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Papez Jan Pavol I1.

V nedel'u 1. maja prezila Cirkev i cely svet slavnostny okamih blahore¢enia papeza Jana Pavla II., ktorého pastiersku sluzbu
mame vsetci v zivej paméti. V jeho Zivote nechyba sklisenost’ s univerzitnym prostredim, ale aj osobitna laska ku chorym a trpiacim
i tym, ktori ich lie¢ia a opatruji.

Karol Wojtyla ako mlady knaz je hned” po vysviacke v novembri 1946 poslany svojim biskupom kardinalom Sapiechom na
postgradualne $tudia do Rima. Tu v roku 1948 ziskava prvy doktorat z teologie na Dominikanskej Univerzite Angelicum. V oktobri
v roku 1953 Wojtyla zadina na Jagelovskej univerzite prednasat’ socialnu etiku a v roku 1954 mu Teologicka fakulta Jagelovskej
Univerzity udeluje druhy doktorat. Vzdelany kfiaz je v tom istom roku
menovany za profesora na katedru filozofie Katolickej univerzity v Lubline
(KUL). V akademickom roku 1954 — 1955 na KUL prednédsa na tému:
,Cin a skiisenost“ a vo vyborne pripravenych prednaskach rozobera so
Studentmi filozoficku etiku Maxa Schelera, Immanuela Kanta a sv. Tomasa
Akvinského.

V nasledujicom akademickom roku predndSa na tému ,,Dobro
a hodnota®, v ktorej sa zaobera etikou Platona, Aristotela, sv. Augustina,
sv. Tomasa Akvinského a znova Kanta a Schelera. V akademickom
roku 1956 — 1957 vedie kurz prednasok na tému ,,Norma a $tastie*, kde
porovnava filozoficka etiku Davida Huma a Jeremyho Benthama. Okrem
toho sa Wojtyla pocas prazdnin venuje $tudentom, osobne sa zucastiiuje na
kajakarskych studentskych pretekoch na Dunajci a od roku 1956 kazdoro¢ne
vedie postne Studentské exercicie v Kostole sv. Floriana v Krakowe. V roku
1956 je profesor Karol Wojtyla vymenovany na katedru etiky na KUL.
V akademickom roku 1957 — 1958 sa v prednaskach zameriava na etiku
sexuality a v tejto téme pokracuje i v nasledujucom roku. Tieto prednasky
vysli v odbornej knihe, ktortt Karolovi Wojtylovi vydava KUL v roku 1960
pod nazvom ,,Laska a zodpovednost.*

Posledny aktivny akademicky rok preziva Karol Wojtyla na KUL
v roku 1960 — 1961 a prednasa posledny cyklus prednasok na tému ,,Teéria
a metodologia etiky.* Je zaujimavé, ze v akademickej kariére pokracoval aj
po svojom vymenovani za pomocného biskupa krakowskej arcidiecézy. Za
biskupa ho vymenoval papez Pius XII. v auguste v roku 1958, konsekrovany bol 28. septembra 1958 v staroslavnej krakowske;j
katedrale na Waveli. V roku 1962 bol zvoleny za administratora krakowskej arcidiecézy a pribudajice povinnosti mu nedovolili
pokracovat’ v profesorskej kariére. Napriek tomu az do roku 1978 viedol $tudia doktorandov na Filozofickej a etickej fakulte KUL.

Wojtyla bol akademickym ¢lovekom v pravom slova zmysle. Na svojich $tudentoch zanechal stopu nielen ako vynikajuci a pritom
skromny pedagdg, ale aj ako kinaz, priatel’ a duchovny vodca. Zlatymi pismenami sa zapisal do budovania Katolickej Univerzity
v Lubline v tazkych rokoch totality, kedy komunistickd moc sa snazila ¢innost KUL maximalne kontrolovat’ a obmedzovat’.

V tomto moze byt teraz uz blahoslaveny papez Jan Pavol II. velkym
vzorom aj pre stéasnych pedagdgov a Studentov Fakulty zdravotnictva
Katolickej univerzity v Ruzomberku.

Karol Wojtyla osobitnym spdsobom miloval chorych a trpiacich.
Cely svoj zivot zvlastnu pozornost venoval chorym a postihnutym
ludom. Hned’ na zadiatku svojej pastoracnej sluzby v krakowske;j
arcidiecéze v den vstupu do katedraly 8. marca 1964 napisal chorym
dlhy a srde¢ny osobny list, kde chorym povedal, Ze ,,im je vel'mi blizko
ako ¢lovek v duchu viery, ze tizi nadviazat’ s nimi Gzky vzt'ah, lebo ich
miesto v Cirkvi je obzvlast dolezité.*

V jednom zo svojich listov ako krakowsky arcibiskup pise: ,,Keby
sa ma niekto spytal, o ¢o opieram svoju sluzbu odpovedal by som, Ze vo
vel'kej miere o pravdu, Ze utrpenie, skusky, ktorymi prechadzaju mnohi
nasi bratia a sestry su bohatstvom celej Cirkvi, st jej dobrom. Toto nas
naucil Pan Jezis, hoci utrpenie je zlo, skrze Krista a v Kristovi sa obracia
na dobré.. ved’ on prijal utrpenie, zanechal nam znaky toho utrpenia
niclen vonkajSie ale aj vnltorné v Getsemanskej zadhrade v hodine
agonie na krizi aj znamenia duchovnej opustenosti. Preto pamatajte, ze
ste podobni jemu. Ze vietci tizime byt mu podobni, ked’ na vas hl'adime
a ked’ od vas ¢erpame silu a milost’.*

Starostlivost o chorych a trpiacich patrila k stalym prvkom
pastoracnej ¢innosti v jeho papezskej sluzbe. UZ vo svojej prvej kazni

Reprofoto (4): JAN PAVOL II. VELKY - Stopy sviitosti/J. J. Gérny
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pri svétej omsi, ktoru slavil 17. 10. 1978 v Sixtinskej kaplnke, po prvy krat ako Petrov nastupca sa obratil k chorym s vel'mi osobnou
ziadostou: ,,Nehodny Petrov nastupca, ktory ma v imysle preskiimat’ nesmierne Kristove bohatstva vel'mi potrebuje vasu pomoc,
vasu obetu a vasu modlitbu. A preto vas o ne vel'mi pokorne prosi.” Tieto slova vyjadrovali najhlbsie presvedéenie nového papeza
o hodnote, ktort ma v BozZich o€iach utrpenie prezivané s Kristom. V ten isty
deii sa Jan Pavol II. vratil este raz k tejto téme, ked” popoludni opustil Vatikan
a odobral sa na kliniku Gemelli navstivit' svojho tazko chorého priatela
biskupa Andreja Deskura. Po chvilke modlitby pri 16zku chorého priatel’a
predniesol Svity Otec v séle, kde sa zhromazdili chori, lekari a zdravotné
sestry improvizovany prejav, v ktorom zopakoval slova o vyzname l'udského
utrpenia vo svetle viery. Znova pripomenul, Ze napriek tomu, Ze su chori
telesne slabi, sl zaroven aj vel'mi silni, taki silni, ako je silny ukrizovany Jezi§
Kristus. V tom je pokracoval Svity Otec vaSa podobnost’ s Nim. Usilujte sa
vyuzit’ tato ,,moc* pre dobro Cirkvi, vasich rodin a celého l'udstva. Je to aj pre
dobro sluzby papeza, ktory je v uréitom vyzname tieZ vel'mi slaby.

Tak pocas generalnych audiencii, ako aj pocas navstev rimskych farnosti
Jan Pavol II. vZzdy pozorne sledoval osoby na vozi¢koch, hendikepovanych,
starych a chorych. Pristupoval k nim, hovoril s nimi, drzal ich za ruku,
zehnal ich a ziadal o duchovnt podporu pre svoju pastiersku sluzbu. Chori
mali stadle miesto v jeho
vnutornom zivote a boli stale
pritomni v jeho myslienkach
a modlitbach. ,,Vy uz viete,
7ze papez, povedal chorym
v Pompejach 21.10. 1979,
podla vzoru toho Jezisa,
ktorého namestnikom je na
Zemi, ma velmi rad chorych
a trpiacich. Poklada za jednu najvzne$enej$ich povinnosti svojej pastoracnej sluzby
venovat’ im osobitnii pozornost’. Po¢ntic prvou cestou do Mexika, az po 104 cestu
do Lrd, mali chori v programe kazdej apostolskej cesty popredné a osobitné miesto.
Tak to bolo aj na ceste do Brazilie, kde Svéty Otec navstivil aj nickol’ko stoviek
malomocnych v Maritube, v Indii, kde v Kalkate mierili jeho prvé kroky do titulku pre
zomierajucich, ktory zalozila Matka Tereza. Aj vo vyspelych krajinach mali miesto
trpiaci. V San Francisku pocas stretnutia s chorymi na AIDS vzal do ruk patroéného
chlapéeka nakazeného pri transfizii krvi. Velmi dojimavé bolo aj stretnutie
v Bazilike sv. Martina z Tours vo Francuzsku, kde sa stretol s pocetnou skupinou
,ludi ranenych zivotom a modernou civilizaciou®. Podanim ruky a slovom plnym
vracnosti zdravil T'udi, chorych na AIDS, alkoholikov, narkomanov, bezdomovcov,
mentalne zaostalych, 'udi vyradenych zo spoloenského zivota. V prihovore tu
pripomenul, ze kazdy ¢lovek bol stvoreny na Bozi obraz a podobu a Ze tuto podobu
ni¢ nemdze zmazat. Pocetné stretnutia Jana Pavla s chorymi, ale aj jeho osobna
skusenost’ utrpenia nasli vyjadrenia v apostolskom liste Salvifici doloris, ktory bol zverejneny na liturgickl spomienku Lurdske;j
Panny Marie. Tento rozsiahly dokument — jeden z najvzacnejSich v magistériu papeza, napisany z najhlbsej potreby srdca a zaroven
na hlboky prikaz viery nas uvadza do najt'azsiecho problému l'udského osudu, utrpenia a choroby v zivote ¢loveka.

Na prvé vyrocie zverejnenia listu Salvifici doloris, Svéty Otec vydal motu proprio, v ktorom ustanovil komisiu pre zdravotnickych
pracovnikov. Thto komisiu v roku 1988 zmenil na samostatny institit Rimskej kirie s nazvom Pépezska rada pre pastoraciu
v zdravotnictve. Ulohou tejto novej intiticie je zdokonalit’ a roz§irit’ materialnu a duchovni staroslivost’ o chorych a trpiacich. 13.
maja 1992 papez ustanovil Svetovy den chorych, ktory sa ma kazdoro¢ne slavit’ na liturgicka spomienku Lurdskej Panny Marie —
11. februara.

Toto vsetko a osobné svedectvo papezovej choroby a umierania moze byt pre nas velkym svedectvom, ale aj in$piraciou
k studiu a k nasledne;j sluzbe chorym a trpiacim.

ThDr. Gabriel Brendza, PhD.
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Janka Morav¢ikova?, Vladimir Durej?, Jan Hruska*
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Suhrn

Radionuklidova lymfografia patri medzi dolezité vySetrovacie metoddy v diferencidlnej diagnostike chronickych edémov dolnych koncatin.
V praci je popisana metodika a vysledky vysSetrenia zo suboru viac ako 200 vySetrenych pacientov.

KPucové slova: Radionuklidova lymfografia. Chronicky edém. Koloid.

Summary

The radionuclid lymphography in lower limbs oedema diagnosis. The radionuclid lymphography is one of the important diagnostic modalities
in the diferencial diagnostics of chronic oedemas of lower limbs. A metodics and some of the results obtained from more than two hundred of

examined patients are presented.

Key words: Radionuclid lymphography. Chronic oedema. Coloid.

Lymfedém je ochorenie spdsobené transportnou
nedostatocnostou  lymfatického obehu s hromadenim
tkanivového moku a makromolekularnych latok v intersticiu
podkozia. Pri¢inou je dynamickd alebo mechanicka
nedostatocnost’ lymfatickej drenaze. Existuje tu nerovnovaha
medzi rychlostou kapilarnej filtracie a lymfatickej drenaze.
Pricinou moéze byt vyvojova porucha (primarny lymfedém) alebo
druhotné postihnutie lymfatického systému (zapaly, chirurgické
zakroky, traumy, metastazy, radioterapia atd’.), ktoré nazyvame
sekundarny lymfedém (1).

V lymfedematéznom tkanive dochddza k chronickému
zapalu a fibroznej prestavbe (4). Lymfaticky systém zahfiia
lymfatické cievy, lymfatické bunky, tkaniva a organy. Patria sem
aj lymfatické uzliny, ktoré s priamo zapojené do lymfatického
obehu. St uloZzené vo vézive alebo v tukovom tkanive jednotlivo
alebo v skupinach. Oblast’ tela, odkial’ lymfatické uzlina alebo
skupina uzlin prijima lymfu, sa nazyva tributirna oblast’.

Lymfa z dolnej koncatiny sa dostava do nodi poplitei, ktoré
su tvorené 2 az 3 drobnymi uzlinami, d’alej nodi inguinales
superficiales, pozostadvajuce z 8 az 12 uzlin. Nodi inguinales
profundi tvori 2 aZ 5 uzlin. Dalej sa lymfa dostava cez vonkajsie
a vnutorné ilické uzliny do spolo¢nych ilickych lymfatickych
uzlin pozdiz artéria a vena ilica communis a odtial’ do nodi
lumbales pozdiZ brusnej aorty a vena cava inferior (2).

METODIKA

Diagnostika lymfedému sa opiera o podrobnu anamnézu
afyzikalne vysetrenie. Pri primarnom lymfedéme je mozné urobit’
diagnosticky zaver tymto vySetrenim az v 90 %. Dopliujicimi
vySetreniami su USG lymfatickych uzlin, CT, radionuklidova
lymfografia, MR. Invazivnymi vysetreniami su punk¢éna biopsia,
radikalna extirpacia a histologické vySetrenie, sprievodné
laboratorne vysSetrenie. V pripade nejasnosti medzi pomocné
vySetrenia patri dvojfazova radionuklidova lymfografia (5).

Metodika spociva v aplikacii koloidu (Nanocoll) oznac¢eného
radionuklidom *"Tc intersticialne do koznej riasy v l.a 3.

medziprstovom priestore na dorze oboch nbéh s aktivitou 50
MBq v objeme 0,2 ml na jednu aplikaciu. VySetrujeme sucasne
obidve koncatiny. Do 30 minut po aplikécii radiofarmaka sa
vykonava prva, tzv. pokojovd faza. VySetruje sa lymfaticka
drendz bez potencovania transportu lymfy svalovym pohybom.
Potom nasleduje druhd faza, tzv. dynamicka, po zapojeni svalov
vySetrovanych koncatin.

VYSLEDKY

Celkovo sme vysetrili radionuklidovou lymfografiou
viac ako 200 pacientov. Radionuklidova lymfografiu hodnotime
kvalitativne a kvantitativne. Kvalitativne hodnotime stav
lymfatického systému podla priebehu lymfatickych ciev
(lymfatickych kolektorov), ich pocet, naplin, moznu dilatéciu,
preplnenie alebo nedostatoéni napln lymfatickych ciev
radiofarmakom, prerusenie prietoku v lymfatickych cievach pri
blokade lymfatického prietoku, spatny postup radiofarmaka do
koznych ciev (,,dermal back flow*), zobrazenie lymfatickych
uzlin (regionalnych alebo pridruzenych), ich pocet, asymetriu
zobrazenia lymfatickych uzlin (3, 6, 7). Sucasné stanovenie
mnozstva radiofarmaka v regionalnych lymfatickych uzlinach
na konci pokojovej a dynamickej fazy poukazuje na intenzitu
lymfatického transportu.

Kvantitativne  hodnotime rychlost’ lymfatického
transportu od miestaaplikacie doregionalnych lymfatickychuzlin
(tzv. ,transit time*). Normalne hodnoty st 2 az 20 minut. Inym
kvantitativnym parametrom je hodnotenie intenzity lymfatického
transportu (,,kapacity lymfatickych ciev‘) stanovenim mnoZzstva
radiofarmaka (v %) v regionalnych lymfatickych uzlinach
na konci pokojovej fazy (normalna hodnota je viac ako 1 %
z aplikovanej davky) a dynamickej fazy (normalna hodnota je
viac ako 5 % z aplikovanej davky) a porovnanim s aktivitou
radiofarmaka nad miestom vpichu po jeho aplikacii (7).

Prinormalnomnalezesaznazoriujulymfatickékolektory
na predkoleni a stehne. Dobre su zobrazené aj lymfatické uzliny
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v inguinach a paraaortalne. Nalez je symetricky (obr.1). Znamky
nedostatocnej lymfatickej drenaze sa prejavuju nezobrazenim
lymfatickychkolektorov a nevyraznym zobrazenim inguinalnych
a paraaortalnych lymfatickych uzlin (obr.2). Unik radiofarmaka

”,

"
-

L

L

Obrazok 1 Normalny nalez pri lymfoscintigrafii. Vlavo je
predna projekcia, vpravo zadna projekcia.

}

Obrazok 2 Znamky insuficiencie lymfatickej drendze vlavo.
Vlavo je predna projekcia, vpravo zadna projekcia.

do podkozia je priznakom lymfedému. Naviac, ak sa nezobrazia
lymfatické uzliny, je to znamka nedostatoCnej lymfaticke;j
drenaze (obr.3, 4,5).

® .-
{

Obrazok 3 Znamky lymfatickej insuficiencie a lymfedému.
Vlavo je predna projekcia, vpravo zadna projekcia.

Obradzok 4 Na dolnych koncatinach obraz lymfedému.
Vlavo je predna projekcia, vpravo zadna projekcia.
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N tika ma velky v< liet .
Vcasna diagnostika ma vel'ky vyznam pre liecbu aj pre MUDE. Dusan BESTVINA

dalSiu prognézu. Radionuklidova lymfografia vel'mi zretel'ne
diferencuje lymfedém od vendzneho edému (3) a moze byt
pouzitd ako jednoduchd metéda v diferencialnej diagnostike
chronického edému dolnych koncatin. Liecba sa orientuje na
komplexnu fyzikalnu liecbu, podpornti medikament6znu, dietnu
liecbu (1), psychoterapiu atd’. Chirurgicka liecba prichadza
do tvahy len v Specidlnych pripadoch. Prognéza pri v€asnom
zahajeni racionalnej liecby a aktivnej spolupraci chorého je
celkovo priazniva.
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Suhrn

Autori uvadzaju kazuistiku 25 roéného pacienta — myopa, nositel'a makkych kontaktnych SoSoviek, ktoré pouzival aj pri kipani v bazénoch
aprirodnych vodach. Od marca 2004 lieceny antibiotikami pre opakované recidivy keratitidy na pravom oku. V septembri 2004 bol hospitalizovany
s keratitidou a skleritidou na tomto oku, pre podozrenie na akantamébovu etioldgiu bol lieceny lokédlne kvapkami Mycomax a celkovo tabletkami
Sporanox. Acanthamoeba species zo skupiny II. bola kultiva¢ne dokazana zo zoskrabu z defektu rohovky. Pre nésledné stencenie rohovky v centre
povodného defektu bola vykonana transplantacia rohovky. Po operacii eSte 1 mesiac ponechana lokalna aj celkova lie¢ba (Mycomax, Sporanox),
sucasne nasadend liecba Prednisonom. Po 3 rokoch od transplantacie rohovky je Step Ciry, vizus s korekciou 0,9.

KPucové slova: Keratitida. Defekt rohovky. Transplantacia rohovky. Antimykoticka liecba.

Summary

Authors introduce case of 25 —year old myopia patient, wearing soft contact lens while swimming in pools as well as in natural waters. He
has been cured by antibiotics since March 2004 due to repetitious recurrences of keratitis on the right eye. In September 2004 he was taken to
hospital by reason of keratitis and scleritis on the same eye. Due to suspicion for acanthamoeba infection he was locally cured by Mycomax drops
and generally by Sporanox tablets. The presence of the II. group Acanthamoeba was proved by cultivation from the scratch of defected/ infected
cornea. The transplantation of cornea was performed due to the cornea thinning in the centre of original defect. The initial treatment by Mycomax
and Sporanox continued also one more month after the surgery. At the same time the patient was cured by Prednison. Three years after the cornea

transplantation the graft is clear, vizus correction is 0,9.

Key words: Keratitis. Cornea defect. Cornea transplantation. Antimycotic (antifungal) treatment.

Uvod

Rod acanthamoeba st volne zijuce menavky — améby,
nachadzajlice sa v zemi, vo vode aj na vzduchu. (8) Dokazali
sa v prirodnych nadrziach, vo vodnych tokoch, v moriach,
ale aj v bazénoch a vo virivych kapeloch. Acanthamoeby, na
rozdiel od inych protozoa, (15) neziju paraziticky a nepotrebuju
hostitel’a, st schopné existovat’ v dvoch fenotypoch: najcastejsSie
ako aktivny trofozoid Ziviaci sa baktériami alebo kvasinkami, za
nepriaznivych zivotnych podmienok, za sucha a pri nedostatku
vyZzivy, pri zmene pH, teplotnych extrémoch ako cysta. (8, 15, 32)
Acanthamoeba je schopna usidlit’ sa aj na kontaktnych SoSovkach
— najmd hydrogelovych ¢i v roztoku na ich uchovavanie. (11,
26)

Kazuistika

25 — roény muz- myop nosil poslednych 5 rokov mékké
kontaktné SoSovky a pouzival ich aj pri kiipani v bazénoch a v
prirodnych nédrziach. Od marca 2004 bol opakovane lieCeny
lokalne antibiotikami pre keratitidy na pravom oku. V septembri
2004 bol hospitalizovany pre keratitidu a skleritidu na tomto oku.
Pre podozrenie na akantamébovu etiologiu bol lieCeny lokalne
kvapkami Mycomax a celkovo tabletkami Sporanox.

Pacient bol prijaty 25. 10. 2004 na O¢nu kliniku FNsP
F.D.Roosevelta s uvedenou liecbou, na kl'udnom pravom oku
bola makula lokalizovana v centre rohovky. Pre potvrdenie
podozrenia na Acanthamoebu sme vykonali sterilne zosSkrab
z loziska do malého mnozstva fyziologického roztoku a odoslali
do Parazitologického laboratoria DNV, HPL, spol. s.r.o.

v Bratislave Dr. Ondriskovi, ktory vySetrenie vykonal. Zoskrab
zrohovky bol kultivovanyna 1,5 % NN (nonnutrient) agare (Bacto
Agar, Difco) s povlakom usmrtenej kultary E. coli. Identifikacia
menaviek bola urobena na zaklade morfologickych kritérii podl'a
prac Pageho a Ponsa, pri¢om sa vyuzila impregnacia steny cyst
proteindtom striebra ( protargol) za tepla a farbenie PAT agar na
zvyraznenie pérov cyst. Povodcom keratitidy u nasho pacienta
bola Acanthamoeba sp. Skup. I1.( 22)

V priebehu nasledujucich 2 dni doslo k relapsu keratitidy,
vyraznému stenceniu defektu v mieste abrazie, preto v celkovej
anestézii vykonand transplantacia rohovky. Prvy pooperacny
deii okrem Mycomaxu a Sporanoxu nasadeny do liecby celkovo
Prednison forte v tvodnej davke 1mg/kg hmotnosti a lokalne
pridany Ultracortenol kvapky. Na uvedenej liecbe 6. pooperacny
deit prepusteny do ambulantného sledovania s korigovanym
vizom 5/15.

2. 6. 2005 mu bol kompletne extrahovany pokracujuici steh.
Pri poslednej kontrole 16. 1. 2007 je vizus s korekciou 0,9.
Dalsie kontroly na naSom pracovisku neabsolvoval, pretoze
pracuje v zahranici.

