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Suhrn: Praca sa zaoberd sledovanim arzénu v podzemnych vodnych zdrojoch vybranych lokalit. Pre
stanovenie arzénu sa pouzila metéda atdmovej absorpcnej spektrometrie technikou elektrotermicke;j
atomizacie. Spolahlivost’ pouzitej metody bola potvrdena jej validaciou pre podmienky skuSobného labo-
ratéria. V odobratych vzorkach vod pritomné anorganické formy arzénu sa stanovili metddou Specidcie
pomocou extrakcie na tuhej faze ako jedného z moznych postupov speciacie. Zistilo sa, ze v sledovanych
artézskych studniach sa arzén vyskytuje najmé vo forme arzénu(Ill). Priemerny podiel arzénu(IIl) z cel-
kového obsahu je 82%.

KUlucové slova: arzén, podzemna voda, Speciacia, atbmova absorpcna spektrometria.

Summary: The monitoring of arsenic is described in underground water resources of selected sites. De-
termination of arsenic has been made by atomic absorption spectrometry with graphite furnace technique.
Reliability of the method was confirmed by the validation in the conditions of testing laboratory. The
collected water samples present inorganic forms of arsenic species, which were determined by solid-phase
extraction method as a one possible approach of speciation. The observed artesian wells contain the arse-
nic mainly in the arsenic(III) form. The average proportion of arsenic(IIl) was 82%.

Key word: arsenic; groundwater; speciation; atomic absorption spectrometry.
Uvod infiltrujucich zrazkovych a povrchovych vod).
Pritomnost’ a realita zvySovania koncentracie to-

Pitna voda patri medzi vyCerpatelné zdroje  xickych prvkov (As, Hg, Cd, Sb ai.) aich zlu¢enin

ludskej potreby. Ako zdroj pitnej vody je
najvhodnejSia podzemna voda. Tak ako ostatné
zlozky  zivotného prostredia, aj
vody odrazaji dosledky [ludskej c¢innosti. Su
v bezprostrednom kontakte so vSetkymi zakladnymi
zlozkami zivotného prostredia (atmosféra, Zzbioma-
sa, pdda, zvetraliny, horniny, a to prostrednicvom

podzemné

vo vode, v pode a v ovzdusi je vazny problém,
s ktorym T'udstvo v nasledujtcich desatrociach
musi zapasit’. Nizke koncentracie kovov nachadza-
jucich sa vo vodach, su prevazne prirodzené¢ho
povodu (Rapant a Kr¢mova, 2007). Ich koncentracia
zvacsa nedosahuje povolenu limitni hodnotu.
Vyssie koncentracie indikuju moznu kontaminaciu,



ktora moze mat’ rézny pdvod: tazba a spracovanie
rad z hit, z valcovni, z povrchovych tprav kovov,
z textilného, koziarskeho a chemického priemyslu
ale aj z poI'nohospodarstva (Bencko, 1995; Kafka
a Puncochatova, 2002). Spomedzi uvedenych
toxickych prvkov ma Specifické postavenie arzén
(Bajtos et al., 2006). Medzinarodna agentura pre
vyskum rakoviny (I.A.R.C. Lyon) zaradila arzén
ako dokazany karcinogén pre ¢loveka, do 1. sku-
piny s karcinogénnymi, mutagénnymi a terato-
génnymi ucinkami. NajcastejSimi karcinogénnymi
prejavmi su rakovina koze, pecene, ciev a oblic¢iek
(Lowry and Lowry, 2002).

Pri hodnoteni vlastnosti arzénu na l'udsky organiz-
mus je dolezité poznamenat’, ze kym

v zapadnej kultire arzén sa hodnoti jednoznacne
ako jed, ¢o dokazuje aj rad vedeckych vysledkov,
zltceniny arzénu l'udstvo uz tisice rokov vyuziva
aj v lieceni (Bradley et al, 2004).

William Withering uz v XV. storo¢i pripominal,
ze ,,Jedy v malych davkach st najlepsimi liekmi;
a najlepsie lieky v prehnanych davkach st jedy*
(Aronson, 1994 in Antman, 2001).

Vyuzivanie arzénu ako lieciva sa dostalo do popre-
dia v roku 1910, ked’ nositel’ Nobelovej ceny Paul
Ehrlich navrhol Salvarsan na lie¢enie syfilisu (Sub-
committee on Arsenic in Drinking Water, 1999),
ktory sa uspesne vyuzival az do pétdesiatych ro-
kov, kedy odovzdal svoje miesto penicilinu.

V devitdesiatych rokoch XX. storocia opit’ sa
upozornilo na moznost’ lietenia arzénom. Cinski
vyskumnici publikovali vysledky svojho vyskumu
na uspesné lie¢enie leukémie (APL - acute promyelo-
cytic leukemia) oxidom arzenitym (Soignet S.L, et
al.; 1998; Huan S.Y. et al.; 2000; Zhao W.L et al.,
2001 a i.). Ulohou arzénu v tomto procese je, ze
je schopny identifikovat’ a ni¢it’ bielkoviny, ktoré
vyzivuju rakovinové bunky. Ukazuje sa, Ze oxid arze-
nity sposobuje zmeny v procese programovancj
bunkovej smrti (apoptdzy) a mé dolezita tlohu pri
oprave génu, zodpovedného za tvorbu ,,chybnej
bielkoviny, sposobujicej vznik APL. Ukazuje sa,
ze vedlajsie ucinky arzénu oproti chemoterapii st
minimalne (Hede, 2007).

