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Kvétensky, J.
Predhovor

Predhovor

Vézeni priatelia,

dovol'ujeme si Vam pontknut’ d’alSie ¢islo nasho ¢asopisu ,,Zdravotnicke Studie®. Sme radi, Ze sa podarilo aj v zlozitej
sucasnej ekonomickej situacii toto vydanie Casopisu realizovat. Odborna tGroven je ale zavisla na charaktere a obsahu
prispevkov, ktoré mame k dispozicii od Vas. Mame radost’ z Vasho zaujmu o publikaciu Vasich skusenosti v nasom
Zasopise. Je nam Giastoéne ito, Ze ponuka d’aleko prevy$uje moznosti jednotlivé prace uverejnit’. Cast monotematickych
prispevkov sa snazime uverejnit’ aj vo zvlastnych ¢islach nasho ¢asopisu, ktoré sme nazvali ,,Supplementum®. Za Vasu
prispevkovu aktivitu Vam srde¢ne d’akujeme. Prosime o trpezlivost’ s uverejiovanim niektorych zaslanych prac. Rozsah
Casopisu je limitovany. Ale redakciou prijaté prispevky postupne uverejnime.

Chceli by sme poprosit’ aj o odborné prace s tematikou novych foriem odbornej ¢innosti. Planujeme venovat
pozornost’ prispevkom ,, z praxe pre prax‘‘. Z bakalarskych aj magisterskych prac nasich posluchacov, ktoré predkladaji
pri Statnych sktskach s radost'ou konstatujeme, kol’ko odborného potencialu je v nasich spolupracovnikoch. Ide o to,
aby vSetko dobré, ¢o sa osvedcCuje, sa dostalo do ¢innosti v naSom dennom Zivote. Zaujem mame aj o prace, v ktorych su
diskutované zaujimavé kazuistiky — a to z aspektu lekarov aj sestier. Vel'ku pozornost’ budeme venovat aj problematike
s tematikou primarnej, sekundarnej a terciarnej prevencie u roznych chorobnych stavov.

Vel'mi zaujimavé by boli iste aj pre Citatel'ov skiisenosti, ako sa v praxi uplatituji nami vysokoskolsky pripravované
sestry. Chceme, aby nas ¢asopis mal stale stipajicu odborna troven. Spolichame sa aj na Vasu d’alSiu spolupracu.
Prajeme Vam do Zivota vSetko najlepsSie. Nech sa Vam dari v praci aj v sukromi.

Srdeény pozdrav za celi redakciu.

doc. MUDr. Josef Kvétensky, CSc.
veduci referatu pre vedu a vyskum

Foto: archiv UVN SNP RuZomberok
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Moznosti zvySenia odolnosti myokardu voci ischemicko-reperfiznemu
poskodeniu: Uloha kardioprotektivnych proteinov vyplavenych po ischémii
pecene potkana
Experimentalna Studia

Monika Bartekova, Albert Breier!, Tatiana Ravingerova, Jan Styk
Ustav pre vyskum srdca SAV, 'Ustav molekularnej fyziologie a genetiky SAV

Suhrn

Studia je zamerana na objasiiovanie molekularnych mechanizmov, podielajticich sa na tzv. ischemickom preconditioningu,
Specialne na predpokladanu tlohu urcitych kardioprotektivnych proteinov v tomto fenoméne. Nase vysledky ukazali, ze urcita
proteinova frakcia, vyplavena z izolovanej pecene potkana po ischémii, ma po pridani do perfizneho média protektivny ucinok na
funkciu srdca pocas postischemickej reperfuzie. Tiez sme zistili, Ze ,,in situ* ischémia pecene potkana dokaze indukovat’ zvySenie
odolnosti srdca voci ischémii a reperfuzii. Ischémia pecene v oboch experimentalnych modeloch vyvolala zmeny v spektre vysoko
solubilnych proteinov, najmé zvySenie mnozstva urcitych proteinov s nizkou molekulovou hmotnost'ou, ¢o naznacuje na moznu
Gi¢ast’ prave tychto proteinov na kardioprotekcii vyvolanej ischémiou pecene. Dalie vysledky naznagili, ze tioredoxin by mohol byt
jednym z proteinov, podielajucich sa na mechanizme kardioprotektivneho ucinku vyvolaného ischémiou pecene.

KPicéové slova: Ischémia. Ischemicky preconditioniong. Proteiny. HS frakcia. Tioredoxin.

Summary

The study is focused on molecular mechanisms of ischemic preconditioning, partialy on proposed role of certain cardioprotective
proteins in this protection. Our results showed that certain protein fraction released from isolated rat liver after ischemia, when
presented in perfusion medium, induce beneficial effect on heart function during postischemic reperfusion. We also demonstrated
that ,,in situ” ischemia of rat liver proteced the heart against ischemia-reperfusion injury. Liver ischemia in both models induced
changes in high soluble protein fracions with enhanced levels of several low-molecular-weighted proteins, indicating that some of
these proteins may participate on cardioprotective effect induced by liver ischemia. Other observed data indicate that tioredoxin may

be one of proteins that participate in cardioprotective effect of liver ischemia-induced remote preconditioning.

Key words: Ischemia. Ischemic preconditioniong. Protein. HS fraction. Tioredoxin.

Uvod

Spomedzi kardiovaskularnych ochoreni patria k
najzavaznej$im stavy spojené s ischémiou myokardialneho
tkaniva, ktora vznikéa uzavretim alebo zizenim koronarnych
artérii. Pri¢inou pozvolného uzavretia je progresivna
kumulacia fibrézneho materialu v stene artérii s naslednou
redukciou ich limenu, ¢o je podstatou chronickej formy
ischemickej choroby srdca. Akttny uzaver je najCastejsie
sposobeny trombodzou, embolizaciou, pripadne spasmom
niektorej vetvy koronarnych ciev. Ak dojde k obnoveniu
krvného prietoku (k reperfuzii) v case, ked’ sii myocyty
a termindlne krvné rieCisko este v reverzibilnej faze,
k bunkovej smrti nemusi dojst’ a celularna integrita sa
postupne obnovi. Ak je vSak reperfizia zahajena v case,
ked’ s myocyty uz ireverzibilne poskodené, nedojde k
zlepSeniu, ale naopak k vyraznému urychleniu procesu
bunkovej dezintegracie (reperflizne poskodenie). Preto
je Standardne zauzivany termin ischemicko-reperfizne
poskodenie.

Rezistenciu srdca voci ischemicko-reperfuznemu
poskodeniu mozno zvysit' principialne dvoma spdsobmi.
Jednak ide o farmakologické ovplyvnenie napr. beta-

blokatormi, kalciovymi blokatormi ¢i antioxidantami,
na druhej strane existuju aj isté endogénne adaptacné
mechanizmy organizmu voci ischemicko-reperfuznemu
poskodeniu, napriklad tzv. ischemicky preconditioning.
Ischemickym preconditioningom nazyvame fenomén,
ked’ kratkodobé ischemické stimuly zvySuju rezistenciu
srdca voci naslednej dlhSie trvajucej ischémii (Murry a
spol. 1986) Bolo tiez zistené, ze ischémia jedného organu
je schopna chranit’ iny organ pocas ischémie a reperfuzie,
¢o je oznaCované¢ za tzv ,remote preconditioning®.
Napriklad ischémia kostrového svalu alebo obliciek je
schopna indukovat protektivny u¢inok na srdce pocas
ischémie a reperfuzie (Birnbaum a spol. 1997, Gho a spol.
1996). Zda sa teda, Ze na mechanizme preconditioningu
sa zucCastiiuju aj substancie, ktoré sa z miesta inicidlnej
ischémie vyplavuju do krvného obehu a tym sa dopravuju
na miesto svojho protektivneho posobenia. Hoci urcité
naznaky toho, ktoré substancie by mohli byt mediatormi
,remote preconditioningu® (a pravdepodobne aj klasického
myokardialneho preconditioningu) uz v literature najdeme,
presny mechanizmus je este stale nejasny.
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Ciele prace

Bolo zistené, Ze v procese adaptacie srdca na
ischémiu moéze zohravat’ ulohu aj uvolfiovanie urcitych
kardioprotektivnych proteinov (napr. stresovych proteinov).
Ziegelhoffer a spol. (1995) vo svojej praci zistili, ze vysoko
solubilna frakcia proteinov, uvol'nena pocas ischemického
preconditioningu psieho srdca, ma protektivny uc¢inok na
srdce doposial’ neischemizovaného psa pocas ischémie a
reperfuzie, podobny u¢inkuischemického preconditioningu
samotného. Tieto vysledky naznacuju, ze pocas ischémie sa
zo srdca uvolnuju nejaké proteiny s kardioprotektivnymi
vlastnostami, schopné chranit’ tkanivo myokardu pocas
ischémie a reperflzie a prispievat’ k ochrannému ucinku
ischemického preconditioningu.

Cielom tejto prace bolo zistit, ¢i sa podobné
kardioprotektivne proteiny vyplavuju pocas ischémie aj z
in¢ho tkaniva ako zo srdca samotného, napriklad z tkaniva
pecene. Dal§im ciefom bolo zistit, ¢ ischémia peene
je schopna idukovat’ uvolnovanie substancii, schopnych
ochranovat’ srdce pocas ischémie a reperfuzie ako d’alSia
forma ,,remote preconditioningu®.

Metody

Na experimenty sa pouzili samci potkanov kmeiia
Wistar o hmotnosti 250-300 gramov, chované na
Standardnej peletovej diéte, majuce k dispozicii pitna
vodu ad libitum. Pred experimentom boli zvierata
anestetizované pentobarbitalom sodnym (40mg/kg i.p.)
a heparinizované (500 IU i.p.). Pri modeli ,,in situ*
ischémie pecene sa anestetikum podla potreby podavalo
aj pocCas experimentu.

Ischémia izolovanej perfundovanej pecene

Pecene z anestetizovanych a heparinizovanych
potkanov boli perfundované cez pecenova zilu v ne-
recirkulaénom systéme (metodika podl'a Kukana a spol.
1990). Globalna ischémia pecene sa navodila zastavenim
prietoku perfuzneho média. Kontrolnd skupina bola
vystavena ischémii na 30 sekund, d’alSie skupiny na 30 resp.
60 minat. Okrem kontrolnej skupiny boli pecene pocas
ischémie zaroven prenesené mimo perfuzny okruh do
vodného kupel'a. VSetky skupiny sa potom reperfundovali
v recirkulaénom systéme 2 hodiny. Objem perfuzneho
média bol 200 ml. Ziskané perfuzaty (perfizne médium,
vyteCené z pecene po ischémii a reperfuzii) sa pouzili na
izolaciu vyplavenych proteinov, ktoré boli d’alej v praci
pouzité na biochemické stanovenia, ako aj na perfuziu
izolovanych stdc.

Ischémia pecene ,,in situ“

Potkany boli pred experimentom anestetizované
a heparinizované. Zvieratd z kontrolnej skupiny boli
vystavené slepej operacii (,,shame®), tj. vSetkym
chirurgickym ukonom ako u ischemickej skupiny, len
bez samotnej ischémie pecene. Zvieratam z ischemickej

skupiny bola po chirurgickom otvoreni brusnej dutiny
vyvolana globalna ischémia pecene na 20 minut okliziou
pecenovej zily a peceniovej tepny. Po 20 minutach bola
okluzia uvolnena a nasledovala 30 minttova reperfizia.
Nasledne boli srdcia potkanov z oboch skupin po
rychlej kardektomii pouzité na perfiziu metédou podla
Langendorfa pre zistenie ucinku ,, in situ “ ischémie pecene
na srdce pocas ischémie a reperfuzie. Krv z potkanov
oboch skupin bola odobrata na izolaciu proteinov vysoko
solubilnej frakcie (HS frakcie) a ich biochemické analyzy.

Perfuzia izolovanych sidc

Srdcia potkanov boli po rychlej kardektomii
perfundované metédou izolovaného srdca podla
Langendorfa. Perfuzia prebiehala za konsStantného tlaku
(75mm Hg) a teploty (37°C). Perfuznym médiom bol
modifikovany Krebs-Henseleitov zivny tlmivy roztok
fortifikovany glukézou a saturovany pneumoxidom.
Globalna ischémia sa navodila zastavenim prietoku
perfuzneho média na 20 minut, reperfizia opitovnym
spustenim prietoku. Funk¢éné parametre sfdc sa
zaznamendvali na konci stabilizacnej perfuzie pred
ischémiou, ako aj pocas reperfuzie.

Pri sledovani tucinku izolovanych proteinov na
srdcia pocas ischemicko-reperfizneho poskodenia
bola u tejto experimentilnej skupiny po stabilizacnej
perfizii a registracii vychodiskovych parametrov
uskutoc¢nena 20-minutova perfiizia médiom, v ktorom
boli izolované proteiny v davke 0.1mg/ml. Dalia ¢ast’
experimentu prebiehala ako u kontrolnej skupiny.

Biochemické stanovenia

Vzorky, ziskané z perfuzatov ich lyofilizaciou a
naslednym rozpustenim v destilovanej vode, alebo
vzorky krvnych sér, ziskanych centrifugaciou (3000 ot./
min.), sa precipitovali siranom aménnym metédou podla
Milnera (Milner a kol. 1991). Molekulové hmotnosti
izolovanych proteinov sa detegovali pomocou SDS-PAGE
elektroforézy s pouzitim gradientového 5-15 % resp.
6-18% polyakrylamidového gélu (Laemmli, 1970). Gély
boli farbené ,, Coomasie blue* ako aj striebrom.

Hladiny tioredoxinu boli stanovené enzymaticky
metodou podla Holmgrena (1979). Koncentracie
tioredoxinu v sérach sa stanovili metdodou Standardného
pridavku, ako pridavky sa pouzili rovnaké koncentracie
tioredoxinu ako v kalibracnej krivke. Mnozstva TRX
v krvnych sérach sa detegovali tiez s pouzitim metody ,, dot-
blot“, s pouzitim nami pripravené¢ho imunneho séra voci
TRX ako primarnej protilatky. Signaly TRX sa detegovali
pomocou Standardného ECL kitu (AMERSHAM).

Statistické vyhodnotenie experimentov

Nameran¢ hodnoty st uvadzané ako priemerna hodnota
+ smerodajna odchylka v rdmci experimentalnej skupiny.
Pre zistenie Statistickej vyznamnosti rozdielov medzi
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jednotlivymi skupinami sme pouzili Studentov t-test a tieZ
ANOVA test (s pouzitim GraphPAD InStat software, verzie
1.13). Za statisticky vyznamné sme povazovali rozdiely,
ked’ P<0.05 resp. P<0.01.

Vysledky

Zmeny v spektre proteinov HS frakcie po ischémii
pecene

Po globalnej ischémii izolovanej pecene doslo
k zmenam v mnozstve ako aj v spektre vysoko solubilnych
proteinov, vyplavenych pocas reperfuzie do média. Na

A
ST K 130 160 K 130 160

kDa

97.4—

66—

45 =

29 —

50% (NH,),SO4 HS frakcia

<
<

elektroforetickom géli vidno, Ze najmi po 60-minutovej
ischémii déjde k zosilneniu signalov niektorych
nizkomolekulovych proteinov (Obr.1A). Obzvlast vyrazné
bolo zosilnenie proteinového pasu v oblasti cca. 10-15
kDa.

Taktiez po ,,in situ“ ischémii pecene sa z tejto v zvysenej
miere vyplavuju nizkomolekulové, vysoko solubilné
proteiny, podobne ako sme pozorovali pri predchadzajicom
modeli ischémie izolovanej perfundovanej pecene
(obr.1B).

kDa
67—
43—
30—
20—
14,4~

G—
—

50%(NH),S0,  HS frakcia

Obrézok 1. Spektrum proteinov HS frakcie, izolovanej z perfuzatov po 30 resp. 60-min. ischémii izol. pecene (A), a
z krvnych sér potkanov po in situ ischémii pecene (B).

Opit je badatelné najmé vyrazné zosilnenie signalu pre
protein s molekulovou hmotnostou cca 10-15 kDa. Toto
zosilnenie pruhu o (pravdepodobne) rovnakej molekulovej
hmotnosti ako v predchadzajicom modeli naznacuje,
ze prave urCity nizkomolekulovy protein, vyplavovany
z pecene pocas postischemickej reperfuzie, by sa mohol
podielat’ na molekularnom mechanizme kardioprotekcie,
dokumentovanej d’alej v nasej praci.
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Utinok proteinov HS frakcie, izolovanej z perfuzdtov
po ischémii pecene, na izolované perfundované srdcia
pocas ischémie a reperfiugie.

Po aplikacii proteinovej frakcie izolovanej z perfuzatu
po 60-minutovej ischémii izol. pe¢ene do média, ktorym sa
nasledne perfundovali izolované srdcia, doslo k zlepseniu
postischemickych hodnét funkénych parametrov tychto
stdc v porovnani so srdciami, vystavenymi ischémii a
reperfuzii bez proteinov v perfiznom médiu (obr.2)
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Obrézok 2 Funkcné parametre sidc z oboch skupin (K- kontrolnej, P-ovplyvnenej aplikovanymi proteinmi) pocas
stabilizacie a postischemickej reperfiizie
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Vyznamnym vysledkom je znizenie vyskytu poruch
rytmu (skore arytmie, obr. 2A), stabilizacia parametra
kontraktility dP/dt__ (obr. 2B), ako aj narast parametra Q
(Q=dP/dt_, :dP/dt ., obr. 2C), ktory pri nemeniacich sa
hodnotach dP/dt_ pocas reperfuzie naznaCuje na zlepSenie
relaxacnej fazy cinnosti srdca. Pod vplyvom podania
izolovanej HS frakcie doslo tiez k zlepSeniu koronarneho
prietoku stdc pocas postischemickej reperfuzie (obr. 2D),
¢o moze poukazovat’ na vazodilata¢ny efekt HS frakcie.

izolované
ischemicko-

Vplyv  “in  situ” ischémie pecCene na
perfundované srdce potkana pocas
reperfuzneho poskodenia

Pri sledovani hemodynamickych parametrov sfdc
oboch experimentalnych skupin sme zistili, ze v skupine
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zvierat po ,, in situ *“ ischémii pe¢ene dochadza k stabilizécii
hemodynamickych  parametrov pocas 30-minttovej
reperfuzie, ktora nasleduje po 20-minttovej globalnej
ischémii, pri¢om u kontrolnej skupiny su tieto parametre
pocas reperfuzie signifikantne zhorsené (obr. 2). Tento
ochranny efekt mozno dokumentovat’ na stabilizovanych
hodnotach systolického a diastolického tlaku (obr.3A
a 3B), ako aj stabilizovanych hodnotach parametrov
kontrak¢no-relaxacného cyklu (dP/dt a dP/dt ) (obr.
3C a 3D). Tieto zlepsenia hemodynamickych parametrov
stdc (najma dP/dt _ a dP/dt . ) s v sulade so zisteniami
v predchadzajucom modeli.
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Obrézok 3 Funkcné parametre sidc pocas stabilizdcie a postischemickej reperfiizie.
(K — kontrolna skupina, I — po in situ ischémii pecene)

Stanovenie hladin tioredoxinu v krvnych sérach
potkanov po “in situ’ ischémii pecene

Pre stanovenie mnozstva tioredoxinu (TRX)
v krvnych sérach sme vyuzili jeho schopnost’ katalyzovat’
redukciu inzulinu ditiotreitolom (Holmgren a spol. 1979).
Hladiny tioredoxinu sme stanovili metédou Standardného
pridavku tioredoxinu ku vzorke krvnych sér, kedZze
samotné sérum malo na priebeh reakcie inhibi¢ny ucinok
a nebolo mozné hladiny TRX v sére stanovit priamo.
Hladiny tioredoxinu sme potom stanovili porovnanim
maximalnych rychlosti jednotlivych reakcii (v, ), a tiez
porovnanim efektivnych rychlosti (v,) danych reakeii,
ktoré poskytovali linearnu zavislost’ od pridavku TRX. Z
vypocitanych zavislosti sme vyc¢islili, ze v krvnom sére
potkanov po ,,in situ“ ischémii pecene je asi o 50% viac
TRX ako v krvnom sére potkanov kontrolnej skupiny
(obr. 4).
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Obrézok 4 Koncentracia tioredoxinu v krvnych sérach
potkanov kontrolnej skupiny (K) a skupiny po in situ
ischémii pecene (1)

Hladiny TRX v krvnych sérach sme detegovali tiez
pomocoumetody ,, dot-blot “, s pouzitim nami pripraveného
imunneho séra voc¢i TRX ako primarnej protilatky.
Zistili sme, ze touto metodou je mozné detegovat TRX
v kontrolnej skupine do riedenia krvného séra 1:1000, kym
u skupiny po ,,in situ* ischémii pecene je mozné TRX
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detegovat’ aj pri riedeni krvného séra 1:5000 (obr. 5), co
poukazuje na vyssie hladiny TRX u skupiny po ischémii
pecene oproti kontrolnej skupine. Na zdklade tychto
vysledkov usudzujeme, ze jednym z proteinov, ktory sa
pocas postischemickej reperfuzie po ,,in situ ischémii
pecene uvolnuje do krvného obehu, je prave tioredoxin,
a tento sa moze podielat’ na kardioprotektivnom ucinku
pozorovanom v nasej praci.

K

1:100 1:500 1:1000 1:5000

Obrazok 5 Detekcia TRX v krvnych sérach potkanov
oboch experimentalnych skupin pomocou metddy ,, dot-
blot*. K — kontrolna skupina, I — skupina po ,,in situ*
ischémii pecene. U kontrolnej skupiny sme zachytili
signal TRX do riedenia séra 1:1000, u skupiny I aj pri
riedeni 1:5000

Zavery

Pocas postischemickej reperfuzie po globalnej ischémii
izolovanej perfundovanej peCene sa vyplavuju v zvysenej
miere nizkomolekulové, vysoko-solubilné proteiny, ktoré
maju kardioprotektivny G¢inok na izolované perfundované
srdce.

Ajpo,,insitu “ischémii peGene dochadza k remodelacii
proteinov HS frakcie krvného séra so zretelnym zvySenim
hladin niektorych nizkomolekulovych proteinov, podobne
ako v pripade ischémie izolovanej pecene.

,In situ’ ischémia pecene, podobne ako aplikacia
HS frakcie v predchadzajucom modeli, je tiez schopna
indukovat’” zvySenu rezistenciu izolovanych stdc pocas
ischémie a reperfuzie.

Niektory z proteinov v HS frakcii, pravdepodobne
s nizkou molekulovou hmotnostou, sa podiela na
kardioprotektivnom efekte, pozorovanom na oboch nasich
experimentalnych modeloch.

Po ,,in situ* ischémii pecene dochadza k zvyseniu
hladin tioredoxinu v krvnom sére potkanov. Molekulova
hmotnost’ tioredoxinu (okolo12 kDa) a jeho solubilita nas
vedu k domnienke, ze prave TRX by mohol byt jednym
z proteinov, ktorého zosilneny signal sme pozorovali
na SDS-PAGE HS frakcii po ischémii pecene. TRX,
z hladiska faktov, znamych z odbornej literatiry, by
mohol byt proteinom, zapojenym v nami pozorovanej
kardioprotekcii.

Zavery pre prax

Prinosom tejto prace je predovsetkym zistenie,
ze proteiny, uvolnené¢ z iného organu (peCene) pocas

ischemicko-reperfuzneho impulzu majt protektivne i€inky
na srdce. Toto otvara moznost’ indukovat’ antiischemicky
uc¢inok prostrednictvom dodania kardioprotektivnych
proteinov, bez nutnosti akejkol'vek inicialnej ischémie.
K tomuto je vSak potrebna este dlha cesta experimentalneho
vyskumu, predovSetkym v oblasti identifikacie konkrétnych
kardioprotektivnych proteinov a presnej charakterizacie
ich protektivneho efektu. Zatial je naSa praca najmé
snahou prispiet’ k objasneniu molekularnych mechanizmov
ischemického preconditioningu, priCom je potrebné si
uvedomit’, Ze srdce je zlozity a vysoko citlivy biologicky
systém, reagujuci na ischemicky stimul viacfdzovo a na
roznych trovniach, preto Uplné objasnenie biologickych
pochodov, veducich ku kardioprotektivnemu t¢inku, bude
eSte vel'mi zlozité.

Literatara

1. Birnbaum Y, Hale SL, Kloner RA: Ischemic
preconditioning at a distance: reduction of
myocardial infarct size by partial reduction of
blood suply combined with rapid stimulation of
the gastrocnemius muscle in the rabbit. Circulation
96: 1641-1646, 1997

2. Gho BC, Schoemaker RG, van den Doel MA,
Duncker DJ, Verdouw PD: Myocardial protection
by brief ischemia in noncardiac tissue. Circulation
94:2193-2200, 1996

3. Kukan M, Bezek S, Stefek M, Trnovec T, Durisova
M, Piotrovskiy LB: The effect of enzyme induction
and inhibition on the disposition of the xanthine-
related nootropic drug ethimizol in perfused liver
and hepatocytes of rats. Drug Metab Dispos 18:
96-101, 1990

4. Laemmli UK: Cleavage of structure proteins
during the assembly of the head of bacteriophage
T4. Nature 227: 680-685, 1970

5. Milner RE, Baksh S, Shemanko C, Carpenter
MR, Smillie L, Vance JE, Opas M, Michalak
M: Calreticulin, and not calsequestrin, is the
major calcium binding protein of smooth muscle
sarcoplasmic reticulum and liver endoplasmic
reticulum. J Biol Chem 266: 7155-7165, 1991

6. Murry CE, Jennings RB, Reimer KA:
Preconditioning with ischemia; a delay of lethal
cell injury in ischemic myocardium. Circulation
74: 1124-1126, 1986

7. Ziegelhoffer A, Vrbjar N, Styk J, Breier A, DZurba
A, Ravingerovd T: Adaptation of the heart to
ischemia by preconditioning: Effects on energy
equilibrium, properties of sarcolemmal ATPases
and release of cardioprotective proteins. Mol Cell
Bioch 147: 129-137, 1995

Mgr. Monika BARTEKOVA, CSc.
Ustav pre vyskum srdca SAV
Slovenska akadémia vied
P.0.Box.104, Dubravska cesta 9
840 05 Bratislava

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2009



Ivanova, M., Barancik, A., Schaper,W.
Medzidruhove rozdiely v aktivacii mitogénmi - aktivovanych protinkindz v srdci pocas ischémie

Medzidruhové rozdiely v aktivacii mitogénmi- aktivovanych proteinkinaz
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Suhrn

Praca bola zamerana na $tddium rozdielov v odpovediach niektorych proteinkinazovych systémov, najmé ERK a p38-MAPK,
na kratkodoby ischemicky stimul v srdci potkana a prasata v in vivo podmienkach.. Uroven aktivacie ERK pocas ischémie bola
vyrazne vyssia u prasata ako u potkana. Tieto zmeny boli u prasata pozorované hlavne na trovni cytosolu, u potkana sa ERK
prejavovali vo vicSej miere v partikuldrnej frakcii. Aktivacia p38-MAPK u potkana a prasata sa menila v zavislosti od dizky
trvania ischémie, priCom priebeh aktivacie tejto kindzy u prasat’a bol iny ako u potkana. Membranovo-viazana forma p38-MAPK
nemala vyznamnu tlohu v odpovedi myokardu na ischemicky stres. V nasej praci sme dokézali, Zze v ramci réznych ZivocisSnych
druhov dochéadza k rozdielnej stimulacii MAPK kaskad pocas ischémie, pricom sa zd4, ze myokard prasat’a reaguje na tento stimul
citlivejSie ako myokard potkana.

KTPucové slova: Ischémia. MAPK. Srdce. Potkan. Prasa.

Summary

The work was focused on the study of differences in responses of protein kinase systems, such as ERK and p38-MAPK, to short-
term ischemic stimulus in the rat and pig hearts in vivo. The changes in the myocardial rat ERK activities were more manifested
in particulate fraction, in pig hearts ERKs have more operated at cytosolic level. In pig hearts, the level of ERK activation during
ischemia was markedly increased in comparison to rat hearts. Activation of p38-MAPK was dependent on duration of ischemic
stimulus and time-course of this activation was different between pig and rat hearts. Membrane-bound form of p38-MAPK didn’t
have significant role in response of myocardium to ischemic stress. These results demonstrate different stimulation of MAPK
cascades during ischemia among various animal species. Moreover, it seems that pig myocardium responds more sensitive to this

stimulus than rat myocardium.

Key words: Ischemia. MAPK. Heart. Rat. Pig.

Uvod

Jednym z dolezitych mechanizmov podielajucich
sa na regulacii fyziologickych procesov v bunke je
vnutrobunkova signalizacia, ktord zabezpecuje prenos
extracelularnych signalov cez plazmatickli membranu az
do intracelularnych bunkovych Struktar. Délezitou zlozkou
tejto signalizacie su proteinkinazy a proteinfosfatazy,
ktoré prenasaju signal v bunke kaskadou fosforylacno
- defosforylacnych reakcii. To sa prejavuje urcitymi
koordinovanymi odpoved’ami bunky na rdzne stimuly.
Medzi najznamejsie proteinkinazy patria proteinkinaza C,
kaskady mitogénmi-aktivovanych proteinkinaz (MAPK,
patria sem najmi ERK, p38-MAPK a JNK/SAPK) a PI3K/
Akt kinazova kaskada. Tieto proteinkinazové systémy sa
podielaji na regulacii mnozstva bunkovych procesov, od
proliferacie, diferenciacie, vyvinu a delenia buniek, az po
bunkovu smrt’ (apoptozu) (1,2,3). Maju tiez dolezita ulohu
v odpovediach buniek na stresové podnety a v adaptacii na
ne. V poslednom obdobi sa objavuju prace poukazujuce
na ulohu tychto systémov pocas ischémie, reperfizie a v
procese ischemického preconditioningu (IP).

Ischémia sa radi medzi zavazné pri¢iny poskodenia
myokardu, pricom ischemicky preconditioning (IP)

predstavuje urcit formu ochrany myokardu pred tymto
poskodenim. Je to stav, ktory je mozné dosiahnut
opakovanymi kratkymi cyklami ischémie a reperflzie
a jeho ochranné ucinky sa mézu prejavovat’ redukciou
velkosti infarktu, redukciou vyskytu a zdvaznosti arytmii,
redukciou deplécie ATP, zlepSenou obnovou kontraktilnej
funkcie srdca po reperfuzii, ¢i redukciou aciddzy.
Vysledky viacerych Studii ukazuju, ze vplyvom
ischémie a reperfuzie dochadza k rozdielnej stimulécii
roznych MAPK kaskad. Existuju rozdiely v casovom
priebehu stimulacie, ale aj v intenzite zmien v aktivitach
jednotlivych kinaz. Stadie vyuZivajuce modulatory
(inhibitory, aktivatory) aktivit jednotlivych MAPK kaskad
poukazuju taktiez na ich rozdielnu ulohu pocas ischémie
a v procese ischemického preconditioningu. 7Zda sa, ze
ERK kaskada zohrava v tychto procesoch pozitivnu ulohu,
pricom v pripade kaskad JNK/ SAPK a p38-MAPK su
vysledky dost’ kontroverzné a poukazuji skoér na ich
negativnu ulohu (4). Tieto rozdiely vo vysledkoch mézu
byt ovplyvnené pouzitim roéznych experimentalnych
podmienok, ¢i medzidruhovymi rozdielmi. KedZe
doteraz nebola urobend praca, ktord by sa zameriavala aj
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na porovnavanie hladin a aktivit proteinkinaz v r6znych
zivo¢isnych druhoch, sledovali sme troven expresie a
aktivacie niektorych proteinkinaz (ERK, p38-MAPK) v
srdci potkana a prasata za bazalnych podmienok a pocas
ischémie v in vivo podmienkach. Nasa praca v tomto smere
predstavuje vstupné udaje, ktoré by mohli poskytnut’ novy
pohlad na dant problematiku.

Experimentalny model

Vpokusochbolipouzité potkanyzkmenaWistar(250-
300g) a prasce oznacované ako nemecké Landrasse (30-
35kg). VSetky Studie boli vykonané v siilade s Priruc¢kou
o starostlivosti a pouziti laboratérnych zvierat, ktora
bola publikovani Nirodnym Ustavom Zdravia
v Spojenych Statoch Americkych (NIH publikacia, ¢&.
85-23, revidovana v 1996).

Perfuzia sidc potkana a prasata in vivo - model
otvoreného hrudnika

Zvieratd boli anestetizované a po intubacii trachey
boli napojené na respirator (Stephan Respirator ABYV,
Nemecko) a ventilované vzduchom (4 1/min) obohatenym
o kyslik (1 I/min). Do karotidy bola zavedend kanyla
(meranie arteridlneho tlaku) a pod kozu, v oblasti
prednych a zadnych koncatin, boli napojené elektrody na
zaznamenavanie EKG. Po prevedeni thorakotomie bolo z
perikardia vytvorené 16zko pre srdce. Arteridlny tlak a EKG
boli kontinudlne monitorované a zaznamenavané. Okolo
LAD korondarnej artérie bola vol'ne uviazana slucka.

Index ischémia a reperfiizia u potkana a prasat’a

Po 30min. stabilizacii zvierat oboch ZzivociSnych
druhov, bola indukovana regiondlna index ischémia
zatiahnutim slu¢ky okolo LAD koronarnej artérie. Po
10 min. okluzii bola slucka opdt’ uvolnena a srdcia boli
vystavené 10 min. reperfuzii. Tkanivo bolo odoberané po
stabilizacii (kontroly) a po 10min. ischémii.

Metody

Tkanivo odobraté z myokardu (l'ava komora-LCK)
potkana a prasat'a bolo homogenizované pri 4°C v roztoku,
ktory obsahoval v mmol/l: Tris-HCI (20), sacharoza (250),
EGTA (1,0), EDTA (1,0), dithiothreitol (1,0), ortovanadat
sodny (0,1), PMSF (0,5 a NaF (10), pH 7,4. Po
homogenizacii boli viacerymi centrifugdciami izolované
subcelularne proteinové frakcie. Koncentracie proteinov
vo frakciach boli stanovené metddou podl'a Bradforda [5].
Proteinovéfrakcieboliseparované SDS-polyakrylamidovou
gélovou elektroforézou. Na sledovanie celkovych hladin
a aktivit jednotlivych proteinkindz bola pouzitd Western
blot analyza. Proteiny po elektroforetickej separacii boli
elektrotransferom prenesenénanitrocelul6zoviimembranu.
Detekcia proteinovych hladin skiimanych proteinov
bola uskutocnena inkubaciou membran s nasledovnymi
§pecifickymi primarnymi protilatkami: anti.p38-MAPK,
anti-ERK2 (Santa Cruz Biotechnology). Vzhl'adom na
to, ze proteinkinazy su fosfoproteiny, ktoré na svoju

aktivaciu vyzaduju Specificku fosforylaciu, aktivita oboch
sledovanych kinaz bola merana stanovenim obsahu ich
fosforylovanej formy pomocou Specifickych protilatok:
anti-fosfo-p38-MAPK  ((Thr180/Tyr182), anti-fosfo-
ERK (Thr202/Tyr204) (Cell Signaling). Ako sekundarne
protilatky boli pouzité peroxidazou znacené anti-kraliCie
alebo anti-mysie imunoglobuliny (Amersham). Po tejto
inkubacii boli membrany detegované ECL Western blot
detekénou metédou (Amersham).

Vysledky a Diskusia

V pripade ERK sme Western blot analyzou s protilatkou
Specifickou pre ERK2 a ciastocne ERK1 nepozorovali
za bazéalnych podmienok, ani po kratkodobej ischémii,
rozdiely v hladinach ¢i subcelularnej distribucii ERK2 pri
porovnani potkana a prasat’a (Obr.1A,B).

A. Cytosolova frakcia
80 ©
61 °©
9 Eompe—— e 4— ERK 1
36 © <4+ ERK 2
25 ©
19 ©
R R P P
C | C |
B. Partikularna frakcia
<+—ERK 1
<4+ ERK 2
R R P P
C. Nuklearna frakcia
80 °
61 ©
49 °
e e e— ERK 2
36 °

P P R R
c 1 cCc 1

Obr. 1 Western blot analyza myokardidlneho tkaniva
izolovaného zpotkanaaprasat’aso Specifickou protildatkou
proti ERK2 v cytosolovej (A) v partikuldarnej frakcii (B) a
v nukledrnej (jadrovej) frakcii (C). C- kontrolné (bazalne)
podmienky, I- 10 min. ischémia, R- potkan, P- prasa.
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Hladiny ERK1 boli vSak u prasata (pri aplikécii
rovnakého mnozstva celkovych proteinov) vyrazne vyssie
ako u potkana, a to v cytosolovej (Obr.1A) aj partikularne;j
frakcii (Obr.1B). V nukledrnej frakcii reagovala pouzita
protilatka len s ERK2 a neboli pozorované vyznamné
rozdiely v hladinach tejto kindzy pri porovnani vzoriek
ziskanych z UK potkana a prasat’a (Obr.1C)

Z hladiska funkéného st vsak délezité predovsetkym
vyrazné rozdiely v aktivacii tychto kindz pozorované po
vystaveni myokardu ischémii.