Diskusia

Akantamébova keratitida (AK) je chronickda infekcia
rohovky, ktora postihuje Pudi bez ohladu na vek, pohlavie
a rasu, mdze sa manifestovat’ u mladych, zdravych jedincov. (5)
Zoznam rizikovych faktorov je dlhy: cudzie teliesko, kontakt
s nesterilnou vodou, buldézna keratopatia, herpeticka keratitida,
radidlna keratotomia, plavanie ¢i potapanie sa, dystrofia
rohovky, nosenie kontaktnych SoSoviek, bakterialna keratitida.
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(5) Poskodenie epitelu rohovky je potencionalnym rizikovym
faktorom pre akantamébovu keratitidu.

Akantamébova  keratitida sa  prezentuje  typicky
jednostrannym postihnutim, Cervenym a bolestivym okom.
V uvode ochorenia nachadzame nespecificku epitelopatiu, ktora
progreduje do infiltracie a ulceracie rohovky. Limbitida v tivode
byva v 94 % vsetkych pripadov a v 84 % neskorych prejavov. (5,
6, 7) Inym prejavom akantamébovej keratitidy byva nepravidelny
epitelidlny defekt, mikrocysty, keratopatia punctata, bulézna
keratopatia, stromalna disciformna keratitida, pseudodendriticka
keratitida, predna uveitida a granulomatozna stromalna reakcia.
Prstencovy stromalny infiltrat byva pritomny v uvodnej faze len
v 6% av 16 % neskorych prejavov. (5, 6, 7)

Rizikovymi faktormi infekcie u nositelov kontaktnych
$oSoviek (KS) su: (3, 22)

- pouzivanie vody z vodovodu na ¢istenie KS alebo
puzdier na ich uschovu (akantaméby sa zistili v 4-8 %
puzder na KS u asymptomatickych osob )

- pouzivanie neefektivneho roztoku na uchovavanie KS

- kupanie sa alebo sprchovanie sa s KS bez ochrannych
okuliarov

Vyskyt ochorenia u nositelov KS je: (22)

- vpomere 1:30 000 nositelov KS,

- 50-100 % normalnej populacie ma protilatky k
$pecifickym antigénom,

- v CR 25 pripadov,

- v SR 4 pripady - I po traze oka a 3 KS (do .2004).

Klinicka diagnéza AK je tazka, pretoze ¢asto pripomina
herpetickt, mykoticku ¢i adenovirusovu keratitidu. (12)

Akantamébova keratitida je znama od roku 1973, ked’ bola po
prvy raz pozorovana v USA u farmara po poraneni oka. (2,21,31)
V suvislosti s kontaktnymi SoSovkami bola AK popisana v roku
1985. (20) Ojedinele moéze byt spojena s meningoencefalitidou.
Takmer vo vSetkych popisovanych pripadoch bola pritomna
expozicia kontaminovanej vode a alebo trauma oka. Takmer
80 % pripadov vzniklo v suvislosti s nosenim kontaktnych
Sosoviek, predovsetkym hydrogelovych. (9, 26)

V Cechach sa prvy raz diagnostikovala AK v r. 1995. (22)

Na Slovensku bola prvy krat izolovana Acanthamoeba sp.
skup. III. v roku 2000 u pacienta po poraneni oka drevenou
trieskou s naslednym vyplachom oka vodou z neudrziavanej
studne.(23) Acanthamoeba ludgunensis bola pri¢inou AK u 39-
ro¢ného pacienta po kiipani sa v termalnom bazéne s kontaktnymi
SoSovkami. (24) Doteraz posledny pripad AK u 15 — roénej
diev¢iny, kiipajicej sa v roznych bazénoch a v mori s naloZzenymi
kontaktnymi SoSovkami, mala za nasledok Acanthamoeba
sp. Skup.Il., ktori sa podarilo vykultivovat v roztoku na
uchovavanie kontaktnych SoSoviek. (24) Celkovo boli na
Slovensku zaznamenané do roku 2004 3 pripady akantamébovej
keratitidy, nas pripad je $tvrty s potvrdenou diagnézou.

Typické priznaky AK st: (1, 10, 13, 25, 29)

- jednostranné bolesti oka,

- rozmazané videnie,

- pocit cudzieho telieska,

- slzenie,

- svetloplachost’,

- mala alebo stredne velka iritacia oka,

- nalez nepravidelnosti s edémom epitelu, refraktérnych
na konvenénu liecbu.

Casto vyrazné bolesti nezodpovedajii zdvaznosti nalezu
na rohovke na zaciatku ochorenia a st vyvolané perineuritidou
rohovkovych nervovych vlakien. (27) Su vSak typickym
priznakom AK! Neskér améby prenikaji do hibky rohovky,
vytvaraju prstencovy infiltrat, typicky pre AK. (27)

Diagnostika je robena na zéklade klinického obrazu
s mikroskopickym a laboratornym dokazom: priamym
pozoravanim cyst a trofozoidov po kultivacii uz popisanym
sposobom. (15, 28)

Optimalna terapia AK nie je jednoznaéna. Za efektivne sa
povazuji kombinacie niekol’kych (2-3) preparatov: (3, 4, 19)
- polyhexamethylene biguanide (PHMB) - inhibuje
amébovu aktivitu,

- propamidine iscthionate (Brolene) - aromaticky
diamidin inhibuje DNA syntézu,
- chlorhexidine digluconate 0,02 % - kationové

antiseptikum inhibuje membranové funkcie,

- polymixin B, neomycine — amoniglykozidy inhibuju
syntézu proteinov ,

- clortrimazole 1 % - imidazol destabilizuje bunkovu
stenu,

- steroidy zmieriiuji zapalové symptomy.

NajcastejSou kombinaciou byva Brolene s chlorhexidinom
alebo PHMB, po aplikacii neomycinu sa pozorovali casto
hypersenzitivne reakcie. (26)

V tvode sa lokalne aplikuji preparaty 4 1 hodinu dva az tri dni,
nasledujuca liecba zavisi od klinického obrazu , nemala by trvat
kratsie ako 2 — 6 mesiacov. (12, 28)

Chirurgicka intervencia je indikovana v pripadoch, ked jazva
rohovky zhorsuje vizus. (9, 15)

Transplantacia rohovky by nemala byt’ vykonana pocas aktitnej
fazy, ktord zvysuje riziko komplikdcii v zmysle rejekcie
a recidivy keratitidy.

Prevencia  akantamébovej  keratitidy sa
predovsetkym na nositelov KS: (14, 17, 22, 30)

- nepouzivat vodovodnu ani destilovant vodu na Cistenie
a uskladnenie K8,

- pouzivat pripravky na baze peroxidu vodika alebo
chlorhexidinu,

- pred manipulaciou s KS umyt a osusit’ ruky,

- po pouziti KS vzdy Gerstvy dezinfekény preparat,

- puzdra sterilizovat (hortica voda alebo peroxid
vodika),

- nepouzivat KS pri plavani, vodnych $portoch,
sprchovani bez ochrannych okuliarov.

vzt'ahuje

Zaver

Na Oc¢nej klinike FNsP F.D. Roosevelta sme pozorovali
prvy pripad AK, ktory sme potvrdili kultivaénym vySetrenim.

Rizikovym faktorom bolo pravdepodobne kiipanie v bazéne
s kontaktnymi SoSovkami.

Transplantacia rohovky vyrieSila prolongovanu liec¢bu.

Vhodné je pri 1. aplikacii KS upozornit’ ich nositelov na
rizika spojené s ich manipulaciou a pouZivanim.
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Abstrakt

Pacienti s ochorenim driekovej chrbtice po vy&erpani konzervativnej lie¢by podstupuji operaény zakrok. Uspech operdcie mdZu nepriaznivo
ovplyvnit’ infekéné komplikacie. Ani pri maximalnej snahe nie je mozné zabezpecit' dokonalu mikrobiologick sterilitu opera¢ného pola. V
stiCasnosti sa zaznamenavaju znepokojujlce trendy narastu rezistencie baktériovych druhov, ktoré mozu kontaminovat’ opera¢nu ranu. Faktory,
ktoré majt vplyv na vznik infekcie v operacnej rane mozno priaznivo ovplyvnit' dodrziavanim zakladnych preventivnych opatreni.
Programy boja proti rezistentnym mikroorganizmom maju jednoznaéné opodstatnenie pre vyznamny pozitivny dopad na pacientov ako aj na
samotné zdravotnicke zariadenia.

KPicové slova: Chirurgicka liecba ochoreni driekovej chrbtice. Infekéné komplikacie. Preventivne opatrenia.

Summary

Patients with waist spinal disease are supposed to undergo surgery treatment provided that a conservative treatment has been carried out. A
good result of a surgery can be unfavourably influenced by infectious complications. It is impossible to provide a perfect microbiological sterility of
a surgery area even if maximum effort has been made. In present, there have been noticed alarming trends related to the growth of bacterial species
resistance that might contaminate a surgical wound. Factors that have an influence on infection genesis in a surgical wound can be favourably
influenced by observance of basic preventative rules. Programs related to resistant microorganisms combat have had a definite justification for a

significant and positive impact as far as patients and health care centres are concerned.

Key words: Waist spinal disease surgery treatment. Infectious complications. Preventative measurements.

Uvod

Ochorenie chrbtice patri k jednému z najcastejsich ochoreni
vo vyspelych krajinach. Tato choroba zac¢ina uz v detskom
veku a moze sa stat’ dennou ¢i no¢nou sucast'ou zivota jedinca.
Z literatary vieme, ze az 90 percent I'udi sa za Zivota stretne
s bolest'ami bedrovej chrbtice. Vaésinou ide o kratkodobé, do
troch mesiacov trvajice tazkosti, ustupujice bez operacnej
liecby. U 10 percent jedincov vSak mézu problémy pretrvavat’ i
dlhsie a stavaju sa chronickymi. Najcastejsie ide o tazkosti, ktoré
maju diskogénny povod v spojeni s degenerativnym poskodenim
Struktur v oblasti osového aparatu.

Managment a liecba diskogénnych t'azkosti patri vo vel’kom
percente pacientov do ruk odbornym lekdrom so zameranim
na konzervativnu liecbu. Pri ich netspechu event. progresii
ochorenia je indikovana liecba chirurgicka.

Aby operacny vykon bol o najefektnejsi a najbezpecne;jsi
a Cas pooperacnej rekonvalescencie ¢o najkratsi, je potrebné
mysliet’ na faktory , ktoré moézu tento priebeh komplikovat'.
Jednou z hlavnych komplikacii je infekcia.

Etiopatogenéza pooperacnej infekcie

V patogenéze pooperacnej infekcie medzistavcového
priestoru ide o nozokomidlnu infekciu, ktora je spdsobena v
dodsledku zanesenia patogénu do avaskuldrneho priestoru pocas
invazivneho zdkroku. Ani pri maximalnej snahe nie je mozné
zabezpeCit dokonalu mikrobiologicku sterilitu operacného
pola. Kontaminujice patogény mézu mat’ povod endogénny —
z organizmu pacienta, alebo exogénny, z prostredia operacnej
sély, od persondlu a podobne. Presnt hranicu nemozno presne
stanovit’.

Ak hodnotime pooperacné infekcie medzistavcovych platniciek
az v 50 % z odobrat¢ho materidlu boli ziskané negativne
kultivacné nalezy; z pozitivnych nalezov vo viac ako v 90 %
vyrastli Staphylococcus species. Z odobratych hemokultur,
v pripade pozitivity vo viac ako v 90 % bol vykultivovany
Staphylococcus aureus. (Rawlings a spol., 1983)

Zdrojom kontaminacie moZe byt’

KozZa: spoloénym menovatelom v&cSiny invazivnych
vykonov je naruSenie kozného krytu s moznostou zavleCenia
patogénov z povrchu do hibky. Ludska koza ma pestré osidlenie.
Z hladiskarozvoja SSI majt rozhodujici vyznam prislusnici rodu
Staphylococcus, najma Staphylococcus aureus a Staphylococcus
epidermidis. Takato infekcia je dobre, nie vSak dokonale
preventabilna doslednou antisepsou koze pred inciziou, ako aj
doslednym dodrziavanim pravidiel asepsy.

Prostredie operacnej saly: nedodrzanie hygienickych
pravidiel pri operaénych vykonoch predstavuje velmi
nebezpecny zdroj infekcie. Operacné saly v nasich podmienkach
st Casto zastaralé a staré, a ani pri najlepsSej voli personalu nie je
¢asto mozné dosiahnut’ vyhovujuci mikrobiologicky rezim.

Slabymi miestami su nevyhovujuce povrchy stien
(Clostridium spp.), zastaralé, obtiazne dezinfikovatel'né pristroje,
nevyhovujuca ventilacia prostredia (Legionella), vylevky
umyvadiel (Pseudomonas, mykozy). Tieto parametre st v zasade
dobre preventabilné , bohuzial’ v nasich podmienkach narazaju
na ekonomické prekazky. RieSenim je zmena architektonického
rieSenia operacného traktu, instalacia bezdotykovych dveri,
vodovodnych batérii a podobne, dosledné oddelenie ,,Spinavych™
a ,,Cistych” vykonov, a to nie len priestorovo, ale aj personalne.

10

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2011



Rusnik, R., Lesiiakova, A.

Methicilin rezistentny Staphylococcus aureus pri infekénych komplikacidach po neurochirurgickych operaciach chrbtice

M)
Personal operaéného traktu: potencidlne vysoko podobne.Rizikovéjetakistonizkapreskolenostamotivacianajmi |
nebezpecnym zdrojom infekcie v prostredi operacnych sal je aj nizSich zdravotnickych pracovnikov, sanitarov, upratovaciek, ;
personal opera¢ného traktu — samotnd opera¢na skupina, salové ich Casté striedanie, nizka pracovnia moralka. Riesenim by |73
sestry, sanitari, pomocny a technicky personal. Ide o pracovnikov, bolo zvySenie motivacie personalu na vsetkych trovniach, a ral
ktori sa dlhodobo pohybuju v nemocni¢nom prostredi, mézu byt  to déslednym preskolovanim, pozitivnou stimulaciou, ale aj |~
nosi¢émi multirezistentnych kmenov, najmid grampozitivnych represivnymi zdsahmi a pravidelnymi kontrolami (LiSkova, g
kokov, a to nie len na kozi, ale aj v nosohltane, osobnej bieliznia 2003), (Liskova, 2002). <
/
Tabulka 1 Prehlad najcastejsich pévodcov infekcie v mieste chirurgického vykonu 8
<
Mikrobiol. . . s . ndogénna . m
! 0b10. . Zastupcovia lokalizacia infekcie, ¢as vzniku ¢ doger . exogénna lokalizacia =
charakteristika lokalizacia 8
<
B-hemolytické Streptococcus - . . N Cerstvo kontaminované :Ei
treptokok omenes ranova infekcia, 1-2 dni koza redmetv. prach =
strep y pyog p Y, P =
taphyl o Serstvo kontami ' o
Staphylococeus ranova infekcia, abscesy, 3-6 dni | koza, GIT cerstvo kontaminovane
aureus predmety, prach
Stafylokok
y y 8
koagulaza negativne | ranova infekcia, cudzie telesa (az Koza ¢erstvo kontaminované 8
stafylokoky mesiace) predmety, prach g
>.
Enteroccocus faecalis . >
S e GIT,urogenitalny | JIS, Zupany, G
Enterokoky hnisavé infekcie ZICovych ciest wn
Enteroccocus trakt fonendoskopy a pod. r_ln
faecium =2
@)
hnisavé cholecystiti < . >
qnisave chorecyst! idy, ranoYe GIT kontaminované predmety
. . infekcie, peritonitis, 7-10 dni
Escherichia coli
Enterobaktérie Klebsiella spp. %
Enterobacter spp. ranové infekcie, mocové infekcie . . ()
- PP Ve mekele, ocov > 10 JIS, vlhké prostredie m
Serratia spp. respiracné infekcie 3
Iné pd
>
. N
L. . .. . JIS, narkotiza¢né o
, . Pseudomonas ranové infekcie, mo¢ové infekcie, o , ;
Iné G-tycky . A . 0 pristroje, inhalatory,
aeruginosa respira¢né infekcie , , <
umyvadla, kefy o
_i
=2
Bacteroides spp. a
., Prevotella spp. ooperaéné peritonitidy, absces - , =
Nesporulujice PP poopet perl Y ¥ GIT, najmé hrubé >
, Fusobacterium spp. | infekcie devitalizovanych a N 0 Pl
anaeroby — - . , érevo e
Propionibacterium nekrotickych tkaniv &
Peptostreptococcus E
Clostridium 6
Sporulujuce erfringens lynova gangréna, myonekroza . R 2]
P , ! p - g plynova gangrena, my . | hrubé ¢revo pbda, prach —k
anaeroby iné druhy rodu fasciitis necrotisans, 1-2 dni
Clostridium

Problematické multirezistentné kmene

Momentalne  najobavanej$i  zastupca zo  skupiny
grampozitivnych  kokov: je  Styphylococcus aureus
rezistentny na B-laktamové antibiotikd — meticilin rezistentny
Staphylococcus aureus (MRSA). Casto vykazuje rezistenciu
aj na aminoglykozidy, fluorochinolény, makrolidy. Podobné
spektrum rezistencie maji aj meticilin rezistentné koagulaza-
negativne stafylokoky (MRCoNS). Ako lie¢ivo vol'by pre tieto
kmene sa pouzivaju glykopeptidy (vankomycin).

Dalgimi rizikovymi kokmi su enterokoky rezistentné
na vysoké hladiny gentamicinu a vankomycin rezistentné
enterokoky (VRE)*“ (Bednar a kol., 1996, s. 65).

Stcasne sa zaznamenavaju znepokojujice trendy narastu
rezistencie tychto baktériovych druhov na antibiotika vol'by pri
liecbe stafylokokovych, enterokokovych a pneumokokovych
infekénych komplikacii. Uz davno je zname, ze selekcia
rezistentnych mutantov sa umoznuje a riadi mnozstvom
antibiotik pritomnych v menSom aj vd¢Som pocte u pacientov.
K tomu vsak pristupuje d’al$i proces - transfer génov rezistencie.

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2011

11

<
m
X
a
=
m
N
o
2
e}
|
=
0
J
o




LEKARSKE VEDY )

OSETROVATELSTVO

7

Py

T PORODNA ASISTENCIA

R

.

—
(%)
(@)
=
-
=
(%)
o
<
=
wn
<
=2
=
o
3
o
N
<
=
=
=2
L
(O]
o
)

.

.

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Rusnik, R., Lesniakova, A.

Methicilin rezistentny Staphylococcus aureus pri infekénych komplikacidach po neurochirurgickych operaciach chrbtice

Takto moézu citlivé bunky mikrébov prijat’ prenosné elementy
so subormi génov rezistencie aj na pocetné antibiotika stiCasne
(Blahova, 2002).

Medzi  enterobaktériami sa  uplatiiuje  rezistencia
mechanizmom ESBL (Extended Spectrum of Beta Lactamases) s
tvorbou Sirokého spektra betalaktamaz arezistenciou na prakticky
vsetky cefalosporiny III. a IV. generacie. Nizkopatogénne
mikroorganizmy zo skupiny gramnegativnych nefermentujtcich
baktérii (GNNFB, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp.)
predstavuji riziko najma na jednotkach intenzivnej starostlivosti.
Maju $iroké spektrum primarnej rezistencie* (Niks M., 2002)
Aktualny prehlad rezistencie mikroorganizmov v SR poskytuje
internetova stranka www.snars.sk.

Faktory, ktoré maju vplyv na vznik a Sirenie antimikrobialne;j
rezistencie v 16zkovych zdravotnickych zariadeniach podla
McGowana (Locksley, 1995):

tazké ochorenia hospitalizovanych pacientov,

zavazne imunokompromitovani pacienti,

3. pouzivanie nového druhu zdravotnickeho materialu na
invazivne vykony,

4. zvySeny priliv rezistentnej
prostrednictvom  pacientov
komunitného prostredia,

5. nedostatocné dodrziavanie
epidemiologického rezimu na oddeleniach,

6. nespravne vyuZzivanie izolacie pacientov,

7. vysoka frekvencia indikovania antimikrobialnej
profylaxie,

8. Casta aplikacia empirickej antimikrobialnej terapie,

9. zvySené pouzivanie antibiotik za urcity Ccasovy
interval.

N —

mikrobialnej  flory
prichadzajicich  z

hygienicko-

Sullivan a Keane zistili ako rizikové faktory vyznamne
asociované s kolonizaciou MRSA (Mulligan, 1993):
1. muzské pohlavie,
vek nad 80 rokov,
hospitalizacia pocas predchadzajicich 6 mesiacov,
periférne vaskularne ochorenie,
tlakové kozné ulceracie,
lie¢ba steroidmi,
ochorenie koze,
antibioticka liecba v priebehu predchadzajicich 3
mesiacov.

e ol

Coello a spol. identifikovali rizikové faktory, ktoré¢ napomahaju
vzniku infekcie spdsobenej MRSA u pacientov predtym
bezpriznakovo kolonizovanych tymto mikroorganizmom
(Mulligan, 1993):

1. hospitalizacia na jednotke intenzivne;j starostlivosti,

uzivanie 3 a viac antibiotik,

ulceracie koze,

chirurgické rany a drény,
nazogastralna a ezofagedlna intubécia,
intravenozna a mocova katetrizacia.

SANNANE ool N

Hoci sa dosial’ nepodarilo jednozna¢ne dokazat’ pripadnu
vys$iu virulenciu rezistentnych kmeiiov MRSA oproti kmeniom
Staphylococcus aureus citlivym na antibiotikd (MSSA) a
infekcia rezistentnymi kmenmi nie je dokonca spojena ani s

vy$Sou mortalitou pacientov, predsa len maju programy na
boj proti MRSA svoje vyznamné opodstatnenia, a to vysoké
finan¢né naklady na ich liecbu a vys$i vyskyt zdravotnych
komplikacii. Zistilo sa, ze finan¢né prostriedky vynalozené na
liecbu st u pacientov s MRSA bakteriémiou 3-nasobne vyssie
oproti bakteriémii sposobenej MSSA. Rovnako 3-nasobna je
dlzka hospitalizacie pacientov s MRSA, pricom pri infekcii
rezistentnymi kmenmi je signifikantne CastejSi  vyskyt
zdravotnych komplikacii. Pri infekcii MRSA neraz dochadza k
relapsom, ktorych zvladnutie vyzaduje prediZenie hospitalizacie
a dlhodobé podéavanie antibiotik, ktoré byva neraz spojené so
vznikom neziaducich reakcii (Rubin,1999).

Zakladné preventivne opatrenia mozno zhrnut’ do 4 bodov
(Liskova, 2003):

a) Hygiena ruk — je kI'icovym opatrenim v prevencii prevazne;j
vacsiny nozokomidlnych nakaz. K prenosu MRSA dochadza
vel'mi Casto priamo kontaminovanymi rukami. Prevencia vyskytu
MRSA v zdravotnickom zariadeni vyzaduje umyvanie rik s
pouzitim dezinfekéného mydla (napr. chlorhexidin) a kladenie
dorazu na vyber vhodnych dezinfekénych prostriedkov, ich
spravne riedenie, skladovanie a dokladnt o¢istu nozokomialneho
prostredia. Vel'mi ddlezitym aspektom je aj spravna technika
umyvania rak (Hlinkova, 2010, s.134) .

b) Skrining na pritomnost’ MRSA —prevalencia MRS A u pacientov
prijimanych na hospitalizaciu dosahuje podl'a idajov publikovanych
vo vyspelych krajinach hodnoty od 0,2 % do 4,0 %. Skrining
vykonavany formou steru nosovej sliznice sa méze zameriavat’ na
viaceré ciel'ové skupiny:
e na pacientov prijimanych na jednotku intenzivnej
starostlivosti,
e na pacientov prichadzajucich z iného zdravotnickeho
zariadenia, kde sa vyskytuje MRSA,
- na pacientov prichadzajucich z oddelenia s
endemickym vyskytom MRSA,
- na pacientov prichadzajucich po dlhodobe;j
hospitalizacii na inom oddeleni,
- na pacientov s anamnézou vacSieho chirurgického
zakroku v obdobi predchadzajucich 5 rokov,
- na pacientov so znamou predchadzajiicou
kolonizaciou MRSA,
- v krajnom pripade na vSetkych prijimanych
pacientov na vSetkych oddeleniach.

