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PREDSLOV

Verejné zdravotnictvo, ako dynamicky odbor, zachytava vo svojom vyvoji zmeny
prebiehajice v I'udskej spolo¢nosti. Tieto zmeny ovplyviiuju jednotlivé determinanty zdravia
populécie, preto je ich poznanie a pochopenie nevyhnutné pre tvorbu ucinnych opatreni na
prevenciu choréb, podporu a ochranu zdravia. Tento proces sa nezaobide bez
multidisciplinarneho pristupu integrujiceho okrem zdravotnickych resp. biomedicinskych aj
ostatné prirodne a spolocenské vedy, ako napr. ekologiu, klimatolégiu, psychologiu,
sociologiu, ekonomiu, politoldgiu a iné. To robi verejné zdravotnictvo odborom néarocnym,
ale zaroven zaujimavym, pretoZe integruje aj zdanlivo vzdialené a na prvy pohl'ad nesuvisiace
skutocnosti.

Mnohé z vyznamnych faktorov, ktoré ovplyviiujii zdravie populdcie, maji lokalny
a Casovo obmedzeny charakter. Preto pre dokladné pochopenie konkrétneho problému
nestacia len poznatky ziskané z vysledkov velkych medzinarodnych $tadii, ale je potrebné ich
interpretovat’ v kontexte miestnych Specifickych charakteristik lokalnej komunity. Z toho
vyplyva opodstatnenost poskytovania platformy pre prezentovanie analyz vysledkov
vychéadzajucich z domaceho prostredia a poskytujucich podklad pre u¢inné verejnozdravotné
opatrenia. Predkladany zbornik nadvézuje svojou koncepciou na tri predchadzajice zborniky
Aktualne problémy verejného zdravotnictva vo vyskume a praxi, tak ako zborniky
publikované vroku 2013, 2015 a 2017, opdt vychadzaji sambiciou stat’ sa takouto
platformou.

Prispevky v zborniku odrdzaji roznorodost’ problémov sufasného verejného
zdravotnictva, prezentuju aktudlne vyzvy tykajice sa zdravia populdcie, ako aj moznosti jeho
podpory a ochrany v kontexte modernych poznatkov. Prace pochadzaju jednak z,terénu®,
ako aj akademického prostredia. Tym sa vytvara vzacna syntéza teorie a praxe, ktora spolu s
aktualnost'ou prinaSanych informéacii zvySuje pridanti hodnotu jednotlivych prispevkov a ich
vyznam pre sucasné verejné zdravotnictvo.



I. VEDECKE PRACE



THE USE OF SELECTED IT DEVICES IN RELATION TO LIFESTYLE IN
ADOLESCENTS IN THE Y. A. B. S. PROJECT

POUZIVANIE VYBRANYCH INFORMACNYCH TECHNOLOGII VO VZTAHU
K ZIVOTNEMU STYLU ADOLESCENTOV V PROJEKTE Y. A. B. S.

L. Argalz’u§0vé1, D.Vondrova', J. Babjakovz'll, A. Filova', K. HiroSova', M. Samohyll, M.
Weitzman'?, J. Jurkovicova'

"Ustav hygieny LFUK, Bratislava, Slovakia
’Department of Pediatrics, New York University School of Medicine, New York, USA

Abstrakt

Uvod: Stidia vychadza z bilateralneho americko-slovenského projektu s cielom zhodnotit
vplyv vybranych behaviordlnych, psychologickych a socioekonomickych faktorov na zdravie
adolescentov v bratislavskej aglomeracii. Osobitni pozornost venujeme pouzivaniu
vybranych IT zariadeni (televizia, pocCitace, osobné hudobné prehravace-OHP).

Metodika: ZaloZena na hodnoteni validizovanymi anonymnymi dotaznikmi, distribuovanymi
2 384 respondentom. Zapojilo sa 525 Studentov (185 chlapcov a 321 diev¢at) navStevujucich
8 strednych $kol v Bratislave, vo veku 15 — 20 rokov a ich 734 rodiCov, resp. pravnych
zastupcov.

Vysledky: V subore adolescentov 90,9 % pocuva OHP v priemere 405 minat a pouziva
mobilny telefén 384 minut do tyzdiia, vyznamne viac dievéata. Studenti po¢uvajici OHP viac
ako 200 minut do tyzdila maju horsi Zivotny §tyl a prejavuje sa u nich tinitus. Pozorujeme
vysoké percento pouzivania PC, hlavne cez vikend (72,1% >3 hodin/den), ale aj niz$i zaujem
o sledovanie televizie.

Zaver: Ide o pilotné vysledky, data z dotaznikov Studentov arodiCov budu sparované a
budeme sledovat vplyv familidrnych a socioekonomickych faktorov. Studia predstavuje
vyzvu pre analyzu a budacu prevenciu, ako aj intervencné aktivity s cielom ochrany a
podpory zdravia deti a mladeze.

KPacové slova: prierezova Studia, adolescenti, IT zariadenia, zivotny $tyl, intervencia

Introduction

The Youth and Parents Risk Factor Behavior Survey in Slovakia (Y.A.B.S.) originates
from The Behavioral Risk Factor Surveillance System (B.R.F.S.S.) and The Youth Risk
Behavior Surveillance System (Y.R.B.S.S.), originally designed by CDC, Atlanta, USA (Xu et
al., 2014; Kann et al., 2014)

The B.R.F.S.S. was a random telephone survey (since 2009 by cellular phones) of US
state residents aged 18 and older with the primary focus on such behaviors that include:
sedentary behavior, physical activity; nutrition, safety (e.g. the use of seatbelts and helmet);
using tobacco and alcohol; getting preventive medical care, etc. (Xu et al.,, 2014). The
Y.R.B.S.S. was developed in 1990 monitoring six categories of priority health-risk behaviors
among youth and young adults (aged 15— 19 yrs) in public and private school in U.S.A.
(behaviors that contribute to unintentional injuries and violence; tobacco use; alcohol and other
drug use; sexual behaviors that contribute to unintended pregnancy and sexually transmitted
infections; unhealthy dietary behaviors; sedentary behaviors and physical inactivity) (Kann et
al, 2014).

The aim of this ongoing cross-sectional school-based survey of students and their
parents is to assess several behavioral factors in youth and adults according to the model CDC



surveys taking into account national specificities. The project will identify persons at risk and
target the attention of teachers, researchers, policy makers and general public on these issues.

In this contribution special attention is paid to the use of selected telecommunication
and others screen devices (TV, non-TV screen devices: PC, personal music players — PMP,
mobile phones) and their impact on the lifestyle of adolescents.

Methods

The sample involves 500 adolescents and young adults aged 15-19 years old from 8
selected secondary schools from total 101 secondary vocational and grammar schools (22, 723
students) in the model region Bratislava, the capital of Slovakia. The separate survey was sent
home to approximately 1, 000 parents from total 178 290 adults 40-60 years old in Bratislava
(total number of inhabitants in Bratislava agglomeration is 618 380).

The survey was anonymous and voluntary, approved by Ethical Committee of Faculty
of Medicine Comenius University and Faculty Hospital. There were 2, 384 questionnaires
distributed in total (798 for students + 1,586 for parents), the response rate was (64% + 46%).
Only the data from The Questionnaire for Students have been analyzed by now. It included
questions on residence, family, school, health and safety, habits and behavior, nutrition,
lifestyle and physical activity. The special emphasis was paid to the use of selected
telecommunication and others screen devices (TV, non-TV screen devices: PC, personal music
players — PMP, mobile phones).

B Secondary Grammar School,
Vazovova

MW Secondary Grammar School,
Metodova

® Nursing School, Zahradnicka
B Business Academy, Nevadzova

B The School of Transportation,
Kvacalova

Scenic Art School, Sklenarova

® Vocational School (hairdressers,
make-up artists)

B Vocational School (masons)

Fig.1. Schools in the project Y.A.B.S. — proportion of respondents in %
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Tab. 1. Schools in the project Y.A.B.S.

Number of students

[Name of the school (n) %
Secondary Grammar School , Jana Papanka, 133 25,3
Vazovova
Secondary Grammar School, Metodova 77 14,7
Nursing School, Zahradnicka 111 21,1
Business Academy, Neviddzova 28 53
The School of Transportation, Kvacalova 30 5,7
Scenic Art School, Sklenarova 17 3,2
Vocational school for hairdressers 43 8,2
Vocational school (masons), Ivanska cesta 86 16,4
Total 525 100,0
Tab. 2 Characteristics of the sample (n=525)

Variable N %

Gender

Boys 185 36.6

Girls 321 63.4

Age (years, categories)

15-16 106 20.5

16.1-17 157 30.4

17.1-18 119 23.0

18.1> 135 26.1

Nationality

Slovak 477 90.9

Other 47 9.1

Residence

Town 306 58.3

Village 211 40.2

Family

Complete 361 69.8

Incomplete 156 30.2

Siblings

Yes 425 82.0

No 93 18.0

Education father

Secondary school or lower 130 27.1

High school graduate 206 43.0

University degree 143 29.9

Education mother

Secondary school or lower 98 19.4

High school graduate 243 47.9

University degree 166 32.7

Employment status mother

Employed 472 91.3
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Unemployed 45 8.7
Employment status mother

Employed 454 93.8
Unemployed 30 6.2
Feeling lack of money

Never 220 43.1
Sometimes 246 48.1
Often 39 7.6
Always 6 1.2

The sample comprised of Grammar School students Vazovova (25.3%) and Metodova
(14.7%), Nursing School in Zahradnicka (21.1%), Secondary Vocational and Vocational
schools (30.3%), Business Academy (5.3%) and Scenic Art School (3.2%) (Fig. 1, Tab.1).
There were 38% boys and 62% girls, 90.9% of Slovak nationality, the average age of students
was 17.18 = 1. Age categories were distributed evenly, with most students aged 16.1 to 17.0
years old (30.4%). In the urban areas lived 58.3% of students. There were 69.8% of students
from the complete families and 82% had at least one sibling. Fathers and mothers of students
completed mostly secondary education (43%, 47.9%); 29.9% of fathers and 32.7% of mothers
had university education. More than 90% of fathers and mothers were employed, but some
families nevertheless experienced a lack of finances (48.1%) (Tab. 2).

Statistical Package for Social Science (SPSS) version 24 was used for statistical
processing. We used methods of descriptive and analytical statistics for the analysis of results,
the relations between categorical data were evaluated using contingency tables and chi-square
test. Statistical tests were two-sided at a significance level of 5%.

Results

The prevalence of smoking in the students’ sample was 19.9%, 60% of students were
drinking alcohol at least once in the last month and 19.9% more than 3 times a month. The
percentage of students exposed to physical violence was 22.4% and 11.8% admitted that they
humiliated, amused or physically attacted their classmates, 38.5% of their parents were sending
sms and emails when driving. The percentage of sexually active high school students in our
sample was 39.0%. The percentage of students using PC over 3 hours daily was 59.7%
Monday-Friday and 72% Saturday and Sunday, watching TV more than 3 hours was 8.9%
Monday-Friday and 26.3% Saturday and Sunday, the propotion of students consuming soda
several times daily was 26.5% (Tab. 3). 90.9% of students listen to PMP on average 405
minutes and use mobile phone 384 minutes per week, significantly more girls (Fig. 2).

Tab. 3 Information technology (IT) devices in the sample of students (n=525)

Variable N %
Listening to PMP

Yes 477 90.9
No 47 9.1
Listening to PMP

<200 min/week 210 49.8
> 200 min/week 212 50.2
PC usage daily (Mo-Fri)

<3 hrs 205 40.4
>3 hrs 303 59.6
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PC usage daily (Sat-Sun)
<3 hrs
>3 hrs

139
359

27.9
72.1

Watching TV daily (Mo-
Fri)

<3 hrs

>3 hrs

462
45

91.1
8.9

Watching TV daily (Sat-
Sun)

<3 hrs

>3 hrs

371
132

73.8
26.2

Listening Volume - PMP
Very quiet

Rather quiet

Moderately loud

Rather loud

Very loud

10
34
189
186
63

2.1
7.1
39.2
38.6
13.1

100

90

92.7

80

70

60

% 50

TV (Mo-Fri) TV (Sat-Sun)

PMP*
IT devices

PC (Mo-Fri)

PC (Sat-Sun)

B Girls

W Boys

Fig. 2 The use of IT devices according to gender (n=525)

About 50% of students are listening to PMP more than 200 minutes a week. Those
students have a worse lifestyle as well. They smoke, drink alcohol, use drugs and experience
with ATP significantly more than students listening PMP less than 200 minutes a week
(Fig.3). In this group we observed a higher percentage of PC use especially during Monday

through Friday (p<0.01) (Fig. 4). The tinnitus was also present (p<0.01).
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Fig. 3 Listening to PMP and factors of the life style

Discussion

In this study the most important health risk behaviors in Bratislava students’ sample
were identified (tobacco and alcohol use, violence, risky sexual and dietary behavior,
inadequate physical activity, the use of IT devices). In comparison, U.S. adolescents smoke
less (15.7%), drink less alcohol (50.8%), they are less sexually active (34%), but watch more
TV (32%), consume more soda several times daily (27%) and admit more physical violence
in schools (25%). The parents of American students send more often sms and emails when
driving (41%) (Xu et al., 2014).

In the selected sample of adolescents (n=2,629, average age 17.1 + 1.04 years, 45.8%
boys) from the project The Support of Cardiometabolic Health in high schools (n=62) in the
territory of the Bratislava Self-governing Region (Respect for Healh) the high prevalence of
smoking was found (40.4% including ex-smokers), significantly more girls. Lifestyle factors
included inadequate physical activity and avoiding physical education at school, meals
consumption irregularities and some unhealthy dietary habits (inadequate consumption of
milk and dairy products, fish, fruit, vegetables, and frequent consumption of smoked meat,
sweets, cola and other sweetened beverages), frequent stress situations at school and at home,
insufficient sleep during working days and a long periods of sedentary activities: PC work (3
to 4.6 hours per day), TV watching (1.9 to 3 hours per day), studying (1.1 - 1.8 h daily). Girls
were watching TV significantly longer than boys during workdays and during the weekend.
The boys spent significantly more time with their PC-s and girls spent a considerable amount
of time watching TV on weekends (Gerova, 2017; HiroSova, 2017; HiroSova et al., 2017).
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According to collaborative WHO study Health Behaviour in School-aged Children

(HBSC), which collected data of 11-, 13- and 15-year-old boys and girls from 42 countries in
Europe and North America including Slovakia, 46 % school children spend two or three hours
daily watching TV (Inchley et al., 2016; Madarasova Geckova et al., 2015). In the HBSC
study, it was found that early initiation of smoking and alcohol abuse is relatively common in
Slovakia. At the age of 13 and less, more than half of school children have the first experience
with tobacco smoking and more than a third of school children have the first experience with
drunkenness (Madarasova Geckova et al., 2015).
In the Respect for Health project, focusing on similar age groups but more on cardiometabolic
risk factors, there was a higher prevalence of smokers, including ex-smokers, comparing to
our sample. In other activities, the results were comparable, but the differences between boys
and girls were not so significant in our sample. The HBSC project was focused more on the
lower age groups (Gerova, 2017; Madarasova Geckova et al., 2015)

In nationally representative yearly surveys of United States 8th, 10th, and 12th graders
1991-2016 (N=1.1 million), psychological well-being (measured by self-esteem, life
satisfaction, and happiness) suddenly decreased after 2012. Adolescents who spent more time
on electronic communication and screens (e.g., social media, the Internet, texting, gaming)
and less time on nonscreen activities (e.g., in-person social interaction, sports/exercise,
homework, attending religious services) had lower psychological well-being (Twenge et al.,
2018). In the Japanese study conducted in 2013 data were collected from children and
adolescents aged between 6 and 15 years. Questionnaires were distributed to 1,459 subjects
(96.9% response rate). Sedentary behaviors were assessed based on participants' screen
behaviors (television (TV) viewing, personal computer (PC) use, and mobile phone (MP)
use). The results revealed that longer TV viewing times were associated with less protein,
minerals, vitamins, and total dietary fiber intake. It was also revealed that boys with PC use
have less minerals and vitamins (Tsujiguchi et al., 2018).

In the Spanish study the frequency of cordless phone calls, mobile phone dependency, and
tablet use were related to an increase of subjective and objective sleep problems in
adolescents (Cabré-Riera et al., 2019).

Our study revealed a very high prevalence of PMP listening and mobile phone use,
especially in girls. About 50% of students are listening to PMP more than 200 minutes a
week. Those students have a worse lifestyle and tinnitus is also present. This finding is very
important and needs more investigation, because this issue was not addressed in Y.R.B.S.S.,
Respect for Health or in the HBSC study either.

Conclusion

The results presented in this paper are the pilot results of the Y.A.B.S. project. This is
a comprehensive study, based on combination of two validated studies. Parents are directly
involved into the study, that makes challenges for the analysis and for future prevention and
intervention. The data from parents will be analyzed and paired with students. The interesting
results are expected and intervention proposals suggested in the future. The resulting data will
be used to create preventive measures to protect and promote the health of children and youth.
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Behavioral Survey in Slovakia) O-15-101-/0001-00 and by the ESFOPV project ,,MPH study
programme development at Comenius University in Bratislava in English language (Master of
Public Health)* ITMS code of the project: 261402300093
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HODNOTENIE PREVALENCIE A KLINICKO-PATOLOGICKYCH NALEZOV
U PACIENTOV S MULTIPLICITNYM VYSKYTOM ZHUBNYCH NADOROV
KOZE

V. Bartos', M. Kullova®

'Oddelenie patologickej anatémie FNsP v Ziline
’Dermatovenerologicky staciondr FNsP v Ziline

Abstrakt

Uvod: Zhubné nadory koZe, najmi tzv. nemelanémova rakovina (NMSC, non-melanoma skin
cancer), si charakteristické Castym vznikom viacpocetnych priméarnych 1ézii u jedného
pacienta. Ciel': Cielom S$tudie bolo hodnotenie prevalencie a klinicko-patologickych nalezov
u pacientovpostihnutych  viacpocetnymi koznymi malignitami typu bazocelularneho
karcinomu (BCC), skvamocelularneho karcinomu (SCC) a maligneho melanomu (MM).
Material a metodika: Subor pozostaval z 815 pacientov s celkovym poctom 1065 BCC, 99
pacientov s celkovym poctom 119 SSC a 159 pacientov s celkovym poctom 162 MM.
Vysledky: V skupine osob s BCC, SCC a MM sa viacpocetné primarne 1ézie vyskytovali
u 138 (16,9 %), 15 (15,1 %) a 3 (1,9 %) pacientov. Viacpocetné BCC vznikali signifikantne
CastejSie u muzov a so stipajicim poctom 1ézii u jednotlivcov sa pomer muzov a zien
zvySoval. Pri porovnani s pacientmi s jednym BCC boli CastejSie lokalizované na trupe a
hornych koncatinach a zriedkavejSie na tvari. V skupine pacientov so SCC malo 36 z nich
(36,4 %) okrem (minimalne) jedného SCC pritomny eSte (minimalne jeden) d’al§i primarny
zhubny nédor koze.

Zaver: Z klinického hl'adiska je pri prvej diagn6ze NMSC u pacienta potrebné mysliet’ na
zvysené riziko vzniku d’alSich koZznych malignit pocas zivota. Z epidemiologického hl'adiska
stazuje multiplicitny vyskyt nadorov exaktné hodnotenie incidencie ochorenia ainych
Statistickych ukazovatelov.

KPacové slova: nemelanomova rakovina koze, maligny melaném

Uvod

Zhubné nadory koze, predovSetkym tzv. nemelanomova rakovina koze (non-
melanoma skin cancer, NMSC), su charakteristick¢é cCastym vyskytom viacpocetnych
simultdnne ¢i sukcesivne rastucich priméarnych 1ézii. Tento fenomén je vyrazny najmé pri
BCC, ktorého jednou zo zaujimavych ¢t je prave variabilita v pocte a topografickej
distribtcii jednotlivych 1€zii medzi postihnutymi osobami, ako aj v rychlosti ich vzniku
(tumor accrual). Faktory zohravajuce kIi¢ovil Ulohu pri vyvoji viacpocetnych koznych
malignit pocas Zzivota su rdéznorodé¢ a vo velkej miere podmienené aj geneticky. Vo
vSeobecnosti vSak koreSponduji so zdkladnymi etiologickymi determinantami konkrétneho
typu malignity. Viacpocetné bazocelularne karcindomy (BCC) koze postihuju priblizne 26 —
31,1 % pacientov (Mantese et al., 2006; Ramachandran et al., 2000; Verkouteren et al., 2015;
Kiiski et al., 2010). Tendencia vzniku mnohopocetnych BCC je dobre znama aj pri niektorych
zriedkavych dedi¢nych chorobéch, napr. Gorlinovom-Goltzovom syndréme. Bez ohl'adu na
to, ¢i ide o sporadicky alebo hereditarny vyskyt, vic¢Sina pacientov, ktori mali tento nador raz
diagnostikovany, ma zvySené riziko vzniku d’al§ich. Vyvoj a charakter novych primarnych
1ézii je vSak vel'mi individudlny. Vysledky viacerych $tadii preukazali, Ze k najvyznamnejSim
predispoziénym faktorom vzniku viacpocetnych BCC koZe patria mladsi vek a superficidlny
typ BCC v case prvej diagnézy (Verkouteren et al., 2015; Kiiski et al., 2010), fenotyp s
rySavymi vlasmi (Kiiski et al., 2010), inicidlna resp. casta lokalizaicia BCC na trupe
(Ramachandran et al., 2000; Verkouteren et al., 2015; Kiiski et al., 2010; Karagas et al., 1995)
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alebo hornych koncatinach (Kiiski et al., 2010) a najmé klinickd manifestacia vo forme
nadorovych klastrov (tumor clusters) (Ramachandran et al., 2000). Pacienti s viacpocetnymi
skvamocelularnymi karcindémami (SCC) koze tvoria priblizne 26,2 % pripadov s tymto
ochorenim (Levine et al., 2015). V porovnani s BCC je mnohopocetnd manifestacia SCC
vacSinou asociovand s imunosupresivnym stavom (Levine et al., 2015; Jemec et al., 2010;
Harwood et al., 2013) a HPV infekciou (Jemec et al., 2010).

V kontraste s NMSC st viacpocetné primarne maligne melandémy (MM) koZe omnoho
zriedkavejSie a vyskytuju sa u 3,0 — 7,7 % pacientov (Jemec et al., 2010; Doubrovsky et al.,
2003; Hwa et al., 2012). Za kI'aicové predisponujuce faktory ich vzniku sa povazuje velky
pocet dysplastickych melanocytovych névov a familidrny vyskyt ochorenia (Jemec et al.,
2010). Cielom nasej Studie bolo hodnotenie prevalencie a klinicko-patologickych nélezov
u pacientov postihnutych viacpoc¢etnymi koznymi malignitami typu BCC, SCC a MM.

Klinicky subor, material a metodika

Hodnoteny subor tvorili vSetci pacienti s primarnymi BCC avSetci pacienti
s primarnymi MM koze, ktoré boli biopticky diagnostikované na Oddeleni patologickej
anatémie FNsP v Ziline v rokoch 2007 — 2015 a vsetci pacienti s primarnymi SCC koze, ktoré
boli diagnostikované na tomto pracovisku v rokoch 2010 — 2015. V pripade SCC a MM boli
do Studie zaradené invazivne aj in situ lézie. Vylucené boli sliznicné formy resp. 1ézie
lokalizované na mukokutannom rozhrani, ako aj lokalne recidivy a opakované re-excizie po
inkompletnom odstraneni nddoru. Analyzovany subor tak pozostaval z 815 pacientov (vekoveé
rozpitie 25 — 97 rokov, priemerny vek 69,8 rokov) s celkovym poctom 1065 BCC, 99
pacientov (vekové rozpitie 50 — 95 rokov, priemerny vek 78,7 rokov) s celkovym poctom 119
SSC a 159 pacientov (vekové rozpitie 26 — 93 rokov, priemerny vek 59,1 rokov) s celkovym
poctom 162 MM. Jednotlivé lézie boli odstrdnené na roznych klinickych pracoviskach
a ambulanciach nemocnice. Biopticky material bol po predchadzajlicej fixacii vo formaline
spracovavany podl'a konvencnych histologickych postupov. Spracovanie, deskriptivne a
Statistické vyhodnotenie suboru sme vykonali v programe SPSS Statistics s pouzitim chi-
kvadratového testu, priCom hodnota p < 0,05 bola povazovana za signifikantnu.

Vysledky
L. Maligny melanom

V stbore pacientov s MM koZe mali 2 muZzi a 1 Zena dva samostatné primarne
melandémy, ¢im vyskyt viacpocetnych 1¢ézii zodpovedal 1,9 % postihnutych osdb. U vsetkych
troch pacientov i§lo o kombinaciu jedného invazivneho a jedného in situ MM (NM + in situ
SSM, SSM + in situ SSM, SSM + LM). Lokalizované boli na us$nici (n = 2), trupe (n = 2),
tvari (n = 1) a ramene (n = 1). Ziadny z tychto pacientov nemal v danom obdobi potvrdenti
int koznt malignitu. V désledku ve'mi malého poctu pripadov nebolo mozné objektivne
sledovat’ prognostické ukazovatele ochorenia a porovnavat’ ich s ostatnymi pacientmi s
pritomnym len jednym MM kozZe.

IIL. Bazocelularny karcindém

V subore pacientov s BCC koze malo 138 osd6b (80 muzov, 58 zien)
diagnostikovanych > 2 primarnych BCC (2 - 17 samostatnych nadorov). Viacpocetné 1ézie
postihovali 16,9 % pacientov. Pozorovali sme evidentné rozdiely v niektorych klinicko-
patologickych parametroch. Viacpocetné BCC sa vyskytovali signifikantne ¢astejSie u muzov
nez u zien (p = 0,02). V porovnani s osobami len s jednym BCC boli ¢astejSie lokalizované na
trupe (p = 0,005) a hornych koncatindch (p = 0,01) a naopak, zriedkavejSie na tvari (p <
0,0001). Histologicky pozostavali omnoho castejSie z ,,Cistého” superficidlneho typu (p <
0,0001) a naopak, zriedkavejsie z infiltrativneho typu, hoci tento vzt'ah kulminoval na hranici
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Statistickej vyznamnosti (p = 0,04). Po zatriedeni vSetkych histologickych typov BCC na
podskupinu s indolentnym a agresivnym fenotypom sme vSak potvrdili signifikantn
korelaciu vyskytu indolentnych foriem u pacientov s viacpocetnymi BCC a agresivnych
foriem u pacientov len s jednym BCC. Postihnuté osoby s >2 primadrnymi BCC mali
Ciastocne vyssi priemerny vek aj zastipenie osob starSich ako 60 rokov, avSak tento vztah sa
nepreukazal ako Statisticky vyznamny. So stupajicim poctom 1€zii u jednotlivcov sa zaroven
zvySoval pomer muzov a zien (Tab. 1). Pokym u Zien sme zaznamenali maximalne 6
samostatnych 1ézii, u muzov to bolo az 17 nadorov.

Tabulka 1. Prehlad pacientov s viacpoCetnymi BCC vo vztahu k pohlaviu a poctu
jednotlivych 1€ézii.

Pocet pripadov Muzi (M) Zeny (Z) Pomer M / Z
2 BCC 95 (68,9 %) 49 46 1,06 : 1
3 BCC 18 (13,0 %) 12 6 2:1
4 BCC 12 (8,7 %) 9 3 3:1
5BCC 8 (5.8%) 6 2 3:1
>6 BCC 5 (3,6%) 4 1 4:1
I1I. Skvamocelularny karcinom

U pacientov so SCC koze malo 15 oséb (10 muzov, 5 zien) diagnostikovanych 2 [
samostatnych primarnych SCC (7 muzov a 4 zeny po dve lézie, 2 muzi a 1 Zena po tri 1ézie, 1
muz Styri 1ézie). Prevalencia viacpocetnych 1€zii tak zodpovedala 15,1 % postihnutych osob.
Tieto naddory boli lokalizované prevazne na hlave (n = 29) a iba ojedinele na trupe (n = 3) a
koncatinach (n = 3). V 7 pripadoch i8lo o in situ a v 28 pripadoch o invazivny karciném.
Priemerny vek pacientov s viacpoCetnymi SCC bol takmer rovnaky (78,0 rokov) ako u
pacientov len s jednym verifikovanym SCC (78,8 rokov).

IV.  Koincidencia koZnych malignit u pacientov so skvamoceluldrnym karcindomom

Ked’ze subor 0s6b so SCC pozostaval v porovnani s BCC a MM z najmenS$ieho poctu
respondentov, bolo u neho mozné aj retrospektivne analyzovat' koincidenciu s ostatnymi
koznymi malignitami. Zistili sme, Ze zo vSetkych 99 pacientov malo az 36 z nich (36,4 %
pripadov) okrem minimélne jedného SCC pritomny aj d’al§i (minimalne jeden) primarny
zhubny nador koze (¢i uz SCC, BCC, MM alebo Merkelov karciném). Prehl'ad jednotlivych
nadorovych kombinacii je v Tab. 2. Z uvedeného vyplyva, zZe osoby s diagnostikovanym SCC
koze maju vysoku pravdepodobnost’, Ze sa u nich pocas zivota vyvinie aj iny typ koznej
malignity.

Tabul’ka 2. Prehl’ad nadorovych kombin4cii u pacientov so SCC koZe.

Kombinicia nadorovych typov Pocet / pohlavie pacientov

<2 SCC (bez inej koznej malignity) 9 pacientov (5 muZov, 4 Zeny)
SCC + BCC 22 pacientov (16 muzov, 6 Zien)
SCC + MM 2 pacienti (2 muzi)

SCC + BCC + MM 2 pacienti (2 muzi)

SCC + BCC + MM + Merkelov karcindbm 1 pacient (muz)
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Diskusia

V naSej S$tadii sa u pacientov s BCC, SCC a MM koze vyskytovali viacpocetné
primarne 1ézie u 16,9 %, 15,1 % a 1,9 % postihnutych oséb, ¢o je pri vSetkych troch
nadorovych typoch niZsia prevalencia v porovnani s literarnymi tdajmi (Mantese et al., 2006;
Ramachandran et al., 2000; Verkouteren et al., 2015; Kiiski et al., 2010; Levine et al., 2015;
Jemec et al., 2010; Doubrovsky et al., 2003; Hwa et al., 2012). VSeobecne mdzeme
konStatovat, Ze viacpocetné primarne MM sa u jedného pacienta diagnostikuju skor ojedinele.
Pravdepodobne sa na tom podiela dokladny klinicky ,,follow-up®, ked’ze pacienti si po
diagnostike prvého nddoru zaradeni do onkodispenzarnej starostlivosti, vratane melanémove;j
komisie. Mnohi z nich maju nasledne extirpované dalSie klinicky suspektné melanocytové
névy, ktoré Casto aj vykazuju histologické zndmky dysplazie. Ich profylaktické odstranenie
prispieva k redukcii rizika vyvoja d’alSicho MM u postihnutej osoby. Okrem toho sa MM
koze vyskytuju skor u I'udi mladsej a strednej vekovej kategorie, ktori maji vacsiu tendenciu
dodrziavat’ odpori¢ané preventivne opatrenia. Podl'a niektorych autorov (Hwa et al., 2012) je
predpoklad vzniku druhého MM pocas 5 rokov od diagnostiky prvého 8,7 %, ale riziko
vzniku treticho MM pocas 5 rokov od diagnostiky druhého je uZ 3-nasobne vacsie (28,7 %).

Na rozdiel od MM bol vSak multiplicitny vyskyt BCC aj SCC omnoho
frekventovanej$i. Hoci pri obidvoch malignitach iSlo priblizne o rovnaké percentudlne
zastapenie, BCC bol sprevadzany omnoho va¢$im poctom Iézii na jednotlivca. Pokym u
pacientov so SCC sme potvrdili maximalne 4 primarne 1ézie (aj to iba u jedného muza), pri
BCC to bolo az 17 samostatnych 1ézii. Vyznamnym poznatkom je, Ze pacienti s
viacpoCetnymi BCC sa odliSovali v niektorych klinicko-patologickych ukazovateloch v
porovnani s osobami len s jednym BCC. NaSe pozorovania sa zhoduju s finskymi autormi
(Kiiski et al., 2010), ktori analyzovali subor 524 pacientov s BCC koze. V tejto kohorte malo
361 o0s0b jeden nador (sBCC) a 163 os6b > 2 primarnych nadorovych 1ézii (mBCC).
U pacientov s mBCC prevazovali muzi a ich priemerny vek bol niz§i. Osoby s mBCC boli
nachylnej§i k soldrnemu popaleniu koZze a BCC u nich castejSie vznikali na chrbte a
konc¢atinach a naopak, zriedkavejSie na hlave a krku. Mnohopocetné BCC castejSie
pozostavali zo superficialneho a zriedkavejSie z noduldrneho a infiltrativneho histologického
typu. Zaujimavé je, Ze medzi sledovanymi skupinami nezistili rozdiely v rozsahu solarnej
expozicie pocas zivota (napr. vyuzivanie fotoprotektivnych opatreni, celozivotna praca vo
vonkajSom prostredi, pobyt v krajinach s intenzivnym slne¢nym Ziarenim). Na zaklade toho
mozno predpokladat, Ze vznik mnohopocetnych BCC koze je determinovany najma
endogénnymi (genetickymi) faktormi a v podstatne mensej miere ovplyvilovany vonkajSim
prostredim. Z klinicko-preventivneho hl'adiska by bolo uzitocné u kazdého pacienta s prvym
verifikovanym BCC koze predikovat’ pravdepodobnost’ vzniku d’alSej 1ézie. V starSej Studii
Karagas et al. (1992) uvadzaja, Ze pacienti s prvodiagnostikovanym BCC maji 17 % riziko
vzniku d’alSieho pocas jedného roka, 33 % riziko pocas troch rokov a41 % riziko pocas
piatich rokov. DetailnejSie analyzy potvrdili (Karagas et al., 1995), Ze pravdepodobnost’
opakované¢ho vzniku nového BCC pocas 5-roéného obdobia stipa v zavislosti od poctu
predchadzajucich 1€zii nasledovne: 27 % pri 1 BCC, 49 % pri 2 BCC, 68 % pri 3 BCC, 73 %
pri 4-5 BCC, 78 % pri 6-9 BCC a 90 % pr1 >10 BCC. Potrebné je vSak zdoraznit’, Ze toto
riziko je ovplyviiované rozlicnymi faktormi, preto uvedent schému mozno povazovat len za
orientacnl. V tomto smere vSak zaujimavé vysledky recentne publikovali Verkouteren et al.
(2015), ktori na zédklade multiparametrickej analyzy pacientov s prvodiagnostikovanym BCC
koze navrhli prediktivny model pravdepodobnosti vzniku d’alSej primarnej 1ézie. Vo svojej
Stadii zistili, Ze toto riziko je signifikantne ovplyvilované piatimi samostatnymi klinicko-
patologickymi ukazovateI'mi: vek pacienta pocas prvej diagndézy ochorenia, pohlavie,
superficiadlny typ prvodiagnostikovaného BCC, poc¢et BCC v ramci prvej diagndzy ochorenia
a denny prijem kofeinu v podobe poctu vypitych Salok kavy. V navrhovanej prediktivnej
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schéme je kalkulované celkové bodové skore, podla ktorého moze byt pacient zaradeny do
rizikovej skupiny s presne definovanou percentudlnou pravdepodobnost'ou vzniku d’alSieho
(druhého) primarneho BCC v nasledujucom 1-, 3- a 5-rocnom obdobi. Zaujimavostou je
najmd suvis uzivania kavy (kofeinu) so zniZzenym rizikom vzniku BCC. Hoci zatial’ ide o
pomerne kontroverznu tému, predpoklada sa (Verkouteren et al., 2015), Zze kofein mdze
indukovat’ apoptozu keratinocytov poskodenych UV-B Ziarenim.

Dal§im dblezitym poznatkom nasej §tidie je, Ze v skupine pacientov so SCC malo aZ
36,4 % 0s0b okrem (minimdlne jedného) SCC pritomny aj d’al$i (minimdlne jeden) primarny
zhubny nador koze, ¢i uz SCC, BCC alebo MM. Postihnuté osoby s verifikovanym SCC koze
teda maju vysoku pravdepodobnost’, Ze sa u nich pocas zivota vyvinie d’alSia kozna malignita,
¢o koreSponduje s vysledkami inych autorov (Karagas et al., 1992; Flohil et al., 2013). Ked'Ze
sme nemali moznost’ ziskat’ podrobné klinické udaje a laboratorne vysledky v tak rozsiahlej
kohorte, nemohli sme analyzovat’ jeden z najvyznamnejSich predispozi¢nych faktorov vzniku
mnohopocetnych SCC, ktorym je imunosupresivny stav (Jemec et al., 2010; Harwood et al.,
2013). Urcite by vSak bolo zaujimavé pozorovat’, ¢i pacienti s viacpocetnymi SCC bez inej
koznej malignity mali odliSny stav imunity resp. stupenl imunosupresie v porovnani s
pacientmi so sucasnym vyskytom SCC a inych typov koznych malignit.

Zaver

V naSej Studii sme potvrdili, Ze NMSC sa velmi casto manifestuju vo forme
viacpocetnych primarnych 1ézii. Z klinického hladiska je pri prvej diagnéze NMSC u
pacienta potrebné mysliet' na zvySené riziko vzniku d’al§ich koZnych malignit pocas jeho
zivota. Z epidemiologického hl'adiska st'azuje multiplicitny vyskyt NMSC exaktné stanovenie
incidencie ochorenia a inych Statistickych ukazovatel'ov. V tejto suvislosti je nutné brat' do
uvahy, ze hodnoty incidencie prepocCitané na pocet lézii su redlne vysSSie ako hodnoty
incidencie kalkulované na jednotlivca.
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Abstrakt

Uvod: V strednej Eurdpe stale existuju znané socioekonomické nerovnosti, ktoré maji
dopad aj na zdravie. Cielom tejto Stadie bolo preskimat’ socioekonomické nerovnosti v
imrtnosti v regiénoch V4 prostrednictvom vybranych ukazovatel'ov. Stidia bola uskuto¢nena
v ramci projektu H2020 Euro-healthy.

Material a metédy: Skimana bola suvislost medzi vybranymi socioekonomickymi
ukazovatel'mi a Standardizovanou mierou umrtnosti podl'a Styroch hlavnych pri¢in (naddorové
ochorenia, ochorenia obehovej, dychacej a traviacej sistavy) v populacii vo veku 20-64 rokov
v 35 regidonoch V4 za obdobie 2011-2013 pomocou linearnych regresnych modelov.
Vysledky: NajvyznamnejSim prediktorom umrtnosti v regionoch V4 bolo vzdelanie. Celkovo
najvyssia v Mad’arsku.

Zaver: Napriek hospodarskemu rastu a zlepSeniu socioekonomickej situacie vo V4 stale
existuju regiony, ktoré vyznamne prispievaju k vysokej miere umrtnosti. NaSe vysledky
zdoraziiuju dolezitost’ socioekonomickych opatreni pri rieSeni nerovnosti v oblasti zdravia.
KPacové slova:

rovnost’ v zdravi, socioekonomické nerovnosti, imrtnost’, regionalne rozdiely

Uvod

Medzi krajinami EU a ich regiéonmi aj v su¢asnosti pretrvavaju velké rozdiely v
zdravi (Santana et al., 2017). Nerovnosti v zdravi teda, napriek vSetkym snahédm, neustale
predstavuju pre verejné zdravie a verejné zdravotnictvo obrovskt vyzvu (Bouchard a kol.,
2015). Uvedené nerovnosti jednozna¢ne presahuju existenciu rozdielov v zdravotnom stave
populacie v zmysle genetickych ¢i biologickych (Bouchard et al., 2015), ¢i rozdielov
vyplyvajicich zo zivotného Stylu (Bosakova 2013). Ddleziti ulohu vSak zohravaju aj
socioekonomické rozdiely (Marmot 2010). LCudia s nizkym socidlnym statusom, prijmom a
vzdelanim Casto umieraju skor ako ti, ktori st bohat$i a vzdelanej$i (Cutler et al., 2006).
Socioekonomické rozdiely v zdravi sa odrazaju a st spdsobené socialnymi a hospodarskymi
nerovnostami v spolo¢nosti (Marmot 2010). Vznikaju z dévodu narastajucich nerovnosti v
kazdodennych Zzivotnych podmienkach, ktoré odrazaji predovSetkym nerovny pristup k
zdrojom, prostriedkom a moci (CSDH 2008). Nerovnosti v zdravi teda nie st uplne
nevyhnutné a moézu sa znacne znizit' prostrednictvom efektivneho rieSenia inych typov
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socioekonomickych nerovnosti. Pre dosiahnutie tohto ciela je najskér potrebné
socioekonomické nerovnosti v zdravi lepSie pochopit’ (Bosakova 2013).

Vysehradské krajiny (Ceska republika, Mad’arsko, Pol'sko a Slovensko) (V4) presli
za poslednych 30 rokov obrovskymi zmenami (Balaz et al., 2016). Ocakavalo sa, zZe
vyznamné trhové reformy a Strukturdlne zmeny v systémoch zdravotnej starostlivosti a
socialneho zabezpecenia od roku 1989 prinesu tieto krajiny blizSie k rovni zdravia zapadne;j
Eur6py. Avsak, rozdiely v nerovnostiach v zdravi medzi zapadnou a vychodnou Eurdpou
nad’alej pretrvavaju (Santana a kol., 2017, Mackenbach a kol., 2013).

Napriek tomu, ze povod krajin V4 je podobny, zda sa, Ze ich trajektoria v stivislosti s
socioekonomickymi ukazovatelmi je rézna (Skamlova Malikova et al., 2015). Najvyssia
nezamestnanost’ spomedzi tychto krajin je na Slovensku, riziko chudoby v Madarsku a
relativne dobré vysledky vo vSetkych sledovanych parametroch (Euro-healthy 2017, Santana
et al. 2017). Tieto okolnosti mézu mat’ vplyv na nerovnosti v zdravi v ramci tychto krajin ako
1 medzi nimi. AvSak vyskum v tejto oblasti do zna¢nej miery absentuje. Cielom nasej prace
bolo preto analyzovat’ moznu stvislost’ medzi vybranymi socioekonomickymi ukazovatel'mi
(nezamestnanost’, riziko chudoby a sociadlneho vylucenia, urovenn vzdelania) a imrtnostou
podla Styroch hlavnych pric¢in (nddorové ochorenia, ochorenia obehovej, dychacej a traviacej
sustavy) v regionoch Ceskej republiky, Mad’arska, Pol'ska a Slovenska v obdobi rokov 2011 -
2013.

Material a metody
Tato Stadia sa uskutocnila v rdmci projektu H2020 Euro-healthy - Shaping EUROpean

policies to promote HEALTH equitY, ¢. 643398 (Vytvaranie politik v rdmci Europy
zameranych na podporu rovnosti v oblasti zdravia).

Populacia

V Tabul’ke 1 su uvedené udaje o pocte regiénov, skimanej populécii, teda priemernom pocte
obyvatel'ov vo veku 20-64 rokov a priemernom pocte tmrti v tejto vekovej kategorii za rok a
jednotlivé krajiny V4.

Tabulka 1 Udaje o skiimanej populacii

Pocet regiénov Pocet obyvatel'ov Pocet umrti
Ceska republika 8 6716 207 22 894
Mad’arsko 7 6 234 963 32 599
Pol’sko 16 24 662 218 108 494
Slovensko 4 3545193 14 091

Udaje o vimrtnosti

Udaje o umrtnosti pozostavali z absolutneho poétu obyvatelov a poétu umrti podl'a §tyroch
najcastejSich pri¢in timrtnosti (nadorové ochorenia, ochorenia obehovej, dychacej a traviacej
ststavy) v regionoch Ceskej republiky, Mad’arska, Pol'ska a Slovenska vo veku 20-64 rokov
za obdobie 2011 - 2013 a boli ziskané z Eurostatu (Eurostat 2017a).

Pomocou regiondlnych idajov o tmrtnosti bola vypocitand Standardizovana miera
umrtnosti (SMR). Pre kazdy region bola vypocitand tmrtnost’ 5-ro¢nych vekovych skupin (od
vekovej skupiny 20-24 az po vekova skupinu 60-64). Regiondlne miery umrtnosti boli
Standardizované priamou metodou Standardizacie s pouzitim eurdpskej Standardnej populacie
(definovand Eurostatom v roku 2012) ako Standardu. Miera iimrtnosti je vyjadrend ako pocet
umrti na 100 000 obyvatel'ov.
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V dalSej Casti prispevku spominame celkovi tmrtnost, mame na mysli celkova
Gmrtnost’ na vietky pri¢iny umrti v danych regionoch. Dalej spominame timrtnost’ podla
vSetkych Styroch vybranych pri¢in, ktorou mame na mysli umrtnost’ za jednotlivé Styri
vybrané priciny.

Socioekonomické udaje

Ako socialno-ekonomické ukazovatele boli pouzité miera dlhodobej nezamestnanosti,
socialne vylucenie a podiel obyvatel'ov s niz§im stredoSkolskym vzdelanim v regione. VSetky
ukazovatele boli vypocitané pre kazdy region v obdobi od roku 2011 do 2013.

Miera dlhodobej nezamestnanosti (12 mesiacov alebo viac) bola vyjadrena ako podiel
poctu nezamestnanych vo veku 15-74 rokov, ktori hl'adali zamestnanie dlhSie ako jeden rok,
na celkovy pocet os6b na trhu pridce nezamestnanych). Socidlne vylucenie (podiel l'udi
ohrozenych chudobou alebo socialnym vylu¢enim) bol vyjadreny ako podiel osob, ktoré su:
a) vystavené riziku chudoby (maji ekvivalentny disponibilny prijem pod 60% narodného
medidnu ekvivalentného disponibilného dochodku po socialnych transferoch) b) vazne
materidlne znevyhodneni (vynutena neschopnost’ platit najmenej Styri z nasledujucich
poloziek: zaplatit’ ich ndjomné, hypotéku alebo Ucty za verejné sluzby / udrzat’ ich domaci
dostatocne teplo / €elit’ neocakdvanym vydavkom / pravidelne jest’ méso alebo bielkoviny /
chodit’ na dovolenku / televizny prijimac / pracka / automobil / telefon) alebo c) zijaci v
domacnostiach s vel'mi nizkou intenzitou prace (v minulom roku pracoval menej ako 20%
svojho potencialu), na celkovi populaciu. Niz$ia troven vzdelania bola vyjadrena ako podiel
poctu 0séb vo veku 25-64 rokov, ktori ukon¢ili nizSie stredoskolské vzdelanie (Grovein ISCED
2011: 0 az 2) na celkovy pocet osob vo veku 25-64 rokov. VSetky udaje boli ziskané z
databaz projektu EURO-HEALTHY (Euro-healthy 2017) a miery dlhodobej nezamestnanosti
aj z Eurostatu (Eurostat 2017b).

Statistické analyzy

V §tadii boli pouzité linedrne regresné modely a priestorovy autoregresny model.
Regresné modely boli skontrolované aj na kolinearitu. Analyzy boli vykonané¢ pomocou SPSS
a Stata 15. Podrobnej$ie informacie mozno najst’ v Bosakova et al. (2018).

Vysledky

Vzhl'adom na obmedzeny rozsah prispevku popisujeme len najrelevantnejSie vysledky.
PodrobnejSie vysledky mozno najst v Bosakova et al. (2018).  Regiondlne rozdiely v
celkovej umrtnosti (vo veku 20-64 rokov) v regidonoch V4 st uvedené na Obrazku 1. Celkova
umrtnost’ v regiénoch V4 sa pohybovala od 278,8 do 608,4 umrti na 100 000 obyvatelov;
umrtnost’ na nadorové ochorenia sa pohybovala od 102,8 do 218,2 Gmrti na 100 000
obyvatel'ov; imrtnost’ na ochorenia obehového systému sa pohybovala od 73,6 do 187,1 umrti
na 100 000 obyvatel'ov; timrtnost’ na ochorenia dychacej ststavy sa pohybovala od 12,0 do
34,5 Gmrti na 100 000 obyvatel'ov; a imrtnost’ na ochorenia traviacej sustavy sa pohybovala
od 19,1 do 65,1 imrti na 100 000 obyvatelov. Ceské regiony patria medzi tie, ktoré maju

vve

najvySSou mierou umrtnosti.

25



Standardised death rate
{per 100,000 inhabitants)

Z8.75 - 344 68
| 344 68 - 410.61
B 410.61 - 476.54
476 54 - 542 47 o 50 100 Kilometers
542 47 - 608 4 —

Obrazok 1 Standardizované miery imrtnosti populacie 20-64 ro¢nych v NUTS 2 regionoch
V4
Zdroj: Bosakova et al. 2018

Z pohl'adu socioekonomickych ukazovatelov, najvyznamnej$im prediktorom
umrtnosti v regionoch V4 bolo vzdelanie, a sice podiel obyvatel'ov s nizSim stredosSkolskym
vzdelanim ukézal vyznamny vplyv na celkovll umrtnost, ako i na imrtnost’ podl'a vSetkych
Styroch vybranych pri¢in (Tabulka 1).

Tabulka 2 Linearne regresné modely pre imrtnost’ a vzdelanie v regionoch NUTS2
krajin V4, 2011-2013

Podiel obyvatelov s niZ§im
stredoS§kolskym vzdelanim

Standqrdizovan)'/ Sig.
koeficient (Beta)
Celkova umrtnost’ 473 .005%*
Styri najéastejSie pri¢iny umrtnosti
Nédorové ochorenia 179 .000%**
Ochorenia obehovej ststavy 426 012%
Ochorenia dychacej sustavy 1.006 .000***
Ochorenia traviacej ststavy .561 .023*

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
26



Diskusia

Analyzovali sme suvislost medzi vybranymi socioekonomickymi ukazovatemi a SMR
podla §tyroch hlavnych pri¢in umrti v regiénoch Ceskej republiky, Mad'arska, Pol'ska a
Slovenska v obdobi 2011-2013. Niz$ia trovenl vzdelania bola vyznamne spojena s celkovou
umrtnost'ou, ako aj s umrtnostou podla vSetkych Styroch vybranych pric¢in. Celkovo boli
najniz§ie miery umrtnosti v regiénoch Ceskej republiky, zatial ¢o madarské regiony
vykazovali najvyssiu mieru imrtnosti.

Pokial’ ide o vzdelanie, nase vysledky su v sulade so stidiou od Dégano a kol. (2017),
ktora dokazuje, Ze nizSia Groven vzdelania je spojend s vysSim rizikom kardiovaskularnych
ochoreni; ako aj so Stadiou Murphy a kol. (2006), ktord dokumentuje prudky narast rozdielov
v umrtnosti na urovni vzdelavania v Ruskej federdcii v rokoch 1980-2001 v prospech
vzdelanych jedincov. Okrem toho, §tiidia Mackenbacha (2006) naznaduje, e priemerna dizka
Zivota je vyssia u l'udi s vyS$§im vzdelanim a $tadia Cutlera a kol. (2006) uvadza, ze existuje
pravdepodobne priamy pozitivny vplyv vzdeldvania na zdravie. Autori Leinsalu a kol. (2009)
vSak v Mad’arsku a Pol'sku nezistili Ziadny alebo rdéznorody trend. MoZzné vysvetlenie naSich
vysledkov spociva v tom, Ze l'udia s vy$Sim stupiiom vzdelania su schopni sa lepSie chranit’
pred zvySenymi zdravotnymi rizikami a si¢asne mozu mat’ vac¢si uzitok z novych prileZitosti
pre zdravotné prinosy (Mackenbach 2006). Vzdelanie mo6ze mat vplyv na zdravie bud
priamo, prostrednictvom ziskanych vedomosti a zrucnosti, alebo nepriamo prostrednictvom
svojho vplyvu na budice zamestnanie a prijem (Galobardes a kol., 2007). VysSie vzdelavanie
taktieZ umoznuje lepSie pracovné podmienky a ovplyviiuje Zivotny §tyl (Rychtarikova 2004).
Vzhl'adom na vysSie uvedené by mala byt venovand zvysSend pozornost’ vzdelavaniu vo V4,
aj s ciel'om riesit’ nerovnosti v zdravi a znizovat’ zdravotné rozdiely v tomto regione.

Pokial' ide oregiondlne rozdiely, dolezitym faktorom v krajindich V4 je
pravdepodobne minuly vyvoj umrtnosti, ktory bol celkovo v prospech Ceskej republiky este
pred rokom 1990. Opak sa prejavil v Mad’arsku, naymd v désledku negativnych trendov
zivotného Stylu, priCom najvicsie zlepSenie miery Umrtnosti sa vyskytlo az od roku 2000
(Kacerova a Novakova 2016).

Dal§im vyznamnym &initefom vplyvajucim na regionalne disparity v krajinich V4
moze byt 1 faktor makropolohovej atraktivity, inak nazyvany aj zédpado-vychodny gradient
(Kebza a kol., 2015). Regiony blizsie k hraniciam so zdpadnou Eurdépou maju od roku 1989
lepSie podmienky pre hospodarsky a socialny rozvoj, ako aj pre uspeSné zvladnutie
transformacného procesu, alebo kritického hospodarskeho rozvoja ako regiony na vychode.
Zapadné regiony krajin V4 sa boli preto schopné ozivit’ rychlejsie ako tie na vychode. Z tohto
hladiska ma najlep$iu vychodiskovi poziciu Ceska republika susediaca s rozvinutymi
krajinami EU (Nemecko, Rakusko) a s ekonomicky rozvinutymi regiénmi Slovenska a
Pol'ska. To sa odrdza v niz$ich rozdieloch medzi Ceskymi regidnmi a vy$Sou kvalitou Zivota
(rychlejsi prechod investicii, inovacie a vyvojové impulzy). Uginky regionalneho rozvoja
taktiez presahujii §tatne hranice Ceskej republiky a prenikaji hlavne do d’al§ich hrani¢nych
regionov krajin V4. Postupne sa oslabuje intenzita vyvojovych efektov smerom k strednej a
vychodnej casti regionu V4 a regiony sa daji hodnotit’ ako stagnujuce. Preto vicSina
nevyvinutych oblasti kopiruje vychodné hranice V4, najmd madarsky, pol'sky a slovensky
regién, na rozdiel od najrozvinutejsich regionov, ktoré sa nachadzaju v Ceskej republike
(Kebza a kol., 2015).

Dal§im vyznamnym faktorom ovplyviiujucim regionalne nerovnosti v krajinach V4 je
Struktira a charakter sidelnej siete, ¢ize urbanizovanost’ uzemia. Za epicentra regionalneho
rozvoja mozno povazovat’ jadrové regiony krajin V4, ktoré st vo vSetkych pripadoch regiony
hlavnych miest a taktieZ regiony s mestami nadregionalneho vyznamu. Tieto rozvinuté oblasti
maju vicSiu dostupnost’ a kvalitu sluzieb, ¢o méd vyznamny vplyv na kvalitu Zivota
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obyvatel’stva, ako aj na mieru a Struktaru umrtnosti (Santana et al., 2017). Nepritomnost’
dostato¢ného poctu vel'kych centier v regionoch podporuje zvacSovanie regionalnych disparit.
Tato situacia je charakteristickd najmi pre menej rozvinuté regiony Slovenska. ESte
vyraznejsie ju mdézeme sledovat’ v regionoch Mad’arska na vychod od Budapesti (Kebza
a kol., 2015).

Na zhmutie rozdielov v umrtnosti medzi Ceskou republikou a Mad’arskom modZeme
konstatovat, e Ceska republika je na tom v pripade sledovanych premennych spomedzi krajin
V4 najlepsie (Kiss 2015). Od kolapsu socialistického systému na zaciatku devétdesiatych rokov
sa zdravotna situacia v Ceskej republike zlepsila rychlejsie ako v ostatnych krajinach strednej a
vychodnej Eurépy. Sucasny priaznivy obrat priviedol Cesku republiku k eurépskemu priemeru
este o trochu bliZsie (Rychtarikova 2004). Hoci m6Zeme néjst’ mnoho paralel medzi krajinami V4
(harmonické trendy po krize, zmenSenie rozdielov v rozvoji, zastupenie spolo¢nych zaujmov na
trovni EU, integracia do globalnych hodnotovych retazcov, stabilizicia verejnych financii,
zlepSenie viacerych makroekonomickych ukazovatel'ov atd’. ) existujii podstatné rozdiely, ktoré
by mohli spdsobit’ nerovnosti v regionoch a krajinach (rézne pristupy a postoje k zmenam v
riadeni EU, nedostatodna vzajomna prepojenost infrastruktiry, rozdiely vo vzdeldvacich
systémoch atd’.) (Herbst 2014, Kiss 2015). Politiky v oblasti zdravia v ramci krajin V4 sa zdaju
byt primerane zakotvené v strategickych dokumentoch a planoch; skutocna prax v ich
implementacii sa v§ak vo velkej miere lisi a vysledky mnohych projektov rieSenia nerovnosti v
oblasti zdravia sa prejavia az s odstupom najblizSich desiatich rokov, ak nie neskor.

Zaver

V relativne kratkom &ase sa podarilo krajinam V4 (Ceska republika, Mad’arsko, Pol'sko a
Slovensko) zmenit’ zo socialistickych §tatov na &lenské §taty EU. Tento prechod bol spojeny s
vyznamnymi trhovymi reformami a Strukturdlnymi zmenami v systémoch zdravotnej
starostlivosti a socidlneho zabezpecCenia po roku 1989. Napriek tymto pozoruhodnym
zmendm, v tychto krajinach stale existuji velké regionalne nerovnosti v zdravi. Je to
pravdepodobne dosledkom kombinacie (vzdjomne prepojenych) faktorov: narastu
hospodarskej neistoty a chudoby; rozpadu protektivnych socidlnych, verejnych
zdravotnickych a zdravotnickych zariadeni; a narast nadmerného uZzivania alkoholu, ¢i inych
rizikovych faktorov predCasnej umrtnosti (Mackenbach 2006). Politickd a ekonomicka
transformécia a kvalita zivota, ktord odrdza mieru umrtnosti, sa v mnohych stredoeurdpskych
krajinach dramaticky zmenila. Niekedy k lepsiemu, ako napr. v Ceskej republike, ale ¢asto aj
k horSiemu, ako napr. v Madarsku. Ako ukazuji naSe vysledky, zdd sa, ze niektoré
socioekonomické ukazovatele st silne spojené s umrtnostou v regionoch V4. Napriek
spolo¢nému pdvodu sa trajektorie Ceskej republiky, Mad’arska, Pol'ska a Slovenska javia byt
z hl'adiska zamestnanosti, chudoby a vzdelania, odlisné. A maju tiezZ vplyv na nerovnosti v
zdravi. Narastanie rozdielov v zdravi v obdobi ddlezitych politickych a ekonomickych zmien
vSak nie je nevyhnutné (Mackenbach 2006). Na ich rieSenie by sme mali byt schopni
identifikovat’ tie nerovnosti, ktorym sa d4 vyhnut'. Takymi st napr. socioekonomické rozdiely
v zdravi, ktoré odrazaju a su spdsobené socidlnymi a hospodarskymi nerovnostami v
spolo¢nosti. Preto na dosiahnutie rovnosti v zdravi je ddlezité¢ vykonavat socioekonomické
vyskumy a merania, ktoré by mohli byt’ pevnym zékladom pre tvorbu a hodnotenie u¢innych
stratégii a politik v oblasti verejného zdravia.

Konflikt zaujmov
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MOZNOSTI HODNOTENIA PSYCHICKEJ PRACOVNEJ ZATAZE

R. Cecho, V. Svihrova, H. Hude¢kova

Ustav verejného zdravotnictva, Jesseniova lekdrska fakulta v Martine,
Univerzita Komenského v Bratislave

Abstrakt

Uvod: Z eurdpskych prieskumov vyplyva, ze priblizne 28 % zamestnancov pocituje na
pracovisku stres a povazuje ho za bezny. V slcasnosti je trend zvySovania osobnostnych
a profesijnych narokov na vykon prace. Cielom prace bolo navrhnit model skriningu
zvysenej psychickej pracovnej zat'aze.

Material a metody: Metodou literarnej reSerSe ziskané udaje z kniZni¢nych, internetovych
a legislativnych zdrojov, boli pouzité k vytvoreniu modelu mozného hodnotenia psychicke;
pracovnej zataze s vyuzitim objektivizacie psychofyziologickej odozvy na chronicky stres.
Vysledky: Dlhodobé posobenie pracovného stresu moze mat’ za nasledok vyznamné zmeny
v mechanizmoch autondémnej regulacie. Medzi mozné skriningové metdody hodnotenia
psychofyziologickej odpovede patri napr. analyza variability srdcovej frekvencie (HRV),
analyza zmien vodivosti koZe (EDA), zmien dychania, zmien v hladinach glukokortikoidov.
Zaver: Zamestnavatelia na Slovensku nemaju povinnost’ vykonavat' cielené klinické
vySetrenia v ramci skriningu zvySenej psychickej pracovnej zataze. Preto je narocné
objektivne urcit’ stupenl psychickej pracovnej zat'aze z hl'adiska prevencie, kategorizécie prace
a vyhlasovania rizikovych prac. Ako vhodny objektivny skriningovy ndstroj zvysenej
psychickej pracovnej zat'aze sa ukazuji napr. stanovenie salivarneho kortizolu alebo analyza
HRV.

KPucové slova: psychickd pracovna zataz, hodnotenie, stres

Uvod

Psychicka pracovna zataz a stres vo vztahu k praci patria v su€asnosti k najvacsim
vyzvam v oblasti ochrany zdravia pri praci v Eurépe. Stres postihuje v §tatoch Eurdpskej Unie
28 % zamestnancov a je druhym najCastejSie uddvanym problémom v suvislosti
s vykondvanim prace (EU- OSHA, 2015). ZvySena psychicka zat'az suvisiaca s pracovnym
prostredim mdze mat’ z dlhodobého hladiska negativne psychické (napr. tnava, syndrom
vyhorenia) a socidlne vplyvy (napr. praceneschopnost’, absentizmus), podiel'a sa na vzniku
chronickych ochoreni a ovplyviiuje kvalitu zivota zamestnanca (EU-OSHA, 2013).

Z oficidlnych tdajov NCZI (Narodné centrum zdravotnickych informécii) na
Slovensku vyplyva, Ze najrizikovejSie odvetvia z pohl'adu psychickej pracovnej zataze su
zdravotnictvo, oblast’ socialnej pomoci a $kolstvo (UVZ SR, 2017). Viaceri autori sa pokusali
zhodnotit’ pracovny stres prostrednictvom subjektivneho néstroja — dotaznikov zameranych na
zistovanie moznej psychickej pracovnej zataze. Podla viacerych zahrani¢nych vyskumov
chronicky stres dobre koreluje so slinnymi biomarkermi (napr. kortizol) a zmenami vo
variabilite frekvencie srdca (HRV) (Sugoliakova et al., 2011; Keller et al., 2018). Existuje
vSak len malo domacich prac venujucich sa objektivizacii psychofyziologickej odozvy vo
vzt'ahu k psychickej pracovnej zatazi. Cielom prace bolo navrhnit’ model skriningu zvysenej
psychickej pracovnej zat'aze.

Material a metody

V praci sme pouzili metodu literarnej reSere. Udaje sme ziskali z kniZninych,
internetovych a legislativnych zdrojov, predovSetkym odbornych a vedeckych clankov
o klinickych metéodach pouzitelnych v objektivizacii psychickej pracovnej zataze.
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Legislativne poziadavky ohl'adom posudzovania a hodnotenia sme Cerpali z aktualne platnej
legislativy (Zakon NR SR €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejn¢ho zdravia
a o zmene a doplneni niektorych zadkonov v platnom zneni, Vyhlaska MZ SR ¢. 542/2007 Z.
z. 0 podrobnostiach o ochrane zdravia pred fyzickou zat'azou pri préci, psychickou pracovnou
zatazou a senzorickou zat'azou pri praci). Na zaklade ziskanych udajov sme charakterizovali
model mozného hodnotenia psychickej pracovnej zéataze s vyuzitim objektivizacie
psychofyziologickej odozvy na chronicky stres.

Vysledky

Hodnotenie psychofyziologickej odozvy na stres a moZnosti jeho prevencie su v
sucasnosti vel'kou vyzvou v oblasti ochrany zdravia pri praci (Hassard, 2018). Sucastou
zauzivanych S$tandardizovanych metéd na Slovensku st vyskumné nastroje, ktoré su
vSeobecne vyuzitelné pre vSetky profesie. Vybrané nastroje vSak nemusia zohladiovat
Specifické zdroje zataZze v praci jednotlivca alebo pracovnej skupiny. V ramci primarnej
prevencie a skriningu psychickej pracovnej zataZe nemajii zamestndvatelia na Slovensku
povinnost’ vykonavat’ skriningové vySetrenia. Niektoré vybrané biomarkery sa ukazuji ako
vhodné skriningové nastroje dlhodobého posobenia stresu (napr. variabilita frekvencie srdca,
vySetrenie kortizolu) (Keller et al., 2018, Susoliakova et al., 201 1).

V profesii ucitel'a su stresory suvisiace s pracou povazované za vel'mi Specifické
(Skalvik, 2016). Cielom nasho vyskumu je posudit’ psychofyziologickii odozvu na stres
a blizsie urcit’ zdroje pracovného stresu ucitel'ov na vybranych strednych skolach.

Cielova skupinu tvorilo celkovo 60 zamestnancov (30 uditefov SS akontrolna
skupina 30 administrativnych zamestnancov). Hodnotenie psychofyziologickej odozvy je
realizované vo viacerych obdobiach skolského roka (jul, september 2018; januar, april 2019) s
cielom porovnat zmeny fyziologickych parametrov v sledovanom obdobi a stanovit
korelacie hodndt a vysledkov dotaznikovych Setreni. Vyluovacim kritériom pre zaradenie do
vyskumu bola absencia chronickych ochoreni (napr. diabetes, ochorenia endokrinného
systému, ochorenia kardiovaskularneho systému, psychické ochorenia).

V ramci hodnotenia mentalnej zlozky zataze je pouzitd metdda subjektivneho
hodnotenia pomocou Standardizovanych dotaznikov (Meisterov dotaznik a dotaznik
percipovaného stresu PSS). Nami validovany dotaznik TSI (Teacher stress inventory) slazi na
hodnotenie Specifickych zdrojov zataze v praci ucitela (Kourmousi, 2015). Tento dotaznik
zohladiiuje rozne aspekty prace ucitela a subjektivne vnimané somatické prejavy vplyvom
stresu.

Klinické vySetrenia su realizované v pokoji a v Standardizovanom prostredi. Na
stanovenie psychofyziologickej odpovede je pouzita metéda hodnotenia variability srdcove;j
frekvencie (HRV), elektrodermalnej aktivity, zmien TK a dychania. Tieto vySetrenia budu
u ucitelov realizované opakovane.

Na hodnotenie zmien v hladindch glukortikoidov bola zvolend metdda zberu a
stanovenia salivarneho kortizolu, ktory je povazovany za vhodny neinvazivny nastroj.
Zamestnanci vykonavaji odber v domacom prostredi - 10 salivetiek (tamponov) so slinami v
obdobi vol'na (5 odberov pocas vikendu) a prace (5 odberov pocas pracovného diia). V ramci
odberov je zohladneny cirkadianny rytmus a jednotlivé Casy odberov st presne vymedzené.
Zozbierané vzorky su nasledne centrifugované a zmrazené pri teplote -80 °C. Odbery
u ucitelov st vykonavané opakovane s cielom porovnat vysledky v roéznych obdobiach
Skolského roka.

32



Diskusia
Vybrané metody objektivneho hodnotenia psychickej pracovnej zat’aze

Profesionalny stres je podmieneny najmd nerovnovdhou medzi poziadavkami
kladenymi na zamestnanca a prostriedkami, ktoré ma na ich zvladnutie k dispozicii (Pacédk et
al, 1998; Duchaine, et al., 2017). Z dlhodobého hl'adiska je pritomnost’ profesionalneho stresu
u zamestnancov spojend s rozvojom viacerych poskodeni zdravia (napr. ochorenia
kardiovaskularneho systému, rozvoj Burnout syndromu a pod.) (Buchancova, 2003).

Reakcia organizmu na rézne stresory vyvoldva v organizme podobné zmeny, ich
priebeh moézeme rozdelit’ do troch faz. V prvej faze — poplachovej, dominuje aktivacia HPA
(hypotalamo — hypofyzovo — adrenélnej) osi a sympatika. V druhej fdze — odolnosti, narasta
rezistencia organizmu na maximdalnu hodnotu a zotrvava v nej dovtedy, kym sa nezacnu
vycerpavat’ energetické rezervy a obranné mechanizmy. V tejto fdze dominuje sekrécia
glukokortikoidov — kortizolu. V tretej faze — vycCerpania, dochadza k znizeniu kapacit
organizmu a ak stresor posobi nad’alej alebo vo vicsej intenzite, moze dojst’ k poskodeniu
organizmu (Pacak et al.,1998).

Stres je spojeny s fyziologickou odpoved’ou organizmu, ktord méze sluzit ako
indikadtor arovne psychického zataZenia. Medzi najzndmejSie metddy hodnotenia
psychofyziologickej odpovede na mentilnu zataz patri napr. analyza variability srdcovej
frekvencie (HRV), zmien vodivosti koZze (EDA), zmien dychania, zmeny v hladinach
glukokortikoidov (Buchancova, 2003).

Hodnotenie variability frekvencie srdca (HRV) je zaloZené na skiimani zmien
kardiovaskularnej reaktivity. Na vzniku variability frekvencie srdca (HRV) sa podiel’a viacero
centralnych a periférnych mechanizmov, ktoré podmieniujii vznik oscilacii frekvencie srdca.
Dlhodobé posobenie chronického stresu aj vplyvom prace, moze mat’ za nasledok vyznamné
zmeny v mechanizmoch autondémnej reguldcie. Zmeny aktivity najma parasympatikovej Casti
autonomneho nervového systému (ANS) moZzu predstavovat’ vyznamny patomechanizmus
zvyseného rizika KVS ochoreni (Mestanik, 2016). Casova a spektralna analyza HRV je
zalozena na hodnoteni rdznych parametrov (napr. dizka trvania RR intervalov, spektralny
vykon VF a in¢) ktoré reflektuji vyvazenost’ ¢innosti sympatika a parasympatika (Mest'anik,
2016).

Elektrodermalna aktivita (EDA) je neinvazivny parameter hodnotiaci sympatikovi
vetvu ANS. Princip hodnotenia spociva v snimani elektrickych zmien na povrchu koze, ktora
sa meni potenim na vodivu vrstvu. Doporucené miesta pre snimanie EDA st chodidla a dlane,
najcastejSie st elektrddy umiestiiované na druhy c¢lanok ukazovédka a prostrednika na
nedominantnej ruke (Visnovcova, 2013).

Medzi dalSie doplitujice moznosti hodnotenia psychofyziologickej odozvy patri
kontinualny zaznam krvného tlaku alebo sledovanie zmien dychania.

Pracovny stres podla viacerych vyskumov tiez dobre koreluje so slinnymi
biomarkermi (kortizol) (Susoliakova et al., 2011). Vplyvom dlhodobého pdsobenia stresu
moze tiez dojst’ k senzitizacii stresovej odpovede a zvySeniu excitability osi HPA, ¢o mdze
viest k zvysSenej sekrécii kortizolu. Vyuzitie salivarneho kortizolu v skriningu psychickej
pracovnej zataze je vyhodne najmd vd’aka metdode odberu materialu. Hladina volného
kortizolu v slinach koreluje s hladinou volI'ného kortizolu v krvi a je nezavisla od slinotoku.
Stabilita vzoriek je 5 dni pri 2 az 8°C alebo 3 mesiace pri -20°C. NajcastejSou metddou pre
odber slin je pouzitie Specidlnych vatovych tampoénov — salivetiek s pomerne rychlou
a jednoduchou aplikaciou. Samotné stanovenie kortizolu v slindch je moZno realizovat
pomocou imunoanalytickych metdéd (napr. metdda ECLIA - Electrochemiluminescence
Immunoassay — zaloZena na merani luminiscencie na analyzatore IDS — iSYS) (Tian H et al.,
2016; Karhula et al., 2016). Metdda stanovenia salivarneho kortizolu je v sti¢asnosti dobre
rozSirena a viaceré akreditované diagnostické laboratéria ju maji vo svojej ponuke.
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Vybrané met6dy subjektivneho hodnotenia psychickej pracovnej zat’aze

Na hodnotenie psychickej pracovnej zataze sa pouzivaji viaceré metodiky. Medzi
najpouzivanejSie ndstroje na Slovensku patri metdéda pre hodnotenie Urovne pracovnych
podmienok z hl'adiska senzorickej (napr. dotaznik zrakovych tazkosti) a mentalnej psychickej
zataze (hodnotenie charakteristik prace a pracovného prostredia) (Hladky et Matousek, 1990).
Tento manudl slazi na Ucely kategorizdcie prac, navrh preventivnych opatreni pre
zamestnavatel'ov a je stcastou platnej legislativy v SR (V MZ SR €.542/2007 Z. z.). Medzi
d’alSie zname skriningové metody patri Meisterov dotaznik, dotaznik pre hodnotenie
neurotickych tendencii N-5 alebo test koncentracie pozornosti (Hladky et Matousek,).
Meisterov dotaznik sliZi na orientaéné hodnotenie roznych pracovnych ¢innosti alebo profesii
na zaklade desiatich poloziek, ktoré blizSie definuji druh zéataze (psychické pretazenie,
monotoniu a neSpecifickll zataz). Dotaznik N-5 je skriningova metoda, ktord zist'uje mieru
a tendencie neurotickych symptémov osobnosti ako aj psychicku stabilitu pracovnej skupiny.
Test koncentracie pozornosti je zamerany na zistovanie najméd psychomotorického tempa,
rychlosti a spravnosti vykonu a sklonom k chybam (Hladky et Matousek,).

V zahrani¢nej literatire si pouzivané viaceré nastroje so zameranim na skrining
pracovného stresu u jednotlivca alebo pracovnej skupiny. Casto vyuzivané metody si
dotaznik percipovaného stresu (PSS) alebo dotaznik Job characteristics index (JCI), ktoré
blizSie charakterizuji preZivanie stresu, subjektivne vnimanie autonomnosti v rozhodovani pri
préci, socidlnu interakciu medzi kolegami alebo dolezitost' spétnej vézby (Stein, 2014).
Psychosocidlne faktory, well-being a osobnostné faktory (napr. schopnost copingu, Crta
studrznosti osobnosti) zohl'adiiuje napriklad dotaznik COPSQ (Copenhagen psychocosial
questionnaire) (Kristensen et al. 2005).

Ro6zne v zahrani¢i pouzivané nastroje slizia ako skrining emocionélnej inavy v ramci
prevencie vzniku syndrému vyhorenia (Tabanelli, 2008).V domacich a zahrani¢nych pracach
je casty Maslachovej inventar syndromu vyhorenia (dotaznik MBI) (Maslach, 1981) alebo
povodny dotaznik JDR model (Job Demands- Resources).

Zaver

Na ucely prevencie psychickej pracovnej zataze sa podla Vyhldsky MZ SR
€.542/2007 Z. z., pouziva subor metdd na hodnotenie psychickej pracovnej zataze. Tento
stibor metdd zahfila najméd hodnotenie senzorickej zat'aze a hodnotenie podla charakteristik
prace apracovného prostredia. Zamestnavatelia na Slovensku vSak nemaju v stcasnosti
povinnost’ vykonavat’ cielené klinické skriningové merania psychofyziologickej odpovede.
Podl'a viacerych literarnych zdrojov sa napr. stanovenie salivarneho kortizolu alebo analyza
HRV ukazuju ako vhodny objektivny skriningovy ndstroj zvySenej psychickej pracovnej
zataze.

Konflikt zaujmov
Autori prehlasuj, ze nie st v konflikte zauymov vo vztahu k obsahu tohto prispevku ani
Ziadnej jeho casti.
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Abstrakt

Uvod. Clovek sa najastejsie infikuje virusom kliestovej encefalitidy (VKE) po uhryznuti
kliestom. Alimentdrna infekcia asociovand s konzumaciou mlieka a mlie¢nych vyrobkov
kontaminovanych VKE je tieZ dobre zdokumentovand s vysokym vyskytom predovsetkym v
endemickych oblastiach.

Material a metody. K ziskaniu tdajov o epidémiach boli pouzité ,,Vyro€né spravy* za roky
2012 — 2017 z webovych stranok Uradu verejného zdravotnictva SR. Zdravotné zaznamy
hospitalizovanych pacientov pri epidémii z okolia KoSic boli poskytnuté¢ z Kliniky
infektologie a tropickej mediciny UPJS LF a UNLP v Kogiciach.

Vysledky. Poc¢as obdobia 2012 — 2017 v Slovenskej republike bolo evidovanych 15 menSich
¢i vicsich epidémii kliestovej encefalitidy (KE). Pri¢inou ochorenia boli konzumécia
nepasterizované¢ho kozieho a ovc¢ieho mlieka alebo kozieho, ov¢ieho a kravského syra z
nepasterizovaného mlieka. Kravsky syr mohol byt’ zdrojom infekcie v jednom pripade.

Zaver. Konzumdcia len pasterizovaného mlieka a mliecnych vyrobkov vyrobenych z
pasterizovaného mlieka, ako aj imunizacia l'udi a zvierat s najefektivnejSimi preventivnymi
opatreniami vzniku KE.

KPucové slova: kliestova encefalitida, alimentarna infekcia

Uvod

Vicsina infekcii virusom klieStovej encefalitidy (VKE) vznika po uhryznuti klieStom
pocas aktivit vo vonkajSom prostredi v zalesnenych oblastiach, aj ked asi jedna tretina z
potvrdenych pripadov kliestovej encefalitidy (KE) neuvddza ziadnu expoziciu klieStom
(WHO, 2011).

Virus sa moze prenaSat’ aj konzumaciou nepasterizovaného mlieka alebo mlie¢nych
vyrobkov od viremickych hospodarskych zvierat (kozy, ovce a kravy) (Amicizia a kol., 2013,
Petri a kol., 2010). Krajiny, ktoré najcastejSie vykazuji potravinovy prenos si Rakusko
(Holzmann a kol., 2009), Ceska republika (Kriz a kol., 2009), Pol'sko (Cisak a kol., 2010),
Mad’arsko (Caini a kol., 2012), Slovensko (Labuda a kol., 2002), Slovinsko (Hudopisk a
kol., 2013) a d’alSie.

Alimentarne prendsana KE zacina po kratSej inkubacnej dobe (2 — 4 dni), ako je to
zistené pri uhryznuti klieStom (priemerne 8 dni, rozsah 4 — 28 dni) (Bogovic a Strle, 2015,
Hudopisk a kol., 2013).

Prvd hlasend epidémia KE na Slovensku v suvislosti s konzumdciou
nepasterizovaného kontaminovaného mlieka sa vyskytla v roku 1951 v Roziave. Bolo
nakazenych viac ako 600 'udi, z ktorych 274 bolo hospitalizovanych (Riizek a kol., 2010).

Cielom prezentovanej prace je poukdzat na zvySené riziko prenosu VKE
konzumaciou surového mlieka a mlie¢nych vyrobkov a zmapovat’ epidémie KE na Slovensku
za poslednych 6 rokov.

Material a Metody

K ziskaniu udajov o epidémiach boli pouzite ,,Vyrocné spravy” za roky 2012 — 2017
z webovych stranok Uradu verejného zdravotnictva SR (UVZ SR, 2019). Zdravotné zdznamy
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hospitalizovanych pacientov pri epidémii z okolia KoSic ndm boli poskytnuté z Kliniky
infektologie a tropickej mediciny UPJS LF a UNLP v KoSiciach.

Vysledky

15 epidémii KE v savislosti s mlickom a zneho vyrobenych vyrobkov bolo
zaznamenanych.

Celkovo 107 (1,98/100 000) pripadov KE bolo potvrdenych v roku 2012 (ako
diagnéza A84, virusova klieStova encefalitida). Europsky podtyp (A84.1 stredoeurdpska
kliestova encefalitida) bol diagnostikovany v 102 pripadoch (1,89/100 000). V zvySnych
piatich pripadoch (0,09/100 000) sa jednalo o neSpecificku virusovi encefalitidu prenasant
kliestami (A84.9). Dve epidémie KE v roku 2012 boli asociované s konzumaciou surového
kozieho mlieka a mlie¢nych vyrobkov. Pri prvej epidémii bolo infikovanych 12 l'udi z okresu
Lugenec, v druhom pripade i§lo o ochorenie troch rodinnych prislusnikov z okresu Zilina.

V priebehu roka 2013 bolo evidovanych spolu 163 ochoreni (3,01/100 000). Ako
A84.1 bolo zaznamenanych 162 ochoreni (2,99/100 000). V 11 pripadoch bola udana ingescia
nepasterizovan¢ho mlieka a z neho vyrobenych vyrobkov. Bola hlasend 1 epidémia. ISlo o
epidémiu KE u 5 0s6b po konzumacii ov€ieho syra zo salaSa v obci Pro¢ (okres Presov).
Ochorelo 5 o0sdb z 15 exponovanych. Ochorenia si vo vSetkych pripadoch vyziadali
hospitalizaciu na infekénom oddeleni. V klinickom obraze dominovali teplota 38,1 — 40°C,
silné¢ bolesti hlavy, malatnost, nechutenstvo, celkova slabost, nauzea a zvracanie. Chori
neboli zaoCkovani proti KE.

116 ochoreni (2,14/100 000) bolo diagnostikovanych ako A84.1 v roku 2014. V
epidemiologickej anamnéze konzumacia surového mlieka a mlienych vyrobkov sa zistila
u 22 osob. Bola hlasend 1 epidémia s 11 pripadmi. VySetrenie poukazovalo na spojitost’ s
konzumadciou ovcieho syra v reStauracii, okres RuZomberok. ReStauracia produkovala ovci
syr z mlieka, ktoré sa dovazalo z viacerych lokalit. Jedna vzorka mlieka z okresu Banska
Bystrica bola pozitivna. Zvierata neboli sérologicky vySetrené.

Stredoeurdpska klieStova encefalitida bola detegovana v roku 2015 84-krat (1,55/100
000). Boli opisané 4 epidémie suvisiace s konzumaciou kozieho/ov¢ieho mlieka a syra:

1. Visiové (okres Zilina) — pocet exponovanych 15, chorych 7. Sérologickym
vySetrenim 3 vzoriek krvi koz boli zistené protilatky proti VKE.

2. KrniSov (okres Krupina) — poc€et exponovanych 5, chorych 3, vzorky od zvierat
neboli vysetrené.

3. Lopusné Pazitie (okres Kysucké Nové Mesto) — pocet exponovanych 2, chorych 2,
vzorky od zvierat neboli vySetrené.

4. Dolnéd Poruba (okres Trencin) — poc€et exponovanych 2, chorych 2. Vzorky od
zvierat neboli odobrané. Bolo hldsené¢ 1 umrtie 47-rocného muza. V anamnéze sa zistilo
postipanie kliestom a pitie surového nepasterizovaného kozieho mlieka. Protilatky IgM boli
detegované v sére aj v likvore. Proti KE nebol oc¢kovany.

V roku 2016 sa vyskytlo 5 epidémii KE v suvislosti s konzuméaciou mlieka a z neho
vyrobenych mlieénych vyrobkov (celkovy pocet pripadov A84.1 — 173 ochoreni). Z toho 3
epidémie boli rodinného charakteru. V dvoch pripadoch (okres Detva a Zvolen) zdrojom
nakazy bol kozi syr s poctom chorych 14 a pri epidémii z okresu Detva s dvoma chorymi
pravdepodobnym zdrojom nakazy bol kravsky syr.

Pre Stvrti epidémiu zroku 2016 bola charakteristicka konzuméacia ov¢ieho syra zo
salasa z okresu Banska Bystrica (Selce). Pocet exponovanych bol 121, chorych 5.

Piatou a najvicSou epidémiou KE za poslednych 6 rokov je epidémia z KoSic. Podl'a
Vyroénej spravy Uradu verejného zdravotnictva SR za rok 2016 priblizne 500 o0sdb bolo
exponovanych a ochorelo 44 osob, ktoré potvrdili konzumaciu ovcieho syra zakupeného
koncom aprila a zaciatkom maja v predajni v obci Nizny Klatov, okr. KoSice. U 43 chorych
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bolo ochorenie potvrdené sérologickym vySetrenim Specifickych protilatok IgM a IgG v sére
au 12 aj v likvore.

Na Klinike infektolégie a tropickej mediciny UPJS LF a UNLP v Kosiciach bolo
hospitalizovanych 36 pacientov (20 Zien a 16 muzov) v obdobi 24.05.2016 — 20.06.2016, s
priemernou diZkou hospitalizacie 6,9 dita (4 — 12 dni), s priemernou inkuba¢nou dobou
ochorenia 13,8 dna (rozsah 4 dni — 4 tyzdne). V laboratdrnom obraze bola pritomna
leukocyt6za, vyssie hodnoty CRP. Medzi najcastejSie klinické priznaky patrili zvySena telesna
teplota az do 40,0°C (100 %, n=36), bolesti hlavy (100 %, n=36), slabost’ koncatin (86,1 %,
n=31), porucha chddze (52,7 %, n=19), meningedlne priznaky (50 %, n=18). Menej Casté
priznaky boli bolest’ brucha (47,2 %, n=17), zvracanie (36,2 %, n=13), tremor koncatin (36,2
%, n=13), zmitenost’ (16,6 %, n=6), svetloplachost’ (16,6 %, n=6). Vel'mi zriedkav¢ priznaky
boli diplopia, neurasténia, vertigo, Unavovy syndrom, paraparéza dolnych koncatin, kasel,
tetania, parestézie, cerebelarny syndrom, nespavost. Pacientom bola aplikovana
symptomatickd liecba zahriiujica analgetikd, antiedémova liecba (manitol, kortikoidy),
infizna rehydratac¢nd liecba, vitaminy skupiny B, C.

V priebehu roka 2017 bolo hlasenych ako A84.1 75 ochoreni, ¢o je oproti roku 2016
pokles 0 568 %. Boli hlasené dve rodinné epidémie:

1. Okres Bansk4 Bystrica — hospitalizovani otec a syn po konzumacii ov¢ieho syra
a mlieka.

2. Okres Zvolen — chori manZzel s manZzelkou. Pravdepodobnym zdrojom nakazy bolo
kozie mlieko, ktoré zakupili od neznamej osoby.

Udaje o epidémiach st uvedené v Tab. 1.

Tab. 1. Epidémie KE v SR, 2012 — 2017 (www.uvzsr.sk)

Lokalita Doba trvania Pocet Zdroj
okres/vidiek chorych/exponovanych

Lucenec/Budina 1.-19.6.2012 12/12 kozie mlieko, syr
Zilina/Lietava 18.5-5.6.2012 3/4 kozie mlieko, syr
PreSov/Pro¢ 1.-23.7.2013 5/15 ovCi syr
RuZomberok 4.4.-4.5.2014 11/21 oVvCi syr
Zilina/Vishové 20.5-30.8.2015 7/15 kozie mlicko
Krupina/KrniSov 31.7-7.9.2015 3/5 kozie mlieko
Kysucké Nové

Mesto/ Lopusné | 20.6.-30.11.2015 2/2 ovc¢ie mlieko, syr
Pazitie

Trencin/Dolnd 29.6.-1.7.2015 22 kozie mlieko
Poruba

KoSice/Nizny Klatov | 10.-29.5.2016 44/500 ovCi syr

Banskd Bystrical| 16 76.5.2016 5/121 ovei syr

Selce

Detva 1 30.5.-11.6.2016 4/4 kozi syr

Detva 2 20.-21.10.2016 2/2 kravsky syr
Zvolen 5.-17.11.2016 10/11 kozi syr

Banské Bystrica maj 2017 1/1 ov¢ie mlieko, syr
Zvolen jul 2017 1/1 kozie mlieko
Diskusia

Pocas obdobia 2012 — 2017 v Slovenskej republike bolo evidovanych 15 menSich ¢i
vicsich epidémii KE, ktoré hléasili konzumaciu nepasterizovaného kozieho a ov€ieho mlieka
alebo kozieho, ov€ieho a kravského syra z nepasterizovaného mlieka.
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Priblizne 1 % vSetkych infekcii VKE u cloveka su pravdepodobne ziskané
konzumdciou infikovaného nepasterizovaného mlieka alebo mlie¢nych vyrobkov od
infikovaného dobytka (Bogovic a kol., 2015). Riziko prenosu nepasterizovanym mliekom je
spojené so sucasnym trendom S$irenia klieStov [ ricinus v horskych oblastiach do stéale
vysSich nadmorskych vysok aj v dosledku globalneho otepl'ovania (Kriz a kol., 2009).

Na zéklade vysledkov epidemiologického vySetrovania vo vicSine pripadov VKE bol
prenasany surovym (nepasterizovanym) kozim mliekom/syrom (Kerbo a kol., 2005, Kriz a
kol., 2009, Caini a kol., 2012, Hudopisk a kol., 2013, Markovinovic” a kol., 2016). Otazkou
je, €1 ukoz je masivnejSia a dlhotrvajuca virémia, alebo len kozie mlieko/syr su Castejsie
konzumované surové kvoli presvedceniu, ze su takto zdravsie (Markovinovic” a kol., 2016).
Mensie pocty autorov oznamili vyskyt VKE v mlieku a/alebo syre od oviec a krav (Kriz a
kol., 2009, Caini a kol., 2012, Cisak a kol., 2010, Hudopisk a kol., 2013).

Stabilita VKE v mlieku zavisi od podmienok skladovania. Virus bol stabilny v mlieku
udrzovanom za chladnych podmienok, avSak po inkubacii pri izbovej teplote doSlo k
vyraznému znizeniu titra virusu. Vysoka teplota, kratkodobé pasterizacné protokoly uplne
inaktivovali virus (Offerdahl a kol., 2016).

Metdda pasterizacie pri vysokej teplote pocas kratkeho ¢asu (high temperature, short
time — HTST) je jednou z najbeznejSich komer¢nych spdsobov (International Dairy Foods
Association, 2017). Pri HTST pasterizacii sa mlieko zahrieva na 72 °C pocas 15 s a potom sa
thned’ ochladi na teplotu 4 °C. Po tomto opracovani nebol detegovany virus, ¢o naznacuje, ze
pasterizacia je u¢inna pri inaktivacii VKE (Offerdahl a kol., 2016).

Predaj nepasterizovanych produktov je povoleny v niektorych krajinach. Niektori
spotrebitelia sa domnievaji, Ze surové mlieko ma lepSiu chut’ alebo je vyzivnejSie ako
pasterizované mlieko. V neddvnej minulosti boli v niektorych castiach Eurépy a Ruska k
dispozicii automaty na predaj surového mlieka (Giacometti a kol., 2015).

Vo vyhlaske 343/2016 Ministerstva pddohospodarstva arozvoja vidieka SR st
uvedené poziadavky na tepelné oSetrenie mlieka, smotany a syrovych vyrobkov z kravského,
ovCieho akozieho mlieka, ktoré maji skor charakter odporacani anie st striktnym
nariadenim. Ak spotrebitel’ trva na tom, Ze konzumuje mlieko bez varenia, inou moznost'ou
by bola imunizacia dobytka v endemickych oblastiach, pretoZe vysledky ukazujt, Ze mlieko
imunizovanych zvierat nie je infekéné (Balog a kol., 2012). AvSak nie st k dispozicii vakciny
pre zvieratd. Oc¢kovanie je dobrovol'né aj pre l'udi.

V Eurdpe v sucasnosti existuju dve schvélené vakciny pre l'udska spotrebu so
schémami o¢kovania pre deti a dospelych. Ziadna z dvoch farmaceutickych spolo&nosti
(Novartis a Baxter) nema vakciny pre zvieratd. Tieto vakciny boli uspeSne pouzivané na
ockovanie roznych zivo¢iSnych druhov (napr. oviec, koz, stn, psov) bez vedlajSich ucinkov
(Pfefter a Dobler, 2011).

Zaver

Coraz modnejsi prirodzeny Zivotny §tyl podporuje spotrebu surového mlieka a
vyrobkov vyrobenych z nepasterizovaného mlieka. Aj napriek zriedkavému alimentarnemu
prenosu VKE, riziko takychto expozicii by sa mohlo znizit' prostrednictvom vzdelavacich
kampani, ktoré podporuji konzumaciu len mlieka, ktoré bolo varené alebo pasterizované a len
mlie¢nych vyrobkov z pasterizovaného mlieka.

KE prenasanej nepasterizovanym mliekom by sa mohlo U¢inne predchadzat
oc¢kovanim l'udi a/alebo zvierat produkujucich mlieko. Verejné zdravotnicke sluzby by mali
primarne zamerat’ svoje Usilie na zdkaz predaja mlieka zo strany polnohospodarov bez
povolenia a informovat’ verejnost’ o rizikdch spojenych s konzumaciou nepasterizované¢ho
mlieka a o priaznivom vplyve pasterizovaného mlieka pred jeho pitim alebo spracovanim.
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Abstrakt

Uvod: Mobilné informa&no-komunikaéné technologie su neoddelitelnou stdastou Zivota
kazdého c¢loveka. Ich pouZivanie prinieslo 1 negativne U€inky na l'udsky organizmus. Ciel'om
prace bolo zistit postoje dospelej populacie v okrese Martin k pouzivaniu mobilnych
informac¢no — komunikacnych technologii.

Material a metody: V mesiacoch december 2018 - januar 2019 sme v subore 176 dospelych
obyvatelov (104 Zien a 72 muZov) realizovali prieskum, kde sme pouzili dotaznik vlastnej
proveniencie. Priemerny vek respondentov bol 32 + 9,7 rokov. Navratnost’ dotaznikov bola
87,1 %. Na ur€enie zavislosti medzi premennymi sme pouzili deskriptivnu Statistiku a Chi
kvadrat test (p<0,05).

Vysledky: Respondenti pouzivali najviac mobilny telefon (99,4 %) a notebook (83,5 %),
pricom viac ako 50 % respondentov ich pouzivalo dlhSie ako 2 hod. denne. Muzi (71 %)
oproti Zzenam (29 %) nosili CastejSie mobilny telefon vo vrecku nohavic (p<0,001).

Zaver: Vsetci respondenti boli uzivatelmi aspont jedného druhu mobilnej informacno-
komunikacnej technoldgie. Alarmujice bolo zistenie, Ze muzi nosili mobilny telefon prevazne
vo vrecku nohavic. Mnohé vedecké stidie poukazuju na to, ze to moze nepriaznivo ovplyvnit
ich plodnost’.

Kracové slova: mobilné informac¢no-komunikac¢né technolédgie, dospeld populacia, dotaznik

Uvod

Mobiln¢ informa¢no — komunikacné technologie (IKT) st spolocenskym fenoménom,
ktory zasahuje sféry riadenia, komunikécie, bankovnictva atd’. a maju svoje miesto aj vo
vzdeldvani a zdravotnictve. V stcasnosti mozeme hovorit’ o populdcii ako o informacnej
spoloc¢nosti, kde praca s informdciami a udajmi je kazdodennou zélezitost'ou. (Rankov, 2006).
Kazdoro¢ne narastd pocet wuzivatelov mobilnych zariadeni, pritom priemerny vek
pouzivatelov sa znizuje. Ako uvadza Ericson (2018) celosvetovo mame cca 8 mld.
predplatitel'ov mobilnych telefénov. Ocakava sa, Ze v najblizs§ich 3 rokoch sa celosvetovo
preda 370 mil. mobilnych telefonov (Mishra, 2019). V roku 2017 bolo celosvetovo predanych
164,7 mil. notebookov (Tseng, 2018).

Vzhl'adom na enormny narast pouzivatel'ov mobilnych IKT je doéleZité monitorovat’
akykol'vek potencidlne negativny vplyv IKT technologii na zdravie ¢loveka. Cielom prace
bolo zistit’ postoje dospelej populacie v okrese Martin k pouzivaniu mobilnych IKT.

Material a metody

Zber dat bol uskutocneny v mesiacoch december 2018 a januar 2019 u dospelej
populacie v okrese Martin prostrednictvom internetu. NaSa praca mala dizajn prierezovej
studie. Sledovany subor tvorilo 176 dospelych obyvatelov, z toho 104 (59,1 %) Zien a 72
(40,9 %) muzov. Tab. 1 uvadza socio - demografické idaje respondentov v Cleneni podla
veku, pohlavia, vzdelania a bydliska.
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Tab. 1 Socio- demografické tidaje dospelej populacie v okrese Martin

n (176) %
vek
18-25 40 22,7
26-45 116 65,9
46-59 17 9,7
>60 3 1,7
pohlavie
zena 104 59,1
muz 72 40,9
vzdelanie
zakladna Skola 10 5,7
strednéa Skola 71 40,3
vysoka Skola 95 54,0
bydlisko
mesto 100 56,8
vidiek 76 43,2

Priemerny vek respondentov bol 32 + 9,7 (x = SD) roka. Zo 176 respondentov malo
10 (5,7 %) zékladné vzdelanie (ZV), 71 (40,3 %) stredoskolské vzdelanie (SS) a 95 (54, 0 %)
vysokoskolské vzdelanie (VS). Vo vysledkoch uvadzame tdaje VS vzdelanych respondentov
a respondentov bez VS vzdelania (ZS a SS).

PouZili sme anonymny a dobrovol'ny dotaznik vlastnej proveniencie. Prostrednictvom
otazok sme zistovali postoje dospelej populacie k pouzivaniu IKT. Dotaznik obsahoval
uvodné otazky (pohlavie, vek, bydlisko a vzdelanie) a 12 uzavretych otdzok zameranych na
zistovanie pouzivania konkrétnych mobilnych IKT, druh &innosti ana ich dennii dizku
pouzivania. V otazkach s dichotomickou ponukou odpovedi ,,ano“ a ,nie* sme zistovali
pouzivanie IKT kratko pred spanim, pouzivanie viac ako jedného mobilného telefénu
a pristup k mobilnému internetu. Navratnost’ dotaznikov dosiahla 87,1 %. Ziskané udaje boli
analyzované pomocou programu Microsoft Office Excel 2013 ana analyzu sme pouzili
deskriptivnu $tatistiku. Kvantitativne premenné boli opisané pomocou absolutneho poctu (n) a
v percentach (%). Statistick(l vyznamnost’ rozdielov sme zistovali pomocou chi- kvadrat testu
a za Statisticky vyznamnu sme urcili hodnoty p<0,05.

Vysledky
Z celkového stiboru 176 respondentov vsetci (100 %) pouzivali asponi 1 druh mobilnej

IKT. Najcastejsie pouzivané druhy mobilnych IKT ukazuje Graf 1.
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Graf 1 Druhy pouZivanych mobilnych informac¢no-komunikaénych technologii

43



Najviac respondentov 175 (99,4 %) pouzivalo mobilny telefon a notebook 147
(83,5 %). Z hladiska pohlavia sa Statisticky potvrdilo (p<0,01), Ze mobilny telefon a
notebook pouzivalo viac Zien 94 (90,4 %) ako muZov 52 (72,2 %). Statisticka vyznamnost
(p<0,001) bola preukézana aj podl’a vzdelania, kde mobilny telefon a notebook pouzivalo 92
(96,8 %) VS vzdelanych respondentov a 54 (66,7 %) bez VS vzdelania. Kombinaciu
mobilného telefonu, notebooku a tabletu pouzivalo 43 (24,4 %) respondentov. Statisticky
vyznamny rozdiel (p<0,01) bol zaznamenany podl'a vzdelania. Dani kombinaciu pouzivalo
31 (32,6 %) respondentov s VS vzdelanim a 12 (14,8 %) bez VS vzdelania.

Graf 2 ukazuje najCastejSie vykonavané ¢innosti respondentov s pouzitim mobilnych
IKT. Ukazalo sa, Ze respondenti najcastejSie telefonovali 165 (93,8 %) a vyuzivali internet
146 (83,0 %).
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Graf 2 Cinnosti vykonavané na mobilnych informa¢no-komunika¢nych technologiach

Na hranie hier pouzivali mobilné IKT castejSie muzi 29 (61,7 %) v porovnani so
zenami 18 (38,3 %). Statisticka vyznamnost' rozdielov podla pohlavia sa pri hrani hier a na
pripravu do Skoly, resp. prace potvrdila (p<0,05). Na pripravu do prace, resp. Skoly vyuzivali
mobilné IKT &astejsie Zeny 36 (70,6 %) ako muzi 15 (29,4 %). Statistickd vyznamnost’ sa
preukézala aj podla bydliska (p<0,01). Respondenti zijuci v meste 34 (68,6 %) pouzivali
mobilné IKT na pripravu do prace, resp. Skoly CastejSie oproti respondentom Zzijicim na
vidieku 17 (31,4 %). Statistickd vyznamnost' zhladiska vzdelania respondentov sa
nepreukazala (p>0,05).

Sledovali sme aj ¢as traveny pouzivanim mobilnych IKT respondentmi. Ukazalo sa, ze
100 (56,8 %) respondentov pouzivalo mobilny telefon viac ako 2 hod./den a 27 (15,3 %) ho
pouzivalo dlhsie ako 5 hod./deti. Statistickd vyznamnost z hl'adiska pohlavia, vzdelania a
bydliska respondentov sa nepreukézala (p>0,05). Z hl'adiska veku respondentov sa zistilo, ze
85 (42,6 %) mladsich respondentov (18-34 rokov) pouzivalo mobilny teleféon viac ako 2
hod./den oproti starSim 15 (14,2%) respondentom (35-64 rokov). Podl'a veku sa Statisticka
vyznamnost’ preukdzala (p<0,01). V poradi druhym najcastejSie pouzivanym mobilnym
zariadenim bol notebook, ktory pouzivalo 71 (40,3 %) respondentov dlhSie ako 2 hod./dei.
Ako vyplyva z Grafu 3 respondenti bez VS vzdelania 52 (64,2 %) pouZivali notebook viac
ako 2 hod./dent oproti VS vzdelanym 19 (20,0 %) respondentom. Statisticky vyznamny
rozdiel bol zaznamenany podla vzdelania (p<0,001).
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Graf 3 Pouzivanie mobilného teleféonu a notebooku podl'a vzdelania respondentov

Statisticka vyznamnost zhladiska pohlavia, veku abydliska respondentov sa
nepreukazala (p>0,05). Zistovali sme aj pouzivanie kombinacie mobilny telefon a stcasne
notebook. Ukézalo sa, ze zo stboru 176 respondentov 37 (27,0 %) respondentov ich
pouzivalo viac ako 2 hod./deft. VS vzdelani respondenti 21 (29,5 %) pouzivali mobilné IKT
dlhsie ako 2 hod./defi oproti respondentom bez VS vzdelania 16 (10,8 %). Pri pouZivani
mobilného telefonu a notebooku viac ako 2 hod./dent sa Statistickd vyznamnost' (p<0,01)
preukazala podl'a vzdelania.

Ako miesto nosenia mobilného telefonu respondenti uvadzali najCastejSie vrecko
nohavic 94 (53,4 %) a kabelku 85 (48,3 %). Muzi 67 (93,1 %) nosili CastejSie ako zeny 27
(26,0 %) mobilny telefon vo vrecku nohavic. Podla pohlavia sa preukdzala Statisticka
vyznamnost’ rozdielov (p<0,001). Podla bydliska, vzdelania aveku sa Statistickd
vyznamnost’ nepotvrdila (p>0,05).