V myokarde prasata sme po 10 min. ischémie
pozorovali vyrazni stimuldciu cytosolovych ERKI1/2.
U potkana sme vsak tito ischémiou indukovanu stimulaciu
cytosolovych ERK nepozorovali (Obr.2A). Zaznamenali
sme len nepatrnu aktivaciu ERK v partikularnej frakeii.
V srdci prasata rozdiely medzi kontrolou a 10 min.
ischémiou na urovni partikularnej frakcie zistené neboli.
(Obr.2B). Pri porovnani urovne aktivacie oboch foriem
ERK v partikularnej frakcii za bazalnych podmienok vSak
bola tato u prasata omnoho vyssia ako u potkana,

Tieto vysledky poukazuju na to, ze vplyvom
kratkodobej ischémie sa u potkana zmeny v aktivite ERK
prejavuju vo vac¢sej miere v partikularnej frakcii, priCom u
prasata posobia ERK skor na urovni cytosolu. U prasata
je navySe uroven aktivacie tejto signalnej kaskady pocas
ischémie vyrazne vysSia ako u potkana. To by mohol byt’
jeden z faktorov ovplyviiujucich mozna rozdielnu ulohu
ERK v kardioprotekcii, pocas ischémie u tychto dvoch
zivo¢isnych druhov. V sulade s naSimi pozorovaniami
ohl'adom aktivacie ERK u prasata su aj vysledky prace, v
ktorej autori na tom istom zivo¢isSnom druhu avsak v inom
modeli ischémie zistili, Ze regionalna ischémia trvajuca
4-12 min. u prasata v in vivo podmienkach nemenila
hladiny ERK, ale mala za nasledok aktivaciu cytosolove;j
ERK s maximom po 8 min. ischémie [6]. ZvySenu aktivitu
cytosolovych ERK1 a ERK2 po 10 min. oklazii LAD u
prasata in vivo sme pozorovali v nasich predchadzajucich
pracach aj metoédou vyuzivajucou ,,in gel” fosforylaciu
Specifického substratu (MBP) [7]. V pripade potkana
Omura a kol. [8] nezaznamenali v in vivo podmienkach
ziadne rozdiely v celkovych hladindich ERK po vystaveni
stdc potkana roznym Casovym intervalom ischémie. Tieto
nalezy su zhodné s naSimi, pokial’ vSak ide o fosforylaciu
(aktivaciu) ERK, uvedeni autori pozorovali, na rozdiel
od vysledkov nasej stadie, ze fosforylacia ERK2 bola po
30 min. ischémii v porovnani s kontrolou nizsia. V inej
praci Knight a Buxton [9] nepozorovali zmeny v aktivacii
ERK pocas samotnej ischémie, k aktivacii tychto kinaz
dochadzalo az po 15 min. ischémie a néslednej reperfizii.
Tieto stadie poukazuji na to, ze u potkana nedochadza
ucinkom samotnej ischémie k vyznamnej aktivacii
ERK signalnej drahy, ¢o je v protiklade k tomu, ¢o bolo
pozorované u prasata. Pri porovnani reakéného profilu
protilatky Specifickej proti fosfo-ERK u potkana a prasata
v podmienkach s ischémiou aj bez ischémie reagovala tato

protilatka aj s proteinmi v oblasti 30 a 61 kDa, pricom u
potkana bola intenzita reakcie s 30 kDa proteinom po 10
min. ischémii omnoho vyraznejsia ako v kontrole (Obr.2B).
Nevieme zatial’, s ktorymi proteinmi v tejto oblasti dana
protilatka interaguje, uvedené zmeny vsak naznacuju, Ze u
potkana moézu tieto proteiny zohravat’ vyznamnu ulohu v
odpovedi myokardu na ischemicky stimul. M6Zze sa jednat’
0 ERK, v ktorych doslo k nejakym Strukturdlnym zmenam.
Zistilo sa, ze fosforylovand ERK?2 vytvara v roztoku alebo
po krystalizacii diméry [10], nie je vSak zname ¢i ERK1/2
dimerizuji aj v in vivo podmienkach. Je tiez mozné, Ze
fosforylované ERK interaguju s mnohymi inymi proteinmi
[11] alebo dochadza k ich ciastocnej degradécii. Inou
moznostou je, ze ide o proteiny, ktoré maji Struktiru
podobnu ako ERK a obsahuju podobné fosforylaéné miesta
ako ERK.

A. Cytosolova frakcia
61°
49 °
< P-ERK1
36° <4 P-ERK2
R R R P P P
c 1 1 C 1 1
B. . :
Partikularna frakcia
<4 P-ERK1
< P-ERK2
R R P P
c 1 c 1
Obr.2 Western blot analyza myokardidlneho

tkaniva izolovaného 7 potkana a prasata so
Specifickou protildatkou proti fosfo-ERK 1/2
v cytosolovej (A) a partikuldarnej frakcii (B).
C- kontrolné (bazalne) podmienky, I- 10 min.
ischemia, R- potkan, P- prasa.

Najviac Studovanou, avSak aj najviac kontroverznou
signalnou drahou v suvislosti s odpoved’ou myokardu na
ischémiu a s kardioprotekciou je p38-MAPK. Tato signalna
draha patri do skupiny tzv. ,stresovych® kinazovych
drah. Viacsina stadii popisuje negativnu tlohu p38-
MAPK pocas ischémie/reperfuzie [12,6,13]. Na druhej
strane, pri sledovani ulohy tejto kinazy v kardioprotekcii
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sprostredkovanej IP bola popisana ako pozitivna [14,15],
tak aj negativna uloha [12,16,17] tejto kinazy. Kym
negativna uloha bola pozorovana predovsetkym u vacsich
zvierat (prasa, pes) [12,6,13], u potkana [15] a mysi [18]
sa na zaklade viacerych prac popisuje skor pozitivna alebo
nejednozna¢nd uloha p38-MAPK. Tu modze zohravat
vyznamnu ulohu rozdielna aktivacia tejto kinazy pocas
kratkodobej ischémie, ktora je dolezitou stcastou
protokolu IP.

A.

80 [J
61 O
49 O
36 [J

25 [J

P PPPRRRR
c CcCl I CccC 11
Partikularna frakcia

— N — ———"" e p38-MAPK

P PPPRRRR
ccilriccil

Nuklearna frakcia
80 |

61 |

49 O

25 |
P P R R
c 1 C 1
Obr.3 Western blot analyza myokardidlneho
tkaniva izolovaného 7 potkana a prasata
so Specifickou protilatkou proti p38-MAPK
v cytosolovej (A), partikularnej frakcii (B)
a v nukledrnej (jadrovej) frakcii (C). C-
kontrolné (bazalne) podmienky, I- 10 min.
ischémia, R- potkan, P- prasa.

Celkové proteinové hladiny p38-MAPK sme sledovali
s pouzitim protilatky Specifickej pre p38-MAPK. V
solubilnej cytosolovej ako aj v partikularnej frakcii sme

pri porovnani vzoriek ziskanych z lavej komory srdca
potkana a prasata nepozorovali rozdiely v hladinach p38-
MAPK za bazalnych podmienok, ani po 10 min. ischémii
(Obr.3A,B).

Ciastoéne znizenGi imunoreaktivitu pre p38-MAPK
sme pozorovali u potkana v pripade nuklearnej frakcie
(Obr.3C). Vyrazne vicsie rozdiely sme pozorovali pri
sledovani aktivacie p38-MAPK v myokarde potkana
a prasata. Enzym p38-MAPK je fosfoprotein, ktory pre
realizaciu svojej enzymovej aktivity vyzaduje Specifickil
fosforylaciu. Na zéklade zistenia, Ze hladiny celkovych
p38-MAPK sa nemenili, mozno tvrdit, Ze pozorované
zmeny v obsahu fosforylovanej kinazy odrazaju stimulaciu
enzymovych aktivit. Kym za kontrolnych (bazalnych)
podmienok boli aktivity cytosolovej p38-MAPK u prasata
aj potkana rovnaké, ischémia indukovala vyraznua aktivaciu
p38-MAPK, avsak len u prasata.

U potkana sme toto zvySenie nepozorovali, alebo bolo
len vel'mi mierne (Obr.4A). V partikuldrnej frakcii bola
uroven aktivacie p38-MAPK vyrazne vysSia u prasata
ako u potkana, avSak ani u potkana ani u prasata nie su
rozdiely v aktivacii tejto kindzy pri porovnani kontrolnych
podmienok s ischémiou Obr.4B).

A. . ,
Cytosolova frakcia
|0 ©
61 °©
49 ©
a6 o = 4—P-p38-MAPK
R R P P
c 1 C 1
B.

Partikularna frakcia

e w4— P-p38-MAPK

R R P P
cC 1 C 1
Obr.4 Western blot analyza myokardidlneho

tkaniva izolovaného 7 potkana a prasata
so Specifickou protilatkou proti fosfo-p38-
MAPK v cytosolovej (A) a partikuldarnej
frakcii (B). C- kontrolné (bazalne) podmienky,
I- 10 min. ischémia, R- potkan, P- prasa.

Podobne ako v naSej praci bola zvySena fosforylacia
cytosolovej p38-MAPK po kratkej ischémii pozorovana
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v srdci prasata in vivo aj v $tadii autorov Behrends a kol.
[6]. V inej praci, v ktorej bolo srdce prasata vystavené
regionalnej ischémii trvajicej 8-85 min. sa aktivita p38
MAPK zvysila po 8 min., pricom v 85 min. ischémie bola
aktivita tejto kinazy vyrazne znizena [19].

Zvysenu aktivitu cytosolovej p38-MAPK po 10 min.
okluzii LAD u prasata in vivo sme pozorovali v nasich
predchadzajucich pracach aj metdédou vyuzivajicou ,,in
gel® fosforylaciu Specifického substratu (MAPKAPK-2)
[7,12]. Aktivita cytosolovej p38-MAPK bola zvySena v
uz 5. minute ischémie, maximum dosiahla po 20 minutach
ischemického stimulu a po 45 min. zacala postupne klesat’
[12].

U potkana su vysledky ziskané pri sledovani tlohy
tejto kindzy pocas ischémie ovela kontroverznejsie.
My sme v nasej praci na modeli regionalnej ischémie u
potkana in vivo ziadne vyrazné zmeny v aktivacii p38-
MAPK nepozorovali. Taktiez Mocanu a kol. [15] na
modeli izolovaného srdca pozorovali len vel'mi miernu,
nevyraznu aktivaciu tohto enzymu. Podobne ako u
potkana, aj u kralika st studie [20,16], v ktorych nebola, na
rozdiel od modelu prasata, popisand aktivacia p38-MAPK
pocas ischémie. Na druhej strane su Studie, kde bola
dokumentovana aktivacia p38-MAPK pocas ischémie, a to
upotkana ako aj kralika [21,22,23,16]. Shimizu akol. zistili,
ze fosforylacia p38-MAPK bola zvysena, ak bolo srdce
potkana vystavené 5 min. ischémii. Po 15 min. ischémie
zacala aktivita mierne klesat’, pricom v 30 min. klesla az
na kontrolnu uroven [22]. Taktiez ini autori [24,25,26,27]
pozorovali vyraznu aktivaciu p38-MAPK u potkana pocas
ischémie. O komplikovanosti situacie v suvislosti s p38-
MAPK svedcia aj vysledky stadie Omuru a kol. [8], kde
bolo zistené, ze aktivita p38-MAPK po 30 min. ischémie
bola u potkana v porovnani s kontrolou dokonca znizena.
Ciasto¢ne zodpovednymi za rozdiely pozorované v ramci
studii uskutocnenych na modeli potkana mozu byt’ niektoré
rozdiely v experimentalnych pristupoch pri spracovani
tkaniva a priprave vzoriek, ako aj v pouzitych modeloch
(in vivo, in vitro model izolovaného srdca). Je zaujimave,
ze tieto kontroverzie neboli pozorované v pracach
uskuto¢nenych na modeli prasat’a, aj ked” boli, podobne
ako u potkana, pouzité do urcitej miery rozdielne modely
ischémie a vyskytli sa aj urcité rozdiely v sposobe pripravy
vzoriek. Vysledky poukazuju na to, Ze existuji rozdiely
v miere aktivaicie ERK a predovsetkym p38-MAPK
u potkana a prasata. Je tiez mozné, ze aktivacia hlavne
p38-MAPK sa u potkana, podobne ako u prasata, meni v
zavislosti od dizky trvania ischémie, pri¢om priebeh tejto
aktivacie je iny u prasata ako u potkana, ¢o tiez poukazuje
na isté medzidruhové rozdiely.

Zaujimavé je tiez nase zistenie, Ze kym obsah celkovej
p38-MAPK v partikularnej frakcii je u potkana i prasata
rovnaky, a to za kontrolnych (bazalnych) podmienok aj
pocas ischémie, aktivity (hladiny aktivnej fosforylovanej
formy) st u prasat’a vyrazne vyssie. To poukazuje na urcité

rozdiely v ulohe p38-MAPK pri porovnani myokardu
potkana a prasata. Skuto¢nost, Ze pocas ischémie sa
obsah aktivnej formy v partikularnej frakcii nemeni, zase
indikuje, ze tdto membranovo-viazana forma enzymu nema
vyznamnejsiu tlohu v odpovedi myokardu na ischemicky
stres.

Vzhladom na to, Ze zatial neexistuje ziadna
porovnavajuca Studia, ktord by sa komplexne zaoberala
nami stanovenym problémom, mohli sme nase vysledky
konfrontovat’ len na zaklade vysledkov z prac, v ktorych
bol testovany vzdy len jeden zivocCiSny druh in vivo. Na
zéklade nami pozorovanych vysledkov vSak mozeme
tvrdit, Ze pri sledovani vplyvu 10 min. regiondlnej ischémie
na hladiny a aktivaciu ERK a p38-MAPK u potkana a
prasata in vivo sa objavuje nielen odlisny reakény profil
pouzitych protilatok u potkana a prasat’a, ale aj odlisSna
reakcia tychto kinaz na ischemicky stimul, ¢o potvrdzuje
existenciu predpokladanych medzidruhovych rozdielov
v ramci jednotlivych MAPK. Okrem toho sa zda, zZe
myokard prasata reaguje z hl'adiska zmien v ERK a p38-
MAPK aktivitach na patologické zmeny, akou je 10 min
ischémia, omnoho citlivejsSie ako myokard potkana.

Zavery

Vysledky studiamedzidruhovychrozdielov v hladinach
a stimulacii MAPK aktivit poukazuji na to, Zze zmeny v
aktivite ERK sa u potkana prejavuju vo vicsej miere v
partikularnej frakcii, priCom u prasata posobia ERK skor
na urovni cytosolu. U prasata je uroven aktivacie ERK
pocas ischémie vyrazne vys$$ia ako u potkana. Existuju
rozdiely v miere aktivacie ERK a p38-MAPK medzi
potkanom a prasatom. Aktivacia p38-MAPK u potkana
a prasata sa meni v zavislosti od dizky trvania ischémie,
pri¢om priebeh aktivacie tejto kinazy u prasata je iny ako
u potkana. Membranovo-viazana forma p38-MAPK nema
vyznamna Glohu v odpovedi myokardu na ischemicky
stres. V nasej praci sme dokazali, ze medzi réznymi
zivocisnymi druhmi dochddza k rozdielnej stimulacii
MAPK kaskad pocas ischémie, pricom sa zda, Zze myokard
prasata reaguje na tento stimul citlivejSie ako myokard
potkana. Tieto vysledky zaroven potvrdzuju, ze pouZitie
roznych zivocisnych modelov méze byt jednou z pri¢in
vzniku kontroverzii vo vysledkoch, ktoré sa objavuju
pri §tadiu ulohy jednotlivych proteinkinazovych kaskad
v odpovediach srdca na ischémiu a v mechanizmoch
kardioprotekcie ( IP).
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Sthrn

Predmetom $tudie bolo testovanie chemorezistencie nadorovych buniek na cytostatika v podmienkach in vitro pomocou
kultivacie primokultir a cytotoxického MMT testu. Studovany stbor obsahoval 92 primarne resekovanych solidnych tumorov.
Uspesnost’ prevedenia testu bola ovplyvnena poétom vitdlnych nadorovych buniek, ktoré sa podarilo ziskat’ z odobratého materialu,
alebo bakterialnou infekciou podas kultivacie. Uginnost testovanych lietiv v in vitro podmienkach pre jednotlivé nadory bola
vyhodnotena pomocou TCS,  (tumor cell survival 50 %) medianu. Pacienti s TCS, nad medidnom su povazovani za rezistentnych,
ak je individualna hodnota TCS, pod medidanom citlivosti st hodnoteni ako senzitivni. Primérna rezistencie explantovanych buniek
bronchogénnych karcinomov sa prejavila v 28 % pripadoch u cisplatiny, v 36 % u paklitaxelu, v 50 % u vinkristinu, v 56 %
u etoposidu, v 57 % u vinorelbinu, v 62 % u topotekanu, v 77 % u gemcitabinu a v 86 % u dakarbazinu. Z vysledkov MTT testu in
vitro u karcinomov GITu (karcindm zaltdka, karcindém hrubého ¢reva, karcinom rektosigmoidalneho spojenia, karcindm konec¢nika)
vyplyva predovsetkym relativna Gspesnost’ cisplatiny (okrem karcinomu zaladka), ktora je porovnatel'na so zakladnym cytostatikom
5-flurouracilom.

Zostava vsak ziskavat nielen d’alsie skusenosti s individualizovanym pristupom k indikacii chemoterapie, ale aj navodit’ klinicka
diskusiu o interpretacii vysledkov vratane potrebnych porovnavacich klinickych stadii.

KPuacové slova: Chemorezistencia/chemosenzitivita. Mnoholiekova rezistencia. MTT-test. Solidné tumory.

Summary

We have analyzed in vitro drug resistance in 92 solid tumors by means of cytotoxic MTT-assay. The successful performance of
the drug resistance assay mainly depended on vitality of isolated tumor cells and/or their bacterial contamination. The effectiveness
of tested cytotoxic drugs under in vitro conditions for each carcinoma was determined by evaluating median of individual TCS,
values (50 % tumor cell survival). The patients with TCS, above median are drug resistant, while those with TCS, below median
are considered as drug sensitive. Primary chemoresistance could be observed in lung carcinomas in 28% for cisplatin, in 36% for
paclitaxel, in 50 % for vincristine, in 56 % for espoused, in 57 % for vinorelbine, in 62 % for topotecan, in 77 % for gemcitabine
and in 86 % for dacarbazine. The cisplatin was dying most efficient drugs in vitro also in carcinomas of gastrointestinal tracts (with
the exception of gastric carcinoma).

Not only more experience in needed with this individualized approach to cancer chemotherapy, but also contribution of clinicians
on interpretation of testing and correlation studies of tailored chemotherapy.

Key words: Chemoresistance/cheosensitivity. Multidrug resistance. MTT-assay. Solid tumors.

Uvod

Nadorové ochorenia patria spolu s kardiovaskularnymi
medzi najcastejSiu pri¢inu smrti vo vyspelych krajinach.
Postihuju  obyvatelov vSetkych vekovych kategorii
bez rozdielu ras, veku, ¢i pohlavia. V roku 2000 pocet
nadorovych ochoreni v celosvetovom meradle bol 5,9
milidnov; prognéza na rok 2020 udava pocet 15 milionov
nadorovych ochoreni'. V 21. storo¢i sa v§eobecne ocakava
onkologicka cCasovana bomba (tzv. oncological time
bomb). Prudky narast onkologickych ochoreni bude zrejme
suvisiet’ s poklesom kardiovaskularnych ochoreni a Gmrti
vd’aka oCakéavanej Uspesnosti preventivnych programov
a tym prediZenim veku starych I'udi v populécii. K rastu
poctu onkologickych ochoreni a iimrti prispeje aj rozvoj
pandémie AIDS, pretoze zvladnutim banalnych infekcii,

osoby postihnuté tymto ochorenim zomierajt stale ¢astejSie
na zhubné nadory.

V terapii malignych ochoreni sa od zavedenia prvej
antineoplastickej latky v roku 1940 vyskusalo velké
mnozstvo cytostatik resp. ich kombindcii s va¢sim alebo
mensimuspechom. V stcasnostije vSsak mozno konstatovat,
ze aj napriek nespornym pokrokom v diagnostike a terapii
nadorovych ochoreni, za poslednych 25 rokov nenastal
signifikantny pokles mortality u mnohych typoch solidnych
tumorov.

Pravdepodobnost’ terapeutickej odpovede nadorového
ochorenia na cytostaticku liecbu méze byt vel'mi rozdielna.
Nadorové ochorenia mozeme s klinického pohl'adu rozdelit’
na primarne chemorezistentné a chemosenzitivne. Toto
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orientacné delenie vychddza z klinickych $tadii v terapii
jednotlivych onkologickych ochoreni. Existuje vSak
individualna chemorezistencia ¢i uz v ramci primarne;j,
alebo sekundarnej rezistencie, ktord je podmienena
prerastanim chemorezistentnych subpopulacii nadorovych
buniek v priebehu chemoterapeutickej liecby prvej linie.
Sucasna klinicka onkoldgia u nés, vychadza z vysledkov
klinickych stadii a za najlepsi lieCebny Standard prijima
Statisticky najlepsi liecebny postup, odpovedajuci danej
histologickej diagnoze a konkrétnemu klinickému stadiu,
ktoré je stanovené na zaklade TNM Kklasifikacie. Této,
do urcitej miery neselektivna chemoterapia, v mnohych
pripadoch méze pacienta poskodit’ toxickym ucinkom
neefektivnej terapie, prehibenim chemorezistencie nadoru
na dalSie cytostatika ako aj oslabenim metabolizmu
a imunitného systému. V neposlednom rade musime
brat’ do tivahy aj finan¢né prostriedky vynakladané na
cytostatika a podpornu liecbu.

Na zéklade testov chemorezistencie je teoreticky
mozné vybrat’ optimalne zlozenie chemoterapie z viacerych
moznosti  Standardnej liecby. Vyber najucinnejSich
cytostatik pre individualizovani chemoterapiu na zaklade
prediktivnych in vitro testov sa stava na $pecializovanych
pracoviskach v zahranic¢i sucast'ou klinickej praxe?.

Ak je nador voci podavanému cytostatiku rezistentny,
potom bez ohladu na Statistické vysledky, nemdzeme
oCakavat’ u konkrétneho pacienta dobry liecebny efekt,
musime pocitat’ s toxicitou latky, neziaducimi ucinkami,
s neucelnym vynakladanim financnych prostriedkov ako
aj s tym, ze priebeh ochorenia sa méze zhorsit’ v désledku
oslabenia metabolizmu a prirodzenych obrannych
mechanizmov pacienta, pripadne vznikom dalSich
mutacii nadoru, perturbacii ich proliferacie a vyvojom
nepriaznivych diverzifikanych zmien.

Medzi najcastejSie pouzivané testy patri MTT (3-(4,5-
dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyl tetrazolium bromid)
test pre svoju presnost’, jednoduchost’, reprodukovatel'nost’
ale aj cenovu pristupnost. MTT test je pozivany aj
k testovaniu novych protinadorovych lie¢iv na primarnych
nadorovych bunkach, ako aj na stabilizovanych bunkovych
linidch. Mnohé stadie dokazuji dobra korelaciu medzi in
vitro chemosenzitivitou a klinickou odpoved’ou pacienta
na lie¢bu in vivo.

Nasim cielom je v kratkosti poukazat' na vysledky
testovania chemorezistencie v naSom laboratériu, na
zéklade ktorych je mozné odhadnut’ citlivost’ pacienta na
spektrum testovanych cytostatik.

Material a metodiky

Subor pacientov

V obdobi 2,5 roka (2005-2007) sme otestovali 92
vzorieknadorovéhotkaniva, ktoré boliodobratévspolupraci
s I. Chirurgickou klinikou MFN v Martine. Vzorky tkaniva
boli odobraté do transportného média a najneskér do 8 hodin

od odberu spracované. Vsetky vzorky boli testované ako
cerstvé nadory. Histopatologické diagndzy boli stanovené
podlastandardnychpostupovzalozenychnacytomorfolégii,
histochémii, imunohistochémii a imunofenotypizacii.
Vzorky nadorovych suspenzii boli analyzované pomocou
cytotoxického MTT testu?, na rdzne protinadorové lie¢iva.
V spolupraci s klinickym pracoviskom sme vypracovali
poradie dolezitosti vySetrovanych cytostatik pre jednotlivé
diagnozy, ktoré reSpektuju zlozZenie rutinne pouzivanych
Standardnych protokolov, dostupnost’ cytostatik, lokalne
zvyklosti a tiez limitné moznosti testov chemosenzitivity,
kde niektoré lieCiva (napr. methotrexat, interferon alfa)
nie je mozné in vitro vysetrit. Uspesnost’ prevedenia testu
liekovej rezistencie zavisi hlavne na vitalite izolovanych
nadorovychbuniek, ich pripadnej bakterialnej kontaminacii
a mnozstve ziskaného biologického materialu.

Testované lieciva

Jednotlivé cytostatikd, testované na rezistenciu,
boli nariedené v Siestich zostupnych koncentraciach do
kultivaéného média. Zasobné roztoky boli rozpipetované
v 20 pl objemoch do 96 jamkovych panelov pre tkanivové
kultary s plochym dnom. Kazd4 koncentracia cytostatika
bola testovana v dublete. Koncentrované zasobné roztoky
a predpipetované 96 jamkové panely st uskladilované az
do stanovenia pri —20 °C.

MTT test

K analyze in vitro senzitivity nadorovych buniek na
cytostatikdbolpouzitypatdiiovy M TTtest.RozliSeniezivych
a mftvych buniek MTT testom je zalozené na schopnosti
zivych buniek redukovat’ zItd rozpustnu tetrazoliovu sol’
MTT (3-4,5-dimetylazol-2-yl)-2,5-difenyl tetrazolium)
mitochondridlnym enzymom sukcinatdehydrogenazou
na nerozpustny modry formazan. Suspenzie vitalnych
nadorovych buniek sme ziskali z dodanych vzoriek
pouzitim gradientovej centrifugacie na hustotnom gradiente
Ficoll-Metatrizoat (1,077 g/ml; Pharmacia, Svédsko).
V pripade, ze odobratd vzorka naddorového tkaniva mala
nedostato¢nt velkost’ a izolaciou v hustotnom gradiente
by sme neziskali dostatocné mnozstvo nadorovych buniek
potrebné na testovanie, na izolaciu nadorovych buniek
bol pouzity lyzacny roztok. Ziskané nadorové bunky
boli dva krat premyté v RPMI 1640 [2mM glutamin,
bikarbonat sodny, penicilin (100 U/ml) a streptomycin
(100 mg/ml)] (Sigma, USA). Po druhom premyti boli
bunkové pelety rozsuspendované v kultivaénom médiu
[RPMI 1640 s 2mM glutaminom bikarbonatom sodnym,
penicilinom (100 U/ml) a streptomycinom (100 mg/ml)
(Sigma, USA), 15 % FBS (Gibco, USA), 5 mg/ml inzulinu
a 5 mg/ml transferinu] vo vyslednej koncentracii 1x10°
buniek/ml. 80 ul bunkovej suspenzie sme rozpipetovali
do 96 jamkovych panelov obsahujucich 20 pl vhodne
nariedeného cytostatika. Nadorové bunky boli vystavené
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posobeniu kazdého lieCiva vo dvoch opakovaniach
a v Siestich réznych koncentracidch po dobu 72 hodin
pri teplote 37 °C, v 95 % atmosfére s5 % CO,. Kontrolné
nadorové bunky boli kultivované bez pouzitia cytostatik.
Na zaver kultivacie bolo do kazdej jamky pridanych 10 pl
MTT (5mg/ml) a inkubécia pokracovala d’alSich 6 hodin.
Zlta tetrazoliova sol’ sa redukuje na modry formazan len
zivymi bunkami. Formazanové krystaly boli rozpustené
pomocou 100 pl vodného roztoku laurylsulfatu sodného
(pH=5,5) cez noc pri teplote 37 °C a 5 % CO, Opticku
denzitu (OD) meriame pri 540 nm pomocou Benchmark
Microplate readera (Bio-Rad, Germany).

Vyhodnotenie

Prezivanie nadorovych buniek (tumor cell survival,
TCS) vyhodnocujeme pomocou software Chemorezist
verzia 2.0, kde zo ziskanych kriviek davkovej zavislosti
sa ur¢i hodnota TCS,  (koncentracia cytostatik letalna
pre 50 % nadorovych buniek) medianu. Vzorky s TCS,
nad medidnom s povazované za rezistentné, pokial je
individudlna hodnota TCS, pod medianom citlivosti
pre danu diagnézu, st hodnotené ako senzitivne. Tento
program je zalozeny na modelovej analyze kriviek MTT
pomocou rovnice medianového ucinku, ktora je technikou
pouzitelnou pre rutinni parametrizaciu vsetkych typov
kriviek davka - odpoved’ vyskytujucich sa v testoch
chemorezistencie nadorov. Vyhodou je aj moznost’ spitnej
grafickej kontroly, ako aj moznost’ hodnotenia konkrétnych
udajov bez ohladu na mechanizmus ucinku testovaného
lieC¢iva. Rovnicu medianového ucinku je mozné vyuzit
aj pre krivky s menSim mnozstvom testovanych
koncentracii, kde je exaktné preloZzenie zavislosti
problematické — ¢o znamena aj pre rutinné hodnotenie
testov realnych nadorovych vzoriek, casto limitovanych
mnozstvom biologického materialu®. Pouzivany software
,»Chemorezist* bol vypracovany v spolupraci s Centrom
informatiky a analyz, Univerzitného onkologického centra
v Brne.

Vysledky a diskusia
Vysledky MTT testu u bronchogénneho

karcinému
Chemoterapia
karcindbmov  je

pokrocilych
doposial’ relativne

bronchogénnych
malo Uspesna.

Z publikovanych prehl'adov vyplyva, ze najlepsie vysledky
pri hodnoteni percenta pacientov prezivajucich jeden rok
po liecbe su dosahované monoterapiou cisplatinou (24
%), alebo este lepsSie kombindciou cisplatiny s etoposidom
(32-37 %), s vinorelbinom (36 %), s paklitaxelom (32-
39 %) alebo s gemcitabinom (39 %). Minimdlne dve
tretiny karcindmov su vSak k chemoterapii rezistentné
a liecba je v tychto pripadoch zatazou pre pacienta ako aj
zdravotny systém’. Otestovali sme celkovo 15 vzoriek
ziskanych z nadorového tkaniva. Explantacnad Gc¢innost’
bola 86,6 %. Testované boli nasledujice cytostatika:
paklitaxel, vinorelbin, cisplatina, gemcitabin, etoposid,
topotekan, vinkristin a dakarbazin. V prehl'ade st uvedené
zlomkom pocty rezistentnych nadorov k celkovému poctu
testovanych.

Primarna  rezistencia  explantovanych  buniek
bronchogénnych karcindbmov sa prejavila v 4/14
(28,5 %) u cisplatiny, 5/8 (62,5 %) u topotekanu, 8/14
(57,1 %) u vinorelbinu, 4/8 (50 %) vinkristinu, 5/14 (35,7
%) u paklitaxelu, 7/9 (77,7 %) u gemcitabinu, 5/9 (55,5 %)
u etoposidu a 6/7 (85,7 %) u dakarbazinu.

Najvyssiu rezistenciu sme zaznamenali v pripade
antimetabolitu gemcitabinu a dakarbazinu. Relativne
najlepsiu citlivost’ sme zistili u cisplatiny a paklitaxelu,
ktory nie je zaradeny do Standardnej liecebnej schémy.
Uplnt polychemorezistenciu sme zaznamenali v jednom
pripade.

Vysledky MTT testu u nadorov GITu

Kolorektalny karcindm v poslednych 30. rokoch
obsadzuje prvé miesto v rebricku zhubnych ochoreni. Na
Slovensku je kolorektalny karcindm druhym najcastejSie sa
vyskytujucim zhubnym nddorom - u muzov za karcindbmom
pltc a u zien za karcindmom prsnika.

Incidencia kolorektalneho karcindmu na Slovensku
ma uz viacero rokov stupajuci trend, kazdorocne sa
zaznamenava 4 % narast. Zo Statistik vyplyva, ze iba
na Slovensku kazdoro¢ne zomiera viac ako 1 500 osob
na rakovinu kone¢nika a hrubého ¢&reva’. Ucinnost
Standardnej chemoterapie u kolorektalneho karcinému je
20-30 %, vyssia je len vynimocne’. V obdobi od roku 2005
sme otestovali 77 vzoriek nddorov ziskanych z karcinomov
GITu roznej etiologie. V sumarnej tabulke ¢.1 su uvedené
pocty testovanych vzoriek pre jednotlivé typy karcindmov
ako aj ich explanta¢na G¢innost’

Tabul’ka 1 Prehlad onkologickych diagnoz testovanych vzoriek na chemorezistenciu a ich explantacna ucinnost.

Karciném Karciném Karciném Karciném | Iné karcinémy
Zaludka hrubého ¢reva | rektosigmoidalneho spojenia | konecnika GITu

Pocet pacientov 3 16 40 11 7
Vyhodnoltene 3 1 8 9 5
stanovenia

Nevyhodpotene 0 5 12 5 5
stanovenia

Explantacna

G&innost (%) 100 69 70 82 71
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Otestovali sme tri vzorky nadorovych buniek
ziskanych z karcindbmu zaludka. Explanta¢na uc¢innost’
bola 100 %. VSetky tri vzorky boli citlivé alebo vnimavé
na 5-flurouracil, etoposid a paklitaxel, dve boli vnimavé na
gemcitabin. Na cisplatinu boli rezistentné vsetky vzorky.

Zo 16 odobratych vzoriek karcindmu hrubého
Creva, z jednej vzorky sme neziskali dostatocné
mnozstvo nadorovych buniek, v Styroch pripadoch doslo
ku kontaminacii bunkovej kultary pocas kultivacie.
Explantacna u¢innost’ bola 69 %. Vysledky MTT testu na
jednotlivé cytostatika su zhrnuté v tabulke ¢.2.

Tabulka 2Vysledky MTT testu pre karcinom hrubého creva

cytostatikum rezistencia | vnimavost’ citlivost’ rezistentnych nadorov [%)]
5-fluorouracil 4 4 3 36
gemcitabin 6 4 1 56
cisplatina 5 2 4 45
etoposid 5 2 4 45
paklitaxel 7 2 2 64
dakarbazin 2 3 0 67
doxorubicin 5 0 0 100

V pripade karcindmov hrubého ¢reva nadorové bunky
v in vitro MTT teste boli najcitlivejSie na 5-fluorouracil
cisplatinu a etoposid. Vsetky testované vzorky boli
rezistentné na dakarbazin.

Zo 40 odobratych vzoriek tkaniva karcindbmu
rektosigmoidalneho spojenia, u 12 vzoriek sme neziskali
potrebné mnozstvo nadorovych buniek na prevedenie
MTT testu, alebo pocas kultivacie boli bunkové kultiry
kontaminované, o predstavuje 70 % explantacna uc¢innost’.
Vysledky testu su zhmuté v tabul’ke €.3.

Tabul’ka 3Vysledky MTT testu pre karcinom rektosigmoidalneho spojenia

cytostatikum rezistencia | vnimavost’ citlivost’ rezistentnych nadorov

[Yo]

S-fluorouracil 17 6 5 51

gemcitabin 19 5 1 76

cisplatina 12 5 8 48

etoposid 13 2 0 81

topotekan 6 5 7 34

paklitaxel 11 5 2 61

dakarbazin 16 3 0 84

vinorelbin 3 0 1 75

vinkristin 9 1 0 90

irinotekan 4 0 0 100
Na zaklade porovnania vysledkov rezistencie a dalsie lieCiva patriace do skupiny antimetabolitov, nie
jednotlivych typov tumorov testované subpopulacie st schopné v kratkodobej kultire rozvinit' proliferacnu
nadorovych buniek karcindomu rektosigmoidalneho aktivitu v porovnani s cisplatinou zo skupiny alkyla¢nych

spojenia na cytostatika v in vitro teste st najmene;j citlivé.
Z vysledkov vyplyva relativna uspesnost’ cisplatiny, ktora
nie je v pripade kolorektalneho karcinomu v chemoterapii
na prvom mieste volby. Citlivost voéi zakladnému
cytostatiku S-fluorouracilu je porovnatel'na tak s cisplatinou
ako aj paklitaxelom. Je vSak mozné, ze 5-fluorouracil,

latok. Relativne najucinnejsi bol v podmienkach in vitro
topotekan.

Pomocou MTT testu sme wvySetrili 11 vzoriek
karcinomu konec¢nika. Dve vzorky boli kontaminované
pocas kultivacie. Explanta¢na Uc¢innost bola 82 %.
Vysledky testu st uvedené v tabul’ke ¢.4.
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Tabulka 4 Vysledky MTT testu pre karcinom rekta

cytostatikum rezistencia | vnimavost’ citlivost’ rezistentnych nadorov
[0l
5-fluorouracil 3 1 5 33
gemcitabin 3 4 2 33
cisplatina 3 4 2 33
etoposid 1 2 0 33
paklitaxel 2 4 1 29
navelbin 2 1 0 66
vinkristin 1 0 3 25
gemzar 3 1 1 60
Zaver Literatara
Vyber najucinnejsich cytostatik pre individualizovant 1. WHO 2003. http://www.who.int/mediacentre/

chemoterapiu na zaklade prediktivnych in vitro testov by
sa mal stat’ na Specializovanych pracoviskach sticast'ou
klinickej praxe minimalne v pripadoch kde neexistuji
preukazatelné¢ klinické stadie, ide o recidivujuce
a polyrezistentné nadory po predchadzajuce;j liecbe, alebo
pripady kde Standardny liecebny rezim je preukazatelne
neucinny. Zaroven ide tiez o porovnanie vysledkov in vitro
a in vivo tam, kde je sice aplikovany Standardny rezim,
ale tento dosahuje efekt len u Casti pripadov, €o je situacia
vel'mi Casta, pretoze GCinnost modernej chemoterapie sa
pohybuje medzi 30-60 %, nezriedka je i niZsia.

Prediktivne testy su vo svete realitou dneska. Aj ked’
zatial' nie su optimalne, ich zdokonalenie si je mozné
len tazko predstavit bez aktivneho prispenia vsetkych
odbornikov zaoberajucich sa malignymi nadormi. Vel'mi
dolezité je teda navodenie intenzivnejSej klinickej diskusie
k interpretaciam prediktorov chemorezistencie.
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Varicella ako socialno — ekonomicky problém

Viera Svihrova!, Henrieta Hudeckoval, Sarlota Rusniakova?

'Ustav verejného zdravotnictva, Jesseniova lekérska fakulta UK v Martine
2Ambulancia v§eobecného lekara pre deti a dorast, Martin

Suhrn

Autori v praci analyzovali priame a nepriame néklady na lie¢bu nekomplikovanej varicelly v roku 2007. Udaje o vyskyte
infekcie boli ziskané z Epidemiologického informacného systému Slovenskej republiky (EPIS). Priame naklady zahfnali naklady na
ambulantnt lieCebno — preventivnu starostlivost’ podl’a udajov vSeobecnych lekarov pre deti a dorast v okrese Martin. Minimalne
nepriame naklady boli vyc¢islené z minimalnej mzdy 7 600 Sk stanovenej pre rok 2007 ako nahrada prijmu zamestnavatel'om
zamestnancovi pocas prvych 10 dni praceneschopnosti pre vekova skupinu pacientov 20 az 54 rokov a nadhrada z nemocenského
fondu na prispevok pri oSetrovani ¢lena rodiny pre vekovt skupinu pacientov 0 az 14 rokov veku.

KPicové slova: Nekomplikovana varicella. Priame naklady. Nepriame naklady.

Summary

In this report the authors analyze direct and indirect treatment charges of uncomplicated varicella in year 2007. The data about
incidence of infection were obtained from Epidemiological Information System (EPIS) of the Slovak Republic. The direct charges
included out-patients health care charges according to general practitioners for children in region Martin. The minimum indirect
charges were calculated from minimal wage 7 600 SKK for year 2007 as a compensation of wage from employer for employee
during first ten days of disability from work for year group from 20 to 54 years and the compensation from health fund on fee used

to care a family member for year group from 0 to 14 years.