Pri nadmernom S$ireni MRSA je dblezitym opatrenim aj
skrining zdravotnickeho personalu, predovsetkym zamestnancov
prichadzajicich do priameho styku s pacientami, vratane tych,
ktori prichadzaji do nemocnice pracovat’ len na kratku dobu —
Studenti mediciny a strednych zdravotnickych $kol, pomocny
personal transportujici pacientov a pod. Vhodnymi miestami pre
stery zamerané na zistenie kolonizacie MRSA sii: nosna sliznica,
rany, perineum a axila.

¢) Izolacia — zabranenie kontaktu pacienta kolonizovaného
MRSA s inymi hospitalizovanymi mozno zabezpecCit
umiestnenim pacienta na samostatnej izbe az

do dosiahnutia jeho dekolonizacie. Pokial’ samostatna izba nie je
k dispozicii, alternativnym rieSenim je umiestnenie pacienta na
izbe s inym pacientom, ktory je kolonizovany alebo infikovany
rovnakym mikroorganizmom, pricom vSak nesmie mat iné
infekéné ochorenie. Najmenej vhodnou alternativou, pouzitel'nou
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len v krajnom pripade, je umiestnenie pacienta na izbe s inym Literatura

pacientom, ktory nie je infikovany ani kolonizovany MRSA,
pri¢om vSak nesmie mat’ rizikové faktory pre ziskanie nakazy.
Kultivacia biologického materidlu rizikovych skupin
pacientov by sa mala vykonavat’ v pravidelnych intervaloch.
Ak je vysledok kultivacie pozitivny na MRSA, treba uplatnit
kontaktnii izolaciu po cela dizku hospitalizacie, resp. po celti
dizku pozitivity na MRSA (negativny vysledok je viak potrebné
overit' opakovane). V pripade epidemického vyskytu MRSA je
potrebné zvolit’ prisnejsiu formu izolacie.
Ak to okolnosti dovoluji, je zo psychologického hladiska
dolezité zachovat’ styk pacienta s ostatnymi hospitalizovanymi.
Pacientovi by sa mala dovolit’ Gc¢ast’ na spolo¢nom stolovani a
skupinovych aktivitach, avSak za predpokladu, ze mokvajice rany
su dostatoéne kryté, telové tekutiny neprenikaju na povrch tela
a pacient je schopny dodrziavat’ principy hygieny. Pri prijimani
kolonizovaného/infikovaného pacienta na hospitalizaciu, ako aj
pri jeho prepustani zo zdravotnickeho zariadenia treba o tejto
skutoénosti informovat’ prislugny odbor epidemiologie Statneho
zdravotného Ustavu a udaj o kolonizacii zapisat' zretelne do
zdravotnej dokumentacie pacienta.

d) Dekoloniziacia — vyber sposobu dekolonizicie zavisi
od lokality, v ktorej sa MRSA zachyti. Systémova liecba
kolonizdcie MRSA sa zvyCajne nevykondva, moznou

alternativou v snahe o eliminaciu kolonizacie je vSak aplikacia
antibiotickych pripravkov lokalne na nosovu sliznicu alebo
jej vyplachovanie antimikrobidlnymi preparatmi na lokalne
pouzitie. Dekolonizaciu mozno dosiahnut’ napriklad aplikaciou
mupirocinu do nosa a/alebo dezinfekciou koze kolonizovanych
0s0b napriklad chlorhexidinom ¢i triklosanom. Na oddeleniach
s endemickym vyskytom MRSA sa odporica opakované
podavanie mupirocinu 3-krat tyzdenne az do dosiahnutia
eliminacie nosiCstva. Mupirocin je v snahe o odstranenie
nosového nosic¢stva jednoznacne liekom prvej vol'by, treba ho
vSak podavat’ uvazene len v plne indikovanych pripadoch, aby
sa predi$lo vzniku rezistencie, ktora sa vyskytla uz vo viacerych
nemocni¢nych zariadeniach. Hoci sa v nedavnej dobe podarilo
zvladnut' epidémiu spdsobeni MRSA rezistentnym voci
mupirocinu oralnym podavanim ciprofloxacinu a rifampicinu,
aplikaciou triclosanu na kozu a intranasalne bacitracinového
krému spolu s kyselinou fusidovou, mupirocin ostava aj nad’alej
najvhodnej$im prostriedkom proti nosovému nosi¢stvu MRSA.
Ak by sa vSak vzniku a Sireniu mupirocinovej rezistencie MRSA
predsa len nepodarilo zabranit’, in-vitro testy Hilla a Casewella
demonstrovali G¢innost 5% jod povidonu (Betadine) proti
epidemickym kmefiom MRSA, a preto mozno tento alternativny
prostriedok odporucat’ (Talon, 1995).

Zaver:
Ani pri maximalnej snahe nie je mozné zabezpeCit
dokonalu  mikrobiologicki  sterilitu  opera¢ného  pola.

Dodrziavanie zakladnych preventivnych opatreni a programy
boja proti rezistentnym mikroorganizmom maju jednoznacné
opodstatnenie pre vyznamny pozitivny dopad na pacientov
ako aj na samotné zdravotnicke zariadenia. (Hlinkova, 2010,
s.134) Signifikatne znizuju vyskyt zdravotnych komplikacii ako
i finan¢né naklady na lie¢bu.
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Diagnostika infekcii sposobenych Clostridium difficile a vyskyt toxinov A/B
Clostridium difficile vo vzorkach stolice v UKM UVN-FN RuZomberok v
rokoch 2008-2010

Zuzana Podoliakova', Jaroslav Timko" >

'Ustredna vojenska nemocnice SNP- fakultnd nemocnica,
Ustav klinickej mikrobioldgie, Ruzomberok
ZKatolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Sihrn

Klostridiova enterokolitida (CDI) je jednou z naj¢astej$ich nozokomialnych ¢revnych infekeii, najmé v suvislosti s uzivanim Sirokospektralnych
antibiotik. Sposobend je toxinmi Clostridium difficile. Praca sa zaobera vyskytom toxinov A a B Clostridium difficile vo vzorkach stolice v Ustrednej
vojenskej nemocnici Ruzomberok a popisuje najnovsie poznatky a usmernenia v laboratdrnej diagnostike CDI.

KPucové slova: Klostridiova enterokolitida. Toxiny A/B Clostridium difficile.

Summary

Clostridium difficile infection (CDI) is one of the most common nosocomial intestinal infections, especially in connection with the use of
antibiotics. CDI is caused by toxins Clostridium difficile. This paper deals with the incidence of toxins A and B Clostridium difficile in stool
specimens in the Central Military Hospital Ruzomberok and describes the latest findings and guidelines in the laboratory diagnosis CDI.

Keywords: Clostridium difficile infection. Toxins A and B Clostridium difficile.

4

Uvod

V poslednych rokoch stipa vyskyt infekcii vyvolanych
toxinmi  Clostridium  difficile (CDI-Clostridium  difficile
infection) po celom svete. Tato nozokomidlna ndkaza sa
stava stadle zavaznejSim medicinskym a ekonomickym
problémom nemocni¢nych zariadeni, najmid so starSimi,
imunosuprimovanymi a dlhodobo lieCenymi pacientmi. Prave
tu predstavuje casti komplikaciu priebehu hospitalizacie
a prognozy zakladného ochorenia (1, 6, 7, 8). Clostridium
difficile (CD), gram-pozitivna anaerébna sporulujuca palicka
spdsobuje hnacku a pseudomembrandéznu enterokolitidu,
predovsetkym v stvislosti s uzivanim Sirokospektralnych
antibiotik  (aminopeniciliny, cefalosporiny, linkozaminy,
tetracykliny a iné), ktoré eliminuji normalnu ¢revnu floru
pacienta (1, 2, 3, 5). Niektori autori uvadzaju, ze ide az 0 20 %
hospitalizovanych pacientov uzivajucich antibiotika (3, 5). Az 80
% pripadov hnaciek sposobenych CD sa vyskytuje u pacientov,
ktori st na kontinudlnej antibiotickej liecbe (5). Kombindcia
nozokomialnej expozicie CD, napr. pri endoskopickych
vykonoch, rukami personalu a pod. a imunitny deficit pacienta
nielen po antibiotickej liecbe, ale aj lie¢be cytostatickej, dalej
pri zdvaznych ochoreniach, vysokom veku, imobilite, zhorSeni
¢revnej motility (stendzy, nadory, antidiaroika) atd’. vedie ku
kolonizacii sliznice a néslednej proliferacii CD (1, 5).

Hlavanym faktorom virulencie CD je jeho toxigenita.
Toxigénne kmene produkuju enterotoxin (toxin A) a cytotoxin
(toxin B). Niektoré¢ mozu produkovat’ iba toxin B (5), pripadne 3.
toxin (binar toxin) s neznamou funkciou (9). Toxin A poskodzuje
bunky ¢revného epitelu a spdsobuje kumuléciu tekutin v Creve,
¢o ma za nasledok vznik vodnatych, niekedy hemoragickych
hnaciek. Poskodzuje aj bunky imunitného systému a chemotaxia
prispieva k zéapalu sliznice. Toxin B svojimi t¢inkami vedie k
nekréze napadnutych buniek (1). Klinicky ma ochorenie prejavy
roézneho rozsahu. Od miernych az po tazké hnacky ako kolitida,
pseudomembranodzna kolitida atd’. CD je v 95-100 % pripadoch

spojeny s pseudomembrandznou kolitidou, v 60-75 % pripadoch
kolitidou a 35 % pripadov hnacick v suvislosti s uzivanim
antibiotik. Dal$ie pripady hnadiek v stvislosti s uZivanim
antibiotik su vécSinou nepoznané (9). Toxigenita CD zvySuje
klinicku zavaZznost’ ochoreni, pocet relapsov, ako aj pocet umrti
pacientov (6). Az 20 % pacientov do 2 mesiacov od tispesnej lieCby
vankomycinom alebo metronidazolom relabuje (3, 5). Pri¢inou
relapsov je opakované uzivanie antibiotik, ale aj variabilné spory
CD, ktoré odolavaju G¢inkom vankomycinu i metronidazolu, a
mdzu prezivat v lokalnom prostredi az 6 mesiacov (5).

V¢asna diagnostika toxigénnych kmenov CD sa stava,
hlavne u infekcii s tazkym priebehom, nevyhnutnou sti¢astou
rutinnej bakteriologickej diagnostiky. Laboratorne vysledky by
sa mali posudzovat’ vZdy v spojitosti s klinickym stavom, pretoze
nie kazdy nosi¢ CD je chory. Okrem toho je diagnostika t'azka aj
u pacientov, ktori st kolonizovani toxigénnym kmenom, ale ich
hnacka nesuvisi s CD (9).

V praci sme vyhodnotili vyskyt toxinov A a B produkovanych
kmenom Clostridium difficile vo vzorkach stolice vySetrenych
v naSom ustave v obdobi rokov 2008 az 2010 u pacientov
hospitalizovanych v UVN Ruzomberok a LDCH Stiavnicka.

Dalej sa v ¢lanku zaoberame najnovsimi poznatkami a
usmerneniami v laboratornej diagnostike CDI, ktoré mozu
prispiet’ k diagnostike CDI.

Material a metodika

Na nasom pracovisku vykondvame vySetrenie na
detekciu toxinov A/B Clostridium difficile zo vzoriek stolice
rychlym enzymoimunoanalytickym testom od firmy Meridian
Bioscience Inc. (USA). Membrana testovacej kazety je pokryta
monoklonalnymi protilatkami proti toxinu A a polyklonalnymi
protilatkami proti toxinu B CD. Supernatant suspenzie stolice
a konjugat polyklonalnych protilatok znacenych peroxidazou
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su sucasne pridavané do jamiek platni¢ky. Nasleduje inkubécia,
kedy toxiny A a B, pritomné v stolici, tvoria sendvi¢ovy komplex
s protilatkami, znadenymi peroxidazou. Premytim sa odstrani
prebyto¢ny konjugat a do jamick sa prida substrat. Naviazana
peroxidaza v konjugate oxiduje substrat a vznikne farebna
reakcia, ktora sa odcita vizualne. Vyrobca uvadza detekény limit
testu 3 ng/ml pre toxin A a 3 ng/ml pre toxin B, 95 % senzitivitu
a 95 % $pecificitu testu.

Vysledky

V obdobi rokov 2008 az 2010 sme vysetrili 209 vzoriek
stolice na pritomnost’ toxinov A alebo A/B CD. Za sledované
obdobie bolo z celkového poctu vzoriek stolice 26 pozitivnych,
¢o predstavuje 12 %. Pocet vzoriek a percento pozitivnych
vysledkov za jednotlivé roky su uvedené v tabul’ke €. 1.

Tabul’ka 1 Pocet vzoriek a percento pozitivnych vysledkov na
toxin A alebo A/B Clostridium difficile vo vzorkach stolice za
obdobie 2008-2010

pocet % pozit.
2008 51 4
2009 74 9
2010 84 20
spolu 209 12

Najvyssi podiel pozitivnych vysledkov na vysetreni dokazu
toxinov A a A/B Clostridium difficile mala infektologicka klinika
- 60 %, nasleduje Lie¢ebiia dlhodobo chorych Stiavnitka -
20 %, interna klinika -12 % a detska klinika - 8 % (graf ¢. 1).

8%

20% O Infekéna klinika

M Interna klinika
OLDCH

60% O Detska klinika

Graf 1 Percentudlny podiel jednotlivych pracovisk na
pozitivnych vysledkoch vysetreni toxinov A/B Clostridium.
dificile. vo vzorkdch stolice za obdobie 2008-2010

Diskusia

Z nasich vysledkov vyplyva, ze pocet vySetreni i pocet
pozitivnych vysledkov na dokaz AB toxinov CD zo vzoriek
stolice aj na naSom pracovisku stipa. To potvrdzuje rastici trend
CDI uvéadzany aj inymi domacimi a zahrani¢nymi pracoviskami
(6, 10). Stadia z roku 2009, ktora vykonalo HPL spol. s.r.o.
Bratislava, sledovala u hospitalizovanych pacientov FNsP
Bratislava vysledky vysetreni na pritomnost’ toxinu A CD a
aj pocty hlasenych nemocni¢nych nékaz s touto etiologiou
za roky 2006-2008. Ich vysledky su v sulade s vysledkami
v nemocniciach v USA, Kanade a zapadnej Eurdpe (6).

Zlatym Standardom diagnostiky CD, najmi na detekciu
toxin A-, B+ kmernov bol test cytotoxicity a neutralizacie. Ten

vSak ustipil do pozadia z niekol’kych dévodov. Metoda je Casovo
a finan¢ne narocna, vyzaduje si schopnost’ prace s tkanivovymi
kultarami a casto poskytuje faloSne pozitivne vysledky (1, 5,
15).

V sucasnosti je laboratdrna diagnostika CDI, vzhl'adom na
rychlost’ a dostupnost’ vySetrenia zaloZzend najmi na detekcii
toxinov v stolici pacientov s hnackou v suvislosti s uzivanim
antibiotik (9). Ked’ze niektoré¢ kmene CD neprodukuju toxin A,
iba toxin B, odporucaju sa testy na detekciu toxinov A aj B (9).
Toxiny je mozné detekovat’ imunochromatografickou metodou,
ktora je sice jednoducha a rychla, ale mé variabilnu citlivost’
(v rozpati 60-85 %) alebo ELISA testom (enzyme-linked
immunosorbent assay) s citlivostou 80-95 % (10). Problémom
diagnostickych testov na dokaz AB toxinov CD je riziko nielen
faloSne negativnych, ale aj faloSne pozitivnych vysledkov
a nasledne chybnej diagndzy, izolacii pacienta a zbytocnej
antibiotickej liecby (12, 14).

Z uvedenych skuto¢nosti vyplyva, Ze samostatna diagnostika
AB toxinov CD je nevyhovujlca. Z tohto dovodu je odporacané
suspektné vzorky stolice testovat’ najprv, alebo subezne s toxinmi
na dokaz GDH (glutamat dehydrogenazy). Ide o orientacny test
dokazu antigénu CD, ktory sice nedava informaciu o toxigenite
CD, ale ma vysoku citlivost' (95-100 %) a jeho pozitivita
znamena vyraznu suspekciu na pritomnost’ CD. Pozitivny nalez
je vhodné doplnit’ okrem dokazu toxinov aj kultivaciou, ked’ze
nie je mozné vylucit’ skrizenu reaktivitu s inymi klostridiami (9,
10).

U toxin pozitivnych vzoriek, u vzoriek s pozitivnym testom
GDH alebo u pacientov s tazkymi prejavmi ¢revnej infekcie
vratane toxin negativnych stolic by mala byt (optimalne vzdy)
prevadzana anaerdbna kultivacia na selektivnej pode. A to napriek
tomu, ze kultivacia je Casovo naro¢nd a primarne nerozlisi
toxické a netoxické kmene CD. Ich izoléciou je vSak v d’alSom
kroku mozné uskuto¢nit’ biochemicku identifikaciu CD, d’alej
stanovit’ citlivost’ na antibiotikd a taktiez urcit’ toxigenitu CD
(tzv. toxigénna kultivacia) (9, 10). Prave toxigénna kultivacia sa
zda byt najoptimalnejSou cestou laboratornej diagnostiky CDI,
i ked’ je Gasovo naro¢na (48 hod. inkubacia) (12). Studia, ktort
uskutocnil Wren a kol. (9) uvadza vysoky podiel pacientov, u
ktorych boli vykultivované toxigénne kmene CD napriek tomu,
ze pociatocny test na toxiny AB zo stolice bol negativny. Téato
Stidia tiez potvrdila Statisticky signifikantny vzajomny vztah
medzi CDI a fekalnym laktoferinom. Taktiez bolo zistené, Ze
pacienti s pokrocilou CDI mali preukazatelne vyssiu hladinu
fekalneho laktoferinu, ako pacienti s miernym priebehom
ochorenia. Laktoferinovy test, ktory vo vSeobecnosti poskytuje
informaciu o pritomnosti intestindlneho zapalu, méze byt
doplnkovym testom u pacientov pri suspektnej silnej CDI, ktori
maju negativny toxin AB test, ale pozitivny GDH test.

Citlivost’ a uspesnost’ diagnostiky CD by mohla vyrazne
zvysit PCR (polymerase chainreaction) diagnostika. Ide o rychlu,
citlivik (95-100%) a Specifickt, ale tiez nie najoptimalnejsiu
metddu. Jednak je finanne naro¢na a potom nedava odpoved
na toxigenitu CD. Detekuje iba toxigénnu génovi sekvenciu
CD, c¢ize moznost produkcie toxinu. Zatial chyba vhodna
Standardizaciaiinterpretacia vysledkov. Odportcasajuindikovat’
v pripade GDH pozitivity a negativity AB toxinov CD (11, 12,
13). Niekol'ko svetovych studii uvadza, ze PCR diagnostika by
mohla byt pouzivana ako samostatny test na diagnostiku CDI
a mohla by tak nahradit’ toxigénnu kultivaciu (11).
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Zaver

Zavaznost’, stupajlica incidencia a mortalita CDI zvySuje
potrebu véasnej diagnostiky s vyuzitim vysoko citlivych
a Specifickych testov. Z uvedenych poznatkov vyplyva, Ze
v sucasnosti vo velkej miere samostatne pouZzivany test na
detekciu AB toxinov CD zo stolice sa u Casti pacientov s CDI
ukazuje ako diagnosticky nespolahlivy. Laboratornu diagnostiku
CDI by mohlo upresnit’ suc¢asné pouzitie citlivého GDH testu
s testom na toxiny AB CD (najlepSie v paralelnej toxigénnej
kultivacii). Pacienti s pozitivnym GDH, ale negativnym testom
na AB toxiny by mali byt sledovani az do vysledku toxigénne;j
kultivacie. Pripadne je mozné diagnostiku CDI doplnit PCR
metddou na detekciu toxigénnej génovej sekvencie CD alebo
doplnkovym fekalnym laktoferinovym testom, a to najmi
u pacientov pri suspektnej silnej CDI.
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Keratitidy u nositel’ov kontaktnych SoSoviek
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Material a metodika: Retrospektivne hodnotenie 5 pacientov, nositelov KS, vo veku od 14 do 36 rokov, vysetrenych a lieGenych na nasej
ambulancii v obdobi od februara 2008 do januara 2011 pre keratitidu. U pacientov bola vykonana kultivacia zo spojovkového vaku, z KS a aj
z roztoku na KS. V sledovanom stibore sme hodnotili rozsah postihnutia, rezim nosenia a o$etrovania KS, vysledky kultivacie a liecby.

Vysledky: Pozitivna kultivacia zo spojovkového vaku bola u 3 pacientov, vSetkych Pseudomonas aeruginosa, v jednom pripade v kombinacii
s Klebsiella pneumoniae. Pozitivna kultivacia z KS a z roztoku na KS bola v troch pripadoch ( Ps. aeruginosa, KI. Pneumoniae, Aspergillus). 4
pacienti pouzivali KS viac ako 2 roky, jeden pacient len 3 mesiace. Doba lie¢enia bola od 3 do 8 tyzdiiov , priemerne 5,5 tyzdita. V Givodnej faze
sme pouzivali kombinaciou fluorochinolénového ATB s atimykotikom (amfotericin), po ziskani kultivéacie a citlivosti bola liecba upravena podla
citlivosti. 1 pacientka bola lie¢end aminoglykozidovymi ATB v kombinacii s kyselinou fusidovou. 3 pacientom bola nasadena aj celkova ATB
lie¢ba fluorochinolénmi. V 2 pripadoch tazkej prednej uveitidy boli podané intravendzne kortikosteroidy.

NKCZO pri prijati bola od 1/50 do 0,7, NKCZO pri poslednej kontrole bola od 0,7 do 1,0. U vsetkych pacientov zostala na rohovke jazva .

Zaver: U vietkych pacientov, kde bolo pouzivanie KS komplikované keratitidou, boli zistené vazne nedostatky v reZime nosenia a osetrovania
KS, preto je potrebné dosledné poucenie a sledovanie pacientov hlavne pri prvej aplikacii KS.

Krlacové slova: Keratitida. Vred rohovky. Kontaktné SoSovky.

Summary

Material and methods: A retrospective study of 5 patients, contact lens wearers, of age 14 to 36, examined and treated at our clinic in the period
from February 2008 to January 2011 for keratitis. Conjunctival swabs, CLs and cleaning solutions were cultured. The severity of keratitis, wearing
schedule, lens hygiene, cultures of swabs, CLs, solutions and treatment were evaluated.

Results: Conjunctival swabs cultures were positive in 3 patients, in all caused by Pseudomonas acuruginosa, in one case in combination with
Klebsiella pneumoniae. Culture-positive CLs and culture-positive cleaning solutions were in 3 cases (Ps. aeruginosa, Kl.peumoniae, Aspergillus).
4 patients had worn CLs for 2 years or longer, 1 patient just 3 months. Duration of treatment was from 3 to 8 weeks, the average duration was
5,5 weeks. In the initial phase we used fluoroquinolone antibiotics in combination with antifungal therapy (amphotericin), after obtaining culture
results we substituted therapy according to sensitivity. 1 patient was treated with aminoglycoside antibiotics in combination with fusidic acid. In 3
cases we used oral antibiotics (fluoroquinolones). Intravenous steroids were used 2 times in cases with severe anterior uveitis. Visual acuity before
treatment vary from 1/50 to 0,7 and final vision after treatment was from 0,7 to 1,0. In all cases scar on cornea remained.

Conclusion: In all patients, where CLs wear has been complicated by keratitis, serious deficiencies were identified in wearing schedule and lens
hygiene. Clinicians can make CLS wear safer by explaining proper lens care and hygiene.

Key words: Keratitis. Corneal ulcer. Contact lens.

