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PRINCIiP AUTONOMIE PACIENTA
PRINCIPLES OF PATIENT'S AUTONOMY
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Suhrn: V kontexte medicinske;j etiky sa princip autonémie tyka predovsetkym prava pacienta na
sebaurcenie, dolozené¢ho informovanym stihlasom. ReSpektovanie nezavislosti a moznosti slo-
bodnej vol'by pacienta je v zdravotnickej praxi stale viac oficialne uznané aj mnohymi etickymi
kédexmi. Napriek tomu princip autonomie nemoze vyriesit’ vSetky etické dilemy zdravotnickej
praxe. U mnohych pacientov je autonomia obmedzena chorobou, Grazom, vekom a podobne,
ako aj preto, ze prax prinasa situdcie, kedy sa princip autonémie dostdva do rozporu s inymi
principmi medicinskej etiky.

KUPucové slovd: autondmia, sloboda vole, racionalita, medicinska etika, zdravotnictvo.

Summary: In the context of medical ethics, the principle of the autonomy rights of self deter-
mination, as evidenced by an informed patient concerns in particular the agreement. Respect for
the independence and the possibility of free choice of the patient is in medical practice, more of-
ficially recognized by many ethical codes. Nevertheless, the principle of autonomy cannot solve
all the ethical dilemmas of medical practice. For many patients ‘ autonomy is limited by disease,
accident, age, and the like and therefore, there is the practice of bringing the situation when the
principle of autonomy is getting into a conflict with other principles of medical ethics.

Keywords: autonomy, freedom of will, rationality, medical ethics, health.

Uvod

Idea autondmie vyrasta na baze oslobodzo-
vania Cloveka spod vonkajsich zavislosti.
Autonémia ako ideal znamena nezavislost’,
sebadeterminéciu. Je spdsobom bytia cloveka
ako slobodnej bytosti. Vo vSeobecnosti by
sme mohli autonémiu vymedzit' ludskymi

schopnostami ako su sebareflexia, kritické
posudzovanie vlastnych skutkov a ich dosled-
kov a zodpovednost, ktorti jedinec na seba
vztahuje. Autonémia vnimanad ako filozo-
ficky problém je Uzko prepojena na oblast
aplikovanej etiky. Jej praktické uplatnenie
ziskava na vyzname najmi v medicine, social-
nej praci, psychologii, ¢i v prave. V kontexte
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medicinskej a profesijnej zdravotnickej etiky
je diskusia o problematike autonémie pacienta
nesporne aktualna, nakol'ko sa biomedicinske
vedy dynamicky rozvijaji, objavuju sa nové
poznatky, metody, pristroje, Co rozSiruje aj
mozné alternativy lieCby. Samotni pacienti sa
chct podielat’ na rozhodovacom procese pri
vybere lieCby, liekov a podobne. Nechct stra-
tit" kontrolu nad svojim Zivotom a zdravim.
Problém autonémie je ostro demonStrovany
najmid v pripade nerovnocenné¢ho vztahu
lekar/zdravotnik (odbornik, profesiondl) - pa-
cient (laik).

Stadia tematizuje niektoré aspekty principu
autonomie v medicinskej etike. Zameriame sa
v nej na objasnenie pojmu a principu autono-
mie ako aj tlohy, ktora v oblasti medicinske;j
etiky zohrava. Na dosiahnutie tohto zameru sa
budeme zaoberat’ filozofickymi vychodiskami
pojmu autondémia, s dorazom na kantovské
chépanie autonomie a slobodnej vole a Millo-
vo chapanie autonomie, ako aj praktickymi
dosledkami uplatiiovania principu autonémie
v zdravotnickej praxi, jeho limitmi a etickymi
dilemami, ku ktorym moéze dochadzat” medzi
principom autondmie a ostatnymi principmi
zdravotnickej etiky, pricom reSpektovanie
jedného znamena odmietnutie iného alebo
viacerych. Prikladom moéze byt odmietnutie
transfuzie krvi niektorymi nabozenskymi sek-
tami, poskytovanie informacii o zdravotnom
stave pri nepriaznivych prognézach, ziadost’
pacienta o eutanaziu, interrupciu, pripadne
odmietnutie liecby, dozadovanie sa starostli-
vosti, ktord je neprimerana. Zamerom je
preskumat’ do akej miery mdze princip auto-
nomie riesit’ etické dilemy, ktoré prinasa zdra-
votna starostlivost’, ako aj ukazat’, ze klasické
chdpanie autonomie ako schopnosti konat
slobodne, vychadza z rady problematickych
predpokladov, ¢o v praxi vyvolava zavazné
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etické dilemy.
Ideové vychodiskda pojmu autonomia

V dejinach filozofického
vykrystalizovalo viacero

myslenia sa
interpretacii au-
tonémie. Tymto pojmom sa zaoberajii mnohi
myslitelia v ramci svojich etickych, prip. so-
cidlno-filozofickych koncepcii. Uz v antike
mnohi filozofi prisudzovali ¢loveku charakte-
ristiky, ktoré mozno pokladat’ za prvky au-
tonomie. Podl'a Aristotela si ¢lovek voli svoj
zivot na zaklade svojho usudku.

K dobrej vol'be potrebuje prakticku skusenost’
a rozumnost. MozZzno teda konStatovat’, Ze
Aristotes ¢loveku pripisuje urcity autonomny
aspekt, ked’ze ho povazuje za rozumnu bytost’
schopntl rozhodnut, ¢o je spravne a Co ne-
spravne.

Idea moralnej autonomie cloveka vznika
pri formovani novovekych etickych teorii
spolocenskej zmluvy. V tomto chapani je
legitimna politicka autorita zalozena na
dobrovolnom sthlase slobodnych moralnych
subjektov. Clovek tak na zaklade dobrovolnej
volby a moralneho uvazovania ziskava sta-
tus moralne autonémnej bytosti (RemiSova,
2008).

Vyznamné stanovisko k problematike autono-
mie zaujal svojou koncepciou Immanuel Kant.
Jeho prinos v tejto oblasti je aj v sti¢asnosti
neprehliadnutel'ny. Domnievame sa, ze kan-
tovské chapanie autonoémie vole spolu s Mi-
llovou koncepciou slobody ponukaju také
vymedzenie slobody a autonomie, ktoré
vytvara predpoklady pre respektovanie dosto-
jnosti kazdého jedinca.

Kantovské chapanie autonomie véle

Ponimanie autondémie a slobodnej vdle
vylozil 1. Kant vo svojich pracach Zaklady
metafyziky mravov (1785) a Kritika praktic-
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kého rozumu (1788). Inspiroval sa Rousseauo-
vou myslienkou, Ze autonémia zodpoveda
prirodzenej povahe ¢loveka.

Kant vychadzal z fundamentalnej rovnosti
vSetkych l'udi, ktord spociva v tom, ze kazdy
ma schopnost’ slobodnej vol'by a racionality.
KIicom k pochopeniu Kantovej interpreta-
cie autonoémie je prave sloboda. Slobodu
v negativnom zmysle chape ako spontannost’,
respektive nezavislost’ od zmyslovych stimu-
lov, v pozitivnom zmysle ju stavia do rovnosti
s moralnou autondémiou. Sloboda ako morana
autonémia ,nie je uplne nezakonitd. Skor
musi byt kauzéalnou podl'a nemennych zako-
nov, ibaze zvlastneho druhu, inak by totiz bola
slobodna vola nezmyslom.”“ (Kant, 2004).
Slobodu Kant obmedzuje na moralne konanie
cloveka.

Meradlom moralneho smerovania je podla
I. Kanta dobra vol'a. Prva veta jeho Zakladov
metafyziky mravov znie: ,Nikde vo svete,
ba ani vobec mimo neho, nemozno mysliet
ni¢, co by sa dalo pokladat’ za neobmedzene
dobré¢, iba vyluc¢ne dobru volu.“ (Kant, 2004).
Ked’ posudzujeme nejaké konanie moralne, je
tym, ¢o posudzujeme, vola urcujica toto ko-
nanie. Ak sme k nejakému konaniu donuteni
alebo ked’ konanie vedie k nepredvidatelnym
nasledkom, na ktoré nasa vola nema ziadny
vplyv, nie sme za ne moralne zodpovedni.
Teda inak povedané, ¢lovek je zodpovedny
len za konanie, ktoré bolo v jeho moci. Tym
nie je nepredvidatelny vysledok konania, ale
umysel konat’. Pod pojmom dobra vol'a Kant
mysli chcenie s vynalozenim vsetkych pros-
triedkov, ktoré st v naSej moci. Jedine dobra
vola ma svoju hodnotu v sebe same;j.

V suvislosti s pojmom dobrej vole vylozil
Kant pojem povinnosti. Clovek kona mravne
iba vtedy, ked chape, Ze je povinny konat
urcitym sposobom. A ako zisti ¢o je v roznych
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situaciach jeho povinnostou? Racionalita
od kazdého vyzaduje, aby zvolil také pra-
vidlo, ktor¢ modze byt prijaté ako univerzal-
na moralna norma. Podl'a Kanta je rozumné
predpokladat’, Ze aj ostatni prijmi za svoje
také pravidlo, ktoré bude vo vseobecnosti
povazované za dobré. Podla Tugendhata
»spravne chapand Kantova pozicia vychadza
z maximy altruizmu. Tato maxima hovori: maj
ohlad na zaujmy druhého, maj uctu k pravam
kazdého* (Tugendhat, 2002). Rozumné bytos-
ti su teda vd’aka autondmii schopné vytvarat’
pre seba pravidla a riadit’ s ich pomocou svoje
konanie. Schopnost’ uréovat’ svoje konanie ro-
zumom tvori zaklad I'udskej dostojnosti.
Druha interpretacia kategorického imperativu
ilustruje nazor, ze kazdd rozumna bytost’ je
rozumom nutend, aby si neprisposobovala
druhych Tudi k svojim vlastnym ucelom,
nezotroCovala ich, nezneuzivala, ale vzdy
reSpektovala, Ze maji vnatorné opravnenie
svojej vlastnej existencie a pravo na autono-
miu. Kantova myslienka zaobchadzania s dru-
hym c¢lovekom ako s ucelom stoji v pozadi
Pudskych prav. Okrem iné¢ho nasla svoje vy-
jadrenie v zdravotnickej legislative v principe
tzv. informovaného sthlasu.

Domnievame sa, ze najdolezitejsi Kantov
odkaz pre modernti medicinsku etiku je jeho
doéraz na autonémnu volu slobodného, ra-
cionalneho jedinca. Neskdér ukazeme ako
moze riesit’ niektoré etické dilemy v zdravot-
nickej praxi a taktiez kriticky pohl'ad na limity
tejto filozofickej koncepcie v oblasti medicin-
skej etiky. Treba zdoraznit, ze Kant reflek-
toval len problémy zdravych osob, neuvazoval
0 l'udoch s mentalnym postihnutim ¢i se-
nioroch. Napriek tomu, ze ich schopnost
raciondlne a logicky usudzovat moéze byt
obmedzena, nemoéze im byt upierana au-
tondmia a reSpekt k ich dostojnosti.
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Millovo chapanie autonomie

Hlavnym problémom Millovho koncepcie
socialnej filozofie je dilema: ako je mozna
osobnd, individualna sloboda ¢loveka v spo-
lo¢nosti? Existuju nejaké hranice tejto slo-
body - a zaroven ,hranice moci, ktord moze
spolo¢nost’ uplatiiovat’ nad jednotlivcom*
(Mill, 1995), ktoré by boli stanovené tak,
aby nedochddzalo k ujme nikoho, ale naopak
k vSeobecnému rozvoju? Vychodiskom Mi-
llovho riesenia je princip individualizmu, teda
uznanie kazdého Cloveka ako najzakladnejsej
hodnoty. Na to sa v rovine myslenia a nazo-
rov viaze princip tolerancie a v rovine ko-
nania uznanie urcitej ¢isto privatnej sféry po-
sobenia jedinca. Tuto sféru mozno vymedzit’
a definovat len vel'mi t'azko. No napriek tomu
sa musi zo strany vSetkych reSpektovat. Bez
takejto sféry, v ktorej sa individuum méze slo-
bodne pohybovat, rozhodovat o sebe, volit’
si a tvorit’ svoje zivotné plany, nie je mozna
ani individualita a originalita, ktoré su podla
J. S. Milla zakladom rozvoja ¢loveka ako aj
spoloc¢nosti ako celku.

J. S. Milla princip autondémie interpretuje
inym spdsobom ako 1. Kant. Zdoéraznuje, Ze
vonkajsia kontrola nad skutkami individua je
nevyhnutna preto, aby sa predislo skode, ktora
moze byt spdsobend inym, a ze jednotlivcom
treba povolit’ realizovat’ svoj potencial, ak si
to zelaji dovtedy, pokial’ neohrozuju slobodu
inych l'udi. Zdéraziuje ideu nezasahovania do
autonomnych rozhodnuti a konani druhych,
kym Kant zdoraziuje ideu ucty k osobnosti
kazdého c¢loveka. Aj napriek zadsadnym roz-
dielom v ich nédzoroch, obidvaja myslitelia,
v danom pripade zdovodnuju, hoci rdzne, jed-
no a to isté - princip autondmie.

Princip autonomie pacienta
V polovici 20. storocia bol koncept l'udskej
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rovnosti dokladne prepracovany a vyustil
do definovania a reSpektovania l'udskych
prav. Vyvoj v oblasti I'udskych prav vyrazne
ovplyviiuje medicinsku a zdravotnicku etiku.
Toto sa prejavuje najmd uprednostiiovanim
a zdoraziiovanim principu autondmie a moz-
nosti volby pacienta. Princip autondmie
pozaduje reSpektovanie nezavislych, slobod-
nych a informovanych rozhodnuti pacienta,
ktoré suvisia s poskytovanou zdravotnou
starostlivostou. V kontexte medicinskej eti-
ky sa teda autonémia tyka predovsetkym pra-
va pacienta na rozhodovanie o sebe samom,
dolozeného informovanym suhlasom.
Poziadavka ziskat’ informovany suhlas pacien-
ta s kazdym planovanym diagnostickym alebo
terapeutickym postupom vratane poskytovania
osetrovatel'skej starostlivosti je jenym z prak-
tickych désledkov uplatiiovania autonémie.
Od pociatkov modernej zdravotnickej etiky
bola autonémia zamerana na pravo pa-
cienta, aby mohol sdim o sebe rozhodovat,
vratane umierajucich ¢i reprodukcie. Pojem
individualnej autonomie sa stal dolezitym
v hnuti za prava pacientov v 60. a 70. ro-
koch. V sucasnosti najmé anglo-americki au-
tori podavaji mnozstvo argumentov, zZe prave
princip autondémie (sebaurenia) pacienta
by mal byt hlavnou zéasadou medicinskej
a zdravotnickej etiky. Medzi najdolezitejSie
patria: princip autondémie je aj oficialne
uznany mnohymi etickymi kodexmi, ar-
gumentacia v prospech odmietnutia lieCby
u smrtel'ne chorych, odvolavanie sa na Kan-
tovu poziadavku reSpektovania autonomie
vole a na Millovu poziadavku slobody jednot-
livca. Tento princip kladi na prvé miesto aj
v ramci etickych principov, ktoré ovplyvituju
konanie v zdravotnickej profesii (Parker
a Dickenson, 2007).

Slovenski autori J. Glasa s L. Soltésom
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upozornuji na skutoc¢nost’, Ze sa v sucasnosti
stretdvame aj s neprimeranym zdoraziiovanim
principu autonémie a s jeho zneuzivanim na
zdovodnovanie a presadzovanie postojov
a postupov, ktoré¢ su v rozpore s tradi¢nou
etikou mediciny a zdravotnictva (napriklad
eutanazia, interupcia) (Glasa a Soltés, 1998).
Tieto st v silnom protiklade s principmi ben-
eficiencie a nonmaleficiencie, ktoré zakotvuju
zékladné pravidlo konania zdravotnikov -
ochranu kazdého l'udského zivota.

Podobne cesky lekar J. Kotenek zdoraziiuje,
ze stale nesie plnu pravnu zodpovednost’ za
pacienta jeho oSetrujuci lekéar. Z toho dévo-
du ,;reSpektovat’ autonomiu pacienta nezna-
mena dovolit mu, aby sam urcoval, ¢o je
zodpovedajuca  zdravotnd  starostlivost.*
(Kotfenek, 2004) Lekar a pacient tvoria
dobrovolny vztah zalozeny na partnerstve,
»kedy vSak konecnd autorita spociva na
lekarovi.“ (Kotfenek, 2004).

Z prezentovanych nazorov mozno konstatovat’,
ze poziadavka autonémie a vlastného rozho-
dovania pacienta ziskava v zdravotnickej praxi
na svojom vyzname. V medicinskej etike sa
v urcitej podobe objavuje uz od antiky - déraz
na profesijni mlcanlivost v Hippokratovej
prisahe, ale az v druhej polovici 20. storocia
zacCali prebiehat’ diskusie ohl'adom toho, do
akej miery ma o celej liecbe rozhodovat’ lekar,
do akej miery treba reSpektovat rozhodnutie
pacienta a podobne. Pre diskusiu o problema-
tike reSpektovania a uplatiiovania principu
autondmie pacienta je tiez priznacna pluralita
nazorov, ako sme sa vysSie snazili naznacit’.
V texte vychadzame z presvedcenia, Ze princip
autonomie pacienta nedokaze riesit’ vSetky
dilematické situacie, ktoré mozu v zdravot-
nickej praxi nastat’, jeho uplatnenie v zdravot-
nickej etike ma teda svoje limity.

Zamerom  nasledujucich  podkapitol je
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preskimat’ a objasnit’ vyznam a ulohu principu
autonomie v zdravotnickej etike. Predmetom
skimania je princip autondémie pacienta, aj
ked’ je nutné zdoraznit, ze o jeho uplatneni
rozhoduje primarne ten, kto starostlivost’
poskytuje. Autonomia lekara alebo slobodné
rozhodovanie o tom ako lieCit’ svojich pa-
cientov, bola tradi¢ne povazovana za sucast
mediciny. V stcasnosti je vSak aktudlnou
problematikou princip autonémie pacienta
nakol'ko sa suhlas pacienta vyzaduje s diag-
nostickymi ¢i terapeutickymi vykonmi. Do-
mnievame sa, ze problematika reSpektovania
a uplatilovania principu autondmie pacienta je
lepSie pochopitelna prostrednictvom porov-
nania s tradiénym principom paternalizmu,
ktory v minulosti uroval vztah lekar - pacient
a v niektorych krajinach prevlada dodnes.
V zdravotnickej praxi nastavaju aj pripady,
ked presadenie autonémie pacienta nie je
mozné, ked’ sa napriklad pacient uz nedokaze
vyjadrit k svojmu zdravotnému stavu.
V takychto situaciach narazame na limity,
hranice principu autondmie, a teda aj na etické
dilemy, ktoré treba riesit’.

Princip autonémie ako odmietnutie paterna-
lizmu?

Do priblizne polovice 20. storocia sa princip
autondmie v zdravotnickej praxi neuplatnoval.
Chory sa bud’ vobec nepodiel’al alebo podielal
len minimalne na procese liecenia. O vSetkom
rozhodoval lekar a na pacienta sa poze-
ralo ako na objekt starostlivosti. Chybala
orientacia na pacientovo zelanie a nebol mu
poskytnuty priestor pre vlastné rozhodovanie
o liecbe. Takyto pristup ku chorému sa od-
borne oznacuje pojmom paternalizmus.
Navyse diagnostické a terapeutické moznosti
boli v minulosti zna¢ne obmedzené. Teda pre-

sadzovanie autonomie pacienta stvisi jednak
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s rozvojom medicinskych moznosti ako aj
s hierarchiou hodnot spolo¢nosti. Tento vzrast
medicinskych moznosti ako aj zmena systému
hodnoét, z ktorej vyplyvalo reSpektovanie pa-
cientovho prava rozhodovat, sposobili, Ze sa
v priebehu hnutia za prava pacientov princip
autonomie presadil ako odmietnutie tradi¢ného
hippokratovského  principu paternalizmu,
z ktorého vychadzalo dominantné postavenie
lekara. Paternalizmus zacal byt’ pocas 70-tych
rokov 20. storo¢ia prekazkou novych vztahov
medzi lekarom a pacientom, ktoré sa odborne
zacali oznacovat ako partnerstvo.

H. Haskovcovd komentujlic nazory medi-
cinskeho etika Daniela Callahana, ktory vo
svojich tivahach o modernej stratégii vzt'ahu
lekéra a pacienta zavadza pojmy lekarska dik-
tatura a lekarska demokracia, zdoraziuje, ze
cielom by nemala byt’ vol'ba jedného z dvoch
extrémnych modelov. Podstatou tvah podla
nej by mala byt otazka: ,,kedy a vo¢i komu, za
akych okolnosti je potrebné, a dokonca nutné
uplatnit’ paternalizmus, a kedy naopak pro-
fesionalne partnerstvo™ (Haskovcova, 1997).
H. Haskovcova zastdva nazor, Ze je potreb-
né predovsetkym rozliSovat’ situacie, kedy
je paternalizmus nutny, kedy mozny a kedy
neprijatelny. Lekarska diktatira je ospravedl-
nitel'na, nutna a akceptovana vSade tam, kde
neprichadza do Givahy iné nez urgentné medi-
cinske rieSenie (prva pomoc, neodkladna sta-
rostlivost). V tychto oblastiach nebyva ani
spor, ani namietky a obe strany (zdravotnik
aj pacient) uzndvaju nutnost’ autoritativnej od-
bornej stratégie. V stvislosti s narokom na pro-
fesionalne partnerstvo sa uvedené problémy
tykaji najmi oblasti zdravotne;j starostlivosti
chronickych stavov. Az na vynimky je potreb-
né prave pri liecbe pacientov trpiacich dlhodo-
bou ¢i chronickou chorobou uplatiovat’ prin-
cipy odborného vedenia a partnerskej spoluprace.

2012, ro¢. 3, ¢. 1

Profesiondlna mlcanlivost’ a informovany
stuhlas - praktické dosledky principu autono-
mie pacienta
Informovany suhlas je jednym z naj-
dolezitejsich etickych principov, ktory si
postupne nasiel svoje uplatnenie a konkrétne
vyjadrenie aj v medicinskej legislative. Urcuje
tak vztah medzi lekarom a pacientom nielen
po moralnej, ale i pravnej stranke. Znamena
vykonavanie diagnostickych a liecebnych
ukonov pacientovi zasadne len s jeho slobod-
nym suhlasom po predchadzajicej primeranej
informacii. Tato zasada potvrdzuje pravo na
sebaurcenie, kazdy Clovek je predsa panom
svojho tela a moze, ked’ je toho schopny, sam
o vSetkom rozhodovat’.

Informovany suhlas mozno charakterizovat’
ako proces, ktory pozostiva z poskytnu-
tia relevantnych informacii o zdravotnom
stave, navrhovanej terapii a jej rizikach, pri-
padne rizikach odmietnutia liecby a podobne
a suhlasu pacienta. Predpoklada akceptovanie
navrhovaného lieCenia, vztahuje sa vSak
rovnako aj na odmietnutie liecby (negativny
reverz) alebo na vyber medzi roznymi
ponukanymi alternativami. Pacienti maju pra-
vo danu lieCbu odmietnut, a to aj vtedy, ked’
toto odmietnutie mé za nasledok invaliditu
alebo smrt’.

Informovany suhlas vychadzajtci z principu
autondmie pacienta, podl'a ktorého kazdy jed-
notlivec nesie zodpovednost’ nielen za svoje
konanie, ale aj za svoje telo a rozhoduje o tom,
¢o sa s nim stane je v sti¢asnosti aj univerzalne
uznanym pravom pacienta. Zakladna koncep-
cia vyjadrit’ sa k svojmu osudu je zalozena na
principe ludskych prav. Informovany stihlas
ako jedna z hlavnych stcasti prava pacienta na
rozhodnutia tykajuce sa zdravotnej starostli-
vosti je zakomponovany do mnohych ko-
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dexov medicinskej, respektive zdravotnicke;j
etiky, ako aj noriem zdravotnickej legislativy.
K zakladnym dokumentom upravujiucim pod-
mienky informovaného suhlasu v Slovenskej
republike patria: Dohovor o ochrane 'udskych
prav a dostojnosti cloveka v stvislosti s aplika-
ciou biologie a mediciny, Zakon o zdravotne;j
starostlivosti a o poskytovatel'och zdravotnej
starostlivosti, Charta prav pacienta a Eticky
kodex Slovenskej lekarskej komory, pripadne
zdravotnickeho pracovnika.
Poskytovanie informacii
je zakladnym prostriedkom uplatiiovania
principu autondémie pacienta, teda aj in-

v komunikacii

formovaného sthlasu, tiez je nevyhnutné
z pravneho hl'adiska. V nasej krajine je posky-
tovanie informdcii pacientom vymedzené
zakonom ¢. 576/2004 o zdravotnej starostli-
vosti a Chartou prav pacienta (2001). Podl'a
§ 6 zakona o zdravotnej starostlivosti je
»osetrujuci  zdravotnicky pracovnik povin-
ny informovat’ o ucele, povahe, nasledkoch
a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivo-
sti, 0 moznostiach vol'by navrhovanych postu-
pov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdra-
votnej starostlivosti.*

Pre rozhodnutie na zaklade informovaného
sthlasu by mal oSetrujuci lekar poskytnut’ pa-
cientovi relevantné medicinske informacie.
Etické pravidla ziskavania informovaného
suhlasu pozaduji od lekara poskytnut in-
formacie v komunikacii tak, aby na zaklade
tohto poucenia dokazal pacient pochopit
a rozumne zvazit’ svoje rozhodnutie ohl'adom
zdravotnej starostlivosti ako aj planovany
lieCebny postup. Informovany sthlas nemdze
byt platny ak pacient nie je primerane infor-
movany. Byt informovany znamend najmi
porozumenie a pochopenie. Pacient by mal na
zaklade poskytnutej informacie byt schopny
posudit’ jej vyznam, zvazit’ pre a proti, posudit’
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vsetky okolnosti, byt’ si plne vedomy danej si-
tuacie a dospiet’ k dobrovol'nému rozhodnu-
tiu. Preto musi byt sprava a vysvetlenie po-
dané pacientovi konzistentnym sposobom tak,
aby bola informdcia pre pacienta maximalne
pochopitel'na.

Utelom informovaného stihlasu je umoznit
pacientovi porovnat’ a zvazit vyhody a ne-
vyhody predpokladaného zakroku a na zaklade
toho prijat’ racionalne rozhodnutie akceptovat’
alebo odmietnut’ planovany zakrok. Jeho
hlavnym zmyslom je posilnit’ autondmiu pa-
cienta, presadit’ jeho pravo na sebaurCenie
a ochranit’ jeho status I'udskej bytosti. Spravne
uplatiovanie tohto principu moze zabranit
alebo minimalizovat’ mozné chyby, pripadne
nedbalost’.

Profesiondlna mlcanlivost’ lekéara (respektive
vSetkych zdravotnickych pracovnikov) zna-
mena udrziavat’ v tajnosti vSetky informacie,
ktoré sa pri vykone svojho povolania dozve-
del o pacientovi. Od staroveku bola zaklad-
nou sucastou kddexov medicinskej etiky.
Hippokratova prisaha ako aj niektoré novsie
verzie podobnych textov nedovoluju Ziadne
vynimky z povinnosti prisnej mlcanlivosti.
Medzinarodny kodex medicinskej etiky (In-
ternacional Code of Medical Ethics) pozaduje:
,,Lekar je povinny zachovat’ v uplnej tajnosti
vSetko, Co vie o svojom pacientovi, a to do-
konca aj po jeho smrti.” Niektoré iné¢ kodexy
vSak odmietaju takych absolutisticky pristup
k mlcanlivosti (Williams, 2008).

Autondmia suvisi s mlcanlivostou v tom,
ze osobné informécie o jednotlivcovi patria
jemu a bez jeho suhlasu sa nesmu zverejnit’.
Micanlivost’ je dolezitd preto, lebo vSetci
l'udia si zasluhuju tcetu k ich dostojnosti. Jed-
nym zo sposobov, ako im tlito uctu preukazat,
je ochrana ich stikromia. Aby mohol pacient
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dostat’ potrebna zdravotnt starostlivost’, musi
lekdrom a inym zdravotnickym pracovnikom
poskytnut’ informacie osobného charakteru.
Musi mat’ teda dostato¢né dovody na to, aby
doveroval tym, ktori sa o neho staraju. Zakla-
dom tejto dovery su etické a pravne normy pro-
fesionalnej ml¢anlivosti, ktorych dodrziavanie
sa ocakava od zdravotnickych pracovnikov.

Z poziadavky na zachovanie profesional-
nej mlcanlivosti existuju urcité vynimky.
Vseobecne akceptovatelnym dévodom na
poruSenie profesionalnej mlcanlivosti je
nevyhnutnost’ vyhoviet uritym legislativnym
poziadavkam. V mnohych Statoch zakon
vyzaduje povinné hlasenie pacientov, ktori
trpia urcitymi chorobami, pripadne osob ne-
sposobilych na vedenie motorového vozidla
a 0sob podozrivych zo zneuzivania deti. Tieto
poziadavky vsak mozu byt niekedy v rozpore
s reSpektovanim l'udskych prav, ktoré je zakla-
dom zdravotnickej etiky (Williams, 2008).

Limity principu autonémie

Klasické chapanie principu autonomie pa-
cienta, ako schopnosti slobodne rozhodovat,
v praxi vyvolava zdvazné etické dilemy. Ako
uz bolo spominané, vychadzame z nazoru, ze
princip autonémie nedokaze vyriesit' vsetky
etické dilemy zdravotnickej praxe. Je to najma
z toho dovodu, Ze autondmia mnohych jedin-
cov je z urcitych dévodov obmedzena, ako
aj preto, ze prax prinaSa situdcie, kedy sa
princip autonémie dostava do rozporu s inymi
principmi zdravotnickej etiky. Komplikované
su situacie, kedy nie je jasné, ¢i pacientovo
prianie je skuto¢ne prejavom jeho slobodnej
vole. Choroba casto predstavuje pre Cloveka
hrani¢nt situdciu a slobodna vola moze byt
prekryta jej nepriaznivym stavom. Mnohi pa-
cienti nie su sposobili urobit’ sami potrebné
rozhodnutie. U viacerych moze byt autonémia
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obmedzena somatickymi, psychickymi choro-
bami, Grazom, pripadne vekom a podobne.
Disproporcia medzi idedlom autondmie a redl-
nym stavom pacienta autonomne rozhodovat,
vratanie jeho kognitivnych schopnosti, moze
byt teda priepastna.

V nasledujucej podkapitole poukazeme na
rozdiel medzi jedincom disponujiicim uplnou
autondémiou a jedincom, ktorého autondémia
je z urc¢itych dévodov obmedzena. V pripade
pacienta, ktorého autonomia je obmedzena,
eticky problém vznikd najméd pri vybere kri-
térii, na zéklade ktorych sa pacient povazuje
za nespdsobilého a tiez pri urcovani vhodne;j
osoby, ktora za neho rozhodne.

Pre princip autonomie pacienta je rozhodu-
jucou  zlozkou
uskutocnit’

kompetentnost’  pacienta
rozhodnutie. Zavaznd choroba
Casto brani pacientovi vo vytvoreni spravne-
ho tsudku, ktory by korespondoval s jeho
presvedceniami, cielmi ¢i tizbami. V praxi
tak mozu nastat’ situacie, kedy plne au-
tonomny jedinec, za urcitych vnuatornych
alebo vonkajsich okolnosti, kond neadekvatne
vzhl'adom k svojej osobe, k svojim hodnotam,
¢im moéze vzniknut dojem jeho neschopnosti
za seba rozhodovat’ a teda jeho nesposobilosti.
Na zaklade toho sa mu, ale nemo6ze upierat
schopnost’ autondmie a reSpekt k jeho dos-
tojnosti. Z dovodu, ze by aj plne autonémna
bytost mohla konat neautonémne Bruce
Miller rozliSuje autondémiu ako duSevnu
schopnost’ a autonomiu ako schopnost’ konat’
a rozhodovat’ (Miller, 1995). Poukazuje na to,
7e autonémia jedinca ako duSevna schopnost’
mdze byt nezavisld od jeho konania.

Bruce Miller zdoraznuje, Ze ak chceme
posudit’ nakol’ko je ¢lovek autondmnym je
nutné zamerat’ sa na zakladné charakteristiky,
z ktorych autondémia ako dusevna schopnost
pozostdva a na zaklade ktorych sa cloveku
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prisudzuje. Za zakladnu charakteristiku au-
tondmie mozno povazovat uvedomenie si
seba samého, svojich preferencii, tazob,
ciel'ov. Tato zlozka autonomie sa da v podstate
prisudit’ vSetkym, teda aj jedincom so znizenou
autonomiou. Niet pochyb o tom, ze vécSina
jedincov je schopnych tizit’ po nieCom alebo
naopak sa nieCoho bat, kriticky reflektovat
svoje priania, obavy, strach, naklonnost alebo
odpor a tak im prisudzovat’ dolezitost’, ktora
sa odvija od ich hodnot a preferencii. Z tohto
dovodu sa mozno domnievat’, ze nezavisle na
tom akou velkou mierou autonémie clovek
disponuje, spifia jej prvii podmienku. Ako
priklad mozno uviest’ dieta alebo cloveka
trpiaceho mentalnou poruchou. Kazdy z nich
disponuje urCitymi preferenciami tuzbami
a naklonnostami, na zaklade ktorych formu-
je svoj zivot, hoci nedisponuju autondémiou
v plnej miere.

Dalgim dolezitym aspektom autonémie ako
dusevnej schopnosti je podl'a Bruce Millera
racionalita, ta vS§ak u niektorych os6b moze byt
nedostato¢ne rozvinuta, pripadne z réznych
pri¢in obmedzena. Za osoby, ktorych racional-
na schopnost’ je do istej miery obmedzena,
mozno povazovat’ deti, ktoré vo svojom psy-
chickom vyvine nedospeli na uroven, kedy
by boli schopné samostatne a zodpovedne
rozhodovat’ o svojom Zivote. Dalsiu skupinu
tvoria l'udia, ktorych raciondlne usudzovanie
sa Ciastocne oslabilo z dovodu choroby alebo
staroby. Tito prichadzaju o svoju autonomnu
schopnost’ postupne. Specifickym druhom
obmedzenia autondmie su niektoré mentalne
postihnutia.