Diskusia

Mobilné¢ IKT sa stali v 21. storo¢i fenoménom a mobilné zariadenia sa stali
neoddelitelnou stdastou kazdého &loveka. Podla ITU Statistics (2018) viac ako /4
europskych domacnosti pouziva aspont 1 druh mobilnych IKT (mobilny telefon, notebook,
tablet). Mozné zdravotné dopady spdsobené mobilnymi IKT vzbudzuju obavy verejnosti.
Celosvetovo sa zvysil pocet muskuloskeletarnych problémov, poskodeni zraku, sluchu, alebo
muzskej neplodnosti. Niektoré vedecké stidie (IARC, 2011; Prasad et al., 2017) dokonca
naznacuju riziko vzniku Specifickych mozgovych nadorov. Potencialny vznik nddorov mozgu
stvisi s nadmernou a dlhodobou expoziciou radiofrekvencnému elektromagnetickému
ziareniu, ktoré je emitované mobilnymi telefonmi. Mobilné telefony zat'azuju organizmu viac
ako ostatné zariadenia (notebooky, tablety), pretoze pracuji v pasme vysokofrekvencéného
elektromagnetického Ziarenia. Z tohto dovodu v roku 2011 odbornici z Medzinarodnej
agentiry pre vyskum rakoviny v spolupraci so Svetovou zdravotnickou organizaciou
klasifikovali vysokofrekvenéné elektromagnetické Ziarenie z mobilnych telefénov ako
potencialny Pudsky karcinogén skupiny 2B (IARC, 2011).

V naSom prieskume sme sa zamerali na zistovanie postojov dospelej populacie z
okresu Martin k pouZivaniu mobilnych IKT. VSetci respondenti pouzivali aspoit 1 druh
mobilnych IKT, najcastejSie mobilny telefon anotebook. NaSe zistenia sa zhoduju
s vysledkami $tudii inych autorov (Dery et al., 2016; Emran, Salloum, 2017; JakuSova, 2009).
Zistili sme, Ze 2 a viac mobilnych telefonov pouZivala len '/3 respondentov a %/5 pouZivali 3 a
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viac druhov mobilnych IKT. Uvedené zistenie sa nezhoduje s vysledkami stadie z Cypru, kde
nadpriemernd vécSina Studentov vo veku 18 - 24 rokov pouzivala 2 a viac mobilnych
telefonov a boli toho nazoru, Ze 1 mobilny telefén im nesta¢i na vietky funkcie (Ozliik, 2012).
Rovnaké zistenia uvadzaji aj portugalski autori Vicente, Lopes (2015), ktori realizovali
prieskum na osobach starsich ako 55 rokov. Zistila, Ze viac ako /4 respondentov pouzivalo 2
a viac mobilnych telefénov.

Z hladiska druhu ¢innosti vykondvanej na mobilnych IKT sa ukdzalo, ze dospela
populdcia najCastejSie telefonovala, vyuzivala sluzby internetu, socidlnych sieti a posielala
SMS spravy. Ako uvadza britsky autor Hymas (2018) Studenti pouzivaji mobilny telefon
CastejSie na posielanie SMS sprav arespondenti starSi ako 30 rokov castejSie telefonuju.
Rovnako v prieskume zistil, Ze ¢lovek pouZiva mobilné IKT priemerne 3,5 hod. denne.
Podobné¢ vysledky ukazuje aj globalny prieskum pouzivania mobilnych IKT, ktory naznacuje,
e %/3 populacie pouzivaji technoldgie viac ako 3 hod. denne (Lu, 2017). Uvedené vysledky
sa zhoduju aj s vysledkami nasho prieskumu realizovaného v okrese Martin.

V suvislosti s pouzivanim mobilnych IKT sa v mnohych prieskumoch zistuje aj
miesto nosenia mobilnych telefonov. V naSom prieskume sa ukézalo, e takmer */; muzov
nosilo mobilny telefon vo vrecku nohavic a? Zien uprednostiiovali nosenie mobilného
telefonu v kabelke. Udaje z cyperskej $tadie poukazuju na to, Ze nadpriemerna vi¢sina 18-24
ro¢nych §tudentov nosila mobilny telefon vo vrecku nohavic (Ozliik, 2012). Ide o negativne
zistenie a to predovSetkym u muzov. Je to z toho dovodu, Ze viaceré vedecké Studie (Agarwal
et al., 2011; Ozliik, 2012) poukazuji na to, Ze to mdze spdsobit poskodenie muzskych
zarodo¢nych buniek a tym ovplyvnit’ muzska plodnost’.

Zaver

Dospeld populacia v okrese Martin pouzivala aspon 1 druh mobilnych IKT.
NajcastejSie pouzivali mobilny telefon a notebook s dobou trvania viac ako 2 hod. denne.
Respondenti najcastejSie telefonovali, vyuZivali sluzby internetu a socidlnych sieti.
Negativnym zistenim bolo, Ze muZi naj€astejSie nosili mobilny telefén vo vrecku nohavic, ¢o
moZe pri dlhodobej expozicii nepriaznivo ovplyvnit muzsku plodnost. Nadmerné pouZzivanie
mobilnych IKT mdze mat’ negativny vplyv na l'udsky organizmus a taktiez moze celkovo
prispiet’ k nezdravému zivotnému §tylu, ¢o zahfna fyzicku inaktivitu, nespravne stravovanie,
stres, poruchy spanku, vzniku somatickych ochoreni, psychickych portch az vznik zavislosti.
Z pohl'adu verejného zdravotnictva odporicame zvysit' povedomie o moznych negativnych
uc¢inkoch na zdravie z nadmerného pouzivania mobilnych IKT.
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HODNOTENIE ZDRAVOTNYCH RIZIK DOBROVOINEJ EXPOZICIE HLUKU
U MLADEZE

A. Filova, J. Babjakova, D. Vondrova, J. Jurkovicova, L. ArgalaSova
Ustav hygieny, Lekdrska fakulta Univerzity Komenského v Bratislave

Abstrakt

Uvod: Volno-¢asové aktivity, pri ktorych st G¢astnici vystaveni nadmernej expozicii hluku,
sa ukazuji ako novodoby zdravotny problém najmi u mladeze a mézu byt zodpovedné za
poskodenie sluchu (do¢asny alebo trvaly posun prahu sluchu, strata sluchu).

Material a metédy: Studia je zamerani na kvantifikiciu zdravotnych rizik dobrovolnej
hlukovej expozicie (osobné hudobné prehravace (OHP), podujatia s expoziciou vysokym
hladindm hluku). Probandi subjektivne hodnotili zdroje environmentdlneho hluku pomocou
autorizované¢ho dotaznika. Objektivne merania dopravného hluku sme vykonali pomocou
ru¢ného analyzatora zvuku. Expoziciu OHP sme vypocitali pomocou konverzie subjektivneho
hodnotenia nastavenia hlasitosti a trvania. Kvalitu sluchu sme hodnotili pomocou odborné¢ho
ORL vySetrenia.

Vysledky: Do $tadie sa zapojilo 1 481 vysokoskoldkov (437 muZov, priemerny vek 23,09+2
roka) byvajucich v Bratislave. Medzi najvyznamnejSie zdroje hluku respondenti oznacili hluk
z dopravy azo susednych bytov. Za posledny tyzden uviedlo pouZzivanie OHP 80,95%
respondentov, pricom priemernd doba pocuvania bola 238 mintt. ZhorSené prahové pocutie
na 8 kHz malo 22% probandov.

Zaver: Vysledky poukézali na dblezitost” dobrovol'nej hlukovej expozicie a potrebu prevencie
v oblasti pdsobenia environmentalneho hluku.

Uvod

Hluk predstavuje druhy najvacsi environmentalny problém po znecisteni ovzdusSia.
Medzi jeho nepriaznivé Uc€inky patria kardiovaskuldrne choroby, ischemick4 choroba srdca,
mozgove prihody, kognitivne poruchy, poruchy spanku, tinitus a obtaZovanie tzv. annoyance.
Najvicsia hlukova zataz pochadza prave z mimopracovného prostredia (60%). Socidlna
expozicia je momentalne velkym problémom, najmé u dospievajucich a mladych dospelych.
Rdézne volno- casové aktivity (Casté pocuvanie hudby vysokej hlasitosti cez osobné hudobné
prehravace -OHP) a pravidelna ndvsteva podujati s vysokou intenzitou hlukovej expozicie),
modzu mat’ na jedincov sluchové (doCasny alebo trvaly posun prahu sluchu, strata sluchu),
alebo nesluchové ucinky (annoyance, poruchy spanku, nervozita, podradzdenie, vysoky krvny
tlak) (Ziaran, 2008; Fritschi, Brown Lex, Kim et al. 2011; Basner, Babisch, Davis et al. 2014;
Filova, Samohyl, ArgalaSova, 2015). Dlhodoba expozicia pri hladinach A environmentalneho
hluku (najméd@ hluku od dopravy, ktory je v sUc€asnosti najrozSirenejSim a najrusivejSim
zdrojom hluku) v rozmedzi 60 - 90 dB, moéze vyvolat’ neSpecifické reakcie celého organizmu,
hlavne v sfére vegetativnej, endokrinnej a regulacnej a s tym stvisiace poruchy (Berglund,
Lindvall, Schwela, 2000). Cielom S§tudie bolo zhodnotit’ zdravotné rizika dobrovolnej
expozicie hluku u mladeze.

Material a metody

Stadia je zamerana na kvantifikaciu zdravotnych rizik dobrovolnej hlukovej expozicie
(OHP, podujatia s expoziciou vysokym hladinam hluku) u Studentov vSeobecného lekarstva
LF UK s trvalym alebo prechodnym pobytom v Bratislave. Subor tvorilo 1 481 probandov
(437 muZov, priemerny vek 23,0942 roka), ktorych sme rozdelili do dvoch skupin na zaklade
pobytu. Exponovanu skupinu (n = 501) tvorili Studenti byvajlici na vysokoskolskom internéte

48



Druzba (Botanicka ulica, Lacq = 71 dB) a kontrolnt skupinu (n = 980) Studenti byvajuci na
vysokoSkolskom internate L. Stura (Mlynska dolina, Lacq = 50 dB). Subjektivne hodnotenie
obtaZovania, ruSenia hlukom, pouzivania OHP a zdravotného stavu pri zachovani anonymity
sme zistovali pomocou Standardizovaného ,,Dotaznika o obt’azovani hlukom®, ktory bol
vyvinuty na Ustave hygieny LFUK v Bratislave. Utastnik §tidie zaroven udelil suhlas s
pouzitim informdcii na vedecké ucely. Poskytnuté tidaje sa spracovali v stilade s Nariadenim
EU 2016/679 o ochrane osobnych tudajov.

Hlukovli zataz sme objektivizovali v exponovanej a kontrolnej lokalite priamym
meranim s frekvenénou analyzou pomocou ru¢ného analyzatora zvuku Briiel-Kjaer 2205.
Merania sa uskuto¢nili v jarnych mesiacoch v ¢asovom intervale 8:00-9:00 a 17:00-18:00,
Standardnou metddou podl'a normy STN ISO 1996-1 a STN ISO 1996-2.

Hodnotili sme aj frekvenciu expozicie OHP. Pomocou konverzie subjektivneho hodnotenia
nastavenia hlasitosti a dizky trvania sme vypo¢itali odhad expoziénej davky v dB podla
Portnuffa a kol. (2011, 2014).

Probandi (n = 41) sa zcastnili skriningového vySetrenia sluchu, ktory sme uskutocnili
v spolupréci s otorinolaryngologmi. Ugastnici boli vySetreni subjektivnou audiometrickou
metodou. Zakladnym vySetrenim bola prahové tonova audiometria, ktorou sa stanovuje prah
sluchu pre ¢isté tony.

Na Statistické spracovanie udajov sme pouzili metddy deskriptivnej a bivariantnej
Statistiky. Vztahy medzi spojitymi premennymi sme posudili pomocou dvojvyberového t-
testu a analyzou rozptylov (ANOVA). Vztahy medzi kategorickymi premennymi sme
kvantifikovali pomocou tabulieck 2x2 a 2xn a chi-kvadratového testu.. Pouzili sme aj
stratifikovanii Mantel-Haenszelovu analyzu. Na Statistické spracovanie udajov sme vyuzili
programy Epi Info a IBM SPSS.

Vysledky:

Namerané hodnoty hladin dopravného hluku v exponovanej lokalite sa pohybovali nad
narodnymi limitmi (VyhlasSka ¢. 549/2007 Z. z.) (Tab. 1) v obidvoch sledovanych ¢asovych
obdobiach. Na zdklade vysledkov mozeme skonStatovat, Ze Studenti byvajici vo
vysokoskolskom internate Druzba st exponovani vysokym hladindam hluku v rannych aj
podvecernych hodinach.

Tab. 1. Hladiny zvuku v exponovanej oblasti, April 2018

Casovy Hladina zvuku Hladina zvuku {Jimit podla Vyhlasky
interiil v exponovanej lokalite, | v kontrolnej lokalite, | ¢ 549/2007 Z. z.,
Liacq (dB) Lacq (dB) Lacq (dB)
8.00 —9.00 64.9 50.6 5
17.00 — 18.00 63.8 495 =

V exponovanej lokalite boli povazované za najrusivejSie zdroje hluku dopravny hluk
(OR=3.40 (2.58-3.62), p<0,001), hluk zo zédbavnych podnikov a hluk zo susednych bytov.
V kontrolnej lokalite boli hluk zo zdbavnych podnikov (p<0,05) a hluk zo susednych bytov
povazované za najrusivejsie (Obr.1).
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Obr. 1. Zdroje hluku v kontrolnej a exponovanej lokalite

Zo subjektivneho hodnotenia vyplynulo, Ze v exponovanej skupine byva pravidelne
unavenych a vycerpanych 40% respondentov, kym v kontrolnej skupine to bolo 30%
respondentov (p = 0,002). Vyznamnym zdravotnym faktorom v exponovanej lokalite je tazké
zaspavanie (OR 0,66 (1,41 —2,19), p <0,001) a tnava a vycerpanost’ (OR 0,94 (0,49 — 1,75),
p =0,002) (Tab. 2).

Tab. 2. Rizika vyplyvajuce zo subjektivneho hodnotenia zdravotného stavu

Zdravotny faktor (subjektivne) OR (95 % IS) chi kvadrat p-hodnota
Unava a vy&erpanost’ 70,94 (0,49 -1,75) 12,43 0,002
Bolest” hlavy 1,01 (0,89 - 1,15) 2,09 0,35
Znizena schopnost’ pocutia 1,34 (0,80 — 1,32) 0,57 0,75
Kasel rano 1,29 (0,96 — 1,73) 2,98 0,08
Tazké zaspavanie 0,66 (0,56 -0,78) 27,03 <0,001
Nervozita, podrazdenost’ 1,07 (0,88 — 1,31) 0,35 0,27
Legenda:

* Mantel-Haenszelovo vaZzené odds ratio
IS = interval spol'ahlivosti; OR = odds ratio

V exponovanej lokalite probandi CastejSie uzivali alkoholické napoje (OR 0,77 (0,62 —
0,96), p <0,001), pri faj¢eni nebol zisteny vyznamny rozdiel.
V poslednom tyzdni uviedlo pouZzivanie OHP 80,95% respondentov, pri¢om priemerna doba
pocuvania bola 238 minut. Vyznamne castejSie pocuvali hudbu prostrednictvom OHP
v exponovanej lokalite (87% vs 78%, p<0,001).

Prevalencia audiometrického poskodenia sluchu je definovana ako prahovy priemer
vys$si ako 20 dB u dospelych, u deti je to podl'a Niskara (1988) 16 dB. Tuto prahovi hodnotu
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prekrocilo 22% subjektov pri vySetreniach na frekvencii 8000 Hz v pravom uchu a na 'avom
uchu u 12% subjektov (Obr. 2).
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Obr. 2. Prahy pocutia pre Cisté tony na 8000 Hz — pravé a l'avé ucho (n=41)

[

Diskusia

V naSom subore 81,22 % respondentov uviedlo, Ze po¢uvalo OHP za posledny tyZzden,
pri¢om priemerna doba pocuvania bola 272 minit a 21 % uzivatelov OHP prekroc¢ilo LAV
(dolna ak¢nd hodnota pri praci = 80 dB). Na zéklade audiometrického vySetrenia, pri zatial’
vySetrenom pocte probandov, sme zaznamenali naznafeny posun sluchového prahu vo
vysokych frekvencidch u 20% vySetrenych subjektov. Ide o vulnerabilni skupinu mladych
Pudi vo veku 20 az 30 rokov, ktora si v prevencii sluchovych postihnuti vyzaduje osobitni
pozornost. VySetrovany stbor planujeme rozsirit na 100 probandov a nasledne navrhnit
vhodné intervencné postupy. NaSe vysledky st v stlade s vysledkami inych Studii, ktoré
uvadzaju, ze 88-90 % adolescentov a mladych dospelych pocuva OHP cez sluchadla.
Publikacie z poslednych rokov hodnotili zvySené riziko vzniku portch sluchu v suvislosti s
pocavanim OHP, ako aj aktudlnu incidenciu nedoslychavosti a tinitu. Prevalencia portch
sluchu spésobenych hlukom u adolescentov a mladych dospelych bola 17% az 29% (Basner,
Brink, Bristow et al., 2015). Prevalencia poruch sluchu sposobenych hlukom u adolescentov a
mladych dospelych sa udava v rozpiti 17 % az 29 % (Jeram, Delfar, 2014). Posun
sluchového prahu > 25 dB pri jednej alebo viacerych frekvenciach sa vyskytol u 7,3 % zo 177
probandov v Malajzii (Sulaiman, Seluakumaran, Husain, 2013). V pocetnom subore
deviatakov zo zékladnych §k6l v Bavorsku (n = 1 843), bola prevalencia audiometrickych
zarezov iba 2,4 % a naznacila potrebu sledovat’ stbor longitudindlne alebo sa zamerat’ na
starSie vekové skupiny, napriklad vysokoskoldkov (Twardella, Perez-Alvarez, Steffens et al.,
2013). Studenti v nasej skupine exponovanej dopravnym hlukom poc¢uvali OHP &astejsie nez
Studenti z kontrolnej skupiny (mozno sa tym snazia maskovat jeho uc¢inky, ako aj uCinky
inych zdrojov environmentalneho hluku). AvSak uroven hlasitosti pocivania OHP nebola
medzi skupinami signifikantne rozdielna.
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Zaver

NaSe vysledky priniesli poznatky, Ze expozicia environmentalnemu hluku je v
sucasnosti ovel’a intenzivnejSia ako v minulosti, pretoZe s nim ¢oraz CastejSie prichadzame do
styku okrem hluku z dopravy aj pri oddychovych vol'no-¢asovych aktivitach. Tuto expoziciu
eSte zvySuju OHP, ktoré su v sucasnosti dostupné pre kazdého, ¢i uz formou mp3 prehravaca
alebo smartfénu. Tejto problematike je potrebné venovat’ viac pozornosti, pretoze pocuvanie
hudby prostrednictvom OHP je mimoriadne popularne, najmd medzi mladymi dospelymi.
Tyka sa to aj navStevy réznych zabavnych a rekrea¢nych podujati s vysokou hlukovou
intenzitou (kino, koncerty, diskotéky, festivaly). Bolo by vhodné zlepsit' vedecku zakladiu
pre manazment znizovania hladin hluku a monitorovanie dopadu na zdravie obyvatel'ov.

Konflikt zaujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuji, Ze nie st v konflikte zauymov vo vzt'ahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti
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STANOVENIE ZDRAVOTNYCH POTRIEB V MARGINALIZOVANYCH
ROMSKYCH KOMUNITACH

D. Filakovska Bobakova, A. Belak
Ustav psycholdgie zdravia, Lekdrska fakulta UPJS, Kosice

Abstrakt

Uvod: Narodny projekt Zdravé komunity (NPZK) je nositefom aktivit uréenych na
preklenovanie rozdielov v zdravi medzi obyvatelmi marginalizovanych rémskych komunit
(MRK) a majoritnou populaciou prostrednictvom zdravotnej mediacie. Pre potreby NPZK
vyvijame ndstroj na citlivé, legitimne a praktické stanovovanie zdravotnych potrieb (SZP) v
cielovych MRK projektu. Za tymto ucelom sme realizovali tvodny kvalitativny vyskum.
Material a metodika: Projekt vo vSetkych svojich fazach pocita s participaciou
zainteresovanych aktérov - obyvatelov MRK, zamestnancov samosprav, zdravotnictva,
Skolstva a pomahajucich profesii. Pouzité boli Standardné néstroje kvalitativneho vyskumu,
doplnené¢ o niektoré participativne metody.

Vysledky: Z predbeznych vysledkov vyplyva viacero odporucani pre NPZK, tykajucich sa
kapacit, potreby adresnejSieho nastavenia obsahu intervencii vzhl'adom na zna¢nu variabilitu
medzi MRK, potreby spoluprace s d’alSimi zainteresovanymi aktérmi a d’alSie.

Zaver: SZP v cielovych MRK a vytvorenie profilov lokalit sprostredkujii informacie o
podmienkach pre zdravie v lokalitich, kde NPZK posobi, umoZznia prioritizovat ciele
zdravotnej mediécie a adresne nastavit’ intervencie pre konkrétne lokality.

KPucové slova: nerovnosti v zdravi, marginalizované romske komunity, zdravotnd mediécia,
stanovenie zdravotnych potrieb, Narodny projekt Zdravé komunity

Uvod

Zdravotny stav populdcie zijiicej v marginalizovanych romskych komunitaich (MRK)
je vporovnani s geograficky blizkymi populdciami v mnohych parametroch vyrazne horsi
(Jarcuska a kol. 2013, Antolova a kol. 2018, Drazilova a kol. 2018, Halanova a kol. 2018,
Kol'vek a kol. 2018, ), ¢o je sposobené celym radom socialnych determinantov zdravia (SDZ),
od expozicii na individudlnej trovni, cez spolocenské postavenie az po Strukturalne faktory
(WHO 2010). V sucasnosti je zrejmé, ze sa pomery v poslednom desatro¢i vo vicSine
zlozitejSich lokalit najmid v chudobnejSich regionoch aj ohl'adne podmienok pre zdravie
neustdle zhorSuju (napr. Filadelfiova 2013a; Filadelfiova 2013b; Filadelfiovda a Gerbery
2012). Narodny projekt Zdravé komunity (NP ZK) je nositelom aktivit ur¢enych na
preklenovanie rozdielov v zdravi medzi obyvatelmi marginalizovanych rémskych komunit
(MRK) a majoritnou populdciou prostrednictvom zdravotnej mediacie. V sucasnosti NP ZK
pokryva 262 MRK v ktorych posobia asistenti osvety zdravia (AOZ) zijuci trvalo v danej
lokalite a ovladajuci jazyk komunity, ktori su koordinovani 24 zamestnancami na pozicii
koordinator asistentov osvety zdravia (KAOZ). KI'i¢ové je pri tom pravidelné stretavanie
zamestnancov a vedenia za Ucelom diskusii procedur, a ststavné teoretické aj praktické
vzdelavanie AOZ a KAOZ vo vztahu kvybranym druhom intervencii, doposial
predovietkym edukanym a asistenénym. Pre potreby NPZK vyvija vyskumny tim Ustavu
psycholégie zdravia na Lekarskej fakulte UPJS v Kogiciach néstroj na citlivé, legitimne a
praktické stanovovanie zdravotnych potrieb (SZP) v cielovych MRK projektu. Za tymto
ucelom bol realizovany Uvodny kvalitativny vyskum zamerany na zistovanie rozsahu a
zloZenia indikatorov zachytavajuacich troven vSetkych podmienok, ktoré v takomto prostredi
ovplyviiuji zdravie, a to nakolko su nami identifikované indikatory v stlade so sucasnymi
epidemiologickymi teériami. Dal3im Gcelom bolo prostrednictvom tohto vyskumu prehibit
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naSe predchadzajice znalosti o tom, ktoré zo zistenych podmienok pre zdravie a do akej
miery sa programu NP ZK dari ovplyviiovat’, a porozumiet’ mechanizmom, ktoré na to maju

vplyv.

Material a metodika

Uvodny kvalitativny vyskum sme realizovali prevazne v obdobi jin az november
2018. Lokality, resp. oblasti boli vyberané v spolupraci s koordinatormi asistencie osvety
zdravia (KAOZ) a hlavnym expertom pre terén NP ZK tak, aby bola vzorka cielovych MRK
¢o najvariabilnejSia podla nasledujucich kritérii: rurdlnost’ resp. urbannost, velkost,
geografickd poloha, tiroveit SDZ.

Vo vybranych lokalitach boli podl'a rovnakej §truktary realizované hibkové rozhovory
s miestnymi aktérmi s teoreticky zadsadnym vplyvom na podmienky pre zdravie v danych
MRK: obyvateI'mi MRK, pracovnikmi obecnych uradov (zvicsa starostovia), zakladnych $kol
(beznych i $pecialnych), poradenskych psychologickych centier (CPPPaP a CSPP), miestnych
ambulancii (pediatrickych a vieobecného lekarstva) a RUVZ, pracovnikmi Uradov prace
socialnych veci a rodiny ako aj s roznymi miestnymi terénnymi socidlnymi pracovnikmi (z
Narodného projektu TSP, z obci, a pod.). Nahranych bolo takmer 80 hodin rozhovorov s vyse
100 respondentmi — tieto nahravky predstavujii primarne data pre analyzu danej vyskumne;j
fazy. S pribudajucimi datami podla o¢akdvania postupne dochadzalo k vycerpaniu tém. V
poslednych rozhovoroch boli respondenti zdverom Standardne konfrontovani uz aj s
predbeznymi zisteniami realizatorského timu z predchéadzajucich rozhovorov (Reeves a kol.
2008). Z vyssie uvedené¢ho je zrejmé, ze projekt vo vSetkych svojich fazach pocita s
participadciou zainteresovanych aktérov a vyuziva Standardné nastroje kvalitativneho
vyskumu, doplnené o niektoré participativne metddy. V sucasnosti prebieha kodovanie
prepisov textov a nasledné analyza bude vyuzivat’ postup tzv. smerovanej obsahovej analyzy
(directed content analysis) (Hsieh a Shannon 2005).

Vysledky

Z predbeznych vysledkov vyplyva viacero odporucani pre NPZK, tykajucich sa
kapacit, potreby adresnejSieho nastavenia obsahu intervencii vzhl'adom na zna¢nu variabilitu
medzi MRK, potreby spoluprace s d’al§imi zainteresovanymi aktérmi a d’alSie.

Z porovnania dat z vynimoc¢ne velkych cielovych MRK a bezZnejSich malych
cielovych MRK naprie¢ viacerymi prakticky zasadnymi aspektmi sa zda, Ze ide o dve
kvalitativne zasadne odlisné kategorie cielovych lokalit. Pod vynimocne vel'kymi rozumieme
MRK s poc¢tom obyvatelov nad 1000, ktorych je medzi cielovymi MRK priblizne dvadsat’.
Pod bezne malymi rozumieme MRK s poctom obyvatelov priblizne do 1000, ktoré tvoria
absolutnu vicsinu cielovych MRK programu. Pri porovnani dat z takto odlisnych lokalit bolo
evidentné, Ze pri sucasnych kapacitaich AOZ (cca max jeden AOZ na max 1000 l'udi) a ich
skutoCnej sucasnej primdrnej pracovnej naplni (predovSetkym asistencia s pristupom k
sluzbam zdravotnej starostlivosti) nie je mozné aby mal program v prvom druhu MRK
zasadnejsi vplyv na podmienky pre zdravie (s vyznamnou vynimkou miery zaockovanosti u
deti). Kapacity su namiesto zdsadnejSieho vplyvania na podmienky pre zdravie investované
do pomoci s navigaciou zdravotnym systémom I'udom z MRK, ktori uz chori si. Nejedna sa
pritom pravdepodobne iba o dosledok malého poctu AOZ na privysoky pocet obyvatelov
MRK alebo dosledok pracovnej naplne AOZ orientovanej prili§ klinickym, teda
nepreventivnym smerom, ked’ze niektoré dvojice AOZ a KAOZ st schopné aspon ¢iasto¢ne
rieSit z hladiska podpory zdravia aj zésadnejSie miestne problémy (napr. pozitivne
ovplyviiovanie verejnej infrastruktiry v MRK) naprie¢ viacerymi mensimi lokalitami, teda aj
pri viac-menej porovnate'nom pomere poc¢tu AOZ na pocet obyvatel'ov MRK.
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Ako omnoho dodlezitejsi sa tu javi vel'ky rozdiel v komplexnosti a miere problémov
nakumulovanych v prvom a druhom type MRK. Vynimo¢ne vel'ké MRK sa bez ohl'adu na
mieru ich ruralnosti ¢1 urbannosti vyznacuji omnoho va¢sim poctom vzajomne previazanych
problémov naprie¢ vSetkymi dimenziami zndmych SDZ, ktoré tu zvicSa trvaju historicky
omnoho dlhsie, a postihuju omnoho vidsie ¢asti miestneho obyvatel'stva. Dalej, v takychto
lokalitach je na rozdiel od mensich omnoho citel'nejSia rezignacia ohl'adne tamojSej situdcie
na strane vacsiny miestneho obyvatel'stva, a to v i mimo MRK, vratane miestnych uradnikov
a dalSich profesiondlov. NavySe, tdto rezignicia sa na takychto miestach prejavuje nielen
ignoranciou problémov, ale 1 sklonom k represivnym opatreniam, ktoré miestne vztahy a
situdciu z dlhodobého hl'adiska d’alej zhorSuju.

V ramci vynimoc¢ne vel’kych lokalit s inak porovnatelnymi komplexnymi problémami
zda sa existujil vyznamné rozdiely v miere pritomnosti a zdvaznosti socidlnych patologii ako
su drogové zavislosti a prostiticia mladistvych. Osloveni profesiondli sa pri uvazovani o
pri¢inach takychto rozdielov zhodovali v zdoéraznovani skor Specifickosti konkrétnych
socidlnych historii konkrétnych lokalit. Pri podrobnejSich diskusidch o moznych podstatnych
rozdieloch v tychto histériach sa vécsine oslovenych javil ako eventualne velmi dodlezity
rozdiel, ktory bol v naSej vzorke absolutne ocividny, a sice pritomnost’, resp. nepritomnost’
rozvojovych projektov a aktivit pre matky s detmi a mladez z MRK.

Zistili sme tiez, Zze v mnohych cielovych MRK su dlhodobo etablované neformalne,
no za to vel'mi silné, komunitné mocenské kliky, ktorych postoj k programom ako NP ZK je
vel'mi ambivalentny. Tieto mocenské Struktary su etablované ako neformalne organizacie
suplujuce nedostupné sluzby nevyhnutné pre preZitie v podmienkach extrémnej chudoby
(poskytovanie hotovosti v poslednych tyzdinoch pred socidlnymi davkami, predaj potravin na
dlh, zabezpeCovanie dreva na dlh v obdobi mrazu a pod.). NajcastejSie teda ide o aktivity na
hrane zékona alebo nelegalne (napr. neformalne p6zi¢ky s vysokym urokom vymahané pod
hrozbou fyzického nasilia). Clenovia neformalnych mocenskych §truktir sa ¢asto angazuju
v miestnych rozvojovych projektoch a uchadzaji sa o pozicie ako mestski poslanci, kde by
svoj mocensky vplyv dokézali formalizovat'.

Zistené boli 1 znacné rozdiely v praktikdch a pohl'adoch na SDZ aj medzi obyvatel'mi
v ramci jednotlivych cielovych lokalit. Participativne zistovanie v tejto oblasti poukazuje na
skuto¢nost’, ze mnohi 'udia v MRK maju tendenciu v danom ohl'ade formulovat’ preferencie,
ktoré st v priamom rozpore so sucasnymi biomedicinskymi Standardmi a odportacaniami. Ide
najmi o preferencie, kedy obyvatelia povazuji svoje subStandardné moznosti a praktiky za
prijatelné (napriklad praktickd nemoZnost’ a zaroven nezaujem riesit' kompenzac¢né pomocky
pre vyvojové sluchové postihnutie dietat’a), a preferencie, kedy obyvatelia napriek dostupnym
moznostiam a znalostiam systematicky vedome siahaji po zasadne menej zdravych vol'bach
(napriklad orientdcia na najnezdravSie varianty stravovania v prvych generacidch rodin, ktoré
sa dostali k vysSiemu prijmu, s odévodnenim, ze realizuju preferencie spojené s vlastnou
osobnou ¢i etnickou identitou).

Zvlastna kategoria zisteni sa tyka RUVZ (ich kompetencii a kapacit pre rieSenie
prevenénych aktivit v MRK) a spoluprace medzi RUVZ a NP ZK, ktora bola opakovane
popisana tak zamestnancami RUVZ ako aj AOZ a KAOZ ako do uréitej miery fungujuca, ale
s nejasnymi pravidlami, bez inStrukcii ako postupovat v konkrétnych situaciach, ked je
spolupraca ziaduca (pri vyskyte epidémii a pod.), so zjavnymi presahmi v rdmci kompetencii
a evidentnym potencialom pre omnoho efektivnej$iu a jasnejSie definovant spolupracu.

Diskusia

Z predbeznych vysledkov vyplyva vzhladom na znaént variabilitu medzi MRK
viacero odporucani pre NPZK. Znacné rozdiely zistené medzi vynimocne velkymi
a beznejSimi menSimi lokalitami naznacuju, Ze rovnaky pristup a intervencie zo strany AOZ
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a KAOZ vo véacsich lokalitach s komplexnej$Simi problémami nie su postacujice pre
realizéciu prevencie v pravom slova zmysle. Zatial' ¢o v beZnejSich malych lokalitach by na
zvySenie pozitivneho intervencného efektu mohlo stacit’ mierne upravenie dorazov na
preventivnejsie aktivity v naplniach prace AOZ a KAOZ, v lokalitdch vynimoc¢ne velkych by
bolo potrebné zvolit, resp. idedlne pridat, eSte aj celkom iny pristup, zamerany na
koordinovanu mobilizaciu miestnych vplyvnych aktérov a miestnych verejnych mienok v
prospech komplexnejSich rozvojovych aktivit.

V nami skiimanych lokalitach boli badatel'né vyznamné rozdiely v miere pritomnosti a

zavaznosti socialnych patologii ako s drogové zavislosti a prostitiicia mladistvych. Cisto na
zaklade nasej vzorky by nebolo mozné ako podstatny faktor prispievajici k tomuto rozdielu
vylacit’ mieru urbannosti — na prvy pohlad by sa mohlo zdat’, Ze vidieckejSie umiestnenie by
mohlo predstavovat v tomto smere vyznamny ochranny faktor. No vychadzajic zo
suvisiacich sktsenosti z vicSich spadovych oblasti rozlicnych profesiondlov medzi naSimi
respondentmi (najmé pracovnici RUVZ, lekari a KAOZ) je pravdepodobné, Ze tomu tak byt
nemusi, ked’ze podl'a konzultovanych maju existovat’ na jednej strane ruralne lokality s inak
pomerne lepSou situdciou, no v danom smere znacne exponované, na druhej strane inak dost’
zlozité urbanne lokality, ktoré nie si vo vac¢Sej miere zatazené socialnou patoldgiou.
Z nasho predbezného badania d’alej vyplynulo, Ze v mnohych cielovych MRK st dlhodobo
etablované neformalne, no za to vel'mi silné, komunitné mocenské kliky, ktorych postoj k
programom ako NP ZK je vel'mi ambivalentny. Takyto fenomén je dobre zdokumentovany a
znamy z desatroCi rozvojovych projektov na celom svete (Hickey a Mohan 2004; Mohan
2002), ale ¢iastocne uz i u nas (Podolinska a Hrusti¢ 2016).

Neformalne mocenské kliky v MRK st produktom kombinécie extrémnej chudoby a

sociadlneho vylucenia charakterizovaného dlhodobou totdlnou izolovanostou obyvatel'ov
MRK znemoziujicou pristup k beZznym verejnym sluzbam a infrastruktire (napr. realna
nedostupnost’ prace, bankovych sluzieb, predajni ¢i funkcnej verejnej infraStruktiry).
NajcCastejSie sa totiz etabluji prave ako neformalne organizacie suplujiice nedostupné sluzby
nevyhnutné pre prezitie v podmienkach extrémnej chudoby (poskytovanie hotovosti v
poslednych tyzdnoch pred socialnymi davkami, predaj potravin na dlh, zabezpeCovanie dreva
na dlh v obdobi mrazu a pod.). Vzhl'adom na to, Ze takéto aktivity predstavuji de facto
neformalny spdsob podnikania so sluzbami v trhovo mimoriadne rizikovom prostredi
(navratnost’ akychkol'vek investicii tu je vel'mi nizka a vymahatel'nost’ akychkol'vek zavizkov
legalnou cestou prakticky nemozna), najCastejSie ide o aktivity na hrane zakona alebo
nelegalne (napr. neformalne pdzicky s vysokym trokom vymahané pod hrozbou fyzického
nasilia). Mnohi patroni sa pokusSaji svoju moc postupne legitimizovat’ poskytovanim
starostlivosti (nenavratné jednorazové dotacie v nudzi, angaZovanost v rozvoji miestnej
verejnej infrastruktiry a pod.) a mnohymi podriadenymi rodinami byvaji Uprimne
reSpektovani a obhajovani ako Sikovni l'udia (schopni napr. v danych podmienkach uSetrit’,
investovat’ a rozvijat’ kapital, ktori to s miestnou komunitou nemyslia zle) (Bourgois a kol.
2017; Hrusti¢ 2015; Messac a kol. 2013; Podolinska a Hrusti¢ 2016).
Nasa kvalitativna sonda potvrdila znacné rozdiely v praktikach a pohl'adoch na SDZ aj medzi
obyvateI'mi v rdmci jednotlivych cielovych lokalit. V stilade s predchadzajicim vyskumom
(Belak 2015a; Beldk a kol. 2017a; Beldk a kol. 2018) ide zd4 sa o rozdiely tykajuce sa najmé
so zdravim suvisiaceho spravania, resp. biomedicinskych odporucani ohladne takéhoto
spravania, pripadne s rozdielmi v spolo¢enskom postaveni medzi obyvate'mi v rdimci MRK v
miestnych symbolickych a socioekonomickych hierarchiach.

KedZe ide o komunity, ktorych obyvatelia boli a su dlhodobo konfrontovani s
priamym aj nepriamym systematickym utlakom zo strany ostatnej spoloCnosti, takéto
preferencie mozu predstavovat’ len zdravotne znevyhoditujucu kultirnu adaptaciu na utlak.
Tento problém zd’aleka nie je len akademicky, pretoze nastoluje otdzku, proti ktorym z
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danych praktik méze NP ZK akym sposobom a na zdklade akého prava intervenovat. Ako
najlegitimnejSie vychodisko z tejto dilemy sa ndm predbezne javi sice nie celkom nekriticky,
ale za to skromnejsi a otvorenejsi pristup k danym otdzkam priamo v intervenciach NP ZK,
teda odmietnutie tlaku za konkrétne normy a obmedzenie sa na kriticka diskusiu s obyvatel'mi
MRK o tom, ¢i im dané normy nemdzu nevyhovovat len v dosledku socializacie do
znevyhodneného prostredia. Podl'a vSetkych relevantnych prieskumov sticasnej situacie v
MRK na Slovensku (napr. Filadelfiova 2013a; Filadelfiova 2013b; Filadelfiovd a Gerbery
2012) 1 naSich vlastnych zisteni je evidentné, Ze sa pomery v poslednom desatro¢i vo vacSine
zlozitejSich lokalit najmd v chudobnejSich regionoch aj ohladne podmienok pre zdravie
neustdle zhorSuju. Odborna a pravna kompetencia intervenovat’ proti takémuto zhorSovaniu
podmienok pre zdravie konkrétnej socidlnej skupiny obCanov (v tomto pripade na baze ich
historického socialneho vylii¢enia) v slovenskom systéme zdravotnictva spada za rezort MZ
SR do kompetencie Uradu verejného zdravotnictva (UVZ) a jeho podriadenych organizacii
(RUVZ) (Belak 2013; Belak 2015b; UVZSR 2008; UVZSR 2011). Avsak, podobne ako inde
v stredoeurdpskom regione (Kringos a kol. 2013), tato zlozka zdravotného systému v
desatrociach transformacie na trhovil ekonomiku utrpela znacné oslabenie — rozpocty na
prevadzku verejného zdravotnictva od Neznej revolucie trvalo klesaju, a to Specidlne pokial
ide o aktivity v oblasti podpory zdravia, v duchu neoliberdlnej logiky, presuvajucej
zodpovednost’ za zdravotny stav populéacie na plecia jednotlivcov, ktori ju tvoria. Vo vysledku
sme dnes konfrontovani so situaciou, kedy jediné kapacity UVZ, ktoré by sa z titulu funkcie
mali a mohli zaoberat’ vylepSovanim alebo aspont sandciou zhorSujucich sa podmienok pre
zdravie v MRK, predstavuji vo vécSine okresov jednotlivei s vel'mi okresanymi moznostami
pokial’ ide o akékol'vek vyjazdy do terénu z poradni zdravia, v ktorych zvyknt poskytovat
svoje poradenské sluzby. Na druhej strane sa medzi¢asom z podnetu Europskej komisie a za
jej prostriedky v tom istom rezorte podarilo vo vztahu k tomu istému problému etablovat
prispevkovu organizaciu Zdravé regiony, ktora prostrednictvom NP ZK aktudlne disponuje
bezprecedentne velkymi, legitimnymi, a prakticky sl'ubnymi kapacitami priamo v MRK.
Zaroven vSak dany projekt 1 organizicia — ako stile eSte len vel'mi Cerstvi nastupcovia
entuziastického projektu pédvodne mimovladnej organizacie ACEC — zatial len hladaju
sposoby ako sa jednoznacnejSie ukotvit' v systéme zdravotnictva aj s primeranym odbornym
zastreSenim.

Vzhl'adom na vSetko uvedené sme v ramci naSich vyskumnych rozhovorov o
intervenciach NP ZK s pracovnikmi RUVZ a naslednych diskusii s KAOZ postupne dospeli k
otazkam, preco tieto dve institucie nespolupracuju koordinovanejsie, resp. ¢o by bolo mozné
urobit’, aby mohli spolupracovat koordinovanejSie. Napriek istym historicky danym
animozitdm medzi uvedenymi pristupmi a organizaciami (RUVZ boli svojho ¢asu direktivne
donutené obdobny externy program prevadzkovat’ z vlastnych ndkladov) z tychto diskusii
vyplynulo, Ze lepsia koordinacia NP ZK s RUVZ by bola pomerne 'ahko mozna a mohla by
predstavovat’ elegantné rieSenie vyznamného vytlku v zdravotnom systéme SR — chybajuce;j
urovne sustavne] komunitnej zdravotnej prace za ufelom zmiernenia jednej z najvicSich
nerovnosti v zdravi nielen na izemi $tatu ale i vo svetovom kontexte.

Zaver

Stanovenie zdravotnych potrieb v cielovych MRK a vytvorenie profilov lokalit
sprostredkuju informécie o podmienkach pre zdravie v lokalitich, kde NP ZK pdsobi a
umozZnia adresne nastavit’ intervencie programu pre konkrétne lokality. Uvodny kvalitativny
vyskum, z ktorého pochadzaju prezentované predbezné zistenia, bol realizovany ako
Ciastkova uloha, potrebna k vyvijaniu kvantitativneho meracieho nastroja na citlive, legitimne
a praktické stanovovanie zdravotnych potrieb (SZP) v cielovych MRK projektu. AvSak uz na
zéklade tejto kvalitativnej sondy je mozné sformulovat’ niekol'’ko odporucani. Prvy dolezitym
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odporuc¢anim je posilnit’ orientaciu (a stvisiace vzdelavanie) terénnych pracovnikov (AOZ aj
KAOZ) na aktivity preventivne a aktivity intervenujuce v oblasti podpory podmienok pre
zdravie na komunitnej 1 Strukturalnej Grovni (resp. pripadne aj obmedzit’ investicie kapacit do
pomahania Standardnym prevadzkam zdravotnickych sluzieb). S tym suvisi aj dalSie
odporucanie, ato zaviest novi interven¢ni uroveil pre vynimocne velké lokality s
kumulovanymi problémami, orientovani na mobilizaciu koordinovanych aktivit v oblasti
rozvoja podmienok umoziujucich zdravsi zivotny $tyl matkdm, detom a mladezi v MRK. Pre
efektivnejSie intervenovanie v mnohych lokalitich by bolo vhodné tiez zvazit rizikd a
prilezitosti, urobit’ strategické rozhodnutia a zaviest’ jasné procedury ohl'adne spoluprace s
existujucimi neformalnymi mocenskymi Struktirami etablovanymi vo vidcSine MRK.
Vzhl'adom na to, ze ovplyviiovanie so zdravim stvisiaceho spravania moze byt v prostredi
MRK problematické, bolo by tiez vhodné zvazit kriticky ale otvorenejsi intervenény pristup
ohladne so zdravim stvisiaceho spravania sa obyvatelov v MRK. V neposlednom rade by
bolo v prospech vietkych zidastnenych vhodné prakticky rozvinut, prehibit’ a jednoznac¢ne
formélne potvrdit’ koordinovanejiu spolupracu medzi NP ZK a RUVZ nielen v oblastiach,
ktoré RUVZ aktudlne pokryva (epidemiologicky dohlad a intervencie), ale aj v oblasti
podpory podmienok pre zdravie priamo v MRK prostrednictvom terénnych pracovnikov NP
ZK ako trovne komunitnych pracovnikov v oblasti verejného zdravia.
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LONGITUDINALNY POHLAD NA VYZNAM LEKARSKYCH PREVENTIVNYCH
PREHLIADOK VO VZTAHU K PRACI
NA AMBULANCII PRACOVNEJ ZDRAVOTNEJ SLUZBY

M. Hruskova', J. Buchancova®?, Z. Ciganikova', M. Fratiova', S. Zelnik',
V. Svihrova’, P. Kulina'

IZILPO, s. 7. 0., Zilina
Ustav verejného zdravotnictva, Jesseniova lekdrska fakulta v Martine, Univerzita
Komenského v Bratislave

Abstrakt

Uvod

Vykon lekarskych preventivnych prehliadok (LPP) patri medzi nosné ¢innosti pracovne]
zdravotnej sluzby. Ich vyznam spociva v ochrane zdravia pri praci, Co vedie
k znizeniu/zamedzovaniu chordb z povolania (CHzP).

Material a metodika

Retrospektivne sledovanie bolo realizované v 12 rocnom intervale, v rokoch 2007-2018.
Hodnotil sa zdravotny stav zamestnancov a ich spdsobilost’ na pracu v réznych odvetviach
avroznych pracovnych Ccinnostiach. LPP boli vykonavané v stlade s aktudlne platnou
legislativou. Pri spracovani udajov boli pouzité deskriptivne metody Statistickej analyzy.
Vysledky a zaver

Celkovy pocet vykonanych LPP vo vzt'ahu k praci v sledovanom obdobi bol 9 456, ztoho v
kategériach prace 1 + 2 bolo vykonanych 5 814 LPP a 3 642 LPP bolo vykonanych v
kategoriach prace 3+ 4, z toho v 3. katego6rii prac bolo urobenych 3 026 LPP, v 4. kategorii
prac 616 LPP. Dlhodobo nespdsobilych pracovnikov na vykon posudzovanej prace (trvale)
z celkového poctu vykonanych LPP bolo 101 (1,1 %). Pocet spdsobilych pracovnikov na
vykon posudzovanej prace s do¢asnym obmedzenim z celkového poctu vykonanych LPP bol
381 (4,1 %). Autori sumarizovali, ze v sledovanom obdobi sa pri vykone LPP podarilo
zmenou pracovného zaradenia alebo vyradenim z pracovného procesu ochranit’ zdravie
u skupiny zamestnancov a v neposlednej miere aj zniZit' finanéné naklady zamestnavatel'ovi.
Uvéadzana analyza poslizi aj k argumentacii o prioritich usmeriiovania komplexu opatreni
a zabezpeCovania kvality LPP na ochranu a podporu zdravia pracujucich.

KPacové slova: zdravotny dohl'ad, spdsobilost’ na pracu, choroby z povolania, dvanastrocné
sledovanie

Uvod

Jednou zo zakladnych povinnosti zamestnavatel'a na Gseku ochrany zdravia pri praci je
zabezpecovanie posudzovania zdravotnej spodsobilosti zamestnancov na pracu vykonom
lekarskych preventivnych prehliadok (LPP) vo vztahu k praci (1).

Vysoka miera sofistikdcie prace nesie so sebou nielen néaroky na kvalifikaciu
zamestnancov, ich odborni spdsobilost, sklisenosti, zru¢nosti, ale aj na ich fyzicko -
psychicko - senzoricku kapacitu a adaptéaciu na Specifické pracovné podmienky.

Cielom prace bolo hodnotit’ vyznam vykonu LPP vo vztahu k praci, na zéklade
ktorého je mozné znizit/zamedzit vznik CHzP a zamedzit’ zhorSovanie r6znych vSeobecnych
ochoreni ovplyviiovanych aj faktormi pracovného prostredia.

Material a metoda

Autori retrospektivne v 12 ro¢nom intervale (2007 — 2018) hodnotili zdravotny stav
zamestnancov na vykon konkrétnych c¢innosti v réznych odvetviach vo vztahu k ich
sposobilosti na pracu. NajvacSou skupinou sledovanych pracovnikov dominantne s rizikom
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vzniku ochoreni z DNJZ bolo odvetvie priemyslu - operatori automobilového priemyslu a
jeho satelitnych podnikov. Dal§imi skupinami boli zvaraéi, pracovnici s vibraénymi nastrojmi
v roznych rezortoch, stavebni robotnici a zamestnanci roznych oblasti sluzieb, vratane
zdravotnictva, vodarenského podniku a 1.

LPP vo vztahu k praci boli vykonavané v sulade s Odbornym usmernenim MZ SR,
jeho aktuélne platnymi usmerneniami (2, 3).

Udaje boli spracované dostupnymi deskriptivnymi metédami Statistickej analyzy
a prezentované v grafickej a tabul’kovej forme.

Vysledky

Celkovy pocet vykonanych LPP vo vzt'ahu k préci v sledovanom obdobi bol 9 456, z
toho v kategoriach prace 1 + 2 bolo vykonanych 5 814 LPP a 3 642 LPP bolo vykonanych v
kategoriach prace 3+ 4, z toho v 3. kategorii prac bolo urobenych 3 026 LPP, v 4. kategorii
prac 616 LPP.

Pocet vykonanych LPP vo vztahu k praci v rr. 2007 - 2018
s ohladom na kategorie prac

1600 1504
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B celkovy pocet LPP  =——kat.1+2 ——kat.3 —kat.4

Graf 1 Pocet vykonanych LPP vo vztahu k praci v jednotlivych rokoch sledovaného obdobia
2007 — 2018 s ohl'adom na kategorie prac

Dlhodobo nespdsobilych pracovnikov na vykon posudzovanej prace (trvale)
z celkového poctu vykonanych LPP bolo 101 (1,1 %).

Pocet sposobilych pracovnikov na vykon posudzovane] prace s docasnym
obmedzenim z celkového poctu vykonanych LPP bol 381 (4,1 %).
Vekovu strukturu trvale nesposobilych uvaddzame na tab 1:
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Tab 1 Vekova struktira dlhodobo nesposobilych pracovnikov na vykon posudzovanej prace

trvale nesposobili

spolu zeny muzi
kategoria 1+ 2
priemerny vek 50,1 443 51,9
+ SD +9,6 +38,0 +9,4
kategoria 3 +l‘: 44.4 42,9 44.8
[i)rslie)merny ve £ 97 6.4 £ 10,5
dolnz} a horna vekova 19— 64 36— 52 19— 64
hranica v rokoch

Percentudlne vyjadrenie trvale nespdsobilych uvddzame na tab 2:

Tab 2 Percentudlne vyjadrenie trvale nesposobilych pracovnikov na vykon posudzovanej

prace
vyradeni v % 1. a 2. kat. 3. a 4. kat.
Zeny 67,40 32,60
muZzi 67,40 32,60

Do6vody zdravotnej nesposobilosti v 3+4 kategorii prac suviseli s

faktormi prace (niekedy s jednym alebo s kombinaciou viacerych) a s osobitnymi
predpismi (napr. praca v noci, vo vysSkach atd’.)

zistenym, pripadne v priebehu sledovania PZS zmenenym zdravotnym stavom
pracovnika trvalého charakteru, ¢o by v kombinacii s faktormi prace a osobitnymi
predpismi mohlo urychlit' vznik CHzP, sposobit’ pracovny Uraz alebo zapri¢init’
zavazné zhorSenie neprofesionalnych ochoreni

V dvoch pripadoch i§lo o profesiondlne ochorenia — hldsend Profesionalna porucha

sluchu z hluku a Ochorenie z dlhodobého nadmerného jednostranného zat'azenia (DNJZ)
kon¢atin.

Uvéadzame niektoré priklady zdravotnej nespdsobilosti pre urcité druhy prace, ktoré

boli podkladom vyradenia z kategorii prac 3 + 4:

pripad otoskler6zy u pracovnika, ktory nebol na vstupnej LPP a robil viac rokov

v nadmernom hluku, kym prisiel na LPP

zistenie jednostrannej tupozrakosti u zvaraca, ktory nebol na vstupnej LPP

nasledky neprofesionalnej trieStivej] zlomeniny vretennej kosti predlaktia, kde
dlhodoba imobilizacia hornej koncatiny viedla k Sudeckovej atrofii, ¢o je
kontraindikacia pre pracu charakteru DNJZ

z rizika DNJZ sme vyradili Zenu s reumatoidnou artritidou

dispecer, rieSiaci cez linku 112 krizové situacie, po prekonani embolie do a.
pulmonalis (vyskyt aj u prislusnika v rodine) sa stal nesposobilym pre tento druh prace
s mimoriadnou psychickou zat’aZzou.

Novozistenia zavaznych ochoreni:

sklerosis multiplex- choroba nedovoli d’alej pracu v riziku DNJZ
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- diabetes mellitus na intenzifikovanej injekénej liecbe s tazkou formou
polyneuropatie, navyse 54 rony muz nereSpektujuci liebu, ¢o je kontraindikéaciou pre
pracu v riziku DNJZ vratane prace v noci

- viac pripadov toxickometabolickych hepatopatii bolo ddvodom pre nespdsobilost’ pre
prace s vybranymi chemickymi faktormi

- zavazné choroby chrbtice s diskogennymi 1éziami, koreiovym drédzdenim nervov,
operaénymi zakrokmi boli ¢astym dévodom zakazu dvihania bremien, vyradeni z
préce traktoristu, sanitarky, oSetrovateliek dlhodobo chorych, prace pri drvi¢i kamena,
pil¢ika, skladnikov a 1.

V pocetnej 381 cClennej skupine pracovnikov (4,1 % z celkového poctu LPP) bola
odporucand zmena pracovného zaradenia prechodného charakteru ev. len s parcidlnym
zuZenim ndplne prace na zamedzenie pdsobenia niektorych pre nich neZiaducich faktorov
pracovného prostredia zo SirSej palety posobiacich, napr. :

- nie praca vo vyskach pri zavaznejSej hypertenzii, zavratoch
- nie s pretazovanim lokomo¢ného aparatu, mimo alergénov - ale pracu v hluku méze
pracovnik vykonavat’ a 1.

Castejsie sme zistovali, po kontrolnom vySetreni, sa uz zamestnanec rozhodol nevratit
celkom k pdvodnej préci. ISlo o neprofesiondlne ochorenia, napr. po praceneschopnosti pre
uraz, zapal pl'ic, rozne hepatopatie.

Vinych situacidch po Uprave zdravotného stavu napr. po normalizacii hepatalnych
testov, PZS ,,odobrila* navrat na povodnu pracovnu poziciu.

Stava sa, Ze zamestnavatelia z viacerych podnikov ziadaju, aby PZS posudila
zdravotnt spdsobilost’ na pracu, napr. u skupiny pracovnikov v déchodkovom veku (cca 60 -
65 ro¢nych osdb). ISlo oosoby, u ktorych sme zistili viac ochoreni vSeobecného,
neprofesionalneho charakteru progredujice vekom.

Lekar PZS sa v spolupraci so $pecialistami opakovane vyjadroval napr. aj k pracovnej
sposobilosti mladSich pracovnikov - epileptika v lieCbe, osoby s klbnou formou boreliozy,
hematoonkologickou anamnézou, objavenim sa alergickych ochoreni a i.

Zaver

Veasnym odhalenim zmien zdravotného stavu pracovnikov bolo mozné zabranit
vzniku CHzP a ochoreniam zhorSujucich sa pracou.

LPP vo vzt'ahu k préci st jednym z najicinnejSich preventivnych opatreni zameranych
na zlepSenie ochrany zdravia pracovnikov.

LPP vo vzt'ahu k préci boli cielene zamerané na sledovanie zmien zdravotného stavu a
na vySetrenie tych organov alebo systémov l'udského tela, ktoré moézu byt poskodené
konkrétnym Skodlivym faktorom prace alebo pracovného prostredia

Dohl'ad PZS, uzky kontakt PZS so zamestndvatel'om, ktory ma zdujem udrzat’ si
svojich zamestnancov bez profesiondlnych ochoreni a zabezpeCit aj po svojej linke
v maximalnej moznej miere ochranu a podporu zdravia zamestnancov, treba povazovat za
priority prevencie profesionalneho poSkodenia zdravia.
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Abstrakt:

Uvod: Nanomaterialy st latky pozostavajuce z ¢astic mensich nez 100 nm — nanodastic (NC).
Pre ich unikatne vlastnosti sa pouzivaji v mnohych oblastiach, kde moze dojst aj
k profesionélnej alebo environmentalnej expozicii.

Ciel: Zistit, ¢ NC TiO, a Fe;04 prechadzajii cez cievny systém do respiraéného
traktu, a ak 4no, ako ovplyviiuyji vybrané zéapalové a cytotoxické parametre
bronchoalveolarnej lavaze a porovnat’ vysledky vySetrenych BAL parametrov ovplyvnenych
TiO; a Fe304 s kontrolou a navzajom po 1, 7, 14 a 28 diioch od 1. v. podania.

Material a metody: Wistar potkanom sme iv. podali suspenziu NC TiO, aFe;O,
avintervaloch 1, 7,14 a28 diioch sme zvieratd pod narkézou utratili, vyplachli pluca
(bronchoalveolarna lavaz — BAL) a izolovali bunky. VySetrili sme: diferencialny obraz BAL
buniek (alveolarne makrofagy - AM, polymorfonukledrne leukocyty, lymfocyty); viabilitu
a fagocytovu aktivitu AM; podiel nezrelych a viacjadrovych buniek a enzymy - katepsin D,
laktatdehydrogenazu a kyslu fosfatazu.

VysledKy a Zaver: Zistili sme, ze NC TiO, su pomerne inertné - bez navodenia zapalovej
odpovede a cytotoxického poskodenia, ¢o sved¢i o ich nizkej bioperzistencii, respiracnej
toxicite a pomerne rychlej elimindcii z plic. Expozicia nanocasticiam Fe;Os4 navodila
v porovnani s TiO, zretelnejSiu zdpalovi odpoved’, cytotoxické poskodenie a respiracnu
toxicitu. Vysledky d’alej preukazali, Ze nanocastice TiO, a aj Fe;O4 boli uz po 28 dioch od
podania z respiracného traktu obrannymi mechanizmami eliminované.

Krlucové slova: nanocastice TiO, a Fe;O4, respiracnd toxicita, bronchoalveolarna lavaz,
zapalové a cytotoxické parametre.

Uvod

Prirodné NC a NC, ktoré vznikli ako vedlajsi produkt Pudskej ¢innosti, sii v nagom
prostredi viadepritomné. NC (nanocastice < 100 nm) sa vyrabaju predovietkym riadenymi
chemickymi reakciami a z Pudskej &innosti, zatial Go prirodzene sa vyskytujice NC sa
generuju pri erozii a chemickej degradécii zivych a nezivych materidlov (Allhoff et.al., 2009).

V mestskych oblastiach vi¢sina NC pochadza z dieselovych motorov, alebo vozidiel s
chybnymi alebo studenymi katalytickymi konvektormi. NC, ktoré sa nachadzaju v ovzdusi
vznikaju napr. po vybuchu sopky, pri poziaroch a spalovani najma fosilnych paliv (palivo do
automobilov, uhlie), pri priemyselnych ¢innostiach (smog), pri fajéeni (pevné Castice z dymu
cigariet, ktoré dychaju fajciari i pasivni fajiari atd.) Vyznacuji sa unikatnymi fyzikalno-
chemickymi vlastnostami (maja Specifick¢é magnetické, optické, elektrické, tepelné,
mechanické vlastnosti)
kvoli ktorym sa pouzivaju v mnohych oblastiach, ako napr. v elektrotechnike, elektronike,
optike, strojarenstve, stavebnictve, textilnom, chemickom, potravindrskom, automobilovom,
kozmickom, vojenskom, kozmetickom, farmaceutickom priemysle a v medicine. V stcasnej
medicine sa pouzivaju ako pomerne inertné nosice pre terapeutické a diagnostické farmaka pri
cielenom transporte lieCiv.
Pracovna expozicia a profesie, pri ktorych su zamestnanci exponovani nanocasticiam:
Okrem expozicie v zZivotnom prostredi st nanoCasticiam profesiondlne exponovani
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zamestnanci pri vyrobe NC, pri vyrobe produktov z NC - hlavne syntetickych, pri ich
spracovani, baleni, &isteni a wdrzbe. Pracovnici zapojeni do vyvoja, vyskumu, vyroby NC
a nanomaterialov, zamestnanci podiel’ajuci sa na pracovnych ¢innostiach, ako je rezanie,
brusenie vyrobkov z nanomateridlov a na Cisteni vyrobnych zariadeni si viac exponovani
(vyssia koncentracia, dlh§ia doba expozicie), nez vieobecna populacia spotrebitelov. NC
mozu vznikat aj prileZitostne, ako vedl'ajsi produkt pri réznych technicko - vyrobnych a
pracovnych procesoch. Typickymi prikladmi st vypary zo zvérania, kovové vypary,
spajkovacie vypary, plazmové rezanie, vypary emisii pri plazmovom striekani, polymérové
vypary, vulkanizacné vypary, amorfné¢ kyseliny kremicité, emisie praskového lakovania,
olejovej hmly, emisie z leteckych motorov, emisie z pekarskych rur, vypary mésa, pri ideni
a emisiach pevnych castic motorov atd’.

Profesionalne exponovani nanocasticiam sl napr. pracovnici pri: stavebnych pracach,

maliari anatiera¢i, pri zvarani, zamestnanci v nanotechnologiach, profesionalni vodici
vystaveni expoziciam vyfukovym plynom, pri udrzbe a opravach &ut, zamestnanci vystaveni
surovym nanomaterialom a odpadom v pracovnom procese, kadernici, vyskumni pracovnici,
zamestnanci v zdravotnictve pri terapii a diagnostike atd’. K pracovnej expozicii nanocastic
Ti0, a Fe;04 dochadza napriklad pri vyrobe pigmentov, farieb, atramentu, gumy, plastov,
potravindrskych, kozmetickych, zdravotnickych, farmaceutickych a medicinskych vyrobkov,
ktoré sa pouzivaju v terapii a diagnostike.
Expozicia neznamym nanocasticiam: Ludia prichadzaja stadle viac do kontaktu
s nanomaterialmi, ktorych biologické ucinky nie su doposial’ preskimané. Tento problém je
zvlast vyznamny na pracoviskach, kde sii zamestnanci vystavovani syntetickym a Castokrat
neznamym nanocasticiam. Nemusia to byt len nové pracoviskd vyuZivajice Spickové
nanotechnoldgie — NC st do ovzdusia emitované i pri beznych ¢innostiach, napr. manipulacia
so sypkym materidlom, mletie atd’. (Allhoff et.al., 2009; Hurbankova, 2012; Kuka et al.,
2016).

Nanocastice magnetitu (Fe;O4) maji magnetické vlastnosti a vzbudili velky zaujem
nielen v oblasti magnetickych zadznamovych médii, ako su audio a videokazety, digitdlne
zdznamové disky s vysokou hustotou, magnetické kvapaliny, Gschovne dat, mikrovinnych
zariadeniach, magneticko-optickych pristrojoch, snimacoch, vysokofrekvenénych aplikacach,
magnetickych snimaniach, ale aj v oblastiach zdravotnej starostlivosti - ako systémy
podavania lieciv (nosice lieciv), lekarske aplikdcie vratane radiofrekvencnej hypertermie,
fotomagnetickej a magnetickej rezonancie (MRI) atd’. (Sun et. al.,2007; Ghandoor et. al,
2012).

Nanocastice TiO; sa pouzivaju ako biele farbivo (napr. natery, plnivo do plastickych
latok a pod.). TiO, je dobry adsorbent, odraza a rozptyluje svetlo (aj ultrafialové Ziarenie).
Pouziva sa ako ochrana v opal'ovacich krémoch a inych produktoch voci slne€nému Ziareniu,
d’alej v potravinovom a lieckovom odvetvi (pilulky, tablety, kapsule, ako nosice v presne
cielenych liec¢ivach, v novej nadorovej terapii a pri skorej detekcii chordb).V oblasti mediciny
sa nanocastice TiO; a Fe;O4 v sucasnej dobe povazuji za relativne inertné nosice pre
diagnostické néstroje a terapeutické lieCiva, u ktorych je predpoklad pre ich intraven6zne
podavanie.

Ked’Ze ich rozmery st tak malé pravdepodobne mozu prenikat’ roznymi membranami
a dostat’ sa tak z krvného rieCiska do inych orgénov v tele. Experimentalne Studie naznacuju,
ze nanocastice moézu byt distribuované v sekundarnych organoch a nasledne vyvolavat
poskodenie biologickych systémov.

CIEL: Zistit, a) ¢i nami vySetrené nanocCastice prechadzaji cez cievny systém do

respiracného traktu aak &no, ako ovplyviiuji vybrané zépalové a cytotoxické parametre
bronchoalveolarnej lavaze; b) porovnat’ zmeny zapalovych a cytotoxickych parametrov BAL
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po expozicii nanocasticiam TiO; a Fe;O4 v akttnej faze (1den) a subakttnych fazach (7, 14 a
28 dni od i. v. podania) - Casova zdvislost a ziskané vysledky porovnat” voci kontrolnej
skupine a voci sebe navzajom.

Material a metody

Sami¢kam potkanom Wistar sme i.v. podali suspenziu NC TiO, (1,0 % z LDso = 0,592
mg/kg telesnej hmotnosti zvierata) a Fe;O4 (1,0 % z LDsp = 0,364 mg/kg telesnej hmotnosti
zvierata) a v ¢asovych intervaloch po 1, 7, 14 a 28 ditoch sme zvieratd pod nark6zou utratili,
vypléachli pl'ica (bronchoalveolarna lavaz — BAL) a izolovali bunky.
VySetrili sme: diferencidlny obraz BAL buniek (alveolarne makrofagy - AM,
polymorfonuklearne leukocyty - PMN, lymfocyty - Ly); viabilitu a fagocytova aktivitu AM;
podiel nezrelych a viacjadrovych buniek a enzymy - katepsin D — CAT D,
laktatdehydrogenazu - LDH a kyslu fosfatazu - AcP. V kazdej skupine bolo 8 zvierat.

Vysledky

Tab. 1 Znazornuje vysledky zéapalovych a cytotoxickych parametrov BAL po 1-diovej
expozicii TiO; a Fe;04 v porovnani voci kontrole a Fe;O4 voci TiOs.

Kontrolna TiOz Fe3O4 Fe3O4
Parametre BAL skupina TiO, Fe;0y4 voci: voci: voci:
Kontrole TiO,
98,380 94,380 80,870 s
E AM o | (£1.300) | (+2,880) | (7.570) INS 0,000) INS
:§ 3 0,500 2,130 10,750 < 'S <
SS| pMN v | @0.756) | (#2,031) | (£6,042) N 0,001) N
L 9
5 1,130 3,500 8,380 1S
Ly % | G0.835) | (2138) | (£5.605) NS | (0,000 | ™S
AM (%) (£3,505) | (£7,386) | (+4,518) NS 0.013) NS
T o v 0,750 0,500 2,000 'S
jadrové AM (%) | (:0.886) | (+0,756) | (1,069 | INS NS 0,018)
Viabilita % 79,500 62,880 63,250 s s NS
aktivita AM (%) | (£3.137) | (32,726) | (+7.210) INS INS INS
LDH 2,611 3,191 2,489
ukat.g bielkoviny” | (£1,319) | (1,361) | («1,396) NS INS INS
1
AcP 37,630 55,817 64,565
nkat.g bielkoviny™ | (£20,126) | (£18,207) | (26,115) | NS NS NS
CAT D 31,571 71,930 105,029
Uyr.mg (£14,345) | (21,532) | (£39,477) 1S 1S NS
bielkoviny™ (0,042) | (0,005)

S — signifikantny (Statisticky vyznamny); NS — nesignifikantny
| - zniZenie hodnot; 1 - zvysenie hodnot
ciselné hodnoty predstavuju priemery a smerodajné odchylky (minimdlnu a maximdlnu

hodnotu).
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Tab. 2 Znazoriuje vysledky zapalovych a cytotoxickych parametrov BAL po 7-diovej
expozicii TiO, a Fe;O4 v porovnani voci kontrole a Fe;O04 voci TiO,.

Parametre BAL Kontrf)lna TiO, Fe;0y4 Tl?.z Fe39 4 Fe39 4
skuplna VOCI1: VOCl: VOCl:
Kontrole TiO,
97,750 95,380 82,710 NS s s
)
E AM % | (G0.707) | (+2,504) | (£5057) 0,000) | (0,039)
% 3 0,880 1,250 3,710 NS 'S 'S
2| PMN % | 039 | @0.707) | (+1,380) (0,001) | (0,013)
= 1,380 3,380 13,570 NS 'S s
Rferarelts (i 12,130 14,000 15,570
AM (%) (22,588) | (+5,529) | (#4791 | NS | INS ) NS
0,630 1,000 0,710
AT O (£0,518) | (£0,926) | (£0488) | TNS NS INS
Viabilita % 79,500 68,750 51,290 s
Hijtcich AM | (£2.268) | (£8,049) | (+11,982) | INS (0,000) INS
Teras i 46,130 28,380 22,000 s s
LDH 3,661 4521 4275
ukat.g biclkoviny | (£1,369) | (1,419) | (¢1,660) | TNS | INS NS
AcP 50,049 57,660 68,171
nkat.g biclkoviny! | (£8,406) | (£13,544) | (+8,382) | NS | INS ) NS
CATD 48,451 91,086 93,710
Uyemg bielkoviny | (+21.462) | (+20.016) | (+11.493) | NS 18 NS
(0,010)

S — signifikantny (Statisticky vyznamny),; NS — nesignifikantny

| - zniZenie hodnot, 1 - zvysSenie hodnot
Ciselné hodnoty predstavuju priemery a smerodajné odchylky (minimalnu a maximalnu

hodnotu)

Tab. 3 Znézornuje vysledky zépalovych a cytotoxickych parametrov BAL po 14-diovej
expozicii TiO, a Fe;O4 v porovnani voci kontrole a Fe;O4 voci TiO,.

Kontrolna . TiOz Fe304 Fe304
Parametre BAL skupina TiO; Fe;0, vo¢i: vo¢i: vo¢i:
Kontrole TiO,
99,250 97,500 97,630
= AM o | @1.035) | @1773) | @1302) | NS INS NS
:§ 3 0,380 0,630 0,500 NS NS NS
55| puN o | (07H) | GOT4) | @0756)
E 0,380 1,870 1,880 NS 1S NS
Ly % | G0S18) | (1.808) | (:0.835) 0,014)




AM (%) (5392) | @#3,576) | (x2,748) | NS | UNS F NS
Dvoj a viac 1,130 1,380 2,130
jadrové AM (%) | (:1.642) | (£1,302) | (22,031) NS NS NS
Viabilita % 81,130 69,500 69,630 IS IS INS
Zijucich AM (£5,194) (£7,559) (£9,516) (0,026) | (0,029)
aktivita AM (%) (£7,501) (£6,692) (£3,815) NS INS (0,005)
LDH 5,701 5,820 7,135
ukat.g bilelkoviny' (£2,663) (£2,139) (£2,096) NS NS NS
AcP 53,244 74,313 94,505 S S S
nkat.g biclkoviny! | (24,546) | (29,686) | (+26,541) | TN N N
CATD 54,686 91,106 98,824 S
Ugr.mg (£15,195) | (£31,945) | (+17.861) NS © I)OZ) NS
bielkoviny™ ’

S — signifikantny (Statisticky vyznamny),; NS — nesignifikantny

| - zniZenie hodnot, 1 - zvysSenie hodnot
Ciselné hodnoty predstavuju priemery a smerodajné odchylky (minimalnu a maximalnu

hodnotu)

Tab. 4 Znazoriiuje vysledky zapalovych a cytotoxickych parametrov BAL po 28-diiovej
expozicii TiO; a Fe;04 v porovnani voci kontrole a Fe;04 voci TiO,.

Parametre BAL Kontrf)lna TiO, Fe;0y4 Tlgz Fe39 4 Fe39 4
skuplna VOCI1: VOCI1: VOCl:
Kontrole TiO,
98,430 96,430 96,130
= AM % | (2149) | (22370) | @3.271) | NS INS INS
=§ 3 0,140 0,710 0,750 NS NS NS
ES PMN % (+0,378) | (20,756) | (£1,035)
= 1,430 2,860 3,130
Ly % | CG1813) | (1676) | (:2.850) NS NS NS
AM (%) (+4,071) | (#4,726) | (+4,340) TNS NS INS
Dvoj a viac 1,000 2,000 0,630
jadrové AM (%) (£0,577) (+2,236) (£0,916) TNS INS INS
Viabilita % 68,570 70,290 70,250
Hjicich AM | (F11,133) | (4.271) | (8447) | NS | INS ) NS
aktivita AM (%) | (4.914) | (£2,984) | (£6,707) NS (0,057) NS
LDH 4,633 6,158 5,842
ukat.g bielkoviny | (£1,468) | (£2,020) | (£1,724) NS NS INS
1
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AcP 69,995 95,733 99,494 . . .
nkat.g bielkoviny | (£9,765) | (£26,211) | (£27,260) N N 1
CATD 67,234 89,361 92,559
Uyrmg (£13,538) | (£42,010) | (£21,903) | 1NS NS NS
bielkoviny™

S — signifikantny (Statisticky vyznamny),; NS — nesignifikantny

| - zniZenie hodnot, 1 - zvysSenie hodnot

Ciselné hodnoty predstavuju priemery a smerodajné odchylky (minimalnu a maximalnu
hodnotu)

Na Statistické spracovanie sme pouzili softvér IBM SPSS 19,0. Vzhl'adom na to, Ze
ani vjednom pripade neSlo o normélne rozdelené¢ data, na vyhodnotenie sme pouzili
neparametricky Kruskalov-Wallisov test a Mannov- Whitneyov test korigovany na pocet
skupin. Kedze sa jednalo o malé stbory (v kazdej skupine 8 zvierat) a hodnoty neboli
normalne rozdelené, vysledky sme Statisticky spracovali dvojvyberovym neparametrickym
testom. Na testovanie vyznamnosti rozdielov sme pouzili exaktny Mannov — Whitneyov test.

Diskusia

K zéapalu, ako obrannému procesu dochadza pri profesionalnych expoziciach mnohych
Skodlivin. Ak st vdychnuté cCastice vel'mi malych rozmerov, moézu pri zapale, kedy je
zmenena permeabilita membran, putovat’ z pl'ic do krvi, popripade do inych organov. Moze
to byt aj naopak, ako vyplyva z nasho experimentu, ked’ze sme suspenzie Fe;O4 a TiO;
podavali i. v. (do chvostovej vény) a zistili sme, ze NC prechadzali do plac a ovplyviiovali
BAL parametre. Zd4 sa vSak, Ze nanocastice pre svoje nano rozmery z velkej Casti
alveolarnym makrofagom uniknt ,,z dohl'adu* a dostavaji sa do pl'icneho tkaniva (Borm et
al, 2006; Warheit et.al., 2007).

Z toxikologického hladiska, kI'i¢ova tlohu v odpovedi na expoziciu NC v plicnom
tkanive zohrévaju alveolarne makrofagy (AM). Okrem schopnosti chemotaxie a fagocytdzy,
Coraz viac Studii naznacuje, Ze AM zohravaju doéleziti Ulohu v néastupe a vo vyvoji
zépalovych mediatorov, vratane rdoznych cytokinov, rastovych faktorov a reaktivnych
intermediatov kyslika. Uvedené mechanizmy boli Studované na casticiach vicsich rozmerov,
napr. rdzne priemyselné prachy. V sucasnej dobe chyba objasnenie obrannych mechanizmov
cez AM po expozicii nanocasticiam (Hurbankova, 2012; Warheit et.al., 2007; Hurbankova
et.al., 2013; Kewal, 2008).

Znizenie poctu makrofagov, viability a fagocytovej aktivity modze vyustit do
oslabeného clearence inhalovanych materialov, o mdze nasledne viest' k zvySeniu ucinnej
davky potencialnej Skodliviny (Hurbankova et.al., 2013; Dziedzic et.al, 1993).

ZniZenie viability alveoldrnych makrofagov je odrazom ich funk¢nej pretazenosti. Zapalové
a cytotoxické parametre ziskané BAL poskytujii dobru identifikaciu pl'icneho poskodenia.
Diferencidlny obraz buniek je dolezitym ukazovatel'om odzrkadl'ujicim stav exponovaného
organizmu. Expozicia Skodlivym materidlom sposobuje zmenu v diferencidlnom pocte
buniek, proporcionalnym zvysenim zapalovych buniek PMN a Ly (Dziedzic et.al, 1993).

Zvysené percentualné zastlipenie nezrelych foriem AM sa vyskytuje pri potrebe a posilneni
obrany organizmu po expoziciach Skodlivinam a pri prebiehajucich zapalovych reakciéach.
Zvysenie nezrelych monocytovych foriem AM sa modze vyskytnut aj ako ndsledok
patologickej reakcie po expozicii anorganickym casticiam, intenzivnemu cigaretovému
fajCeniu - pri urcitych intersticidlnych pl'icnych ochoreniach (sarkoidozy, silikdzy, azbestozy)
(Chlap et.al.,1998; Hurbankova akol., 2008).  Enzymy v BAL tekutine sa sleduju ako
markery placnych poSkodeni a chordb. Pritomnost’ cytoplazmatickych enzymov
v extracelularnom supernatante v BAL tekutine sa Casto pouziva ako zrkadlo plucneho
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poSkodenia a bunkovej lyzy. Kyslé hydrolazy su lyzozomadalne enzymy pritomné v AM,
v epitelidlnych bunkach typu II a PMN. Uvolfiuji sa z buniek pocas fagocytézy alebo po
bunkovom poSkodeni alebo bunkovej smrti. Prolongujice a rozsiahle uvolnenie tychto
enzymov modze sposobit’ destrukciu normalneho tkaniva v placach. (13,14 ). (Cerna et.al
2007; Hurbankova, 2005).

Zaver

Vysledky z nasej §tudie - po podani TiO, poukazali, Ze tieto NC st pomerne inertné -
bez navodenia zapalovej odpovede a cytotoxického poSkodenia, o sved¢i o ich pomerne
nizkej bioperzistencii arespiranej toxicite pri nami stanovenych experimentalnych
podmienkach (po danej davke a Casovom rozsahu vysetreni).
Na zadklade nami ziskanych vysledkov - za tych istych experimentalnych podmienok -
expozicia nanocasticiam Fe;O4 (potiahnutych oleatom sodnym), navodila v porovnani s TiO;
zapalova odpoved, cytotoxické poSkodenie ateda respiracnu toxicitu. Vysledky dalej
preukézali, Ze nanocastice Fe;O4a TiO; boli uz po 28 diioch od podania z respiracného traktu
obrannymi mechanizmami eliminované. Samozrejme, ind by mohla nastat’ situacia, keby bol
organizmus exponovany dlhodobejSie a pri vacSich koncentraciach. Ako zuvedeného
vyplyva, problematika vplyvu nanocastic na 'udsky organizmus je vysoko aktudlna, nakol'ko
novovytvorenych NC stale pribida a pouZiva sa aj bez toho, aby sme poznali ich potencialne
riziko. Potencidlne nepriaznivé ucinky nanoCastic na zdravie nie su celkom zname,
k dispozicii su len limitované informadcie o ich toxickych tc¢inkoch. Preto akykol'vek ziskany
vysledok z vyskumu nanocastic, ¢i uz negativny alebo pozitivny, moze prispiet do mozaiky
zistenia ich uc¢inkov atym aj pripadnému zabraneniu ohrozenia zdravia v dosledku
environmentalnej alebo profesionélnej expozicie.
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VZTAH MEZI ALZHEIMEROVOU CHOROBOU A MiRNOU KOGNITIVNi
PORUCHOU

J.J anoutové1’2’3, 0. Machaczkal, P. Ambrozl, A. Zatloukalovél, M. Kovalovz’ll,
K. Néméek', V. Janout'”?

"Ustav epidemiologie a ochrany veiejného zdravi LF OU
?Centrum védy a vyzkumu, FZV UP Olomouc
I Ustav zdravotnického managementu, FZV UP Olomouc

Abstrakt

Uvod: Mirna kognitivni porucha je porucha kognitivnich funkei, predeviim paméti, ktera je
pfechodnou fazi mezi kognitivnimi zménami u fyziologického starnuti a ¢asnou demenci.
MCI se stava velkou vyzvou jak pro oblast vyzkumu, tak pro vefejné zdravotnictvi.
Amnestické forma je prekurzorem Alzheimerovy choroby.

Material a metodika: Ustav epidemiologie a ochrany vefejného zdravi Lékatské fakulty
Ostravské univerzity ve spolupraci s Ustavem Zivo&isné fyziologie a genetiky Akademie véd
CR (AV) spolupracuje na epidemiologické studii piipadti a kontrol, ktera studuje
nejvyznamnéjsi rizikové faktory MCI.

Vysledky: Z dosavadnich vysledkil vyplyva, Ze MCI postihuje ¢asté&ji zeny, v obou skupinach
prevladaji nekutaci nebo exkufaci a prilezitostni konzumenti alkoholu, statisticky vyznamny
rozdil byl dosud zjiStén u zaméstnani. U sledovanych kardiovaskularnich rizikovych faktort
dosud nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi soubory. Vyznamné vysledky byly
ziskany z analyzy genetickych faktord.

Zavéry: Znalost rizikovych faktori a preventivnich opatieni MCI mize pomoci ovlivnit
nastup a prabé¢h ACH.

Kli¢ova slova: Mirna kognitivni porucha, Alzheimerova choroba, epidemiologie, rizikové
faktory, prevence

Uvod

Mirné kognitivni porucha (Mild Cognitive Impairment - MCI) je diagndza pouzivana
k popisu mirnych poruch paméti nebo poznavacich funkcei, napiiklad soustfedéni, orientace
nebo rozhodovani. Osoba s mirnou kognitivni poruchou ma potize spaméti vétsi, nez
odpovida jeho véku, ale nesplituje kritéria pro diagndzu demence, tvoti tedy pfechodnou fazi
mezi fyziologickym starnutim a demenci. Tato porucha, na rozdil od demence, ¢lovéku nijak
zasadné nebrani v kazdodennich aktivitach. Podle vysledki soucasnych studii je v populaci
65letych a starsich osob vyskyt MCI piiblizné 20 % (Ceské alzheimerovska spole¢nost 2019,
Langa 2014). Konverze amnestick¢ formy MCI, u které¢ se ptredpoklada piechod do
Alzheimerovy choroby (ACH), je odhadovana na 10-15 % za rok (Sheardova 2010).
vznik MCI ovliviiuji stejné rizikové faktory jako u Alzheimerovy choroby. Znamymi
rizikovymi faktory pro MCI a také pro demenci jsou pfedevSim vék, genetické faktory,
hypercholesterolémie, hypertenze, diabetes mellitus, kardiovaskularni a cerebrovaskularni
nemoci, nizsi troven vzdelani, nedostatek mentalni a fyzické aktivity. Nékdy vSak mohou byt
obtize s paméti odpovidajici MCI zpusobeny jinymi pfi¢inami, napiiklad depresi, chronickym
stresem €1 ndroénym zivotnim obdobim. I pies intenzivni vyzkum dosud neni jasné, co tuto
patologii zptisobuje. ACH je zavazné smrtelné onemocnéni a predstavuje mimotadné velkou
z4atéz pro spole¢nost a zdravotnictvi. Znalost rizikovych faktort MCI miize ptispét k v€asné
prevenci a u¢inné terapii, kterd ovlivni nastup demence (Janoutova 2018).
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Informace o projektu

Ustav epidemiologie a ochrany vefejncho zdravi Lekarské fakulty Ostravske
univerzity ve spolupraci s Ustavem Zivo&isné fyziologie a genetiky Akademie véd CR (AV)
spolupracuje na epidemiologické studii pfipadl a kontrol, kterd studuje nejvyznamnéjsi
rizikové faktory MCI. Cilem projektu je posoudit vliv vybranych moznych rizikovych faktora
na vznik této choroby.

Metodika

Sbér dat (dotaznik, vzorek vendzni krve) probihd prabézné jiz od roku 2016 ve
spolupréci s praktickymi 1ékafi, psychiatry a neurology v Ostravé, Olomouci a Hluc¢iné a v
Senior centru v Ceskych Budg&jovicich.

- Diagnosticka kritéria pro MCI:
o subjektivni zhorSeni paméti
o zhorSeni paméti podle jeho blizké osoby
o vySetfeni pomoci Montrealského kognitivniho testu (MoCa) testu (23-26 b. = MCI)
o zobrazovaci metoda CT semikvantitativni (neni podminkou)
- Kontrolni osoby:
o osoby odpovidajiciho véku bez poruch paméti (MoCa > 26 b.)

Po podpisu informovaného souhlasu je od vSech osob ve studii vyplnén dotaznik a
proveden odbér vendzni krve. Zmrazena krev je odvaZena a zpracovavdna v genetické
laboratofi spolufeSitele v AV. Dotaznik obsahuje 35 otdzek a je zaméfen na mozné rizikoveé
faktory MCI. K vySetfeni kognitivnich funkci je pouzivan Montrealsky kognitivni test MOCA
®, postupné verze 7.1, 7.2, 7.3 Ceska.

Pro statistickou analyzu je pouzita zakladni popisna statistika v zavislosti na druhu
veli¢in. Pro popis kvalitativnich veli¢in byly vyuzity frekvenéni tabulky s absolutnimi a
relativnimi pocty, pro metrické veli¢iny pak aritmeticky primér a smérodatna odchylka. Pro
hodnoceni vyskytu sledovanych parametrii u sledovanych skupin byla data zpracovana
pomoci statistickych testii — y2 test a Fischertiv exaktni test. Statistické testy byly hodnoceny
na hladiné statistické vyznamnosti 5 %. Pro statistické zpracovani byl pouzit program Stata v.
10, OpenEpi, MS Excel.

Vybrané vysledky

Dosud analyzovana data jsou od 544 osob (179 ptipadii a 365 kontrolnich osob).

V soucasnosti jsou epidemiologicky zajimavé jen nékteré udaje. Co se tykéa genetickych dat,
byly nalezeny statisticky vyznamné asociace.

V obou sledovanych skupinach ptevladaji Zeny. Ve skupiné ptipadil je Zen s poruchou
kognice 1,6krat vice nez muzi (p=0,01765). Na potize s paméti si Zeny (pfipady) stézuji
pramérné v 59,55 letech, muzi o pfiblizné 3 roky pozdéji.

V souboru ptipadi 47,49 % uvadélo vzdelani zakladni nebo bez maturity, v kontrolni
skupin€ m¢lo tento typ vzdélani 40,28 %. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v porovnani
obou skupin a jejich vykondvaného zaméstnani (p=0,01785). Vice nez 64 % respondentil
v kontrolni skupiné vykonava dusevni praci, ve skuping ptipadt jen 53,25 %.

Z informaci o uzivani navykovych latek bylo zjiSténo, Ze v obou skupinach pirevladaji
nekufdci nebo exkufaci a pfilezitostni konzumenti alkoholu. Ve sledovanych parametrech
nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi soubory.

Z moznych kardiovaskularnich rizikovych faktori byly sledovany ischemicka choroba
srdecni (ICHS), diabetes mellitus (DM), hypertenze a cévni mozkova pithoda (CMP). Nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi soubory u téchto vybranych faktord.
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Statisticky vyznamné asociace byly zjiStény mezi MCI a polymorfizmy genu pro
CD36 (p<0,01), genu pro IDE (p<0,05), genu pro TNK1 (p<0,05) a genu pro TOMM40
(p<0,01).

Diskuse

V dosud analyzovanych datech byly nalezeny pouze dil¢i vyznamné vysledky.

Vyskyt demence je u ACH uvadeén 3krat Castéji u zen, ubytek kognice u nich také nastupuje
diive. U MCI se informace o riziku pohlavi lisi. Nektefi autofi uvadéji, ze ve vétsim riziku
jsou muzi, nékteii ze ve veétsim riziku jsou zeny, ptripadné Ze rozdily v pohlavi nejsou patrné
(Janoutova 2018). Ve sledované studii bylo ve skupiné nemocnych 1,6krat vice Zen
s kognitivnim deficitem.

Vzdélani a s nim souvisejici zaméstnani je uvadéno jako vyznamna psychosocialni
determinanta. VétSina epidemiologickych studii zjistila protektivni efekt vys$Siho vzdélani
proti kognitivnimu deficitu (Janoutovad 2018). Zameéstnani vyznamné souvisi s Urovni
vzdélani. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v porovnani obou skupin a jejich
vykonavaného zaméstnani (p=0,01785). Vice respondentii v kontrolni skupiné vykonavalo
dusevni praci. V urovni vzdélani statisticky vyznamny rozdil mezi soubory zjiS§tén nebyl.

V obou sledovanych skupinich je vétSina nekufdkii nebo byvalych kutdki a
prilezitostnych konzumenta alkoholu. Ve sledovanych parametrech nebyl zjiStén statisticky
vyznamny rozdil mezi soubory.

Kuractvi ma vSeobecné negativni dopad na zdravi, tento fakt je dnes
neoddiskutovatelny. Kromé karcinogennich ucinkli a zvySeni rizika kardiovaskularnich
chorob, zhorSuje cerebralni atrofii, mozkovou perfuzi a zvySuje pocet lozisek v bilé hmoté.
Tato patologie je pfiznakem ubytku kognice a pocatku demence (Sheardova 2011, Cho 2016).

Soucasni kufaci jsou vice ohrozeni vznikem predev§im Alzheimerovy nemoci ve
srovnani s nekufdky, zatimco pro byvalé kufaky jiz neni tato asociace tak jednozna¢na. Tyto
udaje jsou diikazem toho, ze prestat koufit 1 po dlouholetém kufactvi ma stale preventivné
ochranny vliv na kognitivni funkce (Sheardova 2011, World Alzheimer Report 2014).

Podobné jako koufeni je naduzivéani alkoholu zavaznym celosvétovym problémem
jiné demence u stfednich konzumentl alkoholu ve srovnani s abstinenty a stejnou incidenci u
silnych konzumentl. Zakladni problém tohoto dikazu je chybéni podrobné definice a
heterogenni povaha skupiny abstinentt, ktera je uzivana jako referencni kategorie u vétSiny
studii. (World Alzheimer Report 2014). Tento benefit niz§i incidence u ACH vSak nebyl
pozorovan u mirného kognitivniho deficitu (Sheardova 2011).

Problematika uZzivani alkoholu si pro svou nejednoznacnost zaslouzi zvySenou
pozornost, je potfeba nadale studovat vhodnymi studiemi vztah mezi alkoholem a jeho
moznym protektivnim €inkem na kognitivni funkce (Neafsey 2011).

Vaskularni rizikové faktory, jako hypertenze, hypercholesterolémie, DM a obezita
mohou piispivat kriziku demence ve vySSim véku prostiednictvim raznych
cerebrovaskularnich nemoci a zanétlivych a neurodegenerativnich mechanismi. U CMP je
nc¢kolik mechanismi, které mohou zpisobit kognitivni poruchu nebo ACH. Centralni
mozkova pitihoda mize pfimo poskodit nekteré oblasti v mozku, které souviseji s paméti,
naptiklad thalamus, mohou byt indukovany zanétlivé mechanismy, vedouci k poSkozeni
kognitivnich funkci, nebo mize dojit k hypoperfuzi mozku (Reitz 2011).

DM je jednim z hlavnich zdravotnich problému vysSiho véku. Pro svoji vysokou
prevalenci se fadi k vyznamnym rizikovym faktoriim demence a dalSich psychickych poruch
osob vysSiho v€ku. HorSi kompenzace diabetu je vyznamnym ukazatelem kognitivniho
poklesu. U osob s DM 2. typu je uvadéna vyssi incidence MCI (Alagiakrishnan 2012, Yuan
2017).
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Nekteré epidemiologické a klinické studie uvadéji, Ze osoby s amnestickou formou
MCI a diabetem mnohem castéji progreduji do Alzheimerovy choroby neZ osoby bez téchto
onemocnéni (Li 2011, Li 2012).
V ndmi sledovaném souboru se dosud nepodafilo potvrdit vztah mezi vaskuldrnimi
rizikovymi faktory a MCL

Statisticky vyznamné asociace byly zjiStény mezi MCI a polymorfizmy genu pro
CD36 (p<0,01), genu pro IDE (p<0,05), genu pro TNKI1 (p<0,05) a genu pro TOMM40
(p<0,01).

Ziskana data ukézala, ze polymorfizmus genu pro CD36 souvisi s vdhou probandu.
V predeslé praci (Sery 2017) byl zjistén vztah mezi polymorfizmem genu pro CD36 a
Alzheimerovou chorobou. Jednim z moznych vysvétleni je, Ze gen pro CD36 ovliviiuje chut
jidlu, piispiva ke zvySenému piijmu tucné stravy, tim pak také k obezité, zvySenému mnoZzstvi
cholesterolu v krvi a tim pfispiva k riziku vyvoje MCI a nasledné¢ 1 Alzheimerovy choroby.
Gen IDE koduje enzym zndmy také jako inzulin degradujici enzym. Nedostatecna funkce
inzulin degradujiciho enzymu je asociovana s Alzheimerovou chorobou nebo také s DM 2.
typu (Li 2018, Farris 2003). Gen TOMMA40 je lokalizovan na chromozomu 19. N¢které studie
popisuji vztah s Alzheimerovou chorobou, nékteré naopak tento vztah nepotvrdily. Tyto
rozdily jsou davany do souvislosti s rozdilnou technologii a metodikou zpracovani (Petschner
2018). Genetické faktory se z hlediska Casné diagnostiky a mozného uplatnéni principti
prevence jevi velmi vyznamné.

Zavér

Mirnd kognitivni porucha je porucha kognitivnich funkci, pfedevSim paméti, kterd
¢lovéku nebrani v béznych dennich aktivitach. Vztah mezi MCI a ACH je z dosavadnich
vysledki epidemiologickych studii zfejmy. Amnesticka forma MCI je prekurzorem ACH.
MCI je velkou vyzvou jak pro oblast vyzkumu, tak pro klinickou praxi. Podrobnd znalost
moznych rizikovych faktorti a v€asny zachyt této patologie mohou byt velkym piinosem v
prevenci jak vzniku kognitivniho defektu, tak v prevenci a Casné 1é€bé Alzheimerovy
choroby.

Podpofeno z programového projektu MZ CR s reg. ¢.16-29900A a reg. ¢.16 - 31207A.
Veskera prava podle ptedpisti na ochranu dusevniho vlastnictvi jsou vyhrazena.

Konflikt ziujmov

Autori na svoju cest’ prehlasuji, Ze nie su v konflikte zaujmov vo vzt'ahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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VYVOJ A STAV PEéE V DOMOVECH PRO SENIORY V CESKE REPUBLICE A V
DOMOVE KORYTKO Z POHLEDU VEREJNEHO ZDRAVOTNICTVI A
SOCIALNIHO LEKARSTVI

rw 1 1 Ve 1,2
L. Jurickova', K. Ivanova', L. Brazina™

"Ustav verejného zdravotnictvi, Lékarskd fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci
’Domov Korytko, Ostrava-Zabreh

Abstrakt

Uvod: V Ceské republice se do roku 2100 vyrazné zvysi polet obyvatel star§ich 65 let
a vzrostou naroky na zajiSténi dostupnosti a organizaci sit¢ poskytovateli zdravotnich
i socialnich sluzeb. Cilem pfispévku je popsat vyvoj a stav péce v domovech pro seniory
v Ceské republice a Domov Korytko, piispévkovou organizaci, konkrétné sluzbu Domov pro
seniory.

Material a metodika: Byla pouzita metoda studia dokumentli (obsahova analyza). ReSersni
strategie byla realizovana podle scoping otazky, akronymu PCC (population, concept,
context) a predem stanovenych kritérii vybéru odbornych ¢lankd. Odborné clanky a jiné
publikace byly vyhleddvany za obdobi let 2010 az 2019 v databéazich ProQuest, Medvik,
Google Scholar a na internetovych portalech ministerstev.

Vysledky: V roce 2017 bylo v Ceské republice 517 domovii pro seniory, o 21 vice neZ v roce
2015. V Domové Korytko pracuje celkem 171 pracovnikli, z toho ve sluzbé Domov pro
seniory pracuje 86 pracovnikll v ptimé péci (50,3 %), 5 socidlnich pracovnikl (2,9 %), 6
vedoucich stfedisek (3,5 %), 2 koordinatorky zdravotni péce (1,17 %), 12 vSeobecnych sester
(7 %) a 4 ostatni zdravotnicti pracovnici (2,3 %). V Domové pro seniory Zije 222 klientd (167
zen, 55 muzl, medidn véku u Zen je 85,5 let, u muza 78,5 let), z nichZ pobira 34 % piispévek
na péci IV. stupné a 29 % pobira piispévek na péci I11. stupné.

Zavér: V péCi o seniory je dulezitd provazanost zdravotnich i socidlnich sluzeb a také
multidisciplinarni piistup.

Klic¢ova slova: senior, domovy pro seniory, management péce, multidisciplinarni piistup

Uvod

V Ceské republice (CR) se do roku 2100 vyrazné zvysi pocet lidi starsich 65 let (i
pocet lidi 85letych a starSich) a vzrostou naroky na zajiSténi dostupnosti a organizaci sité
poskytovatel zdravotnich i socialnich sluzeb (CSU, 2013). Pomoci miZe napf. finanéni
zajisténi Cinnosti potfebnych zdravotnickych zatfizeni, kontinudlni revize a Gprava legislativy
v oblasti ochrany a podpory zdravi lidi za G¢elem modernizace a posileni funkci vefejného
zdravotnictvi. Revitalizace vetfejného zdravotnictvi vyzaduje také uzplsobeni vzdélavani
pracovnikli ve zdravotnictvi. Zadouci je nova pracovni kultura posilujici nové formy
spoluprace mezi pracovniky ve zdravotnictvi a pracovniky socialnich sluzeb (MZ CR, 2014).
Vlada CR vroce 2007 vytvoiila koncepci podpory transformace pobytovych socilnich
sluzeb v jiné typy socidlnich sluzeb, jejimZ cilem je podpofit poskytovatele a zfizovatele
pobytovych sluzeb v pfirozeném procesu humanizace socidlnich sluzeb (Kostecka,
Furmanikova, Styvarova, 2010). Koncepce podporuje poskytovatele i zfizovatele socialnich
sluzeb v zajisténi dostupné péce a podpory lidem v neptfiznivé socialni situaci takovou
formou, kterd v co nejvyssi mife odpovida Zivotu jejich vrstevnikli v pfirozeném prostiedi a
vytvaii podminky pro posileni efektivni sité socidlnich sluzeb (MPSV, 2013). Podle koncepce
je mozno poskytovatele socialnich sluzeb rozdélit podle sluzeb, které poskytuji, do dvou
skupin. Prvni skupinu tvofi domovy pro osoby se zdravotnim postizenim a domovy se
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zvlastnim rezimem, druhou skupinu tvofi ambulantni sluzby a pobytové sluzby v co
nejpiirozengjsim prostiedi (Kostecka, Furmanikova, Styvarova, 2010).

Cilem piispévku je popsat vyvoj a stav péée v domovech pro seniory v CR a Domov Korytko,
ptispévkovou organizaci, konkrétné sluzbu Domov pro seniory (tj. zdkladni idaje o sluzbé
Domov pro seniory, o klientech, personalni zajisténi sluzby, nabizené Cinnosti a tkony,
jednani se zajemci o sluzbu, obsazovani volného mista a tthrady).

Material a metodika

Byla pouzita metoda studia dokumentii — kvalitativni analyza obsahu dokumentt
ministerstev, které byly zjiStény na internetovych portalech (Ministerstva prace a socialnich
véci CR, Ceského statistického tfadu, Ministerstva zdravotnictvi CR, Moravskoslezského
kraje CR a Ministerstva vnitra CR), a internich dokument Domova Korytko (5 dokumenti).
Resersni strategie vychdzela z popisu problému, cile a na né€j navazujiciho scoping akronymu
PCC (population, concept, context). Podle akronymu byla formulovana scoping otazka: ,,Co
je publikovdno o domovech pro seniory ve vztahu k multidisciplindrni péci a organizaci
(managementu) péce o seniory?*“ Byly vylouceny clanky, které obsahovaly tyto pojmy:
nemocni¢ni péce (hospital care), domaci péce (home care, in-home care), seniofi zijici sami —
bez institucionalni péce, avSak v komunité (community — dwelling older adults). Vyhledavani
zahrnovalo viechny typy studii, odbornych ¢lankt i monografie. Casovy limit byl stanoven na
10 let (za obdobi let 2010 az 2019), a to z diivodu promény legislativy a soucasnému stavu
domovi pro seniory, zejména ve vztahu k pfispévku na péci, jehoz existence vyznamné
ovlivnila sit’ i podobu domovili pro seniory. K vyhledavéani byly pouzity databdze Medvik
(BMC, BMS, NLK aj.), Google Scholar, ProQuest Central, ve kterych lze nalézt nejvice
informaci o domovech pro seniory v CR a Slovenské republice (SR), nebot’ organizace a
management péfe v téchto zafizenich je ovliviiovan ndrodni legislativou a cilem ptispévku
bylo popsat sou¢asnou situaci v CR. Byla také prohledavana databaze Moravskoslezské
védecké knihovny v Ostraveé. Vyhledavané zaznamy nebyly limitovany jazykem, ve kterém
byly napsény.
V databazi Medvik bylo nalezeno 256 zadznamu, po limitaci stati o lidech ve v€ku 80 let a
star§ich (ostatni databaze tuto limitaci neumoziiovaly), bylo zji§téno v SR 5 zaznamil, v CR
38 zaznami, z tohoto poctu byly vylou€eny Clanky a staté, které se vénovaly konkrétn¢ jedné
problematice (inkontinenci, malnutrici, diabetu, rehabilitaci, deprese, padt, smyslové aktivace
apod.). Koneény podet byl 1 &lanek ze SR a 12 ¢&lankd z CR. Clanek ze SR byl vyuzit, z 12
¢eskych ¢lanki byly vyuzity 3 zdznamy, které nejvice analyzovaly problematiku popisovanou
v tomto pfispévku a nebyly diplomovymi pracemi. V databazi Google Scholar bylo nalezeno
239 zaznamt, z toho jen 10 s abstraktem, z toho 8 zavérecnych praci, ty byly vylouceny a
zustaly 3 zadznamy. Byly v tomto piispévku vyuZity 2 zdznamy (tfeti zdznam rozpracovaval
teorie péce). V databazi ProQuest Central byly nalezeny 3 zaznamy, 2 z nich se shodovaly
s databazi ProQuest, tfeti zdznam byl vyuzit.