Key words: Uncomplicated varicella. Direct charges. Indirect charges.

Uvod

Varicella zoster virus patri do skupiny herpes virusov
a je zodpovedny za vznik vysoko nédkazlivého ochorenia
prevazne detského veku, ov¢ich kiahni. Priebeh infekcie
v detskom veku je spravidla nekomplikovany, pri infekcii
vo vysSom veku byva priebeh tazsi, Casto spojeny
s komplikaciami ako je napriklad meningitida, encefalitida,
alebo pneumonia. Imunita po prekonani infekcie je
dlhotrvajiica. Virus moéze prezivat v latentnej forme
v spinalnych gangliach i niekol’ko desatro¢i a pri oslabeni
celularnej imunity vplyvom nepriaznivého duSevného
stavu alebo choroby sa moze aktivovat’ a prejavi sa ako
herpes zoster, pasovy opar. Mnoh¢ krajiny sveta z tohto
dovodu pristupili k oc¢kovaniu proti varicelle u vybrane;
populacie, pripadne k celoplosnému ockovaniu deti.

Material a metodika

Z udajov Epidemiologického informacného systému
(EPIS) Uradu verejného zdravotnictva Slovenskej
republiky sme zistili vyskyt infekcie varicella v Slovenskej
republike podl'a vekovych skupin za poslednych 20 rokov.
Vstupné kritéria na zachytenie ochorenia boli infekéné
ochorenia, varicella BO1, nekomplikovana varicella BO1.9,
obdobie rokov 1987 — 2007. Podl'a vstupnych kritérii boli
vyhodnotené absolutne pocty ochorenia v jednotlivych
vekovych skupinach. Zaroveii sme vyhodnotili naklady na
liecebno-preventivnu starostlivost’ v okrese Martin podl'a
udajov vSeobecnych lekarov pre deti a dorast. Na zaklade
platnych pravnych predpisov v systéme zdravotného

a socialneho poistenia sme vypocitali priemerné priame
a minimalne nepriame naklady na lie¢bu nekomplikovanej
varicelly v roku 2007 a rozobrali ich z pohl'adu socialno —
ekonomického dopadu na jednotlivca a spolo¢nost’.
Nepriame néklady zahfiajo naklady hradené
znemocenského fondunanemocenské davky ana prispevok
pri oSetrovani Clena rodiny, ktory je vyplacany maximalne
10 dni a predstavuje 55% denného vymeriavacicho zakladu.
Pri vypoctoch nakladov na prispevok pri oSetrovani ¢lena
rodiny sme analyzovali vekova skupiny deti od 1 do 14
dietata rodicom. U chorého dospelého pacienta pocas
prvych 10 dni praceneschopnosti nahradu prijmu poskytuje
zamestnavatel’, za prvé tri dni 25% denného vymeriavacieho
zakladu a d’alej 55 % denného vymeriavacieho zakladu,
od 11. dna vyplaca nemocensku davku socialna poistovna
mozny vymeriavaci zaklad je pravdepodobny denny
vymeriavaci zaklad, ktory je definovany ako jedna tridsatina
minimalnej] mzdy zamestnancov v pracovnom pomere
odmenovanych mesa¢nou mzdou, ktora plati ku dnu, v
ktorom vznikol dévod na poskytnutie nemocenskej davky.
Pri kalkulacii nakladov sme vychadzali z minimalnej mzdy
ako vymeriavacieho zakladu, pricom do 30. septembra
2007 minimalna mzda ¢inila 7 600 Sk, hodinova minimalna
mzda 43,70 Sk. V roku 2008 je minimalna mesa¢na mzda
8100 Sk, hodinova minimalna mzda 46,60 Sk. Analyzovali
sme vekovi skupinu od 20 do 54 rokov veku, v ktorej je

.....
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Vysledky

Pocet hlasenych ochoreni na varicellu v Slovenske;j
republike za poslednych dvadsat’ rokov v absolutnych
¢islach ma klesajuci trend, predstavuje cca 23 004 pripadov
ro¢ne (graf 1). Pri porovnani zastipenia vyskytu ochorenia
varicella v jednotlivych vekovych skupinach je zrejmé, ze
najvacsi vyskyt je vo vekovych skupinach 1-4 roky veku
a 5-9 rokov veku (graf 2).
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Graf 1 Pocet vsetkych ochoreni na varicellu v Slovenskej

republike v rokoch 1987 — 2007
Zdroj: EPIS © UVZ SR

Naklady na liecbu varicelly v roku 2007 st uvedené
v tabul’ke 1. Udaje boli ziskané od vieobecnych lekarov pre
deti a dorast v okrese Martin. Naklady zahimaju priemerné
naklady na lieky hradené zo zdravotného poistenia ako su
antipyretika, lokalne a celkové antihistaminika a priemernu
uhradu kapitacie v jednotlivych vekovych skupinach
za Sest’ zdravotnych poistovni. Priemerné naklady na 1
pripad nekomplikovanej varicelly hradené zdravotnymi
poistoviltami predstavovali 178 Sk. Okrem tychto
nakladov si pacient priplacal na celkové antihistaminika
v sume od 20,00 do 60,00 Sk za jedno balenie. Lokalne
antihistaminikum ATC skupiny RO6ABO03 nie je hradené zo
zdravotného poistenia a bolo teda plne hradené pacientom
v sume 120,00 Sk za jedno balenie.
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Graf 2 Vyskyt nekomplikovanej varicelly (dg B01.9)

v Slovenskej republike podla vekovych skupin za obdobie

rokov 1997 — 2007
Zdroj: EPIS © UVZ SR
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Nepriame naklady na prispevok socidlnej poistovne
pri oSetrovani ¢lena rodiny (1) st 1923 Sk za desat’ dni.
poskytovand zamestnavatelom pocas prvych 10 dni
praceneschopnosti (2) vo vekovych skupinach od 20 rokov
veku do 54 rokov veku predstavuje v priemere 1165 Sk
(tab. 2).

Miniméalne celkové nepriame naklady na prispevky
socialnej poistovne v pripadoch ochorenia deti do veku 14
rokov veku a na nahradu prijmu v pripadoch chorych vo
veku 20 az 54 rokov veku pri nekomplikovanom priebehu
varicelly za rok 2007 predstavuju spolu 30 milionov Sk.
Usla mzda zamestnancov vo vekovych skupinach od 20 do
54 rokov veku pri zohl'adneni minimalnej mesacnej mzdy
a predpoklade zamestnanosti chorych osob predstavuje
sumu 1865 Sk za prvych 10 dni praceneschopnosti, ¢o
znamena pokles zarobku o 25 % (tab. 3).

Tabulka 1 Priemerné naklady na nekomplikovanu varicellu v Slovenskej republike v roku 2007

I Welcowa skopina 0 rokow 1 —droky | 5— 14 rokov | 15+ rokow
Lielor v Sk 103,00 103,00 103,00 103,00
Kapiticia v 5k 132,00 33,00 fif, 00 51,00
Spoluv 5k 235,00 194,00 169,00 154,00 Spolu
Podet pripadowv 424 5241 10177 1 066 16 908 naklady na 1 pripad
Maldady spolu Sk | 99 640,00 | 1 027 236,00 | 171991300 | 164 164,00 | 3 010 953,00 178108 Sk B

Tabul’ka 2 Ndaklady na osetrovné a praceneschopnost'v roku 2007

Vekova skupma 1 - 14 rokov | 20 - 54 rokov
OCR za 10 dni v 8k 1922,50
P za 10 dni v 5k - 116533 aPOLTT
Poéet pripadov 15418 479 15 897 naklady na 1 pripad v 5k
Spolu v Bk 29 645 73040 58 193,07 3020302347 150005
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Tabul’ka 3 Usla mzda vo vekovej skupine od 20 do
54 rokov veku pocas prvych 10 dni PN

Rok 2007 ok
Minimalna mesatnd meda v 5k 7 600,00
5% denného zéroblo v Sk 259,09
45%, denného zéroblo v Sk 135,45
strata zéroblon za proé 3 dni PN v 3k 177,27
strata zaroblm od 4. do 10. diia PN v 8k 108815
strata zérohlar za 10 dni PN v 5k 186542
pofet doi ahsencie v pract (vek 204) pri 10 dove) PN 4790
bruby domact produlet na ozobu a defi v 5k 940,00
strata prudultivi=pocet dof ahsencie x HDPlosobw/defi v 5k | 4 502 600,00

Diskusia

Celosvetovy odhad vyskytu varicelly je priblizne 60
milionov pripadov ro¢ne, t.j. 1 % celej populacie, vyskyt
herpes zoster vo svete sa udava 5,2 miliona pripadov rocne,
t. j. 0,08 % celej populacie (3). Za poslednych desat’ rokov
je v Slovenskej republike hlasenych ro¢ne priemerne 19
tisic pripadov varicelly, t.j. 0,4 % celej populacie a asi 3
tisic pripadov herpes zoster, t.j. 0,06 % celej populacie (4).
Varicella je povaZzovana za ochorenie s miernym priebehom
najmé v detskom veku. Komplikovany priebeh sa moze
vyskytnut’ u imunodeficientnych deti, resp. pri infekcii
dospelych. NajcastejSou komplikaciou je sekundarna
bakterialna infekcia, napriklad infekcia koze, otitida,
pneumonia, encefalitida.

Akutna faza ochorenia trva priblizne 7-10 dni. Virus
sa replikuje v priebehu prvych 2-3 dni v regionalnych
lymfatickych uzlinach, medzi 4.-6. diom dochadza
k primarnej virémii a medzi 10.—14. diiom k sekundarne;j
virémii, kedy sa dostava virus do koze a 14. den sa objavuje
prva eflorescencia. Nové eflorescencie sa objavuji
v priebehu dalSich 5-6 dni (3). Pri nekomplikovanom
priebehu sa v liec¢be ordinuje izolacia chorého v domacom
prostredi a symptomatické opatrenia, ako je dostatocny
prisun tekutin, znizovanie telesnej teploty, podavanie
liekov znizujtcich svrbenie. Ciel'om je zabranit’ rozneseniu
infekcie dietatom do oci, nosa, genitalnej oblasti
a zamedzit’ sekundarnej infekcii vyrazok.

Ako vidno na grafe 3 v Slovenskej republike ma
vyskyt varicelly klesajuci trend (4). Pri zistovani
vyskytu v najmladsich vekovych skupinach od 0 rokov
do 14 rokov veku, kde varicella predstavuje viac ako
90 % vsetkych pripadov ochoreni, chorobnost’ v§ak nejavi
klesajuci trend (graf 4). NavySe z pohladu socidlno —
ekonomického pri zvySujucej sa priemernej mzde, ked
pre rok 2008 je ur¢end minimalna mesacna mzda 8100
Sk, hodinova minimalna mzda 46,60 Sk a raste hrubého
domaceho produktu (HDP) priame naklady na liecebno-
preventivnu starostlivost’ a najmid nepriame naklady na

vyplacané davky rodicovi pri oSetrovani chorého diet’ata,
na nahradu prijmu zamestnanca zamestnavatel'om do 10
dni praceneschopnosti, pripadne na nemocenské davky pri
dlhsie trvajucej praceneschopnosti, kazdorocne stapaji.
Strata produktivity vo vekovych skupinach od 20 rokov
veku do 54 rokov veku pri sume HDP na osobu a deni 940
Sk v roku 2007 pocas desatdiovej praceneschopnosti
predstavuje viac ako 4,5 milidéna koran (6).
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Graf 3 Chorobnost na varicellu na 100 000 obyvatelov

v Slovenskej republike za roky 1985 — 2007
Zdroj: EPIS © UVZ SR

Podl'a naSich zisteni priemerné priame naklady
na liecbu jedného pripadu varicelly v roku 2007 pri
nekomplikovanom priebehu predstavuja 178 Sk na
jeden pripad, t.j. priblizne 3 miliony Sk na vsetkych 16
908 pripadov v roku. Néaklady zvysuje priblizne 1 %
komplikovanych pripadov (5), o je v Slovenskej republike
za poslednych desat’ rokov priemerne 200 pripadov rocne,
kedy je potrebna hospitalizacia chorého.

Priemerné nepriame naklady na desatdnovu
nekomplikovanu liecbu predstavuji 1 900 Sk na jeden
pripad, spolu priblizne 30 miliébnov Sk a z pohladu
socialno — ekonomického znamenaji stratu na prijme
pre jednotlivca vo vekovej skupine od 20 do 54 rokov az
25 % pri desatdiiovej praceneschopnosti a minimalnej
hodinovej mzde zamestnanca a tym i stratu v tvorbe HDP
pre spolocnost’. Délezita je aj ta skutocnost’, ze v pripade
praceneschopnosti zamestnanca kratSej ako 10 dni
nahradu prijmu hradi len zamestnavatel’. U asi 10 - 20 %
obyvatelov sa infekcia mdze prejavit’ ako herpes zoster,
pri¢om priemerné priame i nepriame naklady na liecbu tejto
formy su vzhl'adom na charakter liecby, ako je aplikacia
antivirotik, resp. nutnost’ hospitalizacie vyznamne vyssie

(7).
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Graf 4 Chorobnost na 100 000 deti danej vekovej
skupiny, vekové skupiny od 0 rokov do 14 rokov, obdobie
rok 1997 — 2007

Vzhl'adom na vys$ie uvedené skutoc¢nosti je vhodné a
potrebné informovat’ v ramci $irSej diskusie vsetky zlozky,
podielajuce sa na financovani nakladov na liecbu, ¢i uz
priamych,alebonepriamych,t.j.nielenzdravotnépoistovne,
ktoré podl'a v sti¢asnosti platnych pravnych noriem hradia
povinné o¢kovanie populdacie, ale aj socialnu poistoviu
a zamestnavatel'ov o vhodnosti zavedenia ockovania proti
varicelle aj v Slovenskej republike a hl'adani optimalneho
sposobu jeho financovania.

Zaver

Imunizéacia sa v sucasnosti vykonava vo viacerych
krajinach sveta, ¢i uz plosne alebo u vysoko rizikovych
skupin, ako napriklad v Japonsku, v USA, Kanade,
Mexiku, Uruguaji, Nemecku, v Juznej Korey, v Saudske;j
Arabii a od januara 2008 v Lotyssku (8, 9, 10). Svetova
zdravotnicka organizacia odporucila plosné ockovanie
v krajindich kde je ochorenie verejnozdravotnym
a socialno - ekonomickym problémom a kde je zaroven
mozné z finan¢ného hladiska dosiahnut’ a udrzat’ vysoki
preockovanost’ 80 az 95 % populacie (7). V Europe sa
odporucania liSia v zavislosti od krajiny. Viaceré krajiny,
napriklad Spanielsko a Svajéiarsko, pristipili k modelu
ockovania vysoko rizikovych skupin (8, 9). Vzhl'adom
k tomu, Zze vo vy$Som veku je priebeh ochorenia Castejsie
spojeny s komplikaciami, ¢o znamena narast priamych
i nepriamych nakladov pre spolocnost’ a zaroven stratu
na zarobku pre chorého, aj Slovenska republika bude
postavena v blizkej buducnosti pred otdzku zavedenia
ockovania proti varicelle ako z medicinskych dévodov,
tak aj zo socialno — ekonomického aspektu. Pred takymto
rozhodnutim bude vSak potrebné vyhodnotit’ existujuce
naklady na liecbu a porovnat’ ich s pripadnym pozitivnym
ekonomickym vplyvom ockovania nielen pre jednotlivca,
ale aj pre celu spolo¢nost’ a na zaklade vysledkov analyzy
uréit’ ¢i a pre ktoré skupiny osdb je ockovanie vyhodné
a z akych zdrojov bude financované.
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Suhrn

Na Univerzite Komenského, Jesseniovej lekarskej fakulte v Martine sme v rokoch 2003 a 2005 realizovali dotaznikovu studiu
zameranu na zist'ovanie navykov a sposobov ochrany zdravia buducich lekarov z problematiky ultrafialového Ziarenia a mobilnej
komunikacie. Stadie sa zagastnilo celkom 218 posluchagov I. roénika $tudijného odboru Vieobecné lekarstvo. Vzajomné porovnanie
udajov v rokoch 2005/2003 nepreukézalo zlepSenie individualnej ochrany pred UV Ziarenim u Studentov v roku 2005. Preukazala sa
vsak Statisticka vyznamnost’ v otazkach z mobilnej komunikacie. Nase zistenia ukazuj, ze v roku 2005 sa zvysil pocet posluchacov
telefonujuicich viac ako 10 min. denne a to najmé v dosledku poklesu poctu tych, ktori telefonovali do 3 min. denne. V priebehu
dvoch rokov sa 0 5 % zvysil pocet Studentov, ktori vlastnili viac ako jeden mobilny telefén a 0 9 % vzrastol pocet uzivatel'ov
mobilnych telefonov.

KPicéové slova: Ultrafialové Ziarenie. Mobilna komunikécia. Mikrovinna elektromagneticka radiacia.

Summary

Authors performed an original study among 218 students of the 1% year study program General Medicine at the Comenius
University, Jessenius Faculty of Medicine in Martin in the years 2003 and 2005. Comparison of date coming from these two years
did not show any improvement in individual protection to ultraviolet radiation, but there was a statistical significant difference in
the mobile communication. Our findings showed increased number of individuals calling more than 10 minutes daily in 2005 as
a consequence of the decreased number of individuals calling less than 3 minutes. The number of students having more than one

mobile raised of 5% and the number of mobile users of 9% in 2005 comparing to 2003.

Key words: Ultraviolet radiation. Mobile communication. Microwave electromagnetic radiation.

Uvod

Cestovanie k moru, vysokohorska turistika, opal'ovanie
v solériach, oblukové zvaranie, globdlne klimatické
zmeny v atmosfére atd’., spolu s neznalost'ou, ¢i dokonca
podceniovanim pouzivania ochrannych prostriedkov,
vysoko zvySuju expoziciu organizmu ultrafialovému (UV)
ziareniu. Stupa tak riziko posSkodenia koze, ktoré sa moze
prejavit’ jej predCasnym zostarnutim, zhrubnutim, zdpalom
prip. rakovinou. Existencia modernej spolo¢nosti, tak ako
ju pozname, je nemyslitelnd bez vyuzivania umelych
elektromagnetickych poli, sltziacich vo velkej miere
na prenos a Sirenie informacii. Predmetom dlhodobého
zaujmu laickej i odbornej verejnosti st vzajomné interakcie
tychto poli s biologickymi systémami a to najmé z dovodu
enormného narastu roznych aplikacii, ¢o vyvolava
obavy z mozného ohrozenia zdravia 'udi v populécii. Z
pohl'adu ochrany zdravia obyvatel'stva sa stdva zavaznou
i nadprodukcia elektrického smogu, ktord v poslednom
desatro¢i suvisi najmi s masovym rozsirenim mobilnej
komunikacie. Doéraz na prevenciu vzniku zavaznych
ochoreni obyvatel'stva v 21. storo¢i vyzaduje Studovat
vplyvy rastiicej urovne UV zZiarenia a mikroviného Ziarenia
(MZ) pri mobilnej komunikacii na l'udsky organizmus.

Na Univerzite Komenského, Jesseniovej lekarskej
fakulte (UK, JLF) v Martine sme v rokoch 2003 a

2005 realizovali dotaznikovi Stadiu u Studentov I.
ro¢nika Studijného odboru Vseobecné lekarstvo (VL).
Stadia bola zamerand na zistovanie praktickych
navykov  Studentov  (nadvSteva solarii, vyuzivanie
mobilnej komunikacie), ako aj na konkrétne sposoby
ochrany organizmu pred negativnymi U¢inkami
UV ziarenia a MZ pri mobilnej komunikécii.

Material a metody

Celkovy subor predstavoval 218 Studentov 1. ro¢nika
VL. V roku 2003 sa stadie zGcastnilo 81 posluchacov
(VL/2003), z toho 45 (56 %) zien a 36 (44 %) muzov.
Dotaznikova $tadia z roku 2005 pozostavala zo 137
Studentov (VL/2005), z toho 100 (73 %) zien a 37 (27 %)
muzov (Graf 1).

V rokoch 2003 a 2005 sme Studentom v pisomnej
forme predlozili anonymny a dobrovolny dotaznik.
Navratnost’ dotaznikov za roky 2005/2003 dosiahla v
priemere 84 %. Dotaznik obsahoval informativne otazky
o UV Ziareni a MZ pri mobilnej komunikécii. Vysledky
ziskané z dotaznikovych studii v rokoch 2003 a 2005 sme
Statisticky spracovali, navzajom porovnali a prezentujeme
ich formou tabulick a grafov. Statisticka vyznamnost
rozdielov bola zistovana pomocou U-testu.
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Graf 1 Subor Studentov I. roc¢nika VL/2003 a VL/2005

v ¢leneni podla pohlavia

Vysledky

Prostrednictvom informativnych otazok dotaznika
sme sa pytali Studentov na problematiku UV ziarenia a
MZ pri mobilnej komunikécii, zistovali sme navyky a
konkrétne sposoby, ktoré Studenti pouzivaju pri ochrane
pred ich moznymi Skodlivymi ucinkami. V tabulkovej
forme (Tab. 1 —4) st uvedené pocty, ako aj sthrnné pocty
Studentov L. ro¢nika VL, ktori vyznacili zhodnt odpoved’
na moznosti uvedené pri kazdej otazke dotaznika v rokoch
2003 a 2005.

Tabulka 1 Prehlad poctu Studentov I. roc¢nika VL na UK, JLF v Martine,

ktori odpovedali na informativne otazky z UV Ziarenia

Vyuzivanie umelych zdrojov Pouzivanie ochrannych prostriedkov pred

Studijny UV ziarenia (solarid) Skodlivymi i¢inkami UV ziarenia

odbor ano, negat. ochranné | slne¢né | klobuk bez

pravidelne | obcas | nie |postoj krémy okuliare odev | ochrany

VL/2003 2 23 55 1 73 53 39 8

VL/2005 4 23 | 106 4 127 96 69 10
Celkom 6 46 | 161 5 200 149 108 18

OVL/2003 VL2005 81 respondentov VL/2003 ochranné krémy vyuzivalo az

80% 1

60% -
40% -
20%

0%
ano,pravidelne obcas nie

negativny
postojk
solariam

Graf 2 Vyuzivania umelych zdrojov UV Ziarenia (solarii)
u 81 Studentov VL/2003 a u 137 Studentov VL/2005
v percentualnom vyjadreni (udaje z Tab. 1)
Pri zistovani pouzivania ochrannych prostriedkov
pred Skodlivymi tuc€inkami UV Ziarenia zo suboru

Brok 2003
100% 1

73 (90 %) studentov, 53 (65 %) z nich sucasne pouzivalo
slnecné okuliare a 39 (48 %) Studentov nosilo aj klobuk
a lahky odev. Ochranné prostriedky nepouzivalo 8
(10 %) Studentov. V roku 2005 zo 137 opytanych pouzivanie
ochrannych krémov uviedlo 127 (93 %) Studentov, 96
(70 %) studentov nosilo sicasne aj slne¢né okuliare s UV
filtrom a 69 (50 %) Studentov pouzivalo zaroven aj klobuky
a 'ahky odev. Ochranné prostriedky nepouzivalo 10 (7 %)
Studentov (Tab. 1, Graf 3). Zistovanie dalSich udajov,
ako napr. znalost’ fototypu koze je pre navstevu solaria
vel'mi dolezita. Z tohto dévodu sme v roku 2005 zaradili
do dotaznika aj otazku znalosti o fototype koze. Z poctu
137 studentov 73 (53 %) poznalo fototyp koze, 48 (35 %)
Studentov nepoznalo svoj fototyp, 7 (5 %) nevedelo, Co je
to fototyp koze a 9 (7 %) Studentov sa o svoj fototyp koze
nezaujimalo. Vyhodnotenim nasich tidajov z problematiky
UV ziarenia sme zistili, Ze ani v jednej z otdzok sa u
Studentov 1. ro¢nika VL/2003 a VL/2005 nepreukazala
Statistickd vyznamnost'.

Orok 2005

80% 1
60% 1
40%
20% 1
0% 4

ochranné krémy

slneéné okuliare

klobuky a odev nechranim sa

Graf 3 Percentudlne vyjadrenie pouzivania ochrannych prostriedkov studentmi VL/2003 a VL/2005 pred skodlivymi
ucinkami UV Ziarenia (udaje z Tab. 1)
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Tabul’ka 2 Prehlad poctu Studentov I. rocnika VL na UK, JLF v Martine, ktori odpovedali
na otdzku z oblasti mobilnej komunikdcie

o Mobilny telefon (MT) Pocet
Studijny - - PP P sivatel’
dbor star$i novsi najnovsi bez MT mam viac | uzivatel'ov
0 >2r <2r <0.5 ako 1 MT MT
VL/2003 14 55 4 8 0 73
VL/2005 32 89 8 1 7 136
Celkom 46 144 12 9 7 209
BVL/2003 OVL/2005

80% -

60% -

40% -

20% - ++++ +

0% ._ 7ﬂ— . /E—JW/—

star§iMT novsiMT

najnovS§iMT  nevlastnim MT viac ako 1 MT

Graf 4 Studenti VL/2003 a VL/2005 - uzivatelia mobilnych telefénov v percentudlnom

vyjadreni a s vyznacenim Statistickej vyznamnosti rozdielov (udaje z Tab. 2)

Ciel'om otazky bolo zistit,, aky typ mobilného telefonu
Studenti pouzivaju, aby sa mohla nasledne urcit’ relevantna
tabul’kova hodnota SAR. Respondenti vSak odpovedali
nekonzistentne, neuviedli typ mobilné¢ho telefonu a
odpovedali na otazku tak, ako je uvedené v Tab. 2. Zo
zistenych nalezov vyplyva, ze v roku 2003 z celkového
stuboru 81 respondentov 73 (90 %) pouzivalo mobilny
telefon, pricom 8 (10 %) Studenti uviedli, Ze nevyuzivaju

mobilnu telekomunikaciu. V roku 2005 zo 137 Studentov
az 136 (99 %) pouzivalo mobilny telefon, pricom len 1
(1 %) student netelefonoval mobilnym telefonom. Ukazalo
sa, ze u Studentov VL/2005 v porovnani s VL/2003 kleslo
(p< 0,001) percento zhodnych odpovedi Studentov, ktori
nevlastnili mobilné telefony a zvysilo sa (p<0,05) sa
percento odpovedi u Studentov, ktori vlastnili viac ako
jeden mobilny telefon (Tab. 2, Graf 4).

Tabul’ka 3 Dizka telefonického hovoru v min./24 hod. u Studentov VL/2003 a VL/2005

Studijny Dizka hovoru (min/ 24 hod)
odbor bez MT | ojedinele (do 3 min) | do 6 min | viac ako 10 min
VL/2003 8 25 35 13
VL/2005 1 25 64 47
Celkom 50 99 60
OVL/2003 H VL/2005

60%

20%] +++

20%

0%

ojedinele (do 3
minat denne

do 6 minut denne

viac ako 10 minut

Graf 5 Dizka hovoru min./24 hod. udavand posluchacmi VL/2003 a VL/2005 v percentdch

s vyznacenim Statistickej vyznamnosti rozdielov (udaje z Tab. 3)
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Zaujimavé boli odpovede na otazky suvisiace s
dizkou hovoru (v min./24 hod.) §tudentov a s tym spojené
subjektivne zdravotné tazkosti udavané respondentmi.
Ako vyplyva z Tab. 3 a Grafu 5 z poctu 81 Studentov
VL/2003 bolo 8 (10 %) bez mobilného telefonu, 25 (31 %)
telefonovalo denne do 3 min., 35 (43 %) do 6 min. denne
a 13 (16 %) pretelefonovalo viac ako 10 minat denne. Z

poctu 137 Studentov VL/2005 len 1 (1 %) nevlastnil mobilny
telefon, 25 (18 %) Studentov telefonovalo ojedinele, 64 (47
%) do 6 min. denne a 47 (34 %) pretelefonovalo viac ako
10 min/24 hod. Vzajomné porovnanie ukazalo, Ze v roku
2005 sa zvysil pocet posluchacov telefonujiacich viac ako
10 min. denne a to najma v dosledku poklesu poctu tych,
ktori telefonovali ojedinele (do 3 min./24 hod.).

Tabul’ka 4 Subjektivne zdravotné tazkosti udavané studentmi VL/2003 a VL/2005 pri pouzivani mobilného telefonu.

5. g subjektivne zdravotné t'azkosti pri pouzivani mobilného telefonu
Studijny . - — . -
odbor bez bolesti pocit tepla iné bez MT bolesti hlavy a pocit
tazkosti hlavy v zvukovode tazkosti tepla v zvukovode
VL/2003 59 6 5 3 8 0
VL/2005 96 10 23 0 1 7
Celkom 155 16 28 3 9 7
OvL/2003 M VL/2005
80%1" | ==
60%
40%
20%/ o
N Ay = —
bez bolesti pocit tepla iné bolesti hlavy a
tazkosti hlavy v zvukovode tazkosti pocit tepla v zvukovode

Graf 6 Subjektivne zdravotné tazkosti udavané studentmi VL/2003 a VL/2005 v % a ich

vzdjomné porovnanie (udaje z Tab. 4).

Ako ukazuje Tab. 4 a Graf 6 u Studentov VL/2003
bolo 59 (73 %) bez subjektivnych zdravotnych tazkosti,
bolesti hlavy udavalo 6 (7 %), pocit tepla v zvukovode
5 (6 %) ainé subjektivne tazkosti uviedli 3 (4 %) posluchaci
(poruchy koncentracie v sivislosti s pouzivanim mobilného
telefonu). Ani 1 zo Studentov VL/2003 neuviedol sucasne
bolesti hlavy a pocit tepla v zvukovode. U Studentov
VL/2005 bolo bez subjektivnych zdravotnych tazkosti
96 (70 %), bolesti hlavy uviedlo 10 (7 %), pocit tepla
v zvukovode malo 23 (17 %) a 7 (5 %) Studentov udavalo
sucasne bolesti hlavy apocittepla v zvukovode. Iné tazkosti
Studenti neuviedli. Porovnanie r. 2005/2003 ukézalo
zvysenie (p < 0,02) poctu respondentov, udavajicich pocit
tepla v zvukovode, pokles (p < 0,02) poctu respondentov s
inymi subjektivnymi zdravotnymi tazkostami.

Diskusia

Vyhodnotenie odpovedi 218 Studentov I. rocnika VL
z oblasti UV ziarenia a MZ pri mobilnej komunikacii
prinieslo nové poznatky o navykoch a spésoboch ochrany
buducich lekarov. V problematike UV Ziarenia sme zistili,
ze pravidelna navstevnost’ solarii bola vel'mi nizka a aj
pomerne nizky pocet posluchacov navstevoval solaria
len obcas. Solaria navstevovali vyluéne Zeny. Uvedené
zistenie je povzbudivé, ked’ze najmi v severskych Statoch

Europy je navstevnost’ solarii stale pomerne vysoka. Podl'a
zisteni Svetovej zdravotnickej organizacie, Medzinarodnej
komisie pre ochranu pred neionizujucim Ziarenim a z
novsich prac (Agaretal.,2002; Young, 2004, etc.) je zrejmé,
7e Castd navstevnost’ slne¢nych studit, prip. ich kombinacia
s prirodzenym opalovanim a nekontrolovana expozicia
UV-A Ziareniu najméd u adolescentov, enormne zvySuje
riziko vzniku maligneho melandému a nemelanémovych
nadorov koze, postihuje o¢i (pterygium, fotokeratitida,
konjunktivitida) a inhibuje tak celkovi imunitu organizmu,
ako aj lokalnu imunitu koze (Lajc¢ikova, 2005). Z pohl'adu
prevencie a ochrany zdravia obyvatel'stva je preto v naSich
podmienkach potrebna dosledna evidencia rastiiceho poctu
solarii, odborna edukacia ich personalu a systematicka
kontrola ich prevadzky. Pri  hodnoteni konkrétnych
sposobov ochrany pred negativnymi ucinkami UV
Ziarenia sme zistili, ze u Studentov VL/2005 nedoslo
k narastu v pouzivani ochrannych prostriedkov. Z pohl'adu
zastupenia muzov a zien sa ukdzalo, Ze Zeny sa viac
chranili ochrannymi krémami, muzi viac uprednostiovali
slnecné okuliare, klobtik a 'ahky ochranny odev. Nas nalez
je zhodny s tdajmi uvadzanymi v inych dotaznikovych
vyskumoch v Eurdpe (Argyriadou et al., 2005) aj v zamori
(Kirsner et al., 2005).
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Nase zistenia z oblasti mobilnej komunikacie (9 %
narast poc¢tu uzivatel'ov a 5 % narast poctu respondentov
s viac ako 1 mobilnym telefébnom v priebehu 2 rokov)
len potvrdzuju, ze dochddza k masovému pouzivaniu
mobilnych telefonov. V d’alSich otazkach sme sa zaujimali,
aka je dizka hovoru (min/24 hod) a aké st prip. subjektivne
zdravotné tazkosti respondentov pri pouzivani mobilného
telefonu. Hladali sme stvislost medzi intenzitou
telefonovania a subjektivnymi zdravotnymi tazkostami
uzivatel'ov. V inych dotaznikovych studiach zameranych
na problematiku mobilnej komunikicie sa objavuju
otazky, zistujlice najmi zdravotné t'azkosti respondentov
v zévislosti od intenzity telefonovania (Hocking, 1998;
Oftedal et al., 2000; Santini et al., 2002). Dolezité bolo
zistenie, ze v roku 2005 (v porovnani s rokom 2003) sa
o 18 % zvysil pocet respondentov telefonujucich viac ako
10 min. denne atonajmévdosledkupoklesupoctutych, ktori
telefonovali ojedinele. Pri zistovani vedomosti Studentov
o0 pouzivani tzv.,, hands free* setov ako ochrannych
prostriedkov pri pouzivani mobilnych telefonov sme
spravnych odpovedi budtcich lekarov (Jakusova a kol.,
2007), ¢o poukazuje na neznalost Studentov v otdzke
tykajticej sa vyznamu a pouzivania tzv. ,,hands free* setov.
Pri celkovom porovnani udajov (2005/2003) sa ukazal
v roku 2005 narast poc¢tu respondentov, ktori udavali pocit
tepla v zvukovode a pokles poctu respondentov s inymi
subjektivnymi zdravotnymi tazkostami. V poslednych
rokoch experimentalny vyskum priniesol dbékazy, Zze
mobilnd komunikacia vedie za urcitych okolnosti nielen
ku funkénym poSkodeniam centralneho nervového
systétmu (poruchy koncentracie, pamdti, bolesti hlavy,
etc.), ale moze byt’ (najma pri nemiernom telefonovani) aj
nebezpecnym rizikovym faktorom vzniku nadorov mozgu
u l'udi (Hardell et al., 2006). Pokial’ vSak nie je nezvratne
dokazané, ze mobilna komunikacia je rizikovym faktorom
ohrozenia I'udského zdravia, zostava rieSenim problému
,,mudra prevencia®.

Zaver

Rastaca expozicia obyvatelstva neionizujucemu
ziareniu kladie aj v naSich podmienkach nové ulohy pre
verejné zdravotnictvo. Zatial ¢o Skodlivé ucinky UV
ziarenia na zdravie populacie st vSeobecne zndme a
reSpektované (INTERSUN, 2003), spravy o negativnych
i¢inkoch MZ pri mobilnej komunikécii su protire¢ivé a
zostavaju predmetom vyskumov, diskusii a hypotéz (NRPB,
2005; Hardell et al., 2005). Narodny program podpory
zdravia aktualizovany a schvaleny v roku 2005 a prijaty
Zakon NR SR ¢. 126/2006 Z. z. o verejnom zdravotnictve
a o zmene a doplneni niektorych zakonov, posiliiuju ulohy
vyskumu a odporacaji, aby sa pri hl'adani a odstrafiovani
pri¢in zdravotného poskodenia populacie sledoval uc¢inok
rizikovych faktorov na vSetky Styri determinanty zdravia
(Groven zdravotnictva, genetické danosti populécie, stav

zivotného prostredia, charakter spravania sa obyvatel'stva).
Z tohto pohl'adu su vysledky nasej studie prinosom, ked’ze
hodnotia navyky a spravanie sa buducich lekarov s ich
nezastupite'nou ulohou pri prevencii, ochrane a podpore
zdravia obyvatel'stva.
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Vplyv elektromagnetickych poli mobilnych telefonov na autonomny
nervovy systém manazérov

Oto Osina?, Iveta Lavi¢kova?

'Klinika pracovného lekarstva a toxikologie JLF UK a MFN Martin
20ddelenie klinického pracovného lekarstva a toxikologie UVN Ruzomberok

Sihrn

V stibore manazérov sme zistovali vplyv radiofrekvencénych elektromagnetickych poli (EMP) na autondmny nervovy systém
prostrednictvom spektralnej analyzy variability srdcovej frekvencie (SAVSF). Overovali sme pracovni hypotézu, ze v skupine
manazérov, ktori na rozdiel od beznej populéacie pouzivaju astejSie mobilné telefony, dojde k zvyseniu aktivity vo vSetkych zlozkach
reprezentujucich spoloénil sympato — parasympaticku aktivitu ANS.

Zdrojom EMP bola prenosna radiostanica pracujuca na frekvencii 430 MHz, s vykonom 1W. Anténa bola umiestnena 3 cm
vedl'a hlavy v pravej temporalnej oblasti. Do suboru bol zaélenenych 24 zdravych manazérov (21 muzov, 3 Zeny) s priemernym
vekom 44,8 rokov. Porovnavali sme parametre SA VSF pre a po 5 min. expozicii EMP.

Z vysledkov vyplyva, ze k signifikantnému zvySeniu po expozicii EMP doslo len v zlozke power LF, ¢o nasu hypotézu potvrdzuje

len Ciastoc¢ne.

KPicové slova: Manazér. Elektromagnetické polia. Variabilita srdcovej frekvencie. Autonomny nervovy systém.

Summary

We investigated the influence of radio frequency electromagnetic fields (EMF) on human autonomic nerves system in profession
manager by using spectral analysis heart rate variability. We tested the working hypothesis that group of managers witch were

using the mobiles phones more often than general population will have increased activity all components representing

sympatho — parasympathetic activity.

common

The source of EMF was portable radio station working on frequency 430 MHz with power 1W. The antenna was located
3 c¢m near the head on right temporal area. Study included 24 healthy managers (21 men, 3 women), average age of 44.8 years. We
compared parameters of SA HRV before an after 5 min. exposition of EMF.