Poslednou nevyhnutnou podmienku autono-
mie ako dusevnej schopnosti je vnltorna slo-
boda cloveka. Prostrednictvom vnitornej slo-
body sa jedinec rozhoduje a kona, voli si sam
seba, uplatituje vonkajSiu slobodu. Vnutor-
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nou slobodou disponuje kazdy jedinec, ktory
dokaze rozlisit, Co je spravne a o nespravne.
Osoby, ktorych autonomia je z urcitych
dovodov obmedzena, maji sice svoje tuzby,
preferencie, ciele ako aj schopnost’ racionalne
usudzovat’ do istej miery, ale nie vzdy su
schopni zvazit' ¢o je a o nie je spravne ako
aj vSetky nasledky, ktoré mozu nastat’ v zavis-
losti od ich konania.

Autonémia ako T'udska schopnost’ konat
a rozhodovat’ predstavuje prakticku stranku,
ktord z povahy autondémie vyplyva. Mieru
autondémnosti konania a rozhodovania urcuju
prave sebauvedomenie sa, racionalita a vni-
tornd sloboda. Bruce Miller deli autonom-
nu schopnost’ konania na Styri od seba ne-
zavislé stupne: ,,1. slobodné konanie, ktoré
v sebe zahfna sebauvedomenie a nezavislost’,
2. autenticitu, ktora spociva v hodnotach jed-
notlivca, 3. Gcelovu racionalitu a 4. moralne
presvedcenie” ([9], 218). Podl'a Bruce Mille-
ra ¢lovek pri svojom konani nevychadza zo
vSetkych stupiiov. Mo6ze konat’ ucelovo ra-
ciondlne, no napriek tomu jeho konanie nemu-
si byt v zhode s jeho moralnym presved¢enim.
Schopnost’ autondmneho konania sa vSak
moéze v praxi realizovat’ len ak je zarucena
vonkajsia sloboda jedinca. Tento aspekt je
dolezity napriklad v problematike ucasti
vaziov ako subjektov biomedicinskeho vys-
kumu. Ak sa vidzen zicastiuje ako subjekt
vyskumu, musi mat rovnaké podmienky
ako ostatni ako aj pristup k nemu musi byt
adekvatny. So zaradenim vidziiov do bio-
medicinskeho vyskmu sa vSak ¢asto spajaju
ohrozenia v suvislosti s nereSpektovanim
ich autonémie, neadekvatne ziskanym infor-
movanym suhlasom a podobne.

Pre princip autondmie pacienta je rozhodu-
jucou zlozkou kompetentnost’ (sposobilost’)
pacienta uskuto¢nit’ rozhodnutie. Za kom-
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petentného mozno povazovat toho, kto je
schopny porozumiet, komunikovat’, sa-
mostatne a zodpovedne sam za seba konat
a rozhodovat’. Kompetentnym nie je jedinec
od narodenia, ale stdva sa nim v priebehu so-
cializacie. Nekompetentnym sa jedinec moze
stat’ v dosledku choroby, urazu a podobne.
V takychto pripadoch ako aj v pripadoch
deti, je potrebné zvolit' zakonného zastupcu,
ktory za nesposobilu osobu dané rozhodnu-
tie vykona. Vo vicsine pripadov su to rodicia
alebo iny rodinny prislusnici, priatelia, pri-
padne pravne prideleny opatrovnik. Pred-
poklada sa, ze prave oni by mali dobre poznat’
a zohladnit' hodnoty a preferencie chor¢ho.
Vyber osoby, ktora bude za nekompetentného
pacienta rozhodovat’ musi spiiiat’ isté kritéria.
Predovsetkym tato osoba musi byt kompetent-
nou bytost’ou. Oc¢akava sa od nej, ze pacienta
pozna a svoje rozhodnutie vie oddvodnit’.
V pripadoch rozhodovania za nekompetent-
nych pacientov je dolezité zohladnit' aj ich
rozhodnutie, aspon v takej miere ako je to
mozné a najmi opakovane kontrolovat, ¢i sa
ich schopnost’ participacie nezmenila.
Starostlivost’” o pacientov, ktori v dosled-
ku wuréitych chordb mozu predstavovat
nebezpecenstvo pre seba alebo pre svoje oko-
lie, prinasa obzvlast zavazné etické problé-
my. Na jednej strane je dolezité¢ do najvyssej
moznej miery reSpektovat’ ich I'udské prava,
najmi pravo na slobodu, na druhej strane mu-
sia byt obmedzeni ¢i lie¢eni proti svojej voli,
aby neublizili sebe alebo inym.
Principautonémiepacientavoblastimedicinskej
etiky limituju aj d’alSie aspekty. Tie sa vztahuju
na rozhodovanie najmé lekara, ale aj ostat-
nych ¢lenov zdravotnickeho timu. V texte ich
analyzujeme z dovodu komplexnejSieho ozrej-
menia limitov principu autonémie pacienta.

K etickym dilemdm medzi autondmiou
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a ostatnymi principmi: Hoci st zékladné
principy medicinskej etiky celosvetovo
roz$irené a vSeobecné prijimané, v praxi cas-
to medzi nimi dochadza k tazko rieSitelnym
rozporom a etickym dilemam. O uplatneni
principu autonémie ¢i prospesnosti rozhodu-
je primarne ten, kto starostlivost’” poskytuje.
Ako naznaCuje prax lekari a zdravotnici sa
napriklad  pri informacii
o beznadejnej prognoze alebo rozdelovani
obmedzenych zdravotnickych zdrojov dos-
tavaju do situdcii, v ktorych sa zakladné
principy mézu dostavat’ do vzajomného roz-
poru, pricom reSpektovanie jedného principu

poskytovani

znamena odmietnutie in¢ho alebo viacerych.
Ako klasicky priklad takejto dilemy sa
uvadza odmietanie transfuzie krvi niektory-
mi naboZzenskymi sektami. ReSpektovanim
principu autondémie pacienta - nepodanim
transfiizie pri ohrozeni jeho zivota - zdra-
porusuju
a neskodenia.

votnici principy  prospesnosti
V zdravotnej starostlivosti mozno najst
niekol’ko spornych otdzok ohladom hovo-
renia pravdy, kedy vstupuje respektovanie
autonomie do konfliktu s prospesnostou.
Respektovanie principu autonomie vedie zdra-
votnikov k tomu, aby pacienta pravdivo infor-
movali o povahe zavaznej choroby. Pretoze
ak pravdu skryvaji, znamena to, Ze pacienta
nebert ako rovnocenného partnera, brania mu
v moznosti konat’ podl'a pravdivych informa-
cii. Takyto pristup popiera pacientovu dostoj-
nost’. NajsilnejSie argumenty proti klamstvu
su deontologické. Podl'a Kanta kazdy z nasich
¢inov musi byt posudzovany z hl'adiska toho,
¢o by sa stalo, keby kazdy konal tak, ako
konéame my. Prave z tohto dovodu nemoze byt
klamstvo, aj keby posluzilo praktickému ciel'u,
za ziadnych okolnosti povazované za mravné.
Keby sa totiz klamanie stalo univerzalnym
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zakonom, ktory by kazdy prijal, spolo¢ny
zivot v l'udskej komunite by nebol mozny.
Preto lekdr a zdravotnici maju povinnost
povedat’ pravdu. Zdravotnicka prax vsak
prinaSa mnozstvo pripadov kedy je zamlcanie
niektorych zavaznych informacii vlastne
dobrom pre pacienta. V takychto pripadoch
reSpektovanie principu prospesnosti vedie
k tomu, Ze sa lekar stara o pacientovo zdravie,
tym, ze mu neposkytne vSetky zavazné infor-
macie, pretoze by sa mohol zhorsit’ jeho zdra-
votny stav. Na tejto dileme vidno evidentny
tlak medzi reSpektovanim pacienta a konani
v mene pacientovho dobra. Priklaiame sa
k nézoru, ze pia fraus - klamstvo vyslovené
v dobrom umysle - by mali lekari a zdravotnici
vyuzivat’ len vo vynimoc¢nych situdciach. Mali
by vzdy vychadzat' z oCakavania, ze pacienti
su zvyc€ajne schopni vyrovnat’ sa s faktami
a zamlcCat’ informacie o zdravotnom stave iba
v tych pripadoch, kedy nadobudnti od6vod-
nené presvedcenie, ze povedanim pravdy by
sposobili viac Sskody ako jej zamlCanim.
Hrani¢nym prejavom autonomie pacienta je
ziadost’ o eutandziu, pripadne odmietnutie
liecby pri infaustnych prognézach. V takych-
to situdciach sa tiez principy prospesnost
a neskodit’ dostavaju do konfliktu s autono-
miou pacienta. Zdravotnici by na jednej strane
mali robit’ maximum dobrého pre pacienta.
Ale na druhej strane je tu princip autondémie
vyzadujuci reSpektovat’ slobodnit vélu pa-
cienta, ktory chce zomriet.

V otazkach alokacie obmedzenych zdravot-
nickych zdrojov sa princip autonéomie pa-
cienta Casto dostava do konfliktu s principom
spravodlivosti. Od lekarov a zdravotnikov
sa oCakava, ze budu konat v zdujme svo-
jich pacientov, bez ohl'adu na potreby inych.
Délezitym faktorom pri rozhodovani lekara je
vSak aj iné kritérium - spravodlivost’. Obsahu-

12

2012, roc. 3, ¢. 1

je socialnejsi pristup k rozdel'ovaniu zdrojov,
ktory prihliada aj na potreby ostatnych (Wil-
liams, 2008). V stlade s tymto principom su
lekari a zdravotnici zodpovedni nielen za svo-
jich vlastnych pacientov, ale do urcitej miery
aj za ostanych.

Zdravotnicka prax prindsa aj také pripady, kedy
sa pacienti a ich rodiny dozaduju takej sta-
rostlivosti, ktora je podl'a zvazenia lekara ne-
primerand. Niektori pacienti sa dozaduju pra-
va na akukol'vek zdravotnu starostlivost’, ktora
by im podla ich nazoru mohla pomdct’. Tento
problém je obzvlast zavazny v situaciach,
kde st prostriedky na zdravotnu starostlivost’
limitované a poskytnutie zbyto¢nej alebo
neprospesnej terapie niektorym pacientom
moze sposobit, ze ini pacienti zostani bez
potrebnej liecby.

Zaver

Respektovanie principu autonéomie pacienta
moze viest k prospechu velkého mnozstva
chorych. Stanovisko pacienta cCasto modze
ulahCit’ naro¢né rozhodovanie najma lekara,
ale aj ostatnych zdravotnikov. AvSak uplat-
nenie tohto principu je v medicinskej etike
z viacerych dévodov limitované a problema-
tické. Jeho skiimanie prindsa viac otdzok nez
odpovedi. Na jednej strane nedisponuje kazdy
pacient autondémiou v plnej miere, teda toto
ohranic¢enie vyplyva z obmedzenej rozhodo-
vacej schopnosti pacienta. Na strane druhej sa
vzt'ahuje na rozhodovanie a konanie zdravot-
nikov, ked’Ze o uplatneni principu autonomie
rozhoduje ten, kto starostlivost’ poskytuje.
V praxi sa zdravotnici dostavaji do si-
tuacii, kedy uprednostnenim principu au-
tondmie porusuju iny princip zdravotnickej
etiky a naopak. Zatial’ co v pripade konfliktu
s prospesnost'ou existuji rézne postoje a si-
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tuacie by sa mali riesit’ skor individualne,
v pripade konfliktu so spravodlivostou sa
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THE INFLAMMATORY HYPOTHESIS OF DEPRESSION — A LITERATURE REVIEW
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Suhrn: Depresivna porucha je multifaktorialnej etiologie, kde jednou z kl'a¢ovych patofyzio-
logickych charakteristik je deficit v adrenergnej a serotoninergnej neurotransmisii. Naviac tato
porucha je charakterizovana upregulaciou hypotalamo-hypofyzarno-adrenalnej osi (HPA) a jej
down-regulaciou negativnej spétnej vizby a zvysenou sekréciou ACTH, kortizolu, rastového
hormoénu a zniZenou sekréciou prolaktinu. Podla ,,cytokinovej teorie®, depresia je vysledkom
predizenej makrofagovej aktivacie s nasledne excesivnou sekréciou cytokinov. Existuje dosta-
tok dokazov podporujucich imunitnt aktivaciu so sekréciou cytokinov ako jeden z dolezitych
procesov zapricinujucich depresiu. Po prvé, ak st cytokiny podané 'udom, mézu produkovat
klinicky obraz depresie. Po druhé, depresivni jedinci vylucuju viac cytokinov ako zdravi jedinci.
Naviac, hladina cytokinovej sekrécie je izko spéta so zdvaznost'ou depresivnej poruchy. Dokazy
nasvedcuju, ze cytokinova nadprodukcia okrem iného, vedie k deplécii tryptofanu, prekurzoru
serotoninu, o je hlavnou pri¢inou depresie.

Kl’ucové slova: depresia, stres, cytokiny, imunitny systém.

Summary: Depressive disorder is of a multifactorial aetiology, where the deficit of the adrener-
gic and serotonergic neurotransmission seems to be playing a crucial role. Moreover, the illness
is characterised by the up-regulation of the hypothamus-pituituary axis subsequently leading to
an increased release of the ACTH, cortisole, and growth hormone, as well as to decreased secre-
tion of prolactine. According to the ,,cytokinin hypothesis®, depression is the consequence of
a prolonged activation of macrophags with subsequent excessive secretion of cytokinin. Indeed,
there is a big body of evidence supporting this. Firstly, cytokinins given to human volunteers
have been found to induce symptoms of depression. Secondly, depressed people secrete more
cytokinins than healthy individuals. Furthermore, the level of cytokinin secretion is strongly
linked with the severity of depressive disorder. In addition, tryptophan depletion found in de-
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pressed people is caused by excessive production of cytokinin.

Keywords: depression, stress, cytokinin, immune system.

Cytokiny st rozmanitou skupinou bunecnych
regulatorov, ktoré st vyluCované rdznymi
typmi buniek alebo st sucastou bunecnej
membrany. Ide o Siroké spektrum rozpustnych
proteinov s nizkou molekulovou hmotnostou.
K vSeobecnym charakteristikdm cytokinov
patri to, ze byvaju produkované behom efek-
torovej fazy vrodenej a Specifickej imunity
a sluzia k sprostredkovaniu a reguldcii imu-
nitnej a zapalovej odpovede. Naviac, cytokiny
ovplyviuju syntézu d’alsich cytokinov, ¢o ve-
die ku kaskadovitej reakcii, kde druhy alebo az
treti cytokin moze sprostredkovat’ biologicky
efekt. Schopnost’ jedného cytokinu zvySovat
alebo potlacat’ produkciu d’alSich cytokinov
moze poskytovat’ pozitivne alebo negativne
regulatné mechanizmy v imunitnej a za-
palovej odpovedi. Navyse, vacSina cytokinov
pdsobi miestne - autokrinné alebo parakrinné
ucinky. Niektoré cytokiny (IL-4 a TNF) st
produkované v dostatoénom mnozstve, aby
cirkulovali krvnym obehom a pdsobili en-
dokrinne. Tieto uc¢inky su iniciované silnou
afinitnou vizbou ku Specifickym receptorom
cielovej bunky.

Cytokinom sa pripisuyjit dve zakladné
funkcie: jednak sa uplatiiuji ako vykonné
zlozky zépalovej a imunitnej odpovede a pria-
mo sa podielaju na odstranovani cudzorodych
Struktar alebo sa uplatiuju ako regulacné fak-
tory, ktoré upravuju priebeh zapalovej odpo-
vede podla aktualnych potrieb organizmu. Na
druhej strane ich nadprodukcia a neadekvatne
ucinky mozu viest k vaznym poskodeniam
hostitel'ského organizmu. Zvysena hladina cy-
tokinov bola preukazana v réznych organoch
behom infekénych, ale tiez neinfekénych za-
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palovych ochoreni, ako je ateroskleroza, reu-
matoidna artritida, chronické artritidy, cukrov-
ka, sklerodermia, zapalové ochorenie Criev,
koze, a d’alsie (Galova, 20006).

V ostatnych rokoch vel'a pozornosti bolo ve-
novanych ulohe cytokinov pri etiopatogenéze
depresivnej poruchy. Cielom tejto prace je
zhrnt’ poznatky o zépalovych mechanizmoch
a ich ulohe v patogenéze depresie. Je zname,
ze depresia je Casto precipitovana negativnymi
zivotnymi udalostami a environmentalnym
stresom. Existuje vel'a experimentalnych a kli-
nickych dokazov, poukazujucich na fakt, ze
stres, hlavne chronického a nekontrolovaného
charakteru spdsobuje zmeny v ,,spravani‘ neu-
rotransmiterov, endokrinnych a imunitnych
funkcii, ktoré su podobné zmenam zistenych
u depresivnych pacientov (Maes et al., 1999;
Stenberg, 1997; Novotny, 2002).

Je tiez potvrdené, Ze stres u I'udi ako aj u zvi-
erat vedie k zvySenej produkcii cytokinov
(IL-6, IFN a TNF) s naslednym zvySovanim
koncentracii proteinov akutnej fazy zapalu
(Maier a Watkins, 1998). Imunitny systém
je ovplyvilovany neuroendokrinnym systé-
mom a reciproéne samotny imunitny systém
ovplyvituje regulaciu  neuroendokrinnych
funkcii vratane aktivacie osi hypothalamo-
hypofyzarno-adrenalnej (HPA) (Maes et al.,
1998). Niektoré cytokiny (IL-1, IL-6 a INF-a,
INF-B, INF-y a TNF) maju stimulacny efekt
na osi HPA a na produkciu kortikotropin
uvoliujuceho faktoru (CRF) v hypotalame, ¢o
vedie k vylucovaniu adrenokortikotropného
hormoéonu (ACTH) a nasledne sekrécii korti-
zolu, ktoré si zvysené pri depresii (Barkhuda-
ryan a Dunn, 1999). Maes et al. (1993) zistili,
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7ze podavanie dexamethazonu (dexametha-
zon je podobny kortizolu, ale az 25-nasobne
silnej$i pri imunosupresii, ako kortizol) viedlo
k signifikantnej redukcii IL-1 u zdravych l'udi,
avsak nie u depresivnych pacientov.

Mnoho dokazov sved¢i o signifikantne
vysokej produkcii prozépalovych cytokinov
(IL-1, IL-6, TNF-alfa, interferon gama) a ich
receptorov (IL-RA, sUL-6R a sIL-2R) u pa-
cientov s depresiou (Bondy, 2002; Berk et al.,
1997; Maes et al., 1997). Maes et al. (1993b)
zistili vysSie hladiny IL-1 u depresivnych pa-
cientov v porovnani so zdravymi kontrolnymi
jedincami. Popritom sa zistilo, ze ¢im hlbsia
depresia, tym vécsia sekrécia IL-1. Pacienti
s tazkou formou depresie mali az 3x vysSie
hladiny IL-1 v porovnani so zdravymi jedinca-
mi. V d’al$ej studii autori (Seidel et al.,1995),
ktori merali hladiny cytokinov u 39 hospital-
izovanych depresivnych pacientov, tiez nasli
vysSie koncentracie roznych cytokinov, a to
v porovnani so skupinou zdravych osob.

Zo studii na zvieratach ako aj z klinickych
studii je zname, Ze cytokiny poddvané 'udom
a zvieratam vyvolavaju depresivne symptomy
a dokonca obraz klinickej depresie. U l'udi,
napriklad pri cytokinovej imunoterapii leu-
kémie, melanému (Jonasch et al., 2000) kar-
cindmu obli¢iek (Koseki et al., 2000), hepa-
titidy C, alebo skler6zy multiplex (Klimova,
Szilasiova, Vesela, 2002), bola zaznamenany
rad neurobehavioralnych symptomov, ako
letargia, depresivna nalada a poskodenie ver-
balnej paméti, reci a motorickej koordina-
cie. Podavanie TNF-alfa, napriklad viedlo
k neurotoxicite a prechodnej amnézii, afa-
zii, poskodeniu pozornosti, verbalnej pamaéti
a motorickej koordinacie. Na druhej strane,
IL-2 bol spojeny s nepokojom, paranoiditou
aagresivnym spravanim. Okrem toho v niekto-
rych pripadoch, imunoterapia cytokinmi (ako
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IL-2 a INF-a INF-B) sposobila suicidalne
spravanie a viedla dokonca k dokonane;j
samovrazde (Baron, et al., 1993; Windemuth
et al., 1999; Koseki et al., 2000). Je potrebné
dodat’, ze u pacientov, u ktorych bolo zazna-
menané suicidalne spravanie, toto sa nevysky-
tlo v predchadzajej psychiatrickej anamnéze
(Fukunishi et al., 1998; Heeringa et al., 1998;
Smith et al, 2010).

Vysledky stadii na zvieratach poukazuju na
to, ze podavanie cytokinov (ako napriklad
IL-1, IFN-alfa) zvieratdm bola obdobne ako
u l'udi spojend s priznakmi je horucka, an-
xieta, ospalost’, nechutenstvo, socialna izo-
lacia, psychomotorickd pomalost’ a poruchy
spanku (Weinberg et al., 1988).

Tryptofan je zakladnd aminokyselina, ktoru
nase telo nemoze produkovat’ a bez ktorej ani
nemoéze existovat (Recommended Dietary
Allowance, 1989). Tryptofan je prekurzorom
serotoninu, ktorého nedostatok v mozgu sa
pokladd za jednu z hlavnych pric¢in depre-
sivnej poruchy. Preto by bolo jednoduché
domnievat’ sa, Ze nedostatok tryptofanu je
klicovym mechanizmom depresie (Maes
et al., 1995). A mnoho tomu aj nasvedcuje.
Po prvé, depresivni ludia mavaju nizke
hladiny tryptofanu v krvi. Po druhé, pacienti
junajlepsie na antidepresiva zvySujtce hladiny
serotoninu, ako je SSRI. Antidepresiva in vivo
a in vitro, potlacenim produkcie cytokinov
(IL-6, IL-lbeta, IFN) redukuju imunitni
reaktivitu (Mikova et al., 1998; Sluzewska et
al., 1996; Xia et al., 1996). Po tretie, u zdra-
vych dobrovolnikov diéta (strava), chudobna
na tryptofan, vyvolava depresivnu naladu.
Ked tym istym dobrovolnikom bola podana
di¢ta bohatd na tryptofan, ich ndlada sa nor-
malizovala. Nakoniec, tryptofanové doplnky
podané ku konkumitantnym antidepresivam
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sa zdaju byt’ vel'mi napomocnymi. Na druhej
strane, vyskumy dokazuju, ze podavanie cy-
tokinov (IL-1, IL-6 a TNF-alfa) meni syntézu,
vyluCovanie a metabolizmus neurotransimi-
terov, vratne serotoninu a jeho metabolitov
v mozgu (Maier a Watkins, 1998). Vyskumy
tiez dokazuju, ze cytokiny vedu k deplécii
tryptofanu  prostrednictvom indukcie en-
zymu indolamin 2,3 dioxygenazy, ¢o vedie
k zvySenej metabolizacii tryptofanu (Capuron
et al., 2000).

Depresivni pacienti v porovnani so zdravy-
mi jedincami maju zvySeny pocet bielych
krviniek (leukocytézu), ale aj monocytov
a neutrofilov. Tieto st jasnymi prejavmi zapa-
lu a spolahlivymi indikatormi aktivacie imu-
nitného systému.

Maes et al. (1992b) pri Studovani 109 depre-
sivnych pacientov, dosiel k zaveru, ze ti
s najzavaznejSou formou poruchy mali
najvyssi pocet leukocytov a pacienti s mier-
nou depresiou mali iba miernu leukocytozu.
Podobné vysledky boli zistené aj v dalSich
vyskumoch (Irwin et al., 1990; Miiller et al.,
1993; Lehto et al, 2010).

Monocyt6za a neutrofilia u depresivnych oséb
bola prvy raz zistena v dvoch studiach Maes et
al. (1992a, 1992b) a neskor potvrdena dalsimi
(Seidel et al., 1996). Je potrebné dodat’, ze ¢im
depresivnejsi st jedinci, tym je u nich vyssia
hladina sérovych neutrofilov.

Celkovy pocet lymfocytov nebyva zvySeny
pri depresii. Av§ak Maes et al. (1992¢) v studii
106 jedincov nasli signifikantne vyssi pocet
a percento (podiel) B-lymfocytov v skupine
depresivnych I'udi v porovnani s kontrolnou
skupinou. Ten isty vysledok bol potvrdeny
v nasledujucich vyskumoch uvedenych auto-
rov.

Sekréciou kontrolnych cytokinov (ako IL-2
a INFy) T-lymfocyty mimoriadnym spdsobom
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kontrolujt aktivaciu imunneho systému. Exis-
tuje viacero druhov T-lymfocytov, avSak dva
z nich, T-helper (pomocnik) lymfocyty a T-
suppressor lymfocyty st vel'mi dolezité. Maes
et al. (1992d), v jednej z ich milnikovych pub-
likéacii o depresii, priniesli vynimocne konzis-
tentny dokaz trombocytovej aktivacie u depre-
sivnych ludi. Zdravych jedincov porovnavli
so 101 depresivnymi pacientmi. Depresivni
jedinci mali signifikantne vysSie percento T-
helper lymfocytov a nizsie percento T-suppre-
ssor lymfocytov v porovnani so zdravymi
jedincami. Pomer T-helper/T-suppressor lym-
focytov bol signifikantne vyssi u depresivnych
pacientov. Naviac pacienti so zavaznejSou for-
mou depresie mali najvyssie percento (pomer)
T-helper lymfocytov a najvyssi pomer T-
helper/-T-suppressor. Tieto poznatky

v zhode so zisteniami Miillera et al. (1993).
Bezné protilatky identifikuju cudzie proteiny.
Akonahle st cudzie bielkoviny oznacené pro-

su

tilatkami, nasledne byvaju pohltené a zozraté
makrofagmi a killer (zabijak) lymfocytmi.
To je teda spdsob, akym sa imunitny systém
zbavuje cudzich votrelcov. Na druhej strane,
autoprotilatky si bert na musku vlastné biel-
koviny; tieto su nasledne atakované a zozraté
makrofagmi a killer lymfocytmi. Autoproti-
latky sa bezne nachadzaju pri autoimunnych
chorobach ako je SLE (systémovy lupus ery-
tematoides) a reumatoidna artritida.

Uz v roku 1976 Debert et al. vyslovili domien-
ku o autoimunnom modele depresie, ktora sa
zakladala na zisteni ¢astej incidencie vysokych
titrov autoprotilatok u pacientov trpiacich
depresiou. V nasledujucich rokoch Maes et
al. (1993a) potvrdili pritomnost’ elevovanych
titrov autoprotilatok az u 72% depresivnych
pacientov v porovnani k ich nulovému vysky-
tu v kontrolnej skupine zdravych jedincov.
Appleby v roku 2007 vyslovil na zaklade
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poznatkov ziskanych z 35 s§tadii, ze bude
potrebné este d’alej skiimat’ tito asociéciu, a to
pomocou kontrolovanych studii.

Ked st monocyty a makrofagy aktivované,
vylucuju chemicka latku nazvanii neopte-
rin. Plazmatické hladiny neopterinu byvaju
zvysené pri viacerych poruchach, kde docha-
dza k zvysenej ¢innosti monocytov a makro-
fagov ako st nadorové ochorenia, infekcie
alebo iné zapalové ochorenia. ZvysSenie kon-
centracie neopterinu v plazme alebo v moci,
je senzitivnym a spolahlivym indikatorom
aktivacie imunitného systému (Wachter et al.,
1992).

Mnoho sprav o zvySenej koncentracii neopteri-
nu u depresivnych l'udi bolo publikovanych
v 80. rokoch (Duch et al., 1984). Aj Maes et
al. (1994a) v stadii 47 depresivnych pacientov
potvrdil tieto zistenia. Dunbar et al. (1992) po-
zorovali, Ze prave tazko depresivni 'udia mali
najvysSie hladiny neopterinu, ¢o je dalsim
dokazom zvysSenej Cinnosti imunitnych funk-
cii.

Viacero S§tadii prinieslo sprdvu o nizkych
sérovych hladinach zinku u depresivnych pa-
cientov (McLoughlin a Hodge, 1990; Hansen
et al. 1983). Maes et al. (1994b) vvo svojom
medznikovom ¢lanku nasli  hypozinkémiu
u depresivnych pacientov. Tato praca bola
vynimocna tym, ze autori $tadie vylucili iné
pri¢iny hypozinkémie ako diétu chudobnu na
zinok, lieky ¢i chorobné stavy sposobujice
nizke hladiny zinku, ¢im potvrdili ako jedinu
pri¢inu imunologické mechanizmy tohto feno-
ménu.

7Zda sa, ze depresivni I'udia s nizkymi hladi-
nami zinku maji stbezne vysoké hladiny
neopterinu. Zistilo sa, ze existuje vel'mi silna
inverzna korelacia medzi sérovou koncentra-
ciou zinku a (sérovymi) hladinami neopterinu.

Tvvr
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hladinami zinku mali najvysSie hladiny
sérového neopterinu. Jednou z charakteristik
imunitnej ¢innosti a aktivacie je rychly pokles
sérového zinku. ZvysSena sekrécia IL-1 a IL-6
pocas imunitnej aktivacie je hlavnym doévo-
dom poklesu zinku (Solomons, 1988).

Pocas akutnej choroby peceit tvori sadu
S$pecialnych bielkovin, ktoré sa volaju proteiny
akuatnej fazy zapalu. V tom istom ¢ase pecen
obmedzuje produkciu beznych bielkovin,
a to albuminu a transferinu. Ulohou bielkovin
akunej fazy zapalu je napomahanie imunit-
nému systému pri obnove tkaniv a v boji proti
infekcii. Nizke hladiny albuminu a transferinu
a vysoké koncentracie proteinov akutnej fazy
zapalu, su spolahlivymi indikatormi zavaznej
telesnej choroby (Mackiewicz et al., 1988).
Mechanizmus kontrolujuci zmenu hladin
bielkovin pocas akutneho ochorenia bol dlho
zahadou. Objav cytokinov, obzvlast IL-1
a IL-6 rozlustil tato zahadu. 1L-1 a IL-6, ktoré
su vyluCované z aktivovanych monocytov
a makrofagov, nutia pecen k tvorbe bielkovin
akutnej fazy zapalu a znizenej tvorbe albuminu
a transferinu. Maes et al. (1992¢; 1993) v sé-
rii ve'mi dolezitych publikacii upozornili na
signifikatnt redukciu albuminu a transferinu
sucasne s vel'mi vyraznou elevaciou proteinov
akutnej fazy zapalu u depresivnych l'udi. Pa-
cienti so zavaznym klinickym obrazom depre-
sie, mali najvyssie hladiny proteinov akutnej
albuminu. Uvedené vysledky boli nezavisle
potvrdené radom dalSich stadii (Joyce et
al., 1992; Song et al., 1994). Tieto zistenia u
depresivnych pacientov, st d’alsim dokazom
aktivacie imunitného systému podporujiceho
zépalovu hypotézu depresie.
Polymorfonukledrna elastaza (PMNE) je en-
zym, ktory je vyluCovany aktivnymi neutro-
filmi, ktorého zvySené koncentracie sa tiez
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pokladaju za spol'ahlivy indikator zapalového
ochorenia, teda imunitnej aktivacie (Froe-
schle a Goetz, 1985). Deger et al. (1996) vo
svojej Stadii (v stbore 108 jedincov) zistili, Ze
hladiny PMNE u pacientov s tazkou depre-
siou boli 2x vysSie ako u zdravych jedincov
v kontrolnej skupine

Zaver

Etiologia depresie je komplexnd a multi-
faktorialna. Jednou z kltcovych patofyzio-
logickych charakteristik poruchy je deficit
v adrenergickej a sérotonergickej neurotrans-
misii. Pri depresii boli zistené znizené hladiny
noradrenalinu a dopaminu (Bunney, 1975)
ako aj sérotoninu (Spreux-Varoquaux et al.,
2001). Okrem deficitu v adrenergnych a séro-
tonergnych systémoch, depresia je charakte-
rizovana upregulaciou osi HPA a jej down-
regulaciou negativnej spitnej vazby (Steckler
et al, 1999), zvySenou sekréciou ACTH,
kortizolu a rastového hormoénu (Linkowski
et al., 1987) a znizenou sekréciou prolak-
tinu (Linkowski et al., 1989). Avsak, podla
makrofagovej (cytokinovej) tedrie, depresia
je vysledkom excesivnej a predizenej ma-

Literatara

APPLEBY, B. 2007. Are Anti-Nuclear An-
tibodies Common in Affective Disorders? A
Review of the Past 35 Years. Psychosomatics,
2007, ro¢. 48, s. 286-289. ISSN 0033-3182.
BARKHUDARYAN, N., DUNN, A.J. 1999.
Molecular mechanisms of actions of interleu-
kin-6 on the brain, with special reference to
serotonin and the hypothalamo-pituitary-ad-
renocortical axis. Neurochem Res, 1999, roc.
24,¢.9,s. 1169-80. ISSN 0364-3190.

19

2012, roc. 3, ¢. 1

krofagovej aktivacie so sekréciou cytokinov
(Smith, 1991). Depresia je charakterizovana
imunitno-zapalovou odpovedou, zvySenim
markerov zapalovej aktivity ako aj zvySenym
poc¢tom T-buniek a periférnych krvnych
buniek (Maes, 1995) a
ko aj zvysenou produkciou cytokinov (ako
IL-1, IL-2, IL-6 a INF-y) a ich receptorov
(Owen et al., 2001; Musselman et al., 2001).

Naviac, potvrdzuje sa, ze existuje korela-

lymfocytov, rovna-

cia medzi zavaznostou priznakov depresie
a hladin cytokinov (Dentino et al., 1999; Miil-
ler a Schwarz, 2007).

