

Key words: Health Impact Assessment. Air Pollution. Necessary data.

Povinnost’ zaoberat’ sa odhadmi zdravotnych dopadov
vybranych spolocenskych aktivit vyplyva pre Regionalne urady
verejného zdravotnictva (RUVZ) zo zdkona 355/2007 Zz. O
ochrane a podpore verejné¢ho zdravia (5) . V praxi to znamena, ze
pracovnici RUVZ musia vediet’ urcit’, ¢i pre urciti spolocensku
aktivitu je hodnotenie potrebné, musia vediet’ posudit’ rozsah
hodnotenia a v neposlednom rade musia zvladnut' technické
metddy vlastného hodnotenia.

Vlastny proces odhadu zdravotnych dopadov bol v roku 1999
predmetomnaniekol’kychvedeckychkonferenciachapracovnych
skupin WHO, najmi v Eurépskom centre pre zdravotnu politiku.
Vysledkom rokovani bol vSeobecny konsenzus $irSej definicie,
publikovanej WHO regionalnej iradovne v Eurépe v decembri
1999 ako ,,Gothenbursky dokument o dohode (Gothenburg
Consensus Paper)” (3).

Proces hodnotenia zdravia sa v dokumente definuje ako:

Kombinacia procedir a metéd podl'a ktorych politicky
zamer(politika), program alebo projekt ma byt’ posudzovany
z hl'adiska moZného vplyvu na zdravie populacie.(3)

Je to snaha predpovedat’ dopad politiky, programu, projektu
na zdravie zvy€ajne pred ich implementiciou, idealne vo
vCasnom §tadiu planovania.

Dopad na zdravie je zmena (alebo predpokladand zmena)
zdravotného stavu cielovej populacie v dosledku realizacie
politiky, programu alebo projektu.

Programy a projekty ovplyviluju najCastejSie zdravie
prostrednictvom ovplyvnenia zdravotnych determinantov. Pod
pojmom zdravotny determinant rozumieme faktory, ktoré priamo,
¢i nepriamo vplyvaju na zdravie populacie. Ide o chovanie I'udi,
ich zivotny §tyl, socidlne podmienky ,ekonomické, kultarne a
environmentalne podmienky, pristup k zdravotnickym sluzbam.

Pre uskuto¢nenie odhadov je potrebné poznat kauzalny
vzt'ah medzi determinantom, jeho zmenou a zmenou zdravotného
stavu.

V praxi to znamena , ze pre odhad musime poznat’ vzt'ah
medzi expoziciou a odpoved’ou.

Zakladné kroky procesu odhadu zdravotnych
dopadov.

Proces odhadu zdravotnych dopadov pozostava z tychto
zakladnych krokov(4):

- Screenig mozno chrakterizovat’ ako zistovacie konanie
o moznych vplyvoch.

- Scoping nasledne stanovi rozsah hodnotenia a taktiez
ciele hodnotenia.

- Reporting - sucastou tohto kroku je vlastny vykon
hodnotenia a zrozumitelné podanie vysledkov
hodnotenia, doéraz na zrozumitelnost je dodlezity
vzhl'adom na to, Ze, Ze v procese posudzovania ma
vyznamnu ulohu aj verejnost’.
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- Rozhodnutie je pravny akt zodpovednej institucie,
zamerany na regulaciu dopadov. Podla legislativnych
podmienok tento krok méze byt uskuto¢neny formou
vydania odportcani.

- Monitoring predstavuje nasledné preverenie dopadov.

Priklad pouzitia v praxi

Ako technickd metdda v procese hodnotenia zdravotnych
dopadov sa najéastejSie vyuziva metoda hodnotenie rizika (Risk
Assessment). Dalej sa mozu pouzivat’ rozne formy modelovania,
vedomosti ziskané skuisenost’ou a podobne.

Hodnoteniu zmien kvality ovzdusiaaich odrazuna zdravotny
stav sa venovali projekty WHO ako APHEA project — Short
Term Effects of Air pollution on Health, European Approach,
ktory bol zamerany na kratkodobé vplyvy zneéistenia ovzdusia
na zdravie, denny pocet umrti, ndhlu hospitalizovanost, denné
merania $kodlivin a rieSeny bol v r. 1993-94.