Arzén v prirodnych vodach sa vyskytuje v dvoch
formach: redukovany ako As(Ill), typicky pre
spodné vody s nedostatkom kyslika a oxidovany

vo forme As(V), ktory prevlada v povrchovych
vodach (Macasek, 2007). Mobilita, biologicka
dostupnost’ a toxicita arzénu suvisi nielen s jeho
elementarnymi
v prostredi, ale vyznamnou mierou s chemickou
formou vyskytu. Toxicita dvoch chemickych
foriem arzénu je odlisna a preto pre analyzu, in-
terpretaciu a prognoézu environmentalnych ucinkov
v hydrosfére je potrebné poznat' pomerne Siroké
poznatky o ich Speciacii, zdokonal'ovat’ existujice
metody na ich rozliSenie.

Statny geologicky tstav Dionyza Stira v auguste
2007 uverejnil spravu o najviac zamorenych
slovenskych obciach. Medzi dvadsiatku najviac
postihnutych patri Zavadka, MarkusSovce, Rud-
nik, Rudnany, Zlata Idka a Smolnik. Voda a poda
v tychto obciach obsahuje vysoké koncentracie
arzénu a antiménu (Kafka a Puncocharova, 2002).
Nitriansky kraj je charakteristicky tym, ze hlavny-
mi zdrojmi pitnej vody st dial’kovody z vodného
zdroja Jelka a hlavne vodného zdroja Gabcikovo.
Podiel obyvatel'ov v okresoch zdsobovanych pitnou
vodou z vodovodu je na Grovni 90%. Tato oblast’
sa vyznacuje aj mnozstvom artézskych studni,
v ktorych zlozenie vody je ovplyvnené geologic-
kym podlozim (Pavlik, Hegediis, Hegediisova,
2010). Artézske studne st prevazne sustredené do
okresov Nové Zamky a Sala. Hibky tychto studni
sa pohybuju na urovni 60 — 500 metrov.

Problém vyskytu arzénu v podzemnych vodach
Nitrianskeho kraja sa objavil v roku 1998, ked’
doslo k zmene najvyssej medznej hodnoty (NMH)
arzénu vychadzajucej z poziadavky STN 75 7111:
Kvalita vody - Pitna voda, novelizovanej v ju-
li roku 1998, ked v dovtedy platnej norme
CSN 75 7111: Jakost vod - Pitna voda z roku 1989,
limitna hodnota arzénu bola 0,050 mg.I"". Noveliza-
ciou normy sa NMH upravila pre arzén na 0,010
mg.I"". Désledkom tejto upravy niektoré vodné zdro-
je, ktoré spiiiali poziadavky kvality na obsah arzénu,
novelizaciou normy sa stali nevyhovujucimi.

V Slovenskej republike prebicha systematické
sledovanie kvality podzemnych vod sustredené
do vyznamnych vodohospodarskych oblasti od
roku 1982. V sucasnosti je v platnosti Naria-
denie vlady SR ¢€.496/2010, ktorym sa ustanovuji
poziadavky na vodu urcenu pre l'udsku spotrebu

vlastnostami a koncentraciou



a kontrolu kvality vody urcenej na l'udsku spotrebu.
Maximalna pripustna koncentracia arzénu v pitnej
vode bola legislativou mnohych krajin (vratane
Eurdpskej tnie) ustanovena na 10 pg.lI'. V kon-
trolnych laboratoriach na jeho stanovenie sa bezne
pouzivaji metddy ako AAS, ETA-AAS, HGAAS,
ICP i elektrochemické metody.

Cielom prace bolo stanovenie rdéznych chemic-
kych foriem arzénu — As(IIl) a As(V) — v podzem-
nych vodach, pochadzajucich z artézskych studni
okresov Nové Zamky a Sala.

Material a metédy

Odber vzoriek podzemnej vody

Vzorky podzemnej vody sa odoberali tesne pred
analyzou na vytoku z artézskych studni. Po odbere
boli vzorky dopravené do laboratoria v chladiacom
zariadeni.

1. Na odber vzoriek sa pouzili nadoby z polyetylénu
vopred vycistené kyselinou dusi¢nou c(HNO3) =
1,5 mol.I'" a oplachnuté demineralizovanou vodou.
2. Na stanovenie jednotlivych anorganickych foriem
arzénu As(III) a As(V) sa vzorka upravila pri-
davkom 2 ml koncentrovanej kyseliny sirovej
na 1000 ml vzorky. Rovnaky objem sa pouzil na
pripravu slepého pokusu.