These data suggest that significant shift after exposition EMF was only in power LF. This result verifies only partially our

hypothesis.

Key words: Manager. Electromagnetic fields. Heart rate variability. Autonomic nerves system.

Uvod

Profesia manazér zahina cely rad zodpovednych
¢innosti, ako st napr. ur€ovanie smeru a stratégie rozvoja
organizacie, vypracovavanie metod a postupov k naplneniu
vytyCenych stratégii, motivovanie ludi ku kvalitnému
a zodpovednému plneniu tloh. Manazér je zodpovedny
za kvalifikacnl Groven, sudrznost a rozvoj zvereného
kolektivu, jeho ekonomicky a socialny rozvoj, za riadenie
a organizaciu celej firmy alebo jemu zvereného useku.
Z uveden¢ho vyplyva, ze charakteristickym rysom tejto
profesie je vysoké pracovné tempo, zodpovednost’ a s nimi
spojena vysoka miera stresu. Vsetky tieto ¢innosti vyzaduju
intenzivnu komunikaciu na vertikalnej i horizontélne;
urovni a kladl zvySené naroky na myslenie a psychiku
kazdého manazéra. Velmi Casté pouzivanie mobilnych
telefonov (MT) s nadpriemernou dizkou hovorov nés
viedlo k overeniu hypotézy, i elektromagnetické polia
(EMP) emitované mobilnymi telefonmi ovplyviuju
autonémny nervovy systém (ANS) manazérov. Uginky
EMP na ANS sme skiimali prostrednictvom spektralne;
analyzy variability srdcovej frekvencie (SA VSF).

Metodika vySetreni

Kratkodoby zdznam variability srdcovej frekvencie
umoznuje na zaklade frekvencnej analyzy R-R intervalov
zhodnotit’ aktivitunielen celého ANS, aleijeho jednotlivych
zloziek a ich vzajomnych vztahov. Frekvencna analyza by
mala byt uprednostiiovanou metdédou najmé pri kratSich
zaznamoch (1). Pri spektralnej analyze kratkeho zaznamu
od 2 do 5 min. je mozné rozlisit’ tri hlavné komponenty —
vel'mi nizko frekvencnt — very low frequency (VLF), nizko
frekvencntl — low frequency (LF) a vysoko frekvencnu —
high frequency (HF). VLF komponenta je vo frekven¢nom
pasme 0,003 — 0,04 Hz, LF medzi 0,04 — 0,15 Hz a HF
medzi 0,15 — 0,4 Hz (2,3).

Ako zdroj EMP sme pouzili prenosnu radiostanicu
Motorola SABER ovladanti pomocou elektrického vodica
a nehlu¢ného vypinaca. Radiostanica pracovala frekvencii
430 MHz, a expozi¢na doba bola nastavena na 5 min. Po
uplynuti tejto doby sa vysielacka automaticky vypla. Vykon
zdroja EMP bol 1W, ¢o priblizne odpoveda priemernému
vykonu u bezne pouzivanych mobilnych telefénov, pricom
$pickovy vykon vicSiny mobilnych telefonov je 2 W.
Priemerna hustota toku vykonu bola 9.27 pW.cm™.
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Frekvenciu 430 MHz sme zvolili pre jej blizkost’
k frekvenciam na ktorych pracuji mobilné, frekvencne
nemodulované telekomunikacné systémy NMT (450 MHz)
a pre jej blizkost’ frekvencidm kratkovinnych prenosnych
vysielaCiek zachranarov, ozbrojenych a bezpecnostnych
zborov. Pred zavedenim metodiky sme testovali pdsobenie
radiostanice na systém VariaCardio TF4 priCom sme
nezaznamenali ziadne zmeny, ktoré by ovplyviiovali
vysledky vySetreni.

Vyzarovanie mobilného telefonu je zavislé od
vzdialenosti a prekazok, ktoré sa nachddzaji medzi
pouzivatelom a zdkladiiovou stanicou siete mobilnych
operatorov. Cim je vzdialenost’ vi¢sia a prostredie irenia
vyzarovaného EMP komplikovanejSie tym sa zvySuje
1 vyzarovany vykon pristroja, maximalne vSak do 2 W.
BeZzne pouzivané prenosné radiostanice maju vykon 2
a viac wattov, najCastejSie 4 W. Vyzarovanie tychto zdrojov
je na rozdiel od MT stabilné t.j. vyzarovany vykon je za
Standardnych podmienok rovnaky. Toto bol d’alsi dévod
preco sme ako zdroj pouzili prenosnu radiostanicu.

Pred vySetrenim sme vySetrovanym osobam vysvetlili
princip merani, zmerali sme krvny tlak a informovali sme
ich o nehlu¢nom zapnuti radiostanice ako zdroja EMP,
pricom sme neuviedli v ktorej faze vysetrenia. Pri kratkom
rozhovore, ktorého cielom bolo eliminovat pripadny
stres z vySetrenia sme s vySetrovanymi vyplnili dotaznik
obsahujuci udaje potrebné k objektivizacii okolnosti, ktoré
by mohli ovplyviiovat’ kone¢ny vysledok.

V d’alSom kroku sme pripojili na hrudnik vysetrovane;j
osoby snima¢ EKG signalu (sucasne sluzi ako vysielac
prenosu signalu). Pred pripojenim sme snimacie elektrody
navlhéili vodou a prilozili na hrudnik vo vyske 4 — 5
medzirebria, pricom sme dbali aby upinaci pas neposobil
ruSivo na vySetrovaného a sucasne aby EKG krivka
zachytavala najvyssi komplex QRS. Respondentov sme
poziadali, aby si l'ahli na rovné vysetrovacie 16zko, kde
pred zahdjenim samotného snimania VSF lezali v kl'ude
1 — 5 min. v zavislosti na rychlosti stabilizacie snimanych
R-R intervalov.

Obrézok 1 Umiestnenie zdroja EMP

Zdroj EMP sme samostatne fixovali vedla
vysetrovacieho lehatka tak, ze koniec antény bol 3 cm nad
usnicou, vo vzdialenosti 3 — 4 cm od pravej temporalnej
oblasti vySetrovanej osoby. Umiestnenie zdroja EMP je na
obrazku 1.

Vysetrenia sme vykonavali v dopoludnajsich hodinach
od 8,30 do 11.30 hod.

Po stabilizanej faze v supinacnej polohe TO bolo
vysetrenie vykondvané v piatich, 5 min. trvajucich
intervaloch v nasledujucom algoritme:

Interval T1 - supinacné poloha (I'ah)
Interval T2 - ortostaticka poloha (stoj)
Interval T3 - supinacné poloha (I'ah)
Interval T4 - supinacné poloha (I'ah)+ EMP
Interval T5 - supinac¢nd poloha (I'ah)

Schematické znazornenie algoritmu vySetrenia je na
obrazku 2.

CAH |CAH |STOJ |CAH |CAH |LAH
STAB. +EMP
Smin. |Smin. |5 min. |5 min. |5 min.
TO T1 T2 T3 T4 TS5

Obrézok 2 Schematické zndzornenie algoritmu vySetrenia
(do Statistického spracovania boli zahrnuté fazy T3 a T4)

Celé vysetrenie trvalo 30 — 35 min v zavislosti na
srdcovej frekvencii a dizke stabilizicie parametrov medzi
jednotlivymi fazami vySetrenia.

Pred zahédjenim merania variability vo fazach T2 (po
postaveni) a T3 (po l'ahnuti) sme Cakali na stabilizaciu
snimanych parametrov VSF. K stabilizacii snimanych
hodndt doslo maximalne do 1 min.

Pocas vsetkych intervalov T1 — TS5, pri ktorych sme
zaznamenavali variabilitu srdcovej frekvencie mali
vySetrovani zatvorené oci z dévodu eliminacie zrakovych
podnetov.

Po pripravnej faze nasledovala faza T1, pocas ktorej
dochédzalo k stabilizacii parametrov VSF. Faza T2 sluzila
k hodnoteniu reakcii jednotlivych zloziek na ortostazu.
Udaje ziskané v supinacnej polohe vo faze T3 sluzili pre
identifikaciu spravnej reakcie ANS vo vztahu k faze T2
a sucasne sluzili ako podklad pre Statisticki analyzu vo
vztahu k faze T4. Na zaciatku fazy T4 bolo v supinacnej
polohe zapnuté EMP. Faza TS v supinacnej polohe bez
posobenia EMP sluzila pre sledovanie pripadnej neskorej
odozvy ANS na elektromagneticky stimul.

Charakteristika suboru

Do suboru boli zaradené osoby z vrcholového
manazmentu niektorych firiem a spolo¢nosti, ktoré v rdmci
programov podpory zdravia zabezpec€ili preventivne
vySetrenia 1 pre manazérov. Do stboru pre Statistické
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spracovanie bolo zaclenenych 24 o0s6b (21 muzov,
3 Zeny), ¢o bolo 92,3 % z celkového poctu vySetrenych.
Z celkového poctu 26 vysetrenych manazérov neboli do
suboru zaClenené 2 osoby z dovodu diagnostikovanej
a lieCenej arterialnej hypertenzie.

Charakteristika siboru manazérov, podmienky
vysSetreni a vysledky korelacnej analyzy vybranych

parametrov suboru vo vztahu k celkovému spektralnemu
vykonu (TP) vo faze T3 (supina¢na poloha) a T4 (supina¢na
poloha + EMP) st uvedené v tabul’ke 1.

Z vysledkov vyplyva, Ze medzi podmienkami vySetreni
a celkovymi spektralnymi vykonmi bez EMP vo faze T3 a s
EMP — faza T4, nie st vyznamnejSie korela¢né suvislosti.

Tabul’ka 1 Charakteristika suboru manazérov, podmienky vysetreni a vysledky korelacnej analyzy
pre Total Power (TP)

.. Priemerna Korelaény koeficient | Korela¢ny koeficient
Charakteristiky hodnota | -0 TPv T3 TP v T4
Vek celého stiboru (roky) 44.8 7,0 -0,14 -0,11
BMI 27,46 3,8 -0,24 -0,24
Systolicky TK  (mm Hg) 118 10,2 -0,44 -0,34
Diastolicky TK (mm Hg) 76 9,6 -0,41 -0,27
Pocet hodin spanku pred vySetrenim (hod.) 6,75 1,1 -0,06 -0,02
Uplynuly ¢as od posledného jedla (hod.) 13,2 4,1 -0,02 -0,06
Dizka pouzivania MT (roky) 10,5 2,7 0,32 0,37
Dizka jedného hovoru (min.) 4.5 1,8 0,24 0,14
Teplota v miestnosti (°C) 25,4 0,4 0,22 0,22
Barometricky tlak (kPa) 956,67 4.8 -0,09 0,22

Vysledky

V tabul’ke 2 siuvedené priemerné hodnoty nameranych
parametrov SAVSF vo fazach T3 a T4 v sibore manaz¢rov.
Statisticky vyznamné rozdiely na hladine vyznamnosti p <
0,05 st oznacené *.

Korelacny koeficient (KK) vyjadruje mieru vztahu
medzi fazami T3 a T4. Vysokd miera korelacie bola
v parametroch Total Power, power VLF, power LF, power
HF, MSSD, CCV LF, CCV HF. Ziadny korelacny vztah
sme nezistili v pomere VLF/LF.

Po 5 min. expozicii EMP v ortostatickej polohe sme
zistili zvySenie v parametroch Total Power, power VLF,
power LF, MSSD, CCV VLF, CCV LF a v pomeroch VLF/
HF aLF/HF. SignifikantnézvySenienahladine vyznamnosti
p < 0,05 sme vSak zaznamenali len v komponente power

LF, ktora reprezentuje spolo¢nt1 sympato — parasympatickl
aktivitu. K zniZeniu doslo v zlozkédch power HF a CCV HF,
ktoré su obrazom parasympatikovej aktivity. V hodnote
R-R interval nedoslo po expozicii k Ziadnym zmendm.

Grafické znazornenie vysledkov vySetreni manazérov
vo vSetkych fazach T1, T2, T3, T4 a TS pre power VLF je
na obrazku 3, pre power LF na obrazku 4, pre power HF
na obrazku 5.

Signifikantné rozdiely medzi T3 a T4 na hladine
vyznamnosti p < 0,05 st oznacené * .

Statistické a grafické spracovanie vysledkov bolo
vykonané v programe Microsoft Excel 97. Testovanie
hypotéz bolo pre vSetky vysetrenia robené dvojvyberovym
parovym t-testom na strednd hodnotu na hladine
vyznamnosti a 0,05. Korelacné analyzy boli vypocitané
pomocou Pearsonovho korelaéného koeficientu (KK).

Tabul’ka 2 Priemerné hodnoty jednotlivych parametrov VSF a smerodajné odchylky (SD) v subore manazérov vo
fazach T3 (Lah) a T4 (Lah+EMP)

Signifikantné rozdiely medzi T3 a T4 na hladine vyznamnosti p < 0,05 st oznacené *. KK — Korelacny koeficient medzi T3 a T4.

Parametre VSF T3 Lah SD T4 Dah +EMP SD KK
Total Power 1382,92 1187,5 1556,32 1606,7 0,92
Power VLF 416,98 353,0 507,27 579,0 0,80
Power LF 365,15 292,0 487,27* 536,6 0,92
Power HF 600,78 649,7 561,80 681,3 0,87
MSSD 1867,86 2043.,4 1921,84 25593 0,95
CCV VLF 1,84 0,5 1,91 0,7 0,59
CCV LF 1,71 0,5 1,87 0,7 0,81
CCV HF 2,07 0,9 1,96 0,8 0,88
VLF/HF 1,17 0,9 1,36 1,27 0,70
LF/HF 0,93 0,67 1,22 0,85 0,57
VLF/LF 1,36 0,89 1,26 0,8 0,07
R-R interval 1,03 0,1 1,03 0,1 0,96
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Nase skusenosti ukazuju, ze SAVSF je vhodnou
metodikou na sledovanie posobenia EMP na ANS (5).
Metodiku frekvencnej a Casovej analyzy RR intervalov
vyuzivaju i d’al$i autori (6) k sledovaniu pdsobenia EMP
na rozne funkcie a subsystémy centralneho nervového
systtmu. Metodika vSak ma niekol’ko zasadnych
obmedzeni, ktoré je nevyhnutné akceptovat’, ak chceme
ziskat’ skuto¢ne realny obraz o vplyve skimaného faktoru
na ANS. V pripade sledovania uc¢inkov EMP je potrebné
striktne dodrziavat v metodike uvedené podmienky
vySetrenia (7). Dolezité je najmé, aby vySetrovana osoba
bola dobre stabilizovana, bez stresu, kavy a fajcenia pred
vySetrenim. PoCas samotného vySetrenia by nemala byt’

nizka alebo vysoka teplota vo vySetrovacej miestnosti
a pod.

KIacova tlohu pri vySetreniach zohrava zdroj EMP
a jeho umiestnenie. Vo vicSine zahrani¢nych prac je
ako zdroj EMP pouzity jeden z dostupnych mobilnych
telefonov. Vlastnosti elektromagnetického pola z MT sa
pocas prevadzky mézu menit’. Tato skutocnost’ méze mat’
vyrazny vplyv na vysledky testov.

V niektorych pracach (8) je pouzité vlastné zariadenie
emitujice EMP vel'mi podobnych vlastnosti, ako maja
komercne dostupné mobilné telefény. V naSej praci
sme pouzili ako zdroj EMP prenosnu vysielacku,
ktora na rozdiel od mobilnych telefénov ma stabilnejsi
vystupny signal. Tymto sme sa snazili eliminovat’ chyby
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vysetrenia spoésobené zdrojom. Vel'mi dolezita ulohu vo
vztahu k vysledkom zohrdva umiestnenie zdroja EMP.
S rastiicou vzdialenost'ou klesa hustota toku vykonu a tym
i pravdepodobnost’ vzniku prejavov.

Pri vySetreniach, ktoré vykonavali K. Mann a spol.
(6), bol mobilny telefon umiestneny 40 cm od hlavy
vysetrovanej osoby. Tato, podl'a nasho nazoru prilis velka
vzdialenost' zdroja od vySetrovaného objektu, mohla
byt pri¢inou nesignifikantného nalezu. Tento spdsob
umiestnenia zdroja sa pri beznom telefonovani vébec
nevyuziva.

V nasich podmienkach sme sa pokusili simulovat’ ¢o
najvernejSie podmienky pouzivania zdroja EMP i1 ked
tiez s obmedzeniami, ktoré moézu byt’ predmetom réznych
diskusii. Dal§im faktorom suvisiacim s umiestnenim
zdroja je mozna rozdielna reakcia zavisld od expozicie
dominantnej alebo nedominantnej hemisféry. Tieto
okolnosti neboli doposial’ spol'ahlivo objasnené.

Vyvoj parametrov power VLF, LF a HF v stbore
manazérov bol rovnaky ako v naSich predchadzajucich
pracach. Na rozdiel od suboru leteckych technikov (9),
kde doslo k zvyseniu vSetkych zloziek tykajucich sa LF
komponenty v subore manazérov doslo k signifikantnému
zvyseniu na hladine vyznamnosti p < 0,05 len v zlozke
power LF. Tento vysledok pravdepodobne vyplyva
z vyssieho vekového priemeru siboru manazérov.

Vo frekvenénom pasme VLF sme ocakavali prejavy
tepelnych uc¢inkov EMP. Zaznamenali sme vSak len
nesignifikantné zvysenie power VLF.

V subore manazérov sa nam nepotvrdili ocakévania
vysokychbazalnychaktivitzloziek SAVSFreprezentujucich
aktivitu sympatiku. Tato skuto¢nost’ bola pravdepodobne
sposobena naSim predchadzajicim upozornenim, Ze na
vysetrenie by mali prist’ oddychnuti. Viaceri respondenti
tak absolvovali vysetrenie po dovolenke.

Na =zaklade analyzy vySetrenych suborov
a doterajSich skusenosti je mozné konStatovat, ze po
expozicii EMP dochddza k zmendm parametrov SAVSF,
ktoré reprezentuju spolo¢nti sympato — vagalnu aktivitu
ANS. Tieto zmeny su zavislé na veku vySetrovanych oséb,
¢o je v sulade s literarne udavanymi udajmi.

Zaver

V subore manazérov sa nam nepotvrdila hypotéza,
v ktorej sme predpokladali vyrazne zvySent bazalnu
aktivitu vSetkych zloziek SAVSF, ale hlavne zloziek power
VLF a power LF reprezentujucich aktivita sympatiku. Po
expozicii EMP sme zistili mierny narast hodnét power
VLF a signifikantné zvySenie power LF. Z vysledkov
vyplyva, ze v dosledku pdsobenia EMP doslo k zvySeniu
sympato-parasympatikovej aktivity, ve'mi pravdepodobne
i k zvySeniu aktivity sympatiku.

Vysledky naSich dlhodobych pozorovani ukazuju,
ze EMP redlne vyvolavaji velmi jemné reakcie v
autonémnom nervovom systéme, o ktorych zatial’ na tirovni

sucasnych poznatkov a diagnostickych moznosti nevieme
presnejSie povedat’, akym sposobom vplyvaju na funkciu
jednotlivych organov, pripadne na ich metabolizmus.
Nedaju sa tiez vylucit’ ani efekty v psychickej oblasti,
ktoré su v kazdodennom zivote prekryté inymi silnejSimi
podnetmi a je teda t'azké ich diferencovat’.

V skumani posobenia elektromagnetickych poli
na zdravie Cloveka je potrebné pokracovat s vyuzitim
1 d’alsich diagnostickych metod. Vysledky naSich zisteni
nie je mozné jednoznacne zovseobecnovat’. Je potrebné
ich verifikovat’ pri pouziti zdrojov s inymi parametrami
elektromagnetického pola.
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Suhrn

V praci hodnotime postavenie radonu v slovenskej radia¢nej hygiene v kontexte s inymi vyznamnymi zdrojmi ionizujiceho
ziarenia v zivotnom prostredi ¢loveka. Naznacujeme principy interakcie priamo ionizujuceho Ziarenia s zivym tkanivom a z toho
vyplyvajuceho nebezpecia pre ¢loveka. Prehl'adne uvadzame (ukazuje) historicky vyvoj nazorov na ochranu l'udi pred G¢inkami
radonu. Uvadzame vysledky merani obsahu radonu na vybranych miestach Slovenska a podporujeme teériu bezprahového ucinku
davky ionizujuceho ziarenia. Uvadzame udaje o radone vo svetovej a slovenskej legislative. Dospeli sme k poznatku, ze pokial’ nie
je ¢lovek svojimi prirodzenymi receptormi, ako, zrakom sluchom, a ¢uchom a receptormi bolesti a hladu ntiteny, nie je ochotny, bez
prislusnej osvety, sa akokol'vek obmedzit’.

Kruacové slova: Radioizotopy. Radon. Produkty jeho rozpadu. Oziarenie. Rakovina plc.

Summary

The work focuses on the position of radon in the Slovak radiation hygiene in the context of other significant sources of ionizing
radiation in the living environment of people. We indicate the principles of direct interaction of ionizing radiation with live tissue
and dangers that it implies. We show how opinions on protection of people against radon impacts have changed throughout history.
We also mention result of radon measurment in selected areas of Slovakia and we support the theory of a threshold free effect of
ionizing radiation dose. We have come to the conclusion that until people are forced to, by their natural receptors like sight, hearing,

smell and receptors for pain an hunger, they are not willing to limit themselves.

Key words: Radioisotopes. Radon. Radon disintegration products. Irradation. Lung cancer.

Clovek v poliach ionizujuceho Ziarenia

Vesmir je radioaktivny, preto aj Zem na ktorej
zijeme je radioaktivna. Zemska atmosféra je radioaktivna
a neexistuje clovek, ktory by bol za to zodpovedny, lebo
tomu tak bolo skor, ako sa ¢lovek na zemi objavil.

Prirodné terestrialne radionuklidy

Radionuklidy ktoré sa na zemi vyskytuji rozdel'ujeme
do dvoch skupin. Primordialne radionuklidy su stc¢ast'ou
hornin a produktov ich zvetrdvania, su teda pritomné
vSade. Patria sem vSetky prirodné izotopy vytvorené pocas
formovania sa planéty Zem. Medzi ne patria izotopy uranu
a toria a vSetky produkty ich radioaktivnych rozpadovych
radov. Druhou skupinou st kosmogénne radionuklidy, ktoré
vznikaji na zemi jadrovymi reakciami provokovanymi
kozmickym ziarenim. Ako priklad uvadzame deutérium
IH , tricium 'H ,Be, 2Na, 2Al, *'Ca, pricom najzname;si
z nich je izotop "C, ktory vznika reakciou '“N(n, p)"C.
Pocas nej jadro dusika zachyti neutrén a naslednou
premenou na uhlik vyziari proton. Zmieniujeme sa 0 nom
preto, lebo jeho koncentraciu v atmosfére sa'ud’om podarilo
v nedavnej historii uz dvakrat pozorovatel'ne pozmenit.
Prvykrat na konci 19. storo¢ia masivnym spalovanim
fosilnych paliv v ktorych, pre ich miliéony rokov trvajucom
vytvarani, je '*C prakticky vymrety. Spalovanim fosilnych
paliv sa uvol'uje oxid uhli¢ity, chudobny na radiouhlik.
To spoOsobilo znizenie koncentracie “C v atmosfére,

presnejSie v atmosférickom CO, a naopak, lavina
jadrovych pokusov v atmosfére severnej pologule koncom
50. a zaciatkom 60. rokov viedla k takmer zdvojnasobeniu
koncentracie radiouhlika v atmosférickom CO,. Pri¢inou
toho boli vysoké toky neutréonov z jadrovych pokusov
v hustej prizemnej atmosfére. V sucasnosti sa koncentracia
C ustal'uje na hladine len o malo nizsej ako bola pred
priemyselnou revoluciou, ako zvykneme nazyvat
19. storocie. Tomu vyrazne napomdha rozvoj jadrovej
energetiky, ktora neprodukuje atmosféricky radiouhlik
a energetiky spalovanie latok rastlinného pdvodu
s normalnym obsahom radiouhlika.

Zdroje oZiarenia ¢loveka

V Zivotnom prostredi Cloveka sa prirodzene
nachadzaju terestridlne radionuklidy, vytvorené bez
pri¢inenia loveka. Dal$im zdrojom je ionizujtce Ziarenie
z technickych zdrojov, pouzivanych v priemyselnej
a lekarskej praxi, ako st RTG pristroje, a urychlovace
Castic, (sposobené I'udskym pri¢inenim) a tiez radionuklidy
vzniklé priebeznym Stiepenim 2¥U a **Pu v jednotlivych
geosférach i v jadrovych zariadeniach. Zdroje Ziarenia
su uvedené podla ich vyznamnosti v celkovom oziareni
jednotlivca.

Terestrialne radionuklidy su neoddelitelnou sicast'ou
horninového a pddneho prostredia i atmosféry a vyrobkov
z nich. Ich U¢inok sa prejavuje vonkajsSim oziarenim l'udi,
ale aj prijmom radionuklidov ingesciou z potravinového
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retazca a inhalaciou. Dcérske produkty radénu, ktory je
pritomny v ovzdusi a litosfére, vytvaraja pomerne stabilné
aerosoly. Priemerny davkovy prikon od prirodného pozadia
vo svete sa uvadza okolo 0,05 uGy/h, extrémne hodnoty
boli namerané na monazitovych pieskoch (Guarapari
v Brazilii az 50 uGy/h, Kerala v Indii 2 puGy/h) alebo
na hornindch s vysokou koncentraciou radia (Ramsar v
Irane 1 aZz 10 uGy/h). Priemerny (davkovy) prikon z “K
obsiahnutého v telovych tekutinach je asi 270 uGy/rok
azingescie ostatnych radionuklidov 180uSv/rok. Inhala¢ny
prijem dcérskych produktov radénu je v svetovom meradle

zodpovedny za priemerna davku 1,04 mSv/r. Primordialne
radionuklidy, vc¢itane radénu, exponuju l'udi priemernou
ro¢nou davkou asi 1,68 mSyv, ¢o je 84 % z celkovej rocnej
davky populacie.

Oziarenie RTG diagnostickymi pristrojmi v svetovom
meradle vedie k priemernej rocnej davke 0,4 mSv na osobu.
V podmienkach byvalého Ceskoslovenska uvadzali Kunz
1 KodlI priemernt davku na obyvatel'a 0,59 mSv/r.

Nakol’ko sa riziko z radiodiagnostickych tkonov stale
podceiiuje, pre nazornost uvedieme obvyklé davky pri
vybranych RTG vySetreniach.

Tabulka 1 Oziarenie pri RTG vySetreniach [Kodl 1987]

vySetrenie HSE n/r g E He
[mSV] [Sv] [mSv/obyv]

kréna chrbtica, hlava 0,42 508 000 213
hrudna chrbtica 2,65 73 000 194
bedrova chrbtica 2,92 240 000 700
panva 1,90 54 000 103 0.59
pluca, srdce 0,07| 2520000 176 ’
pluca zo Stitu 0,7| 4745000| 3322
zI¢nik 1,90 170 000 323
mamografia 10,40 18 000 187

H_-priemerna davka na jedno vySetrenie, n/r- poCet sledovanych vySetreni za rok,

S;- kolektivny davkovy ekvivalent,

He

Oziarenie z radionuklidov vypusStanych vsetkymi
jadrovymi elektrarnami na svete vedie k celosvetovému
kolektivnemu davkovému ekvivalentu l'udstva k hodnote
10 kSv/r. Kolektivny davkovy ekvivalent je prosty stcet
davok vsetkych clenov kolektivu za sledované obdobie.
Nakol’ko sa pocet zdrojov ani pocet 'udi na Zemi za ostatné
roky dramaticky nezmenil, mézeme odhad povazovat’ za
stale platny.

-priemerny davkovy ekvivalent na jedného dospelého obyvatela vtedajsej
CSSR za rok

Genéza radonu v prirodnom prostredi

Ako sme videli, inhalacny prijem radionuklidov
dcérskych produktov radonu drzi v postupnosti oziareni
Pudi prvé miesto. Pozrime sa na radon blizsie.

Najznamej$i izotop radonu *’Rn, vznika postupnym
radioaktivnym rozpadom radia ?*Ra, ktoré je Elenom
rozpadovéhoraduuranu?*U.***Rasarozpadanasledujucimi
krokmi:

226 o 222 o 218 [od 214 B 214 0y B 214 o 210 B 210 p; B 210 o 206
whRa“ > RN 5%, Po* 5> Pb? 5 Bi" —%, P0* - %, Pb” -, Bi¥ —»%,Po* -, Pb

Vidime, Ze jadro ?*°Ra pri premene na 2*Pb prekona
5 o prechodov a 4 B prechody. Prvym prechodom sa
zmeni na radioaktivny plyn s dostato¢ne dlhym polcasom
premeny (3,82 dna), ktory mu umoziuje v konvektivnom
poli vzduchu transport na velké vzdialenosti. Podobny
geneticky rad radionuklidov vytvara ***Ra, odvodeny od
toria 232 s tym, ze *°Rn ma polcas premeny iba 56 sekund
¢o jeho pohyblivost’ vyznamne obmedzuje.

Pre ucely ochrany zdravia l'udi, terminom radén sa
oznacuje zmes 222 radonu, 220 torénu, 219 aktindénu
a aeros6lov ich premenovych produktov.

Chovanie sa takej zmesi pochopime na jednoduchom
priklade: Do uzavretej nadoby napustime cez aerosolovy
filter ekvimolarnu zmes radonu. Aktivita zmesi bude

po kratky cas celkom riadend aktivitou toronu lebo jeho
pol¢as premeny je iba 56 s. PocCas prvych necelych 10
minut bude aktivita zmesi dost prudko klesat, lebo
toron rychlo vymieral. Dalej bude aktivita zmesi pomaly
narastat’ a po uplynuti 210 minut, bude aktivita zmesi
priblizne rovna 3 nasobku aktivity ?*’Rn lebo za ten
samy Cas vstupili do radioaktivnej rovnovahy s **Rn 2!
Po, 2“Pb, ?"*Bi a *"* Po, toto sa vSak rozpada okamzite po
svojom vzniku. Systém vstipil do pohyblivej rovnovéhy,
v ktorej celkovu a aktivitu zmesi riadi pomaly klesajuca
aktivita radonu 222. Zdanlivo na jednu premenu radonu,
teda jednu cCasticu o od **Rn, pripadaji 3 o Castice a to
od *'®Po , #"*Po a ?'°Po. Radionuklidy dcérskych produktov
radonu vznikaju vo forme i6nov. Ich osud zavisi od
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prostredia v ktorom vznikli. V horninovom prostredi ¢asto
ani neopustia krystal v ktorom k postupnej premene doslo.
Energia premeny sa podl'a zdkona o akcii a reakcii rozdeli
umerne hmotnosti medzi Casticu a jadro. Drift, teda
reaktivny pohyb zostatkového jadra, predstavuje v pripade
222 radénu maximalne 7 mriezkovych poldh. Ak je za 3.,
¢i Stvrtou 4. mriezkovou polohou trhlinka, mé atom radénu
Sancu vyletiet’ z kryStalu a nechat’ sa unasat’ konvektivnym
pradom podneho vzduchu. Ak nie, premeni sa prakticky na
mieste svojho vzniku postupne az na stabilné 206 olovo.
Priemerné horninové prostredie obsahuje asi 30
Bq.kg! urdnu 238 a 232 toria. Len nepatrna CGast’ ich
plynnych premenovych produktov horninové prostredie
opusti. Ak k premene radonu doéjde v plynnom prostredi,
drift zbytkového jadra je niekol’ko milimetrov, lebo jeho
pohyb brzdi zaporny naboj dvoch prebytocnych elektronov
v obale atomu. Vd’aka nim sa 218 polonium rychlo pripoji

k najblizsej vo vzduchu dispergovanej Ciastocke prachu
alebo nejakej velkej molekule. Tak vznikne stabilny
aerosdl radioaktivnych dcérskych produktov radénu. Ak
kpremene doslo v blizkosti steny, mo6ze saién polénia alebo
aerosdlova ciastocka na stene elektrostaticky zachytit
a zbytkové jadro svoju radioaktivnu epizodu spravidla
dohra tam. Pozornému citatel'ovi neuniklo, Ze uvazujeme
len Cast’ rozpadového radu radénu, po 214 polénium, ako
by ostatné 3 radioaktivne ¢leny nemali vyznam. Skuto¢ne
je tomu tak, lebo 210 Pb, ktoré nasleduje po 2'*Po, ma
fyzikalny polcas 22 rokov. Z dospelého organizmu sa
vyluéi prakticky vsetko, radioaktivne nepremenené.
Tabulky nuklearnych datuvadzaji este d’alSieradioizotopy
«sRa, vid’ Tabulka €.2, z ktorych nie vSetky st a aktivne,
a teda neprodukuju radén a z hl'adiska oziarenia 0sob su
nevyznamné.

Tabulka 2 Radioizotopy Ra

Prvok A | Obsah [%] | Hmotnost [u] | Spin | Pol¢as rozpadu Typ rozpadu a energia [MeV]
219 219,010 00 ~0,001 s a 8,00;
220 220,010 97 0,023 s o 7,457 ;
221 221,043 86 28 s a 6,75; 6,66; 6,61; 6,57; v 0,18;
222 222,015 36 38,8 s a 6,56; 6,23; v 0,33;
223 223,018 56 11,43d a 5,71; 5,60; v 0,081; 0,084; 0,269;
224 224,020 22 3,66d a 5,68;70,241;
225 225;023 52 149d B-0,32; v e- 0,04;
226 226,025 40 1600 r A 478;v 0,187,
227 227,029 22 41 min B-1,30;7v;
228 228,031 23 575t - 0,055;
229 229,0 ? ? ?
230 230,0 ? 1,55h B- ;v 0,063; 0,070; 0,203;

V nasledujucej tabulke ¢. 3 su uvedené zname
izotopy radonu. Z hladiska ekologického su vyznamné
iba nuklidy **Rn z uranového radu a **°Rn zvany torén
z toériového radu. Ostatné vyznamné nie su, a to bud’

pre kratkost’ pol¢asu premeny, pre celkom zanedbatelny
vyskyt v prirodnom prostredi alebo, ako d’alej ukdzeme,
pre vlastnosti produktov ich radioaktivnej premeny.

Tabul’ka 3 Radioizotopov (Rn

Prvok | A O[E/S?h Hmotnost’ [u] | Spin | Pol¢as rozpadu | Typ rozpadu a energia [MeV]
0
215 214,998 7 ~10° s a 8,6;
216 216,000 23 4,5.10” s a 8,01;
217 217,003 92 54.10% s a 7,68;
218 218,005 59 0,019 s a7,12;
219 219,009 52 3,96 s a 6,81; 6,55;0,271; 0,402,
220 220,011 4 55,6 s a 6,28;
222 222,017 5 3,823 d a 5,49;
V  casoch intenzivneho vyskumu radioaktivity, vodika po vapnik, ale tiez na zeleze. Taktiez sa pouzivali

v prvej polovici minulého storoCia, sa ziarenieo 2*°Ra
a rozpadovych produktov 2Rn hojne vyuzivalo pri $tadiu
jadrovych reakcii. Studovali sa jadrové reakcie (a;*), kde
* znamena n, p, d, 2n, 20 a in¢, na lahkych prvkoch od

pri Stadiu Stiepenia urdnu ako sucast’ radionuklidovych
zdrojov rychlych neutréonov z n) na beryliu,reakcie (o;
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Interakcia Castic s latkou a Zivym tkanivom

Kinetickd energia a Castic emitovanych pri premene
radonu 222 ma hodnotu 5,49 MeV. Fyzikalny pohl'ad na
interakciu o Castic s zivym tkanivom, respektive nabitych
Castic s latkou vSeobecne ukazuje, ze sa v oblastiach energii
mensich ako 10 MeV (bez ohl'adu na polaritu castice)
jedna o interakciu elektrostatického pola projektilu -
letiacej Castice, so ,,statickym” polom molekul a atomov
tvoriacich tercovu latku. Kladné elektrostatické pole a
Sastic pozdiz svojej drahy pritahuje elektrony. Excituje
ich na vyssie energetické hladiny alebo ich vytrhava
z chemickych vidzieb ter¢ovej latky. Vyvolava tak excitaciu
aionizaciu atomov a fragmentov molekul prostredia ktorym
prechadza. Na vytvorenie jedného paru iénov v plynnom
prostredi spotrebuje alfa Castica v priemere 30 eV svojej
kinetickej energie. S tym suvisi aj prakticky poznatok, ze
v intervale energii 4 az 10 MeV s presnostou + 10% strati
a Castica v suchom vzduchu asi 1MeV kinetickej energie
na drahe 1 cm. Dolet Castice je nepriamo merny hustote
prostredia. Moéze teda byt dolet alebo dobeh castice
v latkovom prostredi meradlom jej vstupnej energie alebo
latkou adsorbovanej energie, ak sa na interakciu pozerame
z hl'adiska ozarovanej latky.

Vo vode, ktorou obycajne modelujeme Zivé organizmy,
je dolet a Castic tisickrat krat$i ako vo vzduchu, teda asi
50 um. To je vzdialenost porovnatelnd s bunkovymi
rozmermi. Na svojej drahe zanechava stopu ionizovanych
molekul. Poskodzuje bunecné organely a sposobuje
fragmentaciu retazcov DNA. Pritom dochadza k stratam
a vymenam baz (substitiicia), Ciastoénému alebo Gplnému
preruseni retazcov dlhych molekal DNA. Pri ich
rekombinacii vznikaji chromozomalne tvarové aberacie
a v dosledku toho dochadza k somatickym mutacidm. Takto
vyvolané zmeny v genetickej informacii buniek umoznuji
v exponovanom organe vznik a rozvoj nadorovych
procesov. Tento biofyzikdlny pohl'ad umoziiuje spravne
pochopit’ prijatie tol’ko diskutovanej tedrie bezprahového
ucinku davky ionizujuceho ziarenia. Lebo klasicki
toxikologovia stale nemo6zu pochopit’, Ze kazdej interakcii
ionizujiiceho Ziarenia s zivym tkanivom mézeme pripisat’
nenulovi pravdepodobnost’ vzniku somatickej mutacie
a teda i pravdepodobnost’ iniciacie nadorového ochorenia.

Radon a Pudské zdravie

Historia ziskavania poznatkov

Pravdepodobne prvym lekarom, ktory opisal skodlivé
ucinky banskych plynov (dnes vieme, Ze sa jednalo o radon)
na dychacie cesty banikov bol Georg Bauer. V rokoch
1521 — 1556 posobil ako bansky chirurg v Jichymove a
Schneebergu. Pod pseudonymom Agricolanapisal zakladné
a dlho neprekonané diela o banictve a metalurgii. AvSak

rakovinu pl'ic banikov preukézali pitvou az v roku 1926 (E.
Schmorl) v Schneebergu, a 1929 (J. Lowy) v Jachymove.
Bronchogénnu rakovinu plic banikov v oboch lokalitach
histologicky potvrdil v roku 1930 H. Sikl.