Uvod

Kontaktné $oSovky (KS) predstavujii moderni a velmi ohrozujicou komplikaciou. Riziko straty zraku je priblizne

obl'ibent refrakénit pomdcku vyuzivani milionmi ludi na
celom svete. Nosenie KS sa viak spdja s poruchou prirodzenych
obrannych mechanizmov rohovky. Tlakom narohovkuazmenami
v prisune kyslika mézu vznikat' zmeny epitelu, stromy a endotelu
rohovky, zmeny jej zakrivenia a aj znizenie citlivosti, znizuje
sa frekvencia zmurkania a viazne obnova slzného filmu. Vsetky
tieto zmeny moézu viest' k vzniku mnohych komplikacii, alebo
mdzu exacerbovat’ uz existujuce patologické stavy. K rizikovym
faktorom vsak pristupuje aj typ KS, sposob jej dezinfekcie
a dodrziavanie zisad manipulacie s KS nositelmi [8]. Az 40-
80 % nositel'ov nedodrzuje pravidla dezinfekcie, rezimu nosenia
adoby pouzitelnosti KS [14]. Komplikacie v désledku pouzivania
KS sa udavaju roéne priblizne u 6 % nositel'ov [6]. Komplikacie
sposobené nosenim KS moZeme rozdelit na mechanické
(zavinené samotnou KS alebo pacientom), zapalové neinfekéné
a zapalové infek¢né [4].

V nasej praci sme sa zamerali na infekéné poskodenie
rohovky u nositelov kontaktnych SoSoviek. Mikrobialne
keratitidy st velmi vaznou, i ked relativne vzacnou, zrak

0,3-0,9 pripadov na 10000 [9]. V USA je frekvencia keratitid
1 z 2500 nositefov dennych KS a 1 z 500 nositelov KS
s predizenym rezimom roéne. Vicsina keratitid sa d4 uspesne
vylie¢it' lokalnou antibiotickou terapiou. Az v 10 % pripadov
vSak stale dojde k poklesu vizu o 2 a viac riadkov [9].

Material a metodika

Retrospektivne bol hodnoteny subor 5 pacientov vo veku od
14 do 36 rokov vysetrenych a lie€enych na nasej ambulancii pre
keratitidu, v troch pripadoch s rohovkovym vredom a v jednom
pripade v kombinécii s erdziou, v obdobi od februara 2008 do
januara 2011. U 3 pacientov bola pritomna predna uveitida, v 2
pripadoch aj s hypopyom (Tab.¢.1). Vsetci sledovani pacienti
boli nositePmi KS. U pacientov bola odobrata kultivacia zo
spojovkového vaku, z KS aj z roztoku na KS a podla citlivosti
bolanasadend ATB a antimykoticka lie¢ba. V sledovanom subore
sme hodnotili rozsah postihnutia, reZim nosenia a oSetrovania
KS, vysledky kultivacie a lie¢by.
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Tabul’ka 1 Klinicky obraz

. . o Klinicky obraz
Pacient Vek Pohlavie | NKCZO pri prijati rohovka uveitida hypopyon
1. 17 zena 0,7 Ulcus ano nie
2. 14 muz 1/50 Ulcus ano ano
3. 28 zena 0,2 Ulcus nie nie
4. 36 muz 2/50 Erozia ano ano
5. 17 muz 0,9 Keratitida nie nie
Vysledky

U 3 pacientov bola pozitivna kultivacia zo spojovkového
vaku, u vSetkych Pseudomonas aeruginosa, v jednom pripade
v kombinacii s Klebsiella pneumoniae. V 3 pripadoch sme
odobrali kultivaciu z KS, pri¢om vysledok bol u vietkych
pozitivny. U 2 pacientov Pseudomonas aeruginosa, v jednom
pripade Aspergillus. U tychto 3 pacientov bola pozitivna aj
kultivacia z roztoku na KS. U jedného Pseudomonas aeruginosa,
u druhého Pseudomonas aeruginosa a Klebsiella pneumoniae, u

treticho Aspergillus. Dizka nosenia KS bola u 4 pacientov viac
ako 2 roky, u jedného pacienta len 3 mesiace. 2 druhy KS boli
uréené na 14 ditovi a 3 druhy KS na mesaénu aplikaciu (Tab.¢. 2).
Vsetci pacienti udavali, Ze si pravidelne KS na noc odkladali, no
zistili sme vazne nedostatky v hygienickom rezime, v umyvani
rik pri manipulacii s KS a rovnako aj pouZivanie KS po dobe
exspiracie.

Tabulka 2 Vysledky kultivacie, typ KS a dlzka pouzivania KS

Kultivacia . .
Pacient iovkovéh Typ KS Pouzivanie
0 spojovkového % & &
20 SpoJoviov zKS z roztoku na KS KS
vaku
L. Ps. aeruginosa Ps. aeruginosa Ps. aeruginosa 14 diové 3 roky
) Ps. aeruginosa + Ps. aeruginosa +
) Kl. pneumoniae Ps. aeruginosa Kl. pneumoniae mesacné 3 mesiace
3. negativna neodoberané neodoberané mesacné 10 rokov
Ps. aeruginosa neodoberané neodoberané mesacné 2 roky
negativna Aspergillus Aspergillus 14 dnové 3 roky

Doba lieCenia bola od 3 do 8 tyzdnov, priemerna doba
lieCenia bola 5,5 tyzdna. 4 pacienti boli v Givodnej faze lieceni
kombinaciou fluorochinoléonového ATB s atimykotikom
(amfotericin), po ziskani kultivacie a citlivosti cielene. Jedna
pacientka bola lieCena aminoglykozidovymi ATB v kombinacii
s kyselinou fusidovou. 3 pacientom bola nasadend aj celkova

lie¢ba fluorochinolénmi. V 2 pripadoch sme podali intravenozne
HCN na 3 dni pri znamkach akutnej prednej uveitidy (Tab.¢.3).
NKCZO pri prijati bola od 1/50 do 0,7, NKCZO pri poslednej
kontrole bola od 0,7 do 1,0. U vsetkych pacientov zostala na
rohovke jazva (Tab.c. 4) .

Tabul’ka 3 Liecba
Klinicky obraz Systémova liecba Doba

Pacient | rohovka | uveitida | hypopyon Lokalna liecba ATB HCN lieCenia

1. ulcus ano nie levofloxacin + amfotericin ofloxacin ano 3 tyzdne

2. ulcus ano ano levofloxacin + amfotericin ofloxacin ano 6 tyzdnov

3. ulcus nie nie kanamycin + kys. fusidova bez nie 6 tyzdnov

4, erdzia ano ano ofloxacin + amfotericin ofloxacin nie 8 tyzdnov

5. keratitida nie nie ciprofloxacin + amfotericin bez nie 4 tyzdne
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Tabul’ka 4 Hodnotenie NKCZO pred zacatim a po ukonceni liecby

Pacient | NKCZO | NKCZO | NKCZO Hodnotenie po liecbe
pred KK | pri prijati | po liecbe NKCZO Jazvana R Nosenie KS
1. 1,0 0,7 1,0 100 % Ano Bez
2. 1,0 1/50 0,9 90 % Ano Bez
3. 1,0 0,2 1,0 100 % Ano Dalej
4. 1,0 2/50 0,7 70 % Ano Dalej
5. 1,0 0,9 0,9 90 % Ano Bez

Obrazok 1a), b) Pacient ¢.1 pri prijati (K,U,U/ 0,7) a po 3 tyzdnoch od zacatia liecby (J/ 1,0)

Obrazok 2 a), b) Pacient ¢.2 pri prijati ( K,U,U,H/ 1/50) a po mesiaci od zacatia liecby (J/0,9)

Diskusia

Mikrobialna keratitida patri ku najtazs$im, zrak ohrozujucim
komplikaciam nositelov KS. Vyskytuje sa u 2 az 4 pacientov
z 10 000 nositelov dennych KS a u 20 z 10 000 nositefov KS
s predlzenym rezimom [6]. Tato diagnéza si vyzaduje rychlu
diagnostiku a lie¢bu, s cielom zabranit’ strate videnia, ¢i vzniku
trvalych nasledkov.

Etiolégia: K najCastej$im povodcom patria G- ty¢inky, hlavne
Pseudomonas Aeruginosa, ktory invaduje aj neporuseny epitel a
Klebsiella pneumoniae. Z G+ st to baktérie, kolonizujiice o¢né
viecko. Staphyllococcus aureus, Staphyllococcus epidermidis.
Acantomoeba, kvasinky a plesne st omnoho zriedkavejSie,
ale spdsobuju tazSie poskodenie [9]. V naSom subore bol
najcastej$im povodcom Pseudomonas aeruginosa.

Symptomy: Klinicky obraz zavisi od etiologického agens. Je
pritomna ciliarna, neskor zmiesana injekcia, bolestivost’, epifora,

hnisavy sekrét, fotofobia, pripadne blefarospazmus a samozrejme
znizenie NKCZO. Pritomny moze byt’ defekt epitelu, Zltobelavy
stromalny infiltrat, edém stromy, uvealna reakcia v prednej
komore niekedy aj s hypopyom. V naSom stibore sme hypopyon
zaznamenali aZ u 2 pacientov.

Diagnostika: Identifikacia etiologického agens ma klucovy
vyznam pre nasadenie cielenej terapie. Kultivaciu a citlivost’ je
potrebné odobrat’ nielen zo spojovkového vaku, ale aj zo samotne;j
KS a roztoku na KS. Negativna kultivacia zo spojovkového vaku
sa vyskytuje priblizne v 22- 64 % [9]. V nasom subore to bolo
u 2 pacientov. Pozitivnu kultivaciu z KS a roztoku na KS sme
zaznamenali u 3 pacientov.
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Tabul’ka 5 Vysledky kultivdcie z rohovkovej lézie v pripadoch mikrobidlnej keratitidy u nositelov KS [9].

OSETROVATELSTVO

Py

PORODNA ASISTENCIA

—
w0
(@)
=
-
=
(%)
o
<
=
wn

<
=2
=
o
3
o
N

<
=
=
=2
L
O
o
)

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Philadelphia | Manchester | Vieden Australia a Melbourne Javonsko | Hone Kon

USA UK Rakiisko | Novy Zéland | Austrilia |°°P g ong
Roky sledovania | 1999-2002 2003-2004 1999 2003-2004 2001-2003 | 1999-2003 | 1997-1998
Negativna
kultivacia 27 % 52% 24 % 51% 22 % 55% 64 %
Pseudomonas
sp. 24 % 12 % 36 % 22 % 9 % 1% 20 %
Iné G- 10 % 16 % - 7% 9 % 4% -
G+ 39 % 16 % 28 % 17 % 73 % 43 % 5%
Fungi, kvasinky 6 % 4% -- 2% -- 4% 2%
Acantomoeba 1 % -- 4% 2% 3% 1 % 8 %

Liecba: V zaciato¢nom obdobi, ked’ nie je k dispozicii vysledok
kultivacie a citlivosti sa aplikuji lokalne Sirokospektralne
baktericidne antibiotika zo skupiny fluorochinolénov pre
infekcie G+ a G-, aminoglykozidy pre G- a cefalsoporiny pre
G+. Inicidlne sa aplikuju kazdych 30 minat. Vzhl'adom na
mozni mykotickl kontaminaciu sa lokalna ATB liecba moze
kombinovat’ aj s antimykotikami. Podl'a u¢inku sa frekvencia
kvapkania redukuje [4]. Pri uvedlnej reakcii sa aplikuju aj
mydriatika a cykloplegika. Lokalne podavané kortikosteroidy
su v zaciato¢nej faze kontraindikované. Ak si to lokalny nalez
vyzaduje, pridavaji sa aj systémové antibiotikd s dobrym
prienikom do mékkych tkaniv [4].

U 4 z naSich pacientov sme pouzili v uvode vyplach 1%
roztokom Betadinu, mydriatikd a cykloplegika, kombinaciu
fluorochinoléonového ATB s atimykotikom (amfotericin), ktoru
sme podla vysledku kultivacie upravili. 3 pacientom sme
nasadili aj celkovii ATB lie¢bu fluorochinolénmi. U 2 pacientov
bol celkovo podany bolus KS.

Rizikové faktory:

PoSkodenie epitelu rohovky: epitel rohovky plni hlavna tlohu
pri ochrane oka. KS tito ochrannti funkciu naruuju. Porusuja
integritu slzného filmu, naru$uju kontinuitu odstrafiovania
debrisu, redukuju hribku epitelu a jeho obnovu, znizuju citlivost’
rohovky a zvySuju fragilitu epitelu. Zaroven zvysuju adhezivitu
baktérii ku epitelovym bunkam a sposobuju mikrotraumy
epitelu, &im signifikantne zvy$uji riziko infekcie. KS sa
mozu aplikovat’ len vtedy, pokial’ je sekrécia siz a odtokové
slzné cesty v poriadku. VSetky patologické stavy postihujiuce
slzotvorbu vedu k vysuSovaniu epitelu, ktoré nosenie KS este
viac zhor$uje. Zagiatoénik v aplikicii KS ma vicsie riziko
vzniku infekénych komplikécii v porovnani s nositel'mi, ktori
pouzivaju KS viac ako 6 mesiacov [12]. Bolo zistené, Ze prvé 3
mesiace st najkritickejsie pre adaptivne zmeny epitelu rohovky
na KS. Ren vo svojej $tudii dokazal vacsiu vizbu Ps. aeruginosa
k exfoliovanému epitelu pocas trojmesaéného obdobia pri
pouzivani mikkych KS [13]. Aj v naSom stibore sa vyskytol 1
pacient, ktory bol len za¢iato¢nikom v noseni KS.

Prienik kyslika: Tvrdé PMMA KS, tplne nepriepustné pre
kyslik sa v stasnej dobe prakticky nepouzivaju. Typ RGP
(rigid gas permeable) - tvrdé plynpriepustné KS sa javia byt
najbezpecnejSie z hl'adiska rozvoja mikrobialnej keratitidy [10].
Prienik kyslika je vy$$i ako u hydrogélovych KS, maju vysoka
trvanlivost’ a dobru opticka stabilitu. Problém nepriepustnosti

vody je rieseny dostatoénou pohyblivostou KS na rohovke [4].
Konstantné obmyvanie povrchu oka pri pohyboch rigidnej KS
ma signifikantnt Glohu pri redukcii rizika vzniku keratitidy [10].
Celosvetovo pouziva RGP KS 5-10 % nositel'ov, v niektorych
oblastiach dokonca 20 % [4]. Mikké KS st najoblibenejsimi
typmi KS (tvoria az 89 % trhu).

ReZim nosenia KS: Prespavanie so zalozenymi KS predstavuje
vyznamny rizikovy faktor pre rozvoj mikrobidlnej keratitidy.
Priblizne 10 % pacientov spi so zalozenymi KS [9]. Riziko je
priblizne 4-9 krat vys§ie v porovnani s nositelmi KS, ktori sa
na noc KS skladaji [9]. Po¢as noci dochadza k stagnacii siz, ¢o
umoziiuje zhromazd'ovanie mikrébov pod KS a ich prichytenie
na povrchu rohovky po dlhsiu dobu [10]. V nasom subore vsetci
pacienti pouzivali mikké KS, ktoré si na noc udajne skladali.
Priblizne 21 % nositelov si meni KS denne, 18 % pacientov
pouziva 2 tyzdiové KS a az 51 % pouziva KS uréené na mesaéné
nosenie [9]. Jednoditové KS mézu byt benefitom pre pacientov,
u ktorych by bol predpoklad nedodrziavania hygienickych zasad
[10]. V nasom stibore 2 pacienti pouzivali 14 diiové a 3 mesacné
KS. Ziadny nepouzival denné KS.

Dezinfekcia: v sucasnej dobe s najpouzivanejSie viactcéelové
dezinfeké&né roztoky, ktoré st uréené na uskladnenie KS v puzdre
a aj na dezinfekciu. U vaésiny tychto roztokov je oznacenie, Ze
mechanické Cistenie SoSovky nie je viac nevyhnutné. Mechanické
Cistenie je vSak stale povazované viacerymi autormi za uéinny
krok v prevencii infekénych komplikacii [9]. Denna vymena
roztoku je nevyhnutnostou. Na Cistenie sa odportica pouzivat
len dezinfekény roztok, nie vodu z vodovodu. Pre riziko
kontaminacie Acantomoebou sa tiez neodporuca sprchovanie
proti Acantomoebe st peroxidové systémy, ktoré maji najvyssiu
baktericidnu schopnost’ [10]. Zaciatkom roku 2006 sa objavili
pripady keratitid spésobenych Acantomoebou a Fusariom, ktoré
mali zjavny stvis s pouzivanim roztoku na KS [9]. Nedostato¢ne
o¢istenie KS moze viest’ k akumulacii proteinovych a lipidovych
depozitov na KS . Tieto mozu d’alej sposobit’ iritaciu povrchu
rohovky. Baktérie, fungi a protozoa na takto poskodenom povrchu
KS vytvéaraju film, a filamenty hub dokonca mézu invadovat
samotnii KS. Pogkodenie povrchu KS sa objavuje aj pri kontakte
SoSovky so sprejmi, make-upom a réznymi krémami. Nespravna
hygiena ako rizikovy faktor rozvoja mikrobialnej keratitidy bola
potvrdena viacerymi $tadiami [10]. Ziadna alebo nepravidelna
dezinfekcia rak zvySuje riziko o 1,2-6 krat [3]. Priblizne
25 % pacientov si nepravidelne umyva ruky pred manipulaciou
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s KS a 12 % si neumyva ruky vobec [14]. U pacientov, ktori si
neumyvali pravidelne ruky pred manipulaciou s KS bolo riziko
rozvoja mikrobialnej keratitidy priblizne 1,5 krat vyssie [2].
Fajéenie strojnasobuje riziko keratitidy u nositefov KS pre
nepriaznivy vplyv toxinov obsiahnutych v cigaretovom dyme na
povrch oka, zmeny v imunitnom systéme v dosledku fajéenia,
pricom sa predpokladd aj korelacia fajéenia a nedostatocnej
hygieny [10].

Nikup KS$ cez internet ako rizikovy faktor bol skiimany
v Stapletonovej 3tudii. Pacienti, ktori si kupovali KS cez
internet mali 4,8 vysSie riziko rozvoja mikrobialnej keratitidy
ako pacienti, ktori si zakupili KS v oénej optike po lekarskom
vySetreni [12]. Dévodom moze byt vyhybanie sa lekarskemu
vySetreniu, a v takom pripade pacienti nie si dostatocne
edukovani o hygiene a rezime nosenia KS [10].

Tabul’ka 6 Rizikoveé faktory mikrobidlnej keratitidy [9]

Rizikovy faktor Zvysenie rizika
Typ KS + reZim nosenia
Mikké KS (v porovnani s RGP) 4x
Prespavanie s KS 4-9 x
Prespavanie s KS dlhsie ako 2 tyzdne 5-15x
Hygiena:
Ziadna alebo nepravidelna dezinfekcia 1,2-6x
Nedodrziavanie hygienickych zésad 8 x
Fajcenie 2-5x
Nizsia socioekonomicka vrstva 2 x
Mladsi vek 2-3x
Muzské pohlavie 2 x
Zaver

Korekcia refrakénych chyb pomocou KS je povazovana
za bezpecnu a Ucinnu, preto aj pocet pacientov pouzivajicich
KS vzrastol, hlavne v poslednych desatrogiach. Kontaktné
SoSovky sa vSak stali hlavnym faktorom , ktory predisponuje
k rozvoju mikrobialnej keratitidy a ich nosenie prispievalo
ku keratitide vo viac nez 30 % pripadov v publikovanych
studiach [5]. Z patogénov prevladaju Gram- negativne baktérie,
hlavne Pseudomonas aeruginosa, ¢o sme potvrdili aj v naSom
subore. Okrem kultivacie zo spojovkového vaku, eventualne
rohovkového steru, je dolezita aj kultivicia z KS a roztoku
na KS. Rozhodujiica je véasna diagnostika a cielena lokélna
liecba, ktord zarucuje dobry vysledok u vacSiny pacientov.
U vsetkych pacientov v nasom subore, kde bolo pouzivanie
KS komplikované keratitidou, boli zistené vazne nedostatky
v rezime nosenia a oSetrovania KS, preto je potrebné dosledné
poucenie a sledovanie pacientov hlavne pri prvej aplikacii KS
v obdobi 3 mesiacov, v d’alSom obdobi aspon raz ro¢ne.
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Respirac¢né infekcie sivisiace s nemocni¢nou starostlivost’ou
a principy ich lieCby

Anna Lesiiakova'2, Rébert Rusnak?, Vladimir Masaryk?, Vladimir Durej?

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva
2Ustredna vojenska nemocnica SNP — fakultna nemocnica, Ruzomberok

Suhrn

Respira¢né infekcie stivisiace s nemocni¢nou starostlivostou si najcastejSou skupinou nozokomialnych infekcii na oddeleniach intenzivnej
mediciny. Nemocnice su vystavené rychlemu narastu rezistencie hlavnych bakteridlnych pdvodcov infekénych komplikécii na antibiotika. Néarast
rezistencie tzko stvisi s dlhodobou alebo opakovanou hospitalizaciou, s invazivnymi postupmi, ktoré vyuzivaji endotrachealnu intubaciu,
dlhodobu katetrizaciu. Rozsiahle ¢asto neodévodnené pouzivanie antibiotik zrychluje vznik a Sirenie rezistencie a z tohto dovodu stratégie
cielené na obmedzenie spotreby antibiotik patria medzi najucinnejSie. Rizikovymi faktormi je i liecba dlhodobo chorych a podcenovanie zasad
kontrolnych opatreni pre vznik a Sirenie infekcii v zdravotnickych zariadeniach. Rezistencia na antimikrobialne liec¢iva je vyznamnym faktorom
vzrastu morbidity a mortality hospitalizovanych pacientov a vyznamne zvysuje naklady na hospitalizaciu. Prevencia antimikrobidlnej rezistencie
v zdravotnickych zariadeniach si vyzaduje komplexny, multidisciplinarny pristup s ciel‘om spomalit’ resp. zvratit’ sicasny nepriaznivy vyvoj
rezistencie rozhodujtcich bakterialnych patogénov na antibiotikd. KI'i€ovymi prvkami by mala byt multidisciplinarna spolupraca a plan intervencii,
ktoré su cielené na optimalizaciu terapie s usilim minimalizovat’ vyvoj rezistencie.

KPuicové slova: Respiracné infekcie. Nozokomidlnych infekcii. Sirenie rezistencie. Optimalizacia terapie.

Summary

Respiratory infections related to hospital care are the most common group of nosocomial infections on intense medicine wards. Hospitals are
exposed to fast resistance development of main bacterial indicators related to infectious complications to antibiotics. Resistance development is
closely related to a long-term or repeated hospitalisation, invasive procedures that use endotracheal intubations and a long-lasting catheterisation.
A high volume but often unjustified use of antibiotics speeds up the process of genesis s well as resistance development and due to this fact
the strategies aimed at restricted use of antibiotics belong to the most effective ones. A long-term patients’ cure and underestimating of control
procedures for genesis and infections transferring in health centres belong to the risky factors, too. Resistance to antimicrobial remedies is one
of significant factors when it comes to morbidity and mortality growth of hospitalised patients and increases hospitalisation costs significantly.
Prevention of antimicrobial resistance in medical centres requires a complex, multidisciplinary approach aimed at inhibiting or reversing of current
unfavourable resistance development concerning ultimate pathogens to antibiotics. Key elements should concern a multidisciplinary cooperation
as well as intervenary plan aimed at a therapy optimisation and making an effort in order to minimize a resistance development.

Key words: Respiratory infections. Nosocomial infections. Resistance development. Therapy optimisation.