Priprava modelovych vzoriek

Modelové vzorky arzénu sa pripravili riedenim za-
sobnych roztokov As(IIl) a As(V) demineralizova-
nou vodou.

Zasobny roztok As(Ill) s koncentraciou 1000 mg.l!
bol pripraveny z As, O, rozpustenim 0,1320 g As,O,
v 2 ml NaOH o koncentracii 1mol.I"". Po rozpusteni
bola pridana kyselina sirova, aby hodnota pH bola
nizsia ako 2,0.

Zasobny roztok As(V) sa pripravil z komeréného
Standardného roztoku As(V), ¢ = 1000 mg.I"" (Merck,
SRN).

Modelova vzorka vody s obsahom 20 pg.I'" As(IIT)
a20 ug.I'" As(V) sa pouzila na stanovenie ucinnosti
Specidcie na kolonke Discovery® DSC-SAX
a vytaznosti stanovenia As(V), kym modelové
vzorky As(V) s koncentraciami 5, 10 a 30 pg.1!
na stanovenie vplyvu roznych koncentracii As(V)
na vytaznost elucie.

Laboratérne metddy stanovenia

Speciacia vzoriek podzemnych vod arzénu sa
uskutocnila pomocou extrakcie na tuhej faze podl'a
Zemberyovej et al. (2007), ktori pouzili kolonku
Lichrolut obsahujicu silny anex SAX (trimety-
laminopropylchlorid) 500 mg, ktory umoziuje
§peciaciu Cr(IIl) a Cr(VI),
Cr(VI), a tiez Speciaciu anorganickych foriem
arzénu As(III) a As(V) vo vzorkach vod.

Na ucely tejto prace sa pouzila kolonka Disco-
very® DSC-SAX obsahujuca 500 mg trimetylami-
nopropylchloridu.

Pred vlastnou Speciaciou sa aktivovala kolénka
metanolom a nasledne premyla deionizovanou
vodou. Prietokova rychlost’ presavania vzorky
cez kolonku bola 2 ml.min™'. Na eltciu sa pouzila
HNO, s koncentraciou 1 mol.I". Prekoncentracny
faktor pri presati 10 ml vzorky a elticii 3 ml HNO,
bol 3,33 (obr. 1).

skoncentrovanie

Obr. 1 Schématické znazornenie postupu Speciacie
a prekoncentracie As(V)

(Hegedts, O., Pavlik, V., Hegediisova, A.: Sledovanie
Vyskytu anorganickych foriem arzénu v artézskych
studniach)
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Vlastné stanovenie arzénu sa vykonavalo meto-
dou atomovej absorpénej spektrometric na
grafitovej kyvete (ETA-AAS) so Zeemanovou



korekciou pozadia. Vychadzajuc z literarnych tida-
jov (Zemberyova et al., 2007), ako najvhodnejsia
metdda prekoncentracie resp. Speciacie anor-
ganického arzénu vo vodach sa zvolila off-line
spojenie extrakcie na tuhej faze a ETA-AAS.

Spolahlivost’ analyz sa overila validaciou metody
v podmienkach skiSobného laboratéria. Stanovili
sa valida¢né charakteristiky, uvedené v tabulke 1.

Tab. 1 Stanovené valida¢né charakteristiky metody
stanovenia arzénu

(Hegedts, O., Pavlik, V., Hegediisova, A.: Sledovanie
Vyskytu anorganickych foriem arzénu v artézskych
studniach)

Valida¢né charakteristiky | poziadavka |namerané| jednotka
Medza detekcie LOD <1 00| 031p| gl
Medza stanovenia LOQ <3 ,00 | 097u gl
Reprodukovatelnost metody | sg < 10,0 1,8 %

Spravnost’ metody 100 + 32,0 109 %

s < 10,0 32 %
Horna hranica rozsahu merania | min. ~ 100,0| 300,0 gl
Kombinovana neistota metody | u, < 20,0 | 12,00 %

Vysvetlivky:

LOD - medza dokazu; LOQ — medza stanovenia;
s, — relativna smerodajna odchylka; u_— rozsirena kom-
binovana neistota (koeficient rozsirenia 2).

Interna kontrola kvality vysledkov:

Ako stcast’ kontroly kvality sa sledoval:

- slepy pokus ku kalibracii,

- slepy pokus ku vzorke,

- odozva prvého bodu,

- analyza interného referen¢ného materialu.

Vysledky a diskusia

Vychadzajuc z poznatkov, Ze v zdrojoch pitnej vody
sa arzén moze vyskytovat’ v rdéznych oxidacnych
stupnioch, okrem stanovenia celkového mnozstva
bolo nutné stanovovat’ jeho oxidovanu, resp. redu-
kovanu formu. Pre tuto ulohu sa osved¢ilo rozdele-
nie jeho anorganickych foriem metédou extrakcie
na tuhej faze. V okyslenych vzorkach podzemne;j
vody sa arzén vyskytoval vo forme kyseliny ar-

zenitej a kyseliny arzenic¢nej. Hodnota disociacnej
konstanty pK | kyseliny arzenitej je 9,2, a pri tejto
hodnote sa kyselina nachadza vo vécSine pripa-
dov vo svojej nedisociovanej forme a prechadza
pouzitou kolonkou za popisanych podmienok bez
zadrzania. Kyselina arzenic¢na, ktorej pKal je 2,3,
nad touto hodnotou sa disociuje do prvého stupia,
¢o jej umozni sa zadrzat’ na kolonke.