Cytokinova reguldcia je ovplyvnena gene-
tickymi faktormi, ale aj enviromentdlnymi
faktormi. Podl'a zapalovej hypotézy, stresu-
juce faktory mozu byt spojené s cytokinovou
dysregulaciou u geneticky predisponovanych
jedincov a viest’ k rdznym ochoreniam vratane
kardiovaskularnych a autoiminnych chordb,
ale aj duSevnych portch, ako je schizophré-
nia ¢i depresia. Ak by sa tento model potvrdil,
potom by sa farmakologicka liecba mohla
zamerat’ na cielené ovplyviovanie funkcii
cytokinov a tym aj liecbu ochoreni spojenych
s ich aktivaciou (Smith a Maes, 1995, Maes et
al., 2001).

BARON, D.A., HARDIE, T., BARON, S.H.
1993. Possible association of interleukin-2
treatment with depression and suicide. J] Am
Osteopath Assoc, 1993, ro¢. 93, €. 7, s. 799-
800. ISSN 0098-6154.

BERK, M., WADEE, A.A., KUSCHKE, R.H.,
ONEIL-KER, A. 1997. Acute phase proteins
in major depression. Journal of Psychosomat-
ic Research, 1997, roc. 43, s. 529-534. ISSN
0022-3999.

BONDY, B. 2002. Pathophysiology of depres-
sion and mechanisms of treatment. In: Dialo-



Slovak Journal of Health Sciences

geus in clinical neuroscience, 2002, ro¢. 4, ¢.
1,s. 7-20. ISSN 1294 8322.

BUNNEY, W.E. 1975. The current status of
research in the catecholamine theories of af-
fective disorders. Psychopharmacol Commun,
1975, ro€. 1, ¢. 6, s. 599-609. ISSN 0098-
616X.

CAPURON, L., RAVAUD, A., DANTZER,
R. 2000. Early depressive symptoms in cancer
patients receiving interleukin 2 and/or inter-
feron alfa-2b therapy. J Clin Oncol, 2000, roc.
18, ¢. 10, s.2143-2151. ISSN 0732-183X.
DEBERT, R., VAN HOOREN, J., BIES-
BROUK, M., AMERY, W. 1976. Antinuclear
factor positive in mental depression: a single
disease entity? Biological Psychiatry, 1976,
roc. 11, s. 69-74. ISSN 0006-3223.

DEGER, O., BEKAROGLU, M., OREM, A.,
OREM, S., ULUUTKU, N., SOYLU, C. 1996.
Polymorphonuclear (PMN) elastase levels in
depressive disorders. Biol Psychiatry, 1996,
roc. 1, €. 39, s. 357-363. ISSN 0006-3223.
DENTINO, A.N., PIEPER, C.F., RAO, M.K.,
CURRIE, M.S., HARRIS, T., BLAZER, D.G.,
COHEN, H.J. 1999. Association of interleu-
kin-6 and other biologic variables with depres-
sion in older people living in the community.
J Am Geriatr Soc, 1999, ro¢. 47, ¢. 1, s. 6-11.
ISSN 0002-8614.

DUCH, D.S., WOOLF, J.H., NICHOL, C.A.,
DAVIDSON, J.R., GARBUTT, J.C. 1984.
Urinary excretion of biopterin and neopterin
in psychiatric disorders. Psychiatry Research,
1984, ro¢. 11, €. 2, s. 83-89. ISSN 0165-1781.
DUNBAR, P.R.,HILL,J.,NEAL, T.J., MELL-
SOP, G.W. 1992. Neopterin measurement pro-
vides evidence of altered cell-mediated immu-
nity in patients with depression, but not with
schizophrenia. Psychological Med, 1992, roc.
22,¢.4,s. 1051-1057. ISSN 0033-2917.
FROESCHLE, M.C., GOETZ, W.A. 1985.

20

2012, roc. 3, ¢. 1

Elastase: A New Marker for Inflammatory
Disease. Darmstadt, Germany : GIT Verlag,
1985.

FUKUNISHI, K., TANAKA, H.
MARUYAMA, J., TAKAHASHI, H., KITA-
GISHI, H., UESHIMA, T., MARUYAMA, K.,
SAKATA, 1. 1998. Burns in a suicide attempt
related to psychiatric side effects of interfer-
on. Burns, 1998, roc¢. 24, ¢. 6, s. 581-3. ISBN
0305-4179.

GALLOVA, L. 2006. Modulace funkéni ac-
tivity fagocztu latkami s prozanetlivymi,

b

protizanetlivymi a antioxida¢nimi ucCinky.
Disertacni prace. Prirodovédecka fakulta, Ma-
sarykova Univerzita v Brne. 2006.

HANSEN, C.R., MALECHA, M., MACKEN-
ZIE, T.B., KROLL, J. 1983. Copper and zinc
deficiencies in association with depression and
neurological findings. Biol Psychiatry, 1983,
roc. 18, ¢. 3, s. 395-401. ISSN 0006-3223.
HEERINGA, M., HONKOOP, P., DE MAN,
R.A., FEENSTRA, J., SMITS, C.M. 1998.
Major psychiatric side effects of interferon
alpha-2b. Ned Tijdschr Geneeskd, 1998, roc.
142, ¢. 28,s. 1618-1621. ISSN 0028-2162.
IRWIN, M., CALDWELL, C., SMITH, T.L.,
BROWN, S., SCHUCKIT, M.A., GILLIN,
J.C. 1990. Major depressive disorder, alcohol-
ism and reduced natural killer cell cytotoxic-
ity. Archives of General Psychiatry, 1990, roc.
47,¢. 8,s. 713-718. ISSN 0003-990X.
JONASCH, E., KUMAR, U.N., LINETTE,
G.P,, HODI, FE.S., SOIFFER, R.J., RYAN,
B.F., SOBER, A.J., MIHM, M.C., TSAO,
H.T., LANGLEY, R.G., COSIMI, B.A.,
GADD, M.A., TANABE, K.K., SOUBA, W.,
HAYNES, H.A., BARNHILL, R., OSTEEN,
R., HALUSKA, F.G. 2000. Adjuvant high-
dose interferon alfa-2b in patients with high-
risk melanoma. Cancer J Sci Am, 2000, ro€. 6,
¢.3,s. 132-134. ISSN 1081-4442.



Slovak Journal of Health Sciences

JOYCE, PR., HAWES, C.R., MULDER,
R.T., SELLMAN, J.D., WILSON, D.A., BO-
SWELL, D.R. 1992. Elevated levels of acute
phase plasma proteins in major depression.
Biol. Psychiatry, 1992, ro¢. 32, €. 11, s. 1035-
1041. ISSN 0006-3223.

KLIMOVA, E., SZILASIOVA, J., VESELA,
D. 2002. Sclerosis multiplex a interferony-be-
ta: ich vplyv na kvalitu zivota a ekonomicku
aktivitu osob s relapsujicou/ remitujticou for-
mou choroby. Lekarsky obzor, 2002, ro¢. 51,
¢. 7,s.204-206. ISSN 0457-4214.

KOSEKI, K., NAKANO, M., TAKAIWA,
M., KAMATA, T., YOSIDA, J. 2000. Suicidal
attempts in three postoperative patients with
renal cancer after alpha interferon withdrawal.
Nippon Hinyokika Gakkai Zasshi, 2000, roc.
91, ¢. 1,s.29-32. ISSN 0021-5287.

LEHTO, S., M., NISKANEN, L., MIETTO-
LA J. ET AL. 2010. Serum anti-inflammatory
markers in general population subjects with
elevated depressive symptoms. Neuroscience
Letters, 2010, ro¢. 484, ¢. 3, s. 201-205. ISSN
0304-394.

LINKOWSKI, P, MENDLEWICZ, 1.,
KERKHOFS, M., LECLERCQ, R., GOL-
STEIN, J., BRASSEUR, M., COPINSCHI,
G., VAN CAUTER, E. 1987. 24-hour profiles
of adrenocorticotropin, cortisol and growth
hormone in major depressive illness: effect
of antidepressant treatment. J Clin Endocrin
Metab, 1987, ro€. 65, ¢. 1, s. 141-152. ISSN
0021-972X.

LINKOWSKI, P, VAN CANTER, E.
L’HERMITE-BALERIAUX, M., et al. 1989.
The 24-hour profile of plasma prolactin in
men with major endogenous depressive ill-
ness. Arch Gen Psychiatr, 1989, roc. 46, €. 9,
s. 813-819. ISSN 0003-990X.

MAES, M., LAMBRECHTS, J., BOSMANS,
E., JACOBS, J., SUY, E., VANDERVORST,

21

2012, roc. 3, ¢. 1

C., DE JONCKHEERE, C, MINNER, B.,
RAUS, J. 1992a. Evidence for a systemic im-
mune activation during depression: results of
leukocyte inumeratrion by flow cytometry in
conjunction with monoclonal antibody stain-
ing. Psychological Medicine, 1992a, ro¢. 22,
¢. 1,s.45-53. ISSN 0033-2917.

MAES, M., VAN DER PLANKEN, M., STE-
VENS, W.J., PEETERS, D., DECLERCK,
L.S., BRIDTS, C.H., SCHOTTE, C., CO-
SYNS, P. 1992b. Leukocytosis, Monocytosis
and Neutrophilia: Hallmarks of Severe De-
pression. J. Psychiatric Research, 1992b, roc.
26, s. 125-134. ISSN 0022-3956.

MAES, M., STEVENS, W.J.,, DECLERCK,
L.S., BRIDTS, C.H., PEETERS, D,
SCHOTTE, C., COSYNS, P. 1992c. A signifi-
cantly increased number and percentage of B
cells in depressed subjects: results of flow cy-
tometric measurements. Journal of Affective
Disorders, 1992¢, ro¢. 24, s. 127-134. ISSN
0165-0327.

MAES, M., STEVENS, W., DECLERCK, L.,
BRIDTS, C., PEETERS, D., SCHOTTE, C.,
COSYNS, P. 1992d. Immune disorders in de-
pression: higher T helper/T suppressor-cyto-
toxic cell ratio. Acta Psychiatrica Scandinavia,
1992d, roc. 86, s. 423-431. ISSN 1600-0447.
MAES, M., SCHARPE, S., VAN GROOTEL,
L., UYTTENBROECK, W., COOREMAN,
W., COSYNS, P., SUY, E. 1992e. Higher anti-
trypsin, haptoglobin, ceruloplasmin and lower
retinol binding protein plasma levels during
depresion: further evidence for the existence
of an inflammatory response during that ill-
ness. Journal of Affective Disorders, 1992e,
roc. 24, s. 3, s. 183-192. ISSN 1615-0327.
MAES, M. 1993. Acute phase protein altera-
tions in major depression: A review. Review
in the Neurosciences. 1993, €. 4, s. 407-416.
ISSN 0334-1763.



Slovak Journal of Health Sciences

MAES, M., MELTZER, H.,JACOBS, J., SUY,
E., CALABRESE, J., MINNER, B., RAUS,
J. 1993a. Autoimmunity in depression: in-
creased antiphospholipid autoantibodies. Acta
Psychiatrica Scandanavica, 1993, ro€. 87, €. 6,
s. 160-166. ISSN 0001-690X.

MAES, M., SCHARPE, S., MELTZER, H.Y.,
BOSMANS, E., SUY, E., CALABRESE, J.,
COSYNS, P. 1993b. Relationships between
interleukin-6 activity, acute phase proteins
and function of the hypothalamic-pituitary-
adrenal axis in severe depression. Psychiatry
Res, 1993b, ro¢. 49, €. 1, s. 11-27. ISSN 0165-
7181.

MAES, M., MELTZER, H.Y., SCHARPE, S.,
BOSMANS, E., SUY, E., MEESTER, I. DE,
CALABRESE, J., COSYNS, P. 1993. Rela-
tionships between interleukin-6 activity, acute
phase proteins and HPAaxis function in severe
depression. Psychiatric Res, 1993, ro¢. 49, ¢.
1,s.11-27. ISSN 0165-1781.

MAES, M., SCHARPE, S., MELTZER, H.,
OKAYLI, G., BOSMANS, E., D’HONDT,
P., BOSSCHE, B.V., COSYNS, P. 19%4a. In-
creased neopterin and interferon g secretion
and lower availability of L-tryptophan in ma-
jor depression: further evidence for activation
of cell-mediated immunity. Psychiatry Re-
search, 1994a, roc¢. 54, ¢. 2, s. 143-160. ISSN
0165-1781.

MAES, M., D'HAESE, P.C., SCHARPE, S.,
D’HONDT ,P., COSYNS, P., DE BROE, M.E.
1994b. Hypozincemia in Depression. J Affec-
tive Dis, 1994b, roc. 31, €. 2, s. 135-140. ISSN
0165-0327.

MAES, M., SMITH, R., SIMON, S. 1995. The
monocyte-T-lymphocyte hypothesis of major
depression. Psychoneuroendocrinology, 1995,
roc€. 20, ¢. 2, s. 111-116. ISSN 0306-4530.
MAES, M. 1995. Evidence for an immune re-
sponse in major depressio: a review and hy-

22

2012, roc. 3, ¢. 1

pothesis. Prog Neuropsychopharmacol Biol
Psychiatry. 1995, ro€. 19, ¢. 1, s. 11-38. ISSN
0278-5846.

MAES, M., BOSMANS, E., DE JONGH,
R., KENIS, G., VANDOOLAAEGHE, E.,
NEELS, H. 1997. Increased serum IL-6 and
IL-1 receptor antagonist concentrations in ma-
jor depression and treatment-resistent depres-
sion. Cytokine, 1997, ro€. 9, €. 11, s. 853-858.
ISSN 1043-4666.

MAES, M., SONG, C., LIN, A., GABRIELS,
L., DEJONGH, R., VAN GASTEL, A., KE-
NIS, G., BOSMANS, E., DEMEESTER, I.,
BENOYT, 1., NEELS, H., DEMEDTS, P,
JANCA, A., SCHARPE, S., SMITH, R.S.
1998. The effects of psychological stress on
humans: increased production of proinflam-
matory cytokines and a Th-1-like response in
stress-induced anxiety. Cytokine, 1998, roc.
10, €. 4, s. 313-318. ISSN 1043-4666.

MAES, M., LIN, A.H., DELMEIRE, L., VAN
GASTEL, A., KENIS, G., DE JONGH, R.,
BOSMANS, E. 1999. Elevated serum inter-
leukin-6 (IL-6) and IL-6 receptor concentra-
tions in posttraumatic stress disorder follow-
ing accidental man-made traumatic events.
Biol Psychiatry 1999, roc. 45, €. 7, s. 833-839.
ISSN 0006-3223.

MAES, M., CAPURON, L., RAVAUD, A,
GUALDE, N., BOSMANS, E., EGYED, B.,
DANTZER, R., NEVEU, P.J. 2001. Lowered
serum dipeptidyl peptidase IV activity is as-
sociated with depressive symptoms and cyto-
kine production in cancer patients receiving
interleukin-2-based immunotherapy. Neuro-
psychopharmacology 2001, ro¢. 24, ¢. 2, s.
130-140. ISSN 0893-133X.

MAIER, S.F, WATKINS, L.R. 1998. Cyto-
kines for psychologists: implications of bidi-
rectional immune-brain communication for
understanding behaviour, mood, and cogni-



Slovak Journal of Health Sciences

tion. Psychological Reviews, 1998, ro¢. 105,
¢. 1,s.83-107. ISSN 0033-295X.
MCLOUGHLIN, LJ., HODGE, J.S. 1990.
Zinc in depressive disorder. Acta Psychiatr
Scand, 1990, ro¢. 82, ¢. 6, s. 451-453. ISSN
0001-690X.

MIKOVA, O., STOYANOVA, V., TANCHE-
FV, O. 1998. Acute phase proteins in affective
disorders. Abstract PT09032, XXI CINP Con-
gress 1998, Glasgow.

MULLER, N., HOFSCHUSTER, E., ACK-
ENHEIL, M., MEMPEL, W., ECKSTEIN, R.
1993. Investigations of the cellular immunity
during depression and the free interval: evi-
dence for an immune activation in affective
psychosis. Progress in Neuro-Psycho-Pharma-
cology and Biological Psychiatry, 1993, roc.
17, ¢. 5, s. 713-730. ISSN 0278-5846.
MULLER, N., SCHWARZ, M. J. 2007. The
immune-mediated alteration of serotonin and
glutamate: towards an integrated view of de-
pression. Molecular Psychiatry, 2007, roc¢. 12,
s. 988—1000. ISSN 1359-4184.
MUSSELMAN, D.L., MILLER, A.H., POR-
TER, M.R., MANATUNGA, A., GAO, F,
PENNA, S., PEARCE, B.D., LANDRY, 1J.,
GLOVER, S., MCDANIEL, J.S., NEMER-
OFF, C.B. 2001. Higher than normal plasma
interleukin-6 concentrations in cancer patients
with depression: preliminary findings. Am J
Psychiatry, 2001, ro€. 158, ¢. 8, s. 1252-1257.
ISSN 0002-953X.

NOVOTNY, V. 2002. Niekol’ko poznamok o
depresii. Slovakofarma Rev., 2002, roc¢. 12, ¢.
2,s.65-76. ISSN 1335-8685.

OWEN, B.M., ECCLESTON, D., FERRIER,
IN., YOUNG, A.H. 2001. Raised levels of
plasma interleukin-1beta in major and post-
viral depression. Acta Psychiatr Scand, 2001,
ro¢. 103, ¢. 3, s. 226-228. ISSN 0001-690X.
Recommended Dietary Allowances, 10th Edi-

23

2012, roc. 3, ¢. 1

tion. National Academy Press, Washington D
C., 1989, s. 57. ISSN 0-309-04633-5.
SEIDEL, A., AROLT, V., HUNSTIGER, M.,
RINK, L., BEHNISH, A., KIRCHNER, H.
1996. Major depressive disorder is associated
with elevated monocyte counts. Acta Psychi-
atr Scand, 1996, ro€. 94, ¢. 3, s. 198-204. ISSN
0001-690X.

SEIDEL, A., AROLT, V., HUNSTIGER, M. et
al. 1995. Cytokine production and serum pro-
teins in depression. Scand J Immunol, 1995,
roc. 41, ¢. 6, s. 534-538. ISSN 1365-3083.
SLUZEWSKA, A., RYBAKOWSK]I, J., BOS-
MANS, E., SOBIESKA, M., BERGHMANS,
R., MEAS, M., WIKTOROWICZ, K. 1996.
Interleukin-6 serum levels in depressed pa-
tients before and after treatment with fluox-
etine. Annals of the New York Academy of
Sciences. 1996, ro¢. 762, s. 472-476. ISSN
1749-6632.

SMITH, R.S., MAES, M. 1995. The Mac-
rophage-T-Lymphocyte Theory of Schizo-
phrenia: Additional Evidence. Medical Hy-
potheses, 1995, roc. 45, s. 135-141. ISSN
0306-9877.

Smith, R.S. 1991. The macrophage theory of
depression. Medical Hypotheses. 1991, roc.
35, 5.298-306. ISSN 0306-9877.

SMITH, K.., NORRIS, S., O'DWYER,
AM., O'MARA, S.M. 2010. Risk factors for
the development of depression in patients with
Hepatitis C taking Interferon-alpha. Neuro-
psychiatric Disease and Treatment, 2010, ro¢.
6,s. 1-18. ISSN 1176-6328.

SOLOMONS, N.W. 1988. Zinc and copper. In
ME Shils and VR Young (eds), Modern Nu-
trition in Health and Disease. Lea & Febiger,
Philadelphia, 1988, s. 238-262.

SONG, C., DINAN, T., LEONARD, B.D.
1994. Changes in immunoglobulin, comple-
ment and acute phase protein levels in de-



Slovak Journal of Health Sciences

pressed patients and normal controls. J Affec-
tive Dis, 1994, ro¢. 30, ¢. 4, s. 283-288. ISSN
0165-0327.

SPREUX-VAROQUAUX, O., ALVAREZ,
J.C.,BERLIN, I., BATISTA, G., DESPIERRE,
P.G., GILTON, A., CREMNITER, D. 2001.
Differential abnormalities in plasma 5-HIAA
and platelet serotonin concentrations in vio-
lent suicide attempters: relationships with im-
pulsivity and depression. Life Sci, 2001, roc.
69, €. 6, s. 647-657. ISSN 0024-3205.
STECKLER, T., HOLSBOER, F., REUL, J.M.
1999. Glucocorticoids and depression. Baill
Best Pract Res Clin Endocrin Metab, 1999,
roc. 13, ¢. 4, 5. 597-614. ISSN 0149-5992.
STENBERG, E.M. 1997. Emotion and di-
sease: froma balance of humors to balance of
molecules. Nat Med, 1997, ro€. 3, ¢. 3, s. 264-
267. ISSN 1078-8956.

WACHTER, H., FUCHS, D., HAUSEN, A.
et al. 1992. In: Neopterin: Biochemistry, Me-

Adresa prvého autora:

Dr. Shahpesandy Homayun

Isle of Wight NHS PCT, St Mary’s Hospital
Newport, Isle of Wight

PO30 5TG

United Kingdom

24

2012, roc. 3, ¢. 1

thods and Clinical Application. Berlin-New
York: Walter de Gruyter, 1992. 294 s.
WEINBERG, S.B., SCHULTEIS, G., FER-
NANDO, A.G., BAKHIT, C., MARTINEZ,
J.L. 1998. Decreased locomotor activity pro-
duced by repeated, but not single, administra-
tion of murine-recombinant interferon gama
in mice. Life Sciences, 1998, ro¢. 42, ¢. 10,
s. 1085-1090. ISSN 0024-3205.
WINDEMUTH, D, BACHARACH-
BUHLES, M., HOFFMANN, K., ALTMEY-
ER, P. 1999. Depression and suicidal intentions
as a side effect of high dosage interferon-alpha
therapy-two cases. Hausarzt, 1999, roc. 50, ¢.
4,58.266-269. ISSN 1434-8950.

XIA, Z., DEPIERRE, J.W., NASSBERGER,
L. 1996. Tricyclic antidepressants inhibit IL-
6, IL-1 beta and TNF-alpha release in human
blood monocytes and IL-2 and interferon-
gamma in T cells. Immunopharmacology,
1996, roc. 34, ¢. 1, 5. 27-37. ISSN 0162-3109.

Recenzované / Reviewed:
3.3.2012



Slovak Journal of Health Sciences 2012, ro¢. 3, ¢. 1

POVODNY VEDECKY CLANOK / RESEARCH ARTICLE

HODNOTENIE METODY STANOVENIA KREATININU V MOCI DVOMA
NEZAVISLYMI METODAMI

EVALUATION OF URINARY CREATININE DETERMINATION BY TWO
INDEPENDENT METHODS

'0Ondrej Hegediis, 'Zuzana Smotlakova, 2AlZbeta Hegediisova

doc. Ing. Ondrej Hegediis, PhD.
Ing. Zuzana Smotldkova

'Oddelenie chemickych a fyzikalnych analyz, Regionalny urad verejného zdravotnictva so
sidlom v Nitre, Nitra

prof. RNDr. Alzbeta Hegediisova, PhD.

’Katedra chémie, Fakulta prirodnych vied Univerzity KonStantina Filozofa v Nitre, Nitra

Suhrn: V praci je popisana Statistickd metdda hodnotenia dvoch nezavislych metod stanovenia
kreatininu v moc¢i. Sledovala sa zhodnost’ vysledkov stanovania kreatininu ziskanych Jaffeho
spektrofotometrickou metédou a metdédou HPLC. Vyhodou HPLC metddy je, ze subezne s kreat-
ininom sa mézu stanovovat’ v jednom napichu aj d’alSie vyznamné metabolity sledované v pre-
ventivnom pracovnom lekarstve. Vysledky stanovenia kreatininu ziskané oboma metdédami boli
hodnotené Yodenovou metddou v celom rozsahu kalibracnej zavislosti. Zo Statistickej analyzy
dat vyplava, Ze medzi porovnanymi metédami nie je Statisticky vyznamny rozdiel.

KUPucové slova: kreatinin, stanoveni, spektrofotometria, HPLC, Statistické hodnotenie.

Summary: The paper describes the statistical method for evaluating two independent methods
of creatinine determination in urine. The consistency of the results obtained by Jaffe spectropho-
tometric method and HPLC method was monitored. The advantage of HPLC methods is parallel
traceability of more important metabolites studied in preventive occupational medicine together
with creatinine in one injection volume. The results of creatinine determination obtained by
both methods were evaluated by Yoden statistical method throughout the range of calibration
dependence. The statistical analysis of data confirmed that the comparison of methods is not
statistically significant.

Keywords: creatinine, determination, spectrophotometry, HPLC, statistical evaluation.
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Uvod

V preventivnom pracovnom lekérstve pri
sledovani metabolitov v moc¢i kreatinin je
jednym z najcastejsie stanovovanych latok.
Kreatinin je cyklicka dusikata latka. Vznika
vo svaloch ako konec¢ny produkt degradacie
kreatinfosfatu, ktory je energetickou rezer-
vou pre svalovy stah. Okrem endogénnej
syntézy sa kreatinin dostava do organizmu aj
potravou. Je vylucovany 'advinami, mnozstvo
vyluceného kreatininu zévisi hlavne na obje-
mu svalovej hmoty, na mnozstve a zlozeni
potravy a na funkcii l'advin. VysSia hladina
kreatininu v krvi poukazuje na nedostato¢nu
funkciu ladvin.

Za normalnych podmienok je pomer produk-
cie a exkrécie kreatininu konstantny, oba po-
chody su v rovnovahe. Jeho fyziologicka kon-
centracia v moci sa pohybuje v rozmedzi cca
2,5 - 26,0 mmol.I'\. Ide o bezprahovt latku,
t. j. vSetok v l'advindch prefiltrovany kreatinin
je z tela vyluceny (http://cukrovka-ocima-
biochemie.blog.cz/1101/merime-cukrovku-
xvii-stanoveni-kreatininu).

Nakol'ko stanovend koncentracia
vaného metabolitu v moci zavisi okrem iné-
ho od mnozstva prijimanych tekutin a teles-

sledo-

nej namahy, jeho stanovenu koncentraciu je
vyhodné prepocitat’ na veli¢inu charakterizu-
jucu moc, ktora je umernd so spominanymi
skuto¢nostami. Takou veli¢inou moéze byt
hustota mocu alebo koncentracia kreatininu.
Dolezitost’ stanovenia kreatininu v moci je
v tom, ze vysledok analyzy stanovovanej lat-
ky, ktord sa vylucuje moCom, sa najCastejSie
udava na mnozstvo kreatininu (Nariadenie
vlady SR ¢. 356/2006; Nariadeniu vlady SR
¢. 355/20006).

Tento spOsob prepoctu vyuziva skuto¢nost,
ze kreatinin sa z tela vylucuje pomerne stalou
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rychlost’'ou, ktora prakticky nie je ovplyvnena
diétou, prijmom tekutin ani telesnou namahou
(Bardode;j et al., 1980).

Na stanovenie kreatininu v moci sa pouzivaju
rozne metddy. Je to dlhodobo najcastejSie
pouzivana Jaffého spektrofotometrickd meto-
da, ktora vyuziva reakciu kreatininu s pikratom
v alkalickom prostredi za vzniku farebného
komplexu. Enzymova metoda je zalozena
na degradacii kreatininu a jeho reakénych
produktov kreatininazy, kreatinazy a sarkozin-
oxidazy (oxidécia sarkozinu na glycin, formal-
dehyd a peroxid vodika). Peroxid vodika d’alej
reaguje v pritomnosti peroxidazy s 4-amino-
antipyrinom s vhodnym derivatom fenolu na
chinéniminové farbivo, ktoré sa stanovi foto-
metricky alebo technikou tandemovej hmot-
nostnej spektrometrie (TMS).

V odbornej literatiire sa ¢asto upozoriiuje na
skutocnost’, ze reakcia kreatininu s pikratom
v Jaffého metdde nie je jednoznacéne Specificka,
okrem kreatininu tvori s tymito ¢inidlami
farebny produkt aj rad d’alSich zlucenin. Této
skutocnost’ je vyraznid najmé pocas stanove-
nia kreatininu v sére. V literatire sa uvadza,
ze diferencie medzi Jaffého metddou a meto-
dou enzymatickou je v rozmedzi 15% az
25% (Wuyts et al., 2003; Miller et al., 2005;
Delanghe et al., 2011; Friedecky a Kratoch-
vila, 2011). Z uvedeného dovodu sa odporaca
robit’ korekciu vysledkov Jaffého reakcie.

V pripade stanovenia kreatininu v moci
nespecifickost’ Jaffého reakcie robi problém
u nekompenzovaného diabetika (nesSpecifické
reakcie vratane glukozy a ketolatok), teda
moze reakcia na kreatinin v moci lahko
poskytnut’ faloSne vyssi vysledok. Tato
nespecifickost v moc¢i sa modze eliminovat
aplikdciou modifikovanej, kinetickej Jaffého
metody, ktora natol’ko znizi interferencie, ze
nie je potrebné korigovat’ vysledky stanovenia
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(http://www.laboratoriumkft.hu/mintaveteli-
es-egyeb-tajekoztato/metabolit-vizsgalati-
modszerek/).

V stcéasnej dobe na stanovenie kreatininu sa
Casto vyuziva i metdda vysokoucinnej kvapali-
novej chromatografie (HPLC) (Adams, et al.,
1962; Debnarova a Laurincova, 1987; Ogata
and Taguchi, 1988; Friedecky et al., 2007).
Vyhodou tejto metody je, ze pouzitim vhod-
nej separacnej kolony sa interferujuce latky
uplne oddelit’ a tak sa da zamedzit’ ziskavaniu
falosnych vysledkov. Dalsou vyhodou metody
je, ze subezne s kreatininom z jedného chro-
matografického zaznamu sa daji stanovit’ aj
dalSie metabolity, sledované v preventivnom
pracovnom lekarstve.

Pri vybere metdd o pouzivani rozhoduju viace-
ré faktory. Su to napr. presnost’ a spravnost’
metddy, limitné hodnoty stanovenia, dizka
analyzy 1 moznost’ stanovenia viacerych me-
tabolitov siiCasne, ale aj samotna cena analyzy.
V laboratornej praxi Casto sa stretavame
s problémom porovnat’ a hodnotit’ novo za-
vedent metddu v porovnani so Standardnou
metddou, alebo jednoducho dokazat, ze dve
rozne metody davaju rovnaké, resp. odlisné
vysledky v sledovanom rozsahu analyzy.
Pokial’ ide o porovnanie dvoch vysledkov,
ziskanych dvoma rozdielnymi metdédami na
jednej koncentra¢nej trovni, uloha je pomerne
jednoducha. V pripade, ze chceme porovnat
sériu vysledkov s roéznymi koncentraciami
v SirSej koncentra¢nej oblasti, hodnotenie
vyzaduje iny pristup. Na takéto hodnotenie
sa vyuzivaju grafické, parametrické i nepara-
metrické postupy (Youden, 1975; Bablok et
al., 1988).

Hodnotenie sa obvykle vykondva na porov-
nanie vysledkov ziskanych dvoma metodami
na roznych vzorkach toho istého alebo podob-
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né¢ho materialu. Youdenova graficka metoda
vyuziva grafické znazornenie odpovedajucich
dvojic vysledkov ziskanych oboma metdda-
mi, vynasanim vysledkov proti sebe v pra-
vouhlych suradniciach. Pri zhodnosti vysled-
kov dostaneme mnozinu bodov rovnomerne
rozlozenych okolo priamky prechadzajiucou
pocCiatkom (B, = 0) so smernicou B, = 1 (Eck-
schlager et al., 1980). Posun alebo ina smerni-
ca priamky, okolo ktorej lezia namerané body,
poukazuje na to, ze metddy nedavaju zhodné
vysledky.

Tato “klasicka” regresiu zacali nahradzovat
robustnejSie regresné postupy. Ide o postupy,
ktoré nie st natol’ko citlivé na vol'bu zavislej
a nezavislej premennej, na odlahlej hodnote,
na “nenormalite” a pod. (Dohnal, 1997).
Passingova a Bablokova regresia (Passing
and Bablok, 1984) je neparametricky postup,
pouzivany napriklad v analytickej chémii
pre porovnavanie dvoch analytickych postu-
pov. Je zaloZzend na myslienke spojit’ kazdy
bod x, y, s kazdym bodom x,, y. priamkou
avypocitat’ vSetky smernice takto vzniknutych
priamok. Procedura podl'a Passinga a Babloka
moéze zahrilovat konStrukciu intervalov
spolahlivosti pre B,, B, a dalej testovanie
vyznamnosti hypotéz B, =1 a B, = 0. Podla
autorov jej vysledky su velmi odolné voci
odl'ahlym hodnotam (outliers).

Linearna regresia sa uz pred radou rokov stala
modernym postupom. S rozSirenim najprv
programovatelnych kalkulatorov a neskorsie
minipocitac¢ov, sa zacala regresia pouzivat’ vo
velkom.

Cielom prace bolo statisticky porovnat’ Jaf-
fého metodu stanovenia kreatininu s metodou
HPLC pouzitim modelovych roztokov, kde
nespecifickost’ Jaffého reakcie sa neprejavi.
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Material a metody

Analytické metody stanovenia kreatininu

Na pripravu roztokov sa pouzivali chemikalie
Cistoty p.a. a demineralizovana voda. Mode-
lové roztoky kreatininu s koncentraciami 4,
8, 12, 16, 20 mmol.I"' pouzivané na porov-
nanie vysledkov stanovenia Jaffého metddou
a metodou HPLC sa pripravili z tuhého pre-
paratu Creatinine for biochemisty, Merck.

Spektrofotometrickd metdda
Pouzila sa Jaffého metoda, ktora je zalozena
na reakcii kreatininu s pikratom v alkalickom
prostredi za vzniku oranzovo-¢erveného kom-
plexu, ktory sa stanovuje spektrofotometricky.
Pre stanovenie bol pouzity spektrofotometer
SHIMADZU UV-160A (Japonsko) s 1 cm
sklenenymi kyvetami.