Vysledky

V CR po prvni svétové valce zalaly vznikat chorobince, kam byl pfijiman stary
nemocny Clovék, pokud v disledku pokrocilého staii potfeboval Ustavni oSetfeni a nebyl
nakazen infek¢éni chorobou. AZ po druhé svétové valce, kdy doSlo k zestatnéni vSech
osetfovatelskych a léCebnych ustavil, zacaly postupné vznikat domovy dichodct a nasledné
vroce 1974 zavedla Ceskd zdravotnicka legislativa oznaceni léCebny pro dlouhodobé
nemocné (LDN), tj. zafizeni poskytujici pomoc nesobé&staénym senioriim (lidem ve véku 65
let a vice let), ktefi nebyli schopni z riiznych diivodl se o sebe postarat, nebo vyzadovali
dolécovaci a rehabilitacni péci (Mlynkova, 2011).
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Situace v CR se vyrazné zménila po roce 2007, kdy byl piijaty zakon &. 108/2006 Sb.,
o socialnich sluzbéach, ve znéni pozdéjsich predpisti. Na zaklad€ zdkona o socidlnich sluzbach
byl nové zfizen také registr poskytovateli socidlnich sluzeb. DoSlo také k zavedeni
komunitniho planovani socidlnich sluzeb, spocivajici v tom, ze kazda obec, nebo kraj ma
zmapovanou situaci v oblasti socialnich potteb cilovych skupin a na jejim zaklad¢ vytvari
plan (Malikova, 2011). Hlavnim cilem socialnich sluzeb je zajiSténi pomoci a podpory
fyzickym osobdm v nepfiznivé socidlni situaci za ucelem socialniho zaclenéni nebo prevence
socialniho vylouceni (§ 1 a § 3 zékona ¢. 108/2006 Sb.). Podle zékona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach),
ve znéni pozdéjSich predpisi, hlavnim cilem zdravotnich sluZeb je poskytovat zdravotni péci
fyzickym osobam za UcCelem: a) predchazeni, odhaleni a odstranéni nemoci, vady nebo
zdravotniho stavu, b) udrzeni, obnoveni nebo zlepSeni zdravotniho a funkéniho stavu,
c) udrzeni a prodlouZeni zivota a zmirnéni utrpeni, d) pomoci pii reprodukci a porodu,
e) posuzovani zdravotniho stavu.

Socialni sluzby se poskytuji jako sluzby pobytové, ambulantni nebo terénni. Tento
pfispévek se zabyva pobytovymi zafizenimi socidlnich sluzeb. Pobytovymi sluzbami se
rozumi sluzby spojené s ubytovanim v zafizenich socidlnich sluzeb (§ 33 odst. 1 a odst. 2
zakona ¢. 108/2006 Sb.). Ve zdravotnickych zafizenich lizkové péce se poskytuji ,,pobytové
socidlni sluzby osobam, které jiz nevyzaduji lizkovou péci, ale vzhledem ke svému
zdravotnimu stavu nejsou schopny se obejit bez pomoci jiné fyzické osoby a nemohou byt
proto propustény ze zdravotnického zatizeni lizkové péce do doby, nez jim je zabezpecena
pomoc osobou blizkou nebo jinou fyzickou osobou nebo zajisténo poskytovéani terénnich
nebo ambulantnich socidlnich sluzeb anebo pobytovych socialnich sluzeb v zafizenich
socialnich sluzeb.” (§ 52 odst. 1 zakona &. 108/2006 Sb.). Podle Ceského statistického Gfadu
(2018) nejvyssi castky na zatizeni socialnich sluzeb jsou vydavany na domovy pro seniory,
které jsou i nejcastéjSim druhem pobytovych socialnich sluzeb a svou kapacitou ptedstavuji
témé&f polovinu jejich lizkového fondu. Vydaje na domovy pro seniory se kazdorocné zvysuji,
ptestoze pocty lizek i klientl se pfiliS neméni a zistavaji na relativné stabilni Grovni. V roce
2017 ptesahly vydaje na domovy pro seniory hodnotu 12,8 mld. K¢.

V domovech pro seniory se poskytuji pobytové sluzby osobam, které maji sniZenou
sobéstacnost zejména z dlivodu veku, jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické
osoby. Sluzba v téchto domovech obsahuje zejména tyto zakladni Cinnosti: poskytnuti
ubytovani a stravy, pomoc pii zvladani béznych ukonli péCe o vlastni osobu a pifi osobni
hygiené, zprostfedkovani kontaktu se spolecenskym prostiedim, socidlné terapeutické a
aktivizaCni €innosti a pomoc pii uplatiovani prav, opravnénych zajmi a pii obstaravani
osobnich zalezitosti (§ 49 odst. 1 zakona &. 108/2006 Sb.). V roce 2017 bylo v CR 517
domovt pro seniory, o 21 vice nez v roce 2015 (MPSV, 2018). Hlavni tlohu ve zhodnoceni
potieb obyvatel a zajisténi typove 1 tzemné dostupné sité¢ socialnich sluzeb maji krajské a
mistni samospravy. Témét 70 % celkové kapacity zafizeni socidlnich sluzeb zajist'uji
instituce, které jsou ziizovany kraji ¢i obcemi. Podil klientli pobytovych zafizeni socidlnich
sluZzeb s omezenim mobility je zavisly na druhu a charakteru poskytované sluzby a vékové
struktute klientti. Nejvice uzivateli s pohybovym omezenim je vykazovano mezi klienty
domovii pro seniory. Ke konci roku 2017 nebylo v CR uspokojeno 60,4 tisic zadosti
o umisténi v domové pro seniory, coz je o 5,4 tisic zddosti méné nez v roce 2016. Pocet
zadosti vSak neodpovida skutecnému poctu Zadateld, nebot’ Zadatel si zpravidla podava vice
zéadosti o umisténi na riizna mista, a zaroven se nemusi jednat o zadosti v ramci jednoho kraje
(CSU, 2018).

V CR péée o seniory vazne nejen kvili pieplnénosti stavajicich domovi pro seniory a
omezenym moznostem vyuziti terénnich a ambulantnich sluzeb, ale i kvili finan¢ni
narocnosti jejich provozu. V mnoha domovech pro seniory chybéji penize a kvalifikované

80



pracovni sily (Malikova, 2011). Na druhé stran€ vztahii v systému socialnich sluZeb jsou

poskytovatelé pomoci pomahajici. Podle statusu a roli je to skupina profesionalt a rozristajici

se skupina dobrovolnikli. Skupina profesiondlii obsahuje podskupiny podle odbornosti,
pfislusnosti k organizacim, vzdélani, specializace na cilovou skupinu, spolecenského statusu
profese, pracovné-pravniho vztahu, néplné prace, pozice v organizacni struktuie atd.

Institucionalizace roli pomahajiciho je zakotvena v ustanovenich sociadlniho zékona

o kvalifikacnich pozadavcich, o povinnosti celozivotniho vzd€lavani a v rdmcovém popisu

hlavnich pracovnich ¢innosti profese (JaroSevska, 2012).

Domov Korytko je umistény v Moravskoslezském (MS) kraji. V MS kraji bylo k 5. 3.

2019 registrovano 72 domovl pro seniory (Registr poskytovateli socialnich sluzeb). Ze

zpravy Moravskoslezského kraje (2015) vyplyva, Ze provozni doba je pro pobytové sluzby

Domovy pro seniory v MS kraji nepfetrzit¢tho charakteru. Béhem 24 hodin denniho

nepretrzitého provozu jsou zpravidla k dispozici uZivatelim pracovnici v socidlnich sluzbach.

Pracovniky, ktefi se podileji na praci v socialnich sluzbach, vymezuje zékon ¢. 108/2006 Sb.

v § 115. Multidisciplindrni tym v domovech pro seniory tvoii pfedevSim pracovnici v

socidlnich sluzbach, socidlni pracovnici, vSeobecné sestry, dietni sestry, nutriéni poradci,

ergoterapeuti, psycholog a specidlni pedagog. Tyto profese se podileji na poskytovani socialni

a zdravotni péce a jsou nedilnou soucédsti kazdodenni péfe o seniora. Ve zpraveé

Moravskoslezského kraje (2015) se uvadi, ze lidé do socialni sluzby Domov pro seniory

nejCastéji prichdzeji z domécnosti, potom z LDN a znemocnic. Persondlni a organizacni

zajisténi sluzby Domov pro seniory vyplyvd z organizacni struktury konkrétniho
poskytovatele sluzby, z pozice jednotlivych pracovnik, jejich podiizenosti a nadfizenosti.
Domov Korytko je pfispévkova organizace, zfizovatelem je Krajsky ufad v Ostravé.

Domov byl vystavén v roce 1985 (Popis realizace poskytovéani socialni sluzby Domov pro

seniory, 2018) a je tfetim nejveétsim domovem pro seniory v Ostraveé. Domov je bezbariérovy

(Provozni tad, 2018, interni dokument). V Domové Korytko, piispévkové organizaci, je 256

klient (23 % muzi, 77 % zen, pramérny vék 82,6), z nichz 168 klienti ma III. a IV. stupeni

ptispévku na péci. V Domové Korytko, pfispévkové organizaci, pracuje 13 % pracovnikl
ve zdravotnictvi a 65 % pracovnikil v socidlnich sluzbach a 22 % ostatnich pracovniki

(Informacni systém Cygnus, Domov Korytko, 2019). Persondlni sluzby v Domové Korytko,

piispévkové organizaci, zajiSt'uji tito pracovnici (Provozni fad, 2018, interni dokument):

e vedouci useku odbornych socialnich sluzeb — zajiStuje analytickou, koncepcni a
metodickou ¢innost v socialni praci, odborné socialni poradenstvi a koordinaci napliiovani
standardl kvality socidlnich sluzeb,

e vedouci sluzby — zajiStuje a zodpovidd za poskytovani kvalitnich socialnich sluzeb
uzivatelim sluzby na svém stfedisku, koordinuje pracovniky v socidlnich sluzbach
k naplnéni individualné sjednanych dohod a napldnovaného pribéhu poskytovani sluzby
vychézejiciho z individualné zjist€nych potieb jednotlived a sméfujici k feSeni jejich
nepiiznivé situace,

e socialni pracovnik — poskytuje socidlni a socidlné-pravni poradenstvi a realizuje
individuélni socidlni praci s klienty, provadi socidlni Setfeni u Zadatel odpovidajicich
charakteristice uvolnéného mista, suzivatelem sluzby planuje a vyhodnocuje
poskytovanou sluzbu, podili na socialné-terapeutickych a aktiviza¢nich aktivitach,

e socialni pracovnik pro agendu financi — vede agendu hotovostnich depozit a uhrad
uzivatell sluzby a jedné se spravnimi organy v zajmu uzivatela sluzby,

e socialni pracovnik pro jednani se zajemci o sluzbu — vykondva cilené socialni Setfeni na
zaklad¢€ zaevidovanych zadosti, jedna se zjemci o sluzbu apod.,

e pracovnik v pfimé péci — poskytuje komplexni péci uzivatelim sluzby, pomoc pii osobni
hygiené¢ a oblékani, ptesunech zlizka, pifi samostatném pohybu s kompenzacéni
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pomuckou, podava a chysta stravu, poskytuje pomoc a podporu pii vytvafeni socialnich
kontaktl uZivateld a pracuje ve sménném provozu véetné vikendd,

e pracovnik pro zékladni vychovnou nepedagogickou ¢innost — vytvaii a upeviiuje pracovni
navyky uZivatell sluzby, piisobi na rozvijeni manudlni zru€nosti a pracovnich aktivit,
spolupracuje na zabezpe€eni z4jmové a kulturni ¢innosti uZivateld,

e vedouci useku odborné oSetrovatelské péfe — zodpovida za oSetfovatelskou, nutricni a
rehabilitacni péci v celém zafizeni, zabezpecuje vzdélavani zdravotnickych pracovnikd,
tvoii metodiky odborné oSetfovatelské péce, metodicky vede zdravotnické pracovniky,
posuzuje zdravotnickou dokumentaci vradmci evidence zadosti a pfed samotnym
stéhovanim zadatele do sluzby posuzuje oSetfujicim Iékafem vystaveny posudek
o zdravotnim stavu zadatele,

e vSeobecna sestra — poskytuje komplexni zdkladni nebo specializovanou osetfovatelskou
péci, vyhodnocuje potifeby a troven sobéstacnosti uzivatelll sluzby, provadi odborny
dohled nad pracovniky v socidlnich sluzbach v ndvaznosti na zdravotni stav uzivatell
sluzby, odpovida za dodrzovani hygienickych zasad, pracuje ve sménném provozu vcetné
vikendu,

e ambulantni sestra — poskytuje komplexni zédkladni nebo specializovanou oSetfovatelskou
péci, asistuje 1ékaii pii vySetfeni a oSetfeni uzivateli sluzby, komunikuje s lékarnou
aexternimi I¢kafi (do zafizeni dochédzi jednou mésicné psychiatr, diabetolozka a
rehabilitaéni 1€kat), zabezpecuje doprovod uZzivatell k vySetieni do zdravotnickych
zafizeni,

o fyzioterapeut — provadi fyzioterapeutické postupy, vypracovava kratkodobé rehabilitacni
plany 1éCebné rehabilitace, provadi specialni techniky a procedury fyzikalni terapie a
hodnoti jejich ucinnost,

e ergoterapeut — sestavuje ergoterapeuticky plan na zaklad€ ergoterapeutickych vySetient,
provadi orientac¢ni vySetfeni kognitivnich funkci ve vztahu k analyze béznych dennich
¢innosti,

e nutri¢ni terapeut — provadi poradenskou a edukacni ¢innost ke zdravému zplisobu Zivota,
sestavuje jidelni plany, kontroluje dietni stravovani, monitoruje a vyhodnocuje potteby
uzivatel sluzby v oblasti dietniho stravovani.

Domov Korytko poskytuje dvé sluzby: Domov pro seniory a Domov se zvlaStnim
rezimem (Popis realizace poskytovani socidlni sluzby Domov pro seniory, 2018). V ptispévku
popisujeme sluzbu Domova pro seniory. Z Planu ¢innosti organizace na rok 2018 (interni
dokument Domova Korytko) vyplyva, ze v Domovée Korytko, pfispévkové organizaci, pracuje
171 pracovnikli. Ve sluzbé Domov pro seniory pracuje 86 pracovnikl v piimé péci (50,3 %),
5 socialnich pracovnikl (2,9 %), 6 vedoucich stiedisek (3,5 %), 2 koordinatorky zdravotni
péce (1,17 %), 12 vSeobecnych sester (7 %) a 4 ostatni zdravotnicti pracovnici, tj.
fyzioterapeut, ergoterapeut, nutri¢ni terapeut a ambulantni sestra (2,3 %).

Sluzby Domova pro seniory jsou uZzivatelim poskytovany v 45 jednoliZkovych a 90
dvojlizkovych pokojich. Je tam nepietrzity provoz s kapacitou 225 lizek (Provozni tad,
2018, interni dokument). Zije tam 167 Zen a 55 muzt. Median véku u Zen je 85,5 let, u muzi
78,5 let. Modus véku u Zen je 87,5 let, u muzh 79,4 let. Ve sluzbé Domov pro seniory 34 %
uzivatelll pobird ptispévek na péci IV. stupné, 30 % uZivatell pobird ptispévek na péci III.
stupné, 24 % uzivatelll pobird piispévek na péci II. stupné, 10 % uzivateld pobira piispévek
na péci L. stupn€ a 2 % uzivatelli nepobird zadny pitispévek na péci. V roce 2018 ve sluzbé
Domov pro seniory zemielo 66 uzivateld a 66 uZzivateli bylo nové pfijatych (Informacni
systém Cygnus, Domov Korytko, 2019).

Ubytovani je uzivatelim poskytovdno neptetrzité 24 hodin denné, kazdy den v tydnu
(Provozni tad, 2018, interni dokument). Vybaveni pokoje je specifikovdno ve smlouveé
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o poskytnuti socialni sluzby. Stravovani se poskytuje v souladu se zasadami zdravé vyzivy,
s ohledem na potieby uZivatele sluzby. Strava se podava v jidelndch na jednotlivych
podlazich nebo na pokojich uzivatelti sluzby (Popis realizace poskytovani socialni sluzby
Domov pro seniory, 2018). Ukony pé&e jsou poskytovany 24 hodin denng, podle stavu
sob&stacnosti uzivatele sluzby. B&hem nepfetrZzit¢tho provozu jsou uZzivatelim zpravidla
k dispozici pracovnici v socidlnich sluzbach. Pracovni doba ostatnich pracovniki (socialni
pracovnici, vedouci sluzby) je zpravidla od 7:00 hodin do 15:30 hodin od pond¢€li do patku
(Provozni tad, 2018, interni dokument).

Podle individualné zjiSténych potieb uZivatele sluzby poskytuji pracovnici podporu a péci
v dohodnutém rozsahu zejména v téchto ¢innostech (Popis realizace poskytovani socidlni
sluZby Domov pro seniory, 2018):

a) pomoc pii zvladani béznych tkonid péce o vlastni osobu (stravovani, zména polohy,
oblékani, oSetfeni, volnocasové aktivity, nakladani s penézi apod.),

b) pomoc pii osobni hygien¢ nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu (myti téla, péce
o vlasy, nehty rukou, holeni, vykon fyziologické potfeby vcetné hygieny apod.),

c) zprostiedkovani kontaktu se spoleCenskym prostfedim (poskytovani zazemi pro
volnocasové aktivity, ticast na spole¢enském zivoté apod.),

d) socidln¢ terapeutick¢é a aktivizani Cinnosti (nacvik sobé&stacnosti pii ukonech péce,
reminiscencni a tane¢ni terapie, trénovani paméti, védomostni soutéze, prochazky apod.),

e) pomoc pii uplatiovani prav, opravnénych zajmi a pii obstaravani osobnich zalezitosti
(zprostfedkovani kontakti na instituce, doprovazeni na ufady, podpora pii komunikaci
s ufady a pii vyplnovani tiskopist apod.).

Kvalifikovana oSetfovatelska péce je zajiStovana 24 hodin denné vSeobecnymi sestrami,
které maji odbornou zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani. Rehabilitacni péce je
zajiSténa prostfednictvim fyzioterapeuti, ktefi jsou zaméstnanci Domova Korytko,
ptispévkové organizace, a to ve spolupraci s rehabilitatnim Iékafem, ktery do Domova
Korytko podle potfeby dochdzi. Nutriéni péci zajiStuje nutrini terapeutka v soucinnosti se
vSeobecnymi sestrami a pracovniky v socidlnich sluzbach, spolupracuje rovnéz s nutrini
ambulanci. Lékarska péce je poskytovana prostiednictvim praktického 1€kare. Uzivatel sluzby
ma moznost zistat u dosavadniho praktického 1ékaie nebo se zaregistrovat u praktického
1ékate, ktery ma ordinaci v prostordch Domova Korytko, pfispévkové organizace. Podle
potteby do Domova Korytko, piispévkové organizace, dochazi dalsi odborni I¢€kati
(diabetolog, urolog, ortoped a psychiatr), do odbornych ambulanci jinych lékait je mozno
zabezpecit prepravu uzivatele dopravni zdravotni sluzbou (Popis realizace poskytovani
socialni sluzby Domov pro seniory, 2018).

Sluzby jsou uzivatelim poskytovany na zakladé smlouvy o poskytnuti socialni sluzby
uzaviené mezi Domovem Korytko, piispévkovou organizaci a wuzivatelem sluzby.
Poskytovani socialni sluzby planuje kliovy pracovnik spole¢né s uzivatelem, s ohledem na
jeho osobni cile, pfani a moznosti a to formou individualnich plant. Prib¢h poskytovani
sluzby a napliiovani osobnich cili je kliCovym pracovnikem pribézné piehodnocovany
(Provozni tad, 2018, interni dokument). Sluzba Domov pro seniory je urena Zenam a
muzim, ktefi dosdhli vék rozhodny pro pfizndni starobniho dichodu a jejichz potteby neni
mozno trvale zajistit v domacim prostiedi, ani za pomoci osob blizkych nebo jiné sluzby.
Zajemci o sluzbu se specifickymi potfebami (napt. osoby slabozraké, nedoslychave, lidé se
specifickymi stravovacimi potiebami) jsou povinni dolozit aktudlni lékafskou zpravu
od odborného 1ékare. Moznost poskytnuti sluzby t€émto osobadm je posuzovana v pracovnim
tymu s ohledem na zajiSténi bezpecCnosti stavajicich uzivateli 1 zdjemce a odbornost
poskytované sluzby. Obloznost Domova Korytko, ptfispévkové organizace, je naplnénd, volné

83



misto se uvolni umrtim stavajici uzivatelky nebo uZivatele (Popis realizace poskytovani
socialni sluzby Domov pro seniory, 2018).

Do Domova Korytko, ptispévkové organizace, se nov€ piichozi uZivatel stéhuje
na dvojliizkovy pokoj, poté si mlize podat zaddost o jednoliizkovy pokoj, coz ale podléha
potadniku. Za stravu a ubytovani na dvojlizkovém pokoji hradi uzivatel 312 K¢ denné,
u jednolizkového pokoje hradi 327 K¢ denné. Mimo uhrady si uZzivatel hradi doplatky
na léky, nebo vyuzivani fakultativnich sluzeb (vyuZziti osobniho automobilu, kopirovani,
telefonovani). Na form¢ placeni thrad se domlouva socialni pracovnice s uzivatelem a jeho
rodinou v den nastupu do zatizeni (Sazebnik thrad, 2019, interni dokument).

Diskuse

Spolecenské zmény vyznamné ovlivnily podminky pro rozvoj socialni péce o seniory
v CR. Podle Malikové (2011) bylo umistovani seniorti do statnich domovti diichodcti (dnes
domovy pro seniory) na uzemi byvalého Ceskoslovenska feSeni snizené sobéstacnosti, nebo
uplné nesobéstacnosti seniort. Do doby, nez bylo mozné seniora umistit do Ustavni péce, se
Casto situace feSila opakovanymi dlouhodobymi pobyty v nemocnici, nebo na oddé¢leni
1é¢ebny dlouhodobé nemocnych. Na zakladé usneseni ze dne 21. tinora 2007 byl vladou CR
pfijat material ,,Koncepce podpory transformace pobytovych socidlnich sluzeb v jiné typy
socidlnich sluzeb, poskytovanych v pfirozené¢ komunité uzZivatele a podporujici socialni
zaClenéni uzivatele do spolecnosti®.

I kdyZ jsou sluzby pobytového charakteru v CR z pievazné vétsiny ustavni, presto je
jejich kapacita nedostatecna. Procesy transformace a deinstitucionalizace se zamé&fuji zejména
na lidi s mentalnim postiZzenim a na déti, avSak na zakladé demografické prognoézy (starnuti
populace) by se mély uvedené procesy zaméfit také na seniory (MPSV CR, 2016). Za zvlast
ohrozenou skupinu, které je tieba vénovat velkou pozornost, vefejna ochrankyné prav CR
povazuje seniory trpici demenci. Ochrankyné je presvédcena, Ze stat, kraje 1 obce by mely
nejen znat potieby svych obcand, ale zeyména by mély zjiStovat dostupnost socialnich sluzeb.
Vyspélost kultury spole¢nosti se pozna podle toho, jaky postoj zaujiméa ke svym nejslabSim
jedincim a jak se o né¢ umi postarat. Vzhledem k demografickému starnuti populace
pozadavky na socialni sluzby, jejich kvantitu ikvalitu, budou stoupat (Kancelaf vetejné
ochrankyné prav, 2019). Podle Dimunové, Dankulincové-Veselské a Stropkaiové (2013)
cilem péce o seniory by mélo byt vytvareni podminek pro komplexni a multidisciplinarni péci
s ptihlédnutim k prostfedi, ve kterém seniofi ziji. Kvalita Zivota seniord se stava kritériem
posuzovani vysledkl diagnosticko-1é¢ebnych postupii a pfinasi poznatky pro rozvoj v oblasti
socialni péce.

Podle Zdravi 2020 (MZ CR, 2014) segment nasledné a dlouhodobé péce slouzi jako
dalsi mezikrok v postupu pacientd systémem zdravotné-socialnich sluzeb v CR. Na vstupu
pfijima pacienty zejména z akutnich hospitalizaci ke stabilizaci zdravotniho stavu a k navratu
funkénich schopnosti, na vystupu tzce spolupracuje se systémem socialnich sluzeb. Pohyb
pacienta zdravotnickym systémem v CR neni koordinovany a neodpovida vzdy individualnim
zdravotnim potfebam pacienta. Na lizkach nasledné péce byvaji hospitalizovani také pacienti
s dominujici potfebou dlouhodobé péfe a socidlni problematikou. V oblasti zdravotnich a
socialnich problémi je fada vzajemné propojenych vazeb (Winkler, a kol. 2012; Dvotéackova,
2012 aj.). Komplexnost vazeb mezi zdravotnimi a socidlnimi problémy je velkd, casto neni
uplné jasné, co je pfi¢ina a nasledek. Vzdjemné vazby se projevuji vyraznéji, pokud u
pacienta nedojde k Uplnému uzdraveni a z medicinského hlediska ma pacient zhorSeny
zdravotni stav trvale. V pfipadé, Ze toto vede k jeho nesobé&stacnosti, nastupuje nutnost trvalé
potieby socialni péce, rozvinula se vzdjemnost zdravotné-socidlnich vazeb. Dulezitym
faktorem branicim rozvoji stabilni spoluprace mezi zdravotnimi a socialnimi sluzbami je také
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proménlivy charakter vzajemné vazby mezi zdravotnimi a socidlnimi aspekty problémi
pacientd.

V CR jsou systémy zdravotni a socialni péde rezortné oddéleny, piestoZe existuje
tésna ndvaznost a provazanost této pée, piestoze na potfebu vzijemné provazanosti,
navaznosti a koordinovanosti sluzeb rezortu zdravotnictvi a socialniho rezortu upozoriiuje 1
fada odbornikill nejen v zahranici, ale i v CR (napf. Meranius, Josefsson, 2017; Boorsma, et al.
2011). Na nepropojenost systému zajistujicich socialni a zdravotni potieby klienta upozoriuje
také dokument Ministerstva prace a socidlnich véci CR (2016) ,,Narodni strategie rozvoje
socialnich sluzeb na obdobi 2016-2025“. Podle tohoto dokumentu je soucasny problém
zpusoben predev§im nejednoznacnou legislativou, kterd nedostate¢né vymezuje kompetence
jednotlivych aktéru. I kdyz byl pfijaty zakon o socialnich sluzbach a zdkon o zdravotnich
sluzbach, autofi tohoto ¢lanku jsou toho nazoru, Ze je otdzkou, kde se tyto sluzby prolinaji a
jaké kompetence je mozno urCit pracovnikiim, ktefi pracuji na pomezi zdravotni a socialni
péci.

Projekt ,,Gerontologicka a organizacni supervize — odbornd podpora a organizacni
supervize v zafizenich pro seniory zfizovanych Jihomoravskym krajem (GOS)* je ptikladem
spoluprace pracovnikii zafizeni a externich konzultanti v oblasti pée o seniory a lidi
s demenci (Hradcova, et al. 2013). Kvalita péce o lidi, kteti se kviili svému zdravotnimu stavu
i socialni situaci ocitaji na pomezi zdravotniho a socialniho systému, je v CR dlouhodobé
neuspokojiva. Navzdory tomu, Ze by si tato situace zddala zasadni systémové zmény ve
financovani i organizaci péce o tyto lidi, dlouhou dobu zlstévalo jen u politickych proklamaci
a zoufalé snahy obéctavych profesiondli, ktefi péci za nedostate¢nych persondlnich,
materidlnich i financnich podminek poskytuji (Novotny, 2014).

Podle Malikové (2011) v CR jsou stavajici domovy pro seniory pieplnéné, to
potvrzuje také Domov Korytko, kdy obloznost tohoto domova je naplnéna (Popis realizace
poskytovani socidlni sluzby Domov pro seniory, 2018). V Domové Korytko je kladeny diraz
na celostni pfistup v péci o seniory. Autofi tohoto pfispeévku se domnivaji, Ze propojeni péce v
ramci multidisciplinarniho tymu podporuje autonomii a sob&stacnost seniorti a zaroven se
podili na jejich zaclenéni do Zivota spolecnosti. Malikova (2011) dodéava, ze ¢im vyssi je
nesobéstacnost klienta, tim naro¢néjsi je oSetfovatelskd péce a vysSi oSetfovatelska zatéz
pro personal. I ve zpravé Moravskoslezského kraje (2015) se uvadi, ze personalni zajisténi je
pro kvalitu sluzeb vyznamné. Akéni plan &. 8 Zdravi 2020 (MZ CR, 2015), korespondujici
s demografickym vyvojem v CR, mé dosah do systému vzdélavani a $koleni zdravotnickych
priority Ize vidét v celospolecenskych aktivitich mimo resort zdravotnictvi, dilezitou roli
hraje kontakt vSech zdravotnich sluzeb (akutni, ndslednd, dlouhodobd) a segmentli (primarni a
specializovand péce). Zakonné normy pro naslednou péci a dlouhodobou péci alespon
ramcové definovaly tuto péci, nikdy vSak nebyly pIln€ uvedeny do praxe a nebyly promitnuty
do thrad pro jednotlivé typy péce.

Zavér

Domovy pro seniory poskytuji dlouhodobé pobytové sluzby lidem se zdravotnimi
asocidlnimi problémy, kteti maji sniZenou sobéstacnost, zejména z divodu veku,
polymorbidity a jejich situace vyZaduje pravidelnou pomoc jin¢ho ¢lovéka. Zdravotni a
socialni problémy lidi jsou zpravidla ned€litelné, kazda nemoc mé kromé medicinské stranky
1 pfesah do socialni oblasti. Zdravotni a socidlni pée o seniory ma nabizet co nejSirsi Skalu
dostupnych, provazanych a kvalitnich sluzeb, které budou reagovat na specifické potieby
seniorli s omezenou sob&staénosti (Jurickova, In Ivanova, a kol. 2018). V CR se vytvafi
Koncepce nésledné a dlouhodobé péce. Jako moznost se jevi vytvoreni koncepce, kterd by se
tykala konkrétné komplexni a geriatrické péce. Zakladem koncepce je propojeni zdravotni a
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socialni péce s diirazem na multidisciplinarni ptistup. U€elem je vytvofit informacni zakladnu
pro systémové feseni zdravotni a socidlni péce o seniory (MZ, 2017).

Konflikt zajmi: Autofi na svou cCest prohlaSuji, Ze nejsou v konfliktu z4jma ve vztahu
k obsahu tohoto piispe€vku, ani zadné jeho Casti. Popis udaji o Domové Korytko projednal
doktorand Mgr. Luka$ BrazZina se zastupkyni feditele a vedouci utvaru socidlni a pfimé péce
Domova Korytko, Ostrava-Zabieh, s Mgr. Ing. Kristynou Slanou.

Ptispévek byl podpoten specifickym vysokoskolskym vyzkumnym projektem IGA Univerzity
Palackého v Olomouci, ¢. IGA LF 2019 023 Management hodnoceni seniori pomoci
geriatrickych syndromt v instituciondlni péci (RVO 61989592).
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POROVNANIE ZIVOTNEHO STYLU STUDENTOV ZCU FZS V PLZNI A FZSP TU
V TRNAVE

M. Kaémarikovél, M. Cernochovél, M. Hrugkova’

"Trnavskad univerzita, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prdce, Katedra verejného
zdravotnictva,
’Zapadoceskd univerzita v Plzni, Fakulta zdravotnickych studii

Abstrakt

Uvod: V dnesnej dobe je v populacii vaznym problémom zvy3ujici sa vyskyt chronickych
ochoreni, ktoré priamo stvisia s nezdravym Zivotnym $§tylom. Zivotnému $tylu pripada az 50-
60% dopadu pre zdravie.

Ciele prace: Zistit' zivotny Styl, postoje, vedomosti, a spravanie sa Studentov Fakulty
zdravotnictva a socidlnej prace Trnavskej univerzity v Trnave a Studentov Zapadoceskej
univerzite v Plzni, Fakulte zdravotnickych studii v Plzni.

Metodika prace: Informacie o Zivotnom Style Studentov boli ziskane formou
Standardizovaného dotaznika s ndzvom Prieskum zdravia a Zivotného Stylu. Sledovany subor
na Zapadoleskej univerzite v Plzni, Fakulte zdravotnickych studii (ZCU FZS) tvorilo 191
Studentov. Reprezentacnu vzorku Pedagogickej fakulty tvorilo 96 Studentov a z Fakulty
zdravotnickych studii 95 Studentov. Sledovany stibor na Fakulta zdravotnictva a socidlnej
prace Trnavskej univerzity (FZSP TU) tvorilo 404 Studentov. Dotaznik pozostaval z 3 sekcii:
Sekcia A bola zamerana na stravovacie zvyklosti, vyZzivové preferencie, Sekcia B bola
zamerana na dolezitost’ opatreni potrebnych pre zdravie a v sekcii C sme ziskali nazory a
vedomosti od Studentov v ramci r6znych ochoreni a k nim priradenych rizikovych faktorov.
Vysledky: U Studentov oboch fakult bolo porovnate'né - byvanie na interndte, viacsie
zastipenie Zien, konzumécia vlédkniny, pohybova aktivita a pravidelné Cistenie zubov. LiSili sa
v ostatnych sledovanych parametroch, a to tak, ze Studenti FZSP TU v porovnani so
studentami ZCU FZS trpeli viac nadvahou aj podvahou, faj¢ili 1-10 cigariet denne, mali
vacsiu skasenost’ s marihuanou, spali menej ako 6 h denne alebo naopak viac ako 9 hodin
denne a preventivnu prehliadku u zubéra absolvovali 1x za rok. Naopak $tudenti ZCU FZS
v porovnani so Studentami FZSP TU ranajkovali pravidelnejsie, CastejSie konzumovali ovocie
a zeleninu, ale aj vypraZzané jedla a preventivnu prehliadku u zubdéra absolvovali 2x za rok.
Zaver: Zivotny §tyl $tudentov sledovanych fakalt v Trnave a Plzni bol sice porovnatelny, ale
s tym, ze je nevyhnutnd ich neustala a pokracujica edukacia v zasadéch zdravého zivotného
Stylu a prevencii ochoreni.

KPiacové slova: Zivotny §tyl, Studenti, Vedomosti, Postoje

Uvod

Zivotny §tyl je spdsob Zivota, ktory odraza postoje a hodnoty osoby, alebo skupiny. Je
to spravanie sa jednotlivca, ktoré¢ho zakladom je vzdjomné posobenie zivotnych podmienok,
osobnostnych vlastnosti, socidlnych faktorov a ekonomickych faktorov. Zdravy Zivotny §tyl
znamena zdravé praktiky v celom rade osobného spravania a aktivit (Steptoe A., Wardle J.,
2001). V dnesnej dobe je v populacii vaznym problémom zvySujlci sa vyskyt chronickych
ochoreni, ktoré priamo stvisia s nezdravym Zivotnym $tylom. Zivotnému $tylu pripada az 50-
60% dopadu pre zdravie. Cas na vysokej $kole prinasa vela zmien v Zivotnom $tyle $tudenta.
Je to obdobie osamostatiiovania sa, preberanie Zivota do vlastnych riak a odputanie sa od
starostlivosti, alebo kontroly rodiny. Vyznam zdravia vysokoskolaci ¢asto zanedbavaji, ¢o sa
odrdza v spankovom deficite ako aj vo vyzive. LepSia vyziva, spdnok a zvladdanie stresu
moze viest k lepSim znamkam v Skole a k lepSiemu zdraviu v budicnosti (Stephy, 2013).
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Metodika

Pri zbere Gdajov sme pouZili upraveny Standardizovany dotaznik s ndzvom Prieskum
zdravia a zivotného Stylu od autorov A. Steptoe a J. Wardle z Velkej Britanie. Dotaznik bol
zloZeny z 3 sekcii. Pre vyhodnotenie ziskanych udajov sme vybrali len sekciu A, ktora bola
zamerana na stravovacie zvyklosti, vyzivové preferencie. Zber udajov sa uskuto¢nil na dvoch
vysokych Skolach. Na Fakulte zdravotnictva a socidlnej prace Trnavskej univerzity v Trnave
(FZaSP TU) prebiehal v obdobi 10.2016 — 12. 2016 a na Fakulte zdravotnickych studii a
Fakulte pedagogické ZapadocCeské univerzity v Plzni (FZS a FPE) prebiehal v obdobi od 28.
11. - 16. 12. 2016. Subor tvorili Studenti bakalarskeho $tadia na FZaSP TU v Trnave a
vybrani Studenti z FZS a FPE v Plzni v Skolskom roku 2016/2017. Subor respondentov
tvorilo 121 Studentov v odbore laboratorne vySetrovacie metodd v zdravotnictve (LVM), 154
Studentov v odbore osetrovatel'stvo (OSE), 35 §tudentov v odbore socialna praca (SP) a 94
Studentov v odbore verejné zdravotnictvo (VZ). Na FZS sa zucastnilo 96 Studentov a FPE
95 Studentov. Pre porovnavanie boli vybrati len Studenti FZaSP KVZ v Trnave v pocte 94
Studentov a 96 Studentov z FZSv Plzni.

Vysledky
Pri porovnani $tudentov podl’a pohlavia na oboch fakultach prevladalo zastiipenie zien
na FZS v Plzni 82% a na FZaSP KVZ v Trnave 93% (Tabulka 1).

Tabulka 1 Rozdelenie Studentov FZS v Plzni a KVZ FZaSP v Trnave podla pohlavia
(Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)

Student FZS v Plzni FZaSP KVZ v Trnave
n % n %

Muz 18 18 7 7

Zena 78 82 87 93

Pri porovnani Studentov podl'a ubytovania poc¢as akademického roku najvyssie
percento bolo formou internatu alebo podndjmu 70% u Studentov FZS v Plzni a 83%
u Studentov FZaSP KVZ v Trnave. Druhé miesto patrilo moZnosti ubytovania u rodi¢ov 23%
u Studentov FZS v Plzni a 17% u Studentov FZaSP KVZ v Trnave (Tabulka 2).

Tabulka 2 Ubytovanie Studentov FZS v Plzni a KVZ FZaSP v Trnave cez Skolsky rok
2016/2017 (Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)

Ubytovanie FZS v Plzni FZaSP KVZ v Trnave
n % n %
Internat/podnajom 67 70 78 83
U rodicov 22 23 16 17
Inde 7 7 0 0

Pri porovnani BMI u Studentov FZS v Plzni najvysSie percento bolo pri optimalnej
hmotnosti 86%, podvaha bola u 9% Studentov a u 5% Studentov bola zaznamenana nadvaha.
U Studentov FZaSP KVZ v Trnave najvyssie percento bolo pri optimélnej hmotnosti 73%,
podvéha bola u 14% Studentov a nadvaha u 13% Studentov (Tabulka 3).
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Tabulka 3 Porovnaniec BMI §tudentov FZS v Plzni a KVZ FZaSP v Trnave (Cernochova,
2017., Hruskova, 2017)

BMI FZS v Plzni FZaSP KVZ v Trnave
n % n %
podvéha 9 9 13 14
Optimalna véha 83 86 69 73
nadvaha 5 5 12 13

Pri porovnani sktsenosti s fajéenim bola vyssia skusenost u Studentov KVZ FZaSP
v Trnave 45% oproti 22% Studentov FZS v Plzni . Fajé¢im viac ako 10 cigariet denne bolo
vyssie percento u Studentov KVZ FZaSP v Trnave 11% oproti 3% Studentom FZS v Plzni
(Graf 1)

FajCenie
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1(5) 10 9 11 11 11
nikdy som niekedy Fajcil som menejako viacako1l fajc¢im fajéim  faj¢im 1-10 faj¢im 10- faj¢im viac
nefaj¢il  som fajcil  ale uz 1 rok rok cigary menejako cigariet 20 cigariet ako 20
1-2 nefajcim alebo fajku 1 cigaretu denne denne cigariet
cigarety dennev denne
priemere
EFZS mVZ

Graf 1 Skuasenost' s fajéenim u Studentov FZaSP TU v Trnave a FZS v Plzni (zdroj:
Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)

Pri porovnani skuisenosti sa mariuhanou kladne odpovedalo zhodne 30% S$tudentov
FZS v Plzni aj 30% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Tabul'ka 4).

Tabul’ka 4 Porovnanie skusenosti s marithuanou u Studentov FZS v Plzni a KVZ FZaSP
v Trnave (Cernochovd, 2017., HruSkova, 2017)

FZS v Plzni FZaSP KVZ v Trnave
n % n %
Ano 29 30 28 30
nie 67 70 66 70

Pri porovnani konzumaécie ranajok u Studentov kazdy denn odpovedalo 60% Studentov
FZS v Plzni a46% Studentov KVZ FZaSP v Trnave. Konzumadciu ranajok zriedka uviedlo
14% studentov FZS v Plzni a 27% studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf 2).

91



Ranajkovanie

80

60
60 46
40 26 27 27
20 14

1 0o
0
kazdy den 3-5 x tyzdenne zriedka nikdy
OFZS mVvz

Graf 2 Porovnanie rafiajkovania u Studentov FZaSP TU v Trnave a FZS v Plzni (zdroj:
Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)

Pri porovnani konzumaécie ovocia u Studentov 1x denne uviedlo 70% Studentov FZS
v Plzni a 49% Studentov KVZ FZaSP v Trnave. Konzuméciu ovocia 1x tyzdenne uviedlo
5% Studentov FZS v Plzni a 19% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf 3).
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Graf 3VPorovnanie konzumacie ovocia u Studentov FZaSP TU v Trnave a FZS v Plzni
(zdroj: Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)

Pri porovnani konzumaécie zeleniny u Studentov 1x denne uviedlo 70% Studentov
FZS vPlzni a51% Studentov KVZ FZaSP v Trnave. Konzumadciu ovocia 1x tyzdenne
uviedlo 14% studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf 4).
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Graf 4 Porovnanie konzumacie zeleniny u Studentov FZaSP TU v Trnave a FZS v Plzni
(zdroj: Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)
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Pri porovnani uvedomelej konzumacie jedal obsahujucich vlakninu kladne odpovedalo
zhodne 30% Studentov FZS v Plzni aj 30% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf 5).

Uvedomela konzumacia jedal obsahujucich vlakninu
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Graf S Porovnanie uvedomelej konzumacie jedal obsahujucich vlakninu u Studentov FZaSP
TU v Trnave a FZS v Plzni (zdroj: Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)

Pri porovnani uvedomelému vyhybaniu sa konzumadcie vyprdzanych jedal kladne
odpovedalo 54% Studentov FZS v Plzni a 39% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf 6).
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Graf 6 Porovnanie uvedomelému vyhybaniu konzumacie vyprdzanych jedal u Studentov
FZaSP TU v Trnave a FZS v Plzni (zdroj: Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)

Pri porovnani pridavania soli do jedla odpoved’ obvykle uviedlo 20% Studentov FZS
v Plzni a 64% Studentov KVZ FZaSP v Trnave. Odpoved’ nikdy uviedlo 57% Studentov FZS
v Plzni a 11% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf 7).
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Graf 7 Porovnanie pridavania soli do jedla u Studentov FZaSP TU v Trnave a FZS v Plzni
(zdroj: Cernochova, 2017., Hruskovéa, 2017)

Pri porovnani konzumécie alkoholu pravidelne uviedlo 5% Studentov FZS v Plzni
a 4% Studentov KVZ FZaSP v Trnave. Odpoved’ prilezitostne uviedlo 65% Studentov FZS
v Plzni a 68% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf 8).
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Graf 8 Porovnanie konzumacie alkoholu u Studentov FZaSP TU v Trnave a FZS v Plzni
(zdroj: Cernochova, 2017., Hruskovéa, 2017)

Pri porovnani vykonévania fyzickej aktivity kladne odpovedalo 69% Studentov FZS
v Plzni a 72% Studentov KVZ FZaSP v Trnave. Vykondvanie fyzickej aktivity 3x tyzdenne
uviedlo 61% Studentov FZS v Plzni a 72% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf 9).
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Graf 9 Porovnanie vykonavanej fyzickej aktivity u Studentov FZaSP TU v Trnave a FZS
v Plzni (zdroj: Cernochové, 2017., Hruskova, 2017)

Pri porovnani poc¢tu hodin spanku najvyssie percento uvadzali Studenti pri intervale 6-
7 hodin spanku 61% Studentov ~ FZS v Plzni a 67% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Graf
10).
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Graf 10 Porovnanie poctu hodin spanku u Studentov FZaSP TU v Trnave a FZS v Plzni
(zdroj: Cernochova, 2017., Hruskovéa, 2017)

Pri porovnani Cistenia zubov 2 a viac krat denne uviedlo 91% Studentov FZS v Plzni
a 85% studentov KVZ FZaSP v Trnave (Tabulka 5).

Tabul’ka 5 Porovnanie ¢&istenia zubov Studentov FZS v Plzni a KVZ FZaSP v Trnave
(Cernochova, 2017., HruSkova, 2017)

FZS v Plzni FZaSP KVZ v Trnave
n % n %
1x denne 9 9 13 14
2 a viac krat denne 87 91 80 85
Menej ako 1 x denne 0 0 1 1

Pri porovnani preventivnych prehliadok u zubara kladnti odpoved” uviedlo 90%
Studentov FZS v Plzni a 95% Studentov KVZ FZaSP v Trnave (Tabulka 6).
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TabulPka 6 Porovnanie preventivnych prehliadok u zubara Studentov FZS v Plzni a KVZ
FZaSP v Trnave (Cernochova, 2017., Hruskova, 2017)

FZS v Plzni FZaSP KVZ v Trnave
n % n %
Ano 87 90 89 95
nie 9 10 5 5

Diskusia

Stadie ukazujli, ze konzumacia zdravych rahajok méze dopomdct k viac nutricnej
kompletnej strave, vySSiemu podielu zivin, vitaminov a mineralnych latok, k zlepSenej
koncentracii a vykonu v Skole alebo v préci, dodat’ viac sily a vytrvalosti, aby sa zapojili do
fyzickej aktivity a k nizSej hladine cholesterolu. Podl'a Americkej dietetickej asociacie, deti,
ktoré mali zaradené do svojho jedalnicka ranajky dosahovali lepSie vysledky v Skole a s tym
spojena lepSia koncentracia, schopnost’ rieSit problémy a koordinacia. (Zelman, 2007).
Z naSich vysledkov vyplyva, Ze pravidelné ranajky konzumovali viac Studenti FZS v Plzni
60% ako Studenti FZaSP KVZ v Trnave 46%. V studii s viac ako 66 000 zien a 36 173, ktori
boli bez vécsich chronickych ochoreni, vysledky naznacili, Ze vicSia spotreba ovocia - najmé
cucoriedky, hrozno, jablkéd - je spojend s niz$im rizikom cukrovky 2. typu. AvSak d’alSim
dolezitym zistenim bolo, Ze vécsia spotreba ovocnych §tiav je spojend so zvySenym rizikom
cukrovky 2. typu. Studia s viac ako 2300 finskych muZov preukazala, Ze ovocie a zelenina,
najmd bobule, moéze znizit' riziko vzniku cukrovky 2. typu (Harvard T.H. Chan. 2016).
Pravidelnd konzumadcia ovocia a zeleniny bola vys$Sia u Studentov FZS v Plzni  70% ako
u Studentov FZaSP KVZ v Trnave to bolo len 49 % konzumacia ovocia a 51% konzumacia
zeleniny. VécSina celozivotnych fajéiarov zacina s fajéiarskym navykom pred dosiahnutim 24
veku. AvSak, vdc¢Sina vysokoSkoldkov méa v umysle prestat’ fajcit v Case, ked sa stanu
absolventmi. FajCenie cigariet sa na univerzitach stala dolezitou otazkou verejného zdravia a
doSlo k narastu zakazov fajcenia v Skolskych ainych aredlov, a inych preventivnych
programov na zniZenie fajcenia u Studentov (MU School of Medicine, 2014). V naSom stubore
viac ako rok fajc¢ili Studenti FZS v Plzni 11% a 3% Studentov FZaSP KVZ v Trnave. Velké
mnozstvo vyskumov oznacuje inverzny vztah medzi konzumaciou vlakniny a rizikom ICHS a
niekol’kych typov rakoviny. Z tohto dovodu, FDA prijala a zverejnila tvrdenie, Ze zvySena
konzumacia vlakniny moze znizit' vyskyt ICHS a rakoviny, a taktiez hra tlohu pri obezite a
diabete. Aj ked’ niektoré data si protichodné, vacsina $tadii tykajucich sa vldkniny poukazuje
na pokles obezity a rizika diabetu pri zvySenej spotrebe vlakniny (Lattimer, 2010). Aj napriek
pozitivnemu vplyvu vldkniny na zdravie k uvedomelej konzumadcie vldkniny sa prihlasilo
zhodne 30% Studentov z obidvoch fakult. Pohyb je neodmyslitelna stcast’ optimélneho
zivotného $tylu kazdého jednotlivca a podiela sa na réznych Cinnostiach medzi ktoré patri
najmd prevencia pred vznikom civilizacnych ochoreni. Pravidelnej pohybovej aktivite 3 x
tyzdenne sa viac venovali Studenti z FZaSP KVZ v Trnave 72% a 61% Studentov FZS
v Plzni.

Zaver

Na zaklade ziskanych vysledkov sme zistili tieto porovnatel'né vysledky u Studentov
FZS v Plzni a KVZ FZaSP v Trnave: vic¢Sina Studentov byvala na internate, vi¢sie zastupenie
zien bolo na obidvoch fakultich, porovnate'na bola konzumacia vlakniny a taktieZ
vykonavanie pohybovej aktivity . Studenti FZaSP v Trnave mali viac podvahy aj nadvahy,
viaceri faj¢ili 1-10 cigariet denne, niektori spali menej ako 6 h ale boli aj taki, ¢o spali viac
ako 9 h, vo vySSom percente absolvovali preventivne prehliadky u zubdra aj 1x rocne.
Studenti FZS v Plzni boli lepsi v pravidelnom rafiajkovani, bola zaznamena C¢astejsia
konzumacia ovocia a zeleniny ale aj vypraZzanych jedal, preventivnu prehliadku u zubéra
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absolvovali viaceri 2krat ro¢ne. Aj nad’alej je potrebné zvySovat vedomosti u Studentov o
zdravom Zivotnom S§tyle a jeho pozitivnom vplyve na zdravie Cloveka. Zvysit ich
vyzivovu, nutriént a zdravotni gramotnost’.

Konflikt zaujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuji, Ze nie st v konflikte zaujmov vo vzt'ahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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Abstrakt

Uvod: Na tmrtnosti dospelej populacie na Slovensku sa najviac podielaji $tyri behavioralne
rizikové faktory: nezdravd strava, nizka fyzicka aktivita, uZivanie tabaku a alkoholu.
Ddlezitym nastrojom ich v€asného zistenia na urovni jednotlivca su preventivne prehliadky.
Material a metodika: V oktobri-novembri 2018 bol vo vzorke 2312 ekonomicky aktivnych
I'udi uskutocneny online prieskum zamerany na postoje a motivaciu k aktivnej ucasti na
pravidelnych preventivnych prehliadkach.

Vysledky: Za posledné dva roky absolvovalo zikladni preventivnu prehliadku u
vSeobecného lekdra 65 % respondentov. Akejkol'vek preventivnej prehliadky sa nezucastnilo
takmer 11 %. Az 46 % uviedlo, Ze hlavnym inicidtorom ucasti na preventivnej prehliadke by
mali byt oni sami. Zaroveil vSak ocakdvaju podporu aj od samotnych poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti. Ako najvacsiu bariéru vnimaji dlhé ¢akanie a nemoZnost’ objednat’
sa na presny termin.

Zaver: Zistenia budu vyuzité v ramci iniciativy Platforma pre prevenciu, ktorej cielom je
zlepSenie primarnej a sekundarnej prevencie na Slovensku prostrednictvom zvysenia Gcasti na
preventivnych prehliadkach. [Grantova podpora: APVV-15-0719].

KPacové slova: behaviordlne rizikové faktory, preventivne prehliadky, platforma pre
prevenciu

Uvod

Za ostatnych dvadsat’ rokov sa na umrtnosti dospelej populdcie na Slovensku najviac
podiel’aju choroby srdca, cievna mozgova prihoda, rakovina plic, rakovina hrubého Creva
a konec¢nika, v poslednych rokoch aj Alzheimerova choroba a iné formy demencie (OECD,
2017). Vzniku arozvoju tychto chronickych choréb predchadzaju najméd Styri hlavné
metabolické zmeny (nadhmotnost/obezita, vysoky krvny tlak, hyperglykémia
a hyperlipidémia), ktoré st podmienené¢ Styrmi hlavnymi behaviordlnymi rizikovymi
faktormi: nezdrava strava, nizka fyzicka aktivita, uzivanie tabaku a Skodlivé uzivanie
alkoholu (WHO, 2011).

Na nezdravé stravovanie Slovakov poukazuje aj fakt, Ze kazdy Siesty dospely clovek
ma obezitu, ¢o je pomer blizky priemeru EU. V poslednych rokoch vyskyt nadhmotnosti a
obezity pritom narasta najmd v detskej populacii (v priebehu desiatich rokov sa pocet
vysokému indexu telesnej hmotnosti, okrem rizik suvisiacich so stravovanim, vyznamne
prispieva narastajuci vyskyt nizkej fyzickej aktivity a sedavého spravania. V roku 2014 na
Slovensku denne fajéilo 23 % dospelej populécie, ¢o je viac ako priemer EU. Vyskyt fajéenia
je dvakrat vys$si u muzov (30 %). Takmer o dve tretiny viac fajéiarov je medzi osobami s
nizkym vzdelanim v porovnani s osobami s vys§im vzdelanim. Celkova spotreba alkoholu na
dospelého c¢loveka sa od roku 2000 mierne znizila. Vysokl pravidelnu konzuméciu alkoholu
uvadza jeden z dsmich dospelych Slovakov, o je menej ako priemer EU (OECD, 2017).

Dolezitym nastrojom vcasného zistenia so zdravim suvisiaceho rizikového spravania
si na urovni jednotlivca v rdmci poskytovania zdravotnej starostlivosti preventivne
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prehliadky. Ich vyznam spociva v tom, Ze ¢lovek sa dozvie pravdu o svojom zdravotnom
stave vcas, tj. ked’ eSte nepocituje ziadne zdravotné problémy, alebo ked’ je pravdepodobnost’
uplného vylieCenia u vacsiny chordb vel'mi vysokd. V sucasnosti je dostupnost’ preventivnych
prehliadok na Slovensku legislativne zabezpecena v dvoch forméch.

Zakladna preventivna prehliadka je preventivna prehliadka poskytovana pravidelne raz za
dva roky (v pripade darcov krvi raz za rok) vSeobecnym lekdrom v rdmci preventivnej
starostlivosti o dospelych, prip. lekarom v odbore pediatria v ramci preventivnej starostlivosti
o dorast (u poistencov od 18 do 28 rokov). Uhradzana je v plnej vySke na zéklade verejného
zdravotného poistenia v zmysle zakona NR SR ¢. 577/2004 Z .z. o rozsahu zdravotnej
starostlivosti uhradzanej na zéklade verejného zdravotného poistenia a o thradach za sluzby
suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti (Priloha €. 2 zdkona).

Udaje zdravotnych poistovni dlhodobo ukazuju, Ze zakladni preventivnu prehliadku u
vSeobecného lekara absolvuje na Slovensku pravidelne len okolo 20 az 25 % dospelej
populacie. V roku 2014 sa najviac dospelych Slovékov zucastnilo preventivnych prehliadok u
zubného lekara. Najviac zanedbavané st preventivne prehliadky u uroléga (4 % muzov) a u
gastroenterologa (menej ako 1 % opravnenych poistencov). Zeny st pritom v pristupe k
prevencii v§eobecne viac disciplinované ako muzi. V zenskej populacii sa na preventivnych
prehliadkach najcastejSie zlcastiiujii zeny v produktivnom veku (35 az 45 rokov). Muzi
prichddzaji na preventivnu prehliadku najmd vo veku nad 45 rokov, nezriedka vdaka
iniciative manZelky alebo partnerky. Dovodom celkovej nizkej ucasti na preventivnych
prehliadkach byva nedostatocné povedomie o moznosti prevencie rizikovych faktorov,
pracovnd zaneprazdnenost’, ale ¢asto aj uvaZovanie typu ,,pokial nemam bolesti, tak som
zdravy* (inVitro, 2017).

Lekarska preventivna prehliadka vo vztahu k praci je preventivna prehliadka, ktord je
sucastou posudzovania zdravotnej sposobilosti na pracu v zmysle § 30e zakona NR SR ¢.
355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia. Vykonava sa v nasledovnych
situdciach: pred nastupom do prace; v suvislosti s vykonom prace (pri pracach druhej
kategorie jedenkrat za tri roky, pri pracach tretej a Stvrtej kategérie jedenkrat rocne a pri
pracach, pri ktorych sa vyZaduje osobitna zdravotnd starostlivost, v intervaloch podla
osobitného predpisu); pred zmenou pracovného zaradenia a pri skonceni pracovného pomeru.
Povinnost’ zamestnanca podrobit’ sa lekarskej preventivnej prehliadke vo vztahu k praci
upravuje osobitny predpis - § 12 zdkona NR SR €. 124/2006 Z.z. o bezpecnosti a ochrane
zdravia pri praci.

Prostrednictvom lekarskych preventivnych prehliadok vo vztahu k praci je mozné
v€as odhalit’ pociatoéné negativne zmeny zdravotného stavu zamestnancov stvisiace
s pracou, zabranit’ vzniku ochoreni stvisiacich s pracou alebo vzniku chordb z povolania.
Lekarske preventivne prehliadky vo vztahu k praci s jednym z najic¢innejSich preventivnych
opatreni zameranych na zlepSenie ochrany zdravia jednotlivych zamestnancov. St cielene
zamerané¢ na sledovanie zmien zdravotného stavu a na vySetrenie tych organov alebo
systémov l'udského tela, ktoré¢ moézu byt poskodené konkrétnym Skodlivym faktorom prace
alebo pracovného prostredia. Najvyznamnej$imi zdraviu Skodlivymi faktormi prace a
pracovného prostredia st faktory: fyzikalne (napr. hluk, vibracie, ionizujlice Ziarenie,
neionizujlce Ziarenie - infraervené ziarenie, ultrafialové ziarenie, lasery, elektromagnetické
ziarenie), chemické (r6zne chemické latky a zmesi), biologické (baktérie, virusy, huby,
plesne, parazity) a iné, ktoré zatazuju I'udsky organizmus a negativne ovplyviiujii najmé jeho
fyziologické funkcie napr. fyzickd zat'az, psychickd pracovnd zataz, zataz teplom alebo
chladom, senzoricka zat'az (Ondrejkova, 2017).

Cielom zamestnaneckého prieskumu bolo zmapovanie postojov a motivacie
ekonomicky aktivnych osob k ucasti na preventivnych prehliadkach dostupnych na Slovensku
s bliz§im zameranim sa na zékladné preventivne prehliadky.
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Material a metody

Prieskum bol realizovany na prelome mesiacov oktober a november 2018
prostrednictvom prieskumného nastroja Paylab Data Research spolo¢nosti Profesia. Online
dotaznik obsahoval Sest’ otdzok tykajucich sa postojov a motivacie k ucasti na preventivnych
prehliadkach - s moznostou vyberu jednej alebo viacerych odpovedi vratane moznosti
doplnenia vlastnej odpovede. Prieskumu sa zucastnilo 2312 respondentov, pri¢om zastipenie
podrla jednotlivych krajov bolo v rozmedzi od 6.3 % (Trnavsky kraj) do 39.5 % (Bratislavsky
kraj) respondentov. Ziskané tidaje boli vyhodnotené deskriptivnou analyzou.

Vysledky

Vo vzorke 2312 respondentov boli podl'a demografickych charakteristik najviac
zastupeni muzi - 57 %, respondenti vo veku 25 aZz 34 rokov - 52 % arespondenti
s ukonenym vysokoSkolskym vzdelanim 2. stupfia - 59.8 %. Z hladiska socialno-
ekonomickych charakteristik najviac respondentov pracovalo vo velkej firme (nad 250
zamestnancov) - 41 %, pricom prevazovali firmy stkromné zahrani¢né - 47 %. Najviac
zastupenymi odvetviami boli informacné technologie (11.8 %), manazment (10.2 %) a
administrativa (10.1 %). Z hl'adiska pracovnych pozicii najviac respondentov bolo v skupine
kvalifikovanych zamestnancov technického (30.0 %) a netechnického (28.0 %) zamerania.
Zakladnua preventivnu prehliadku u vSeobecného lekara absolvovalo za posledné dva roky az
65.0 % alekarsku preventivnu prehliadku vo vztahu kpraci 27.7 % respondentov.
Akejkol'vek preventivnej prehliadky sa neztcastnilo takmer 11.0 % (Graf 1).

Viac ako polovicu respondentov zamestnavatel' rozhodne alebo ¢iasto¢ne podporuje
v ich Gcasti na preventivnych prehliadkach, na ktoré maji narok. Miera ucasti na vybranych
preventivnych prehliadkach - u vSeobecného lekéra, zubného lekéra, vo vzt'ahu k préci - bola
u respondentov, ktori uviedli podporu zo strany zamestnavatel'a, vysSia ako u respondentov,
ktori podporu zo strany zamestnavatel'a nevnimaji (Graf 2). Vnimanie akejkol'vek podpory
zo strany zamestnavatela sme zaznamenali u vSetkych zamestnavatel'ov u viac ako 50 %
respondentov, najcastejsie vSak vo velkych firméch (68.7 % respondentov).

Zakladna preventivna prehliadka u.. I 65,0%
Preventivna prehliadka u stomatoldga. . I 53,8%
Preventivna prehliadka v ramci posudenia. . NG 27,7%
Preventivna prehliadka u gynekologa (zeny) [N 25.2%
Pravidelna prehliadka u lekara - Specialistu. . [N 14,4%
Lekéarske vysetrenia pred hospitalizaciou Il 5,4%
Preventivny program/aktivity.. Il 4,8%
Preventivna prehliadka u urologa (muzi) [l 4,7%
Nepamétam sa [l 4,6%
In¢ HH 42%
Ziadna preventivna prehliadka/aktivita I 10,9%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Graf 1 Ktoré preventivne prehliadky / aktivity ste absolvovali za posledné dva roky?
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90% 9%
80% 73%

70% 60969%
60% 5675304 50953%
50% 0
40% 3% 10,
30% 24% 21%
20% 12% 90 12%f
10% I 9% 5% 50, 20 4%64
0% - e — .
vSeobecny lekar zubar posudenie na organizované ZIADNA prevencia
zadravotnl zamestnavatel'om

spdsobilost’ na
vykon préace

B Jednoznacné podpora zamestnavatel’a m Ciastocné podpora zamestnavatel'a

m Skor nepodpora zamestnavatel'a m Ziadna podpora zamestnavatel'a

Graf 2 Ucast’ na vybranych preventivnych prehliadkach podl'a miera podpory zamestnavatel'a

K tucasti na zakladnej preventivnej prehliadke respondentov najviac motivuje
zodpovednost’ za ich vlastné zdravie (55.0 %), snaha byt’ zdravym kvo6li rodine (24.0 %)

a vedomie, ze pri vcasnej diagnostike maju vacsiu Sancu na vylieenie (20.0 %). Tieto
dovody boli najcastejSie zastipené u oboch pohlavi (Graf 3). Az 46 % respondentov uviedlo,
ze hlavnym inicidtorom ich i¢asti na zakladnej preventivnej prehliadke (raz za dva roky) by
mali byt’ oni sami. Zarovei vSak o¢akavaju podporu aj od samotnych poskytovatel'ov
primarnej zdravotnej starostlivosti - najma od vSeobecného lekara (40.0 %) alebo od sestry
v ambulancii (11.0 %), pripadne od zdravotnej poistovne (21.0 %).

Toto ocakéavanie sa odzrkadlilo aj v odpovediach na otazku tykajucu sa dalSich
moznych vybranych opatreni vonkaj$ej motivacie, v ktorej asi polovica respondentov uviedla,
ze kucasti na zakladnej preventivnej prehliadke by ich eSte motivovalo, ak by dostali
pozvanie priamo z ambulancie vSeobecného lekdra (48.8 %). Asi 20 % respondentov by
motivovalo aj zvyhodnenie vo forme odpocitate'nej polozky z odvodov resp. z dani alebo
zl'avy na lieky, vyzivové doplnky a podobne. Finan¢nt motivaciu v podobe zliav alebo vecnej
odmeny o nie¢o viac preferovali respondenti s niz§im prijmom (Graf 4).

Zodpovednost za Viastné zdravie T 607
Cheem byt zdravy/a pre svoju rodinu | 79), °

. s v . v . . . ’ o
Som si vedomy/4, Ze pri veasnej diagnostike mam. . [ — Ry, 230
Ubezpetenie, ze som zatial’ zdravy/a, ze mi ni¢. . 3,070

Moznost objednania sa na presny termin a as.. R @99,
Iné¢ [ 10%
Nechodim na preventivne prehliadky u.. —— (0%,
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

H7ena Emuz

Graf 3 Dovody ucasti na zakladnej preventivnej prehliadke - podl'a pohlavi
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ambulancie lekara I 50%

Zlava na lieky, vyzivové doplnky a pod. E%zz%

Zvyhodnenie vo forme odpocitatel'nej polozky z  u—m85umesmm 19%
odvodov/ z dani I 22%

Forma vecnej odmeny, poukézky na sluzby =708/ZA’

Spoplatnenie niektorych lekarskych ukonov v  pummmm 39
pripade zanedbania preventivnej prehliadky —EESSSSE 9%

. I 11
In¢ D 107

Ani jedna z uvedenych moznosti = 129()%’0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

m zarabaji PODPRIEMERNE (965 resp.) m zarabaji NADPRIEMERNE (1347 resp.)

Graf 4 MozZnosti vonkajSej motivacie k G¢asti na zakladnej preventivnej prehliadke

Diskusia

Dotaznikovy prieskum uskuto¢neny vo vzorke 2312 respondentov zmapoval postoje

a motivaciu zamestnancov na Slovensku k Uc€asti na preventivnych prehliadkach.
Utast’ respondentov na zakladnej preventivnej prehliadke v priebehu poslednych dvoch rokov
bola asi 2.5 krat vys$ia v porovnani s dostupnymi udajmi zo zdravotnych poistovni (inVitro,
2017). Zaznamenand vyS$Sia UCast moédze do urcitej miery vyplyvat z demografickych
a socialno-ekonomickych charakteristik nasej vzorky, v ktorej najvdcSie zastlipenie mali
respondenti v mladSom produktivnom veku a svyS$im vzdelanim. Prdve generacia Y
(millenials, vek 26 az 35 rokov) sa vyznaCuje silnou potrebou pozndvat, potrebou
sebarealizacie v praci, ¢i snahou o udrZanie rovnovahy medzi pracou arodinnym Zivotom.
V oblasti zdravia je u tejto generacie vnimany silny pocit zodpovednosti za vlastné zdravie
vratane zaujmu o trendy v zdravej Zivotosprave a tiez uvedomenie si, ze v€asna diagnostika
zvySuje Sance na vylieCenie.

V sulade s vacs$im zastupenim ekonomicky aktivnych 0sob vo veku od 25 do 44 rokov
(73 %) ao0séb s najvyssie dosiahnutym magisterskym / inzinierskym vzdelanim (49.8 %)
mozu byt aj vysledky v oblasti motivécie respondentov k Gcasti na zékladnych preventivnych
prehliadkach. K ucasti ich najviac motivovala zodpovednost voci sebe samym a voc¢i im
blizkym osobam, o sa premietlo aj v ich odpovediach, ze hlavnym iniciatorom ich ucasti na
preventivnej prehliadke u vSeobecného lekara by mali byt’ oni sami. Zaroven vSak vyjadrili,
ze z vonkajSich motivaénych nastrojov je pre nich dolezitd predovSetkym podpora od
samotného vSeobecného lekara alebo sestry v ambulancii napriklad prostrednictvom priameho
pozvania na zékladnu preventivnu prehliadku.

Zo skusenosti inych krajin je znamych viacero schém, ako je mozné tuto oblast’
verejnej zdravotnej politiky realizovat’ efektivne. Popri roznych informac¢nych kampaniach a
projektoch zameranych na Specifické socidlne skupiny, je to napriklad aj priama pozitivna
motivéacia orientovand na eliminaciu zdraviu Skodlivych navykov, pripadne uréity druh
obmedzeni pri poskytovani zdravotnej starostlivosti (negativna motivacia). Ich spolo¢nym
cielom je presvedCit’ 'udi zmenit' svoje spravanie a osvojit’ si zdravsi Zivotny §tyl. Tento
pristup je Casto posilneny o motivacné schémy smerované na poskytovatelov zdravotnej
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starostlivosti, ktoré st primarne postavené na finanénych zékladoch v pozitivhom aj
negativnom vyzname. Spolocnym cielom verejno-zdravotnickych stratégii je presvedc¢it’ I'udi
k zodpovednejSiemu pristupu k svojmu zdraviu.

Dalsimi dolezitymi aktérmi v oblasti podpory ulasti dospelej populacie na
preventivnych prehliadkach sa javia byt zamestnavatelia. Miera UcCasti na vybranych
preventivnych prehliadkach - zékladnej, stomatologickej a vo vztahu kpraci - bola,
u respondentov nasho prieskumu ktori uviedli podporu zo strany zamestnavatela, vyssia ako
u respondentov, ktori deklarovali skoér nepodporu alebo Ziadnu podporu zo strany
zamestnavatela. Prave zamestnavatelia zohravaju klacovi ulohu a moézu vyznamnym
sposobom prispiet’ k zvySeniu povedomia a k posilneniu priméarnej a sekundarnej prevencie
ochoreni jednak prostrednictvom investovania do vlastnych na ddokazoch zaloZenych
komplexnych programov podpory zdravia a prevencie chorob (Daruwalla et al, 2018), ale aj
vzajomnou vymenou skusenosti, zdielanim prikladov dobrej praxe a zapojenim sa do
informa¢nych kampani.

Uskuto¢nenie zamestnaneckého prieskumu bolo jednou z aktivit projektu Platforma
pre prevenciu na Slovensku (d’alej len Platforma pre prevenciu), ktorého realizacia zacala v
roku 2017 z iniciativy farmaceutickej spolo¢nosti MSD Slovensko v spolupraci so Seesame,
s. 1. 0., Bratislava. InSpirdciou bola platforma v USA ,,Partnership to Fight Chronic Disease®,
ktora vznikla, aby spojila sukromny a verejny sektor v boji s chronickymi ochoreniami.
Specifickym cielom projektu Platforma pre prevenciu je navrh konkrétnych opatreni, aktivit a
pilotnych projektov pre zlepSenie primdrnej a sekunddrnej prevencie na Slovensku
prostrednictvom zvySenia ucasti dospelej populécie na preventivnych prehliadkach.

Jednym z prvych vystupov projektu bola webova aplikdcia ,,Mapa prevencie®,
prvykrat predstavend v novembri 2017 na I. Fore o prevencii na Slovensku. Aplikacia prinasa
prehlad  aktérov. a ich  aktivit v  oblasti  prevencie na  Slovensku
(https://www.mapaprevencie.sk/). Doteraz bolo zmapovanych asi 100 aktérov, pri¢om
vacSinu predstavuju mimovladne organizacie - odborné asociacie a zdruzenia, pacientske
organizacie. Najviac aktérov ma sidlo v Bratislave, vela z nich méa vSak celoslovensku
pOsobnost’. NajvacSie zastupenie v oblasti prevencie ochoreni maju vzdelavacie aktivity
(debaty, diskusie, Skolenia). Tieto zistenia naznacuju, ze aktivit v oblasti prevencie ochoreni
je na Slovensku pomerne vel'a, deji sa vSak izolovane, jednotlivi aktéri o sebe nevedia a
nemozu tak vyuZzit’ mozné synergie a navzajom si pomoct’.

V marci 2018 bolo preto zorganizované stretnutie neformalnej Platformy pre
prevenciu, ktoré za okrihlym stolom spojilo Ministerstvo zdravotnictva SR, Urad verejného
zdravotnictva SR, zdravotné poistovne, vybranych zamestnavatel'ov, zastupcov pacientskych
organizacii, odbornych spolo¢nosti a akademickych institicii s cielom identifikovat’ bariéry,
ktoré brania zlepSovaniu prevencie a nacrtnit mozné rieSenia na urovni individudlnej, na
irovni zamestnavatelov a na trovni $tatu. Dalsie diskusie o identifikovanych bariérach a
vymedzenia konkrétnych tém sa uskutocnili v jini a v oktoébri 2018 formou stretnuti troch
pracovnych skupin. V decembri 2018 boli vramci II. Fora o prevencii na Slovensku
prezentované vysledky zamestnaneckého prieskumu, vystupy stretnuti pracovnych skupin a k
spolupraci boli pozvani d’alsi aktéri.

Zaver

Néklady spojené s najCastejSie sa vyskytujucimi chronickymi chorobami byvaja
vysoké. Jednym z moZnych pristupov, pomocou ktorého im vieme predist, su nakladovo
efektivne investicie do preventivnych opatreni na r6znych trovniach. Tie je mozné dosiahnut’
za predpokladu, Ze jednotlivi aktéri posobiaci v tejto oblasti (Stat, zdravotné poistovne,
stavovské a profesijné organizacie v zdravotnictve, zamestnavatelia, pacientske organizicie,
samosprava a pod.) budu o sebe vediet, budii moct’ vyuzit mozné synergie a navzajom si
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pomdct. K takymto opatreniam, aktivitdm a pilotnym projektom s cielom zvySenia Ucasti
dospelej populdcie na preventivnych prehliadkach bude smerovat aj dalSia spoluprica
v ramci projektu Platforma pre prevenciu na Slovensku.
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VNIMANIE A VLASTNE HODNOTENIE DODRZIAVANIA HYGIENY RUK
U STUDENTOV MEDICINY

S. Kel¢ikova, L. Maziachova

Ustav pérodnej asistencie, Jesseniova lekdrska fakulta v Martine, Univerzita Komenského
v Bratislave, Slovenska republika

Abstrakt

Uvod: Sebahodnotenie je zakladnou zlozkou kompetencii v oblasti hygieny rik (HR) a
dolezitym aspektom zvySovania kvality zdravotnej starostlivosti. Cielom Studie bolo posudit’
kognitivne faktory spojené so sebahodnotenim, vnimanim a postojmi Studentov mediciny
k HR.

Material a metédy: Bola pouzitd explorativna metdda dotaznika - modifikované Skaly
pouzit¢ v zahrani¢nych S§tidiach na vzorke 339 Studentov vSeobecného lekéarstva.
Responzibilita bola 73,5%.

Vysledky: Preukdzalo sa chybné sebahodnotenie v dodrziavani HR (69,32%) a povedomi o
odport¢anych indikdcidch pre HR (72,74%) u Studentov mediciny. AvSak iba 50,42%
Studentov pozitivne hodnotilo sprévanie svojich spoluziakov v dodrziavani HR. Zistili sa
vyznamné rozdiely z hl'adiska Studijnych ro¢nikov a pohlavia (p< 0,05).

Zaver: DoOkazy o signifikantnych rozdieloch v sebahodnoteni, vnimani a postojoch
dodrziavania HR u Studentov m6Zu byt argumentom na vykonanie intervencii vo vychovno-
vzdelavacom procese vSeobecného lekarstva atym predist riziku z mozného podielu
vzdelavacich institucii na vzniku nemocni¢nych infekcii (NI).

Krlacové slova: hygiena rik, sebahodnotenie, postoje, individualne vnimanie, kompliancia,
Studenti vSeobecného lekarstva

Uvod

Vela zdravotnikov systematicky nadhodnocuje svoje vlastné dodrziavanie HR, ¢o
modze byt dosledkom ich nedostato¢nej schopnosti objektivne hodnotit’ vlastna HR.
Sebahodnotenie je dolezitou stcastou kompetencie v hygiene riuk ako aj zlepSenia kvality
zdravotnej starostlivosti. Pojem "sebahodnotenie" znamena tsudok alebo hodnotenie seba
samého alebo hodnotenie vlastnych schopnosti, vlastnosti, postojov alebo vykonnosti.
Doévody chybného sebahodnotenia jednotlivcov sa vysvetluji tym, ze su motivovani
pozitivnym pohl'adom na seba atym sa moézu robit’ systematické chyby spracovania
informaécii pri analyze konkrétnej situdcie (Dunning et al., 2004; Cole, 2009). Sebahodnotenie
nie je poznavaci proces, ktory zahffia objektivne zhromazd'ovanie informécii, skor je
ovplyvnené motivaciou, ktora nabada l'udi sa lepSie hodnotit’ (Cross, 2005; Cole, 2009).
Sebahodnotenie je v skuto¢nosti nespol’ahlivé a malo by byt pouzité len s vel'kou opatrnost'ou
(Jenner et.al., 2006). Schopnost’ spravne sa hodnotit’ ako kompetencia v HR nie je prirodzeny
talent, ale naopak umenie, ktoré sa mozno naucit’ a zlepSovat’ sa v iom (Mattheos et al.,
2004). Sebahodnotenie moze predstavovat synonymum ,sebareflexie®, ktora si vyzaduje
individudlnu uvedomelost’ a schopnost’ analyzovat’ vedomosti pre rozvoj novsich a trvalejSich
zrucénosti v HR (Price, 2005). Sebareflexiu by zdravotnici mali pouZzivat’ ako sucast’ svojej
odbornej prace a vzdelavania (Ekebergh et al., 2004; Thorpe, 2004). Falosné sebahodnotenie
pravdepodobne nie je vysledkom necestnosti, ale dosledkom neschopnosti sebahodnotenia sa.
Avsak takéto chybné sebahodnotenie moze predstavovat’ hlavné prekdzky v zlepSovani HR.
Preto aj napriek podcenovaniu, je sebahodnotenie dolezitou stcastou kompetencie v HR
(Cole, 2009).
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Vyznam hygieny rik v klinickej praxi spociva v tom, Ze prindSa vyhody inym, je
prejavom osobnej zodpovednosti a altruistického spravania (Jenner et al., 2005). Z tohto
aspektu vyznamna ulohu zohravaji vzdelavacie inStitacie, ktoré pripravuji budicich
zdravotnickych pracovnikov na vykon profesie.

Ciel'om Studie bolo identifikovat’ uroven sebahodnotenia a postoja Studentov mediciny
v hygiene ruk v konkrétnych klinickych situaciach v kontexte vychovno-vzdelavacieho
procesu.

Material a metody
Bol pouzity dizajn kvantitativnej prierezovej Studie.
Subor

Vyskumny subor tvorilo 339 respondentov. Vyber bol zdmerny. Pre subor boli vopred
urcené inkluzivne kritéria: Studenti vSeobecného lekarstva Studujtci v slovenskom jazyku (3.-
6. ro¢nika) v akademickom roku 2015/2016 a suhlas Studenta so zaradenim do S$tudie.
Studenti 1. a 2. roénika neboli zaradeni do $tudie z dovodu, Ze problematika HR je obsahovo
v uebnom plane zaradend az od 3. ro¢nika.

Priemerny vek respondentov bol 22,27 + 1,37 rokov. Najmladsi respondent mal 20
rokov a najstarsi 30. Z celkového poctu 339 (100%) medikov z hl'adiska pohlavia bolo 69,6%
zien a 30,4% muzov. Nerovnomerné rozdelenie tohto ukazovatela v prospech zien suvisi
s faktom, ze na lekarskych fakultiach v priemere Studuje viac Zien ako muzov. Z hl'adiska
ro¢nikov najviac respondentov bolo z 3. ro¢. 36,9%, a najmenej zo 6. ro€. 7,3%. Z hl'adiska
ukonceného vzdelania boli vSetci (100%) z gymnazia.
Zber dat

Zber udajov sa uskutocnil v rokoch 2015 az 2016 pocas obdobia 10 mesiacov. Vybrali
sme kombinovanu distribticiu dotaznikov (osobne aj elektronicky) po suhlase prodekana pre
pedagogicku ¢innost’. Celkovo bolo distribuovanych 461 dotaznikov, pricom do $tadie bolo
zaradenych 339 medikov, ktori splnili uréené inkluzivne kritéria. Responzibilita bola 73,5%
(n=339).

Na zber relevantnych udajov boli pouzit¢ modifikované dotazniky podla Pittet et al.
(2004, s. 3) a Cole (2009, s. 383), ktoré boli vyvinuté v stlade so smernicami pre socialno-
kognitivnu tedriu aplikovanu na spravanie spojené so zdravim. Pilotna Studia bola realizovana
s 10 Studentami vSeobecného lekarstva JLF UK v zastipeni jednotlivych ro¢nikov. Na
zéklade pilotdze sa modifikovali problematické formuldcie niektorych vyrokov. Koncept
dotaznika bol zamerany na hodnotenie kognitivnych faktorov spojenych so sebahodnotenim
dodrziavania HR a postojmi k HR. Otézky (O) 1-2 a4-6 boli zamerané¢ na racionalne
vlastnosti sebahodnotenia a O3a, 3b, 3c, 7a, 7b a 7c na vnimanie HR ako uzito¢ného nastroja
v S$pecifickych klinickych situdcidch. Odpovede boli vyhodnotené pouzitim 7-bodovej
predstavuju nizku Uroven sebahodnotenia a najvy$Sie hodnoty (stupeit 6, 7 na Skale)
predstavuju vysoku troven sebahodnotenia. Naopak, pre hodnoty O3a, 3b, 3c, 7a, 7b a 7c¢
najvyssie hodnoty (stupeni 6, 7) skore v odpovediach predstavuju pozitivne postoje k HR a
najnizsie hodnoty (stupeni 1, 2) predstavuji nezaujaty postoj a vnimanie HR ako zbyto¢nej, a
nedodrzanie HR sa povazuje za minimalne riziko infekcie. Motivécia na zlepSenie HR (O8) sa
hodnotila pomocou trojbodovej stupnice. Spolahlivost’ dotaznika urcil Cronbach alfa
koeficient s hodnotou 0,776. Konkrétne otdzky su uvedené v Tab. 1.
Analyza dat

Na Statisticki analyzu boli pouzité vybrané Statistické funkcie, ktoré su sucast'ou
Microsoft Office Excel 2007 a softwarovy program STATISTICA. Statistické testovanie sa
realizovalo pouzitim jednorozmernej deskriptivnej Statistiky. Udaje boli testované na
normdlnu distribuciu pomocou Kolmogorovovho-Smirnovovho testu pred d’alSou analyzou.
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Ked’Ze normalna distribticia nebola potvrdend, pouzili sa neparametrické Statistické analyzy
(Mann-Whitney a Kruskal-Wallis test). Vysledok analyz bol povaZovany za Statisticky
vyznamny, ak P <0,05.

Vysledky
Sebahodnotenie hygieny ruk v odpovediach dotaznika

V popise vysledkov sa venujeme analyze tidajov o irovni sebahodnotenia a vnimania
HR v $pecifickych klinickych situaciach z pohl'adu Studentov mediciny. Analyza dotaznika
ukazala, ze medici vykazovali vysoku troven sebahodnotenia v HR (Ol1, 2, 4, 5, 6; Tab. 1).
Pri poskytovani starostlivosti o pacienta 69,3% (4,97 + 1,14) medikov deklarovalo, Ze
dodrziava spravnu hygienu riak podla odporucanych smernic (O1; stupenn na Skale 5-7).
Odporucané indikacie spravnej HR poznalo 73,8% Studentov. Odpovede na prislusnu otazku
(O2) dosiahli najvyssie priemerné skore 5,13 (£ 1,34). Na rozdiel od uvedeného len 50,5%
(4,61 + 1,3) medikov si mysli, Ze ich spoluziaci dodrZiavaji hygienu rik podl'a odporacanych
smernic (O4). Viac ako polovica 57,22% (4,83 + 1,39) Studentov vnima svoje spravanie pri
HR ako prikladné/vzorové pre svojich spoluziakov, zatial' ¢o len 1,8% medikov spravanie
svojich spoluziakov pri HR vnima za nie prikladné (O5); 27,4% medikov sa domnieva, ze
dodrziavanie HR nie je tazké, na druhej strane 10,3% opytanych sa domnieva, Ze
dodrziavanie HR je vzdy tazké. Zaujimavym zistenim bolo, ze az 62,3% (4,40 = 1,57)
Studentov sa nevie jednozna¢ne vyjadrit’ k obt’aZznosti dodrziavania HR podla odporacanych
smernic (O6; stupen na skdle 3,4,5).
V odpovedi na OS8 (tab. 1) takmer polovica medikov (44,0%) deklarovalo svoju motivéciu a
vnima potrebu zlepSit' dodrziavanie HR; 46,0% sa domnieva, ze stile existuje potencial na
zlepSenie osobného dodrZiavania HR, zatial’ ¢o len 10,0% nevnima potrebu zlepSenia.

Tab. 1 Relativna frekvencia sebahodnotenia, postojov a vnimania hygieny rak

Otazky (Specifikacia skore) 1 2 3 4 5 6 7 n d
SD

1. Myslite si, ze pri starostlivosti o pacienta dodrziavate spravnu hygienu 0,6 1,5 6,8 21,8 386 21,8 8,9 339 4,97
rik podl'a odporucanych smernic? (nikdy (1) — vzdy (7)) 1,14
2. Poznate odporicané indikacie spravnej hygieny ruk? (vobec nie (1) — 1,5 2.8 74 14,5 322 26,6 150 339 5,13
uplne (7)) 1,34
4. Dodrziavaju vasi spoluziaci hygienu rik podla odporacanych 1,5 38 10,3 339 268 145 9,2 339 461
smernic? (nikdy (1) — vzdy (7)) 1,30
5. Myslite si, ze vaSe spravanie pri hygiene rik je povazované Vasimi 1,8 2,1 11,8 27,1 232 204 13,6 339 44383
spoluziakmi za prikladné? (vébec nie (1) — urcite ano (7)) 1,39
6. Je tazké dodrziavat’ hygienu rik podl'a odporac¢anych smernic? (vzdy 3,5 68 21,8 193 212 17,7 9,7 339 440
(1) —nikdy (7)) 1,57
3a. Vnimate hygienu rak medzi oSetrovanim kontaminovaného a 0,3 1,8 1,5 6,4 6,8 124 70,8 339 6,38
dezinfikovaného miesta/plochy ako zbyto¢né/uzitocné opatrenie na 1,18
prevenciu infekcie v zdravotnej starostlivosti (zbytocné (1) - uzitocné
(7))
3b. Vnimate hygienu rik po kontakte s telesnymi tekutinami ako 0,3 0,6 0,6 2.7 3,8 9,1 82,9 339 6,68
zbyto¢né/uzito¢né opatrenie na prevenciu infekcie v zdravotnej 0,86
starostlivosti? (zbytocné (1) - uzitocné (7))
3c. Vnimate hygienu ruk  po odstraneni/siahnuti  rukavic ako 2,1 2,9 7,7 10,3 159 18,0 43,1 339 5,61
zbyto¢né/uzito¢né opatrenie na prevenciu infekcie v zdravotnej 1,59
starostlivosti? (zbytocné (1) - uzitocné (7))
7a. Znamend nedodrziavanie hygieny rik medzi oSetrovanim 0,9 0,9 53 10,0 22,1 60,8 339 6,34
Spinavého/kontaminovaného a Ccistého/dezinfikovaného miesta/plochy 1,01
pre pacienta riziko prenosu infekcie?
(Ziadne riziko (1) — vyznamné riziko (7))
7b. Znamena nedodrziavanie hygieny rik po kontakte s telesnymi 1,8 2,6 4,1 9,5 174 64,6 339 6,32

tekutinami pre pacienta riziko prenosu infekcie?
(Ziadne riziko (1) — vyznamné riziko (7))

1,15
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7c. Znamena nedodrziavanie hygieny ruk po odstraneni/stiahnuti rukavic 2,4 11,5 10,6 20,1 20,0 198 156 339 4,66
pre pacienta riziko prenosu infekcie? (Ziadne riziko (1) — vyznamné 1,66
riziko (7))

8. Myslite si, ze mozete zlepsit’ dodrziavanie hygieny rak? 71,1 26,5 24 339 1,31
(4no — mozno — nie) 0,51

Legenda: d —priemerna hodnota v Skale 1 -7, SD — Standardna odchylka;

Postoje a vnimanie hygieny riuk v odpovediach dotaznika

Pri identifikacii postojov a vnimania HR v S$pecifickych klinickych situaciach sa
Studenti mediciny celkovo prejavili pozitivnym postojom (Tab. 1; O3a, 3b, 3c, 7a, 7b, 7c).
Legenda: d —priemerna hodnota v skale 1 -7, SD — Standardna odchylka,

Postoje a vnimanie hygieny ruk v odpovediach dotaznika

Pri identifik4cii postojov a vnimania HR v S$pecifickych klinickych situacidch sa
Studenti mediciny celkovo prejavili pozitivnym postojom (Tab. 1; O3a, 3b, 3c, 7a, 7b, 7c).
Prevazna véc¢sina medikov vnima HR ako uZito¢ny ndstroj na prevenciu infekcii (stupeni na
Skale 5-7): 90,0% v O3a; 95,8% v O3b; a 77,0% v O3c. NavySe vicsina Studentov mediciny
priemernd hodnota skére 4,66 (£1,66) v reakcii na O7c¢ naznacuje problém s vnimanim
dolezitosti HR pri pouziti rukavic. Odpovede na O7c tiez vykazujii najvicSiu variabilitu
odpovedi.

Z hladiska zvolenych relevantnych charakteristik (Studijné rocniky;, pohlavie)
v odpovediach na otdzky zamerané na sebahodnotenie sa Studenti 3. ro¢nika prejavili
najkritickejSie (4,69+0,30), dosiahli najnizSie priemerné skoére vo vSetkych otdzkach
(01,2,4,5,6). Vyznamny rozdiel sa preukézal len v otazke hodnotenia obt’aznosti dodrziavania
HR (O6; Tab. 2). Tretiaci dodrziavanie HR podl'a odporianych smernic povazuju za vzdy
tazké.

V odpovediach, ktoré boli zamerané na postoje k HR (O3a, 3b, 3c, 7a, 7b, 7¢) Studenti
6. roC. intenzivnejSie vnimaji HR ako vyznamnu auZito¢ny ndstroj prevencie infekcie
v porovnani s ostatnymi ro¢nikmi (Tab. 1). Vyznamné rozdiely sa preukazali v otazkach
vnimania HR v $pecifickych klinickych situdciach (O3a, 3b, 3c; Tab. 2). Siestaci vnimaju HR
(medzi osetrovanim kontaminovaného a dezinfikovaného miesta/plochy;, po kontakte
s telesnymi tekutinami; po stiahnuti rukavic) osobitejSie ako vyznamné a uzitocné opatrenie
na prevenciu infekcie v zdravotnej starostlivosti ako Studenti inych ro¢nikov.

Tab.2 Vyznamnost’ rozdielov v sebahodnoteni a postojoch z hl'adiska Studijnych ro¢nikov

Vyrok H P (K- W)
1 6,871 0,076
2 3,392 0,335
4 5,328 0,149
5 5,320 0,150
6 11,477 0,009
3a 18,237 0,000
3b 8,348 0,039
3¢ 10,358 0,016
Ta 2,436 0,487
7b 0,827 0,843
7o 6,226 0,101
8 6,283 0,099
Sum 11,641 0,009
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Legenda: H — Statistika Kruskall - Wallis test; P(K-W) — hodnota P Kruskall-Wallis testu —
pravdepodobnost’ (P < 0,05); Sum — sumar vSetkych odpovedi dotaznika

Statisticka vyznamnost' rozdielov z hladiska $tudijnych roénikov sa potvrdila aj
v celom dotazniku Sum (p<0,05).
Z hladiska pohlavia st medici/muzi (4,75+£0,32) kritickejsSi vo vSetkych otdzkach
sebahodnotenia (O1,2,4,5,6) v porovnani s medickami/Zenami (4,8+0,26). Vyznamné rozdiely
sa nepreukazali (Tab. 3). Naopak v postojovych otdzkach (O3a, 3b, 3c, 7a, 7b, 7c) sa
preukdzalo vysSie priemerné skore u zien (6,07+0,71) v porovnani s muzmi (5,83+0,61).
Medi¢ky vnimaju intenzivnejSie HR ako vyznamnu a uzitoénll vo vztahu k riziku infekcie.
Vyznamné rozdiely sa preukdzali v otdzkach vnimania HR v Specifickych klinickych
situaciach (Tab. 3; O3a, 3b, 3c, 7a, 7b). Zeny osobitejsie vnimaji HR (medzi osetrovanim
kontaminovaného a dezinfikovaného miesta/plochy; po kontakte s telesnymi tekutinami; po
stiahnuti rukavic) ako uzitocné opatrenie na prevenciu infekcie v zdravotnej starostlivosti (P <
0,05) ako muzi. Rovnako intenzivnejsSie zeny povazuju nedodrziavanie HR pri osetreni rany a
po kontakte s telesnymi tekutinami za vyznamné riziko infekcie pre pacienta (p < 0,05) ako
muzi.

Tab. 3 Vyznamnost’ rozdielov sebahodnoteni a postojoch z hl'adiska pohlavia

Vyrok Zadj PM-W)
1 -0,628 0,530
2 1,589 0,112
4 -0,083 0,934
5 -1,598 0,110
6 0,922 0,356
3a 3,338 0,001
3b 2,883 0,004
3c 2,287 0,022
7a 3,427 0,001
7b 2,113 0,035
Tc -0,181 0,857
8 -1,869 0,062
Sum 1,735 0,083

Legenda: Zadj — statistika Mann-Whitney test; P(M-W) — hodnota P Mann-Whitney testu —
pravdepodobnost’ (P < 0,05); Sum — sumar vSetkych odpovedi dotaznika

Vysledky frekvencénych analyz nepreukézali vyznamné rozdiely z hl'adiska ro¢nikov
ani pohlavia v reakcidch na O8 o motivacii a vnimani S$tudentov mediciny zlepSit
dodrziavanie HR.

Diskusia

Této prierezova Studia skiimala Groven sebahodnotenia a postojov Studentov mediciny
v dodrziavani a vnimani HR vo vzt'ahu k riziku prenosu infekcie. Celosvetovo dodrziavanie
HR v klinickej praxi nadobuda rastci trend. V roku 2010 Erasmus uviedol priemerné
hodnoty dodrziavania pravidiel okolo 40% (Erasmus et al., 2010). Po iniciative WHO "Clean
Care is Safer Care", mnohé Studie zaznamenali zvySenie Grovne HR (Gould et al., 2017),
pricom v Tennessee sa dosiahlo zlepSenie az 0 92% (Wolfe et al., 2018). V kazdom pripade sa
miera adherencie HR a vedomosti o HR vyrazne 1i§i medzi jednotlivymi krajinami (Labrague
et al., 2018, Kelcikova akol., 2012), s niektorymi regiondlnymi Specifikami vzdelavania
v HR a adherencie HR medzi zdpadnou, vychodnou a juznou Eurépou (Hansen et al., 2015).
Vysledky naSej Stadie identifikovali faloSné sebahodnotenie HR ako jedného z moznych
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faktorov, ktoré mozu prispievat k neuspokojivej urovni dodrziavania HR v klinickych
situdcidch pocas vzdelavacieho procesu.

Vnimanie a postoje spojené s HR boli u nasSich respondentov na vysokej trovni. To
naznacuje, Ze medici povazuji HR za uzitocny nastroj na prevenciu nemocni¢nych infekcii
a jej nedodrziavanie je pre vacSinu Studentov vnimané ako riziko prenosu infekcie u pacienta.
Vysledky identifikovali vysoké sebahodnotenie HR u 69,3% Studentov mediciny, pricom
57,22% medikov povazuje svoje spravanie v HR za prikladné a naopak, len 50,5% hodnoti
svojich spoluziakov, Ze dodrziavaji HR. Podobné rozdiely zaznamenali aj ini autori, ktori
zistili vysSi percentudlny podiel vysokého sebahodnotenia v HR v porovnani s niz§im
hodnotenim dodrziavania HR svojich kolegov (81% oproti 30% podla Cole, 2009 a 70-90%
oproti 30-50% podl'a Pitteta et al., 2004). Predpoklada sa, ze tato skutoc¢nost’ je sposobend
nedostatkom Gprimnosti pri sebahodnoteni alebo skor "podvodom" (Cole 2009).

Viac ako 1/4 medikov vnima adherenciu (dlhodobé dodrziavanie) HR ako lahku,
pricom vyraznejSie vysledky sa zistili v §tudii Cole (2009), v ktorej viac ako polovica vnima
adherenciu HR ako l'ahku. Na druhej strane, v Studii Pittet et al. (2004), viac ako polovica
respondentov povazovala adherenciu HR za tazku. NaSe vysledky poukazuju na
nejednoznacnost, z dovodu, ze viac ako polovica medikov nevie jednoznacne vyjadrit, ¢i je
dodrziavanie HR l'ahké/tazké. MozZe to poukazovat' na nedostatocni urovent edukacie HR
v celom jej kontexte u Studentov pocas pregradudlneho vzdelavania a absenciu medzi
predmetovych vzt'ahov najmid pocas klinickych predmetov. Rozdiely zisteni v uvedenych
Stadiach moézu odrazat” vysoky stupen citlivosti rieSenia otdzok tykajucich sa HR, kvalitu
vzdelavacieho procesu v tejto problematike ako aj l'ahky pristup k rieSeniu HR a merania
adherencie. Celosvetova propagaéna stratégia HR v Zeneve (Pittet et al. 2004) bola iniciovana
ovela rokov skor neZ na Slovensku. Navyse "nejednoznacnost’ vyjadrenia, ¢i je lahké/tazké
dodrziavat’ HR", ktorda sa u naSi respondentov identifikovala, m6Ze mat stvis aj z ich
nedostatocnymi vedomost'ami o vSetkych odporacanych postupoch a nedostatku kontroly HR
pocas vychovno-vzdelavacieho procesu.

Vysledky podporuji hlavni hypotézu o vyznamnych rozdieloch medzi odpoved’ami

Studentov jednotlivych rocnikov a z hladiska pohlavia v otdzkach sebahodnotenia HR.
Studenti Siesteho ro¢nika a Zeny maju vyrazne vyssie sebahodnotenie HR ne tretiaci a muzi.
Naopak, tretiaci a muzi s ovel’a kritickejsi pri svojom sebahodnoteni HR a nepovazuju sa za
vzor pre svojich kolegov. Studenti Siesteho roénika a Zeny preukazali viac pozitivny postoj k
HR ako $tudenti inych ro¢nikov a muzi.
Relativne nizke dodrziavanie HR v stvislosti s pouzitim rukavic, ktoré sa preukézalo v nasej
Stadii (O7c), bolo zaznamenané aj v inych Stadiach (Flores 2006, Burdsdall et al., 2017).
Zistilo sa tiez, ze zdravotnici, ktori pouzivali rukavice, realizovali HR menej (Whitby et al.,
2006, Flores 2006, Cusini et al., 2015). Naopak v niektorych d’alSich Stadiach zdravotnici
vykonavali HR castejSie po pouziti rukavic (Basurrah & Madani, 2006; Giil et al., 2012).
Treba zdoraznit, ze pouzitie rukavic za Ziadnych okolnosti nemo6ze nahradit’ HR. PouZivanie
rukavic v klinickom prostredi vSak moze byt aj nesprdvne, ¢o moze mat za nasledok
kontaminéciu rukavic v dosledku ich nevymienania pri roznych pacientoch (Flores & Pevalin
2006). Treba zdodraznit’® vyznam spravneho pouzivania rukavic a dodrziavanie HR, Co si
vyzaduje vicsie pochopenie zo strany zdravotnikov (Bora & Zarghami 2018). Deficit
vedomosti a vnimania HR pri pouZivani rukavic, ktoré sme zaznamenali, by mohli vyustit’ do
nespravnych ndvykov Studentov pri vykonavani ndslednej klinickej praxe, moZného
nedostatku dostupnosti rukavic, ktoré zatazovali nase nemocnice v predchaddzajicom reZzime
alebo negativnych Standardov v klinickych zariadeniach.

Vzdeldvanie v HR je nevyhnutnou sucastou kontroly infekcie. Prostrednictvom
vzdeldvania je mozné ovplyvnit’ nevhodné postupy v starostlivosti o pacienta a tym prispiet’ k
implementacii procesov kvality. Tato mySlienka je podporend Stidiami vzdelavacich zasahov,
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kde sa vedomosti zdravotnikov o HR vyrazne zlepsili v Skolach (Wisniewski et al., 2007,
Alemagno et al., 2010, Dos Santos et al., 2013). Je vSak zndme, ze samotné vzdelanie HR nie
je dostatocné (Pittet et al.,, 2004, Kelcikova et al., 2012). Existuju niektoré vzdeldvacie
programy pre HR, ale nie s vZdy Uspesné a ich dopad nie je vzdy dlhodoby. Vo vztahu k HR
sa zda, ze nie je dostatocné pouzivat jednu stratégiu vzdeldvania na vyvolanie prijatelnej
urovne zmeny spravania (Pittet 2004, Jenner, Watson et al., 2002). Cely proces zmeny
spravania je vel'mi zlozity a multifaktorovy a vyzaduje si osobitny pristup. V tejto suvislosti
Resnicow et al. (2002) odporucili pouzitie transteoretického modelu (TTM), ktory sa
primarne pouziva pri problémovom spravani a Cole (2006) odporuca pouzitie motivacného
rozhovor, ktorym sa osoba uci spracovavat’ informécie, najst svoj vlastny vyznam, posudit’
vlastné rizika a presvedCit’ sa, Ze "zmena spravania v HR je spravna a ziaduca".
Limitacie

PredloZenu stadiu je mozné povazovat’ za parcidlnu. Mo6ze byt vychodiskom pre vytvorenie
in¢ho, kvalitnejSieho a rozSirenejSieho vyskumu v danej problematike. NaSe zistenia by bolo
vhodné podlozit’ dalSou fazou vyskumu, realizaciou priameho pozorovania, ktoré sa bezne
pouziva na hodnotenie HR v zdravotnictve.

Zaver

Analyzovali sme vysoké sebahodnotenie o dodrziavani HR a postojoch HR u medikov v
stvislosti s rizikom infekcie u pacienta. NaSe zistenie je vyznamné pre argumentaciu na
eduka¢nu intervenciu systematického odborného vzdeldvania v HR s doérazom na nacvik
sebahodnotenia, kritického myslenia a hodnotenia vlastnych schopnosti, vlastnosti, postojov
ako aj zru€nosti v HR. Spravne dodrziavanie HR Studentami mediciny je nevyhnutnou
podmienkou pre vyznamné zniZenie nemocnicnych infekcii, ale aj znizenia rizika mozného
podielu vzdelavacich instittcii na ich vzniku.
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Abstrakt

Uvod: Cielom nasho projektu bolo zachytit’ a vyizolovat’ rezistentné kmene Escherichia coli
z urbannych miest s pieskoviskami. E.coli ako komenzal zaZivacieho traktu ¢loveka aj zvierat
predstavuje potencidlneho prendsaca génov rezistencie, ktory moze transientne kolonizovat
mikrobiom l'udského organizmu, diet’at’a.