Podl'a Zemberyovej et al. (2007) na kolénkach Li-
chrolut SAX s dostato¢nou vytaznostou sorpcie
As(V) (min. 95 %) mozeme pocitat’ v oblasti pH
4 az9.

Utinnost’ $peciacie na kolonke Discovery® DSC-
SAX sme otestovali na modelovej vzorke vody
s As(V) za pritomnosti As(IIl). Modelova vzorka
vody obsahovala 20 pg.I"t As(IT) a 20 pg.I't As(V).
V prvom kroku sme stanovili celkovy obsah ar-
zénu vo vzorke vody priamou analyzou metddou
ETA-AAS. Extrakciou na tuhej faze bol izolovany
As(V), ktorého obsah sa stanovil takisto metédou
ETA-AAS. Koncentracia As(III) sa vypocitala
z rozdielu celkového obsahu arzénu a obsahu vo
forme As(V).

Nakol'ko analyzované vzorky mali hodnotu pH
mierne vy$$iu ako 7,0, bolo dolezité sledovat
vytaznost' Speciacie pri tejto hodnote pH. Pre
doplnenie informacii o vplyve pH pre pouzivana
kolonku sme sledovali vytaznost S$pecidcie aj
pri hodnotach pH 2,0 a 9,0. Vysledky merani su
znazornené na obrazku 2.

Obr. 2 Vplyv pH na vytaznost As(V) po elucii
Imol.I" HNO,

(Hegedtis, O., Pavlik, V., Hegediisova, A.: Sledovanie
Vyskytu anorganickych foriem arzénu v artézskych
studniach)
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Vysledky poukazuju na skutocnost, ze vytaznost
Speciacie pre skusané hodnoty pH 7,0 a 9,0
prevysuje hodnotu 95 %, kym pre skasana kyslu
oblast’ (pH=2,0) nedosahuje ani 20 %, ¢o znamena,
ze optimalna vytaznost' Speciacie sa dosahuje
v oblasti pH 5,0 — 9,0.

Po optimalizacii elucie sme sledovali vplyv
roznych koncentracii As(V) na vytaznost’ elacie
v modelovych vzorkach s koncentraciami 5, 10
a 30 pgAs.I'l. Z obrazku 3 vyplyva, ze vytaznost
elucie sa pohybovala v rozmedzi 95 -114 %.

Obr. 3 Vytaznost elicie 1mol.l-1 HNO3 na
roznych koncentratnych urovniach As(V), pri
pH=7

(Hegedts, O., Pavlik, V., Hegedlisova, A.: Sledovanie
Vyskytu anorganickych foriem arzénu v artézskych
studniach)
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Vytaznost stanovenia As(V) sme otestovali na
modelovej vzorke vody s obsahom As(V) za pri-
tomnosti As(III). Modelova vzorka vody obsaho-
vala 20 pg.l-1 As(IIl) a taktiez 20 pg.1" As(V).

Z obrazku 3 vyplyva, ze po Speciacii sa dosiahla
vytaznost od 96 do 103 % pre As(V). Vysled-
ky potvrdzuju, ze sledovany postup poskytoval
spolahlivé vysledky. Tymito vysledkami sa potvrdi-
la pozadovana spravnost’ metddy (tab. 2), poc¢itana
v sulade s normou STN ISO 5725 (2000).

Tab. 2 Stanovenie As(V) za pritomnosti As (III)
v modelovej vzorke vody

(Hegedts, O., Pavlik, V., Hegedilisova, A.: Sledovanie
Vyskytu anorganickych foriem arzénu v artézskych

studniach)
Pripravena Vytai-
Stanovend koncentricia
Vaork koncentracia Lal’] nost’
zorka . 28

ngI"] %]
As (IIT) | As (V) | Ascelk. | As(V) | As(III) | As (V)

MVV_1 202 0 41,1 20,6 20,5 103

MVV_2 202 0 40,0 19,1 20,9 96

MVV_3 202 0 40,4 19,2 21,2 96

Vysvetlivky:
MVYV — modelova vzorka vody

Na zaklade dosiahnutych vysledkov postup
Speciacie bol aplikovany na stanovenie Spécii v real-
nych vzorkéach vod artézskych studni. Pre analyzy
boli vybrané studne, v ktorych obsah celkového
arzénu bol radovo na urovni najvyssej medznej
hodnoty (NMH) celkového As, uverejnenej v na-
riadeni vlady ¢.496/2010 (tab. 3).