4

Uvod Definicia

Respiraéné. Infekcie patria medzi najroziirenejsie ~Nemocni¢na pneumoénia — hospital acquired pneumonia“
ochorenia. Podl'a tdajov WHO z roku 1998 sa umiestnili (HAP) je definovana ako pneumonia, ktora vznikla po 48
medzi 12 najcastej§imi pri¢inami smrti na poprednych miestach  hodinach od prijatia do nemocnice a nebola pritomna v Case
(Kristafek P., 1997), najvyssie sa umiestnili hned’ za ICHS Prijatia.

a cerebrovaskularrnymi ochoreniami akitne infekcie dolnych
dychacich ciest a pl'uc, s poétom amrti 3,75 mil. za rok. Pneumonia  sivisiaca s poskytovanim  zdravotnej

Respiraéné  infekcie, ktoré savisia s nemocninou starostlivosti ,,Healthcare associated pneumoénia“ (HCAP) je
starostlivostou st najéastejiou  skupinou nozokomidlnych ~Pneumonia u pacienta, ktory bol hospitalizovany 2 alebo viac
infekeii na jednotkach intenzivnej starostlivosti a oddeleniach ~dni v poglednych 90-ich diioch, ktory je z domova dochodcov
anestézioldgie a intenzivnej mediciny; na ostatnych 1ozkach patria  21€00 Z liecebne dlhodobo chorych, alebo ktory za poslednych
taktie medzi najéastejiie nozokomialne nakaz (Hlinkova, 2010). 30 dni dOStéVE}l intravenézne an’tl.blotlké, c.hemoteralralu, alebo

Nozokomialne bakteridlne pneumoénie (NP) tvoria 10 az mal oéetvroyan’u rvanu: aleb9 ktory je hemodialyzovany (Benes,
18 % vietkych nozokomialnych nakaz (NN), po uroinfekciach U+ Infekéni Lékafstvi. Galén, Praha, 2009)
st druhou najéastejSou NN a najCastejSou pric¢inou mortality
zo vSetkych NN. Incidencia NP u vsetkych hospitalizovanych
pacientov je do 1 %, u pacientov, ktori vyzadujii dlhodobu
UPV (> 3 dni) je podstatne vyssia a podl'a roznych literarnych
pramenov predstavuje 21 az 66 percent. Kazdym diiom UPV
jej pravdepodobnost’ stiipa 1 — 3 %. NN dokézatelne zvysuju
mortalitu, predlzuju celkovi dobu hospitalizacie, pobyt na JIS a

celkové liecebné naklady (Krkoska, D., 2005). Predpokladané/pravdepodobné patogénny (Drgonia,
L., Hupkova, H. a kolektiv autorov, 2007)

Rizikové faktory vzniku HAP:
intubdcia a mechanicka ventilacia,
- leziaca poloha,
- aspirécia,
- podavanie liekov znizujucich zalado¢n1 aciditu.
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a) pri vfasnom zafiatoku ochorenia u pacientov bez
znamych rizikovych faktorov a bez predchadzajicej
ATB liecby:

- Streptococcus pneumoniae,

- Haemophilus influenzae,

- Staphylococcus aureus (meticilin citlivé kmene),

- gram - negativne Crevné baktérie dobre citlivé na
antibiotika,

- Escherichia coli,

- Klebsiella pneumoniae,

- Enterobacter species,

- Proteus species,

- Serratia marcescens.

b) pri neskorom zaciatoku ochorenia, predchadzajicej
antibiotickej liecbe, pobyte na JIS, imunosupresivhom
ochoreni alebo liecbe
Uplatiiujusapatogényzoskupinya)vratanepolyrezistentnych
kmenov Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter spp., MRSA, Legionella spp., Candida spp.,
Aspergillus spp. Pneumocystis jiroveci.

c) Aspirana pneumoénia
Anaerobne baktérie (Bacteroides spp.,

Peptostreptococcus spp., Fusobacterium spp.).

Viacsina NN (50 — 60 %) je vyvolana multirezistentnymi
nozokomialnymi patogénmi. Nemocnice vSade na svete su
vystavené rychlemu narastu rezistencie hlavnych bakteridlnych
povodcov infekénych komplikécii na antibiotikd. Rezistencia
na antimikrobidlne lie¢iva je vyznamnym faktorom vzrastu
morbidity a mortality hospitalizovanych pacientov a vyznamne
zvySuje naklady na hospitalizaciu.

Rizikové faktory pneumonie zapric¢inenej multirezistentnymi
patogénmi:
- antimikrobialna lie¢ba v predchadzajicich 90 dnoch,
- sucasna hospitalizacia dlhsia ako 5 dni,
- pobytnaJIS,
- vysoky vyskyt multirezistentnych patogénov na
danom oddelenti,
- pneumonia suvisiaca s poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti,
- imunosupresivne ochorenie alebo liecba.

Rezistentné gram-pozitivne i gram- negativne bakterialne
druhy su vyznamnou pri¢inou nozokomidlnych infekcii, ktoré
u niektorych bakteridlnych druhov vel'mi obmedzuju volbu
ucinnych antibiotik a stratégiu terapie.

Rezistencia na antibiotika

Rozsiahle casto neoddvodnené pouzivanie antibiotik
zrychl'uje vznik a Sirenie rezistencie a z tohto dévod (Kréméry,
V., 1998) u stratégie cielené na obmedzenie spotreby antibiotik
patria medzi najucinnejSie. Narast rezistencie Uzko suvisi s
dlhodobou alebo opakovanou hospitalizaciou, s invazivnymi
postupmi, ktoré vyuzivaju endotrachealnu intubaciu, dlhodobu
katetrizaciu. Rizikovymi faktormi je i liecba dlhodobo chorych
a podcenovanie zasad kontrolnych opatrenipre vznik a Sirenie
infekcii v zdravotnickych zariadeniach. Narastajlica rezistencia

ma suvis s mortalitou a morbiditou hospitalizovanych pacientov
z dovodov vyuzivania menej uU¢innych antibiotik najmi v
inicialnej terapii tazkych pneumonii. Medzi pacientov s rizikom
multirezistentnej infekcie patria:
- opakovane hospitalizovani
pacienti,
- pacienti lieceni antibiotikami 90
dni pred hospitalizaciou,
- pacienti katetrizovani,
- pacienti s dekubitmi,
- pacienti s pooperacnou
chirurgickou infekciou,
- vyrazné riziko prindSa enteralna
vyziva a dialyza.

Ako aktualny problém v klinickej praxi sa ukazuje narast
rezistencie enterobaktérii produkujucich Sirokospektralne
betalaktamazy - Extended Spectrum of Beta Lactamases (ESBL),
vyskyt d’al$ich multirezistentnych kmenov ako Pseudomonas
aeruginosa ¢i Acinetobacter baumannii, vykazujucich rezistenciu
aj na karbapenémy (CRAB). Z grampozitivnych kokov je
najvacsou hrozbourastici vyskytkmenov Staphylococcus. aureus
rezistentnych na oxacilin (MRSA) a enterokokov na ampicilin
ale aj na vankomycin (VRE). Vyskyt rezistentnych kmenov
na prislusnom oddeleni sa musi brat’ do uvahy pri indikaciach
inicialnej ATB lie¢by. Zohladiiuje sa najmi dizka hospitalizacie
pred vznikom pneumoénie, zakladné ochorenie pacienta,
pritomnost’  Specifickych rizikovych faktorov a zavaznost
klinického obrazu. Okrem antimikrobialneho spektra je dolezité
aj hladisko farmakokinetiky a farmakodynamiky jednotlivych
pripravkov, z ¢oho vyplyva optimalizacia davkovacieho rezimu
(Kolektiv autorov, 2006).

ATB liecba

Pre zabezpe€enie oCakavaného vysledku terapie a zniZovanie
vzniku a prenosu rezistencie zohrava vyznamnu tlohu postudenie
farmakokinetickych/farmako-dynamickychvlastnostiantibiotika
u jednotlivého pacienta - individualizacia terapie. Subletalne
koncentracie poddvanych antibiotik na bakteridlne patogény
mdzu vznik rezistencie vyznamne podporovat. Koncepcia FK/
FD optimalizdcie integruje in vitro U¢innost’ antibiotik, ich
farmakokineticka vlastnosti a sposob ich baktericidneho uc¢inku
s cielom dosiahnutia maximalneho terapeutického efektu pri
minimalnej cene a toxicite.

Maximalna-koncentracia:

AT

Plocha-pod-krivkou¥
{Area underthe-curve - AUC)

MIC:

Koncentracia:

Cas-nad-MIC- ~
(T>MICHT

lias'lI

Obrazok 1 Diagram krivky koncentracie a casu ukazuje
Jfarmakokinetické parametre C, _a AUC. PK/PD indexy st
odvodené zo vztahov farmakokinetickych parametrov k MIC:

AUC/MIC, C| /MICaT.

>MIC
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Krivka koncentracie zavisla od Casu pri lickoch ma dve
hlavné charakteristiky: maximalna koncentracia (Cmax) a plocha
pod krivkou (AUC) (Obrazok 1). Oba tieto farmakokinetické
parametre mézu byt dané do vztahu s MIC mikroorganizmu
pomocou urCenia ich pomeru sa ziskaju farmakokinetické/
farmakodynamické (PK/PD) indexy (Mouton, 2002, s. 355-
358). Tak ziskame podiel AUC/MIC a Cmax/MIC.

Tretou dolezitou PK/PD charakteristikou lickov z hl'adiska
ucinnosti na mikroorganizmus je ¢as, kedy je koncentracia lieku
nad uroviiou MIC mikroorganizmu (T > MIC). Tato jednotka
je zvyc€ajne vyjadrovana ako percentualny podiel davkovacieho
intervalu za 24 hodin. Pouzitim roéznych davkovacich
rezimov proti infekcii na zvieracich modeloch a in vitro
farmakokinetickych modeloch, zmenou frekvencie a davky lieku
sa zistil vztah medzi PK/PD indexami a i¢innostou. Uéinnost’ je
obycajne vyjadrovana ako znizenie alebo zvySenie poctu baktérii
s ohl'adom na pociato¢né inokulum (na zaciatku lie¢by). Bolo
tiez dokazané, ze Gcinnost’ dobre koreluje s prezitim (Andes,
2002, s. 261-268).

Vo vseobecnosti mozeme antimikrobialne latky rozdelit
podla typu aktivity na tri skupiny. Uginnost’ v prvej skupine
zavisi od ¢asu, kedy je koncentracia lie¢iva nad MIC ( T> MIC).
Do druhej skupiny patria antimikrobidlne latky, ktorych ucinok
je jednoznacéne spity s plochou pod krivkou (AUC). Treti typ

antimikrobidlneho téinku je zavisly na maximalnej koncentracii
lieciva. (Craig, 2006, Webova stranka: http://www.isap.org/2006/
ECCMID-ISAP-Workshop-2006/intro.htm) Prvy typ ucinku je
¢asovo zavisly a ma minimalny alebo Ziadny pretrvavajici efekt.
Tymto typom antimikrobialnej aktivity sa vyznacuji vSetky
betalaktamové antibiotiké (peniciliny a cefalosporiny). Hlavnym
cielom pri davkovani je zabezpetit' optimilnu dizku trvania
expozicie antibiotikom. V sti¢asnosti sa javi, ze u betalaktamovych
antibiotik je optimalny T > MIC asi 40 a 50 % davkovacieho
intervalu. Pri druhom type ucinku, ktory popisuje plocha pod
krivkou (AUC) ide o ¢asovo podmieneny ucinok, ktory ma vsak
stredné az prediZené trvanie. Patria sem antimikrobialne latky ako
azitromycin, klindamycin, tetracykliny a glykopeptidy. U¢innost’
podania by mala byt zaistena optimalnou davkou lieCiva
(Obrazok ¢.2.) Vztah antimikrobialneho G¢inku od koncentracie
lie¢iva v krvi sa popisuje pri aminoglykozidoch, chinolénoch
a ketolidoch. Ich Gginnost’ sa prejavuje predizenym, tzv. post
antibiotickym efektom. Cielom davkovania je maximalizovat
koncentraciu lie¢iva. Parametre, ktoré koreluju s tymto typom
uéinnosti st AUC/MIC a Cmax/MIC. V sucasnosti sa uznava, ze
najlepsie ucinky na bakteridlne v tejto skupine mozno ocakavat’,
ked’ maximalne koncentracie Cmax st najmenej 10 krat vyssie
ako ich MIC v mieste infekcie. (Barta, T. a kolektiv autorov,
20006, s.40).

Cas = MIC

AT TIIC

ATCIC, Cp ZNIC

CI'HBI

Ml

Penicility Amitromycin Chitvolaty
Cefalosporitgy Elindatnyein Aminoglykozidy
Erytromyein Tetracykling Eletolidy
Elaritromyrein Glykopeptidy

Obrdazok 2 Rozdelenie antimikrobialnych lieciv zo skupin podla typu ucinku

Inicialna ATB lie¢ba

Pri véasnom zaciatoku ochorenia, bez rizikovych faktorov
multirezistentnych patogénov a bez zavazného ochorenia
indikujeme:

- aminopeniciliny s inhibitormi betalaktamaz alebo,

- cefalosporiny III. Generacie +/- ciprofloxacin,

- v pripade alergie na betalaktamy levofloxacin alebo
moxifloxacin.

Pri  neskorom  zaliatoku alebo  rizikovych  faktorov
multirezistentnych patogénov a zavaznych ochoreni indikujeme:
- piperacilin/tazobaktam alebo protipseudomonadovy
cefalosporin plus fluorochinolony alebo,
- aminoglykozidy plus vankomycin (v pripade rizika
pneumonie MRSA).

Cielena antiinfek¢na liecba na zaklade mikrobiologickej
diagnozy
- zékladom cielenej antiinfekénej terapie je lokalny stav
rezistencie,
- prienik do tkaniv a mozné interakcie,
- komorbidita.

Narast rezistencie mikroorganizmov ma za nasledok zizenie
moznosti vyberu vhodnych pripravkov ako aj nepriaznivy dopad
na farmakoekonomiku lieCby NP.

Zaver

ATB rezistencia je celosvetovym problémom pri lieCbe
infekcii, nielen respiranych infekcii a lekdr musi na fu
mysliet’ a vediet, ze neustale pribuda rezistentnych kmenov,
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¢omu moézeme predist’ len uvazenou a cielenou preskripciou
ATB, znalostou regionalnej situacie o rezistencii a citlivosti
najéastejsich patogénov, dostatoénou dizkou a u¢innou davkou
ATB. NajcastejSou chybou je nizka davka ATB (Hajkova,
M.,1999). FK/FD optimalizacia zohrava vyznamnu tlohu pri
zabezpeCeni o¢akavaného vysledku terapie a znizovani vzniku
a prenosu rezistencie (Hlinkova, 2010, s. 69). Koncepcia FK/FD
optimalizécie integruje in vitro u¢innost’ antibiotik. Prevencia
antimikrobialnej rezistencie v zdravotnickych zariadeniach
vyzaduje komplexny, multidisciplinarny pristup s ciel‘om
spomalit’ resp. zvratit' sicasny nepriaznivy vyvoj rezistencie
rozhodujucich bakterialnych patogénov na antibiotika.
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Suhrn

Vymena relevantnych informacii medzi klinikom a laboratérnym pracovnikom je nevyhnutna pre spravnu starostlivost’ o pacienta vratane
terapeuticke;j stratégie. Atypické respirané patogény su jednou z hlavnych pricin atypickych pneumonii a inych respiracnych infekcii. V ¢lanku
ponukame kratky prehl’ad najddlezitejSich atypickych respiracnych patogénov a moznosti (aj perspektivne) ich laboratérnej diagnostiky.

KPucové slova: Atypické pneumonie. Chlamydia pneumoniae. Mycoplasma pneumoniae. Diagnostické moznosti.

Summary

The exchange of relevant information between the clinician and the laboratory is essential for good patient care with its impact on therapeutic
strategy. Atypical respiratory pathogens are recognized as one of leading causes of pneumonia and other respiratory infections. In this paper
is proposed the short survey of most important atypical respiratory patogens and the possibilities of their laboratory diagnostics including of

perspective view.

Key words: Atypical pneumonia. Chlamydia pneumoniae. Mycoplasma pneumoniae. Diagnostic possibilities.

4

Uvod

Termin atypickd pneumonia sa zacal pouzivat v polovici
20. storoCia v suvislosti s pripadmi pneumoénii odolavajucich
sulfénamidom a penicilinu. Popis tazkych atypickych pneumonii
sposobenych neobvyklym patogénom, neskor popisanym ako
Mycoplasma pneumoniae, vzbudil celosvetovii pozornost’ uz v 40-
tychrokoch 20. storocia. V 70-tych rokoch sa identifikoval pévodca
legionarskej choroby, v 80-tych rokoch bola odhalena suvislost
medzi atypickymi pneumoniami a Chlamydia pneumoniae.
Rovnako v 80-tych rokoch sa ako povodca pneumonii u pacientov
s AIDS identifikoval Pneumocystis carinii (1). Pri¢inou SARS
(severe acute respiratory syndrome), ktory sa v poslednych rokoch
Coraz CastejSie vyskytuje v celosvetovom meradle a vyznacuje
sa vysokou mortalitou a kontagiozitou, najCastejSie byva virus

Tabul’ka 1 Povodcovia najcastejsich atypickych pneumonii (upravené podla: Tang, 2003 )

Kategoéria Organizmus

Bacillus anthracis
Bordetella spp.

Brucella spp.

Burkholderia pseudomallei
Francisella tularensis
gramnegativne palicky
Legionella pneumophila
Leptospira interrogans
Pasteurela multocida
Yersinia pestis

Baktérie

z triedy koronavirusov (2, 7). Atypické respiracné patogény sa
zacali systematicky Studovat’ az v 90-tych rokoch 20. storocia,
najmi v suvislosti s moznostami, ktoré¢ ponukali nové fyzikalne,
biochemické a molekularne metody (3, 7).

Etiopatogenéza

Atypické pneumoénie mozno charakterizovat prevahou
systémovych extrapulmonalnych prejavov nad respiraénymi
symptomami. NajCastejSim patogénom vyvolavajucim tzv.
komunitnti pneumoéniu zostava stale Streptococcus pneumoniae.
Po fiom nasleduji z hladiska frekvencie vyskytu atypické
patogény, ktoré zahfnaju baktérie, virusy, riketsie, mikroskopické
huby a prvoky.

Typické ochorenie

antrax

Cierny kasel’

brucel6za

melioiddza

tularémia

atypické nozokomidlne pneumodnie
legionarska choroba

leptospir6za

atypickd pneumonia a iné

mor

Chlamydia pneumoniae
Chlamydia trachomatis
Chlamydia psitacci
Mycoplasma pneumoniae

bacteria-like

atypicka pneumonia

atypicka pneumonia a iné
psitakoza

atypicka (walking) pneumonia
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Kategoéria Organizmus Typické ochorenie

riketsie ngiella‘ bumetii . Q.hort'}éka
Rickettsia rickettsiae Riketsioza
adenovirusy atypickd pneumonia a iné
enterovirusy atypickd pneumonia a iné
hantavirusy hantavirusovy pulmonalny syndrom
herpesvirusy(vratane HSV,CMV, atypickd pneumonia a iné
VZV, EBV, HHV-6, HHV-7,HHV-8)
influenzavirusy A, B, C chripka

Virusy Measles virusy atypickd pneumonia a iné
metapneumovirusy atypickd pneumonia a iné
non-SARS coronavirusy atypickd pneumonia a iné
parainfluenzavirusy 1, 2, 3 parainfluenza
RSV atypickd pneumonia a iné
rinovirusy atypickd pneumonia a iné
SARS virusy SARS — atypicka pneumoénia
Aspergillus sp. aspergiloza a iné

mikroskopické Cand'id.a RS kand%df')z.a ainé ,
huby Coccidioides immitis kokc.1d101domykoz.a .

Cryptococcus neoformans atypickd pneumonia a iné
Histoplasma capsulatum histoplazmoéza
Pneumocstis carinii atypicka pneumonia

prvoky .. ,
Toxoplasma gondii toxoplazmoza

Tieto mikroorganizmy vyvolavaju infekcie vo vSetkych
vekovych kategoriach a ich priebeh byva velmi réznorody —
od lahkych po zivot ohrozujuce. Pomerne cCasta je i koinfekcia
typickym a atypickym patogénom. LepSie poznanie
epidemiologickych suvislosti a dokonalejSia a presnejSia
diagnostika umoznuju zmeny v terapeutickych odportcaniach
i adekvatnu terapiu.

V suvislosti s komunitnou pneumoniou dlhé roky pretrvaval
nazor, ze atypické respiratné patogény sa vyskytuju najmi
u deti a prichadzaji v epidemickych vlnach v intervaloch 3-4
roky. Proti tomuto nazoru svedc¢ia (aj s vyuzitim sérologickych
diagnostickych moznosti) prace potvrdzujiice ako etiologicky
agens mykoplazmy, chlamydie alebo legionely vo vekovej
skupine 50-79 rokov, v ktorej boli po pneumokokoch najcastejSou
pricinou, a vo vekovej skupine nad 79 rokov dokonca este vyssi
(3,5,9,11).

Tabul’ka 2 Vyskyt najcastejsich pévodcov komunitnej
pneumonie (podla Drgona, 2005)

Pévodca komunitnej pneuménie Vyskyt [%]
Streptococcus pneumoniae 23-43
Chlamydia pneumoniae 9-21
Mycoplasma pneumoniae 5-33
Legionella pneumophila 2-16
Haemophillus influenzae 2-19
Virusy 3-10
Nezistena 19-45

Obvykla diagnostika komunitnych pneumonii sa opiera
o klinické vySetrenie, vyhodnotenie rontgenovej snimky,
bakteriologické vySetrenie sputa alebo bronchoalveolarnej
lavaze a sérologické vySetrenia. Mnohé §tadie poukazuju na to,
ze na zéklade charakteristického klinického obrazu, rontgenove;j
dokumentacie a laboratornych vySetreni nie je mozné urcit’, ¢iide
o pneumoniu vyvolant typickym alebo atypickym patogénom

(3, 10, 11). Klinicka manifestacia atypickych pneumonii zahtia
hortcku, dyspnoe, kasel a unilaterdlne infiltraty (niekedy
Specifické pre povodcu —najmé u malych deti). Od etiologického
agens zavisi aj prognoza a optimalna terapia. V¢asna a spravna
identifikacia povodcu je kritickym bodom klinickej intervencie.
Pri virusovych patogénoch moze zabranit' zbytocnej strate ¢asu
napr. podavanim makrolidov, ktoré su obvykle efektivne proti
inym atypickym patogénom.

Klinicky obraz najcastejSich atypickych pneuménii

Mycoplasma pneumoniae je ,najstarSim“ definovanym
atypickym patogénom. Nema bunkovi stenu, preto sa l'ahko
prichyti na respiracny epitel a prenika do jeho buniek Produkuje
superoxidy, ktorymi poSkodzuje epitel a cilie. Tym umoziiuje
d’al$im patogénom uplatnit’ sa pri infekcii. Inkuba¢na doba je 1-3
tyzdne, po nej nastupuju nespecifické symptomy (horacka, bolesti
hlavy, tnava, zapalené hrdlo, kasSel') a po rozvinuti pneumoénie
produkcia sputa s nevyraznym alebo normalnym fyzikdlnym
nalezom na pl'icach. Na rontgenovych snimkach najmé starSich
a imunokompromitovanych pacientov, ale aj fajciarov
a alkoholikov, je dlho pretrvavajici nalez. Az 20% infekcii
vyvolanych Mycoplasma pneumoniae prebieha asymptomaticky,
vySe 70% infekcii pod obrazom tracheobronchitidy. Infekcia
Mycoplasma pneumoniae je pomerne castd, napriklad udaje
z USA z oblasti rovnakej zemepisnej Sirky a porovnatelnej
zivotnej Urovne hovoria o dvoch miliénoch infekcii roc¢ne,
z toho 5% sa prejavi ako pneumonia. Cast’ infekcii prebieha
asymptomaticky, ale vyskytuju sa i tazké ochorenia s fatalnym
koncom. Izolacia Mycoplasma pneumoniae je pomalad a malo
efektivna. Preferovanou metédou je sérokonverzia parovych
vzoriek na IgM a IgG. Interpretacnym problémom byva casto
nepritomnost’ IgM u dospelych a iba retrospektivna informacia
o infekcii podl'a IgG (4, 8).