Metoda HPLC

Metoda je zalozena na kvantitativnom deleni
a stanoveni kreatininu, kyseliny hipurovej,
mandlovej, fenylglyoxylovej a 2,-3-, 4-metyl-
hipurovych kyselin v moci vedl'a seba meto-
dou HPLC pomocou detekcie v UV oblasti.
Pouzil sa kvapalinovy chomatograf TSP
(USA) s detekciou v UV oblasti pri vilnovej
dizke 225 nm.

Chromatografické podmienky:

koléna: Prontosil 120-5-C18, H 5 um, 250x
4,6 mm,

mobilna faza: 1% kyselina octova - metanol
(v:v =170:40),

prietok: 1,0 ml.min’!,

detektor: UV, detekcia pri 225 nm,

teplota termostatu: 35°C,

davkovany objem: 20 pl.

Hodnotenie zhodnosti vysledkov
Pri hodnoteni metddy sa vychadzalo z Youde-

2012, roc. 3, ¢. 1

novej grafickej metody, priCom sa poro-
vnavali vysledky merani tych istych vzoriek
oboma metédami, podla moznosti v celom
rozsahu metody. Vysledky analyz sa vyhod-
notili ako zavislost’ vysledkov porovnéavanej
metoédy (metoda A) k vysledkom Standardne;j
metody (metdda B). Zavislost’ bola vyjadrena
v linearnom regresnom modeli. V pripade
zhody vysledkov v sledovanom rozsahu,
zavislost' y (metdéda B) na x (metoda A) je
linearna:

y=B,.x+B, (1)

s nulovym posunom B, = 0 a jednotkovou
smernicou 3, = 1. Pri hodnoteni vysledkov sa
testuje hypotéza:

H: B, =0ap, =1, proti alternative H: B, # 0
af #1.

Linearnou vypocitany  posun
regresnej priamky B, ma byt v oblasti:

bt ,(n-2) \Nsb2 < B, < b, +t_ (n-2) sb2
2)

Ak vypocitany interval zahfna aj nulu, tak Gsek

regresiou

1-a/2 1-a/2

B, sa neda povazovat' za vyznamne odliSnu od
nuly.
Podobne pre smernicu:

b—t, ,(0-2) Nsbl < B <bl +t, (n2)
Asbl (3)
kde,

b, je odhad smernice regresnej priamky,

b, je odhad posunu regresnej priamky,
t,.,(0-2) je kvantil (kriticka hodnota),

\sb2 je smerodajna odchylka odhadu B, ,
Vsb1 je smerodajna odchylka odhadu B,

Ak vypocitany interval zahriuje aj jednotku,
tak Gsek B, sa nedd povazovat' za vyznamne
odli$nt od jedna (Meloun a Militky, 1994).

Vysledky a diskusia

Odborna literatira uvadza jednoznacné

udaje o tom, ze Jaffého spektrofotometricka
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metdda stanovenia kreatininu v pritomnosti
viacerych prirodnych latok vo vzorke krvi
a moca moze davat falo$ne pozitivne vysled-
ky (Wuyts et al., 2003; Miller et al., 2005;
Price, et al., 2005; Delanghe et al., 2011;
Friedecky a Kratochvila, 2011 a i.). Analy-
tickd pric¢ina faloSne pozitivnych vysledkov
je v tom, ze pre vypocet vysledkov je nutné
zostrojit’ kalibra¢nu zavislost, ktora sa ziskava
ako zavislost’ nameranych udajov absorban-
cie pouzitych kalibra¢nych roztokov od ich
koncentracie. Nakol'ko kalibracné roztoky sa
v praxi bezne pripravuji z vodnych roztokov
a nekopiruju zlozenia mocu, z kalibracnej
zavislosti  vypocitand hodnota kreatininu
vzorky mocu nemusi odpovedat’ skutocnej
hodnote. Znamena to, ze spravna kalibracia ne-
musi zakonite znamenat’ ziskavanie spravnych
hodnét sledovanych vzoriek. Plati to o to viac,
ze zlozenie kazdej vzorky mocu moéze byt
vyznamne rozdielne. Nakolko pocas analyzy
vel'kej série vzoriek, co je v laboratornej praxi
bezné, tieto skutoCnosti by znacne narusili
moznost seridzneho porovnania dvoch metod,
v popisanej praci pre ucely Statistického poro-
vnania Jaffého metdédy s metédou HPLC boli
pouzit¢ modelové roztoky s odstupniovanou
koncentraciou kreatininu.

Graficku zavislost’ medzi oboma metdédami,
ako zaklad Yodenovej metéody hodnotenie
dvoch nezavislych metoéd znazornuje obraz 1.
Youdenova grafickd metoda sa tspesne
vyuziva na hodnotenie analytickej metody,
hlavne pri zistovani konstantnej a propor-
cionalnej sustavnej chyby. Pokial’ vypocitana
smernica regresnej priamky sa lisi od B, = 1,
vysledky st zatazené sistavnou proporcional-
nou chybou. Ak posun regresnej priamky
B, # 0, priom B, moze vykazovat hodno-
tu 1, tato skutoCnost’ poukazuje na vyskyt
konstantnej sistavnej chyby. Otazkou je, kedy
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mdzeme povazovat’ eSte B, rovna 0 a B, rovna
1?

V nasich vypoctoch sa vychadzalo z odhadov
parametrov B, a f3,. Nakol'ko v praxi vzdy mu-
sime ratat’ s urcitym rozptylom testovanych
parametrov, pre na$ pripad budu doélezité
konfidencné oblasti v ktorych lezi hodnota B,
a B, so zvolenou hladinou vyznamnosti a =
0,05.

Odhady parametrov linearnej regresnej zavis-
losti a hrani¢né hodnoty B, a B, si uvedené
v tabul’ke 1. Z dosiahnutych vysledkov vy-
plyva, ze vypocitany interval pre B2 zahriiuje
aj nulu, tak usek B2 sa neda povazovat za
vyznamne odlisni od nuly. Podobne tomu,
vypocitany interval pre Bl zahrhuje aj jed-
notku, tak usek Bl sa nedd povazovat za
vyznamne odlisni od jedna. To v praxi zna-
mena, ze medzi porovnavanymi metodami,
v popisanych podmienkach stanovenia, nie je
Statisticky vyznamny rozdiel.

Zaver

Vysledky hodnotenia ukazuju, ze HPLC
metdda v celom rozsahu analyz modelovych
roztokov dava Statisticky zhodné vysledky
ako Jaffého spektrofotometricka metdda.
Vyhodou HPLC metddy je, ze nie je zatazena
falosSnymi vysledkami v désledku interferen-
cii. Dalsou vyhodou je aj jej jednoduchost’
a moznost’ sucasného stanovenia niekol’kych
pritomnych metabolitov vo vzorke mocu.
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PREHLADOVY CLANOK / REVIEW ARTICLE

KARDIO A CEREBROVASKULARNA MORTALITA
NA SLOVENSKU ZA POSLEDNYCH 25-30 ROKOV

CARDIO AND CEREBROVASCULAR MORTALITY IN SLOVAKIA FOR THE

LAST 25-30 YEARS

Stefan Madarasz

MUDr: Stefan Madardsz, PhD.
Neurologicka klinika, UVN SNP FN Ruzomberok
Institut fyzioterapie, balneologie a liecebnej rehabilitacie, Piestany
UCM v Trnave

Siithrn: Umrtnost’ na kardiovaskularne (KVO) a cerebrovaskularne (CVO) ochorenia v Slov-
enskej republike v porovnani s europskym priemerom je vysoka a dosahuje takmer trojndsobok
v porovnani napr. s Franciizskom. Kym na prelome 19-20. storocia sa odhadovala tumrtnost’
na choroby obehovej sustavy (CHOS) na cca. 10%, v roku 2009 u muzov to bolo 46,8% a u
zien 60,5%. Aj napriek tomu, ze v poslednych rokoch vykazuje tato imrtnost’ mierny pokles,
tak v populacii muzov ako aj v populacii zien, stale je to obrovsky medicinsky, socialny ako
aj ekonomicky problém. Postupné znizovanie timrtnosti, chorobnosti i vyskytu vyznamnych
rizikovych faktorov zdravia v populécii zavisi od mnohych faktorov. Medzi ne patria napriklad
efektivnejSie intervencné zdravotné programy a Standardizované postupy pri primdrnej i
sekundarnej prevencii, ale aj optimalizacia Zivotného $tylu obyvatelov Slovenskej republiky.
Je nutné okrem vcasnej diagnostiky a lie¢by kardiovaskularnych, cerebrovaskularnych ochoreni
zabezpecit' popri sekundarnej prevencii aj primarnu, ktora ma v tomto case v Slovenskej repub-
like este vel'ké rezervy.

KPucové slova: kardiovaskularne ochorenia, cerebrovaskularne ochorenia, imrtnost’ na choroby
obehovej sustavy, Narodny program prevencie a ochoreni srdca a ciev

Summary: Mortality caused with cardiovascular and cerebrovascular ailments in Slovak re-
public is high in contrast with an European average, and in comparison with France is almost
tripple-high. Whereas on the turn of the 19th and 20th centuries, mortality on circulatory system’
diseases was forecasted approximately on 10% in 2009 were the numbers for men 46,8% and
for women 60,5%. Despite, the mortality slightly decreased, as much in men’s population as in
women'’s population, it poses a significant medical, social and economic problem. Gradually
shrinkage of mortality, ailments and also occurrence of dangerous factors of human population’s
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health depend on several factors, such as more effective interventionist salutiferous programs,
standardize methods in primary and secondary prevention, and optimalization of lifestyle in

Slovak republic as well. It is neccessary to diagnose and cure cardiovascular and cerebrovacsu-
lar diseases as soon as possible and provide a primary prevention too, which has nowadays in

Slovakia few drawbacks.

Keywords: cardiovascular and cerebrovascular diseases, mortality on circulatory system’s ail-
ments, National Program for Prevention of Heart and Blood Vessels” Diseases

Uvod

Choroby  obehovej  sustavy  (CHOS)
su najéastejSou pri¢inou smrti a maji
najvyznamnej$i  negativny  vplyv  na
chorobnost’ a imrtnost’ populacie

vo vilsine eurdpskych krajin. Umrtia

zapri¢inené CHOS predstavuju 49% po-
diel vSetkych umrti v Eurdope a 30% podiel
vsetkych umrti do 65 rokov - jeden z 8 muzov
a jedna zo 17 zien zomieraju na kardiovasku-
larne choroby (KVO) pred 65. rokom veku
(De Backer et al., 2003; Jurkovicova, 2005).
Aj v celosvetovom meradle Umrtnost na
choroby obehovej ststavy je najvyssia. Kym
na zaciatku minulého storocia sa odhadov-
ala mortalita v dosledku CHOS na cca. 10%
(Békési, 2009), napr. v roku 2000 vo svete
zomrelo cca. 17 000 000 I'udi, z toho 7 000 000
v dosledku ischemickej choroby srdca (ICHS)
a 5500 000 v dosledku ochorenia mozgovych
ciev (Madarasz, 2007).
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Graf 1 Pocet tmrti v celosvetovom meradle
v 1. 2000 (Madarasz, 2007).

Vo vyspelych zépadnych krajinach od 60.
rokov minulého storocia sa pozoruje pokles
umrtnosti na srdcovo-cievne a mozgovo-
cievne ochorenia, a to vdaka identifikacii
viacerych ovplyvnitelnych rizikovych fakto-
rov, najmé fajCenia, hypertenzie a zvysenej
hladiny cholesterolu v krvi. Pri tomto poklese
doélezita rolu zohravala aj rozsiahla a intenziv-
na kampan zamerana na primarnu prevenciu,
podporu zdravia a redukciu vyskytu hlavnych
rizikovych faktorov v populacii. Napr.
v USA vd’aka intenzivnej kampani proti KVO
v priebehu 10 rokov (1987 — 1997) klesla
umrtnost’ na srdcovo-cievne ochorenia 0 20%!
V 90. rokoch sa vsak pokles umrtnosti vo
vyspelych krajinach zastavilnajmé pre zvyseny
vyskyt obezity, diabetu 2. typu a fajcenia (graf
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¢. 2) (Jurkovicova, 2005; Madarasz, 2009).
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Graf 2 Trendy vyvoja niektorych rizikovych
faktorov a  kardiovaskularnych  chordb
(KVCH) a umrtnosti v USA v rokoch 1960 —

2002 (Jurkovicova, 2005).

V krajinach strednej a vychodnej Eurdpy
zostaval prudky narast umrtnosti na CHOS
v druhej polovici 20. storo¢ia zachovaly
vratane Slovenskej republiky, pravdepodobne
v dosledku nérastu hlavnych rizikovych fak-
torov pre KVO a CVO a vyskytu moznych
d’alSich nepoznanych rizikovych faktorov
(RF).
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Graf 3 Vyvoj tmrtnosti na kardiovaskularne
ochorenia v Slovenskej republike.
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v rokoch 1970 — 2003 (Jurkovicova, 2005)

Dalsou pri¢inou mohlo byt aj zanedbanie
ochrany a podpory zdravia a celo-populacne;j
prevencii CHOS. Zo strany zdravotnic-
tva ostali preventivhe opatrenia neucinné
a obyvatel'stvo neakceptovalo potrebu zme-
ny zivotného Stylu, najmi vo stravovacich
navykoch a v oblasti fajéenia (Cagan et al.,
2000).

Kardiovaskularne  choroby  su
pri¢inou smrti aj v Eurdpskom regione, kde

hlavnou

ro¢ne umiera viac ako 4,3 miliona l'udi. Skoro
polovica (48%)

zo vsetkych Gmrti je zapri¢inend kardiovasku-
larnymi chorobami (uvadza sa

54%-n4 mortalita u zien a 43%-na mortalita
u muzov). Taktiez kardiovaskularne ochore-
nia su hlavnou pri¢inou mortality v Europske;j
tnii (EU), kde ro¢ne umiera viac ako 2.0 mil-
16ny l'udi o je skoro polovica (42%) vSetkych
tmrti v &lenskych §tatoch EU (Rayner et al.,
2009).

(a)

Al other causes.

Al other causes

Injuries and poisoning
129

Lung cancer
6%

to)
Corgy 2Mah o,
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Notes: No national mortaliy data available for Andorra, Bosnia and Herzegovina, Monaco and Turkey

Source: World Health Organization (2007) wiww.who.int/whosis/database/mort/able1.cfm

Graf 4 Umrtnost’ muzov a zien v EU v roku
2007 podl'a WHO (Rayner et al., 2009, zdroj:
WHO 2007, bez udajov narodnej mortality
Andorry, Bosny a Hercegoviny, Monaka a Tu-
recka, kde neboli ziskané relevantné idaje).
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Pri chorobach obehovej sustavy je vyznam-
nou skuto¢nost'ou, Ze postihuju naraz viacero
systétmov suCasne, a ten spolocny vyskyt
postihnutia v jednotlivych systémoch atero-
sklerotickym procesom vyznamne zvysuje
riziko imrtnosti na CHOS. Podla vysledkov
epidemiologickej Studie CAPRI na zaklade
udajov z 19 185 pacientov napr. v pripade
ochorenia koronarneho systému (CAD) sa
zistila pritomnost’ postihnutia periférneho
cievneho systému (PVO) alebo cerebrovasku-
larneho systému u viac ako polovice pripadov.
Na druhej strane v pripade ochorenia PVO
v tretine pripadov boli pritomné prejavy KVO
alebo CVO (graf ¢. 5.) (Vértes, 2007; Caprie
Steering Committee, 1996).

Distribution and Overlap of Symptomatic
Atherosclerosis in CAPRIE

Cerebrovasculag
Disease

Coronary
Disease

Mean age
of patients:
62.5 years

Peripheral Arterial
Disease

Coccheri. Eur Heart J 1998

Graf 5 Graf zobrazuje ko-prevalenciu medzi
cerebrovaskularnymi ochoreniami, koronarne-
ho systému a ochoreniami periférneho cievne-
ho systému u 19185 pacientov s priemernym
vekom 62,5 rokov. Vysledky CAPRIE studie
potvrdzuji, Ze manifestacie aterotrombozy
s zvycajne pritomné vo viac ako jednom
arterialnom rieCiSti u pacientov (Caprie
Steering Committee, 1996).

Znamena to, Ze manifestacie aterotrombozy
su zvycCajne pritomné vo viac ako v jednom
arterialnom rieCisku u toho istého pacienta
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(Stvrtinova, 2006).

Na tzemi Slovenskej republiky v minulosti
najvacsim problémom zdravotnictva boli
infek¢éné choroby, ktoré si vyziadali desat'tisice
obeti.

Od polovice minulého storoc¢ia sa vSak dos-
tavaju do popredia chronické neinfekéné
ochorenia, ktoré zasahujii coraz mladsie ve-
kové skupiny (ide najmé o kardiovaskularne
choroby, artériovu hypertenziu a nadorové
ochorenia, ale aj chronické ochorenia dycha-
cieho systému, pohybového a traviaceho sys-
tému, nervové a duSevné ochorenia) a zau-
jimaju veduce postavenie spomedzi vSetkymi
pri¢inami smrti (Jurkoviova, 2005).
Epidemiologické udaje Svetovej zdravotnicke;j
organizacie (WHO) poukazuji na skuto¢nost,
ze v stredoeurdpskych Statoch, vratane Slo-
venskej republiky chorobnost’ a imrtnost’ na
kardiovaskularne a cerebrovaskularne ochore-
nia vykazuju takmer trojnasobne vyssie hod-
noty ako vo vyspelych krajinach zapadne;j
Eurdpy (Atlas of Health in Europe, 2009).

Russia (2000)

Poland (1999)

Ireland (1998)
Slovenia (1999)
Finland (1989)

199¢
Denmark (1398)

Iceland (1997)
ttaly (1998)
Luxembourg (2000)
The Netheriand (1993
Switzeriand (1987)
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*per 100, 000 European pap. ** Average for EU member states

Graf 6 Kardiovaskularna mortalita v Europe
v 1. 1998-2000 (Cifkova, 2003).

Ked vezmeme obdobie 1998-2000 vidime,
7e oproti Francuzku a Spanielsku pripadne
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Svajéiarsku na Slovensku amrtnost’ na kardio-
vaskularne ochorenia je takmer trojnasobna,
tak v pripade muzov ako aj v pripade zien
a v europskom meradle sa Slovenska repub-
lika umiestnila na nelichotivom 9. mieste za
Ruskom, Ukrajinou, Bieloruskom, Bulhar-
skom, Litvou, Rumunskom a Chorvatskom
(Citkova, 2003).

Tato situacia sa nezmenila ani v nasledujtcich
rokoch, ako je to vidiet na grafe ¢. 7 podla
databazy WHO/EURO 2003, kde Slovenska
republika si udrzuje svoje ,,popredné mies-
to v kardiovaskularnej umrtnosti (Barakova,
2004).

PER 100 000 EUROPEAN POPULATION THE WHOLE POPULATION
80 1=
. @160 -169
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g - ISCHEMIC HEART DISEASE
600 H H H
§ - - OTHER CHOS
,
§400 1.2004
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Graf 7 Umrtnost na kardovaskularne, cere-
brovaskularne a ostatné choroby obehovej
sustavy v roku 2003 (Barakova, 2004).

Obdobna je situacia aj v rokoch 2003-2004,
kedy Slovenska republika nadalej obsad-
zuje popredné miesto v kardiovaskularne;
umrtnosti ako to je vidiet’ na grafe ¢. 8 (NCZI,
2006, zdroj: WHO/EURO, SU SR)
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Graf 8 Standardizovand umrtnost na
ICHS, CVO a CHOS v rokoch 2003-2004
(spracovalo NCZI, 2006, zdroj: WHO/EURO,
SU SR).

V rokoch 1981 — 2005 zmeny vo vyvoji
priemernej 5-roc¢nej Standardizovanej tmrt-
nosti na CHOS vo vybranych §tatoch Eurdpy
vacsinou vykazuji mensi -vac¢si pokles, az na
Ukrajinu, kde dochadza k vyraznému zvySeniu
umrtnosti na CHOS. Na grafe ¢. 9 vidiet’, ze
v tomto obdobi na Slovensku dochadza len
k miernemu poklesu tejto umrtnosti, respe-
ktive v rokoch 1991-2000 skor len k stagnacii
(Barakova, 2009; NPPOSC, Spracovalo NCZI,
2009, zdroj: SU SR)
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Graf 9 Zmeny vo vyvoji priemernej 5-ro¢nej
Standardizovanej umrtnosti na CHOS vo vy-
branych Statoch Eurdpy v rokoch 1981 — 2005
(Barakova, 2009; NPPOSC Spracovalo NCZI,
2009, zdroj: SU SR).

Vyvoj $tandardizovanej umrtnosti (SU) na
CHOS v SR v rokoch 1995-2003 vykazuje
mierne klesajucu tendenciu (Jurkovicova,
2005), ¢o nemozno povazovat’ za uspokojivé
(graf 10) (Jurkovicova, 2005; Barakova, 2004).
Z grafu vyplyva, ze mortalita na choroby obe-
hovej sustavy je pocas celého obdobia sledo-
vania vys$ia v populacii muzov ako zien.
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Graf 10 Standardizovana imrtnost (eurdpsky
Standard) na CHOS v SR v rokoch 1995 az
2003 (Jurkovicova, 2005).

Chorobam obehovej stustavy v slovenskej
populacii dlhodobo patri dominantna pozicia
v pri¢inach hospitalizacie, ako aj v podiele
umrti zo vSetkych pri¢in smrti. V poslednych
rokoch v obdobi od roku 2003 nedochadza
v hrubej miere imrtnosti u muzov a u zien
k wvyraznejSim zmendm. Vynimku tvori
rok 2008, kedy u muzov aj u zZien dochadza
k poklesu tejto tmrtnosti aj napriek tomu, ze
v roku 2008 CHOS predstavovali na Sloven-
sku nad’alej najvacsi podiel zo vSetkych pricin
smrti v celej populacii, a to 54 %, priCom zo
vSetkych muzov zomrelo 46,9 % na CHOS
a zo vsetkych zien 61,0 %!

Celkovy pocet umrti v absolatnych ¢islach
v roku 2008 na CHOS bol 28 502, ¢o bolo
o 787 menej ako v roku 2007. Predstavuje
to eurdpsku Standardizovanii mieru Umrt-
nosti (SU) 454,56/100 000 obyvatelov, ¢o
je vyraznejsi pokles oproti predchddzajicim
rokom. U muzov SU bola 574,3 a u Zien
368,4/100000 obyvatelov.
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Pri porovnavani Standardizovanej Umrt-
nosti je trend od roku 1997 do roku 2008
s pozvolnou tendenciou k poklesu, tak
u muzov (v roku 1997 - 696,2 a v roku 2008 —
574,3) a v miernejsej forme aj u zien (v roku
1997 — 451,2 a v roku 2008 — 368,4).

Pri porovnani miery SU dosahuju Zeny tak-
mer v kazdej vekovej skupine (okrem 75
a viacrocnych) dlhodobo niz§ie hodnoty
ako muzi. V porovnani s Eurdpou je Slo-
vensko v Standardizovanej imrtnosti muzov
aj zien nad’alej na chvoste Eurdpy! Za nami
st Rumunsko, Bulharsko, Litva, Lotyssko
a Madarsko, pricom v Ceskej repub-
like a Pol'sku nastal vyraznej$i pokles
v Standardizovanej imrtnosti u muzov oproti
roku 2005 (graf 10) (SU SR, NCZI, 2008).
Hruba miera umrtnosti bola v roku 2008 na
Slovensku u muzov 500,2/100 000 muZov
auzien 552,5/100 000 zien. Zo vSetkych umrti
na CHOS (rok 2007) je viac ako polovica spo-
sobena ischemickou chorobou srdca (ICHS,
kod 120 - 125) 54,9%, z toho najviac predstavu-
ju tmrtia na akttny infarkt myokardu (AIM,
kod 121+122) 8,35%, potom nasleduju tmrtia
na cievne choroby mozgu (CCHM, kod 160 —
169) 17,9 %, imrtia zapri¢inené aterosklerozou
(170) 10,17% a hypertenznou chorobou (110 —
115) 5,06 % tak u muzov, ako u Zien. Cosa tyka
vyvoja podielu jednotlivych ochoreni, nedoslo
v poslednych piatich rokoch (2002 — 2007)
percentualnym podielom na amrtiach CHOS

sa podielali ischemickd choroba srdca
a cievne choroby mozgu. V roku 2005, 2006
a 2007 bola najvicsia umrtnost na ICHS
v tren¢ianskom, banskobystrickom a koSickom
kraji. Umrtnost’ podl'a vybranych pri¢in smrti
na CHOS zobrazuje (graf ¢. 11 a graf ¢. 12),

(SU SR, NCZI, 2008).
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Vyvoj standardizovanej miery umrtnosti chordb obehovej
sustavy podl'a pohlavia v SR v rokoch 1997- 2008
(eur.standard)
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Graf 11 V obdobi od roku 2003 nedochadza
v hrubej miere imrtnosti u muzov a u zien
k vyraznej$im zmenam, ide skor o stagnaciu,
vynimajuc rok 2008, kde u muzov aj u Zien
dochadza k poklesu (SU SR, NCZI, 2008).

Hruba miera umrtnosti podra vybranych priéin smrti na CHOS
umuzov v SR v rokoch 2003 - 2007
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Graf 12 V roku 2007 dochadza k narastu
umrtia v dosledku hypertenzie, ICHS, CVO
a akatneho infarktu myokardu (AIM) u muzov
(SU SR, NCZI, 2008).
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Hruba miera umrtnosti podl'a vybranych pri¢in smrtina CHOS
u Zien v SR v rokoch 2003 - 2007
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Graf 13 V roku 2007 dochadza k narastu
umrtia v dosledku ICHS, CVO a AIM a akut-
neho infarktu myokardu (AIM) u Zien (SU SR,
NCZI, 2008).

V produktivnom veku (15 — 64 r.) v roku
2007 sa zaznamenalo 4 723 timrti na CHOS
a v produktivnom veku (65+ r.) 24 548 umrti
na CHOS. V oboch skupinach nedochadza
od roku 2003 k vyraznejSim zmenam, len
v hypertenznej chorobe (110 — I15) dochadza
v produktivnom veku k vyraznému poklesu
umrtnosti. V roku 2003 to bolo 602/100 000
obyvatel'ov a v roku 2007 uz len 281/100 000
obyvatel'ov (éU SR, NCZI, 2008).

Ked’ porovname priciny umrtia u muzov a zien
v roku 2005 a v roku 2009 vidime, ze oproti
r. 2005 doslo k miernemu poklesu tmrtia na
CHOS, tak u muzov ako aj u zien. V porovnani
s Eurépou je Slovensko v Standardizovanej
umrtnosti muzov aj zien nad’alej na chvoste
Eurépy!

39

2012, ro¢. 3,¢. 1
PoDIEL NAJEASTE)SicH PRIEIN SMRTI = MUZI
SHARE OF MOST OFTEN DEATH CAUSES = MALES
(Cstatné
XIX. kapitala {G’fé’:’
X1, kapitola A chapter - o II. kapitala
Xt chapter—~ B5% 4 i ¢hapter
6,5% 7%
X. kapitola
X chapter
67%
- X, kapitola
T X chapter
4b8%

Graf 14 Umrtnost na CHOS u muzov v r. 2005
bola 47% (Benedikovicova, 2009).
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Graf 15 Umrtnost na CHOS u muzov v r. 2009
bola 46,8% (Z8-25/2010, s. 1-57).

FomiL HajfastedicH paldw spnrr- Tany
SHARL o PGS T SFTEM BEATH £ALSES - ForAkLLS

Osend
ADLRIPEE e
il k”:l.:u.-nr'f:u:_wn' BAK
o, e ;
L
"
X MapEna : _IE, :':.L.I_u:r‘
A, dptiv = ;D ’:l; )
sk :
—— B, apinels
T L A
.ok

Graf 16 Umrtnost na CHOS u Zien v r. 2005
bola 60,5 % (Benedikovicova, 2009).
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PRICINY MORTALITY ZIEN V SR
v r. 2005
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Graf 17 Umrtnost na CHOS u Zien v r. 2009
bola 63% (Z§-25/2010, s. 1-57).

V pripade muzov doslo k poklesu timrtnosti
v roku 2009 oproti roku 2005 na CHOS len
0 0,2% a v pripade populacie Zien len o 2,5%
(Benedikoviova, 2009; ZS-25/2010, s. 1-57).
V rokoch 2005-2007 v SR dochadza len
k miememu poklesu umrtnosti na choroby
obehovej sustavy tak u muzov ako aj u Zien,
a to vo vekovej skupine 0-85 a viac ro¢nych,
25-64 ro¢nych ako aj vo vekovej skupine 65
a viac ro¢nych (graf 18 a. az c.) (NPPOSC,
2009).
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Graf 18 a.- ¢. Miera $tandardizovanej Gmrt-
nosti na choroby obehovej sustavy v SR
v rokoch 1991-2007 podla vekovych skupin
a pohlavia.
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z poc¢tu tmrti na CHOS v SR v roku 1998,
2006 a 2007 (NCZI, 2009).

V roku 1998 bolo v Slovenskej republike
29729 tmrti v dosledku CHOS a v roku 2007
29289, ¢o je len o 440 menej. Pri tom sa
zmenilo percentudlne zlozenie pri¢in umrti
na CHOS. V roku 2007 najviac l'udi zomre-
lo na nasledky ischemickej choroby srdca
(54,9%), cievne choroby mozgu (CCHM)
(17,9%) a akutny infarkt myokardu (15,2%).
Kym pocet tmrti na ICHS a CCHM vykazuju
narast v tomto obdobi, pocet tmrti na AIM
pokles o 11,9%, ¢o je zapri¢inené zlepSenou
starostlivostou a liecbou pacientov v hyper-
akutnom stadiu ochorenia (napr. trombolyza)
(NCZI, 2009).

Sprava o zdravi z roku 2003 uvadzala, ze
cievne choroby mozgu (CCHM) boli zod-
povedné za neceltl 1/3 Gmrti z takmer 17
miliénov tmrti na vSetky CHOS (v 2/5 islo
o umrtia na ischemické choroby srdca a v 1/5
o iné choroby podmienené vysokym arterial-
nym tlakom). Do roku 2020, pri zachovani
sucasného trendu vyvoja CHOS, sa ocakava
ich nérast az o 50 % (na 25 milidénov), ¢o zna-
mena zvysenie aj poctu imrti na CCHM.
Podla oficidlnych udajov SU SR exitovalo
v roku 2006 na CCHM 4 124 0s6b (z nich
v 80% pre akatne cievne mozgové prihody
(ACMP)), (ide iba o kody 1 60 — 164). V po-
rovnani s rokom 1997 je to pokles o 17,2 %.
Miera tmrtnosti na CCHM (Standardizovana
na eur. populaciu) dosiahla u vsetkych muzov
hodnotu 85,3 au Zien 56,6 na 100 000 muzov/
zien, za celi populaciu 69,4 na 100 000
obyvatel'ov.

Analyzou listov o prehliadke mftveho (LPM)
sa v 1. 2005 v NCZI zistilo, ze pocet timrti,
a tym aj miera umrtnosti na CCHM (z nich
najmé na CMP) je v SR podhodnotena takmer
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0 50 % v ,,prospech hypertenzie“ (Bardkova
et al., 2005). Celkovy pocet umrti na CCHM
by mal teda v SR dosahovat’ pocet okolo 6
000. Podporuje to aj zistenie pricin amrti u pa-
cientov hlasenych do narodného registra CMP
v roku 2007, kde tie isté osoby mali v databaze
SU SR ako pri¢inu smrti uvedena CMP iba
v 50 % (!) (Barakova a Dudova, 2010). Cievne
choroby mozgu predstavuji v SR dlhodo-
bo okolo 16 % z celkového poctu tmrti na
CHOS. Je to takmer o 50 % menej ako v inych
vyspelejsich krajinach (pozri d’alej) (Barakova
a Dudova, 2010). Podiel CCHM z CHOS
v krajindch Eur6py sa pohybuje v priemere
okolo 25 % (v neprospech ischemickych
chorob srdca, na ktoré sa vykazuje 1,5- az
3-krat vysSia umrtnost ako pri CCHM).
14,5% mala SR, najvyssi Portugalsko —44,3%.
V krajinach EU (15) podiel CCHM dosahoval
24 % z CHOS, v CR 26 %. Standardizovana
umrtnost na CCHM bola v roku 2005 ako
namenana vo Svajéiarsku (31,1/100 000 obyv.),
najvyssia v Rusku (296,5). Na Slovensku
s oficidlnou mierou Standardizovanej tmrt-
nosti 74,2 (po prehodnoteni by dosahovala
mieru okolo 96) bola iimrtnost’ 1,5-krat vyssia
ako priemer 15 krajin EU pred rokom 2004
(EU 15). V porovnani s na§imi susednymi
Statmi sme mali, aj napriek podhodnoteniu
CCHM, takmer 2-krat vyssiu umrtnost’ ako
Rakusko, ale prave pre podhodnotenie pocétu
umrti na CCHM bola tmrtnost’ v SR o 1/5
niz8ia ako Pol'sko, ba az o 1/3 nizSia ako
v CR a Madarsku, aj ked neoficialne by sme
mali dosahovat’ rovnaku mieru ako v CR &i
Mad’arsku (Barakova, 2009). Do WHO sa hla-
sia umrtia na vSetky CCHM, nie iba na ACMP,
preto uvadzané udaje v tejto Casti prispevku
prezentuju CCHM (Bardkova a Dudova,
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2010).

Podl'a tdajov NCZI z roku 2010 v roku
2009 vo vekovej kategorii 55 a viac ro¢nych
najvyssi pocet hospitalizacii sa zaznamenalo
v oblasti CHOS, v MKCH zaradenych do IX.
skupiny t. j. choroby obehovej sustavy (100 —
199) (graf ¢. 19.).