Tab. 3 Obsah celkového arzénu a jeho anorganic-
kych foriem As(Ill) a As (V) v realnych vzorkach vod
(Hegedts, O., Pavlik, V., Hegediisova, A.: Sledovanie
Vyskytu anorganickych foriem arzénu v artézskych
studniach)

Obsah As [mg.I'] podiel
Miesta
As (IIT)
odberu celkovy As | As (V) | As (III)
[o]

Sala 0,0138 0,0014 | 0,0124 90
Nové Zamky 1 0,0240 0,0045 | 0,0195 81
Nové Zamky 2 0,0131 0,0035 | 0,0096 73
Nové Zamky 3 0,0113 0,0011 | 0,0102 90
Nové Zamky 4 0,0100 0,0022 | 0,0079 79
Nové Zamky 5 0,0078 0,0015 | 0,0063 81

Zo ziskanych hodnot v tabulke 11 vyplyva, Ze
v sledovanych artézskych studniach sa As vysky-
tuje najmd vo forme As(Ill) a medzi jednotlivymi
studiami je iba priblizne 20% kolisanie. Priemerny



podiel As(III) z celkového obsahu je 82%. Vysoky
podiel As(II) vyplyva z dovodu, 7e v hibkach
vécsich ako 150 m, odkial’ analyzované vody po-
chédzali, prevladaju anaerébne podmienky.

Zaver

Mobilita, biologicka pristupnost’ a toxicita arzénu
je zavisla na pritomnosti jeho anorganickych foriem

vo vodach. Na zaklade literarnej reSerSe bol na-
vrhnuty postup separacie As(Ill) a As(V) meto-
dou extrakcie na tuhej faze. Navrhnuty postup
bol uspesne odskusany a zrealizovany najprv na
modelovych vzorkach vod a nasledne na realnych
vzorkach podzemnych vod. Vysledky Speciacie
ukazali, ze v sledovanych vodach artézskych studni
sa As vyskytuje najmé vo forme As(IIl) a jeho prie-
merny podiel z celkového obsahu je na urovni 80%.
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NOVE STRATEGIE V DIAGNOSTIKE A LIECBE BRONCHOPNEUMONIi
U PACIENTOV S CIEVNOU MOZGOVOU PRIHODOU
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OF BRONCHOPNEUMONIA IN STROKE PATIENTS
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Suhrn: Komplexna starostlivost’ o pacientov v akutnej faze cievnej mozgovej prihody (CMP) zahfiia
doslednt prevenciu a veasnl sanaciu zapalovych komplikacii. Respiraéné infekcie, sivisiace s nemocni¢nou
starostlivost'ou su najcastejSou skupinou nozokomialnych infekcii. Problém pneumonii rieSenych v nemoc-
nici je navyse obohateny pneumoniami ziskanymi v komunite, ktoré maja niekedy tazky, komplikovany
priebeh alebo st nimi postihnuti rizikovi pacienti. Pacient, ktory prekonal stredne tazky ¢i tazky iktus,
je takymito komplikaciami ohrozeny vzhl'adom k rozvoju neurologického deficitu, imobilite, alternacii
imunitnych pochodov. Pre postdenie zavaznosti stavu je vhodné pouzit' skorovaci systém ,,Pneumo-
nia severity index* (PSI). Posudenie pacienta z hl'adiska rizika moznosti multirezistentnych patogénov
ako vyvolavatelov pneumoénie a farmakokineticka a farmakodynamicka optimalizacia antimikrobialnej
liecby vedu k zvyseniu kvality starostlivosti o pacientov s pneumoniou v nemocnici. Vedie to k znizeniu
mortality pacientov, Setreniu finanénych zdrojov a priaznivo ovplyviiuji vyvoj rezistencie najcastejSich
nemocni¢nych respira¢nych patogénov.

KUl'ucové slova: cievna mozgova prihoda, nozokomialne nakazy, multirezistentné patogény, antimikrobialna
liecba.

Summary: In an acute phase of a stroke the complete patient medical care involves precise precaution and
an early elimination of inflammatory complications. Respiratory infections associated with the hospital care
are considered to be the most common group in nosocomial infections. The problem related to pneumo-
nias treated in the hospital care is moreover enriched by pneumonias acquired in the community that can
sometimes have serious and complicated endurance or infliction on vulnerable patients. A patient who has
actually overcome se mi serious or a serious stroke is injeopardy because of these complications due to de-
velopment of neurological deficit, immobility as well as alternations in the function of the immune system.
In terms of proper assessment of patient’s condition severity, pneumonia severity index is the most appro-
priate method to be applied. The patient’s evaluation from the position of possible risks of multi resistant
pathogens as inducers of pneumonia and pharmacokinetics, pharmacodynamics as well as antimicrobial
treatment optimalisation leads towards an increased quality of patience’s care with pneumonia in the hospital
care. These steps lead towards decrease in patient’s mortality, costs savings and have positive influence on
resistance development of the most common respiratory pathogens acquired in the hospital care.

Key word: stroke, nosocomial infections, multi resistant pathogens, antimicrobial treatment.