Nasledne, vzhl'adom na jasne preukdzané nebezpecie
znelistenia ovzduSia na zdravie, projekt pokra¢oval v ramci
projektu APHEAZ2, kde hlavnou ulohou bolo popisat’ vztah davka
odpoved’ a skimat’ interakcie medzi jednotlivymi $kodlivinami.
Presné, vedecky zdovodnené popisanie vzt'ahu davka odpoved’
predstavuje kl'a¢ovy krok v procese odhadu dopadov.

Dalsie odhady boli vykonané v ramci projektu APHEIS (Air
pollution and Health Effects Information System)(1). Uskutocnil
sav 29 europskych mestach v roku 2005. Zamerany bol na odhad
rizika pre PM, a o0zon a ich vplyv na na tmrtnost’ a vybrané
ukazovatele chorobnosti. Stuc¢astou projektu APHEIS bola aj
sumarizacia metodiky pre vykonavanie odhadov.

Zamerom odhadu zdravotného dopadov v tychto
projektoch je kvantifikovanie oCakavaného poctu l'udi so
zdravotnym efektom, ktory moéze byt priradeny k $pecifickej
expozicii §kodlivine v ovzdusi. V projekte sluzila metodika
hlavne k hodnoteniu réznych scenarov znizenia znecistenia
ovzduSia a premietnutia tohto zniZzenia do zniZenia
zdravotnych dosledkov. V podstate ide o odhad kvantifikacie
zmeny zdravotného ukazovatela v zavislosti od skutoCnej
alebo predpokladanej zmeny vybraného ukazovatel'a kvality
ovzdusia.

Hlavné komponenty v procese odhadu zdravotnych
dopadov identifikované vo WHO projekte APHEIS
su(1):

- expozi¢né udaje - udaje o NO,, PM, , PM

10° 2.5° SOZ’ CO’ 03
- populac¢né a zdravotné tidaje
- celkovy pocet imrti (s vylucenim umrti spdsobenych
vonkajs$imi pric¢inami),
- umrtnost na respira¢né ochorenia (MKCH 10, kap.X),
- umrtnost’ na kardiovaskularne ochorenia (MKCH 10,
kap.IX),
- hospitalizacia na respiratné ochorenia (MKCH 10,
kap.X),
- hospitalizacia na pneumoéniu a akatnu bronchitidu
(MKCH 10, kap.X J20,21, J12-J18),
- hospitalizacia v désledku kardiovaskularnych prihod
(MKCH 10, kap.IX 120-125,149,150).

- udaje charakterizujice vztah medzi expoziciou a
frekvenciou zdravotného dopadu (ERFs funkcia) - v tejto
metodike je tento udaj vyjadreny ako Relativne riziko (RR).

Priklad vyjadrenia odhadu rizika( spracované podl'a metodiky
APHEIS) (1).

Z hladiska posudzovania ozonu znizZenie jeho koncentracii
(denné maximum jeho 8-hodinového kizavého priemeru)
o 10 pg/m* by mohlo ro¢ne zabranit' 18.84 (95 % CI 10.33-
31.60) umrtiam v Prahe .

Moznosti uplatnenia metodiky v podmienkach SR

Na RUVZ v Ziline sme sa venovali dostupnosti tdajov pre
pouzitie metodiky WHO vychadzajtcej z projektu APHEIS.
Zamerali sme sana dostupnost’ udajov z rutinne prevadzkovanych
a dostupnych databaz réznych institicii. Revizia dostupnych
udajov ukazala nasledovny stav.

MoZnost’ ziskavania udajov o ovzdusi

Mozné zdroje expozi¢nych udajov predstavujui meracie
stanovi§tia SHMU. Momentalne v SR je 38 monitorovacich
stanic. Podl'a metodiky APHEIS jedno meracie miesto by malo
pokryvat’ uizemie s maximalne 200 000 obyvatel'mi.

V tabulke ¢.1 su ako priklad uvedené tudaje o PM , ktoré
by bolo mozné pouzit’ pre odhad zdravotnych dopadov v oblasti
Ziliny. Obdobne st dostupné udaje aj o O,

Tabulka 1 Vyvoj koncentracii PM,, ( ug/m’)Zilina

Rok PM ,
Priemerna Pocet merani Pocet dni
hodnota (v roku) s prekrocenim
2005 36,61 308
2006 42,86 357 107
2007 37,24 364 81
2008 32,41 364 67

Moznost’ ziskavania iidajov o zdravotnom stave

Ako mozny zdroj zdravotnych tidajov mdze sluzit’ databaza
NCZI. Udaje sa publikované v zdravotnickych rogenkach.
Standardne st publikované po krajski troven. Na zéklade
osobitnej ziadosti je mozné ziskat' udaje aj v podrobnejSom
spracovani, ako su rutinne publikované v rocenkach. Pre
metodika APHEIS st optimalne tidaje z posudzovanej lokality
(napr. Mesto), umoziuje vSak pouzit’ pre odhady aj udaje z
vyS$$im stupniom agregacie (napriklad okresné udaje pre odhady
v meste), tento postup vSak znizuje presnost’ odhadov a musi byt
pri interpretacii vysledkov jasne uvedeny.