Chlamydia pneumoniae bola v stvislosti s respiracnou
infekciou prvy raz popisana v roku 1986. Je to obligatorne

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2011

27

( AQ3IA DISUMITT )

OALS131VAOYLISO

VION3LSISY YNAOYOd

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

<

OALDINLOAVYAZ INITYIA




LEKARSKE VEDY )

OSETROVATELSTVO

Py

PORODNA ASISTENCIA

—
w0
(@)
=
-
=
(%)
o
<
=
wn

<
=2
=
o
3
o
N

<
=
=
=2
L
O
o
)

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Ondrasikova, K., Timko, J.

Atypické pneumonie zapricinené patogénmi Chlamydia pneumoniae a Mycoplasma pneumoniae ...

intracelularny mikroorganizmus s bifazickym zivotnym cyklom,
replikuje sa intracelularne vo forme retikularnych teliesok.
Nema bunkovu stenu, imunitni odpoved’ vyvolava zapalovym
poskodenim respira¢ného epitelu. Vysledkom byva aj poskodenie
ciliarneho aparatu. Tretina az dve tretiny komunitnych infekcii
vyvolanych  Chlamydia pneumoniae prebicha spolocne
s pneumokokovou infekciou a klinicky priebeh byva tazsi.
Inkubaéna doba je 2-4 tyzdne, ochorenie prebicha obvykle
mierne, ale protrahovane, s horu¢kou a kaslom. U pacientov,
u ktorych sa vyvinie pneumoénia, byva priebeh ochorenia
dvojfazovy. Ochorenie sa obvykle zadina faryngitidou. Po jej
klinickom zlepSeni sa po 1-3 tyzdioch vyvinie pneumoénia
s nespecifickym nalezom. Viac ako 50-75% dospelych ma
vytvorené protilatky, ale imunita je kratkodoba. Vacsina l'udi sa
infikuje a reinfikuje pocas zivota opakovane. IgM sa vytvaraju
po 2-3 tyzdnoch od infekcie, IgG sa detekuju po 6-8 tyzdnoch
4, 8).

Analyza prevalencie atypickych patogénov u ambulantnych
pacientov s komunitnou pneumoniou dokumentuje az 22% podiel
mykoplazmovych infekcii a dokonca az 42 % chlamydiovych
infekcii. Typicky respiracny patogén sa potvrdil len v 22 %
a zmieSand infekcia sa vyskytla v 14 % pripadov (6, 9).

Laboratérna diagnostika atypickych patogénov

Mikroorganizmy—predpokladanéatypicképatogény—mozno
vo vzorke diagnostikovat’ niekol’kymi sposobmi. Vo vSeobecnosti
sa pouzivaju kultivacné, sérologické a molekularne metody.
Pre atypické patogény maju zatial' najvacsi prakticky vyznam
sérologické metody (vySetrenie protilatok, western blotting).
Molekularne metddy predstavuju velky diagnosticky potencial
do budtcnosti. Mozna je vsak aj kultivacia mikroorganizmu (v
zavislosti od patogéna) na pddach alebo bunkovych kultarach.
Na $pecializovanych pracoviskach sa vykonava i mikroskopické
vySetrenie vratane fluorescencnej detekcie antigénu.

NajcastejSim sposobom laboratérnej diagnostiky zostava
sérologickd diagnostika, ktora vSak da odpoved’ ex post.
Pozitivita, resp. vzostup titra protilatok, nastdva pocas alebo po
terapii. Sérologické vysetrenia protilatok tried IgA, IgM, IgG
(obvykle proti lipopolysacharidom a stresovym ,heat shock*
proteinom ) je vhodné robit’ so 14-21 dilovym odstupom kvoli
posudeniu aktivity a chronicity infekcie. Dokaz Specifického
antigénu priamou mikroimunofluorescenciou alebo ELISA je
d’alSou moznostou s 50-80% citlivostou. Priamy dokaz baktérii
imunofluorescenciou po pomnozeni na tkanivovych kultarach
je vzhladom na technicki a finanénu ndro¢nost’ i obtaznu
Standardizovatelnost’ vhodny skor na vyskumné tcely, nie pre
klinicka prax. Molekularno-biologické testy sa v buducnosti
zrejme stanu Standardom. Pouzivaju sa metody bez amplifikacie,
v ktorych sa izolovana mRNA zo vzorky komplementarne viaze
so synteticky vyrobenou génovou sondou (s citlivostou 50-80
%), alebo metddy s amplifikaciou vybraného useku a naslednou
hybridizaciou, ktoré su ovel’a citlivejsie (92 — 99 %). Najcastejsie
sa pouziva PCR (polymerase chain reaction), LCR (ligase chain
reaction), Q-PCR (quantitative polymerase chain reaction) (7).

Molekularne metédy zatial’ v rutinnej diagnostike nenasli
SirSie uplatnenie, i ked’ ju mozu zjednodusit’ a najmi znacne
urychlit’. St vsak limitované spravnym odberom, resp. i vyberom
materidlu. Okrem toho poskytuju moznost’ odlisit’ virulentné
formy, resp. faktory virulencie, najmi sprostredkované

extrachromozomovou DNA (plazmidy). Umoziuju aj monitoring
uspesnosti terapie (napr. kvantitativnhu detekciu Chlamydia
pneumoniae pocas terapie). Z epidemiologického hladiska je
dolezita rychla identifikacia nebezpeénych patogénov pomocou
PCR a naslednej sckvenacie gendému (napr. hantavirusy,
metapneumovirusy).

V poslednych rokoch narastd vyznam genotypovej
determinacie  antimikrobidlnej  rezistencie. = Testovanie
antimikrobialnej citlivosti je jednym z najdolezitejSich krokov
v mikrobiologickej praxi, pretoze udava pravdepodobnost
efektivnosti  antibiotickej terapie. Molekularne techniky
mozu zohravat’ vyznamnu tlohu v rychlej detekcii rezistencie.
V niektorych pripadoch mézu podstatne skratit’ ¢as potrebny na
uréenie definitivnej a najmé optimalnej terapie. Rovnako mézu
odhalit’ prenos rezistencie medzi mikroorganizmami, napriklad
dokazom pritomnosti tetA génu v Mycoplasma pneumoniae
mozno detekovat rezistenciu mikroorganizmu voci tetracyklinu.
V stvislosti so znizenou citlivostou vo¢i neuraminidazovym
inhibitorom a amantadinu mozno molekularnymi metédami
odhalit mutacie v genéme chripkovych virusov. Zistenim mutacie
v 23S rRNA géne je mozné identifikovat kmene Bordetella
pertussis rezistentné voci erytromycinu. Je mozné pouzit
i génovu sekvenénu analyzu, i ked’ zatial’ skor vo virologickom
vyskume. (1)

Zaver

Do buducnosti sa najmi vo vyspelych krajindch ocakava
uplatnenie akéhosi molekularneho skriningu atypickych
pneumonii v rizikovych populdciach. TradiCne sa pouzivaju
na identifikaciu réznych patogénov (alebo skupiny patogénov)
rozne metddy, ktoré si vyzaduji Specidlne média, laboratorne
vybavenie, bezpecnostné opatrenia. Molekuldrne metody
vSak umoziuju robit’ skrining vzoriek na niekol’ko patogénov
naraz. Multiplex PCR vyuziva viaceré primery s amplifikaciou
fragmentov DNA z rdznych miest. K amplifikdacii DNA
extrahovanej zo vzorky pacienta v multiplex PCR reakcii
dojde len v pritomnosti cielovej - h'adanej DNA v testovanej
vzorke. Vytvorenie akéhosi molekularneho ,,Cipu“ by mohlo
dat’ odpoved’ na otazku o pritomnosti atypického patogénu
a urychlit' zaciatok adekvatnej terapie. Molekularne metody
umoziuju (resp. v budiicnosti umoznia) vysetrit’ a identifikovat’
aj alelovy polymorfizmus génov, ktoré pravdepodobne stvisia
s imunitnou odpoved’'ou voci infekénym agens, ¢o tiez moze
prispiet’ k rieSeniu mnohych problémov v klinickej praxi (1).

Literatura

1. Tang, Yi-Wei: Molecular diagnostics of atypical
pneumonia. Acta pharmacologica sinica, December
2003, 24 (12):s. 1308-131.

2. Drosten, C. et al.: Identification of novel coronavirus
in patients with severe acute respiratory syndrome. N.
England J. Med. 2003, 348: 5.1967 — 1976.

3. Drgona, L.: Atypické patogény a ich vplyv na liecbu
respiracnych infekcii. Via pract., 2005, 2(9): s. 358-
361.

4. Gaydos, C.A. et al.: Identification of Chlamydia
pneumoniae by DNA amplification of the 16 S RNA
gene. J. Clin. Microbiol. 1992, 30: s. 796 — 800.

5. Kaupinnen, M. T. et al.: Clinical picture of community
aquired Chlamydia pneumoniae pneumonia requiring

28

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2011



Ondrasikova, K., Timko, J.
Atypické pneumonie zapricinené patogénmi Chlamydia pneumoniae a Mycoplasma pneumoniae ...

hospital treatment: comparison between chlamydial
and pneumococcal pneumonia. Thorax, 1996, 51: s.
185 —189.

6. Kolek, V. a kol.: Pneumonie vyzadujici hospitalizaci.
In: Interni medicina pro praxi, 2002, 7: s. 347-352.

7. Liu, E.C. et al.. Rapid diagnosis of Mycoplasma
pneumoniae infection in children by polymerase chain
reaction. J Microbiol Immunol Infect, 2007, 40: s. 507
-512.

8. Phares, Ch. R. et al.: Epidemiology of severe pneumonia
caused by L. longbeachae, M. pneumoniae and Ch.
pneumoniae. Clin.Inf Diseases, 2007, 45 (12): s. 147-
155.

9. Sidal, M. et al.: Frequency of Chlamydia pneumoniae
and Mycoplasma pneumoniae infections in children. J
Trop Pediatr 2007, 53: s. 225-231.

10. Vergis, E. N.: New directions for future studies of
community acquired pneumonia: optimizing impact on
patients care. Eur.J Clin.Microbiol Infect Dis, 1999:18:
s. 847 - 851.

11. Wadowski R.M. et al.: Evaluation of Chlamydia
pneumoniae and Mycoplasma pneumoniae as etiologic
agents of persistent cought in adolescents and adults. J.
Clin. Microbiol 2007, 40: s. 637 — 640.

( AQ3IA DISUVITT )

OALS131VAOYLISO

Recenzenti:
MUDr. Marian BERESIK, PhD.
MUDr. Antonin HRUBON, PhD.

VION3LSISY YNAOYOd

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

<

Kontakt:

RNDr. Katarina ONDRASIKOVA

Ustredna vojenska nemocnica SNP — FN Ruzomberok
ul. gen. M. Vesela 21

034 19 Ruzomberok

E-mail: katarina.ondrasikova@gmail.sk

OALDINLOAVYAZ INITYIA

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2011 29



LEKARSKE VEDY

(_OSETROVATELSTVO

Py

T PORODNA ASISTENCIA

—
(%)
o
2
—l
—
(%2}
©)
<
|
0
<
=
=
o
3
@)
N
<
=
[
=2
L
Q
o
)

VEREJNE ZDRAVOTNICTVO

Gulasova, 1., Breza, J. ml., Breza, J.
Ulohy sestry v procese socioterapie u psychiatricky chorého pacienta

Ulohy sestry v procese socioterapie u psychiatricky chorého pacienta

Ivica Gulasoval, Jan Breza, ml.2, Jan Breza®

"Vysoka $kola zdravotnictva a socialnej prace sv. AlZbety, n. o., Bratislava
?Lekarska fakulta Univerzita Komenského, Bratislava
3Urologicka klinika s Centrom pre transplantacie obli¢iek, FNsP Kramare, Bratislava, LFUK Bratislava, SZU Bratislava

Suhrn

Autori priblizuji socioterapiu ako neodmyslitel'nu sucast’ v komplexe psychiatrickej starostlivosti o psychiatricky chorého pacienta. Poukazuju
na zakladné metody, prostriedky a druhy socioterapie a tlohy sestry posobi nielen na psychiatrickom oddeleni, ale na svojom oddeleni poskytuje
oSetrovatel'sku starostlivost’ i pacientom so psychiatrickym ochorenim rdzneho charakteru a v r6znom stupni ochorenia. Sestra je tak dolezitym
medziglankom v socioterapeutickom lieGebnom procese, ale na to, aby ho mohla Gi¢inne napliiat’ musi mat’ okrem teoretickych poznatkov i praktické
psychosocialne zruénosti a osvojené metddy socioterapie v ramci svojich kompetencii.

KPicové slova: Socioterapia. Socidlna psychiatria. Socidlna rola. Liecebny kolektiv. Resocializacia. Osetrovatel'ska starostlivost’.

Summary

The authors brings social therapy as an indispensable element in the complex psychiatric care of mentally ill patients. Shows the basic
methods, means and types of social therapy and the role of nurses not only acts on the psychiatric ward, but in my dept provides the nursing care
and patients with psychiatric illness and of different nature and different stages of disease. Nurse is such an important intermediary in the social and
therapeutic healing process, but to be able to effectively meet needs in addition to theoretical knowledge and practical skills and acquired psycho

social therapy methods within their competence.

Key words: Social therapy. Social psychiatry. Social role. A team of medical. Social rehabilitation. Nursing care.

4

Uvod

Psychiatria ako vedny odbor spolu so psychiatrickym
oSetrovatel'stvom vyrazne zdoraziuju a poukazuju na vyznam
socialnych Ccinitelov v Zivote jednotlivea i spolocnosti.
Vychadzaju pritom z faktu, ze Clovek nie je ibabiologicka, duSevna
— psychickd, ale aj socidlna bytost. Vela psychosomatickych
ochoreni je bezosporu spolupodminenenych i socidlnymi,
rodinnymi vplyvmi.

Ulohou odboru socialnej psychiatrie je poskytnat
psychiatricky chorému pacientovi (PCHP) a jedincovi,
ktory je takto ohrozeny, moznosti na vytvorenie socidlnych
kontaktov priaznivych na udrzanie alebo znovuvytvorenie
primeraného spravania sa (Kratochvil, 1991). Ddlezitou tlohou
je i cviCenie urcitej funkcie, redukovanie nesposobilosti, naco
sa zauzival pojem reedukacia. Reedukacia sa definuje ako
naprava urcitych nespdsobilosti, deficitov alebo defektov
pomocou psychologickych prostriedkov a zakonitosti vo forme
intenzivneho didaktického postupu (Kondas, 1989).

Zakladné
psychiatrie:

ulohy sestry v oblasti socidlnej

- posilnit zaujem u PCHP na realnom spolo¢enskom
zivote a na skutocnych vztahoch k I'ud’om,
- obnovit’ tento zaujem,
- udrzat’ tento zaujem.
Bolo by zavadzajuce, ze iba podanie liecku PCHP mu pomoéze
s jeho problémami.

Celkovy uspech liecby zavisi od:

- ako PCHP za pomoci lekéra a sestry cCeli strate svojej
osobnosti,
- ako PCHP sam celi strate svojej osobnosti.

Ulohousestry v socioterapeutickom procese je, aby vypozorovala,
¢i pacient pasivne nepodlicha strate svojej osobnosti.

Prejavy PCHP, ktory podlieha strate osobnosti:

- pacient duSevne a psychicky upada, optsta sa,
- jeho spravanie straca spolocensku hodnotu,

- presadzuje sa u neho vyrazny individualizmus,
- ponara sa ¢im d’alej, tym hlbsie do seba.

Ulohy sestry:
- pacienta nenasilne a neustale odvadzat’ z jeho chceného
(naprogramovaného) individualizmu (Zacharova,
2007),

- dodavat’ mu vedomie spolocenskej uzitocnosti, dat’ mu
pocitit’, Ze aj on ma svoje miesto a je potrebny,

- zabranit, aby si myslel, Ze je iba jeden spomedzi
pacientov,

- pristupovat’ k nemu tak, aby nepocitil, Ze je bezmenny
pripad (Lechta et al., 1995),

- upravit prostredie oSetrovacej jednotky, vyuzit liecebny
vplyv estetického profilu oddelenia,

- prostredie oSetrovacej jednotky upravit’ tak, aby v iom
PCHP neustale nachadzal, objavoval zdroje podnetov
potrebnych pre nadviazanie normalneho vztahu ku

skuto¢nosti,

- najst vhodné momenty, prileZitosti, situdcie na
znovuzaradenie PCHP do prirodzenych spolo¢enskych
vztahov,

- dodrziavat’ a individualizovat’ ochranno-lie¢ebny rezim
aj u PCHP,

- pristupovat’ a komunikovat' s PCHP tak, aby nepocitil,
Ze je pocas lieCby izolovany od vonkajSieho sveta.
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Zakladné metody socioterapie, vyuzZivané v psychiatrickych
zariadeniach a pri oSetrovani telesne chorého pacienta
s pozadim psychiatrickej anamnézy

Volame ich aj lie¢bou prostredim. Medzi zakladné metody
zarad’'ujeme:
a) Ochranno-liecebny rezim (OLR), ktory vychadza
z predpokladu, Ze rovnovaha vyS$Sej nervovej ¢innosti ma
rozhodujici vyznam pre vylieCenie vSetkych chorob, a to niclen
dusevnych, ale aj telesnych. Ulohou OLR je upravit’ vonkajsie
prostredie PCHP tak, aby boli z neho odstranené vsetky rusivé
vplyvy vyvolavajice negativne citové stavy (negativne emocie
ako napr. pla¢, strach, izkost) a naopak posiliiovat’ vsetky
priaznivo posobiace vplyvy, ktoré vyvolavaju pozitivne citové
vzrusenie (pozitivne emocie, radost’, usmev, smiech, motivaciu)
a tzv. ochranny Gtlm v mozgovych bunkach.

Celé snazenie sestry a oSetrovatel'ského timu by teda
malo pre PCHP vytvorit’ prostredie plné optimizmu, dovery vo
vylie€enie.

Prostriedky, ktorymi to sestra mézZe dosiahnut’:

- zvolit a pripravit vhodny rezim dna pre pacienta,

- ziskat’sipacienta,jehopochopenie, snahuspolupracovat’
pri utvérani jeho pravidelného rezimu dna,

- zabezpelit' pacientovi dostatok spanku a pokoja
(Zacharova, E. et al, 2007),

- upozornit ho na vplyvy, ktoré moézu jeho spanok
a pokoj nartisat,

- aktivne vyhladavat' vplyvy, ktoré naruSajui spanok
a pokoj pacienta,

- realizovat boj proti bolesti: pozorovat miesto,
charakter, ¢asové trvanie, intenzitu bolesti v pripade, Ze
sa vyskytla,

- pomahat’ pacientovi v obdobi bolesti svojou osobnou
pritomnost'ou. Vyuzit’ na to napr. metdodu pocuvania
alebo metddu empatického rozhovoru.

- poskytnit pacientovi oporu v obdobi strachu,

- zprostredia vylucit rusivé faktory ako hluk, zapach,

- dbat na Ccistotu oddelenia — oSetrovacich jednotiek
a inych komponentov oddelenia, vratane socialnych
zariadeni,

- neustdle vylepSovat esteticky profil oddelenia,
oSetrovacich jednotiek, vyuzit pritom moznosti
vystaviek prac hospitalizovanych pacientov a pod.,

- stravu podavat teplu, vzdy esteticky upravena,
akceptovat pripadny nezaujem o stravu (ak je
prechodny, ¢i ¢iastocny),

V zasade nenutit’ k prijmu potravy, ak to pacient odmieta.

- vyzbrojit sa vysokou davkou trpezlivosti, cviCit’ si
psychoterapeuticky pristup k pacientovi,

- vhodne zvolit' u daného pacienta formu zamestnavania
pocas hospitalizacie (DeVito, 2001).

b) Terapeuticky (liecebny) kolektiv — tvoria ho vSetci pacienti
a vSetci Clenovia oSetrovatel'ského timu na psychiatrickom
oddeleni. Zéasadou je, ze ziaden pacient nemdze byt ponechany
sém na seba. Dochadza k Ciasto¢nej zmene socialnej role pacienta
— stava sa ¢lenom skupiny pacientov.

Vyhody metédy lie¢ebného kolektivu pre pacienta:
- je mu poskytnuté spoloCenské vyzitie sa, tzn. Zze ma
saturovanu spolo¢ensku potrebu, a to vzhl’'adom na jeho

dusevnu chorobu,

- pacient ma relativnu moznost’ slobody (Zacharova, E.
et al, 2007),

- pacienti maju ,,rozhodovacie pravo*“ — volia si svoju
tzv. samospravu — veduceho a pod., ¢o ma priaznivy
vplyv na troven ich sebauvedomovania, ich sebaucty,
sebaddvery, sebaistoty a pocit uzitocnosti ich osoby,

- spolo¢ne sa lahSie otvoria ku komunikacii nez by sa
mali otvorit’ iba pri individualnom sedeni s lekarom ¢i
SO sestrou,

- vzijomne sa stimuluja,
(Zacharova, 2005),

- ozivuje sa v nich pocit spolupatri¢nosti, identity, ich
vlastného ega,

- vzajomne si vymienaju informacie z rdznych situacii,
ktorymi pocas choroby presli,

- ucia sa sebakritike, redlnemu pohl'adu na seba samého
a svoj doterajsi Zivot,

- vzajomne sa ucia ovladat’ emoécie, reSpektovat’ nazory
druhych,

- ucia sa pocuvat
komunikacie,

- ucia sa normalne zit' — najprv s ostatnymi pacientami,
aby neskor ich prechod do reality nebol taky
komplikovany.

podporuji a motivuji

durhych v priebehu bezZnej

Pouzitim metody terapeutického kolektivu lepsie, ahsie
a spontannejsie prebieha i nacvik zvysenej odolosti voci stresu,
ktory mézeme rozdelit’ do troch faz:

- faza ziskavania informacii a poucenic pacienta —
sestra v tejto faze vyuziva hlavne metédu pozorovania
a rozhovoru (Kozierova et al., 1995). Informacie, ktoré
ziskame o klientovi by mali byt presné, komplexné,
systematické (Jufenikova, 2010).

- faza nacviku zvladania jednotlivych stresujucich
situacii —sestra v tejto faze vyuziva metodu opakovania,
nacviku, demonstraénii metodu a metddu hrou, resp.
hrania socialnej role faza praktického uplatnenia
ziskanych vedomosti, schopnosti, zru¢nosti (Kafka,
1995).

¢) Rehabilitacia psychiatricky chorych pacientov je d’alSou
neodmyslite'nou zlozkou celkovej starostlivosti o psychiatricky
chorych pacientov. Predstavuje komplex opatreni, ktoré sluzia
na navratenie psychiatricky chorého pacienta do spolo¢nosti,
z ktorej prisiel a tiez do pracovného procesu.

Rehabilitacia prebieha v dvoch ramenach:
- resocializicia,
- liecba pracou.

Ulohou resocializacie je obnovenie spolo¢enskych vzt'ahov,
ktoré boli chorobou narusené a tréning vhodny zdravych
socialnych postojov (spravanie sa, komunikacia).

Vytla¢enie je technika prezitia v situaciach ohrozujucich
existenciu. Podobnym sposobom lekari, vystaveni sustavne
stretavaniu s bolest’ami a smrt'ou, ¢asto prikrocia k vnitornému
odstupu. Zat'azuje to nielen ich pacientov, ale aj ich samych.
Trvalé vytladenie nie je rieSenim. Dlhodobo vedie k poruche
schopnosti emocionalneho vnimania a prezivania, k bezcitnosti
a odpojeniu od vlastného ja (Fitzpatrick, F.J., 1988).
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Liecba pracou — volame ju aj pracovna terapia, ergoterapia. Je
vSeobecne zname, Ze praca na ¢loveka dobre posobi, a to jednak
po telesnej i dusevnej stranke. Ak ale mame na zreteli pracu
lie¢ebnii, musi spinat’ poziadavky:
- cielavedomosti
- primeranosti (Kozierova et al., 1995)
- pravidelnosti
- individualneho pristupu
- individualneho vyberu zamestanania—vhodne a spravne
vyuzit' a nasmerovat potencial subjektu pacienta pre
dosiahnutie lieCebného efektu.