Statistics of Inpatients in the SR 2009

G7 HOSPITALIZOVAN V ZDRAVOTNICKYCH ZARIADENIACH
PODLA PRICIN HOSPITALIZACIE A VEKOVYCH SKUPIN
HOSPITALIZED IN HEALTH FACILITIES BY CAUSES
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Graf 19 Pocet hospitalizacii podla etiold-
gie a veku v r. 2009 (NCZI, Rocnik 2009;
ZS8-25/2010, s. 1-57)

NajvyssSiu  hrubu mieru hospitalizovanos-
ti pri tom dosahuju osoby, ktoré navstivili
zdravotnicke zariadenia v stvislosti s inymi
okolnost’ami (Z76) a zivo narodené deti (Z38)
a hned’ po tom nasleduju 125 (Chronicka ische-
micka choroba srdca), K80 (cholelithiasis)
a 163 (mozgovy infarkt) (graf ¢. 19) (NCZI,
Roénik 2009; Z8-25/2010, s. 1-57).
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Statistika hospitalizovanych v SR 2009
G8 HRUBA MIERA HOSPITALIZOVANOSTI V ZDRAVOTNICKYCH ZARIADENIACH
CRUDE HOSPITALIZATION RATE IN HEALTH CARE FACILITIES
1600,0
oo o0 t——"— - — —- — — — — — — ¢
12000 f4————— — — — — — — — |
g5
o
%0000 4————— — — — — — — — L
28
58
3 g 800 4——m—-" """ ———— — — — — — — —
&
g8
gg 600,0 T— — ———— e — — —
35
=< yoodf|———————— —
1 7‘ W ’» N -
[H =
506 128 150 572 ho 163 Kgo I2s 38 76
Diagndza podla MKCH-10 / Diagnosis ICD-10
I Muzi/Males  E=mZeny/Females ====Spoly f Total

Graf 20 Hruba miera hospitalizovananosti
v zdravotnickych zariadeniach v 1. 2009
(NCZI, Ro¢nik 2009)

Tieto Statistické udaje mozu Ciastoéne
vysvetlit' aj skutocnost, ze najvyssi podiel
v hrubej umrtnosti hospitalizovanych tvo-
ria choroby obehovej sustavy, a to hlavne
chronicka ischemicka choroba srdca, infarkt
mozgu a zlyhanie srdca, ako to je vidiet’ na
grafe &. 20 (NCZI, Roénik 2009; ZS-25/2010,

s. 1-57).
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Graf 21 Hrubda miera umrtnosti z hospita-
lizovanych podla najpocetnejSich diagnoz
v zdravotnickych zariadeniach (NCZI, Ro¢nik
2009)

Hruba miera imrtnosti v Slovenskej republike
nie je rovnomerne rozlozena. V jednotlivych
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oblastiach, krajoch ale aj okresoch sa liSia
od seba, ako to ukazuje graf ¢. 22. Najvyssia
umrtnost’ s viac ako 680/100 000 je vo vychod-
nych a strednych okresoch republiky, kym
s najnizSou hrubou miernou tmrtnosti sa stre-
tavame v severovychodnych, severnych ale aj
zépadnych okresoch. Pri¢ina tohto rozdielu je
multifaktorialna.

M1 HRUBA MIERA UMRTNOSTI NA CHOROBY OBEHOVE] SUSTAVY
CRUDE MORTALITY RATE ON CIRCULATORY SYSTEM DISEASES

O

0-499.9

500,0-599.9 600,0-679.9 680,0 +

Graf 22 Hruba miera umrtnosti na Slovensku
pre CHOS v r. 2009

Na zaklade ukazovatel'ov
mozeme konStatovat’, Ze na Slovensku mor-
talita na KV ochorenia je takmer trojndsobna
oproti vyspelym zapadnym krajinam ako je
napr. Francuzko a v poslednych 25 rokoch

Statistickych

zniZenie tejto umrtnosti je len mierne, v niek-
torych rokoch je skor pritomna len stagnéacia.

Pri porovnani zmien v miere priemernej
pitrocnej SU na CHOS s vybranymi $tatmi
Eurdpy (prevazne ide o susedné Staty) v ro-
koch 1981 — 2005 sa na Slovensku evidovala
Az vroku 2008 bol pritomny vyraznejsi pokles
v tejto tmrtnosti, kedy celkovy pocet umrti
v absolutnych ¢islach na CHOS bol 28 502, ¢o
bolo o 787 menej ako v roku 2007. Pri poro-
vnani umrtnosti na CHOS v rokov 2005-2009
miera poklesu u muzov je len 0,2% a v pripade
populacie zien len 2,5% (Benedikovicova,
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2009; ZS-25/2010, s. 1-57). Aj napriek
miernemu poklesu umrtnosti na CHOS, Slo-
venska republika v porovnani s Eurdpou
v Standardizovanej Umrtnosti muzov aj
zien je nad’alej na chvoste Eurdpy pred Ru-
munskom, Bulharskom, Litvou, LotySskom
a Mad’arskom.

Désledky spolocensko-ekonomického do-
padu chorob obehovej ststavy st mimoriadne
zavazné pre znizenu kvalitu zivota, chronicky
priebeh a dlhodobé vysoké naklady na liecbu.
Na nasledujicom grafe (¢. 23) je vidiet, ze
v produktivnej vekovej skupine 25 az 64
ro¢nych zomrelo v roku 2007 v porovnani so
zenami 3-krat viac muzov na CHOS, podobne
ako na choroby traviacej i dychacej ststavy,
2,5-krat viac na nadory a az 5-krat viac pre
urazy.
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Graf 23 Pocet umrti na prioritné skupiny
chordb zo vsetkych pric¢in smrti v SR v roku
2007 podla vekovych skupin a pohlavia
(NPPOSC, 2009).

Maximalny pocet umrti u 25 az 64 ro¢nych
muzov sa vSak dlhodobo zaznamenava pre
CHOS, preto vyssi pocet umrti zien nad 65
rokov voci rovnako starym muzom je odra-
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zom najma vyssieho poctu pred¢asnych umrti
muzov v produktivhom veku ako aj vyssSieho
poctu imrti muZzov na iné pri¢iny smrti ako st
CHOS (NPPOSC, 2009).

Zaver

Choroby obehovej sustavy patria dlhodobo
na popredné miesto v pri¢inach smrti. Tato
skuto¢nost’ je podmienend najméd vysokou
prevalenciou prislusnych rizikovych faktorov
(RF) v populdcii, priCom vécsina z nich je pre-
ventabilna (predvidatel'nd). Podl'a podkladov
WHO uz napr. mierny pokles tlaku krvi, obe-
zity, hladiny cholesterolu a pouzivania tabaku
by viac ako o polovicu znizili incidenciu kar-
diovaskularnych ochoreni.

Podla odpora¢ani WHO/EURO z materialu
»Zdravie 21... sa v kapitole 3 ,,Lepsie zdravie
pre 870 miliénov I'udi eurdopskeho regionu,,
v cieli 5: ,Zdravé starnutie” uvadza: ,,Do
roku 2020 budt mat’ aj l'udia starsi ako 65 ro-
kov moznost’ tesit’ sa z plného zdravia a hrat
aktivnu socidlnu ulohu v spolo¢nosti, a to
vtedy, ak by l'udia v 65 roku zivota mali mat’
o 20 % dlhiu ocakivanu dizku Zivota
a rovnako i obdobie bez zdravotného postih-
nutia“. Podla iidajov Infostatu z februara 2007
Slo-venska republika by sa mohla priblizit’
k tejto priaznivej perspektive iba vtedy, ak
od roku 2000 do roku 2020 klesne imrtnost’
na SCO cca o0 40 — 50% a na vsetky nadory
0 25 —30%. Sucasna dynamika poklesu umrt-
nosti SCO i nadorov v roku 2005 oproti roku
2000 s cca 5% poklesom pri SCO a 7% pri na-
doroch, tomu zatial’ nenasvedcuje (NPPOSC,
2009).

Hlavnym cielom Eurdpskej Charty Zdravia
Srdca je podstatné zniZenie umrtnosti na SCO
v kazdom State Eurdpy, praktickou realizaciou
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aktivit pomocou tzv. Eurdpskeho c¢isla zdravia
srdca: 0 — 30 — 5 — 140 — 90 (kde 0 znamena
nefajCenie, ¢islo 30 znamena 30 minut potreb-
nej minimalnej fyzickej aktivity denne, ¢islo
5 stanovuje vhodnu hladinu celkového cho-
lesterolu, ktora ma byt nizsia ako 5 mmol/l
a hodnota 140 — 90 urcuju vysku systolického
a diastolického krvného tlaku na tirovni celej
populacie, hodnoty krvného tlaku maja byt
nizsie ako 140/90 mmHg).

Na dosiahnutie tychto cielov nepostacuje len
sekundarna a terciarna prevencia, ale je nutna
zmena orientacie zdravotného systému dote-
raz zameran¢ho prevazne na lie¢bu, na zdra-
votny systém orientovany na prevenciu, najméa
primarnu. Tato zmena vyplyva zo zakladnych
principov podpory zdravia uverejnenych
v Ottawskej charte (1986), ako aj Europ-
skej Charty Zdravia Srdca (Brusel, 2007),
pri tom zakladné zdravotnicke sluzby maju
byt dostupné, tak ako je uvedené v Deklara-
cii z Alma Aty a pri formovani zdravotnic-
kych sluzieb je potrebné zvysit’ aktivnu ucast’
jednotliveov, skupin, inStitucii a organizacii
(NPPOSC, 2009, zdroj: SU SR). Dosiahnut
tento ciel mdzeme intenzivnou, efektivnou
a dlhodobou edukaciou obyvatel'stva na
vSetkych moznych tGrovniach s cielom zvysit
ochotu obcanov SR starat’” sa o svoje zdra-
vie, zvySenim motivacie a edukacie lekarov,
podporou Statu a zdravotnych poistovni
v oblasti primarnej a sekundarnej prevencie,
zlepSenim implementacie najnovsich poznat-
kov do praxe, legislativnymi zmenami za-
meranymi napr. na potlacenie alkoholizmu,
faj¢enia, uzivania drog, zamedzeniu predaja
nekvalitnych potravin, zniZeniu soli a tukov
v potravinach. Dalsim krokom pri zabezpeéeni
primarnej prevencie po aktivnom vyhladavani
rizikovych pacientov je ich adekvatna liecba
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podla zistenych rizikovych faktorov vcas
a adekvatnym sposobom, ktory zodpoveda
terajSim poznatkom.

Zahajenim preventivnych postupov v ramci
primarnej prevencie moézeme predchadzat

POUZITE SKRATKY

ACMP - Akttne cievne mozgové prihody
AIM - Akutny infarkt myokardu

CAPRIE - The Clopidogrel Versus Aspirin in
Patients at Risk of Ischemic Events (CAPRIE)
study

CCHM - cievne choroby mozgu

CHOS - choroby obehovej ststavy

CVD - kardiovaskuldrne ochorenia

CVO - cerebrovaskularne ochorenia

EU - Eurépska unia

ICHS - ischemicka choroba srdca

KVO - kardiovaskularne ochorenia

KVCH - kardiovaskularne choroby
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MA PREVENCIA VPLYV NA ZNIZENIE MORTALITY
NA KARDIOVASKULARNE OCHORENIA?

DOES PREVENTION REDUCE CARDIOVASCULAR DISEASE MORTALITY?
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Suhrn: Srdcovo-cievne ochorenia patria medzi hlavné priciny smrti vo vSetkych vyspelych kra-
jinach, Slovensko nevynimajtc. Viac ako polovica z celkového poctu tmrti v Eurdpe je dosled-
kom prave chorob obehovej ststavy. V Europskej unii je 1,9 miliéna iimrti ro¢ne na srdcovo-
cievne ochorenia. Z nich vySe 2/5 zomiera na ischemickl chorobu srdca, 1/3 na cievne choroby
mozgu a 1/5 na iné srdcovo- cievne ochorenia podmienené vysokym krvnym tlakom. Pri zacho-
vani suc¢asného trendu sa moze pocet imrti do roku 2020 zvysit’ na 25 milidonov ro¢ne (Goldman
a Cook, 1984). Vysledna strednd dizka Zivota muZov i Zien odraza hlavne kardiovaskularnu
a onkologickll mortalitu v pomerne mladom veku. Podl'a tychto indikatorov je postavenie SR
v porovnani so zapadnou Eurépu vel'mi nepriaznivé. Zo skupin pri¢in smrti na choroby obehove;j
sustavy, ktoré sa podiel’ali na celkovej umrtnosti muzov a zien na Slovensku, najviac umrti pri-
pada na infarkt myokardu 54,2%, na cievne mozgové ochorenia 12,6%, na hypertenzné choro-
by 11,6% a na srdcové zlyhavanie 1,6%. Miera incidencie akutneho infarktu myokardu mé od
roku 1997 mierne klesajicu tendenciu avSak vyvoj cievnych chordb mozgu stipajucu. V ramci
zlepsenia celkovej situacie, ¢o sa tyka znizenia morbidity a mortality na srdcovo-cievne ochore-
nia je dolezité poznat’ rizikové faktory tychto ochoreni. Rizikové faktory spojené s rizikom kar-
diovaskularnych prihod mozno rozdelit’ do troch kategorii: 1. biologické faktory: hypertenzia,
diabetes mellitus, dyslipoproteinémia, obezita, 2. faktory zivotného Stylu: fajcenie, nezdravé
stravovanie, nadmerny prijem alkoholu, nedostatok fyzickej aktivity, SirSie rizikové faktory: vek,
pohlavie, genetické danosti, Zivotné a pracovné podmienky. Pokles vyskytu rizikovych faktorov
v populacii jednoznacne vedie k zniZenie chorobnosti a umrtnosti na srdcovo-cievne ochorenia.
Z tychto dovodov je potrebné venovat’ vysoku pozornost’ sledovaniu vyskytu rizikovych fakto-
rov a znizovat’ ich vplyv na zdravotny stav obyvatel’stva.
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Klucové slova: srdcovo — cievne ochorenia, rizikové faktory, hypertenzia, cholesterol, obezita,
prevencia, verejné zdravotnictvo

Summary: Cardiovascular diseases are among the main causes of death in all developed coun-
tries, including Slovakia. More than half of the total number of deaths in Europe is just the result
of diseases of circular system. In the European Union there is 1.9 million deaths a year caused
by the cardio-vascular disease. Of them, more than 2/5 dies of heart disease, 1/3 of the vascular
diseases of the brain and 1/5 for other cardiovascular diseases conditioned by high blood pressu-
re. While maintaining the current trend may be the number of deaths increased to 25 million per
year by 2020 (Goldman a Cook, 1984). The resulting mean length of life of men and women
reflects mainly cardiovascular and oncology mortality in a relatively young age. According to
these indicators, it is the position of SR compared to Western Europe that is very unfavorable.
Of the groups of causes of death for diseases of circular system, which participated in the overall
mortality of men and women in Slovakia, most deaths goes to 54.2%, on the vascular disease of
the cerebral infarct 12.6%, to hypertension disease and heart failure 1.6% to 11,6%. Incidence of
acute heart attack has a slightly declining trend since 1997, but the development of the vascular
diseases of the brain, is rising. In the framework of the improvement in the overall situation, re-
duce morbidity and mortality with respect to cardiovascular disease, it is important to know the
risk factors of these diseases. The risk factors associated with the risk of cardiovascular events
can be divided into three categories: 1. biological factors: hypertension, diabetes mellitus, smo-
king, dyslipimy, and obesity, 2. lifestyle factors: excessive intake of alcohol, the lack of physical
activity, the more risk factors: age, sex, genetic characteristics, living and working conditions.
The decrease of the risk factors in a population clearly leads to the reduction of morbidity and
mortality from cardiovascular diseases. For these reasons it is necessary to pay great attention to
the monitoring of risk factors and reduce their impact on the health of the population.

Keywords: cardio-vascular disease, hypertension, cholesterol, obesity, risk factors, prevention,
public health

Uvod ochorenia su tiez hlavnou pri¢inou invalidity

a znizenej kvality zivota. Je nesmierne dolezité
Zo skupin pri¢in smrti na choroby obe- poznat rizikové faktory, ktoré ovplyviuju roz-
hovej sustavy, ktoré sa podielaji na celk-  vojtychto chordb. K rizikovym faktorom patri
ovej umrtnosti muzov a zien na Slovensku, najmi zivotny Styl, ktory je ovplyvnitelny
najviac umrti pripadd na infarkt myokardu  faktor. Patri sem fajcenie, obezita, diabetes
54,2%, 12,6% na cievne ochorenie mozgu, mellitus, vyziva, nedostatok pohybu, psycho-
11,6% na hypertenzné ochorenia a 1,6%  socialne faktory a mnohé d’alsie. K tradicnym
na srdcové zlyhdvanie. Srdcovo — cievne rizikovym faktorom, ktoré sa najcCastejSie
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vyskytuju u o0so6b so srdcovo — cievnymi
ochoreniami patri zvySend hladina cholester-
olu v krvi, hypertenzia, fajcenie.

Jednotlivé rizikové faktory sa u vacSiny
Iudi zdruzuju, pricom existuje prepojenie
medzi jednotlivymi faktormi a celkovym
kardiovaskularnym rizikom. Pokles vyskytu
rizikovych faktorov v populécii jednoznacne
vedie k zniZeniu chorobnosti a imrtnosti na
kardiovaskuldrne ochorenia. Z tychto dovodov
je potrebné venovat’ osobitnii pozornost’ mini-
malizovaniu poésobenia rizikovych faktorov na
Zivot.

Srdcovo-cievne ochorenia patria medzi hlavné
priciny smrti vo vSetkych vyspelych krajinach,
Slovensko nevynimajic. Viac ako polovica
z celkového poctu umrti je dosledkom prave
chordb obehovej sustavy.

Vysledna strednd dizka Zivota muzov i Zien
odraza hlavne kardiovaskularnu a onko-
logickl mortalitu v pomerne mladom veku.
Podla tychto indikatorov je postavenie SR
v porovnani so zapadnou Eur6pu vel'mi ne-
priaznivé.

Najcastejsie rizikové faktory spojené s rizikom
kardiovaskularnych prihod st (Goldman
a Cook, 1984):

- Biologické faktory: zvysSeny tlak krvi,
zvySena hladina cukru v krvi, nizky HDL cho-
lesterol, nadhmotnost’/obezita,

- Faktory zivotného Stylu: fajcenie, nezdravé
stravovanie, nadmerny prijem alkoholu,
nedostatok fyzickej aktivity.

Artériova hypertenzia - vysoky krvny tlak

- tretou najCastejSou pricinou umrti na srd-
covo-cievne choroby

Z analyz vyskytu rizikovych faktorov vyply-
va, Ze:

- vysoky krvny tlak je pri¢inou asi 1/3 az 1/2
vSetkych umrti na ochorenia obehovej sustavy,
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- v populéacii, kde je 20 a viac % hypertoni-
kov je 4-krat vyssie relativne riziko mat’ ISCH
srdca, ako je to v populdcii s niz§im vyskytom
hypertenzie (www.strava.sk),

- z prieskumu CINDI programu vyplyva, Ze
prevalencia artériovej hypertenzie s tlakom
krvi viac ako 160/95 vo vekovej skupine 15-
64 ro¢nych je u 22,9% muzov, u 13,2% zien,

- takmer 50% PN z chordb obehovej ststavy je
priznanych pre hypertenzna chorobu, PN pre
hypertenzné choroby maju nad’alej stupajuci
trend.

Cholesterol

Z analyz vyskytu rizikovych faktorov vyply-
va, Z€:

- prevalencia vysokych hodnot celkového
cholesterolu (nad 6,5 mmol/l) vo vekovej sku-
pine 15-64 ro¢nych je u muzov 20,3%, u zien
21,8%

- rizikové hodnoty celkového cholesterolu
(5,2-6,5 mmol/l) vo vekovej skupine

15-64 ro¢nych je u 36,1% muzov a 35,8% zien
(www.strava.sk)

Obezita

Abdominalna obezita bola pritomna u 1892
pacientov (46,3%) s vysSSou prevalenciou
u zien (56,1%) v porovnani s muzmi (31,5%)
(p <0,001). Nadhmotnost’ bola u 699 (43,0%)
muzov au 709 (28,8%) zien. Obezita bola pri-
tomna u 439 (27,0%) muzov a u 853 (34,7%)
zien. Podl'a oCakavania, obvod pasa narastal
s vekom. Pacienti so znamym kardiovasku-
lamym ochorenim, dyslipidémiou, hyperten-
ziou a diabetes mellitus mali vyznamne vyssi
obvod pasa. U zien bola pritomna abdominalna
obezita takmer dvakrat CastejSie v porovnani
s muzmi. Prevalencia vsetkych rizikovych
faktorov sa zvySovala s obvodom pasa u oboch
pohlavi (Studia IDEA, 2005).
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Prevencia morbidity a mortality na KVCH

Boj proti rizikovych faktorom

Luxemburskd deklaracia by sa mala stat
zaciatkom praktickych krokov v prevencii
kardiovaskularnych choréb (KVCH). Doku-
ment obsahuje opatrenia zamerané na pod-
poru zdravého zivotného Stylu a na zvySenie
povedomia populacie o ukazovatel'och kardio-
vaskularneho zdravia. Podl'a nej v podstate ide
o tzv. eurdpske Cislo zdravého srdca: 0-30 -5
- 140 - 90. Toto c¢islo znamena: nefajcit’ (O),
fyzickl aktivitu najmenej 30 mintt denne,
cholesterol v krvi pod 5 mmol/l a krvny tlak
pod 140/90 ortutového stipca (Graham et al.,
2007).

Zdravie je vysledkom pdsobenia viacerych
¢initelov, a to Zivotného Stylu (40 — 50%),
zivotného prostredia (20 — 30%), genetickych
faktorov (10 — 20%) a zdravotnictva (20%),
¢o je odhad situacie, ktord sa dynamicky
vyvija (6). To znamena, ze Uspech v podpore,
resp. udrzovani zdravia cestou primarnych
preventivnych  opatreni  spociva takmer
v 80% v aktivitich nezdravotnickych zloziek
spolocnosti a iba 20% v rezorte zdravotnictva.
Zdravotnictvo samé nema ani kapacitu, ani
spolocenské a politické moznosti na realizaciu
komplexného programu kontroly KVCH za-
meraného na celt populaciu. Uloha zdravot-
nickych pracovnikov je vSak nezastupitelna.
Zdravotnicki pracovnici musia podstatne viac
prispievat’ k preklenutiu existujucej priepasti
medzi medicinskymi, vedeckymi poznatkami
a nespravnym zivotnym §tylom obyvatel'ov.

V suvislosti so znizenim kardiovaskularnej
(KV) mortality sa naj¢astejsSie uvadzaju:

1. Zmena zivotného $tylu:

— obmedzenie fajCenia (zmensSenie poctu
fajCiarov a poctu vyfajcenych cigariet),
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— zvysenie pravidelnej fyzickej aktivity,

— zmena stravovacich zvyklosti — menej solit,
predchadzat’ obezite, konzumovat’ menej tu-
kov (najma zivocisnych),

— zvladnutie stresu.

2. ZlepSenie vCasnej diagnostiky a starostli-
vosti o diabetikov, hypertonikov a chorych
s hyperlipidémiou.

3. ZlepSenie prednemocni¢nej starostlivo-
sti o chorych s aktatnym infarktom myokardu
(AIM), vratane poskytovania kardiopulmonal-
nej resuscitacie.

4. Zriadenie adekvatneho poctu koronarnych
jednotiek a zlepSenie nemocni¢nej starostlivo-
sti o chorych s akutnymi koronarnymi syndro-
mami.

5. ZlepSenie poskytovania a zvysSenie poctu
chorych lieCenych intervenénymi a chirur-
gickymi prostriedkami.

Predpoklada sa, ze vzhl'adom na narast poctu
kardiovaskularnych a cerebrovaskularnych
choréb sa tieto dostani na 1. miesto pric¢in
umrtia (Everson et al., 1996).

Preventivne stratégie

Rozlisujeme tri stratégie prevencie KVO:

- populacnu, vysokorizikovi a sekundarnu
prevenciu

Vsetky tri stratégie st potrebné a navza-
jom sa dopliaj. Populaéna stratégia méa pre
znizenie celkovej incidencie KVO osobitne
kriticky vyznam, pretoze sa zameriava na
upravu rizikovych faktorov na populacnej
urovni pomocou ovplyvnenia Zivotného stylu
a vonkajsieho prostredia, ktoré postihuju celu
populaciu. Nevyzaduje si lekarske vySetrenie
jednotlivcov. Tento typ stratégie sa vacSinou
presadzuje prostrednictvom tvorby politiky ad
hoc a komunitnymi intervenciami.

Stratégie zamerané na zniZenie celkového
kardiovaskuldrneho rizika jednotlivca pred-



Slovak Journal of Health Sciences

stavuju stratégie primarnej prevencie u vyso-
korizikovych oséb a sekundarnej prevencie.
Primérna prevencia sa zameriava na zdravé
osoby, ktoré patria do hornej Casti distribu-
cie rizika a sekundarna je zacielend na osoby
s manifestnym kardiovaskularnym organovym
poskodenim alebo ochorenim. Na prevenciu
jedinej kardiovaskularnej prihody bude nevyh-
nutné vykonat’ intervenciu u mnohych osob
bez toho, aby sa u nich prejavil akykol'vek
prospech (paradox prevencie). Navyse pocet
0sdb, u ktorych je potrebna intervencia, aby
sa zabranilo jednému pripadu, sa bude medzi
réznymi populaciami alebo populacnymi sku-
pinami (napriklad Zeny) odliSovat v zavis-
losti od povodnej prevalencie a distribucie
rizikovych faktorov a incidencie ochorenia.
Rada EU pre zamestnanost, socidlnu politi-
ku, zdravie a spotrebitel'ské zalezitosti v juni
2004 a Konferencia EU o zdravi srdca, ktorej
vysledkom bola Luxemburska deklaracia z 29.
juna 2005, definovali vlastnosti nevyhnutné na
dosiahnutie kardiovaskularneho zdravia (Gra-
ham et al., 2007):

* vynechanie tabaku

* primerand telesnd aktivita (minimélne 30
minut za den)

* zdravé stravovanie

* predchadzanie nadmernej hmotnosti

* hodnoty TK nizsie nez 140/90 mm Hg

* hodnota celkového cholesterolu nizsia nez 5
mmol/l

Systétm SCORE odhaduje 10-rocné riziko
prvej fatalnej aterosklerotickej prihody, ¢i uz
je to IM, NCMP, aneuryzma aorty alebo ina
prihoda. Zahrnuté boli vSetky kody ochoreni
podla Medzinarodnej klasifikdcie chordob
(MKCH), ktoré by po raciondlnom posudeni
mohli byt aterosklerotického povodu. Vicsina
ostatnych systémov odhaduje len riziko
KCHS.

52

2012, roc. 3, ¢. 1

V odporacaniach z roku 2003 (Graham et
al., 2007) sa za arbitrarnu hranicu vysokého
rizika stanovilo 10-ro¢né riziko smrti nasled-
kom KVO 5% a viac. Na druhej strane to vSak
znamena 95% pravdepodobnost, Ze osoba
v priebehu nasledujucich 10 rokov na KVO
nezomrie, ¢o nie je prili§ presvedcivy udaj pri
konzultacii s pacientom. Nova nomenklatira
v tychto odporucaniach z roku 2007 oznacuje
riziko kazdého, u koho 10-ro¢né riziko imrtia
na KVO dosahuje 5% a viac, za zvysené.
Niektoré vyhody pouzivania rizikovych tabu-
liek SCORE mozno zhrnut’ nasledovne:

* Nastroj, ktory sa pouziva jednoducho a in-
tuitivne

* Zohl'adnuje multifaktorovy charakter KVO
* Odhaduje riziko vsetkych aterosklerotickych
KVO, nielen KCHS

* Umoziuje flexibilitu manazmentu — ak nie
je mozné dosiahnut’ idedlnu uroven jedné¢ho
rizikového faktora, celkové riziko aj tak
mozno znizit' redukciou inych rizikovych fak-
torov

* Umoznuje objektivnejSie hodnotenie rizika
s postupom ¢asu

* Ustanovuje spolo¢nu terminoldgiu rizika pre
lekarov

* Ukazuje, ako sa riziko zvySuje s vekom

* Nova tabulka relativneho rizika poméha
ilustrovat, ako mlada osoba s nizkym ab-
solutnym rizikom moéze mat’ podstatne vyssie
a redukovatel'né relativne riziko

Odhad celkového rizika ostava rozhoduju-
cou zlozkou sucasnych odportcani. Sys-
tém SCORE sa aktualizoval. Odhaduje cel-
kové kardiovaskularne riziko, rovnako ako
smrtel'né nasledky KVO. Zaradili sa aj nové
udaje o diabete. Sucastou sa stali aj infor-
macie o relativnom, ako aj absolutnom rizi-
ku s cielom ulahéit poradenstvo mladym
'ud’om, ktorych nizke riziko moze v sebe
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ukryvat’ podstatné a modifikovatel'né riziko
suvisiace s vekom. Uznava sa, Ze stanove-
nie hrani¢nych hodndt alebo cielov v pri-
pade kontinualnej premennej, akou je riziko,
je zlozité. Napriek tomu sa vsSak definuju
Specifické ciele v zmysle ziaducich hodn6t
jednotlivych rizikovych faktorov. Musi sa na
ne nahliadat’ ako na pomocky pre lekarov pri
spolo¢nom planovani stratégii manazmentu
rizika s pacientmi. Zdoraziuje sa nadradenost’
manazmentu celkového rizika nad orienta-
ciou na jednotlivy rizikovy faktor. Priority,
odhad rizika a definicia cielov vychadzaju
z pokusu o zjednoduSenie a spristupnenie
zlozitych otazok. Samotna jednoduchost’ vSak
moze zvySovat ich zranitelnost’ voci kritike.
Interpretovat’ sa musia predovsetkym v stilade
s dokladnymi znalostami lekara o pacientovi
a v kontexte miestnych predpisov a pod-
mienok (Graham et al., 2007).
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Ked hovorime o zdravi srdca, v nasledu-
jucom miléniu si treba uvedomit, ze ICHS
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POVODNY VEDECKY CLANOK / RESEARCH ARTICLE

AZBEST A NADOROVE OCHORENIA DYCHACIEHO SYSTEMU

ASBESTOS AND RESPIRATORY SYSTEM CANCER DISEASES
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Suhrn: Autori sleduju v dlhodobej stadii subor byvalych zamestnancov dlhodobo exponovanych
azbestovému prachu pri vyrobe AC vyrobkov. Pocas 27 rocného sledovania zachytili 26 pripa-
dov mezoteliomu pohrudnice a 17 pripadov rakoviny plic. V porovnani s neexponovanou popu-
laciou bol vyskyt rakoviny plic vyssi 3,3 ndsobne a v pripade mezoteliomu pohrudnice dokonca
21,6 nasobny. Vyska rizika vzniku nadorov dychacieho systému u 0sdb exponovanych azbestu
zavisi na sucine koncentracie azbestovych vlakien v pracovnom prostredi a na pocte odpraco-
vanych rokov. V pripade vysky rizika rakoviny plac bol zisteny potencujuci ucinok faj¢enia. Pri
mezoteliomoch pohrudnice tento vztah nebol potvrdeny.

KPucové slova: azbestové vlakna, rakovina plic, mezoteliom pohrudnice, vlaknoroky, relativne
riziko, Standardizovany mortalitny index

Summary: The authors follow a set of long-term study of former employees long-term exposure
to asbestos dust in the manufacture of AC products. During the 27 year follow-up caught 26
cases of pleural mesothelioma and 17 cases of lung cancer. Compared with the unexposed popu-
lation, the incidence of lung cancer 3.3 times higher in the case of pleural mesothelioma even
21.6-fold. The risk of respiratory cancer in persons exposed to asbestos depends on the product
of the concentration of asbestos fibers at work and on seniority. The level of risk of lung cancer
was detected potencujuci effect of smoking. In pleural mesothelioma, this relationship was not
confirmed.

Keywords: asbestos fibers, lung cancer, mesothelioma, pleural, fibreyears, relative risk, stan-
dardized death rates index
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Azbest ako prirodny mineral bol intenzivne
vyuzivany v minulych desatrociach ako
surovina na vyrobu azbestocementovych ma-
terialov. Tieto sa uplatnili najmi v stavebnic-
tve vo forme streSnej krytiny, kanaliza¢nych
rar a rovinnych dosiek. Vyroba azbestovych
materialov v Slovenskej republike skoncila
vr. 1998.

Okrem vybornych fyzikalnochemickych vlast-
nosti vSetky druhy azbestu maji i Skodlivé
uc¢inky na Tudsky organizmus. Masivna
dlhoro¢na expozicia azbestovému prachu ve-
die ku vzniku pneumokoniézy—azbestozy so
svojim typickym klinickym obrazom, chara-
kteristickymi rtg. zmenami v plicnom tka-
nive a na pohrudnici a rozvojom restrikéne;j
poruchy ventilacie.

IARC zarad’uje azbest medzi dokazané kar-
cinogény skupiny 1. Vyvolava najmé zhubné
nadory plic a pohrudnice. Pre vznik zhub-
nych nadorov dychacich ciest indukovanych
azbestom je typicka dlha doba latencie dosa-
hujuca niekol’ko desatroci, pricom postacuje
i relativne kratka, ale intenzivna expozicia
(niekol’ko mesiacov az jeden rok) (Buchan-
cova et al., 2003).

Pri vzniku rakoviny pl'uc je potencujucim fak-
torom fajcenie. U mezoteliomov pohrudnice
nebol epidemiologickymi stidiami potvrdeny
Statisticky vyznamny rozdiel vo vyskyte tohto
nadoru u fajciarov a nefajéiarov (Buchancova
et al., 2003).

Material a metody
Autori sleduju od roku 1983 byvalych zamest-

nancov zavodu na vyrobu azbestocementu.
Tento zavod bol v prevadzke od r. 1953 do
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roku 1998, pricom na vrchole vyroby (polovi-
ca 70.-tych rokov) dosahovala ro¢na spotreba
azbestu cca 16 000 ton (14 000 ton chryzotilu
a 2000 ton krocidolitu). Numerické koncentra-
cie azbestovych vlakien v ovzdusi pracovisk
dosahovali v tomto obdobi priemerné hodnoty
od 10-15 v l/em®.