Material a metody: Analyzovali sme fenotyp E.coli pomocou kultivacie (ENDO agar,
deoxy-cholat citratovy agar, chromogénna poda pre E.coli), kvalitativneho (diskova diftizna
metéda) a kvantitativneho stanovenia citlivosti na antibiotika (stanovenie minimalnej
inhibi¢nej koncentracie).

Vysledky: Zachytili sme 3 rezistentné kmene, z Coho 2 kmene boli rezistentné na viac ako
jedno antibiotikum.

Zaver: Pomocou fenotypovej analyzy sa nam podarilo potvrdit’ pritomnost’ rezistentnych
kmenov E.coli v pieskoviskach a poukédzat' tak na potencidlne zdravotné riziko pre deti
hrajiice sa v danom prostredi. Pre presné urcenie génov rezistencie a pre stanovenie vektora
prenosu tychto génov do prostredia je za potreby doplnit’ informécie z molekularnych
diagnostik.

KPluacové slova: E.coli, fenotypova analyza, gény rezistencie.

Uvod

Organizacia WHO v roku 2018 prvykrat zverejnila data ziskané zo surveillance
systtmu s ndzvom Global Antimicrobial Surveillance System (GLASS), ktory odhalil
pritomnost’ antimikrobialnej rezistencie medzi 500 000 I'ud’mi s pravdepodobnou bakteridlnou
infekciou z 22 krajin. NajcastejSie hlasenym rezistentnym patogénom boli Escherichia colli,
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Salmonela sp
(Lindmeier, 2018).

Mikroorganizmus E.coli patri do cel'ade Enterobacteriaceae a prirodzene sa vyskytuje
v gastrointestinalnom trakte I'udi aj zvierat (Sorum a Sunde, 2001; van den Bogaard and
Stobberingh, 2000). LCahko sa $iri r6znymi ekosystémami, najmé prostrednictvom vody.
Castokrat sa dostava do prostredia prostrednictvom fekalii ¢loveka alebo zvierat. (Guenther et
al., 2011).

Data z EARS-Net z roku 2015 zaznamenali viac ako polovicu rezistentnych izolatov
E.coli na asponn jednu skupinu antibiotik (konkrétne aminopeniciliny, fluorochinolony,
cefalosporiny 3.generdcie, aminoglykozidy a karbapenémy). NajvysSie percentudlne
zastipenie rezistentnych kmetiov bolo z juznej a juhovychodnej Eurdpy.
Pozornost’ sa upiera obzvlast na zvySenie EU/EEA levelu rezistencie na cefalosporiny
3.generacie od roku 2012 (11,9% rezistentnych izolatov) v porovnani s rokom 2015(13,1%
rezistentnych izolatov). Takisto nastalo zvySenie kombinovanej rezistencie na cefalosporiny
3.generacie, fluorochinolony a aminoglykozidy v roku 2012 z 4,9% na 5,3% rezistentnych
izolatov v roku 2015 (ECDC, 2016). Zvycajne nie je vonkajsie prostredie priamo vystavené
antimikrobidlnym latkam, ale ku kontaktu dochadza cez l'udi a zvieratd (Martinez et al.,
2009). Monitorovanie prevalencie génov rezistencie v mikroorganizmoch ako je E.coli
arozdielnych populdciach zdravych jedincov, chorych jedincov a zvierat by umoznovalo
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porovnavat prevalenciu génov rezistencie apomohlo detegovat vzijomny prenos
rezistentnych génov medzi populaciami (Martel et al., 2001).

Medzi gény rezistencie nezarad’'ujeme len gény zodpovedné za rezistenciu na antibiotika, ale
aj gény kodujuce rezistenciu na chemikélie ako su biocidy, tazké kovy. Prevalencia génov
rezistencie v prostredi zavisi od viacerych faktorov, ktoré¢ odzrkadl'uji dynamickt rovnovahu
medzi vyhodami a nékladmi pre fitness bakteridlnej bunky a selekénym tlakom prostredia
(Singer et al., 2016). V pripade prenosu viacerych génov rezistencie hovorime o ko-selekcii.
Ko-selekcia sa uskuto¢niuje dvomi spdsobmi: ko-rezistenciou a kross-rezistenciou. Pri ko-
rezistencii selekcia pre jeden gén rezistencie podporuje uchovanie iného génu rezistencie,
ktory neponuka selektivnhu vyhodu voc¢i chemikdlidm v prostredi (Johnson et al., 2016).
Kross-rezistencia zabezpecuje selekciu jedného génu rezistencie, ktory poskytuje ochranu
pred viacerymi chemikéliami (Curiao et al., 2016). Prikladom kross-rezistencie st efluxné

pumpy.

Material a metody

Odber vzoriek pieskovisk sa uskutocnil z 35 verejnych alebo sukromnych pieskovisk,
v obdobi od jana do septembra v roku 2018. Kazdéa vzorka pieskoviska bola odobrata z 5
miest, z rohov a zo stredu pieskoviska. V dent odberu boli vzorky rovno spracované, 10g
piesku bolo rozsuspendovanych v 90ml fyziologického roztoku ponechanych pri laboratorne;j
teplote po dobu 1 hodiny pocas, ktorej boli vzorky premiesavané. Po hodinovej inkubécii bolo
napipetovanych 500 pl zkazdej vzorky na ENDO agar, deoxy-cholat citratovy agar
a chromogénnu podu pre E.coli a inkubovanych 24hod pri teplote 37°C. Zaroven boli 3g
z kazdého piesku kultivované v Sml zivhom bujone po dobu 24hod pri teplote 37°C. Po
inkubécii boli okometricky stanovené kmene FE.coli, na potvrdenie kultivicie bola
uskuto¢nena metdéda MALDI-TOF. Po potvrdeni kmenov E.coli sme stanovili citlivost’ na
antibiotika  cefalosporiny 3.generacie (cefotaxim), fluorochinoléony (ciprofloxacin)
a aminoglykozidy (amikacin) pomocou diskove; difuznej metddy. Na potvrdenie
rezistentnych kmenov identifikovanych pomocou diskovej difiznej metddy sme uskutocnili
mikrodilu¢ni metoédu stanovenia MIC.

Vysledky

Vyizolovali sme 30 rozdielnych druhov mikroorganizmov. Celkovy pocet
vyizolovanych mikroorganizmov bol 128. Najpocetnejsim druhom bol druh Escherichia coli
(pocet vyizolovanych mikroorganizmov 46, o predstavuje 36% z celkového poctu (graf ¢.1).
Druhym najpocetnejSim druhom bol Enterobacter cloacae (pocet vyizolovanych
mikroorganizmov 24, ¢o predstavuje 19% z celkového poctu (graf ¢€.1). Vyizolovali sme 3
kmene E.coli rezistentné aspoil na jedno antibiotikum pomocou diskovej difiznej metody
(kmen A, B,C). Na grafe ¢. 3,4 st zobrazené hodnoty MIC u kmenov A,B. Kmen C bol
rezistentny len na tetracyklin (MIC > 16).
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Graf.¢.1: Znazornenie celkového poétu mikroorganizmov

Na grafe ¢.1. su zobrazené vsetky vyizolované druhy, dva najpocetnejSie kmene st
percentudlne zobrazené, ostatnych 28 rozdielnych druhov bolo zastipenych v ovel'a nizSom
pocte s percentualnym rozmedzi od 1-6%. Druh Pantoea agglomerans bol tretim najcastejSie
vyizolovanym druhom (6% z celkového poctu). Tri druhy Enterobacter asburiae, Citrobacter
freundii a Citrobacter braakii boli vyizolované Skrat (4%). Zastapenie s 3% z celkového
poctu mikroorganizmov mal druh Klebsiella oxytoca. Vsetky vysSie vypisané druhy sa bezne
vyskytuju v prostredi, ale predstavuji oportiinne patogény pre cloveka.
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Graf ¢.2: Zobrazenie MIC pre rezistentny kmen E.coli (A)
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Graf ¢.3: Zobrazenie MIC pre rezistentny kmei E.coli (B)
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Obidva rezistentné kmene FE.coli (graf ¢.2 a graf €.3) st rezistentné na ciprofloxacin
(fluorochinolony) a ampicilin (aminopeniciliny). RozliSuji sa v rezistencii na ampicilin +
sulbaktam, tetracyklin a trimetoprim + sulfonamid.

Diskusia

Stcasné Studie poukazuji na prostredie ako na doleziti sucast prenosu
antimikrobialnej rezistencie. Prostredie ako zdroj antimikrobidlnej rezistencie a zaroven cesta
Sirenia rezistencie je ndm zndma, ale zatial presne nechapeme jeho vplyv na prenos
rezistencie (Berendok et al., 2015). Badura a kol. (2014) identifikovali 18 rezistentnych alebo
stredne citlivych kmenov E.coli v pieskoviskdch v Grazi, v Rakusku. NajvysSia hodnota
rezistencie bola stanovena pre ampicilin (12,5%). Okrem tejto Stadie nie je zaznamenana iné
eurdpska analyza pieskovisk na pritomnost’ rezistentnych kmetiov E.coli. Na rozdiel od
eurdpskych stuadii, bola v Juznej Amerike konkrétne v Brazilii $tidia vedena Fernande a kol.
(2013). Testovali 200 vzoriek zpieskovisk zo 40 parkov. V §tadii sa nezaoberali
antimikrobidlnou rezistenciou E.coli, ale zo vSetkych vzoriek vyizolovali 11,5% kmenov
E.coli. Pieskovisko ako zdroj patogénov a jeho konzumécia ako cesta prenosu patogéna bola
dokazana Stadiou vedenou Staff a kol. (2012). Dokazal, Ze komunitnd epidémia spdsobena
patogénom  Salmonella  gastroenteritidis v Austrdlii  vznikla z ddvodu ingescie
kontaminovaného piesku. Ku kolonizécii gastrointestindlneho traktu cloveka skonzumovanim
potencidlneho patogéna moze dojst dvomi spdsobmi: transientnou alebo rezidentnou
kolonizéciou. Pri transientnej kolonizécii je patogén sucast'ou zazivacieho traktu len doCasne
a pocas tejto doby horizontdlnym prenosom prenesie gény rezistencie na mikroorganizmy
fyziologickej mikroflory. Pri rezidentnej kolonizacii sa patogén stane sti€ast'ou fyziologickej
mikroflory Criev, replikuje sa a prenasa gény rezistencie na potomstvo, moze sa uskutocnit’ aj
horizontalny prenos génov rezistencie. Pre diagnostiku potencialnych patogénov v prostredi je
potrebné vyuzit kombindciu roéznych diagnostickych pristupov ¢o zabezpeci presné
stanovenie patogéna (Manaia, 2017). Treba brat’ do tivahy aj preventivne opatrenia, ktoré
zahfnaju pravidelné prehrabdvanie a polievanie pieskoviska, oplotenie, krytie pieskoviska pre
zabranenie kontamindacie fekaliami domadcich zvierat a vtakov.

Zaver

V naSej praci sme dokdzali pritomnost’ rezistentnych kmenov E.coli vo verejnych aj
sukromnych pieskoviskach. Co sveddi, e pieskoviska predstavuju rezervoar rezistentnych
kmenov, ktoré moézu byt skonzumované detmi pocas hrania sa v pieskovisku. Pre presné
stanovenie génov rezistencie je potrebné uskutocnit’ molekuldrnu diagnostiku vyizolovanych
kmenov. Okrem iného je dolezité stanovit prepojenie medzi prenosom potencidlnych
patogénov, vonkaj$im prostredim a ¢lovekom.
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Abstrakt

Uvod: Pre zdravy vyvoj deti, udrzanie a rozvoj ich fyzického a dusevného zdravia je potrebny
dostatok kvalitného spanku. Cielom prispevku je analyzovat spankové zvyklosti u
adolescentov na Slovensku.

Material a metéody: Na analyzu boli pouzité udaje znarodného reprezentativneho
dotaznikového prieskumu realizovaného v ramci medzinarodnej Stadie Health Behavior in
School-Aged Children (HBSC) v roku 2018. Subor tvorilo 4789 deti (51% chlapcov) vo veku
11,13 a 15 rokov.

Vysledky: Priblizne 70% 13-ro¢nych a polovica 15-ro¢nych Skoldkov spala aspont 8 hodin
pocas $kolskych dni, ¢o je minimélna odporac¢ana dizka spanku pre tento vek. Cim su $kolaci
star§i, tym menej z nich spi tol’ko, kol’ko by malo. Rodové rozdiely sme potvrdili len u 13-
rocnych: pocas Skolskych dni spali 8 a viac hodin CastejSie chlapci ako dievcatd (OR/CI:
1,2/1,02-1,51)

Zaver: Polovica 15-ro¢nych adolescentov na Slovensku trpi nedostatkom spanku, ¢o moze
mat’ negativny dopad na ich pozornost’, spravanie, kognitivne funkcie, emocionalnu regulaciu
a fyzické zdravie.

KPacové slova: Spanok. Zdravie. Adolescenti. HBSC studia

Uvod

Pre zdravy vyvoj deti, udrzanie a rozvoj ich fyzického a dusSevného zdravia je
potrebny dostatok kvalitného spanku (Bruni a Brambilla 2017). Podl’a odporucani Americkej
akadémie spankovej mediciny deti vo veku 6 aZz12 rokov by mali spat’ pravidelne 9 az 12
hodin a 13- az 18-rocné deti 8-10 hodin (Paruthi a kol. 2016). V stcasnej dobe vSak deti
Skolského veku, a to najmid v obdobi adolescencie, casto trpia nedostatkom spanku.
Primerana dizka spanku pozitivne ovplyviiuje pozornost, spravanie, kognitivne funkcie,
emociondlnu regulaciu a fyzické zdravie deti. Chronicky nedostatok spanku a s nim spojena
unava a ospalost’ pofas dna maji okrem iného negativny dopad na vysledky v Skole,
pozornost, naladu, bezpecnost’ deti a tiez zvysuju riziko
sebaposkodzovania, samovrazednych myslienok a pokusov u adolescentov (Paruthi a kol.
2016; Chaput a kol. 2016; Hirshkowitz a kol. 2015; Owens 2014).

V obdobi dospievania nastdvaji  vyvojové zmeny bio-regulacnych mechanizmov,
ktoré spolu so psychosocidlnymi faktormi a faktormi prostredia menia aj spankové zvyklosti
adolescentov. Dochéadza k oneskorenému nastupu spankovej fazy, adolescenti so stipajucim
vekom maju tendenciu ist’ neskor spat’ a neskor rano vstavat. Pocas Skolskych dni st ntteni
skor vstavat’, trpia tak nedostatkom spanku, ¢o potom dospéavaju cez vikendy a prazdniny
(Owens 2014; Shochat, Cohen-Zion, a Tzischinsky 2014). Medzi faktory, ktoré negativne
vplyvajii na dizku spanku a st pri¢inou neskorého zaspavania patria: nedostato¢na kontrola zo
strany rodi€ov ohladom Casu zaspéavania, konflikty v rodine, vysoké ndroky na ucenie a
Skolské vysledky a nadmerné pouzivanie elektronickych médii v Case zaspavania
(LeBourgeois a kol. 2017; Harbard a kol. 2016; Owens 2014). Stres, nadvdha a obezita,
uzivanie alkoholu, kofeinu a energetickych ndpojov su tiez asociované s nedostatkom spanku
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u deti, aj ked’ nie je jasné ¢i ako pri€iny alebo nasledky (Tambalis a kol. 2018; Owens 2014;
Shochat a kol. 2014). Faktory, ktoré pozitivne ovplyviiuji dizku spanku u adolescentov su
fyzickéd aktivita, dobrd spankova hygiena a kontrola ¢asu zaspavania zo strany rodicov
(Bartel a kol. 2015).

Cielom prispevku je analyzovat’ spankové zvyklosti t.j. dizku spanku, ¢as zaspavania
a vstavania, u 11-, 13- a 15-ro¢nych adolescentov na Slovensku pocas skolskych dni a zistit,
¢1 su v stilade s odpora¢aniami Americkej akadémie spankovej mediciny. Prispevok sa tiez
zameriava na porovnanie zmien spankovych zvyklosti adolescentov, ku ktorym doslo
v obdobi 2013/2014 az 2017/2018.

Material a metody
Vyskumnda vzorka a zber dat

Na analyzu boli pouzité tdaje z narodného reprezentativneho dotaznikového
prieskumu realizovaného v rdmci medzinarodnej Stidie Health Behavior in School-Aged
Children (HBSC) v roku 2018. Zber udajov sa uskuto¢nil v mesiacoch april az jun 2018.
Oslovenych bolo 140 ndhodne vybratych $kol v 8 regidnoch Slovenska. Na stadii sa
zucastnilo 109 z nich. V d’alSom kroku boli ziskané informacie prostrednictvom dotaznikov
od celkového poctu 8405 Skolakov 5. az 9. ro¢nika. Prezentovany stibor tvorilo 4 789 deti
(51% chlapcov) vo veku 11, 13 a 15 rokov. Vekovu skupinu 11-ro¢nych tvorilo 1 587 (33%)
Skolékov, vekovl skupinu 13-ro¢nych tvorilo 1 909 (40%) Skoldkov a vekovu skupinu 15-
roénych tvorilo 1 293 (27%) $kolakov. Ziaci vypliali anonymny dotaznik on-line, podas
jednej vyucovacej hodiny, pod dohl'adom skolenych administratorov, bez pritomnosti ucitel’a.
Stadia bola schvalena Etickou komisiou Lekarskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Safarika v
Kosiciach. Rodi¢ia boli informovani o §tadii prostrednictvom $koly a mali moznost’ vyjadrit’
nesuhlas s u¢astou ich dietat’a na $tadii. Ugast’ na §tidii bola uplne dobrovolna a anonymna.

Metody

Spankové zvyklosti Skoldkov sa zistovali prostrednictvom dvoch otdzok: ,,Kedy
zvycajne chodievas spat, ked na druhy den rano ides do skoly“? a ,,Pocas Skolskych dni, kedy
zvycajne vstavas?“ Na zaklade uvedenych otdzok bol prepocitany celkovy cas spanku,
priemernd dizka spanku, priemerny &as zaspavania a vstdvania. Analyzovali sa rodové
a vekové rozdiely s ohl'adom na odporucania Americkej akadémie spankovej mediciny, podla
ktorej by 11-roéné deti mali spat’ aspoit 9 hodin a 13- a 15-ro¢né deti aspoit 8 hodin. Udaje
ziskané zo zberu vroku 2018 sa porovnavali s idajmi zroku 2014 s cielom analyzovat
zmeny v spankovych zvyklostiach adolescentov v priebehu 4 rokov.

Statistické analyzy

Zakladné deskriptivne analyzy (priemer, Standardna odchylka) stratifikované podla
veku a pohlavia boli pouzité v prvom kroku na analyzu priemernej dizky spanku. Frekvenéné
analyzy (pocetnosti, percentd) stratifikované podl'a veku a pohlavia sluzili na preskimanie
rozlozenia Casu zaspdvania a vstdvania ako aj analyzu zastlpenia tych, ktori spavali
odporucanych 9 (11-ro¢ni) respektive 8 hodin a viac (13- a 15-ro¢ni). Na overenie rodovych
a vekovych rozdielov bola pouzitd logistickd regresia. Na zaver sme pre porovnanie
zastipenia tych, ktori spavali 8 hodin a viac v roku 2014 a 2018 pouzili chi-kvadrat.

Vysledky

V Tabul’ke 1 je zndzornena priemerna dizka spanku u 11-, 13- a 15-roénych deti pocas
skolskych dni. Priemerna dizka spanku u 11-roénych §koldkov bola kratsia ako je odporacana
minimalna dizka 9 h: 11-ro¢ni chlapci spali v priemere 8.62 h a dievéatd ~ 8.66 h. 13-ro¢ni
Skolaci spali v priemere okolo 8 h (chlapci 8.11 h; dievcata 7.99 h), ¢o je minimdlna
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odportéana dizka spanku pre tuto vekova skupinu. 15-roéni $koléaci spali v priemere menej
ako doporucenych 8 h — chlapci spali v priemere 7.68 hodin a dievcata 7.61 h.

Tab 1. Priemernd dizka spanku podla veku apohlavia (N = 4789, HBSC zber dat
2017/2018)

Vekova kategoria  Pohlavie Min Max Priemer SD
11-ro¢ni chlapci 3.00 11.00 8.62 1.05
dievcata 4.00 11.00 8.66 0.95
13-ro¢ni chlapci 3.00 11.00 8.11 1.23
dievcata 3.00 11.00 7.99 1.16
15-ro¢ni chlapci 3.00 11.00 7.68 1.17
dievcata 3.50 11.00 7.61 1.20

Tabul'ky 2 a3 zobrazuji spankové zvyklosti u 11-, 13- a 15-ro¢nych Skoldkov. Len
52.9% 11- ro¢nych chlapcov a 52.6% dievcéat spalo doporucenych 9 aviac hodin pocas
Skolskych dni. Nezistili sme Statisticky vyznamny rozdiel medzi chlapcami a diev€atami
(Tab. 2). Ako vidno z Tabulky 3, u 13-rocnych Skoldkov doporucenych 8 a viac hodin spalo
70.2% chlapcov a 65.5% dievC€at (Tab. 3), rozdiely medzi chlapcami a diev€atami boli
Statisticky vyznamné (OR/CIL: 1.2/1.02-1.51). U 15-roénych skolakov len 53.1% chlapcov
a 49.7% dievcat spalo 8 a viac hodin, nezistili sme vSak Statisticky vyznamné rodoveé rozdiely.
Viac 13-roénych ako 15-ro¢nych Skoldkov spi pocas Skolskych dni tolko, kol'ko by mali,
Statisticky vyznamné rozdiely sme zistili u chlapcov (OR/CI: 2.1/ 1.7-2.56) ako aj u dievcat
(OR/CI 1.55-2.38).

Tab 2. Dizka spanku — prevalencia (n, %), rodové rozdiely (OR, 95% CI) odpora¢anej doby
spanku 9 a viac hodin 11-ro¢ni skolaci (N =1 587, HBSC zber dat 2017/2018)

Vyskyt Rodové rozdiely
chlapci vs. dievcata
11-ro¢ni 11-ro¢ni
ch d OR(95%CI)
Spéanok 9 a viac hodin n 395 421 1.0(0.83-1.24)

% 52.9 52.6 ns

Tab 3. Di’ka spanku — prevalencia (n, %), rodové a vekové rozdiely (OR, 95% CI)
odportcanej doby spanku 8 a viac hodin 13- a 15-ro¢ni Skolaci (N = 3 202, HBSC zber dat
2017/2018)

Vyskyt Rodové rozdiely Vekové rozdiely
chlapci vs. dievcata chlapci dievcata
13-ro¢ni 15-ro¢ni 13-ro¢ni 15-ro¢ni 13vsl5 13vsl5

ch d ch d  ORO5%CI) OR(95%CI) OR(95%CI) OR(95%CI)
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Spanok 8 n 675 597 363 289 1.2(1.02- 1.1(0.92- 2.1(1.70- 1.9(1.55-
a viac 1.51) 1.43) 2.56) 2.38)
hodin % 702 65,5 53.1 49.7 * ns oAk oAk

So stupajucim vekom Skoldkov sa postval priemerny Cas zaspavania na neskor (Tab
4). Priemerny €as zaspavania sa u 11-ro¢nych chlapcov a dievcat pohyboval v intervale medzi
21.30 a22.00, u 13-ro¢nych chlapcov adievcat v intervale 22.00 a 22.30 au 15-rocnych
chlapcov a dievcat v intervale 22.30 a 23.00. Po 22. hodine chodilo spat’ takmer 70% 15-
ro¢nych Skoldkov (69% chlapcov a 66.4% dievc€at) a priblizne polovica 13-ro¢nych Skolakov
(45% chlapcov a 50.4% dievcat), vo vekovej skupine 11-ro¢nych to bolo len 24.6% chlapcov
a 19.4% dievcat.

Tab. 4. Prevalencia (n, %) Casu zaspavania podl'a veku a pohlavia (N =4 789, HBSC zber dat

2017/2018)

Cas 11-roéni 13-ro¢ni 15-ro¢ni

zaspavania chlapci dievcata chlapci dievéatd  chlapci dievcata

n, % n, % n, % n, % n, % n, %

21.00 251,329 278,344 127,13.1 111,12.1 33, 4.7 34, 58
21.30 178,23.4 224,277 181,18.7 147,16.0 47, 6.8 54, 9.2
22.00 145,19.0 148,183  223,23.0 195,213 136,19.5 110,18.7
22.30 96, 12.6 74, 9.1  144,14.8 208,22.7 153,22.0 135,23.0
23.00 34, 4.5 38, 47 112,115 111,12.1 107,154  94,16.0
23.30 27, 3.5 25, 3.1 69, 7.0 56, 6.1 84,12.1  65,11.1
00.00 8 1.0 5, 0.6 32, 33 27, 29 46, 6.6 33, 5.6
00.30 10, 1.3 5, 0.6 25, 26 19, 2.1 38, 55 28, 48
01.00 6, 0.8 4, 0.5 24, 25 22, 24 24, 34 15, 2.6
01.30 1, 0.1 2, 0.2 11, 1.1 5, 0.5 5, 0.7 8, 1.4
02.00 6, 0.8 6, 0.7 22, 23 15, 1.6 23, 33 11, 19

Priemerny Cas vstavania sa u 11-, 13- aj 15-ro¢nych chlapcov a diev¢at pohyboval
zhodne v intervale medzi 06.00-06.30 (Tab. 5). U chlapcov sme zaznamenali so stipajucim
vekom, stlipajici pocet tych, ¢o vstavajii neskér. Kym u 11-ro€nych chlapcov len 26.7%
vstavalo o 07.00 a neskor, u 13-ro¢nych to bolo 33.4% a u 15-ro¢nych az 38.7%.

Tab. 5. Prevalencia Casu vstavania zas podl'a veku a pohlavia (N = 4 789, HBSC zber dat

2017/2018)
Cas vstavania 11-ro¢ni 13-ro¢ni 15-roéni
chlapci dievcata chlapci dievcatd  chlapci dievcata
n, % n, % n, % n, % n, % n, %
05.00 25, 33 15, 1.9 21, 22 25, 27 13, 1.9 17, 29
05.30 46, 6.1 47, 5.8 37, 3.8° 87, 95 34, 49 42, 72
06.00 171,22.8 232,28.7  220,22.7 228,24.8 123,179 163,28.0
06.30 308,41.0 342,42.0 368,37.9 375,40.8 252,36.6 235,403
07.00 164,21.8 150,18.6  264,27.2 173,18.8 219,31.8 108, 18.5
07.30 21, 2.8 10, 1.2 49, 5.1 19, 2.1 32, 46 11, 19

08.00 a neskor 16, 2.1 11, 1.4 11, 1.1 12, 1.3 16, 2.3 7, 1.2

Ako zobrazuje Tabulka 6 a Graf 1 pri porovnani spankovych zvyklosti u 13- a 15-
rocnych Skoldkov v rokoch 2014 a 2018, doporucenych 8h aviac spalo menej Skoldkov
v roku 2018 ako v roku 2014, rozdiel vSak nebol Statisticky vyznamny.
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Tab.6. Dizka spanku 8 a viac hodin — prevalencia (n,%) 13- a 15-ro¢ni $koléci, (HBSC zber
dat 2013/2014 a 2017/2018)

Spanok 8h a viac 13-roéni 15-ro¢ni
chlapci dievcata chlapci dievcata
n, % n, % n, % n, %
2013/2014 725,73.2 752, 68.2 451, 57.5 387, 54.0
2017/2018 675,70.2 597, 65.5 363, 53.1 289, 49.7
ns ns ns ns
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Graf 1. Dizka spanku 8 a viac hodin — porovnanie 2014 a 2018 u 13- a 15-ro¢nych $kolakov
(HBSC zber dat 2013/2014 a 2017/2018)

Diskusia

Na zaklade vysledkov mdézeme konStatovat, Ze vidcSina deti v obdobi adolescencie
pocas Skolskych dni spi menej akoby mala a to preto, Zze chodia neskoro spat’ a rano musia
skoro vstavat’. Tyka sa to najmi star§ich 15-ro¢nych deti, z ktorych az polovica spi menej ako
je odporucanych 8h a tiez mladSich 11-ro¢nych Skoldkov, z ktorych tiez takmer polovica spi
menej ako doporucenych 9h. Pocas Skolskych dni sa ¢as vstavania u vSetkych deti pohybuje
v intervale 06.00-06.30, to znamen4, ze ak by mali mat’ dostatok spanku, museli by 11-rocné
deti ist’ spat’ najneskor medzi 21.00 a 21.30 a 13- a 15-ro¢né medzi 22.00 a 22.30, toto vSak
dodrziava len skupina 13-ro¢nych Skolédkov. Pri porovnani udajov z roku 2014 a 2018 sme
nezistili Ziadne Statisticky vyznamné zmeny.
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Pri hodnoteni vysledkov sme vychadzali zodporucani Americkej Akadémie
Spankovej Mediciny tykajicich sa optimélnej dizky spanku pre jednotlivé vekové kategérie
(Paruthi a kol. 2016), existuju vSak aj dalSie odportcania National Sleep Foundation
(Hirshkowitz a kol. 2015), ktoré pre vekovu skupinu 13-ro¢nych deti odporii¢aji minimalnu
dizku spanku 9 hodin. Pri re$pektovani tychto odporGéani, by aj 13-ro¢né deti v nasom
prieskume nesplali tieto kritéria, ked’ze priemerna dizka spanku u chlapcov bola 8.11h a
dievéat 7.99 h. Ako uvéadzaji Bruni a Brambilla (2017), napriek tomu, ze medzi tymito
odporti¢aniami existuji diskrepancie, v poslednych rokoch doslo k ur¢itému konsenzu a
odporucania oboch institucii sa povazuji vzhl'adom na vysoku kvalitu metodiky ich tvorby za
referencné pre potreby vyskumu.

Systematicky prehlad, ktory skumal trendy v dizke spanku u deti vo veku 5-18 za
obdobie 103 rokov, zistil, Ze od roku 1905 do roku 2008 sa skratila dizka spanku o viac ako
lh a to ako vysledok posunu Casu zaspavania na neskor, pri nezmenenom Case vstavania.
Otéazkou, ktoru si kladu autori je, ¢i negativne dopady nedostatku spanku na zdravie, ktoré
potvrdzuju vysledky viacerych $tadii (Paruthi a kol. 2016; Chaput a kol. 2016; Owens 2014;
Hirshkowitz a kol. 2015), su vysledkom redukcie spanku o 1h v priebehu viac nez 100 rokov,
alebo sa na tom podiel'aju aj in¢ faktory (Matricciani a kol 2012). Podobne dalSie Studie
(Norell-Clarke a Hagquist 2017; Keyes a kol. 2015), ktoré sledovali trendy v dizke spanku
adolescentov, zistili, Ze v priebehu sledovaného obdobia 20 az 30 rokov doslo k skrateniu
dizky spanku, stile menej a menej deti spi tolko, kolko by malo aviac ich chodi spat
neskoro, najmi starSie deti. NaSe vysledky nepotvrdili signifikantny vzostup poctu deti, ktoré
trpia nedostatkom spanku, iSlo vSak o porovnavanie kratkeho casového obdobia Styroch
rokov.

Viaceré Studie potvrdzuji vysoku prevalenciu (20-40%) nedostatku spanku (menej
ako 8h) uadolescentov pocas Skolskych dni atieZz Casty vyskyt ztoho vyplyvajicich
problémov ako je unava, ospalost’, zdravotné t'azkosti, emociondlne a behaviordlne problémy
(Amaral a kol. 2014; Bauducco a kol. 2016; Paiva a kol. 2015; Zhang a kol. 2017; Tambalis a
kol. 2018). Podl'a naSich zisteni nedostatkom spanku trpi na Slovensku az polovica 11- a 15-
rocnych adolescentov. Gariépy a kol. (2018) poukazuji na to, Ze nielen nedostatok spanku,
ale aj neskory Cas zaspdvania mda negativne dopady na zdravie, ¢o davaji do suvislosti
s vylu¢ovanim melatoninu v uréitom &ase spanku bez ohl'adu na jeho dizku. Vysledky nasho
prieskumu potvrdili trend, Ze ¢im su deti starSie, tym chodia neskor spat. Jednou z pri¢in
nedostatku spanku u deti pocas Skolskych dni je aj skory zaciatok vyuCovania. Viaceré
systematické prehl'ady (Bowers a Moyer 2017; Minges a Redeker 2016; Busch a kol. 2017)
naznadujii, e posun vyu¢ovania na neskor$iu hodinu ma pozitivny dopad dizku spanku
a nasledne na zdravie adolescentov.

Zaver

Vysledky nasho prieskumu potvrdili, tak ako aj Stidie zinych krajin, Ze aj na
Slovensku v stcasnosti vel'a dospievajucich deti pocas Skolskych dni trpi nedostatkom
spanku, nezaznamenali sme vSak za Stvorrocné obdobie stupajuci trend. Podl'a naSich zisteni
takmer polovica Skoldkov vo veku 11 a 15 rokov spi menej akoby mala, co méze mat
negativny dopad na ich fyzické a psychické zdravie. Priinou je neskory Cas zaspéavania
a skoré vstavanie pocas Skolskych dni. Pre podporu zdravého spanku je preto potrebné
identifikovat’ a eliminovat’ faktory, ktoré su asociované s neskorym casom zaspavania, alebo
posunut’ zaciatok vyucovania na neskorsiu hodinu.

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuji, Ze nie st v konflikte zaujmov vo vzt'ahu k obsahu tohto

prispevku ani Ziadnej jeho Casti.

124



Literatura

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bartel KA., Gradisar M, Williamson P. 2015. “Protective and Risk Factors for
Adolescent Sleep: A Meta-Analytic Review”. Sleep Medicine Reviews 21: 72-85.
https://doi.org/10.1016/j.smrv.2014.08.002.

Bauducco SV, Flink IK, Jansson-Froyjmark M, a Linton SJ. 2016. “Sleep duration and
patterns in adolescents: correlates and the role of daily stressors”. Sleep Health 2 (3):
211-18. https://doi.org/10.1016/j.sleh.2016.05.006.

Bowers JM., Moyer A. 2017. “Effects of school start time on students’ sleep duration,
daytime sleepiness, and attendance: a meta-analysis”. Sleep Health, School Start Times, 3
(6): 423-31. https://doi.org/10.1016/;.s1eh.2017.08.004.

Bruni O, Brambilla P. 2017. “Impact of different recommendations on adequacy rate for
sleep duration  in  children”. Italian ~ Journal  of  Pediatrics  43.
https://doi.org/10.1186/s13052-017-0329-0.

Gariépy G, Doré¢ I, Whitehead RD, Elgar FJ. 2018. “More than Just Sleeping in: A Late
Timing of Sleep Is Associated with Health Problems and Unhealthy Behaviours in
Adolescents”. Sleep Medicine, https://doi.org/10.1016/j.sleep.2018.10.029.

Harbard E., Allen NB, Trinder J, Bei Bei. 2016. “What’s Keeping Teenagers Up?
Prebedtime Behaviors and Actigraphy-Assessed Sleep Over School and Vacation”.
Journal of Adolescent Health 58 (4): 426-32.
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2015.12.011.

Hirshkowitz M, Whiton K, Albert SM, Alessi C, Bruni O, et al. 2015. “National Sleep
Foundation’s Updated Sleep Duration Recommendations: Final Report”. Sleep Health 1
(4): 233-43. https://doi.org/10.1016/j.sleh.2015.10.004.

Chaput JPh , Gray CE, Poitras VJ, Carson V, et al. 2016. “Systematic Review of the
Relationships between Sleep Duration and Health Indicators in School-Aged Children
and Youth”. Applied Physiology, Nutrition, and Metabolism 41 (6 (Suppl. 3)): S266-82.
https://doi.org/10.1139/apnm-2015-0627.

Keyes KM., Maslowsky J, Hamilton A, Schulenberg J. 2015. “The Great Sleep
Recession: Changes in Sleep Duration Among US Adolescents, 1991-2012”. Pediatrics
135 (3): 460-68. https://doi.org/10.1542/peds.2014-2707.

LeBourgeois MK., Hale L, Chang AM, Lameese D. et al. 2017. “Digital Media and Sleep
in  Childhood and Adolescence”. Pediatrics 140 (Supplement 2): S92-96.
https://doi.org/10.1542/peds.2016-1758J.

Matricciani L, Olds T, Petkov J. 2012. “In Search of Lost Sleep: Secular Trends in the
Sleep Time of School-Aged Children and Adolescents”. Sleep Medicine Reviews 16 (3):
203—11. https://doi.org/10.1016/j.smrv.2011.03.005.

Minges KE., Redeker NS. 2016. “Delayed School Start Times and Adolescent Sleep: A
Systematic Review of the Experimental Evidence”. Sleep Medicine Reviews 28: 86—95.
https://doi.org/10.1016/j.smrv.2015.06.002.

Norell-Clarke A, Hagquist C. 2017. “Changes in sleep habits between 1985 and 2013
among children and adolescents in Sweden”. Scandinavian journal of public health 45
(8): 869.

Odete A, Garrido A, Pereira C, Veiga N, Serpa C, Sakellarides C. 2014. “Sleep Patterns
and Insomnia among Portuguese Adolescents: A Cross-Sectional Study”. Atencion
Primaria 46: 191-94. https://doi.org/10.1016/S0212-6567(14)70090-3.

Owens, J. 2014. “Insufficient Sleep in Adolescents and Young Adults: An Update on
Causes and Consequences”. Pediatrics 134 (3): €921-32.
https://doi.org/10.1542/peds.2014-1696.

125



16.

17.

18.

19.

20.

Paiva T, Gaspar T, Matos MG. 2015. “Sleep Deprivation in Adolescents: Correlations
with Health Complaints and Health-Related Quality of Life”. Sleep Medicine 16 (4):
521-27. https://doi.org/10.1016/j.sleep.2014.10.010.

Paruthi Sh, Brooks LJ, D’Ambrosio C, et al 2016. “Recommended Amount of Sleep for
Pediatric Populations: A Consensus Statement of the American Academy of Sleep
Medicine”.  Journal = of  Clinical Sleep Medicine 12 (06):  785-86.
https://doi.org/10.5664/jcsm.5866.

Shochat T, Cohen-Zion M, Tzischinsky O. 2014. “Functional Consequences of
Inadequate Sleep in Adolescents: A Systematic Review”. Sleep Medicine Reviews 18
(1): 75-87. https://doi.org/10.1016/j.smrv.2013.03.005.

Tambalis KD, Demosthenes B. Panagiotakos GP, Sidossis LS. 2018. “Insufficient Sleep
Duration Is Associated With Dietary Habits, Screen Time, and Obesity in Children”.
Journal of Clinical Sleep Medicine: JCSM: Official Publication of the American
Academy of Sleep Medicine 14 (10): 1689-96. https://doi.org/10.5664/jcsm.7374.

Zhang J, Paksarian D, Lamers F, Hickie IB et al. 2017. “Sleep Patterns and Mental
Health Correlates in US Adolescents”. The Journal of Pediatrics 182: 137-43.
https://doi.org/10.1016/].jpeds.2016.11.007.

126



SUVISLOSTI VNIMANEJ DISKRIMINACIE KVOLI POSTAVE SO
ZDRAVOTNYMI TAZKOSTAMI U ADOLESCENTOV

J. Mackova, Z. Dankulincova Veselska, A. Madarasova Geckova
Ustav psycholdgie zdravia, Lekdrska fakulta, Univerzita Pavla Jozefa Saféarika v KoSiciach

Abstrakt

Uvod: Vnimana diskriminacia, najmid pokial pdsobi Gasto avo viacerych formach, je
povazovana za socidlny stresor a ma negativny dopad na zdravie. Literatira sa upriamuje
prevazne na diskriminaciu rasovu ¢i etnickl, diskriminicia v§ak moéZe mat aj iné priciny,
medzi ktoré patri aj to, ako dany ¢lovek vyzerd, ¢i aki ma postavu. Preto cielom tejto Stadie
bolo preskumat’ stvislosti medzi vnimanou diskriminéaciou kvoli postave, celkovym zdravim,
Castymi zdravotnymi tazkostami a kumulaciou tychto zdravotnych t'azkosti u adolescentov.
Material a metédy: Vyskumny subor tvorilo 4789 (51.3% chlapcov) Skoldkov z celého
Slovenska vo veku 11, 13 a 15 rokov, pricom priemerny vek bol 12.87 (SD= 1.55).

Vysledky: Prostrednictvom logistickej regresie sme zistili, ze diskriminovani adolescenti
horSie hodnotia svoje zdravie, CastejSie uvadzaju, ze trpia viac ako jedenkrat do tyzdna
zdravotnymi tazkost'ami a aj ich kumuléciou.

Zaver: Longitudindlne sledovanie tejto problematiky aimplementacia preventivnych
programov zameranych aj na inll ako rasovu diskriminéciu st odporucania, ktoré plynu z tejto
Studie.

KPuacové slova: vnimana diskriminacia, adolescenti, zdravie, zdravotné t'azkosti

Uvod

Diskriminécia predstavuje nespravodlivé zaobchadzanie s 'ud'mi, ktoré je zaloZené na
ich prislusnosti do niektorej socidlnej skupiny, urcenej ¢1 uz na zdklade ich rodu, rasy,
etnicity, veku, socidlnej triedy, sexudlnej orientacie, telesnej vahy alebo inej charakteristiky
(Thoits, 2010). Diskriminécia je charakterizovana ako socidlny stresor, a ako vyplyva z teorii
stresu, vplyv takéhoto nepriaznivého zazitku sa moéze prejavit’ ako zvySend zranitelnost’, ¢i
nachylnost’ k hor$iemu zdraviu (Pearlin, 1999). Studie poukazuji na to, ze adolescenti, ktori
zazivaji diskrimindciu, maju horsie fyzické a mentalne zdravie, najma pokial’ diskriminéciu
zazivaju Casto a vo viacerych formach (Grollman, 2012). Diskriminovani adolescenti CastejSie
uvadzali pritomnost’ depresivnych symptomov, castejSie zazivali psychologicky distres,
CastejSie ich trapili bolesti hlavy ¢i zaludka, trpeli nechutenstvom ainymi zdravotnymi
tazkostami nez ti, ktori diskriminovani neboli (Huynh a Fuligni, 2010).

Dévody, preo st mladi l'udia diskriminovani, mozu byt viaceré ajednym z nich
je napriklad aj to, ako vyzeraji. Vlastné telo a zmeny spojené s jeho vyvinom su jednou
z hlavnych tém adolescencie. Sucastou utvdrania identity dospievajucich je aj prijatie
vlastného tela (Usmiani a Daniluk, 1997), Co samo o sebe nemusi byt jednoduchou tlohou.
Vyzor ajeho uprava predstavuje to, ako sa dospievajici prezentuji, moézu prostrednictvom
neho vyjadrovat’ svoju individualitu, svoj nazor ¢i dokonca rebéliu. Adolescenti sa okrem
sebaprijatia musia vysporiadat’ aj s prijatim svojej osoby okolim. Vzhl'ad je jednou z hlavnych
tém, ktorou sa dospievajuci zaoberaji, a moze ovplyviiovat’ vzt'ahy mladych l'udi, obl'ibenost’
daného ¢loveka, ale moZe aj zapriCinit,, Ze sa stane obet'ou Sikany ¢i diskriminécie.

Viacsina $tadii sa zameriava na diskriminaciu rasovu €i etnickl a jej dopad na zdravie
deti a adolescentov (napr. prehl'ad §tadii — Priest a kol., 2013). Podstate menej je preskiimana
diskriminacia tykajica sa vzhl'adu ¢i postavy celkovo, ale najméd v populécii adolescentov.
Napriek tomu vyskum prindSa niektoré zistenia aj vtejto oblasti. Diskriminacia kvoli
(nad)véhe suvisela u chlapcov au dievcat s nespokojnostou s vlastnym telom, socidlnou
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uzkost'ou, pocitom osamelosti a s vyskytom somatickych symptémov (napr. bolesti hlavy,
bolesti brucha, nechutenstvo, zvracanie a inava) u dievcat (Junoven a kol., 2017).

Mnohé ale zostava nepreskimané, preto naSim cielom preto bolo zistit, ¢i
diskriminovani adolescenti CastejSie a.) hodnotia svoje zdravie ako horSie, b.) CastejSie
zazivaju zdravotné tazkosti pritomné viac ako jedenkrat za tyzden, c.) cCastejSie trpia
kumulaciou tychto tazkosti.

Metody

Déta pouzité v tejto praci pochadzaju z HBSC sStadie a boli zozbierané v roku 2018.
HBSC je $tadia, ktord sa zameriava na zdravie a so zdravim stvisiace spravanie u Skoldkov
vo veku 11, 13 a 15 rokov a ktord prostrednictvom ndhodného vyberu s cielom dosiahnut
reprezentativnost’ vzorky zbiera data od Skolakov z celého Slovenska.

Vyskumny subor tvorilo 4789 (51.3% chlapcov) Skoldkov z celého Slovenska vo veku
11, 13 a 15 rokov, pricom priemerny vek pre cely subor bol 12.87 (SD= 1.55).

Subjektivne hodnotené zdravie sme zistovali prostrednictvom otazky: ,,Povedal/a by
si, Ze tvoje zdravie je...?* Mozné odpovede na tuto otazku boli: ,,Vynikajice®, ,,Dobré*, ,,Nie
zIe*“ a ,,Z1¢*. Odpovede sme dichotomizovali; odpovediam ,,Vynikajace* a ,,Dobré*“ sme
priradili hodnotu 0 a odpovediam ,,Nie zI1¢* a ,,Z1¢* hodnotu 1.

Vyskyt zdravotnych t'azkosti sme zist'ovali prostrednictvom nasledovnych otdzok: ,,Za
poslednych 6 mesiacov, ako Casto sa ti stalo, Ze...?: 1. ta bolela hlava; 2. ta bolelo brucho; 3.
ta bolel chrbat; 4. si bol/a smutny/4, na dne; 5. si bol/a podrazdeny/a alebo si mal/a zla
naladu; 6. si mal/a pocit nervozity; 7. si mal/a tazkosti so zaspavanim; 8. sa ti tocila hlava.*
Na vSetky otazky respondenti mohli odpovedat prostrednictvom nasledovnych moZznosti:
»Asi kazdy den®, ,,Viac ako raz za tyzden*, ,,Asi kazdy tyzden*, ,,Asi kazdy mesiac®,
»Zriedkavo alebo nikdy*. Tieto odpovede sme nésledne dichotomizovali; odpovediam ,,“Asi
kazdy tyzden“, ,,Asi kazdy mesiac®, ,,Zriedkavo alebo nikdy* sme priradili hodnotu 0
a odpovediam ,,Asi kazdy den* a ,,Viac ako raz za tyzden* sme priradili hodnotu 1.

Za uUCelom zistenia kumulovanych zdravotnych tazkosti sme vysSie spomenuté
tazkosti vyskytujice sa viac ako jedenkrat za tyzden kategorizovali do novej premennej
s moznymi hodnotami 0 = 0-1 zdravotna tazkost’ vyskytujlca sa viac ako jedenkrat do tyzdina
a 1=2 a viac zdravotnych t'azkosti vyskytujucich sa viac ako raz za tyzden.

Na vnimant diskriminaciu kvoli postave €i vyzoru sme sa pytali nasledovnymi
otazkami: ,,Ako Casto sa ti stalo, ze sa k tebe 1. ucitelia, 2. ini dospeli, 3. ini Ziaci spravali
nespravodlivo alebo neprijemne kvoli tvojej postave alebo vyzoru?“, priCom respondenti si
mohli vybrat z odpovedi: ,,Nikdy“, ,,Zriedkavo“, ,Niekedy*, ,,Casto”, ,,Velmi &asto®.
Z odpovedi na tieto otazky sme vytvorili nova premennt s nasledovnymi hodnotami : 0 =
diskriminacia zaZivana nikdy, zriedkavo a niekedy, 1 = diskriminacia zaZivana ¢asto a vel'mi
casto od ktorejkol'vek skupiny.

Vysledky sme spracovali prostrednictvom Statistického programu SPSS v. 23. Najskor
sme prostrednictvom frekvencnych tabuliek zmapovali €astost’ vyskytu nami sledovanych
javov, t,j. jednotlivych zdravotnych tazkosti, kumulacie zdravotnych tazkosti vyskytujicich
sa viackrat za tyzden a vnimanej diskrimindcie, pricom sme porovnali chlapcov a dievcata
v Castosti vyskytu jednotlivych javov. Néasledne sme prostrednictvom logistickej regresii
overili, €1 existuju suvislosti medzi vnimanou diskriminaciou kvoli pohlaviu (ako nezavislou
premennou) a celkovym zdravim, jednotlivymi zdravotnymi tazkost'ami a kumuléciou tychto
tazkosti (ako zavislymi premennymi), priCom sme brali ohl'ad aj na pohlavie avek
respondentov (ako intervenujice premenné).
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Vysledky

Tabulka €.1 prezentuje, ako Skolaci hodnotili svoje celkové zdravie. Vicsina (84.4%)
hodnoti svoje zdravie priaznivo, zatial’ ¢o takmer 13% (12.6%) vnima svoje zdravie ako nie
zI¢ az zI¢. Diev€ata v porovnani s chlapcami hodnotili svoje zdravie horsie (t= -7.65%*%*).

Tabul’ka ¢. 1 Subjektivne hodnotené zdravie

Celkovo Chlapci Dievcata

N (%) N (%) N (%)
Vynikajlice 1321 (27.7) 818 (33.4) 503 (21.7)
Dobré 2846 (59.7) 1354 (55.3) 1492 (64.3)
Nie zl¢ 537 (11.2) 243 (9.9) 294 (12.7)
Z1¢ 67 (1.4) 35(1.4) 32 (1.4)

Pohl'ad na to, kolko zdravotnych taZkosti viac ako jedenkrat za tyzden Skolaci
prezivaju, nam priblizi tabul'ka ¢.2. Ako mdéZeme vidiet’, najcastejSie sa Skolaci staZzovali na
pocity nervozity a podrazdenosti, ale vyrazne su zastipené aj problémy so spankom, ktoré
reportovala viac ako jedna pétina Skolakov. VSetky nami zistované zdravotné tazkosti trapia
viac dievc¢ata nez chlapcov.

Tabul’ka &. 2 Zdravotné tazkosti zazivané viac ako jedenkrat do tyzdia

Celkovo Chlapci Dievéata X°(df)

N (%) N (%) N (%)
Bolesti hlavy 684 (14.8) 245 (10.4) 439 (19.4) 74.91(1)***
Bolesti brucha 495 (10.9) 185 (8.0) 310 (14.0) 41.26(1)***
Bolesti chrbta 718 (16.0) 342 (14.9) 376 (17.1) 4.14(1)*
Pocit skl'u¢enosti 581 (13.3) 204 (9.1) 377 (17.7) 69.57(1)***
Podréazdenost’ 1466 (32.6) 677 (29.5) 789 (35.8) 20.39(1)***
Nervozita 1516 (34.1) 698 (30.6) 818 (37.7) 25.03(1)***
Problémy so 988 (22.2) 403 (17.7) 585 (26.9) 55.68(1)***
spankom
Zavrate 488 (10.9) 166 (7.3) 322 (14.7) 63.10(1)***

*p <0.05, ** p<0.01, *** p < 0.001

Z tabulky €. 3 vidime, ze 2-3 zdravotné tazkosti, ktoré¢ sa vyskytuju jedenkrat do
tyzdna a CastejSie uviedla jedna Stvrtina opytanych Ziakov, 4 aviac zdravotnych tazkosti
vyskytujucich sa jedenkrét do tyzdia a viac, zaziva takmer 14% Skoldkov. Viac zdravotnych
tazkosti pritomnych viackrat do tyzdna uvadzali CastejSie dievCatd (t= -9.89%**),

Tabul’ka €. 3 Pocet zdravotnych tazkosti zazivanych viac ako jedenkrat za tyzden

Celkovo Chlapci Dievcata

N (%) N (%) N (%)
Ziadne zdravotné tazkosti 1692 (41.7) 993 (47.6) 699 (35.5)
1 zdravotna tazkost’ 768 (18.9) 393 (18.9) 375 (19.0)
2-3 zdravotné tazkosti 1044 (25.7) 512 (24.6) 532 (27.0)
4 a viac zdravotnych tazkosti 551 (13.6) 186 (8.9) 365 (18.5)

Diskriminéciu ¢asto az vel'mi ¢asto od ktorejkol'vek skupiny l'udi zazilo 368 Skolakov
(9.2%; z toho 181 chlapcov); rodové rozdiely sme v tomto pripade nezistili, ¢ize mozZzeme
konStatovat, Ze s Castou diskrimindciou kvoli postave ¢i vyzoru stretdvaju chlapci a dievcata
v rovnakej miere.
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Tabulka ¢. 4 Vnimana diskriminacia kvoli postave ¢i vyzoru

Celkovo Chlapci Dievéata  X° (df)
N(%) N (%) N (%)

Diskriminécia kvdli postave ¢i vyzoru 368 (9.2) 181 (9.1) 187 (9.4) 0.14(1)
zazivana Casto a vel'mi Casto

Nakoniec sme sa zamerali na overenie suvislosti medzi vnimanou diskriminaciou kvoli
postave €i vyzoru ajednotlivymi zdravotnymi taZzkostami, ich kumuléaciou a subjektivne
hodnotenym zdravim. Zistili sme, Ze Skolaci a Skolacky, ktoré zazivaju Castii diskriminaciu,
maju 2x vacsiu Sancu hodnotit’ horSie svoje zdravie nez ti, ktori diskriminaciu nezazivaju.
Tito Skolaci maju dalej 2-3x cCastejSie uvadzali, Ze ich trapia bolesti hlavy, chrbta, pocity
nervozity, tazkosti so zaspavanim a zavrate, ktoré sa vyskytuji viac ako jedenkrat do
tyzdina. Bolesti brucha, pocity skl'iCenosti a podrazdenosti uvadzali 3-4x cCastejSie. Takisto
takmer 4x CastejSie uvadzali kumulované zdravotné tazkosti pritomné viac ako jedenkrat za
tyzden.

Tabulka ¢. 5 Stuvislosti medzi vnimanou diskriminéciou kvoli postave ¢i vyzoru

a subjektivne hodnotnym zdravim, jednotlivymi zdravotnymi tazkost’ami a ich kumulaciou

(adjustované na vek a pohlavie)

Subjtrme Boled  Bolef  Bolest  Sklienosf Podriblenost Newati Tafkestiso Zimte Fumulica

vmané by buce et OR OR OR npvam OR  adnvotnych
e OR OR oR %WCh  @%C) %00 OR (9380 fadkostl
R @%CT) (%CD %0 % Cl) OR (93%
(%3% CI) Cl)
Vemay 10 169 4 Lt [k 31! 103 24 3 T} -
disknminacs (1.72; o0g (25 (17§ (3.06; 2.3k 23 1 133 30
[od AT R E i B T [ T AT RQE Q1R oG
kookonl el
PN, = p el g < R
Diskusia

Cielom tohto prispevku bolo zistit, ¢i existuje suvislost medzi vnimanou
diskriminaciou kvoli postave ¢i vyzoru acelkovym zdravim, vyskytom jednotlivych
zdravotnych tazkosti (bolesti hlavy, bolesti brucha, bolesti chrbta, pocity sklicenosti,
podrézdenosti, nervozity, tazkosti so zaspavanim a zavratmi) a kumuldciou tychto t'azkosti
zazivanou viac ako jedenkrat za tyzden. Zistili sme, ze adolescenti zazivajici cCasta
diskriminaciu kvoli svojmu vyzoru ¢i postave, reportuji horsie celkové zdravie, ¢o je v sulade
s predo§lymi zisteniami (Grollman, 2012; Priest akol., 2013). Dalej sme zistili, Ze
diskriminovani adolescenti CastejSie zazivaji vSetky nami sledované zdravotné t'azkosti viac
ako jedenkrat za tyzden, na Co takisto poukézali niektoré predoSlé Stadie, napr. stvislost’
diskriminécie s hor§im spankom (Slopen, Lewis a Williams, 2016), s bolestami (Gee a kol.,
2007; Huynh a Fuligni, 2010), s hor§im mentalnym zdravim (Ellis a kol., 2010). Prinosom
nasej Stadie je to, ze na rozdiel od vacSiny vyskumov, ktoré sa orientuju na etnicku a rasovu
diskrimindciu, sa ststred’uje na iny typ diskrimindcie, a to diskriminaciu kvoli postave, ktora
je podstatne menej preskiimana, a tym prispieva k poznatkom v tejto oblasti vyskumu.
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Ako vyplyva z literatiry, vnimana diskriminacia posobi ako socidlny stresor, a,
rovnako ako iné stresory, ma negativny dopad na zdravie. Pascoe a Richman (2009) popisuju
modely, ktoré sa venuju tomu ako funguje tento mechanizmus — diskrimindcia ako socialny
stresor vyvolava fyziologické reakcie (akymi st zrychleny tep, zvySeny tlak, sekrécia
kortizolu) a tieto zvySené fyziologické reakcie m6zu mat’ po ¢ase negativny dopad na zdravie.
Dalej vyskum naznaduje, e opakované diskriminacia moZze naru$at’ protektivne zdroje
jednotlivcov a zvySovat’ zranitelnost’ vo¢i ochoreniam (Gee a kol., 2007). Pascoe a Richman
(2009) navrhuji model, v ktorom vnimané diskriminacia vplyva na zdravie (ako fyzické tak
mentélne) prostrednictvom dvoch mechanizmov —na jednej strane cez zvySené stresové
odpovede ana druhej strane cez spravanie slvisiace so zdravim (napr. pitie alkoholu,
fajCenie).

Silnou strankou tejto Stadie je fakt, Ze nasa vyskumna vzorka je reprezentativna, a teda
modzeme povedat’, Ze nami zistené prevalencie a svislosti odrzkadl'ujii realne prevalencie
v populacii adolescentov vo veku 11, 13 al5 rokov. Limitdcie Studie vyplyvaji zjej
prierezového dizajnu, ktory nam neumoziuje hovorit’ o pricindch a nasledkoch jednotlivych
vztahov — nemoOZeme ur¢it, ¢i vnimana diskriminacia zapri¢iiuje horsi zdravotny stav
dospievajucich, vieme len skonsStatovat’, ze horSie hodnotené zdravie, jednotlivé zdravotné
tazkosti a ich kumulacia sa CastejSie vyskytuji u adolescentov, ktori su Casto diskriminovani.

Zo spomenutej limitacie vyplyva implikéacia pre budici vyskum; bolo by uZitocné
doplnit’ poznanie v tejto oblasti o longitudinalne sledovanie dospievajucich, ktori cCasto
zazivaju diskriminéciu, a sledovat’ jej vplyv na ich zdravotny stav. Vzhladom k zistenym
suvislostiam, odporac¢anim do praxe je venovat sa prevencii diskriminacii — nielen tej rasove;,
o ktorej sa hovori Castejsie, ale prave aj diskriminécii, ktora vyplyva z toho, ako dany ¢lovek
vyzera.

Zaver

Nasa Studia prinasa zistenia, ze Casté adolescenti, ktori Casto zazivaji diskriminéciu
kvoli postave €1 vyzoru, CastejSie hodnotia svoje zdravie ako horSie, castejSie trpia
zdravotnymi tazkostami, ktoré st pritomné viac ako jedenkrat za tyzden, arovnako
kumulédciou tychto zdravotnych tazkosti oproti dospievajicim, ktori diskriminaciu
nezazivaju. PovaZzujeme za potrebné venovat tymto malo preskimanym vztahom vicsiu
pozornost’ v praxi aj vo vyskume.
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Abstrakt

Uvod: Poskodenia podporno-pohybového systému si dlhodobo najéastej$ou pri¢inou
praceneschopnosti pracovnikov a chorobami z povolania zastavajicimi 1.miesto.

Material a metodika: Zber udajov prebiehal metddou pozorovania, kvalifikovaného
odhadu, dotaznika aergonomickej analyzy na vybranych montaznych bunkach.
Pozorované boli pracovné ¢innosti, kde st vyrabané konkrétne typy hadic dlhodobo.
Vysledky: Z ergonomickej analyzy vyplynulo, Ze kritickymi pracovnymi operdciami na
bunke 55114 su montaZz ¢.2 a zmr$tovanie a na bunke 55084 montdz fundy, montaz
a zmrStovanie. Tieto operdcie predstavuju pre montdznych operatorov nizke az vysoké
riziko poskodenia podporno-pohybového systému (RULA skoére 3-7). Zeny najviac
pocitovali bolest’ v ¢lenkoch a chodidlach (65%), v rukach a zépidstiach a v dolnej Casti
chrbta a kriZzoch (48%). MuzZi najviac v dolnej Casti chrbta a kriZzoch (42%), v ¢lenkoch
a chodidlach (37%) av hornej Casti chrbta (32%). Regresna analyza potvrdila, Ze na
tazkosti podporno-pohybového systému maji najvacsi vplyv nevhodné mikroklimatické
podmienky na pracovisku, manipuldcia s drobnymi predmetmi, manipulacia s tazkymi
predmetmi a praca dlhodobo vykondvana v neprirodzenych polohach.

Zaver: Na zaklade vykonané¢ho vyskumu sa metéda RULA javi ako vhodna metéda na
urCenie rizika poskodenia podporno-pohybového systému na podklade ktorej, mozno
nastavit’ prioritu a spektrum potrebnych preventivnych opatreni.

KPaéové slova: podporno-pohybovy systém, RULA, ergondmia, poloha tela pri préaci,
choroba z povolania

Uvod

Za poslednych 20 rokov doslo k vyznamnym zmenam charakteru prace, na aky sme
boli zvyknuti pred rokom 1989. Tazky priemysel isiel do uzadia a vystriedal ho lahsi,
ktory reflektuje dopyt vo svete a prispdsobuje sa prichddzajucim poZziadavkdm. Stcasné
spoloCnosti  zavadzaji nové technické vyrobné postupy a vyuzivaji automaticke,
poloautomatické alebo este stale vo vel'kej miere zastupené manudlne obsluzné pracovné
linky. Na manuélne obsluznych linkach je nevyhnutna pritomnost’ operatorov, ktori musia
spiftlat’ stanovené vykonové normy. Od pracovnej polohy, ktori moZe, resp. musi
pracovnik zaujat' pocas vykonu konkrétnej prace, vyznamne zavisi jej namahavost.
Najmenej svalovej aktivity vyzaduje idedlne vzpriameny stoj. Ten vSak pri vicSine
pracovnych ¢innosti nemoze byt dodrzany. Je dokazané, ze ¢im viac sa pracovny postoj
odchyl'uje od idealneho, tym viac sa zvySuje riziko poskodenia podporno-pohybovej
sustavy (d’alej len ,, PPS*) (Jirdk — Vasina, 2009).

V praxi sa Casto stretdvame so skutoCnostou, kedy pracovnici na manualnych
montaznych linkdch nemaji pracovné miesta vhodne ergonomicky usporiadané, ¢o ich niti
zaujat’ neprijatelné alebo podmienene prijatelné polohy tela. Logicky, dlhodobé
vykonéavanie prace v takychto polohdch dokazatelne vedie k opakovanym problémom
s PPS alebo poSkodeniam zdravia, ktoré¢ si vyzaduji docasny alebo trvaly odchod
z pracoviska kvoli pracovnej neschopnosti. Bolest, nepohodlie a obmedzenie funkénosti
chrbta, krku a hornych koncatin st medzi pracovnikmi beznym javom (EU-OSHA, 2008).
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Doékladné poznanie podmienok prace, pracovnych postupov, danosti a moznosti ¢loveka,
ako aj pri¢iny vzniku roznych zdravotnych poskodeni jednoznacne predurcuju hladat’
vhodné spdsoby prevencie, ako tieto ochorenia ¢o najviac eliminovat’. Spravna poloha tela
pri praci je preto jednym znevyhnutnych predpokladov prevencie poskodeni PPS
(Marusiakova a kol., 2010).

Zdravi pracovnici a s tym suvisiace trvalo udrzate'né zdravé pracovné podmienky
by mali byt prioritou kazdého manazmentu spolo¢nosti. Tvorba zdravych pracovnych
podmienok by sa mala odvijat’ jednak od poznania 'udského zdravia, cez poznanie vplyvu
zastupenych rizikovych faktorov na zdravie pracovnikov v spolo¢nosti az po efektivnu
realizaciu potrebnych opatreni na ich dosiahnutie. V tejto oblasti zohrava klI'ai€ovu tlohu
odbor verejného zdravotnictva.

Material a metody

Stadia bola realizovana v spolognosti zameranej na spracovanie gumy a vyrobu
gumovych a plastovych komponentov pre automobilovy a elektrotechnicky priemysel
v Nitrianskom kraji, patriacej pod Spanielsku materski spolo¢nost, na Slovensku
posobiacu od roku 2005. Vyskum sa realizoval v obdobi jun 2015 — oktober 2016.
Ergonomické hodnotenie pracovisk a pracovnych ¢innosti sa realizovalo prostrednictvom
nastroja s nazvom ,,Rychle hodnotenie hornych koncatin“ z anglického ,,Rapid Upper
Limb Assessment“ (d’alej len ,,RULA®) u montaznych operatorov (McAtamney — Corlett,
1993), ako aj prostrednictvom Strukturovaného Standardizovaného dotaznika na hodnotenie
tazkosti PPS Nordic Musculoskeletal Questionnaire (Kuorinka et al., 1987).
Celkovo na pracovisku ru¢nej montdze a kompletizacie hadic pracuje 432 montaznych
operatorov, z toho 302 Zien a 130 muzov. Pre ucely zistovania pritomnosti tazkosti PPS
bolo do sledovaného suboru zaradenych 135 z nich. Sledovany stbor tvorilo 73 muZov
(54%) a 62 zien (46%) (Graf 1).
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Graf 1 Percentudlne rozdelenie siboru montaznych operatorov podla pohlavia, Nitriansky
kraj, 2016, n=135

Pre ucely ergonomickej analyzy bolo do sledovaného suboru zaradenych 6
montaznych operatorov Zenského pohlavia (Tab.1). Tieto boli vybrané¢ z dovodu, Ze
pracuju na montaznych bunkach, kde sa vyrdbaju najviac objedndvané typy hadic
spomedzi vSetkych a dlhodobo, ¢iZe pri vyrobe tychto typov hadic st montazni operatori
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exponovani riziku poskodenia PPS najéastejsie a najdlhsie. Dal$imi kritériami pri vybere
operatorov boli narocnost’ pracovného postupu a zat'azenie tela pri kompletizacii hadic.

Pri zbere udajov boli pouzité kvantitativne aj kvalitativne vyskumné metody. Udaje boli
ziskané prostrednictvom pozorovania a kvalifikovaného odhadu, dotaznikovej metody
a ergonomickej analyzy. Pozorovanie bolo vykonané v dvoch etapach: v prvej etape bolo
vykonané za ucelom ziskania detailnych informacii o pracovnych podmienkach
v spoloCnosti, Cize stave pracovného prostredia ako aj spOsobu vykondvania prace
pracovnikmi. Toto pozorovanie prebehlo Standardne v zmysle NV SR €. 391/2006 Z.z.
o minimalnych bezpecnostnych a zdravotnych poziadavkach na pracovisko. V druhej
etape opakované pozorovanie prebichalo uz len u vybranych operatorov montdZnych
buniek a kompletizacie hadic na pozorovanie jednotlivych pracovnych ukonov, z ktorych
pozostaval jeden pracovny cyklus. Pozorovaniu operdtorov predchadzal ich vyber na
zéklade kvalifikovaného odhadu, pri ktorom sa brali do ivahy naro¢nost” pracovného
postupu a zat’azenie tela pri vyrobe konkrétnych typov hadic, ako aj mnoZstvo objednavok,
¢ize hodnotenie sa vykonalo na bunkach, kde sa vyrabaju hadice urcitych typov
najcastejSie a dlhodobo.

Tabulka 1 Popisné charakteristika sledovaného stiboru montaznych operatorov pre ucely
ergonomickej analyzy, Nitriansky kraj, 2016, n =6

ID operitora Montazna bunka 55114 Montazna bunka 55084
P 1 2 3 1 2 3
Montazna bunka 55114 55114 55114 55084 55084 55084
Pohlavie zena zena zena zena zena zena
Telesna vySka (cm) 177 170 164 164 165 169
Dominancia HK pravak  pravdk  pravdk | pravak  pravdak  pravak
Dlzka prac. cyklu (min.) 4,05 5,05 5,55 4,56 4,18 4,00
Norma/hod. (ks) 12 12 12 10 10 10
Norma/zmenu (ks) 90 90 90 75 75 75
Pocet odpr. rokov 1.5 2.5 2 0.7 1.5 1
v spol.
. , Odeyv, Odev, Odeyv, Odev, Odeyv, Odeyv,
OOPP pri analyze obuv, obuv,
obuv . obuv . obuv obuv
rukavice rukavice

Metdéda RULA bola pre vyskum zvolena z toho dévodu, Ze bola priamo vyvinuta
pre ergonomické analyzy pracovnych Cinnosti, pri ktorych sa vyskytuje zat'azenie hornych
konc¢atin. Je to v podstate snimkovaci nastroj pre hodnotenie biomechanického a
posturalneho zat'azenia celé¢ho tela, so Specidlnym dorazom na krk, trup a horné koncatiny
(ramend, predlaktia, zapdstia). Pred samotnym pouzitim metdédy RULA prebichali
rozhovory s vybranymi montaZnymi operatormi, jednak s cielom pochopit’ ich pracovné
ulohy a zatazenie tela pri ich vykondvani, ale zaroveii pozorovat pohyby a postoje
operatorov pocas niekol'kych pracovnych cyklov. Pouzitie metdédy RULA je relativne
rychle a preto mohlo byt hodnotenych niekol’ko poldh tela a pracovnych tloh v rdmci
jedného pracovného cyklu bez signifikantného usilia a narokov na ¢as. Pri pouziti RULA
sa v realnom case hodnoti vzdy bud’ prava alebo l'ava strana tela. V naSom pripade bola
u vSetkych sledovanych montaznych operatorov hodnotena prava strana z dévodu toho, Ze
vSetci operatori boli pravaci a v pracovnom cykle zapajali pravl ruku CastejSie ako l'avu.
Vysledkom analyzy je vypocitané skore, ktoré indikuje uUroven potreby napravnych
opatreni smerujucich k zniZeniu rizika vzniku kumulativnych traumatickych tazkosti
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hornych koncatin (Krist'ak, 2007). Ziskan¢ udaje boli spracované v zavislosti od toho, ¢i sa
jednalo o kvalitativnu alebo kvantitativnu ast’ vyskumu. Informéacie ziskané pozorovanim
(tykajuce sa pracovnych podmienok, pracovného prostredia a sposobu vykonavania prace),
boli spracované v textovej podobe. Udaje ziskané prostrednictvom dotaznika NMQ boli
spracované do databazy v programe Microsoft Excel a nasledne analyzované v programe
SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago; IL, USA). Na porovnavanie rozdielov medzi pohlaviami
bol pouzity Chi—kvadratovy test. Pri Statisticky vyznamnych hodnotach je uvadzana p-
hodnota (p < 0,05). Udaje z ergonomickej analyzy, tykajiice sa hodnotenia poloh tela pri
praci, boli spracované pouzitim aktivneho pracovného héarka RULA, vytvoreného
v programe Microsoft Excel. Harok funguje na principe vysSie popisaného postupu
(McAtamney — Corlett, 1993).

Vysledky

V subore montaznych operatorov bolo sledované pocitovanie bolesti v stvislosti s
vykonom prace za ostatnych 12 mesiacov. Zistilo sa, Ze bolesti v oblasti $ije pocitovalo
29% muzov (n=19) a 42% zien (n=26), bolesti v hornej Casti chrbta vnimalo 32% muZzov
(n=23) a 42% zien (n=26) a bolesti, ¢i tfpnutie v dolnej Casti chrbta a krizov uviedlo 42%
muzov (n=31) a48% zien (n=30). Bolest’ v pleciach sa vyskytla u25% muzov (n=18)
au 34% zien (n=21). Pocit bolesti v lakt’och uviedlo 11% muzov (n=8) a 21% zien (n=13).
Bolest’ v oblasti bokov a stehien pocitovalo 15% muzov (n=11) a 19% zien (n=12).
Bolest'ou v oblasti kolien trpelo 23% muzov (n=17) a 29% Zzien (n=18). Chi-kvadratovym
testom nebol zisteny Statisticky signifikantny rozdiel v pocitovani tychto priznakov medzi
muzmi a Zzenami (p=NS). Statisticky vyznamny rozdiel v pocitovani bolesti, ¢i tfpnutia
v urcitych castiach tela medzi muzmi a zenami bol zisteny iba v oblasti ruk a zapésti, kde
bolest’ pocitovalo 27% muZov (n=20) a 48% Zien (n=30) (p<0,05) a v oblasti clenkov
a chodidiel, kde bola bolest’ uvddzana u 37% muzov (n=27) a 65% zien (n=40) (p<0,001)
(Tab.2).

Tabul’ka 2 Pocit'ovanie bolesti, resp. tfpnutia v uvedenych telesnych castiach pri praci za
ostatnych 12 mesiacov, Nitriansky kraj, 2016, n=135

T Muzi Zeny
TELESNA CAST (n=73, 100%) (n=62; 100%) p hodnota
SIJA
Ano 26% (19) 42% (26) NS
Nie 74% (54) 58% (36)
HORNA CAST CHRBTA
Ano 32% (23) 42% (26) NS
Nie 68% (50) 58% (36)
DOLNA CAST CHRBTA, KRIiZE
Ano 42% (31) 48% (30) NS
Nie 58% (42) 52% (32)
PLECIA
Ano 25% (18) 34% (21) NS
Nie 75% (55) 66% (41)
LAKTE
Ano 11% (8) 21% (13) NS
Nie 89% (65) 79% (49)
RUKY A ZAPASTIA
Ano 27% (20) 48% (30)
Nie 73% (53) 52% (32) p<0,05
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BOKY A STEHNA

Ano 15% (11) 19% (12) NS
Nie 85% (62) 81% (50)

KOLENA

Ano 23% (17) 29% (18) NS
Nie 77% (56) 71% (44)

CLENKY A CHODIDLA

Ano 37% (27) 65% (40)

Nie 63% (46) 35% (22) p<0,001

Regresnd analyza bola vykonana pre vSetky faktory prace a pracovného prostredia
aich vplyvu na jednotlivé casti PPS, pricom len pri tych, ktoré uvadza Tab.3 bola zistena
Statistickd signifikantnost’. Bolest’ Sije zamestnancov sposobovalo priliSné teplo alebo
chlad, vlhkost aprievan (p < 0,01). Bolesti dolnej Casti chrbta a kriZov sposobovala
manipulécia s drobnymi predmetmi, suciastkami (p < 0,05), dalej dvihanie, nosenie,
tahanie tazkych predmetov (p < 0,05) ako aj prili$né teplo alebo chlad, vlhkost’, prievan (p
< 0,01). Bolesti pliec vyznamne posobila praca s rukami nad hlavou alebo d’aleko od tela
(p < 0,05), bolesti clenkov achodidiel sposobovala praca dlhodobo v tych istych
pracovnych polohach (statie, naklananie sa, kl'ak) (p < 0,05), ako aj prilisné teplo alebo
chlad, vlhkost’, prievan (p <0,01).

Tab.3 Vysledky regresnej analyzy vplyvu faktorov prace a pracovného prostredia na
pritomnost’ bolesti jednotlivych Casti tela, Nitriansky kraj, 2016, n = 135

Faktor pracovného Regresny Standardna
- +
prostredia koeficient chyba z p |OR | CI- | CI

Bolesti Sije

Prilisné teplo alebo chlad,

L 0,30 0,09 3,24 | <0,01 | 1,34 | 1,12 | 1,61
vlhkost’, prievan

Bolesti dolnej ¢asti chrbta a krizov

Manipuldcia s drobnymi 0,17 0,08 1,99 | <0,05 | 1,18 | 1,00 | 1,39
predmetmi, suc¢iastkami

Prilisné teplo alebo chlad, 021 0,07 3,11 | <0,01 | 1,23 | 1,08 | 1,41
vlhkost’, prievan

Dvihanie, nosenie, tahanie 0,19 0,08 242 <005 | 121 | 1,04 | 1,41
tazkych predmetov

Bolesti pliec

Praca s rukami nad hlavou - <

alebo d’aleko od tela 0,31 0,14 2,17 0,05 0,73 10,55 0,97

Bolesti ruk a zapisti

Prilisné teplo alebo chlad,

, 0,15 0,07 2,18 | <0,05 | 1,17 | 1,02 | 1,34
vlhkost’, prievan

Bolesti kolien

Prilisné teplo alebo chlad, 0,23 0,08 2,74 [ <0,01 | 1,26 | 1,07 | 1,48
vlhkost’, prievan

Bolesti bokov a stehien

Prilisné teplo alebo chlad, | 0,24 011  [2,15]<0,05]1.28]1,02] 1,59
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vlhkost’, prievan | ‘ ‘ ‘ |

Bolesti ¢lenkov a chodidiel

Praca dlhodobo v tych
istych pracovnych
polohach (statie,
naklénanie sa, kl'ak)

0,19 0,09 2,08 | <0,05| 1,21 | 1,01 | 1,45

Prilisné teplo alebo chlad,

, . 0,19 0,06 2,91 | <0,01 | 1,21 | 1,06 | 1,37
vlhkost, prievan

Zo vSetkych 4 pracovnych operacii predstavuje pre montaZzneho operatora ¢.1 na
montéaznej bunke 55114 podla vysledného skore RULA najvyssie riziko poskodenia PPS
operacia C (€o je montaz ¢.2). Dosiahnuté skore 6 predstavuje stredné riziko, priCom
vykonanie napravnych opatreni je nalichavé. Naopak, operacia D, ¢o je montaz ¢.3/balenie,
predstavuje pre operatora najnizsie riziko poSkodenia PPS. Dosiahnuté skore 4 predstavuje
nizke riziko a potrebu dalSicho hodnotenia pre stanovenie adekvatnych napravnych
opatreni. Naznak kritickych poloh tela pri operécii C znazorniuje Obr.1, Tab.4.

Obrazok 1 Kritické polohy tela montazneho operatora ¢.1 pri montazi ¢.2

Zo vsetkych 4 pracovnych operacii predstavuje pre montazneho operatora ¢.2 na
montéaznej bunke 55114 podla vysledného skore RULA najvyssie riziko poskodenia PPS
operacia A, Co je zmrStovanie aoperacia C, o je montaz ¢.2. Dosiahnuté skoére 7
predstavuje vel'mi vysoké riziko, kedy je napravné opatrenia potrebné implementovat
okamzite a skore 6 predstavuje stredné riziko, pricom vykonanie népravnych opatreni je
poskodenia PPS. Dosiahnuté skoére 3 predstavuje nizke riziko a potrebu dalSieho
hodnotenia pre stanovenie adekvatnych napravnych opatreni. Naznak kritickych poloh tela
pri operacii C znazorniuje Obr. 2, Tab.4.
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Obrazok 2 Kritické polohy tela montazneho operatora ¢.2 pri montazi ¢.2

Tab.4 Sumar vysledného skore RULA u operatorov montaznej bunky 55114, Nitriansky
kraj, 2016, n =3

operacia
A B C D
operator
¢.1 5 5 6 4
¢.2 7 3 6 4
¢3 7 3 4 3

Pozn.: A- zmrstovanie, B — montaz ¢. 1, C — montadz ¢.2, D - montadz ¢.3/balenie

Zo vsetkych 5 pracovnych operacii predstavuje pre montazneho operatora ¢.3 na
montaznej bunke 55084 podl'a vysledného skore RULA najvyssie riziko poSkodenia PPS
operacia B, ¢o je montaz fundy a operacia D, ¢o je montdz. Dosiahnuté skore 5 predstavuje
stredné riziko, pricom vykonanie potrebnych napravnych opatreni je nalichavé. Naopak
operacia E, ¢o je montaz/balenie predstavuje pre operatora najnizsSie riziko. Dosiahnuté
skore 3 predstavuje nizke riziko a potrebu d’alSieho hodnotenia pre stanovenie adekvatnych
napravnych opatreni. Naznak kritickych poloh tela pri operaciach B a D znazoriiuju Obr.3
a4, Tab.5.

Obrazok 3 Kritické polohy tela montazneho operatora ¢.3 pri montazi fundy
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Obrazok 4 Kritické polohy tela montaZneho operatora €.3 pri montazi

Tab.S Sumar vysledného skore RULA u operatorov montaznej bunky 55084, Nitriansky
kraj, 2016, n=3

eracia
A B C D E
operator
¢.1 4 3 3 4 3
¢.2 4 3 3 4 3
¢.3 4 5 4 5 3

Pozn.: A- zmrstovanie, B — montadz fundy, C — monta? klipov a tamponu, D - montdz, E -
montaZ/balenie

Diskusia

Napriek tomu, Ze u kazdého montazneho operatora boli hodnotené tie isté pracovné
operacie, hodnoty ziskaného RULA skore, a tym aj Grovei rizika a charakter potrebnych
opatreni, sa medzi sledovanymi operatormi pri niektorych operaciach lisili. Rozdiely boli
sposobené hlavne individualnymi telesnymi proporciami kazdého operatora. Podla
publikacie, ktorej autorom je Holtermann et al. zhorSent pracovni schopnost’, poruchy
pohybového aparatu a s tym spojené zvySovanie dlhodobej chorobnosti pracovnikov
podmieiiuji najmd vynutené pracovné polohy ako su nadmerné statie, praca s rukami v
urovni ramien alebo nad nimi, tkony vyzadujlice rotdciu chrbta alebo predklon, ale aj
ruénd manipuldcia s bremenami (2010). V naSom hodnoteni sme sa stretli najma
s dlhodobou préacou v stoji, s pracou v miernom predkole, s pracou so zat'azenim S$ije,
s vychylovanim zapédstia mimo osi a s ukonmi vyzadujucimi roticiu trupu. Hodnoty
RULA skore sa pri pozorovanych polohéach tela pracovnikov pohybovali v rozmedzi od 3
do 7 bodov, ¢o predstavuje nizke az velmi vysoké riziko rozvoja poskodeni PPS, na
zaklade ¢oho sme usudili, Ze zvolené ukony boli spravne identifikované za kritické. Avsak,
treba podotknit’, Ze na vyslednom skore sa podiel'a vo velkej miere jeden individualny
faktor zo strany operatorov, a to konkrétne ich telesnad vyska. Zistilo sa, Ze ¢o ilen maly
rozdiel + 2-3cm v telesnej vySke ma za nasledok rozdiel vo vyslednom riziku. Okrem
faktora telesnej vysky sa na montaZnych bunkadch potvrdil aj dal$i faktor z hl'adiska
zdravotnych rizik prispievajuci k rozvoju poSkodeni PPS, a to nedostato¢ny ergonomicky
dizajn pracoviska (montdznej bunky). Z dovodu nevhodného umiestnenia strojov, resp.
vstupného materialu potrebného pre realizaciu konkrétnych pracovnych operécii, sa museli
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operatori neprirodzene vytacat v trupe, alebo vykondvali urcité pracovné operacie
v predklone so zatazenim Sije, hornej adolnej casti chrbta. KedZe nedostatocny
ergonomicky dizajn pracoviska podmieiiuje vznik a rozvoj porach podporno-pohybového
aparatu u pracovnikov vroznych ekonomickych sektoroch, pri¢om tieto ochorenia
v sucasnosti predstavuju jeden z najvacsich problémov, tykajaci sa chordb z povolania, je
nevyhnutné, aby sa odbornici viacerych vednych disciplin tejto problematike aktivne
venovali (Sanchez - Lite et al., 2013). V zaujme zabezpecenia kvality pracovnych ¢innosti,
ako aj dlhodobého zachovania zdravia pracovnikov, je potrebné adekvatne vyuzivat’ rdozne
progresivne metody, ktoré umoziuju rychlejSie identifikovat’ a posudzovat’ ergonomické
rizikéd v pracovnom systéme (Hovanec — Erdélyi, 2014).

Vysledkami nasej ergonomickej analyzy sme podporili vyjadrenie Sanchez - Lite et
al. o tom, ze existuje niekol’ko vedeckych §tudii, ktoré potvrdzuja, Ze metédy ako RULA,
dokazu dobre detegovat’ rizikové situdcie (2013). Vedecké Stadie v oblasti hodnotenia
lokalnej zataze podporno-pohybového aparatu hornych koncatin stale viac poukazuju na
komplexnt multifaktorialnu etioldgiu ochoreni z DNJZ, s ¢im suvisia aj vysoké naroky na
odbornost’ a komplexnost’ posudzovanych parametrov pri hodnoteni zdravotného rizika. Z
druhej strany zamestnavatelia aj medzindrodné organizécie si uvedomuju vysoky vyskyt
ochoreni z DNJZ, resp. vyskyt determinantov, ktoré k ochoreniam z DNJZ mo6Zu viest’ a st
doévodom k dopytu po jednoduch$ich a jednoznacnejSich nastrojoch na hodnotenie a
manazovanie rizika, ktoré by boli ur¢ené do ruk SirSiemu okruhu posudzovatelov, teda aj
'udom s niz8§im stupiiom vzdelania v danej oblasti. Tieto protichodné skutoCnosti by
mohlo riesit’ viactrovilové hodnotenie navrhnuté v rdmci projektu WHO/IEA a prenesené
do technickej spravy pre sériu noriem ISO CD 11228 - ISO/TR 12295, kde na skriningovu
orientaéni metodiku nadvézuje vyssi stupenn hodnotenia pomocou ,,indexovych metdd*
(Stastna — Krajéovi¢ova, 2016).

V nasom subore montaznych operatorov bol dotaznikom NMQ zaznamenany vyskyt
roznych priznakov poskodeni podporno-pohybového systému podmienenych pracou za
ostatnych 12 mesiacov . Pritomnost’ priznakov bola hodnotend podla pohlavia. U Zien
mala najvacSie zastipenie pritomnost’ bolesti v ¢lenkoch a chodidlach (65%) a zhodne
v rukach a zépéstiach a v dolnej Casti chrbta a krizoch (48%). U muzov mala najvicsie
zastipenie pritomnost’ bolesti najviac v dolnej Casti chrbta a krizoch (42%), v ¢lenkoch
achodidlach (37%) avhornej ¢&asti chrbta (32%). Statisticky vyznamny rozdiel
v pocitovani bolesti ¢i tfpnutia v urCitych Castiach tela medzi muzmi a Zenami bol zisteny
iba v oblasti ruk a zépisti, kde bolest’ pocitovalo 27% muzov a48% zien (p<0,05)
a v oblasti ¢lenkov a chodidiel, kde bola bolest uvadzana 37% muzov a 65% Zien
(p<0,001). Z tychto vysledkov vyplynulo, Ze Zeny st nachylnejSie na t'azkosti lokalizované
v oblasti rik a zapisti ako aj v oblasti clenkov a chodidiel v porovnani s muzmi, o mozno
pripisovat’ tomu, Ze zenské pohlavie disponuje inou telesnou konstituciou, silou, pripadne
zdatnostou vykondvat’ pracovné ¢innosti technického charakteru. Rovnako bolo sledované
vyhladanie zdravotnej starostlivosti montaZnymi operatormi v suvislosti s pritomnost’ou
tazkosti PPS podmienenych pracou za ostatnych 12 mesiacov. Z tejto analyzy vyplynulo,
ze najviac 8% muzov vyhladalo lekarsku pomoc alebo pomoc inych Specialistov z dovodu
bolesti lokalizovanej v dolnej casti chrbta, resp. krizov. U Zien bolo podobné zastipenie
v pripade bolesti ¢lenkov a chodidiel (11%), bolesti Sije (10%) a bolesti lokalizovane;j
v hornej cCasti chrbta (10%). Tieto udaje st vysledkom subjektivneho odpovedania
montdZnych operatorov, a preto by bolo vhodné analyzu zdravotnych tazkosti obohatit
oudaje zo zdravotnej dokumentdcie montdznych operatorov. VysSSie zastupenie
pritomnosti priznakov ako tfpnutie ¢i mravcenie v prstoch ruk, vyzarovanie bolesti do pliec
alebo do dolnej Casti ruky dlane, staly pocit slabosti ruk s neschopnost'ou udrzat” drobné
predmety bolo u Zenského pohlavia.

141



Z vysledkov analyzy, v ktorej bolo zistované subjektivne pocitovanie zataze
montaZznymi operatormi v stvislosti s expoziciou konkrétnym faktorom prace
a pracovného prostredia vyplynulo, ze Zeny aj muZi pocituji najvacSiu zataz pri
nevhodnych mikroklimatickych podmienkach, na druhom mieste u Zien bola nedostato¢na
kvalita pracovnych néstrojov a na tretom mieste praca vykonavand dlhodobo v tych istych
polohach, ktoré povazuju za najviac zatazujiice. U muzov na druhom mieste dominovalo
nahlenie sa pri vykonavani niektorych pracovnych uloh a na tretom mieste nedostatocna
kvalita pracovnych nastrojov. Regresnou analyzou sa potvrdilo, Ze na tazkosti podporno-
pohybového systému maju najvacsi vplyv nevhodné mikroklimatické podmienky na
pracovisku, manipulécia s drobnymi predmetmi, manipuldcia s tazkymi predmetmi a praca
dlhodobo vykonéavana v neprirodzenych polohéach.

Kombinacia dotaznika NMQ a metédy RULA sa v pripade predlozenej Stadie ukazala
ako spravna avhodna. Vysledky, ktoré boli zistené metdédou RULA, napr. nevhodny
ergonomicky dizajn montaZznej bunky alebo vySkové nastavenie strojov, pri ktorych boli
pozorované poloha tela apohyby hornych koncatin, boli podcCiarknuté vysledkami
dotaznika o subjektivnych zdravotnych tazkostiach montaZnych operatorov zahrnutych do
ergonomickej analyzy. Vysledky dotaznika a ergonomickej analyzy navzajom korelovali.

Zaverom je nutné podotknut’, Ze je nad’alej potrebné zvySovat’ pravne a spolocenské
vedomie zamestnancov a zamestnavatelov v oblasti bezpe€nosti a ochrany zdravia pri
praci, hlavne tam, kde bolo zistenych najviac nedostatkov zavazného charakteru,
propagovat’ najnovSie informacie z oblasti bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci
a uvadzat’ nové predpisy do praxe s dorazom na prevenciu vzniku pracovnych urazov
a chordb z povolania, zlepSovat’ pracovné podmienky a zvySovat’ kultaru préce.

Zdravi pracovnici st vykonnej$i a mozu produkovat’ na vysSej kvalitativnej Grovni.
Menej pracovnych nehod a choréb z povolania vedie k nizSej absencii, a to vedie k
znizeniu nakladov a menej ¢astému prerusovaniu vyrobnych procesov. TaktieZ zariadenia
a pracovné prostredie, ktoré st optimalizované pre potreby pracovného procesu, a ktoré st
dobre udrziavané, vedi k vysSej produktivite, lepSej kvalite a mensSim rizikdm pre
bezpecnost’ a ochranu zdravia.

Skusenosti neustale potvrdzuju fakt, Ze najvhodnejSie a najlacnejSie je predchadzat
rizikdm vzniku pracovnych trazov a choréb z povolania formou preventivnych opatreni.
Vyskum totiz ukazal, Ze investovanie do bezpe€nosti a ochrany zdravia vedie taktiez k
zlepSeniu vykonovych ukazovatel'ov podniku (Lorko — Laj¢inova, 2009).

Zaver

Dotaznik poskytol v ivode zakladné informacie, tykajice sa pracovnej anamnézy
a poukazal na prevalenciu jednotlivych priznakov podmienenych pracou u montdznych
operatorov, vyskytujiucich sa za ostatnych 12 mesiacov, ako aj informdcie o nutnosti
vyhladania lekarskej pomoci z dovodu pritomnosti tychto priznakov. Poskytol informacie
aj o faktoroch prace a pracovného prostredia, ktoré maju vplyv na rozvoj poskodeni PPS,
ktoré korelovali s informaciami zistenymi pri vykondvani ergonomickej analyzy. Dotaznik
NMQ sa teda javi ako vhodny néstroj pre identifikaciu kritickych situacii, ktoré vyzaduju
zvySenl pozornost' z hladiska d’alSieho ergonomického Setrenia. AvSak, treba brat' do
uvahy aj pocetné limity dotaznika (navyk na priznak, povaZovanie pritomnosti priznaku za
normalne a nasledné hlasenie tohto priznaku ako menej zat'azujuceho). Metédou RULA sa
podarilo ur€it’ riziko rozvoja poSkodeni podporno-pohybovych tazkosti pri vSetkych
pracovnych operaciach ru¢nej montaze a kompletizacie konkrétnych typov hadic. Podarilo
sa poukazat' na to, ktoré s rizikové pracovné operacie a kde treba naplanovat alebo
okamzite vykonat’ ndpravné opatrenia, aby sa riziko poskodenia PPS znizilo. Tymto sa radi
k metédam detailnejSiecho hodnotenia na vy$Som stupni.V zavere je mozné konStatovat’, Ze
pouzitim zvolenych metdéd sa podarilo naplnit’ vSetky stanovené ciele anavrhnut
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opatrenia, ktoré by mohli prispiet’ k optimalizacii pracovnych postupov na montaznych
bunkéch a viest’ k zniZeniu rizika rozvoja poSkodeni PPS.

Konflikt zaujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, Ze nie su v konflikte zduymov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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TREND VYSKYTU CHOROB Z POVOLANIA Z EXPOZICIE FYZICKEJ
ZATAZI ZA OBDOBIE ROKOV 1998-2018 V REGIONE TURIEC

M. Marusiakova, T. Zaborsky

Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v Martine
Preventivne pracovné lekarstvo a toxikologia

Abstrakt

Nakol'ko sa v preSetrovanych podozreniach na choroby z povolania kazdoro¢ne zvysuje
pocet presetrovanych podozreni v stvislosti s expoziciou fyzickej zat'azi, rozhodli sa autori
spracovat’ udaje, ziskané pri preSetrovani tychto ochoreni v uvddzanom casovom obdobi. V
prezentovanych zisteniach tvoria podstatnt ¢ast’ zistené kazuistiky, ndvéznosti, savislosti...
Nakol'ko narasta pocet ,,chorych®, u ktorych bola potvrdend choroba z povolania (napr.
syndrom karpéalneho kanala), upozoriiuju autori na alarmujuci fakt, kedy pri nemoznosti
zrusenia priznanej choroby z povolania v SR (oduznania), vznika relativne dost’ velky
pocet nezamestnanych (zdujemcov o pracu), pre ktorych ziskat’ vhodnu pracu (pokial’ bude
urobena adekvatna vstupna lekarska preventivna prehliadka vo vzt'ahu k faktorom prace),
nebude mozné, nakol’ko volné pracovné miesta pre robotnicke profesie si v prevaznej
miere narocné prave na fyzicka zat'az.

KPacové slova: choroba z povolania, zdravotny stav, zdravotny dohlad, preventivna
lekarska prehliadka, pracovné prostredie

Uvod

V poslednych rokoch zaznamenal Regionalny trad verejného zdravotnictva (d’alej
RUVZ) so sidlom v Martine vzostup poétu preSetrovanych podozreni na chorobu
z povolania a néasledne aj priznanych chordb z povolania z expozicie faktoru fyzicka zataz,
najmi v zlozke dlhodobé nadmerné jednostranné zat'azenie (d’alej DNJZ). Uvedeny stav
kopiruje celkovl situdciu v tejto problematike na Slovensku podla udajov dostupnych
Statistik (UVZ SR, NCZI, 2018).

K najcastejSie hldsenym chorobam z povolania v roku 2017 patrilo ochorenie
hornych koncatin z dlhodobého nadmerného a jednostranného zatazenia (polozka ¢. 29
zoznamu chordb z povolania), bolo hlasené u 178 zamestnancov, t. j. u 50,3 % zo vSetkych
hlasenych chor6b z povolania v SR.

Podobne ako v minulych rokoch sa na celkovom pocte chordb z povolania
najvac¢Sou mierou podielali profesionilne ochorenia postihujuce podporno-pohybovy
systém, cievny a nervovy systém zamestnancov vystavenych pri praci dlhodobému
nadmernému a jednostrannému zatazeniu hornych konc¢atin. V  porovnani s
predchddzajicimi rokmi ma toto profesionalne ochorenie dlhodobo stipajuci trend v
zastupeni najcastejsie hlasenych chordb z povolania. (UVZ SR, NCZI, 2018).

Material a metody

Pri analyzach incidencie ochoreni z expozicie fyzickej zatazi sme vychadzali
z regiondlnych udajov k preSetrovanym a uznanym chorobdm z povolania, ktoré sme riesili
na podnet / vyziadanie posudkov k pracovnej anamnéze z KPLaT Univerzitnej nemocnice
v Martine.
Podklady tvorili:

- jednotlivé kazuistiky a zistenia pri ziskavani pracovnej anamnézy pri podozreni na
chorobou z povolania pri expozicii fyzickej zdtazi, najmi DNJZ.
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- evidencia rizikovych faktorov RUVZ so sidlom v Martine, odd. PPLaT

Vysledky

Na uvod treba povedat, ze RUVZ so sidlom v Martine, odd. PPLaT dlhodobo
sleduje incidenciu preSetrovanych a priznanych chorob z povolania a ohrozeni chorobou z
povolania, rovnako tak aj pocet pracovnikov exponovanych rizikovym (3. a4. kat.)
faktorom prace a pracovného prostredia, k akym patri aj fyzickd zataz a jej jednotlivé
zlozky.

V roku 2018 z celkového poctu 3209 pracovnikov evidovanych v 3. a 4. kategorii
rizikovych prac pracovalo v regione Turiec v expozicii fyzickej zatazi - DNJZ (3.kat.)
celkom 271 o0s6b, ztoho 135 zien (Tab.1). Z celkového poctu 1260 osdb pracujicich
prevazne v zdravotnictve a socidlnych sluzbach je 1070 zien.

Tab.1: Pocty pracovnikov vykonavajucich rizikové prace v roku 2018 podl'a druhu a kategorie
rizikového faktora - fyzicka zataz, Region Turiec

Pocet exponovanych pracovnikov

Rizikovy faktor 3. kategoria 4. kategoria spolu
1. stupei 3. stupen celkom| Zien |celkom| Zien |celkom | Zien
Dlhodobé
nadmern¢ 271 | 135 | 0 0 | 271 | 135
jednostranné
s zat’azenie
Fyzicka zdtaz Dynamicka zafaz | 500 | 429 0 0 500 | 429
Praca s bremenami 3 0 0 0 3 0
Pracovna poloha 141 99 0 0 141 99
Staticka zataz 48 27 0 0 48 27

Zdroj: RUVZ MT, spracovanie vlastné

Od roku 1998 - 2018 zaznamendvame v regione Turiec vzostupny trend v poctoch
pracovnikov exponovanych pri praci rizikovému faktoru fyzicka zdtaz — DNJZ (Graf 1),
s miernym poklesom v poslednych rokoch.

Kym v roku 1998 bolo v tejto kategorii prac evidovanych celkom 79 pracovnikov, z tohto
poctu 63 zien — pracovné Cinnosti boli prevazne zastupené v zdravotnictve a socialnych
sluzbach, v roku 2018 uz podiel evidovanych pracovnikov v tejto kategoérii tvorilo 271
pracovnikov, ztoho 135 Zien a pracovné Cinnosti sa rozsirili aj o priemyselné ¢innosti
najma v strojarstve — vyroba komponentov, hotovych vyrobkov,...

Mozeme konStatovat, ze postupne narasta pocet evidovanych pracovnikov v 3. kategorii
z hl'adiska zdravotného rizika, avSak ku skuto¢ne vykondvanym pracovnym cEinnostiam
s expoziciou fyzickej zat'azi je takychto pracovnikov evidovanych RUVZ Martin este stale
malo.

Dovodom moézu byt nespravne zaradeni pracovnici do 2. kategdrie, resp.
nezaradeni pracovnici do Ziadnej kategorie rizika. Tuto skutoCnost potvrdzuje aj Casty
vyskyt presetrovanych podozreni na chorobu z povolania a priznanych chordb z povolania
z expozicie faktoru fyzickd zataz, najmd dlhodobému nadmernému jednostrannému
zatazeniu u pracovnikov zaradenych do 2. kategodrie prac z hl'adiska zdravotného rizika pri
vykonéavanych pracach/ pracovnych ¢innostiach na pracoviskach.
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Pocet os6b

Rizikové prace fyzicka zataz — DNJZ, 1998 -2018
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Graf 1: Rizikové prace fyzickd zataz — DNJZ za obdobie rokov 1998 -2018, region
Turiec

Zdroj: RUVZ MT, spracovanie vlastné

V Grafe 2 st prezentované pocty preSetrovanych chordb z povolania v regione
Turiec za obdobie rokov 1998 — 2018 v polozke 29 Zoznamu chordb z povolania —
Choroby Sliach, $lachovych poSiev asvalovych Uponov znadmerného pretazZenia.
Najvacsi pocet preSetrovanych podozreni na choroby z povolania bolo v 90-tych rokoch
minulého storo¢ia a zaciatkom roku 2000. Jednalo sa o profesie apracovné cinnosti
pracovnikov najmd zo strojarenského priemyslu, drevospracujiceho priemysle
a pol'nohospodarstva. Vyrobné podniky v tomto obdobi dozivali a pracovne s nimi aj ich
pracovnici. Casto sa stavalo, e choroba zpovolania bola poslednou zachranou —
finan¢nou, v ¢ase ked’ firmy neplatili ani zdkladni mzdu. V skuto€nosti za pracu v tazkom
priemysle, drevarstve a pol'nohospodarstve bolo potrebnych odskodnit’ takmer vSetkych,
ktori pracovali v takychto podnikoch.

V nasledujtcich rokoch so zdnikom strojarenskej vyroby a poklesom zamestnanosti
v pol'nohospodarstve zaznamenavame sice klesajici trend v poctoch preSetrovanych
chorob z povolania, objavil sa vSak novy fenomén - automobilovy priemysel a s nim aj
pridruZzené vyroby — vyroba autopotahov, vyroba jednotlivych komponentov, montidzne
prace, a d’alSie ¢innosti... a s nimi aj stipajiaci pocet podozreni na chorobu z povolania
v tomto odvetvi.
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Trend CHzP - preSetrované DNJZ 1998 -

2018
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Graf 2: Trend choroby z povolania — DNJZ /preSetrované za obdobie rokov 1998 -2018,

region Turiec

Zdroj: RUVZ MT, spracovanie vlastné

V sledovanom obdobi (Graf 3) po poc¢iato¢nom poklese poctu priznanych chorob z
povolania v roku 2000 bol zaznamenany vzostupny trend v pocte priznanych chordb
z povolania do roku 2018. Tu treba podotknit’, Ze v poctoch priznanych choréb nesie
prvenstvo prave automobilovy priemysel ako na Slovensku, tak aj v regione Turiec, najma
vyroba autopotahov. Cast’ priznanych chordb z povolania tvorili profesie z inych odvetvi
hospodarstva — dojicky, traktoristi, mechanici, brusici, zvaraci, tlaciari, murari,...
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Graf 3: Trend choroby z povolania — DNJZ /priznané za obdobie rokov 1998 -2018,

region Turiec

Zdroj: RUVZ MT, spracovanie vlastné
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Z grafického znézornenia poctu preSetrovanych podozreni na chorobu z povolania
a poctu priznanych chordb z povolania z DNJZ (Graf 4) za sledované obdobie mozno
konStatovat, Ze za obdobie 20 rokov sice vyrazne klesa pocet preSetrovanych podozreni na
choroby zpovolania, avSak stipa pocet priznanych odskodneni chordb z povolania.
Z poznatkov Statneho zdravotného dozoru pri preSetrovanych podozreni na choroby
z povolania a priznanych chordb z povolania, u ktorych je preukdzana kauzalna stvislost’
s expoziciou faktoru prace — fyzickd zataz, najmd jej zlozke dlhodobé nadmerné
jednostranné zat'azenie, jednoznacné prvenstvo maju ochorenia hornych koncatin (Casty
vyskyt diagn6z — syndrom karpalneho kandla, epikondylitid, menej Casté - syndrom
zmrznutého ramena).