Formy pracovnej liecby

Zakladnym ciel'om je dosiahnut pacientov navrat do Zivota,
obnovit' jeho pracovné navyky alebo vytvorit nové (podla
celkovej situacie a moznosti pacienta). Sestra musi mat na
zreteli, Ze pacient musi praci rozumiet, praca ho musi zaujimat’
— mal by sa ,,v nej najst™, nesmie byt’ do nej nliteny. Prestarte
city podrobovat’ cenzure. City nie su ani dobré, ani zI¢é, st to
jednoducho informacie o nas a 0 nasom dusevnom zdravi a blahu
(Brunner, L. S.et al., 1980).

Aktivizujuca

Resocializa¢na

Vyber

Vyber

Sestra ju voli po konzultécii s lekarom u pacienta, ktory bol dlhsi
Cas v ne€innosti.

Sestra po konzultacii s lekarom vyberie priblizne seberovnych
pacientov a utvori kolektiv, ktory vzajomne spolupracuje.

Prostriedky Prostriedky
Vel'mi elementarne, primitivne, jednoduché prace (vystrihovanie | Zlozitej§ie  prace, ktoré vyzaduji vacSiu  pozornost,
obrazkov, nalepovanie, skladanie papiera a pod.). sustredenost’.

Ciel Ciel

Dosiahnut’ stale vysSiu uroveil vykonavat’ zlozitejSie ¢innosti —
prace u pacienta.

Odvratit’ pacienta od vnutorného psychotického sveta.

Pedagogické zasady, ktoré sestra vyuziva

Pedagogické zasady, ktoré sestra vyuZziva

Zasada primeranosti
Zasada postupnosti
Zasada od jednoduchosti k zlozitejSiemu

Zasada individualneho pristupu

Zasada individudlneho pristupu v kolektivnej praci
Planovanie celej ¢innosti
Zésada kolektivneho pristupu k praci

Zésada primeranosti

Zésada opakovania

Pedagogické zasady, ktoré sestra vyuziva by mali posobit
v vzajomnej zhode, nemali by sme jednu zdsadu vyclenit ¢i
preferovat’ (Jufenikova, 2010).

Pracovna liecba prebieha v podmienkach, ktoré svojim
materidlnym vybavenim, pomdckami imituji, podobaju sa napr.
pracovnej dielni.

Sestra by nemala zabudat® na pochvalu pacientov
a odmenu podla ich vykonu. Pochvala ma silny motivacny
naboj pre pacienta, pre jeho d’alSiu pracovnu i osobnu aktivitu,
angazovanost v pracovnej dielni. Psychiatrické lieCebne su
vybavené roznymi dielfiami:

- krajcirske,

- kosikarske,

- sustruznicke,

- polnohospodarske.

Cinnostna lie¢ba v sebe zahrituje vietky ostatné Einnosti, ktoré
vykonava psychiatricky pacient v psychiatrickej lieCebni okrem
prace.

Oblasti ¢innostnej liecby:

- rekreaéna — kino, divadlo, vylet, Sportové podujatie,
TV, radio, tanecné vecierky, prednasky, besedy, noviny,
Casopisy

- §portova — aktivne vykondavanie Sportu — volejbal, beh,
skok do dial’ky, Stafeta

- arteterapia — lieCba umenim (Janosikova, Daviesova,
1999).

Cielom arteterapie nie je, aby psychiatricky pacienti
vytvarali nové dokonalé umelecké diela, ale aby im bola
poskytnutd moznost volne vyjadrit svoje myslienky,
ktoré na nich doliehaju, t'azia a trapia ich. Napr. pri kresbe,
malovani vie sestra uz len z vyberu farieb — zivé farby
(Cervena, zItd oranzova...) alebo nezivé, nemej vyrazné
farby (Cierna, sivd, sivomodra, tmava hneda...) vy¢itat’ z ich
grafickej reci citovy stav, ndladu pacienta (jeho radost’ alebo
smutok). Tiez aj vel'kost’ vyjadrenej veci, osoby na papieri
moze sestre pomoct’ k jej lepSiemu a hlbSiemu pochopeniu
pacienta. Napr. ak pacient nakresli ¢iernou farbou velkého
psa—moze to byt strach zo psa, zvierat — tzv. zoofobia alebo
nejaky iny negativny zazitok v stvislosti so psom. Ak napr.
nakresli psa v primeranej velkosti napr. Zltej farby, moze
to naopak znamenat’ radost’ zo psa, pozitivny citovy vzl'ah
k zvieratdm a pod. Vyznamu posudzovania a hodnotenia na
zaklade vytvarnych prejavov - grafickej re¢i psychiatrickych
pacientov sa poslednych 10 rokov venuje podstatne vyssia
pozornost’, ako tomu bolo v minulosti (Nakone¢ny, 1996).

Sestra by mala s lekdrom konzultovat, ¢i ma vytvarné
prejavy pacienta ukladat’ ako sucast’ jeho chorobopisu.
A to z hl'adiska akceleracie alebo naopak regresu citovych
sfér prezivania psychiatrického pacienta. ZlepSovanie
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pacientovhoochoreniajevidiet'inajehokresbe¢isocharskom

vytvore — najéastejsie zo sadry, plasteliny, moduritu a inych

materialov. Niekedy sa podari ergoterapeutovi alebo sestre
odhalit’ i skryty talent.

- muzikoterapia — lie¢ba hudbou, pri ktorej sa hlavne
vyuziva spolo¢ne nevyslovené prezivanie z hudobného
diela, ¢o prispieva k dusevnej rovnovahe nieclen u
psychiatrického pacienta, ale i u zdravého jednotlivca

- Dbiblioterapia — liecba knihou. Jej tlohou je rozptylit
neusporiadané myslienky pacienta, ktoré ho zat'azuju.
Lie¢ebny vyznam sa pripisuje i rozvoju prosocialnej
vlastnosti u psychiatrického pacienta — rozvoju empatie
pri stotozneni sa s hrdinom romanu. Vhodné je ak lekar
a sestra vedu kolektivne besedy o precitanej knihe
s naslednou diskusiou, v ktorej sa otvoria nové hranice
a vyjde na povrch, ¢o by psychiatricky pacient mozno
za iného predpokladu a v inej situacii nikdy nebol
schopny povedat. Ako metdda sa pouziva i spolo¢né
pred¢itavanie.

Sestry v diagnostike nemézu suplovat lekara, je vsak
potrebné, aby o etiologii mali urciti predstavu. Naopak,
vzhl'adom k ¢asove najdlhsiemu kontaktu s pacientom su ich
ulohy na useku prevencie rozsiahle. Okrem ich podielu pri
vyhladavani ohrozenych a chorych osob, musia trvale pdsobit
na poli zdravotnej vychovy a podielat sa na psychiatrickej
rahabilitacii. Sestry musia pacienta motivovat k liecbe, vediet mu
vysvetlit’ a objasnit’ doporuéenia od lekara, aktivne a iniciativne
ho ziskavat’ pre uplatiiovanie zdravého spdsobu zZivota. Za tymto
ucelom sa sestry musia nielen sustavne vzdelavat, ale i byt
pacientom osobnym prikladom.

Zaver

Socioterapia ma velky vyznam pre udrzanie aktivity
psychiatricky chorého pacienta. Poskytuje pacientovi rozptylenie
a vyplia Gas jeho denného rezimu. Po odzneni akiitnej fazy
psychiatrického ochorenia je doblezité usilovat sa podporit
zaujem pacienta o jednoduchu Cinnost. Sucastou socioterapie
je ergoterapia a v ramci nej nacvik vSednych ¢innosti, ku ktorym
patria aj tkony spojené so sebaobsluhou u psychiatrického
pacienta. Pracovna ¢innost musi byt rozmanita, a musi mat
urcity ciel’ a hodnotu, inak straca pre pacienta svoj aktivizacny
vyznam. Kazdy psychiatricky pacient musi dostavat’ taku pracu,
ktora zodpovedna jeho moznostiam.
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Edukacia pacienta s vertebrogénnym syndromom

Zuzana Hudakova, Maria Novysedlakova
Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, RuZzomberok

Sthrn

Ochorenia chrbtice predstavujii zavazny medicinsky, socialny aj ekonomicky problém. St druhym najéastej$im ochorenim. V sucasnosti
sa o nich hovori ako o civilizacnych ochoreniach. Maju prevazne chronicky charakter. Najcastejsie je postihnutd medzistavcova platnicka v LS
oblasti, vzhl'adom na jej mieru zatazitel'nosti pri statickych aj dynamickych ¢innostiach. Vertebrogénny syndrom je castym ochorenim, ktoré
ovplyviuje d’alii Zivot pacienta zdravotne, psychicky a socialne. Castou pri¢inou méze byt aj zIé drzanie tela, stereotyp alebo namaha, preto
edukaciou pacienta o tomto ochoreni vedieme k samostatnému zvladaniu akttneho $tadia vertebrogénneho ochorenia a k lepSej spolupraci so
zdravotnikmi. Ciel'om edukacie je ziskat’ a udrzat’ aktivnu spolupracu pacienta pri jeho liecbe, oboznamit ho s uplatiovanim $pecifickych zasad.
Terapeuticka edukacia ma pomdct’ pacientovi nadobudniit’ pozitivny postoj k ochoreniu, ziskavat’ kI'i¢ové vedomosti, zru¢nosti a navyky potrebné
na jeho aktivny pristup k lie¢be a predchadzaniu recidiv vertebrogénneho syndromu.

KPicové slova: Vertebrogénny syndrom. Bolest’. Zat'az chrbtice. Spravne pozicie chrbtice.

Summary

Spinal disorders are serious medical, social and economic problem. They are the second most common disease. Currently on them are referred
to as diseases of civilization. Are mainly chronic in nature. Most commonly affected intervertebral discs in the LS area, given its level of carrying
capacity in static and dynamic activities. Syndrome of vertebral a common disease which affects the life of another patient physically, mentally
and socially. A common cause may be a bad posture, stereotype or exertion, therefore education of the patient about the disease we are to separate
mastering vertebrogenic acute stage of disease and better cooperation with healthcare professionals. The aim of education is to gain and maintain
active cooperation in its treatment of the patient, to familiarize him with the application of specific principles. Therapeutic education of patients
to help acquire a positive attitude towards the disease, gain key knowledge, skills and habits necessary for its proactive approach to treating and

preventing relapses vertebrogenic syndrome.

Key words: Syndrome of vertebral. Pain. The burden back. Right back position.

Uvod

Ochorenia chrbtice predstavuju zavazny medicinsky,
socialny aj ekonomicky problém. V sucasnosti o nich hovorime
ako o civilizacnych ochoreniach. Maji prevazne chronicky
charakter. NajCastejSie je postihnutd medzistavcova platnicka
v LS oblasti, vzhl'adom na jej mieru zat'aziteInosti pri statickych
aj dynamickych ¢innostiach (Kasik, 2002).Viaceri autori delia
ochorenia chrbtice do 3 skupin:

- funk¢né — bez organickej pric¢iny (funkcéné bloky, hy-
permobilita, reflexné zmeny),

- nedegenerativne (zapalové, metabolické, posttrauma-
tické, vrodené vyvojové anomalie, spindlna stenoza,
ochorenia chrbtice pri inych, najmé retroperitonealnych
organoch, a pod.),

- degenerativne (spondyléza, spondylarthréza, osteo-
chondroza, protruzia, hernia disku.

V ramci ochoreni chrbtice prevladaji a tym aj zohravaju dolezita
ulohu degenerativne ochorenia medzistavcovej platnicky.
Degeneracia medzistavcovej platnic¢ky je prirodzenym prejavom
starnutia organizmu. Tieto zmeny mozno pozorovat’ uz po 30.
roku zivota (Jezik, 2004).

Vertebrogénne ochorenia. Pojmom vertebrogénne ochorenia
sa suhrne oznacuje viacero pestrych klinickych obrazov, pre
ktoré su typické bolesti, vegetativne zmeny a poruchy hybnosti.
Spoloénym menovatelom vsetkych tychto syndromov je, Ze
rozhodujtiicou — ak nie jedinou pric¢inou ich vzniku — je porucha
chrbtice. Zmeny na chrbtici s spociatku iba funkéné, no neskor
aj morfologické. Vertebrogénne ochorenia su ochorenia:

- podmienené funkénymi alebo degenerativnymi
zmenami medzistavcovych kibov, medzistavcovych
platniiek, periostu stavcov, vdzov a svalov,

- sekundarne vertebrogénne ochorenia, ktoré st vyvolané
presne vymedzenou léziou, napr. nadorom, kostnym

ochorenim, zapalom chrbtice a pod. Tieto ochorenia sa
oznacuju Specialnymi ndzvami—diagnézami (Bednarik,
Kadanka, 2000).

Chronickost’ ochorenia, ktora je taka typicka prave pre
ochorenia chrbtice, prinasa so sebou vela problémov, ktoré
Casto presahuju ramec neurolégie, neurochirurgie, psychologie,
algezioldgie, rehabilitacie, aj mediciny. Uspesna lie¢ba, ktora
je prirodzenym zelanim zdravotnickeho personalu aj pacienta,
podmieniuje dobré psychospracovanie, zachovanie zamestnania,
ak je vhodné, ekonomickll nezavislost’ a dobru kvalitu Zivota
pacienta. Menej uspesnd alebo neuspesna liecba, chronicka
bolest’, chronické tazkosti moézu v negativnom zmysle zmenit
psychiku pacienta, jeho pracovny potencial, vztahy v socialnom
prostredi, socidlno-ekonomicky status a v kone¢nom désledku
znizit’ kvalitu Zivota (Kasik, 2002).

Klinické formy vertebrogénnych ochoreni

Existuje neobycajne vela klinickych obrazov a subjektivnych
tazkosti, ktoré maju vertebrogénny poévod. Obrazy sa menia
podla lokalizacie a podla toho, ktora §truktira je porusena, resp.
drazdena.

Cervikokranidlny syndrém — tymto pojmom sa oznacuje celad
skupina klinickych syndromov. Najdolezitejsie su:

- cervikokranialny bolestivy syndrém — bolest’ hlavy,
moze mat’ rozny charakter (tupa, ostrd, migrendzna),
lokalizovana do viacerych oblasti (za o¢ami, v spankoch,
v zahlavi). Bolesti vznikaji po namahe, pri ktorej su
zat'azené horné koncatiny, vznikaji aj po prebudeni.
Objektivne dominuje palpacna bolest’ krénej chrbtice
a v tejto oblasti je obmedzena pohyblivost’.

- anteflexnd bolest hlavy — malo znamy, no bezny
syndrom, vyskytujlici sa najmi u deti. Bolest' hlavy
vznika pri dlh§om predklone hlavy (v skole).
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Lie¢ba: obmedzenie drzania
v predklone.

- cervikalne zavraty —tento syndromsavyskytuje pomerne
Casto. Zavraty su Casto podmienené postavenim hlavy.
Niekedy méze vzniknut’ nahla strata vedomia, ktora sa
obcas nespravne poklada za epilepticky zachvat.

- postkomoény syndrém — pri otrase mozgu sa ¢asto
poskodzuje aj kréna chrbtica, ¢o ma za nasledok
obmedzenie jej pohyblivosti. Subjektivne sa chory
stazuje na bolest” hlavy (Kasik,2002).

zbytocného hlavy

Cervikobrachialny syndrém — poskodenie v dolnej €asti krénej
chrbtice sa vyskytuje CastejSie ako v hornej Casti. Su to vSetky
bolestivé stavy spojené pravidelne s trofickymi a pohybovymi
zmenami v oblasti hornej konéatiny, u ktorych je pri¢inna
suvislost’ s poruchou krénej chrbtice. Pri vi¢Som tlaku dochadza
ku znizenej citlivosti a niekedy az k motorickym porucham, prsty
st neSikovné. Nasledkom koreniovych portich sa objavuju tiez aj
vegetativne zmeny. Mnohi pacienti maji vacsie problémy v noci
— mravcenie v rukach, opuchy, pichanie a bodanie v prstoch,
mensiu silu. Po¢as dila dochéadza k zlepSeniu. Pri¢inou je, ze
v spanku svalové napétie zoslabne a vaha hornych koncatin taha
nervové korene a tym ich napina. V aktnom bolestivom §tadiu
je potrebny predovsetkym pokoj na abdukénej dlahe, aplikuje sa
aj chlad. Len €o to stav dovoli, zacina sa s reflexnou masazou a s
postupnym aktivnym cvic¢enim (Guth,2002).

Vertebrogénne poruchy v hrudnikovej oblasti. V hrudnikove;j
oblasti sa vyskytuju vertebrogénne poruchy ovel'a menej ako
v oblasti krénej a driekovo-krizovej chrbtice. Pravdepodobne
je to v suvislosti s menSou pohyblivostou hrudnikovej chrbtice,
ktora je fixovana rebrami. Typické korenové syndréomy v oblasti
hrudnika sa vyskytuj len vel'mi zriedkavo (Kasik, 2002).

Akutne lumbago sa vyskytuje pomerne casto, je to jedno
z najcastejsich ochoreni vobec. Priciny lumbaga sit mnohoraké.
V podstate mézeme hovorit’ o mikrotraume, ktora okamzite
porusuje funkciu niektorého useku driekovo-krizového
(lumbosakralneho) komplexu (Guth, 2005). Akatne ochorenie, sa
prejavuje nahlymi bolestami v krizoch. Ako najcastejsie pri¢iny
vzniku tychto t'azkosti pacient udava namahavé dvihanie, nahly
pohyb, ktory nesprevadzala dobra stihra svalstva, ale méze to byt
aj vel'mi nepatrny pohyb, napr. pri vstavani. Kasel, kychnutie,
tlak na stolicu — kazdé zvySovanie vnutrochrbticového tlaku
zvySuje bolest’ prave tak ako kazdy pokus o pohyb chrbticou alebo
trupom. Zaroven s bolest'ami vznikaji reflexné paravertebralne
kontraktary (svalovy spazmus) v lumbalnej oblasti, ktoré
prislusny tusek chrbtice znehybnia. Toto znehybnenie vznika
na zaklade bolestivého drazdenia a v podstate ma ochranny
charakter. Pri objektivnom vysSetreni je chrbtica fixovand —
stuhnutd, pri pokuse o pohyb sa nerozvija vobec, alebo len vel'mi
malo. Postihnuty sa usiluje bolest’ zmiernit,, preto Setri konéatinu
pri stoji a chodzi, pri lezani hl'ada pre chort nohu najvhodnejsiu
a najmenej bolestivli polohu. Vsetky Gilavové polohy robi preto,
aby nenatahoval postihnuty koreil a neprovokoval tym bolest’.
Reflexy byvaji znizené alebo nepritomné, tonus lytkového
svalstva moze byt’ znizeny, svaly atrofické (Jezik, 2004)
Edukaciou o vertebrogénnom syndrome vedieme pacienta
k samostatnému zvladaniu akutneho Stadia vertebrogénneho
ochorenia a k lepSej spolupraci so zdravotnikmi. Je dolezitou
sucast'ou uspesnej liecby. Cielom edukécie je ziskat a udrzat’
aktivnu spolupracu pacienta pri liecbe (Guth, 2002). Riziko
recidiv vertebrogénneho syndromu a jeho komplikacii mozno
minimalizovat uplatiiovanim $pecifickych zasad, s ktorymi treba
pacienta oboznamit' v ramci edukacie. Terapeuticka edukacia
oznaCovana ako nadstavba liecby ma pomodct pacientovi
nadobudnut’ pozitivny postoj k ochoreniu, ziskavat klicové

vedomosti, zrucnosti a navyky potrebné na jeho aktivny pristup
k liecbe a predchadzaniu recidiv vertebrogénneho syndrému.
V ramci edukdcie a zdravotno-vychovnych odporticani je
potrebné zamerat’ sa na zvladanie akttneho §tadia ochorenia,
nauCit’ sa spravne sediet, lezat, vstavat a dvihat' predmety,
fyzické aktivity a spravne pozicie pri dennych cinnostiach
(Nemcova, Hlinkova, 2010). V nadvédznosti na tento druh
ochoreni ma vyznamnu funkciu i bolest. M6zeme ju vnimat’ ako
signalizacny alebo sprievodny jav vertebrogénneho syndromu,
ktort kazdy ¢lovek vnima a preZiva inak. Ulohou zdravotnikov
je pomoct’ pacientovi bolest’ zvladnut’ a vytvorit’ tak optimalne
podmienky pre d’alsi priebeh lie¢by (Zacharova, 2007).

Eduka¢né diagnézy

1. Deficit vedomosti o vzniku akutneho Stadia
vertebrogénnychochorenivsuvislostisnovovzniknutym
ochorenim.

2. Deficit vedomosti o liecbe vertebrogenného ochorenia
v suvislosti s nedostatocnymi skisenostami.

3. Deficit vedomosti o sprdvnom zatazovani chrbtice
pri dennych aktivitach v suvislosti s novovzniknutym
ochorenim.

4. Nedostatok zru¢nosti pri realizacii kinestetickych
principov pri dennych aktivitich v suavislosti
s nedostatoénymi skiisenost’ami.

Ciel’

1. Pacient bude preukazovat vedomosti o ochoreni,
o dovodoch vzniku akutneho Stadia vertebrogénnych
ochoreni do......

2. Pacient bude preukazovat’ vedomosti o liecbe akutneho
Stadia vertebrogénnych ochoreni do.....

3. Pacient bude preukazovat' zrucnosti pri dvihani
predmetov, lezani, vstavani, sedeni a spravnych
poziciach pri dennych ¢innostiach.

4. Pacient bude preukazovat vedomosti kinestetickych
principov do......

5. Pacient preukaZe zrucnosti spravneho zatazovania
chrbtice do........

Ciele edukatora:

- eliminovat bolest’,

- vysvetlit’ pacientovi €o je vertebrogénne ochorenie,

- informovat’ ho o funkcii chrbtice,

- poukéazat na potrebu nadvédznosti medikamentozne;j
a rehabilitacnej lieCby,

- naucit pacienta v akitnom Stadiu zaujat' Glavovi
polohu v stoji a pri lezani,

- vysvetlit’ pacientovi dolezitost’ spravneho zat'azovania
chrbtice v zaujme odstranenia bolesti,

- oboznamit' pacienta s poziciami a ¢innostami, ktoré
provokuju vznik bolesti v domacnosti,

- poukazat’ na moznost’ predchadzania vzniku t'azkosti
dodrziavanim chranenych pozicii v domacnosti, v praci
a pri zébave,

- oboznamit’ pacienta so sposobom spravneho lezania,
vstavania, sedenia, dvihania predmetov,

- oboznamit pacienta s kinestetickymi principmi.

Vysledné kritéria: pacienta

Afektivne:
- prejavuje zaujem oboznamit sa so zakladnymi
poznatkami o vertebrogénnom ochoreni,

- prejavuje zaujem o terapeutickych postupoch
pri akutnych stavoch,
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- verbalizuje presvedéenie o potrebe oboznamenia sa
s problematikou vertebrogénneho ochorenia,

- prejavuje zaujem oboznamit sa s moznostami
predchddzania  vzniku  tazkosti  dodrziavanim
chranenych pozicii,

- prejavuje zaujem naucit’ sa spravne zat'azovat’ chrbticu,
spravne lezat’, vstavat, sediet,

- verbalizuje potrebu nadobudnut’ informacie o spravnych
poziciach pri dennych ¢innostiach,

- prejavuje zaujem oboznadmit sa s kinestetickymi
principmi,

- preukazuje pozitivne zmeny v postojoch a nazoroch.