V 1. 1983 zahrnuli autori do $tadie vsetkych
vyrobnych zamestnancov zavodu, ktori tu
odpracovali najmenej desat’ rokov. Zamest-
nanci boli sledovani formou lekarskych
preventivnych prehliadok na ambulancii
pracovného lekarstva jedenkrat rocne. Pre-
hliadka spocivala z anamnestického rozboru,
zhodnotenia subjektivnych tazkosti, fyzikal-
neho vySetrenia a spirometrického vysetrenia
zakladnych placnych funkcii. Rtg. vysetrenie
pluc — predozadna snimka 30x30 cm sa
vykonavalo v intervale 1 az 3 roky (Machata,
2001).
Meranie numerickych  koncentracii  az-
bestovych vlakien na jednotlivych praco-
viskach sa vykonavalo v troch ro¢nych inter-
valoch. Expozicia zamestnancov azbestovému
prachu sa zaznamendavala na expozi¢nych kar-
tach a na konci expozicie sa u kazdého proban-
da vypocital pocet vldknorokov, tj. su¢in rokov
expozicie a priemernej numerickej koncentra-
cie azbestovych vlakien v pracovnom ovzdusi.
Odhad rizika vzniku zhubnych nadorov pluc
a pohrudnice bol vypocitany na zdklade kumu-
lativnej davky (vlaknoroky) a bol vyjadreny
pomocou relativneho rizika (RR). Vzajomne
sa porovnaval vyskyt zhubnych nadorov
pluc a mezoteliomov pohrudnice u fajéiarov
a nefajCiarov. Podl'a Standardizovanej umrt-
nosti (SMR) bol wvypocitany rozdiel vo
vyskyte tychto ochoreni medzi exponovanymi
a beznou populaciou okresu Nitra.
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Pocet sledovanych osdb na zacCiatku $tudie je
prezentovany v tabulke ¢. 1.

Tabulka 1 Charakteristika suboru na zac¢iatku

sledovania
Rok 1983 Muzi Zeny Spolu
Pocet exponovanych 521 216 737
Priemerny vek 47,3 414 456
Priemerna dizka expozicie 18,3 15,6 17,2
Priemerna doba od zaciatku

- 254 21,5 238
expozicie

V skimanom subore faj¢ilo 59% muzov a 28%
zien. Za sledované obdobie r. 1983 — 2009
zomrelo celkom 572 0sob, z toho na ZN cel-
kom 98 0s6b. Zhubné nadory dychacieho sys-
tému boli pri¢inou amrti v 46 pripadoch. Pocet
prezivajucich oséb v roku 2009, ich vekové
rozlozenie a Udaje o expozicii azbestovym
vlaknam su prezentované v tabul’ke ¢. 2.

Tabulka 2 Charakteristika suboru na konci

sledovania

Roky 1983 — 2009 Muzi Zeny Spolu
Pocet pripadov 26 3 29
Priemerny vek 62,8 65,3 63,1
Priemerna dizka expozicie 216 19,3 213
Priemerna doba od zaCiatku

- 43,8 479 451
expozicie
Priemerny pocet

302,4 270,2 298,2

vlaknorokov

Najmladsi pacient v Case zachytu ochorenia
mal 47 rokov, najstarsi 78 rokov.

Vek Zien v ¢ase zachytu mezoteliomov bol 62
rokov, 72 rokov a 83 rokov.

V tabul’ke €. 4 je znazornené ¢asové rozlozenie
zachytu jednotlivych pripadov zhubného na-
doru pohrudnice v sledovanom obdobi.
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Tabulka 4 Casové rozloZenie zachytu mezo-
teliomov pohrudnice

Obdobie Muzi Zeny Spolu
1983 — 1985 0 0 0
1986 — 1990 4 0 4
1991 - 1995 1 0 1
1996 — 2000 5 1 6
2001 - 2005 7 1 8
2006 - 2010 9 1 10

Z uvedeného prehladu je vidiet, Ze s nara-
stajicou dizkou latencie sa zvySuje pocet
zachytenych pripadov mezoteliomu pohrud-
nice. BlizSia charakteristika ochoreni na kar-
cindm pl’uc je uvedena v tabul’ke 5.

Tabulka 5 Pocet zachytenych pripadov kar-
cindému pltc

1983 - 2009 Muzi Zeny Spolu
Pocet pripadov # 3 17
Priemerny vek 59,3 57,6 59,1
Priemerna dizka 17.6 163 17,2
expozicie

Priemern4 doba od 412 409 41,1
zadiatku expozicie

Priemerny pocet 246 4 228,2 240,8
vlaknorokov

Tabulka 6 Casové rozlozenie zachytu kar-
cindomu pltc

Obdobie Muzi Zeny Spolu

1983 - 1985

1986 — 1990

1991 - 1995

1996 — 2000

2001 - 2005

O Wl K N W N
= = O = o o
= B A W wN

2006 - 2010

Z velkych epidemiologickych §tadii zamer-
anych na vznik nadorov dychacieho systému
u o0sob exponovanych azbestu bol zisteny
vyznamny vztah potencujucich ucinkov
fajCenia pri vzniku karcindmu plic a nevyz-
namny vztah tohto faktora pri mezotelio-
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moch pohrudnice (Rantanen et al., 1997).
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Tabul’ka 9 Pocet pripadov rakoviny pluc

Vyskyt mezoteliomov pohrudnice u faj¢iarov Potet
y y Pocet Relati Relati
oce . elativne elativne i
a nefajCiarov je zhrnuty v tabulke ¢. 7 a 8. 1983- |y | fETCINOmOV | ke riziko | NErast
2009 el plac/ e .. . | rizika
fajciari fajciari nefajéiari
fajciari
y ¢ 16 1 Pocet
Tabl.l}.ka 7 Pocet‘ Vr.nezotehomov pohrudnice Poel v | 7378 | 1314 63% | 19% | 33
u faj¢iarov a nefajciarov spolu
_ - Muzi 521/307 173 6,8% 19% 3,6
1983 Muzi Muzi Zeny Zeny Spolu _ s 5
" | raitiart | Nefaiciari | Faitiari | Nefaltiari | FarGiar | Norarcian Zeny 216/61 21 7.2% 19% 3,8
2009 j j j jéiari ajéiari jCiari
_ *#%p<0,001
che:j 12 14 1 2 13 16
pripadov
Prememj | 616 | 65 | 633 | 654 | 619 | 638 Tabulka 10 Pocet pripadov mezoteliomov
;’;E;”e'”é‘ 20,6 22,1 19,3 19,1 20,2 21,8 pohrudnice
expozicie Pofet
Pri A oce!
dQEL" Sé"a 431 4.2 472 479 439 453 Pocet Relativne | Relativne
zagiatku ’ ’ ’ ’ ’ ’ 1983 - / mezotel ik izik Narast
i exp. riziko riziko
expozice 2009 P phic / rizika
fajciari fajciari nefajéiari
5 « s 57 N fajciari
Tabul’ka 8 Pocet karcinomov pl'ic u fajéiarov Botel
s ; 737/368 | 2913 12,3% 1 39% | -08
a nefajciarov pripadov | 737/36 b b
spolu
1983 - Muzi Muzi Zeny Zeny Spolu Muzi 5211307 26114 121% 14.8%
2009 Fajéiari | Nefajéiari | Fajéiari fajéiari | Fajciari fajéiari ’ ’
Pocet 11 3 2 1 13 4 Zeny | 216/61 3/2 13,8% 15,2%
pripadov
Priemerny | 564 597 556 58,5 56,2 59,3 . ; o .- ,
s V nasom subore sme zistili vysSie relativne
Bae | | riziko vzniku nadorovych ochoreni dychacie-
Priemerna r A ’, ,
oot | w04 | ms | w1 05 | w3 | 415 ho systému u 0s6b exponovanych azbestovym
axporide vlaknam v porovnani s odhadom tohto rizika

Helsinské kritéria pre odhad rizika ochoreni
z expozicie azbestovym vldknam udavaju
pre vznik rakoviny pliac v zévislosti na
kumulativnej ~ davke  relativne  rizi-ko
(RR) na trovni 0,5 — 1,0% u nefajciarov
a na urovni 4% u faj¢iarov (Rantanen et al.,
1997). V tabul'kéch ¢. 9 a €. 10 prezentujeme
vysledky tohto rizika u 0s6b nasho suboru.
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podrla Helsinskych kritérii, o si vysvetlujeme
vysokymi hodnotami kumulativnej davky, ale
1 vySSim zastipenim fajéiarov v nasom su-
bore (Machata, 2001). Podl'a Medzinarodne;j
agentiry na vyskum rakoviny (IARC) azbest
ako aj tabakovy dym ako dokdzany humanny
karcinogén su zaradené do skupiny 1.
Zarovenn sme potvrdili Statisticky vyznamne
vyssie riziko vzniku rakoviny plic u expon-
ovanych fajciarov v porovnani s exponovany-
mi nefajc¢iarmi. Tento potencujuci u€inok
faj¢enia je v stlade s inymi zisteniami v ram-
ci realizovanych epidemiologickych Studii
(Navratil, 1982; Lee, 2001; Hassmanova,
2004; Deckovic¢-Vukres, 2009).

V pripade vzniku mezoteliomov pohrudnice
neboli zistené Statisticky vyznamné rozdiely
medzi faj¢iarmi a nefaj¢iarmi.
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Tabulka 11 Standardizovana imrtnost’ na na-
dorové ochorenia dychacieho systému

Muzi Zeny SMR

1983 - Ocakavany = Skutocny = Ocak. = Skut. Muzi Zeny
2009 pocet pocet pocet = pocet

Karciném 4,8 16 0,7 3 3,3 4,20
pluc

Mezoteliom 12 26 0.2 3 21,6™ | 150¢
pohrudnice
#i%p<(0,001

V tabulke €. 11 je znazornené, ze vyskyt ra-
koviny plic u exponovanych azbestovému
prachu je viac ako trojnasobny oproti neex-
ponovanej populécii a v pripade mezoteliomov
pohrudnice dokonca viac ako 20 - nasobny. Je
to v zhode i s inymi autormi, ktori publikovali
podobné nalezy (Sulcova et al., 2004; Vudrag
et al, 2010).
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Stihrn: Autori prezentuju staging a restaging kolorektalneho karcinému na klinike Onkologickej
chirurgie LFUK a OUSA Bratislava za posledné dva roky, vychadzajuc z kritérii TNM klasifika-
cie z roku 2010. Kladu doraz na vyuzitie exaktnej diagnostiky v stanoveni spravnej diagnostiky
a liecebnych postupov, tohto celospolocensky zavazného ochorenia.

KUPucové slova: kolorektalny karcinom, staging, restaging, TNM klasifikacia

Summary: The authors present staging and restaging of colorectal carcinomas in Oncological
Surgery Clinic LFUK and OUSA Bratislava in the last two years, based on the criteria of the
TNM classification in 2010. They emphasize the use of exact diagnosis in the setting of the co-
rrect diagnosis and therapies of this serious illness.

Keywords: colorectal cancer, staging, restaging, TNM classification
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Ciel' predoperacnej diagnostiky a stanovenie
stagingu kolorektalneho karcinomu pred-
stavuje ziskanie prognostickych udajov na
zaklade sumarizovania anatomického rozsahu
maligneho ochorenia, ¢im sa zabezpe¢i multi-
disciplinarna diagnostika, kurativna terapia so
stanovenim progno6zy ochorenia.

Staging zahrna:

1. Klinicky staging, predstavujtci klinické in-
formacie zahriiujuce rozsah karcinomu pred
zacatim liecby alebo prvé Styri mesiace od
stanovenia diagndzy bez progresie tumoru
(Purposes and Principles, 2010 in Edge et al.,
2010).

2. Restaging, umoziuje posudenie chirurgickej
liecby podl'a rozsahu a potencialnej tspesnosti
absolvovanej neoadjuvantnej liecby.

3. Patologicky staging, predstavuje rozsah
ochorenia po primarnej chirurgickej liecbe
(Dukes, 1932).

V préaci predstavujeme nase moznosti diagnos-
tiky v dvojro¢nom materiali v porovnani so
suasnymi moznostami renomovanych pra-
covisk. Za dva posledné roky sme na naSom
pracovisku urobili 357 operaénych vykonov
na kolorekte onkologickej indikécie.

Tabul’ka 1 Pocet vykonanych operacii v roku
2009-KOCH LFUK a OUSA, Bratislava - 173
z toho:

Hemicolectomia I. dx-54 Proctocolectomia-9

Hemicolectomia I. sin-10 Resectio recti sec. Dixon-50

Amputatio abdominoperinealis sec.

Resectio sigmae-11
Miles-21

Resectio coli segmentalis-11 Operatio sec. Hartman-3

Colectomia-1 E xcisio perianalis-3
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Tabul’ka 2 Pocet vykonanych operacii v roku
2010 - KOCH LFUK a OUSA, Bratislava -
184 z toho:

Hemicolectomia I. dx-55 R esectio recti sec. Dixon-52

Amputatio abdominoperinealis sec.
Miles-20
Operatio sec. Hartman-6

Hemicolectomia I. sin-20

Resectio sigmae-11

Resectio coli segmentalis-5 Excisio peranalis-11

Proctocolectomia-4

Vyuzitie metod stagingu

Na naSom pracovisku, Klinike onkologickej
chirurgie LFUK a OUSA Bratislava, indiku-
jeme predoperacne a jeden rok pooperaéne pri
kolorektalnom karcinome pankolonoskop-
ické vysetrenie. Alternativou tohto vysetrenia,
pri nemoznosti realizacie klasickej kolonos-
kopie je indikovana virtudlna kolonoskopia.
CT vysetrenie indikujeme u kazdého pacienta,
zahtna - hrudnik, brucho a panva. V pripade
potreby upresnenia lokalneho nalezu CT
vySetrenia je indikované MRI vySetrenie kom-
binovanou technikou, t.j. pomocou endorek-
talnej a povrchovej sondy. PET-CT vysetrenie
indikujeme pri lokorecidive ochorenia a re-
stagingu v oddiferencovani tumoru od jazvo-
vitého tkaniva.

CT zachyt metastatickej diseminacie v hepare,
nalez upresni MRI vysetrenie s kontrastnou
latkou - Primovist. Onkomarkerové vysetrenia
(CEA) st rutinou praxou.

Guidelines pri stagingu kolorektalneho kar-
cindbmu stanovuje ESMO (European Society
for Medical Oncology) a NCCN (National
Comprehensive Cancer Network).

1. European Society for Medical Oncology
- predoperacny staging karcinomu kolorek-
talneho podla ESMO z méja 2010 zahriuje:
vySetrenie CEA, rtg. hrudnika event. CT
hrudnika, CT, MRI alebo USG heparu a bru-
cha, pred a pooperacné pankolonoskopické
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vysetrenie.

Endoskopicki USG alteruje rektalne MRI,
podmienujuca vyber pacientov na primar-
nu chirurgicka liecbu alebo neoadjuvantnu
liecbu.

Patologicky staging predstavuje vysetrenie
minimalne 12 regiondlnych lymfatickych
uzlin a ich vaskularnej a perineuralnej infiltra-
cie, vySetrenie okraja tumoru.

PET vysetrenie diferencuje jazvovité tkaniva
od tumoru po radioterapii a chirurgickom
vykone.

2. National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) - predoperacny staging karcinomu
rekta podla NCCN z 18. 10. 2010, predstavuje
pankolonoskopiu, rektoskopiu operatérom
pred vykonom, vySetrenie CEA, CT hrudnika,
brucha a panvy. PET, PET/CT nie su rutin-
nymi vysetreniami.

MRI a TRUS (transrektalna ultrasonografia)
stanovuju infiltraciu tumoru do rektalnej steny
a status lymfatickych uzlin.

Pri karcinéme kolonu je indikované CT hrud-
nika, brucha a panvy a pankolonoskopia pred
a pooperacne.

Stagingové systémy

Staging zabezpecuje lieCebnu a prognostickll
homogenitu skupin pacientov. Dukesova pa-
tologickd klasifikacia- ur¢ena pre karcindém
rekta, navrhnutd v roku 1932 Cuthbertom E.
Dukesom, patologom zo St. Marks Hospital
— Velka Britania. Aster-Collera klasifikacia —
navrhnuta v roku 1949 Kirklinom s modifika-
ciou z roku 1953 Asterom a Collerom.

TNM klasifikdcia

Prva TNM klasifikacia kolorektalnych tu-
morov je popisana v roku 1952 franctizskym
chirurgom Piere Denoixom. V roku 1958 bola
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organizaciou International Union Against
Cancer (UICC) publikovana prva TNM kla-
sifikacia karcindémov laryngu a prsnika.

V roku 1968 je zrealizovana TNM klasifikacia
pre 23 organov. TNM Kklasifikaciu aktualizuje
prognosticky pokrok klinickej praxe. Posled-
nu aktualizaciu TNM Kklasifikaciu prezentuje
7. vydanie AJCC Cancer Staging Manual
z1.1.2010.

TNM klasifikacia predstavuje:

o T stadium - rozsah primarneho nadoru,

* N $tadium - postihnutie regiondlnych lym-
fatickych uzlin,

* M §taddium - pritomnost’ vzdialenych metas-
taz.

Haggitova klasifikacia - klasifikacia nadorov
postihujucich submukézu amalignizovanych
polypov. Japonska klasifikacia sesilnych 1é-
zii, nador postihuje submukoézu. V sti¢asnosti
pouzivana schéma TNM Kklasifikacie modi-
fikovana 1.1.2010 AJCC.

* T primarny nador

* Tx primarny nador nemozno urcit’

* TO nie je dokaz primarneho nadoru

* Tis carcinoma in situ

* T1 nador postihuje submukozu

* T2 nador postihuje muscularispropria

* T3 nador prerasta cez muscularispropria do
subserozy alebodo
perirektalneho tkaniva
e T4 nador perforuje visceralne peritone-

neperitonealizovaného

um alebo priamo invaduje dalSie organy
a Struktary

* T4a perforacia visceralneho peritonea

* T4b priamo invaduje d’alSie organy

* N regionalne lymfatické uzliny

* Nx regionalne uzliny nemozno urcit

* NO metastazy v regionalnych uzlinach nie st
pritomné
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* N1 metastazy v 1 az 3 perikolickych alebo
perirektalnych lymfatickych uzlinach

* Nla postihnutie jednej uzliny

* N1b postihnutie 2-3 uzlin

* Nlc vyskyt satelitov v subserdze bez postihu
regionalnych uzlin

* N2 metastazy vo viac ako Styroch perikolic-
kych alebo perirektalnych lymfatickych
uzlinach

* N2a pripostihnuti 4-6 uzlin

* N2b pripostihnuti 7 alebo viacerych uzlin

« N3 metastazy pozdiz cievnych §truktar

* M vzdialend metastaza

* Mx pritomnost’ vzdialenych metastdz nemoz-
no urcit’

* Mo ziadna vzdialend metastaza

* M1 vzdialena metastiza

* Mla pri postihnuti jedné¢ho organu

* M1b pri postihnuti viacerych organov alebo
peritonea.

Stagingove metody

1. Per rectum vysetrenie - zakladné vysetrenie
so senzitivitou 57,9 - 82,8% (Brown et al.,
2003 a). Verifikuje tumor, vzdialenost' od
zvieraCov, ich potencialnu infiltraciu, lokalitu,
morfologiu, fixaciu, vztah k okoliu, zeny -
vagina, muz - prostata.

2. Vysetrenie karcinoembryonalneho anti-
gén — CEA, objaveného v roku 1965 Goldom
a Freedmanom, $pecificky antigén pre adeno-
karcinomy v humannom gastrointestindlnom
trakte. Popisovana senzitivita 36% a Specificita
87% pri CEA > 2,5ng/mL v L. a II. §tadiu, sen-
zitivita 74% a Specificita 83% pri CEA > 2,5
ng/mL u pacientov v 1. a I'V. stadiu (Marwan
et al., 2006). Hladina CEA verifikuje recidivu
ochorenia a stanovuje prognodzy ochorenia na
podklade zhodnotenia jeho dynamiky pred
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a pooperacne.

3. Kolonoskopia je najvhodnejSou stagingo-
vou metodou s histologizaciou nadoru a senzi-
tivitou cca 95% (Delaini, 2005).

4. USG vySetrenie

a/ Transparietalne usg vysetrenie — vyuzitie pri
detekcii hepatalnych 1ézii, senzitivita 40-80%.
b/ Endorektalne usg vysetrenie (TRUS) po-
sudzuje hibku postihnutia steny rekta tumo-
rom. Pri vySetreni popisujeme regiondlne LU,
infiltraciu, velkost’, Sirenie tumoru.

¢/ Peroperacné usg vysSetrenie najvhodnejsie
pre Specifikaciu priameho opera¢ného postu-
pu.

5. CT vysetrenie v predoperatnom stagingu
hodnoti rozsah a charakter tumoru, lymfatické
uzliny, venoznu infiltraciu a vzdialené metas-
tazy.

6. Virtualna kolonoskopia - CT kolonografia-
indikaciou je nekompletné kolonoskopické
vysetrenie. U&innost’ vySetrenia je u T §tadia
95%, u N §tadia 85% a 100% pri posudzovani
vzdialenych metastaz. Senzitivita dosahuje
skoro 100% (Chung et al., 2005). Nevyhodou
je nemoznost’ odberu a tym histologizacie tu-
moru.

* Magneticka rezonancia - vyuzitie od roku
1986. Posudzuje extramuralnu infiltraciu na-
doru rekta, Specifickejsie ako CT vySetrenie.
PET Pozitronova emisna tomogra-
fia. Doposial bez dbkazu vytaznosti tohto
vySetrenia v predoperacnom stagingu kolorek-
talneho karcinému.

* PET- CT vysetrenie. Fuzia vySetreni koreluje
abnormalne sa vysycujuce tkaniva detekované
PET s anatomickymi §truktarami definovany-
mi CT vySetrenim, ¢im sa zlepSuje lokalizacia
aj posudenie charakteru 1ézii (Brown et al.,
2003 b).
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Patologicky staging

Patologicky staging vychadza z vySetrenia
chirugického resekatu. Predstavuje makros-
kopicky popis, grading tumoru, hibku infiltra-
cie (T), pocet a postihnutie lokoregionalnych
lymfatickych uzlin (N), pritomnost vzdia-
lenych metastaz (M), zhodnotenie radialneho,
proximalneho, distalneho okraja.

Restaging

Indikacia v dvojmesa¢nom intervale po aplika-
cii neoadjuvantnej chemoradioterapie, verifi-
kuje mozny downstaging nalezu. Vyuzitie MRI
a PET-CT, s nasledne moznym zaradenim pa-
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PREHLADOVY CLANOK / REVIEW ARTICLE

HEPATALNA RESEKCIA PRI METASTAZUJUCOM KOLOREKTALNOM
KARCINOME PECENE - NOVE INDIKACNE KRITERIA

HEPATIC RESECTION FOR METASTATIC COLORECTAL CANCER LIVER - ANEW
INDICATOR CRITERIA

Vitézslav Marek, Durdik Stefan, Palaj Julius

doc. MUDr. §tefan Durdik, PhD.
MUDr. Julius Palaj
MUDr. Vitézslav Marek
Klinika onkologickej chirurgie, Onkologicky ustav sv. Alzbety, s.r.o.,

Univerzita Komenského, Bratislava

Suhrn: Chirurgicka resekcia je lieCba vol'by u pacientov s kolorektalnymi peceilovymi metas-
tdzami, 5-ro¢né prezitie hlasené v rozmedzi 40-58%. V minulosti také vlastnosti ako pocet me-
taz (Styri), velkost’ nadoru lézie a povinného jeden centimetrového okraja resekcie diktoval,
ktory bol resektovany. Nedavno, kritéria pre resektabilitu boli rozsirené o kazdého pacienta,
u ktorych vsetky choroby mozno presuntt’ s negativnou marzou, a ktori maju zodpovedajuci
zvySok pecCene. Rozsirenie kritérii resektability kolorektalnych pecenovych metastaz vyzaduje
ovel’a sofistikovanej$i a multidisciplinarny pristup k chorému s pokroc¢ilym ochorenim.

KUl'ucové slova: neoadjuvantna chemoterapia, funkény hepatalny remnant, negativny mikrosko-
picky resekény okraj - RO, pozitivny mikroskopicky resekény okraj — R1.

Summary: Surgical resection is the treatment of choice in patients with colorectal liver metas-
tases, with 5-year survival rates reported in the range of 40-58%. In the past, such features as the
number of metastases (four), the size of the tumor lesion and a mandatory one centimetre margin
of resection dictated which was resectable. More recently, the criteria for resectability have been
expanded to include any patient in whom all disease can be removed with a negative margin and
who has adequate hepatic remnant. The expansion of criteria for resectability of colorectal liver
metastases requires a much more sophisticated and multidisciplinary approach to the patient
with advanced disease.

Keywords: neoadjuvant chemotherapy, functional hepatic remnant, negative microscopic
resection margin - R0, positive microscopic resection margin - R1.
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Pecen predstavuje najcastejSie miesto metas-
tazovania kolorektalneho karcindmu. Syn-
chronne hepatalne metastazy st diagnos-
tikované v 15-25%, metachronne v 20-25%
(Blumgarht a Allison, 1982).

Hepatalna resekcia je v su¢asnosti povazovana
za najefektivnejSiu lieCbu metastaz kolorek-
talneho karcindbmu. 5-rocné prezivanie po
resekénej liecbe je udavané v rozsahu 35-58%
(Fong et al., 1999). Pacienti s nelieCenym
metastazujucim kolorektalnym karcindomom
pecene prezivaji priemerne 12 mesiacov
(Jaffe et al., 1968).

Vzhladom k tymto faktom je cielom hepa-
talnych onkochirurgov indikovat’ k operacii,
¢o mozno najvicsie percento pacientov. Tato
snaha ako aj pokroky v technike hepatalnej re-
sekcie a vyvoj novych typov chemoterapeutik
podmienilo zmenu indika¢nych kritérii hepa-
talnej resekcie pri metastazujucom kolorektal-
nom karcinome pecene.

Zmena, ktord nastava v priebehu poslednych
10 rokov vyrazne rozsirila indikacné kritéria,
a tym poskytla Sancu pacientom, ktori boli prv
kontraindikovani k resek¢nému vykonu a od-
kazani na paliativnu chemoterapiu.

Tradicné indikacné kritéria hepatdlnej resek-
cie pri mts postihnuti pecene kolorektalnym
karcinomom

Povodné indikacné kritéria definoval v roku
1986 Ekberg et al. (1986)

1. Mnozstvom mts peCene - > ako 4 mts

kontraindikacia hepatalnej resekcie,

2. Velkostou mts loziska - > ako 50 mm
kontraindikacia hepatélnej resekcie,

3. Pritomnost'ou extrahepatalnych mts = kon-
traindikécia hepatalnej resekcie,

4. Neschopnost'ou dosiahnut’ resekény okraj
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min. 10 mm.

MnoZstvo mts pecene

Ekberg postavil svoje tvrdenie na dvoch nos-
nych stadiach. V prvej stadii od Cady et al.
(1970) ani jeden pacient s > ako 4 mts neprezil
bez recidivy 48 mesiacov, v druhej Stadii od
Hughes et al. (1998) bolo popisané 5 ro¢né
prezitie u podobnej skupiny pacientov iba
18%.

Vysledky tychto studii su pesimistické, avsak
zdokonalenie pooperacného monitoringu (CT,
NMR) prispelo k v¢asnej diagnostike recidivy
ochorenia a k skorej chirurgickej reinterven-
cii. Tento postup sa ukazal ako zasadny faktor
predlzujuci prezivanie pacientov. Potvrdzuje
to praca od Scheele et al. (1991), ktory ne-
nachadza rozdiel v prezivani medzi pacientmi
s 1-3 mts a > ako 4 mts po RO resekcii peCene
a doslednom pooperatnom monitoringu.
Stadia upozornila na novy fenomén, ktorym je
samotna senzitivita mts lozisk na chemotera-
peutikum. V pripade, Ze je pacient senzitivny
na chemoterapeutikum a priaznivo zareaguje
na neoadjuvantnu liecbu (redukcia mts lozisk
pecene) ma lepSie prezivanie po operacii ako
pacient, ktory na chemoterapeutikum zareagu-
je minimalne alebo vobec, hoci ma mensie
mnozstvo mts pecene. Neoadjuvantnd che-
moterapia sa tak stdva meritkom agresivity
onkologického ochorenia.

Mnozstvo samotnych metastdz v peceni
teda kontraindikovat’  pacienta
k resekénému vykonu na peceni.

nemoze

Velkost’ tumoru

Velkost’” tumoru a hepatalna resekcia je zdro-
jom mnohych diskusii. Stadie popisujuce
nepriaznivil poopera¢nu prognoézu v zmysle
vCasnej lokorecidivy kalkuluju s
rom > ako 5 cm (Fong et al., 1999; Hughes

tumo-
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et al, 1998). Velkost' tumoru spdsobuje
problém chirurgovi pri dosiahnuti negativneho
resekéného okraja a ponechani dostato¢ného
hepatalneho remnantu. Zavedenie novych
typov chemoterapeutik (oxaliplatina, irinote-
can) a biologickej liecby, ktoré v neoadjuvant-
nej forme redukuju vel'kost’ mts loziska tento
problém eliminuje (Scheele, et al., 1991; Cho-
ti et al., 2002). Samotna velkost’ tumoru nie
je mozné povazovat’ za jednozna¢nu kontrain-
dikaciu resekcie pecene.

Resekény okraj

Resekény okraj presiel vlastnym ,.historic-
kym” vyvojom. Prvotna praca od Cady et
al. (1970) popisovala minimalny resekény
okraj 10 mm. U pacientov s uz$im okra-
jom dochadzalo k vcasnym lokorecidivam
ochorenia (Cadya et al., 1970). Postupom
Casu prichadzali nové stadie, ktoré tolerovali
resekény okraj mensi ako 10 mm, avSak za
podmienky dosiahnutia negativneho mikros-
kopického resekéného okraja RO (Choti et al.,
2002). Stiidia od Scheele et al. (1991) popisuje
prezivanie pacientov s pozitivnym mikroskop-
ickym resekénym okrajom R1 - 14 mesiacov,
pacientov negativnym mikroskopickym
resekénym okrajom RO - 44 mesiacov. Koku-
do et al. (2001) na podklade analyzy KRAS
a p53 génovej mutacie v mieste resekéného
okraja definoval ako minimalny bezpecny
resekény okraj 2 mm.

Zasadny prinos do problematiky resekéného

S

okraja priniesla $tadia od Pawlik et al. (Paw-
lik et al., 2005) porovnavajuca recidivu mts
ochorenia u pacientov s pozitivnym mi-
kroskopickym resekénym okrajom 51%
a negativnym mikroskopickym resekénym
okrajom 40%. Rozdiel lokorecidive
mts medzi negativnym mikroskopickym

v

resekénym okrajom a resekénym okrajom >
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ako 10 mm nezaznamenala.

Na podklade spominanych s§tadii je mozné
konstatovat’, ze zachovanie resekéného okra-
ja > ako 10 mm nemoze byt kontraindika-
ciou resekéného vykonu avSak zachovanie
negativneho mikroskopického resekéného
okraja je nutnost’ou.

Extrahepatalne ochorenie

Vyznam hepatalnej resekcie pri sicasnom
extrahepatalnom postihnuti bol v priebehu
poslednych rokov prehodnoteny. Extrahepa-
talne postihnutie organizmu nadorom pred-
stavovalo v minulosti absolitnu kontrain-
dikaciu resekéného vykonu na peceni pri mts
postihnuti kolorektalneho karcinomu.

Za je
povazovana lokalna invazia mts loziska
pecene do pril'ahlych organov, intraluminalny
biliarny thrombus a lokoregionalna recidiva
mts pecene. V tychto pripadoch je opera-
cia plne indikovana v pripade, ze je mozné
dosiahnut’ RO resekciu.

Za extrahepatalne postinutie je povazovana
pritomnost’ pl'icnych mts lozisk, mts v hi-
larnych LU pecene, karcinomatdza peritonea.

extrahepatalne  postihnutie nie

Placa predstavuju druhé najcastejSie miesto
metastazovania kolorektalneho karcinomu,
20-25% pacientov. Medzi vyznamné Studie
popisujuce vysledky resekcnej lieCby pul-
monalnych a hepatalnych metastaz patri praca
od Murata et al. (1998) a Shah et al. (2006).
Tieto Studie popisuji 5 ro¢né prezivanie
u viac ako 30% pacientov v pripade RO resek-
cie plucnych a hepatalnych mts. Konkrétne
Shah et al. (2006) referuje 5-ro¢né prezivanie
u viac ako 74% pacientov. Autori preferuju
agresivnu chirurgicka liecbu s opakovanymi
(pluca, pecen),
zvySuje dlhodobé prezivanie pacientov. Je to

metastasektomiami ktora

mozné dosiahnut” hlavne u pacientov s dobrou
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odpovedou na neoadjuvantni chemotera-
piu (redukcia mts lozisk) a u metachronne sa
vyskytujucich metastaz.

Metastazy v hilarnych lymfatickych uzlinach
pecene predstavuju d’alSie miesto extra-
hepatalneho postihnutia kolorektalneho kar-
cinomu. Jaeck et al. (2003) definuje dva
kompartmenty hilarnych lymfatickych uzlin
(obr ¢. 1). Kompartment ¢. 1 predstavuje
lymfatické uzliny v oblasti ligamentum hepa-
toduodenale, kompartment ¢. 2 predstavuje
lymfatické uzliny v oblasti a. hepatica com-
munis a truncus coeliacus. V pripade mts
postihnutia lymfatickych uzlin kompartmentu
¢. 1 je popisované torjrocné prezivanie po
hepatalnej resekcii 38%, v pripade postihnu-
tia lymfatickych uzlin v kompartmente €. 2 je
trojro¢né prezivanie 0%. Niektori autori prip-
isuju disekcii hilarnych lymfatickych uzlin len
prognosticky vyznam, naopak Jaeck povazuje
lymphadenektomiu kompartmentu €. 1 a ¢. 2
aj ako nastroj zlepSujuci prezivanie. Disekciu
hilarnych lymfatickych uzlin indikuje v pri-
pade: viac ako 3 mts heparu, mts v S4 a S5
heparu, CEA > ako 200 ng/l. Mts postihnutie
LU kompartmentu ¢. 2 povazuje za kontrain-
dikaciu hepatalnej resekcie (Jack et al., 2003).
Karcinomatoza peritonea predstavuje velmi
nepriaznivy faktor, vyrazne redukujuci
prezivanie pacientov s kolorektalnym kar-
cindbmom metastazujucim do pecene. Niek-
toré pracoviska popisuju zlepSené prezivanie
vyuzitim debulking operacie a intraperi-
tonealnej chemoterapie (Da Silva a Sugar-
baker, 2006). Tento sposob lie¢by vsak nie je
v sucastnosti Standardom, preto karcinomatd-
za peritonea predstavuje kontraindikaciu hep-
atalnej resekcie.
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Sucasné indikacné kritéria hepatalnej resekcie
pri mts postihnuti pecene kolorektalnym kar-
cinémom.