PreSetrované a priznané CHzP DNJZ 1998 -2018
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Graf 4: Trend choroby z povolania — DNJZ /preSetrované za obdobie rokov 1998 -2018,
region Turiec
Zdroj: RUVZ MT, spracovanie vlastné

V Tab. 2 uvadzame prehlad priznanych chordb z povolania (DNJZ) za rok 2018 vo vztahu
k diagn6zam (Syndrom canalis carpi a Epicondylitis), profesiam a kategoriam prac, pri¢om
konStatujeme, Ze ide o ochorenia z expozicie fyzickej zat'azi - DNJZ pri pracach, ktoré boli
zaradené do 2. kategorie prac z hl'adiska zdravotného rizika u roznych profesii.

148



Tab. 2 Prehl'ad priznanych chordb z povolania (DNJZ) v roku 2018 podla diagndzy
a profesie
Priznané choroby z povolania

Cislo
polozky . . SK ISCO Poznamka
zoznamu Dgc.1 Profesia 08 faktor/kategéria
CHzP

Nastavovac a obsluha Fyzickd zéfaz 2

29-4 G56.0 | kovoobrabacich strojov inde | 7223999 yziesa '
, kategoria

neuvedeny

29-4 G56.0 Technik df)konc'ovrameho 7323001 Fy21cl’<a. zataz 2.
spracovania (knihar) kategoria

29-4 G56.0 Sicka v koglafskej a 7533002 Fy21cl’<a. zataz 2.
obuvnickej vyrobe kategoria

29-4 | G56.0 |Zvaraé kovov 7212002 | FyZickd zitaz 2.
kategoria

292 M77.1 Sicka v k0.21a’rskej a 7533002 Fy2101’<a. zataz 2.
obuvnickej vyrobe kategoria

292 | M77.1 | Dojié krév, oviec a koz 6121003 | YZickd zataz 2.
kategoria

292 M77.1 StrOJn}/ zdmocnik (okrem 7222001 Fy21clr<a. zataz 2.
banského) kategoria

29-2 | M77.1 |Murér 7112002 | YZickd zataz 2.
kategoria

Zdroj: RUVZ MT, spracovanie vlastné

Kazuistiky — v 2.kategorii prac (1998 -2018):

e Dojicka - ru¢né dojenie, ru¢né doddjanie, expozicia 10 a viac rokov

e Si¢ka - nastup po materskej dovolenke snedostatoénym /kratkym Gasom na
znovunavratenie do povodného vyrobného procesu / bez aklimatizécie na zataz —
expozicia 2 mesiace

e Si¢ka — vyrobny pracovnik — nedodrziavanie rezimu prace a odpoéinku, nad¢asy —
dlhodobost’, nadmernost’ jednostrannost’ pracovnych ¢innosti, expozicia uz 5 a viac
rokov

e Zamo¢nik — viaza¢ armatir, nevhodné pracovné podmienky (chlad)
a spoluposobiace faktory (vibracie), expozicia 20 rokov

e Kucharka/pomocna kucharka v Skolskej jedalni — nevhodné pracovné podmienky,
nadmernost’, jednostrannost’, dlhodobost’ — ru¢né kréajanie a cCistenie zeleniny a
zemiakov, vydaj stravy, expozicia 10 a viac rokov

Diskusia
Pri ziskavani podkladov k vypracovaniu posudku pri preSetrovani podozrenia na
chorobu zpovolania sa vychadza zanamnézy pacienta — najmd pracovnej

anamnézy, zdravotného stavu pacienta, Udajov ziskanych od vSetkych relevantnych
zamestnavatel'ov a z podkladov, ziskanych v ramci vykonu Statneho zdravotného dozoru.
Pokial' je to nutné, vykondva sa Statny zdravotny dozor na pracovisku, za ucasti
,»poskodeného®, resp. klienta/pacienta.
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Podiel, ktory tvoria jednotlivé Casti tejto skladacky, sa r6zni pripad od pripadu.
Vysledky zdravotného stavu poskytuje vSeobecny lekar, lekar Specialista, resp. zmluvny
lekar vykonévajuci PLP (v sucasnosti by to mal byt pracovny lekar vykonavajtici PZS, ¢o
vSak este stale vo vSetkych pripadoch naplati).

V mnohych pripadoch sa podklady k preSetreniu choroby z povolania ziskavaju
velmi tazko. Posudky o zdravotnych rizikach, identifikicie a objektivizacie vSetkych
Skodlivych faktorov na pracovisku nezodpovedaji podmienkam podla stcasne platnej
legislativy, alebo pravne subjekty ich stile nemaji vypracované. Niektoré subjekty
vyziadané podklady nedorucia, niektoré zanikli, alebo podklady neuchovavaju. Uvadzané
informacie sa tykaji najmd posudzovanych podozreni v 2. kategérii prac (15
presetrovanych podozreni na CHzP z celkového poctu 16, ¢o je 94 %).

Zlepsila sa spolupraca so vSeobecnymi lekarmi, ktori na poziadanie poskytuju udaje
o zdravotnom stave svojich pacientov v pripade preSetrovania podozrenia na profesionalne
ochorenie.

Ziskanie vSetkych podkladov pre relevantné posudenie konkrétneho pripadu
z hl'adiska preventivneho pracovného lekéarstva a postidenia moZnosti profesionalneho
poskodenia zdravia zamestnancov je vSak ¢asovo vel'mi naroéné — podklady sa museli
opakovane doziadavat od zainteresovanych (zamestnavatelia, oSetrujlici lekari...).
V niektorych pripadoch nie su vobec dostupné podklady, nakolko subjekty zanikli
a dokumentaciu (tak, ako predpoklada legislativa) organu verejného zdravotnictva nikto
neodovzdal. Z uvedenych dovodov dodrzanie terminov, stanovenych v zakone ¢. 355/2007
Z.z., je mimoriadne naro¢né (prakticky vyznam uvedend lehota neméa — bud’ sa termin
dodrzat da, alebo ned4, nikdy umelo spracovavanie Ziadnych podkladov a nasledne
vystupov nezdrziavame), spravidla sa nam vsak terminy dodrziavat’ dari.

Na oddelenie PPLaT bolo dorufené 1 ohrozenie profesiondlnym ochorenim.

V porovnani s predchddzajicim rokom ide o pokles o 2 ohrozenia.
Pri preSetrovani podozreni na CHzP, sa potvrdil vysoky suvis poskodeni zdravia
s vykonavanou pracou (ano 11; nie 4; ned4 sa urcit' 1 pripad). Napriek jasnym signadlom
o zlom zdravotnom stave populacie, ziskanym pocas vstupnych prehliadok zaujemcov
o pracu vo firmach, kde funguji kvalitné pracovné zdravotné sluzby, nerieSia sa tieto
poSkodenia zdravia v suvislosti s pracou, ktort maju vykondvat’ pracovnici po uzavreti
pracovného pomeru.

Stale nedorieSenym problémom ostava vykon preventivnych lekarskych prehliadok
najmd u vSeobecnych lekarov predovsSetkym podla osobitnych predpisov/v 2. kategorii
prac. Napli preventivnych lekarskych prehliadok nezodpoved4d skutocnosti, ani
posudenym zdravotnym rizikdm. Komunikécia medzi zamestnavatelom a lekdrom,
vykonéavajicim preventivnu zdravotnl starostlivost’ vo vztahu k praci viazne, resp. je
vel'mi obmedzena, nasledkom coho nema lekéar informacie o podmienkach na pracovisku,
teda cielené zameranie preventivnej lekarskej prehliadky sa nekona a takisto zamestnavatel’
nema adekvatnu informaciu o skutonom zdravotnom stave svojho zamestnanca, resp.
o jeho skutoc¢nej schopnosti vykondvat’ pozadovanu pracu. Pri preSetrovani podozrenia na
profesiondlne ochorenie sa potom dostdvame do zvlastnej situacie, kedy pri v€asnom
preradeni/vyradeni zamestnanca z rizika by pravdepodobne nedoslo k poskodeniu zdravia.
Nakol’ko vSak signaly, informacie nikto nezaregistroval/neriesil, vyvinie sa situdcia az do
odSkodnitel'ného $tadia choroby z povolania.

Z hladiska ekonomického a socialneho vyvstava otdzka, kde sa tito uchadzaci d’alej
zamestnaju, pretoze ich zdravotny stav a kvalifikdcia im vel'a moZnosti nepontka (pokial’
sa uvazuje o kvalitne vykondvanych vstupnych preventivnych lekéarskych prehliadkach).
Legalne pracu nezoZenu, pretoze ich zmeneny zdravotny stav neumoziiuje zaradit’ ich na
miesto adekvatne vzdelaniu s pritomnym rizikovym faktorom prace. Potom sa rézne
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upravuje anamnéza, tazkosti, pripadne aj zdravotnd dokumentacia. Ak je tato kombinacia
spojend s vekom nad 55, tak sa situdcia pre byvalého zamestnanca stava nerieSitel'nou.

V roku 2018 bola priznana 12 x choroba z DNJZ, z celkovo priznanych 15 chordb z
povolania.

Chordb z DNJZ je a bude stale viac, pretoze v pravnych subjektoch, kde je faktor
DNJZ zaradeny do kategorie 2 alebo dokonca 1, toto zaradenie nevyplyva z realneho
posudenia rizika, porovnania zistenych udajov s prilohami 1 — 4 vyhlaSky MZ SR ¢.
542/2007 Z.z., ale ,,zaradenim* do tychto kategoérii, nezriedka aj pracovnou zdravotnou
sluzbou, bez akéhokol'vek redlneho posudenia konkrétneho zdravotného rizika a
navrhnutych napravnych alebo ochrannych opatreni pre pracovnikov, ktorymi by sa riziko
dalo minimalizovat’, alebo aspon znizit’ jeho Groven.

V tejto suvislosti sa nedd nespomenit’ nerieSenie povinnosti prevadzkovatelov vo
vztahu kpracovhym podmienkam, zdravotnym rizikdm, postdeniu zdravotnej
sposobilosti, vypracovavaniu posudkov ku jednotlivym zdravotnym rizikdm
v zariadeniach, ktoré nedozoruju pracovnici oddelenia PPLaT. RieSia sa ,,zauzivanym®
sposobom povinnosti v Skolskych a predskolskych zariadeniach, zariadeniach spolocného
stravovania, zariadeniach poskytujucich sluzby obyvatel'stvu bez toho, aby sa posudzovali
podmienky pre pracovnikov a povinnosti, vyplyvajice pre prevadzkovatelov z platnych
pravnych predpisov. Nasledne sa objavuji podozrenia na profesiondlne ochorenia
u profesii, ktoré pri v€asnej ariadne vykondvanej prevencii vobec nemuseli vznikn(t,
alebo sa asponl nemuseli dostat’ do odSkodnitel'ného Stadia ochorenia.

Zaver

Z hladiska ochrany zdravia pracujucich, je nadalej trendom ziskavanie
relevantnych podkladov pre hodnotenie/postidenie zdravotnych rizik z expozicie faktorom
prace a pracovného prostredia, medzi ktoré patri ich objektivizacia odborne spdsobilymi
a zodpovednymi osobami tak, ako sa v skutoCnosti tieto faktory na pracoviskach
vyskytuji. To sa tyka kvality, ale aj ich kvantity. Len na zaklade objektivnych podkladov
je mozné spravne posudit’ zdravotné riziko pre konkrétnu pracovnil Cinnost na
konkrétnom pracovisku vykonavanu konkrétnym pracovnikom — zamestnancom, fyzickou
osobou — podnikatel'om alebo brigddnikom, dohodarom. Pritom fyzické osoby podnikatelia
sa z evidencie verejn¢ho zdravotnictva a vlastne aj PZSiek vytratili. Lekarske prehliadky
u takychto os6b nie su adekvatne vykonavané (najmid z hladiska obsahovej néplne),
v blizkej budicnosti sa ndm to mdze vypomstit. Liecba profesiondlnych ochoreni, nielen
z DNJZ, je naro¢na s ekonomickym dopadom na jednotlivcov, ich rodiny ako aj na celi
spolo¢nost’.

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuji, Ze nie st v konflikte zdujmov vo vzt'ahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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PNEUMOKONIOZY, VYSKYT U ZIEN V NEOBVYKLYCH PROFESIACH -
KAZUISTIKY

Z.. Matuskova, O. Osina, G. Klimentova
Klinika pracovného lekarstva a toxikologie JLF UK a UNM, Martin, SR

Abstrakt

Uvod: Pneumokoniézy st nenadorové ochorenia prevazne profesiondlneho charakteru,
ktoré vznikaji po inhalacii a retencii anorganického prachu v pltcach, spravidla po
dlhoro¢nej expozicii. Kolagénne pneumokoniézy predstavuju prognosticky zévazné
plicne fibrozy vyvolané fibrogénnym prachom. V praxi sa najCastejSie stretdvame so
silikdzou a uhl'okopskou pneumokonidzou.

Material a metodika: Cielom prace bola retrospektivna analyza trendu v pocte hldsenych
pneumokoniéz v SR a v Stredoslovenskom regione v obdobi rokov 2000 az 2017. Udaje
sme ziskavali z Narodného centra zdravotnickych informacii a siasne sme analyzovali
vyskyt chorob z povolania hlasenych cestou Kliniky pracovného lekarstva a toxikologie
UN Martin. Vzhl'adom k zriedkavému vyskytu pneumokoniéz v priemyslovej vyrobe
demonstrujeme vysledky vo forme kazuistik.

Vysledky: V ramci celej SR bolo v danom obdobi hldsenych 289 pneumokonidz, z toho
v Stredoslovenskom regidone 145 pripadov. Je zrejmy pokles, ktory je sposobeny jednak
utlmovym programom v ramci banickeho priemyslu po roku 1989, jednak zlepSenim
pracovnych podmienok, doslednejSim pouzivanim ochrannych pomocok a suborom
opatreni, ktorych i¢elom je znizovanie praSnosti na pracoviskach.

V prvej kazuistike ide o 75 ro€nt Zenu, ktora pracovala 16 rokov pri vyrobe dinasovych
tehal. Ide o ziaruvzdorné kremicité tvarové staviva, ktoré obsahuju viac ako 95 % volného
Si0,. Manifestacia ochorenia (jednoducha silikéza) nastala 31 rokov po skonceni
expozicie. Obsah prachu na pracovisku bol v priemere 6,79mg.m™, (NPEL prekrocené 3-
nasobne). Respirabilny podiel prachu dosahoval az 17,2%.

Druha kazuistika sa tyka 80 roénej Zeny s 24 roénou expoziciou v zavode ZTS Martin,
Hutny zavod (oceliaren,, pieskoviia). Pracovala ako Zeriavnicka, pri€om bola exponovana
prachu s obsahom SiO; az do 70%. Najvyssie pripustné koncentracie pre celkova prasnost’
boli prekrocené 23,5-ndsobne. K manifestacii ochorenia doSlo 20 rokov po skonceni
expozicie.

V tretej kazuistike iSlo o pripad 80 ro¢nej Zeny s 31 ro¢nou expoziciou v zavode PREFA
Sucany. Pracovala ako zvaraCka armattr a pri obsluhe velinu v betonarke. NPEL prachu
boli prekrocené 3- néasobne, obsah volného SiO; bol 10,5%. U tejto pacientky doslo
k manifestacii silikozy 10 rokov po skonceni expozicie.

Zaver: Na zaklade Statistickych tdajov je zname, Ze silikdza je ochorenie predominantne
sa vyskytujuce v typicky muzskych profesiach (banici rudnych a ciernouholnych bani,
mineri, Cisti¢i a tryskaci odliatkov, pracovnici hut). Najmd v minulosti vSak aj Zeny
pracovali na pracoviskach s vysokym podielom SiO; v respirabilnej zloZke prachu. Preto je
dolezit¢ mysliet na to najméd u starSich pacientiek s respiranymi ochoreniami a cielene
sa zaujimat’ o pracovnu anamnézu a podmienky, v akych pracovali. Ako je zrejmé
z uvedenych pripadov, pneumokonidéza sa modze rozvinut' aj niekol’ko desatro¢i po
ukonceni expozicie.
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Uvod

V Zozname chorob z povolania sa choroby zo zaprasenia pl'ic prachom obsahujicim
oxid kremicity nachadzaji pod polozkou 33: 33-1 Silik6za jednoduchd; 33-2 Silikoza
komplikovand; 33-3 Silikotuberkul6za; 33-4 Banicka pneumokonidza.

Pneumokonidzy su prevazne profesiondlne ochorenia nenadorového charakteru, ktoré
vznikaju po dlhodobej inhaldcii aretencii anorganického prachu v plicach. Patria
k prognosticky zavaznym ochoreniam. Po roku 1989 doSlo na Slovensku k zasadnym
zmenam Struktary celej vyrobnej sféry s vyraznym utlmom az likvidaciou tazby
nerastnych surovin, na druhej strane doSlo k zlepSeniu pracovnych podmienok v
priemyselnych komplexoch s novou modernou technoldgiou, ¢o sa odraza na klesajucom
trende poctu chordb z povolania, medzi inymi aj pneumokonidz. (obr.1). Zvysil sa doraz
na dodrziavanie zasad hygieny prace, bezpec¢nostnych a organiza¢nych opatreni [1, 2].
Silikoza pluc

Je najcastejSie sa vyskytujicou pneumokonidzou, spdsobenou vdychovani
fibrogénneho prachu. Ide o ochorenie, ktoré sa vyskytuje v profesiach ako st banici
rudnych a ¢iernouhol'nych bani, mineri, Cistici a tryskaci odliatkov, pracovnici hut, brusici,
kamenari, sochari, hrnéiari, pri vyrobe ziaruvzdornych zmesi, priprave sklarskeho kmena,
leSteni a Cisteni skla tripolitom.

Etiopatogenéza

Etiologickou noxou je volny kryStalicky oxid kremicity. Do pltcnych alveol sa
dostavaju len castice menSie ako Sum, tzv. respirabilna Cast’ prachu, nasledkom c¢oho
dochadza k rozvoju chronického zapalu s naslednym poSkodenim Struktiry parenchymu.

U silikozy nachadzame typické silikotické uzliky, ktoré su rozlozené difuzne v pltcach,
najmd v hornych a strednych plicnych poliach, stendenciou k rastu az splyvania.
V intersticiu dochddza k zaniku elastickych vlakien anéslednej trvalej, ireverzibilnej
alteraciia a deStrukcii alveolarnej Struktiry. Doésledkom je porucha pltcnych funkcii
(ventilacia, difuzia plynov), rozvoju chronickej respiracnej insuficiencie, hypertenzie
v artéria pulmonalis, cor pulmonale chronicum. Ochorenie progreduje aj po skonceni
expozicie fibrogénnemu prachu [35, 6].

Klinicky obraz

Klinicky obraz jednoduchej silikdzy prebieha casto asymptomaticky, resp. s priznakmi
sprievodnej chronickej bronchitidy. V neskorSich §tadidch sa pridruzuje produktivny kasel
s expektoraciou tmavo sfarbené¢ho sputa. Pridruzuje sa dyspnoe, spociatku ponamahové,
neskor aj v pokoji. Mozu byt pritomné priznaky chronickej respiracnej insuficiencie,
emfyzému pltc a cor pulmonale chronicum.

Diagnostika

Diagnéza sa opiera najmd o pracovni anamnézu a RTG obraz na PA hrudnika.
Pomocnymi vySetreniami st spirometria, vySetrenie krvnych plynov, bakteriologické a
kultiva¢né vySetrenie sputa na BK. V poslednom obdobi nadobuda ¢oraz vicsi vyznam
HRCT (high resolution computed tomography) pltic. Dosial’ v§ak nebola vypracovana
jednotna medzinarodna klasifikacia pri hodnoteni pneumokoniéz podla obrazu HRCT.
Rontgenologickym korelatom silikotickych uzlikov st generalizované okrthle zatienenia
do velkosti 10 mm pri jednoduchej silikdze anad 10 mm pri komplikovanej forme.
Posudzovanie RTG snimok sa riadi Medzinarodnou klasifikaciou ILO.

Podmienka hldsenia profesionality silikdzy je nélez uzlikov charakteru p3, q2, r2 aspon
strednej hustoty a tieZ vSetky komplikované formy silik6zy.

Terapia

Kauzdlna liecba pneumokoniéz nie je v sucasnosti zndma. Liecba sa tyka sprievodnych
ochoreni- brochodilatancia, ATB, oxygenoterapia, kiipel'na liecba, dychova rehabilitacia.
Samozrejmost'ou by malo byt ukon¢enie prasnej expozicie a zakaz fajCenia [3, 5].
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Material a metody

Zhodnotili sme vyskyt pneumokonidz v spadovej oblasti KPLaT a porovnali trend
vyskytu s idajmi NCZI za ostatnych 17 rokov (2000 az 2017). Zistovali sme pracoviska,
kde sa v ostatnych rokoch vyskytuji pneumokonidzy. Vzhl'adom k zriedkavému vyskytu
pneumokoniéz v priemyslovej vyrobe demonstrujeme vo forme kazuistik.

Trend wywoja pottu hlasenych pnumokonioz v 5R a 5sR
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Obr.1 Trend vyvoja hlasenych pneumokoniéz v SR a SsR
Porovnanim poctu hlasenych pneumokoni6éz v ramci polozky 33 v Slovenskej republike

a v SsR zistujeme, ze z dlhodobého hladiska dochadza k poklesu hldsenych chorob v tejto
polozke v celej SR, tak aj v Stredoslovenskom regione (SsR). (obr. 2)
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Obr.2 Porovnanie poctu hlasenych pneumokonioz v polozke 33 v SR a SsR

Analyzovali sme pocty hlasenych pneumokoniéz podla jednotlivych poloziek 33-1 az 33-4
vramci SsR. NajcastejSie hlasenou bola silikéza jednoduchd, polozka 33-1. Najviac
pacientov s hldsenou pneumokoniézou v sledovanom obdobi bolo z Hornonitrianskych
Bani Prievidza, nasledovala Bana Dolina Velky Krti§ a Bania Hodrusa-Hamre.

Kazulstlk{#f . S 75 ro¢na pacientka pacientka s takmer 16

( /7 MLYWEDIEGIZ

ro¢nou expoziciou v Slovenskych
magnezitovych zavodoch, neskdr Dinas
Banska Beld, kde pracovala pri vyrobe
dinasovych tehal, ¢o su ziaruvzdorné
kremicité tvarové staviva, ktoré obsahuji
>95 % vol'ného Si0O,, Pracovala na réznych
pracoviskach, ztoho 6,5 roka ako
robotnicka v  prevadzke, kde rucne
odoberala tehly z paliet do wvagonov,
nasledne 2 roky ako vézicka dinasovej
hmoty, 6,5 roka ako lisiarka na frikénych
lisoch a asi pol roka vykonavala pomocné
prace v lisovni. V osobnej anamnéze
nemala zavaznejSie ochorenia, lieCend bola
na artériovu hypertenziu a hyperlipidémiu.

V zimnych mesiacoch doslo k zhorSeniu zdravotného stavu, opakovane mala Tteploty
okolo 39°C trvajlice niekol’ko dni, silny drazdivy kaSel’ s expektoraciou, bez primesi krvi,
bola dychavi¢nd, s vahovym ubytkom v postupnej progresii (10kg/3mesiace). Vzhl'adom
k uvedenym tazkostiam volana RZP, nésledne pacientka hospitalizovand na internom
oddeleni pre akutny infekt dychacich ciest, uzavreté ako trachobronchitis acuta so
zvyraznenym dyspnoe. Odobraté sputa na BK opakovane negativne. Po prelieceni
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kombinaciou antibiotik prepustend do ambulantnej starostlivosti. Nasledne zacala
pacientka tieZ pocitovat’ bolesti na hrudniku charakteru stenokardii, na zéklade ¢oho
realizovana echokardiografia srdca, kde bol nélez nedilatovanej l'ave; komory, ejekéna
frakcia lavej komory 63%, bez porich kinetiky, chlopne suficientné. Za ucelom
diferencialnej diagnostiky hospitalizovand v SUSCH Banskéa Bystrica, kde sa podrobila
koronarografii. Pri tomto vySetreni nalez hemodynamicky nezavaznych sten6z hlavného
kmenia a ramus marginalis, indikovany bol konzervativny postup. Pre vahovy ubytok
realizovany subor vysetreni (GFS, kolonoskopia, ultrasonografia brucha), u vsetkych
tychto vySetreni néalez negativny. Absolvovala CT vySetrenie pltic, kde bol popisovany
infiltrativny pl'icny proces, v oboch pl'icnych poliach obojstranne pritomné mikronoduly,
ku ktorym sa nedalo blizSie vyjadrit, zvazovana milidrna TBC. Na zdklade pracovnej
anamnézy doporucena hospitalizacia na KPLaT UNM v Martine. Pri prijati udavala
subjektivne pretrvavajicu dychavicu pri minimalnej ndmahe (pomald chddza, bezna
¢innost’), produktivny kaSel' s expektoraciou malého mnoZstva belavého sputa,
nechutenstvo, bolesti na hrudniku charakteru stenokardii uZ negovala. Pri objektivhom
vySetreni bola afebrilnd, acyanotickd, anikterickd, primerane hydratovand, orientacne
neurologicky v norme, akcia srdca pravidelna, frekvencia 80/min, TK 140/85 mmHg, ozvy
ohranicené, bez Selestov, dychanie vezikularne, v oboch plucnych poliach bazélne
pocutel'né inspiracné piskoty, abdomen volné, prichmatné, dolné¢ koncatiny bez edémov,
periférne pulzy hmatné, akra studené. Na RTG hrudnika v oboch pltcnych poliach
pritomna disemindcia drobnouzlickovych zatieneni, v pravom strednom plticnom poli
infiltrativne zatienenie parahilozne (1,5x0,5cm), tiez v l'avom, v strednom plicnom poli
zatienenie (2x1cm). Spirometricky bez obstrukcénej ako aj reStrikénej ventilacnej poruchy,
bez hyperinflacie pluc. DLCO znizend na 58%, Quantiferon negativny. Pocas
hospitalizacie na KPLaT realizované aj HRCT pltc, kde popisované mnohopocetné
mikronodularity a niekol’ko cipovitych solidnych lozisk v oboch pl'ucnych kridlach, bola
suponovana diagnoza- silikdza jednoduchd. V laboratornych vySetreniach bol nalez mierne
TGMT, RF, mierne 1pO; s normalnym pH, ostatna biochémia v norme, v krvnom obraze
lahka leukopénia, novozachytend, faktory zrdazania v norme. Na EKG sinusovy rytmus,
bez signifikantnych grafickych zmien v zmysle myokardidlne; 1ézie. Vzhladom
k pracovnej anamnéze bolo ziadané¢ Setrenie prace apracovnych podmienok cestou
RUVZ. V zavode Dinas Banska Bela bol obsah prachu v priemere 6,79 mg.m?, najvyssie
pripustné koncentracie (NPK) prekro¢ené 3-ndsobne, respirabilny podiel prachu na
niektorych pracoviskach dosahoval az 17,2%. Obsah SiO, vo vzorkach usaden¢ho prachu
bol od 16,58 do 46,21%. NPK pre prach s podielom krystalického SiO; od 10 do 70% bol
2,0 mgm>. Po overeni expozicie bolo hlasené profesiondlne ochorenie- silikoza
jednoduchd, hodnotenie StaZenia spolocenského uplatnenia podla tabulky IV. Zakona
437/2004 Z.z., pol.53 na 1500 bodov. Ochorenie sa manifestovalo a diagnostikovalo 31
rokov po ukonceni expozicie.



Kazuistika 2

80 rocnd pacientka s pracovnou
anamnézou 24 rokov v ZTS Martin,
Hutny zavod- oceliarenl a pieskoviia
ako Zeriavnicka, expozicia prachu s
obsahom SiO, az do 70%! Podla
zdravotnej dokumenticie lieCena na
arteridlnu  hypertenziu, ischemicku
chorobu  srdca,  encephalopatiu,
v minulosti lieCend tiez na
tuberkulozu plac s CT néalezom
drobnych postspecifikych
fibrotickych  zmien v  hrotoch,
bakteriologicky nepotvrdena., sputa
BK opakovane negativne.

Hospitalizovana na KPaF UNM v Martine za u¢elom diagnostiky plticneho nalezu. Na
HRCT popisované disseminované uzlicky réznej velkosti v oboch plucnych kridlach, v
hrotoch pritomné fibrotické postSpecifické zmeny. Vzhladom k pracovnej anamnéze
poukazand na KPLaT UNM Martin. Na RTG hrudnika popisované sytejsie hily, plicny
parenchym difizne prestupeny drobnouzlickovymi zatieneniami velkosti do 5 mm, viac
vpravo, z pravého hilu smerom na perifériu na rozhrani horného a stredného pl'icneho
pola pritomné diskrétne pruhovité zatienenia. Spirometricky bez obStrukénej ako aj
restrik¢nej ventilacnej poruchy, bez hyperinflacie plic, DLCO 84% , vySetrenie sputa na
BK opakovane negativne, tuberkulinova reakcia MX II negativna. V laboratérnych
nalezoch pritomnd leukocytopénia, anémia na hranici 'ahkého a stredne tazkého stupna,
nizie sérové hladiny Zeleza. Setrenie prace a pracovnych podmienok potvrdilo expoziciu
vol'nému Si0; v pracovnom prostredi od 10% az do 70%. NPK pre celkovl prasnost
prekroc¢ené 23,5-nasobne! Na zaklade klinického stavu, posiidenia RTG dokumentacie a po
overeni expozicie hygienickym prieskumom hldsené profesiondlne ochorenie - silik6za
jednoduchd, Stazenie spoloCenského uplatnenia podla tabul’ky IV. Zakona 437/2004 Z.z.,
pol. 53, hodnotené na 1700 bodov. U tejto pacientky nastala manifestacia ochorenia 20
rokov po skonc¢eni expozicie.

Kazuistika 3

81 rocnd pacientka s pracovnou anamnézou 31rokov Prefa Su€any, z toho 5 rokov
ako viazacka a zvéaraCka armatur, 15 rokov obsluha velinu v betonarke (NPK prachu
prekrocené 3-nasobne), obsah volného SiO, 10,5% anapokon 10 rokov obsluha pasov
v tuneli- merania prasnosti nie su k dispozicii, obsah volného SiO, 9,5%. Liecena na
arteridlnu hypertenziu, ischemicka chorobu srdca, DM 2. typ, CHOCHP GOLD II. Na
KPLaT UNM v Martine hospitalizovana pre neurcity RTG nélez na pl'icach a vzhl'adom
k pracovnej anamnéze.
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Na PA hrudnika popisovana v oboch plicnych
kridlach s maximom v dolnych a strednych
placnych poliach drobnoSkrvnita kresba, ktora
nad branicami splyva az v nehomogénne
zatienenie, zmnozené oba plucne hily, viac
vlavo, srdce neostro kontirované, v spolupraci s
pneumologom prelieCena ATB, odobraté sputa
na BK. Prepustend ako bronchitis chronica
obstructiva, exacerbans, vyslovené podozrenie
na silikozu plac. Po demitacii obdrZany
vysledok  mikroskopického  a kultiva¢ného

vySetrenia sputa na BK, ktory bol pozitivny,

nasledne hospitalizovana na pl'icnej klinike za Gi¢elom liecby aktivnej TBC (3-kombindcia
antiturberkulotickej lie¢by: izoniazid, rifadin, PZA). O pol roka kontrolné hospitalizacia na
pltcnej klinike, pacientka klinicky stabilizovand, bez progresie v RTG néleze, kontrolné
sputa na BK negativne, dalej sledovand v spadovej pneumologickej ambulancii. Po
obdrzani Setrenia prace a pracovnych podmienok pacientke hldsené profesionalne
ochorenie - silikoza pl'ic jednoduchd, odSkodnena na 800 bodov. Manifestacia ochorenia
prebehla 10 rokov po skonceni expozicie.

Diskusia a zaver

Pneumokoniézy st vzhl'adom k profesiondlnemu rozvrstveniu populdcie prevazne
ochorenim muzov v banickom, hutnickom a sklarskom priemysle. V pripade naSich
kazuistik iSlo o pripady silikdozy uzien v menej casto sa vyskytujicich profesiach
(robotni¢ka pri vyrobe dinasovych tehal, Zeriavnicka, viazadka a zvaratka armatir). Zeny
v obdobi expozicie v 70.-80.-tych rokoch vykonavali profesie, v ktorych by sme ich uz
dnes tazko hladali. Vo vSetkych pripadoch iSlo o dlhodobll expoziciu, pricom ku
manifestacii ochorenia doSlo az po ukonceni expozicie v neskorSom veku, ¢o je spojené
vacsinou s pomal$im vyvojom fibrozy a benignejSim priebehom, ako to potvrdzuja udaje
z odbornej literatary[1, 3]. Celkovy pokles vyskytu pneumokoniéz stvisi aj s vyrazne
zniZzenym poctom exponovanych pracovnikov v odvetvi banictva, ako aj zlepSenim
pracovnych podmienok pri tazbe nerastov s uUtlmom prevazne rudného banictva v SR.
Progndza ochorenia zavisi od viacerych faktorov, medzi inymi od dizky expozicie,
mnozstva inhalovaného prachu, obsahu kryStalického SiO,, fajéenia a individudlnej
vnimavosti. Pacienti s praSnou expoziciou su celozivotne dispenzarizovani na oddeleniach,
resp. klinikach pracovného lekarstva. Dévodom je to, Ze manifestacia ochorenia, ako je to
zrejmé aj z uvedenych pripadov moZze nastat’ aj niekol’ko desatroci po skonceni prasnej
expozicie.
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Abstrakt

Uvod: Syndrom karpalneho tunela (SKT) je jednou z najéastejich kompresivnych
neuropatii hornej konc€atiny. Vyznacuje sa parestéziou a bolest'ou zapéstia dosledkom 1ézie
a/alebo dysfunkcie nervus medianus.

Material a metodika: Sledoval sa polymorfizmus génov stvisiacich so zapalovou
odpoved’ou: polymorfizmus v promotorovej oblasti -511 C/T génu interleukin-1 beta (/L-
1p) 1516944 a polymorfizmus v promotdrovej oblasti -174 G/C génu interleukin-6 (/L-6)
rs1800795 pomocou metédy PCR-RFLP v DNA izolovanej z periférnej krvi a vykonala sa
analyza metabolitov pomocou NMR spektroskopie v krvnej plazme u pacientov s klinicky
prejavenym a EMG potvrdenym SKT.

Vysledky: Pri hodnoteni polymorfizmu génov sa Statisticky vyznamné rozdiely
nepozorovali, ale pri hodnoteni metabolitov sa pri zostrojeni ROC kriviek prejavovali
vypovedné hladiny niektorych znich, predovSetkym formiatu a pyruvatu, pricom sa
pozorovala niz§ia hladina kreatininu a aminokyseliny arginin.

Diskusia a zaver: Zmeny v koncentracii Specifickych metabolitov mézu sluzit’ ako
vyznamné markery pre presnejSiu diagnostiku mnohych klicovych ochoreni vratane
syndrému karpélneho tunela.

Uvod

Syndrom karpalneho tunela (SKT) je pomaly sa rozvijajucim, progresivnym,
chronickym, nervovym ochorenim s incidenciou od 180-346 diagnostikovanych pripadov
na 100 000 obyvatel'ov za rok. Je najCastejSou mononeuropatiou, ktord vyrazne prevazuje
v pracujucej populacii (Mondelli et al., 2002; Werner et al., 2002; Roquelaure et al., 2008;
Ibrahim et al., 2012). Priemerny vek pacientov je v rozmedzi 45-55 rokov, Zeny st
postihnuté 3x cCastejSie ako muzi. Nezavislymi rizikovymi faktormi st vek nad 30 rokov,
zenské pohlavie a opakovana motoricka aktivita. Moznymi rizikovymi faktormi st obezita,
vysokd hodnota BMI a diabetes mellitus. Ostatné systémové ochorenia ako reumatoidna
artritida a hypotyredza sa do tivahy beru vel'mi obmedzene.

Vplyvom prace s nadmernym pretazovanim dochadza k zmene mikkych tkaniv,
ktoré st spojené s hypertrofiou, traumatizaciou, edémom a s naslednym utlakom nervu.
Vplyvom vibracii dochédza k vzniku mikroporaneni priamo v nerve, alebo k poSkodeniu
vasa nervorum a ndslednou ischémiou nervovych vlaken. Klinicky sa objavuju ako prvé
senzitivne priznaky - parestézia (pocit mravéenia, brnenia) a dysestézia (neprijemny az
bolestivy pocit tfpnutia prvého az Stvrtého prsta) typicky sa prejavujica v noci alebo nad
ranom. Niekedy sa tieto priznaky objavuji az pri préci, pri zalomenom zapisti alebo pri
elevacii hornej koncatiny. Pri tazkych léziach dochadza k atrofii tenaru a senzitivne
priznaky moZzu vymiznut. V tomto pripade vSak nejde o priznak zlepSovania, ale t'azkej
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denervacie (Minks et al., 2014; Turcanova KopruSakova et. al., 2016). Z profesiondlnych
pri¢in je vznik a rozvoj SKT spojeny s pracou pri dlhotrvajicej praci s nastrojmi (klieSte,
skrutkovace), pracou snaradim a pristroymi (motorovd pila, pneumatické¢ kladivo).
V niektorych pripadoch moéze vzniknat kombinidcia SKT s ochorenim z vibrécii.
Vseobecne ide o pracovnikov vykonavajucich pracu s dlhodobou, nadmernou,
jednostrannou zatazou drobnych svalov ruky a predlaktia, ktord je spojend s flexiou,
extenziou zapdstia, rotaciou ruky a zapéstia, rychlymi jemnymi pohybmi prstov (Kurca,
2009). Hodnotil sa aj vzt'ah SKT v spojitosti s organizaciou prace (Becker et al., 2014;
Petit et al., 2015). Meta-analyzou sa sledoval vztah postavenia zapdstia pri praci na
pocitaci (You et al.,, 2014; Shiri et al., 2015). Sledoval sa vztah medzi glutation S-
transferazovou aktivitou v spojitosti s oxidaénym stresom v génoch (GSTM1-del, GSTP1I-
del, GSTTI) rs1695 (Eroglu et al., 2016).

Genomika je zaloZend na hodnoteni polymorfizmov génov pre interleukin a rastovy
faktor. Genotypizacia sa vykonala pre funkény interleukin 1B - (ZL-18) -511C/T rs16944,
interleukin 6 - (IL-6) G/C rs1800795, interleukin 6 receptor - (IL-6R) C/A rs2228145 a
vaskuldrny endotelidlny rastovy faktor A - VEGFA rs699947, ktoré by mohli mat’ stvis
s prejavom SKT, predovSetkym variantna forma alel génu /L-6R (Burger et al., 2015).
Hodnotili sa vzdjomné génovo-génové interakcie tychto génov v spojitosti s génmi pre
kolagén COLSA1 - COL5A41 C/T rs13946, C/T rs14774622, G/A rs55748801, W/M
W=CG, C/T rs12722 a -/AGGG varianty rs71746744. Do analyz sa zahrnovali aj
polymorfizmy génov pre proteoglykany a biglykany (BGN), varianty génov pre kolagén -
(COLI1AI) G/T rs1800012, (COLI11AI) T/C rs3753841, (COLI11AI) C/T rs1676486,
(COLI11A2) T/A 151799907 a COL12A41 -/GA 15975047, génov metaloproteindzovej matrix
(MMP) a génov suvisiacich s bolestou MMP10, MMPI1, MMP3, MMP12, Katechol-O-
Metyltransferaza (Vall 58Met) (Dada et al., 2016).

Metabolomika predstavuje komplexni analyzu metabolizmu v konkrétnom
fyziologickom alebo vyvojovom §tadiu organizmu, tkaniva alebo bunky. Jej vysledkom je
metabolom, ktory tvori kvalitativny a kvantitativny subor vSetkych nizkomolekulovych
latok (metabolitov), pritomnych v bunke. Tieto metabolity sa zOcCastiiuji v hlavnych
metabolickych reakciach a su nevyhnutné na udrZanie aktivity, rastu a normalnej funkcie
bunky (Dunn et al., 2005). Zatial’, co dochadza k obrovskému pokroku v oblasti genomiky
a proteomiky, vel'mi dolezit¢ st dalSie dodatocné dokazy o biologickych koncovych
bodoch T'udskych ochoreni, diagnostike, prognoze a terapii. Predpokladd sa, ze lepSie
pochopenie biologickych systémov na molekulovej trovni, tzn. systémovej biologie, zavisi
aj od metabolomického postupu a hlavne od kombinacie tychto poznatkov s genomikou
a proteomikou. Vyhodou metabolomiky je schopnost’ paralelne detegovat’ desiatky
metabolitov. Zmena koncentracie metabolitu je vypovednejSia ako sledovanie expresie
génov alebo urovei proteinov. Detekcia metabolitovych profilov je takto relativne citlivou
mierou biologického stavu. Zmeny v biologickom stave st zaloZené hlavne na detekcii
zmien Vv koncentracidch a tokoch Specifickych endogénnych metabolitov, ktoré sa
podiel'aji na mnohych kliCovych ochoreniach alebo inych $pecifickych biochemickych
drdhach. Na sledovanie zmien hladin metabolitu vyuziva metabolomika hmotnostni
spektroskopiu, predovSetkym nukledrnu magnetickil rezonanéni (NMR) spektroskopiu,
ktora poskytuje vysoko reprodukovatelné kvantitativne udaje v Sirokom dynamickom
rozsahu (Beckonert et al., 2007; Gowda et al., 2008). Pre NMR metabolomiku je
vhodnejSim biologickym materialom krvna plazma. Vyuziva sa predovSetkym bindrna
alebo viacrozmerna diskriminacia pomocou rdéznych klasifikatorov a tvorba ROC kriviek
(Musilova et al., 2011).

Sledoval sa polymorfizmus génov suvisiacich so zapalovou odpoved’ou interleukin
1 beta - (IL-15) rs16944 a interleukin 6 - (/L-6) rs1800795 pomocou metédy PCR-RFLP
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v DNA izolovanej z periférnej krvi a vykonala sa analyza metabolitov pomocou NMR
spektroskopie v krvnej plazme pacientov s klinicky prejavenym a EMG potvrdenym SKT.

Sledovali sa relativne koncentracie vybranych 11 metabolitov a 10 vybranych
aminokyselin (AK) v krvnej plazme v skupine pacientov s klinicky potvrdenym
syndromom karpéalneho tunela a kontrolnych jedincov bez pritomnosti syndromu. Na
sledovanie hladin metabolitov sa pouzila metdda nukledrno-magnetickej rezonancnej
(NMR) spektroskopie a na postidenie vypovednej schopnosti diagnostického testu podla
senzitivity a Specificity tvorba operaénych ROC (Receiver Operating Characteristic)
kriviek.

Material a metodika

Polymorfizmus génov sa stanovil v skupine 210 pacientov s klinicky prejavenym
a EMG potvrdenym SKT. Analyza metabolitov pomocou NMR spektroskopie sa vykonala
v skupine 59 pacientov s SKT. Charakteristika siboru SKT a kontroly pri genomickom a
metabolomickom vySetreni je uvedend v tab.l. Uvedeny je priemerny vek, pohlavie,
vyska, telesnda hmotnost’, BMI index a faj¢enie.

Tab.1 Charakteristika suboru SKT akontroly pri genomickom a metabolomickom
vySetreni

Pohlavi Viska | Hmotnost Fajcenie
Vek (roky) | e (Zm) (kgy | BMIindex | (NF/F/EXF
W/Z) & )
Genomika
SKT 52,92+ 170,14+ | 83,45 28,76+
(n=210) 739 | 13971 9y 117,55 5.46 88/82/40
KONT 58,97 + 171,63+ | 7993+ | 27,02+
(n=30) 1490 | 2Y10 1 g3 15,37 411 17/5/8
Metabolomika
~ 5331 + 171,95+ | 85,80 28,73 +
SKT (n=59) | " 35/24 874 1720 456 28/21/10
KONT 5507 + 173,73« | 7929+ | 26,18+
(n=41) 1503 | 274 7,54 13,75 3,71 25/8/8

Polymorfizmus génov suvisiacich so zdpalovou odpovedou interleukin 1 beta
(IL-1pP) 1316944 a interleukin 6 (/L-6) rs1800795 sa stanovil pomocou metédy PCR-RFLP
v DNA izolovanej z periférnej krvi. V géne pre interleukin-1 beta (/L-1§) rs16944 a v géne
interleukin-6 (/L-6) rs1800795.

T CC TC GC CC GG

... L

Obr.1 Gén IL-1B Obr.2 Gén IL-6

Gén IL-1p (obr.1) sa nachddza na chromozome 2q13 v promoétorove) oblasti -511
C/T. Pouzili sa tieto primery: forward - 5'-TGG CAT TGA TCT GGT TCA TC-3'; reverse

162



-5-GTT TAG GAA TCT TCC CAC TT-3', stiepiaci enzym Aval. Vyslednymi produktami
boli: 190 bp+114 bp (CC), 190 bp+114 bp+304 bp (CT), 304 bp (TT). Gén IL-6 (obr.2) sa
nachadza na chromozome 7 v promotorovej oblasti -174 G/C. Pouzili sa tieto primery:
forward - 5"-TCG TGC ATG ACT TCA GCT TT-3', reverse - 5'-GCC TCA GAC ATC
TCC AGT CC-3’, stiepiaci enzym Hinlll (Nialll). Vyslednymi produktami boli: 227 bp
(GQ), 227 bp+118 bp / 109 bp+59 bp (GC), 118 bp / 109bp+59 bp (CC).

Sledovanie hladin 11 vybranych metabolitov a 10 aminokyselin (AK) v krvnej
plazme v skupine pacientov s klinicky potvrdenym SKT a kontroly bez pritomnosti
syndromu sa uskutocnilo metddou nuklearno-magnetickej rezonancnej (NMR)
spektroskopie a na postdenie vypovednej schopnosti diagnostického testu podla
senzitivity a Specificity tvorba operatnych ROC (Receiver Operating Characteristic)
kriviek.

Normalna distribicia hodn6t bola testovana testu Shapiro Wilk testom. Pretoze
nulova hypotéza Gaussovej distriblicie bola zamietnutd pre vSetky premenné s vynimkou
jednej, pouzili sme neparametricky Wilcoxonov test dvoch vzoriek na preskumanie
nulovej hypotézy o rovnosti premennej medidnu populdcie v exponovanej skupine v
porovnani s kontrolou. Vysledok testu bol povazovany za Statisticky vyznamny, ak
hodnota p bola nizia ako 0,05. Statisticka analyza bola vykonana v R (19) verzii 3.2.3
(R Core Team, 2015).

Vysledky

Polymorfizmus génov sa stanovil v skupine 210 pacientov s klinicky prejavenym
a EMG potvrdenym SKT. Distribticia genotypov pri polymorfizme génu interleukin-1beta
(IL-1p) -511C/T celého suboru pacientov a jednotlivych podstiborov muzov a zien s SKT je
uvedend v tab.2 a v kontrole v tab.3.

Tab.2 Distribucia genotypov pri polymorfizme génu interleukin-1beta (IL-1/) -511C/T
rs16944 pacientov s SKT

Gén: IL-1 Pacienti s SKT
1516944 Celkom n=210) | Muzi(n=113) |  Zeny (n=97)
Pocetnost’ genotypov n (%)
CC 96 (45,71) 45 (39,82) 51 (52,58)
CT 93 (44,29) 54 (47,79) 39 (40,21)
TT 21 (10,00) 14 (12,39) 7(7,21)
CC+CT 189 (90,00) 99 (87,61) 90 (92,78)
Frekvencia alel n (%)
C alela 285 (67,86) 144 (63,72) 141 (72,68)
T alela 135 (32,14) 82 (36,28) 53 (27,32)

Grafické vyjadrenie pocetnosti jednotlivych genotypov a frekvencie alel pacientov

s SKT a kontroly je uvedené na obr.3 - obr.6.
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Gén interleukin-1p (/L-1/) -511 C/T rs16944
pacienti s SKT
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Obr.3 Distribucia genotypov pri
polymorfizme génu interleukin-1beta
(IL-1p) pacientov s SKT

Obr 4 Distribucia genotypov pri
polymorfizme génu interleukin-1beta
(IL-1p) v podstubore muZzov a Zien

Tab.3 Distribucia genotypov pri polymorfizme génu interleukin-1beta (IL-15) -511C/T

rs16944 kontroly
Gén: IL-B Kontrola
1516944 Celkom 0=30) | Muzi(n=19) | Zeny(n=11)
Pocetnost’ genotypov n (%)
CC 13 (43,33) 7 (36,84) 6 (54,55)
CT 14 (46,67) 9 (47,37) 5(45,45)
TT 3 (10,00) 3 (15,79) 0 (0,00)
CC+CT 27 (90,00) 16 (84,21) 11 (100,00)
Frekvencia alel n (%)
C alela 40 (66,67) 23 (60,53) 17 (77,27)
T alela 20 (33,33) 15 (39,47) 5(22,73)
Gén interleukin-1beta (/L-1beta) -511 C/T rs16944 Gén interleukin-1beta (/L-1beta) -511 C/T rs16944
kontrola kontrola
1:3 120
% %0
ot 60
40 + 40 -
b I o
CC+CT Calela Talela cc cT T CC+CT Calela Talela
Potetnost genotypov a frekvencia alel ®muii (n=19) mZeny (n=11)

Obr.5 Distribucia genotypov pri
polymorfizme génu interleukin-1beta
(IL-1p) kontroly

Obr.6 Distribucia genotypov pri
polymorfizme génu interleukin-1beta
(IL-1p) v podstibore muzov a Zien

Distribucia genotypov pri polymorfizme génu interleukin-6 (/L-6) -174C/T celého
suboru pacientov a jednotlivych podsuborov muzov azien s SKT je uvedena v tab.4
a v kontrole v tab.5. Grafické vyjadrenie pocetnosti jednotlivych genotypov a frekvencie
alel pacientov s SKT a kontroly je uvedené na obr.7 - obr.10.
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Tab.4 Distribucia genotypov pri polymorfizme génu interleukin-6 (/L-6) -174G/C
rs1800795 pacientov s SKT

Gén: IL-6 Pacienti s SKT
151800795 Celkom (n=210) | Muzi(0=113) | Zeny (n=97)
Pocetnost’ genotypov n (%)
GG 65 (30,95) 37 (32,74) 28 (28,87)
GC 90 (42,86) 52 (46,02) 38 (39,17)
CC 55 (26,19) 24 (21,24) 31 (31,96)
GG + GC 155 (73,81) 89 (78,76) 66 (68,04)
Frekvencia alel n (%)
G alela 220 (52,38) 126 (55,75) 94 (48,45)
C alela 200 (47,62) 100 (44,25) 100 (51,55)

Gén interleukin-6 (IL-6) -174 G/C rs1800795
pacienti s SKT
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Gén interleukin-6 (IL-6) -174 G/C rs1800795
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Obr.7 Distribucia genotypov pri
polymorfizme génu interleukin-6

(IL-6) pacientov s SKT

Obr.8 Distribucia genotypov pri
polymorfizme génu interleukin-6
(IL-6) v podstibore muzov a Zien

Tab.5 Distribucia genotypov pri polymorfizme génu interleukin-6 (/L-6) -174G/C

rs1800795 kontroly

Gén: IL-6 Kontrola
151800795 Celkom(=28) | Mwi@®m=17) | Zeny(n=I1)
Pocetnost’ genotypov n (%)
GG 7 (25,00) 5(29,41) 2 (18,18)
GC 16 (57,14) 9 (52,94) 7 (63,64)
CC 5(17,86) 3 (17,65) 2 (18,18)
GG + GC 23 (82,14) 14 (82,35) 9 (81,82)
Frekvencia alel n (%)
G alela 30 (53,57) 19 (55,88) 11 (50,00)
C alela 26 (46,43) 15 (44,12) 11 (50,00)
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Gén interleukin-6 (IL-6) -174 G/C rs1800795 Gén interleukin-6 (IL-6) -174 G/C rs1800795
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Obr.9 Distribucia genotypov pri Obr.10 Distribucia genotypov pri
polymorfizme génu interleukin-6 polymorfizme génu interleukin-6
(IL-6) kontroly (IL-6) v podstibore muzov a Zien

Abecedny zoznam vybranych metabolitov, vybranych aminokyselin a ich stru¢na
charakteristika je uvedend v tab.6 a tab.7.

Tab.6 Abecedny zoznam vybranych metabolitov a ich charakteristika

Vybran(? Charakteristika

metabolity

Acetat konjugovana baza kyseliny octovej, ¢asty pri biosyntéze mastnych
kyselin, ¢asto pouzivany vo forme acetyl koenzymu A

Aceton dimetylketon, karboxylova skupina, vychodiskovy na syntézu
pritomnost'ou karbonylovej skupiny

Citrat 16n kyseliny citrénovej, tvorba komplexov s kationmi kovov,
medziprodukt v Krebsovom cykle, tvori centralnu metabolicka
drahu so zdrojom dvoch tretin energie ziskanej z potravy, moznost’
transportu z mitochondrii a rozklad na acetyl-CoA

Formiat mravencan-sol’ kyseliny mravcej, kyselina inhibuje
cytochrémoxidazu, dychaci ret'azec mitochondrii, acidoza
formiatmi

Glukoza monosacharid z aldohex6z, zdkladny a najrychlejsi zdroj energie

pre vSetky tkaniva, jediny zdroj energie pre bunky mozgu a
cervené krvinky

Kreatin organicka dusikata kyselina, najvyssia koncentracia vo svalovom
tkanive, makroergicka zli€enina, zasobuje vel'mi rychlou energiou
hlavne svalové tkanivo na vynaloZenie velkého mnoZstva ATP,

v pokojovom obdobi fosforylacia na kreatinfosfat uc¢inkom ATP,
tvorba zasob

Kreatinin metabolit, vznik z kyslého kreatinu ako vel'mi zasadit¢ho amidu, v
tele je mocovy metabolit, vyluCovanie mo¢om, primarna syntéza v
peceni, s€érovy kreatinin zadkladny ukazovatel’ ¢innosti obli¢iek

Laktat konjugovana baza kyseliny mlie¢nej, vznik pri anaerdbne;j
glykolyze premenou pyruvatu, samotny nesposobuje priamu
acidozu

Pyruvat sol’ a ester kyseliny pyrohroznovej, anioén dolezity ako

medziprodukt v aerobnom a anaerobnom metabolizme

Sukcinat konjugovana baza kyseliny jantarovej, pomocou fumaratu podiel
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na priprave ATP, odraza stav bunkového metabolizmu ako
signalizatnd molekula

VLDL+LDL+HDL | nekovalentné¢ makromolekulové komplexy, zloZen¢ z lipidov a

Specifickych transportnych proteinov (apoproteinov), transport
triacylglycerolov a cholesterolu v krvi, klasifikacia podl'a hustoty,
odli$né funkcie v organizme, VLDL (najmenej husté) - prenos
lipidov z pecene do organov, LDL (nizka hustota) - prenos
cholesterolu do periférnych tkaniv, HDL (vysoka hustota)
poskytovanie lipoproteinovym casticiam apolipoproteiny, pomoc
pri esterifikacii cholesterolu a prenose esterov

Tab.7 Abecedny zoznam vybranych aminokyselin a ich charakteristika

Vybrané

. . Charakteristika

aminokyseliny

Alanin neesencialna, proteinogénna, nepolarna, hydrofébna, pri metabolizme

Ala, A sacharidov v peceni a svaloch pri fyzickej zat'azi, pri metabolizme
organickych kyselin, spojenie medzi laktatom a gluk6zou ddlezita pri
tvorbe glykogénu , stimulacia produkcie Ig , stabilizovanie ¢innosti
prostaty

Arginin semiesencialna, esencialna pocas rastu, proteinogénna, najbazickejsia,

Arg, R sucast’ bielkovin, intermediat ornitinového cyklu (tvorba mocoviny),
vychodiskovy metabolit NO, vazodilatacia a podiel na biosyntéze
kreatinu

Fenylalanin esencialna, nepolarna, hydrofobna, tvorba transmiterov, tvorba

Phe, F katecholaminov (dopamin, adrenalin, noradrenalin) v dreni nadobliciek
a mozgu, tvorba tyroxinu a TJT v §titnej zl'aze, tvorba melaninu,
zlepSenie pamaite, odolnost’ voci stresu, uvolfiovanie horménov
tlmiacich chut’ do jedla, prirodzené analgetikum

Glutamin neesencialna, proteinogénna, detoxikdcia amoniaku, udrziavanie

Gln, Q dusikovej rovnovahy

Izoleucin esencidlna, vetvenda, okamzity zdroj energie, vyuzite'na priamo z

Ile, I krvného obehu, prechod do svalovych buniek, pomoc pri obnove
svalovych vlédkien po fyzickej aktivite, regulovanie hladinu cukru v
krvi

Leucin esencidlna, proteinogénna, rozvetveny retazec, hydrofébna, malo

Leu, L reaktivna, zaistenie Specifickej vizby hydrofobnych ligandov (lipidov),
prechod hematoencefalickou bariérou, stimulovanie centier priamo v
mozgu, hlavne hypotalamu, regulovanie prijmu potravy, pomoc pri
liecbe cukrovky 2. typu, stimulovanie prijmu glukézy svalovymi
bunkami

Lyzin esencidlna, proteinogénna, bazicka, strebavanie Ca, tvorba svalov

Lys, K

Tryptofan esencidlna, aromatickd, zakladna latka tvorby serotoninu

Trp, W

Tyrozin neesencialna, proteinogénna, polarna, aromaticky postranny ret'azec,

Tyr, Y prekurzor tvorby horménov adreanalinu, noradreanalinu, tyroxinu,
TJT, melaninov, a neurotransmiterov - dopaminu a biochromu

Valin esencidlna, nepolarny postranny retazec, hydrofébna, okamzity zdroj

Val, V energie vyuZzitelny priamo z krvného obehu, priamy prechod do

svalovych buniek, odbliravanie vo svaloch, tukovom tkanive,
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| | obli¢kéch, mozgu

Distribucia pacientov s klinicky potvrdenym syndromom karpalneho tunela a kontroly
a relativne koncentracie vybranych 11 metabolitov a 10 aminokyselin (AK) v krvnej

plazme v skupine pacientov a kontrolnych jedincov bez pritomnosti syndrému su
zobrazené na obr.11 a obr.12.

Obr.11 Distribucia pacientov s SKT a kE)ntroly: O kontrola, @ pacienti s SKT
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Obr.12 Relativne koncentracie vybranych metabolitov a AK
v krvnej plazme a ich Statisticka vyznamnost’

Z hodnotenych metabolitov sa u pacientov s SKT zistil Statisticky vysoko vyznamne
nizsi vyskyt formiatu (p<0,000002), kreatininu (p<0,000002), acetonu (p<0,001), glukdzy
(p<0,05) a sukcinatu (p<0,05), naopak Statistiky vysoko vyznamne vyssi vyskyt pyruvatu
(p<0,0002). Pri hodnoteni jednotlivych aminokyselin sa upacientov s SKT zistila
Statisticky vyznamne niz$ia hladina argininu (p<0,0005), tyrozinu (p<0,005) a valinu
(p<0,05), naopak vyssia hladina alaninu (p<0,02) a tryptofanu (p<0,02).
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Obr.13 Klasifikacia podl'a nahodného rozhodnutia (random decision forests)

Klasifikacia vybranych metabolitov podl'a nahodného rozhodnutia (random
decision forests) je uvedend na obr.13. ROC krivka (Receiver Operating Characteristic) pre
hodnotené metabolity a aminokyseliny je uvedena na obr.14.

Oy e o 1
Obr.14 ROC krivka (Receiver Operating Characteristic):
¢ervend (2 metabolity) - formiat, pyruvat;
zelend (3 metabolity) - formiat, pyruvat, kreatinin;
modré (5 metabolitov) - formiat, pyruvat, kreatinin, arginin, sukcinat

Pri hodnoteni dvoch metabolitov sa pri vytvoreni ROC krivky prejavovali najviac
vypovedné hladiny formidtu a pyruvatu, priCom formiat bol vyznamne nizs$i pri SKT
(p<0,000002) a pyruvat naopak vyznamne vyssi pri SKT (p<0,0002). Pri hodnoteni troch
metabolitov bola okrem vysSie uvedenych metabolitov navySe vyznamne nizSia hladina
kreatininu u pacientov s SKT (p<0,00002) a pri hodnoteni 5 metabolitov bola okrem vysSie
uvedenych metabolitov navySe vyznamne niz§ia hladina sukcinatu (p<0,05)
a aminokyseliny arginin (p<0,0005).
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Diskusia a zaver

Syndrém karpalneho tunela (SKT) sa povazuje za jednu z najCastejSich
kompresivnych neuropatii hornej koncatiny a predstavuje priblizne 90% vSetkych
zéapalovych neuropatii. Jeho diagnostika je zalozena predovSetkym na vysledkoch EMG.
Stanovenie stupfia postihnutia sa mnohokrat vyrazne odliSuje pri vySetreniach na
rozdielnych pracoviskdch. Metabolomika je zaloZzend na analyze metabolizmu
v konkrétnom fyziologickom alebo vyvojovom $tadiu organizmu, tkaniva alebo bunky.
Metabolém predstavuje kvalitativny a kvantitativny subor vSetkych nizkomolekulovych
latok (metabolitov), pritomnych v bunke, ktoré sa zucastiiuju v hlavnych metabolickych
reakciach a st nevyhnutné na udrZanie aktivity a normalnej funkcie bunky (Dunn et al.,
2005).

Zmeny v koncentrécii Specifickych metabolitov, ktoré sme zaznamenali pri hodnoteni
pacientov s dokdzanym SKT, mézu suvisiet’ s naruSenim Specifickych biochemickych ciest
a mozu sluzit ako vhodné markery pri spravnej a presnej diagnostike tohto casto sa
vyskytujuceho ochorenia. Lepsie pochopenie biologickych systémov na molekulovej
urovni, tzn. systémovej bioldgie, zavisi tiezZ od metabolomického postupu a kombinacie
tychto poznatkov s genomikou a proteomikou. Zrejme to bude tvorit’ aj jeden zo zakladov
ocakévanej ,,personalizovanej mediciny*.
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POSKODENIA ZDRAVIA SPOSOBENE ALKOHOLOM
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Abstrakt

Uvod: Skodlivé uzivanie alkoholu patri nad’alej medzi vediice rizikové faktory.

Material a metody: Udaje boli zozbierané zo Statistik Narodného centra zdravotnickych
informacii.

Vysledky: Z prehl'adu vyplyva, ze vroku 2016 bol zaznamenany niz§i pocet Zien
uzivajucich alkohol pocas tehotenstva v porovnani s rokom 2012. Niz§i pocet Zien uzival
v roku 2016: 1-15 g. alkoholu denne a tieZ viac ako 15 g. alkoholu denne.

Zavery: Zodpovednost' za rieSenie problémov sposobenych alkoholom je rozptylena
medzi r6znymi systémami, profesiami, vladnymi oddeleniami, hoci problémy s alkoholom
nie su hlavnym problémom Zziadneho z nich. Takato del'ba prace medzi profesiami st'azuje
spravovat’ primerane problém akym Skodlivé poZivanie alkoholu ako na narodnej tak 1
medzinarodnej Girovni.

KPacové slova: verejné zdravotnictvo, alkohol, rizikovy faktor

Uvod

Skodlivé uzivanie alkoholu sposobuje 3 miliény umrti roéne a nad’alej patri medzi
veduce rizikové faktory. Dostupné tdaje naznacuju urcity pokrok v znizovani Skodlivého
uzivania alkoholu, ale zniZenie je stdle nedostatocné na to, aby sa situdcia dramaticky
zlepsila.

Stvislost medzi konzuméaciou alkoholu a rizikom rakoviny bola znama uz na
zacCiatku 20. storocia. Vztah medzi konzumaciou alkoholu a rakovinou bol pozorovany ako
monoténny a bezprahovy. Ak sa teda zvySuje mnoZzstvo spotrebovaného alkoholu, zvySuje
sa riziko rakoviny. To znamend, Ze akékol'vek zniZenie spotreby alkoholu bude v stuvislosti
s vyskytom rizika rakoviny prospesné (WHO, 2018).

Jednym z 12 bodov ako znizit’ riziko rakoviny je podl'a Europskeho kodexu proti
rakovine aj zniZenie konzumacie alkoholu. Existuju dokazy, Ze 'udia moZu znizZit' riziko
rakoviny prijatim zdravého spravania, ktoré je aktivneho a zahffia zdravé stravovanie.
Odhaduje sa, ¢o sa tyka Europy, ze l'udia, ktori dodrziavaju zdravy zivotny $tyl maja o
18% niZSie riziko rakoviny v porovnani s 'ud'mi, ktorych zivotny §tyl a telesnd hmotnost’
nespliiaju odpora¢ania. Toto zniZenie rizika plati pre zdravy Zivotny $tyl, ktory zahfiia:
normalnu telesni hmotnost’ (index telesnej hmotnosti (BMI) medzi 18,5 a 24,9 kg / m?);
vyhybanie sa potravinam, ktoré zvySuju hmotnost’ (sladké napoje a rychle obcCerstvenie);
byt mierne aktivny ato najmenej 30 minut denne; dojcenie (pre Zeny); jest vacSinou
potraviny rastlinného povodu; obmedzit’ prijem ¢erveného mésa; vyhnut’ sa spracovanému
mésu a obmedzit spotrebu alkoholickych napojov (IARC, 2016). Svetova zdravotnicka
organizacia uvadza, ze konzumaciou 4-5 pohdrov piva alebo vina denne sa zvySuje riziko
rakoviny ustnej dutiny o 180%.

Material a metody

Udaje boli zozbierané z databaz Narodného centra zdravotnickych informacii a
tykaju parametrov suvisiacich s konzumom alkoholu. Zdrojmi tdajov st Ro¢ny vykaz o
¢innosti psychiatrickej ambulancie A (MZ SR) 4-01, zistovanie Ministerstva zdravotnictva
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SR Hlasenie o prijati do Gstavnej starostlivosti Z (MZ SR) 1-12 a zistovanie Ministerstva
zdravotnictva SR Sprava o rodicke Z (MZ SR) 4-12. Data zahfiiaji vySetrené osoby na
poruchy psychiky a spravania =zapri¢inené uzitim alkoholu v psychiatrickych
ambulanciach, ukoncené hospitalizacie na ochorenia, pri ktorych je hlavnou pri¢inou ich
vzniku alkohol a rodicky uzivajice alkohol pocas tehotenstva.

Vysledky

Celkovy pocet vysetrenych oséb s diagnézou F10.0 — F10.9 Poruchy psychiky a
spravania zapri¢inené uzitim alkoholu sa v roku 2017 v porovnani s rokom 2016 zvysil (z
29729 vr. 2016 na 29 773 v r. 2017). V priebehu rokov 2011 az 2017 bol najvyssi pocet
vysetrenych v roku 2012. Co sa tyka vekovych skupin, tak najvyssi pocet vySetrenych sa
vyskytoval dlhodobo vo vekovej skupine 50-54 rokov avsak okrem roku 2013, ked’ bol

najvyssi pocet vySetrenych vo vekovej skupine 45-49 rokov.

Vekova Rok

skupina | 2011 12012 12013 12014 12015 12016 12017

spolu

Spolu 32629 [34335 [29788 [31376 [32216 (29729 [29773
0-4 |1 7 6 - 1 - -
5-9 |3 3 4 4 9 4 11
10-14 |39 53 25 15 45 21 24
15—19 441 471 276 262 313 224 207
20-24 1134 1117 924 1028 1026 902 830
25-29 |1663 1 884 1 605 1 641 1 640 1383 1533
30 -34 2807 2 881 2 442 2553 2 498 2302 2259
35-39 3961 4050 3457 3562 3362 3153 3 106
40— 44 4397 4 476 3750 3962 4109 3789 3 875
45-49 4803 5028 4393 4283 4567 4030 4020
50 —54 14930 5250 4352 4734 4677 4 404 4262
55-59 4128 4266 3942 4050 4137 3939 3 820
60 — 64 2237 2562 2492 2726 2 969 2 828 2 848
65-69 1112 1309 1224 1386 1610 1515 1722
70 — 74 | 531 585 509 718 747 743 779
75-79 260 277 255 296 326 307 321
80 -84 115 71 89 99 112 125 105
85+ 67 45 43 57 68 60 51

Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

Tabulka 1: Celkovy pocet vySetrenych osob s diagnozou F10.0 — F10.9 Poruchy psychiky
a spravania zapri¢inené uzitim alkoholu podl'a 5 ro¢nych vekovych skupin za obdobie
rokov 2011 - 2017

Celkovy pocet vySetrenych osob s diagn6zou F10.2 Poruchy psychiky a spravania
zapric¢inené uzitim alkoholu: syndrém zavislosti sa v roku 2017 v porovnani s rokom 2016
zvysil (z 22 868 vr. 2016 na 23 154 vr. 2017). V priebehu rokov 2011 az 2017 bol
najvyssi pocet vysetrenych v roku 2012. Co sa tyka vekovych skupin, tak najvyssi pocet
vySetrenych sa vyskytoval dlhodobo vo vekovej skupine 50-54 rokov avSak okrem roku
2013, ked’ bol najvyssi pocet vysetrenych vo vekovej skupine 45-49 rokov.
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Vekova Rok
skupina 20011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

spolu

Spolu 24 202 24 972 21 304 24 082 24 241 22868 | 23154
0-4 1 1 3 — 1 — —
5-9 — — — — — 1 2
10-14 1 — 5 — — — —
15-19 263 204 97 89 71 61 53
20-24 752 598 496 591 498 435 405
25-29| 1084 1 226 998 1 099 1 024 864 1038

30-34, 2034 2071 1671 1 869 1811 1 684 1702
35-39| 2812 2 867 2329 2777 2625 2410 2 462
40-44, 3253 3420 2713 3171 3158 3 009 3095
45-49 | 3767 3773 3321 3505 3 586 3291 3305
50-54 3848 3911 3279 3 840 3 810 3570 3450
55-59| 3264 3305 2 968 3179 3318 3184 3095
60-64| 1680 1 954 1901 2093 2331 2297 2273

65 - 69 832 977 904 1 067 1206 1 160 1352
70 - 74 371 409 376 502 519 542 587
75 =79 147 180 171 202 193 237 219
80 — 84 64 47 49 55 52 83 79
85+ 29 29 23 43 38 40 37

Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

Tabulka 2: Celkovy pocet vySetrenych 0sob s diagnézou F10.2 Poruchy psychiky a
spravania zapri¢inené uzitim alkoholu: syndrom zavislosti podla 5 roénych vekovych
skupin za obdobie rokov 2011 — 2017

Graf 1 znédzoriuje vyvoj celkového poctu vySetrenych oséb s diagnozou
F10.0 — F10.9 9 Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzitim alkoholu a z toho
diagnézu F10.2 9 Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzitim alkoholu: syndrém
zavislosti za obdobie rokov 2011-2017. Déta su popisané podrobnejsie v tabul’kach 1 a 2.

40 000

32 629 34335 a16
31376 32 g
30000 24202 24 972 = 24 082 22286782 - 2293217534
20000 21 304 2igdl o -

10 000

0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

—e—F10.0-F10.9 =07 toho F10.2 (syndrém zavislosti)

Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii
Graf vytvoril: Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky
Graf 1: Celkovy pocet vySetrenych osob s diagnézou F10.0 — F10.9 a F10.2 obdobie
rokov 2011 — 2017

Pocet vysetrenych osob, u ktorych bola prvykrat v zivote zistena diagnéza F10.0 —
F10.9 Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uZitim alkoholu sa vroku 2017
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v porovnani s rokom 2016 znizil (zo 7 248 v r. 2016 na 7 000 v r. 2017). V priebehu rokov
2011 az 2017 bol najvyssi podet vysetrenych v roku 2012. Co sa tyka vekovych skupin, tak
najvyssi pocet vySetrenych sa vyskytoval vo vekovej skupine 50-54 rokov avSak okrem
rokov 2013 a 2015.

Vekova | Rok

skupina | 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

spolu

Spolu  |7173  |8886  [7199  |7798  |8036  |7248  |7000
0-4 |- 3 - - - - -
5-9 2 2 2 3 3 1
10-14 |16 25 14 6 12 4 5
15-19 121 288 139 122 132 105 91
20-24 330 484 397 424 430 358 262
25-29 497 751 594 622 605 499 475
30-34 727 933 735 762 746 674 652
35-39 938 1075 933 1022|917 836 834
40 -44 954 1094 904 991 1076 911 956
4549 982 1130 909 965 1076 936 908
50— 54 960 1194 863 1053 975 987 918
55-59 1792 903 783 813 842 786 715
60— 64 471 568 518 550 584 586 613
6569 227 271 224 265 337 307 343
7074 |87 96 98 129 166 150 147
75-79 |39 44 53 44 82 56 59
80 -84 |20 13 22 19 33 33 9
85+ |10 12 11 8 20 19 12

Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

Tabul’ka 3: Pocet vySetrenych osob, u ktorych bola prvykrat v zivote zistena diagnoza
F10.0 — F10.9 Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uZzitim alkoholu podl'a 5 ro¢nych
vekovych skupin za obdobie rokov 2011 — 2017

Pocet vySetrenych muZov, u ktorych bola prvykrat v Zivote zistena diagnéza F10.0
— F10.9 Poruchy psychiky a spravania zapric¢inené uZitim alkoholu bol v priebehu rokov
2011-2017 v jednotlivych rokoch vyssi ako pocet Zien. V roku 2017 bol pocet vySetrenych
muzov 5 452 a Zien 1 548.
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Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

Graf vytvoril: Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky

Graf 2: Pocet vySetrenych osdb, u ktorych bola prvykrat v Zivote zistena diagnéza F10.0 —
F10.9 Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené¢ uzitim alkoholu podl'a pohlavia za
obdobie rokov 2011 —2017

Pocet vySetrenych osdb, u ktorych bola prvykrat v Zivote zistena diagnéza F10.2
Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uZitim alkoholu: syndrom zavislosti sa v roku
2017 v porovnani s rokom 2016 zvysil (zo 4 220 v r. 2016 na 4 273 v r. 2017). V priebehu
rokov 2011 az 2017 bol najvyssi podet vySetrenych v roku 2012. Co sa tyka vekovych
skupin, tak vroku 2017 sa najvyssi pocet vySetrenych vyskytoval vo vekovej skupine
40-44 rokov.

Vekova Rok

skupina 20011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

spolu

Spolu 4797 5233 4320 4748 4 637 4220 | 4273
0-4 |- — — — — — —
5-9 |- - - - - - 1
10-14 |1 - 1 - - - -
15-19 |42 61 43 28 21 19 20
20-24 | 162 180 152 168 177 141 99
25-29 [306 380 316 307 284 259 275
30— 34 | 495 538 414 451 397 391 393
35-39 | 625 589 557 622 554 505 527
40 — 44 | 661 753 605 672 657 573 605
45-49 663 748 597 636 696 605 599
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50-54 680 752 585
55-59 577 612 511
60 -64 330 353 310
65-69 154 173 131
70-74 56 53 50
75-79 126 32 31
80—-84 |12 6 11
85+ 7 3 6

702
555
333
161
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26
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6

632
513
376
186
87
37
13
7

598
476
349
171
80
28
15
10

580
452
382
219
80
29
3

9

Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

Tabulka 4: Pocet vySetrenych osdb, u ktorych bola prvykrat v zivote zistend diagndza
F10.2 Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzitim alkoholu: syndrom zavislosti za

obdobie rokov 2011 — 2017

Najvyssi pocet ukoncenych hospitalizacii v Gistavnej zdravotnej starostlivosti podla
vybranych diagn6z MKCH-10 F10.0-F10.9 bol v roku 2016, ato 11 356. V roku 2017 bol
najvyssi pocet ukoncenych hospitalizacii z vybranych diagnéz na diagnézu F10.2 Porucha
psychiky a spravania, zapri¢inend uzitim alkoholu: syndrom zévislosti (6 095).

Vybrané diagnozy MKCH 10

Porucha psychiky a sprévania, zapri¢inend uzitim 2014 2015 2016 2017

alkoholu:

F10.0 | akutna intoxikacia 874 740 722 866

F10.1 | skodlivé uzivanie 235 186 185 183

F10.2 | syndrom zévislosti 6118 5882 6122 6 095

F10.3 | abstinen¢ny syndrom 2483 2563 2 680 2722

F10.4 | abstinencny syndrom s deliriom 560 640 640 654

F10.5 | psychoticka porucha 320 291 323 287

F10.6 | amnesticky syndrom 53 23 31 26

F10.7 remdual.na’ a neskoro  nastupujlica 143 117 137 140
psychotické porucha

Fro.g|nd porucha psychiky asprivania,| - 5e, | 45 453 | 508
zapric¢inend uzitim alkoholu

F10.9 | bliZSie neurcena 78 72 63 49

Spolu 11248 | 10935 | 11356 | 11530

Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

Tabul’ku vytvoril: Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky
Tabulka 5: Ukoncené hospitalizacie v ustavnej zdravotnej starostlivosti podla vybranej
diagn6zy MKCH-10 obdobie rokov 2014 — 2017

Graf 3 zobrazuje vyvoj poctu ukoncenych ukoncenych hospitalizacii na diagnézu
F10 Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzitim alkoholu. O roku 2015 pocet

ukoncenych hospitalizacii stipol.
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Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

Graf vytvoril: Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky

Graf 3: Vyvoj poctu ukoncenych hospitalizacii na diagné6zu F10 Poruchy psychiky
a spravania zapricinené uzitim alkoholu spolu za obdobie rokov 2011 — 2017

V roku 2017 bol pocet ukoncenych hospitalizacii na diagnézu F10.0 Poruchy
psychiky a spravania zapri¢inené uzitim alkoholu: akutna intoxikdcia 822, na diagnézu
F10.1 (Skodlivé uZzivanie) 183 a na diagnézu F10.2 (syndrém zavislosti) 6 096.

6 11858826 122 6 096

235 186 185 183

== /3

akutna intoxikacia skodlivé uzivanie syndrom zavislosti
02014 82015 82016 52017

Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

Graf vytvoril: Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky

Graf 4: Pocet ukoncenych hospitalizacii v ustavnej zdravotnej starostlivosti podla
vybranej diagné6zy MKCH-10: F10.0, F10.1, F10.2 za obdobie rokov 2014 -2017
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Percentualne vyjadrenie podielu deti narodenych matkam uZivajicim alkohol pocas
tehotenstva vo vztahu k celkovému poctu narodenych deti v SR v rokoch 2012 a 2013
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Graf 5: Percentualne vyjadrenie podielu deti narodenych matkdm uzivajucim alkohol
pocas tehotenstva vo vzt'ahu k celkovému poctu narodenych deti v Slovenskej republike v

rokoch 2012 a 2013

Celkovy pocet porodov v roku 2012 bol 54 975 a v roku 2016 bol 57 027. Pocet
rodi¢iek uzivajucich alkohol pocas tehotenstva v roku 2016 v porovnani s rokom 2012
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Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informacii

rodicky uZivajuce alkohol 1 — 15

Graf vytvoril: Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky
Graf 6: Pocet rodiciek uzivajucich alkohol pocas tehotenstva podl'a mnozstva alkoholu

denne v rokoch 2012 a 2016
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Najvyssi pocet rodiciek bol v roku 2016 v PreSovskom (43) a KoSickom (42) kraji.
Rodi¢ky mali najma ukoncené zakladné vzdelanie (46) alebo stredné s maturitou (45).

Najvyssi stupeiit ukonéeného vzdelania

Uzemie trvalého
by dliska Spolu zékladnvé ) zéklaflné' strednf’: bez strednf’: S vysok?§kolské vysokoérkolské nezndme

neukonéené | ukoncené | maturity maturitou | bakalarske (ostatné)
Uhrn 218 38 46 15 45 7 35 32
SR 217 38 45 15 45 7 35 32
Bratislavsky kraj 26 - 1 6 3 11 3
Trnavsky kraj 9 1 2 1 2 1 — 2
Trenciansky kraj 20 — 3 2 9 1 5 —
Nitriansky kraj 35 2 6 1 9 — 10 7
Zilinsky kraj 8 - 3 - 2 2 1 -
Banskobystricky
kraj 34 14 7 2 4 — 3 4
PreSovsky kraj 43 7 14 4 6 — 1 11
Kosicky kraj 42 12 10 4 7 — 4 5
Neudané,bez TB v
SR 1 — 1 — — — — —

Zdroj: Narodné centrum zdravotnickych informéacii
Tabulka 6: Pocet rodi¢iek uzivajtcich alkohol pocas tehotenstva v roku 2016

Diskusia a zavery

V Slovenskej republike bolo realizovanych niekol'ko prieskumov, ktoré poskytuju
informacie ohl'adom zvykov Skoldkov v stvislosti s pouzivanim alkoholickych napojov.
Pri porovnani Udajov z prieskumov Zdravotného uvedomenia a spravania obyvatelov
Slovenskej republiky v rokoch 2013 a2016 vyplyva, Ze sa vroku 2016 Statisticky
vyznamne zvysila denna konzumacia piva (p=0,022). Konzumécia inych alkoholickych
napojov zostala na takmer rovnakej trovni (Ochaba a Wsoélova L., 2018).

Narodna sprava o zdravi a so zdravim stGvisiacom spravani 11-, 13- a 15-rocnych
Skoldkov na zédklade prieskumu uskutocneného v roku 2013/2014 v rdmci medzinarodného
projektu ,, Health Behaviour in School Aged Children” (HBSC) uvadza, Ze doSlo v
vyraznému zniZeniu poctu Skoldkov, ktori uvadzali pitie alkoholu aspon raz za posledny
mesiac a pitie alkoholu aspon raz tyzdenne, vo vSetkych analyzovanych podskupinach (u
11, 13 a 15 roénych) v porovnani s rokom 2009/2010. Co sa tyka nadmernej konzumacie
alkoholu (viac ako 1 napoj pri jednej prilezitosti) tak doslo k zniZzeniu u 13- a 15- ro¢nych
chlapcov aj diev€at v porovnani s rokom 2009/2010 (z 14% na 9% u 13- ro¢nych dievcat,
z 15% na 10% u 13 ro¢nych chlapcov, z 56% na 29% u 15-rocnych dievc¢at a zo 44% na
32% u 15 ro¢nych chlapcov). Rovnako ako v predchddzajucej Statistike sa znizilo aj
percento 13- a 15- rocnych chlapcov a diev€at v suvislosti s ich skisenost'ou s opitostou
aspon dvakrat za zivot (z 11% na 8% u 13- ro¢nych diev¢at, z 12% na 7% u 13 ro¢nych
chlapcov, z 31% na 27% u 15-ro¢nych dievcat a zo 40% na 30% u 15 ro¢nych chlapcov).
V oboch pripadoch nedoslo k zmene u 11-ro¢nych (Madarasova Geckova a kol., 2015).
Europsky skolsky prieskum o alkohole a inych drogach (ESPAD) u stredoSkoldkov v SR
za rok 2015 uvadza, Ze ¢o sa tyka konzumacie alkoholu 5 a viac poharov po sebe 3-5 alebo
viackrat za 30 dni tak doSlo k zniZeniu z 33,3% u chlapcov v roku 2007 na 26,2% v roku
2015 audievcat z20,5% vroku 2007 na 18,1% v roku 2015. Z tychto udajov sa da
predbezne konStatovat’® pokles konzumacie alkoholickych népojov udeti a mladeze.
(Nociar, 2015).
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Co sa tyka navykov mladych Pudi v Eurépskom regione Svetova zdravotnicka
organizacia podotyka, Ze navyky mladych l'udi odzrkadl'uji spravanie celej populacie.
Prevalencia konzumaécie alkoholu je vo vSeobecnosti najvyssia v Europskom regione
spomedzi vSetkych regiénov Svetovej zdravotnickej organizacie (43,8%) a takisto
narazové pitie umladych dosahuje najvysSie percento v Europskom regiéne - 24,1%
(Ochab a Chromikova, 2018).

Skodlivé uZivanie alkoholu méa zavazny vplyv na verejné zdravie. Svetova
zdravotnicka organizacia venuje uz viac ako 20 rokov zvySenu pozornost’ znizovaniu $kod
sposobenych alkoholom. PosSkodenia v dosledku konzumacie alkoholu ¢i uz pre
konzumenta, pre rodinnych prislusnikov alebo d’alSich v jeho okoli zahffiaja nielen Siroku
Skalu zdravotnych poruch, ale aj spoloCenskych a psychologickych problémov.
Zodpovednost’ za rieSenie problémov sposobenych alkoholom je rozptylena medzi réznymi
sektormi v spolocnosti, ¢o dosial’ neviedlo k zmendm v prevalencii a incidencii problémov
s alkoholom. Je poteSitelné, ze zmeny v prevalencii konzumacie anaduzivania c¢i
Skodlivého uzivania alkoholu vykazuja pokles, ¢o by sa malo prejavit v budicnosti
v oblasti znizenia poc¢tu osob, ktoré maji priznaky Skodlivého uzivania alkoholickych
napojov a zavislosti. Sucasnd delba prace medzi sektormi vSak pretrvavajuco stazuje
prijat’ opatrenia, ktoré povedua k rychlejSim zmendm v smere znizenia Skodlivého uZzivania
alkoholu tak na narodnej rovnako aj na medzindrodnej urovni (WHO, 2018). Narodny
akény plan pre problémy s alkoholom na roky 2013 — 2020 zdoéraziuje multisektoridlny
charakter rieSenia problémov suvisiacich s alkoholom a sucasne zohladiiuje aj moznosti
a kompetencie na Urovni jednotlivych rezortov. Zahfiia opatrenia zamerané na zniZovanie
nasledkov §kod spdsobenych uZzivanim alkoholu. Prvou skupinou s opatrenia na Urovni
znizovania dopytu a druhou skupinou opatrenia na urovni zniZovania ponuky. Medzi
opatrenia na urovni znizovania dopytu po alkoholu st cenové a dafiové opatrenia, ochrana
deti a mladeZze na verejnosti, regulacia obsahu alkoholickych néapojov, regulacia
zverejiiovania informécii o alkoholickych napojoch, balenie a oznaovanie alkoholickych
napojov, edukéacia o dopadoch ablzu alkoholu a vplyv na deti amladez, reklama
a sponzoring, kontrola alkoholu na pracoviskach, v doprave, poradenstvo pri problémoch s
uzivanim alkoholu a lie¢ba zavislosti od alkoholu. K opatreniam na trovni obmedzovania
ponuky po alkohole patria kontrola predaja alkoholickych napojov neplnoletym osobam,
zakaz predaja alkoholickych napojov na verejnych miestach a hromadnych podujatiach,
znizenie vyskytu nelegdlneho obchodovania s alkoholom, poskytovanie podpory
ekonomicky alternativnym &innostiam (UVZ SR, 2017).

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuji, Ze nie st v konflikte zdujmov vo vzt'ahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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MOZE BYT VZDIALENA PRIEMYSELNA ZONA ZDROJOM HLUKU
A VIBRACII V OBYTNEJ ZASTAVBE?

J. Parickova, T. Zaborsky, M. MaruSiakova

Regiondalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v Martine
Preventivne pracovné lekarstvo a toxikologia

Abstrakt

NajcCastejSim negativne posobiacim faktorom Zivotného prostredia je hluk. Problematika,
ktorou sme sa vramci podnetov, doruovanych na Regiondlny tUrad verejného
zdravotnictva so sidlom v Martine zaoberali, bol hluk a vibrécie, ktorych pdvod bol
v priemyselnej zone a zdrojom buchar z prevadzky tazkého priemyslu, a ktoré sa
prejavovali vo vzdialenej obytnej zone. Objektivizacie potvrdili prekroCenie najvyssich
pripustnych hodndt hluku (vibracie neboli merané) pripustnych pre vnutorné prostredie
budov. Prevadzkovatel problematického zariadenia/prevadzky zabezpecil adekvatne
opatrenia vo veci zniZenia intenzity/zamedzenia Sirenia sa hluku. Opakované merania
hluku, vratane merania vibracii vo vnutornom prostredi budov potvrdili u¢innost’ opatreni,
navrhnutych arealizovanych prevadzkovatelom. Objektivne vysledky merani boli
potvrdené aj obyvateI'mi, ktori prestali vnimat’ obt’azujice/Skodlivé zvuky.

Uvod

Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v Martine (dalej RUVZ) ako
organ verejné¢ho zdravotnictva vo svojej posobnosti riesil od leta 2017 az do zaciatku roka
2018 podnety obyvatel'ov mesta Martin na rusivy hluk vnimany negativne predovsetkym
v no¢nych hodinach, ktory sa postupne stal obt’azujucim aj pocas celé¢ho diia.

Podnety ob&anov mesta Martin pribudali kazdym diiom. RUVZ so sidlom v Martine uZ po
doruéeni prvych staznosti zacal s realizovat’ §tatny zdravotny dozor (SZD) v jednotlivych
prevadzkach priemyselnej zony mesta Martin, ktora navézuje na obytnt zénu. Zakladnym
cielom SZD bolo identifikovat’ zdroj hluku.

Tuto lokalitu — priemyselnu zénu, vo vzdialenosti cca 2,5 km od obytnej zony, oddel'uju od
obytnej z6ny viaceré komunikécie, riecka Turiec a Zeleznicna trat, preto bola identifikacia
zdroja hluku na zaciatku zloZitd. V Case narastajucich doruCovanych podnetov v meste
Martin sa realizovala vystavba viacerych velkych objektov, ¢o rovnako predstavovalo
potenciondlny zdroj hluku. Nakol'ko zvuk nebolo vo vonkajSom prostredi obytnej zony
subjektivne pocut, dalo sa predpokladat’, Ze hluk sa do obytnej zony §iri len inZinierskymi
sietami mesta Martin.

Obéania v stvislosti s hlukom na RUVZ so sidlom v Martine denne doru¢ovali
(elektronickou formou, telefonicky aj osobne) dalSie a d’alSie podnety rovnakého
charakteru, pricom Zziadali o okamziti napravu vzniknutej situdcie. Neskor st'aznosti
pribudalo z r6znych obytnych domov a bytov v centralnej Casti mesta Martin.
Nespokojnost’ obfanov vyustila az do spisania peticie, ktord bola odovzdand na Mesto
Martin. Nasledne sa na Ziadost ob&anov uskutoénilo na RUVZ so sidlom v Martine
stretnutie so vSetkymi stazovatel'mi, prevadzkovatelom zariadenia a zastupcom Mesta
Martin.

Hluk je kazdy zvuk, ktory svojim charakterom a vnimany l'udskym uchom pdsobi
obtazujuco (neziadlci, ruSivy aneprijemny) a Skodlivo. Preto zhladiska primarnej
ochrany verejného zdravia je rieSenie problematiky hluku v Zivotnom prostredi doéleZitou
sucastou opatreni na ochranu zdravia na useku verejného zdravotnictva aj v takej
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suvislosti, ak sa jedna o zdroje hluku z pracovného prostredia.

Material a metody

Podl’a prilohy NV €. 115/2006 Z.z. o minimalnych zdravotnych a bezpe¢nostnych
poziadavkach na ochranu zamestnancov pred rizikami stvisiacimi s expoziciou hluku:
1. Zvuk je akustické vinenie schopné vyvolat’ u ¢loveka vnem.

2. Hluk je kazdy neziaduci, rusivy, neprijemny alebo Skodlivy zvuk.

V prilohe vyhlasky MZ SR ¢. 549/2007 Z.z., ktorou sa ustanovuju podrobnosti o
pripustnych hodnotach hluku, infrazvuku a vibrécii a o poziadavkach na objektivizaciu
hluku, infrazvuku a vibracii v Zivotnom prostredi st v Tabulke €. 3 uvedené pripustné
hodnoty urcujucich veli¢in hluku vo vnutornom prostredi budov, podla ktorej st pre
vnutorny priestor kategérie B, ¢o je podla opisu chranenej miestnosti v budovach
definované ako: Obytné miestnosti, ubytovne, domovy ddchodcov, Skolky a jasle
stanovené pripustné hodnoty (dB) v referencnom ¢asovom intervale — deni: 40 dB; vecer:
40 dB; noc: 30 dB.

RUVZ so sidlom v Martine vykonal vo vsetkych vyrobnych prevadzkach
priemyselnej zony Statny zdravotny dozor, nakolko na zaciatku dorucenych podnetov
nebolo mozné hned’ zadefinovat’, ktora prevadzka sposobuje Sirenie hluku z priemyselnej
zony az do obytnej zastavby.

RUVZ so sidlom v Martine po vykonani §tatneho zdravotného dozoru vo vietkych
firmach, ktorych Cinnost’ by realne predstavovala moznost’ Sirenia hluku do obytnej zény,
pisomne vyzval d’alSie pravne subjekty, ktoré v danom case vykonavali zmeny napr.
v stvislosti napojenia novych objektov na existujice inZinierske siete, o sucinnost
a poskytnutie informacii vo veci hluku v centre mesta Martin.

Vysledky a diskusia

Po identifikovani spolo¢nosti, ktord CcCinnostou svojich prevadzkovanych
technologickych zariadeni spdsobovala §irenie hluku do obytnej zény, RUVZ so sidlom
v Martine tejto spolo¢nosti nariadil zabezpecit objektivizacie/merania hluku a vibracii
v pracovnom a zivotnom prostredi. Objektivizacie realizovali odborne sposobilé¢ osoby,
pri¢om merani sa za¢astnili aj odborni pracovnici RUVZ Martin. Merania boli vykonané
v priestoroch prevadzky — vo vyrobnej hale so zdrojom hluku zariadenia L a zariadenia D
a na hranici pozemku — 2 metre od plota objektu (hranica priemyselnej zony).

Tabul’ka €. 1; meranie hladin hluku zariadenia L a zariadenia D v priestoroch prevadzky
a na hranici pozemku; 2017

Cas LAeq LAqu Lamin Lamax

Miesto merania hladin hluku merania | (dB) | (dB) (dB) | (dB)

Vyrobna hala
1. Pri oyladaf:om paneli ZARIADENIA L pocas vyroby 08.29/46 92,6 | 102.1| 811 |113.7
dverovych zavesov min
‘o 09.20/17
2. 10,5 m od ZARIADENIA D pocas vyroby pastorkov min 90,1 | 96,5 | 75,2 |110,9
Vonkajsie priestory: na hranici aredlu 2 m pred plotom
3. pocas prace na oboch ZARIADENIACH (L aj D) 091'3;/13 524 | 53,2 | 47,5 | 60,1
4. pozadie - bez zdrojov hluku 101.111’>i2n/32 55,3 | 56,2 50,7 | 65,5
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Z vysledkov merani hluku (tabulka ¢. 1) na pracovisku a na hranici pozemku bolo
preukdzané, Ze pri merani hluku vo vyrobnych priestoroch (pracovisko) boli namerané
prekracujuce hodnoty hladin hluku, ¢o zodpoveda skutkovému stavu. Na tychto
pracoviskach su vyhlasené rizikové prace, zaradené do 3. a 4. kategorie hluku z hl'adiska
zdravotného rizika a zamestnavatel zabezpecuje pre pracovnikov vSetky opatrenia
suvisiace s ochranou zdravia pri praci s expoziciou hluku na pracovisku. Okrem hluku st
pracovnici vyhlaseni v riziku zat'aze teplom a celkovej fyzickej zataze v 3. kategorii prac.
Na hranici pozemku boli namerané hodnoty hladin hluku 52,4 dB, pri¢om v stvislosti so
vzdialenostou cca 2,5 km od obytnej zony predpoklad Sirenia sa hluku na zaklade
nameranych hodnot bol nepravdepodobny.

Z vysledkov objektivizacii vibracii (graf ¢. 1, graf €. 2, graf ¢. 3), vykonanych

v priestoroch prevadzky bolo zaznamenané nasledovné:
RUVZ Martin ma k dispozicii merania, o sa tyka konkrétnych frekvencii vibracii, len
z arealu zavodu (podl'a podmienok protokolu) a z vyrobnej haly. Z tychto frekvencne
vazenych charakteristik (graf €. 1, graf ¢. 2, graf ¢. 3) vyplyva, Ze moZno jednoznacne
vidiet’, v ktorom spektre frekvencii (podl'a merani 3 smerovych osi x, y, z) sa prevazne
pohybuje posudzované zariadenie L a zariadenie D, nakol'ko pofas merania sa ¢innost
vykonavala na oboch zariadenia subezne (zariadenia zapnuté/vypnuté). Sucasne mozno
vizudlne presvedCivo vidiet, ze limity, ktoré st povolené pre pracovisko (vibracie
prenaSané na telo NV SR €. 416/2005 Z.z. a vibracie pre obytné miestnosti vyhlaSka MZ
SR €. 549/2007 Z.z.) neboli prekrocené.
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graf ¢. 1: frekvencne vazené spektrum zrychlenia kmitania, os X, meracie zariadenie
umiestnené 2m od plota arealu, september 2017
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graf ¢. 2: frekvenéne véazené spektrum zrychlenia kmitania, os y, meracie zariadenie
umiestnené 2m od plota arealu, september 2017
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graf ¢. 3: frekvencne vaZené spektrum zrychlenia kmitania pre os z, meracie zariadenie
umiestnené 2m od plota arealu, september 2017

Po opakovanych vykonoch Statneho zdravotného dozoru v prevadzke so zdrojom hluku a
subeznym porovnavanim a kontrolovanim hluku v obytnych domoch, kedy bolo
jednoznacne preukdzané, ze sa jedna o hluk ztejto prevadzky ana zdklade vysledkov
objektivizacii, ktoré zabezpecil prevadzkovatel’ (tabul’ka €. 1, graf €. 1, graf €. 2, graf €. 3),
organ verejného zdravotnictva z dovodu primarnej ochrany zdravia obyvatel'ov vydal pre
prevadzkovatel’a zariadenia pokyn:

1. Vsetky vyrobné cinnosti spojené¢ so zvySenou hlukovou a vibratnou zat'azou
v prevadzke ,,...“ vykonéavat’ vyluéne v pracovnych dioch od 6,00 hod. do 22,00
hod..

2. 'V dnoch pracovného volna apracovného pokoja sa akékol'vek prace hlucného
charakteru so zvySenou hlukovou a vibra¢nou zat'azou zakazuju.

Napriek vydanému pokynu pre prevadzkovatela v suvislosti so Siriacim sa hlukom
v zivotnom prostredi v meste Martin a zdkazu vykondvania ¢innosti prevadzkovatel'om
v noénych hodinach predmetnych zariadeni, staZovatelia nad’alej opakovane dorucovali
svoje podnety na RUVZ Martin.

Na RUVZ so sidlom v Martine sa uskuto¢nilo na zéklade Ziadosti prevadzkovatela
zariadenia L stretnutie so staZzovatel'mi a zdstupcom Mesta Martin.

Prevadzkovatel’ na stretnuti priblizil za¢astnenym problematiku vyroby a technologického
zariadenia a zaroven prisl’ubil, Ze na zariadeni L skontroluju timiace zariadenia a vykona sa
kontrola podlozia. Zaroven poziadal obyvatelov o zasielanie informdacii o intenzite
,buchania® cez det avnoci. Predmetné informdcie boli obyvatelmi zasielané
elektronickou postou prevadzkovatel'ovi a zaroveii aj RUVZ so sidlom v Martine.
Na tomto stretnuti boli zarovent dohodnuté opatrenia:
- spolo¢nost’ produkujtica hlu¢nost’ sa zaviazala, ze do 31.10.2017 zabezpeci vymenu
tlmiacich zariadeni,
- prisl'tbila, ze ¢innost’ bude pocas vikendov vykonavana na skratené¢ 12-hodinové
pracovné zmeny od 08:00 do 18:00 hod.,
- 3 nocné zmeny budi vypustené.
Vedenie spoloénosti na RUVZ so sidlom v Martine zarovei doruéilo navrh rozpisu zmien
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na pracovisku, ktoré produkuje hluk do obytnej zony nasledovne:

Pondelok: rano — obed — noc
Utorok: rano — obed
Streda: rano — obed — noc
Stvrtok: rano — obed
Piatok: rano — obed
Sobota, Nedel’a: 08:00 — 18:00

RUVZ so sidlom v Martine zabezpe¢il objektivizacie hluku v bytoch obytnych
domov stazovatelov, ktoré vykonali odborni pracovnici LPPLaT (RUVZ so sidlom
v Ziline) za uéasti odbornych pracovnikov PPLaT RUVZ so sidlom v Martine v dennych,
vecernych a no¢nych hodinach.

Na objektivizacie sa stanovili celkom 4 meracie miesta:

1. meracie miesto - v obyvacej izbe na Novéakovej ulici v Martine
2. meracie miesto - v spalni na Kuzmanyho ulici v Martine

3. meracie miesto - v obyvacej izbe na Mojzesovej ulici v Martine
4. meracie miesto - v spalni na Novakovej ulici v Martine

Merania sa uskuto¢nili pocas dila a pocas noci, pricom namerané hodnoty boli nasledovné:

tabulka ¢&.2: Namerané hodnoty: referenény &asovy interval DEN; meranie hluku
v obytnych priestoroch, Mesto Martin, 2017

Protokolové T
Cislo vzorky Zdroj hluku Meracie miesto Lamax dB | LpegrdB | s | A/N
8947/17 hluk pozadia 18,9 17,6 32| N
1. meracie miesto v
8949/17 zariadenie L Ob}”VaCGj izbe na 26 19,5 36 A
] - Novakovej ulici
8949/17 zariadenie D 18,9 17,1 88| N
8950/17 hluk pozadia 2. meracie miesto v 19,6 17,6 50| N
spalni na
8951/17 zariadenie L Kuzményho ul. 243 19 50 A

Charakter hluku: premenny, impulzovy
A/N: meranie akreditované/neakreditované

tabulka ¢. 3: Namerané hodnoty: referenény cCasovy interval NOC; meranie hluku
v obytnych priestoroch, Mesto Martin, 2017

Protokolove Zdrojhluku | Meracie miesto | Lymu dB |LacqrdB| & | AN
¢islo vzorky S
8954/17 hluk pozadia 2. meracie miesto | 22 9 17,6 | 140 A
v spalni na
8953/17 zariadenie L Kuzmanyho ul. 26,6 18,3 | 315 A
8956/17 hluk pozadia 3. meracie miesto | 267 21,8 | 102 A
v obyvacej izbe na
8955/17 zariadenie L Mojzesovej ul. 31,4 22,2 352 A
8960/17 hluk pozadia 4. meracie miesto 254 21,2 112 A
v spalni na
8959/17 zariadenie L Novékovej ul. 28,1 21,8 420 A
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Vysledky merania 5
tabulka ¢. 4: referencny Casovy interval DEN; meranie hluku v obytnych priestoroch,
Mesto Martin, 2017

LAmax U k K LR,Amax
Zdroje hluku /meracie miesto dB | dB | dB |dB| dB |A/N

zariadenie L

.. Cge . + - +
1.meracie miesto v obyvacej izbe na Novakovej ulici 26 L7109 > 31,8 A

zariadenie D

. C + - - }
1.meracie miesto v obyvacej izbe na Novakovej ulici 18,9 1,7 N

zariadenie L

: .. + - +
2.meracie miesto v spalni na Kuzmanyho ulici 24,3 L7]-18 > 29,2 A

tabul’ka €. 5: referenény casovy interval NOC; meranie hluku v obytnych priestoroch,
Mesto Martin, 2017

L Amax U k K LR,Amax

Zdroje hluku /meracie miesto dB dB | aB | dB dB

A/N

zariadenie L

. .. + -
2. meracie miesto v spalni na Kuzmanyho ulici 26,6 L7]-19 > 314 A

zariadenie L
3. meracie miesto v obyvacej izbe na 31,4 +1,7 | -1,8 5 36,3 A
Mojzesovej ulici

zariadenie L

4. meracie miesto v spalni na Novékovej ulici 28,1 1,7 A

Na ziklade vysledkov merani hluku (tabulka ¢. 4 a5), ktor¢ boli
vyhodnotené/vypocitané na zaklade nameranych hodnoét hladin hluku pocas referenéného
casového intervalu dia a noci (tabulka €. 1,2 a 3) a v porovnani s pripustnymi hodnotami
urcujucich veli¢in hluku vo vnatornom prostredi budov stanovenych vo vyhlaSske MZ SR
¢. 549/2007 Z.z., boli zistené prekracujuce limitné hodnoty hladin hluku — Ulica
Kuzmanyho - 31,4 dB a Ulica Mojzesova - 36,3 dB (pre referenény ¢asovy interval NOC).