Namozny vplyvradonu poukazovali fyzici P. Ludewig,
E. Lorenser a F. Béhounek uz okolo roku 1925. V roku
1938 vydal okresny bansky turad v Karlovych Varoch
$pecidlne nariadenie pre jachymovské bane, v ktorom
sa nariaduje vykonat v baniach do tych ¢ias nevidané
opatrenia na ochranu banikov pred radénom. Zaujimava
je podobnost’ vtedy zavadzanych opatreni s opatreniami
nariadenymi Ustrednym banskym tradom po roku 1972,
kedy uz boli zname prvé vysledky Svecovych banickych
studii. ESte pred vypuknutim II svetovej vojny na
nebezpecie z kratkodobych dcérskych produktov premeny
radénu upozornovali J.C. Jones a M.J. Day, lebo zistili,
ze davka z nich je najmenej 10x vyssia ako zo samotného
radonu. Epidemiologické studie o vplyve radonu a jeho
dcérskych rozpadovych produktov na zdravie banikov sa
zacali az po roku 1950. Za najvyznamnejSie sa pokladali
Studie na banikoch uranovych bani na Colorado Plateau,
na banikoch ceskoslovenskych urdnovych a inych
rudnych bani, na §védskych banikoch Zelezorudnych bani
a kanadskych banikoch uranovych a inych rudnych bani.
Ceskoslovenska $tudia sa pokladala v minulom storoéi za
najkompletnejSiu z nich.

Uvedené studie priniesli tieto najdolezitejSie poznatky:

e pocetnost vyskytu rakoviny pluc v sledovanej
skupine je priamo umernd prijatej potencialnej
energii
produktov premeny radonu,

e prvé pripady radonom indukovaného ochorenia sa
prejavuju uz po 6 rokoch od zaciatku expozicie,

e prevySenie vyskytu ochorenia v porovnani
s kontrolnou skupinou dosahuje maximum v 22.
roku od zacatia expozicie (doba latencie), zvySenie
vyskytu inych ako plicnych nadorovych ochoreni
sa pozorovalo,

e sinergicky efekt faj¢iarstva sa v Stadidchneprejavil,
napriek tomu, Ze bol ocakavany.

z vdychovania aerosolov dcérskych

Logickym pokracovanim §tadii na banikoch boli
Stadie na nebanickej populacii. Tomasek k Stadiu
rakovinotvorného vplyvu radéonu v interiéroch domov
pouzil porovnavacie skupiny nebanickeho obyvatel'stva,
vystupujuce v Svecovych stadiach. Ukazal, Ze pre
nebanicku populaciu platia tie ist¢ predikéné vztahy
ako pre banikov, s tymi istymi koeficientmi rizika. Ani
v jeho studii sa predpokladany pridavny ucinok fajcenia
neprejavil, napriek tomu, ze autor si velmi prial vplyv
faj¢enia potvrdit’.
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Radoén v ovzdusi bani

Ako sme ukazali, na zaCiatku (v ¢asoch studenej vojny)
bol predmetom zaujmu radén v banskom ovzdusi, lebo
predstavoval prekdzku v dobyvani strategickej suroviny —
uranu.

Do banského ovzdusia radon vstupuje diskontinuitami
hornin a z rozdrvenej ribaniny. Jeho pohyb bol obycajne
silne podporovany podtlakovym vetranim banskych diel.
Z charakteru banskej prevadzky sa ukazalo efektivnejsie
sledovat v banskom ovzdusi koncentraciu aktivnych
dcérskych produktov ako aktivitu samotného radonu. Je
to preto, lebo radon za podmienok banskej prevadzky je
Casto v radioaktivnej nerovnovahe so svojimi dcérskymi
produktmi a meranie aktivity aerosolov dcérskych
produktov radonu nie je technicky naro¢né.

Uz Ciastkové vysledky Svecovej §tadie boli tak
alarmujice, ze Ustredny bansky urad vyhlasil v roku 1966
po dohode s hlavnym hygienikom najvyssiu pripustni
koncentraciu a potencialnej energie dcérskych produktov
radénu 4.10* MeV/l vzduchu v baniach CS uranového
priemyslu a s prihliadnutim k dalsim vysledkom stadie
bol v roku 1972 stanoveny najvys$s$i pripustny rocny
prijem dcérskych produktov radonu hodnotou 8.10'° MeV,
interpretovany ako priemerny prijem pracovnika v jednom
banskom zavode s tym, ze ziadny pracovnik nesmie
prekrocit’ roény prijem 9.10'° MeV. ICRP, medzinarodna
komisia pre radiologicki ochranu, reagovali az v roku
1981 a doporucili najvyssi pripustny prijem dcérskych
produktov za rok hodnotou 12,5.10'° MeV (0,02 J/rok).

Na zéklade optimaliza¢ného rozboru v CS uranovych
baniach bol Smernicou ¢.2/1984 stanoveny autorizovany
limit ro¢ného prijmu 8.10'° MeV/rok sledovany u kazdého
pracovnika. Sucasne s tym sa vydavali smernice na
vykonavanie opatreni na znizenie koncentracie radénovych
aeros6lov v banskom ovzdusi. Jednalo sa o zavedenie
umelého pretlakového vetrania, zamurovanie vytazenych
diel, odvadzanie banskej vody z vytazenych usekov
v uzatvorenom potrubi, monitorovanie aktivity banskych
vetrov, a d’al§ie. Zamurovanie starin a nepouzivanych
chodieb a inych banskych diel, odvadzanie banskej
vody potrubim a monitorovanie vetra obsahovalo aj uz
spominané nariadenie z roku 1938 pre jachymovské
bane. V roku 1985 ohlasil CSUP Piibram, Ze vyskyt
nadorovych ochoreni pl'ic u banikov uranovych bani sa
blizi normalnemu vyskytu v nebanickej populacii.

Radon v obytnych budovach v svetovom meradle

Prvé spravy o vysokych koncentraciach radénu
v interiéroch obytnych domov datuji rokom 1956.
Svédsky fyzik Bengt Hultqvist sledoval objemové aktivity

radénu v 230 rodinnych domoch a zistil, Zze v niektorych
sa udrziavaji objemové aktivity radonu porovnatelné
s aktivitami v banskom ovzdusi. Nakol'ko iné¢ podobné
poznatky vtedy neboli publikované, ICRP sa domnievali,
ze sa jedna o Specificky lokalny S$védsky problém
a nezaujali k nemu stanovisko.

Zvrat v nazerani na objemové aktivity radonu
v interiéroch domov priniesla vyrocna sprava UNSCEAR
1977, podla ktorej 50% svetovej populacnej davky
pochédza z expozicie I'udi dcérskymi produktami premeny
radonu v interiéroch budov. Tak z&vaznym zistenim
sa uz ICRP museli zaoberat. Prva reakcia sa objavila
v publikacii ICRP 39 (1984), ktorym ICRP postuluju
principy limitovania expozicie verejnosti prirodnymi
zdrojmi ziarenia. Tam sa uviedlo, Ze na dom je potrebné
nazerat’ ako na potencidlny zdroj Ziarenia a primeranym
sposobom na kazdu tak situaciu aplikovat’ optimaliza¢nu
analyzu. Vyslovil sa nazor, ze pri objemovych aktivitach
radonu niz8ich ako 200 Bg.m® nema zmysel dalej
koncentraciu znizovat a teda ani vykonavat optimalizacnti
analyzu. Annals of the ICRP 50 (1987) rozobera riziko
vzniku rakoviny plic z expozicie radonu vo vnutri budov
a odporuca narodnym vladam aby si stanovili vlastné
limity a smerné ¢isla. Sucasne s tym vyslovuju ICRP
vlastni predstavu o limitoch EOAR - ekvivalentnej
objemovej aktivity radonu (aktualna o potencialna energia
dcérskych produktov prepocitana na koncentraciu radonu
v rovnovahe s dcérskymi produktami). Odporacaju, aby
najvyssia pripustna EOAR v uZzivanych bytoch mala
hodnotu 200 Bq.m? a v novostavbach 100 Bq.m™.

Najnovsie medzindrodné usmernenie sa datuje do
roku 1993, Annals ICRP 65 nadalej rozliSuji nové
budovy a budovy uz uzivané, vedla toho zavadzaju
kategériu budov na byvanie a pobyt osob a budovy
pracovisk nepodlichajucich rezimu pracovisk
s radioktivnymi latkami a zdrojmi. Pre kazdl kategoriu
stanovuju rozpétie, v ktorom sa maju narodné limity
nachadzat’. Europska tinia je vo veci oZiarenia prirodnymi
radionuklidmi zdrzanlivejSia, v Direktive ¢ 96/28 (1996)
odporuca cClenskym vlddam problematiku monitorovat’
a kvantifikovat. K otdzke zmyslu jednotnych smernych
hodnot Euroatom nad’alej vedie diskusie.

Radoén na Slovensku a v slovenskej legislative

Este v 80-tych rokoch minulého storocia sa
vSeobecne malo za to, Ze riziko oziarenia verejnosti
z radonu je viazané vylucne na lokality loziskového
nahromadenia uranu. Z tohto pohladu sa zdalo, Ze
slovensky radonovy problém sa dotyka iba malého poctu
lokalit. Reprezentativny prieskum 0,02 % budov (UPKM
1991-1993) na Slovensku ukazal, Ze hornatého Slovenska
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sa radonovy problém dotyka viac ako sa predpokladalo.
Vtedy nazhromazdené poznatky poskytuju relevantny
material pre stiCasnost’. Zistilo sa, Ze:

e aritmeticka priemerna objemova aktivita Rn celého
stboru je (215 + 298) Bqm™. EOAR, v porovnani
so svetovym priemerom je takmer patnasobna,

e pre rodinné domy (sktimalo sa 2 363 rodinych
domov) sa nasiel aritmeticky priemer (313 % 338)
Bgm* EOAR,

e aritmeticky priemer pre viacbytové domy (1294
skiimanych domov) ma hodnotu (55 + 60) Bqm®
EOAR, hodnota je porovnatelna so svetovym
priemerom 45 Bq.m? EOAR, maximalna hodnota
stiboru 1500 Bqm~ EOAR.

Prepocet na objemovu aktivitu radénu vykonava delenim
prislusnej hodnoty EOAR faktorom F = 0,4.

(Vysoké hodnoty st dosledkom toho, ze hlbSim podlozim
Casti naSich obytnych budov su granity a ich ekvivalenty,
a piesok pouzity do maltovin je derivovany z granitovych
masivov.

Tieto stavbarske suroviny + podlozie obshuji spomedzi
nasich hornin najvys$si obsah radioaktivnych mineralov —
monazit, zirkén, K-zivce ai.)

V tom istom case bola ustanovend Medzirezortna
radénova komisia pri MZP SR. Bola zriadena k tomu
aby koordinovala spolo¢ny postup MZP SR, MZ SR.
MV SR a ostatnych ministerstiev, ak to bude potrebné.
Jej produktom bola vyhldska MZ SR ¢.406/92 Zb. ako
vykonavaci predpis k zdkonu o zdravi I'udu a potom
komisia svoju Cinnost' do stratena ukoncila. Vyhlaska
ukladala majitelom domov a stavebnikom zabezpecit,
aby koncentracie EOAR v ich domoch boli nizSie ako
hodnoty touto vyhlaskou ustanovené ako odvodené limity,
neskorsie interpretované ako zasahové urovne. RozliSovali
sa dve urovne, pre domy uzivané 200 Bq.m?* EOAR
a novostavby 100 Bq.m? EOAR.. Stanovili sa kritéria pre
hodnotenie radénového indexu zakladovych pod, podla
ktorych sa zakladové pddy zatried’ovali do troch kategorii.
Predpokladalo sa, Zze kategorie zakladovych pod budu
mat’ vdzbu na intenzitu (ndkladovost’) protiradonovych
opatreni. K SirSiemu uplatneniu 406-ky v stavbarskej praxi
ani v hospodarstve s bytmi nikdy nedoslo.

Po rozpade Ceskoslovenskej federacie v roku 1993
bol zdkon o zdravi l'udi zruSeny a nahradeny zakonom
€. 272/94 Z. z. o ochrane zdravia l'udi, ktory nemal na
vyhlasku 406/92 Zb. ziadnu vdzbu a tak sa ochrana
obyvatel'stva pred radéonom, napriek tvrdeniam Uradu
verejného zdravotnictva, ocitla tak povediac na dlazbe. Az
v roku 2000 MZP SR zékonom ¢. 237/2000 Z. z. novelizuje
eSte federalny stavebny zakon a v ustanoveniach o ochrane
stavieb pred prenikanim radonu z podlozia sa odvolava

na neudinni ale nezrusent 406-ku, d’alej MZP vydava
vyhlasku ¢.:453/2000 Z. z, ktorou uklad4d pracovnikom
Statnej stavebnej spravy kontrolovat’, ¢i jednotlivé projekty
rieSia ochranu stavby pred prenikanim radénu z podlozia
a ked nie je, nariaduje nevydat tzemné rozhodnutie
a stavebné povolenie. Zial’, i tato vyhlaska sa odvolava na
neucinnu vyhlasku MZ SR ¢€.:406/92 Zb. a obe legislativne
oparenia sa mifiaju u¢inkom, lebo sa opieraji o normu ktora
nema oporu v zakone. V tom istom roku je novelizovany
zékon ¢. 272/94 zakonom ¢. 470/2000 Z. z. ktorym sa
nanovo upravuju predpisy o ochrane pred ionizujicim
ziarenim pracovnikov so ziarenim i ozarovanie verejnosti
radénom. Za tym nasleduje Vyhlaska MZ SR ¢. 12/2001 Z.
z. ktora po novom upravuje limity pre interiéry uzivanych
domov i novostavieb, prinasa zavizni metodiku terénneho
prieskumu na urcenie raddénového indexu stavebnej
parcely. Z hodndt zasahovych urovni koncentracii
radénu v interiéroch je zrejma neochota Uradu verejného
zdravotnictva problematiku oziarenia radéonom riesit’. Pre
interiéry bytov bola stanovena zasahova uroven 500 Bq.m
22Rn. To odpoveda, pri konvenénom konverznom faktore
1,7 mSv/ 100 Bq.m? kumulovanej davke 8,5 mSv/rok. Pre
ilustraciu uvedieme, ze stanoveny ro¢ny limit oZiarenia
osoby z populacie vSetkymi ostatnymi zdrojmi Ziarenia
okrem prirodnej radioaktivity je 1mSv/rok.

Najnovsia novela zdkona o zdravi l'udi, zdkon NR
SR ¢. 355/2007 Z. z. v ochrane pred radéonom, ni¢ nové
nepriniesla. Uspesnej§ia v tomto smere je vyhlagka
MZ SR ¢. 545/2007 Z. z., ktorou sa nanovo upravuje
zasahova Uroven v interiéroch na byvanie a pobyt osob.
Nova zasahova troveii ma hodnotu 400 Bg.m? 22?Rn
interpretovand ako roc¢na priemerna aktivita. Tym sa
hovori, ze nie je v zdujme organov verejného zdravotnictva
optimalizovat’ oziarenie z radonu pod uroven 6,8 mSv/
rok. Koeficient rizika nadorového ochorenia z tejto trovne
je 5.10*. To znamena ze z kazdych desat’ tisic I'udi takto
oziarenych kazdy rok 5 zomrie na rakovinu plic vyvolana
tymto oziarenim, teda nad normalny vyskyt rakoviny
pluc v populacii z ostatnych faktorov, ako As, Be, Cd, Sb,
azbest,..., fajCenie.

Od roku 1999 sa v ochrane pred radonom angazuje
obCianske zdruzenie Zdruzenie pre regulaciu rizika
zradonu. Zdruzuje profesionalnych meracov aktivit radonu
v pddnom a interiérovom vzduchu, ktori vykonavajl
dozimetricky servis pre projektovanie stavieb. Povedla
toho sa zaoberd osvetovou ¢innostou v oblasti ochrany
pred oziarenim prirodnymi radionuklidmi s dérazom na
oziarenie z radoénu. V rdmci osvetovej ¢innosti Zdruzenie
v spolupréci so Studentmi gymnazia A. Kmet'a v Banske;j
Stiavnici usporiadali meranie aktivity radénu v bytoch, do
ktorého sa Studenti zapojili vo funkcii vzorkovacov. Na
40 réznych miestach svojraznym spdésobom opakovane
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odoberali vzorky vzduchu. Objemova aktivita radonu sa
merala v laboratoériu Zdruzenia. Subor nameranych hodnot
mal rozpétie od 30 Bq.m> do 1500 Bq.m~. Median stiboru
mal hodnotu 372 Bq.m? a treti quartil suboru 416 Bq.m?.
Aktivitasameralanahladine spolahlivost’i68 % srelativnou
Statistickou neistotou nizSou ako 10 %. Hodnoty objemovej
aktivity vyssie ako 1 000 Bq.m™ sa zistili v centralnej Gasti
Banskej Stiavnice, na Resle, na Robotnickej a Spojnej
ulici a v Hodrusi-Hamroch. Monitoring ukazal, Ze vysoké
aktivity radénu v interiéroch rodinnych domov banskych
miest na slovenskych neovulkanitoch stvisi s hlbokymi
tektonickymi poruchami horského masivu. Zaujimavé
bolo, Ze majitelia postihnutych budov, napriek tomu, zZe
boli pouceni o moznych rizikdch a moznostiach napravy,
zaujem o napravné opatrenia neprejavili.

Zaver

Uz storo¢ie zname prirodné radioaktivne ziarenie,
ktorému je kazdy z nas permanentne vystaveny, ma dnes uz
vSestranne preskimané zdroje, z ktorych najzavazne;jsi pre
zdravie, je plyn radon so svojimi dcérskymi produktami.
Zmenit vSak myslenie I'udi je ¢asovo narocné. Lud’om
nestai precizne nacrtnut’ nebezpeCie a jeho priciny.
Pochopenie vyznamu javov, s ktorymi sa [ludstvo
zmyslami bezprostredne nestyka, potrebuje trpezliva
a Siroko zameranu osvetu. Tato musi za¢inat’ v modernej
spoloc¢nosti u legislativcov. Dopadu oziarenia prirodnymi
radioaktivnymi zdrojmi s tzv. nizkou aktivitou, sa
z lekarskeho hl'adiska stale nevenuje potrebna pozornost’.
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Sihrn

V angiologickej diagnostike okrem rtg, ultrazvukovych, pletyzmografickych metdéd sa vyuzivaju aj radionuklidové metody.
V pociatocnych Stadiach cievnych choréb st pritomné zmeny funkéného charakteru doprevadzané zmenenou mikrocirkuldciou. Toto
Stadium predchadza fixovanym morfologickym zmenam. Ciel'om predkladanej prace je poukazat’ na metody nuklearnej mediciny,
ktoré umoziuji neinvazivnym postupom diagnostikovat’ vcasné §tadia angiopatie, predovsetkym na dolnych koncatinach.

KPucové slova: Radionuklidové metddy. Diagnostika. Angiopatia.

Summary

There are radionuclid methods also used except of X-rays, ultrasound and pletysmography in the angiological diagnostics. Some
funcional changes followed with deteriorated microcirculation can be found in initial stages of vascular diseases. After this period
fixed morphological changes usually follow. The aim of the study is to show some methods of nuclear medicine, that allow diagnose
early stages of angiopathy in non invasive way, especially in lower limbs.

Key words: Radionuclide methods. Diagnostic. Angiopathy.

Choroby ciev predstavuju zavazné zdravotnicke,
socialne a ekonomické problémy. Samostatnou skupinou
v angiologickej problematike je diabetickda angiopatia.
Podstata vzniku angiologickych ochoreni je v oblasti
endotelialnej dysfunkcie. Diskutuje sa otazka oxidativneho
stresu, excesivnej tvorby kyslikovych radikalov, alteracie
kalciovej homeostazy v stene cievy, atd. Vysledkom
patogénnych vplyvov je prolongovana mikrovaskularna
dysfunkcia, charakterizovana vzostupom pokojovej cievnej
rezistencie, zhorSenim reakcie na vazodilatacné stimuly,
¢o sa moOze nazvat aj “mikrovaskularnym omracenim”
(1). Nasledna cievna remodelacia je podstatou cievnych
komplikacii pri diabete, hyperinzulinizme, artériovej
hypertenzii, atd. Preto diagnostika vcasného funkéného
Stadia angiopatie vyzaduje metody umoznujlce zistit
zmeny na urovni mikrocirkuldcie, ktoré predchadzaji
fixovanym morfologickym zmenam. Stav mikrocirkulacie
moézeme vysetrit :

a) kapilaroskopiou

b) laser-dopplerovskou fluxmetriou

¢) termometriou

d) radionuklidovymi metédami

Radionuklidové metody sa vyuzivaji k Studiu
mikrocirkulacie pomerne casto. V podstate ide o dva
postupy :

a) Intravaskularna aplikacia mikrocastic,
oznacenych radionuklidom, ktoré sa vychytavaja

v mikrocirkulacii vySetrovaného organu (napr.

perfizna scintigrafia pluc).

b) Tkanivova klirens nizkomolekularnych latok —
radionuklidov (NaB3'l, 1**Xe).

VySetrenie mikrocirkulacie na dolnych
koncatinach metédou tkanivového klirensu
Na B v oblasti podkozného tkaniva
predkolenia a lytkového svalu

Metoda tkanivového klirensu Na'l bola zavedena
Ketym (2), u nas bola rozpracovana Pechanom (3)
a vyuzita na vySetrenie prekrvenia koncatin pri hypertenzii,
pri diagnostike diabetickej angiopatie, pri vySetreni
kapilarneho obehu pri akttnej zilovej tromboéze, atd’.
(4,5). Nizkomolekularna difuzibilna latka sa po aplikacii
do intersticia rezorbuje do krvi takmer kvantitativne
cez kapilarnu steno. Rezorbcia cez kapilamu stenu
sa uskutocnuje difuziou podla Fickovho zékona (je
ovplyvilovana difuznou konstantou latky, efektivnou
difiznou plochou, dizkou diftiznej cesty v stene kapilary
a rozdielom koncentracii latky na oboch stranach
membrany). Rychlost’ difuzie nizkomolekularnych latok
z intersticia do krvi zavisi predovSetkym od rychlosti
krvného pradu v kapilarach, od poctu otvorenych kapilar,
od stupna ich dilatacie, od kapilarnej priepustnosti a od
stavu steny cievy. Rychlost’ rezorbcie Na'*'l je mierou a
vyrazom lokalnej mikrocirkulacie vySetrovaného tkaniva
rezorbovat a odplavit radiofarmakum. Toto je mozné
hodnotit” pol¢asom rezorbcie (T1/2) v minutach. Polcas
rezorbcie je Cas, za ktory sa rezorbuje polovica z celkovo
podanej latky z extravaskularneho tkaniva do krvi. Je
zjednodusenym vyjadrenim konstanty klirensu. Hodnoty
T1/2 u zdravych sa pohybuji v rozmedzi od 10 do 18
minut (obr.1).

Vysetrenie mikrocirkulacie sme vykonali u 3000
pacientov, prevazne diabetikov. Nalezy sme porovnavali
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s klinickymi mikroangiopatickymi zmenami (retinopatia,
nefropatia). Zmeny v oblasti mikrocirkulécie pri vySetreni
tkanivovym klirensom Na "3'I boli zaznamenané skor (5).

Obrazok 1 Wsetrenie mikrocirkuldcie tkanivovym
klirensom Na "*'I.

Pomocou scintilacnych sond zaznamendavame rychlost
odplavenia radiofarmaka aplikovaného do podkozia
alebo do lytkového svalu lokalnou mikrocirkuldciou.

Vysledkom je rezorbcna krivka a jej vyjadrenim je
vyslednd hodnota rezorbcie (Tl/2) v minutach. Na grafe
hore je priklad spomalenej rezorbcie Na 3'I v podkozi

(Tl/2 25,6 min) a dole nezmenenej rezorbcie v lytkovom

svale (Tl/2 10,0 min).

VySetrenie periférneho arterialneho systé-
mu pri zat’azovej scintigrafii myokardu

Po ukonceni vySetrenia srdca sa zahdji
vySetrenie perfuzie na dolnych koncatinach a to
predovsetkym v oblasti predkolenia, s moznost'ou
vySetrenie opakovat. Rozdielny prietok mozno
urc¢it pomocou kvocientu prekrvenia na podklade
regiondlneho rozdelenia radiofarmaka v oblasti
kostrovych svalov (obr.2). Tato semikvantitativna
metdoda moze dostatone poukazat’ na v€asné zmeny
v perfuzii kostrovych svalov, mozno ju vyuzit’ aj na
zistenie terapeutického efektu (6).

Obrazok 2 Vysetrenie prekrvenia svalov dolnych
koncatin pri vySetreni perfuzie srdcového svalu

VySetrenie vykonavame sucCasne pri perfiznej
scintigrafit myokardu. Perfiziu vykonavame v oblasti
predkolenia aj stena a porovnavame symetrické
nalezy na pravej a 'avej dolnej koncatine. VySetrenie
umoziuje posudit’ perfuziu kostrovych svalov nielen
u diabetikov, ale aj pri ischemickej chorobe dolnych
koncatin a posudit’ aj efekt liecby.

Diagnostika hlbokej Zilovej trombézy na DK

Zilova trombdza na DK je vel'mi &asté ochorenie.
Pretoze klinické priznaky umoziuju diagnostikovat’ zilova
trombozu asi len u 1/3 pacientov, vyvinulo sa viacero
neinvazivnych vysSetrovacich metdd, ktoré diagnostiku
zilovej trombdzy spresnili.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2009

41



Lacko, A., Straka, J.
Radionuklidové metody v angiologickej diagnostike

Stto:

- klinicka diagnostika (anamnéza a fyzikalne
vysetrenie)

- ultrazvukové techniky

- pletyzmografické metody

- rtg flebografia

- termografia

- réadionuklidové metody

Radionuklidové metédy
- radionuklidova venografia *Tc
- radionuklidova flebografia s *™Tc¢ oznaCenymi
erytrocytmi
- akumula¢ny '*I-fibrinogénovy test (FAT)
- scintigrafia tromb6zy oznac¢enymi trombocytmi

Radionuklidova venografia *™Tc
Akoradiofarmakum sapouzivamakroagregat 'udského

albuminu znaceny *™Tc (*"Tc MAA). Po jeho aplikacii

sa zhotovuju scintigramy z oblasti predkolenia, stehna,

panve. Pri pouziti turniketov nad ¢lenkom a pod kolenom
sa zobrazi hlboky zilovy systém, bez Skrtidiel povrchovy
zilovy systém. Pri insuficiencii zilovych spojek sa na
zdzname s turniketami zobrazuje hlboky aj povrchovy
zilovy systém.

Preuzaver hlbokého Zilového systému svedci tzv. “stop
vzobrazenihlbokého Zilového systému”. Radiofarmakum
sa hromadi pod uzéverom a jeho odtok sa uskutocCiiuje
cez kolaterdly a povrchovy systém (7). V pripade, Ze
dochadza k stagnécii radiofarmaka, urobi sa pracovny test
a scintigramy sa hodnotia po aktivacii svalovej pumpy,
kedy sa radionuklid odplavi. Radionuklidova venografia
neposkytuje dostatoént informaciu o trvani trombu,
neodhali ani drobné a nastenné tromby. Nevyhodou je nizka
spol'ahlivost’ v oblasti predkolenia, zvlast’ pri insuficiencii
zilovych spojek. Vyhodou metdédy je nenarocnost.
Opakovanie vySetrenia sa vyuziva hlavne na zistenie
efektivity lie¢by. Radiofarmakum (*™Tc MAA) nedrazdi
cievny endotel. Vyuziva sa hlavne k zisteniu priechodnosti
hlbokého zilového systému (obr.3).

Obrazok.3 Radionuklidova flebografia na dolnych koncatindach vykonana po liecbe Zilovej trombozy. Venozny systém
Jje priechodny, viditelné su tzv. horuice Skvrny “hot spots”, ktoré su znamkou adherencie *"Tc MAA na porusenom
endotele v oblasti chlopni. Za priznak trombozy sa pokladaju vtedy, ak pretrvavaji po opakovanej
dorzalnej flexii dlhsie ako 5 minut.

Vpravo je obrazok s perfiznou scintigrafiou plic s patologickym nalezom segmentdrneho vypadu akumulacie
radiofarmaka, znamky embolizdcie do artéria pulmonalis.

Radionuklidova flebografia s *™Tc oznacenymi
erytrocytmi

Pomocou vySetrenia sa scintigraficky zobrazuje
cievny systém konéatin a panvy in vivo *™T¢ oznaenymi
erytrocytmi. NajcastejSie sa pouziva v kombinacii
s rovnovaznou radionuklidovou ventrikulografiou.
Najskor sa intravendzne aplikuje medronat cinaty na
fixaciu technécia v erytrocytoch pocas vysetrenia. Za 20-
30 minat sa intravenozne aplikuje technecistan. Thned’ po
aplikacii sa urobi sekvencna scintigrafia lytok a stehien,
ktora informuje o arteridlnom prietoku. Radionuklidova

flebografiu konc¢atin a panvy mozno urobit’ od 10. minuty
po aplikacii radionuklidu, tesne pred radionuklidovou
ventrikulografiou, alebo po jej ukonceni. Diagnostickym
kritériom trombozy je defekt naplne vendzneho systému pri
porovnani s kontralateralnou cievou a sucasna pritomnost’
kolateral.

Tato metoda je pomerne malo spol’ahliva pre diagnézu
izolovanej trombdzy lytkovych svalov. Nevyhodou
obidvoch spominanych metdd je nemoznost’ posudit’ stav
aktivity trombozy a tak rozliSit’ staré fixované tromby od
Cerstvych, ktoré predstavuju vicsSie riziko embolizacie

9).
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Venozny system sa zobrazuje tiezZ pouzitim oznacenych
erytrocytov pomocou UltraTag RBC. Po odobrati 4 ml krvi
a naslednom oznaceni erytrocytov *Tc UltraTag RBC sa
oznacen¢ erytrocyty aplikuju intravenozne spat’ pacientovi.
Oznacené erytrocyty sa vyuzivaju na zobrazenie krvného
obehu, rovnovaznej radionuklidovej ventrikulografie, pri
vysetrovani pecCetiovych 1ézii, pri venografii v pripade
podozrenia na zilovli trombozu.

Akumula¢ny '**I-fibrinogénovy test (FAT)

V principe ide o inkorporaciu cirkulujaceho
radioaktivneho fibrinogénu do tvoriaceho sa trombu, ktory
sa stava radioaktivnejsi ako okolie. Mozno ho detekovat
povrchovym  meranim  radioaktivity  scintilacnym
detektorom. Podmienkou je aktivna trombdza. Pri
neaktivnej, odoznievajicej trombodze, je test negativny.
V klinike sa pouziva l'udsky fibrinogén, ktory sa oznacuje
125]. Za dostato¢né kritérium trombodzy povazuje vacsina
aurotov 15% vAaCS1 narast v akumulacii rddioaktivneho
fibrinogénu nad meranym miestom druhej konc¢atiny alebo
susednym miestom tej istej koncatiny, ktory trva viac ako
24 hodin (8). Na zaklade pozorovani mozno povazovat’
maximalnu akumulaciu '»I-fibrinogénu ako pomocné
kritérium aktivnej trombdzy, pri jej hodnotach nad 80 %
za aktivnu trombozu, aj ked’ nie je pritomny 15% rozdiel
medzi symetrickymi alebo susednymi miestami koncatin.
Toto pomocné kritérium ma vyznam pri posudzovani
vysledkov FAT u pacientov s aktivnou zilovou trombo6zou
obidvoch DK, kde sa nemusi objavit’ 15% rozdiel medzi
symetrickymi miestami koncatin, ani susednymi miestami
tej istej koncatiny pri postihnuti viacsej Casti vendzneho
systému.

Medzi hlavné vyhody metody patri citlivost’ pri
detekcii trombdzy v hlbokom Zilovom systéme DK od
nohy po hornu tretinu stehna. Umoziiuje zistit’ vyskyt
trombozy aj v zildch lytkového svalstva, hlavne
v sinusoidach m.soleus, ktoré st pre flebograficke
vySetrenie nedostupné. VySetrenie ukazuje pozitivitu
trombozy uz 24-48 hodin pred vyvojom klinickych
priznakov, eventualne detekuje trombozu klinicky
asymptomaticku.

Scintigrafia tromboézy ozna¢enymi *"Tc HMPAO
trombocytmi
Patri medzi diagnostické metody aktivnej trombozy
hlbokych zil koncatin. Principom je vychytavanie
oznacCenych trombocytov pacienta v aktivnom trombe
a jeho scintigrafické zobrazenie. Vyuzivaji sa trombocyty
oznacené *"Tc HMPAO (hexametyl-propylén-amino-
oxim). OznaCené trombocyty sa aplikuji intravendzne
pacientovi. V ¢asovom odstupe 1, 2 a 24 hodin sa robia
scintigramy panvy, stehien, 1ytok (10). Kritéria trombozy
su:
1. Dobre ohrani¢né lozisko zvySenej akumulacie
radiofarmaka (radioaktivity) v mieste hlbokej

zily.

2. Ostro ohraniCené hromadenie trombocytov
v priebehu hlbokej Zily o 2 a 24 hodin (v porovnani
s prilahlym okolim).

3. Asymetricky obraz vendzneho systému na
vCasnych scintigramoch a obraz ohrani¢eného
loziska po 24 hodinach (obr. 4).

Obrazok 4. Celotelova scintigrafia pomocou oznacenych trombocytov *"Tc HMPAO. Viavo je normdlny ndlez, vpravo
patologicky ndlez (v oblasti pravého predkolenia zmenend priechodnost hlbokého vendzneho systému,
pritomné kolateraly).
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VySetrenie zilového systému vysSie uvedenymi
metdodami je prinosom v diagnotike Zilovej trombozy.
Nema kontraindikacie. Problémom moéze byt nie dobra
pristupnost’ zily na nohe pri aplikdcii radiofarmaka.
Vel'kym prinosom je aplikacia radiofarmaka do zilového
systému na nohach a suc¢asné vysetrenie zilového systému
na dolnych koncatinach aj vySetrenie perfuznej scintigrafie
pluc, pri podozreni na embolizaciu do arteria pulmonalis.

Zobrazenie lymfatického systému

Moznosti vySetrenia lymfatického systému poskytuju
aj radionuklidové metddy. Principom tychto metod je
sledovanie rychlosti rezorbcie vysokomolekularnej latky z
intersticia lymfatickymi cievami.

V poslednych rokoch na scintigrafiu lymfatickych
ciev a uzlin sa pouzivaju koloidné Gastice oznacené *™Tc.
Dnes sa vyuziva kit **Tc Nanocoll (ddlezita je velkost
koloidnych ¢astic). Cerstvo oznateny mikrokoloid sa
aplikuje do podkozia interdigitalne na dorze nohy medzi
1-2 prstom, pripadne aj medzi 3-4 prstom (pri vysetreni
lymfatickych ciev na dolnych kon¢atinach a pri znazorneni
inquinalnych, ilickych a paraaortalnych uzlin). Lymfaticky
systém sa moze vySetrit’ aj v inych lokalizaciach, napriklad
na hornej koncatine, na hrudniku, potom miesto aplikacie
je v tychto oblastiach.

Normalny obraz na dolnej koncatine je skupina
lymfatickych ciev, oznaCenych ako predny povrchovy
zvézok. Formuje sa v oblasti dorza nohy a vnitorného
¢lenka. Prebicha pozdiz vena saphena magna az
k povrchovym uzlindm v inquine. V oblasti predkolenia sa
rozlisuju 4 zakladné typy kolektorov (11).

VySetrujeme vzdy sucastne obidve koncatiny Do 30.
minuty po aplikacii radiofarmaka je faza pokojova, od 30.
do 60. minuty je faza pohybova. Scintigramy sa robia na
konci oboch faz. Hodnotenie je jednak kvalitativne, kedy
hodnotime morfologiu lymfatického rieCiska, napriklad
asymetriu v priebehu lymfatickych zvizkov, napln,
pripadne dilatdciu lymfatickych kolektorov, prerusenie
naplne pri blokade lymfatického prietoku, spétného
prietoku radiofarmaka do koznych lymfatickych ciev,
asymetriu v zobrazeni lymfatickych uzlin, atd’.

Pri lymfoscintigrafickom vySetreni hodnotime aj
kvantitativne funkéné parametre, napriklad cas, ktory je
potrebny k transportu radioframaka z miesta aplikacie do
regionalnych lymfatickych uzlin, stanovenie mmnozstva
radiofarmaka, ktoré regionalnych
lymfatickych uzlinach na konci oboch faz. Vyhodnotenim
morfologického a funkéného nalezu hodnotime stav
lymfatického systému vo vySetrovanej oblasti (obr.5).

sa akumuluje v

Obrézok 5 Radionuklidova lymfografia na dolnych koncatindch, sledujeme pritomnost lymfedému, zndazornenie
lymfatickych uzlin v inguindch a paraaortailne (vliavo je normdlny ndlez, vpravo patologicky ndlez,
znamky obstrukcie lymfatického systému na pravej dolnej koncatine).
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Lymfoscintigram koncatin pomaha pri klasifikécii
zilovych, systémovych a lymfatickych opuchov. Normalny
lymfoscintigram v pritomnosti opuchov koncatin sved¢i
pre zilova alebo systémovu pric¢inu a vylucuje lymfaticky
povod. Radionuklidova lymfografia informuje o funk¢nom
stave lymfatického systému o jeho priechodnosti,
transportnej funkcii. Vysetrenie nema kontraindikéacie.

Zaver

Uvedené  radionuklidové  metody st
vyznamnym prinosom pri diagnostike aj liecbe
cievnych chorob. Umoznuju diagnostiku vcasného
Stadia angiopatii. Su dostupné tam, kde je pracovisko
nuklearnej mediciny. Treba ich v klinickej praxi
vyuzivat.
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Suhrn

Karcinom prsnika je v sucasnej dobe najcastejSim zhubnym ochorenim zien a tym, Ze zasahuje do vSetkych oblasti zivota
postihnutej zeny, do Zivota jej rodiny, sa stava celospolocenskym ochorenim. Cielom vyskumu bolo zistit’ Groven vedomosti
o nadorovom ochoreni prsnika, rizikovych faktoroch a jej prevencii a samotny postoj sestier k vlastnému zdraviu a ich zivotny $tyl.
V prispevku ponukame vysledky vyskumu, na ktorom sa zucastnilo 160 respondentiek. Zber udajov bol realizovany dotaznikovou
metodou. Vysledky vyskumu poukazuju na deficit vedomostny z danej problematiky a taktiez ich $tyl Zivota nie je najzdravsi.
Z nasho vyskumu vyplyva, ze je potrebné venovat’ viac pozornosti prevencii.