Na podklade sucasnych vedomosti je mozné
prehodnotit’ tradicné indikacné kritéria hepa-
talnej resekcie. Hepatalna resekcia nie je
viac definovand charakterom metastatick-
¢ho ochorenia (mnozstvo, velkost mts),
ale schopnostou dosiahnut’” makroskopicku
a mikroskopickt kompletnt resekciu hepatal-
nej lézie t.j. RO resekciu a stcastne ponechat
dostatocne funkény hepatilny remnant.
Sucasné indikacné kritéria hepatalnej resekcie
su definované nasledovne:

1. Kompletna resekcia nadorového ochorenia
t.j. intrahepatalneho aj extrahepatalneho - RO
resekcia.

2. Ponechat’ funkény hepatalny remnant t.j.
minimalne 2 hepatalne segment (obr ¢. 2).

3. Vaskularne zasobenie a biliarna drenaz hep-
atalneho remnantu nesmie byt’ porusené.

4. Objem hepatalneho remnantu je zavisly
od funkénej vykonnosti peCene. V pripade
zdravej pecene je dostatocné ponechat’ 20%
celkového objemu pecene, pri chemoterapiou
indukovanej 1ézii pecene (steatosis, steato-
hepatitis, sinusoidalny obstrukény syndrome)
je nutné ponechat’ 30-60% celkového ob-
jemu pecene, v pripade hepatélnej cirhdozy je
doporucené ponechat’ 40-70% celkového ob-
jemu pecene.

ucasné indikacné itéria  ako re-
S dik krit kob

niesli pozornost z nadorového tkaniva
,odstraneného” z  organizmu (tradi¢né

indika¢né criteria) na to, ¢o v organizme ,,0s-
tane”- t.j. pecen zbavena nadorového ochore-
nia s dostato¢ne funkénym hepatalnym rem-
nantom.
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Zaver

Zavedenie novych typov chemoterapeutik
a zdokonalenie techniky hepatalnej resekcie
prispelo k vyznamnej zmene indika¢nych kri-
térii hepatalnej resekcie pri mts kolorektalneho
karcindmu v peceni. Indikacné kritérid uz nie
st viac definované masou nadorového tkaniva
odstranené¢ho z organizmu, ale schopnostou
dosiahnut’” RO resekciu t.j. ponechat’ pecent
bez rezidualneho nadoru a sucasne ponechat’
dostatoc¢ne funkény hepatalny remnant.

Pri indikacii hepatalnej resekcie je nutna mul-
tidisciplinarna spolupraca hepatalneho chirur-
ga, radiologa a chemoterapeuta.

je
pooperacnému monitoringu pacienta, vcasnej
detekcii recidivy ochorenia a v¢asnej indika-
cii reoperacie, len tato cesta v stcastnosti je
schopna zabezpecit’ lepSie prezivanie pacien-
tov postihnutych metastazujicim karcinbmom
kolorektalneho karcindmu v peceni.

Podstatny ~ vyznam nutné  venovat’

Obrazok 1 Kompartmenty
lymfatickych uzlin pecene

hilarnych

Kompartment ¢. 1- ligamentum hepatoduode-
nale

Kompartment €. 2 - povodie a. hepatica com-
munis, truncus coeliacus
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Obrazok 2 Stav po rozsirenej pravostrannej
hepatektomii, ponechané dva funkéné hepa-
talne segmenty - S2, S3
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VPLYV KVALITY ANESTEZIOLOGICKEHO VYKONU
A PO-ANESTETICKEJ STAROSTLIVOSTI NA KLINICKY OSUD
OPEROVANYCH PACIENTOV

THE IMPACT OF POWER QUALITY ANESTHESIA AND POST-ANESTHETIC CARE IN
THE CLINICAL FATE OF THE OPERATED PATIENTS

Zahorec Roman, Veselovsky Tomas, Cintula Daniel, Griger Martin

doc. MUDr. Zahorec Roman, CSc.
MUDr. Veselovsky Tomas
MUDr. Cintula Daniel
MUDr. Griger Martin
1l. KAIM LF UK a Onkologického ustavu svitej Alzbety, s.r.o. v Bratislave

Suhrn: Kvalita spol'ahlivo a bezpe¢ne vykonanej anestézie spoc¢iva na telesnom a psychickom
komforte, na spokojnosti a bezpecnosti pacienta. Dolezitou ulohou anestezioldga je odhad rizik,
spravna vol'ba a plan anestézie, prevencia pred komplikaciami a vedl’ajsimi u¢inkami anestézie.
Anestézia ma svoju nezastupitel'nt terapeuticktl tlohu - vykonanie opera¢nych a intervenénych
vykonov bezbolestne, minimalizacia perioperacného stresu, dodavka kyslika tkanivam a pod-
pora fyziologickych funkcii v celom perioperatnom obdobi. Anesteziolégia v spolupraci
s opera¢nymi odbormi vyznamne prispieva ku klinickému vysledku operovanych pacientov.

Klucové slova: kvalita anestézie, bezpeCnost pacienta, pred anestetické vySetrenie, hlbka
anestézie.

Summary: The quality of anesthesia depends on the well-done anesthesia, on the comfort, sa-
tisfaction and security of the patient. The important targets of anesthesia are - risk evaluation,
right choice of anesthesia, prevention of complication and side effects of anesthesia. Anesthesia
has its own therapeutic value - prevention of pain during surgical and interventional procedures,
minimalization of perioperative stress, oxygen delivery and support of physiological functions
during the whole perioperative period. Anesthesiology in cooperation with operative disciplines
has significant impact on the clinical outcome of surgical patients.

Keywords: Quality of anesthesia, security of patient under anesthesia, pre-operative evaluation
and anesthetic examination, depth of anesthesia
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Uvod

Moderna anesteziolégia ma za lohu nielen
samotné vykonanie anestézie u operovaného
pacienta, ale u velkych a naro¢nych vyko-
nov zabezpeCuje komplexnu anesteziologicku
starostlivost a intenzivhu starostlivost’
v perioperatnom obdobi. Anesteziologia sa
stdva vediicim odborom v novo vznikajlicom
interdisciplindirnom odbore periopera¢na med-
icina, ktorej napliiou a cielom je zabezpecit
optimalnu starostlivost’ o operovanych pacien-
tov v celom periopera¢énom obdobi v uzkej
spolupraci chirurgickych disciplin s aneste-
ziolodgiou, internou medicinou alebo pedia-
triou. Operacné vykony stredného a velkého
rozsahu predstavuju vel’ky zdsah do integrity
organizmu a vyvolavaju komplexnil obrannu
stresovll adaptacnu a zapalovi odpoved or-
ganizmu. Anestezioldg a anesteziologicky
tim zabezpecuje nielen kvalitnll anestéziu, ale
stara sa o bezpecnost' pacienta, zachovanie
jeho zakladnych zivotnych funkcii, minimal-
izaciu stresovej a zapalovej odpovede orga-
nizmu na operac¢nu traumu, ochranu pacienta
pred neziaducimi vplyvmi z chirurgického
pola, polohy na operaénom stole. Ulohou
anesteziologa je zabranit’ nadmernym stratdm
tepla, zabezpecit' ndhradu tekutin a krvi pri ich
masivnych stratach. Kvalitu anesteziologick-
¢ho vykonu mozno hodnotit’ z troch hlavnych
(st)casti Standardného anestetického vykonu
»lege artis® - personalneho, procesudlneho
prevadzkového Standardu. Treba  si
uvedomit, ze anesteziologicky vykon nie

a

je bez rizika, resp. mmnohych rizik na zdra-
votny stav pacienta (morbidita) a dokonca
s ohrozenim jeho zivota (letalita v suvisloti
s anestéziou). V sucasnosti je vyskyt leta-
lity v suvislosti s anestéziou v pomere od
1:10 000 az na 1:50 000 anestézii. Cel-
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kova letalita dospelych pacientov je vysSia
u planovanych operacnych vykonov pocas
hospitalizacie (do 30 dni od operacného
vykonu) ¢ini 1 umrtie na 200 vykonov (1:200),
u urgentnych vykonov je letalita eSte vyssia
1 amrtie na 40 vykonov (1:40). (Allman a Wil-
son, 2006). Pri analyze pri¢in anestetickej le-
tality (letalita spdsobena priamo, ¢i nepriamo
anestéziou) sa zistili tieto hlavné faktory:

- neadekvatne predoperacné a predanestetické
zhodnotenie zdravotného stavu pacienta vo
vztahu k operacnému vykonu a k zvolenej
anestézie,

- nespravna priprava k anestézii, nevhodne
zvoleny spdsob anestézie (nespravna volba
anestézie),

- nedakvatny perioperatny monitoring,
nedostato¢ny dohlad, supervizia pocas anes-
tézie,

- slaba, nedostatocnd a nespravna po-anes-
teticka a pooperac¢na starostlivost. (Allman
a Wilson, 2006).

Z toho vyplyvaju hlavné ciele ako zlepsit
a udrzat’ kvalitu anesteziologickych vykonov.
Hlavné ulohy klinickej anesteziologie sa daju
zhrnt’ do Styroch oblasti:

- Predoperacnad a pred-anesteticka priprava pa-
cienta pred operatnym alebo diagnostickym
bezbolestnym vykonom v celkovej alebo re-
gionalnej anestézii,

- Kvalitna anestézia, s jej atribitmi - immo-
bilita, anestézia, analgézia, amnézia, kon-
trolované bezvedomie, rychla a spolahliva
reverzibilita anestézie. Bezpecnost’ a komfort
pacienta zalozena na bezpeénom anestezio-
logickom vykone, na zabezpeceni stability
vitalnych funkcii, tepelnom a tekutinovom
komforte pacienta, na prevencii pooperacnej
nausey a davenia,

- Minimalizacia stresovej odpovede na chirur-
gicku traumu, modulécia systémovej zapalove;j
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odpovede, minimalizacia rizik vyplyvajucich
z operacného vykonu, anestézie a klinického
stavu pacienta. Udrzovanie a optimalizacia
fyziologickej funkcie organov pocas anestézie
a v celom periopera¢nom obdobi,

Optimalna po-anestetickd a intenzivna
pooperacna starostlivost’.

Anesteziologické vySetrenie pre planovanym
opera¢nym vykonom

Anesteziologické vySetrenie musi byt zame-
rané na zistenie : a) pridruzenych choréb (ko-
morbidity), b) celkovy fyzicky status pacienta
a jeho kardiorespiracnu rezervu, c¢) Specialne
zamerané pred-anestetické vySetrenie (zais-
tenie dychacich ciest, liekova a alergicka
anamnéza) .

Anesteziologické vySetrenie (oznaCované aj
ako pred-anesteticka vizita) je vySetrenie pa-
cienta anesteziologom pred planovanym vyko-
nom s poziadavkou anestézie, ktory posudi:
anamnézu, alergicki anamnézu, chronicku
medikaciu, fyzikdlne vysSetrenie pacienta
vo vztahu k anestézii, interné predoperacné
vySetrenia a laboratdrne hodnoty, zhodnoti kl-
inicky stav pacienta a funkény stav organov
vo vztahu k planovanej anestézii a typu
opera¢ného vykonu. Stanovuje anestezio-
logické riziko podl'a ASA (American society
of anesthesiologists) - ASA 1 — 5 (tab. ¢. 1).

1. a) Epidemiologické Stidie o morbidite/
mortalite a komplikaciach v perioperacnom
obdobi zistili, ze hlavnymi a klinicky vyznam-
nymi rizikovymi faktormi su: (Afranis et al.,
2011) instabilné koronarna choroba — instabil-
na angina pectoris, nedavno prekonany infarkt
myokardu (do 30 dni), (De Hert et al., 2011)
chronické srdcové zlyhanie alebo prekonané
akutna srdcova dekompenzacia, klinicky vyz-
namna aortalna stenoza s gradientom vyse 60

75

2012, ro¢. 3, ¢. 1

mmHg, klinicky vyznamnda mitralna stendza,
(Mashour et al., 2011) signifikantné a hemody-
namicky zavazné arytmie, (Mellin-Olsen et al.,
2010) anamnéza cerebrovaskularnej choroby
s neurologickymi nasledkami, (Roy a Prichep,
2005) inzulin dependentny diabetes mellitus,
alebo dekompenzovany diabetes, (Smith et
al., 2005) renalne zlyhavanie (sérovy kreatinin
vySe 171 umol/l). (Torossian, 2007) zavazné
respiracné ochorenia (OSAS — obstrukény
sleep apnoe syndrém, pokrocila CHOBPCH
Gold 3 a Gold 4, s tazkou obstrukénou alebo
restrikénou poruchou). Celkovy klinicky stav
pacienta, fyziologické rezervy a funk¢ny stav
organov postihnutych chronickym ochorenim,
ktoré koreluju s mierou anestetického rizika
v perioperacnom obdobi (morbidita a letalita
do 7 dni po operacnom vykone) uruje anes-
teziologické riziko ASA 1-5 (tab. ¢. 1) (De
Hert et al., 2011).

1. b) Dolezity je celkovy fyzicky status pacien-
ta, konstitucia a kardiorespiracna rezerva. Pa-
cienti s nadmernou hmotnost’ou, vel'mi obézni
(BMI vyssi ako 35-40 kg/m2) alebo naopak
kachekticki malnutri¢ni pacienti (BMI mene;j
ako 18-20 kg/m2) predstavuji zvysené riziko
komplikécii, zvySeni morbiditu a letalitu
v periopera¢nom obdobi. Délezité je zhodnotit
kardiorespira¢nt rezervu, tj. schopnost’ jedin-
ca tolerovat’ fyzicki namahu, rychlu chédzu,
chédzu do schodov na 1. resp. 2. poschodie
(De Hert et al., 2011).

1. ¢) Specialne pred-anestetické vySetrenie ob-
sahuje psychosomatické zhodnotenie pacien-
ta, psychicky stav a psychické ladenie pacienta
pred operacnym vykonom. VySetrenie hlavy,
tvare, krku (FONT pravidlo) s ciel'om predik-
cie spolahlivého zaistenia hornych dychacich
ciest pre potreby anestézie, iprava chronickej
medikacie pacienta, Giprava vnitorného prost-
redia a vyzivy podla laboratornych vysetreni,
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zhodnotenie zobrazovacich a pomocnych
vysetreni (echokardiografia, spirometria) vo
vztahu k anestézii a operatnému vykonu (De
Hert et al., 2011).

Zavery anesteziologického vySetrenia maju
obsahovat> 1. Identifikdciu pacienta, typ
vykonu, informovany suhlas o rizikdch
anestézie, 2. Anamnézu, psycho-somaticky
a klinicky nalez, 3. Zhodnotenie stupna
anesteziologického rizika podla ASA (1-5).
4.  Predoperacnu  pripravu
a Specialnu, uUprava chronickej medikécie,
5. Ordinéacia pre-premedikacie a premedikacie
6. Vol'ba anestézie, sposob anestézie a rozsah

v§eobecnl

monitorovania 7. V hrani¢nych pripadoch
u vysoko rizikovych pacientov upozornit’
na riziko operacného vykonu, upozornit' na
hroziace komplikacie, navrhnit' odlozenie
operacného vykonu z dovodu predoperacnej
pripravy a optimalizacie funkcie orgénov.
Tieto rozhodnutia je ucelné a vhodné riesit’
v spolupraci operatérom, oSetrujucim
lekarom a d’al§imi konziliarmi. V klinickej
praxi sa vyskytuji hrani¢né situdcie, kde
rozsah operacného vykonu presahuje rezervy
fyziologickych organovych funkcii a prinasa

S

neprimerané riziko komplikécii v¢itane smrti.
Okrem spolo¢ného konzilia Specialistov a vy-
jadrenia sa k indikacii vykonu sa odporuca
postup URAN -1izitok o¢akavany z operaéného
vykonu, rizika vyplyvajice z op. vykonu
a zdravotného stavu, alternativne postupy
(napr. limitacia vykonu, vyuzitie intervencnych
metdd), nechat’ pacienta bez vykonu — dat si
otazku, aky bude vyvoj zdravotného stavu
pacienta a Ci doba a kvalita Zivota nebude
lepsia, rovnaka alebo horSia ako s vykonom?
Kvalita zivota, kvalita zdravotného stavu
po operatnom vykone by mali dominovat
v rozhodovacom procese o indikacii k vykonu
v anestézii?
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Procesualna kvalita
vykonu s jeho atributmi

anesteziologického

Kwvalitu zdravotnickeho vykonu anestézie
charakterizuju viaceré atributy anestetického
vykonu, ktoré musia byt splnené. Patri sem
predovsetkym - analgézia a anestézia, imobil-
ita a amnézia. Sucastou kvality anestetického
vykonu musi byt spolahlivost, bezpecnost’,
regulovatelnost resp. kontrolovand hibka
anestézie, reverzibilita a rychle obnovenie
kognitivnych funkcii a obrannych reflexov.
Prioritami vykonu anestézie teda musia byt -
bezpecnost’ samotnej anestézie, spolahlivost’
a dostato¢na hibka anestézie, stabilita vital-
nych funkcii a bezpe€nost pacienta pocas
vykonu a bezprostredne po vykone. Vaznym
nedostatkom az chybou pri celkovej anestézie
je intraoperacné bdenie, vnimanie sluchovych
vnemov, citenie bolesti a neschopnost’ pohnat’
sa pocas operacného vykonu. Stupent vhima-
nia , sluchovych percepcii pocas operacie
v anestézii, vnimanie chirurgickej manipu-
lacie a bolesti pri svalovej paralyze charak-
terizuje Michigenska Skala intraoperacného
bdenia pocas celkovej anestézii (tab. ¢. 2).
Ulohou anesteziologického timu pri vykone
anestézie nie je len samotny vykon anestézie,
ale aj prevencia komplikacii vyplyvajucich
z opera¢ného vykonu a anestézie. Hlavnou tllo-
hou je zabezpecenie stability vitalnych funk-
cii, stability polohy, spravnej ¢innosti organov
pocas operacného vykonu, udrzanie normo-
termie a tepelného komfortu, tekutinovej
rovnovahy a homeostazy vnutorného prost-
redia, adekvatnej vymeny dychacich krvnych
plynov a metabolickej rovnovahy (tab. ¢. 3).
K nim patri aj prevencia pooperacnej nausey
a davenia. Syndrom pooperacnej nausey
a davenia (PONV - postoperative nausea
and vomiting) je vel'mi castou komplikaciou
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po celkovej anestézii (30 - 80%) , ktord sa
vyskytuje najmé u deti a mladSich dospelych
pacientov (20 - 49 rokov), Castejsi vyskyt je
u zenského pohlavia. K rizikovym faktorom
patri premedikacia anodynami, pouzitie po-
tentného inhalacného anestetika, pouzivanie
vysokej koncentracie oxidu dusného (rajsky
plyn N20), vysokych davok opioidov pocas
anestézie. Preventivne opatrenia obsahuju
viac faktorov: vyhnut sa vysokym davkam
opioidov, oxidu dusného, vysokej koncetra-
cie inhalacnych anestetik. Naopak vhodna
je premedikacia s properistaltikom — meto-
clopramidom, pocas anestézie uvod s mi-
dazolamom, podanie droperidolu, profylak-
tické podanie kortikoidov (dexamethason
4 — 8 mg iv.) , pripadne v kombindcii s an-
tiemetikom (ondasetron) ku koncu celkovej
anestézie. Vyznamnym faktorom kvalitnej
perioperacnej starostlivosti je udrzanie nor-
motermie intraoperacne aj pooperacne. Akci-
dentalna hypotermia pocas operacnych vyko-
nov sa vyskytuje u anestezovanych pacientov
vel'mi ¢asto, bez ohl'adu ¢i ide o celkovu alebo
regionalnu anestéziu. Hypotermiou (telesna
teplota je mensia ako 36.1°C) st ohrozené
najmladSie a najstarSie vekové skupiny,
rizikovym faktorom je doba trvania operacie
viac ako 120 minut, d’alej vysoké straty krvi
a telesnych tekutin, podéavanie studenych
infazii a transfuzii, chladnd operacné sala —
teplota < 22C, otvorenie telesnych dutin.
Prevenciou je aktivny ohrev operovaného pa-
cienta, ohrev infuzii a transftizii na teplotu 36-
37-C. Kontinualne meranie teploty a zateple-
nie tela pacienta pocas celkovej, ale aj pocas
regionalnej anestézie by malo byt samozre-
jmym Standardom u operovanych pacientov
(Torossian, 2007; Smith et al., 2005).

Kvalitny anestéziologicky vykon nie je mozny
bez kvalitného monitoringu vitalnych funkcii,
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kontroly funkcie organov, vnutorného pros-
tredia, laboratérneho monitoringu hemato-
logickych, koagulacnych a biochemickych
parametrov. Monitorovanie pocas celkovej
a regionalnej anestézie vykoname klinicky
a kontinudlnym monitorovanim vitalnych
funkcii na monitore: EKG krivka, pulzova
oximetria, neinvazivne alebo invazivne mera-
nie arterialneho krvného tlaku, kapnografia
(sledovanie koncentracie oxidu uhli¢itého vo
vydychu pocas ventilacie), kontinualne mera-
nie teploty pacienta, kontinualne sledovanie
diurézy. Priebezna kontrola a dohlad nad bi-
lanciou tekutin pocas velkych vykonov. Pri
naro¢nych operacnych vykonoch alebo pri
zavazne] komorbidite pacienta sa rozSiruju
monitorované parametre invazivnym alebo
neinvazivnym sposobom. V tychto pripadoch
sa kanyluju velké zily, zavedie sa centralny
zilovy katéter, kanylujeme tepnu (art.radia-
lis) za ucelom invazivneho monitorovania
krvného tlaku a zavedieme hemodynamicky
monitoring minutového srdcového vydaja
(napr. PiCCO systém, VIGILEO systém, ale-
bo pouzitie termodilucného Swan-Ganzovho
katétra). Vel'mi dolezité je dodrzovat’ tepelny
komfort pacienta a teplotnu stabilitu (ohrev
pacienta) a dodrzat’ zasady prevencie akciden-
talnej hypotermie. Pocas stredne zavaznych
a velkych operaénych vykonov sa musi
priebezne kontrolovat’ poloha pacienta, polo-
ha hlavy a funkénost’ vSetkych invazivnych
vstupov do pacienta (orotrachealna kanyla,
vnutrozilové kanyly, katétre atd’.).

V Kklinickej praxi v zéasade volime jeden
z troch sposobov anestézie:

1. Analgosedacia, alebo kratkodoba celkova
anestézia pre malé vykony,

2. Celkova anestézia,

3. Regionalna anestézia (neuroaxialna, regio-
nalna  anestézia

periférnych  nervovych
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plexov).

Celkovu anestéziu definujeme ako reverzibil-
ny utlm CNS navodeny vnutrozilovymi alebo
inhalacnymi anestetikami (Inhibicia thalamo-
neokortikalnych drah a ascendentnej aktivacie
retikularnej formacie v mozgu). Prejavuje sa
stratou vedomia (farmakologicky indukovana
a riadend koma), nehybnostou, vyradenim
vnimania bolesti a reakciou na vonkajsie no-
ciceptivne podnety (Mashour et al., 2011; Roy
a Prichep, 2005). Celkovl anestéziu charak-
terizuju 4 zlozky :

1. Kontrolované bezvedomie (farmakologicky
navodena koma), ktord je zvratna, reverzibil-
na,

2. Anestézia (strata vnimania citlivosti), anal-
gézia (strata vnimania bolesti), amnézia (strata
novopamdte v perianestetickom obodobi),

3. Immobilita (strata motorickej reakcie na
algicky podnet), navodena celkovymi anes-
tetikami, pripadne svalova relaxacia priecne
pruhovaného kostrového svalstva, navodena
farmakologicky pouzitim periférnych
svalovych relaxancii,
4. Neurovegetativna stabilita neurovege-
tativnych funkcii. Vymiznutie obrannych re-
flexov.

Klinicky pouzivanym spdsobom celkovej
anestézie je farmakoanestézia.

Regionalna anestézia

Regiondlna anestézia znamena, Ze nastane
riadena reverzibilna anestézia len urcitej Casti
tela, v ktorej sa vykona interven¢ny diagno-
sticky alebo operacny vykon. Regiondlna
anestézia v klinickej anesteziologii sa pouziva
pri niektorych typoch operacnych vykonov,
v porodnictve, urologii a cievnej chirurgii, na
liecbu akutnej alebo chronickej bolesti. Exis-
tuje viacero deleni a druhov regionalnej anes-

78

2012, ro¢. 3, ¢. 1

tézie, z didaktickych dovodov spomenieme
3 kl'ai¢ové druhy:

1. Blokada periférnych nervov

2. Blokada nervovych zvézkov (nervovych
plexov),

3. Neuroaxialna blokada (epiduralna anestézia
alebo subarachnoidélna/spinalna anestézia).
Podobne ako celkova anestézia aj regionalna
anestézia ma svoje vyhody, nevyhody, rizika
a komplikacie. Aj regionalna anestézia mdze
byt nelspes$na, tj. nenastupi ucinok regio-
nalnej anestézie alebo nastipi len na urcitych
Castiach.

Na regionalnu anestéziu pouzivame lokalne
anestetikd, ktoré sa aplikuju do tesnej blizkosti
miesnych a/alebo periférnych nervov. Mecha-
nizmus anestetického ucinku lokalnych anes-
tetik spociva v blokade sodikovych kanalov
v membrane axénov neurocytov, ¢im sa zabra-
ni Sireniu akénych potencidlov centripetalne
tj., nastane blokada Sirenia nociceptivnych
vzruchov z periférie do mieSnych a mozgo-
vych centier vnimania bolesti. Lokalne anes-
tetika farmakologicky delime na aminoestery
a aminoamidy. Ich farmakodynamicky uc¢inok
z&visi od koncentracie a mnozstva ucinnej
latky lokalneho anestetika, od pH tkaniva,
od disocia¢nej konstanty pK, od sily vézby
na bielkoviny, od rozdel'ovacieho koeficienta
tuk/voda.

3. Odhad miery rizika opera¢né¢ho vykonu
a anestézie. Minimalizacia stresovej odpovede
organizmu a modulacia systémovej zapalovej
odpovede.

Kazdy opera¢ny vykon narusuje invazivnym
sposobom integritu organizmu a predstavuje
riadent/kontrolovant iatrogénnu traumu. Ro-
zsah a miera chirurgickej traumy vyvolava
prislusna systémovu neuroendokrinnu, imu-
nitnu a zapalova odpoved’. Operacné vykony
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delime podla naliehavosti a podla intenzity
a velkosti zasahu do celistvosti organizmu.
Operacné vykony podla stupiia nalichavosti
delime do troch hlavnych skupin:

1. Planované (elektivne) operac¢né vykony,

2. Naliehavé (urgentné) operacné vykony
(musia byt’ vykonané do 6-12 hodin),

3. Neodkladné (emergentné vykony), musia
byt vykonané ihned’, va¢sinou do 1 hodiny,
Podla stupna zavaznosti a rozsahu vykony
operac¢nej povahy delime na Styri skupiny:

1. Malé chirurgické vykony, s nizkym rizikom
(nemocnic¢na letalita menej ako 0,1%)

2. Stredne velké operacné vykony, so stred-
nym rizikom (nemocnic¢na letalita 0,1 - 1%)
3. Velké operacné vykony, s vy$§im vyskytom
komplikécii (poopera¢na morbidita 10 —20%)
a nemocnicna letalita od 1 - 5%.

4. Vel'mi velké a vysoko narocné operacné
vykony. Zat'azené vysokym vyskytom kom-
plikécii (periopera¢na morbidita 20-70%)
a hospitaliza¢na letalita vySe 5% (tab. €. 4.)
Miera rizika opera¢ného vykonu v celkovej
alebo regionalnej anestézii zavisi od viac-
erych skupin rizikovych faktorov. Délezité je
presne identifikovat’ tri hlavné skupiny, ktoré
sa podielaji v rozhodujliicej mierne na kom-
plikaciach, morbidite, letalite operovanych
pacientoch, st to:

1. Pacientské riziko, vyplyvajuce zo zdravot-
ného stavu pacienta, zavaznosti pridruzenych
ochoreni, funkéného stavu organov, fyzio-
logickej rezervy orgdnovych systémov, v praxi
hodnotené kategorizaciou rizika podla ASA
(ASA 1 az ASA 5). V pripade nalichavosti sa
riziko morbidity a letality v perioperacnom
obdobi zdvojnasobuje az strojnasobuje! (ASA
1 E az ASA 5 E ), oznacenie E — emergency
oznacuje naliehavost’.

2. Chirurgické riziko vyplyva zo stupia
zavaznosti, rozsahu a doby trvania opera¢ného
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vykonu. Tiez z bezprostrednych, vcasnych
a neskorych komplikécii samotného chirur-
gického vykonu. NajobavanejSou chirurgickou
komplikaciou je masivne krvacanie, ischémia
a nekroza tkaniv a infekéné komplikacie.

3. Anestetické riziko. Vyplyva z anestetic-
kych rizik a komplikécii vyplyvajicich zo
samotného  anesteziologického  vykonu.
NajobavanejSou komplikaciou pri celkovej
anestézii je nemoznost zaistit’ dychacie cesty,
nemoznost’ ventilovat pacienta s naslednou
hypoxiou/anoxiou mozgovych buniek.

Vsetky druhy rizik sa prelinaju, vzajomne
ovplyviiuju a st v uzkom vztahu. Komplika-
cie, prihody a katastrofy v perioperacnom ob-
dobi treba presne identifikovat’ a analyzovat.
Jednou z uloh anestéziologického timu
(anestéziolog a anesteticka sestra) je pre-
vencia a minimalizacia rizik vyplyvajticich
z operacného vykonu v anestézii, na ktorej sa
podiel’aju vo vicsej ¢i mensej miere vSetky tri
druhy/skupiny rizik: pacientské, chirurgické
1 anestetické rizika (obr. ¢. 1).

Chirurgicky opera¢ny vykon - iatrogénna
trauma tkaniv, navodzuje systémovu neuro-
endokrinni reakciu (vSeobecna adaptacna
stresova odpoved’), ktor oznacujeme ako
chirurgicky stres. Chirurgicky stres charakter-
izuje kaskadova aktivacia neurovegetativneho
a endokrinného s
stresovych hormoénov a humoralnych posob-
kov, ktoré vyvolavaji imunitna, zapalova
a metabolicki odpoved” na  chirurgicky

systému uvolnenim

operacny vykon (obr. ¢. 2). Endokrinnu
stresovu reakciu charakterizuje zvySené kon-
centracie hormoénov v krvi - ACTH, kortizolu,
katecholaminov — adrenalinu a noradrenalinu,
arginin-vazopresinu (antidiuretického hor-
monu), glukagonu, zvySenie aktivity osiRAAS
- reninu a koncového hormoénu aldosteronu,
vazoaktivnych peptidov - adrenomedulinu
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a natriumuretickych hormonov (proANP,
proBNP). Imunitni reakciu charakterizuje
aktivacia systému bunkovej vrodenej imunity
- neutrofilov, monocytov/makrofagov a deak-
tivacie lymfocytov s poklesom ich pocetnosti
v periférnej krvi. Tento stav opisuje prudky
vzostup  neutrofil-lymfocytového pomeru
(NLR vyssi ako 5 !, fyziologicky pomer NLR
menej ako 2,8) v periférnej krvi. Zapalovu
reakciu na chirurgicky stres predstavuje cy-
tokinova burka, vzostup prozapalovych cy-
tokinov v krvi: najmid IL-1beta, TNF-alfa
a IL-6. Vzostup pozitivnych reaktantov
akutnej fazy v priebehu hodin po vykone:
prokalcitonin, C-reaktivny protein, fibrino-
gén. Pokles negativnych reaktantov akutnej
fazy - albuminu, lipoproteinov cholesterolu
a HDL-cholesterolu. Metabolicka reakcia na
stres zahfna predovsetkym vzostup glykémie,
laktatu a zmeny v dusikovom metabolizme,
vzostup glutaminu.

Anesteziolog moéze adekvatnou pripravou
pacienta pred anestéziou, psychologickou
pripravou a premedikaciou, kvalitnou anes-
téziou a analgéziou, spravnou volbou te-
kutinovej liecby, vyzivou, antimikrobidlnou
profylaxiou a modulédciou zéapalovej reakcie
substitiiciou kortikoidmi, vyznamne znizit
rizika vyplyvajuce z opera¢ného vykonu, iat-
rogénnej traumy, chirurgického stresu a imu-
nitne - zépalovej odpovede. Treba zdoraznit’,
7ze istda miera neuroendokrinnej stresovej,
metabolickej a imunitne — zapalovej odpo-
vede po vykone je potrebna a uzitocna pre
organizmus na mobilizaciu energetickych
rezerv za uc¢elom hojenia rany, na prekonanie
zat'azovej situacie. Podl'a rozsahu a naro¢nosti
operacného vykonu stupaji naroky na organy
a na fyziologické rezervy organizmu v tes-
nom pooperacnom obdobi, najmd v prvych
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4 dioch. V prvych 96 hodinach po operacnom
vykone sa udeje najviac (az 90%) prihod
a komplikacii.