Z uvedeného dovodu bol prevadzkovatelovi prisluSnym organom verejného zdravotnictva
vydany druhy pokyn, v ktorom bolo prevadzkovatel'ovi nariadené vyrobné cinnosti na
zariadeni L nevykondvat’ v no¢nych hodinéach v ¢ase 22.00 — 06.00 hod..

Prevadzkovatel zariadenia sa snazil vzniknutl situdciu vyrieSit’ a problém hluku zo
zariadenia, na ktorom ¢innost’ v predmetnej prevadzke vykonava, ¢o najskor eliminovat'.
Okrem uplnych obmedzeni vyroby v no¢nych hodinach zabezpecil vypracovanie Stadie,
podla ktorej sa neskor uskutocnila vymena tlmiacich zariadeni pod zariadenim L, ktoré
spdsobovalo Sirenie hluku do Zivotného prostredia, predovsetkym do bytov obyvatel'ov
centra mesta Martin. Stadiu prevadzkovatel' predstavil na RUVZ so sidlom v Martine
auviedol, Ze na vymene tlmiaceho zariadenia spolocnost uz v sicasnosti pracuje
a o ukonc¢eni prac Uplnej vymeny bude organ verejného zdravotnictva ihned’ informovat’.

Prevadzkovatel’ zariadenia doruéil na RUVZ so sidlom v Martine ozniamenie, Ze
tlmiace zariadenie bolo pod strojnym zariadenim L vymenené a jeho nové vyhotovenie
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bude mozné odskusat’ spolu s objektivizaciami, ktoré sdim zabezpeci.

Po doruceni oznamenia a dohodnutia terminu, sa v bytovych domoch vykonali kontrolné
objektivizacie hluku a vibracii odborne sposobilymi osobami. Odborni pracovnici RUVZ
so sidlom v Martine sa predmetnych merani opdtovne zlcastnili a koordinovali ich s
vykondvanim vyrobnych ¢innosti v prevadzke.

Z vysledkov merani hluku a vibracii v bytovych domoch (bytoch stazovatel'ov), ktoré boli
vykonané po zabezpe€eni vymeny tlmiaceho zariadenia bolo zistené, Ze namerané hodnoty
neprekracuji povolené limity ani na jednom meracom mieste (tabulka ¢. 6, 7, 8).
O uvedenej skutoc¢nosti boli stazovatelia pisomne informovani.

tabul’ka €. 6: Ekvivalentnd hladina A zvuku pre noc; meranie hluku v obytnych
priestoroch, Mesto Martin, 2018

Vypocitana Pripustna
L Aeq noc hodnota Lyeq,p
Miesto merania (dB) (dB) Porovnanie
A. obyvacka - byt na Ul.
Moyzesova - NP 243 30 neprekracuje
B. spalna - byt na Ul
Kuzmaényho - II. NP 22,3 30 neprekracuje

tabul’ka €. 7: Maximalna hladina A zvuku pre noc; meranie hluku v obytnych priestoroch,
Mesto Martin, 2018

Vypocditana Pripustna
LAmax noc hodnota LAmax.p

Miesto merania (dB) (dB) Porovnanie
A. obyvacka - byt na Ul.
Moyzesova - NP 24.8 30 neprekracuje
B. spalna - byt na Ul
Kuzményho - II. NP 22,8 30 neprekracuje
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graf ¢ 4: porovnanie vysledkov maximalnych hodnét hluku v bytoch; r. 2017 pred
vymenou tlmiaceho zariadenia; r. 2018 po vymene tlmiaceho zariadenia

tabul’ka ¢. 8: Namerané hodnoty vibracii pre jednotlivé miesta merania; meranie hluku
v obytnych priestoroch, Mesto Martin, 2018
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Miesto merania Ml/tabulka 1 M2/tabul’ka 2

Namerana ekvivalentna hodnota vysledného 0,00031 m.s™ 0,00028 m.s™
frekvencne vaZeného zrychlenia vibracii a.q

DEN | VECER | NOC | DEN |VECER | NOC

Referenény ¢asovy interval 12 hod. | 4hod. |8hod.| 12 hod. | 4 hod. |8 hod.
Cas pdsobenia zdroja vibracii nepretrzite nepretrzite
Roz§irena neistota vysledku merania U (k=2) 30% 30%

Posudzovana hodnota:
Ekvivalentna hodnota vysledného frekvenéne
vazeného zrychlenia vibracii ag yeq 0,00040 m.s™ 0,00036 m.s™

Zaver:

RUVZ so sidlom v Martine riesil podnety, ktoré obyvatelia mesta Martin
dorucovali od leta 2017. Po mnohych vykonoch S$tatneho zdravotného dozoru, kedy bolo
v prvom rade nevyhnutné urcit’ povodcu hluku, pre ktory obyvatelia nemohli vo svojich
domovoch spokojne existovat, ktory nartisal ich spanky, detom pripravy do Skoly, starym
I'udom pokojné stravenie dni a po mnoZzstve objektivizacii, ktoré sa vykonali v ramci
prevadzky a sibeZne v bytoch obyvatel'ov bytovych domov, pri¢om prevadzka, ktora bola
Siritefom hluku existuje v areali byvalych strojarni vySe 40 rokov a intenzita prac je
v sicasnosti na tretine oproti povodne vykondvanym cinnostiam, sa podarilo problém
hluku nakoniec vyriesit. Spolo¢nost’ investovala nemalé finan¢né prostriedky do opatreni,
ktoré boli nevyhnutné pre to, aby ¢innost’ na zariadeni L mohla byt’ aj nad’alej vykondvana.
Pracovnikom RUVZ so sidlom v Martine prevadzkovatel' vychadzal maximalne v Ustrety
a po cely Cas poskytoval vSetky nevyhnutné informacie, podklady, doklady, ktoré boli zo
strany  orgdnu  verejn¢ého  zdravotnictva  vyZiadané.  Zaroven  telefonicky
a/alebo elektronicky informoval RUVZ Martin o kazdej zmene, ktort pocas toho obdobia
musel riesit. Prejednaval vSetky kroky, postupy a néviznosti tak, aby vysledok viedol
k GspeSnému  odstraneniu  problému. Prevadzkovatel zaroven komunikoval aj
s obyvateI'mi, ktori do doby vymeny tlmiaceho zariadenia poskytovali informécie
v stvislosti s intenzitou ,,buchania® na danom zariadeni a podl'a hluku, ktory sa $iril pri
vyrobe jednotlivych vyrobkov, zabezpec€il ich vyrobu tak, aby pocCas pracovnej doby
(pocas rannej zmeny) boli vyrdbané také vyrobky, ktoré spdsobuju najvacsiu hlucnost’
a neskor, ked’ uz bola vécsina obyvatel'ov doma, vyrabali vyrobky, na ktorych vyrobu bola
potrebnad mensSia intenzita tideru, preto bola pre obyvatel'ov menej rusiva, unosnejsia az
takmer bez sluchového vnemu.

Na zaklade vysledkov objektivizacii, ktoré preukédzali, Ze namerané hodnoty
neprekracovali limitné (ani ekvivalentné) hodnoty hluku a vibrécii, mohol prevadzkovatel
poziadat’ prislusny orgén verejného zdravotnictva o vydanie rozhodnutia na vykondvanie
¢innosti daného zariadenia L bez obmedzeni.

Aj ked problematika hluku v Zivotnom prostredi patri do kompetencie rieSenia
a ¢innosti oddelenia hygieny zivotného prostredia a zdravia, vzhl'adom k tomu, Ze zdrojom
hluku bol predpokladany hluk z priestorov vyrobnych prevadzok umiestnenych
v priemyselnej zone mesta Martin, tGto kauzu rieSili odborni pracovnici oddelenia
Preventivneho pracovného lekérstva a toxikolégie RUVZ so sidlom v Martine.

Konflikt ziujmov
Autori prehlasuju, Ze nie st v konflikte zaujmov vo vztahu k obsahu tohto prispevku ani
Ziadnej jeho Casti.
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zakon NR SR ¢. 355/2007 Z.z.o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o
zmene a doplneni niektorych zdkonov v platnom zneni

nariadenie vlady ¢. 115/2006 Z.z. o minimélnych zdravotnych a bezpecnostnych
poziadavkach na ochranu zamestnancov pred rizikami stivisiacimi s expoziciou hluku
nariadenie vlady ¢. 416/2005 Z.z. o minimalnych zdravotnych a bezpecnostnych
poziadavkach na ochranu zamestnancov pred rizikami suvisiacimi s expoziciou
vibraciam

vyhlaska MZ SR ¢. 549/2007 Z.z. ktorou sa ustanovuju podrobnosti o pripustnych
hodnotach hluku, infrazvuku a vibracii a o poZiadavkach na objektivizaciu hluku,
infrazvuku a vibracii v Zivotnom prostredi

STN EN ISO 266 Akustika. Normalizované frekvencie (ISO 266:1997)

STN EN 61672-1 Elektroakustika. Zvukomery. Cast’ 1: Technické poziadavky

STN EN 61260 Elektroakustika. Oktavové a zlomkovo-oktavové filtre

STN EN 61672-1 Elektroakustika. Zvukomery. Cast’ 1: Specifikacie

STN ISO 7196 Akustika. Frekven¢na vahova funkcia na meranie infrazvuku

.STN ISO 1996-1 (01 1621) Akustika. Opis, meranie a posudzovanie hluku vo

vonkaj$om prostredi. Cast’ 1: Zakladné veli¢iny a postupy posudzovania

STN ISO 2631-1 Mechanické kmitanie a otrasy. Hodnotenie expozicie c¢loveka
kmitaniu na celé telo. Cast’ 1: Vieobecné poziadavky

STN ISO 2631-2 Mechanické kmitanie a otrasy. Hodnotenie expozicie ¢loveka
kmitaniu na celé telo. Cast’ 2: Kmitanie v budovéch (od 1 Hz do 80 Hz)
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SLEDOVANIE VYBRANYCH UKAZOVATELOV ZDRAVOTNEHO STAVU
ROMSKEJ POPULACIE V OKRESOCH POPRAD, KEZMAROK A LEVOCA

M. Pompova, L. Linekova

Oddelenie epidemiologie, Regiondlny urad verejného zdravotnictva so sidlom v Poprade

Zdravotny stav rémskej populacie na Slovensku nie je priaznivy. Viaceré
informacie dokonca signalizuju postupné zhorSovanie zdravotnej situicie u obyvatelov
zijucich v izolovanych romskych osadach. Toto predstavuje zdvazny verejno-zdravotny
problém, o ktorom existuje vel'mi malo informécii. Problémom je nedostatok relevantnych
anajmi aktualnych udajov o stave zdravia celej rémskej populacie. Vyuzitie tdajov
ziskanych z listov o prehliadke mftveho sa javi ako jedna z moZnosti sledovania vybranych
ukazovatel'ov verejného zdravia (Krak, Vallu§ a Kral'ovska, 2016).

Cielom naSej prace bolo analyzovat' udaje ziskané z verejne dostupnych
Statistickych prameniov, udaje ziskané z obecnych a mestskych uradov okresov Poprad,
KeZmarok a Levoca a udaje ziskané z listov o prehliadke mftveho. Listy o obhliadke
mftveho sa vypliiaji pri kazdom umrti. Udaje do Listov vypiia obhliadajuci lekar, pri pitve
lekar Uradu pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivostou (Krak, 2014).

Na to, aby sme mohli prijimat’ i€inné opatrenia na zlepSenie zdravotného stavu
rémskej populécie je potrebné poznat’ vychodiskovu situdciu a demograficky vyvoj v tejto
Casti obyvatel'stva.

Material a metodika

Retrospektivne sledovanie vybranych ukazovatelov zdravotného stavu roémskej
populacie na ziskanie objektivnych informdcii o stave verejného zdravia u romskej
populacie a jeho porovnanie s ukazovateI'mi u majoritnej populécie. Sledovanie je
zameran¢ na zistenie demografickych udajov romskej a majoritnej populacie, priemerného
veku pri amrti oboch populdcii, pri¢iny umrtia u romskej populécie. V praci je romska
komunita rozdelena podl'a stupna integracie do troch kategorii:

1. Kategoria integrovanej romskej populacie tvori obyvatel'stvo zijuce roztriisene
medzi  majoritnou  populdciou v obciach amestdich. Vyznaluje sa
charakteristickymi prvkami majoritnej populacie. Tyka sa to trovne byvania,
zivotného §tylu, zamestnanosti, vzdelanosti.

2. Ciastodne integrovana komunita byva sustredena v okrajovych Gastiach miest
aobci. Vtejto komunite sa prejavuji prvky majoritnej populécie, mensi stupen
izolacie, vySSia Uroven byvania, s pristupom k pitnej vode, elektrine
a zabezpeCenym odvozom tekutého a tuhého odpadu.

3. Neintegrovana romska komunita je charakterizovand izolovany m spdsobom zivota
od majoritnej populacie. Obydlia su ststredené v osadach vzdialenych od obce
s vel'mi nizkou Uroviiou byvania bez vody, elektriny, zariadeni na osobnl hygienu,
s latrinami bez likvidacie tuhého a tekutého odpadu.

Vysledky a diskusia

Oproti r. 1996 doslo v regione k narastu poctu obyvatelov o 19 234, ¢o v
percentuadlnom vyjadreni predstavuje 9,9%. Na celkovom prirastku obyvatel'ov v regione
sa podiel'ala romska populacia zvySenim poctu osdb o 14 642, ¢o predstavuje narast oproti
1. 1996 0 59%. V majoritnej populacii v sledovanom obdobi doslo k zvySeniu obyvatel'ov
v regione o 4 592 Co predstavuje 2,7%. (obr.1)
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PERCENTUALNY NARAST OBYVATELSTVA V REGIONE V ROKOCH 1996 -
2016

—&— Spolu —#— Rdmovia Majorita

Obr. 1 Percentudlny narast obyvatel'stva v regione v rokoch 1996 — 2016

Najvyssi prirastok v romskej populécii bol zaznamenany v okrese Kezmarok ked’
sa zvysil poCet romskych obyvatelov o 9 986, Co je narast o 92,4% oproti r. 1996, ¢im
zaroven sa zvySuje podiel Romov na celkovom pocte obyvatelov okresu KeZmarok z
18,0% v r. 1996 na 28%. (obr.2)

Majorita Rom Spolu

abs. % abs. % abs. %
Poprad 92374 883 122 117 1045 100
Kezmarok 5296 718 20190 282 736 100
levoa 27119 808 6434 192 33553 100
Spolu 172459 814 346 186 211905 100

Obr.2 Pocet obyvatel'ov v okresoch Poprad, Kezmarok a Levoca v roku 2016

Vekové zlozenie obyvatelov regionu charakterizuje vysoky podiel 0-14 ro¢nych
deti v rébmskej populacii. NajvysSie rozdiely st zaznamenané v neintegrovanej romskej
populécii okresu Kezmarok a Levoca, kde je podiel 0-14 rocnych az 43%. V ramci SR sa
0-14 roc¢ni na celkovej Struktare obyvatel'stva podiel'aji 15,5%. (obr. 3, 4)
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Vekove zlozenie obyvatelov k
31.12.2016 v %
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Obr.3 Vekové zlozenie obyvatel'ov Slovenskej republiky a Eurdpskej tinie k 31.12.2016

Vekoveé zlozenie obyvatelov neintegrovanej
romskej populacie k 31.12.2016

Poprad Keimarok Levoéa

93: 2% 16: 2%

Obr.4 Vekové zlozenie obyvatel'ov neintegrovanej romskej populacie v okresoch Poprad,
Kezmarok a Levoca

Najvyssie zastlipenie neintegrovanej Casti romskej populacie sa nachddza v okrese
Kezmarok. (Obr.5)
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Percentualny podiel rémskejpopulacie okresov Poprad, KeZmarok a
Levoca podla stupna integracie
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Obr. 5 Percentudlny podiel romskej populacie okresov Poprad, Kezmarok a Levoca podla
stupiia integracie

Analyzovanych bolo 34341 listov o prehliadke mftveho za obdobie 1996-2016.
Priemerny vek pri umrti bol 69,4 rokov. Rovnako sa dozivali osoby majoritnej populécie.
V rémskej populécii bol priemerny vek pri tmrti 52,4 roka, ¢o znamenad v porovnani s
majoritnou populaciou o 17 rokov menej. ESte vyraznejsi rozdiel v priemernom veku pri
umrti medzi majoritnou a romskou populéciou je v okrese Kezmarok ked’ priemerny vek
pri umrti v romskej Casti obyvatel'stva je 52 rokov, v majoritnej populacii 71,7 roka, ¢o
predstavuje rozdiel 19,7 roka. (Obr.6)

Priemerny vek pri dmrti v majoritnej a romskej populacii v okresoch
Poprad, Kezmarok a Levoca v rokoch 1996 - 2016

80
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m
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Poprad KeZmarok Levoca Spolu

&
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4

Majorita ™ Romovia ™ Spolu

Obr.6 Priemerny vek pri umrti v majoritnej ardémskej populédcii v okresoch Poprad,
Kezmarok a Levoca v rokoch 1996 - 2016
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V neintegrovanej Casti romskej populécie okresu Kezmarok sa priemerny vek pri
umrti pohyboval v 5-ro¢nych intervaloch od 42,1 do 49,5 roka. (Obr.7)

Priemerny vek pri umrti podla stupra integracie Roémov v okrese KeZzmarok za obdobie
1996 - 2015

1996-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2015

M integrované M neintergrované I Ciastocne integrované

Obr.7 Priemerny vek pri amrti podla stupiia integracie Rémov v okrese Kezmarok za
obdobie 1996 — 2015 v patro¢nych intervaloch

Podiel umrti 0 — 14 ro¢nych v rémskej populacii v okresoch Poprad, Kezmarok a
Levoca je 17,1-kréat vyssi v porovnani s majoritnou populaciou. Az 15,2% Rémov zomiera
vo veku 0-14 rokov, v majoritnej populacii je to len 1,75%. (Obr.8)

Percentudlny podiel umrti podla vekovej skupiny v rémskej a majoritnej
populdcii v okresoch Poprad, KeZmarok a Levoéa v rokoch 1996 - 2016
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Obr.8 Percentudlny podiel umrti podl'a vekovej skupiny v romskej a majoritnej populacii
v okresoch Poprad, Kezmarok a Levoca v rokoch 1996 — 2016
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NajcastejSou pricinou tmrti u majoritnej populécie v regione boli choroby obehovej
sustavy, tvorili 54,5%. V rdmskej populécii tvorili len 42,9%. Vrodené chyby ako pri¢ina
umrti sa v regione podiel’ali na celkovom pocte umrti 0,6%, v rémskej populécii je to 4,9%
z celkového poctu tmrti. (obr.9)

Pricina smrti podlifa MKCH-10 v okresoch
Poprad, KeZmarok a Levoca za roky 1996 -
2016

Obr. 9 Pri¢ina smrti podla MKCH — 10 v okresoch Poprad, KeZzmarok a Levoca za roky
1996 - 2016

Zaver

Vysledky sledovania poukazuji na alarmujuce rozdiely v sledovanych zdravotnych
ukazovateloch medzi majoritnou populaciou a rémskou populaciou, najmid jej
neintegrovanej casti. Na zaklade vysledkov sledovania autori konStatuju, Ze ziskané
poznatky su uplatnitelné v priméarnej a sekundéarnej prevencii v romskej populacii ako
podklad pre prijimanie intervencii.
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OTRAVY A ICH VYZNAM VO VEREJNOM ZDRAVOTNICTVE
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?Ustav verejného zdravotnictva a hygieny LF UPJS, KosSice
SNemocnica Svet zdravia, Neurologické oddelenie, Vranou nad Toplou

Abstrakt

Uvod: Toxické latky sa vyskytuju v zlozkach Zivotného a pracovného prostredia. Urgita
cast’ toxickych latok sa do organizmu dostava dobrovolne — alkohol, lieky drogy.
V Slovenskej republike tvoria otravy alkoholom zavazny podiel na celkovej Statistike
smrtel'nych otrav.

Material a metodika: Metodicky mala praca charakter casovych trendov vyskytu
smrtel'nych otrav v Slovenskej republike 2010 — 2015 v retrospektivnej prierezovej stadii.

Vysledky: Na Slovensku v priebehu rokov 2010 — 2015 zomrelo kazdoro¢ne na nasledky
pouzivania toxickych latok, teda na otravu alebo toxicky ucinok latok okolo 500 T'udi, ¢o
tvorilo takmer 1 % zcelkového poctu Umrti. NajvySsi podiel na intoxikacidch mali
nahodné otravy, ktoré sa v sledovanom obdobi vyskytovali vo viac ako v 90 %. Otrava
alkoholom sa v sledovanom obdobi na SLaPA UDZS tvorila 32,5 % az 72.9 % vietkych
otrav.

Zaver: Umrtia na otravu toxickymi latkami s preventabilné a spdsobuji stratu aktivnych
roky Zivota, ale modze sa vyznamne skratit' stredni dizka Zivota v danej krajine. Zo
vSetkych druhov toxickych latok je najrozSirenejsi alkohol.

KPacové slova: otravy, toxické latky, alkohol, Slovenska republika

Uvod

Toxické latky ajedy sa vyskytuji vSade okolo nas, ¢i uz je to v domécnosti
(Cistiace prostriedky, prostriedky na pranie, jedlo s obsahom toxinov), v prirode (jedovaté
rastliny a zivo€ichy), v zlozkach zivotného prostredia, alebo na pracovisku (pdsobenie
chemickych latok sréznym uc¢inkom). Urcita Cast’ toxickych latok sa do organizmu
dostdva dobrovolne — alkohol, lieky drogy. V Slovenskej republike tvoria otravy
alkoholom zavazny podiel na celkovej Statistike otrav (Straka a kol., 2008; Straka a kol.,
2012). Toxické latky maju na l'udsky organizmus rdzne ucinky, Casto s dlhodobymi
nasledkami na orgdnovom postihnuti, priCom nie je vynimkou, Zel'udia na svoju
neopatrnost’ alebo zavislost' doplatia Zivotom v podobe smrtel'nej intoxikéacie. Nasledkom
ucinku toxickych latok v oblasti verejného zdravia z pohl'adu sudnolekarskej praxe je smrt’
¢loveka. Okrem tohto najzavaznejSieho néasledku mdze mat’ pouzivanie toxickych latok aj
iné nepriaznivé vplyvy na ludsky organizmus. Pri pdsobeni toxickych latok modze
z pohl'adu verejného zdravotnictva dochadzat’® k otravam akatnym a chronickym.
Nasledkami st roézne postihnutia organov dolezitych pre zivot, ktoré sa prejavuji pocas
d’al$ieho Zivota jedinca.

Material a metody

Metodicky ma praca charakter tvorby casovych trendov v retrospektivnej
prierezovej §tadii v selektovanom ¢asovom obdobi. Ciel’'om prace bolo stanovit’ trendovu
krivku umrtnosti na vybrané toxické latky v Slovenskej republike na zaklade Statistickych
tidajov Statistického tradu a Narodného centra zdravotnickych informacii SR v rokoch
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2010 — 2015, dalej bolo cielom prace vyhodnotit' na zaklade Statistickych udajov
v sledovanom obdobi, ktord toxické latka je pri¢inou najvy$Sej mortality (Zdravotnicke
rocenky Slovenskej republiky 2010 — 2015). Cielom prace bolo aj dokumentovat’ a
analyzovat’ frekvenciu a dolezitost’ smrtelnych otrav tak v celej Slovenskej republike ako
aj na pracovisku Sudneho lekarstva a patologie UDZS v Kosiciach, v ramci rozmedzia
rokov 2010 — 2015.

Vysledky

Na zaklade Statistickych tdajov bolo zistené, Ze na Slovensku zomrelo kazdoro¢ne
na nasledky pouzivania toxickych latok, teda na otravu alebo toxicky ucinok latok okolo
500 Tudi, €o tvorilo takmer 1 % z celkového poctu Umrti (Tab.1). NajnizSie percento
umrtnosti na otravy je 0,85 % vroku 2015 anajvyssie percento je 1,02 % v roku 2011
(Tab. 1). Presné pocty uUmrti v savislosti s pouzivanim toxickych latok rozdelené
na ndhodné otravy, samovrazdy avrazdy su uvedené v Tab. 2. Udaje boli ziskané
zo stranky NCZI SR (3, 4, 5, 6, 7, 8), z jednotlivych zdravotnickych roceniek za sledované
roky. Najvys§i podiel na intoxikdcidch mali ndhodné otravy. Z celkového poctu
smrtelnych otrdv sa nahodné otravy v sledovanom obdobi vyskytovali vo viac ako 90 %.
Z vysledkov spracovania vyplynulo, Ze na Slovensku sa jed ako vrazedna zbran pouziva
len veI'mi ojedinele. Za sledované obdobie Siestich rokov (2010 — 2015) ku vrazde otravou
doslo len 1x v roku 2010. Jednalo sa o vrazdu muza vo veku 70 — 74 rokov. V ostatnych
rokoch saneuvéadzala vrazda otravnymi latkami ako pri¢ina smrti, ktora by viedla
k z&veru, Ze ide o nasledok napadnutia toxickymi latkami. Smrtel'né otravy alkoholom s
zo vSetkych otrav najcCastejSimi aj podl'a idajov SLaPA v KosSiciach. Otrava alkoholom sa
zo vietkych intoxikacii v sledovanom obdobi na SLaPA UDZS v Kogiciach vyskytovala v
takmer 73 % v roku 2010 (tab. 3). V d’alSich dvoch rokoch ¢inil podiel otrav alkoholom
okolo 50 %, v roku 2013 bol najnizsi — 32,50 %. Od roku 2014 sa percentualny podiel
otrav alkoholom zacal zvySovat’ a vroku 2015 dosiahol podielovi frekvenciu takmer
65 % (Tab. 3).

Tab. 1 Percentudlny podiel iimrti na toxické latky v SR (2010 —2015)

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Zomreti 53 445 51903 52437 | 52089 | 51346 | 53826
celkovo
Otravy 477 532 456 502 489 459
% podiel 0,89 % 1,02 % 0,87 % 0,96 % 0,95 % 0,85 %
Tab. 2 Frekvencia otrav na zdklade mechanizmu vzniku v SR (2010 — 2015)
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Nahodné otravy 433 489 422 460 448 429
90,78% | 91,92% | 92,54% 91,63% 91,62 93,46%
Samovrazdy 43 43 34 42 41 30
9,01% 8,08% | 7,46 % 8,37 % 8,38 % 6,54 %
Vrazdy 1 0 0 0 0 0
0,21 % 0% 0% 0% 0 % 0 %
Otravy spolu 477 532 456 502 489 459
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
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Tab. 3 Podiel intoxikécii etylalkoholom na SLaPA UDZS Kosice (2010 — 2015)

2010 2011 2012 2013 2014 2015
pocet otrav 37 37 35 40 37 48
pocet otrav EA 27 18 19 13 22 31
% podiel otrav EA 72,97 | 48,65 54,29 32,50 | 59,46 64,58

Tab. 4 Pocet zomretych, ktori mali v Case smrti 1 g/kg a viac etylalkoholu v krvi na
UDZS SLaPA Kosice (2010 — 2015)
2010 2011 2012 2013 2014 2015

pocet pitiev 1106 1085 1116 1024 995 1107
pocet zomretych

s 1 gkg a viac EA v krvi 164 168 168 130 143 168

% podiel 14,83 15,48 15,05 12,70 14,37 15,18

Z celkového poétu pitvanych bolo na SLaPA UDZS v Kosiciach v sledovanom
obdobi (2010 — 2015) cca 15 % zomretych, ktori mali v case smrti 1 g/kg aviac
etylalkoholu v krvi (Tab. 4). Pocet zomretych, u ktorych bola koncentracia etylalkoholu
v krvi v ¢ase smrti 1 g/kg a viac ma mierne klesajucu tendenciu. Zo vSetkych pitvanych,
ktori mali v ¢ase smrti 1 g/kg a viac etylalkoholu v krvi bol vo vSetkych sledovanych rokov
ovel'a vyssi podiel muzov v porovnani so Zenami. Podiel muzov sa pohyboval od 84,76 %
v roku 2010, az po 92,20 % v roku 2011. Podiel muZov aZ v dvoch rokoch (2011 a 2015)
prekrocili 90 % hranicu. Pri rozbore pri¢in smrti u zomretych, ktori mali v ¢ase smrti 1
g/kg a viac etylalkoholu vkrvi na pracovisku SLaPA UDZS v Kogiciach je mozné
poukdzat’ na zaujimavé suvislosti (Tab. 5). NajcastejSie sa vyskytovali Umrtia
z chorobnych pri¢in. Z celkového poctu 941 ich bolo 284 (viac 30 %). Druhou
najcastejSou pri¢inou umrti u osob, ktoré mali v ¢ase smrti 1 g/kg a viac etylalkoholu
v krvi bolo udusenie, kde prevladali obesenia, potom utopenia a nakoniec zaklinenie kusa
potravy v dychacich cestach alebo aspiracia zvratkov (226 —t.j. 24 %).

Smrtel'nd otrava etylalkoholom sa vyskytovala v 109 pripadoch (11,6 %);
dopravné urazy tvorili 91 pripadov (necelych 10 %); podchladenia 66 pripadov (7 %).
Pady a usmrtenia padom tvorili 62 pripadov (6,6 %); iné urazy sa podielali na imrti 38
pripadmi (4 %). Oxidom uholnatym bolo otravenych 2.7 % zomretych- 25 pripadov.
V poradi pri¢in smrti u osdb s hladinou alkoholu nad 1 %o nasledovali otravy liekmi
(1,6 %) astrelné poranenia (1,7 %) anakoniec 9 pripadov popélenia alebo uhorenia
(0,9 %).

Diskusia

Nasa Stidia neselektovala vekové trendy umrti na otravy, ale pri rozbore otrav
alkoholom z pracoviska SLaPA UDZS v Kogiciach bolo jasné, e umrtia spojené
s alkoholom sa vyskytoval aj v tinedzerovom a adolescentom veku. V pripade Ceskej
metanolovej kauzy sa vySetroval biologicky material ajna SLaPA UDZS Kosice od
povodne 8 pacientov z PreSova. Najviac postihnuty bol muz, ktory alkohol s obsahom
metanolu kiipil v CR na oslavu svojich 50 narodenin. Traja pacienti boli na druhy def
prepusteni do domaceho lie¢enia. Styria d’al§i boli v nemocnici 2 dni na pozorovani a 1
spominany muz bol hospitalizovany viac ako tyzden. Laboratorium malo v Case
metanolovej kauzy 24 hod. sluzbu na telefone, aj ked’ za beznych Standardnych okolnosti
je v laboratoriu len denna prevadzka pocas pracovnych dni.
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Tab. 5 Pri¢iny smrti u zomretych, ktori mali v ¢ase smrti 1 g/kg a viac etylalkoholu v krvi

2010 |2011 2012 2013 |2014 2015 |SPOLU

Pri¢ina smrti

chorobné 60 45 42 31 45 61 284 30,2 %
udusenie 44 40 38 34 42 28 226 24,0 %
otrava EA 21 16 20 24 3 25 109 11,6 %
otrava lieky 1 2 2 4 5 1 15 1,6 %
strelné 2 3 2 2 3 4 16 1,7 %
dopravné urazy |8 16 17 11 19 20 91 9,7 %
pady 10 11 16 8 9 8 62 6,6 %
podchladenie |10 13 13 8 9 13 66 7,0 %
otrava CO 2 8 6 0 4 5 25 2,7 %
popaleniny 1 4 2 1 0 1 9 0,9 %
iné Grazy 5 10 10 7 4 2 38 4,0 %
SPOLU 164 168 168 130 143 168 941 100 %

V nami sledovanom obdobi (2010 — 2015) bolo na otravu metanolom na SLaPA
UDZS Kosice len jedno umrtie a to v roku 2013. Jednalo sa o muZa vo veku 69 rokov,
ktory exitoval na Centrdlnom prijmovom oddeleni v Univerzitnej nemocnici L. Patesteura
Kosice. Pri¢inou smrti bol rozvrat vnutorného prostredia pri akutnej otrave metanolom a
po topeni sa. Vo vySetrovanom materidli sa zistila negativna hladina etylalkoholu, metanol
bol pozitivny v krvi 0,87 g/kg, v moci 0,99 g/kg, kyselina mravcia v krvi 663,9 mg/l, v
moci 673,12 mg/1.

Verejnost’ by sa mala poucit’ sa mala poucit’ od pripadov popisanych v médiach
a predajcovia by mali prestat’ kupovat’ alkoholické vyrobky od nezndmych vyrobcov. Bola
by to prevencia pred d’alsou podobnou kauzou. Skody stvisiace s alkoholom st velkym
problémom pre verejné zdravie nielen u nas, ale v celej EU ana celom svete. Alkohol
zodpoveda za asi 5 % vSetkych zdravotnych problémov a predCasnych umrti. Nadmerné
pozivanie alkoholu zvySuje dlhodobé riziko niektorych ochoreni srdca, pecene a rakoviny a
Castd konzumadcia vel'kého mnoZstva moze viest’ k zavislosti. Alkoholizmus moze mat tiez
socialny vplyv. Akékol'vek mnozstvo alkoholu moéze byt Skodlivé pre neplnoletych,
tehotné Zeny alebo vodicov vozidiel. Mladi l'udia s zvIast’ vystaveni riziku kratkodobych
vplyvov opitosti vratane Urazov anasilia. Pitie alkoholu mé negativny vplyv na
jednotliveov, rodiny, spolocnost, ako aj na pracovnu silu a produktivitu. Slovensko
v Statistike umrti na otravu alkoholom jena 153 mieste nasvete. Zo Statistického
vyhodnotenia umrti, ktoré nasa Stadia preskimala, v ¢ase smrti mali nebohi hladinu
etylalkoholu v krvi 1 g/kg aviac prevladaji muzi, ktori boli aj vo va¢Som vekovom
rozpéti, dokonca boli medzi nimi aj mladistvi 14 a 15 ro¢ni chlapci. Na rozdiel od muzov
sa u zien tento problém vyskytoval CastejSie vo veku nad 50 rokov (Straka a kol., 2008;
Straka a kol., 2012).

Slovenski autori (Straka a kol., 2008) sledovali umrtia u 0s6b s hodnotou alkoholu
vysSou ako 2g/kg — vinom vyjadreni 2%o. V tejto skupine osdb sa potvrdila najvyssia
umrtnost’ (23 %) na priamu otravu etylakoholom. Na druhom miest sa u 0séb so zvySenou
hladinou alkoholu potvrdila pri¢ina timrtia dopravna nehoda so spoluticastou alkoholu (20
%). V niektorych vybranych rokoch boli dokonca tieto dopravné nehody na prvom stupni
rebricka umrtnosti u 0séb so zvySenou hladinou alkoholu. Nadpolovi¢nt vacSinu tmrti
tvorili opiti chodci. Na trefom mieste v imrtnosti u etylyzovanych 0so6b boli pri¢iny
chorobné (10 %), najCastejSie iSlo o zlyhanie kardiovaskularneho systému. Na Stvrtom
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mieste sa vyskytovali samovrazdy obesenim v tazkom stupni opitosti (9 %). Potom
nasledovali na piatom mieste utopenia (8 %) v pripadoch, ked’ sa osoba s vysokym
stupfiom opitosti dostala do prirodnych alebo umelo vytvorenych vodnych nadrzi. Na
d’alSom Sietom poradi sa umiestnili imyselné usmrtenia (vrazdy) inou osobou, nasilné
konania voci integrite jedinca, strelné a bodné poranenia (8 %). Na siedmej priecke sa
umiestnil v analyzovanom subore pad (8 %), na Osmom mieste bola generalizovana
hypotermia, potom nasledovali na deviatom mieste nahodné udusenia ana desiatom
mieste Zelezni¢né nest’astia, aj ked’ tieto sa pomerne t'azko oddel'uji od samovrazd.
Vysledky nasej Stadie s 0s6b s niznou hodnotou alkoholu ako v $tadii Straka a kol.
(2008) sa potvrdila ako veduca priecka umrti chorobna pri¢ina (30,2 %), na druhom mieste
boli udusenia (24 %), otrava alkoholom bola na mieste tretom (11,6 %). Dopravné Urazy
boli na Stvrtom mieste (9,7 %). Rozdiely vo vysledkoch mdzu byt sposobené faktom
rozdielu v hladine alkoholu u skiimanych oséb. Kym v martinskej Stadii (Straka a kol.,
2008) bola robené analyza u 0so6b s hodnotu alkoholu vySSou ako 2g/kg, nasa Studia
analyzovala rozbor pri¢in umrti u zomretych, ktori mali 1g/kg alkoholu v krvi.

Zaver

Vysledky prace d’alej potvrdili fakt, Ze amrti v stvislosti s pouzivanim toxickych
latok je cca 1 % z celkového poétu mortality na Slovensku. Umrtia na otravu toxickymi
latkami st preventabilné atak sa v spoloCnosti stracajii nielen aktivne roky Zivota,
ale moze sa vyznamne skratit’ strednd diZka Zivota v danej krajine. Zo vsetkych druhov
toxickych latok je najrozsirenejsi alkohol. V prevencii je potrebné protialkoholickéd osveta
a prijatie d’alSie legislativnych opatreni ohl'adne dostupnosti alkoholickych napojov, napr.
zvysit vek osob, ktoré si mozu kupit’ alkohol, zniZit’ dostupnost” alkoholu len vo vybranych
Specialnych prevadzkach. Na druhom mieste za alkoholom su otravy spdsobené plynom —
oxidom uhol'natym. Opakovane dochadza k tymto imrtiam hlavne v doméacom prostredi a
v zimnom obdobi

*Praca podporovana grantovym projektom KEGA 007/UPJS-4/2018 a vnitornym
projektom IPEL VVGS-2018-897.
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SKUSENOSTI S RIESENIM VYSKYTU LEGIONEL V ZDRAVOTNICKOM
ZARIADENI

R. Rams "**, D. Pilkova '

'Regiondlny virad verejného zdravonictva so sidlom v Poprade
Ustav verejného zdravotnictva, Jesseniova lekdrska fakulta v Martine, Univerzita
Komenského v Bratislave
I Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity, Rufomberok

Uvod

Neustale stipajuci pocet nozokomidlnych nakaz, medzi ktoré patri aj legioneloza je
doévodom na zvySovanie povedomia o tomto vaZnom verejno-zdravotnickom probléme.
To st dovody, pre ktoré je dolezité stanovovat pritomnosti baktérii rodu Legionella
v pitnych a teplych uzitkovych vodach v zdravotnickych zariadeniach. Ked’ze legioneloza
je neobvykla forma zapalu pl'ic anema zvlastne klinické priznaky, mnohokrat nie su
lekarmi pozadované Specifické laboratdrne vySetrenia, bez ktorych diagnostikovanie nie je
mozné. Ak sa adekvatne nebudeme v najblizsich rokoch zaoberat’ tymto problémom, mdze
to znamenat’ riziko nielen u imunosuprimovanych pacientov.

Baktérie rodu Legionella z ¢elade Legionellacae st hydrofilné, aerdbne, gram-
negativne nesporulujlice palicky, ubikvitarne rozSirené vo vodnych ekosystémoch, odolné
vodi teplotam 45-50°C. Casto prezivajii v symbiotickych spoloéenstvach s inymi
baktériami, riasami a amébami v biofilmoch. Dnes je popisanych najmenej 61 r6znych
druhov Legionella. Pri 26 druhoch sa zaznamenali kmene infikujiuce 'udi. NajrizikovejSia
Legionella pneumophila zahtiia najmenej 15 réznych sérologickych skupin.

Legionely sa na c¢loveka prendsaju inhaldaciou vodného aerosélu. Legionelové
ochorenia stvisia s expoziciou ¢loveka vo vode v prirodnych, ale najméd clovekom
vytvaranych ekosystémoch (vodovodné systémy, klimatizacné jednotky, hydroterapeutické
zariadenia a pod.). Inhaldciou vodného aerosolu alebo aspirdciou su ohrozené osoby s
rizikovymi faktormi (fajciari, alkoholici, imunosuprimovani, stari I'udia) ako aj pacienti v
nemocniciach. Ochorenia legionelézy sa vyskytuji na celom svete . Len Legionarska
choroba ako jedna z foriem legioneldéz podliecha povinnému hldseniu v SR (EPIS) a
medzinarodnému hlaseniu do Eurdpskeho centra pre kontrolu choréb (ECDC) cez siet’
ELDSNet do TESSy a siet’ pre tzv. cestovné infekcie (Spalekové, M., Kotrbancova, M.,
Fulova, M., 2017).

V roku 2017 bolo 30 krajinami v ramci systému TESSy (EU/EHP) hlasenych spolu
9238 pripadov, z ktorych bolo 8624 (93%) klasifikovanych ako potvrdené pripady.
Zvysnych 7,2 % pripadov bolo hlasenych ako pravdepodobné pripady. Celkovy pocet
oznameni v EU/EHP predstavoval hodnotu 1,8 pripadov/100 000 obyvatelov, o je
najvyssia hodnota, aka sa v EU/EHP evidovala. V porovnani s predchadzajucim rokom
2016 bol zaznamenany 30% narast pripadov (1,4 pripadov na 100 000 obyvatel'ov vr.
2016).

Vysledok liecby bol zndmy v 9 967 hlasenych pripadoch, pricom 574 pripadov
skoncilo so smrtelnymi nasledkami, ¢o predstavuje letalitu 8 % (European Centre for
Disease Prevention and Control, 2017).
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Obrazok 1 Pocet hlasenych pripadov legioneléz v EU / EEA v roku 2017
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Najcastejsie identifikovanym patogénom bola Legionella pneumophila séroskupina
1, ktord bola identifikovand v 801 z 1014 (91%) potvrdenych pripadov kultivacie.
(European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases, 2019).

V 4 krajinach (Franctizsko, Spanielsko, Nemecko a Taliansko) bolo hlasenych 68%
zo vsetkych pripadov aj ked obyvatel'stvo tychto krajin predstavuje priblizne polovicu
obyvatel'stva EU/EEA.

V niektorych krajinach je vyskyt hlasenych pripadov stidle pod 0,5 /100 000
obyvatel'ov, niekedy dokonca pod 0,2 pripadov na 100 000, o pravdepodobne predstavuje
podhodnotenie vyskytu v tychto krajinach. (European Centre for Disease Prevention and
Control, 2019).

Na Slovensku sa celkovo doteraz legionarska choroba diagnostikovala v rokoch
1985 - 2017 u 146 pacientov, 90 muzov a 56 zien (1,6:1), z nich 10 os6b zomrelo (letalita
6,8%), trend incidencie je stipajlci. Prevazovali komunitné infekcie v 65 % zistené u 95
chorych, u 13 pacientov iSlo pravdepodobne o nozokomidlne infekcie (9,0 %), cestovné
legionarske choroby sa zaznamenali 22 krat (15,0 %) au 16 pacientov (11,0 %) sa pdvod
infekcie nepodarilo zistit’ (Spalekové, M., Kotrbancova, M., Fulova, M., 2017).
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Graf 1 Incidencia legionel6z na Slovensku v r.1985-2017, priem. incidencia - 0,85/mil.
(0— 2,75/mil.)
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Pravidelné kontroly pritomnosti baktérii Legionella a prijaté kontrolné opatrenia sa
maju realizovat’ pri vySetrovani vzoriek zo zivotného prostredia. Tie spo€ivaji v kontrole
domécich vodovodnych systémov, kontrole teplej uzitkovej vody, kontrole ovzdusia,
vySetrovanim bazénovych vod, sterov zo zdravotnickych a socidlnych zariadeni. Tie
modzu obmedzit’ pripady legionarskej choroby (European Society of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases, 2017).

Vzhl'adom na zavaznost’ problematiky UVZ SR zahrnul do svojich programov
aprojektov ulohu Legionely aaméby v zdravotnickych zariadeniach, nebytovych
budovach a'v oddychovych zénach. V ramci tejto tlohy vykonali pracovnikmi UVZ
SR v Bratislave dna 18. 11. 2015 odber vzoriek teplej uzitkovej vody v zariadeni Narodny
ustav  tuberkulozy plucnych chorob a hrudnikovej chirurgie VySné Hagy
(NUTPCHaHCH). Po ukonéeni laboratornych analyz boli zaslané vysledky na Regionalny
urad verejného zdravotnictva so sidlom v Poprade ako uzemne prislusnému organu
verejného zdravotnictva. Na zdklade vysledkov s preukadzanou pritomnostou legionel
vdvoch zo $tyroch vzorkach pracovnici RUVZ Poprad pokragovali v sledovani stavu
amonitorovaniu  situdcie pocas realizacie zabezpeCovania opatreni zo strany
prevadzkovatela. Pretoze zariadenie sa Specializuje na liecbu o0sdb s ochoreniami
respiracného systému, bolo stanovenie legionel vo vzorkach podnetom pre venovanie sa
tomuto zavaznému problému.
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(Zdroj: www.hagy.sk)

Projekty objektov Narodného ustavu tuberkul6zy, plicnych chorob a hrudnikovej

chirurgie (NUTPCHaHCH) Vysné Hagy boli vypracované v roku 1933 a s vystavbou sa
zaalo na jesen roku 1934. V prvej faze vystavby sa v rokoch 1934 — 1935 vybudovali
vSetky inZinierske siete: bezprasnéd cesta z Lucivnej do aredlu Ustavu, Zelezni¢na vlecka,
ktorou sa cez vybudovany tunel dostali vlaky az k ustavu, 7 zachytnych pramenov pitne;j
vody, privodné potrubie dlhé 2 km s vodojemom, upraviia pitnej vody, pripojka
elektrického vedenia Svit — VySné Hagy, odvodnenie celého aredlu, kanalizacia.
V druhej faze vystavby sa v rokoch 1935 — 1937 postavili liecebné, prevadzkové a
ubytovacie objekty: hlavnd lieCebna budova, infekény pavilon, prosektura, centrdlna
kotolna s elektrarnou, dielne, pracovia, gardze, sklenik, vratnica a 4 budovy na ubytovanie
pracovnikov. Celkovy obstavany priestor tychto objektov je 202 000 m’. Areal méa 1820
izieb, rozsiahle prevadzkové priestory, priestory pre vySetrovaci a lieCebny komplement;
Hlavna lieCebnd budova ma zlozity €lenity tvar v tvare pismena H. JuZny trakt, ktory meria
270 m a ma v strede 9 podlazi, sluzi ako postelova Cast. V hlavnej lieCebnej budove st
umiestnen¢ vSetky oddelenia, ktoré zabezpecuju lieCebnl, vySetrovaciu a technicko -
hospodarsku prevadzku.

Pracovnici oddelenia hygieny Zivotného prostredia azdravia RUVZ Poprad
vykonali dozor v. NUTPCHaHCH Vyiné Hagy s cielom prerokovat’ prvé vysledky.
Zaroveti boli predstavitelia. NUTPCHaHCH oboznameni snavrhom Odborného
usmernenia MZ SR na zabezpecenie postupu pri prevencii a vyskyte infekcii, spojenych
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti spdsobenych baktériami rodu Legionella
v zdravotnickych zariadeniach v Slovenskej republike.

Prevadzkovatelia NUTPCHaHCH Vys$né Hagy informovali pracovnikov RUVZ
Poprad o systéme zabezpeéenia TUV v objekte zariadenia. Kde centrilna kotoliia je
vybavena 4 kotlami o vykone 15 MW. Sucast'ou kotolne je aj parna elektrareni a ndhradny
zdroj elektrickej energie. Ustav méa svoje vodné hospodarstvo — zachytné pramene,
upraviiu vody, vodojem, kanalizaciu a Cistiacu stanicu odpadovych vod. Rozvodny systém
je takmer v celom objekte povodny, tvoreny medenymi potrubiami. Ked’Zze v minulosti
nebola vykonavana kontrola vzoriek vod zamerana na sledovanie pritomnosti legionel,
nevykondvali sa zZiadne opatrenia s cielom eliminovat  tento mikroorganizmus.

Na stretnuti bolo dohodnuté, 7e prevadzkovatel bude RUVZ Poprad informovat
o prijatych opatreniach anasledne bude stanoveny harmonogram odberu TUV.
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Prevadzkovatel' o plneni prijatych opatreni informoval RUVZ Poprad pisomnou

zapisnicou, v ktorej sa uvadza:

- boli vykonan¢ kontroly stavu zdsobnikov ohrevu teplej vody, kontroly vystupnej teploty
vody, kontroly teploty vratnej vody, kontroly uskuto¢iovania odkalenia zasobnikov,

- kontroly stavu zasobnikov ohrevu teplej vody, kontroly vystupnej teploty vody,
kontroly teploty vratnej vody, kontroly uskutoctiovania odkalenia zasobnikov,

- kontrola regulécie systému rozvodov teplej vody z hl'adiska teploty, tlaku a prietoku,

- termickd dezinfekcia v mesacnych intervaloch zvySenim vystupnej teploty na 70°C
s cirkulaciou vody celym systémom pocas troch dni.

Vykonané analyzy vSak nepreukdzali, Ze u0cinok prijatych opatreni zo strany

prevadzkovatela bol postacujuci. Prevadzkovatel preto zvysil frekvenciu termickej
dezinfekcie na interval 2x v mesiaci, zvysil teplotu na 70°C s cirkuldciou vody celym
systémom pocas troch dni a zacala sa spolupraca so externou firmou o moznosti pouZitia
pristroja, ktorym by sa zabezpecil preplach potrubi andrazovéd dezinfekcia inymi
dezinfek¢nymi ¢inidlami.
Po zavedeni tychto opatreni sa mikrobiologickymi rozbormi vody potvrdilo znizenie
osidlenia vnutornych rozvodov TUV legionelami. Prevadzkovatel' z tohto dovodu upustil
od rozSirovania opatreni. Zaroven vSak pokraoval v termickej dezinfekcii dvakrat
mesacne. Uvedené opatrenia sa realizuji doposial’.

Metody

V priebehu rokov 2015 az 2018 bolo odobratych 20 vzoriek teplej uzitkovej vody

a 4 stery v objektoch NUTPCHaHCH, pri¢om prvé $tyri vzorky boli odobraté pracovnikmi
UVZ SR avysetrené v NRC pre legionely v zivotnom prostredi v UVZ SR a ostatné
vzorky odobraté pracovnikmi RUVZ so sidlom v Poprade a vySetrené v Specializovanom
laboratériu 2 mikrobiologickych analyz (SL2ZMA) RUVZ so sidlom v Poprade.
Miesta odberu vzoriek boli zvolené podl'a pokynov na rieSenie projektu Legionely
a améby v zdravotnickych zariadeniach, nebytovych budovach a oddychovych zoénach .
Kontrolné odbery vykonavané pracovnikmi RUVZ Poprad boli identické s miestami pri
prvom preventivnom zistovani, teda nielen tam, kde bol zaznamenany pozitivny vyskyt
legionel.

VySetrenia boli vykonané v stilade s STN ISO 11731 Kvalita vody Stanovenie
Legionella, STN ISO 11731-2 Kvalita vody Stanovenie Legionella Cast’ 2: Metoda
priamej membranovej filtracie pre vody s malym poctom baktérii . V roku 2018 v sulade
s STN EN ISO 11731 Kvalita vody Stanovenie Legionella (ISO 11731:2017).

Vzorky boli inokulované po membranovej filtracii na selektivnu podu GVPC.
Ked’Ze Legionella je rod mikroorganizmov, ktoré su nutri¢ne naro¢né, st schopné rastu na
pufrovanom agare s aktivnym uhlim a kvasni¢nym extraktom obsahujicom L-cystein
asoli zeleza Fe’, kde aktivne uhlie detoxikuje peroxidy pritomné v pode vznikajice
oxidaciou cysteinu.

Inokulacia vzoriek prebehla jednak bez zakoncentrovania priamou inokuléciou
vzorky na pddu, tak po zakoncentrovani membranovou filtraciou bez tpravy, po Uprave
teplom aj po uprave pridanim kyslého roztoku.

Naockované média sa nechali stat’, kym sa inokulum absorbovalo, potom sa misky obratili
a inkubovali 10 dni pri teplote 37°C. Na zabezpecenie vlhkého ovzdusia sa misky polozili
na vlhku papierovll vatu a umiestnili sa do uzavretej nadoby.

Vsetky prezumptivne kolonie sa kvoli potvrdeniu preockovali na BCYE agar
a krvny agar. Pri jednotlivych spdsoboch inokulécie vzorky sme nezaznamenali vyrazne
rozdiely v pocCte narastenych prezumptivnych kolonii. Vo vSetkych pozitivnych
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stanoveniach vzoriek vysetrovanych v SL2ZMA bol zabezpedeny transport suspektnych
kmetiov do NRC pre legionely v zivotnom prostredi na UVZ SR na potvrdenie
a sérotypizaciu.

Vysledky

Pri prvom odbere, ktory vykonali pracovnici UVZ SR boli baktérie rodu Legionella
stanovené v dvoch zo Styroch vzoriek, a to z odberového miesta pred vstupom do ohrevu
a vo vzorke z kohutika v kuipelni pacientov, t. z. v najvzdialenejSom mieste od privodného
potrubia zo vSetkych zvolenych odberovych miest. V oboch pripadoch bola sérotypizéaciou
identifikovand Legionella pneumohpila serotyp 3. V oboch pripadoch bola pritomnost’
legionel mensia ako 50 KTJ na 100 ml.

Pri prvom kontrolnom odbere vykonanom pracovnikmi RUVZ so sidlom v Poprade
uz boli legionely stanovené vo vzorkach ztroch odberovych miest a vo vzorkach
odobratych v miestnostiach liecebného ustavu boli pocty legionel zvySené v porovnani
sprvym odberom. V jednom pripade bola sérotypizaciou potvrdenda Legionella
pneumohpila serotyp 1 a v dvoch pripadoch nebol sérotyp identifikovany.

Pri druhom kontrolnom odbere sa pritomnost’ potvrdila uz v len v jednom pripade
vo vzorke pred vstupom do ohrevu. Pri tejto vzorke bola opakovane potvrdena Legionella
pneumohpila sérotyp 1.

Vo vzorkach z poslednych dvoch odberov legionela nebola stanovena.

Tab. 1 Vysledky laboratérnych rozborov vzoriek teplej izitkovej vody v NUTPCHaHCH
v rokoch 2015 — 2018

Miesto odberu

miesto pred | 1 miesto za | 1 miesto od | trakt D, 4.
vstupom do ohrevu | ohrevom v kotolni | zdroja v ustave poschodie
Détum odberu (recirkulac¢na voda — | (odpustaci ) ventil | (kohutik (kohutik
ventil) rozvodov TUV do | v miestnosti v spolo¢nej
objektov v technickom kapel'ni)
nemocnice) oddeleni)

Vzorky vy$etrené v NRC pre legionely v Zivotnom prostredi v UVZ SR

40 KTJ/100 ml Legionella Legionella 20 KTJ/100 m
18. 11. 2015 Legtonella' nestanovené nestanovené Legwnella'
pneumohpila pneumohpila
sérotyp 3 sérotyp 3
VzorKky vySetrené v Specializovanom laboratéoriu 2 mikrobiologickych analyz RUVZ so sidlom
v Poprade
Legionella 20 KTJ/100 ml 150 KTJ/100 ml 100 KTJ/100
28. 09. 2016 nestanovené Leglonella. Legionella spp. ml -
pneumohpila Legionella spp.
sérotyp 1
50 KTJ/100 ml Legionella Legionella Legionella
1.06. 2017 Legtonella. nestanovené nestanovené nestanovené
pneumohpila
sérotyp 1
Legionella Legionella Legionella Legionella
24.10. 2017 , . . .
nestanovene nestanovene nestanovene nestanovene
Legionella Legionella Legionella Legionella
26. 06. 2018 nestanovené nestanovené nestanovené nestanovené

Vo vsetkych steroch z vodovodnych ventilov vo vnatornych rozvodoch vody
v objektoch NUTPCHaHCH odobratych pracovnikmi RUVZ so sidlom v Poprade diia 26.
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08. 2018 neboli laboratornymi analyzami zistené Ziadne mikroorganizmy a neboli
stanovené ani legionely.

Tab. 2 Vysledky kultivacie sterov zo zivotného prostredia odobraté 26. 06. 2018
v NUTPCHaHCH

Vysledok kultivacie
Objekt z primokultivacie Z pomnoZenia

mikroorganizmy Legionella sp. mikroorganizmy Legionella sp.
Technicka miestnost’
kohutik nezistené nestanovené nezistené nestanovené
administrativna ¢ast’
Kotoliia
recirkulaéna voda — | nezistené nestanovené nezistené nestanovené
ventil
Kotoliia odpustaci . . . . . .

. nezistene nestanovené nezistene nestanovené

ventil do rozvodov

Diskusia

Vysledky naSich merani nebolo mozné vyhodnotit’ v sulade s platnou legislativou,
lebo doposial’ nebol na uzemi SR prijaty zavdzny predpis, ktory by stanovoval limity pre
pritomnost’ legionel vo vzorkach zo Zivotného prostredia. V minulosti bol vypracovany
navrh odborného usmernenia MZ SR na zabezpecenie postupu pri prevencii a vyskyte
infekcii spojenych s poskytovanim zdravotnej starostlivosti spdsobenych baktériami rodu
Legionella v zdravotnickych zariadeniach v SR. U vedenom dokumente bolo navrhnuté,
aby v zdravotnickom zariadeni s hospitalizovanymi imunosuprimovanymi pacientmi
v pitnej vode bol limit 0 KTJ/100ml, v TUV 0 KTJ/50 ml avo vnatornom ovzdusi
legionely neboli pritomné.

V ostatnych zdravotnickych zariadeniach bol navrhnuty limit pre pitni vodu 0
KTJ/50 ml alimit pre TUV 50 KTJ/50 ml. V pripade epidemiologicky zavaznej situacie
(napr. vyskyt viacerych nozokomidlnych legioneléz, umrtie pacienta spOsobené
legionelami) umoznoval navrh odborného usmernenia tieto hodnoty sprisnit’.

V Ceskej republike uz dlhodobo plati vyhlaska ¢. 252/2004 Sb. kterou se stanovi
hygienické pozadavky na pitnou a teplou vodu a Cetnost a rozsah kontroly pitné vody.
Novela vyhlasky z méja 2014 rozsirila platnost’ limitnej hodnoty pre legionely taktiez pre
pitni vodu pouZzivanu na vyrobu pitnej vody v zdravotnickych a ubytovacich zariadeniach.
To znamena, Ze uZ na pritoku do systému ohrevu teplej vody by voda nemala obsahovat’
viac legionel ako 100 KTJ/100 ml.

Ked’72e NUTPCHaHCH svojim zameranim predstavuje zdravotnicke zariadenie
s imunosuprimovanymi pacientmi, v pripade platnosti odborného usmernenia by sme
vysledky v 6 vzorkach vyhodnotili ako nevyhovujuce.

Vyrazne horsie vysledky sa zaznamenali pri prvom kontrolnom odbere, ktory bol
vykonany po inicializacii vykonavania termickej dezinfekcie potrubia. Pri fiom sa teplota
vody v potrubi narazovo zvysila na teplotu minimélne 70°C ( 73-75°C) vo vSetkych
miestach vodovodu pocas troch dni. Z uvedeného mozno predpokladat, ze pri tomto
opatreni doSlo k naruSeniu existujicich biofilmov na wvnatornom povrchu potrubi
a zasobnikov. Domnievame sa, Ze to mohlo spdsobit’ kratkodobé zhorSenie vysledkov. Pri
naslednom kontrolnom monitorovani bol pozorovany trend znizovania osidlenia vodovodu
legionelami. Uspokojivé vysledky sa mozu pripisat’ aj existenciii pdvodnych kvalitnych
medenych materidlov pouZzitych na rozvod vody v danom objekte, snahou riesit’ vzniknuty
problém prevadzkovatelom zariadenia, pravidelne vykondvanymi opatreniami, ktoré su
popisané v prvej Casti prispevku.
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Dolezitym faktorom pri eliminécii legionel je skutoCnost, Ze aj Standardne je
zabezpecend teplota vody 65° C na vSetkych vytokoch, €o uz nie je ideélna teplota pre rast
legionel.

Zaver

Z nasho sledovania vyplyva, Ze vykonané opatrenia, ktoré prijal prevadzkovatel
v NUTPCHaHCH boli G¢inné. Ked’ze termodezinfekcia a prisluiné technické opatrenia
vykonévajuce s cielom eradikacie legionel v potrubiach maji len kratkodoby efekt, je
nesporné, ze je potrebné pokracovat v pravidelnom vykondvani opatreni a overovat
ucinnost’ opatreni pravidelnym odberom vzoriek vody asterov na mikrobiologické
analyzy.

Nielen v zaujme verejnych zdravotnikov, ale aj v zaujme prevadzkovatelov
zdravotnickych zariadeni by malo byt prioritou zniZovanie nozokomialnych nékaz
u pacientov. Pradve na tomto uvedenom priklade zdravotnickeho zariadenia sme chceli
poukazat’, Ze to nie je nerieSitelny problém. Treba mat’ na zreteli, Ze rozvody teplej vody
v rozsiahlych budovach maju vela nedostatkov. Ide o zastarané systémy, kde castokrat
bola zanedbana tdrzba, opravy a vymeny by boli z ekonomického hladiska pre niektorych
prevadzkovatel'ov finan¢ne t'azko realizovatelné. Takisto, Ze trvald eradikacia legionel je
v tychto zastaranych budovach takmer nemoznd. No na zdklade naSich vysledkov
v konkrétnom zariadeni je mozné konStatovat’, Ze trvald a pravidelnd termodezinfekcia
v kombinéacii s vhodnou chemickou dezinfekciou je cesta kudrZaniu legionel na
hodnotéch, ktoré predstavuji podstatne nizSie riziko ohrozenia pacientov.

Konflikt zAujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, Ze nie su v konflikte zdujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani k ziadnej jeho Casti.
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PREHIADNA STUDIA PARAMETROV ROMSKEHO ZDRAVIA
V RIZIKOVYCH ZDRAVOTNYCH OBLASTIACH

K. Rimzirovz’ll, P. Urdzikz, A. Ostr(’)z, 7. Sulinovz’ll, N. Konrédyovél, N. Pelechova'

! Ustav verejného zdravotnictva a hygieny, UPJS LF, Srobdrova 2, Kosice
? Gynekologicko-pérodnicka klinika UPJS LF UNLP, Trieda SNP 1, Kosice

Abstrakt

Uvod: Vedecké $tudie o zdravi rémskej populacie dokazuju, e priemerna dizka Zivota,
mortalita novorodencov, morbidita a niektoré¢ dalSie zdravotné indikatory vykazuji
podstatne horSie vysledky ako v pripade majoritnej populacie v strednej a vychodne;j
Europe. EU projekty preto analyzujii tieto problémy na zéklade dat, ktoré boli ziskané
vyskumami a prieskumami vedenymi EU a asociovanym partnerom na LF UPJS.

Material a metodika: Prica predstavuje prehlad a sthrn §tddii o zdravi v rémskej
populdcii.

Vysledky: Vysledky potvrdili horSie reprodukéné parametre v reprodukcnej Stadii: nizSiu
porodntl hmotnost’, kratsi gestacny vek, mlady vek rodiciek. V oblasti vyskytu infekénych
fekalno-ordlne prendsanych ochoreni sa potvrdila vysSia incidencia shigel6z a virusovej
hepatitidy A. Rastova S§tidia deti potvrdila zaostdvanie vraste v porovnani
s celoslovenskou populaciou.

Zaver: Zavery azhrnutia naSich §tadii poukazuji na zhorSené zékladné parametre
romskeho zdravia, ktoré sa v neskorSom obdobi reflektuji do zmySenej chorobnosti a
umrtnosti.

KPlucové slova: romovia, reprodukéné ukazovatele, infekéné chorenia, rast deti

Uvod

Pri hodnoteni zdravotného stavu rémskeho obyvatel'stva sa Casto vychadza
z prieskumov a programov zameranych na konkrétne oblasti alebo konkrétne rizikové
faktory. Romske etnikum je vSak rozsiahle heterogénne spolocenstvo s réznym
historickym pozadim, preto aj hodnotenie zdravotného stavu by malo zohl'adiovat’ tito
skuto¢nost’ (1, 2).

Na svete Zije okolo 8 — 12 milibnov Romov, z toho 7 — 9 milidénov zije v Europe
a z nich asi dve tretiny v krajindch strednej a vychodnej Eur6py. Najvacsi podiel rémskeho
obyvatel’stva (viac ako 2,5 miliona) zije v Rumunsku, v Mad’arsku (viac ako 600 000), v
Bulharsku (500 000), na Slovensku (400 000) a v Ceskej republike (300 000). Do roku
2004 bolo z hl'adiska poctu romskych obyvatel'ov na prvom mieste z krajin Eurdpske;j
tinie Spanielsko s viac ako 650 000 obyvate'mi romskeho povodu (3).

Vzhl'adom na pocet obyvatel'ov je na Slovensku najpocetnejSia romska komunita
na svete a to s podielom 8 — 9 % z celkového poctu obyvatelov (niektoré zdroje udavaja
dokonca eSte vyssi podiel). Spoloénym problémom eurdpskych krajin je nedostatok
dokumentécie o romskych obyvateloch, Casto chybaji zékladné identifikacné doklady,
rodné listy, zdznamy o uzatvoreni manZelstva, povolenia k pobytu a iné (4). Najnovsie
vyskumy realizované v eurdpskych krajindch sa stretdvajii s rovnakym problémom —
definovat’ romske etnikum a identifikovat’ kto je Rom. Problém identifikicie Rémov
vyustuje do r6znych poctov a odhadov rémskeho obyvatel'stva v jednotlivych krajinach a
v celej Eurdpe. V skuto¢nosti samych seba za Romov pokladd menej ob¢anov, v porovnani
s hodnotenim okolia as klasifikdciou stanovenou vyskumnymi organizaciami (self-
identification versus hetero-identification). Vyrazny vplyv na klasifikdciu obyvatel'ov ako
Roémov sposobuju socialne a ekonomické faktory (nizky prijem, nedostato¢né vzdelanie,
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nezamestnanost, zivot vo velkom rodinnom spoloCenstve, v osade). Z tohto ddévodu
existuju niekolkonasobne vysSie odhadované pocty rémskych obyvatel'ov v porovnani
s tym, ako sa v skuto€nosti identifikuju sami Romovia. Obyvatelia rémskeho povodu sa
Casto hlasia k inej narodnostnej mensine, ¢i uz z vlastného presvedcéenia, alebo z obavy
pred odlisSnym zaobchadzanim respektive diskriminaciou (5, 6, 7, 8, 9, 10).

V pokusoch o integraciu sa opakuju rovnaké chyby, ked’Ze sa malo ,,obzerdme
dozadu“ aneuvedomujeme si aky vplyv ma histéria na socidlnu a zdravotnu situaciu
rémskeho etnika a aké su vychodiska zdravotnej a socidlnej politiky. DoterajSie programy
a vyskumy sa spoliehali primarne na kvalitativne informécie na Uukor kvantitativnych.
V niektorych pripadoch boli k dispozicii Statistiky z niekolkych krajin, no kedZe data
chybali zo vSetkych Statov vregione, alebo boli spracovavané odliSnou metodikou
a pristupom, nebolo mozné zostavit komparativne Statistiky alebo Standardizovat’ data
a informacie (4, 6,9, 11, 12, 13).

Existujuce Statistiky a data dokazuju, Ze priemerna dizka Zivota, mortalita
novorodencov, morbidita a niektoré d’alSie zdravotné indikatory sl na tom podstatne horSie
ako v pripade vicSiny populacie v strednej a vychodnej Eurépe. EU projekty preto
analyzuju tieto problémy na zdklade dat, ktoré boli ziskané vyskumami a prieskumami
vedenymi EU a asociovanym partnerom na LF UPJS (8, 14, 15, 16, 17).

Vicsina pricin zlej zivotnej urovne romskych komunit je spojend s chudobou,
slabou hygienou a bud neexistujucou alebo neadekvatnou zékladnou infraStrukturou
v romskych komunitdch. To znamend, Ze aj projekty, ktoré nie st priamo zamerané na
zvysenie zdravotnej Urovne (napriklad rozvoj infraStruktiry) méZzu mat’ vyznamny, aj ked’
nepriamy pozitivny efekt na ich Groveil zdravia (4).

Material a metody
Praca sa tyka zhrnutia zakladnych zdravotnych problémov romskej populécie:
1. Reprodukéné zdravie.
2. Kadiovaskularne zdravie.
3. Infekéné ochorenia a vakcinécia.

Vysledky
Ad 1. Reprodukéné ukazovatele

A. Prierezové gynekologicko-porodnicke stidie zo 7 klinik v Slovenskej republike
potvrdili (vzorka cca 5000 novorodencov a rodiciek, z toho priblizne tretina rémskych)
niz$iu poérodnt hmotnost’ a dizku rémskych novorodencov aich nizsi gestaény vek. Na
negativnych zdravotnych indikéatoroch sa podielaji aj sledované SES parametre, hlavne
extrémne nizka vzdelanost’ a zamestnanost’ romskych matiek.

Negativne pdsobiace faktory zo strany matky, ako su: niz$i vek matky, vyssSie
percento tzv. tinedZerskych tehotenstiev, niz8§i hmotnostny prirastok v tehotenstve, vyssi
pocet tehotenstiev, maju vplyv na horsie vysledky novorodeneckych parametrov. Ako
pozitivne mozno hodnotit’ v rdmskej populécii rodi¢iek vysSie percento spontannych
porodov, nizsi pocet cisarskych rezov a napriek nizSej hmotnosti aj porovnatelné skore
novorodeneckej vitality oznacovanej ako APGAR skore.

Ad 2. Kardiovaskularne ochorenia

Dizka zivota Rémov je krat§ia aich zdravotné determinanty st zhorSené
v porovnani s majoritnou populaciou (18).

A. V prierezovej §tadii bola sledovand skupina rémskych anerémskych deti
v dvoch vekovych skupinach — 7 a 11 ro¢nych deti s celkovym poctom vySetreni 252
Roémov a 1952 nerémov. V oboch porovnavanych skupindch boli vykonané merania
telesnej vysky, hmotnosti, BMI a celkového cholesterolu. Vysledky porovnani potvrdili
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vyznamné zaostavanie v raste rémskych deti, ale zaroven aj nizSie hodnoty cholesterolu.
Rozdiely su vyraznejSie v skupine 11 ro¢nych deti v porovnani so 17 ro¢nymi
a v parametri vySka v porovnani s hmotnostou a BMI. Hodnoty celkového cholesterolu
sledujii  antropometrick¢  ukazovatele avromskej populécii st napriek nezdravym
stravovacim zvyklostiam nizSie.

B. V tej istej skupine boli merané aj krvné tlaky u 7 a 11 ro¢nych deti. Rozdiely
v krvnom tlaku neboli potvrdené, okrem rozdielov, ktoré by nezodpovedali odlisnej vyske
a hmotnosti deti

C. V prierezove] nutricnej survey bolo dotaznikovou metdédou vyhodnotené
stravovanie 150 rémskych deti v Skolskom veku. Zistené vysledky poukdzali na velmi
nizku az nulovu frekvenciu prijmu ovocia, zeleniny, mlieka a mlieCnych vyrobkov, d’alej
preferenciu sladkych a tué¢nych jedal.

D. Antropometrickd prierezova survey deti od 3 — 16 rokov (velkost vzorky
rémskych deti — 1200) potvrdzuje vyrazné zaostavanie vo vyske, hmotnosti a ostatnych
antropometrickych ukazovateloch ~ v porovnani s celoStaitnymi  vysledkami
antropometrickych merani, zatial' ¢o BMI indexy sa vyrazne u Skolskych deti neodlisujt.

E. Tobbaco, Alcohol and Drug study — TAD — (vzorka 350 romskych deti)
poukazuje na negativne navyky v oblasti prijmu alkoholu a fetovanie prchavych
organickych latok v romskej Skolskej populacii.

Ad 3. Infek¢éné ochorenia a vakcinaéné pokrytie

A. Klinicka vakcina¢na Stidia pokrytia vakcindciami zahifia 200 Romov Skolského
veku z ambulantnej starostlivosti a poukazuje preliminadrne na pomerne dobru oc¢kovanost’
a preockovanost. Otaznymi zostdva predlzenie anedodrziavanie intervalov medzi
jednotlivymi vakcinacnymi davkami, ¢o moze viest k nedostatocnej tvorbe protilatok
ak tzv. ,outbreakom* respektive k vzplanutiam niektorych infekénych ochoreni v tejto
Casti populacie.

Diskusia

Antropometrické a somatické vyskumy romskej $kolskej populacie v byvalej CSR
zacali po roku 1960 (3). NizSie hmotnosti Romov sa prejavuji uz od novorodeneckého
obdobia (3), ¢o potvrdili aj vysledky MEHO S$tadie. Pre romsku populéciu boli dokonca
navrhnuté iné normy pre tzv. nizku pérodntt hmotnost’, ktord je medzindrodne stanovena
ako 2500 g a menej. Tieto rastové trendy pretrvavaji aj v Skolskej detskej populécii (3).
Klacové porovnanie romskych antropometrickych vysledkov s vysledkami celoStatneho
prieskumu v SR z roku 2001 potvrdzuje vyznamné rozdiely vyjadrené hlavne v parametre
vysky (19, 20).

Zavery poukazujl na fakt, Ze v rdmskych podmienkach zivota sa ni¢ nezmenilo, ¢o
znamend aj minimalnu akceleraciu telesného rozvoja a rastu. Rémske deti v porovnani
s neromskymi su l'ahSie a menSie. Tuto retardaciu méZeme pripisat’ zhorSenym socialno-
ekonomickym faktorom (4, 5), genetickym faktorom a tiez tomu, Ze romska populacia eSte
stale vytvara dost’ izolovanu socialnu skupinu (4. 11, 12, 11, 21).

Na antropometrické a zdravotné ukazovatele maju vyznamny vplyv socialno-
ekonomické faktory, od ktorych sa odvija kvalita Zivota a sposob stravovania. Etnicka
skupina Roémov je z hladiska podrobnejSicho nutricného sledovania pomerne
problematicka. Jednym z dovodov je aj komunika¢na bariéra. Udaje UNDP naznaduji,
ze najvicsie riziko podvyzivy sa vyskytuje v Bulharsku a Rumunsku (15). Vysledky vel'mi
negativnych javov v stravovani Skolskych deti potvrdili aj vyskumu $tidie MEHO.

Zaver
Préca na projektoch rémskeho zdravia jeho vysledky maja prinos hlavne pre pracu

214



verejnych zdravotnikov, komunitnych pracovnikov pediatricku a preventivnu prax a tiez
st vyznamné pre verejné zdravotnictvo a pripravu programov pre zlepSenie zdravia tejto
marginalizovane] skupiny obyvatel'stva. Zavery a zhrnutia naSich §tddii poukazuji na
zhorSené zékladné parametre romskeho zdravia, ktoré sa v neskorSom obdobi reflektuji do
zmysSenej chorobnosti a imrtnosti.

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, ze nie su v konflikte zdujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani k Ziadnej jeho Casti.

*Praca podporovana grantovym projektom KEGA 007/UPJS-4/2018 a vnltornym
projektom IPEL VVGS-2018-897.
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MOZU PREDSTAVOVAT INDIVIDUALNE ZDROJE ZASOBOVANIA VODOU
RIZIKO PRE POPULACIU?

M. Sovi¢ova, T. Baska, S. Kuka, M. Tatarkova, H. Hudeckova

Ustav verejného zdravotnictva JLF UK Martin, Univerzita Komenského, Bratislava

Abstrakt

Uvod: Aj ked je na Slovensku vybudovanid dostatoéna infrastruktara verejnych
vodovodov, stale existuji oblasti kde obyvatelia vyuzivaji na zasobovanie vodou
individudlne zdroje, studne. Sledovanie kvality studnicnych vdd nie je predmetom Statneho
zdravotného dozoru, a tak neexistuju Ziadne tudaje o skutocnej expozicii obyvatel'stva.
Material a metédy: Cielom vyskumu bolo zmapovat' obsah Cr, Cd, Cu, Mn a Pb
v studni¢nej vode. Sledovali sme 69 studni zo severozépadneho Slovenska. Vzorky vody
sme analyzovali pomocou atdbmovej absorp¢nej spektrometrie s grafitovou pieckou (AAS
GBC XPLORAA) a informécie o individualnych zdrojoch vody sme ziskali z dotaznika.
Vysledky: Studne slizia predovsetkym ako zdroj pitnej vody. Namerané koncentracie Cu,
Cr a Cd splinali legislativne limity pre pitni vodu. Mn bol prekroéeny v 19 studniach.
Najvyssia medzna hodnota pre olovo v dvoch pripadoch.

Zaver: Individualne zdroje zéasobovania predstavuji pre verejné zdravotnictvo aj
v sucasnosti vyzvu a je nevyhnutné zamerat’ sa na zvySenie povedomia o tomto probléme.

Uvod

V Slovenskej republike je prevazna Cast’ obyvatel'ov zasobovana vodou z verejnych
vodovodov (VV). Prevadzkuju ich predovsSetkym velké vodarenské spolocnosti alebo
obce, ktoré st zodpovedné za kvalitu vody ako aj jej kontrolu. Napriek tomu, ze budovanie
VV neustale pokracuje, na uzemi Slovenska existuju oblasti, kde su obyvatelia v dosledku
charakteru relié¢fu krajiny alebo neefektivnosti investicii odkazani na vyuZzivanie vlastnych
individudlnych zdrojov vody (IZ)- studni (Valovicova et al., 2017). Sledovanie kvality vod
pochéadzajucich z tychto zdrojov vody, vSak nie je podla platnej slovenskej legislativy
predmetom Statneho zdravotného dozoru (vynimkou st len vody zo studni pouZivané na
podnikatel’skt ¢innost’), a tak su za individudlne zasobovanie zodpovedni samotni vlastnici
(Vyhlaska ¢. 247/2017 Z.z. ktorou sa ustanovuju podrobnosti o kvalite pitnej vody,
kontrole kvality pitnej vody, programe monitorovania a manazmente rizik pri zdsobovani
pitnou vodou). Studne su vSak Casto zastarané, postavené bez potrebnych legislativnych
naleZitosti, pripadne je ich technicko-stavebna idrzba nedostato¢na. Co sa tyka zistovania
kvality vody, t4 je zo strany vlastnika limitovana finanénymi prostriedkami len na
sporadické, pripadne aj Ziadne laboratorne analyzy (KoZisek, 2003). Prislusné organy
verejného zdravotnictva preto majitel'om studni poskytuji aspont v rdmei Svetového dia
vody bezplatnii orientacni analyzu dusi¢nanov a dusitanov, pripadne poradenstvo.
Monitorovanie kvality pitnej vody zahfna ale viac ako 70 ukazovatel'ov, a tak tato sluzba
poskytuje len vel'mi obmedzeny prehl'ad o moznej expozicii obyvatel'ov vyuzivajucich 1Z
(Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky, 2018).

Jednym z najCastejSie sa vyskytujacich chemickych faktorov vo vode su tazké
kovy (Rehman et al., 2018). Mnohé z tejto skupiny prvkov sa prirodzene vyskytuju v
zemskej kore, odkial’ sa prostrednictvom zvetravania hornin, pddnej erozie ¢i vulkanickej
¢innosti dostavaji do bezprostrednej blizkosti ¢loveka. Okrem prirodnych procesov sa
vSak tieto prvky stdvaju stcastou Zivotného prostredia aj vd’aka antropogénnej Cinnosti
ako je tazba a spracovanie rid, priemyselnd produkcia ¢i pouzivanie vyrobkov s obsahom
tazkych kovov v domacnostiach a ponohospodarstve. Tazké kovy nepodliehaji chemickej
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degradacii, su pritomné vo vSetkych zlozkach Zivotného prostredia a mézu v fiom
zotrvavat’ niekol’ko desiatok rokov. Niektor¢ z prvkov, ako napriklad chrom alebo med’ st
pre cloveka nevyhnutné, a vd’aka tomu, Ze sa v organizme nachadzaji v stopovych
mnozstvach, umoziuji spravne fungovanie biochemickych procesov. Iné tazké kovy, st
pre cloveka toxické a mdézu sposobit’ poskodenie organizmu uz pri expozicii nizkym
davkam (Tchounwou et al. , 2012). Napriklad expozicia kadmiu v nizkych davkach vedie
k tubularnemu posSkodeniu obli¢iek (Jarup et al., 2004, ATSDR, 2012). Dlhodoby nizky
prijem olova moze spOsobit’ nefropatiu, hypertenziu, Specialny typ anémie, reproduként
toxicitu ¢i neurobehaviordlne poskodenie (ATSDR, 2007). NajnovSie vyskumy
zaoberajlce sa expoziciou manganu naznacuju, Ze jeho prijem uZ v nizkych davkach ma
vyznamny vplyv na rozvoj neurobehaviordlnych poruch udeti (Bouchard et al., 2017,
Oulhote et al.,2014).

Vyskumny projekt je zamerany na zistovanie expozi¢nych koncentracii vybranych
tazkych kovov (Cr, Cd, Cu, Mn, Pb) v IZ vody nachadzajiucich sa na severozdpade
Slovenska. Ciel'om naSej prace bolo vyhodnotit’ obsah vybranych t'azkych kovov vo vode
z 1Z vzhl'adom na technicko-stavebné parametre 1Z, spdsob vyuZzivania a kontrolu kvality
studni¢nej vody.

Material a metodika
Sledovana oblast

Zvolené 1Z pochédzali z troch obci v oblasti Hornych Kysuc (Obr. 1). Nakol'’ko bol
v tejto oblasti uvedeny do prevadzky VV az od roku 2012, mozno predpokladat’, v obciach
je este aj dnes pomerne vysoky podiel obyvatelov, ktory nie si pripojeni k VV. Pripadne
niektoré domacnosti vyuzivaji IZ len ako doplnkovy zdroj zdsobovania. Okrem iného sme
pri vybere lokality zohl'adnili 1 hydrogeochemicku charakteristiku tzemia a antropogénne
vplyvy.

Geomorfologicka Struktura zvolené¢ho uzemia je tvorend tretohornymi flySovymi
suvrstviami zloZzenymi z pieskovcov, ilovcov az ilovych bridlic. V oblasti prevladaji
severozapadné vetry.

Korna (2057 obyvatel'ov) je obec nachadzajuca sa v Turzovskej vrchovine (18°32'10" v.
d., 48°24'42" s. 8.), typickd svojim Clenenim na 36 zvykovych osad.

Rakova (5549 obyvatel'ov) lezi na rozhrani Javornikov a Turzovskej vrchoviny (18°44'4"
v. d., 49°26'35" s. §.) a okrem centra obce ju tvori eSte 15 menSich osad.

Zakopcie (1761 obyvatel'ov) sa nachadza v severovychodnej Casti Javornikov v oblasti
pravostrannych pritokov Kysuce (18°43'54"v.d., 49°24'21"s.5.). Obec tvori celkovo 18
osad.

HU

Obrazok ¢.1 Vybrané obce na mape
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Metody vzorkovania a pripravy vzoriek

Zber vSetkych dat prebiehal na zaciatku méja 2018. V obciach sme najskor v aprili
2018 kontaktovali starostov (v Korni to boli miestni aktivisti), ktori boli st€inni pri
realizécii naSho projektu. Majitelia IZ od nich potom dostali 200 ml PET vzorkovnice pre
odber studni¢nej vody a dotazniky. Pre zachovanie anonymity a sitkromia odoberali vodu
samotni majitelia studni, podla Standardne pouZzivanych metdd odberu vzoriek vody,
o ktorych boli vopred pouceni prostrednictvom informacného letdku. Vzorkovnice boli
oznacené¢ identifikacnym ¢islom. Zaroven pri odbere majitelia vyplnili aj dotaznik
s identickym oznaCenim ako na vzorkovnici, ktory obsahoval otazky o charaktere IZ,
frekvencii technickej kontroly, sposobe vyuzivania studni¢nej vody a kontroly jej kvality.
Potom majitelia vodu priniesli spolu s vyplnenym dotaznikom spét’ starostovi pripadne
aktivistom. Nasledujuci defi boli vzorky transportované do laboratéria Ustavu verejného
zdravotnictva JLF UK. Kazdi vzorku sme bezprostredne po prichode okyslili pridanim
ultracistej kyseliny dusi¢nej (ultrapure HNO3 67-69 %), pricom do 100 ml vzorky bolo
pridanych 50 pl kyseliny.

Vo vzorkach vody sme analyzovali pomocou atdmovej absorpcnej spektrometrie
s grafitovou pieckou GF AAS (AAS GBC XPLORAA 5000 s GF 5000) koncentracie Cr,
Cd, Cu, Mn, Pb. Objem vzorky potrebny na analyzu jedného prvku predstavoval 20 pl.
Korekciu prostredia bolo zabezpecena deutériom a ako inertny plyn bol pouzity argén. Na
pripravu blanku sme pouzili ultracistd vodu 1 Typu (UPV H,0) s odporom 18,2 MQ.cm.
Pre kazdy prvok sme za pomoci Specifického Standardného roztoku zostavili kalibracnu
krivku (Tab. 1).

Tabul’ka ¢.1 Materialové vybavenie pre pripravu Standardnych roztokov a analyzu vzoriek

Prvok | Vybojka s dutou katodou  Koncentracia Standardného roztoku Modifikator
Cr 357,9 nm, 6 mA 16 ul/1

Cd 228,8 nm, 3 mA 2,6 ul/l (NH4)3;PO4
Cu 175,0 nm, 4 mA 24 ul/l

Mn 279,5 nm, 5 mA 6 ul/l

Pb 217,0 nm, 5 mA 26 ul/l 1 % Pd

Do vyskumu sa zapojilo celkom 69 majitelov 1Z: Korna 24, Rakova 15 a Zakopcie
30 majitelov. Potencidlne exponovanych bolo spolu 260 o0sob, ztoho bolo 34 deti.
Nakol’ko v obci Zékopcie bol jeden z IZ pouzivany v ramci prevadzky pohostinstva, pocet
exponovanych osob moze byt vyssi. Median zaciatku uZzivania IZ bol rok 1980.

Vysledky
Sledované 1Z sluzia vo vSetkych obciach predovsetkym ako zdroj pitnej vody.
Okrem toho sa voda vyuziva aj na osobnu hygienu ¢i zalievanie zdhrad (Obr. 2).
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Obrazok €. 2 Spdsob vyuzitia vody z 1Z

Podstatna &ast’ 1Z (87,0 %) boli kopané studne. Iba 15 zo vietkych IZ nespliialo
stavebno-konstrukéné zasady pri budovani studne. Filtracné zariadenie bolo stcastou 1Z
len v 14 pripadoch, pricom v Rakovej ho nemal ani jeden IZ. Odportc¢any interval kontroly
technického stavu IZ- aspon raz ro¢ne dodrziavali len 30 majitelia, najvicsie zastipenie
mali majitelia IZ zo Zakopc¢ia. Naproti tomu nikdy technicky stav studne nekontrolovalo
16 majitel'ov. Najviac ich pochadzalo z obce Rakova (Obr. 3). VySetrenie kvality vody
aspon raz od zaciatku pouzivania zdroja vykonalo celkom 16 vlastnikov 1Z, z toho 12
majitel'ov pochadzalo zo Zakopdia.

4 Rakosdh

u Fikopdic

: : l :
= s
kopana vitana aspoi raz roéne pravidelne po nikdy filter nesplia

niekolkych rokoch

typ 1Z kontrola technického stavu 1Z filtraéné zariadenie v IZ stavebné a konstrukéné
zasady

Obrazok ¢. 3 Kontrola technicko-stavebnych parametrov IZ

Mangan bol kvantifikovatelny vo vSetkych vzorkach. Celkova priemerna
koncentracia vo vsetkych vzorkach bola 78,4+9,8 pg/l. Medzna hodnota (MH) 50 ug/l bola
prekro¢ena v 19 vzorkach, ztoho MH 200 pg/l nesplnilo 7 vzoriek. NajvysSia, no
inajniz§ia namerand koncentracia Mn bola namerand vo vzorkdch z Rakove;.
Najkvalitnejsia studni¢na voda, vzhladom na pocet vzoriek spinajucich MH 50 ug/l
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pochadzala zo Zakopcia, kde tento limit splnilo 80,0% vzoriek t.j. 24 vzoriek (Tab. 2,
Obr.4).
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'MH™"" medzna hodnota 200 pg/l podla Vyhlagky 247/2017 Z.z. o o kvalite pitnej vody,
kontrole kvality pitnej vody, programe monitorovania a manazmente rizik pri zasobovani
pitnou vodou

MHM"" medzna hodnota 50 ng/l podla Vyhlasky 247/2017 Z.z. o o kvalite pitnej vody,
kontrole kvality pitnej vody, programe monitorovania a manazmente rizik pri zasobovani
pitnou vodou

Obrazok ¢. 4 Porovnanie koncentracii Mn v IZ s MH pre pitni vodu podl'a Vyhlasky
247/2017 Z.z.

Med bola kvantifikovatelnd vo vsetkych vySetrovanych vzorkach. NajvysSia priemerna

vwe

v Zékopci (Tab. 2). MH nebola prekrocend v ziadnej vzorke (Obr. 5).
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*MH"" medzna hodnota 2000 pg/l podla Vyhlasky 247/2017 Z.z. o o kvalite pitnej vody,
kontrole kvality pitnej vody, programe monitorovania a manazmente rizik pri zasobovani
pitnou vodou
Obrazok €. 5 Porovnanie koncentracii Cu vIZ s MH pre pitnii vodu podla Vyhlasky
247/2017 Z.z.
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Olovo sme boli schopni kvantifikovat’ celkom v 42 vzorkach. Najvyssia priemerna
koncentracia prvku 8,1+1,4 ug/l bola vo vzorkach z Korne, pricom 2 vzorky tu vyrazne
v studnicnej vode zo Zakopcia, kde bola priemerna hodnota 4,7+0,8 pg/l olova (Tab. 2,
Obr. 6).
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*NMH" najvyssia medzna hodnota 10 pg/l podla Vyhlasky 247/2017 Z.z. o o kvalite
pitnej vody, kontrole kvality pitnej vody, programe monitorovania a manazmente rizik pri
zasobovani pitnou vodou

Obrazok ¢. 6 Porovnanie koncentracii Pb v IZ s NMH pre pitni vodu podl'a Vyhlasky
247/2017 Z.z.

-

Chrom bol v studni¢nej vode pritomny len vo vel'mi nizkych koncentraciach,
a preto sme boli schopni kvantifikovat’ jeho pritomnost’ iba v 5 vzorkach. Tieto vzorky
pochadzali z v Korne a Rakovej. Priemerna koncentracia chromu bola 1,3+0,1ug/l (Tab.
2), ¢o je hladina vyrazne pod NMH pre pitni vodu.

Kadmium nebolo kvantifikované ani v jednej z vySetrovanych vzoriek vody.

Tabul’ka €. 2 Koncentracie vybranych tazkych kovov

Crlug/l Culug/l] Mn|ug/l] Pblug/l

>LOQ [ O+ SD | >LOQ [ O+ SD | >LOQ | O+ SD >LOQ | O+ SD
Korna 2 1,5+0,2 | 24 57,1£3,2 | 24 131,0+£19,7 | 11 8,1+1,4
(N=24)
Rakova |3 1,2+0,1 | 15 32424115 113,7£7,7 | 14 5,2+1,1
(N=15)
Zakopcie | — - 30 14,3+0,1 | 30 18,7+3,0 17 4,7+0.8
(N=30)
Spolu 5 1,3+0,1 | 69 33,1+1,6 | 69 78,4+9.8 42 5,8+1,0
Diskusia

Stadia mapovala expoziéné koncentracie tazkych kovov v IZ vody zasobujucich
obyvatel'ov vybranych obci na severozapade Slovenska.
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NaSe vysledky poukazali na to, Ze obyvatelia sledovanej oblasti vyuzivaji vodu zo
svojich 1Z na zabezpecenie chodu domacnosti, priCom vysoko preferované bolo vyuzitie
vody na pitie. Jednym z hlavnych dovodov mdze byt skuto¢nost’, Ze napriek pripojeniu
nehnutel'nosti na VV, majitelia v snahe uSetrit’ finan¢né prostriedky stile vyuzivaju svoje
1Z, ktoré boli pre nich eSte pred niekol’kymi rokmi jedinym sposobom zasobovania pitnou
vodou. Na druht stranu vd’aka ¢lenitosti reliéfu nie je mozné v niektorych castiach tychto
obci (tzv. osadach) vybudovat’ dostatont infraStruktaru VV (Valovicova et al.,2017;
Kozisek 2003).

Dominantnt ¢ast’ 1Z tvorili kopané studne, ktoré¢ su z hl'adiska trendu vystavby
povazované, za star$i typ studne. Ide o pomerne plytké vodné stavby, ktoré su vo velkej
miere nachylné na riziko kontaminécie vody (US EPA, 2004).Viac ako polovica majitel'ov
IZ inapriek tomu, ze ich IZ boli starSie avyuzivané ako zdroj pitnej vody,
nezabezpecovala odporacant kontrolu technického stavu. Okrem toho pravidelnu kontrolu
kvality vody nevykondvala prevazna vicsina vlastnikov. Nase vysledky reflektuju zavery
Studii, ktoré poukazuju na to, Ze podl'a mnohych majitel'ov studni sa nie je potrebné starat’
o technicky stav studne a kvalitu studnicnej vody, ak je voda senzoricky v poriadku
alebo osoby v domacnosti nepocituju zdravotné t'azkosti ( predovSetkym akutne) (Kozisek,
2003; Summers, 2010).

ZloZenie ako aj koncentracie chemickych latok v podzemnej vode st vo velkej
miere zavislé na geochemickych vlastnostiach Gzemia, ktorym voda preteka (Fox et al.,
2016; Kozisek,2003 ). Oblast’ hornych Kysuc je typickd zvySenymi hodnotami manganu
v geologickom podlozi (Hanzel, 2003). Priemernd hodnota manganu sa v naSich vzorkach
pohybovala na turovni 78,4+9,8 pg/l. Zaroven sme zaznamenali vyrazny rozdiel
v koncentracii mangéanu v studni¢nej vode zo Zékopcia v porovnani so vzorkami z Korne
alebo Rakovej. Nakol'ko chemizmus podzemnych vod Kysuc vykazuje velké lokalne
zmeny na pomerne malé vzdialenosti (Hanzel, 2003), nami zachytend priestorova
variabilita koncentracii manganu moZe byt vysvetlend tymto fenoménom.

Napriek tomu, Ze vSetky vzorky studni¢nej vody splnili MH pre med’, priemerné
koncentracie boli v porovnani suvadzanymi hladinami v podzemnej vode vysSie
(Cveckova et al., 2016). Med’ sa Casto vyskytuje ako primes hnojiv, pripadne je sucast'ou
fungicidnych pripravkov (ATSDR, 2004). Ked’Zze v sledovanej oblasti nebol preukdzany
zvySeny obsah medi v geologickom podlozi, méZzeme predpokladat’, Ze v tomto pripade sa
med’ dostala do podzemnej vody v dosledku antropogénnej ¢innosti.

Expozicia olovom je zavisld na mnohych expozi¢nych médiach, pricom voda je
vtomto pripade len minoritnym zdrojom kovu (WHO, 2011). Analyza potvrdila
prekrocenie NMH v dvoch vzorkach. Obe pochadzali z obce Koria. V minulosti sa v tejto
obci nachadzalo niekolko prirodzenych vyronov ropy (Hanzel, 2003). Ropa spdsobuje
obohatenie pody kovmi, teda aj olovom, najmé v povrchovych vrstvach pody (Osuiji et al,
2004). Kedze priemerné koncentracie olova v studnicnej vode boli vo vSetkych troch
obciach vyssie ako uvadzané priemerné hladiny tohto kovu v podzemnej vode hornych
Kysuc (Cveckova et al., 2016), mozno uvazovat’ aj o antropogénnom znecisteni. Zdrojom
mozu byt pol'nohospodarske aktivity obyvatelov, no nie je tu vylaeny aj vplyv
ned’alekej ostravsko-karvinskej priemyselnej oblasti.

Chrom spolu s kadmiom v sledovanej oblasti nepatria z hladiska ich vyskytu
v zloZzkach Zivotného prostredia k vyznamnym t'azkym kovom (Cveckova et al., 2016), ¢o
potvrdzuje aj vel'mi nizky pocet vzoriek, v ktorych sme boli schopni prvky kvantifikovat’.

Zaver

Vysledky ukazali, Ze 1 napriek pomerne dobre vybudovanej infrastruktire VV, sa
na Slovensku nachédzaju oblasti kde su IZ zasobovania vyuzivané ako zdroj pitnej vody.
Nakol’ko variabilita koncentracii vybranych tazkych kovov je v studni¢nej vode vzhl'adom
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na vzdialenost’ medzi jednotlivymi zdrojmi pitnej vody pomerne velka, domové studne
prestavuji aj v sucasnosti pre verejné¢ zdravotnictvo velkd vyzvu. Domnievame sa, ze
vhodne nasmerovana edukécia zamerand na problematiku IZ by mohla u obyvatel'stva
zvysit povedomie, atak prispiet kzvySenému zaujmu majitelov a kvalitu svojej
studni¢nej vody.
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VYVOJ STRAVOVACICH NAVYKOV A POHYBOVEJ AKTIVITY U
STUDENTOV VSEOBECNEHO LEKARSTVA ZA OBDOBIE AKADEMICKYCH
ROKOV 2012/2013 —2018/2019

E. Stefanovz'll, T. Baékal, M. Michélikovél, V. Svihrovz’u], V. Szabéovéz, R. Lacikovél,
H. Hudetkova'

14" . , . ’ . . .
Ustav verejného zdravotnictva, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Univerzita
Komenskeho v Bratislave,

2 . . , . 97 ) Ve
Psychiatricka nemocnica Velké Zaluzie

Abstrakt

Uvod: Studenti vieobecného lekarstva predstavuju $pecificka cielovi skupinu. Ich tlohou
ako buducich lekarov je formovanie postojov a ndzorov celkovej populacie. Je dolezité aby
sa ich zivotny §tyl odrdzal do buducej praxe. Prispevok prezentuje zmeny vybranych
faktorov zivotného $tylu u Studentov Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine za obdobie
siedmich akademickych rokov.

Material a Metodika: Prostrednictvom dotaznika kardiovaskularneho rizika sme ziskali
udaje o stravovacich navykoch a pohybovej aktivite Studentov 4. rocnika za obdobie
siedmych akademickych rokov 2012/13 az 2018/19.

Vysledky: Nepravidelné stravovanie adennd konzumacia sladkosti su rozSirenym
rizikovym faktorom. Konzumadcia zeleniny a ovocia sa v poslednom sledovanom roku
zleps$ila. Naopak, neranajkovanie sa zvysilo, vyznamne u muzov. Fyzicka inkativita sa
vyskytuje u mensej Casti respondentov.

Zaver: Pretrvavajuci problém predstavuje nepravidelné stravovanie a dochadzanie do/zo
skoly ktoré nenapliia denné poziadavky fyzickej aktivity. Sledovat’ je potrebné vyskyt
neranajkovania a konzumacie jedal rychleho obcerstvenia.

KPlacové slova: zivotny Styl, stravovacie navyky, pohybova aktivita, vysokoskolski
Studenti, vSeobecné lekarstvo

Uvod

Vyziva zohrava vyznamnu ulohu pri udrziavani zdravia jedinca (Babjakova
a Sekretar, 2015). Spravna vyZiva vranom veku napomdha telu rast avyvijat sa
adekvatnym sposobom (Black et al., 2008). Naucenie sa zdravym navykom v tomto obdobi
znamena zvdcSa ich prenaSanie do dospelosti (Babinska et al., 2008). Dolezita je
pravidelnost’, vyvazenost, pestrost, striedmost’ a rovnovéha medzi prijmom a vydajom.
Preto je dolezitda aj pravidelnd pohybova aktivita, ktord umoziiuje kompenzovat’
energeticky vydaj (Kalinova, 2013). Svetova zdravotnicka organizacia odporuca
minimalne jednu hodinu stredne intenzivnej az intenzivnej fyzickej aktivity vo vekove;j
skupine 5-17 rokov. Vekova skupina dospelych jedincov, do ktorej spadaji aj Studenti
vysokej Skoly, by mala podla tychto odporucani vykonavat’ miniméalne 150 mintt stredne
intenzivne] alebo 75 minut intenzivnej fyzickej aktivity za tyzden. Aby mala fyzicka
aktivita pozitivne dopady na zdravie jedinca, odportica sa zvysit’ ju na dvojnasobok (WHO,
2010).

Prechod na vysoku skolu predstavuje vyznamni zmenu v Zivote jedinca. Okrem
osamostatnenia sa od rodi¢ov, dochddza uneho k zmenam, ktoré st podmienené
prostredim (El Ansari, Stock a Mikolajczyk, 2012). Z vonkajSieho prostredia vplyvaju
najmi ekonomické, socidlne a stresové faktory (Sogari et al., 2018). Tieto faktory mozu
mat’ pozitivny, ale aj negativny dopad na Zivotny §tyl Studenta.
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Studenti vieobecného lekarstva predstavuju $pecificka cielova skupinu. Vzhladom
na ich buduce povolanie lekdra sa unich predpoklada, ze ziju podla zéasad zdravého
zivotného Stylu.

Cielom nasej prace bolo sledovat’ trendy v stravovacich ndvykoch a pohybovej
aktivite u Studentov vSeobecného lekarstva za ti€elom zistenia obrazu o ich Zivotnom S§tyle.

Material a Metodika

Zber dat za vybrané akademické roky 2012/2013 — 2018/2019 sa uskutocnoval
v ramci povinnych cvieni poc¢as zimného semestra u Studentov 4. ro¢nika vSeobecného
lekarstva na Jesseniovej lekarskej fakulte v Martine.

Studentom sme distribuovali dotaznik kardiovaskularneho rizika, ktorym sme
zbierali informécie o veku, pohlavi, tlaku krvi, hmotnosti, vyske, obvode pasa a bokov.
Tiez zistoval celkova Zivotni pohodu, rodinni anamnézu a osobni anamnézu s ohl'adom
na kardiovaskularne ochorenia, lieky, spanok, fajéenie, konzuméaciu alkoholu a
konzuméciu napojov. U Zien sa zistovala aj gynekologicka anamnéza. Pre nas vyskum boli
vyznamné oblasti zistujiice informéacie o pohybovej aktivite a stravovacich navykoch.
Celkovo sme rozdali 879 dotaznikov, z ktorych sa nam vratilo 87,1 %. Nasu vzorku tvorilo
766 studentov, z toho 223 muzov a 543 zien (Tab. 1).