KPicové slova: Nadorové ochorenie prsnika. Prevencia. Zdravotnicki pracovnici.

Summary

In this work analysing problems of meaning of prevention in breast cancer disease, in theoretical part we occupy overselves
with universal recognize about breast cancer disease of his primary, secondary and tertiary prevention. Next we occupy sanitarists
themself and the influence of job to their health. In practical part we determined goals, which concerned assessment datas about know
— how of nurses about breast cancer and his prevenction, identification problematic regions at nurses in knowledges about breast
cancer and his prevention. We aimed at posture of nurses to it’s health and their life style. The practical part then contained study,
which was directing on detection real of meaning prevention of breast cancer disease in sanitarists. Exploratory sample included of
50 nurses at who were detecting real knowledges about breast cancer and his prevention and detecting the posture to health of nurses.
From our study follows, that the nurses like sanitarists have surprised deficit in knowledges from this problems and their style of life
is not the healthy. From our study follows, that is needed pay more and more attention prevention, therefore we too in conclusion of

ours practical part designing some measures, which realization could be contribute to decrease incidence this disease.

Key words: Breast cancer disease. Prevention. Sanitarists.
Uvod

Rakovina prsnikaje vaznym celosvetovym zdravotnym
problémom. Incidencia rakoviny mlie¢nej zlazy stapa
s vekom. Rocne sa vo svete zisti viac nez 570 000 novych
pripadov tejto choroby, ¢o predstavuje 18 % vSetkych
nadorov zenskej populacie. V Europe a v USA je incidencia
rakoviny prsnika vo veku 40 rokov priblizne 130/100 000
obyvatel'ov, vo veku 60 rokov uz 300/100 000 obyvatel'ov
(Jurga, 2000). V Slovenskej republike podobne ako v inych
krajinach sveta je rakovina prsnika naj¢astejSim ochorenim
u zien a druhou najcastejSou pricinou smrti. Je Statisticky
vyznamné, ze medzi postihnutymi stale pribuda mladych
zien. Vzhl'adom k neustdlemu narastu rakoviny prsnika je
potrebné venovat vel'’kl pozornost’ jej prevencii. Prevencia
jenajdolezitejsim faktorom, ktory vedie k znizeniu vyskytu
tohto ochorenia.

Zhubny nador (noplasma malignum, maligny
tumor, blastom), pripadne novotvar vychadza z epitelu. Ide
o bezucelné a nekontrolované bujnenie buniek so stratou
odpovede na normalne intracelularne a extracelularne
mechanizmy kontroly rastu, infiltrujuce okolité tkanivo.
Nadorova choroba je teda patologicky proces, ktorym
organizmus odpoveda na rast, lokoregiondlne Sirenie
a diseminaciu maligneho nadoru (Jurga, 2000).

Na vznik maligneho ochorenia maju vplyv rizikove
faktory. Pod pojmom rizikové faktory pre vznik rakoviny
prsnika rozumieme urcCité udalosti v zivote Zeny (napr.
vek pri prvom porode, atd’.), ktoré zvysuju alebo naopak
znizuju pravdepodobnost’ rozvoja ochorenia v priebehu
zivotazeny. Abrahamova akol. (2003) uvadza tieto rizikové
faktory. Faktory zivotného Stylu — fajcenie, alkohol,
stravovacie navyky, obezita, fyzicka aktivita. Faktory
osobnej anamnézy — rasa, vek, telesna vyska. Hormonalne
a gynekologické faktory — menarché, menopauza, vek pri
prvom porode, pocet porodov, dojcenie, gynekologické
operacie, hormonalna liecba. Genetické faktory Rodinna
anamnéza — analyza rodinnej anamnézy je zakladnym
indikatorom moznej hereditarnej formy nadorov prsnika.
Na podklade rizikovej rodinnej anamnézy, je potrebné
ziskavat’ idaje o rodine az do tretej generacie, aby bolo
mozné indikovat’ molekularne genetické vySetrenie dnes
znamych predispozi¢nych génov BRCA — 1 a BRCA — 2.
Tieto gény patria do skupiny tumor supresorovych génov
a nosi¢stvo zarodo¢nej mutacie u zeny znamena vysoké
riziko ochorenia rakoviny prsnika pocas jej zivota.
Ostatné faktory — vzdelanie, bydlisko, zivotné prostredie,
psychologické aspekty.
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Nadorovy skrining je definovany ako cielené testovanie
asymptomatickych, doposial zdravych, dobrovolne
suhlasiacich 0so6b beznej populécie, s cielom rozdelit
ich do skupin s vysokou a nizkou pravdepodobnost'ou
ochorenia na rakovinu prsnika. Cielom je teda objavit’
ochorenie skor, nez sa prejavia priznaky (Abrahamova,
2003).

Skriningové metody. Palpacné vySetrenie prsnikov
patri medzi zakladné diagnostické tukony u zien
vo vySSom veku. Malo by byt sucastou kazdého
gynekologického, ale aj bezného celkového vySetrenia,
a to aj pri chybani klinickych priznakov ochorenia. U Zien
vo fertilnom veku sa ma vykonavat’ tesne po menstruacii,
u postmenopauzalnych zien 1 krat mesacne, najlepSie po
sprchovani a to dokladnym prehmatanim jednotlivych
Casti prsnika posediacky a poleziacky. Prsnik sa vysetruje
prstami opac¢nej ruky. Sucastou vySetrenia je pokus
o vytlacenie sekrétu z mamily a palpécia axilarnych uzlin.
Je to lacna, vSeobecne dostupnd a opakovatel'na metdda.

Mamografické vysetreniejejedinouanajspol’ahlivejSou
metodou vEasného rozpoznania rakoviny prsnika. Ide o
Specidlne zobrazovacie vySetrenie vyzadujuce Specidlnu
pristrojovil techniku — mamograf. Uvedené vySetrenie
detekuje 95 % vSetkych karcindmov v populacii
bezpriznakovych zien (Abrahamova, 2000). Kazda zena
by mala absolvovat’ mamografické vySetrenie. Vo veku
20 — 40 rokov je v pripade problémov s prsnikmi vhodné
absolvovat’ sonografické vysSetrenie prsnikov, vo veku 40
— 50 rokov mé zena mamografické¢ vySetrenie prsnikov
absolvovat’ kazdé¢ dva roky. Kazdy rok sa odporuca
vysetrovat’ prsniky mamograficky vo veku 50 — 70 rokov,
nad 70 rokov staci mamografické vySetrenie absolvovat’
opét raz za dva roky.

Metodika

Ako vyskumna metdoda zberu udajov bol pouzity
dotaznik. Otazky formované v dotazniku sluzili na zistenie
informovanosti o nadorovom ochoreni prsnika a jej
prevencii, ako aj zistenie postoja respondentiek k vlastnému
zdraviu. Dotaznik bol anonymny a dobrovolny, pozostaval
z 27 uzavretych a polouzavretych otazok.

Charakteristika vzorky

Vzorku tvorilo160 respondetiek — sestier. K udajom,
ktoré charakterizuju vzorku zaradujeme vek, bydlisko,
vzdelanie, rodinny stav. Priemerny vek bol 29,98 rokov
(min. 21., max. 51). 92 % respondentiek bolo stredoskolsky
vzdelanych, 8 % dosiahlo vysokoskolské vzdelanie.

Ciele vyskumu
1. Zistit vedomosti respondentiek o rakovine prsnika
a jej prevencii.
2. Identifikovat’ defektné oblasti vo vedomostiach
o rakovine prsnika a jej prevencii.
3. Zistit postoj sestier k vlastnému zdraviu a ich
zivotny Styl.

Hypotézy vyskumu

Predpokladdme, ze viac ako 80 % opytanych sestier
ma dostatok vedomosti o prevencii naddorového ochorenia
prsnika.
Predpokladame, ze viac ako 80 % opytanych sestier ma
dostatok vedomosti o rizikovych faktoroch podiel’ajucich
sa na vzniku nadorového ochorenia prsnika.
Predpokladame, ze viac ako 70 % opytanychsestierrealizuje
samovysetrovanie prsnikov v domacom prostredi.

Vysledky

V otazke ,,Myslite si, Ze je mozné predchadzat’ vzniku
nadorového ochorenia prsnika?“ odpovedalo len 76 %
respondentiek pozitivne. Iba 54 % respondentiek vie,
od akého veku by mali Zeny absolvovat’ mamografické
vySetrenie. 60 % respondentiek sadomnieva, Zze hormonalna
antikoncepcia ma vplyv na vznik nadorového ochorenia
prsnika. Iba 39 % sestier vidi stivislost’ medzi nddorovym
ochorenim prsnika a stravovacimi ndvykmi. Len 65 %
sestier chodi pravidelne na gynekologické prehliadky. Az
49 % navstevuje svojho gynekologa len v pripade
zdravotnych problémov. 35 % respondentiek si nevySetruje
doma pravidelne prsniky a zaroveil uvadza ako najcaste;jsi
dovod tohto konania nedostatok ¢asu na seba a strach
z vysledku samovySetrovania. VacSina respondentiek
udava, ze neuziva hormonalnu antikoncepciu, nefajci,
nepoziva alkohol a dosahuje normélnu hodnotu BMI.
V suvislosti so stravovacimi ndvykmi 50 % sestier
odpovedalo, Ze sa stravuje nepravidelne a 78 % uviedlo,
7e zamestnanie na ne pdsobi stresujlco.

Diskusia

Informovanost’. Analyzou vysledkov vyskumu sme
zistili nasledujuce fakty. 73 % respondentiek spravne
oznacilo nadorové ochorenia ako priCinu smrti na 2.
miesto. Iba 42 % sestier uviedlo, Ze sa nadorové ochorenie
najcastejSie objavuje v obdobi medzi 40. — 50. rokom
zivota. Len 54 % respondentiek spravne oznacilo vekova
hranicu, od ktorej sa mad Zena podrobit pravidelnému
mamografickému vySetreniu, ¢o je velmi alarmujuce
v nasej vzorke ako z pohl'adu zdravotnickych pracovnikov,
tak aj ako z pohladu prevencie nadorového ochorenia
prsnika zien. Vychadzajlic z profesie zdravotnickeho
pracovnika sme zistili, Ze nie vSetky respondentky maja
vedomosti o nadorovom ochoreni prsnika a jeho prevencii.
Identifikovali sme ju za problémovu oblast. Hypotéza
,Predpokladame, ze viac ako 80 % opytanych sestier ma
dostatok vedomosti o prevencii nadorového ochorenia
prsnika‘ sa nepotvrdila.

Rizikové faktory. V problematike rizikové faktory verzus
nadorové ochorenie prsnika sme zistili tieto skuto¢nosti.
86 % sestier povazuje zhubné nddorové ochorenie prsnika
za geneticky podmienené ochorenie, 60 % vidi suvis
ochorenia s uzivanim antikoncepcie a 77 % s fajcenim.
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Iba 39 % povazuje nepravidelné stravovanie za jeden
z rizikovych faktorov. Hypotéza ¢. 2 sa nam nepotvrdila.

Postoj k vlastnému zdraviu. Sestry v naSom prieskume
navstevuju pravidelne svojho gynekologa iba v 65 %
v suvislosti s preventivnymi prehliadkami a az 51 %
opytanych sestier uviedlo, ze Zenského lekara navstevuje
iba v pripade zdravotnych tazkosti, ¢o je velmi
nedostato¢né z pohl'adu prevencie nadorového ochorenia
prsnikov. Iba 65 % respondentiek si robi v domdcom
prostredi samovySetrovanie prsnikov, ¢o povazujeme
tiez za nedostatocné. Pre porovnanie uvadzame vysledky
samovysetrovania prsnikov zistené Simockovou (2002). V
prieskume nou vykonanom uvadza, ze 66 % respondentiek
je informovanych o samovySetrovani prsnikov, ale
pravidelne si prsniky vySetruje iba 21 % zien. Ako
najCastejSiu  pri¢inu nevykondvania samovySetrovania
prsnikov sestry udavali nedostatok c¢asu na seba (27
%), strach z vysledku vySetrenia (6 %), iba 4 % udalo
neznalost’ postupu pri tomto vysetreni. Hypotéza €. 3 sa
nam nepotvrdila.

Zivotny 3tyl. Podl'a odpovedi v dotazniku v oblastiach
fajcenia udalo 80 % respondentiek, ze nefajc¢i, v oblasti
uzivania alkoholu 28 % vdbec nepije alkohol a 72 % iba
prilezitostne. Na otazku ,,aky mate BMI“ 78 % uviedlo,
7e BMI ma v norme, 17 % udalo nadvahu a 5 % obezitu.
Za najvacsi problém povazuju sestry vo svojom zZivotnom
Style stres (79 %) a nepravidelné stravovanie (50 %).

Zaver

Nasim zamerom bolo zistitt uroven, pripadne
nedostatky vedomosti o zhubnom ochoreni prsnika a jeho
prevencii, ako aj postoj k vlastnému zdraviu a zivotny §tyl
u jednotlivych respondentiek - sestier.

Vysledky prieskumu vztahujuce sa na nas prvy
ciel odhaluju prekvapujice nedostatky vedomosti
respondentiek o danej problematike.

V druhom cieli sme identifikovali defektné oblasti
vo vedomostiach o rakovine prsnika. Medzery vo
vedomostiach sme zaznamenali v oblasti vSeobecného
prehladu o nadorovom ochoreni prsnika, prevencii
a moznych rizikovych faktoroch.

V tretom cieli sme zistovali postoj respondentiek
k vlastnému zdraviu a ich zivotny §tyl. Napriek tomu, ze
prieskumntl vzorku tvorili zdravotnicki pracovnici ich
spravanie a konanie nie je mozné hodnotit’ za prospesné
voci svojmu zdraviu a to hlavne neti¢ast’ na preventivnych
gynekologickych prehliadkach a realizacie samovysetrenia
prsnikov, nepravidelné stravovanie a stres. Podla
vyhodnotenia vysledkov zivotného Stylu prieskumne;j
vzorky sme ziskali obraz, ktory nam hovori, Ze sestry
ako zdravotnicki pracovnici nie st zdravotne uvedomelé
a nevedu zdravy sposob Zivota.

Z vysledkov nasho prieskumu vyplyva, Ze ani profesia
sestry ako zdravotnickeho pracovnika nezarucuje, ze
ma dostato¢né vedomosti o nadorovom ochoreni prsnika
a jeho prevencii a ak tie vedomosti aj ma, Ze zije zdravo.

Néavrhy pre prax

Apelujeme na zvySent pozornost’ v primarnej prevencii
rakoviny prsnika a v praxi na zabezpeCenie realizacie
navrhovanych opatreni:

- Skvalitnit' profesionalnu pripravu sestier, ich

vSeobecnu informovanost’” hlavne v oblasti
primarnej prevencie.
- Vytvarat’ podmienky pre vzdelavanie

zdravotnickych pracovnikov v oblasti prevencie
nadorovych ochoreni.

- Pocas pripravy na profesiu sestry informovat,
pripadne umoznit Studentom zicCastnovat sa
programov, kampani a projektov zameranych na
prevenciu nadorového ochorenia prsnika.

- Realizovat’ skriningové programy zamerané na
aktivne vyhladavanie potencidlne ohrozenych
zien nadorovym ochorenim prsnika.

- Zucastiovat sa edukacnych sesterskych seminarov
na tému rakovina prsnika a jej prevencia na
jednotlivych oddeleniach aspon 1-krat rocne
(naucit’ kazdua sestru samovysetrovaniu prsnikov).

- Modifikovat’ postoj sestier, aj ostatnych zien
k vlastnému zdraviu nabadanim k onkologickej
ostrazitosti prostrednictvom médii a rdznych
kampani.
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Autorka sdéluje své zkuSenosti z prace s lidmi s Aspergerovym syndromem. Piispévek se zabyva zejména praktickym planem,
ktery byl vypracovan na zakladé¢ individudlnich potteb klientky, o kterou autorka pe¢ovala. Vytvofené intervence zajistili predchazeni
dal§imu zhorSovani agresivniho chovani. Tento podptirny plan byl po schvaleni klientkou zafazen do oSetfovatelského planu, na

jehoz zakladé se zefektivnila péce.

Kli¢ova slova: Intervence. Vybuch citil. Zarlivost. Podpora pracovniki. Kontinuita. Agresivni chovani. Budovani.

Summary

Author communicates her experience from working with people suffering Asperger syndrome. This contrubution considers
practical plan, which has been elaborated on the basis of individual client’s needs. Created intervention techniques provided
preventing additional deterioration in already aggressive behaving. Supported plan has been transfered and registered into nursing
plan, on whose base the care given has improved on proven higher level.

Key words: Intervention. Outburst. Kalousy. Staff support. Kontinuity. Aggressive behaviour. Building.

Uvod

Aspergeriiv syndrom byl poprvé popsan pied vice nez
padesati lety. Autorem tohoto pojmu byl Hans Asperger,
détsky lékar ve Vidni, ktery si v§iml specifického souboru
schopnosti a vzorcti chovani. K hlavnim ptiznakiim patfti
nedostateCna schopnost vciténi, omezena schopnost
navazovat a udrzet si ptatelstvi, jednostranna konverzace
bez potteby odezvy, intenzivné prozivané zaliby a
tézkopadné, nemotorné pohyby.

V tomto prispévku predkladam manual preventivnich
pfistupi a intervencnich technik. Tento manual byl
vytvofen tymem, ktery pecoval o klienty s Aspergerovym
syndromem. Osobn¢ mam zkusenosti s péci o tyto klienty,
nebot’ jsem pracovala jako primdrni sestra klientky
s Aspergerovym syndromem.

Osetrovatelské intervence

Intervence by mély byt pouzity co nejdiive, abychom
predesli dalsim zménam v chovani klienta. Klienti jsou si
casto védomi, kdy jejich stupen stresu jiz piekracuje pro
n¢ tinosnou miru, kterou jsou schopni ovladat. V této chvili
potiebuji podporu, ¢as a misto ke zklidnéni (vlastni pokoj
nebo odpocinkovou mistnost, napt. klient, se kterym jsem
pracovala, obvykle pozitivné reagoval na straveny Cas 1:1,
tj. klient mél zajisténu péci jednim pracovnikem).

Pokud se objevi vybuch citd nebo zloba:

1) zajistéte bezpeCnost — vyzvéte opatrné a jemné
klienta, zda by byl ochoten opustit mistnost, kde
jsou ostatni klienti a dal$i pracovnici. Pokud neni
mozno, opatrné pozadejte ostatni klienty, aby se
vratili do svych pokoji;

2) reagujte adekvatné na danou situaci — méjte

kontrolu nad svymi pocity a situaci, kterou mate
resit.

3) soustfed’te se — soustied’ jednu primarni osobu na
péci o klienta;

4) pokuste se byt klidny — agresivni jednani klienta je
vyjadienim jejich pocitl a toho, Ze nemtize ovladat
své chovani. Klient bude nejlépe uklidnén, pokud
1 pracovnici budou klidni a rozhodni jak zvladat
situaci;

5) snazte se klienta chapat — predstavte si sebe v dané
situaci, a co by vam pomohlo k uklidnéni (pozor na
fyzicky kontakt, objimani nemusi byt akceptovano
kazdym klientem, pohlavim);

6) pokuste se klienta uklidnit — velmi u¢inné je najit
volné, klidné misto, kde s klientem stravite n¢jaky
Cas, alespon nékolik minut, aby me¢l klient Sanci
se uklidnit s nékym zndmym. I prestoze klient
vétSinou v této fazi neni citlivy k realistickym
nahledtim, pokuste se vysvétlit klientovi, co se
stalo a jak klient reagoval;

7) poucte ostatni pracovniky o kontinuité v ptistupu
—ve chvili, kdy se klient uklidni a vrati se zpét do
spolecenské mistnosti, potiebuje klient podporu
ostatnich pracovnikd. Podpora klienta v priib¢hu
verbalni konfrontace s ostatnimi je zasadni.

Priklady reSeni jednotlivych situaci u
klienta s Aspergerovym syndromem
Klient,okterého jsempecovala, velmi casto piekrucoval

skutecnost tykajici se jejich oblibenych a neoblibenych
klientt ¢i pracovnikl. V mnoha piipadech si pripadal, zZe
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na néj bylo zapomenuto a Ze se ostatni klienti stavi proti
nému. V tomto ptipad¢ verbalné utocil na pracovniky nebo
ostatni klienty.

Projevy nezvladnuté situace u klienta byl kiik, verbalni
utok proti jinému klientovi, kopani a bouchani.

Pti téchto vzorcich chovani jsem pozadala klienta, zda
chee jit do svého nebo relaxaéniho pokoje. Ukolem bylo
zajistit klientovo uklidnéni. Nasledovala podpora klienta,
vyuzivala jsem riizné uklidiovaci techniky, na které klient
pozitivné reagoval. V piipadé, ze se klient nechtél uklidnit,
pozadala jsem ho, zda by byl ochoten opustit mistnost. Ve
chvili, kdy klient reagoval pozitivné na tento postup, byl
pochvalen a motivovan. Nasledn¢ jsem s klientem stravila
Cas, ktery byl umoznén na bazi 1:1, tedy jeden pracovnik
pecujici o jednoho klienta. Diivodem bylo umoznit
klientovi zpétnou vazbu k situaci, ktera se stala.

Velmi dulezité bylo zajistit kontinuitu v postupech.
Vsichni pracovnici museli postupovat podle stejného
principu a podpory, aby si klient zafixoval podporu, ktera
bylanabizena. Ve chvili, kdy byl klient uklidnén, promluvila
jsem si s nim a objektivné popsala situaci. Nesméla jsem
zapomenout na pozitivni pochvalu, tykajici se vlastni
osobnosti klienta. Poté jsem ptevedla situaci a konverzaci
na jiné téma. Provedla jsem zapis do dokumentace.

V pripadé neadekvatniho chovani jsem nekritizovala
klienta, ale pouze jeho chovani (naptiklad ...tvé chovani
rusi ostatni..,...tvé komentare me trapi).

Pfi situaci obviilovani nebo prevraceni pravdy je tieba
si uvédomit, ze jde zejména o projev zadani pozornosti.
Z tohoto diivodu muselo byt kazdé obvinéni piesetieno.
Vzdy bylo nutné provést diagnostiku z obou stran mince.
Pfi nesrovnalostech v popisu situace, byl klient vyzvan
kvysvétlenitoho, co se stalo. Pokud doslo ke zméné ptivodni
verze a klient opravdu objasnil pravdivou verzi, byl za to
pozitivné ocenén. Ve chvili, kdy klient sdéloval pravdu a
opravdu byl obvinén nepravem, supervizor se podle toho
ocekavan¢ zachoval v ramci svych kompetenci.

Zavér

Na zaveér bych chtéla uvést n€kolik rad pfi praci
s klienty s Aspergerovym syndromem.
Jde o management pozitivniho pfistupu, ktery obsahuje
tyto zéasady:

- pokud kritizujete klienta, nesmite kritizovat jeho
osobnost, ale pouze poukazat na jeho chovani a
nasledky;

- pokud dojde ke krizové situaci, dejte najevo
klientovi, Ze mate o n¢j zajem a snazite se piijit na
to, jak mu pomoci;

- pochvalte klienta, pokud dojde k jakémukoliv
pozitivnimu pfistupu z jeho strany, napf. jde
se uklidnit do svého pokoje, prijde a vyzada si 1:1
apod.;

- vypracujte se svym primarnim klientem pozitivni
building (deniCek k zapisu pocith a zazitkl
v prubchu dne, rozhovor na konci smény tykajici
se pozitivniho pfistupu klienta a feSeni konfliktnich
situaci, pochvala ze stran rodict a blizkych pratel
klienta, nacvik socidlnich situaci a reagovani na
n¢, apod.).
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Na zakladé osobnich zkuSenosti preklada autorka piispévek z dlouhodobého pracovniho pobytu ve Velké Britanii. Prace s lidmi
s Aspergerovym syndromem je velmi naro¢na co do prevence a pouzivani intervenci. Hlavni soucasti v péci o tyto klienty je
individudlni piistup, porozuméni, aktivni naslouchani a zaroven budovani klientova sebevédomi v socialnich situacich. Prevence
rizikovych situaci vztahujici se k osobnosti klienta je velmi vyznamna a individudlné vytvofeny plan péce umoziuje zajisténi
kontinuity péce v riznorodém tymu pracovniki.

Kli¢ova slova: Porozuméni. Prevence. Chovani. Rizika. Emocionalni porozuméni. Aktivni naslouchani. Podpora. Budovani
sebevédomi.

Summary

On base personal experience translates authoress a contribution from a long-term working stay in Great Britain. Working with
people suffering Asperger syndrom is highly demanding not only in precaution but also in using intervention. Main part in care
is individual approach, understanding, active listening and also building self-esteem in social situation. Precaution risk situation
relating to client* s personality is very signifiant. Individually created care plan makes possible to provide continuity in care inside
of various team and family members.

Key words: Understanding. precaution. Behaviour. Risks. Emotional understanding. Active listening. Support. Building self-

esteem.

Uvod

Aspergeruyv syndrom patii do skupiny poruch
autistického spektra. Jedna se
o vyvojovou poruchu zpiisobenou dysfunkei urcitych
¢asti mozku.

Mezi zakladni klinické ptiznaky patii zejména (Attwood,
s. 21, 2005):

- nedostatek empatie;

- jednoducha, neptiléhava a jednostranna interakce;

- omezend, piipadné neexistujici schopnost

navazovat a udrzet si pratelstvi;

- pedantsky pfesnd, jednotvarna fec;

- nedostateCna verbalni komunikace;

- hluboky zajem o specificky jev nebo predméty;

- nemotornost, nepfirozené pozice.

Spolecnost, ve které zijeme, do vysoké miry hodnoti
jedince prave podle toho, jak vypada, chova se a mluvi.
Lidé s Apergerovym syndromem se nevyznacuji zadnymi
télesnymi napadnostmi, ale ostatni si o nich myslivaji,
ze jsou ,,divni, protoze se pfi kontaktu nechovaji zcela
standardné. Jde o projev naruseného socialniho chovani.
To se vyznacuje zejména:

- neschopnosti interakce s vrstevniky;

- nizkym zajmem navazovat kontakt s vrstevniky;

- neodpovidajici interpretaci socialnich podnétt;

- socialné i citoveé nepiimérenym chovanim.

Lidé s Aspergerovym syndromem maji oproti osobam
postizenym autismem obvykle méné potizi s feci a nemivaji

pridruzené mentélni opozdéni, ve skutecnosti maji Casto
primérnou nebo nadprimérnou inteligenci.

V tomto pfispévku predkladam opatieni, které¢ jsme
vyvinuli pfimo specificky pro klienta, o kter¢ho jsem
pecovala po dobu jednoho roku. Jde o postupy vytvorené
v soukromém zafizeni ve Velké Britanii, podporujici
samostatnost a nezavislost lidi s poruchami uceni a
chovani.

Na zaklad¢ zkuSenosti v tymu, byl vytvofen manual
pro preventivni piistupy a intervencni techniky pouzivané
,.pfimo na t&lo* tomuto klientovi. U¢innost byla vyznamna
zejména v kontaktu s lidmi, ktefi ho jiz znali a pracovali
s nim. Zaroven tento postup usnadnil novym pracovniktim
individualni pfistup. Klient a jeho rodina byli zapojeni do
tvorby planu a kazdy novy vyznamny faktor byl pravidelné
dopracovavan.

Vyznamnym kritériem pro tvorbu specifického
pristupu v péci bylo porozuméni a pochopeni individuality
klienta. Zaroven byl vytvofen manual vzorct agresivniho
chovani, pfi kterych dochazelo nejcastéji k nezvladani
socialni situace.

Projevy chovani

V prvni fazi jsme se zamérili na zjisténi, kdy se toto
chovani objevuje.
Definovali jsme rizikové situace, které mohou u klienta
vyprovokovat vybuch citl a vést az k agresivnimu chovani.
Mezi nejcastéjsi tzv. ,,spoustéce” patiily:

- zarlivost (velmi Casta piicina);

- pocit nespravedlnosti, ukiivdéni nebo slovni Gitok
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od jiného klienta;

- prechod mezi aktivitami a prostfedim;

- Unava;

- vztahy s nékterymi lidmi;

- strach z bleskii a hromti, ohnostrojt, chiize ze
schodt (pouze u nasi klientky).

Nasledujicim vyznamnym aspektem bylo ujasnéni si, jaké
jsou projevy chovani. Naptiklad:
- klient zvySuje hlas, kiici a sprosté¢ nadava;
- klient skace a zmaten¢ pobiha po pokoji ¢i domé;
- boucha do riznych predmétt, oken a zrcadel;
- ohrozuje ostatni klienty;
- vymysli si nebo piekrucuje pravdu, slovné utoci
vétsSinou vuci dals$im klientiim;
- klient mize ve vzacnych pripadech kopnout, strcit
nebo udefit zejména do predméti.
chovani objevuje?
Nasili a vztek je vétSinou projev strachu a tuzkosti a klient
pouze ventiluje tyto emoce formou agrese.

Ve chvili, kdy u klienta dochazi k agresivnimu
modelu chovani, je nutné pochopit, co klient potfebuje.
Touto formou z4d4 o pomoc a o pozornost ze stran
personalu, popf. rodiny nebo ostatnich klient. Klient
musi pochopit, Ze dana situace se bude feSit. Zaroven
pristup k témto klientim musi byt individualni, kreativni
a flexibilni, nebot’ klienta muze jesté vice podrazdit prave
feSeni dané situace. Aktivni naslouchani a individualni
péce je tedy zakladnim pravidlem pro zajisténi holistické
péce.

Co klient v této situaci potiebuje:

- ujisténi, Ze je cenény a hodnotny;

- pomoc a asistenci (tj. zajistit pocit bezpeci a
jistoty);

- budovani sebevédomi;

- naklonnost;

- aktivni naslouchani.

Souhrn preventivnich opatieni
Mezi preventivni opatieni patii
a) Porozuméni ,,spoustéci” vzorcu chovani
Zajisténi dostatku Casu, ktery je klientovi umoznén
ve sménném systému, tj. pracovnik vénuje svij
¢as v ramci jedné smény pouze jednomu klientovi,
tzv. 1:1. Nasleduje zajisténi vhodného odpocinku
a predchazeni u¢inku unavy na chovani klienta.
Klientovi umoznime ¢as k ptizptisobeni se danému
prostfedi, nez po ném budeme vyzadovat dalsi
novou aktivitu.
b) Kvalitni ¢as straveny s pracovnikem
Zajisténi péce 1:1 se zvolenym pracovnikem,
nejcastéji primarni sestrou.

¢) Budovani pozitivnich vztaht
Pokud ma klient s Aspergerovym syndromem
Spatné socialni vazby s né¢kterymi klienty a pokud
se zafadi do aktivity s timto klientem, m¢l by byt
za to ocenén a motivovan od pracovniki popf.
rodiny.

d) Budovani sebeticty
Velmi uspésné bylo zavedeni deniku, knihy pociti.
Umoznil klientovi popsat své pocity, at’ uznegativni
nebo pozitivni, které se za den stali a jak je vyftesil.
K spravnému fungovani je podstatné, aby klient
zapisoval kazdy den a pracovnici konzultovali
s klientem jeho pocity. Do tohoto komplexu
muze byt zapojena také rodina, ostatni klienti a
pracovnici, ktefi mohou napsat své poznamky ke
stravenému dni s danym klientem.

e) Podpora a budovani sebevédomi, pouziti pochval
Klienti velmi dobfe ptisobi na pochvalu a pozitivni
komentaie vii¢i jeji osobé. Hlavné v ptipadech,
kdy vypozorujeme smutnou nebo nervozni naladu.
Ukolem je povzbuzovani snahy k aktivitam,
motivace a pochvala (pochvaleni vlasii; uspéchi
ve Skole, v konverzaci; smysl pro humor; pomoc,
kterou poskytli; pochvaleni jejich osobnosti
apod.).

f) Prizplisobeni pracovni smény klientovi
Ranni sluzba byla ve vétSin¢ pripadt pro klienta
prostfedi. Mize byt pridélen pracovnik, ktery je
s nim na principu 1:1.

g) Prizptisobeni péce individualnim potfebam
Diagnostika klientovych pocitii a reakce na
zmeény v nalad¢.

Zavér

Muze se zdat, ze jde o pouhé jednoduché praktiky,
které dohromady netvofipfiilis Siroky celek. Piipracistémito
klienty jsem pochopila zékladni pravidla tykajici se ,,tady
a ted** a pochopeni okamzitého pocitu téchto lidi. Pokud
naslouchate projeviim klienta, zabezpecite nejen maximalni
péci, ale zaroven si zajistite vytvoteni diveéry mezi vami
a klientem. Ten vam poté bude sdé€lovat své pocity a o
to se mize prohloubit nejen vztah mezi zdravotnikem a
klientem, ale zaroven i péce, ktera mu bude poskytnuta.
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Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku

Suhrn:

Starostlivost’ o pacientov s chronickym plicnym ochorenim je narocné. Najcastejsim ochorenim dolnych dychacich ciest je
chronicka obstrukcéna choroba plic. Ochorenie vo svojom pacienta v akutnom stadiu len obtazuje, v pokrocilom $tadiu mu uz
nedovol'uje vykonavat’ bezné ukony bez obmedzenia.

Cela starostlivost’ o pacienta preto musi byt’ orientovana na pochopenie podstaty ochorenia, pri¢iny jeho vzniku, principy liecby, na
poskytnutie rady a pomoci pri zvladani choroby a jej komplikacii. Je dolezité naucit’ pacientov komunikovat’ tak, aby sa s ochorenim
vyrovnali, vnitorne ho prijali a spolupracovali pri liecbe.

KPicové slova: Chronicka obstrukéna choroba plic. Rehabilitacia. Oxygenoterapia. Fajcenie. Prevencia.

Summary:

The care of patients with chronical pulmonary illness is demanding. The most common illness of lower respirative ways is the
chronical obstructional pulmonary illness. The illness in its acute phase only annoys the patient, in progressive phase it unables to
do common activities without any restriction.

Whole care of the patient must be oriented in understanding of the base of the illness, in reasons of its rise, ininciples of the treatment,
in giving advice or help by the coping with the illness and its complications. It is important to learn to patients to cope with the

illness, to accept it innerly and cooperate during the treatment.

Key words: Chronical obstructional pulmonary illness. Rehabilitation. Oxygentheraphy. Smoking. Prevention.

Skupinu chronickych plicnych ochoreni predstavuje
predovsetkym chronickd ~ obstrukéna choroba plic
(CHOCHP), ktorti charakterizujeme ako pomaly
progredujuce ochorenie s iverzibilnou obstrukciou
dychacichciest. Jeinvalidizujucima smrtelnym ochorenim.
Predstavuje zavazny civilizacny problém. Jeho hlavnou
pri¢inou je narastajiica spotreba cigariet, ktorych produkty
vedu k lieCebne tazko ovplyvnitelnej choroby, ktorej
trend vyskytu a mortality narastd. Problém predstavuje
aj socidlna izolacia, pacient nie je schopny tolerovat
namahu, ¢o obmedzuje jeho pohyb. ZIé posobia na neho
aj sprievodné symptémy ochorenia, ako su produktivny
kasel’, dychavica a celozivotna zavislost’ od liekov.

Toto ochorenie vyznamne skracuje zivot, zvySuje
mortalitu a v pokrocilych stadiach redukuje kvalitu zivota
pacientov. Vedie k fyzickym tazkostiam, so zavaznymi
psychickymi dosledkami a socialnou izolaciou, so vznikom
zavislosti od starostlivosti, niekedy aj k moznosti vzniku
depresii.

Procesy zabezpeCujice vymenu dychacich plynov:
ventildcia, distribucia, difuzia a perfiizia

ventilacia - pohyb vzduch z okolia do pluc pri vdychu,
po ktorom nasleduje vydych vzduchu ochudobneného o
kyslik a obohateného o oxid uhli¢ity.
distribuicia—zmiesanie vdychnutého vzduchusovzduchom,
ktory bol v pl'ucach pred vdychom a rozdel'ovanie vzduchu
v placach.

difdzia - prechod kyslika z alveol cez alveolokapilarnu
membranu do pl'icnych kapilar a oxidu uhli¢itého opacnym
smerom.

perflzia— prietok krvi pl'aicami. Krv sa dostava do blizkosti
alveol, odovzdava do alveolarneho priestoru oxid uhlicity
a z alveoly prijima kyslik (Jaros, 1995).

Klinické jednotky CHOCHP

Vyskytuju sa samostatne alebo v kombindcii a to: chronicka
bronchitida, emfyzéem a chronickda obstrukcia dychacich
ciest.

Chronicka bronchitida sa definuje ako chronicky kasel
s expektoraciou najmenej pocas troch mesiacov v roku
v dvoch po sebe nasledujucich rokoch.U niektorych
pacientov s CHOCHP vznikne vyznamna obstrukcia aj
bez chronického kasl'a a bez nadmernej tvorby sputa.
(Kristafek a kol., 2002).

Emfyzém charakterizuje ireverzibilné rozsirenie dychacich
ciest. Dolezita je lieCba progredujicej obstrukcie dychacich
ciest a ¢astych exacerbacii choroby.

Chronicka obstrukcia dychacich ciest je najtazsia forma
bronchitidy. Obstrukcia dychacich ciest je zapri¢inena
réznym stupfiom chronického zapalu zacinajuceho
v malych dychacich cestach. Zapalovym zhrubnutim
sliznice prieduSieck a vyluCovanim hlienového alebo
hnisavého sekrétu su dychacie cesty trvalo zazené. Tato
choroba sa stile zhorSuje a tak pacient s chronickou
obstrukénou chorobou nema dni bez kasla, hlienov
a dusnosti. CHOCHP je preventabilnym a liecitelnym
ochorenim s vyznamnymi mimoplucnymi zmenami, ktoré
prispievaju k jej zavaznosti (Gajdosik a kol. 2007).
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Uz vzniknutda CHOCHP a pridruzené choroby nemézu
byt vylieCené, ale mali by byt lieCené sustavne, aby sa
zredukovala. Medzi rizikové faktory CHOCHP patria
vnutorné a vonkajsie faktory, pricom ochorenie obycCajne
vyplyva z ich interakcie.