Optimalna po-anestetickd a intenzivna
pooperacna starostlivost’

Po-anestetickad starostlivost’ je zamerand na
udrzanie stability vitdlnych funkcii, plné
obnovenie obrannych reflexov, podporu fyzio-
logickej ¢innosti organov, pravu vnutorného
prostredia. Rozsah po-anestetickej starostli-
vosti zavisi od doby trvania a narocnosti
intervencného vykonu, od spdsobu anes-
tézie, od funkénych rezerv pacienta a jeho
pridruzenych ochoreni. Casovo méze bez-
prostrednd poanestetickd starostlivost’ trvat
od niekol’kych desiatok minut do niekol'kych
hodin (obvykle 30 mintt - 2 - 6 hodin). Hlav-
nou ulohou po-anestetickej starostlivosti je
prevencia komplikacii 5 H: hypovolemia, hy-
poventilacia, hypotenzia, hypoxémia a hypo-
termia. Ciel'om po-anestetického manazmentu
je dosiahnut a udrzat normotenziu, nor-
movolemiu, normotermiu, normoglykémiu
a dostatoéntt oxygendciu krvi a tkaniv.
V4
a

tychto dovodov je optimalne sledovat’
lieCit pacientov po celkovej anestéze
a operatnom vykone na Specializovanych
izbach/jednotkach: po-anestetickej starostli-
vosti, pooperacnej a intenzivnej starostlivo-
sti, ktoré si vybavené technicky-pristrojovo,
technologicky a personalne - kvalifikovanym
zdravotnickym timom. Komplexna po-anes-
teticka a pooperacna lieCebno - preventivna
starostlivost’ obsahuje desatoro zasad tychto
¢innosti:

1. Monitoring vitalnych funkcii, teploty, bilan-
cie tekutin, fyziologickej ¢innosti organov,

2. Podpora ventilacie, oxygenacie, kyslikova
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liecba, prevencia atelektaz, hypoxémie,

3. Podpora cirkuldcie — dostato¢na volémia,
podpora a stabilita srdcovej ¢innosti,

4. Tekutinova lieCba — spravna vol'ba tekutin
podl’a osmolality, podla bilancie tekutin,

5. Poopera¢na analgézia — minimalizacia
stresovej odpovede na operaény vykon, op-
timalna kontinudlna vnutrozilova analgézia
alebo kontinualna epiduralna analgézia,

6. ATB profylaxia — prevencia nozokomialne;j
infekcie, single alebo double bolus,

7. Podpora nutricie a metabolizmu
udrziavanie euglykémie, normokapnie a nor-

moxémie,

8. Transfuzna liecba — podavanim erymasy,
cerstvej mrazenej plazmy, albuminu, pripadne
imunoglobulinov,

9. Udrzovanie normotermie — prevencia
pooperacnej hypotermie,

10. Prevencia tromboembolickej choroby —
komplexna prevencia tromboembolizmu.
Optimdlna  po-anesteticka intenzivna
pooperacna starostlivost’ musi byt’ vzdy kom-
plexna, pricom sa ma striktne dodrzovat’ plne-
nie hore uvedeného desatora (Zahorec, 2009).

a

§tandardy
vykonu

kvality  anesteziologického

Ako sme naznacili v uvode kvalitu anestezi-
ologického vykonu podmienuju tri hlavné
Standardy kvality: 1. personalny , 2. proce-
sualny , 3. prevadzkovy.

1. Personalny Standard v anestezioldgii
je uréeny najmid kvalifikaciou anestezio-
logického timu, vzdelanostnej Grovne lekara
- anestezioléga a anestetickej sestry. Ich
vedomostami, zru¢nostami, skuasenostami
akomunikacnymischopnost’ami. Kompetencie
suurcené ziskanoukvalifikaciou, skiisenost’ami
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a  schopnostami  overenymi  klinickou
praxou v anesteziologii. Vedomostna troven
a praktickd zrucnost’ ako anesteziologov, tak
1 anesteziologickych sestier sa musi udrzovat’
a podl'a moznosti aj zvySovat (seminare,
kurzy, studijne pobyty, kongresy). Tieto kval-
ity st podmienené aj zakonne pozadovanym
postgradudlnym kontinualnym vzdeldvanim
zdravotnickych pracovnikov. Velky vyznam
ma sthra, hierarchické usporiadanie kolektivu
anesteziologov, vymedzenie kompetencii, vza-
jomna pomoc a sudrznost’, zvlast’ v kritickych
situaciach. Vsetky prihody pocas anestézie by
mali byt analyzované (brifing a debrifing),
podla moznosti anonymne vyvodené zavery
a poucenia. Nezanedbatel'ny je tréning postu-
pov v niektorych kritickych situaciach napr.
resuscitacia obehu pocas anestézie, toxicka
alebo alergicka reakcia na lokdlne anestetika,
obtiazna intubdcia. Vyznamnym pocinom je
Helsinska deklaracia o bezpecnosti v aneste-
ziologii, vydana Europskou spolo¢nostou
anesteziologie, ktora obsahuje algoritmy
postupov v 10 problematickych oblastiach.
Odporuca sa vypracovanie protokolov pre
spravny postup ,lege artis“ v 10 hlavnych
kritickych situaciach pocas anestézie (Mellin-
Olsen et al., 2010).
2. Procesudlne standardy zahfiaju vsetky
¢innosti anesteziologického vykonu, st po-
drobne prebrané vkap. 1., 2., 3., 4. Ide o stibory
¢innosti, ktoré na seba nadvizuju: pred-anes-
tetické vySetrenie, priprava k vykonu a preme-
dikécia, samotny anesteticky vykon zalozeny
na spolahlivosti a bezpe¢nosti, minimalizacia
opera¢ného stresu a iatrogénnych vplyvov
z operacného vykonu, optimalna po-anes-
tetickd starostlivost’. Kazda jednotliva Cinnost’
moze byt’ charakterizovana suborom indikato-
rov kvality.
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3. Prevadzkové Standardy anesteziologic-
kého vykonu obsahuju viacero indikatorov
prevadzkovej kvality: priestorové a techno-
logické vybavenie operaénych sal, pristro-
jové a monitorovacie vybavenie, hygienické
standardy, organizacia prace na operacnych
salach a na zobudzacich izbach. Prevadzka
musi byt zalozend na discipline, zodpoved-
nosti, doslednosti, dovere, vymedzeni kom-
petencii, priamej komunikacii a vzdjomnom
reSpekte.

Diskusia

Anestéziologicky vykon celkovej alebo re-
giondlnej anestézie rozhodujucou mierou
prispieva ku kvalite zdravotnej starostlivosti
u operovanych pacientov alebo u intervenc¢ne-
diagnosticky riesenych pacientov. Kvalita
anestézie spociva na naplneni jej atributov -
kontrolovanej hibky anestézie, dostatodnej
analgézie, immobility a fakultativne potreb-
nej Prvorada je bezpecnost
a spolahlivost’ anestézie, jej regulovatel'nost,
reverzibilita a spolahlivé vyvedenie z cel-
kovej anestézie s navratom obrannych reflexov

amnézie.

a plného vedomia. Napriek vyraznému
pokroku v anestezioldgii, zo subjektivne-
objektivnych dovodov zaostdva monito-
rovanie hibky celkovej anestézie, monito-
teploty, neurosvalového prenosu
a objektivizdcia vnimania bolesti. Casto su

podcenované také syndromy ako su: akciden-

rovanie

talna hypotermia, bolesti hrdla, post-punkcné
bolesti hlavy, poopera¢na nausea a davenie
(PONV), pooperacna kognitivna dysfunk-
cia (POCD) a pooperacné delirium (POD),
ktoré maju pri¢inny vztah k morbidite a mor-
talite operovanych pacientov. Spravna volba
pooperacnej analgézie, s preferenciou region-
alnych technik, najmé epiduralnej kontinualne;j
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analgézie vyznamne prispieva k zlepSovaniu
zdravia pacientov. Podobne prevencia hypo-
termie a hypoxémie v perioperacnom odbobi
doslednou osetrovatel'skou starostlivostou
zlepsuje signifikantne klinicky vysledok ope-
rovanych jedincov. Vyznamnym prispevkom
ku kvalite anesteziologickej starostlivosti
v periopera¢nom obdobi je Helsinska deklara-
cia — odportc¢anie Eurdpskej spolo¢nosti anes-
teziologie (ESA), vydana v Helsinkach v roku
2010. Obsahuje 10 zasad odporuceni formou
usmerneni a protokolov, ktory vychadzal z 10
rizikovych skupin prihod a udalosti pri vykone
anestézie (Mellin-Olsen et al., 2010).

Zaver

Kvalita anesteziologickej starostlivosti ma
zasadny vyznam a klinickymi Stadiami over-
eny rozhodujici vplyv na zdravotny stav
pacientov podstupujticich opera¢ny vykon.
Anestéziologicky vykon zahtna tri na seba nad-
vazujlce ¢innosti: pred- anestetické vysetrenie
a pripravu k anestézii (premedikécia), samot-
na anestéziu (v€itane monitoringu vitalnych
funkcii, tekutinovej a transfuznej liecby, pre-
vencie a minima-lizacie operacného stresu),
po-anesteticka starostlivost’. Anestéziologické
vykony patria do lieCebno-preventivnej sta-
rostlivosti, ich hlavnou naplnou je bezbolest-
né vykonavanie operacnych a intervencénych
vykonov, udrzanie stability vegetativnych
funkecii, fyzio-logickej funkcie
organov, kontroly vitalnych funkcii a mini-
malizacie stresovej odpovede. Anestézio-
logicka starostlivost vyznamne prispieva
k zdarnému a efektivnemu priebehu operacne;j

udrzanie

liecby. Anestéziologia vyznamne prispieva
k pokroku chirurgickych disciplin - naplnenim
hlavnych cielov: kvalitnej a spolahlivej

anestézie, bezpecnosti pacienta v celom
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perioperacnom obdobi. Tieto ciele je mozné

dosiahnut’ a udrzovat’ doh'adom nad troma
hlavnymi Standardami kvality anestezio-
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Tabulka 1 Anesteziologickeé riziko podl'a ASA

Anesteziologické Charakteristika ASA . Odhfadfmnal
riziko Klasifikacie perioperacnd letalta, do
7. pooperaéného dia
ASA 1 Zdravy pacient, mladsi ako 0.003%
ako 40 rokov
Pridruzené choroby dobre
ASA 2 kontrolované lie¢bou. Dobry 0.02%
fyzicky stav pacient
Zéavazné postihnutia organov
ASA 3 s istym limitom transportu 1.2%
kyslika
Pacient s tazkym organovym
ASA 4 poskodenim, s nizkou 4.7% (4 - 15% ) letalita
0rganovou rezervou
Moribundny pacient
ASA5 s odhadovanym preZitim 24- | 34% (25 - 50% ) letalita
48 hodin

ASA (American Society of Anesthesiologists) kla-
sifikacia, podl'a Americkej spolo¢nosti anesteziologov.
V pripade neodkladného vykonu sa za klasifikacné ¢islo

2012, ro¢. 3, ¢. 1

Tabulka 3 Atributy a kvalita anestézie, hlavné

principy anesteziologickej starostlivosti

Anesteziologicka starostlivost

anestézie

Zakladné atribaty |  Kvalitativne vlastnosti L L
- . akontrola fyziologickych funkcii pocas
anestézie anestézie o .
anestézie a oper. vykonu
. Stabilita vitalnych funkcii, dodavka
. Bezpecnost . IO —
Anestézia e kyslika a eliminacia oxidu uli¢itého.
a spolahlivost o - .
Tekutinové liecba a bilancia tekutin
Regulovatelnost,
. o rZovanie normotermie a tepelnéh
Analgézia kontrolovan hibka UdrZovanie normotermie a tepeincho

komfortu pacienta

Reverzibilita, spolahlivé

Zakladny a rozSireny monitoring

POCD, POD

anestézie IOB, PONV,

Imobilita vyvede:rl]t(ee Sat :zzncenle vitalnych funkoii
Prevencia komplikacii ,
minimalizacia rizik Ochrana organov pocas opera¢ného
Amnézia a neziaducich G¢inkov | vykonu, poloha pacienta, poanesteticka

starostlivost.

Vysv. IOB —intraoperaéné bdenie , PONV —postoperacna

nausea a davenie, POCD — postoperacna kognitivna dys-

funkcia, POD — postoperacné delirium.

pridava oznacenie E — emergency.

Tabulka 2 Michiganska skala intraopera¢ného
bdenia pocas celkovej anestézie, preventivne

opatrenia

STUPEN intenzity
intraoperaéného
bdenia

Charakteristika a znaky
intraoperaéného bdenia

Preventivne opatrenia na
eliminaciu 0B

0- Kontrolované

Stredne hlboky az hiboky

Premedikécia s amnestickym
Ucinkom (benzodiazepiny),

sluchové vnemy

celkovej anestézie
intraoperacne

bezvedomie stuperi celkovej anestézie | potas CA dostatocné davky
a koncentracie anestetik
Preferencia potentnych
inhalacnych anestetik s 0.5 -
. Vnimanie slov a viet po¢as 0.8 MAC (vol%)
1-Izolované

v dopliiovanej anestézii ako
TIVA. Redukovat davku
svalovych relaxancii na
minimélne G¢innd davku!

Vnimanie dotykov,
chirurgickii manipulaciu,

Monitorovanie koncentracie
inhalaéného anestetika na

nemoznosti sa pohnit

2 - Taktilna S - .
. manipulaciu s kanylou konci vydychu, neznizovat
percepcia N . - . ) "
pocas celkovej anestézie davku pri hypotenzii, alebo
intraoperacne len mieme
Vnimanie a pocity bolesti | Monitorovat hibku anestézie
, strednej a silnej intenzity (BIS, EEG-entropia),
3 - Bolest . - . , .
pocas anestézie monitorovat svalovd
intraoperacne relaxaciu,
Svalova paralyza pri PouZivaj BIS monitor na
, vnimani okolia, nemoznost |  evaluaciu hibky anestézie
4 - Paralyza . . ¥ e .
sa pohnut, komunikovat alebo klinické znamky plytkej
alebo dychat celkovej anestézie
. Bolestivé podnety Podavaj dostatocné davky
5 - Paralyza . . . A
abolest z operacnej rany pri anestetik a kombinuj ich

ucinok na centra CNS!

Tabul'ka 4 Helsinska deklaracia - proto-
koly a odborné usmernenia pre klinicka
anestéziu

Protokol a odborné usmernenie
na rizikovu oblast’ klinickej
anestéziologie
Anesteziologické vySetrenie pred
operanym vykonom v celkovej
alebo regionalnej anestézii
Kontrola pacienta a vykonu,
kontrola anesteziologického
pracoviska, pristroja, monitorov,
inStrumentov a pomocok.
Oznacenie striekacCiek s liekmi
a anestetikami — prevencia
zadmeny liekov a anestetik
Obtiazne zaistenie dychacich
ciest, naro¢na trachealna
intubécia, prevencia hypoxie,
Ldifficult airway manazment*

Odborné odporucania eurépskych
a narodnych odbornych
spolo¢nosti
Predoperaéné zhodnotenie pacienta ,
odporuceny postup ESA 2011, De
Hert 2011

Kontrola pristrojov a monitoringu pre
vykon anestézie, odporuceny postup
SSAIM 2009

Farebné oznacenie striekaciek
s opioidmi, svalovymi relaxanciami,
celkovymi anestetikami

Odporuceny postup ESA 2008

Podanie Adrenalinu 0.2 — 0.5 mg i.v.
alebo Adrenalin 1 mg v Inf. 1/1 0.9%
NaCl v rychlej inf. Dexamed 8 mg i.v,
alebo Hydrocortison 200 mg, Infizna
lietba - 6% Voluven 500 ml
a Plasmalyte 1000 mlinf.
Dantrolen 2.5 mg / kg i.v. rozpusteny
v sterilnej vode. Ventilacia so 100%
kyslikom. Diuretikd — 10% manitol 0,5
g/kg cielova diuréza 2 ml’kg/h.
Bikarbonat 4.2% al 8,4% NaHCO; inf.
Podanie 20 % Intralipidu 500 ml inf.,
alebo 20% SMOFlipidu 250 — 500 ml
v rychlej infGzii

Alergické reakcie a anafylakticky
Sok pocas anestézie —
manazment, diagnostika a lie¢ba

Maligna hypertermia — diagnostika
a lieGba, manazment malignej
hypertermie po¢as anestézie

Toxicita lokalnych anestetik —
diagnostika a lie¢ba

Zivot ohrozujlce krvacanie (ZOK) ,
intraoperacny hemoragicky $ok
a spdsoby hemosubstitticie,
manazment ZOK — diagnostika
a terapia

Odporuceny postup SSAIM v roku
2008, inovovany v roku 2010,
www.ssaim.sk

Vol'ne podl'a Mashour, 2011

Kontrola infekcie a prevencia
nozokomialnej infekcie
Po- anesteticka starostlivost’
véitane pooperacnej analgézie a
prevencie pooperacnej hypoxémie

VoI'ne podl'a Mellin-Olsen et al., 2010

Pozri Zahorec 2009
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Tabulka 5 Zakladny monitoring fyziologic-
kych funkcii pocas anestézie a operacného

vykonu

Monitorovana
fyziologicka funkcia

MONITOROVANA
VITALNA FUNKCIA, alebo
PARAMETER

Oznacenie monitorovaného
parametra resp. veliiny
monitorovného parametra

CIRKULACIA

EKG, neinvazivne
a invazivne meranie
systémového tlaku krvi,
hemodynamické parametre

Pulz, tvar a konfiguracia EKG
krivky (Il a V5 zvod) , NiBP a iBP,
CVP, CO/ClI,

RESPIRACIA

Pulzova oximetria —
koncentracia
oxyhemoglobinu
Kapnometria resp.
kapnografia — koncentracia
CO, na konci vydychu
Mechanika dychania
a ventilaéné parametre,
pocas riadenej ventilacie
pocas celkovej anestézie

SpO, - saturacia hemoglobinu

kyslikom v arterializovanej krvi

EtCO, - end-tidal koncentracia
CO; na konci vydychu.

Vit razovy objem, fd — frekvencia
dychania, Tlakové parametre
ventilacie: PEEP, Paw, PIP,

MV - mindtova ventilacia

VEDOMIE,
kontrolované
bezvedomie, hibka
celkovej anestézie

Analyza
elektroencefalogramu
bispektralnym indexom,
meranie entropie EEG,
evokované sluchové
potencialy

BIS - bispektralny index monitor,
EEG - entropia

T, teplotné sondy na kontinuaine
meranie teploty koze a jadra

TEPLOTA Teplota koZa a teplota jadra . . -
(v pazeraku, v rekte, v mocovom
mechuri)
Cirkulatnd VAS - visualna analogové skore.
BOLEST a neurovegetativna reakcia . 9 . '
monitor bolesti
na bolest
NEUROSUALOWY |
PRENOS, akcelerogra%a : TOF - Watch, TOF - Guard
SVALOVY TONUS a elektromyografia (EMG)

Tabulka 6 Rozdelenie stupna zavaznosti
chirurgickych vykonov podla morbidity

a letality

2012, ro¢. 3, ¢. 1

Tabulka 7 Vybrané komplikacie a rizika
vyplyvajice z celkovej a regionalnej anestézie

CELKOVA ANESTEZIA

REGIONALNA ANESTEZIA

Poranenia zubov, chrupu a mékkych tkaniv
ustnej dutiny a hlasivkovej $trbiny pocas
zaistenia dychacich ciest inStrumentami

Toxicka reakcia CNS pri prestupe
lokalneho anestetika do mozgu
s kf€ami a bezvedomim

Nemoznost zaintubovat pacienta,
nemoznost zaistit dychacie cesty spojené
s hypoxiou az anoxiou tkaniv
s neurologickym poskodenim CNS a
mozgovych funkcii (koma vigile, kéma,
mozgova smrt az smrt organizmu)

Totélna spinélna anestézia
s prejavmi spinalneho Soku,
zlyhanie cirkulacie z nadmernej
a nekontrolovanej vazodilatacnej
hypotenzie

Kardialne poruchy, zastavenie srdcovej
¢innosti, maligne poruchy rytmu —
bradyarytmia az asystolia, komorova
fibrilacia. Akutna embdlia plic —
tromboembolia. Vzduchova embdlia, tukova
embdlia, embélia plodovou vodou

Nechcena endovazélna aplikacia
lokélneho anestetika s toxickou
kardiocirkulacnou reakciou —
maligne poruchy srdcového
rytmu, komorova arytmia,
zastavenie srdcovej ¢innosti

Respiraéné poruchy — laryngospazmus,
bronchospazmu, pneumothorax,
atelektetaza, unilateralna intubacia
hlavného bronchu

Tazké hypotenzia, vasovagélny
kolaps s bradykardiou
a hypotenziou

Alergické reakcie, analfylakticky Sok,
Sokové stavy napr. pri tamponade
perikardu, hemoragicky $ok, endotoxinovy
toxicky Sok

Postpunkéné bolesti hlavy,
(irrevezibilné poSkodenie nervov,
plexu, miechy s paraplégiou

Maligna hypertermia, centralny
neurolepticky syndrém, centralny
anticholinergny syndrém

Neurologické poskodenia
mieSnych nervov s motorickym,
senzitivnym alebo zmieSanym

deficitom

Akcidentalna hypotermia
s hypokoagulacnym stavom, znizenym
metabolizmom. Rezidualna nervosvalova
blokada. Imunosupresia

Mechanické komplikacie
spdsobené inzerciou
epiduralneho alebo spinalneho
katétra

PONV - pooperacna nausea a davenie
POCD - pooperaca kognitivna dysfunkcia
POD - pooperaéné delirium

Infekéné komplikacie pri
neuroaxialnej blokade: Epiduralny
absces, arachnoiditis, meningitis

Hypoventilacia, poopera¢na hypoxémia,
katabolizmus, zhorSenie funkcie organov

Krvacanie do mieSneho kanala,
epiduralny hematom

Neurologické poskodenie nervov a plexov
pri nevhodnej manipulacii. PoSkodenie o¢i,
kibov a tkaniv peropera¢ne z nevhodnej
polohy

Morbidita 1 - 5%

Letalita < 0.1%

Malé operacné vykony

Stredne velké operacné
vykony

Morbidita 5 - 20% Letalita 0.1 - 1%

Velké opera¢né vykony M|  orbidita 10 -30%  Letalita 1 - 5%

Velmi velké a vysoko

Morbidita 30 — 80 % Letalita vySe 5%

naro¢né operacné vykony

Adresa prvého autora:

doc. MUDr. Roman Zahorec, CSc.
Prednosta II. KAIM LF UK

a Onkologického ustavu svitej Alzbety, s.r.0.
Heydukova 10

812 50 Bratislava 1.

e-mail: rzahorec(@ousa.sk

Alergicka reakcia aZ anafylakticky
$ok na lokélne anestetikum

Recenzované / Reviewed:
11.4.2012
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USTREDNA VOJENSKA NEMOCNICA SNP - FN RUZOMBEROK
USTREDNA VOJENSKA NEMOCNICA V PRAHE - VOJENSKA
FAKULTNA NEMOCNICA PRAHA.

KATOLICKA UNIVERZITA RUZOMBEROK
FAKULTA ZDRAVOTNICTVA KU V RUZOMBERKU
NEUROLOGICKA KLINIKA UVN SNP FN RUZOMBEROK
URAD HLAVNEHO LEKARA GENERALNEHO STABU OSSR

usporiadaju pod zdstitou

Ministra obrany JUDr. Martina Glvaca
primdtora mesta RuZzomberok PaedDr. Jana Pavlika
rektora KU v RuZomberku, prof. Tadeusza Zasepu, PhD.
plk. prof. MUDr. Miroslava Zavorala, Ph.D., riaditela Vojenskej fakultnej nemocnice Praha.
gen. mjr. v zél. MUDr. Igora Combora, PhD., riaditela UVN SNP FN RuZomberok
dekana FZ KU v RuZzomberku, prof. MUDr. Lacka Antona, CSc.
hlavného lekdra Ozbrojenych sil SR plk. MUDr. Vladimira Lengvarského, MPH.

I. OBNOVENY KONGRES CESKO-SLOVENSKEHO

VOJENSKEHO ZDRAVOTNICTVA 2012
ktory sa kona
20.9.-22.9.2012
Ruzomberok, Hotel Kultira***

Kongres je urceny pre vojenskych lekdrov, obcianskych zamestnancov
ozbrojenych zloZiek, pracovnikov vojenskych kupelnych a rehabilitacnych

ustavov, neuroldgov, internistov, neurochirurgov, rehabilitaénych lekdrov a
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Tematické zameranie kongresu

e Epidemiologia cievnych m ozgovych p rihoda c hordb
obehovej sustavy

e Nahla cievna mozgova prihoda ako emergentny stav

e Starostlivost’ o pacienta v hyperakiatnom stadiu CMP

e Trombolyza

e Stent versus endarterektomia

e Primarna, sekundarna, tercidlna prevencia nahlych
cievnych mozgovych prihod

e Srdce a mozog

e Trombofilny stav ako pri¢ina cievnych mozgovych prihod

o Komplikicie v akitnom a chronickom § tadiu cievnych
mozgovych prihod

« Uloha internistu a kardioléga v starostlivosti o pacienta s
NCMP

« Uloha neurochirurga pri starostlivosti o pacientov s NCMP

e Tromboza vendznych splavov

e Vyznam neurorehabiliticie a rehabilitacnej starostlivosti o
pacientov s NCMP v akttnom S§tadiu

e Moderné trendy k omplexnej rehabilitacie u pacientov po
prekonani NCMP

e Logopedicka starostlivost a NCMP

o Dysfagia a jej ovplyvnenie u pacientov s NCMP

e Vyznam p sychologickej a psychiatrickej s tarostlivosti o

pacientov s NCMP

e Nutricna a dieteticka starostlivost’ o pacientov s NCMP a s
dysfagiou

e Socialno-ekonomicky a spekt starostlivosti o pacienta po
NCMP

e Multidisciplindrna starostlivost o pacientov s nahlou
cievnou mozgovou prihodou
e CMP v detskom veku

o Sekcia oSetrovatel'stva, verejného zdravotnictva a urgentnej
zdravotnej starostlivosti

e Sekcia fyzioterapie

e Varia
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Organizacné pokyny

Termin a miesto konania kongresu: 20.9.-22.9.2012, Hotel Kultira, A. Bernolaka 1,
03601 Ruzomberok, http://www.hotelkultura.sk , e-mail: recepcia@hotelkultura.sk
Zaciatok kongresu je: 20. 9.2012 0 12.00 hod.
Registracia: 20. 9. 2012 na recepcii hotela v ¢ase od 11:00 do 18:00 hod.
21.9.2012 na recepcii hotela v case od 8:00 do 18:00 hod.
22.9.2012 na recepcii hotela v ¢ase od 8:00 do 10:00 hod.
Zaciatok odborného programu je: 20. 9. 2012 o 13:00 hod.
Konferencny poplatok - V zavislosti od terminu jeho hradenia je:
do 31.7.2012 - 60 € - 10 € pre Studentov denného studia*
po 31.7.2012 -80€ - 15 € pre Studentov denného studia*

1. autor prednasky/posteru plati len 50% konferencného poplatku v zdvislosti od terminu
jeho hradenia.

Konferenény poplatok Ziadame uhradit’ na ucet v Slovenskej sporitelni:
Cislo tiétu: 5022565590/0900
Variabilny symbol: 1001
Specificky symbol: datum narodenia (bez bodiek a medzier) alebo ICO
Sprava pre prijimatel’a: priezvisko a meno ucastnika
IBAN: SK88090000000050225655 90
SWIFT: GIBASKBX
Po vzdjomnej dohode je moziné uhradit’ kongresovy poplatok aj na mieste konferencie
v hodnote ako je to urcéené pri poplatku po 31. 7. 2012
Prihlasku na I. Obnoveny kongres ¢esko-slovenského vojenského zdravotnictva s
medzinarodnou ucast’ou, ktory sa bude konat’ v Hotel Kultura***, RuZomberok

v diioch 20. 9. - 22. 9. 2012 spolu s vyzna¢enim thrady kongresového poplatku a
zaujmu o ubytovanie a stravu prosime zaslat’ najneskor do 31. 7. 2012. na adresu
sekretarky kongresu.

Po neskorSom odoslani poziadaviek nemame moznost’ zabezpecit’ ubytovanie a stravu!
y

UBYTOVANIE A STRAVU SI KAZDI UCASTNIK HRADI SAM!

Vyplnenu prihlaSku na kongres s potvrdenim o zaplateni ucastnickeho poplatku Ziadame
zaslat’ poStou, faxom alebo e-mailom na adresu:Mgr. Katarina Kubovicova,
Neurologickd klinika, UVN SNP FN Rutomberok, ul. gen. Milosa Vesela 21, 03401
Ruzomberok, mobil: +421 905961268, fax: +421 444382097, e-mail:
csvzd2012@gmail.com

Moznosti ubytovania v Ruzomberku vid’. na www.csvzd.com.

88



<
w
<

Slovak Journal of Health Sciences 2012, ro€. 3, ¢. 1

PRIHLASKA NA

I. OBNOVENY KONGRES CESKO - SLOVENSKEHO VOJENSKEHO
ZDRAVOTNICTVA 2012 S MEDZINARODNOU UCASTOU
ktory sa bude konat’ v Hoteli Kultura***, RuZomberok v diioch
20.9.- 22. 9.2012

Priezvisko a meno
D N LT TSR

Pracovisko............ccocooiiiiiiiiiiii
Podl’a zaujmu zakrizkujte:
KONFERENCNY POPLATOK:
do 31.7.2012- 60 € po31.7.2012 - 80 €
-10 € pre studentov* - 15 € pre Studentov *
1. autor prednasky/posteru plati len 50% konferencného poplatku v zavislosti od terminu jeho hradenia.

STORNO POPLATKOV: do31.7.2012 50 %, po31.7.2012 100%
AKTIVNA UCAST: e nie e ano — prednaska ® ano - poster
UBYTOVANIE: sam/v dvojke: 19/20. 20/21. 21/22. 22/23.9.2012
STRAVA: 19.9. -OV  20.9. -ROV 21.9.-ROV 22.9.-ROV 23.9.-ROV
SPOLOCENSKY VECER 21.9.2012 v ATRIU HOTELA KULTURA:
vstupné 20EUR - ANO NIE

CHCEL(A) BY SOM BYVAT S:

UBYTOVANIE A STRAVU SI KAZDY UCASTNIiK HRADI SAM!

Konferen¢ny poplatok Ziadame uhradit’ na ucet v Slovenskej sporitel’ni:
Cislo i¢tu: 5022565590/0900
Variabilny symbeol: 1001
Specificky symbol: ddtum narodenia ugastnika alebo ICO
Sprava pre prijimatel’a: priezvisko a meno ¢astnika
IBAN: SK8809000000005022565590
SWIFT: GIBA SK BX
Nie sme platcami DPH.

Po vzajomnej dohode je mozné uhradit’ kongresovy poplatok aj na mieste konferencie v hodnote ako je to
uréené pri poplatku od 31.7.2012.

PrihlaSku na kongres spolu s potvrdenim o zaplateni ucastnickeho poplatku do 31. 7. 2012 a zaujmu

o ubytovanie, o stravu a o cast’ na spoloc¢enskom vecierku dna 21.9.2012 prosime zaslat’ najneskor do 31.
7.2012 na adresu vedeckej sekretarky kongresu.

Po neskorSom odoslani poZiadaviek nemdme moZnost’ zabezpecit’ ubytovanie a stravu, a kazdy zdujemca si
bude musiet’ ubytovanie a stravu zabezpecit’ sam.

Mgr. Kubovi¢ova Katarina, Neurologicka klinika, UVN SNP FN Ruzomberok, ul. gen. Milosa
Vesela 21, 03401 Ruzomberok, e-mail: csvzd2012@gmail.com, mob.: +421905 961 268, fax:
+421 44 438 2097, www.csvzd.com

89



POZVANKA NA VEDECKU
KONFERENCIU

Univerzita Sv. Cyrila a Metoda v Trnave
pod zastitou rektora

Dr.h.c. doc. Ing. Jozefa Matasa, CSc. mim. prof.
si Vas dovol’uje pozvat’ na vedecku konferenciu

organizovanu pri prileZitosti

15. vyrocia zaloZenia
Univerzity Sv. Cyrila a Metoda v Trnave

15. - 16. oktober 2012
Trnava, Slovenska republika
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Cielom vedeckej konferencie je vytvorit’ medzinarodny priestor pre vymenu
skusenosti a poznatkov z roznych oblasti vedy a vyskumu vplyvajucich na kvalitu
zivota, ktora je v ysledkom v zdjomného podsobenia s ocialnych, z dravotnych,
ekonomickych a environmentalnych podmienok, tykajucich sa Tudského
a spolocenského rozvoja. V suvislosti s dynamickymi zmenami v spoloc¢nosti si
uvedomit’ hodnotu kultirno — vzdelavaciecho odkazu sv. Cyrila a Metoda pre
sucasnost’.

ZAKILLADNE INFORMACIE

Miesto konania: hotel Holiday Inn Trnava

ORGANIZACNE POKYNY

W do 15.5. 2012

Frezenticia pric: P re kazdy p rezentovany prispevok je vyhradeny casovy limit 10
min s naslednou odbornou diskusiou v rozsahu 5 min.

ooleny: rozmery posterov: 110 cm vyska, 90 cm $irka
Fresentalng lechnifa: dataprojektor, vizualizér

Rokovact jazyk: slovensky, cesky, anglicky.

Jermin odovsdania abotiaklov: 30.5.2012

Abstrakt v anglickom jazykua c¢lanok v slovenskom a lebo a nglickom jazyku
zaslat’ na mailova adresu prislusnej sekcie.

Pre aktualne informacie prosim navstivte webovu stranku konferencie:
www.konferencia2012.ucm.sk
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Registracny formular

Forma prezentacie Prednaska  Poster

Sekcia:

Kvalita zivota a socialna zmena po roku 1989

Kvalita zivota a zivotné prostredie

Titul

Meno

Priezvisko

Institicia

Adresa

Stat

Telefon

E-mail

Nazov prispevku
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