Kognitivne:

- preukazuje zdkladné poznatky o vertebrogénnom
ochoreni, pri¢inach a faktoroch vyvolavajicich vznik
vertebrogénnych ochoreni,

- popisuje zakladné terapeutické postupy u akutnych
stavoch vertebrogénnych ochoreni,

- vysvetli dolezitost dodrziavania
rezimu,

- popiSe rizikové faktory vzniku ochorenia,

- preukazuje vedomosti o poziciach a ¢innostiach, ktoré
provokuji vznik bolesti v domacnosti, praci a pri
zéabave,

- popisuje postup spravneho lezania, vstavania, sedenia,

- opisuje spravne pozicie pri dennych ¢innostiach,

- vymenuje situacie, ktorych sa musi vyvarovat’.

terapeutického

Psychomotorické:
- vie zaujat’ ilavovil polohu pri stoji a pri lezani,
- spravne zat'azuje chrbticu,
- realizuje chranené pozicie v domacnosti, pri praci a pri
zabave,
- spravne dviha predmety, lezi, vstava a sedi (Nemcova,
Hlinkova, 2010).

Problémy chorych sa z psychologického hladiska znacne
odlisuje podlatoho, ¢isajedné o chorobu akutnu, alebo chronickd.
Psychosocialny pristup k chorym by sa preto mal v praci
zdravotnikov stat’ zakladom celého diagnosticko-terapeutického
procesu a komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti (Zacharova
Simickova, 2007).

Realizacia:

Chrbtica je osou nasho tela, zabezpecuje vzpriamenu
polohu hlavy a trupu, chrani miechu v chrbticovom kanali
vytvorenom zo stavcov. Stavce st s vynimkou krizovej kosti
spojené malymi klbmi. Teld stavcov oddeluji medzistavcové
platnicky, ktoré tvori tuhy vézivovy prstenec, v strede s makkym
zelatindznym jadrom. Platni¢ky tlmia narazy pri zatazovani

Nespravne posadzovanie sa

Zdroj: Kasik, 2002

chrbtice. Vzpriamenu polohu a stabilitu zabezpecuje mohutny
svalovy a vazivovy korzet okolo chrbtice. Tvoria ho silné brusné
svaly, ktoré umoziuji predklon, kym chrbtové svaly drzia trup
vzpriameny a umoznuju zaklon. Chrbtica ma charakteristické
zakrivenie — krénu lordozu, hrudnt kyfoézu a bedrovi lordozu
(Kasik, 2002).

Funkéné poruchy v jej jednotlivych tsekoch sposobuji
rozne tazkosti — bolesti hlavy, §ije, ramien, bolesti v krizoch.
Bedrova chrbtica je po krénej najpohyblivejsia. Tam, kde sa
spaja s krizovou kost'ou, je miesto najcastejsich poruch a bolesti.
Tieto tazkosti vznikaji na zéklade nevhodného jednostranného
pretazenia, dlhodobej nepriaznivej polohy, po prudkom
pohybe s rotaciou, po neprimeranej narazovej fyzickej aktivite,
po prechladnuti atd. Désledkom dlhodobého pretazovania
statickych svalovych skupin zabezpecujucich postoj je ich
skratenie. Nezat'azovanie dynamickych svalov zase spdsobi
ich oslabenie, vznika svalova dysbalancia a porucha funkcie
pohybového systému.

Bolest’ je pre organizmus vel'mi potrebny signal. Ked’ st
vSak urcité postoje a pohyby dlhodobo spojené s bolestou, je
to skor alebo neskor spojené s trvalymi nasledkami, ktoré uz
nemozno upravit’.

Psychika uzko suvisi s napitim svalstva a aj s celkovym
drzanim postavy. Ak je nam c¢innost, ktorii robime prijemna,
vykonavame ju presnejsie, dokladnejsie, rychlejsie. Cinnost,
ktora je nam proti srsti radSej nerobme! Bolest’ spdsobi zvysené
napitie svalstva v okoli chrbtice, ¢o opédtovne zvySuje bolest’.
Stres sposobi zmenu prezivania bolesti, o zvyrazni svalové
napitie a tak pokracuje uzavrety kruh d’alej. Podstatou liecby
takychto tazkosti spo¢iva v snahe prerusit’ bludny kruh zasahom
zvonku (Kasik, 2002).

Ako zabranit’ funkénym taZkostiam a bolestiam chrbta

Funkéné poruchy chrbtice v jej jednotlivych tsekoch
sposobuju rozne t'azkosti — bolesti hlavy, Sije, ramien, bolesti
v krizoch. Tieto tazkosti vznikaju na zaklade nevhodného
jednostranného pretazenia, dlhodobej nepriaznivej polohy, po
prudkom pohybe s rotaciou, po neprimeranej narazovej fyzickej
aktivite, po prechladnuti atd’.

Vstavanie a lihanie postupné, tahom cez bok:

Raéno nevstavajte prudkym pohybom dopredu. Po prebudeni
rozcvicte svaly priamo na 16zku, potom dolné koncatiny zohnite
v kolenach a nasledne sa otocte nabok a zaroven spustajte
zohnuté nohy cez okraj postele.

Do postele lihajte cez bok, najprv sadnite na okraj postele,
potom l'ahnite na bok s ohnutymi kolenami za pomoci opretia sa
0 opa¢nu hornt konéatinu. Matrac ma byt skor tvrds$i a pruzny
ako makky (Kasik, 2002).

Spravny sed

Ma byt stabilny, s nohami
pevne na zemi, s nasiroko roz-
kroenymi dolnymi koncatina-
mi, s ramenami mierne zatiah-
nutymi dozadu a hlavou v sprav-
nom postaveni, bez predsunutia.
Pre spravny sed je dolezita vyska
pracovného stola.

Zdroj: Kasik, 2002
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Spravne posadzovanie sa

Zdroj: Kasik, 2002

Spravny stoj
Dbajte o vzpriamené drzanie tela v stoji, zlepsite rovnovahu
tela v stoji rozSirenim bazy opory — rozkrocenim sa.
N

Zdroj: Kasik, 2002

Pri dennych ¢innostiach — znizte
tazisko tela pokrenim kolennych
a bedrovych klbov dolnych koncatin
— poloha v podrepe. Vyuzivajte
plynulé a koordinované pohyby tela
bez rotacie a predklonu, nepracujte
dlho iba v jednej polohe tela (Kasik,
2002).

Zdroj: Kasik, 2002.

Vyhodnotenie

Pri rozhovore
a pozorovani pacientky sme zistili, ze pacient popisuje dolezitost’
spravneho zatazovania chrbtice v zaujme odstranenia tazkosti,
ma dostatok vedomosti o poziciach a ¢innostiach, ktoré provokuju

Ciele edukaéného planu boli splnené.

vznik bolesti v domadacnosti, ma dostatok vedomosti ako
predchadzat’ vzniku tazkosti dodrziavanim chranenych pozicii
v domacnosti, v praci a pri zabave a popisuje spravny postup
leZania, vstavania, sedenia, dvihania predmetov. Vedomosti
0 pohybovom aparate umoziju rozvijat' pohybové schopnosti
pacienta, Setrit’ a zlepSovat’ pohybovy aparat (Margelisch, 2003).

Navrhy pre prax

- realizovat individualnu a skupinovt edukaciu pacientov
s vertebrogénnym syndromom v ak(tnom §tadiu,

- pri edukacii volit’ vhodné metddy, formy a prostriedky
edukacie s ohl'adom na vek, zdravotny a psychicky stav
pacienta,

- motivovat’ pacientov poukazanim na vznik moznych
komplikacii a recidiv pri ochoreni vertebrogénneho
syndromu,

- v ramci edukacie klast vacsi doraz na edukaciu
chranenych pozicii chrbtice.

2. faza

Zaver

Bolest’ chrbtice

je jednou z
praceneschopnosti. V praxi je nevyhnutné poukazovat’ na moznosti

najbeznejsich  pricin

predchadzania akttneho S$tadia vertebrogénneho ochorenia
spravnym zatazovanim chrbtice a spravnych poziciach chrbtice
pri dennych aktivitach. Jednotlivymi krokmi edukacného proces
je potrebné uplatiiovat’ ziskané vedomosti o vertebrogénnom
syndrome a tak a skvalitnitt budici Zivot pacientov. Ich
uplatiiovanim v praxi je mozné dosiahnut' prevenciu recidiv
vertebrogénneho ochorenia. S pouzitim kinestetiky je mozné
skoncit’ s bolestami chrbtice uplne (Asmussen, Clausen, 2003).
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Psychologické problémy chirurgického oSetirovatelstvi

Eva Zacharova!, Ivica GulaSova?

10stravska univerzita v Ostravé, Lékarska fakulta
ZVysoka skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, Bratislava

Souhrn

Psychologicka problematika pacientti na tseku chirurgické 1é¢by je velmi slozitd. VyZaduje tymovou spolupraci na usek predoperacéni,
intraoperacni i pooperacni péci. Pacient v tomto obdobi prochazi velmi naro¢nou etapou zivota a od zdravotnikti pfedpoklada odborny, profesionalni
a psychologicky ptistup. Zavaznost situace byva zvyraznéna bolesti, strachem a uzkosti, obavami a nejistotou z budoucna, které ovliviiuji osobnost

pacienta.

Clanek se vénuje psychologickym problémim v chirurgickém o3etfovatelstvi, které mohou v pribéhu 1é&by ovliviiovat chovani a jednani

nemocného ¢lovéka.

Kli¢ova slova: Obdobi predoperaéni. Intraoperaéni. Pooperaéni. Pacient. Bolest. Strach. Uzkost. Osobnost.

Summary

Psychological problems of patients in the area of surgical treatment are very complicated. Team cooperation in pre-operative, intra-operative
and post-operative care is required. During this period the patient experiences very demanding phase in his life and expects skilled, professional and
psychological approach from the health workers. The severity of the situation can be emphasized by pain, fear and anxiety, fright and uncertainty

from the future which affect patient’s personality.

The paper is devoted to psychological problems in surgical nursing that can influence patient’s behaviour and acting in the course of the

treatment.

Key words: Pre-operative period. Intra-operative period. Post-operative period. Patient. Pain. Fear. Anxiety. Personality.

7.

Uvod

Pobyt ¢lovéka v nemocnici je z psychologického hlediska
mimotadné emoéné a vztahové naro¢ny. Chirurgicky zptisob
lécby a nezbytna hospitalizace piedstavuji pro pacienta vyraznou
zménu Zivotnich podminek, které v mnohych piipadech vznikaji
nahle a necekané. Zasahuji ¢lovéka v oblasti télesné, psychické
i socialni, vétsinou bez piipravy a vytadi jej ze socialnich roli,
které doposud vykonaval. V jednotlivych obdobich pfedoperacni,
intraoperacni a pooperacni péce se u pacientd mohou vyskytovat
riuzné telesné, psychické a socidlni problémy, které mohou
1é¢ebny proces ovlivnit.

Psychologicka problematika chirurgicky 1é¢enych pacientti
je velmi slozitd a soucasné rozmanita. Zavisi na specifice
jednotlivych druhlt onemocnéni, rozsahu chirurgického zakroku,
délce pobytu nemocného ve zdravotnickém =zafizeni, véku
pacienta a v neposledni fad¢ i na tom, zda bude zménén vzhled
nemocné¢ho a nasledna omezeni se dotknou i dosavadniho
zivotniho stylu. (3)

Psychicka vyrovnanost a pohoda pacienta pozitivné
ovliviluji pfipravu, prub&h a uspésnost 1écby. Na druhé strané
strach, tizkost, nejistota, smutek, deprese, mohou zkomplikovat
lécebné — oSetfovatelsky proces a oddalit planované operacni
feseni. (1)

Piedoperacni obdobi

Pfiprava pacienta na operaci zavisi na typu a podminkéch
operace. Cilem pfipravy je nemocného uklidnit. Zaroven poucit,
jaké chovani je zjeho strany zadouci a informovat o chirurgickém
zakroku véetn€¢ mozné navazujici péce. (4)

K castym psychickym problémtim, které ovliviiuji pfedoperacni
obdobi, patii:

e  Strach a uzkost — z psychologického hlediska nejvetsi

problém. Chirurgicky zakrok a piedstava operace

napliuji nemocného strachem z vykonu, ale i obavou
o zivot. Nepiizniv€é plisobi na psychiku ,nadbytek*
strachu, ackoliv i opacny pfipad, kdy nemocny si
situaci nepfipousti a nebere ji vazné se mize projevit
ve Spatné spolupraci a nésledné vede ke zkratkovitému
jedndni. Operace, jako zasah do jednoty lidského
organizmu byva spojovana s vyskytem komplikaci,
které ohrozuji Zivot a pro pacienta jsou traumatizujici
zalezitosti. Myslenky, Ze operace nebude tspésna nebo
ocekavand zmeéna anatomické struktury a funkce téla
vyvolava anticipaéni strach. Emocné vypjaté jsou
i akutni stavy a urazy, které vyzaduji rychly odborny
zasah. Zdravotnici zde musi volit individudlni a vysoce
profesionalni ptistup, ktery vede k uklidnéni pacienta a
nasledn¢ spolupraci pfi zvladani nelehké situace.

Nedostatek informaci — mtize u nemocnych vyvolavat
negativni psychické reakce spojené také s pocity
strachu a uzkosti. Tento problém se vyskytuje Castéji
u pacientii pii akutnich chirurgickych stavech, které

vyzaduji neodkladné operacni feSeni. Pozornost
zdravotnikd zde musi byt zamétfend na kratkodobou
télesnou a medikamentdézni predoperacni piipravu. U
planovanych operacnich zakrokt je nutné pacienta v¢as
a podrobné informovat o prib&hu zékroku a pfipadnych
komplikacich 1é¢by. Informovany souhlas pacienta
s terapeutickym zékrokem dnes patii k zakladnim
dokumentiim v oSetfovatelské péci.

Bolest — patii v chirurgii k dilezitym oblastem vnimani.
V pfipad¢ akutnich onemocnéni ma bolest signalni
funkci. Bolest je jevem, ktery lezi na pomezi fyziologie
a psychologie. (2) Je to multidimenzionalni fenomén.
Tvofi komplexni smyslovy a emocni zazitek, jehoz
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kvalita a intenzita jsou dany jedine¢nou a predchozi
zku$enosti individua s bolesti, vyznamem, jenz situaci
bolest priklada a zplisobem, jakym se ¢lovék naudil
s bolesti vyrovnavat.

e Obavyanejistota—se vyskytuji Castéji v pfipadech Grazi
anahlych akutnich stavl. Pacienti velmi téZce prozivaji
obavy, které souvisi s prognézou a predstavami, které si
vyzadaji zmény Zivotniho stylu.

e  Ménécennost—byva ¢astym jevem u pacientti s té¢lesnou
zménou ¢i poruchou funkce, ktera uzce souvisi
s1é¢ebnym procesem. V téchto ptipadech byva naruseno
vnimani vlastniho téla a sebekoncepce pacienta.
M¢énécennost zpusobuje snizené sebehodnoceni a
mize byt pfi¢inou uzavirani se pacienta pied okolim.
V nékterych ptipadech vede pacienty az k suicidalnim
tendencim.

e Naruseni osobnosti — je spojovano s konkrétnim
vnimanim vlastniho téla a zménami, které chirurgickym
zakrokem mohou nastat. Pacient proziva intenzivné
informace tykajici se somatickych zmén a funkénosti
organt.

Intraoperaéni obdobi

Psychologicka ptiprava pacienta na operaci je podminéna
typem anestezie, ve které se operacni vykon provadi a musi
navazovatnapiedchoziodbornou péci. Ptivykonech provadénych
ve svodné nebo mistni anestezii pacient vnima déni na opera¢nim
sale. I zde vznikaji situace, na které musi byt zdravotnicky
personal ptipraveny. (5) Celkova anestezie vyvolava u pacienta
neklid a signalizuje redlné nebezpeci zavaznosti zakroku.

K ¢astym psychickym problémtim patfi :

e Strach a uzkost — jsou spojené s moznosti malo
ucinné anestezie, intenzity bolesti pii zadkroku a
bezprostitedné¢ po ném, vcetné vyskytu komplikaci.
V piipad¢ Spatné predoperacni psychologické piipravy
pacienta mohou vznikat obavy z probouzeni z narkozy
(nebo neprobuzeni), pfipadné¢ reakci s timto stavem
spojenych.

e Osobni identita — byvéa také velmi Casto naruSena.
Pacient si sice uvédomuje nutnost a vyznam zakroku,
ale na vSechny zasahy do své intimni sféry reaguje
znaéné citlive.

e Zavislost na okoli — miize byt pacienty vnimana
a prozivana negativné, cCasto vede ke staviim
bezmocnosti. Pacient si uvédomuje, Ze je v plné mife
zavisly na ¢innosti persondlu a snazi se plnit pokyny,
které jsou spojené s piipravnym obdobim, tésn€ pred
chirurgickym zakrokem. Jedna se napfiklad o pfesuny
a prevlékani v predsali operacniho salu.

Pooperacni obdobi

Pooperacispocivapsychologickapée vopétovnémnavazani
kontaktu s pacientem a schopnosti vzajemné komunikace.
Nejdtive je nutné pomoci pacientovi, aby se zorientoval v misté,
Case a n¢kdy i1 osob€ a nasledné mél moznost aktivniho zapojeni
do 1é¢ebného procesu. Kromé ¢asté dezorientace se setkavame
hlavné v bezprostiednim pooperacnim obdobi s akutni zmatenosti,
euforickym chovanim a prozivanim zvyseného strachu s projevy
strnulosti nebo nadmérné vnimavosti.

K ¢astym psychickym problémim nasledného pooperaéniho

obdobi patfi:
e Strach a uzkost — je Castym ptiznakem pooperac¢niho
obdobi. Byva vysledkem nedostateéné nebo

nerealizovanépiedoperaéniptipravy. Pozornostpacienta
se soustfed’uje na uspésnost chirurgického vykonu,
operacni ranu a na funkci organu. Pacienti negativné
prozivaji stavy nevolnosti a poruchy vylucovani ¢i
poruchy fyziologickych funkci spojené s vykonem.

Negativni emoce a tUzkost ovliviuji prozivani
nemocného pii ocekavani vysledkd histologického
vySetfeni.

e Bolest — provazi kazdy chirurgicky zakrok. Prozivani
bolesti je spojeno s rozsahem piedoperacni piipravy
pacienta a jeho edukaci. Postupné doznivani anestezie
zvySuje vnimani bolesti a ovliviiuje prozivani pacienta.
Zde je potfebné, aby byly vyuzity farmakologické
prostiedky aindividualni pfistup zdravotnikti v konkrétni
oSetfovatelské péci. U akutnich chirurgickych feseni,
kde s pacientem nebyl navazan bliz§i kontakt pred
zékrokem je vhodné postupovat profesionalné, jak
v oblasti terapeutické, tak osetfovatelsko-psychologické
péce a volit vhodné postupy osetfovatelské péce ke
zvladnuti naro¢né situace.

e Zavislost na okoli — je uzce spojena s moZznosti
uspokojovani nebo neuspokojovani potieb pacienta
pfedev§im v prvnich dnech po operaci. Zavislost byva
citlivé vnimana predev§im v oblasti uspokojovani
biologickych potfeb v navaznosti na osobnosti a
vék nemocného. V chovani nemocnych se muze
objevovat odmitavy postoj ke spolupraci a pomoci,
spojen s potlatovanim bolesti a bagatelizujicim ¢i
disimula¢nim postojem k dané situaci.

e Naruseni osobnosti — miizeme vnimat v prvnich dnech
po operaci ¢i chirurgickém zakroku, kdy pooperacni
rezim ovliviiuje uspokojovani bio-psycho-socialnich
potieb nemocného ¢lovéka. Tato skuteénost mize mit
nasledné i dlouhodoby vliv na plnéni riznych roli a
omezeni zZivotnich moznosti

e Deprese — jsou doprovodnym jevem pii zpravach o
nutnosti vysledku chirurgického zakroku, ktery je
spojen s anatomickou zménou téla, nebo vysledkem
histologického vySetfeni. Zmény, které pacient neni
schopen akceptovat vedou az ke ztraté sebetcty.

Vsechny z uvedenych psychickych problému se nemocného
osobné dotykaji a jsou citlivé vnimany. Proto postoj zdravotnika
musi vychazet nejen z profesionalni odbornosti, ale i vhodného
psychologického plisobeni a pfistupu k nemocnému. Psychické
problémy pacientd v jednotlivych fazich chirurgické 1éCby
mohou vychazet z nedivéry ke zdravotnikiim, nespokojenosti
s informacemi, z nedostatku komunikace, zmény zivotniho
stylu, ale 1 ze $patné vzajemné spoluprace. (6) Kdyz pacient
neciti pomoc a podporu ze strany zdravotnickych pracovnikt a
svého okoli je nucen se s problémy vyrovnavat sam. Proto je
velmi dilezité, aby zdravotnicky persondl, na ktery se nemocny
s duavérou obraci, zaujimal spravny profesionalni postoj
podpofreny psychoterapeutickou komunikaci.

V ramci odborného, profesionalniho pfistupu je vhodné,
aby sestra realizovala oSetfovatelsky proces, ktery je zaméfen
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na psychologickou problematiku chirurgického oSetfovatelstvi.
Vzhledem k tomu, Ze etapou predopera¢niho, intraoperaéniho i
pooperacniho obdobi prolina strach, at’ jiz v ptipravé k operaci
¢i vlastniho vysledku chirurgického zakroku, bude hlavnim
cilem osetfovatelského procesu minimalizovat strach spravnym
zhodnocenim dané situace.

Osetrovatelské intervence:

e  Zhodnot, jaké informace nemocny o vykonu ma, co

ocCekava.

e Dej nemocnému pfilezitost k verbalizaci strachu

(posouzeni, ¢eho se boji a jak moc se boji).

e  Zachazej s nemocnym vlidné a laskavé (komunikace).
Pokud je to mozné, umozni oporu nejblizsich,
nenechavej nemocného se strachem samotného.

Vénuj pozornost subjektivnim sdélenim nemocného.
Snaz se odstranit bolest.

Nebagatelizuj obavy nemocného.

Provadéj relaxacni vycvik.

Spravné vedenad oSetfovatelskd péce, odborny a empaticky
pristup zdravotnikli jsou zékladem zvladani naro¢né Zivotni
situace, do které se nemocny ¢lovek dostava.

Zavér

Prudky rozvoj chirurgické techniky a zavadéni novych
vySetfovacich a lécebnych metod v poslednich letech vede
Casto k neosobni atmosféfe a podceniovani osobniho kontaktu
s nemocnym. Je proto nezbytné, aby vsSichni zdravotnicti
pracovnici jiz v ramci pfipravy na své povolani byli vedeni
k psychologickému piistupu k nemocnému ¢loveéku a k pomoci
s feSenim jejich problému, které jsou s nemoci spojené. Vhodny
profesionalni pfistup, spravna komunikace, empatie, edukace a
v neposledni fad€ i spoluprace s blizkymi pacienta miize pomoci
zkvalitnit oSetfovatelsky proces v daném oboru. Psychologicky
pristup k nemocnym by se mél v praci zdravotniki stat zdkladem
celého diagnosticko — terapeutického procesu a komplexni
oSetfovatelské péci.

Doporuceni pro praxi v oblasti psychologického pristupu
v pécli o chirurgické pacienty:

1. ZvySenou pozornost vénovat poznani premorbidni
osobnostinemocného, véetné predoperacniho posouzeni
stavu s diirazem na zmény v jeho prozivani a chovani.

2. Pravideln€ monitorovat vyskyt a pritomnost uvedenych
psychickych problémi. Ty nebagatelizovatarespektovat
individualitu nemocného. Vhodnymi prostfedky
eliminovat pocity strachu a tizkosti spojené s 1écbou.

3. Spravnou komunikaci zajistit nemocnému dostatek
informaci o vSech etapach chirurgické 1é¢by a nasledné
péce.

4. Ke snizeni psychickych problémtl vyuzivat aktivizaci
nemocnych ve spolupraci s lékafem, sestrou, ale i
psychologem a v neposledni fad¢ i blizkou osobou.
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