V tabulke €. 2 su pre ilustraciu uvedené niektoré vysledky
ukazovatel'ov zdravotného stavu v okrese Zilina za rok 2008.
Udaje st spracované z databazy NCZI a zdrojov SU SR.
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Tabul’ka 2 Niektoré ukazovatele zdravotného stavu v regiéne Zilina

Ukazovatel SR Zilinsky kraj Okres Zilina Mesto Zilina
Novorodenecka tmrtnost’ 3,36 3,28 4,55 3,51
Celkova timrtnost’
- v8etky priciny 997,75 958,35 958,93
-KVCHP(kap.IX MKCH-10 542,61 517,85 513,37
Resp.ochorenia (kap.X MKCH 10) 58,51 60,67 56,41

() nie je k dispozicii

Moznost’ ziskavania udajov o vzt'ahu davka — Zavery

ucinok

V rameci projektu ENHIS-1(2) bola vykonana systematicka
revizia dostupnych vedeckych prac , ktoré by poskytli udaje
potrebné pre vypocet zdravotnych dopadov. Tieto udaje boli
nasledne pouzité v projekte APHEIS(1). Su k dispozicii pre
pripadné pouzitie v ramci Slovenskej republiky. Ciastogne su
uvedené v tabul’ke ¢.3.

Tabulka 3 Prehlad niektorych ERF funkcii pre odhad
zdravotnych dopadov. (pouzité v projekte APHEIS)

ERF

Ukazovatel ‘

Hodnoty pre PM

Novorodenecka umrtnost’ RR =1.048 (1.022 —

1.075) pri zmene 10pg/m?

Hodnoty pre O,

Celkova umrtnost- vsetky RR =1.0031 (1.0017-

pri¢iny 1.0052) pri zmene 10pg/m?

Celkova umrtnost- KVCHP RR =1.0113 (1.0074-

(kap. IX MKCH-10) 1.0151) pri zmene 10pg/m3

Celkova umrtnost’ — Resp. RR =1.0046 (1.0022-

ochorenia (kap. X MKCH 10) 1.0073) pri zmene 10pg/m?

Diskusia

Analyza dostupnosti tdajov pre pouzitie metodiky odhadu
zdravotnych dopadov zmien niektorych ukazovatel'ov kvality
ovzdusia ukazala , ze v SR su vybrané idaje dostupné na rutinnej
baze. Toto umoznuje pouzitie metodiky v praxi RUVZ v SR.
Tieto tym dostavaju nastroj, ktory umoznuje prospektivne
odhadnut’ zdravotny dopad moznych zmien v kvalite ovzdusia.
V ¢innosti RUVZ su dve zakladné oblasti vyuzitia:

a) posudzovanie projektovej dokumentacie akcii, pri
ktorych sa predpokladd vplyv na zmeny v kvalite
ovzdusia. Ide hlavne o posudzovanie vystavby dialnic,
novych elektrarenskych a teplarenskych zdrojov,
budovanie tazobnych kapacit a podobne.

b) ako druhd oblast je priprava a spracovanie planov
na zlepSenie zdravotného stavu. Podielanie sa na
spracovani takychto dokumentov by malo byt
nedelitelnou  sucastou verejného  zdravotnictva.
Pripadna identifikacia podielu vplyvu znecistenia
ovzduSia na zdravotny stav skumanej populacie a
nasledne vycislenie pripadného zdravotného prospechu
pri scenaroch na zlepSenie ovzduSia, predstavuje
vyznamny nastroj pri presadzovani ozdravovacich
opatreni.

1. Pre uplatnenie metodiky odhadu zdravotnych rizik tak,
ako je spracovana v projekte WHO Air Pollution and
Health Information System (APHEIS) existujii v ramci SR
dostupné, rutinne zbierané udaje.