Medzi vnutorné rizikové faktory patria:

- genetické vlohy - za zvySenu vnimavost’ k vzniku
CHOCHP su zodpovedné viaceré gény, ktoré
sposobuju individualnu reakciu na znecistené
okolité prostredie

- rast a vyvoj pluc

- wyzZiva - nedostato¢na alebo nespravna vyziva
s chybanim tzv. antioxida¢nych vitaminov A,C
a E, s nedostatkom nenasytenych mastnych kyselin
a zvySeny privod soli. Podvyziva a hladovanie
redukuju respiracné svalstvo a znizuju celkovu
odolnost’.

- opakované infekcie dychacich ciest - najma
nelieCené zapaly dychacich ciest.

- zvySena precitlivenost’ dychacich ciest - rizikové
obdobie najmé v detstve a v dospievani.

- socio-ekonomicky status — nekvalitné byvanie,
nedostato¢né ktirenie.

- pridruzené choroby

Z vonkajsich faktorov su to:

- biologické, ku  ktorym  patri  infekcia
tracheobronchialneho stromu, ktora méze mat’ vo
vacsine pripadov virusovy povod.

- alergické

- fyzikdlne a chemicke, vratane fajcenia

Co sa tyka $kodlivosti fajéenia na priedusky, plati
princip priamej imery. Posobenim cigaretového dymu sa
masivne poskodzuje drobny riasinkovy epitel. Najprv sa
znizi frekvencia jeho kmitania, az ocistnu schopnost’ strati.
Vysledkom je, ze bronchialny hlien sa hromadi a uvoliiuje
len viac ¢i menej namahavym kasl'om (Moller, 1999).

Vyznamnu ulohu pri vzniku CHOCHP ma prach
v zivotnom, ale najmé v pracovnom prostredi. Priemyselny
prach mozno triedit’ z réznych hl'adisk:
- podla chemickeho zlozenia sa rozliSuje organicky
a anorganicky prach,
- podrla ucinku na prach alergizujuci, fibroplasticky,
infek¢ény, karcinogénny, toxicky a drazdivy.

Utinok prachu na organizmus exponovanych osob
zavisi aj od individudlnych vlastnosti, podmienenych
vrodenou dispoziciou, precitlivenostou, aktualnym
zdravotnym  stavom, predchadzajucim  ochorenim,
anatomickymi pomermi alebo réznymi ndvykmi (Jaros,
1995).

Klinickym prejavom a hlavnym  symptomom
ochorenia je chronicky kasel a expektordcia sputa.
Progresiou choroby tieto symptémy dostavaji vyraznejsi
charakter, najmd v jesennom a jarnom obdobi, kasel
a vykasliavanie pretrvavaju ¢oraz dlhSie, ataky sa opakuju
coraz CastejSie a mnozstvo vykaslaného sptita sa objemovo
stale zvacsuje.

Pocas atakov akutnej infekcie je vykaSlané sputum
mukopurulentné alebo purulentné. Ak je kasel prudky
a uporny, mdze nastat’ ruptura malych ciev v prekrvene;j,
zépalovo — zmenenej sliznici a vysledkom je zjavenie sa
krvi vo vykaslanom spute. Casto az tento priznak donuti
chorych, aby sa podrobili komplexnému vySetreniu
a liecbe. Nahromadeny sekrét sa sucasne stava dobrou
zivnou podou pre chytenie sa infekcii, a tym je dany
podklad k exacerbaciam
(Gajdosik a kol. 2007).

Ku kasl'u a expektoracii sa niekedy pripaja aj
dychavica. Spociatku sa objavuje po namahe, postupne
sa vSak progresivne zhorSuje. Dychavica je popri kasli
avykasliavaninajcastejSimahlavnympriznakomchronickej
obstruk¢énej bronchitidy. Pacient ju casto opisuje ako
zvysenu ndmahu pri dychani ,,lapanie® po vzduchu, kratky
dych. Najjednoduchsie sa hodnoti stupent dyspnoe podla
modifikovaného dotaznika Britskej lekarskej vyskumne;j
rady (BMRC), ktory rozliSuje Styri stupne dyspnoe.

1. stupen dyspnoe — chory sa zadycha pri rychlej
chddzi po rovine alebo pomalej chodzi do kopca
alebo schodov.

2. stupen dyspnoe — chory sa zadycha l'ahSie a pre
kratky dych musi zastavit’ aj pri chddzi vlastnym
tempom.

3. stupen dyspnoe - chory musi zastavit po 100m alebo
po niekol’kych mintitach chédze vlastnym tempom.

4. stupen dyspnoe — chory sa zadycha pri obliekani,
zobliekani, vareni alebo hovoreni, kvoli kratkemu
dychu neopusta dom (Gajdosik a kol., 2007,s.41).

ManaZment starostlivosti u stabilnej CHOCH:
- uprava klinickych symptéomov a kvality Zivota
- redukcia poklesu funkcie plic
- prevencia a liecba komplikacii
- zlepSenie prezivania pri dobrej kvalite Zivota
- ziadne, alebo minimalne nepriaznivé ucinky
liecby

Specifikd  komunikdcie s pacientom o lie¢ebnych
opatreniach pri CHOCH

Zikaz faj¢enia. NajdolezitejSie a najucinnejSie opatrenie
v liecbe ochorenia je zanechanie fajcenia. Znecistovanie
ovzdusia v pracovnom prostredi ale aj okoli zhorSuje
klinicky a funkény stav pacienta, preto je potrebné sa
v rizikovej praci chranit’ maskami s filtrom, doma pouzivat’
vzduchové pracky.
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MoZnost’ ockovania. Ockovanie proti chripke moze znizit
vyskyt tazkej formy ochorenia. Pacienti sa ockuju raz do
roka, na jesen. Okrem chripkovej vakciny sa pouziva aj
pneumokokova vakcina. Indikovana je hlavne u starSich
0s0b s CHOCHP a u chorych s polymorbiditou.

Bronchodilatacna liecba. Napriek neuplnej reverzibilite
obstrukcie dychacich ciest je zdkladom liecby dlhodoba
stupniovita bronchodilatacna liecba. Uprednostiiuje sa
lokalna, t.j. inhala¢na liecba. Aplikacia do dychacich ciest
ma rychlejsi efekt, acinnost’ pri nizSich davkach a mensie
neziaduce ucinky ako systémové podavanie. Prvou vol'bou
jedavkovaciaerosol, ak pacient nespolupracuje, alebo nevie
spravne aplikovat’ aerosol, podava sa liecba praskovou
inhalaciou, alebo inhaldciou aerosdlu s nadstavcom.
Pri uzivani liekov je potrebné pouzivat vzdy vhodnu
inhala¢ni pomodcku a z ¢asu na ¢as si prekontrolovat’
spravnost’ svojej inhala¢nej techniky. Ak zlyha inhala¢na
liec¢ba je odévodnené systémové podavanie a to peroralne,
alebo parenteralne (Kristufek, Chovan, 1997). Prvou liniou
ostavaju bronchodilatancia, neovplyviuju dlhodoby pokles
funkcie plac, ktory je charakteristicky pre toto ochorenie,
ale pouzivaju sa na prevenciu, zmiernenie symptomov, pre
znizenie vyskytu a zdvaznosti exacerbacii a pre zlepsSenie
tolerancie fyzickej zataze. Lieky na lieCbu obstrukcie
dychacich ciest rozdelujeme na dve zakladné skupiny:
- protizapalove lieky — lieky kontrolujuce zapal
v dychacich cestich — kontroléry — inhala¢né
a systémové kortikoidy
- lieky s bronchodilatacnym ucinkom — uvolfiovace
- oOstatné lieky — antibiotikd, mukolytika, antitusika,
vakciny

Protizapalové lieky

Inhalacné kortikoidy — ich U¢inok spociva v potlacani
zapalovej reakcie na sliznici dychacich ciest. Pouzivaju sa
hlavne na dlhodobu udrziavaciu liecbu CHOCHP ako aj
pri predchadzani zhorsenia stavu.

Systémové kortikoidy — pouzivaju sa v liecbe pacientov
s tazkym zhorSenim CHOCHP, alebo ako udrziavacia
liecba u malého mnozstva pacientov s tazkou CHOCHP.

Uvolnovace — lieky s bronchodilatacnym ucinkom

Beta - 2 sympatikomimetika — uvolnuju stiahnuté svalstvo
priedusiek, zlepSuju odstrafiovanie hlienu a znizuju
uvolniovanie zapalovych latok. Kratkodobo pdsobiace
uvolnovace sa pouzivaji na zvladnutie akutnych prejavov
CHOCHP alebo preventivne pred zatazou. Ich G¢inok je
3-5 hodin. Dlhodobopdsobiace uvolnovace sa pouzivaju
hlavne v lie¢be tazsich stadii CHOCHP.

Xantiny — uvolnuju stiahnuté hladké svalstvo priedusiek,
zosiliuju kontraktivitu dychacieho svalstva a branice.
Posobia stimulujiico na dychové centrum, maju slaby
mocopudny Uc¢inok, zvysuju tvorbu zalidoc¢nej kyseliny.

Anticholinergika — si vhodné na liecbu starSich pacientov,
nakol’ko neovplyvnuju srdcovo — cievny systém. Uvoltiuja
stiahnuté hladké svalstvo priedusiek, mozu byt kratkodobo
(6 hodin) a dlhodobo (12-24 hodin) ucinkujice.

Rehabilitacia. ZvySuje UCinnost prace respiracného
svalstva, ale 1 fyzicku vykonnost’ a psychickl odolnost.
Pravidelné rehabilita¢né kary su vhodné aj pre pacientov
s Pahkymi formami choroby. Rehabilitaciu je mozné robit’
v zdravotnickom zariadeni, ambulantne alebo doma.

Fyzioterapia — vyuziva relaxacné techniky, dychanie
zoSpulenymi uUstami, asistovany kaSel, vykasliavanie
a polohovanie.

Tréning dychacieho svalstva—pomocou vhodne vybrané¢ho
stupnia celkového zat'azenia alebo dychania proti odporu.

Specidlna vyziva — je ddlezita u obéznych pacientov, ale je
Casto neuspesne aplikovana. Ciel'om je dosiahnut’ idealnu
hmotnost’ s obmedzenim vysokokalorickych jedal.

Psychoterapia a vzdelavanie — maju pomoct’ zlepsit
kvalitu zZivota ndcvikom zvladania problémovych situacii,
samostatného vedenia a kontroly choroby (Kristufek,
Chovan, 1997).

Oxygenoterapia. Aj u dobre vedeného pacienta
s chronickou obstrukénou chorobou pluc vznikaju
v pokrocilych stadiach ataky zlyhavania pravého srdca.
Jedina liecba je dlhodoba kyslikova liecba.

Dlhodobd domdca oxygenoterapia (DDOT). Je to lieCebna
metdda, ktorou sa predchadza komplikaciam, vyplyvajicim
z chronickej hypoxémie, ktora predlzuje a skvalitiuje Zivot
pacientom s chronickou respira¢nou insuficienciou. DDOT
je lie¢ba, pri ktorej sa do vdychovaného vzduchu pridava
kyslik s prietokom do 31/min., ked’ koncentracia kyslika vo
vdychovanej zmesi dosahuje priblizne 30%.

Prognoza ochorenia. CHOCHP svojim charakterom patri
medzi tie chronické ochorenia dychacieho systému, ktorych
medicinska a ekonomicka délezitost je urcena dlhodobym
priebehom, postupnym znizovanim pracovnej schopnosti,
kon¢iacej predCasnou invaliditou v produktivnom
obdobi Zivota a nakoniec pred¢asnou smrt'ou nasledkom
vzniknutych komplikacii (Bajan, 1983).

Pracovna spéosobilost’. Lahkd porucha — prakticky bez
obmedzenia praceschopnosti, pripadne iba neschopnost’
vykonavat vyCerpavajucu a dlhotrvajucu fyzick( pracu
v rizikovych podmienkach.

Stredne tazka porucha — praceschopnost’ s obmedzenim
fyzickej prace, alebo Ciasto¢na invalidita.

Tazkd porucha — praceschopnost obmedzena na sedavé
zamestnanie, alebo uplna invalidita.

Toto plati iba vtedy, ked sa pri komplexnej lieCebnej
starostlivosti nedosiahlo zlepSenie stavu. Konec¢né
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rozhodovanie s ohl'adom na pracovné a spolocenské
uplatnenie by malo byt individudlne a malo by byt
vysledkom spoluprace Specialistu a posudkového lekara
(Kristufek, Chovan, 1997).

Prevencia. Vyhybat’ sa faktorom, ktoré zhorsuju priznaky,
je najlepSia cesta prevencie. Pokial’ su dychacie cesty
apluca trvalo vystavené Skodlivym latkam, d6jde k zapalu,
zacervenaniu sliznice a opuchu. Takisto je poSkodeny aj
mechanizmus samocistiacej schopnosti priedusiek a tie
sa upchavaji hlienovym sekrétom. Chory casto kasle,
zadychava sa pri namahe, méze mat’ aj piskoty. Dochadza
u neho ku kazdodennej produkcii hlienov, rozvija sa
chronicky zapal priedusiek. Chory pocituje zvyseny pocit
nedostatku vzduchu pocas kazdodennych aktivit. Testy
potvrdia ztuzenie dychacich ciest. Niekedy si 'udia mylia
CHOCHP s astmou, ale l'udia, ktori maju CHOCHP, sa
odlisuju od l'udi s astmou. Aj ked’ u niektorych astmatikov
sa neskor rozvija CHOCHP, vacsina z nich ma alergiu na
niektoru latku z okolia, napriklad na macky alebo prach.
Vécsina 'udi s CHOCHP vsak alergiu nema.

Zaver

Zanechanie fajcenia je hlavné a jediné opatrenie,
ktoré je neodskriepitel'ne ucinné a dokaze zastavit’ postup
chronickej obstruk¢énej choroby pluc. Je to jediny ucinny
prostriedok primarnej, sekundarnej a terciarnej prevencie.
Problém v odvykani od faj¢enia spociva v nedostatocne;j
motivacii, nakolko pacient, ktory ma eSte dostatocnu
plicnu funkciu a moéze viest normalny zivot, vacSinou
zanechanie tohto zlozvyku oddial'uje.
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Sestra a oSetrovanie onkologickych pacientov

Zuzana Hudikova, Cudmila GaZurova
Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku

Sihrn

Ciel'om snaZenia sestry pri starostlivosti o onkologickych a tazko chorych pacientov je nepripravit umierajuceho o nade;.
Nejde o falo$nu nadej uzdravenia, ale o nadej, Ze pacient nezostane sam pri svojom poslednom utrpeni. Na sestry pri vykone ich
povolania je kladena vel'ka psychicka zataz, ktoru si neuvedomuju pacienti, ich blizki a zo zaciatku Casto ani sestry samé. Sestry
vykonavaju svoju pracu aj v pripade ohrozenie vlastného zdravia syndromom, ktory nazyvame syndrom vyhorenia. Princip toho
syndromu psycholégovia obrazne prirovnavaji k silne horiacemu ohiu, ktory zivi velka motivacia, elan a postupne dochadza
k jeho dohorievaniu az uhasnutiu, pretoze ho nema ¢o zivit. Syndrom vyhorenia je druh stresu emocionalnej unavy, frustracie
a vycerpania, ku ktorym dochadza v dosledku toho, ze sled urcitych udalosti tykajucich sa vztahu, poslania, zivotného stylu alebo
zamestnania, neprinesie ocakavané vysledky pri maximalnom, ¢asto az extrémnom nasadeni jedinca.

KPicové slova: Onkologicky pacient. Psychicka zataz. Syndrom vyhorenia. Sestra. Onkologické oddelenie.

Summary

The aim of effort of a nurse by treatment of onkologic and seriously ill patients is not to lose their hope. It doesn’t concern the
false hope of recovery, but the hope that the patient will not stay alone in his last suffering. Nurses, by practising of their profession,
have a big psychical stress which patients, their relatives and at the beginning also nurses themselves don’t realize. Nurses carry out
their work also in case of endangering of their health by the syndrome called burned-out-syndrome.The principle of this syndrome
is by psychologists figuratively compared to strongly burning fire which is supported by grand motivation, enthusiasm and it is
gradually continued by its burning out till extinguishing, because there is nothing to subsist it. The burned-out-syndrome is a kind
of stress of emotional tiredness, frustration and exhaustion which is consequence of the fact that the sequence of certain occurences
concerned to relation, mission, life style or employment doesn’t produce expected results by maximal, often extreme engagement

of a person.

Keys words: Onkologic patient. Psychical stress. Burned-out-syndrome. Nurse. Onkological department.

Sestra je nenahraditelny clanok v zdravotnickej
starostlivosti o pacientov. Sestry donedavna tvorili
najpocetnejSiu  kategoriu zdravotnickeho personalu, no
v poslednom case je ich vel’ky nedostatok. Pri¢iny odchodu
sestier z oddeleni st r6zne, no za najvacsiu a najCastejSiu
pri¢inu odchodu sestier z naSich zdravotnickych zariadeni
uvadzaju nizke financné hodnotenie a spolocenské
nedocenenie. Ako dalSie pri¢iny modzeme uviest’
aj psychické vycerpanie sestier, pracovné¢ nadcasy
a kazdodenny stres. Onkologické oddelenie je pre sestru
velmi ndro¢nym oddelenim. Sestry po case pocituji
najskor fyzické vycerpanie, no neskor aj psychické. Nie
je neobvyklé, ze prave u sestier sa Casto stretdvame so
syndromom vyhorenia. Syndrom vyhorenia (burn-out)
si mnohi mylia s depresiou alebo stresom. Na rozdiel od
tychto poruch ide o diagnézu, ktora suvisi s povolanim
sestier a charakterizuje ju aj unava z kontaktu s 'ud’'mi.
Podla odbornikov ,,vyhorievaju“ najmé ti, ktori sa so
svojou pracou vel'mi zzili a vlozili do nej vel'a nadsSenia
a energie. Clovek sa citi zle, je emocionalne, psychicky
a fyzicky unaveny, ma pocity beznadeje a bezmocnosti,
nema chut’ do prace ani radost’ zo zZivota.

Na onkologickom oddeleni je sestra pod vicSou
psychickou zat'azou nez na inych oddeleniach. Prichadza

do styku so smrtel'ne chorymi, ¢asto uz s detmi a vel'mi
mladymi l'ud’'mi. Mnohé sestry udavaju pocit vycCerpania
pri zisteni svojej bezmocnosti pomoct cloveku pri
prekonavani choroby v poslednom S$tadiu. Prave vtedy
byva komunikicia s takym pacientom velmi narocna.
V suvislosti s oSetrovatel'skou starostlivostou o takého
pacienta vystupuju do popredia problémy ako stav vyzivy,
bolest’, dyskomfort, infekcie a vlastné sebavnimanie.
Sestra pomaha zvladat’ pacientovi vSetky tieto stavy, mala
by mu dovolit’ otvorene vyjadrovat’ svoje pocity a zazitky,
reSpektovat’ jeho spdsob tlavy bolesti a poméahat’ mu néjst’
zmysel zivota poznaceného bolestou.

Ulohou sestry je aj jej spoluadast v procese
psychoterapie pacienta a to priamou alebo nepriamou
formou. Mala by poznat' zakladné psychoterapeutické
metddy pouzivané pri liecbe onkologického pacienta.
Cielom tychto metdd je pomoct pacientovi adaptovat
sa na zmenenu situaciu, aby sa nepodal chorobe, alebo
pasivne neodovzdal do ruk lekara alebo osudu.

Stucastou dobrej psychoterapie je aj sebauvedomenie
zdravotnika formou ¢o najlepsie:

- zaujat postoj k sebe samému,

- uvedomit’ si postoj k vlastnej smrti,
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- byt uprimny a bez falSe k umierajicim

- byt pravdovravny,

- byt pripraveny brat’ inych takych, aki st
a nehodnotit’ ich.

Metoda prieskumu

Vymedzenie prieskumného problému: vnimanie prace
sestry na onkologickom oddeleni.

Metoda prieskumu: empiricka metdda dotaznik.
Prieskumny subor: sestry pracujuce na onkologickych
oddeleniach, 50 respondentov.

Ciele prieskumu
1. preskimat’ vnimanie zataze v praci sestier na
onkoldgii
2. zistit’ najCastejSie stresory v praci sestier na
onkoldgii

3. preskumat pozitiva a negativa sesterského
povolania na onkoldgii

4. zistit spdsob relaxacie sestier po praci a spdsob
travenia vol'ného casu

5. zistit mieru vycerpania az vyhorenia sestier pri
praci na onkologii

1. Vnimanie zat’aZe v praci sestry na onkologickom
oddeleni. Sestry vnimaju v 74 % psychické a fyzické
vycCerpanie na onkologickom oddeleni ako mimoriadnu
zataz, ktord im odobera vel'a sil. 18 % sestier udava len
psychické vycerpanie a len 2 % sestier nepocituje zatial’
vyrazné vycerpanie. Su to sestry s niZSou praxou na tomto
oddeleni.
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2. NajcastejSie stresory v praci sestier na onkoldgii. NajCastejSie stresuje sestry zhorSenie pacientovho stavu (42 %),
akutny prijem pacienta (32 %) a smrt’ pacienta (26 %). Da sa povedat’, Ze to vSetku so kazdodenné aktivity sestry na

tomto oddeleni.

Omacte, ¢o vas najviac pri praci stresuje :

W zhorSenie stavu

0
2% pacienta

42% .
B akatny prijem

Osmt
32%

Omatte najstresujicejSie faktory :
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2%
10
46%

50%

X
=)

O zdravotnicka technika

B kriticky stav pacienta

O znizeny podet sestier

Okonflikt s kolegyiiou

W konflikt s lekirom

Ovrchna sestra

B pohlad na onkologického pacienta

O nedostatok pomocného personélu

B chaotickd préca, opakované zmeny poZiadavok lekarov

3. Pozitiva a negativa sesterského povolania na onkolégii. Pri hodnoteni pozitiv v tejto praci sestry uvadzaja vd’aku
pacienta (64 %) a ako negativum zI¢ finan¢né hodnotenie sestier (80 %).
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80%

zla komunikacia s rodinou pacienta

z1& komunikacia s nadriadenym a ponizovanie
od nadriadeného

214 organizécia prce

nedostatocna komunikacia, informovanost
medzi vrchnou alebo vediicou sestrou a sestrami

nedostatocné finanéné ohodnotenie

vykonanie velkého mnozstva osetrovatel'ske]
prace za kratky as

monotonna praca

maximalne pracovné vypatie
nizke spolocenské zaradenie
nedostatok volného casu

smrt pacienta

zly pristup personalu k pacientovi

stres

improvizcia v préci a vysoka poruchovost
pristrojov
z1& spolupraca medzi sestrami a lekérmi a medzi
sestrami navzajom
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4. Sposoby relaxacie sestry po praci a sposob travenia vol’ného ¢asu. Prieskumom sme zistili, Ze sestry najcastejSie
Lrelaxuju® pri domécich pracach (60 %) a v rodine pri svojich blizkych. Mozno aj to je pri¢inou ich ¢astého ,,vyhorenia“,

ze nedokazu venovat’ vol'ny ¢as skutoénému oddychu.

Comu sa prednostne venujete vo svojom vol’nom
case?
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5. Miera vycerpania sestier v praci na onkolégii.
Hodnotenim vysledkov dotaznika metédou BM sme
zistili nasledovné udaje:

- BM2anizsie—zapredpokladuuprimnéhovyplnenia
hodnotenie vysledku z hladiska psychologie
zdravia ako dobry — 6 % respondentov

- BM 2 — 3 - hodnotenie ako uspokojivy — 60 %
respondentov

- BM 3 — 4 — odporuca sa zamysliet' nad zivotom
a pracou, nad Stylom a zmysluplnost'ou vlastného
zivota ujasnenie rebricka hodnét — 32 %
respondentov

- BM 4 - 5 — mozno povazovat pritomnost’
syndromu psychického vyhorenia — 2 %, t.j. 1
respondent, u ktorého mozeme hovorit’ o syndrome
vyhorenia, sestra nad 35 rokov, pracuje 13 r. na
onkologickom oddeleni

- BMvysSie ako 5 —mozno povazovat’ za havarijny
signal, ,, hori to s naSim vyhorenim sil* — 0 %
respondentov

Navrhy pre prax

- dbat’ a dostato¢ny pocet sestier a pomocného
personalu,

- dostato¢na financna motivécia sestier a ostatného
zdravotnickeho personalu,

- moznost vymeny typu zdravotnickeho oddelenia
po urcitom case,

- moznost relaxacnych a rekreacnych pobytov so
svojou rodinou,

- moznost vyuzit sluzby klinického psychologa.

Zaver

Uspesnost’ prace na onkologickom oddeleni byva
vdaka dobrému manazmentu prace na oddeleni, ale aj
vd’aka spravnemu psychologickému pristupu k jednotlivym
¢lenom kolektivu. Praca oSetrovatel'ského kolektivu,
ktory sa stara o onkologicky chorych a umierajucich je
vel'mi naro¢na a vyzaduje aj spolo¢enské ocenenie. Etika
onkologickej starostlivosti spo¢iva aj v schopnosti zobrat’
na seba zodpovednost’ za svojho pacienta. Aby to sestry
robili spravne, je Cas venovat sa spravnym spdsobom aj
sestram.
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Sthrn

Odber obli¢ky od Zijuceho darcu na rozdiel od odberov obli¢iek od mftvych darcov prinasa este viac etickych a pravnych
problémov, ktoré sa dotykajt tak darcu ako aj prijemcu obli¢ky. Autori analyzuja etické pravidla odberu a transplantacie obli¢iek od
zijucich darcov, ktoré musia byt’ zaloZené na jasnych etickych pravidlach v ramci pravnej struktiry Slovenskej legislativy tykajtcej
sa darovania obli¢ky, ktora je velmi striktnd v oblasti darovania organov od Zijucich darcov. Dalej uvadzajii vyznam konzilia
transplanta¢ného centra, ktoré zvazuje a posudzuje splnenie podmienok odberu obli¢ky od zijiceho darcu. Uvadzaju potencialnych
zijucich darcov oblicky a s nimi stvisiace etické principy a podmienky darcovstva: dobrovolnost’, slobodné rozhodnutie, dovernost’
informacii, odmefniovanie a bezplatnost, kompetencie zucastneného zdravotnickeho personalu a pouzivané ochranné opatrenia.

Osobitnt pozornost’ v prispevku venuju poskytovaniu informacii Zijicemu darcovi a prijemcovi obli¢ky, vratane informovaného
suhlasu Zijaceho darcu. V zavere analyzuju etické aspekty ziskavania dobrovolného stihlasu odberu oblicky z tela Zijuceho darcu
(pribuzenského alebo emoc¢ného darcu oblicky).

KPacové slova: Zijici darca. Prijemca obli¢ky. Dobrovolnost. Informovany suhlas. Etické principy.

Summary

Kidney takings from a living donor, unlike from dead donors, brings even more ethical and legal problems which refer to two
individuals, so the donor as well as the receiver. The authors analyse ethical rules of taking and transplantation of kidnies from living
donors, which must be based on clear ethical rules in the frame of the legal structure of the Slovak legislature, refering the donating
of kidney, and it is very rigorous in the field of the donating of organs by the living donors. Further they present the importance of
the consultation of the transplantation centre, which considers and views the fullfiling of the conditions of the kidney taking from
the living donor. They present the potential living kidney donors and the connected ethical principles and conditions of the donation:
the voluntariness, free decision, intimacy of information, rewarding and unpaid donation, competence of the paramedical personal,
who participates in this affair, the used protective measures. Special attention is given to the providing of information to the living
donor and receiver of kidney, inclusive of informed consent of the living donor. In the end the authors analyse the ethical aspects of
soliciting of the voluntary consent of the

Key words: Living kidney donor (relative and emotional kidney donor). Receiver of kidney. Voluntariness. Informed consent.
Ethical principles.

Uvod Medicinsko-technické zasahy do fyzickej zlozky
osobnosti vyznamne a dlhodobo ovplyviiuju psychickt,
ale aj moralnu podstatu osoby. Odbery obli¢iek od Zijucich
darcov na rozdiel od odberov obli¢iek od mftvych darcov
prindsaju esSte viac etickych a pravnych problémov
dotykajiicich sa dvoch jedincov — tak darcu ako aj
prijemcu. ,, Pri odbere a prenose organov a tkaniv od
Zijuceho darcu k prijimatel’ovi dochadza k zasahu do
materialnej zlozZky osobnostnych prav jednej osoby
v zaujme zachovania alebo udrZania materialnych
osobnostnych prav inej osoby (Cifra, 2005) .*

Pri transplantaciach obli¢iek od zijucich darcov sa
hodnoti, ¢i prospech transplantacie pre prijemcu z hl'adiska
univerzalnych spolocenskych hodnot prevazuje nad ujmou
spdsobenou odberom transplantatu darcovi (Cifra, 2005).
Transplanticie organov a prenosy tkaniv od Zijicich
darcov musia byt zaloZené na jasnych etickych
pravidlach v ramci nalezZitej pravnej Struktiry (Glasa,
1994). Slovenska legislativa, tykajuca sa darovania
organov je velmi striktnd v oblasti darovania organov

Organové transplantacie st vecou tykajicou sa
kazdého cloveka. ,,Reprezentuju akt socialnej a
individualnej solidarity (Glasa, 1994).“ V sucasnosti
je v Slovenskej republike mozné odoberat’ organy alebo
tkaniva od mftvych alebo Zijucich darcov. Zijtcich darcov
nebolo a nebude nikdy dost’. Za posledné roky vsak pocet
darovanych obli¢iek od zijucich darcov vyrazne stlpol.
Tomuto  vzostupu prispelo viacero faktorov vratane
nedostatu mftvych darcov oblicky, pokrok v chirurgii,
dostatok dokazov o priaznivych vysledkoch transplantacii
a nizke riziko pre darcu oblicky (KEU, Brusel, 2007).
Z dobrovolnych zijucich darcov je mozné odobrat’ iba
organ, bez ktorého sa zdravy jedinec zaobide, a tak do uvahy
prichadzaju bud’ parové organy — oblicky alebo tkanivo,
ktoré ma schopnost’ komplexnej regeneracie - kostna dren
a koza. V prvom rade by sme mali brat’ do uvahy, aby
bolo zachované zdravie darcu, pretoze sa zasahuje do jeho
zdravého organizmu (Valenta, Tteska, Hasman, 1999).
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zijucimi darcami. ,,Podmienky odberu organov, tkaniv
a buniek od zijucich darcov upravuje odsek 36 zakona
¢.576/2004 Z..z. Odobrat’ organy, tkaniva a bunky z tela
Zijuceho darcu na ucely ich prenosu do tela inej osoby
mozno len vtedy, ak sa predpoklada, Ze odber vazne
neohrozi zdravotny stav darcu, predpoklada sa priamy
lie¢ebny prospech pre prijemcu, pricom prospech pre
prijemcu prevazuje nad ujmou darcu, nemozno ziskat’
vhodny organ, tkanivo alebo bunky od mitveho darcu
a nie je znamy nijaky alternativny lie¢ebny postup
s lepSim alebo porovnatel’nym vysledkom (2. s. 239)
(Vestnik MZSR).“ Dalej sa v odseku 36 uvadza, ze odber
sa nemoze uskutocnit’, ak sa predpoklada vazne ohrozenie
zdravotného stavu darcu, a to ani za predpokladu jeho
informovaného suhlasu.

Predpoklad uspesného ukoncenia odberu oblicky a jej
prenosu prijemcovi vyjadruje a schvaluje konzilium
transplanta¢ného centra. Konzilium tieZ zvazuje splnenie
podmienok odberu oblicky. V Slovenskej republike sa
zijucim darcom mdze stat’ geneticky pribuzny — rodicia,
surodenci alebo blizky nepribuzny napriklad manzel,
manzelka, ako aj emocionalne blizky nepribuzny ¢lovek.
Odber obliciek za ucelom ich prenosu do tela osoby
(transplantacie), ktord je priamo geneticky pribuzna s
darcom sa moze vykonat len po schvaleni konziliom
transplantacného centra. Odber a prenos oblicky z tela
zijuceho darcu do tela osoby vzdialene geneticky pribuznej
s darcom alebo osoby geneticky nepribuznej s darcom
sa moze vykonavat len vo vynimocnych pripadoch
a to len po schvaleniEtickou komisiou, ktoré urcuje
ministerstvo zdravotnictva (Kovac, 2005). Velka rolu tu
zohrava imunologicka zhoda. Legislativa v SR vylucuje
z darcovstva organov osoby, ktoré si vo vizbe alebo vo
vykone trestu odnatia slobody.

Pri odberoch obli¢iek od zijuceho darcu vznika
okrem pravnych otdzok, mnozstvo etickych otdzok
a s nimi suvisiace problémy. Medzi tieto problémy
sa radi pripustnost dobrovol’ného a slobodného
podstipenia zasahu do telesnej integrity osoby
v spolo¢enskom zaujme, ¢iZe otazka informovaného
a slobodného sihlasu Zivého darcu, d’alej nasleduje
otazka poskytovania informacii darcovi a prijemcovi 0
planovanom zakroku, o moznych komplikéaciach po odbere
oblicky. Ddlezitou etickou otazkou je aj reSpektovanie
dovernosti informacii (anonymita medzi zijucim darcom
a prijemcom), odmernovanie a bezplatnost’ — neziskovy
charakter =zariadeni vykonavajucich transplantacie
obliciek, kompetencia zicastneného zdravotnickeho
personalu a pouzivané ochranné opatrenia.

Informovany suhlas Zijuceho darcu

Informovanost’ pacienta je ovladana ,etickym
diskurzom a etickymi poziadavkami®. Jednym z
najdolezitejSich etickych principov, ktory uplatitujeme vo
vzt'ahu lekar - pacient a nasledne aj v etickych kddexoch,
napr. Deklaracia prav pacientov, je pravidlo informovaného

suhlasu. Informovany suhlas znamena pre zijuceho darcu
prijat a dobrovolne podstipit terapeutické procedury
nevyhnutné na odber oblicky potom, ako mu lekar poskytne
adekvatnu informaciu o jeho zdravotnom stave. Plati tu
pravidlo, Ze informovany suhlas moze osoba, ktora ho
vyjadrila, kedykol’'vek odvolat’ .

Princip informovaného sthlasu pozostava z dvoch
zakladnych prvkov:

1. poskytnutie informacie

2. ziskanie suhlasu (Nouza, 1991)

Poskytnutie informaécii Zijicemu darcovi a prijemcovi

Relevantné a vyznamné poznatky tykajuce sa odberu
oblicky z tela zijuceho darcu, by mali byt pacientovi
nalezite vysvetlené a spristupnené. Prvok poskytnutia
informacie musi zahimat’ dobrovol'nost’ a kompetentnost’.
Z pohl'adu etiky je dolezité, aby sa pri podavani informacii
lekarom pacientovi vychadzalo z principu autondémie
cloveka. Pojem autondmia je v etike jednym zo zakladnych
pojmov a znamena reSpektovat’ cloveka (pacienta) ako
Pudsku bytost’ v jej telesnom, dusevnom a duchovnom
celku. Pre autonomnu osobu je charakteristicka schopnost’
slobodne konat. Osoba modze univerzalne disponovat
svojou telesnou integritou a hodnotami s fiou spojenych.
Ucta autonémie individua je jednou z najdolezitejsich
hodnét civilizovaného spdsobu zivota. Kazdy clovek
ma byt zainteresovany v prijimani rozhodnuti, ktoré
ovplyviiuju a vplyvaju na jeho zivot. Lekar je povinny
informovat’ a poucit’ Zijuceho darcu sposobom, ktory
je pokial’ moZno, ¢o najvycerpavajucejsi vzhl’adom
na charakter postupu odberu oblicky, na pripadné
rizika, ktoré moéZu vzniknit® v désledku odberu
oblicky, na bolesti, na pripadné obmedzenia Zijiceho
darcu po odbere obli¢ky. Dokaz o poskytnuti informacii
zijicemu darcovi a prijemcovi oblicky od Zijuceho darcu
sa zaznamena do zdravotnej dokumentacie a potvrdi sa
podpisom pacienta, eviduje sa tzv. informovany suhlas
pacienta. Vel'ky doraz sa kladie na to, aby lekar pri podavani
informacii nepouzival odborné vyrazy. Je to vel'mi Casta
chyba zdravotnickeho personalu v oblasti podavania
informacii pacientovi — zijucemu darcovi a prijemcovi
oblicky. Odbornym vyrazom zijici darca ¢asto nerozumie
a prave to je pri¢inou nedostatku informacii, napriklad o
pripadnych rizikach po zakroku.

Poucenie Zijuceho darcu a prijemcu oblicky sa
ma realizovat’ podl'a platnych zasad ohladne poucenia
pacienta (Vitko, Nouza, 2001). Nemali by sme zabudat,
Ze pacient je ten, kto ma pravo aktivne rozhodovat’ o
svojej telesnej integrite, a preto by sme mu mali poskytniit
dostatok pravdivych a presnych informacii tykajucich sa
jeho zdravotného stavu a pripadnych moznych rizik, ktoré
mozu nastat’ po odbere alebo prijati oblicky. Na zaklade
poskytnutych informacii sa Zijuci darca alebo prijemca
sam rozhodne, C€i naozaj chce podstapit planovany
zakrok(Priestley, 2004).
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Ziskanie dobrovol'ného sihlasu

Odoberanie obliciek z tela zijuceho darcu sa moze
vykonat’ len po pisomnom vyjadreni dobrovolného stthlasu
zijuceho darcu a prijemcu oblicky. Dobrovolny suhlas je
zasadnym momentom rozhodnutia v procese darovania a
prijimania obli¢iek. Dobrovol'nost’ informovaného sthlasu
znamena, ze by lekar nemal pouzivat’ na potenciondlneho
darcu a prijemcu natlak, loz, hrozbu. Pred ziskanim
dobrovol'ného stihlasu od Zijuceho potencionalneho darcu
je dolezité zistit', ¢i bol potencionalny Zijuci darca plne
informovany, jeho psychicku stabilitu, jeho schopnost’
sa skutocne, zodpovedne a slobodne rozhodnut’ aj po
plnej informovanosti o vsetkych moznych rizikach a
komplikaciach v stvislosti s odberom alebo prijimanim
oblicky.