Uvod

Zapalové komplikacie u pacientov s iktom sa
vyskytuji az v 30-40%. Viacsina sa tyka akutnej
fazy ochorenia. Infekcie patria medzi najcastejsie
komplikacie pobytu v nemocnici. Respiracné in-
fekcie, ktoré suvisia s nemocni¢nou starostlivost'ou
su najcastejSou skupinou nozokomialnych infek-
cii na oddeleniach intenzivnej mediciny. Problém
pneumonii rieSenych v nemocnici je navySe obo-
hateny pneumoéniami ziskanymi v komunite, ktoré
maju niekedy tazky, komplikovany priebeh alebo
su nimi postihnuti rizikovi pacienti a musia byt
rieSené v nemocnici.

Definicia

Pneumonia je akutny zapalovy proces v oblasti
respiratnych bronchiolov, alveolarnych Struktar
a plhacneho intersticia. Pri¢inou pneumodnie je
najcastejsie infekény agens, ale moze ist’ aj o in-
fekciu nadvézujicu na aspirdciu cudzorodych
latok, inhaldciu plynnych substancii, reakciu na
radiaciu alebo alergiu (Fischman, 1998). Vstup in-
fekcie do plticneho parenchymu sa uskutociuje
inhalaciou, aspiraciou alebo hematogénnou disemi-
naciou z iného infekéného loziska. NajCastejsimi
komplikaciami st pleuritida, empyém, absces
plac, gangréna a sepsa. Zavaznost pneumonie
a sklon ku komplikéaciam sa zvacsuje so zvySujucim
sa vekom, pri imunodeficite, ale aj vplyvom mal-
nutricie, alkoholizmu a faj¢enia.

Rozdelenie

Pneumoénia nie je jednou etiopatogénnou jed-
notkou. Ide o skupinu infekcii, ktoré moézu mat
roznu epidemiologiu, patogenézu, klinické pre-
javy a priebeh (Hajkova, 2000). Pre rutinnt prax je
dolezité klinické rozdelenie na pneumonie ziskané
v komunite a na nozokomidlne pneumonie.
Pneumonia v komunite je zvy€ajna pneumonia,
ktora ziska v beznych zivotnych podmienkach
osoba dovtedy zdrava alebo osoba s komorbiditou
(Benes, 2009). Nemocnicna pneumonia - “hospi-
tal acquired pneumonia” (HAP) je definovana ako
pneumonia, ktora vznikla po 48 hodinach od prija-

tia do nemocnice a nebola pritomna v case prija-
tia. Za nemocni¢nu nakazu sa povazuje aj nakaza,
ktora sa vzhI'adom na svoj inkuba¢ny ¢as prejavi po
prepusteni pacienta zo zdravotnickeho zariadenia
(najcastejsie 48—72 hod.) alebo po jeho prelozeni do
in¢ho zariadenia (Vyhlaska MZ, 1995). Pre kazdy
typ je charakteristické spektrum prevazujucich
patogénov, a tym aj manazment a liecba. Pneumo-
nia suvisiaca s poskytovanim zdravotnej starostli-
vosti “Healthcare associated pneumdnia” (HCAP)
je pneumonia u pacienta, ktory bol hospitalizovany
2 alebo viac dni v poslednych 90-tich ditoch, ktory
je z domova dochodcov alebo z lie¢ebne dlhodobo
chorych, alebo ktory za poslednych 30 dni dostaval
intravendzne antibiotika, chemoterapiu alebo mal
osetrovanu ranu, alebo ktory je hemodialyzovany.
Ventilatorova pneumonia (VAP - ventilator-asso-
ciated pneumonia) je Specificka forma pneumonie
ziskanej v nemocni¢nom zariadeni pocas umele;j
ventilacie plic (UVP). Je definovana ako za-
pal plicneho parenchymu vyvolany infekénymi
agens, ktoré nie st pritomné ani inkubované
v case zaciatku UVP. Vo vztahu k dobe UVP
sa VAP rozdeluje na v€asnu, rozvijajicu sa do
4 dni od zaciatku UVP a neskorti VAP, zvycajne
diagnostikovanu po 5 dni UVP.

Epidemiolégia

Podla udajov WHO sG pneumonie tretou
najcastejSou pri¢inou imrtnosti. Rizikovou popula-
ciou st vo vSeobecnosti l'udia s vaznym ochorenim,
faj¢iari, alkoholici, drogovo zavisli a l'udia zijaci
v socidlnych zariadeniach (Kolek, 2002).

Rocne je u nas hospitalizovanych vyse 22 000 pa-
cientov s pneumoéniou. Nemalu tlohu z hladiska
bezpecnosti pacienta zohravaju aj nozokomialne
ventila¢né pneumonie (Hlinkova, 2010).

Priebeh

Pneumoénie maji niekedy tazky, komplikovany
priebeh alebo sl nimi postihnuti rizikovi pacienti
a musia byt rieSené v nemocnici. Je irdniou, Ze
ludia vysoko-rizikovych skupin, ako st starsi
dospeli a l'udia s chronickymi chorobami alebo
oslabenym imunitnym systémom maji menej alebo



miernejSie priznaky ako menej zranitelni l'udia
(Tupy, 2007). Vysoka hortcka, ktora ¢asto chara-
kterizuje zapal pl'ic, m6ze byt u starSich I'udi do-
konca niz§ia ako normalna teplota.