2. Nevyhodou rutinne dostupnych udajov je nizke pokrytie
uzemia (Gdaje o ovzdus$i), pripadne vysoka agregacia
udajov (maximalne ¢lenenie po Groven kraja pri niektorych
zdravotnych tudajoch). Tieto nedostatky by mohli byt
rieSené uskutocnenim lokalnych sledovani, ktoré by
spresnili rutinné udaje.

3.V Cinnosti RUVZ existuju oblasti, kde sa metodika moze
uplatnit’, a kde méze poskytnut’ vedecky zaklad pre pripadny
rozhodovaci proces.

4. Pre uplatnenie metodiky v rutinnej praxi RUVZ bude
potrebné plosne doskolit odbornikov v jednotlivych
regionoch.
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Sihrn

Autori priblizuju historicky vyvoj poznavania zakladnych zakonitosti v suvislosti s ochorenim diabetes mellitus. Popisuju historické
obdobia vyvoja novych poznatkov o ochoreni diabetes mellitus - zaciatky a omyly v jeho poznavani a obdobia seriéznych vedeckych vyskumov,
smerujucich az k udel'ovaniu Nobelovych cien za dosiahnuté vysledky v oblasti poznavania diabetes mellitus, ktoré prispeli az k objaveniu

inzulinu a jeho G¢inkov.

KPuacové slova: Historicky vyvoj. Vyskum. Diabetes mellitus. Civiliza¢né ochorenie. Medovy mo¢. Chemicky moc¢. Komplikacie.

Summary

The historical development of knowledge connected with the diabetes mellitus disease is presented. Historical periods of getting new facts
about this disease are described from the beginning and making mistakes up to serious scientific research leading to the Nobel prize awarded for

the discovery of insulin and its medical effects.

Key words: Historical development. Diabetes mellitus. Civilization diseases. Honey urine. Chemical urine. Complications.

Uvod

Cukrovka patri medzi jedno z najrozsirenejsich civilizacnych
ochoreni. Negativne ohrozuje vel’ky pocet obyvatel'ov na celom
svete, v poslednych rokoch zaznamenavame zvySeny narast
vyskytu uvedené¢ho ochorenia. Ma viacero komplikacii, ktoré
pacientom zneprijemnuji Zzivot, znizuji im tUroven kvality
doterajSicho zivota, na aku boli zvyknuti. A tak ako kazdé
ochorenie, tak i cukrovka pacientovi vo vyraznej miere zmeni
pocitom hladu, smédu, rannymi bolestami hlavy, ako i inymi
pre pacienta vel'mi neprijemnymi priznakmi — napriklad potenie.
V doésledku uzivania peroralnych antidiabetik sa vyskytuje Casta
ospalost’, tzv. ,,ve¢na“ Unava. Je nevyhnutné, aby peroralne
antidiabetikd pacient uzival pravidelne, aby sa predislo vyssie
uvedenym neprijemnym ucinkom, naruSeniu vnutorného
prostredia, aby sa predislo diabetickej kome (hyperglykemickej
kéme). Z ospalosti a unavy vyplyva nervozita a vnutorné napétie
u pacienta. Pretoze kazdé ochorenie ¢loveka meni, spociatku sa
ho ¢lovek zl'akne, no to jeho ochoreniu nepomaha, treba sa s nim
vyrovnat’ a po Case sa s nim naucit’ podl'a moznosti ¢o najlepsie
a najkvalitnejSie zit’.

Nazov Diabetes Mellitus (P'udovo cukrovka) vznikol
odvodenim z gréckeho slova “diabetes” - pretekat’ - a z latinského
slova ,,mellitus” - sladky ako med.

Znamena to, Zze mocom sa vylucuje cukor. Je to prvotné
chronické metabolické ochorenie spojené s poruchou
metabolizmu cukrov (samozrejme ze moze vznikat’ a aj vznika i
sekundarne). Organizmus nie je schopny udrzat’ hladinu krvného
cukru v normalnom rozmedzi, vo fyziologickych hladinach. Na
regulaciu hladiny cukru v krvi je nevyhnutna pritomnost' horménu
inzulinu. V mladosti je tato regulacia (nervovo — humoralna)
dana geneticky, v starobe je vSak ,,odmenou‘ za nespravnu a
nestriedmu Zzivotospravu, za pozitkarstvo a spdsobuje nie jeden
problém ale poskodzuje naraz viacero organovych systémov.