Tab. ¢. 1 Prehl’ad sledovanej vzorky Studentov za akademické roky 2012/13 —2018/19

Akademicky Distrib’uované Vrétenf'a Muzi  Zeny Responzibilita
rok dotazniky dotazniky (%)
2012/13 137 131 31 100 95,6

2013/14 121 116 42 74 95,9

2014/15 144 94 24 70 65,3

2015/16 157 137 50 87 87,3

2016/17 103 100 31 69 97,1

2017/18 133 107 26 81 80,5

2018/2019 84 81 19 62 96,4

Cielom bolo sledovanie vybranych trendov stravovacich ndvykov a pohybove;j
aktivity u Studentov vSeobecného lekarstva za obdobie akademickych rokov 2012/2013 az
2018/2019.

Pri stravovacich navykoch sme sledovali:

1) frekvenciu nepravidelnosti stravovania pomocou otazky ,,Kolkokrat denne
obvykle jedavate? *, kde boli na vyber moznosti ,,a.1 az 2 hlavné jedla”, ,,b. 3 az 4
hlavné jedld”, ,,c. 5 az 6 hlavnych jedal”, ,,d. 7 a viac hlavnych jedal . Analyzovali
sme vyskyt odpovedi ,,a*, ,,c*“ a,,d

2) frekvenciu vynechavania ranajok pomocou otazky ,, Zacinate den ranajkami? ” s
moznostami ,,ano” a ,,nie”. Analyzovali sme vyskyt odpovedi “nie”.

3) frekvenciu konzumacie jedal rychleho obcerstvenia otdzkou ,, Ako casto obvykle
Jjedavate jedla rychleho obcerstvenia? (oznacte 1 moznost)”. Moznosti na vyber
boli ,,a. 1 a viackrat denne”, ,,b. 4 az 6 krat do tyzdna”, ,,c. 1 az 3 krat do tyzdna”,
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4)

5)

6)

,»d. 1 az 3 krat do mesiaca”, ,,e. 1 az 3 krat do roka” a ,,f. nejedavam”. Analyzovali
sme vyskyt odpovedi ,,a* az ,,c*.

frekvenciu nizkej konzumacie zeleniny pomocou otazky ,,Kolko kusov surovej
zeleniny obvykle jedavate? “. MoZznosti boli ,,a. 2 a viac kusov denne®, ,,b. 1 kus
denne®, ,,c. 4 az 6 kusov za tyzden“, ,,d. 1 az 3 kusy za tyzden®, ,,e. menej ako 1
kus za tyzden* a ,.f. nejeddvam®. Sledovali sme vyskyt odpovedi ,,d* az ,,f*“.
frekvenciu nizkej konzumacie ovocia pomocou otazky ,,Kolko kusov cerstvého
ovocia obvykle jedavate? (oznacte 1 moznost)“. Na vyber boli moznosti ,,a. 2
a viac kusov denne®, ,,b. 1 kus denne®, ,,c. 4 az 6 kusov za tyzdenn, ,,d. 1 az 3 kusy
za tyzden®, ,,e. menej ako 1 kus za tyzdei* a ,,f. nejedavam®. Sledovali sme vyskyt
odpovedi ,,d“az ,,f*“.

frekvenciu nadmernej konzumacie sladkosti pomocou otazky ,, Kolko porcii
sladkosti (kolace, zdkusky, zmrzlina, puding, cokoldda, napolitanky, keksy...)
obvykle jedavate? (oznacte 1 moznost, 1 porcia = 1 kolac, 1 kopcek zmrzliny, 50 g
cokolady) . Na vyber boli moznosti ,,a. 2 a viac porcii denne®, ,,b. 1 porcia denne®,
,»C. 4 az 6 porcii tyzdenne®, ,,d. 1 az 3 porcie tyzdenne* a ,,e. nejeddvam®. Hodnotili
sme vyskyt odpovedi ,,a*“ a ,,b*.

Pri fyzickej aktivite sme hodnotili:

7)

8)

frekvenciu denného pohybu pri dochadzani do a zo Skoly otdzkou ,, Kolko minut
denne vam trva cesta pesi / bicyklom do prace a z prace? (oznacte 1 moznost)”. Na
vyber boli moZznosti “a. pohybujem sa len motorovymi dopravnymi prostriedkami”,
“b. menej ako 15 minut denne”, “c. 15 az 29 minut denne”, “d. 30 az 44 min0t
denne”, “e. 45 az 59 minut denne” a “f. viac ako 1 hodinu denne”. Za rizikovych
jedincov sme povazovali tych, ktori uviedli moznost’ ,,a* az ,,e%“, t.j. vykonavali
menej ako 1 hodinu pesej chodze denne.

absenciu cvi€enia, ktoré sme zist'ovali otazkou ,, Aké fyzické cvicenie vykonavate
vo svojom volnom case? (oznacte 1 moznost)“, kde moznosti boli ,,a. necvicim®,
,b. rekreacne cvi¢im — bicykel / prechadzky — najmenej 4 hodiny do tyzdna“, ,.c.
kondi¢ne cvi¢im — beh, jogging, lyzovanie, plavanie, futbal, basketbal ... —
najmenej 4 hodiny tyZzdenne* a ,,d. aktivne — stitazne Sportujem®. Analyzovali sme
vyskyt odpovede ,,a. necvi¢im®.

Frekvenciu nedostato¢nej pohybovej aktivity, ktoré¢ sme zistovali kombinaciou
vysSeiuvedenych dvoch otazok, tj. hodnotili sme pocet respondentov
vykonavajucich menej ako 1 hodinu poSej chddze denne a zaroven uviedli, Ze
necvicia.

Vysledky sme vyhodnocovali prostrednictvom tabulkového softvéru Ms Excel.
Analyzované skutocnosti st zobrazené prostrednictvom grafov v percentualnych
hodnotadch spolu s prislusSnymi intervalmi spolahlivosti 95 %. Ako Statisticky
vyznamné sme hodnotili rozdiely, pri ktorych sa neprekryvali vzajomne prislusné
intervaly spol'ahlivosti.

Vysledky
Nepravidelné stravovanie

Vicsina respondentov uviedla, ze konzumuje menej ako 3 jedld denne okrem Zien

v akademickom roku 2014/2015 (Graf ¢. 1). Situdcia za sledované obdobie kolise
nevyznamnou mierou u oboch pohlavi.
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Graf ¢. 1 Frekvencia nepravidelného stravovania (menej ako tri hlavné jedla denne) u
Studentov 4. ro¢nika v§eobecného lekarstva za akademické roky 2012/13 — 2018/19
Vynechavanie ranajok

Len menSia Cast’ Studentov uvadzala vynechévanie ranajok (Graf ¢. 2) Okrem
Statisticky vyznamného narastu za posledny akademicky rok umuzov (zo 7,7 %
v akademickom roku 2017/18 na 42,1 % v akademickom roku 2018/19) je situicia za
sledované obdobie pomerne stala. Muzi CastejSie vynechavali ranajky ako Zeny (okrem
akademického roka 2017/18).
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Graf ¢. 2 Frekvencia vynechdvania ranajok u Studentov 4. rocnika vSeobecného lekarstva
za akademické roky 2012/13 —2018/19

Nedostato¢na konzumacia zeleniny
V pripade nedostato¢nej konzumacie zeleniny je naznaceny klesajuci trend u Zien (Graf €.

3).
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Graf ¢ 3 Frekvencia nedostato¢nej konzumécie zeleniny u Studentov 4. rocnika
vSeobecného lekarstva za akademické roky 2012/13 —2018/19
Nedostato¢na konzumécia ovocia

Nedostato¢nd konzumadcia ovocia prevazuje u muzov a v roku 2017/18 dosahuje
Statisticku vyznamnost’ (Graf ¢. 4). Vyvoj naznacuje zlepSujuci sa trend u oboch pohlavi.
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Graf ¢ 4 Frekvencia nedostatocnej konzumacie ovocia u Studentov 4. rocnika
vSeobecného lekarstva za akademické roky 2012/13 —2018/19
Nadmerna konzumacia jedal rychleho obcerstvenia

Menej ako polovica respondentov konzumuje jedla rychleho obcerstvenia aspon raz
tyzdenne (Graf. €. 5). AvSak v poslednom akademickom roku vidime nérast u oboch
pohlavi, ktory je sice Statisticky nevyznamny, ale je takmer dvojnasobny oproti
predoslému roku.
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Graf ¢ S5 Frekvencia nadmernej konzumadcie jedal rychleho obcerstvenia (aspoil raz
tyzdenne) u Studentov 4. ro¢nika vSeobecného lekarstva za akademické roky 2012/13 —
2018/19

Nadmerna konzumacia sladkosti
Pocas celého obdobia sledovania vacSina Studentov jedava sladkosti aspon raz
denne, okrem muzov v akad. rokoch 2016/17 a 2017/18 (Graf ¢. 6).
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Graf ¢. 6 Frekvencia nadmernej konzumacie sladkosti (aspon raz denne) u Studentov 4.
ro¢nika vSeobecného lekarstva za akademické roky 2012/13 —2018/19
Nedostatok denného pohybu pri ceste do a zo Skoly pohybova aktivita

Cesta do skoly aznej vicSine Studentov trvd menej ako hodinu denne peSou
chddzou alebo na bicykli (Graf ¢. 7). Statisticky vyznamné rozdiely medzi pohlaviami sme
zaznamenali za akademické roky 2014/15 a 2016/17, kedy muzi vykazovali menej Casté
chodenie do/zo skoly pesky alebo na bicykli.
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Graf €. 7 Frekvencia nedostatoéného denného pohybu (menej ako hodinu denne) pri ceste
do a zo skoly u Studentov 4. ro¢nika vSeobecného lekarstva za akademické roky 2012/13 —
2018/19

Necvi¢enie
V porovnani s dochadzanim do $koly, je percento Studentov, ktori vobec necvicia
pomerne nizke (Graf €. 8), priCom prevazuju Zeny.
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Graf ¢. 8 Absencia cvicenia u Studentov 4. ro¢nika vSeobecného lekarstva za akademické
roky 2012/13 —2018/19

Nedostato¢na fyzicka aktivita (kombindcia necvicenie a menej ako 1 hodinu pesky
alebo na bicykli/denne)

Kombin4cia tychto dvoch premennych ukazuje, Ze fyzicku inaktivitu si kompenzuje
vacsina Studentov cvienim (Graf & 9). Statisticky vyznamne pravazuji Zeny v
akademickych rokoch 2014/15, 2015/16 a 2018/19.
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Graf ¢. 9 Frekvencia nedostato¢nej pohybovej aktivity u Studentov 4. ro¢nika v§eobecného
lekarstva za akademické roky 2012/13 —2018/19

Diskusia

Problém s nepravidelnym stravovanim u naSich Studentov pretrvava. Hlavnym
dovodom je nemozZnost’ pristupu k jedlu pocas dita, vzhl'adom na nabity $tudijny program.
Dalsie faktory, ktoré mézu ovplyviiovat nepravidelnost’ stravovania st napr. stres, financie
a 1. (Sogari et al.,, 2018) Nizka konzumadcia jedal rychleho obcerstvenia moéoze byt
zapri€inend finanénym faktorom. V poslednom akademickom roku vSak ich konzumadcia
vyrazne stipa apreto treba tento vyvoj sledovat. Na druhej strane vysoka spotreba
sladkosti koreSponduje so stresovym faktorom, predovsetkym u Zien (Mikolajczyk, El
Ansari a Maxwell, 2009). Nepravidelné stravovanie a vynechavanie jedal, hlavne ranajok,
sa spdja so zvySenym rizikom vzniku kardiovaskuldrnych ochoreni (Lee et al., 2016;
Uzhova et al., 2017). Zistenie, Ze ranajky povazuje vacSina naSich Studentov za vyznamni
sucast’ svojich stravovacich navykov, je pozitivne. AvSak pozornost’ si zasluhuje narast
pocas posledného sledovaného akademického roka. Konzumécia zeleniny a ovocia je
CastejSia uzien, Co potvrdzuji aj viaceré zahrani¢né¢ publikacie (El Ansari, Stock
a Mikolajczyk, 2012; Ramezankhani et al., 2014; Prittild et al., 2007; El Ansari et al.,
2011).

Dochadzanie do skoly azo Skoly pesi alebo na bicykli predstavuje rezervu pre
zvySenie pohybovej aktivity Studentov. Vzhl'adom na to, Ze Studenti maji vyucbu a prax
rozmiestnenu do viacerych budov v rdmci fakultného komplexu, predpoklada sa, ze cesta
do/zo Skoly im nebude trvat menej ako 1 hodinu. Pri¢inou, preco naS dohad
nekoreSponduje z vysledkami moéze spocivat’ v rozSirenom vlastnictve 4aut medzi
Studentmi. Nedostatok pohybu medzi Studentmi vysokej Skoly potvrdzuju aj zahrani¢né
studie (Clemente et al., 2016; Cocca et al., 2014; Trost et al., 2002; Varela-Mato et al.,
2012). Je tiez dokéazané, ze vyssi vyskyt fyzickej inaktivity je u Studentov, ktori byvaji na
internate (Irwin, 2004). Zenské pohlavie sa tieZ spaja s nedostatoénou fyzickou aktivitou
(Bauman et al., 2009; Towne Jr. et al., 2017; Varela-Mato et al., 2012), ¢o potvrdzuju aj
nase vysledky. Pozitivne vnimame pomerne nizke percento Studentov, ktori vobec
necvicia. Aj tu vysledky poukazuji na menej priaznivu situdciu u zien
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Zaver

Situacia sa za sledované obdobie vyrazne nemeni, resp. vysledky naznacuji
zlepSovanie (konzumadcia zelenina a ovocia). Nepravidelné stravovanie predstavuje Casty
problém. Preto je potrebné vytvarat’ podmienky podporujtice lepsiu distribuciu jedal pocas
dna, hlavne pri nabitom Studijnom rozvrhu a potrebe presuvania sa medzi vyucbovymi
priestormi. V ramci podpory pohybovej aktivity ma vyznam motivovat Studentov
a vytvarat’ podmienky pre chodenie pesi resp. na bicykli, najmi u zien.

Kedze sa jednd o budlcich lekarov, je potrebné podporovat’ v tejto cielovej
skupine prenasanie odbornych vedomosti a znalosti do ich budtcej lekarskej praxe, aby
bola ¢o najefektivnejSia a primarne zamerand na prevenciu (Ambranson et al., 2000;
Lobelo, Duperly a Frank, 2009).

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, ze nie su v konflikte zdujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani k Ziadnej jeho Casti.
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PRUZKUM SPOKOJENOSTI ZAMESTNANCU VE FAKULTNI NEMOCNICI
V MOTOLE

A. Svancarovél, L Funkovz’ll, L. Ku&erova’

! Centrum virazové prevence 2. LF UK a FN v Motole
’Persondlni oddéleni FN v Motole

Abstrakt

Od roku 2003 je FN v Motole zapojena do mezinarodniho projektu WHO ,,Zdrava
nemocnice.” V tomto sméru bylo vytvoteno pét standardi podpory zdravi zaméfenych na
oblast posuzovéani potieb pacientii, informovani pacienti, mezioborovou spolupraci a
kontinuitu poskytované péce, podporu zdravého prostiedi a na oblast fizeni. V této
souvislosti je v pravidelnych intervalech realizovano dotaznikové Setfeni zaméfené na
spokojenost jednotlivych zaméstnanct. Prostiednictvim anonymniho dotaznikového
Setfeni bylo osloveno 4 768 respondentii. Na sbéru dat bylo ochotno participovat celkem
2289 respondenti, navratnost tedy odpovidala 48 %. Na =zdkladé¢ provedeného
dotaznikového Setfeni miizeme konstatovat, Ze se svou praci je rozhodné spokojeno 28 %
respondentll, spiSe spokojeno 64 % respondentd. Nejvétsi skupinu respondentl tvorili
zamestnanci, ktefi jsou ve FN Motol zaméstnani do 5 let (26 %) a dale zaméstnanci, ktefi
zde pracuji déle jak 20 let (22 %). Motivaéni struktura zaméstnanci se vyznamnym
zpusobem lisi v zavislosti na pracovni kategorii. Respondenti preferuji mezilidské vztahy
na pracovisti a smysluplnost prace. Dale upfednostiluji zamé&stnavatele, ktery jim nabidne
pracovni jistotu, pfiméfeny plat a zdroven dostatek volného casu. Na zaklad¢ provedeného
interniho Setfeni miZeme konstatovat, Ze respondenti jsou celkové spiSe spokojeni
s pracovnim prostfedim v oblasti technického a materialové vybaveni. Jako nedostate¢né
shledavaji pocet zaméstnanct v rdmci jednotlivych oddé€leni, s ¢imZ souvisi Casta prace ve
stresu a pocit nedostatku Casu. Rezervy respondenti shledavaji zejména v mezilidskych
vztazich.

Klic¢ova slova: FN v Motole — interpersonalni vztahy — syndrom vyhoieni — zaméstnanec —
zdrava nemocnice

Uvod

Fakultni nemocnice v Motole funguje pod timto nazvem od 1. ledna 1971, kdy na
zéklad¢ usneseni ¢. 149 Rady NVP ze dne 23. 6. 1970 doslo ke slou¢eni DFN a M¢stskeé
nemocnice v Motole. FN v Motole je nejvétsim zdravotnickym zafizenim na uzemi Ceské
republiky. Od roku 2003 se jako jedna z prvnich nemocnic zapojila do mezinarodniho
programu Svétové zdravotnické organizace ,,Zdravd nemocnice. V tomto sméru bylo
vytvotfeno pét standardi podpory zdravi zaméfenych na oblast posuzovani potieb pacientt,
informovani pacientli, mezioborovou spolupraci a kontinuitu poskytované péce, podporu
zdravého prostfedi a na oblast fizeni. V této souvislosti je v pravidelnych intervalech
realizovano dotaznikové Setfeni zaméfené na spokojenost jednotlivych zaméstnanc.
V nasledujicim textu uvadime pouze nckteré vystupy tohoto Setteni.

Metodika, vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofili zaméstnanci FN v Motole. Celkem bylo osloveno 4 768
respondentll prostfednictvim anonymniho dotaznikového Setfeni. Na sbéru dat bylo
ochotno participovat celkem 2 289 respondentl, navratnost tedy odpovidala 48 %.
Dotaznik obsahoval 54 otazek — 50 uzavienych, 4 oteviené. Otazky byly formulovany do
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nékolika tematickych blokli — celkové hodnoceni nemocnice, hodnoceni nemocnice jako
zaméstnavatele, pracovni prostfedi, vztahy na pracovisti, vedouci pracovnici, kolektiv na
pracovisti, motivace zaméstnanct, syndrom vyhoteni, zakladni demografické tdaje. Jak
zobrazuje Graf 1, soubor byl pfevazné tvofen nelékaiskymi pracovniky (74 %).

\

m |[ékaf m nelékaf = nezdravotnik = neuvedeno

Graf 1: Rozdéleni souboru dle pracovnich kategorii
Zdroj: FN v Motole, 2017

Vysledky

Na zékladé provedeného dotaznikového Setfeni muzeme konstatovat, Ze se svou
praci je rozhodné spokojeno 28 9% respondentli, spiSe spokojeno 64 % respondentt.
Celkem 36 % respondentl uvedlo, ze jsou piesvédceni, ze nase nemocnice poskytuje
kvalitni sluzby, 25 % respondentti pocit'uje hrdost za svou praci.

Nejvétsi skupinu respondentii tvorili zaméstnanci, ktefi jsou ve FN Motol
zaméstnani do 5 let (26 %) a dale zaméstnanci, ktefi zde pracuji déle jak 20 let (22 %).
Celkem 20 % tvorili respondenti s pracovnim pomérem mezi 5- 10 lety, jak zobrazuje
Graf 2.
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Graf 2: Délka zamé&stnani respondenttt ve FN Motol
Zdroj: FN v Motole, 2017
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Motivacni struktura zaméstnancii se vyznamnym zpusobem liSi v zavislosti na
pracovni kategorii, jak zobrazuje Tabulka 1. Respondenti preferuji mezilidské vztahy na
pracoviSti a smysluplnost prace. Dale upfednostiiuji zaméstnavatele, ktery jim nabidne
pracovni jistotu, pfiméfeny plat a zaroven dostatek volného Casu.

Tabulka 1: Motivacni struktura zaméstnanct v zavislosti na pracovni kategorii

Poradi motiva¢niho | Lékati Nelékari

faktoru

1 Mezilidské vztahy Mezilidské vztahy

2 Smysluplnost prace Jistota zamé&stnani

3 Seberealizace Smysluplnost prace

4 Vzdélani a osobni rozvoj Plat

5 Odborny rast Dostatek volného ¢asu
6 Dostatek volného Casu Odborny rist

7 Plat Zamgéstnanecké vyhody
8 Jistota zaméstnani Seberealizace

9 Zamgéstnanecké vyhody Vzdélani a osobni rozvoj
10 PovySeni PovySeni

Zdroj: FN v Motole, 2017

Celkem 37 9% respondentii povazuje atmosféru na pracovisti za rozhodné
pratelskou, dalSich 50 % respondentl za spiSe pratelskou. Organizaci prace na pracovisti
kladn€ hodnoti 87 % respondentl. Stejné procentualni zastoupeni respondent hodnoti
kladné vztahy mezi Iékafi a nelékafi. Na druhé strané€ celkem 19 % respondentd uvedlo, Ze
se setkdvd s nezdvofilym chovanim, dalSich 11 % respondenti dokonce s chovanim
nasilnym. KaZdodenni konflikty na pracovisti zazivd 12 % respondentl. Zdrojem
agresivniho chovani jsou v pfevdzné mife pacienti ¢i jejich rodinni pfislusnici. Lékafti
oznacuji atmosféru na pracovisti za vice ptatelskou nez nelékatsky personal.

Na mém pracovisti jsou konflikty mezi kolegy na...
Na nasem pracovisti se setkdvam s chovanim,...

J& sdm/a se ke koleglim chovam zdvorile

Kolegové se ke mné ¢i mym kolegdim chovaji...

Vztahy mezi [ékafi a nelékafi jsou na nasem...

V tymu mame jasné rozdélené ukoly

Moji kolegové jsou mi v pfipadé potifeby ochotni...

Atmosféra na mém pracovisti je pratelska

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Mrozhodné ano M spiSe ano spiSe ne Mrozhodné ne neuvedeno

Graf 2: Interpersonalni vztahy na pracovisti
Zdroj: FN v Motole, 2017
Otazky smétujici k pasportu syndromu vyhoteni — 33 % respondentil trpi pocitem
syndromu vyhoteni. Z tohoto ¢isla se jedna o 30 % I¢kaiti a 45 % nelékaiti. Respondenti
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v této souvislosti preferuji individualni psychoterapeutické konzultace a moznost (i
anonymni) konzultace problémi na pracovisti.

Otazky smeéfujici ke zhodnoceni vedeni jednotlivych pracovist dopadlo
nasledujicim zplsobem. Celkem 81 % respondentii se domnivd, Ze jejich pracovisté je
dobfe tizeno a 93 % respondentl uvadi, ze svého nadfizené¢ho respektuji. Osobni rozvoj a
vzdélavani je umozZnéno 84 % respondentll. V oblasti kooperace a vztahl s jinymi
pracovisti v ramci FN Motol se 63 % respondentli domniva, Ze klinickd pracovisté jsou
dobte koordinovéana. Celkem 19 % respondentt uvadi, Ze pfi piekladech pacientl na jina
pracovisté je spoluprace Spatna, 26 % uvadi, ze vyména informaci neprobiha bez
problémi.

Diskuse

Ochranu a bezpedi zaméstnancii deklaruje v Ceské republice fada legitimnich
dokumentt, jakymi jsou napt. zékon €. 262/2006 Sb. Zakonik prace, zakon ¢. 309/2016 Sb.
o zajisténi dalSich podminek bezpecnosti prace a ochrany zdravi pii praci, zakon C.
258/2000 Sb. o ochrané vetejného zdravi, ¢i zadkon €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach
a podminkéch jejich poskytovani, aj. O poznani méné pozornosti je vénovano mezilidskym
vztahlim a vlastni komunikaci, at’ jiz ve vztahu mezi kolegy na pracovisti, ¢i ve vztahu
zaméstnanec/pacient (Mach, 2013). Medicina je dynamicky se rozvijejicim oborem, tedy je
zatizena zavadénim stdle novych postupd, technologii ¢i ménicimi se kompetencemi.
V kontextu naristajici komercionalizace zdravotnictvi se ndm humanizace mirné vytraci.

Vedeni Fakultni nemocnice v Motole pfiklada dané problematice nemalou prioritu,
a proto zrealizovala prizkum mezi svymi zaméstnanci, ze kterého vyvstala fada naméti
pro nasledné intervence do praxe. Jedna se zejména o oblast interpersondlnich vztahli a
komunika¢nich dovednosti. Zakladnim prostfedkem procesu zmény je motivace. Abychom
mohli realizovat efektivni zmény, bylo nutné nejprve provézt analyzu aktudlniho stavu,
tedy znat motivacni faktory zaméstnanct. Ukazalo se, ze motivaéni struktura respondent
je uzce spjata s pracovni kategorii. Lékati a nelékati se shodli pouze v rdmci motiva¢niho
faktoru Cislo jedna ,,mezilidské vztahy*. Pro spravnou kohezi na pracovisti je nutno vzit
vuvahu 1 ostatni faktory a pracovat snimi zriznych thld pohledu. Vztahy mezi
zdravotnickym personalem a pacientem/klientem jsou velmi kiehké vzhledem
k nevyrovnanému postaveni. Pacient/klient vystupuje v roli laika/Zadatele o pomoc, ktery
se obraci na experty (zdravotnicky personal). Experti mohou v této souvislosti podlehnout
manipulativnimu jedndni z pozice vyhodngj$iho postaveni ¢i naopak nezdravé empatii
(Janeckova, 2009). Interakci dotvafi mira zdravotni gramotnosti pacienta/klienta. Znacna
¢ast populace stale jesté¢ nepievzala zodpovédnost za sebe sama a své zdravi. Mnohdy je
hodnota zdravi spojena pouze s pudem sebezachovy, kdy se pacient/klient zajima o své
zdravi az sekundarné, tedy ve chvili, kdy je vystaven onemocnéni ¢i urazu.

Celkem 37 % respondentli oznaCilo atmosféru na pracovisti FN Motol za
pratelskou. Ve srovnani s reprezentativnim vzorkem Setfeni Centra pro vyzkum veiejného
minéni (dale jen CVVM) z roku 2015, kdy takto odpovidalo celkem 26 % respondenttl, se
jednd o pozitivni vysledek. S nezdvofilym chovanim se ve FN Motol setkava celkem 19%
respondentl. V ramci vyzkumu CVVM se jednalo o 16% respondenti. Obecné hodnoti
vztahy na pracovisti 1épe respondenti ve vysSich a vedoucich pozicich. Spokojenost se
vztahy se vyrazné€ neli$i u muzl a Zen. O odchodu ze zaméstnani uvazuji prevazné lidé ve
vekové kategorii do 29 let a lidé nad 60 let. NejCastéjSim diavodem k odchodu ze
stavajictho zamé&stnani jsou pravé vztahy na pracovisti a nedostate¢né financni ohodnoceni
(CVVM, 2015).

Celkem 33 % dotazovanych v ramci FN Motol se nedomniva, Ze trpi syndromem
vyhotfeni. Jednd se o pojem velmi casto spojovany spomahajicimi profesemi.
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Z dosavadnich poznatkli védy vyplyva, ze syndrom vyhotfeni je zcela nepochybné
nasledkem nadmérného stresu. Jedné se o reakci organismu na ohrozujici okolni podnéty,
na ose hypotalamus-hypofyza-nadledvinky. Obecné nas do stresu pfivadi nadmérna touha
po spolecenském uznani, neredlné pozadavky na vztahy mezi lidmi, pfikladani dilezitosti
nepodstatnym vécem, ¢ernobilé mysleni ¢1 personalizace problémi. Pomoc se skryva v nés
samotnych — kriticka sebereflexe, realistické pozadavky, zdravy Zivotni styl (dostate¢ny
spanek, pestra strava a psychohygiena). Nereflektovani téchto potieb zvySuje stresovou
zat¢Z a tim umérné narlsta riziko profesniho pochybeni, nepfimétrené reakce ¢i somatizace.
Zatimco pacient/klient si v nelehkych chvilich snazi pomoci béZn€ dostupnymi prostredky
(kofein, nikotin, alkohol,...), pro zdravotniky jsou snadno dostupnd psychofarmaka,
zejména anxiolytika ¢i stimulancia (Fait, 2011). V této souvislosti pfikladdm znacny
vyznam kombinovani skupinovych a individudlnich supervizi na pracovisti pod vedenim
externiho supervizora. S dlirazem na slovo ,.externiho®, protoze dilezitd zména lety
zakotvenych procesti mize byt efektivné ovlivnéna pouze vnéj$im nezavislym elementem.
Pracovat a zit ve ,,zdravém* prostfedi neni zalezitosti dnil ¢i tydnd, ale jedna se o
dlouhodobé, kazdodenni Usili a napliiovani vyse uvedenych smysluplnych aktivit.

Zavér

Na zaklad¢ provedeného interniho Setfeni mizeme konstatovat, Ze respondenti jsou
celkoveé spiSe spokojeni s pracovnim prostfedim v oblasti technického a materidlové
vybaveni. Jako nedostatecné shledavaji pocet zaméstnancii v rdmci jednotlivych odd¢€leni,
s ¢imz souvisi Castd prace ve stresu a pocit nedostatku Casu. Nejvétsi problémy byly
zaznamenany v oblasti mezilidskych vztahli. V tomto sméru FN Motol zahgjila ptislusné
kroky, vzhledem k faktu, Ze zdravé mezilidské vztahy tvoii nedilnou slozku Uspé$né
komplexni péCe o pacienty a také piispivaji k prevenci syndromu vyhoteni.

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, ze nie su v konflikte zdujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani k Ziadnej jeho Casti.
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MYTY O OCKOVANI — POSTOJE RODICOV VYBRANYCH OKRESOV
V. Svihrova, P. LuZinska, H. Hude¢kova

Ustav verejného zdravotnictva, Jesseniova lekdrska fakulta v Martine, Univerzita
Komenského Bratislava

Abstrakt

Uvod: V poslednych rokoch je zaznamenany na Slovensku nérast odmietnuti povinného
ockovania. Cielom prace bolo zistit’ ¢i medzi rodi¢mi pretrvavaji myty o o¢kovani, ktoré
moZu mat’ negativny vplyv na zaoCkovanost’ populacie.

Material a metodika: Dotaznikovy prieskum na zistenie dovodov neockovania deti
z pohl'adu ich rodicov podl'a bydliska, realizovany v dvoch mestach Martin a PreSov. Zber
dat prebiehal v oktobri 2017. Spracovanie deskriptivnou Statistikou, chi-kvadratovym
testom, vypoCtom pomeru Sanci — odds ratio akonfidencny interval. Za Statisticky
vyznamné rozdiely boli povazované hodnoty p < 0,05.

Vysledky: Myty sa vyskytovali CastejSie u rodicov v PreSove. V Martine bola 3x vysSia
Sanca, Ze zaznie sthlasna odpoved’ na otazku, ze vakciny st bezpecné a Sanca len 0,3, Ze
zaznie sthlasna odpoved’ na otazku o mozZnosti diet'ata ochoriet’ po ockovani na chronicku
chorobu. Az 91 % rodi¢ov neockovanych deti nepovazovalo vakciny za bezpecné a 82 %
povazovalo prekonanie ochorenia za lepSie ako oCkovanie.

Zaver: Je dolezité, aby bola verejnost’, najmé rodicia deti, spravne edukovana a vedela
rozlisit' relevantné zdroje od nerelevantnych. Informovanost’ rodiCov moéze pozitivne
ovplyvnit’ zaoCkovanost’ ich deti.

Kracové slova: ockovanie, myty, rodic¢ia, Martin, PreSov

Uvod

V poslednych rokoch je zaznamenany vo svete i na Slovensku néarast odmietnuti
povinného oc€kovania, ktor¢ho vysledkom je pokles zaockovanosti (Bustreo, 2017; Olive
akol., 2018; UVZ SR, 2018). Podl'a zisteni kontroly zaolkovanosti detskej populécie,
vykonanej k 31. 8. 2017, celoslovenské vysledky zaoCkovanosti v ramci pravidelného
povinného ockovania deti prekro€ili hranicu 95 % s vynimkou zékladného oc¢kovania proti
osypkam, ruzienke amumpsu (MMR) — ro¢nik narodenia 2015 (celoslovenska
zaoCkovanost’ dosiahla 94,8 %). Na urovni krajov sa nizsia ako 95 % zaoCkovanost’ zistila
v 15. — 18. mesiaci zivota v ro¢niku narodenia 2015 v Styroch krajoch, v roc¢nikoch
narodenia 2014, 2013 a 2012 v dvoch krajoch a v ro€niku narodenia 2011 v jednom —
Bratislavskom kraji (UVZ SR, 2018). Dévodom odmietnutia o¢kovania je ¢asto negativny
vplyv antivakcinaénych hnuti. Ich rozvoju vyrazne pomohli moderné informacéno-
komunikacné technoldgie. Prostrednictvom nich sa ludia dostdvaju k mnohym
informacidm ale aj dezinformacidm nielen o ockovani (Brunson, 2013). Ciel'om
antivakcinatorov je spochybnit’ potrebu ockovania u laickej verejnosti, najméd u mladych
rodicov. Poskytuji neuplné, nepresné¢ informécie o pozitivnom ucinku prekonania
prirodzenej infekcie na organizmus cloveka a o bezproblémovom priebehu a jednoduche;j
antibiotickej lieCbe tychto ochoreni. Vyuzivaju argumenticiu zalozeni na
pseudovedeckych, ale aj redlnych skutoCnostiach, ktoré su vSak vytrhnuté z kontextu.
Citacia literatiry je netplnd, nepravdivé, antivakcinatori zdmerne manipuluji s faktami
a vynechavaju podstatné suvislosti. K ich naj¢astejSim argumentom patria napr. tvrdenia:
— Znizenie vyskytu infekénych ochoreni nie je vysledkom zavedenia ockovania ale

zlepsenia zivotného Standardu a hygieny.

— Ochorenia, proti ktorym sa oc¢kuje, sa na Slovensku uz nevyskytuju.
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— Ockovanie u¢inne neochrani pred vznikom ochorenia.

— Ockovanie je vel’ka zataz pre imunitny systém diet’at’a.

— Ockovanie je spojené s mnohymi neziaducimi u¢inkami.

— Sucastou vakcein je Skodlivy hlinik.

— Vakciny obsahujt thiomersal.

— Ockovanie zvy$uje vyskyt autizmu (RUVZ Galanta, 2004; Australian Government,
2013; Olear a kol., 2014; Peterson, 2014; Canadian Paediatric Society, 2016; Bustreo,
2017; Hunkova, 2018).

Ciel'om prace bolo zistit' ¢i medzi rodicmi pretrvavaju myty o ockovani, ktoré
mdzu mat’ negativny vplyv na zaoCkovanost’ populacie. Zistit’ nazory rodi¢ov na o¢kovanie
(naymé proti osypkam) so zameranim sa na v literatire zadefinované najCastejSie myty,
zistit dovody neockovania svojich deti a porovnat’ ndzory rodicov na o¢kovanie vzhl'adom
na miesto bydliska PreSov / Martin.

Material a metody

Prieskum sme realizovali v ambulanciach vSeobecnych lekarov pre deti a dorast
v PreSove a v Martine. Cielovou populdciou boli rodic¢ia deti starSich ako 15 az 18
mesiacov, po absolvovani zakladného ockovania MMR vakcinou. Za pomoci zdravotnej
sestry bol distribuovany dotaznik, ktory rodi¢ia vypliali v akarni pred vysetrenim dietat’a
(spolu 200 dotaznikov — 100 v ¢akdrni ambulancie pre deti v PreSove a 100 v cakarni
ambulancie pre deti v Martine). Zber prebiehal jeden mesiac, v oktobri 2017.

Dotaznik bol vytvoreny z vysledkov §tudii publikovanych v  ¢lanku ,,Why do
parents hesitate to vaccinate their children against measles, mumps and rubella?
(Alfredsson a kol., 2004). Okrem demografickych udajov rodicov: vek, miesto pobytu
(mesto / vidiek), dosiahnuté vzdelanie (ZS / SS / VS) obsahoval aj informéciu o tom, ¢&i
maju alebo nemaji svoje dieta zaockované. Vlastny dotaznik bol zamerany na vyroky
o oCkovani, kde si rodi¢ia vyberali zo Styroch moznosti odpovedi: suhlasim — skor
stthlasim — skor nesthlasim — nesuhlasim. Pri otdzke (vyroku) €. 1 aZ €. 6 nesuhlas a pri €.
7 az €. 10 suhlas s vyrokom znamenal mytus. Otazky dotaznika su uvedené v tabulke 1.

Tab.1 Otazky dotaznika

Otéazka €. 1: Moderné ockovacie latky (vakciny) st bezpecné

Otézka ¢. 2: Prekonanie osypok je nebezpecnejSie ako ockovanie

Otazka ¢. 3: Ockovanie dobre chrani pred ochorenim

Otazka €. 4: Ochorenie na osypky, mumps, ruzienku moze prebiehat so zavaznymi
komplikaciami

Otazka €. 5: Ockovanie zarucuje, Ze diet'a nebude mat’ osypky, mumps, ruZienku s tazkym
priebehom

Otéazka ¢. 6: U dospelého, ktory sa nakazi detskou chorobou, méze mat’ ochorenie tazky
priebeh

Otéazka ¢. 7: LepSie ako oCkovanie je chorobu prekonat’

Otazka ¢. 8: Ockovacia latka moze spdsobit’ chronické ochorenie dietat’a

Otazka €. 9: Oc¢kovacia latka mdze narusit’ prirodzentl odolnost’ organizmu

Otéazka ¢. 10: Oc¢kovacie latky obsahuji cudzorodé zlaceniny, ktoré mézu sposobit’ alergie

Ziskané udaje boli Statisticky spracovanie vyuzitim metdd deskriptivnej Statistiky
(pocetnost’), pri porovnavani suborov sme pouzili chi-kvadratovy test a vypocitali sme
pomer Sanci — odds ratio s prislusSnym konfidenénym intervalom. Za $tatisticky vyznamné
rozdiely boli povazované hodnoty p < 0,05.
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Vysledky

Vsetky z pontiknutych 200 dotaznikov boli rodi¢mi vyplnené, ¢ast’ dotaznikov vsak
bola vyplnend neuplne, resp. nespravne. NajcastejSou chybou bolo oznacenie viacerych
odpovedi, resp. neoznacenie odpovede priniektorych vyrokoch. Nespravne a nelplne
vyplnené dotazniky boli z analyzy vyradené. Spolu sme analyzovali 188 dotaznikov — 96
(96 %) z mesta Martin a 92 (92 %) z mesta PreSov. Vo veku nad 35 rokov bolo v Martine
28 (29,2 %), v Presove 30 (32,6 %) rodicov. Zakladné vzdelanie malo v Martine 12 (12,5
%), stredné 58 (60,4 %) a vysokoskolské 26 (27,1 %) rodicov, v PreSove 15 (16,3 %), 40
(40,3 %) a 37 (40,2 %) rodi¢ov. Rozdiely neboli Statisticky vyznamné.

V grafe 1 uvddzame odpovede rodicov na 10 vyrokov podla mesta bydliska
(Martin / PreSov). Zo skupiny vyrokov 1 az 6 (nesthlas vyjadroval mytus), Statisticky
vyznamny rozdiel sme zistili len pri prvom vyroku (viac rodicov z PreSova nepovazuje
vakciny za bezpecné). Pri odpovediach na otazky 7 az 10 sme zaznamenali Statisticky
vyznamné rozdiely, myty o ockovani (sthlasna odpoved’) boli CcastejSie u rodiCov
z PreSova.
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Obr. 1 Odpovede na vyroky o o¢kovani podl'a mesta bydliska

Dalej sme vypoéitali pomer $anci pre kazdy vyrok. V tabulke 2 je uvedené odds
ratio a 95 % CI podl'a mesta bydliska, Statisticky vyznamné rozdiely boli pri vyroku 1 a pri
vyrokoch 8 az 10.
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Tab. 2 Odpovede na vyroky o o¢kovani (odds ratio, 95 % CI)

MYTUS Martin Presov odds ratio 95 % Cl p
N=96 N=92
N (%) N (%)

1. | ANO |90 (93,8) 76 (82,6) 3,16 1,18 — 8,47 0,0225*
NIE |6(6,2) 16 (17,4)

2. | ANO | 85(88,5) 80 (87,0) 1,16 0,48 — 2,78 0,8253
NIE |11(1L5) |12(13,0)

3. | ANO |87(90,6) 78 (84,8) 1,74 0,71 — 4,23 0,2684
NIE |9(9.4) 14 (15,2)

4. | ANO |88(91,7) 81 (88,0) 1,49 0,57 - 3,90 0,4730
NIE | 8(8.,3) 11 (12,0)

5. | ANO | 86(89,6) 73 (79,3) 2,24 0,98 — 5,12 0,0686
NIE |10(10,4) 19 (20,7)

6. | ANO | 82(854) 84 (91,3) 0,56 0,22 - 1,40 0,2590
NIE | 14 (14,6) 8 (8,7)

7. | ANO | 15(15,6) 23 (25,0) 1,80 0,87-3,72 0,1458
NIE | 81(84,4) 69 (75,0)

8. | ANO | 18(18,8) 38 (41,3) 3,05 1,58-5,89 0,0008*
NIE | 78 (81,2) 54 (58,7)

9. | ANO | 18(18,8) 47 (51,1) 4,53 2,35-8,72 <0,0001*
NIE | 78 (81,2) 45 (48.,9)

10. | ANO |27 (28,1) 50 (54,3) 3,04 1,66-5,57 0,0003*
NIE |69 (71,9) 42 (45,7)

*p <0,05
Diskusia

Bezpecnost’ vakcin je ddlezitym faktorom, ktory ovplyviiuje rozhodnutie rodicov
dat’, resp. nedat’ svoje dieta zaoCkovat. S touto otazkou suvisia d’alSie otazky, ako
napriklad riziko neziaducich U¢inkov po ockovani, riziko moZného vzniku alergii ¢i
chronickych ochoreni. Vysledky Studie kolektivu autorov, z ktorej sme vychadzali pri
zostavovani dotaznika ukdézali, Ze 72 % rodiCov ocCkovanych deti a29 % rodiCov
neockovanych deti sthlasilo stym, Ze moderné ockovacie latky st bezpecné. Vzorku
tvorilo 250 respondentov, z toho 92 rodicov, ktorych deti boli zaoCkované a 158 rodicov,
ktori odmietli ockovanie svojho dietata (Alfredsson a kol., 2004). Podl'a inych autorov az
64 % rodicov, ktori odmietli ockovanie svojho diet'ata, sa obavalo vedlajSich ufinkov
ockovania (Dannetum a kol., 2005). Na rozdiel od tychto vysledkov v naSom stibore viac
rodi¢ov povazuje ockovacie latky za bezpecné. Moze to suvisiet’ aj s tym, Ze Stadie boli
realizované pred viac ako 10 rokmi, medzitym sa menilo zloZenie vakcin a v odbornej
literatare bolo uverejnenych viacero prac dokazujucich bezpecnost ockovacich latok.
Potvrdzuje to napr. prieskum zamerany na vnimanie ockovania mladymi [l'ud’mi.
Zucastnilo sa ho 964 respondentov, zber dat prebiechal od jesene 2016 do jari 2017.
Vysledky ukézali, Ze aZz 66 % respondentov vnima bezpecnost’ vakcin za najdolezitejsi
a najrozhodujucejsi faktor pri zvaZovani absolvovania o¢kovania (Jadhav a kol., 2018).

Podrla vysledkov pdvodnej stadie spolu az 97 % rodi¢ov ockovanych deti a az 70 %
rodi¢ov neockovanych deti suhlasilo s vyrokom, ze ockovanie chrani pred ochorenim. Az
94 % rodic¢ov oc¢kovanych deti a 58 % rodi¢ov neockovanych deti sthlasilo s vyrokom, Ze
prekonanie osypok je nebezpecnejSie ako ockovanie (Alfredsson a kol., 2004). V nasom
stibore respondentov vsetci rodi¢ia nezaockovanych deti si myslia, Ze ockovanie nechrani
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pred ochorenim. Potvrdzuje to aj iny slovensky prieskum realizovany v roku 2012
v Kysuckej nemocnici s poliklinikou v Cadci. Vzorku tvorilo 240 respondentov, cielom
prieskumu bolo okrem iného zistit, do akej miery st rodi¢ia informovani o oCkovani.
Z vysledkov vyplynulo, Ze len 19,5 % rodicov vo veku od 26 do 30 rokov si myslelo, ze
ma dostatok informécii o ockovani (Malovecka a kol., 2012).

Pri otazke, ¢i ockovacia latka moze spdsobit’ chronické ochorenie diet'ata, za mytus
bola povazovana suhlasnd odpoved’. Viac respondentov z PreSova ako z Martina si mysli,
ze ockovacia latka mobze spdsobit’ chronické ochorenie dietata. Celkovo medzi
respondentmi prevladal nazor, Zze ockovacia latka nespdsobuje chronické ochorenie
dietata. Vysledky Stadie zameranej na zistenie nazorov rodicov na ockovanie MMR
vakcinou ukézali, Ze rodi¢ia zaoCkovanych aj nezaockovanych deti rovnako suhlasili
s tym, Ze vakcina MMR prinésa potencialne vyhody ale tiez potencidlne rizika pre zdravie
ich deti. Hoci rodi¢ia zaoCkovanych deti zdoraznovali skor vyhody ockovania, Casto
spominali svoje obavy z mozného rizika vzniku detského autizmu a chronickych poruch
¢riev (Evans a kol., 2005).

Zaver

V poslednych rokoch sa na Slovensku vyskytuji pripady odmietania povinného
ockovania zo strany rodicov. Tieto odmietavé postoje mozno okrem in€ho pripisat’
aktivitam antivakcinatorov, ktorych cielom je spochybnit’ potrebu ockovania u laickej
verejnosti, najma rodiCov. Je preto dblezité, aby bola verejnost’, najma rodicia deti, spravne
edukovana a vedela rozlisit’ relevantné zdroje od nerelevantnych. Informovanost’ rodicov
moZe pozitivne ovplyvnit’ zaockovanost’ ich deti.

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, ze nie su v konflikte zdujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.

Tato praca bola podporena Agenturou na podporu vyskumu a vyvoja na zaklade zmluvy
C.APVV-0096-12.
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ANALYZA VYBRANYCH TAZKYCH KOVOV V OVOCNYCH DESTILATOCH
POUZITIM ATOMOVEJ ABSORPCNEJ SPEKTROMETRIE S GRAFITOVOU
PIECKOU (AAS GF)

M. Tatarkova, T. Baska, M. Sovicova, S. Kuka, H. Hudec¢kova

Ustav verejného zdravotnictva, Jesseniova lekdrska fakulta v Martine,
Univerzita Komenského v Bratislave

Abstrakt

Uvod: Ovocné destility uréené na vlastni spotrebu patria medzi rozsireny druh
alkoholickych népojov konzumovany na Slovensku. Tieto napoje nespadaji pod Statny
zdravotny dozor vzhl'adom na kontrolu pre obsah tazkych kovov. Rizikovym faktorom je
aj vyssia koncentrécia etanolu v porovnani s komerénymi alkoholickymi népojmi (<40%).
Material a metodika: V 18 vzorkach sme stanovili koncentracie olova, chromu, kadmia
a etanolu prostrednictvom atdbmového absorpéného spektrometra.

Vysledky: Priemerna koncentracia etanolu bola 52,8%. Chrém neprekrocil najvyssiu
medzni hodnotu pre pitni vodu (50 pg/l). Kadmium bolo detegované v 17 vzorkach
(najvyssia v hroznovici z Trnavy: 16,10+£0,03 pg/l). Olovo bolo vo vzorkach
najrozsirenejsie. Najvyssia koncentracia bola v Mad’arskej slivovici z Gyoéru (581,04+1,48
ug/l).

Zaver: Koncentracie tazkych kovov v ovocnych destilatoch st pomerne variabilné.
V kombinacii s vyS§Sim obsahom etanolu by mohli predstavovat potencidlny
verejnozdravotny problém. Vzhladom na nedostatok informacii v tejto oblasti, naSe
vysledky predstavuji vyznamné vychodisko pre d’alsi vyskum.

KPlucové slova: ovocné destilaty, kadmium, olovo, chrom, etanol

Uvod

Ovocné destilaty ur€ené na vlastni spotrebu definujeme ako destilaty ziskané
alkoholovou fermentaciou z ovocia (Cerstvé jadrové, kostkové, drobné), alebo zo Stavy
takéhoto ovocia, pricom nesmu byt predmetom d’alSieho predaja ani iného uvadzania na
trh (Vynos ¢. 1010/2004-100; Zékon €. 530/2011 Z. z.). Vyroba ovocnych destilatov
uréenych na vlastni spotrebu ma na Slovensku bohatu historiu. Obl'ibenost’ produkcie
tohto druhu alkoholickych napojov potvrdzuje aj novelizacia Zakona ¢. 467/2002 Z. z.
o vyrobe a uvadzani liehu na trh s i¢innostou od 01.01.2019. V ramci tejto novelizacie je
umoznend sukromnda vyroba destilatov za dodrzania legislativnych podmienok, ktora bola
v minulosti ilegélna. M6zu predstavovat’ potencialny verejnozdravotny problém, pretoze st
mimo distribucnej siete a nevykondvaju sa pri nich Standardne regulacné kontroly pre
parametre, akymi su tazké kovy.

Vyznamnym zdrojom tazkych kovov st pouzité suroviny, teda skvasované ovocie.
Rastliny m6zu absorbovat’ tazké kovy z pddy, €i z pesticidov, fungicidov alebo hnojiv,
ktoré obsahuji zli€eniny kadmia, medi, mangénu alebo olova. Medzi d’al§i potencidlny
zdroj tazkych kovov radime latky, ktoré sa pridavaju pocas pripravy, ako su prisady,
stabilizatory alebo voda urcena na riedenie. Niekol’ko autorov zaradilo medzi vyznamny
zdroj kontaminacie aj destilacné zariadenia (pozinkované fermentacné sudy, olovené
inStalacie alebo péajkovanie) a pouzity material pri skladovani (kovové kontajnery z nizko
kvalitnej ocele alebo zliatiny medi) (Ibanez et al.; 2008).
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V ramci pilotnej Stidie sme sa zamerali na stanovenie koncentracii olova (Pb),
kadmia (Cd), chromu (Cr) a obsahu etanolu v 18 vzorkach ovocnych destildtov uréenych
pre vlastna spotrebu.

Material a metody

Pristroj

Pred analyzou atomovym absorpénym spektrometrom (AAS GBC XPLORAA
5000) s grafitovou pieckou (GF 5000) prebehla mineralizdcia vzoriek mikrovinnym
rozkladnym syst¢émom (MULTIWAVE 60 50 Hz).

Chemikalie a ¢inidla

Na analyzu, riedenie a pripravenie blanku bola vyuzita ultracistd voda- Typ 1
(UPW H;0), s maximalnou vodivostou 18.2 MQ.cm. Na mineralizaciu vzoriek sme
pouzili kyselinu dusi¢nu (Trance metal grade- TMG HNOs). Analytické Standardy boli
SIGMA-ALDRICH pre Pb, Cd, Cr.

Modiftikéator pre Pb bol 0,05 % Pd(NOs), + 0,03 % Mg(NOs), a pre Cd sa pouzil 20
x zriedeny (NH4);PO4. Pred analyzou sa vSetky pomocky ponorili do 10 % HNO; pocas
24 hodin, po ich vybrati boli trikrat premyt¢é UPW H,O (predchddzanie sekundarnej
kontaminécie). Standard pre olovo bol riedeny na koncentraciu 26 ug/l, pre Cd na 2,6 pg/l
apre Cr na 16 pug/l (horné hranice detekcie pre dané prvky pre AAS GBC XPLORAA
5000). Standardy boli vzdy riedené pred meranim.

Vzorky

V roku 2018 sme analyzovali 18 vzoriek ovocnych destilatov uréenych pre vlastna
spotrebu. Vigsina vzoriek bola destilovana v lokalnych péleniciach v Zilinskom kraji.
Vynimku tvorili $tyri vzorky odobraté v Trnavskom kraji z toho jedna vzorka, ktora bola
odobratd v Trnave, avSak jej povod je madarsky (Gydr). Prevaznu cast’ vzoriek tvorili
destilaty z jablik (8), sliviek (4), hrozna (2), trnky (2), marhule (1), jablko/slivka (1).

Majitelom destilatov sme poskytli odberné vzorkovnice a informovali sme ich
o minimdlnom potrebnom objeme (50 ml). Vzorkovnice boli na druhy den po naplneni
dorucené do chemického laboratoria a uskladnené pri teplote 8°C bez pristupu svetla.
Vlastna analyza pozostavala z 3 krokov. V prvom sa stanovil objemu alkoholu
(alkometrické tabul'ky) a destilat sme nariedili na 10 % obsah etanolu. V druhom kroku
prebehla mineralizacia mikrovlnnym rozkladnym syst¢émom (MULTIWAVE 60 50 Hz). V
poslednom kroku prebehla samotné analyza AAS GBC XPLORAA 5000 s GF 5000.

Vysledky

Hlavnym zistenim bola vysSia koncentracia etanolu (nad 40,0 %) vo vicSine
vzoriek v porovnani s komerénymi alkoholickymi nd&pojmi. Priemernd koncentracia
koncentracia etanolu bola zaznamenana v dvoch vzorkach jablkovice z Martina (66,5 %).
Tieto alkoholické ndpoje boli findlnym produktom, teda nasledne neboli ur¢ené na d’alSie
riedenie (Tab.1).
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Tabul’ka 1. Vysledky koncentracie etanolu (%) vo vzorkach

DRUH POVOD ETANOL (%)
Hrozno Trnava 46,9
Hrozno Trnava 424
Jablko+slivka Martin 52,8
Jablko Martin 66,5
Jablko Martin 66,5
Jablko Zilina 61,6
Jablko Zilina 58,1
Jablko Martin 54,1
Jablko Martin 55,0
Jablko Martin 51,0
Jablko Trnava 51,5
Marhul’a Martin 394
Slivka Kysucké Nové Mesto 60,0
Slivka Martin 38,0
Slivka Martin 38,1
Slivka Mad’arsko 55,7
Trnka Kysucké Nové Mesto 55,8
Trnka Kysucké Nové Mesto 57,3

Chrom vykazoval vo vicSine vzoriek (13) hodnotu ND (danou metdodou
nedetekovatel'né). V dvoch vzorkdch bola koncentracia chromu menej ako LOQ (limit
kvantifikacie) a v troch vzorkach bola koncentracia Cr nad LOQ. Najvyssia koncentracia
bola v jablkovici z Trnavy (38,64+0,03 pg/l). Ani vjednej vzorke nebola prekrocena
najvyssia medzna hodnota (NMH) pre pitnti vodu (50 pg/l) (Tab.2).

Tabul’ka 2. Vysledky koncentracie chromu (pg/l) vo vzorkach

DRUH POVOD CHROM (pg/l)
Hrozno Trnava 23,07+0,04
Hrozno Trnava 19,61+0,07
Jablko+slivka Martin ND

Jablko Martin ND

Jablko Martin ND

Jablko Zilina ND
Jablko Zilina <LOQ
Jablko Martin ND

Jablko Martin ND

Jablko Martin <LOQ
Jablko Trnava 38,64+0,03
Marhul’a Martin ND

Slivka Kysucké Nové Mesto ND

Slivka Martin ND

Slivka Martin ND

Slivka Mad’arsko ND

Trnka Kysucké Nové Mesto ND

Trnka Kysucké Nové Mesto ND
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Kadmium bolo detegované v 17 vzorkach ovocnych destildtov, pricom v 16
vzorkach bola koncentrdcia menej ako LOQ. V jednej vzorke sme zaznamenali
koncentraciu Cd nad LOQ, jednalo sa o hroznovicu z Trnavy (16,10+£0,03 pg/l). Tato
vzorka si¢asne prekracovala NMH pre pitntl vodu (5 pg/l) (Tab.3).

Tabul’ka 3. Vysledky koncentricie kadmia (pg/l) vo vzorkach

DRUH POVOD KADMIUM (pg/l)
Hrozno Trnava <LOQ
Hrozno Trnava 16,10+0,03
Jablko+slivka Martin <LOQ
Jablko Martin <LOQ
Jablko Martin <LOQ
Jablko Zilina <LOQ
Jablko Zilina <LOQ
Jablko Martin <LOQ
Jablko Martin <LOQ
Jablko Martin ND
Jablko Trnava <LOQ
Marhul’a Martin <LOQ
Slivka Kysucké Nové Mesto <LOQ
Slivka Martin <LOQ
Slivka Martin <LOQ
Slivka Mad’arsko <LOQ
Trnka Kysucké Nové Mesto <LOQ
Trnka Kysucké Nové Mesto <LOQ

Olovo patrilo ku najrozsirenejSiemu t'azkému kovu v analyzovanych vzorkach. Iba
v dvoch pripadoch bola koncentracia menej ako LOQ (jablkovica z Martina a slivovica
z Kysuckého Nového Mesta). Najvyssia koncentracia bola zaznamenana v slivovici z
Mad’arska- GyOr (581,04+1,48 pg/l), v hroznovici z Trnavy (466,42+1,98 pg/l) a trnkovici
z Kysuckého Nového Mesta (216,05 pg/1+0,16). V 3 vzorkdch bol prekroceny limit pre
vino (200 pg/l) (Tab.4).

Tabul’ka 4. Vysledky koncentracie olova (ug/l) vo vzorkach

DRUH POVOD OLOVO (ng/l)
Hrozno Trnava 180,4+21,5
Hrozno Trnava 466,4+25.0
Jablko+slivka Martin 69,4+0,3
Jablko Martin 109,3+19,0
Jablko Martin 102,6+12,3
Jablko Zilina 68,34=x1,5
Jablko Zilina 85,5+12,0
Jablko Martin <LOQ
Jablko Martin 139,9+17.,4
Jablko Martin 43,3+3,5
Jablko Trnava 154,3+16,3
Marhul’a Martin 160,4+1,1
Slivka Kysucké Nové Mesto <LOQ
Slivka Martin 47,3+0,2
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Slivka Martin 50,0+1,1
Slivka Mad’arsko 581,0+24,8
Trnka Kysucké Nové Mesto 216,1+£2,6
Trnka Kysucké Nové Mesto 122,1+18,5
Diskusia

Koncentracie vybranych zloziek ovocnych destilatoch sa mo6zu znacne lisit’ (Rehm
et.al, 2014). V pripade tazkych kovov je ich pritomnost’ viazand na niekol'ko faktorov.
Moze sa jednat’ o materidlno-technické vybavenie, druh a povod skvasovaného ovocia,
kvalita kvasu ¢i pouzité destilatné zariadenie a materidl nadob uréenych na skladovanie
finadlnych produktov (Ibanez et al.; 2008). Na problematiku kontaminacie nekomerénych
alkoholickych népojov ¢iastocne upozornil projekt AMPHORA (Alcohol Measures for
Public Health Research Alliance), ktorého cielom bolo preskimat’ menej zndme oblasti
konzumacie alkoholu a poskodenia zdravia stvisiace s pozivanim alkoholu.

Kontaminaciou nekomer¢nych alkoholickych napojov (kde radime aj ovocné
destilaty ur¢ené na vlastnl spotrebu) sa zaoberalo niekol'ko zahrani¢nych Studii. Tieto
Stadie poukazali na velké rozdiely medzi zaznamenanou konzumaciou alkoholu
a umrtnostou na alkoholovu cirh6zu pecene (Lachenmeier et al., 2009; Lachenmeier et al.,
2010; Rehm et al., 2014). Ako priklad sa uvadza Mad’arsko, kde je mortalita na ochorenia
pecene Styrikrat vysSia ako v krajindch s porovnatelnou spotrebou alkoholu. Podobné
rozdiely si zaznamenané¢ aj v Rumunsku ¢i Moldavsku. Okrem moZného vplyvu
vybranych xenobiotik na vznik avyvoj alkoholovej cirhdézy peCene sa povazuje za
vyznamny faktor koncentracia etanolu. Prave v tychto alkoholickych napojoch sa
pravidelne vyskytuje vysSia koncentracia etanolu v porovnani s komeré¢nymi
alkoholickymi ndpojmi (Lachenmeier et al., 2014).

V ramci tohto projektu sa analyzovali aj vybrané tazké kovy, sti€asne sa vysledky
porovnavali sinymi zahraniénymi Studiami (AMPHORA, 2012). Toto porovnanie
vysledkov koreluje s nasimi zisteniami.

Zaver

Ako zahranicné, tak aj naSe vysledky naznaCuju, Ze koncentracie vybranych
tazkych kovov vovocnych destilatoch ur€enych na vlastni spotrebu by mohli
predstavovat’ potencialny verejnozdravotny problém. Sucasne tento druh alkoholickych
napojov mdzeme povazovat’ za rizikovejsi z hl'adiska vyssich obsahov etanolu v porovnani
s komerénymi alkoholickymi napojmi. Do akej miery by kombinované spoluposobenie
tychto zloziek mohlo vplyvat’ na vznik arozvoj alkohol-atributabilnych ochoreni nam
v sti€asnosti nie je zndme. Vzhladom na to, zZe vdcSina Studii zameranych na analyzu
tazkych kovov v destilatoch mala charakter pilotnych §tudii, nase vysledky predstavuju
vyznamny vychodiskovy bod pre d’al$i vyskum v tejto problematike.

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, ze nie su v konflikte zdujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani k Ziadnej jeho Casti.
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Abstrakt

Uvod: Automatizicia a robotizacia prispievaji k vzostupu monotonnej a repetitivnej
pracovnej Cinnosti, ¢o predstavuje znacné riziko a nebezpecenstvo pre zamestnancov.
Cielom prace bolo poskytnat’ uceleny prehl'ad o dostupnych a overenych metodach, ktoré
sluZia na rychly odhad rizika a hodnotenie lokalnej svalovej zataze.

Material a metodika: Predmetom skiimania boli najcastejSie a v praxi overené metody
sluZiace na rychly odhad rizika a hodnotenie lokalnej svalovej zataze hornych koncatin.
Na zaklade prestudovanej odbornej domécej a zahrani¢nej literatiry sme stanovili
najdodlezitejSie determinanty potrebné na urcenie a vyber spravnej metddy.

Vysledky: Za najdolezitejSie kritéria, ktoré musia metddy jednoznacne zohladnovat
povazujeme opakovatelnost’ atrvanie c¢innosti, pracovné polohy (neprijatelné),
spolupdsobiace faktory a zaradené prestavky pri praci. Analyzou pouZzivanych metéd sme
zistili, ze OCRA je najobjektivnejSou a najpresnejSou metddou, pricom zohladiiuje nami
stanovené determinanty.

Zaver: Na zéklade naSich zisteni kazdoro¢ne narastd potreba venovat’ zvySeni pozornost’
ochrane a podpore zdravia pri praci a hodnoteniu faktorov prace a pracovného prostredia.
KIacové slova: hodnotenie rizika, prevencia, OCRA, RULA, Tecnomatix Jack.

Uvod

Postupom rokov dochadza k automatizacii a robotizacii vyroby, kde pracovné stroje
Casto nahradzaju cCloveka, avSak zamestnanec je stale potrebny pri obsluhe a riadeni
zariadenia, tym odchadza k vzostupu monotonnosti vykondvanej c¢innosti. Tento druh
¢innosti prispieva k dlhodobému, nadmernému a jednostrannému zat’aZeniu koncatin.
Fyzicka zataz ako faktor pracovného prostredia nie je na Slovensku identifikovany
a posudzovany tak, ako by si to problematika, vzhl'adom na jej zavaznost, vyzadovala.

V stasnosti na Slovensku existuje platnad legislativa, ktord urcuje a definuje
poziadavky na pracovné miesto, pripustné hodnoty celkovej a lokalnej svalovej zataze,
hodnotenie pracovnych poloh (Vyhlaska €. 542/2007 Z. z.). Nakolko sa 1 v stcasnosti
v odbornej literatlire venuje minimalna pozornost komplexnému hodnoteniu fyzicke;j
zéataze a nie su dostupné vhodné metddy na jej hodnotenie, rozhodli sme sa uviest’ metody,
ktoré sa pouzivaji vinych Statoch a su overené v praxi. Metddy nie st naroné na
realizéciu a su dostupné.

Vo vSeobecnosti sa manazment rizika deli na tri zdkladné kroky, ¢omu zodpovedaju
aj tri irovne hodnotenia rizika. Prva iroven hodnotenia rizika sluZzi na identifikaciu rizika,
druhd Groven je zamerana na odhad rizika a tretia Groven predstavuje vlastné hodnotenie
rizika. Spominané metodiky maji prevazne skriningovy charakter a slizia na odhad rizika
na vyssej urovni. Metodiky st schopné riziko lokdlnej svalovej zat'aze hornych koncatin
hodnotit’ (St’astné, Kraj€ovicova, 2016; Jakusova, 2016).

Cielom prace bolo poskytnit’ uceleny prehlad o dostupnych a overenych
metodach, ktoré sluzia na rychly odhad rizika a hodnotenie lokéalnej svalovej zataze
hornych koncatin.

252



Material a metodika

Na zéaklade preStudovanie domdécej a prevazne zahrani¢nej literatiry sme uviedli
najpouzivanejSie objektivne a subjektivhe metddy, ktoré sa vyuzivaju v praxi na
hodnotenie lokalnej svalovej zat'aze a ergonomickych rizik. V praci sme sa zamerali na tri
objektivne a na jednu subjektivnu metédu. Medzi objektivne metddy zarad’'ujeme metddu
Rapid Upper Limb Assessment (RULA), metddu Occupational Repetitive Actions
(OCRA) a softvérové hodnotenie pomocou Tecnomatix Jack. Na subjektivne hodnotenie
tazkosti spojenych s podporno-pohybovym apardtom sme uviedli modifikovany dotaznik
Nordic Questionnaire.

Vysledky

Analyzou sme zostavili prehl'ad najpouZzivanejSich objektivnych a subjektivnych
metod sluZiacich na rychly odhad rizika a hodnotenie lokéalnej svalovej zat'aze.
Objektivne metody hodnotenia — RULA, OCRA a Tecnomatix Jack

RULA je najrozSirenejSia metdda na identifikaciu rizik a je sucastou produktu
Delmia modulu Human V5. Prvotnym krokom je zhodnotenie rizika vzniku ochorenia
bezprostredne na pracovisku alebo idedlne uz v etape projektovania a zostavovania
pracovného postupu. Len malé percento pracovnych ¢innosti sa da jasne a zrozumitel'ne
identifikovat’, potrebna je aj dokladnejSia analyza pracovnej cCinnosti za pouzitia
diagnostickych pristrojov.

Autori Fals et al. (2012) odporacaju analyzovat’ faktory prace:

1. polohu postavy operatora pri praci,

2. polohu kibov pri vykonavanej pracovnej ¢innosti,

3. frekvenciu opakovania pohybov pracovnej ¢innosti,

4. vynaloZenu silu v ramci vykonavanej pracovnej ¢innosti.
Preferenciou tychto faktorov je ich jednoduché vyuzitie a vyhodné softvérova verzia na
rychlu diagnostiku. Pred zac¢atim hodnotenia, hodnotitel’ vykonéd rozhovor s pracovnikom
na zistenie zdkladnych informacii o pracovnych c¢innostiach a ulohach, pracovnych
cykloch a taktiez zaradenych prestavkach pri praci.

Vyber pracovnych pozicii by mal byt zaloZeny na vybere najtazSich
pozicidch a pracovnych uloh (rozhovor s pracovnikom a pozorovanie), pracovnej
polohy, ktora je zaujatd pocas vacSiny Casu pracovnej zmeny a pracovnej polohy,
pri ktorej dochadza k zataZeniu s najvacSou silou.

Princip spociva v nasledujtcich krokoch:

1. hodnotenie polohy hornych koncatin pri vykonavanej pracovnej cinnosti.
Hodnotenie sa realizuje od najmensich svalovych skupin az po tie najvacsie. Poloha
sa identifikuje v horizontalnom, vertikdlnom smere a v torznom vychylen;

2.  hodnotenie polohy hlavy a krku a trupu. Jednotlivé polohy st limitované
¢iselnymi hodnotami zaloZené na rovnakom pravidle ako prva skupina krokov;

3.  k jednotlivym polohdm sa pridel'uje silové a frekvencéné hPadisko vykonavania
pracovnej ¢innosti (Choobineh et al., 2012; Smutnd, Dulina, 2010).

Hodnotenie rizikovosti prace a vznik ochorenia podporno-pohybového systému urcuje
RULA index, &iselné hodnoty, ktoré st vystupom celej metody RULA. Ciselna hodnota
nadobuda hodnotu od 1 - 7, pricom 1 = minimalne riziko az 7 = vysoké riziko vzniku
ochorenia.

Metodu OCRA moZno povazovat za systétm, v ktorom pojmom "systém"
rozumieme subor nastrojov umozinujucich rozli€né urovne hodnotenia rizika zalozené na
pozadovanej Specifickosti a variabilite ciel'ov.

V stcasnosti sa systém OCRA skladé z 3 nastrojov hodnotenia (Obrazok 1):
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OCRA SYSTEM

[
| | |
OCRA Mini-Checklist OCRA ChecKlist OCRA Index
-rychle hodnotenie s -vypracovanie -precizne a analytické
mensou presnostou pociato¢nej mapy rizik hodnotenie rizika

Obrazok 1 Nastroje hodnotenia rizika (Colombini, Occhipinti, 2011)

e OCRA Mini-Checklist: najnovSie vyvinuty nastroj, umoziuje rychlejSie hodnotenie
ako OCRA chcecklist, aj ked s menSou presnostou. Je vhodny a s najviacSou
pravdepodobnostou postacujici pre hodnotenie v Specidlnych odvetviach (remesla,
malé podniky, pol'nohospodarstvo), v ktorych praca nie je organizovand podl'a presne
stanovenych mier, ¢asov a cyklov ako je v priemysle.

e OCRA: tento nastroj slizi na vypracovanie pociatocnej mapy rizika a pritomnost
opakovanej prace. Mapa umoziuje urcit’ a klasifikovat’ zavaznost’ pracovnych miest
alebo uloh, mdéze byt klasifikovana ako zelena (bez rizika), ZItd (vyznamné alebo
hrani¢né riziko), cervena (stredné riziko) alebo fialova (vysoké riziko).

e Index OCRA: tento nastroj pontka analytické hodnotenie rizika a mal by sa pouzit’ pri
navrhovani alebo prepracovani pracovnych miest a/alebo parametrov suvisiacich s
organizaciou prace, premiestnenie pracovnikov a pri vypracovani strategickych planov
na zvysenie produktivity prace (Obrazok 1, Colombini, Occhipinti, 2011).

Checklist OCRA je skrateny postup (s ohl'adom na OCRA Index) sluziaci na posudenie

expozicie biomechanickému pretazeniu hornych koncatin. Jeho pouZitie sa odportaca ako

skrining pociato¢ného rizika v organizacii (priprava rizikovej mapy) a nasledné riadenie
rizika. Checklist OCRA sa sklada z piatich Casti, z ktorych kazda sa venuje analyze iné¢ho
rizikovému faktoru.

Tieto rizikové faktory st rozdelené na:

« hlavné rizikové faktory: frekvencia pohybu, sila a pracovné polohy,

+ dodato¢né rizikové faktory: fyzikalno-mechanické, socio-organizacné.

Okrem uvedenych faktorov sa vo finalnom odhade rizika zohl'adiiuje aj ¢ista dizka trvania

vystavenia opakovanej praci (multiplikator trvania) a poCet hodin bez doby zotavenia

(multiplikator zotavenia) (Tabul'ka 1, Colombini, Occhipinti, 2011).

Tabul’ka 1 Hodnota multiplikatora (Colombini, Occhipinti, 2011)

DiZka opakovanej ¢innosti v minttach Hodnota multiplikatora

60-120 0,5
121-180 0,65
181-240 0,75
241-300 0,85
301-360 0,925
360-420 0,95
421-480 1

> 480 1,5
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Ako uvadzaju autori Colombini, Occhipinti (2011, 2013) skor publikovand verzia
Checklistu OCRA pouziva analyticky systém zaloZeny na predbezZne priradenych Ciselnych
hodnotach (zvySujui sa v stlade so zvySenym rizikom) pre kazdi zo skupin uvedenych
rizikovych faktorov. Sucet takto ziskanych Cciastkovych skére prindsa celkové skore
rizikovej expozicie s hodnotami indexu OCRA a OCRA Checklistu v sulade s rozsahmi.
Vyslednou hodnotou OCRA Checklist je sucet ¢iastkovych skore pre kazda z rizikovych
faktorov, ktora sa pocita zvlast’ pre prava a I'avl hornt koncatinu, vynasobend hodnotami
faktora zotavenia a faktora trvania (Obrazok 2).

Oblast’ Hodnota OCRA Vysledok OCRA Riziko
indexu checklistu
zelena 0-2,2 0-7,5 prijatel'né
Zlta 2,3-3,5 7,6 -11 hrani¢né, nizke
svetlo ¢ervena 3,6-4,5 11,1-14 hrani¢né, vysoké
_ 4,6-9 14,1-22,5 stredné
fialova >9 >22.5 vysoké

Obrazok 2 Vysledok analyzy Checklistu OCRA (Colombini, Occhipinti, 2011)

Softvérové hodnotenie pomocou Tecnomatix Jack

Uz pri budovani vyrobnych podnikov by mal zamestnivatel zvazit priestorové
usporiadanie pracovnych miest, strojov, vyrobnych liniek. Vyrobné spolo¢nosti v ré6znych
priemyselnych odvetviach st zamerané na ergonomické aspekty manualnych operacii v
zaCiato¢nych fazach navrhu vyrobku a vyrobné planovanie. Medzi hlavné organizicie,
ktoré sa venuju digitdlnemu ergonomickému modelovaniu patri Siemens a Dassault
Systémes. Francuzska spolo¢nost’ Dassault Systémes ponuka pre projektovanie vyrobnych
procesov produkt Delmia a na ergonomické Stadie pouziva modul V5 Human. Jack a
Process Simulate Human je ergonomicky ndstroj, ktory dovoluje vytvorit konkrétne
pracovné prostredie a nasledne do neho vlozit' antropometricky a biomechanicky presny
model ¢loveka. V poslednych verziach softvéru je model totozny s realnym clovekom
(elasticka koza). Model moZeme nastavit’ do istej pracovnej polohy na zaklade zadaného
pracovného postupu a nasledne analyzovat fyzicki zataz zadefinovanim zataZenia
(Obrazok 3, Axiomtech, 2015; Digital factory, 2017).

i%

Obrazok 3 Tecnomatix Jack (vlastné spracovanie)
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V programe sa hodnotia dosahové zony, zorné pole, detekuju kolizie a zaroven je
mozné realizovat’ r6zne ergonomické analyzy (RULA, OWAS, NIOSH). Vicsina analyz
podporuje hodnotenie aj dynamicky. Pohyby mozno zadavat’ viacerymi metoédami. Dve z
tychto metdd st rucné, pri ktorych sa zadaji konkrétne pohyby a Cas, za ktory sa méa pohyb
vykonat’. Existuje vSak moznost’ prepojenia softvéru na zariadenie Motion Capture. Pri
zaznamenavani pohybov je mozné pouzit' aj datovy oblek, avSak je finan¢ne narocny.
Siemens Jack je otvoreny softvér a uzivatel’ si moze doprogramovat’ vlastné plug — iny a
tak doplnit’ rézne funkcie. Plug — in obsahuje hlasové ovladanie, takZe povely je mozné
vykonat’ pomocou hlasovych pokynov (Blanchonette, 2010). Tecnomatix Jack obsahuje
dva T'udské modely (Jack a Jill) postavené na zdklade modelovacich prvkov. Tento model
sa skladd zo 71 segmentov, 69 kibov, 135 stupiiov volnosti. Vi¢sina kibov st pohyblivé vo
viacerych osiach a maju viac stupiov volnosti spolo¢nych komplexov. Najviac¢Sou vyhodou
je realisticka prace s manekynmi. Manekynov je mozné do urcitej miery upravovat. Je
mozné menit’ farbu vlasov, oblecenia, topanok, pokozky a taktieZ menit' antropometriu
(zmena hmotnosti, vysky). Softvér umoziuje zmenit’ manekyna podl'a narodnosti (vyber z
databazy). Manekyn ma vlastnu kniznicu pracovnych poloh (tela, koncatin). Tieto polohy
sa daju pouzit’ ako Startovacie polohy pre d’alSie pouzitie.

Softverové rieSenie pontka niekol’ko druhov analyz zameranych na hodnotenie ¢loveka v
pracovnom procese. Je mozné hodnotit’ dosahové zony, zataZovanie réznych Casti tela,
manipulovanej hmotnosti.

Subjektivne metédy hodnotenia

Dotaznik Nordic Questionnaire je ur¢eny na ziskanie informécii o vyskyte
tazkosti pohybového systému zamestnancov, ktoré stivisia s pracou. Na zaklade udajov z
uz vyplnenych dotaznikov sa analyzuje zisteny stav a nésledne sa navrhne d’alsi postup,
ktoré¢ho hlavnym cielom je zlepSenie pracovnych podmienok. Je potrebné, aby jednotlivé
Casti a otazky dotaznika boli vyplnené pravdivo a zodpovedne. Nepravdivé a nepresné
udaje mozu skreslit’ vysledky. Dotaznik je anonymny a dobrovolny.

Dotaznik pozostava zo 4 Casti:

L. informacie ziskané na zadklade demografickych a anamnestickych udajoch,

II. Cast’ obsahujuca 9 oblasti tela, ktord sluzi na identifikdciu tazkosti spojenych s

vykonavanou pracou za poslednych 12 mesiacov, otazky s odpoved’ami ANO/NIE,

II.  za pomoci $kaly od 0 - 10 sa hodnotia taZkosti na zaklade faktorov prace, ktoré¢ sa

najCastejSie podiel'aju na vzniku taZzkosti, 0 = nepritomnost’ rizikového faktora prace a

pracovného prostredia,

IV. v pripade informované¢ho sthlasu sa v tejto Casti dotaznika uvedie meno

vySetrovaného zamestnanca, adresa oSetrujuceho lekdra a podpis, ktory sluzi ako

potvrdenie zaradenia do ergonomického program (Crawford, 2007).

Hodnotenie intenzity tazkosti spojenych s vykonavanou pracou vznikajicich v dosledku

ergonomickych nedostatkov na pracovisku kategorizuje Van Wely (1990) do Styroch

kategorii podl'a stupna tazkosti:

e Kkategoria 1 - bez vyskytu tazkosti, ktord nema na zdravie Ziadny vplyv,

e kategoria 2 - slabé kratkodobé ulinky, kedy zamestnanec uvadza vyskyt tazkosti,
ktoré miznu po kratkom odpocinku, vyhl'adanie lekarskej pomoci nebolo potrebné,

e Kkategoria 3 - charakterizovana dlhodobymi t'azkostami, pre ktoré musel zamestnanec
navstivit’ lekara.

e kategoria 4, pri ktorej su charakteristické vaZzne komplikécie s nevyhnutnou névstevou
lekara uz po pracovnej ¢innosti trvajicej menej ako 1 rok alebo 1 rok.

Na zéklade naSej analyzy sme zadefinovali najddlezitejSie kritéria (determinanty) potrebné

pre spravne zhodnotenie lokélnej svalovej zadtaze hornych koncatin a pre vyber vhodne;j

metddy, ktora tieto determinanty zahfia:
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pracovné polohy,

opakovatel’nost’,

trvanie pracovnej ¢innosti (cyklu),

spolupésobiace faktory,

sily hornych koncatin,

pracovny prostriedok, pomocka, material.

Tieto determinanty su dolezité pri zavadzani a navrhovani najvhodnejSich metod, ktoré
posudzuju dlhodobu, nadmernt1 a jednostrannt zat'az hornych koncatin.

SRR e

Diskusia

Pri zabezpeceni udrzateI'ného fungovania pracovného systému je potrebné, aby sa
v podnikoch postupovalo dosledne a koordinovane s uplatiovanim medicinskeho,
ergonomického a technického pristupu a psychologickych poznatkov. V sucasnosti existuje
vo svete mnozstvo metodd, ktoré hodnotia pracovné polohy, usporiadanie pracovného
miesta, frekvenciu pohybov, vynaloZzenu svalovi silu. Ddlezité je pouzit' taki metodu,
ktora zahfiia najvacSie mnozstvo kritérii a spolufaktorov prace a pracovného prostredia na
hodnotenie lokalnej svalovej zat'aze.

Colombini et al. (2013) definuji vysledok analyzy OCRA ako mieru rizika
zdravotnych ochoreni pracovnika pri vykonavani opakovanych pracovnych uloh hornymi
koncatinami. Index OCRA patri medzi najobjektivnejSie a najpresnejSie metody. Vyhodou
metody je, ze spaja vSetky vyznamné determinanty podielajuce sa vzniku dlhodobého,
nadmerného a jednostranného zataZenie koncatin (DNJZk) ako choroby zpovolania
(CHzP). Patri medzi metodiky svysokou mierou validitiy a reliability (Stastna,
Kraj¢oviova, 2016). Na zaklade naSej analyzy sthlasime s tvrdeniami autorov a aj my
povazujeme metodu OCRA za najpresnejsiu.

Podla naSich zisteni a taktieZ zisteni viacerych autorov (Kuorinka et al., 1987;
Crawford, 2007) poukazujeme na to, ze sucastou pri vytvarani ergonomického programu z
praktického hl'adiska je zabezpeCenie primarnej obhliadky pracoviska. Za efektivny a
ucinny nastroj povazujeme Nordic Questionnaire. Ergonomicku analyzu pracovného
prostredia u montaznych pracovnikov zistovali pomocou dotaznika Nordic Questionnaire
autori Mashallah et al. (2016). Vysledky ukazali, ze az 75 % zamestnancov mali problémy
s podporno — pohybovym apardtom pri praci. Ako najviac problematické Casti tela
pracovnici uvadzali krk, ramend a zapéstia.

Identicky dotaznik pouzili aj Eaves et al. (2016) pri zistovani potiazi v sibore
konStruktérov pri vykone prace. Az 80 % pracovnikov vo vekovej skupine 50 + uvadzalo
problémy s kolenami. Ako najviac problematickt cast’ uviedlo 63 % pracovnikov dolnu
Cast’ chrbta a zapdstia (60 %). VSsetci zamestnanci uviedli problematicka aspon jednu Cast’
tela za poslednych 12 mesiacov. Lekdra v dosledku tychto problémov muselo navstivit’ 31
% zamestnancov. V priebehu rokov 2017-2018 sme pouzili dotaznik Nordic Questionnaire
na hodnotenie subjektivnych t'azkosti u Si¢iek autopot'ahov a u montaznych pracovnikov
v automobilovom priemysle. Z dévodu zdravotnych t'azkosti muselo navstivit' lekara 43,5
% pracovnikov. U montdznych pracovnikov muselo navstivit' lekara kvoli problémom
v urcitej Casti tela 62,5 %. Takisto ako autori Eaves et al. aj v naSom subore ako najviac
problematicku Cast’ zamestnanci uvadzali bolesti v oblast’ §ije, rak, zapésti a hornej Casti
chrbta (SiSova et. al., 2017, 2018).

Zaver

Na zaklade naSich zisteni musia metddy jednozna¢ne zohladiovat’ kritéria, ktoré sa
podielaji na vzniku DNJZk ako CHzP. Jedna sa predovsetkym o opakovatelnost’ a trvanie
¢innosti, pracovné polohy (neprijatelné), spolupdsobiace faktory a prestavky pri praci.
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Takouto metédou je OCRA, ktora sa povazuje za najpresnejSiu metddu a je celosvetovo
uprednostiiovand pred inymi metdédami. Na Slovensku sa kladie velky vyznam
legislativnym poziadavkam a nebert sa do tivahy dopady na zdravie zamestnancov tak,
ako sa to realizuje v inych Statoch. Vhodne vybrané alternativne metdédy mézu pomoct’
a zjednodus$it’ pracu pri hodnoteni rizika a navrhovani novych zariadeni a systémov
v oblasti ergondmie. Je nevyhnutné venovat’ zvySenl pozornost’ ochrane a podpore zdravia
pri praci a hodnoteniu faktorov prace a pracovného prostredia.

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuji, Ze nie st v konflikte zdujmov vo vzt'ahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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VYSKYT AGRESIVNEHO SPRAVANIA U SLOVENSKYCH ADOLESCENTOV
VZHEADOM NA SUBJEKTIVNE HODNOTENIE PROSTREDIA,
V KTOROM ZI1JU

L. Urbanova, J. Holub¢ikova
Ustav psycholdgie zdravia, Lekdrska fakulta UPJS, Kosice

Abstrakt

Uvod: Nasilné spravanie predstavuje jeden z hlavnych problémov verejného zdravia,
ked’ze mdze sposobovat’ dlhodobé negativne dosledky na fyzické ale aj psychické zdravie
I'udi. Cielom nésho prispevku bolo preskumat’ suvislosti medzi subjektivnym hodnotenim
miesta, v ktorom adolescenti ziji a vyskytom agresivneho spravania.

Material a metodika: Nami analyzované data boli zozbierané v rdmci medzinarodnej
Studie Health Behavior in School Aged Children v roku 2018. Nasu vyskumnu vzorku
tvorilo 8405 adolescentov vo veku 11-15 rokov.

Vysledky: NajcastejSim typom ndsilného spravania vyskytujiceho sa u slovenskych
adolescentov bola ucast’ na fyzickej bitke, pricom prave chlapci vykazovali vécsie riziko
ucasti na takomto spravani. Adolescenti zijici v prostredi, v ktorom sa necitia bezpecne
a nevnimaju ho ako dobré pre Zivot, maju vac¢siu pravdepodobnost’ participovat na bitkach,
Sikane ¢i1 kyberSikane.

Zavery: Miesto v ktorom adolescenti ziji vyznamnym spdsobom suvisi s ich ti¢ast’ou na
agresivnom spravani. Nase zistenia poukazuji na potrebu implementécie intervenénych
programov zameranych na redukciu nésilného spravania do $kol.

KPuacové slova: Sikana, kybersikana, fyzické bitky, prostredie, adolescencia

Uvod

Nasilné spravanie predstavuje jeden z hlavnych sucasnych problémov v oblasti
verejného zdravia (Djerboua, Chen, & Davison, 2016). Je €asto krat spajané s vyskytom
inych foriem rizikového spravania, ako napriklad uZzivanim drog, alkoholu, ¢i
zéaskolactvom (Pickett, Craig, Harel, Cunningham, Simpson, Molcho, ... & Currie, 2005).
Sikanovanie a fyzické bitky st momentilne povazované za najéastejSie sa vyskytujice
formy nasilného spravania u adolescentov. Sikanovanie mozno definovat’ ako opakované
fyzické, ¢i verbdlne utoky, motivované nepriatel'skym umyslom, sposobujice distres
obetiam. Narozdiel od inych prejavov agresie, Sikanovanie je charakteristické
nerovnovahou medzi obet'ou a agresorom (Olweus, 1997). Tento typ nésilného spravania
mdze nadobudat’ rozne podoby, a to konkrétne od fyzickej konfrontacie, cez poniZovanie
az po vylucenie z rovesnickych skupin ¢i socialnu izolaciu obete (Olwues, 1997). Agresori
sa vyznacuju impulzivitou, silnou potrebou dominovat’ inym 'ud’om, nizkou empatiou voci
obetiam Sikany (Olwues, 1997), negativnymi postojmi a presved¢eniami o inych I'ud’och,
negativnym vztahom k Skole, problematickym rodinnym prostredim s nedostato¢nou
rodi¢ovskou kontrolou, ¢i negativnymi kontextudlnymi faktormi (Cook, Williams, Guerra,
Kim & Sadek, 2010). S tymito jednotlivcami sa zvykne spajat’ aj zvySené riziko vyskytu
psychosomatickych problémov (Gini & Pozzoli, 2009), ¢i tucasti na inych typoch
rizikového spravania ako je konzumadcia alkoholu, faj¢enie (Nansel, Overpeck, Pilla, Ruan,
Simons-Morton & Scheidt, 2011) alebo neskorsia kriminalita (Olweus, 2011). V roku 2014
malo viac ako 20% slovenskych adolescentov skusenost’ so Sikanou, pricom priblizne 10%
znich bolo prave vroli agresora (Holubcikova, Kolarcik, Geckova Van Dijk &
Reijneveld, 2015).
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Dal§im typom nésilného spravania su prave fyzické bitky, ktoré st jednou
z najcastejSich pri¢in zraneni vyskytujucich sa umladych l'udi (Davison akol., 2014).
V Eurdpe a v Severnej Amerike sa prevalencia tohto spravania pohybuje v rozmedzi od
37% - 69% u chlapcov a 13% - 32% udievcat (Pickett, Craig, Harel, Cunningham,
Simpson, Molcho, ... & Currie, 2005). Na Slovensku viac ako 50% chlapcov a 20% dievcat
uvadzalo aspon jednu skusenost” s fyzickou bitkou v priebehu poslednych 12 mesiacov,
pricom tento typ spravania sa vyskytoval najmid u chlapcov (Madarasova Geckova &
Dankulincova, 2015). S adolescentmi participujucimi na fyzickych bitkach sa podobne ako
v pripade Sikany spaja vySSie riziko vyskytu inych foriem problémového spravania
(Rudatsikira, Siziya, Kazembe & Muula, 2007; Mat Hussin, Abd Aziz, Hasim & Sabhril,
2014; Yang, Zhang, Xi, Bovet, 2017).

V priebehu poslednych rokov doslo vplyvom modernych technolédgii k rozvoju
nového fenoménu, kyberSikany. KyberSikanovanie mozno definovat’ ako typ Sikany, ktora
je zalozena na elektronickej komunikécii, uskutoCnenej prostrednictvom internetu,
mobilného telefonu, ¢i socialnych médii. Tento typ nasilného spravania sa mdze vo
virtudlnom prostredi prejavit v podobe zratujucich sprdv, zdiel'ani osobnych sprav, ¢i
zahanbujucich fotografii alebo vylu€enim z online skupin (Brooks, Chester, Klemera &
Magnusson, 2017). Bottino a kol. (2015) uvadza, ze u jednotlivcov participujucich na
takomto spravani je pritomné vysSie rizikov vyskytu socidlnych, emociondlnych C¢i
psychosomatickych problémov.

Nasilné spravanie predstavuje multifaktorovy jav, na ktorého vzniku sa podielaji
faktory na strane jednotlivca (napr. nervozita, uzkost, skora agresivita, fyzické nedostatky,
nizka Groven socialnych zru¢nosti, ¢i hyperaktivita alebo porucha pozornosti), Skoly (napr.
preplnené Skoly, zla Skolskd klima, Skolské netspechy, Castd zmena Skoly), rovesnikov
(rovesnicka delikvencia), rodiny (napr. nedostatok rodi¢ovskej kontroly, vyskyt kriminality
v rodine, separacia dietata od rodic¢a ) ¢i komunity, v ktorej Zije (chudoba, pritomnost’
zlo¢inu v susedstve a rizikovych foriem spravania, vystavenie nasiliu) (Tsitsika, Barlou,
Andrie, Dimitropoulou, Tzavela, Janikian & Tsolia, 2014; Hawkins, Herrenkohl,
Farrington, Brewer, Catalano, Harachi & Cothern, 2000). Prostredie, v ktorom dieta zije
a vyrastd ma vyrazny vplyv na jeho vyvin, ¢i na jeho spravanie. A to obzvlast’ v takom
formativnom obdobi, akym je adolescencia, pre ktora je typicka rastica autondémia vo
vztahu k rodiCom azvySujici sa vyznam socidlnych vidzieb mimo rodiny, hlavne
s rovesnikmi. Prave preto sme sa rozhodli vnaSej praci preskumat’ suvislosti medzi
subjektivnym hodnotenim miesta, kde slovenski adolescenti ziju a vyskytom jednotlivych
foriem nasilného spravania.

Material a metody
Vzorka

V naSej praci sme pouzili data ziskané v rdmci medzinarodnej prierezovej $tadie
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), na ktorej v sicasnosti spolupracuje 48
krajin. Jej cielom je monitorovat’ zdravie a so zdravim stvisiace spravanie adolescentov
vzhl'adom na ich socialny kontext. Data boli ziskané prostrednictvom online anonymnych
dotaznikov, ktoré boli administrované v priestoroch Skolskych tried na zdkladnych Skoléch,
zvolenych nahodnym vyberom, a to timom vyskolenych administratorov.

Nasu vyskumnu reprezentativnu vzorku tvorilo 8405 adolescentov, ktori boli vo
veku 11 — 15 rokov (priemerny vek: 13.43; 50.9% chlapcov).
Meracie nastroje

HBSC dotaznik, prostrednictvom ktor¢ho sme data ziskali, je medzinarodnym
meracim ndstrojom, ktory je tvoreny povinnym modulom spoloénym pre vsetky
zucCastnené krajiny. Druht Cast’ tvoria poloZky voliteI'né alebo narodné, ktoré si kazda
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krajina moze zvolit’ na zéklade vlastnych potrieb a zaujmov. Pre ucely tejto prace boli
pouzité nasledovné polozky:

Subjektivne hodnotenie prostredia, v ktorom adolescenti Zziju sme zistovali
prostrednictvom dvoch poloziek: ,, Myslis, Ze miesto, v ktorom Zijes je dobré miesto pre
Zivot? “, pricom mozno odpovede boli: (1) nie je to vobec dobré miesto, (2) nie je to vel'mi
dobré miesto, (3) je to OK, (4) ano, je to dobré miesto, (5) ano, je to vel'mi dobré miesto
pre Zivot. Premennt sme si dichotomizovali na kategorie: miesto nie vel'mi aZ vobec dobré
pre Zivot a miesto, ktoré¢ je OK, az vel'mi dobré pre Zivot. Druhd polozka sa tykala
hodnotenia bezpecia prostredia: ,, Vo vSeobecnosti sa citim bezpecne v mieste, kde Zijem. *
Odpovede boli: (1) zriedka alebo nikdy, (2) niekedy, (3) vicsSinou, (4) vzdy. Tato polozku
sme si dichotomizovali nasledovne: malokedy az nikdy sa necitim bezpecne v mieste, kde
zijem (zriedka alebo nikdy, niekedy) a vdcSinou sa citim bezpecne v mieste, kde zijem
(vacsinou, vzdy).

Co sa tyka vyskytu agresivneho spravania u slovenskych adolescentov, to sme sa
rozhodli zmapovat’ pomocou otdzok zameranych na frekvenciu participacie na Sikane,
kybersikane a fyzickej bitke. Sikanu sme zistovali prostrednictvom otazky: ,, Ako casto si
sa zucastnil/a Sikanovania voci inej osobe/ osobam v Skole za poslednych par mesiacov? “
Mozné odpovede boli: (1) nezi¢astnil/a som sa Sikanovania voci inej osobe/osobam pocas
poslednych par mesiacov, (2) stalo sa to raz alebo dvakrat, (3) 2 alebo 3 krat mesacne, (4)
asi raz za tyzden, (5) niekolkokrat za tyzden. Premenni sme si dichotomizovali
nasledovnym spOsobom: spraval som sa takymto sposobom 2-3 krat mesacne a viac,
a spraval som sa takymto spdsobom najviac 2x alebo menej. Dant otazku prechadzalo
vysvetlenie pojmu Sikanovanie. Na kyberSikanu sme sa pytali prostrednictvom otazky:
,, Pocas poslednych par mesiacov, ako casto si sa podielal na kybersikane (napr. si
niekomu poslal protivné a neprijemné spravy na chate, cez e —mail alebo smskou,
zverejnoval ich na socialnej sieti, vytvaral si webové stranky, ktoré niekoho zosmiesnovali,
zverejnoval si nelichotivé alebo nevhodné obrazky na internete bez povolenia alebo si ich
zdielal s inymi ludmi)? *“ Odpovede boli nasledovné: (1) nezi€astnil som sa na kyberSikane
voCi inej osobe/osobam v Skole za poslednych par mesiacov, (2) stalo sa to raz alebo
dvakrat, (3) 2 alebo 3krat mesacne, (4) asi raz za tyzden, (5) niekol’kokrat za tyzden. Tato
polozka bola dichotomizovana takto: na kyberSikane som participoval najviac 2 krat alebo
menej, na kyberSikane som participoval 2-3 krat mesacne a viac. Participaciu na fyzickych
bitkach sme zistovali otazkou: ,, V priebehu poslednych 12 mesiacov, kolkokrat si sa
zucastnil fyzickej bitky? “ Odpovede boli: (1) nezicastnil som sa fyzickej bitky poslednych
12 mesiacov, (2) 1 krat, (3) 2 krat, (4) 3 krat, (5) 4 aviac krat. Tato polozku sme si
dichotomizovali tymto spdsobom: fyzickej bitky som sa zc¢astnil najviac 2 krat a fyzickej
bitky som sa zucastnil 3 a viac krat.

Déta sme analyzovali pomocou programu SPSS 20. Na zmapovanie frekvencie
vyskytu jednotlivych typov agresivneho spravania sme vyuZzili moZnosti deskriptivnej
Statistiky. Stvislosti medzi subjektivnym hodnotenim prostredia, v ktorom adolescenti zija
a jednotlivymi typmi agresivneho spravania sme analyzovali prostrednictvom logistickej
regresie, pri¢om sme sa zamerali aj na vplyv rodu na tieto asociécie.

Vysledky

Na zaklade nizSie uvednych vysledkov (Tabulka 1) moZno vidiet, Ze slovenski
adolescenti najéastejie participovali na fyzickych bitkach. Co sa tyka rodovych rozdielov,
boli potvrdené Statisticky vyznamné rozdiely v pripade ucasti na kyberSikanovani
a fyzickej bitke, pricom u chlapcov boli oba druhy spréavania zastupené vo vicSej miere.
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Tabul’ka 5 Frekvencia vyskytu jednotlivych typov agresivneho spravania: Sikanovanie,
kyberSikanovanie, ucast’ na fyzickych bitkadch vzhl'adom na rod respondentov

Celkovo Chlapci Dievcata x2 p
(N=8405)  (N=4282; (N=4123;
50.9%) 49.1%)
Sikanovanie 434 (7.9%) 230 (8.5%) 204 (7.2%) 3.22 ns
Kybersikanovanie 186 (3.4%) 136 (5.0%) 50 (1.8%) 4533  Hkx
Ucast na fyzickej 910(16.5%) 642 (23.8%) 268 (9.5%) 205.13  ***

bitke

w6k p < 0.001; ***p < 0.01

Savislosti subjektivneho hodnotenia okolia bydliska s jednotlivymi druhmi
agresivneho spravania sme analyzovali prostrednictvom logistickej regresie. V pripade
vnimaného bezpecia prostredia, v ktorom adolescenti Ziju, vysledky ukazali, Ze hodnotenie
prostredia ako malokedy bezpecného pozitivne suviselo s participaciou na Sikanovani
a fyzickej bitke u oboch pohlavi, a s t¢ast’ou na kybersikanovani u chlapcov. Chlapci, ktori
prostredie, v ktorom Ziji hodnotili ako nie vel'mi aZ vObec dobré pre zivot, mali vac¢siu
Sancu zapojit' sa do Sikanovania, kyberSikanovania a fyzickej bitky, ako ti, ktori ho
vnimaju ako dobré pre Zivot. V pripade dievcat tato suvislost’ platila len pre participaciu na
fyzickej bitke.

Tabulka 6 Regresny model: Suvislost’ medzi subjektivne vnimanym nebezpecenstvom
a subjektivnym hodnotenim miesta, kde ziju a typmi agresivneho spravania vzh'adom na
rod

Sikanovanie Kybersikanovanie Ucast na fyzickej
OR(95%CI) OR(95%CI) bitke
OR(95%CI)
Vnimane¢
nebezpecenstvo
Chlapci 2.86 (1.80-4.53)*** 4,56 (2.78-7.50) ***  2.81 (1.95-4.04) ***
Dievcata 2.09 (1.37-3.17)** 1.62 (0.68-3.83) 2.63 (1.84- 3.75)
sksksk
Subjektivne
hodnotenie miesta
Chlapci 3.64(2.16-6.13)***  4.55(2.53-8.19)***  2.30 (1.47-3.58)***
Dievcata 1.76(0.95-3.27) 1.12(0.27-4.65) 1.97 (1.15-3.37)*

6% p < .001; ***p < 0.01

Diskusia

V nasej praci sme analyzovali suvislosti medzi subjektivnym hodnotenim
prostredia a vyskytom jednotlivych typov nésilného spravania u slovenskych adolescentov.
Nase vysledky ukazali, Ze adolescenti, ktori hodnotia prostredie, v ktorom Zziji, ako nie
vel'mi bezpecné a nie vel'mi dobré pre Zivot, maji vacsiu Sancu participovat’ na fyzickych
bitkach. Chlapci, ktori sa vo svojom okoli necitili bezpe¢ne a nevnimali ho ako dobré, mali
signifikantne vyS$iu Sancu zapojit’ sa aj do Sikany a kyberSikany v porovnani s tymi, ktori
sa citili bezpecne.

Vysledky naSej Stadie ukazali, Ze najCastejSie vyskytujucim sa typom nasilného
spravania u slovenskych adolescentov je bez ohl'adu na rod ucast’ na fyzickych bitkéch.
Najmenej zastupenou bola prave kyberSikana. Rodové rozdiely boli zistené v participacii
na dvoch typoch nasilného spravania, a to konkrétne na kyberSikane a fyzickych bitkach
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v prospech chlapcov, ¢o je v stlade so zisteniami HBSC 2013/2014, kedy viac ako 50%
chlapcov uvadzalo asponl jednu skusenost’ s fyzickou bitkou v priebehu poslednych 12
mesiacov, v porovnani s diev€atami, ktorych bolo len 20% (Madarasova Geckovd &
Dankulincova, 2015).

Co sa tyka hodnotenia prostredia, v ktorom adolescenti Zij{i, u¢ast’ na jednotlivych
formach nasilného spravania bola viac zastipend u jednotlivcov, ktori svoje okolie
hodnotili ako nie ve'mi dobré a nie bezpecné pre zZivot. Predoslé vyskumy realizované
v tejto oblasti poukazovali na vySSie riziko Ui€asti na agresivnom spravani u jednotlivcov,
ktori svoje susedstvo vnimali ako dezorganizované, charakteristické priamou expoziciou
drogdm, nasilnému spravaniu, pripadne vyskytom jednotlivcov ucastnych na takomto
spravani alebo trestnych ¢inoch a ztoho prameniace obavy o bezpecnost' (Herrenkohl,
Hill, Chung, Guo, Abbott & Hawkins, 2003; Hawkins, Herrenkohl, Farrington, Brewer,
Catalano, Harachi & Cothern, 2000; Espelage, Bosworth & Simon, 2000). Z toho vyplyva,
ze adolescenti, ktori su sami vystaveni rizikovym formam spravania maju tendenciu
participovat’ na takomto neadekvatnom spravani namierenom voci inym l'ud’om.