Vznika tu filozoficka otdzka, ¢i ide naozaj o
rozhodnutie ,,bez natlaku“. Rozhodnutie darovat’ oblicku
pocas zivota je vo vacSine pripadov urobené pod tlakom
zivotne vyznamnej potreby emocne blizkeho prijemcu. Je
to vSak v urcitej miere ,,natlak* vlastnej zodpovednosti a
vlastného svedomia a nie natlak okolia. Okrem psychickej
stability potenciondlneho Zijuceho darcu je dolezité
posudit’ rodinni a medziludsku situdciu u Zijuceho
darcu a prijemcu. Ak ide o geneticky alebo emocionalne
pribuzenské darcovstvo, lekar musi vel'mi dokladne zistit’
rodinné vztahy. Pred planovanym zékrokom by sa mala
celd rodina stretnut’ so psycholégom, pricom psycholog
skiima a venuje vel’kll pozornost’ tomu, ¢i v rodine nie st
pritomné medzi jednotlivymi clenmi patologické vztahy.
Psycholog by mal mat’ skusenost’ s rodinnou terapiou a
mal by vediet' odhalit’, ¢i sa nejedna o skryvané tahy a
manipulacie medzi rodinnymi prislusnikmi, ktoré printitia
¢lena rodiny — potencionalneho Zijuceho darcu k darovaniu
obicky. V takomto pripade sa jedna o citové vydieranie.
Rodina méze byt totizto rovnako, ako aj zdrojom podpory,
tak aj ohniskom konfliktov. Psycholog je ten, ktory by
mal posudit’, ¢i sa v skuto¢nosti jedna o dobrovol’né
darcovstvo alebo ide o skryté citové vydieranie.
Zakladom zistovania dobrovolnosti informovaného
suhlasu je obojstranna otvorena a poctiva komunikacia
(Honzak, 2005).

Odber oblicky od zijuceho darcu predstavuje
nielen eticky, ale aj vyznamny pravny problém, pretoZe
ide 0 zavaZny zasah do Zivota darcu. Preto pravne normy
upravuju sposob udel'ovania suhlasu a nestihlasu s odberom
oblcky, poucenie prijemcu a zijuceho darcu, ako aj
podmienky,zaakychmoznotransplantaciuvykonat' (Kovac,
2005). Slovenska legislativa, tykajucasadarovania organov,
je velmi striktnd v oblasti darovania organov zijucimi
darcami. Podmienky odberu organov, tkaniv od zijucich
darcov v Slovenskej republike upravuje uz spominany
zakon ¢.576 /2004 Z.z o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zakonov odsek 36. ,,Darcom
moZe byt’ len osoba plne spdsobild na pravne ukony,

ktora dala na odber pisomny informovany stihlas po
predchadzajicom pouceni. Vo vynimocénych pripadoch
darcom moZe byt’ osoba nespdsobila dat’ informovany
suhlas na zaklade informovaného suhlasu zdkonného
zastupcu (2.s. 239) (Vestnik MZSR).“ To je mozné len
v pripade, ak sa odber tyka regenerativneho kaniva, ak
nie je k dispozicii vhodny darca, ktory je sposobily udelit’
informovany suhlas, ak potencionalnym prijemcom je brat
darcu alebo sestra darcu a darcovstvo ma pre prijemcu
zivot zachranujuci potencidl. Pri odoberani obli¢iek sa od
zijuceho darcu vyzaduje dvojity aktivny sthlas. Je to suhlas
darcu s odberom a s pouzitim jeho blicky pre prijemcu a
druhy je sthlas prijemcu s prijatim oblicky od Zijiiceho
darcu.

Zaver

Kazdy ma univerzalne etické principy a mravné
hodnoty a kazdy ma moznost’ slobodnej vol'by, no zda
sa, ze zivoty niektorych l'udi zavisia prave na naSich
rozhodnutiach. V pripade zijuceho darcu, pretoze darca
venuje svoju oblicku z lasky k druhému, ktorému chce
pomdct’ a to aj za cenu urcitého rizika pre svoje zdravie
apre svoj zivot (Munzarova, 2005). Ide o gesto maximalne;j
a niekedy az hrdinskej neziStnosti, ktorej hodnota sa neda
vyjadrit’ ¢islami.
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Suhrn

Transplantacie obli¢iek vyzaduju dobre Strukturovany organizacny pristup tak z administrativneho ako aj medicinskoho
a oSetrovatel'ského hl'adiska, aby sa zabezpecila komplexnost’ ich realizacie. Autori v prispevku upozoriiuji na nevyhnutnost’, aby sa
v kazdej krajine budovali dokladné informaéné systémy obsahujtice zoznamy cakatel’'ov na transplantaciu, ako napriklad koordinaéné
centrum organovych transplantacii (SCOT). Dalej uvadzaju vyznam a hlavné poslanie SCOT ako napriklad: register ¢akatel'ov na
transplantaciu oblic¢ky a register darcov oblicky. SCOT navyse spolupracuje s europskymi a svetovymi transplantacnymi centrami.
Eticky vel'mi nalichavou otazkou je i alokacia obli¢iek na zaklade zoznamu Cakatelov a otazka prirad’ovania priorit, pretoze je
velky nepomer medzi darcami a ¢akateI'mi na obli¢ku. Stanovenie a vyber prijemcu oblicky prinasa rozporuplnych etickych otazok,
ktor¢ autori v prispevku analyzuju napriklad kritéria postupu pri vybere potencidlneho prijemcu oblicky — medicinske kritéria alebo
socialne kritéria? Aku ulohu zohravaju pri vybere financie a akt lohu spolocenské postavenie ¢akatel'aoblicky (prijemcu). V tejto
suvislosti v konfrontacii uvadzaju zakladné etické principy — spravodlivost’, autonomiu, beneficienciu (vSetko pre dobro pacienta)
a non — maleficienciu (¢o najmenej uskodit’). Osobitnil pozornost' venuji odmenovaniu za darcovstvo, respektive bezplatnost’.
V tejto suvislosti poukazuji na sucasnu legislativu, prava pacientov a rizikd vyvstavajice v uvedenej problematike darcovstva
obliciek ako napriklad: chudoba, z1a socidlna situacia, obchod s 'ud'mi a podobne. V zavere prispevku poukazuji na skutocnost’,
ze predmetna problematika sa netyka len darcov a ¢akatel'ov obli¢ky, ale ma ovela §ir§i — spolocensko — politicky — ekonomicky —
kulturny a religidzny zaber, ktorému nasa spolo¢nost’ nevenuje ti pozornost’, aka jej plnym pravom patri.

KIaéové slova: Darca oblicky. Prijemca oblicky. Cakacia listina. Etické aspekty. Centrum organovych transplantécii.

Summary

Transplantation of kidnies demands the well structural organiyational access, and that so from the administrative as from the
medicine and nursing point of view, in order to secure the completeness of their realisation. The authors put the readers on the necessity
to build up in the individual countries the through informational systems, containing the lists of candidates on transplantation, as e.g.
the coordination centre for organic transplantation in Slovakia — the Slovak centre of organic transplantation (SCOT). Further they
present the task and filling of SCOT, as e.g. register of candidates on transplantation, of kidney, and register of donors of kidney.
SCOT also cooperates with the European and world centres. From the ethical point of view very urgent question, is the alloting of
kidnies by help of the register of candidates and the question of allocating of the priorities, because there is great disparity between
the donors and candidates on the kidney. The stating and choice of the receiver of kidney brings several contradictory ethical
questions, which the authors analyse, as criteria of teh procedure at the choice of the potential receiver of kidney — medecine criteria
or social criteria, what task play money at the choice and what task play the social position of the candidate of kidney. In this relation
they present, in confrontation, the basic ethical principles — the justice, authonomy, beneficence (all for the beneficience for patient)
and non — maleficience (to harm at least). In particular they give their attention to teh remuneration for the donorship, respectively
the voluntariness. In this relation they refer to the contemporary legislature of the rights of patients and on the risks arising in the
quoted problems of the donorship of kidnies, as e.g. poverty, bud social situation, trade with people and similarly. In the end of the
contribution they refer to the facts, that the given problems do not touch only the donors and candidates of kidney, but it has much
wider social — political — economic — cultural and religious range, to which our society does not develote such attention, as it belongs
tiit.

Key words: Donor of kidney. Receiver of kidney. List of candidates. Ethical aspects. Centre of transplantation of organs.
Uvod

Napriek podpore rozhodnutia darovat’ oblicky
st v mnohych krajinach  zdroje k pokrytiu potrieb

budovali fungujuce a dokladné informacné systémy
obsahujuce zoznamy ¢akatel'ov obli¢iek na transplantaciu.

mediciny nedostato¢né. Transplantacie obli¢iek preto
vyzaduju dobre Strukturovany organiza¢ny pristup tak
z administrativneho, ako aj medicinskeho hladiska, aby
sa zabezpecila nalezitd odpoved’ verejného zdravotnictva
na vzrastajlicu komplexnost’ ich realizacie. Preto je vel'mi
dolezité a potrebné, aby sa v jednotlivych krajinach

Takyto zoznam cakatelov by mal byt zaloZzeny na
zakladnych, jasne stanovenych spolo¢nych vyberovych
kritériach platnych tak pre darcov ako aj pre prijemcov
(Glasa, 1994).

V Slovenskej republike koordinuje transplantécie
Slovenské centrum organovych transplantacii (SCOT).
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Jednou zuloh slovenského centra organovych transplantacii
okrem iného je vedenie Narodného transplantacného
registra SR Cize Cakacej listiny. Narodny transplantacny
register pozostava z registra Cakatel'ov na transplantaciu
obliciek (organov) a z registra nedarcov obliCiek
(organov). SCOT spolupracuje s eurdpskymi a svetovymi
transplantacnymi centrami.

sInformacie o vhodnych darcoch zabezpecuje
zakon ¢.576/2004 Z.z. tym, Ze poskytovatel’
ustavnej starostlivosti je povinny oznamovat’® udaje
o potencionalnych darcoch do registra darcov, ktory
vedie ministerstvo zdravotnictva (2.s.293).*

Eticky vel'mi dolezitou a Casto krat riesitelnou otazkou
je pridelovanie darovanych organov pomocou zoznamu
Cakatel'ov a prirad'ovania priorit. Vo svete je velky
nepomer medzi darcami a ¢akatel'mi na oblicku. Dopyt po
transplantaciach obliciek sa zvySuje rychlejSie ako pocet
darcov. Cakacie zoznamy sa dosledkom toho neustale
predlzuji vo vietkych $tatoch EU. Vhodnych darcov je
malo, v porovnani s velkym mnozstvom nadejajucich
sa Cakatel'ov na zoznamoch organizacii na celom svete,
komunikujicich medzi sebou. ,,V sucasnosti je na
¢akacich zoznamoch v EU priblizne 40.000 pacientov,
ktori potrebuju transplantaciu niektorého organu (TA,
SR, EU, 2006) .* V USA je az 90 946 registrovanych
Cakatel'ov na transplantaciu organu (TA, SR, EU, 2006). Je
vel'mi tazké znizit’ po€et pacientov na ¢akacich zoznamoch
a skratit’ ich ¢akanie. Pri darovani obli¢iek zohrava dolezita
ulohu Cas. V realnom zivote, ked’ sa Clovek dostane na
¢akaciu listinu moze trvat’ niekol’ko mesiacov, ba az rokov,
kym sanajde vhodny darca (oblicka). Je to skoro ako vyhrat’
v $portke. Casto sa stretdvame s tym, Ze Gakatel zapisany
v zozname na transplanticiu urcitého organu, tkaniva
sa nedozije vhodného darcu. ,,V krajinaich EU zomrie
denne takmer desat’ udi ¢akajucich na transplantaciu
zivotne délezitych organov (TA, SR, EU, 2006).“ Pri
vybere kandidata pre transplantaciu obli¢ky sa stretavame
s mnohymi moralnymi a v prvom rade alokaénymi
problémami. Stanovenie a vyber prijemcu obli¢ky
prinasa mnoho rozporuplnych etickych otazok. Ak sa
najde vhodna oblicka, na ktoru caka viacero chorych l'udi,
komu ju lekari transplantuju? Je otdzne, ¢i by sa mala
transplantovat’ starSiemu ¢loveku, ktorému od toho zavisi
zivot alebo ho transplantovat’ mladému cloveku, ktory ma
vacsiu Sancu, ze jeho telo prijme transplantovanu oblicku,
alebojudat’bohatému jedincovi, ktory je za oblicku ochotny
zaplatit’ vysokt sumu financii, ktora by posunula medicinu
o krok vpred, a tak pomohla zachranit’ tisice d’alSich l'udi,
alebo jednoducho nikoho neuprednostnovat’ a dat’ oblicku
Cakatelovi spifiajicemu podmienku kompatibility, ktory
je v zozname na prvom mieste? Podl'a akych kritérii by
sa malo postupovat’ pri vybere potencionalneho prijemcu
oblicky? (Melisova,2000). Vylu¢ne podl'a medicinskych
alebo dodato¢ne podla socidlnych? Aka rolu tu hraji
financie a postavenie v spolo¢nosti? Z moralneho

hladiska je samozrejma poziadavka spravodlivosti,
aby kritéria pre pridel'ovanie obli¢iek neboli v Ziadnom
pripade diskriminujiice a utilitarne. To znamend, Ze
vyber prijimatela oblicky by nemal byt ovplyvneny
rasou, vekom, pohlavim, naboZenstvom, spoloCenskym
postavenim, spolocenskou prospesnost'ou.

Rozhodnutie o tom, kto méa mat’ pri ziskani oblicky
prednost, spociva v prvom rade v imunologickych a
klinickych faktoroch. NajdolezitejSiu ulohu tu zohravaji
stanovené alokacné kritéria, ktoré so sebou prinasaju
mnoho etickych otazok. Predovsetkym pacienti umiestneni
na Cakaciu listinu by mali prijat’ zasadu, Ze oblicky sa
distribuuju so snahou dosiahnut’ maximalnu antigénnu
zhodu a prave preto sa cCakacia doba u jednotlivych
nadejnych prijemcov oblicky lisi. Preto, ak sa naskytne
vhodna oblicka, alebo niekto zomrie, sa v ¢o najkratSej dobe
zistuje kompatibilita oblicky s potencionalnymi cakatel'mi
nail. K vyuzitiu maximalneho poc¢tu odobranych oblic¢iek
sa v niektorych pripadoch naskytne k transplantacii
oblicka nie sice inkompatibilny, ale s nizkym stupnom
kompatibility. Oblic¢ka s nizkym stupfiom antigénnej zhody
nam nemoéze nijako zarucit, ze telo prijemcu darovanu
oblicku prijme. V sucasnosti sa medicina snazi takéto
situdcie riesit imunosupresiou, ¢ize potlacenim imunitnych
reakcii organizmu voci cudziej oblicke. Napriek tomu sa
tu vSak vynara otdzkamedicinskeho a etického charakteru,
¢i je potencionalny prijemca schopny prijat’ takato nizko
kompatibilni oblicku. Potencionalny prijemca ma pravo
ponukant oblicku odmietnut. Na druhej strane vSak
moze byt oblicka transplantovany menej vhodnému
prijemcovi. Pravo potencionalneho prijemcu odmietnut
pontikanu oblicku a ¢akat’ na, ¢o najvhodnejsiu oblicku
a na maximalnu antigénnu zhodu oblicky, je z hl'adiska
ostatnych potencionalnych prijemcov eticky sporné. Tento
problém sa eSte viac vynara do popredia v suvislosti
s odbermi od tzv. marginalnych darcov, pretoze nie je este
definitivne vyrieSena otazka, ¢i dlhodoba funkcia tychto
organov nie hors$ia. V takychto situaciach je opat’ nutné
riesit’ otazku Uplnej informovanosti pacienta s vykonom a
jeho sthlas s danym vykonom (Valenta, Tteska, Hasman,
1999).

Prave tieto alokacné kritéria su tie, ktoré v prvom rade
rozhoduju o udeleni obli¢iek potencionalnym cakatel'om.
Vsetky in€ kritéria sa ukazu ako Gplne absurdné (arbitrarne)
a subjektivne, ktoré¢ sklamu v uznani vnatornej hodnoty
kazdej T'udskej osoby ako takej, hodnoty nezavislej na
akejkol'vek vonkajSej okolnosti (Krchovova, Radkovsky,
2001).

Odmeiiovanie a bezplatnost’

Odmenovanie a bezplatnost darcovstva oblic¢iek
je téma, ktord so sebou prindSa opdt mnoho etickych
problémov a otadzok. Pri transplantaciach obli¢iek sa
bezplatnost’ darcovstva stava celosvetovym problémom,
ktory vyuUstuje eSte k vicSiemu problému a tym je
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nezakonné obchodovanie s oblickami. Sucasné moznosti
anonymného a necieleného darcovstva obli¢iek nastol'uji
znamu otazku, ¢i okrem hradenia nakladov spojenych s
darcovstvom oblic¢iek (usly zisk, cestovné, atd’.) by nemali
tito dobrovolni darcovia dostavat nejaké motivacné
odmeny, aby vzrastal ich pocet. VSetky motiva¢né odmeny
vSak v sebe nest riziko porusenia vSetkych etickych zasad
(Honzak,2005).

Zvysujuca sa dominancia ekonomiky nad I'udskost'ou
vytvara vel'mi nebezpecné tendencie a vyzaduje vedomé a
odborné proti reakcie — darcovstvo obliciek alebo burza
organov. Aku rolu v tejto problematike zohravaji vplyv
a financie? Je mozné predavat’ oblicky pred smrtou?
Kladne by mohli odpovedat’ iba utilitaristi, ktori by tvrdili,
ze by vsetko bolo pouzité pre dobro l'udstva, a ze by sa
urcite jednalo o autonémne rozhodnutie jedinca k predaju.
Predaj Pudského tela alebo jeho Casti je v§ak v priamom
rozpore s déstojnost’ou ¢loveka, ktory by poklesol na
uroven ,tovaru“. Vsetko by viedlo k depersonilizacii a
k degradacii predavajtcich i celej spoloc¢nosti. Takéto
postupy by boli rizikom pre zijucich darcov a nepochybne
by vyustili do diskriminacie chudobnych a ekonomicky
zranite'nych jedincov v spolo¢nosti, ktori by sa takto l'ahko
mohli stat’ objektom vykoristovania (Munzarova, 2005).

Otdzka darcovstva obli¢iek za odmenu sa stava
Coraz vyznamnejSou a vzhladom k extrémnemu
rozdeleniu blahobytu a moci v naSom svete skutoCne
frekventovanou.

Tak ako v celej EU, tak aj v SR sa jednoznacne
zakazuje obchod s organmi, tkanivami a bunkami. Teda
z toho vyplyva, Zze v naSom State sa oblicky odberaji
bezplatne a to aj v pripade, ked’ sa oblicky odoberaju od
zijuch darcov. Takyto postoj k darcovstvu je dany presne
upravenou legislativou a je vyjadreny v zdkone ¢.576
/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zdkonov. ,,Odobratie a prenos
organo , tkaniv a buniek s cielom finanéného zisku
alebo iného majetkového prospechu je zakazany (2.s.
293).«

V roku 2002 bola Radou Eurépy prijata tzv.
Konvencia o Pudskych pravach a biomedicine, v ktora
hovori o tom, Ze Pudské telo, a teda aj jeho Casti, sa
nesmie zneuzivat’ na finan¢ny zisk. Darovanie obli¢iek
sa musi diat’ bez zisku a darca, pokial’ je nazive, by mal
byt’ z rodiny pacienta (Rozsival, Tomiuc, 2003). Predavat’
svoju oblicku je nelegélne a je to zavazné porusovanie
I'udskych prav a dostojnosti .

Nedostatok obli¢iek urcenych na transplantaciu
anedokonald legislativa v niektorych krajinach predstavuje
zvy$enu hrozbu ilegalneho obchodu s oblickami. Clovek je
len Clovek, a preto existuju pripady, kedy niektori jedinci
dokazu vzéacnu a jedineCni moznost zachrany zivota
hrubo zneuzivat a dokazu obchodovat’ nielen so svojimi,
ale aj s cudzimi obli¢kami.

Kwvoli ziskaniu,,,materialu‘ neraz dochadzak cielenému
privolaniu smrti (Valenta, TreSka, Hasman, 1999).
» Iransplantacia obliciek sa stava ilegalnou uz vo chvili,
ked’ sa profesionalni obchodnici vyhrazaju, alebo svoje
obete nutia, aby sa vzdali oblicky, pricom vyuzZivaja
ich finan¢nu nidzu (Priestley, 2004).* Ponukaj im za to
atraktivnu finan¢nu Ciastku, pricom tychto I'udi vydieraja
resp. odobert oblicky z tela mftvoly bez toho, aby dal
tento ¢lovek pred smrt'ou svoj sthlas k darovaniu svojich
obli¢iek. Dochadza tu k wvykoristovaniu zranitelnych
jednotlivcov v spolocnosti ((Priestley, 2004).

Problematika sucasného svetového ,,obchodovania
s 'ud'mi* sa netyka len obliciek, respektive celych orgamov,
ale aj rozmanitych Casti I'udského tela, kosti, chrupaviek
¢i tkaniv, vratane krvnych derivatov. Tento obchod
dynamicky narasta v zavislosti od toho, ako moderna
veda posuva hranice biomedicinského vyuzitia I'udského
tela. ,,Obchodovanie s Pudskymi tkanivami a organmi
je formou obchodovania s Pud’mi® (Priestley, 2004).”
Toto nezakonné obchodovanie s oblickami vykonéavaja
organizované zloCinecké skupiny, ktoré vyhladavaja
a odoberaju obli¢ky v rozvojovych krajinach a dodavaju
ich prijemcom v ramci Eurépskej Unie.

Nezakonné obchodovanie s oblickami nie je
celosvetovo novym problémom. V osemdesiatych rokoch
20.storocia spozorovali odbornici fenomén neskoér znamy
ako transplantatny turizmus®, kedy zamozni Azijci
zacali cestovat’ do Indie a ostatnych c¢asti juhovychodne;j
Azie, aby ziskali oblicky od chudobnych darcov. Od
vtedy sa otvorili aj iné cesty. Pre zloCinecké organizacie
to predstavuje vynosny obchod prekracujuci hranice. Je to
lukrativna prilezitost ako zbohatnut’ (TA,SR,EU, 2006).
Medzinarodné zlo¢inecké zoskupenia zardbaji na obchode
s oblickami stale viac a viac peniazi — ich zisk rastie imerne
s rastom dopytu po obli¢kach (bd.Pravda,2007). Pre Cierny
obchod s obli¢kami je typické, ze prekracuje hranice Statov
a ma globalny charakter, pretoze jeho Cierne zisky plynt z
existujucich obrovskych rozdielov v zivotnej trovni medzi
chudobnymi a bohatymi krajinami. Zufalstvo a chudoba
nuti aj zijacich l'udi predavat svoje zdravé oblicky.
Pacienti z bohatych krajin casto krat navstevuju zaostalé
Staty a kupuju si oblicky od zijacich darcov. Organizované
skupiny nakupuju predmet svojho kseftu predovsetkym v
chudobnych &astiach vychodnej Eurdpy. Specializovani
ilegalni priekupnici obli¢iek su ¢asto krat prepojeni so
sukromnymi klinikami v krajindch, kde dohlad nad
zdravotnou starostlivost'ou je minimalny, ak vébec nejaky
je.

Oblicky vykupujizalacnépeniaze od zijucich 'udskych
darcov z chudobnych krajin ako su India, Pakistan, Iran,
Brazilia, Peru, Bolivia, Juzna Afrika, ale aj z eur6pskych
krajin ako je Rumunsko alebo Moldavsko a predavaju
ich Cakatel'om na transplanticie v bohatych krajinach
ako st USA, Kanada, Izrael ¢i mnohé europske krajiny.
Cely proces ma ,mafiozny” charakter (Sykora, 2006).
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Vw7

Najvidsi trh s oblickami na svete sa vykonava v Cine
a Pakistane. Nirodné Pudové zhromaZdenie Ciny 21.
marca 2006 schvalilo zakon, ktory zakazuje komercény
predaj Pudskych obli¢iek (organov) a zarovein zakazuje
osobam mlad3im neZ 18 rokov darovat’ organy. Cina
a Pakistan podstupili kroky smerujuce k zakazu predaja
ludskych organov. Tieto opatrenia by mali redukovat
,transplantacny turizmus®. Predpoklada sa vsak, ze Cierny
trh s oblickami bude v obidvoch krajinach pokracovat aj po
zakaze. Aktivisti za l'udské prava tvrdia, Ze ¢insky predaj
obli¢iek je motivovany ziskom bez ohladu na lekarsku
etiku (bd.Pravda, 2007) .

V sucasnosti je Coraz vo vacsej miere prudko rozvijajlci sa
globalny obchod obli¢iek sprostredkovany prostrednictvom
zdroj, ktory prinadsa Cakatelom na transplantaciu oblicky
nové moznosti a umoziuje im prevziat’ iniciativu za svoj
osud do vlastnych ruk. Viaceri Cakatelia si uz niekol’ko
rokov vytvaraju vlastné webové stranky za ucelom
ziskat’ niekoho, kto im ,,daruje* potrebnu oblicku, priCom
so samozrejmostou ponukaji kompenzaciu vydavkov
spojenych s cestou a uSlou mzdou. Na internetovych
strankach modzeme objavit’ samozrejme aj organizacie,
ktoré sa povazuju a nazyvaju sa ako neziskové organizacie.
V skutocnosti sa jedna o ziskové organizacie. Spravuji
$pecializované internetové portaly, kam sa mozu prihlasit
potencialni darcovia obli¢iek a organov z celého sveta. Od
Cakatelov sa vyzaduje zaplatit’ urcity sprostredkovatel'sky
poplatok, aby sa k tejto internetovej databaze darcov mohli
dostat’. Namieta sa, ze tento relativne nizky poplatok pri
velkom pocte zaujemcov moze byt’ viac ako zaujimavym
zdrojom prijmov pre spravcov takéhoto portalu .

Vo vseobecnosti legislativa viacerych $tatov na svete sice
zakazuje predaj a ktipu obli¢iek urcenych na transplantaciu,
ale umoznuje kompenzovanie finan¢nych nakladov, ktoré
si spojené s darcovstvom. VécSina lekarov si mysli, Ze
predaj obliciek je neeticky, niektori sa vSak nazdavaju, ze
kontrolovany systém predaja by bol vyhodnym modelom
v st€asnej situdcii. Spominané obchodovanie s oblickami
sa pohybuje niekde v Sedej zone medzi zakonmi, ktoré
jasne odmietaju komodifikaciu 'udského tela a legislativne
tolerovanymi tzv.nutnymi finanénymi nakladmi spojenymi
s odberom, prenosom, uskladiiovanim, testovanim a
samotnym aplikovanim- transplantaciou oblicky. Medzi
organizaciami, ktoré otvorene a legalne nakupujt oblicky
tam, kde im to zdkony umoziuju, a organizaciami, ktoré
sa deklaruji ako neziskové a dobrocinné, nie je v obrate
penazi takmer ziaden rozdiel, liSia sa len, v danovom
priznani (Sykora, 2006).

Cierny trh s organmi a tzv. ,,transplanta¢na turistika“
sa neuveritel’'ne rozmahaju. Ked’ sa hlbsie ponorime
do spominanej problematiky a otvorime si o€i, namiesto
obetavych lekarov vynakladajicich az nadludské usilie,

namiesto darcov — nezistnych hrdinov, namiesto vd’acnych
prijemcov, zistime, Ze v naSej spoloc¢nosti sa nejedna o
cennu sluzbu ¢loveka ¢loveku, ide tu o porusovanie zakona
a hlavne porusSovanie I'udskej dostojnosti. Sicasné odhady
naznacuju, ze nezakonné obchodovanie s obli¢kami sa
v Europe nevyskytuje az tak ¢asto, no z politického aj z
etického hl'adiska sa jedna o vel'mi vaznu situaciu, o ktorej
by sme mali informovat’ nasu spolo¢nost’ a mali by sme sa
snazit’ ju viac vniest’ do povedomia obyvatel'stva. Vo svete
problematika darovania obli¢iek pretrvava stale ako isté
nutené spolocenské tabu, dosledkom ¢oho je nedostatok
darcov a nadbytok Cakatel'ov. Ide o nalichavy moment, o
ktorom neradi hovorime a premyslame a viac — menej si
ho ani nepriptistame (Juragekova, 2003). Clovek je bytost’,
ktora si ¢asto krat nepripusta situdciu, Ze by mohla prist’
0 svoje zdravie.

Zaver

Pokrok mediciny prudko narastd. Organové
transplantacie si neustale vyvijajicou sa technoldgiou.
Je ndm uz zname, ako sme uviedli v predchadzajucich
riadkoch, Ze dopyt po transplantaciach obliciek prevazuje
nad poctom darcov obli¢iek. Prave tato skutoCnost’
motivuje vedcov k objaveniu moznosti transplantacie
obli¢iek inym nez l'udskym tkanivom. Vo svete neustale
prebichaju vyskumy, kde sa hl'ada rieSenie ako a ¢im
nahradit’ 'udské tkanivo, napriklad aj oblicku. Objavenie
nahrady obli¢ky tzv. ,,umelou ,, oblickou by znamenalo pre
nasu spolo¢nost’ vyrieSenie problému nedostatku obliciek.
Vyriesila by sa tym celkova etickd, pravna a medicinska
problematika darovania obli¢iek a transplantacii obliciek.
Vedci do uvahy pripustaju, ze oblicky by sa mohli nahradit’
bud® biomateridlmi alebo tkanivom pochadzajucim
od zivocichov. Aj uvedené skutoCnosti su a v pripade
vyndjdenia novych tzv. biomateridlov budii novymi
etickymi problémami v uvedenej oblasti, ktoré sa budu
musiet’ riesit’ v blizkej budicnosti.
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Fakulta zdravotnictva na cestach - Izrael (Svita Zem)

Redakcia

Vazeni Citatelia, dovol'te ndm podelit’ sa obrazovou
cestou aspon v kratkosti o zazitky z pute do Svitej Zeme
- lIzraela. Na to, ze krajina zabera polovicné tizemie
Slovenska, ma tu ¢lovek moznost’ vidiet’ vel'ké kultarne
dedi¢stvo pre cely krestansky svet, ako aj mnozstvo
protikladov. Je to krajina, kde voda znamena Zivot, lebo
vacsinu Uzemia zabera piesok a skaly. Priblizne jedna
tretina Izraela - severna Cast’ (Galileja) je trodna - ale treba
povedat, ze dvojnasobne. Vd’aka tejto pozehnanej Casti
zeme je Izrael sebestaény v potravinach.

Za osem dni pobytu mali sme moznost' len z Casti
spoznat' krajinu. Niektoré veci a vztahy nam zostali
zahalené, pripadne tazko pochopitel'né. Predovsetkym
sa jedna o judaizmus, krestanstvo a islam. Nechceme
tu rozoberat' jednotlivé vztahy medzi tymito vierami,
len konstatovat’, Ze pri naSich cestach bolo citit zmenu

Bazilika Narodenia Pana

Menorah

Pole pastierov - Beit Sahur

Kostol sv. Katariny

prostredia a atmosféry. Najviac sme to vnimali, ked’ sme
prechadzali z Betlehema do Jeruzalema. My, ktori sme si
po roku 1989 zvykli, zZe hranice uz nie s kontrolované,
ako aj na pad Berlinskeho mura, je tazké pochopit
monumentalnu vystavbu obdobného mura v celkovej dizke
650 km, ktory izoluje Palestin¢anov na uréitom uzemi.

Nagim duchovnym sprievodcom bol Vdp. Martin
Mojzi§ povereny KBS sprevadzanim slovenskych pttnikov
po jednotlivych krestanskych putnickych miestach nielen
na Blizkom vychode, ale aj v Europe. Touto cestou mu
chceme pod’akovat’, ze za taky kratky cas nam dokazal
ukazat’ najzaujimavejSie miesta v koliske krestanstva,
podat’ vyklad z historie ako aj povzbudit’ nas duchovnym
slovom. Verime, Ze sa spolu esSte stretneme na dalSich
cestach.

Foto: -js-

Jaskyna Narodenia Pana

Knesset
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Informacia
Fakulta zdravotnictva na cestach - Izrael (Svita Zem)

Olivovniky 2 000 rokov staré Olivova hora - Bazilika Agonie Bazilika Navstivenia Panny Marie

- .

Jeruzalem

Kostol Pater Noster

Hora Tébor - Bazilika Premenenia Pana Vyzdoba v Bazilike Premenenia Péana

Nazaret - Bazilika Zvestovania Pana Kéna Galilejska Obnova manzelského sl'ubu
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Informacia
Fakulta zdravotnictva na cestdich - Izrael (Svita Zem)

Udolie smrti Pohlad z Hory Tébor na tirodnt zem v Galileii

Hora Blahoslavenstiev Tabgha - Kostol rozmnozenia chlebov a ryb Kafarnaum (Capharnaum)

Jardenit (Yardenit) - obnova krstu Genezaretské jazero Kumran (Qumran) - zvitky

Na Masade Kostol Usnutia Panny Marie Bazilika Svétého hrobu

pevnost Antonia - 1. zastavenie Mur narekov - Synagoga Mur narekov
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Informacia

Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok - fakultnd nemocnica

Ustredna vojenska nemocnica SNP RuZomberok - fakultna nemocnica

Redakcia

Napriek znaénému vekovému rozdielu, ktory je 91
rokov medzi vznikom Vojenskej nemocnice v Ruzomberku
(1914) a Fakultou zdravotnictva Katolickej univerzity
v Ruzomberku vzniklo puto, ktoré niektori redaktori
nazvali symbidzou. Tato spolupraca zacala uz pred
samotnym vznikom Fakulty zdravotnictva v roku 2002,
kedy bol zriadeny Ustav zdravotnictva a socialnej prace
pri Pedagogickej fakulte Katolickej univerzity (KU)
v Ruzomberku. V roku 2005 bola zriadena Fakulta
zdravotnictva, ako samostatny subjekt Katolickej
univerzity.

Samotny fakt, Ze klinickou vyucbovou zakladnou
fakulty je UVN SNP (Ustrednd vojenskd nemocnica
Slovenského narodného povstania) viedol k tomu, Ze sa
vytvorilo tzke spojenie medzi nemocnicou a fakultou.

Tato spolupraca zakonite viedla k Gprave zriad’'ovacej
listiny a dilom 23. aprila 2009 zmenil minister obrany
zriad'ovaciu listinu UVN SNP na UVN SNP - fakultna
nemocnica. V nasledujucom mesiaci 20. maja 2009 vydal

minister zdravotnictva rozhodnutie 0 menovani UVN SNP
RuZomberok na Fakultni nemocnicu.

Dna 3. juna 2009 sa uskutoc¢nilo sldvnostné stretnutie
pri prilezitosti zaradenia UVN SNP Ruzomberok
medzi ,,Fakultné nemocnice Slovenskej republiky*. Na
slavnostnom stretnuti sa stretli zastupcovia vojenskych
zdravotnickych zloziek, zdravotnych poistovni, nemocnic
a predstavitelia §titnej spravy a samosprav. Riaditel UVN
SNP - fakultnej nemocnice v Ruzomberku Igor Combor
vSetkych pritomnych srdecne privital. S prihovorom k
dosiahnutému uspechu vystipil Statny tajomnik MO
SR Daniel Duchoni, generdlny riaditel' sekcie zdravia
Adam Hochel, za Katolicku univerzitu jej rektor Tadeusz
Zasgpa, dekan Fakulty zdravotnictva KU Anton Lacko a
za samospravu Jana Haluskova. V zavere slavnostného
stretnutia zastupca riaditel’a UVN SNP - FN Rébert Rusnak
odprezentoval historiu UVN SNP, jednotlivé kliniky,
oddelenia a ich odbornu ¢innost’.

Foto: -js-

1 - prihovor rektora KU Tadeusza Zasgpu

2 - slavnostné zhromazdenie

3 - pod’akovanie riaditelovi UVN SNP FN
v Ruzomberku Igorovi Comborovi

4 - Cestni hostia (v strede Daniel Duchon)

5 - prihovor Adama Hochela
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TENAXUM ZloZenie: Rilmenidini dihydrogenophosphas (rilmenidin) (mnozstvo zodpovedajlice 1 mg rilmenidinovej bdzy v jednej tablete), pomocné Idtky. Indikdcie:
Arteridina hypertenzia. Ddvkovanie a spdsob poddvania: Odpordcand ddvka je 1 tableta denne uZitd rdno. Ak je po jednom mesiaci liecby Gcinok nedostacuijlci,
je mozné zwysit ddvkovanie na 2 tablety denne v dvoch ddvkach (1 tablefa rdno a 1 tableta vecer) uzitych na zadiatku jedla. V pripade obli¢kovej nedostatoénosti,
ak je CLCR > 0,25 ml/s, nie je nutnd zmena ddvkovania. Kontraindikdcie: Precitlivenost na lie€ivo alebo pomocné Idtky, zdvaznd depresia, zGvaznd oblickovd
nedostatoénost (CLCR < 0,25 mi/s), tehotenstvo a laktdcia. Specidine upozornenia: U pacienfov, ktori nedévno prekonali cievnu mozgovi prihodu alebo
infarkt myokardu by mala byt lie€ba rilmenidinom kontrolovand pravidelnymi lekdrskymi prehliadkami. Pocas lie¢by by sa mal pacient vystrihat konzumdcie alkoholu. Liek
sa neodporGéa predpisovaf defom. Liekové interakcie: TENAXUM sa nemd uZivat sicasne s inhibitormi MAO a zvySend opatrnost je potrebnd pri uZivant tricyklic-kych
anfidepresiv. Vedenie vozidiel a obsluha strojov: ZvIast na zaciatku lieby mdze uZivanie rilmenidinu ovplyviiovaf bdelost podas vedenia vozidiel alebo obsluhy strojov.
NeZiaduce Gcinky: NeZiaduce Gcinky s vzdcne, mierne a doGasné. Mdze sa vyskytnit asténia, palpitdcie, insomnia, ospalost, Gnava pri ndmahe, epigastrickd bolest,
sucho v Ustach, hnacka, kozné vyrdzky, vo vynimoénych pripadoch studené koncatiny, ortostatickd hypotenzia, sexudine poruchy, Gzkosf, depresia, svrbenie, edém,
kfe, nauzeq, zdpcha, ndvaly horGéavy. Balenie: 30, 60, 90 tabliet. Datum poslednej revizie textu: Mdj 2008. Vydaj lieku je viazany na lekdrsky predpis. Liek je Giastoéne
uhrddzany na zéklade verejného zdravotného poistenia. Podrobnejsie informdcie ndjdete v pinej verzii Sihrnu charakteristickych viastnosti lieku, kfory Vdm poskytneme

na adrese: Servier Slovensko, spol. s r. 0, Mosfovd 2, 811 02 Brafislava, tel.: 02/59204111, fax: 02/54432690 Drzitel rozhodnutia o registrdcii: Les Laboratoires Servier,
22 rue Garnier, 92200 Neuilly-sur-Seine, Francizsko