Historia ochorenia

Prva literarna pamiatka o ochoreni pochadza z polovice
druhého tisicro¢ia p.n.l. Diabetes mellitus sa vyskytoval uz v
Egypte, tieto poznatky sa daju vyvodit zo starych papyrusov.
Indicki lekari v 5. storo¢i n. 1. poznali celkom dobre toto
ochorenie, ktoré nazyvali ,,madhumeha®, t.j. medovy mo¢,
pretoze je spojené s vylucovanim mocu sladkého ako med. Uz
vtedy poznali typické priznaky diabetu ako napriklad smad,
svalova slabost’, neprijemny zapach, potenie a tiez spozorovali,
7e sa Castejiie vyskytuje u obéznych Iudi. Cinski a japonski
lekari z prvého storocia pozorovali a poznali ochorenie spojené
s vylu¢ovanim mocu sladkého ako med, ktory pritahoval aj
mravcov (Leabe, 952).

Nazov diabetes po prvykrat pouzil lekar Aretaeus v 1.
storo¢i, pochadza uz zo spominaného gréckeho slova a Areteaus
nim oznacil ochorenie ako stav chudnutia, vel’kého sméidu a
vel’kej potreby mocenia. V novoveku si lekari dokonca mysleli,
ze chorobnou latkou v moci je sol'. Az v druhej polovici 18.
storoc¢ia lekar Dobson v Anglicku dokazal chemicky cukor v
diabetickom moc¢i. Thomas Willis-osobny lekar Karola TI.
radil ochutnat’ mo¢, a ak bude sladky ako med, tak upozornoval
na rizikd a nebezpecenstva tohto stavu - ¢lovek postupne bude
chudnut, zoslabne, jeho telo ochabne, az nakoniec méze zomriet’
(Schod, 994).

V roku 1775 Mathew Dobson objavil cukor nielen v
moci, ale i v krvi. Tento poznatok znamenal, Ze cukrovka nie
je len ochorenim obliciek, ale je i ochorenim metabolizmu.
Richard Bright - osobny lekar kralovnej Viktorie si vSimol,
ze pankreas pacientov, ktori zomreli na diabetes, ¢asto obsahoval
kamienky, ktoré dokazovali, ze tento organ bol cukrovkou
poskodeny a stvisi s tymto ochorenim (Bothuree, Sandison At
edit. 1969).
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Prvou pracou, ktora upozornila na vztah pankreasu
k diabetu, bola publikacia Svaj¢iarskeho anatoma Bruznera
Oddruhejpolovice 19. storo¢ia bolo zname, ze cukrovka sa spéjas
ochorenimpankreasuastitnejzl'azy, zepridiabetestiLangerhansové
ostrovceky Ciastocne, alebo uplne degenerované (Schod,1994).
Vzhl'adom na Baylissove a Starlingove prace sivedciuvedomili,
ze diabetes musi byt ochorenim, ktoré¢ je sposobené zlyhanim
¢innosti Zliaz s vnutornou sekréciou, zlyhanim tvorby
urcitého hormoénu. Tento hormén nazval Edward A.Schéfer
inzulinom, od slova insula, ¢o v preklade z latinského jazyka
znamend ostrov (Langerhansové ostrovceky). Pozoruhodné
bolo, ako v roku 1918 si isty japonsky lekar pri pokusoch na
zvieratich v§imol, Ze lieivo quanidin zniZuje krvny cukor
(Hart GD, et al. 1983).

Prelomové obdobie v histérii objavenia inzulinu.

Na zaciatku 19.storocia fyziolog Paul Langerhans opisal
zhluky tkaniva v pankrease. V 20-tych rokoch 20. storocia sa
snazili ndjst’ liek na cukrovku kanadsky lekar Frederic Grant
Banting a jeho asistent Herbert Best. V roku 1921 robili pokusy
s pankreasom psa a v tom istom roku sa im takmer zazrane
podarilo ziskat’ inzulin zo psieho pankreasu (Pollak,1973).

Lekar Frederic Grant Banting — objavitel’ Inzulinu.

Vykonaval lekarsku prax ortopéda v kanadskej provincii
Ontario.V tych rokoch sa mnozstvo lekarov snazilo najst’ liek
na cukrovku, no Banting medzi nich vtedy nepatril. Jeho praxi
sa absolutne nedarilo. Bol ve'mi mudry, cielavedomy, pracovity
a vyhraneny vo vybranych oblastiach svojho zaujmu. Chcel sa
preto dostat’ z mesta do prostredia, v ktorom by mohol liecit’ a
skimat zaroven. Jedinou ponukou mu boli tyzdenné prednasky o
internom lekarstve na univerzite v Toronte (Laser, 966). Dostal
sa k ¢lanku o cukrovke a Langerhansovych ostrovéekoch, v tom
Case prave pripravoval svoju pracu o metabolizme. Vtedy ho
napadlo, Ze by sa sndd’ mohol pokusit’ izolovat’ inzulin a pouzit’
jeho ucinky na zniZenie hladiny glykémie (glukézy v krvi). V
tychto rokoch sa vedcom podarilo izolovat’ hormény adrenalin
a tyroxin. Silné enzymy podzaludkovej zl'azy totiz poskodzovali
molekuly inzulinu.