V ramci naSej Studie sme sa zamerali aj na rodové rozdiely vo vztahu medzi
subjektivnym hodnotenim prostredia a vyskytom jednotlivych foriem nasilné spravania.
Signifikantné rozdiely boli preukazané v pripade participacie na Sikane a kyberSikane.
Hodnotenie prostredia ako nie vel'mi bezpecného pre Zivot bolo u oboch pohlavi spojené
s CastejSou participadciou na Sikane a fyzickych bitkdch, v pripade chlapcov aj na
kybersikane. U dievcat tato suvislost’ nebola potvrdend. Otazka vplyvu prostredia na rozvoj
nasilného spravania u diev¢at a chlapcov nie je dostato¢ne vyskumne potvrdend. AvSak
z doterajSich zisteni mozno predpokladat, Ze prave chlapci st charakteristicki va¢Sou
nezavislostou zo strany rodi¢ov a tendenciou travit' viac ¢asu vo svojom okoli (Beyers
akol., 2009), a preto mo6Zzu byt senzitivnejs$i voc¢i faktorom vonkajSieho prostredia, ¢o
mdze vplyvat na ich participaciu na takychto typoch spravania.

NaSe vyskumné zistenia poukazujii na potrebu implementicie preventivnych
opatreni do vyu€ovacieho procesu s cielom predchadzania ¢i redukcie jednotlivych druhov
nasilného spravania. Vzhl'adom na vysledky naSho vyskumu povazujeme za dodlezité
venovat’ pozornost mapovaniu prostredia, v ktorom adolescenti Zijl.

V sucasnosti na Slovensku existuje niekol’ko preventivnych programov,
zameranych na prevenciu Sikany ¢i kyberSikany. Cielom takychto projektov ako
zodpovedne.sk, kyberSikanovanie.sk ¢i ovce. sk, je Sirenie zodpovedného pouZzivania
internetu a modernych technoldgii a prevenciu nasilného spravania u deti. Prave medidlne
intervencie ponukané sucasnymi modernymi technoldégiami v podobe videofilmov
zobrazujucich jednotlivé rizik4, ktorym moéZzu byt adolescenti vystaveni, by mohli
predstavovat’ efektivne nastroje na redukciu neadekvatnych foriem spravania.

Zaver

Vysledky naSho vyskumu ukazuja, Ze adolescenti, ktori sa v prostredi, v ktorom
Ziji necitia bezpecne anevnimaju ho ako dobré miesto pre Zivot maji vacSiu Sancu
participovat’ na fyzickych v bitkach, v pripade chlapcov aj na Sikane a kyberSikane. Za
ucelom podpory psychického aj fyzického zdravia slovenskych adolescentov je potrebna
implementacia preventivnych programov zameranych na podporu zdravia do osnov
zakladnych $kol.
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UKAZOVATELE ZIVOTNEHO STYLU ADOLESCENTOV (PROJEKT YABS)
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"Ustav hygieny, Lekdrska fakulta, Univerzita Komenského v Bratislave, Slovakia
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Abstrakt

Uvod: Nespravny zivotny $tyl, najmi nevhodné stravovanie anedostatok pohybovej
aktivity, mozu negativne ovplyvnit zdravie a spdsobit’ skorsi nastup chronickych chorob
uz v mladom veku.

Material a metodika: Subor pozostava z 525 Studentov navStevujucich stredné Skoly
v Bratislave, vo veku 15 — 20 rokov. Dotazniky boli distribuované 798 Studentom so 64 %
navratnostou.

Vysledky: Pri sledovani stravovacieho reZimu sme zistili, Ze 58 % Studentov nepravidelne
ranajkuje, 70 % Studentov obeduje mimo Skolskej jeddlne a dennd konzumacia ovocia,
zeleniny, mlie¢nych vyrobkov a celozrnnych potravin nedosahuje ani 50 %. Sedavé
aktivity vysoko prevazovali nad pohybovymi aktivitami (9,4 h vs. 5,3 h denne). 37 %
Studentov sa nevenuje ziadnej Sportovej aktivite mimo hodin telesnej vychovy. Pouzivanim
pocitaca/smartfonu stravia Studenti v priemere 3 — 5 hodin denne, zdujem o sledovanie
televizie klesa.

Zaver: Zistili sme viaceré rizikové faktory v zivotnom §tyle adolescentov. Vysledky buda
pouzité na tvorbu preventivnych opatreni zameranych na podporu zdravia deti a mladeze.
KPucové slova: stravovanie, pohybova aktivita, rezim, adolescent

Uvod

Obdobie adolescencie je charakterizované vyraznymi zmenami vo vyvine jedinca,
vrcholi fyzické dozrievanie a formuje sa jeho osobnost’. Pocas tohto obdobia je mlady
clovek vystaveny vplyvu roznych faktorov Zivotného prostredia, ktoré¢ sa moézu pozitivne,
ale aj negativne prejavit’ v mysleni a konani mladého ¢loveka a vo formovani postoja ku
vlastnému zdraviu. Dochadza k zmenam Zivotného $tylu, menia sa stravovacie navyky,
denny rezim. Nespravny zivotny $tyl, najmd nevhodné stravovanie navyky a nedostatok
pohybovej aktivity, moZzu negativne ovplyvnit zdravotny stav a spdsobit’ skorSi néastup
chronickych chorob uz v mladom veku (Lobstein et al., 2004; Cunningham et al., 2014;
Kimakova, 2018). NajcastejSim dosledkom je vznik nadhmotnosti a obezity, ktorda ma
v sti€asnosti  stupajuci trend a v celosvetovom meradle postihuje takmer 2 miliardy
dospelych a priblizne 340 miliénov deti a adolescentov (WHO, 2018). Cielom $tadie bolo
vyhodnotit’ nutriéné a rezimové ukazovatele stredoSkolskej mladeze a poukéazat’ na vplyv
nespravneho Zivotného $tylu na zdravotny stav mladého ¢loveka.

Material a metodika

Uvedena stadia je sucastou YABS stadie (The Youth and Parents Risk Factor
Behavior Survey in Slovakia), ktorda sa zaobera vplyvom behaviordlnych a
socioekonomickych faktorov na zdravie adolescentov na Slovensku. YABS vychéadza z
projektov The Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) a The Youth Risk
Behavior Surveillance System (YRBSS) navrhnutych CDC (Center for Disease Control) v
Atlante. Cielom projektu je hodnotit’ vybrané behaviordlne faktory podla amerického
modelu CDC v bratislavskej aglomeracii a neskor v celej Slovenskej republike so zretel'om
na narodné Specifika.
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Subor pozostaval z 525 Studentov (199 chlapcov a 324 dievcat) navstevujucich
stredné Skoly v Bratislave, vo vekovej skupine 15 — 20 rokov. Metodika bola zaloZena na
dotaznikovom hodnoteni, ktoré boli distribuované 798 Studentom so 64 % navratnostou.
Dotazniky boli anonymné, Stadia bola schvalend Etickou komisiou Lekarskej fakulty
Univerzity Komenského a Univerzitnej nemocnice v Bratislave.

Na Statistické spracovanie sme pouzili SPSS software, verziu 25. Signifikantni
vyznamnost’ sme stanovili na hladine 0<0,05.

Vysledky

Ako prvy ukazovatel' stravovacich zvyklosti sme sledovali pravidelnost’
stravovania. Najviac vynechavanym jedlom st ranajky a olovrant — 58 % Studentov
nepravidelne ranajkuje a az 73 % Studentov nepravidelne olovrantuje. Dievcatd vo
vyznamne vyS$Som pocte vynechavaju veceru (32,4 % vs. 13,5 %), (p<0,001). Najviac sa
Studenti najedia na obed (44,6 %) a v druhej polovici diia (42,7 %), bez rozdielu pohlavia.
Iba 12 % Studentov povazuje za najddlezitejSie jedlo dna ranajky. Az 70 % Studentov sa
stravuje mimo Skolskej jedalne — obeduji prevazne doma (55 %), alebo v bufetoch a
reStauraciach (15 %) (Tab.1).

Tab. 1. Ukazovatele stravovacieho rezimu podl'a pohlavia

Spolu Chlapec Dievca p
N % N % N % | hodnota
Ranajky pravidelne 213 | 42,0 81 42,0 | 132 | 423 s
nepravidelne/vobec 294 | 58,0 | 112 | 58,0 | 180 | 57,7 o
Desiata pravidelne 329 | 64,6 | 127 | 66,5 | 201 | 63,6 s
nepravidelne/vobec 180 | 354 64 33,5 | 115 | 364 '
pravidelne 369 | 72,2 | 151 | 782 | 216 | 68,4
Obed nepravidelne/vobec 142 | 27,8 42 21,8 | 100 | 31,6 <0,05
Olovrant pravidelne 135 | 27,0 58 31,0 77 24,8 s
nepravidelne/vobec 365 | 73,0 | 129 | 69,0 | 234 | 75,2 )
. pravidelne 381 | 74,7 | 167 | 86,5 | 213 | 67,6
vetera I oravidelne/vobee | 129 | 253 | 26 | 13,5 | 102 | 324 | 001
Najvyssi | rano 64 12,7 25 13,3 39 12,4
prijem na obed 225 | 44,6 82 43,6 | 142 | 45,1 n.s.
stravy poobede/vecer 215 | 42,7 81 43,1 | 134 | 42,5
Skolska jedalen 151 | 30,0 50 26,3 | 101 | 324
Miesto doma 277 | 55,0 | 119 | 62,6 | 156 | 50,0
obedu inde (bufet <0.05
y L. | 76 15,0 21 11,1 55 17,6
reStauracia)

N - pocet; n.s. - non significant

Dennd konzumacia mlieka, celozrnnych potravin a zeleniny nedosahovala ani 50 %
u obidvoch pohlavi. Naopak, kazdodennd konzumacia sladkosti dosahovala u dievcat az 50
%, €o je vyznamne viac ako u chlapcov (39 %), (p<0,05). Chlapci mali vyznamne vysSiu
dennii konzumaciu sladenych napojov v porovnani s diev€atami (38,5 % vs. 20 %),
(p<0,001) (Obr. 1). Chlapci tiez konzumovali signifikantne viac vajec, vyprdzanych
pokrmov, Cerveného misa, celozrnnych produktov, slanych pochutin a energetickych
napojov, diev€ata konzumovali vyznamne viac ovocia a pili viac tekutin. Sledovali sme aj
najCastejSie vynechdvané az odmietané potraviny, medzi ktoré sa zaradili divina,
majonézove Salaty, margariny, kava a energetické napoje.
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Obr. 1. Denna konzumacia vybranych druhov potravin podl'a pohlavia

100%

B chlapec

m dievCéa

V celom subore prevazovali sedavé aktivity nad pohybovymi (9,4 hod. sedavych
aktivit vs. 5,3 hod. pohybovych aktivit denne). Priblizne 8 % Studentov je oslobodenych od
telesnej vychovy (5,7 % chlapcov a 9,8 % dievcat), pricom 14 % Studentov sa snazi
telesnej vychove vyhybat’. Vo vol'nom case $portuje priblizne 63 % Studentov, vyznamne
viac chlapcov (72,1 %) ako dievéat (57,5 %), (p<0,01) (Obr. 2). Hlavny ddévod
neSportovania bol nezdujem a nedostatok motivacie (44 % odpovedi). Medzi najviac
preferované Sportové aktivity patrili u obidvoch pohlavi prechadzky, fitness, bicyklovanie

a beh.
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Obr. 2. Sportovanie vo vol'nom &ase podl'a pohlavia

Menej ako 7 hodin denne spi cez tyzden 32 % Studentov, cez vikend iba 3,4 %
Studentov. Pri pocitai trdvia Studenti prevazne viac ako 3 hodiny denne (59,6 % cez
tyzdent a 72,1 % cez vikend), pri televizii va¢Sinou menej ako 3 hodiny denne (91,1 % cez
tyzden a 73,8 % cez vikend) (Tab. 2).

Tab. 2. Rezimové ukazovatele podla pohlavia

Spolu Chlapec Dievca
N % N % N %

p hodnota

menej ako 3
PC cez tyzden | hodiny 20514041 80 | 42,1 1123 | 38,9 n.s.

viac ako 3 hodiny | 303 | 59,6 | 110 | 57,9 | 193 | 61,1

menej ako 3
PC cez vikend |hodiny 139127.91 43 123,51 95 1304 n.s.

viac ako 3 hodiny | 359 | 72,1 | 140 | 76,5 | 218 | 69,6

menej] ako 3
TV cez tyzden | hodiny 462 1 9L1 | 168 | 88,0 | 292 | 93,0 n.s.

viac ako 3 hodiny 45 8,9 23 | 12,0 | 22 7,0

menej] ako 3
TV cez vikend | hodiny 371 73,8 | 1411746 ) 228 | 73,1 n.s.

viac ako 3 hodiny 132 | 262 | 48 | 254 | 84 | 269

N - pocet; n.s. - non significant

Diskusia

Stcasny zivotny Styl mladych jedincov, nepravidelné stravovanie, nedostatok
pohybu a prevaha sedavych aktivit predstavuje podl'a mnohych autorov riziko pre ich
zdravotny stav v budlcnosti (Wolfe et al., 1994; Nevoral, 2003; Singh et al., 2006).
Pravidelnost’ v stravovani je zakladnym navykom, ktory by mal byt zaradeny do vychovy
uz v rannom detstve. Ranajky aj desiata si povaZzované za doleziti cast’ dna u deti
amladeze. Pozitivne ovplyviluji sustredenost, kognitivne funkcie avykon pocas

270




vyuCovania (Wesnes et al., 2003; Widenhorm-Muller et al., 2008). Nepravidelnost
a vynechavanie doobednajSich pokrmov mdze spdsobit’ nastup vecerného hladu a nasledné
prejedanie sa, ¢o vedie kriziku vzniku nadhmotnosti a obezity (Wolfe et al., 1994;
Nevoral, 2003). Taktiez obedovanie mimo Skolskej jedalne je negativnym trendom medzi
mladymi jedincami. Skolska jedalei posobi ako vychovne zariadenie a jeho tlohou je
poskytnut’ primerani zdravi vyzivu v case pobytu Studenta v Skole (BéreSova,
Ostrihonova, 2013). Pri stravovani sa doma ide va¢Sinou o neskorsi konzum obeda a méze
dochadzat’ k zvySenému prijmu a prejedaniu sa. Pravidelnd konzumaécia ovocia a zeleniny
je dolezitym prvkom v stravovani ako prirodzeny zdroj vitaminov, mineralov a vladkniny.
Stadia Wall et al. (2018) potvrdila inverznii asociaciu pravidelnej konzumécie ovocia
a zeleniny s BMI u deti. Viaceré¢ Stadie preukdzali protektivny efekt stravy bohatej na
ovocie, zeleninu, strukoviny, orechy a ryby na riziko vzniku nadhmotnosti a obezity u deti
a mladeze (Matthews et al., 2011). Nedostatok pohybu v rezime Skolskych deti predstavuje
zavazny rizikovy faktor pre ich optimalny vyvin azdravie. Je to globalny trend
v Zivotosprave deti a mladej populacie. V stadii Gérova et al. (2011), sedavé aktivity vo
vol'nom case ziakov zdkladnych $koél, az Stvorndsobne prekracovali trvanie pohybovych
aktivit. Podobné vysledky boli publikované aj v §tadii HiroSova et al. (2017), kde
adolescenti travili pri PC viac ako 3 hodiny denne, pocas vikendu o hodinu viac.
Sledovanim televizie stravili poCas pracovného tyzdna viac ako 2 hodiny denne a pocas
vikendu priblizne o polhodinu viac. Viaceré $tadie potvrdili pozitivnu asociaciu sedavych
aktivit s vy$§imi hodnotami BMI a obvodu pésa (Chung et al., 2010), spolu s vy$Sim
rizikom kardiometabolickych ochoreni (Matheson et al., 2004; Coombs, Stamatakis, 2015).

Zaver

Preukazali sa viaceré rizikové faktory v Zivote adolescentov ako casté
vynechavanie jedal, obedovanie mimo S$kolskll jedéalen,, nedostatocny prijem ovocia a
zeleniny, nadmerny prijem sladkosti a sladenych napojov, nezaujem o Sport a prevaha
sedavych aktivit. Stidia pozostavala z &asti vysledkov rozsiahlej §tadie YABS, v ktorej
sledujeme viaceré behavioralne faktory aich vplyv na zdravie adolescentov. Vysledky
budu pouzité na tvorbu preventivnych opatreni zameranych na ochranu a podporu zdravia
deti a mladeze. Upeviiovanie zdravia deti a mladych by malo byt prioritou pre odbornu
verejnost’, ako aj pre pedagogov, rodicov a samotné deti.

Konflikt zAujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasujt, ze nie st v konflikte zaujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani k Ziadnej jeho Casti.
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CHRONICKY STRES JAKO RIZIKOVY FAKTOR VYSKYTU A PROGRESE
RAKOVINY?
CHRONIC STRESS AS A RISK FACTOR FOR THE INCIDENCE AND
PROGRESSION OF CANCER?

V. Bencko, M. Schneiderova
Ustav hygieny a epidemiologie a 1. chirurgickd klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Abstrakt

Akutni stresovd odezva je fyziologicka reakce na nastup zatéZze homeostatickych
mechanismi. Pfechod do jeho chronické faze pak nastupuje kvili neptetrzitému nebo piilis
intenzivnimu vnimani hrozby. Reakce oznacované terminem maladaptace se permanentné
aktivuje, prestoze pro organismus neni zddnym piinosem, ale zaté€zi. Prostfednictvim
neuro-humordalnich a imuno-modula¢nich mechanismu stres, zejména pak stres chronicky,
zvySuje percepci fyzické i1 psychické namahy, jako jsou pocity izolace, nedostatku
podpory, beznad&je a pocitu nespokojenosti. Potiz pifi hledani kauzalni zévislosti
vuvedeném kontextu pifedstavuje skutecnost, Ze epidemiologické studie v oblasti
chronického stresu ¢asto nespliiuji ndroéné pozadavky mediciny zaloZzené na dikazu.

Rizné neuro-humordlni a imuno-modulaéni mechanismy, zvySené hladiny
chronického stresu stejné jako pocity izolace, ztraty socidlni podpory a beznadéje spousti
bunécné procesy, které mohou vést k progresi malignity, metastatickym procesim a
zhorSeni Sance pieziti pacientll postizenych rakovinou opakované pozorovanych napf.
v piipad¢ rakoviny prsu. Tato pozorovani nutno jeSté potvrdit studiemi spliujicimi
podminky mediciny zalozené na dikazu.
Klicova slova: chronicky stres, maladaptace, neuro-humoralni mechanismy,
imuno-modula¢ni mechanismy, iniciace novotvard, progrese rakoviny, v€asna diagnostika

Abstract

Acute stress response is a physiological response to the onset of stress of
homeostatic mechanisms. The transition to its chronic phase then enters due to the
continuous or too intense perception of the threat. The reaction denoted by maladaptation
1s permanently activated, although it is not an asset but a burden for the organism. Through
neuro-humoral and immune-modulation mechanisms, stress, especially chronic one,
increases perception of physical and mental exertion, such as feelings of isolation, lack of
support, hopelessness and a feeling of dissatisfaction (typically, for example, in breast
cancer patients). The difficulty in finding a causal relationship in this context is the fact
that epidemiological studies on chronic stress often do not meet the demanding
requirements of evidence-based medicine.

Various neuro-humoral and immuno-disruptive mechanisms, increased levels of
chronic psychological distress, such as, feelings of isolation, lack of support, hopelessness
and dissatisfaction trigger cellular events leading to increased cancer progression,
metastasis and poorer survival for cancer patients. Numerous studies, in particular on
breast cancer patients, have showed these results. The results on cancer risk and stress
levels are not still satisfactory and more and better designed epidemiological studies need
to be undertaken to reach a more definite conclusion.

Keywords: chronic stress, maladaptation, neuro-humoral mechanisms,
immune-modulating mechanisms, incidence of neoplasms, cancer progression, early
diagnosis
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Uvod

Chronicky stres je obvyklou reakci ¢lovéka na traumatické zivotni udalosti, jako je
napiiklad ztrata milovaného €lovéka, ztrata zaméstnani a financni potiZze a dalsi kritické
situace jako rozvod, rozpad rodiny apod. Nase sd€leni je pokusem objasnit nékteré z
hlavnich 1 podruznych vlivli stresové reakce, které jiz byly zkoumény, se zvIlaStnim
diirazem na dopad chronického stresu na vyskyt a progresi rakoviny spojené s chronickym
stresem.

Soucasna predstava o mechanismu adaptacniho syndromu

Kortikadlni mozkové centrum zaznamendvd podnét a stresovou drahou pfes
limbicky systém, ktery aktivuje sympaticko-adreno-medularni osu (SAM) a systém renin-
angiotenzin-aldosteron (RAAS). Pozdéji v chronické fazi stresu osa hypotalamus-
hypofyza-nadledvina (HPA) v odezv¢ vysild hypotalamus hormon uvolnujici kortikotropin
(CRH) do hypofyzy, ktery uvoliiuje adrenokortikotropni hormon (ACTH) do krevniho
reCiste, ktery pak stimuluje kiiru nadledvinek k produkeci glukokortikoidi (GC).

Glukokortikoidni receptor (GR), zndmy jako NR3C1, je exprimovan témért v kazdé
bunice v téle vetné raznych oblasti mozku, imunitnich bun¢k a sympatickych neuront a
reguluje vyvoj, metabolismus a imunitni odpovéd’. Pti chronickém stresu mechanismus
negativni zpétné vazby zavisly na GC, ktery fidi reakci na stres je oslaben a ztraci
ucinnost, na systémové urovni stresory zlstavaji vysoké, narusuji imunitu a v prub¢hu ¢asu
poskozuji vice systémil.

Podle Asociace pro uzkost a depresi Ameriky (ADAA) na 40 miliond lidi v USA
trpi Gizkostnymi poruchami. Uzkostné poruchy zahrnuji generalizovanou uzkostnou
poruchu (GAD), obsedantné-kompulzivni poruchu (OCD), posttraumatickou stresovou
poruchu (PTSD) a dalsi. Tyto poruchy jsou ¢asto komorbidni s depresi.

Vyskyt a progrese rakoviny souvisejici s chronickymi stresovymi stavy

Chronicky stres, dlouhodob4, hluboka deprese byla podezirana v kontextu s rizikem
rakoviny jiz od druhého stoleti, pfinejmensim kdyZ jiz fecky 1ékai Claudius Galen (129-
216 n. L) véftil, ze €lovek trpici hlubokou depresi ma vétsi pravdépodobnost, Ze onemocni
rakovinou. V principu upozornil na pozitivni korelaci mezi psychickym stresem a
vyskytem ¢i progresi rakoviny.

Ve studiich publikovanych Americkou asociaci pro vyzkum rakoviny (AACR) byly
odhaleny patofyziologické mechanismy karcinogeneze souvisejici se stresem s uvedenim
vysledkil studie. " Nedavno jsme zaznamenali nizsi hladiny vaskularniho endotelového
riustového faktoru (VEGF) u pacientek s rakovinou vajecnikii s vyssi socialni podporu,
zatimco u pacientek s vetsi mirou stresu byly nalezeny vyssi hladiny VEGF v krvi"
(Lutgendorf et al., 2003). Pti peclivém klinickém vySetieni byl zjiStén narist invazivniho a
metastatického potencidlu pro rakovinu u zen, které subjektivné vnimaly méné socidlni
podpory. Faktor nekrézy tumorti o (TNF-a) je dalezity cytokin spojeny s regresi tumoru a
prodlouzenim doby pieziti u pacienti nemocnych rakovinou (Marucha et al., 2005).
Depresivni stavy spojené s chronickym stresem a socialni izolace jsou spojeny také s
negativni-regulaci buné¢né imunitni odpovédi, zprostfedkovanou prevdzné adrenergni a
glukokortikoidni signalizaci (Reiche, Nunes a Morimoto, 2004). Rizné studie poukazaly
na piimy vztah nizké socidlni podpory po operaci u pacientek s rakovinou prsu, jako je
naruSena cytotoxicita NK bunék, (Thornton et al., 2007) sniZzeni T-bunééné produkce
cytokinti TH1 vs. TH2 (Blomberg et al., 2009) a snizenou proliferaci T-bun¢k (Andersen et
al., 1998). Dalsi vyznamny fingerprint exprese genu u fady genii souvisejicich s progresi
nadoru (napt. CREB, NF«B, STAT a ELK1) u primarnich ovaridlnich nadori u pacientek s
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hlubokou depresi a nizkym spoleCenskym postavenim s beta adrenergni signalni transdukci
jako pravdépodobny prostiednik tohoto vztahu (Lutgendorf et al., 2009).

Vzhledem k pozitivnim korelacim mezi progresi rakoviny a stresem by bylo
teoreticky mozné extrapolovat ptedpoklad, Ze stres by mohl také byt pfi¢inou zvySeného
rizika vyskytu rakoviny, protoze vazba mezi imunosupresi a progresi nadort je jiz zfejma.

Epidemiologické studie podporuji myslenku, Ze psychosocialni faktory jsou
spojeny s progresi rakoviny, ale byly schopny prokézat korelaci s vyskytem rakoviny?
Analyza vysledki 165 studii zamétenych na vyskyt zhoubnych novotvari v pivodné
zdravych populacich sledujicich vztah psycho-socidlnich  faktord stresu na
pravdépodobnost vyskytu malignity skoncila hodnotou P = 0,005. Zavér autorti byl: "
Stresu ndachylnda osobnost nebo nepriznivé Zivotni styly a negativni emocionalni odpovedi
nebo Spatna kvalita Zivota souviseji s vyssim vyskytem rakoviny, horsim preZivanim
rakoviny a vys$si umrtnosti na rakovinu." (Chida et al., 2008) Dalsi autoifi vSak nenaSli
zadny takovy vztah, naptiklad pfi vySetfovani stresovych zivotnich udalosti a zvySeného
rizika rakoviny prsu (Duijts, Zeegers a Borne, 2003; Michael et al., 2009). Problémem s
dlouhodobymi epidemiologickymi studiemi vyskytu rakoviny jsou matouci faktory.
Nicméné stres, pocity izolace, nedostatek podpory, pocity beznadéje a jiné negativni
dusevni stavy by mély byt vzaty vuvahu ve studiich s pacienty s onkologickym
onemocnénim zainteresovanymi lékafi a odborniky v oblasti dusevniho zdravi (Steel et al.,
2007). Tyto faktory maji vliv na progresi, U€innost 1écby a ptipadné doziti ¢i timrtnost
pacientli trpicich rakovinou (Kroenke et al., 2006; Satin, Linden a Phillips, 2009).
Implementace zminénych faktorti pfispiva k lepSimu porozuméni biomedicinskym
mechanismim zapojenych do procesu progrese zhoubného novotvaru.

Traumatické stresory, jako je rané trauma, zneuzivéni, valCeni, situace ohrozeni
zivota, mohou vést k posttraumatické stresové poruSe (PTSD), stejné jako k depresi,
zneuzivani navykovych latek, disociaci, porucham osobnosti a zdravotnim problémim. Ve
Spojenych statech piiblizné 3,5% dospélych trpi PTSD v daném casovém intervalu,
obvykle v roce a u 9% lidi se vyviji v ur€itém okamziku svého zivota. U mnoha obéti
traumatu miize byt PTSD celoZivotnim problémem. Pfiznaky zahrnuji vzpominky na
zakuSené trauma zpusobujici obrovské emocni utrpeni, vysokou Uroven uzkosti, tizkost,
deprese a sebevrazedné myslenky.

V hipokampu, hypotalamu a celnim kortexu byly identifikovany gluokortikoidni
receptory (Sapolsky, Krey a McEwen, 1984a) stejné jako deficity glukokortikoidl s
rychlou odpovédi na osu HPA, které by mohly souviset se sniZzenou vazbou
glukokortikoidového receptoru v hipokampu (Sapolsky, Krey a McEwen, 1984b).

Lécba vcetné psychoterapie je nezbytna pro feSeni klinickych potizi zptisobenych
chronickym stresem a pro prevenci nebo dokonce navrat neuropsychickych potizi. Byly
publikovany piipady uspéSného uplatnéni kognitivni behaviordlni terapie v uvedeném
kontextu. Nicméné, pochopeni neurobiologické podstaty klinickych zmén otevielo
moznost pouziti nové farmakoterapeuticke strategie a sledovani uspé$nosti 1écby.

Zavér

Hlubsi porozuméni mechanismiim zapojenym do procesu karcinogeneze miize
pomoci pii vyvoji individualnich strategii v€asné diagnostiky a t¢inné 1é€by zalozenych na
specifickych vlastnostech jednotlivce. Byl prokdzan vyznam vcasné diagnostiky rizika
vzniku nemoci, stejn€ jako pozitivni odpovédi na v€asné zahajenou lécbu. Zavérem lze
konstatovat, Ze chronicky stres je jednim z vyznamnych rizikovych faktorti postmoderni
spolecnosti a je spoluzodpovédny za nezanedbatelny podil na morbidité a mortalité
soucasné populace.
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Podékovani: Prezentované sdéleni vzniklo v ramci aktivit podporovanych vyzkumnym
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ETIOPATOGENEZA NEFROLITIAZY Z POHIADU VEREJNEHO
ZDRAVOTNICTVA

E. Drabisc¢ak, E. Dorko, K. Rimarova

Ustav verejného zdravotnictva a hygieny, Lekdrska fakulta Univerzity Pavla Jozefa
Safarika v KoSiciach

Abstrakt

Nefrolitidza ma v sti€asnosti v rozvinutych aj rozvojovych krajinach stupajlci trend, preto
je tento problém z pohl'adu verejného zdravotnictva vel'mi aktualny. Vzhl'adom na tento
priebeh povazujeme za dolezité upozornit na to, aké rizikové faktory sa podielajii na
vzniku obli¢kovych kameniov. Nefrolitiaza, ako patologicky stav spdosobeny kryStalizdciou
kamenotvornych latok v roznych Castiach dutého systému oblic¢ky, je ¢astou odpovedou
organizmu na niektoré¢ metabolické procesy. Tieto zmeny st Uzko spojené so Zivotnym
Stylom, Zivotospravou, okolitym zivotnym prostredim a v neposlednom rade s genetickou
predispoziciou jednotlivcov. Nizky denny prijem vody, dlhodob4 konzumaécia niektorych
potravin, obezita, sedavy spdsob Zivota s len niektorymi faktormi, ktoré zvySuju riziko
tvorby depozitov, ich nasledny rast, resp. rekurenciu.

KPacové slova: nefrolitidza, rizikové faktory, prevencia

Uvod

Podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) celosvetovy pocet chorych
s nefrolitidazou kazdoro€ne stupa a v sucasnosti prekracuje hranicu 200 miliénov (Shin
akol. 2018). Toto zistenie je alarmujice aj vzhl'adom k tomu, Ze nefrolitiaza bola
v minulosti skor ,,vydobytkom* rozvojového sveta, no momentélne postihuje aj rozvinuté
krajiny.

V priemere 98 — 99 % pripadov u dospelych a 92 — 94 % pripadov udeti je
multifaktoridlneho charakteru (Petrik a kol. 2016).

Z pohladu verejného zdravotnictva moézeme rizikové faktory rozdelit do 4
zakladnych skupin: biologické ukazovatele, Zzivotny Styl, stravovanie a vonkajSie
prostredie.

Biologické ukazovatele

Vek hra dolezita tlohu pri urovani rizikovosti jedinca. U pediatrickych pacientov
sa najcCastejSie stretdvame s nefrolitidzou v dosledku metabolickych poruch, organovych
malformacii a abnormalit. U dospelych pacientov prevazuji oblickové konkrementy
vzniknuté v dosledku nespravnej Zivotospravy a nizkej miery aktivity zivotného Stylu.

Z pohl'adu pohlavia méa nefrolitidza u Zien stipajucu tendenciu, ale stdle sa
vyskytuje cCastejSie u muzov. Dovodom modze byt priemerne nizs$ia hodnota pH mocu
u muzov, nez u zien (Worcester a kol. 2018). Z anatomického hl'adiska je z dovodu kratsej
uretry uzien vysSie riziko tvorby infekénych konkrementov, umuZov prevladaju
neinfek¢né.

Znamym faktom je niZSia prevalencia nefrolitiazy v CernoSskej populacii Afriky
a Ameriky, v rdmskej etnickej skupine v Eurdpe atieZ u severoamerickych indianskych
kmenov. Pri porovnani bielej a ¢iernej rasy, je vysSie riziko ochorenia u bielej populécie -
hazard ratio (HR) = 2,23 (Moe 2006; Hsi a kol. 2018).
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Zivotny §tyl

Komorbidity su ziskanymi patologickymi prejavmi Casto nespravneho zivotného
Stylu, aj preto ich radime do tejto kategérie. Ku komorbiditdm, ktoré zvySuju riziko
ochorenia radime hypertenziu, diabetes mellitus 2. typu (DM 2), chronicki chorobu
obli¢ick (CHOCHO). Rozvoj DM 2 ma negativny vplyv na transport a produkciu NH,"
kationov €o vyrazne znizuje pH a vedie tak k zvySenej koncentracii kyseliny mocove;j,
citrdtov a sodika. Pacientov s hypertenziou radime do rizikovej skupiny, pretoze Casto
vykazuju zvySeni endogénnu exkréciu vapnika (Kittanamongkolchai a kol.. 2017; Shin
a kol.. 2018).

Existuje priama zavislost’ medzi nadvahou, obezitou, vysokym obsahom tuku v tele
amedzi rozvojom nefrolitidzy vo vztahu k zvySenej exkrécii vapnika, sodika a kyseliny
mocovej (Bajrami a kol. 2015).

Frekvencia a intenzita fyzickej aktivity su jednym z faktorov urcujicich rizikovost’
jedinca a priamo koreluje s obezitou. Dostato¢na fyzicka aktivita vyrazne redukuje riziko
vzniku ochorenia a spolu s dostatoénym dennym prijmom vody je jednym z terapeutickych
postupov (Sorensen a kol. 2014).

Stravovanie

Dostato¢ny denny prijem vody posobi ako jedno z preventivnych opatreni proti
vzniku nefrolitidzy. Odporii¢any denny prijem vody je stanoveny na hodnotu 2,5 1/24 hod.
pre muzov a2 1/24 hod. pre Zeny. U deti sa hodnota pohybuje v zavislosti od veku
v rozmedzi od 1 — 2 1/24 hod., vZdy viac u chlapcov, ako u diev€at. Nedostatocny prijem
vody znizuje mnozstvo vyluCovaného mocu a zvySuje koncentraciu kamenotvornych latok
v mo¢i, ¢o moze viest' k rozvoju nefrolitidzy (EFSA, 2010).

Kvalita a zlozenie potravy z pohl'adu obsahu sodika, vapnika, oxalatov, horcika,
citritov a draslika maju vysoky podiel na miere rizikovosti vzniku ochorenia. Sodik
nepriaznivo ovplyviluje proximalnu tubuldrnu absorpciu ajeho zvySené hodnoty
(plazmatické referencné hodnoty (RR,) = 135 — 145 mmol/l; referen¢né hodnoty v moci
(RR,) =41 — 227 mmol/24 hod.) zvySuju exkréciu vapnika (Nouvenne a kol. 2010). Sodik
d’alej zvySuje koncentraciu mocoviny, kyseliny mocovej a nebezpecnych soli vratane
kalctumoxalatu a kalciumfosfatu (Han a kol. 2015).

Oxalat je odpadovym produktom organizmu a rovnako ako u sodika, jeho zvySeny
obsah (RR, = <1,6 umol/l; RR, = 0,11 — 0,46 mmol/24 hod.) p6sobi vyrazne patologicky.
Oxaldt sa jednoducho viaze s véapnikom avytvara kalciumoxalatové soli, ktoré¢ maji
najvyssie zastipenie v obsahu vsetkych konkrementov. Mnozstvo kyseliny etandiovej vo
vnutornom prostredi je priamo ovplyvnené jej exogénnym prijmom z potravin bohatych na
oxalaty, ale moZe sa tieZ vytvarat’ prostrednictvom metabolizmu aminokyselin a rozkladom
vitaminu C (Nouvenne a kol. 2008).

Viapnik je esencidlnym prvkom pre mnozZstvo procesov, ktoré v tele prebiehaju
a jeho obsah (RR, = v zavislosti od veku od 2,15 — 2,65 mmol/l; RR, = muzi <6,3 mmol/24
hod., zeny <5 mmol/24 hod.) je dolezitym pre vSeobecné zdravie. Ak je prijem vapnika
v potrave v rozmedzi odporucanych dennych déavok, klesa jeho intestindlna absorpcia
astipa absorpcia v distadlnych tubuloch. Pri nizkom prijme véapnika dochadza
k jeho zvysSenej exkrécii z kosti, intestindlna aj tubularna absorpcia je nizka a dochadza
k zvy3enej koncentracii Ca™ iénov v mo&i. Vapnik sa d’alej viaZe s oxalatmi, fosfatmi
a uhli¢itanmi, s ktorymi vytvara rozne formy nerozpustnych komplexov (Yiu a kol. 2015;
Shin a kol. 2018).

Vo vyvézenej strave je dolezité zachovat’ spravny pomer prijmu vépnika a horc¢ika
(RR, = v zavislosti od veku od 0,66 — 1,1 mmol/l; RR, = 21 — 111 mmol/24 hod). Vo
vztahu tychto dvoch esencidlnych prvkov k nefrolitidze, zohrava hor¢ik ddlezitt ulohu,
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pretoze posobi ako inhibitor kryStalizacie. Pri zvySenom prijme hor¢ika a za sucCasnej
aktivity niektorych mikroorganizmov moze dochadzat’ k vzniku infekénych konkrementov
(Han a kol. 2015). Pri pritomnosti vapnika a fosfatov vznikaju zlozitejSie depozity.

Citraty a draslik st beznou sucastou stravy a pri normalnych koncentraciach pdsobia
antikryStalizacne a to ako reguldtor pH mocu a miery rozpustnosti vapnika (Robinson a
kol. 2009).

Jednym zrizikovych stravovacich navykov je aj dlhodoby zvySeny prijem
zivogisnych bielkovin. Zivogisne proteiny vo vieobecnosti maju vysSie koncentracie
prolinu a hydroxyprolinu (aminokyseliny), ktoré st metabolizované na oxalaty ainé
odpadové latky. V neposlednom rade prijem tychto bielkovin negativne ovplyviiuje aciditu
vnutorného prostredia a zvySuje riziko obezity a DM 2 (Calvez a kol. 2012; Shang a kol.
2016).

Pri vysokej konzumécii cukrov a sladidiel méze vznikatt CHOCHO alebo niektoré
kardiovaskularne ochorenie (Nakagawa a kol. 2006). Fruktéza je zodpovednd za
zvySovanie mnozstva kyseliny mocovej v krvi.

Z mikrobiologického hladiska je dolezitd baktéria Oxalobacter formigenes, ktora
ma oxalat-degradacny charakter (rozklada oxalat eSte pred jeho intestinalnou absorpciou),
tym zabraniuje jeho hromadeniu v moc¢i (Kaufman a kol. 2008). Vyznamnu ulohu
zohréavaju aj ureazu-produkujice baktérie (obligatne — Proteus spp., Morganella morganii,
Ureaplasma urealyticum, ai.; fakultativne — Klebsiella spp., Enterobacter gergoviae,
Staphylococcus spp., Providencia stuartii, a 1.) (Petrik a kol. 2016).

Vonkajsie prostredie

Fungovanie vylucovacieho systému sa zdsadne meni vo vzt'ahu k vonkajSiemu
prostrediu. Horuce prostredie ma negativny dopad na regulaciu vody v organizme a
spdsobuje zvysené straty vody cez kozu na ukor exkrécie oblickami a zvySuje tubularnu
exkréciu vapnika, ktora zvySuje aj endogénna produkcia vitaminu D v désledku prijmu
slnecného ziarenia (Brikowski a kol. 2008; Letavernier a Daudon 2018). Vo vztahu
k teplote pozorujeme fenomén urbanizovanych oblasti (zo6n), v ktorych je teplota vyssia o 1
— 3 °C oproti oblastiam rurdlnym, ¢o v kone¢nom ddsledku znamena zvySenu prevalenciu
(Goldfarb a Hirsch 2015; Eisner a kol. 2012).

Urbanizované oblasti st ¢asto zénami s vysokym mnozstvom tazkych kovov
a inych polutantov, ktoré maju toxicky ucinok na fyziologické funkcie niektorych organov
vratane oblic¢iek. V dosledku podobného néaboja vapnika a niektorych nielen tazkych
kovov moéZe dochadzat’ k substitiicii vapnika takymto kovom. Medzi najcastejSie kovy
vyskytujuce sa v konkrementoch patri Fe, Cu, Pb, Rb, Cd, Sr, Se a Zn (Daudon a kol.
2007).

Zaver

Zaverom moézeme konStatovat, Ze na vzniku nefrolitiazy sa podiela mnozstvo
faktorov, ktoré dokaze jedinec svojim spravanim ovplyvnit, ale aj takych, ktoré ovplyvnit
nemozno. Ovplyvnite'nym rizikovym faktorom pripisujeme vacsiu vahu a predpokladame,
ze ich eliminidciou dokdzeme dosiahnut' vyrazné zniZenie prevalencie nefrolitidzy.
Doélezitym bodom profylaktického planu je zlepSenie informovanosti populécie
o rizikovych faktoroch a vedenie l'udi k zdravSiemu Zzivotnému Stylu, ¢o by mohlo mat’
v kone¢nom désledku pozitivny dopad nielen na nefrolitidzu, ale aj iné pridruzené
ochorenia.
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Abstrakt

21. stoleti je oznaCovano jako stoleti degenerativnich onemocnéni, zejména
neurodegenerace. Nejcastéjsi formou demence je Alzheimerova choroba (ACH), jeji
prevalence bude vyznamné nariistat se zvysujicim se poctem lidi ve starSich vékovych
skupinach. Toto onemocnéni je v soucasnosti vyznamnou vyzvou vefejného zdravotnictvi
v fad€ zemi svéta. ACH je multifaktoridlni onemocnéni, jehoZ etiologie je stale neznama.
Existuje tada rizikovych faktord, které¢ zvySuji pravdépodobnost vzniku tohoto
onemocneéni.

Ustav epidemiologie a ochrany vefejného zdravi Lékaiské fakulty Ostravské
univerzity ve spolupraci s Ustavem biochemie Pfirodovédecké fakulty Masarykovy
univerzity dlouhodob& spolupracuje na epidemiologické studii ptipadi a kontrol,
zabyvajici se prave identifikaci nejvyznamnéjsich rizikovych faktorit ACH. Statisticky
vyznamny rozdil byl dosud zjistén u faktord, jako je v€k, pohlavi, vzdélani a zamé&stnani,
ischemicka choroba srdec¢ni.

Nekteré rizikové faktory jsou preventabilni. Znalost preventivnich opatfeni mize
pomoci nastup a prubéh ACH ovlivnit.

Klic¢ova slova: demence, Alzheimerova choroba, epidemiologie, rizikové faktory, prevence

Uvod

Alzheimerova choroba (ACH) je zavazné onemocnéni, které ma vyznamny dopad
v oblasti vefejného zdravotnictvi. Je pravdépodobné, Ze se tato situace bude zhorSovat
s dal§im starnutim populace. World Alzheimer Association v reportu z roku 2015 na
zaklad¢ systematickych pfehledovych studii uvadi, Ze v roce 2015 Zilo na svété 46,8
miliont lidi s demenci. Je pfedpoklad, Ze se tento pocet kazdych pfistich 20 let témé&r
zdvojnasobi. Ocekava se, ze v roce 2050 to bude 131,5 miliont osob (World Alzheimer
Report 2015). ACH je onemocnéni multifaktorialni, pravdépodobnost vzniku této choroby
je podminéna fadou rizikovych faktord.

I pfes intenzivni vyzkum stidle neni jasné, co tuto patologii zplsobuje. Tato
skutecnost vyznamné snizuje Sanci na vyvoj u¢inné terapie. Velkym problémem je také
fakt, Ze prvni klinické ptiznaky se objevuji u pacientll az po mnoha letech od pocatku
nemoci. Proto je v odborném svété, pii znalosti pravdépodobnych a ovlivnitelnych faktord,
stale vice patrnd snaha vyvinout efektivni preventivni opatieni, kterd by snizila riziko
vzniku ACH (Koncepce Alzheimer, Hoschl 1999, Scheltens 2016).

Primarni prevence

V oblasti primarni prevence lze uplatnit Sirokou Skélu opatifeni zaméfenych na
vaskularni a psychosocidlni rizikové faktory. Jde predevS§im o hypertenzi, diabetes
mellitus, kardiovaskuldrni a cerebrovaskuldrni onemocnéni. Hlavnim nastrojem je Gprava
zivotniho stylu, a to predevS§im Uprava stravovacich navykli a dostate¢nd a vhodna
pohybova aktivita. V souvislosti s nedostatecnou pohybovou aktivitou byl v fad¢ studii
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prokézan kognitivni ubytek. Dale by méla byt soucasti preventivnich opatfeni snaha o
nekufactvi a omezeni uzivani alkoholu (Sheardova 2011, Sofi 2008, Prevention and Risk
of Alzheimer’s disease and Dementia. [online]).

V oblasti psychosocidlnich faktorli by méla byt primarni prevence zaméfena na
vzdélavani, udrzovani paméti Cetbou, hrami, luSténim kiiZzovek, kulturnimi a socidlnimi
aktivitami apod. (Luzny 2012).

Specifickou formou primarni prevence je o¢kovani. Radu let se v odborném svété
diskutuje o moznosti vakcinace, respektive imunizace, i u ACH. Jiz vroce 2001 byla
provedena imunizace mys$i vakcinou Abetad42, kterd omezila hromadéni senilnich plakt
v CNS.

V roce 2010 Cribbs et. al informovali o zastaveni prvniho klinického pokusu
s vakcinou oznaenou AN1792 u pacientt s ACH pro vznik aseptické
meningoencefalitidy u ¢asti pacientli (6 %) (Pohanka 2016, Arendash 2000, Cribbs 2010).
Vzhledem k tomu, Ze se stile nedafi vyvinout U¢innost latku proti beta amyloidu, zdjem
vyzkumu se piesunul na intracelularni tau-protein a na neurofilamenta. Prvni pokusy na
mysSich probéhly uz v roce 2007. V soucasnosti, od biezna 2016 do ¢ervna 2019, probiha 2.
faze klinického pokusu ,,ADAMANT* s vakcinou AADvacl na 208 pacientech s pocatecni
fazi ACH v 8 evropskych zemich a na 44 klinickych pracovistich. Studie ma za cil
potvrzeni bezpecCnosti a tolerance pii dlouhodobém podévani vakciny a posoudit
schopnosti vakciny zastavit nebo zpomalit progresi kognitivniho poklesu (Axon-
neuroscience.eu , clinicaltrials.gov[online]).

Objev Ucinné a bezpecné vakciny by byl obrovskou Sanci pro nemocné v ¢asné fazi
nemoci a jejich dalsi generace. Velmi dulezité je v ramci primarni prevence zajistit také
kvalitni a dostupnou zdravotni a socidlni péci, nezbytné jsou kvalitni a dostupné
peCovatelské sluzby. Dulezity je vyzkum v oblasti neurodegenerace, protoze vcasna
diagnéza nemoci ve stddiu mirné kognitivni poruchy je dulezitym piedpokladem pro
vcasné zahajeni vSech opatieni s cilem udrzeni co nejlepsi kvalitu Zivota nemocného a jeho
rodiny (Cornutiu 2015).

Sekundarni prevence

Neurodegenerativni zmény v mozku se obvykle objevuji dlouho pied pocatkem

typickych klinickych ptiznakti. Doba doziti od prvnich piiznakti choroby se uvadi az 20
let, doba doziti po stanoveni diagnézy se pohybuje v rozmezi 4 — 6 let (Murray 2013).
Zde se nabizi moznost vyuzit zobrazovacich metod, naptiklad magnetickou rezonanci nebo
amyloidovou pozitronovou emisni tomografii, nebo moZnost detekovat pfitomnost
biochemickych marker (naptiklad beta amyloidu a tau proteinu v séru a mozkomiS$nim
moku). Tyto metody jsou pro svou narocnost a nakladnost dosud vyuZzivadny pouze pro
vyzkumné ucely (Barto§ 2012). Prvni informace o poruseni kognitivnich funkci lze
obvykle ziskat zrozhovoru s pacientem, piipadné pohovorem s jeho blizkymi béhem
vySetfteni u praktického 1ékare. Nabizi se také vyuziti vySetfeni pomoci
neuropsychologickych testti (Bartos 2015).

Genetické vySetfeni, které by prokazalo pfitomnost nékterého genu, ktery je
vyznamné asociovan s ACH, neni dosud v klinické praxi pouzivano. Existuje vSak fada
studii, které se asociaci gentt a ACH intenzivné vénuji (Maowen 2016, Sery 2016, Halové
2018, Sery 2017).

Terciarni prevence
V ramci tercidrni prevence jde pfedevS§im o snahu udrzet kvalitu Zivota nemocného
po maximalni moznou dobu, zajistit dostate¢nou podporu a kvalitni sluzby. Je také potieba
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udrzet aktivni zivotni styl nemocného nejen v domécnosti, ale 1 v zafizenich pro nemocné
ACH (Luzny 2012).

Informace o projektu

Ustav epidemiologie a ochrany vefejného zdravi Lékatské fakulty Ostravské

univerzity ve spolupraci s Ustavem biochemie Pfirodovédecké fakulty Masarykovy
univerzity dlouhodob& spolupracuje na epidemiologické studii ptipadi a kontrol,
zabyvajici se prave identifikaci nejvyznamnéjSich rizikovych faktori ACH.
Dosavadni vysledky ve sledovanych souborech odpovidaji vysledkiim ziskanych v dalSich
epidemiologickych studiich, které se problematikou ACH zabyvaji. Statisticky vyznamny
rozdil byl dosud zjistén u faktorti, jako je v€k, pohlavi, vzd€lani a zaméstnani, ischemicka
choroba srde¢ni. Rada z téchto faktorti je preventabilnich. Z genetickych faktor byla v
naSich studiich zjisténa asociace mezi ACH a polymorfismy ApoE4, ALOXS, CD 36,
CHAT.

Soucasny projekt konci v prosinci 2019. Veskera data ziskand ze soucasného
projektu budou porovndvana s ptredchozi studii, kterd probihala v letech 2010 - 2015. Pocet
respondentll tim vyznamné naroste. Zde pak lze pravdépodobné ocekdvat zajimavé a
vyznamné vysledky.

Zavér

Alzheimerova choroba pfedstavuje vyznamny problém v oblasti vefejného
zdravotnictvi. Jde o velmi zdvazné a termindlni onemocnéni, které je stile spojeno se
spoustou neznamych. Vzhledem ke starnuti populace lze ofekavat vyznamny nartst této
choroby. Proto je potfeba ji vénovat velkou pozornost. Znalost rizikovych faktorti a
moznych preventivnich krokt miize byt velkym pfinosem v prevenci a v€asném zachytu
Alzheimerovy choroby.

Podpoteno z programového projektu MZ CR sreg. ¢.16 - 31207A. Veskera prava podle
pfedpisti na ochranu dusevniho vlastnictvi jsou vyhrazena.

Konflikt zaujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuji, Ze nie st v konflikte zdujmov vo vzt'ahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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KVALITA ZIVOTA PACIENTA S ONKOLOGICKYM OCHORENIM
L. Kocsisl’z, V. Svihrova'

"Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lekdrska fakulta v Martine,
Ustav verejného zdravotnictva
’Onkomed ZA, s. r. 0., Zilina

Abstrakt

Pritomnost’ou ochorenia v organizme je ohrozeny kvalitny zivot pacienta. K lepsej
kvalite Zivota prispieva viacero faktorov, napr. zmenSenie nalezu, dobra odpoved’ na
lie¢bu, prediZenie Zivota, dobry vztah s oSetrujucim lekarom, spokojnost’ s lie¢bou, ale aj
moznost’ uspokojovania psychickych a telesnych potrieb. Cielom prace bolo na zaklade
literarnych udajov charakterizovat’ vybrané faktory ovplyviiujlice kvalitu Zivota
u pacientok s onkologickou lie¢bou.

Pacient, ako aktivny ucastnik procesu lie€by, by mal byt spravne informovany —
primeranym spdsobom, postupne a zrozumitel'ne. To, ako sa pacient s informaciami od
lekdra vyrovna, ovplyviiuje aj efektivnost’ liecby. Viacero vyskumov ukézalo, Ze az 2/3
pacientov si nevie spomenut’, aky priebeh bude mat ich liecba a 1/3 si nepaméta na
moment, kedy im bola oznamena ich diagndza. Terminy chemoterapie nedodrzalo az 23 %
pacientov.

Na zlepSenie progndézy ochorenia je vhodnym doplilujucim néstrojom
psychologicka intervencia, nakol’ko 40 az 50 % onkologickych pacientov vykazuje
priznaky psychickej poruchy. Vyznamna preto je na jednej strane aj edukdacia
zdravotnickeho personalu o potrebe primeranej komunikacie s onkologickym pacientom.
Na druhej strane zvySenim povedomia o onkologickych ochoreniach a ddlezitosti
primarnej prevencie mdézeme dosiahnut’ v€asné zachytenie ochorenia u vysSieho poctu
pacientov. V spojeni s adekvatne zvolenou liecbou sa takto vytvaraji predpoklady na
zlepSenie kvality zivota pacientov.

Uvod

Pritomnostou ochorenia je kvalita Zivota jednoznacne ohrozend, ateda
v zdravotnictve zohrava dodleZitt Glohu. PrediZenie Zivota, zmenSenie nalezu, dobra
liecebnd odpoved’, nékladovost’ a tcelnost’ liecby su ekvivalentmi kvalitného Zivota
s ochorenim. Cielom mediciny je pacientkino uplné uzdravenie alebo dosiahnutie co
najlepSieho lie€ebného vysledku, pokial’ nie je mozné dosiahnut’ plné zdravie. Prave preto
sa kladie doraz na kvalitu zivota pri ochoreni. Tento pohl'ad ndm odhal'uje ako ochorenie
pacientku meni a ktoré oblasti jej Zivota st ochorenim ovplyviiované.

Cielom prace bolo na zaklade literarnych udajov charakterizovat’ vybrané faktory
ovplyviiujiice kvalitu Zivota u pacientok s onkologickou lie¢bou.

Onkologicky pacient a kvalita Zivota

U onkologickych pacientov sa kvalita zivota meni v ase a v zavislosti od zmien
samotného pacienta. Vnimanu kvalitu najviac ovplyviluje samotné ochorenie, ale aj vek,
okolie, narocnost’ liecby atd’. Prave agresivna onkologickd liecba mnohokrat zhorSuje
kvalitu Zivota viac ako samotné ochorenie. Je vel'mi naroéné hodnotit’ kvalitu Zivota,
ked’Ze ide o vylucne subjektivnu skutocnost’, ktord je ovplyviiovana mnohymi faktormi
(tab. 1). Pr1 hodnoteni sa berie do uvahy fyzickéd kondicia, funk¢na zdatnost’ aj spokojnost’
s liecbou. Medzi konkrétne faktory patri napr. celkové aktivita pacienta, symptomy liecby,
socidlne aj spiritudlne problémy, prostredie zdravotnickeho zariadenia, vztah s lekdrom
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a persondlom atd’. (Klener, 2001). Pacienti sa snaZia udrzat si rovnaka Urovenl kvality
Zivota aj v Case choroby. Ale vicSinou st nuteni prehodnotit’ svoj rebriCek hodndt
a prispdsobit’ si ho tak, aby ich naplnal (KociSova, 2013).

Tab.1 Faktory ovplyviiujace kvalitu Zivota (Klener, 2001).

FYZICKA
KONDICIA
SPOKOJINOST S
* KVALITA ~
. LIECBOU
FUNKCNA ZIVOTA
ZDATNOST /
y
prostredie
SYMPTOMY CELKOVA PROBLEMY personal
AKTIVITA . o
nevolnost’ somatické komunikacia
) komunikacia ) )
zvracanie psychické vybavenie
Hospitalizacia

Jednym z faktorov znizujucich kvalitu Zivota je hospitalizacia, ktora spdsobuje
nespokojnost’ dostavujlicu sa pred pldnovanym prijatim. Pacient v nemocnici zaziva obavy,
neistotu, naruSenie pocitu bezpe€ia, naruSenie sukromia a nespokojnost’ vacSinou
v priebehu hospitalizacie silnie. Zo socidlneho hladiska je pacient izolovany anie je
schopny vykondvat’ bezné role a ¢innosti, na ktoré bol v kazdodennom zivote zvyknuty
(Kocisova, 2013).

Vyskumy preukdzali, Ze kvalita zdravia a miera stresu si navzajom prepojené.
Mnohi onkologicki pacienti trpia posttraumatickou stresovou poruchou (PTSD). PTSD sa
prejavuje tazivymi snami, poruchami spanku, podrazdenostou, vyhybanim sa miestam,
I'ud’om a udalostiam, ktoré st spojené s ochorenim. VacSinou sa tieto priznaky vyskytnt 3
mesiace od vzniku traumy, ale nie je vynimkou, ze sa prejavia az po roku. Symptomy
PTSD spojené s rakovinou vykazuje az 48% onkologickych pacientov. Zatial’ nie je jasné,
¢i je stres nasledok tazkého priebehu rakoviny ajej liecby alebo priamo ovplyviiuje
prezivanie. Pre pomenovanie odvazneho postoja k ochoreniu a k zat'azi, ktort prindsa, sa
pouZiva pojem ,,bojové nastavenie“. Zeny preZivajlice beznadej, popierania a bezmocnost’,
prezivali porovnatelne kratSie ako zeny s ,,bojovym nastavenim®, ktoré veria, Ze chorobu
»porazia®“ a maju optimisticky pristup (Dragomir, 2013).

Somatické a psychické potreby

Kvalitu Zivota s ochorenim zvySuje psychologickd starostlivost’ cez psychické
potreby, profesiondlna zdravotna starostlivost’ cez fyzické potreby lie€bou zdravotného
stavu aje ovplyvilovand aj vztahom s lekdrom. Ako najkvalitnej$i vzt'ah sa ukazuje
starostlivost’ orientovana na pacientku, ktora reSpektuje pacientkine ciele a potreby. Teda
nie len lekarsky ciel’, ale aj osobny ciel pacientky, t. j. nie len Co najdlhsi, ale aj ¢o

-----
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najlepSieho liecebného vysledku, v pripade, ze nie je mozné dosiahnut’ plné zdravie
(Leung, 2014).

Ak lekar nehodnoti iba stav alebo §tddium ochorenia, ale analyzuje aj zlozky, ktoré
naruSuju psychicku pohodu pacientky, ide o holisticku starostlivost’ orientovani na
pacientku. Stara sa o fyzicky stav (symptomy ochorenia, prezivanie neziaducich u¢inkov
liecby, bolest, unava, kvalita spanku, nepohodlie), zdatnost (mobilita, fyzicka
sebestacnost’, zavislost na lekarskej pomoci, schopnost’ komunikacie), socialny stav
(zivotné prostredie, sloboda, ekonomicka situacia, hodnotenie vztahu pacientky),
psychicky stav (postoj k zivotu a ochoreniu, nalada, osobnostna charakteristika, spdsob
vyrovnavania sa s ochorenim a lie€bou), spiritudlny stav (zboznost’, osobné presvedcenie),
spokojnost’ s lieCbou (prostredie zdravotnickeho =zariadenia, pristup a profesionalita
persondlu) (Duggleby, 2015).

Smutok je prirodzend emécia. M4 uréit dizku trvania, intenzitu, ale ¢asom
odznieva astraca sa. Naopak depresia je dlhodoby stav, ktory je charakterizovany
poklesom volovych vlastnosti, oslabenim motivacie, pocitmi opustenia a placlivostou.
Depresia ma dokonca negativny vplyv aj na telesné¢ funkcie a méZe vyrazne ovplyvnit’
imunitny systém. Tato skuto¢nost’ mé jednoznacne negativny vplyv na prognozu pacienta.
Popri diagnostikovani depresie je potrebné u pacienta odhalit’ aj suiciddlne myslienky.
V porovnani so zdravou populéciou je suicidalita u onkologickych pacientov dvojnasobne
vyssia (Dragomir, 2013).

Na zlepSenie prognézy ochorenia je vhodnym doplilujicim néstrojom
psychologickéd intervencia, nakol’ko 40 az 50 % onkologickych pacientov vykazuje
priznaky psychickej poruchy (Tschuschke, 2004).

Komunikacia a informovanost’ pacientky

Viacero vyskumov ukazalo, Ze az 2/3 pacientov si nevie spomenut, aky priebeh
bude mat ich liecba a 1/3 si nepamétd na moment, kedy im bola ozndmena ich diagndza
(Andrésiova, 2007). Terminy chemoterapie nedodrzalo az 23 % pacientov (Tschuschke,
2004). Pacient, ako aktivny ucastnik procesu liecby, by mal byt spravne informovany —
primeranym spdsobom, postupne a zrozumitel'ne. To, ako sa pacient s informaciami od
lekara vyrovna, ovplyviiuje aj efektivnost’ liecby.

Zaver

V pripade v€asného zachytenia ochorenia pri adekvatnej liecbe sa da predpokladat’
zlepsenie kvality Zivota onkologickych pacientov. Ulohou verejného zdravotnictva je
zvysit povedomie o tomto ochoreni, pokusit’ sa eliminovat’ bariéry skriningu karcindmu
prsnika, zvysit' kvalitu skriningovych metod, skratit’ ¢as cCakania na vySetrenie ale aj
edukovat’ zdravotnicky personal o potrebe primeran¢ho spravania k pacientom vzhl'adom
na ich psychicky stav.

Konflikt zaujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, Ze nie su v konflikte zdujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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CINNOST VYJAZDOVEJ PORADNE ZDRAVIA PRI RUVZ TRENCIN
NA VYSTAVE POTRIEB PRE SENIOROV ZA ROKY 2012 — 2018

L. Micikova
Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v Trencine

Abstrakt

Vyjazdovd poradna zdravia pri Regiondlnom urade verejného zdravotnictva
(RUVZ), Tren¢in sa kazdorodne z(lastiiuje vystavy potrieb pre seniorov. Cinnost je
zamerand na preventivne vySetrenia a zdravotno-vychovné poradenstvo k rizikdm
chronickych neinfekénych ochoreni.
Prispevkom chceme poukazat’ na ¢innost’ vyjazdovej poradne zdravia za obdobie rokov
2012 — 2018. Cinnost bola zamerand predovietkym na biochemické, somatické,
antropometrické vySetrenia a odborné poradenstvo. Aktivity boli vykonavané v sulade s
manualom pre pracu v zakladnej poradni zdravia.
Najvicsi zaujem klientov bol o vySetrenie cholesterolu a hodnot krvného tlaku. Limitom
je, ze ostatné biochemické vySetrenia vyzaduju, aby bol klient nala¢no a je potrebny
nevyhnutny ¢as na Cakanie, ktori musia klienti akceptovat. Za sledované obdobie bolo
vySetrenych 722 klientov vo vekovej skupine 50+. VSetkym klientom boli poskytnuté
odborné zdravotno-vychovné informacie.
Zaverom konStatujeme, ze vyjazdova poradiia zdravia ma miesto na takomto podujati. Ako
spoluorganizator sprievodnych podujati prinaSa nové poznatky ur¢ené priamo pre seniorov.
KPacové slova: seniori, vychova k zdraviu, poradia zdravia

Uvod

Starnutie obyvatel'stva je dlhodoby trend, ktory sa v Europe zacal pred niekol’kymi
desatroCiami. Prejavuje sa v zmenach vekovej Struktiry obyvatel'stva a odrdza sa v
rasticom podiele star§ich osdb v spojeni s klesajicim podielom 0séb v produktivnom veku
na celkovej populacii. Trvale nizka porodnost’ a vyssia stredna dizka Zivota menia podobu
vekovej pyramidy krajin Eurépy (Eurostat, 2018). Stredna diZka Zivota, ktora ovplyviuju
zdravotné, ¢i ekonomické pomery v spolo€nosti, je odliSnd pre muZov aZeny. Podla
Statistického tradu Slovenskej republiky (2018), priemernd di’ka Zivota umuZov na
Slovensku predstavuje vek 73,8 auzien 80,4 roka. Mdzeme sledovat’, ze tento vek sa
neustale zvySuje. Od roku 1990, kedy bol rozdiel na Slovensku na najvyssej urovni medzi
muzmi a zenami 9 rokov, sa rozdiely medzi pohlaviami znizuju a do roku 2070 klesne
pravdepodobne pod 5 rokov. Tento trend zapricinil predovSetkym technologicky a vedecky
pokrok, ktory umoznil pokles urovne Gimrtnosti, o sa prejavilo na strednej dizke Zivota.
Dvadsiate storo¢ie sa stalo obdobim najvyraznejsieho predizenia I'udského Zivota. Aj
z tohto dovodu sa starnutie populdcie stava aktudlnou témou v spolocnosti, nakol'ko
predstavuje proces, ktory sa v Coraz vidcSej miere prejavuje vo vyspelych krajinach
a v buducnosti sa moze prejavit’ ako vyrazny rys populacného spravania (Potancokova,
2019). Délezitym faktorom je aj stredna dizka Zivota v zdravi. Mozeme predpokladat’, ze
uz vyssie spominany technologicky pokrok, ktory sa uskuto¢iiuje aj v zdravotnictve, bude
eSte viac vplyvat nielen na stredni dizku Zivota, ale taktie aj na stredna dizku Zivota
v zdravi (OECD, 2017). Podl'a roznych demografickych analyz je zrejmé, Ze by malo byt
prioritou krajin snaha o zdravé starnutie svojej populéacie, aby seniori do €o najvysSieho
veku mohli viest’ aktivny zivot bez zdravotnych t'azkosti.
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Cinnosti poradne zdravia

RUVZ majii vo svojej posobnosti poradenské centra zdravia — poradne zdravia,
ktoré sa zaoberaju prevenciou chronickych neinfekénych ochoreni. Poradiia zdravia je
uréena pre vSetkych obyvatelov, ktori prejavia zaujem o svoje zdravie a chcll poznat’
svoje individudlne rizika vzniku naj€astejSich chronickych neinfekénych ochoreni. Poradia
poskytuje ob¢anom poradenské sluzby na minimalizovanie hlavnych rizikovych faktorov
kardiovaskularnych a inych chronickych neinfekénych ochoreni formou individualneho,
ale aj skupinového poradenstva (Avdi¢ova, 2015). Jednou z ciel'ovych skupin, na ktora je
intervencia zamerana, su aj seniori. Z podujati, ktoré¢ su priamo urené pre seniorov je aj
vystava potrieb pre seniorov. Téato vystava poskytuje produkty, informacie a sluzby
primarne uréené pre seniorov. V spolupréci s rdznymi organizaciami, medzi ktorymi je aj
RUVZ so sidlom v Tren¢ine, odborny garant Jednota dochodcov Slovenska zabezpeduje
sprievodny program. NeoddeliteInou stcastou tohto programu je aj konferencia, ktora je
primérne urcenda problematike seniorov. Cielom prispevku je priblizit’ ¢innost’ vyjazdovej
poradne zdravia na vystave potrieb pre seniorov za roky 2012 — 2018.

Cinnost’ bola zamerana predovietkym na biochemické, somatické, antropometrické
vySetrenia a odborné poradenstvo. Limitdcie boli predovSetkym v biochemickych
ukazovatel'och, kde bolo potrebné, aby bol klient nalacno a vyZadovali nevyhnutny cas
na realizaciu. Aktivity boli vykonavané v sulade s manualom pre pracu v zakladnej poradni
zdravia. Vysledky boli spracované v Microsoft Excel a interpretované prostrednictvom
grafov a tabuliek.

Z vysledkov vyplyva, ze za celé posobenie vyjazdovej poradne na vystave potrieb
pre seniorov ju navstivilo 920 klientov, z toho 722 klientov boli seniori (Tabulka 1).

TabulPka 1 Pocet klientov

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 spolu
143 147 115 128 116 124 147 920
muzi | zeny | muZzi | zeny | muzi | Zeny | muZi | zeny | muzi | Zeny | muZi | zeny | muzi | Zeny
56 | 73 | 33 | 69 | 33 57 130 | 54 | 39 | 48 | 29 | 68 | 36 | 97
129 102 90 84 87 97 133 722

Priemerny vek respondentov bol 65,1 roka, pri€om najstarsi ucastnik vystavy, ktory
bol vySetreny vo vyjazdovej poradni zdravia na vystave potrieb pre seniorov mal 95 rokov.
Kazdy klient mal z biochemickych ukazovatel'ov vySetreny celkovy cholesterol. Normalna
hladina celkového cholesterolu je 5 mmol/l. Z vysledkov vyplyva, Ze od roku 2014
moZeme sledovat’ narast hodndt celkoveého cholesterolu (Graf 1).

Hodnota celkového cholesterolu (mmol/1)

4,67

2012

4,82
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2014
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Graf 1 Hodnota celkového cholesterolu za roky 2012 — 2018
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U seniorov sme hodnotili aj priemerntt hodnotu krvného tlaku. Ako vyplyva
z Grafu 2, hodnoty tlaku boli iba mierne zvySené nad optimalnu hranicu krvného tlaku,
ktora predstavuje hodnotu 120/80 mmHg.

Systolicky a diastolicky krvny tlak (mmHg)

134 131 137 135 136
124 123
$ Z ———  ———& — —
77 77 77 79 80 81 79
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
=&—systolicky diastolicky

Graf 2 Krvny tlak u seniorov za roky 2012 — 2018

Okrem biochemickych a somatickych vySetreni sme vykonavali u klientov, ktori
prejavili zdujem aj antropometrické vysetrenia.

Poradiia zdravia svoju ¢innost’ zameriava nielen na preventivne vySetrenia, ale aj
na zdravotno-vychovné poradenstvo azamestnanci poradne sataktiez zucastiiuji
konferencie, ktord je sucastou vystavy. V ramci zdravotno-vychovného poradenstva
pracovnici oddelenia Podpory zdravia a vychovy k zdraviu poskytuju predovsetkym
individudlne poradenstvo pre klientov. Téato ¢innost’ sa zameriava predovsetkym na dialog
s klientom. Pracovnik ozrejmi ¢innost’ vyjazdovej poradne zdravia. Nasledne interpretuje
zistené vysledky z preventivnych vySetreni a poskytne klientovi poradenstvo o zmene
zivotného §tylu a rizikovych faktoroch vzniku chronickych neinfekénych ochoreni.

Skupinové poradenstvo pozostava predovSetkym z distribucie zdravotno-
vychovnych materialov. Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky distribuoval
letdky s problematikou ur¢enou pre seniorov, ktoré na vystave distribuujeme. Tieto
materidly st aktualne, vhodne spracované pre seniorov a zaoberaju sa roznymi témami od
padov az po oc¢kovanie v starSom veku. TaktieZ disponujeme letdkmi a materialmi, ktoré si
urad pripravuje sam na propagaciu svojich ¢innosti medzi laickou verejnostou. Pocas
vystavy sa kazdoroéne uskuto¢iiuje konferencia, na ktorej RUVZ so sidlom v Trenéine
participuje. Prednasky st zamerané na r6zne aktudlne témy z hladiska vyZivy, prevencie,
ochoreni a roznych aktualnych tém, ktoré st urené primarne pre seniorov. Zdravé
starnutie musi byt’ prioritou kazdého z nés. Seniori predstavuju cielovu skupinu, ktora trpi
roznymi druhmi ochoreni a to predovSetkym chronickymi neinfekénymi ochoreniami. Tie
sa stali hlavnou pri¢inou pred¢asnej Umrtnosti azdravotného postihnutia a vedu
k zhorSovaniu fyzického =zdravia. Vznik a priebeh tychto ochoreni interferuje
predovsetkym l'udské spravanie a ovplyvnitel'né rizikové faktory, ako je faj¢enie, nezdravé
jedlo, fyzicka inaktivita, alkohol (HPI, 2019). Z tohto dovodu je nevyhnutné v kontexte
s demografickymi analyzami venovat’ dostatok priestoru intervencii u seniorov.

Zaver

Vyjazdovd poradia zdravia ma miesto v ochrane, podpore arozvoji zdravia
verejnosti. Z nasich vysledkov vyplyva, Ze aj na podujati, akym je vystava potrieb pre
seniorov ma svoje opodstatnenie. Jej navstevnost je stabilnd a zdujem prejavuji nielen
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seniori, ale aj 'udia v produktivhom veku. Aj ked’ boli nami zistené vysledky na hraniciach
normy, vzdy je dolezité Sirit’ mySlienku starostlivosti o svoje zdravie medzi verejnostou,
lebo ¢lovek nikdy nevie, kedy sa mdze zhorSit’ zdravie prave jemu. Preto sa vyjazdova
poradna zdravia snazi svojimi Cinnostami zvySovat povedomie o zdravi a prevencii.
Nielen, zZe poskytuje poradenstvo seniorom, ale aj podporuje zvidite'nenie prace verejného
zdravotnictva na Slovensku.

Konflikt zaujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, Ze nie su v konflikte zduymov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.
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VYZIVA V PREVENCII AFEKTIVNYCH PORUCH
V. Szabéovél, V. Svihrova®

!Psychiatrickd nemocnica Velké Zaluzie,
2Ustav verejného zdravotnictva, Jesseniova lekarska fakulta v Martine,
Univerzita Komenskeho v Bratislave

Abstrakt

Uvod: Psychiatrické ochorenia s zavaznou pri¢inou praceneschopnosti pripadne
invalidizacie pacienta. Po diagnoze zavislosti su afektivne poruchy najcastejSim dovodom
psychiatrickej prvohospitalizacie. Vyskum sa preto zameriava aj na hl'adanie moznosti
prevencie afektivnych poruch za pouZitia vyZivovych intervencii.

Material a metodika: Prehl'adova praca vytvorena z vysledkov klinickych $tadii a meta-
analyz publikovanych vo vedeckych databazach z obdobia ostatnych 5 rokov.

Vysledky: V suvislosti s prevenciou vzniku afektivnych poruch vystupuje do popredia
uloha ¢revného mikrobiomu pri regulacii niektorych psychickych funkeii a homeostazy
organizmu. Viaceré §tadie potvrdili vyznam zdravych tukov, ovocia a zeleniny, mlie¢nych
vyrobkov a mikronutrientov nielen v prevencii, ale aj v liecbe depresivnej poruchy. Vyssia
kvalita stravy a Gprava stravovacich nadvykov bola opakovane spojend so zniZzenim rizika
vzniku depresivnych priznakov.

Zaver: Uprava stravovania v stlade s vysledkami analyzovanych $tudii je efektivna,
praktickd anestigmatizujuca verejnozdravotnicka stratégia na ochranu a podporu
mentéalneho zdravia populécie.

KPacové slova: vyziva, mentalne zdravie, prevencia, depresia

Uvod

Afektivne poruchy patria medzi najcastejSie psychické ochorenia. Jedna sa
o poruchy nalady v zmysle manie alebo depresie. Po diagndze zavislosti st afektivne
poruchy najcastejSim dovodom psychiatrickej prvohospitalizacie (NCZI, 2018). Podla
udajov Svetovej zdravotnickej organizacie 350 milidnov I'udi celosvetovo trpi afektivnymi
poruchami, zktorych najvd¢Sou zdravotni zétaz predstavuje depresivna porucha.
Celozivotna prevalencia afektivnych portach sa pohybuje medzi 9,9 % a 21 % (Ferrari et
al., 2013). Afektivne poruchy sa vyskytuji vo vSetkych vekovych kategoridch
a predstavujii vysokll zdravotni zataz, su spojené s velkymi ekonomickymi stratami a
znizuju kvalitu zivota pacientov. Dostupné lieCebné metddy st schopné podchytit’
a adekvatne lie¢it’ 60 az 80 % vSetkych pripadov, av§ak menej ako 25 % pacientov sa na
ochorenie lie¢i. Afektivne poruchy vyznamne ovplyviiuji praceschopnost’ a mézu viest’ az
k invalidizacii pacienta pre opakované recidivy a Casté hospitalizacie (NCZI, 2018).
Z uvedenych dovodov sa prevencia afektivnych poruch stdva vyznamnou prioritou
vyskumu v problematike zdravia verejnosti. Vyskum sa zameriava na identifikdciu
moznosti prevencie afektivnych portch v obdobi, kedy eSte ochorenie neprepuklo v plne;j
intenzite a nespliia diagnostické kritérid pre uvedené psychické ochorenia. Jednou
z najdostupnejSich preventivnych stratégii je vyziva ako sucast’ zivotného $tylu jednotlivca
1 celej populdacie.

Identifikacia na dokazoch zaloZenych nutricnych opatreni v suvislosti s prevenciou
afektivnych ainych psychickych ochoreni sa stdva dolezitym vedecko-vyskumnym
a verejnozdravotnym cielom mediciny v 21. storo¢i. Vysledky vyskumov poukazuju na
vyznamnu Ulohu vyzivy v prevencii afektivnych portich a pri zniZeni rizika ich d’alSej
progresie €1 recidivy.
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Doposial’ eSte neboli stanovené vyzivové odportcania pre prevenciu afektivnych
porich. Cielom nasej prace bolo prezentovat’ sucasny stav vyskumu, ktory sa venuje
vyzive v prevencii afektivnych portach, predovsetkym depresie.

Material a metodika

Prehl'adova praca vytvorend z vysledkov systemizovanych prehladovych $tadii,
randomizovanych  kontrolovanych  §tadii, multicentrickych §tadii  a metaanalyz
zaoberajucich sa vyzivou ajej ulohou v prevencii afektivnych portch. Vyhladdvanie
prebiehalo v databdzach PubMed, Web of Science Core Collection, Current Contents
Connect a Medline podla presne stanovenych kritérii. Vyhl'adavacie kritérid zahfnali prace
publikované v rokoch 2014 az 2019, dostupné v plnotextovej forme, v anglickom jazyku.
Vyhladévané slova boli ,,nutrition®, ,,prevention, affective disorders®, ,,microbiome* a ich
kombinacie. Z celkového poctu 233 identifikovanych c¢lankov bolo do d’alSej analyzy
zahrnutych 58 (24,9 %). Po prestudovani ¢lankov a vyluceni tych, ktoré obsahovo
nezodpovedali téme nasej analyzy, sme finalne do prace zahrnuli 16 (6,9 %) Clankov.

Vysledky a diskusia

Za Ucelom porozumenia vplyvu jednotlivych zloziek vyzivy pri vzniku a rozvoji
afektivnych portch boli realizované mnohé stadie. Oblasti vyskumu mozZno rozdelit’ do 3
kategoérii: 1) konzumadcia jednotlivych skupin potravin; 2) nutricnd a biologickd hodnota
potravin (makro- a mikronutrienty); 3) mikrobiém.

Metaanalyza autorov Li et al. analyzovala 21 S§tidii z 10 krajin. ZvySena
konzumadcia ovocia, zeleniny, celozrnnych vyrobkov, ryb, olivového oleja, nizkotuénych
vyrobkov, aznizend konzumadcia spracovanych potravin a médsovych vyrobkov bola
spojena so znizenym rizikom depresie (L1 et al., 2017). Podl'a $tadie autorov Lang et al.
k prevencii vyskytu depresivnych priznakov prispieva konzumécia olivového oleja, ryb,
ovocia, zeleniny, orechov, strukovin, hydiny, mlie¢nych vyrobkov a nespracovaného maésa.
Naopak, nezdrava vyziva tzv. ,zdpadného typu® s preferenciou sytenych sladenych
napojov, spracovanych potravin, mrazenych polotovarov, vyprazanych potravin,
rafinovanych obilnin, vysoko tukovych mlie€nych produktov a cestovin zvySovala riziko
vzniku depresie (Lang et al., 2015). Autori Molendijk et al. v metaanalyze spracovali data
z 24 kohort. Nutricne kvalitnd strava bola spojend so zniZenim rizika depresivnych
symptomov. Pozitivna asocidcia bola potvrdena medzi konzumaciou ryb a zeleniny
a prevenciou afektivnych portch, pre iné skupiny potravin v tejto Studii stvislost’ nebola
zistena. Napriek oCakavaniu, adherencia k nizsej kvalite stravy nebola spojena so zvySenou
incidenciou depresivne] poruchy. Nie vSetky zahrnuté Stadie pracovali s hypotézou, ze
vyziva ovplyviiuje riziko vzniku depresie (Molendijk et al., 2018). Autori Liu et al.
vykonali metaanalyzu 10 $tadii so suborom 227 852 ucastnikov za ucelom zhodnotenia
vyznamu konzumadcie ovocia a 8 §tadii zahfiiajucich 218 699 ucastnikov pre zhodnotenie
konzumacie zeleniny v stvislosti s rizikom vzniku depresie. Konzumacia ovocia a zeleniny
bola asociovand so zniZzenim rizika vzniku afektivnych porach (Liu et al., 2016).

Vysledky uvedenych Studii a metaanalyz potvrdili, Ze vSeobecné vyzivové
odporucania podporuji mentalne zdravie populédcie. Naopak, Styl stravovania ,,zapadného
typu“ riziko afektivnych portach zvysuje.

V Japonsku bola autormi Miki et al. realizovana §tidia s prospektivnym dizajnom
na subore 716 pracujucich ucastnikov vo veku 19 az 68 rokov. Ciel'om prace bolo ngjst’
stvislost’ medzi vyskytom depresivnej symptomatiky a konzumécie rafajok. Stadia trvala
3 roky. Utastnici konzumujuci ranajky menej ako 1-krat tyzdenne mali zvySené riziko
vzniku depresivnych priznakov v porovnani s dennou konzumaéciou ranajok. Riziko vzniku
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afektivnej poruchy sa zvySovalo so znizujicou sa frekvenciou konzumovania ranajok
nezavisle od ostatnych faktorov zivotného $tylu (Miki et al., 2019).

Autori Paans et al. realizovali zaujimavu Studiu, v ktorej hodnotili stravovacie
navyky v jednotlivych krajinach Eurdépy. Na subore 990 tucastnikov zrdznych krajin
(Holandsko, Anglicko, Nemecko a Spanielsko) potvrdili  savislost vedome
nekontrolovanej konzumadcie potravin na zéklade emocnych vplyvov. Somatické
depresivne symptomy ,,zvySovali apetit“ a,zvySovali hmotnost™, boli vo vSetkych
krajinach spojené s vyberom a preferenciou nezdravych potravinovych skupin. Medzi
krajinami neboli v tomto trende zistené rozdiely. ZlepSenie stravovacich zvyklosti uz pri
prvych priznakoch depresie viedlo ku redukcii vedlajSich dosledkov afektivnych portch
(priberanie na hmotnosti, pokracovanie v nezdravom Zivotom Style, metabolické
ochorenia). Zaujimavostou je, Ze aj redukcia depresivnej symptomatiky viedla spitne k
uprave zivotospravy a stravovacich navykov v prospech vyberu nutricne a biologicky
kvalitnejSich potravin (Paans et al., 2018).

Druha oblast’ vyskumu sa zameriava aj na identifikaciu tlohy konkrétnych makro-
a mikronutrientov v prevencii afektivnych porach alebo ako doplnkovej liecby
k antidepresivnej medikacii.

Uloha omega-3 nenasytenych mastnych kyselin, predovietkym eikozapentaénovej
kyseliny (EPA) adokozahexaénove; kyseliny (DHA) v patofyziologii a etioldgii
depresivnych poruch je znama uz tri dekady. Prierezové Stadie zistili, Ze vyssi prijem
EPA+DHA je spojeny sniz§im rizikom vzniku depresivnej poruchy. U pacientov
s depresiou tazkého stupiia a suiciddlnym konanim bola zistend niZSia erytrocytarna
koncentricia EPA+DHA. Stidie s prospektivnym dizajnom naznaéili, Ze zniZena
koncentracia omega-3 mastnych kyselin sa odraza vo vysSom vyskyte depresivnych portich
tym, ze augmentuje prozapalova odpoved’ organizmu na rézne podnety. Preto je mozné na
zaklade vedeckych dokazov odporticat’ suplementaciu omega-3 mastnych kyselin s dlhym
retazcom v prevencii afektivnych porach (Grosso et al., 2016; McNamara, 2016).
Vyznamna metaanalyza autorov Grosso et al. analyzovala 31 §tadii s 255 076 Gcastnikmi
a viac ako 20 000 pripadmi depresivnej poruchy. Potvrdila vyznam konzumacie omega-3
nenasytenych mastnych kyselin v prevencii depresivnej poruchy v minimalnej davke 1,8
g/dent (Grosso et al., 2016).

Na zaklade mnohych vedeckych dokazov je mozné pre vysoko pravdepodobné
antidepresivne ucinky odporucat suplementdciu omega-3 mastnych kyselin v prevencii
afektivnych portch.

Dalgia oblast’ vyskumu sa venuje §tadiu uéinkov konkrétnych mikronutrientov.
Vyskum s prospektivnym dizajnom, realizovany autormi Sanchez-Villegas et al.
v Spanielsku na subore 13 893 tcastnikov zistil, Ze nedostatoény prijem 4 a viac
mikronutrientov viedol k signifikantne vysSiemu riziku vzniku depresie. Autori presne
vyhodnotili prijem mikronutrientov v sledovanom stbore na zafiatku Stadie apo 10
rokoch. Udaje ziskali z dotaznika o frekvencii a zlozeni vyzivy. Zamerali sa na konkrétne
mikronutrienty (vitaminy skupiny B, vitamin C, D, A, E, zinok, jod, selén, Zelezo, vapnik,
draslik, fosfor, magnézium a chrém) a sledovali, ¢i Gi€astnici prijimali dostato¢né mnoZstvo
podla odporaéanych referenénych hodnét. Studia zhodnotila nedostatok mikronutrientov
vo vyzive populécie ako stredne silny rizikovy faktor vzniku afektivnych poruch (Sanchez-
Villegas et al., 2018). Vedecké stidie opakovane potvrdili vyznam kyseliny listovej
(kyselina folova, vitamin B9) v prevencii depresie vo vSeobecnej populécii. V Anglicku
bola realizovana randomizovand dvojito zaslepend, placebom kontrolovana S$tidia na
subore 112 ucastnikov vo veku 12 az 24 rokov, ktori mali zvySené heredofamiliarne riziko
vzniku bipolarnej alebo depresivnej poruchy. Randomizovand skupina 56 tucastnikov
dostavala suplementaciu kyseliny listovej (2,5 mg/deit), druhé Cast’ saboru uzivala placebo
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pocas 36 mesiacov. Vyskyt afektivnej poruchy v intervenovanej skupine bol 14,3 %
a v skupine s placebom 17,9 %, rozdiel nebol Statisticky vyznamny. Napriek tomu, Ze
suplementécia kyseliny listovej oddialila nastup ochorenia, z uvedenej $tidie nemoZzno
potvrdit, ¢i uzivanie folatov vplyva na zniZenie incidencie afektivnych portch (Sharpley et
al., 2014). Kiball et al. sa zamerali na ulohu vitaminu D v rozvoji depresie. Subor
prierezovej Studie tvorilo 16 020 ucastnikov zapojenych do narodného programu v Kanade,
ktory bol zamerany na optimalizaciu celkového zdravia prostrednictvom vyZivy, edukacie
o zdravom zivotnom Style. Viac ako 56 % ucastnikov stidie vykazovalo depresivne
symptomy. Po roku ucasti v edukatnom programe 97,2 % ucastnikov s depresiou
zaznamenalo zlepSenie stavu. Suplementicia vitaminu D a fyzicka aktivita viedli ku
signifikantnému zlepSeniu psychického zdravia (Kimball et al., 2018). Orechy su
potravinou, na ktord zamerali pozornost’ vedci v Cine. Rozne druhy orechov obsahuju
mikro a makronutrienty a iné dolezit¢ latky, ktoré zohravaju ulohu pri vzniku
depresivnych symptomov. Studia s prierezovym dizajnom analyzovala savislost
konzumacie orechov a depresie na stibore 13 626 obyvatel'ov mesta Tianjin na severe Ciny
a potvrdila vyznam konzumacie orechov v prevencii depresivnych symptémov (Su et al.,
2016).

Ukazuje sa, ze primarna prevencia psychickych portich vratane edukacie o zdravej
zivotosprave a nutri¢nej suplementacie je jednoduchd intervencia verejného zdravotnictva.
LCudia s depresivnou atzkostnou symptomatikou modzu uUpravou Zivotospravy
a suplementaciou mikronutrientov pocitit’ zlepSenie v kvalite nielen psychického, ale aj
celkového fyzického zdravia.

Nedavne vyskumy odhalili ulohu mediatorov na drovni udrzania homeostazy
organizmu a zmien nalady. Jednd sa napr. o latky ako ghrelin, leptin, kreatinkinaza,
gluk6zovy metabolizmus a mikrobiom (Lang et al., 2015). Najnovsie vyskumy, zamerané
na pochopenie biologickych mechanizmov, poukazuju na ulohu imunitného systému,
oxidacného stresu, plasticitu nervového systému a tlohu mikrobiomu pri vplyve vyzivy na
vznik afektivnych portch (Jacka, 2017). Afektivne poruchy patria medzi multifaktorialne
ochorenia a pri¢iny ich vzniku st r6zne. Mdze sa jednat’ o vplyv genetickej predispozicie,
zapalu, nerovnovahy neurotransmiterovych systémov a faktorov Zivotného Stylu. V tejto
suvislosti vyskum upozorfiuje na Ulohu c¢revného mikrobiomu pri rozvoji réznych
psychickych ochoreni. Zdravy ¢revny mikrobiom pomaha udrziavat homeostazu
organizmu, ma protizapalové a antiapoptotické vlastnosti, urCiti Ulohu zohrdva aj
v neurogenéze. Medzi ¢revom a mozgom existuje obojsmernd komunikécia prepojeniami,
ktor¢ su oznafované ako ,drdha cCrevo-mozog®. Spdja entericky nervovy systém
s centralnym nervovym systémom prostrednictvom neuroimunitnych, neuroendokrinnych
a senzorickych neuralnych mechanizmov (Morkl et al., 2018; Winter et al., 2018). Crevny
mikrobiom sa tak ukazuje ako vyznamny prvok v patogenéze afektivnych porach.
U depresivnych pacientov boli vyznamne redukované niektoré zlozky crevného
mikrobiomu a tato nerovnovaha spitne vplyvala na aktivitu mediatorov v mozgu. Vyskum
zistil, ze pri vicsSine psychickych ochoreni mali pacienti redukované niektoré druhy
intestinalnych baktérii, ktoré priamo vplyvaji na serotoninovy systém a redukuji hladinu
serotoninu v mozgu. Naopak, depresivny stav mdze indukovat’ zmeny v zloZeni ¢revného
mikrobiomu a tak prispievat’ k prehlbovaniu depresivnej symptomatiky (Winter et al.,
2018). V skupine zdravych jedincov doSlo k signifikantnému poklesu stresu a uzkosti po
uzivani probiotik s obsahom Lactobacillus a Bifidobacterium (Morkl et al., 2018). Tieto
poznatky maju vyuZitie v prevencii aj liecbe depresie. Konkrétne mozno spomenut’
Bifidobacterium longum, Lactobacillus casei a Lactobacillus helveticus, ktoré u hostitel'a
prispievaju k redukcii uzkosti a chronickej unavy, zlepSuji naladu a dokonca pomahaji
zlepSovat’ kognitivne funkcie (Lowry et al., 2016).
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Vyznamni ulohu vrozvoji psychickych ochoreni zohrava zapal. Jedna sa
o ochorenia z okruhu schizofrénie, stresom podmienené poruchy a tazku depresiu. V krvi
a cerebrospinalnej tekutine depresivnych a psychotickych pacientov boli zistené vysSie
hladiny cytokinov. Depresia bola tieZ spojend s polymorfizmom v génoch kddujicich
jednotlivé cytokiny. V liecbe uvedenych poruch je mozné vyuzit' aj priaznivy u¢inok
mikrobiému, ktory v sprdvnom zloZeni poméha redukovat zépal a ma dlhotrvajuce
imunoregula¢né ucinky (Lowry et al., 2016).

Edukacia populdcie o vyzive v suvislosti sudrZzanim zdravého ¢revného
mikrobiomu sa zdd byt financne efektivna a praktickd intervencia v ochrane a podpore
mentéalneho zdravia (Morkl et al, 2018).

Zaver

Viaceré §tadie potvrdili vyznam konzumadcie ovocia a zeleniny, zdravych tukov,
mikronutrientov a spravneho zloZenia ¢revného mikrobiému nielen v prevencii, ale aj v
liecbe afektivnych portch. VysSia kvalita stravy auprava stravovacich navykov bola
opakovane spojend so zniZzenim rizika vzniku depresivnych priznakov. Informécie o tlohe
vyzivy v prevencii afektivnych poruch moézu byt pouzité pri rozvoji a Sireni inovativnych,
na dokazoch zalozenych, efektivnych a nestigmatizujiicich  verejnozdravotnickych
intervencii na ochranu apodporu mentalneho zdravia populacie. Kl'ucovou vyzvou
verejného zdravotnictva zostdva definicia, vyvoj aimplementidcia konkrétnych na
dokazoch zaloZenych nutri¢nych intervencii v prevencii afektivnych portch.

Konflikt ziujmov
Autori na svoju Cest’ prehlasuju, ze nie su v konflikte zdujmov vo vztahu k obsahu tohto
prispevku ani Ziadnej jeho Casti.

Literatura

1. Ferrari AJ, Charlson FJ, Norman RE et al. Burden of depressive disorders by country,
sex, age and year: findings from the global burden of disease study 2010. PLoS Med.
2013;10(11):e1001547.

2. Grosso G, Micek A, Marventano S, et al. Dietary n-3 PUFA, fish cinsumption and

depression: A systematic review and meta-analysis of observational studies. J Affect

Disord. 2016;205:269-81.

Jacka FN. Nutritional psychiatry: Where to next? EBioMedicine. 2017;17:24-29.

4. Kimball SM, Mirhosseini N, Rucklidge J. Database Analysis of depression and
anxiety in a community sample-response to a micronutrient intervention. Nutrients.
2018;10(2).

5. Lang UE, Beglinger C, Schweinfurth N, et al. Nutritional aspects of depression. Cell
Physiol Biochem. 2015;37(3):1029-43.

6. LiY, Lv ML, Wei YJ et al. Dietary patterns and depression risk: A meta-analysis.
Psychiatry Res. 2017;253:373-82.

7. Liu X, Yan Y, Li F et al. Fruit and vegetable consumption and the risk of depression:
A meta-analysis. Nutrition. 2016;32(3):296-302.

8. Lowry CA, Smith DG, Siebler PH, et al. The Microbiota, Immunoregulation, and
mental health: impications for public health. Curr Environ Health Rep. 2016;3(3):270-
86.

9. McNamara RK. Role of omega-3 fatty acids in the etiology, treatment, and prevention
of depression: Current status and future directions. J Nutr Intermed Metab. 2016;5:96-
106.

(8]

299



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Molendijk M, Molero P, Ortuno Sanchez-Pedreno F, at al. Diet quality and depression
risk: A systematic review and dose-response meta-analysis of prospective studies. J
Affect Disord. 2018;226:346-54.

Miki T, Eguchi M, Kuwahara Ket al. Breakfast consumption and the risk of
depressive symptoms: The Fukurawa nutrition and health study. Psychiatry Res.
2019;273:551-58.

Morkl S, Wagner-Skacel J, Lahousen T, et al. The role of nutrition and the gut-brain
axis in psychiatry: A review of the literature. Neuropsychobiology. 2018:1-9.

Narodné centrum zdravotnickych informacii. Psychiatricka starostlivost' v SR 2017.
Edicia Zdravotnicka Statistika. Bratislava 2018.

Paans NPG, Bot M, Brouwer IA et al. The association between depression and eating
styles in four European countries: The MooDFOOD prevention study. J Psychosom
Res. 2018;108:85-92.

Sanchez-Villegas A, Pérez-Cornago A, Zazpe I et al. Micronutrient intake adequacy
and depression risk in the SUN cohort study. Eur J Nutr. 2018;57(7):2409-19.
Sharpley AL, Hockney R, McPeake L et al. Folic acid supplementation for prevention
of mood disorders in young people at familial risk: A randomised, double blind,
placebo controlled trial. J Affect Disord. 2014;167:306-11.

Su Q, Yu B, He H, et al. Nut consumption is associated with depressive symptoms
among chinese adults. Depress Anxiety. 2016;33(11):1065-72.

Winter G, Hart RA, Charlesworth RPG, et al. Gut microbiome and depression: what
we know and what we need to know. Rev Neurosci. 2018;29(6):629-43.

300



VYVOJ NEMOCI Z POVOLANI V MORAVSKOSLEZSKEM KRAJI
J. Urbanec

Krajska hygienicka stanice Moravskoslezského kraje se sidlem v Ostravé

Rizikové prace

Pti praci je ¢loveék vystaven faktorim pracovniho prosttedi, které mohou mit za
urcitych podminek na jeho zdravi negativni vliv. Mohou se projevit vznikem nemoci
z povolani nebo ohrozenim nemoci z povolani.
Kategorizace praci je soucasti systému ochrany zdravi pied neptiznivym plisobenim préce.
Kontrolou expozice pracovnikli faktorim pracovniho prosttedi vyjadiuje souhrnné
hodnoceni urovné zatéze zaméstnancti faktory, které ze zdravotniho hlediska rozhoduji o
kvalité pracovnich podminek. Provadi se na zaklad¢€ zhodnoceni vyskytu a rizikovosti
faktori, které mohou ovlivnit zdravi zaméstnanct a tiroven zabezpeceni jeho ochrany.
Ve smyslu § 37 zékona €. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi, se prace se zafazuji
podle rizikovosti do 4 kategorii. Kritéria pro zatfazovani praci do kategorii jsou stanovena
vyhlaskou ¢. 432/2003 Sb.
Pti hodnoceni zdravotnich rizik, které je zékladnim podkladem pro zatazeni praci
do kategorii, se posuzuje vyskyt a mira pisobeni 13 faktor pracovnich podminek:
* prach
* chemické Skodliviny
* hluk
* vibrace
* neionizujici zareni
« fyzicka zatéz
* pracovni poloha
* zatéz teplem
* 74t¢Z chladem
* psychicka zatéz
* zrakova z4téz
* biologické Cinitele
* prace ve zvySeném tlaku vzduchu

V poctu zaméstnanct pracujicich v riziku se nas kraj, jako vyrazné primyslova
oblast, zafadil jednozna¢né na prvni misto v ramci celé CR. V roce 2017 dosahl jejich
pocet hodnoty 95 065,
pfi¢emz v nejrizikovéjsi kategorii ¢tvrté pracovalo 3 997 osob. Vzhledem ke koncentraci a
struktufe primyslu nelze predpokladat okamzité zlepSeni pracovnich podminek, a to
zejména s ohledem na tézky pramysl (hutnictvi a strojirenstvi) a t€Zbu ¢erného uhli.
Naopak dochazi k postupnému narastu poctu zaméstnanct v riziku, ktery byl v minulych
letech vyvolan rozvojem primyslovych zon a ndvaznosti na automobilovy primysl.
Ptibyva zeyjména riziko lokalni svalové zatéze, na kterém se vyznamné podileji Zeny.
Okresy Ostrava, Karvina a Frydek - Mistek tak zlstavaji misty s nejvy$$im poctem
zaméstnancu vykonavajicich rizikové prace.

Z hlediska zatazeni praci do rizika je u muzi dominantnim faktorem hluk. Mezi
dal$i vyznamné se projevujici faktory patii lokélni svalova zatéz hornich koncetin a
vibrace pfendsené na ruce (hutnictvi, strojirenstvi). V souvislosti s itlumem hornictvi se
sniZzuje podil praci v riziku fibrogenniho prachu. U Zen se vyznamné uplatiiuje faktor

301



lokalni svalova zatéz hornich koncetin (prace v montaZnich zdvodech) a biologické Cinitele
(souvislost s praci ve zdravotnickych zafizenich a zatizenich socialnich sluzeb), dominanci
ztratil hluk

Vysledky kategorizace slouzi jako objektivni podklad pro stanoveni opatieni k
ochrané zdravi pfi praci a k omezeni rizik poSkozeni zdravi. Jedna se pfedevSim o
stanoveni minimalni naplné a Cetnosti preventivnich 1ékarskych prohlidek v ramci
pracovnélékarskych sluzeb a zajisténi pribézného sledovani expozice zaméstnancu
faktorim pracovnich podminek métenim. Déle se jedné o opatfeni technickd, organiza¢ni a
nahradni (rezim prace a odpocinku, urceni vhodnych osobnich ochrannych pracovnich
prostiedki).

Zaméstnavatel je povinen rizika na pracovisti vyhledavat, kvantifikovat a
eliminovat. Objektivizace rizik se provadi zejména métenim rizikovych faktorti. Na
zakladé¢ provedenych méfeni je zaméstnavatel povinen miru rizika jednotlivych faktort
pracovniho prostfedi vyhodnotit. Pfi hodnoceni se vychazi z doby, po kterou je pracovnik
hodnocenému rizikovému faktoru vystaven (doba expozice), a z vysledki méteni
jednotlivych faktort, popt. hodnoceni faktord, u nichz se méteni neprovadi (psychicka
z4atéz, zrakova zatez). Hodnoti se expozice v tzv. charakteristické primérné sméné, coz je
sména, kterd probiha za obvyklych provoznich podminek a pfedstavuje skute¢nou miru
zatéze pracovnika faktory pracovniho prostredi v béZném provozu.

Nemoci z povolani

VyhlasSeni diagnostikovaného onemocnéni za nemoc z povolani pfedchazi pomérné
slozity proces ovétovani profesionality onemocnéni - Setfeni podminek vykonu prace,
které provadi organ ochrany vefejného zdravi. Tento proces se sklada ze zjisSt'ovani
anamnestickych tdajii a z hodnoceni miry rizika odpovidajiciho rizikového faktoru.
Pocet Setteni z dlivodu oveétovani podminek vzniku nemoci z povolani doséhl v roce 2017
hodnoty 581 pfipadl. Jednoznaéné ptevazuji ovérovani pracovnich podminek pfi
poskozeni hornich koncetin z diivodu lokélni svalové zatéze a expozice vibracim
prenaSenym na ruce. Tradi¢ni pneumokonidzy zaznamenavaji pokles.
Ptibyva vSak profesi, u nichz je velmi obtizné definovat primérnou charakteristickou
sménu (zdmecnické ¢innosti charakteru udrzby, pomocni délnici, manipulacni délnici,
montazni délnici, operatofi vyroby, vétSina profesi ve stavebnictvi). Nartsta pocet Setfeni
v montaZnich zdvodech (zejména u Zen) a u ,,netradi¢nich* profesi, napt. uklizecky,
administrativni ¢innosti.

V roce 2017 doséhl pocet nemoci z povolani hodnoty 438 ptipadi. Jejich vyvoj je
v nasem kraji z dlouhodobého hlediska neptiznivy, ma stoupajici tendenci. K nejcastéjSim
diagnostikovanych onemocnénim v Moravskoslezském kraji, kterd nasledné byvaji
uznavana jako nemoci z povolani, patfi onemocnéni hornich koncetin z vibraci a
z nadmérné jednostranné zatéze.

Konflikt zaujmov

Autori prehlasujt, ze nie su v konflikte zaujmov vo vztahu k obsahu tohto prispevku ani
Ziadnej jeho casti.
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