Najdolezitejsie faktory pre rozhodovanie o hospi-
talizacii pacienta (Benes, 2009)

1) zlyhanie ambulantnej liecby

2) pritomnost’ rizikovych faktorov zvySujucich
mortalitu a morbiditu

a) klinickych a

b) laboratérnych

a) Klinicka kritéria indikujuce hospitalizaciu

* vek nad 60 rokov

* komorbidita (zavazné ochorenia inych orgdnov,
zavazna porucha imunity, zdvazné preexistujice
ochorenia pltic vratane chronicka obstrukéna
choroba pltic)

* zmétenost’

* telesna teplota > 40°C alebo < 35 °C

* tachypnoe > 30/min

* tachykardia > 120/min

* hypotenzia < 90/60 mm Hg

* vyskyt komplikacii (pleuralny vypotok,
empyém, absces plic, rozpadovy proces, ARDS
apod.)

* rychle zhorSovanie stavu

* socidlne dovody (nesebestacnost’)

b) Laboratorne kritéria indikujuce hospitalizaciu
(Benes, 2009)

RTG nalez infiltracie v dvoch lalokoch, rozpadovy

proces:

* alebo pleuralneho vypotku

* saturacia hemoglobinu kyslikom < 85%

* pocet leukocytov > 20 000.109/1 alebo
<4000.109/1 hematokrit
< 30% alebo hemoglobin < 100 g/I (Tupy, 2007)

e urea > 10 mmol/l, kreatinin > 1241umol/1
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Tab. 1 Zakladné vysetrenie pri zistovani stavu
vnutorného prostredia

Poziadavka Rozsah vySetreni

krvny obraz

glykémia

. ionogram séra (Na, K, CI)
Rutinné vySetrenie

urea a kreatinin v séru

AST, ALT v sére

chemické vySetrenie mocu

saturacia hemoglobinu kyslikom (pomocou
pulzného oxymetra)
vysetrenie pH krvi a krvnych plynov (Astrup)

rozsirené vySetrenie

vySetrenie hemokoagulacie
(protrombinovy ¢as podl'a Quicka, fibrinogen,
D-dimery)

(vyberové

vySetrenia podla

prejavov ochorenia) - 'yv<etrenic celkovej bielkoviny

a albuminu v sére
vySetrenie laktatu v sére

Pozn.: Tabul’ka si nerobi narok na tplnost’.

Ciel'om je poukazat na to, Ze rozsah vykonanych
vysetreni musi zodpovedat’ zavaznosti celkového
stavu. VySetrenie acidobazickej rovnovahy,

ktoré v mysliach mnohych zdravotnikov najviac
charakterizuje vnutorné prostredie, patri az do
roz$ireného stiboru vysetreni. Vacsina poruch aci-
dobazy nastava az pri zlyhavani funkcie obliciek
alebo pl'uc - dvoch orgéanov, ktoré udrzujt ac-
idobazu krvi vo fyziologickych medziach.

Pre postdenie zavaznosti stavu mdzeme pouzit’
skorovaci systém ("Index zdvaznosti pneumodnie")
(Kolektiv autorov, 2007).

Tab. 2 Rizikové skupiny pacientov s pneumoniou
podl’a PSI (Pneumonia Severity Index)

Kritérium Body* || Kritérium Body*
Zenské pohlavie 10 ||{Krvny tlak systolicky < 90 15
H

Domov dochodcov, lie¢ebna 10 mmte

_— Hypotermia (< 35°C) alebo 10
Malignita 30 || horicka (>40°C)
Chronické srdcové zlyhavanie 20

pH<7.35 30

Nahla cievna mozgova prihoda | 10 |[{rea> 30 mmoll 20
Oblickové ochorenie 10 1Sodik v sére < 130 mmoll | 20
Peceniové ochorenie 10 Glykémia > 13 mmol/l 10
Abnormélny mentalny stav 20 || Hematokrit < 30 % 10
Pulz> 125/min 20 ([pa02<60 mmHg 10
Dychova frekvencia > 30/min 20 | [Pleuralny vipotok 10

*body sa pripocitaji k veku pacienta; podl'a bodov sa
ur¢i miera rizika — stratifikacia



Tab. 3 Stratifikacia podla rizika

Trieda Body Mortalita
1 0,1-0,4%
11 <70 0,6 %
111 71-90 0,9 %
v 91-130 9.3 %
\% > 130 21,0%

Pacienti v triede 1V, V (vyssia mortalita) - uvazovat

o hospitalizacii !

Pre praktické pouzitie je rychlejsi CURB index,
ktory ma prediktivne moznosti podobné ako PSI
(Kolektiv autorov, 2007).

CURB index

* Pocet dychov > 30/min

* Diastolicky TK < 60 mmHg
* Sérova urea > 7 mmol/Il

» Zmdtenost

Skore (0-4) sa pocita pridanim 1 bodu ku kazdému
pritomnému kritériu. Skore 0 = mortalita 1%; skore
1/2 alebo 3/4 = mortalita 8 %, resp. 30%.