Banting bol presvedceny, ze keby sa mu podarilo tieto
enzymy odstranit’, inzulin by sa nerozkladal. Cestu k ciel'u videl
v atrofii pankreasu, ktory enzymy produkuje, ale tak aby sa
neposkodili Langerhansové ostrovéeky, v ktorych vznikd inzulin.
Toto bolo mozné dosiahnut’ zaskrtenim vyvodov pankreatickych
lalokov, ktorymi pradi §tava do dvanastnika.

V roku 1921 predniesol svoju revolu¢ni myslienku na
Torontskej univerzite a po vel'kom usili presvedcil profesora
fyziolégie Johna MacLeoda, aby mu pre jeho prevratny vyskum
poskytol laboratérium a asistenta.

Student Charles H.Best mu bezvyhradne ponitikol pomoc
bez niaroku za akiikol'vek odmenu (Pollak, 973). Uz vtedy
zrejme citil, Ze sa jedna o velku vec, mimoriadne vel’ké dielo.
Spolu teda robili pokusy na psoch, ktorym zaskrtili pankreatické
vyvody. Museli cakat sedem tyzdilov, pokial pankreas
zdegeneroval a zaroven sa podarilo ponechat Langerhansove
ostrovéeky nedotknuté. Potom pankreas vyoperovali a ziskali
z neho vytazok, ktory podavali formou injekcie psom trpiacim
cukrovkou.

V priebehu jedin¢ho pokusu na zlatej kolii, registrovanej
ako Dog 408 dokazali ucinnost’ vytazku. Po injekcii priznaky
choroby u psa zmizli. Sveje poznatky si chceli overit’ i na

¢loveku, spravili tak dna 11. januara 1922, ked’ podali
inzulin 14 ro¢nému chlapcovi Leonardovi Thompsonovi
v Torontskej nemocnici. Svoje poznatky vydali vo februari
roku 1922 v casopise Journal of Laboratory and Clinical
Medicine.

O dva roky na to bol zndmy na celom svete a o rok (v 1.1923)
dostal uz Nobelovu cenu za objavenie lie¢ivych ucinkov
inzulinu. V tom istom roku sa objavili aj hormoény adrenalin
a tyroxin.

V roku 1923 dostal Frederic Grant Banting eSte dalSiu
Nobelovu cenu, tentoraz za medicinu, ktora si vSak musel
rozdelit’. Frederic Grant Banting umrel v roku 1941 na nasledky
leteckej havarie /Leabe, 1952/.

Britsky biochemik Frederic Sanger zistil stopy
aminokyselin v inzuline, za ¢o mu bola udelend Nobelova cena
v roku 1958 /Laser, 966/.

Od roku 1955 sa pouzivaju na liecbu cukrovky tabletky,
ktoré chemicky patria prevazne do skupiny sulfonylmocoviny,
hladinu krvného cukru znizujii podobne ako inzulin, ale inym
mechanizmom. Pre ich slabsi G¢inok sa nehodia na liecbu
pokrocilejsich foriem cukrovky. Uplatiiujii sa hlavne u l'udi,
ktori ochoreli na toto ochorenie v pokrocilom veku.

Od roku 1978 sa pouZziva 'udsky inzulin (human insulin).
V roku 1997 sa v Amerike rozhodlo o dokladnejSom rozdeleni
cukrovky, ¢ize sa uz nerozliSuju iba dva typy, ale pat’ typov.

Na zaver si dovolime uviest’ sldvnych a celosvetovo
znamych diabetikov:

Frederic Diirrenmatt (dramatik)

Thomas Alva Edison (vedec, vyndlezca Ziarovky)

Giacomo Puccini (taliansky hudobny skladatel’)

Antonio Gava (byvaly taliansky minister)

Herbert George Wells (spisovatel’)

Ernest Hemingway (spisovatel’)

Luciano Pavarotti (tenorista)
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