U hospitalizovanych pacientov rizikovymi faktor-
mi vzniku HAP su intubécia a mechanicka venti-
lacia, leziaca poloha, aspiracia, podéavanie liekov
znizujucich zaludo¢nu aciditu.

Etiologicky agens

Spektrum pdvodcov sa lisi v zévislosti od typu
pneumonie. K najcastej$im pévodcom HAP HAP:
(v nemocnici ziskana pneumonia) patri Staphylo-
coccus aureus, Pseudomonas spp. a Proteus spp.,
zname su aj pripady HAP vyvolanej legionelami.
V etiologii sa moézu uplatnovat’ tiez patogény
obvyklé pri komunitnej pneumonii, je vSak vacsia
pravdepodobnost, ze sa bude jednat o kmene
rezistentné na niektor¢ antibiotika (Benes, 2009).

Rozsiahle casto neoddvodnené pouzivanie anti-
biotik zrychl'uje vznik a Sirenie rezistencie. Z tohto
dovodu stratégie cielené na obmedzenie spotreby
antibiotik patria medzi najucinnejSie. Narast rezis-
tencie uzko suvisi s dlhodobou alebo opakovanou
hospitalizaciou, s invazivnymi postupmi, ktoré
vyuzivajui endotrachealnu intubaciu, dlhodob ka-
tetrizaciu. Rizikovymi faktormi je i lie¢ba dlhodo-
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bo chorych a podcenovanie zasad kontrolnych opa-

treni pre vznik a Sirenie infekcii v zdravotnickych

zariadeniach (Kolektiv autorov, 2007). Narastajuca

rezistencia ma suvis s mortalitou a morbiditou hos-

pitalizovanych pacientov z dévodov vyuzivania

menej uéinnych antibiotik najmi v inicidlne;j tera-

pii tazkych pneumonii. Medzi pacientov s rizikom

multirezistentnej infekcie patria:

* opakovane hospitalizovani pacienti

* pacienti lie¢eni antibiotikami 90 dni pred hospi
talizaciou

* pacienti katetrizovani

* pacienti s dekubitmi

* pacienti s poopera¢nou chirurgickou infekciou

* vyrazné riziko prindsa enteralna vyziva a dialyza

Rizikové faktory pneumonie zapri¢inenej multi-

rezistentnymi patogénmi

* antimikrobidlna liecba v predchadzajucich 90
dnoch

* stCasna hospitalizacia dlhsia ako 5 dni

* pobyt na JIS

* vysoky vyskyt multirezistentnych patogénov na
danom oddeleni

* pneumonia suvisiaca s poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti

* imunosupresivne ochorenie alebo liecba

Prevencia antimikrobiilnej rezistencie v zdra-
votnickych zariadeniach

Vyzaduje komplexny, multidisciplinarny pristup
s cielom spomalit’ resp. zvratit sucasny ne-
priaznivy  vyvoj rozhodujtcich
bakterialnych patogénov na antibiotika. KIicovymi
prvkami je multidisciplinarna spolupraca a plan in-
tervencii, ktoré su cielené na optimalizaciu terapie
s Gsilim minimalizovat’ vyvoj rezistencie.

rezistencie

Efektivnost’ antimikrobidlnej terapie

Farmakokineticka (FK) a farmakodynamicka (FD)
optimalizacia antimikrobialnej terapie zohrava
vyznamnt Glohu pri zabezpeéeni ocakavaného
vysledku terapie a znizovani vzniku a prenosu
rezistencie (Andes a Craig, 2002). Subletalne kon-
centracie podavanych antibiotik na bakteridlne



patogény moézu vznik rezistencie vyznamne
podporovat. Farmakokinetické vlastnosti a spo-
sob ich baktericidneho u¢inku s cielom dosiahnutia
maximalneho terapeutického efektu pri minimalnej
cene a toxicite.

Sucasny farmakologicky vyskum overeny v kli-
nickej praxi dokazal, ze pre dobu, pocas ktorej
koncentracie podavanych antibiotik zotrvavaju
v davkovacom intervale nad minimalnou
inhibi¢nou koncentraciou patogénov (T > MIC),
zvySuje eradikdciu bakteridlnych patogénov
(Mouton, 2002). Tento vztah je vlastnostou beta-
laktamovych (peniciliny, cefalosporiny) antibiotik,
karbapenémov, monobaktamov, glykopeptidov
a oxazolidonov. Z tychto ddovodov frekvencia
podavania, predlzovanie doby infuzii alebo ich
kontinualne podéavanie zvysuje T > MIC, zlepSuje
klinické a mikrobiolgické parametre zvolenej tera-
pie.

S cielom maximalizovat' baktericidny ucinok
aminoglykozidovych antibiotik bolo dokazané,
ze rozhodujucim parametrom ucinku je potre-
ba dosiahnut maximalne koncentracie (Cmax)
v pomere k MIC 10:1 v jednordzovom dennom
rezime podavania. Tento davkovaci rezim je
vyraznou prevenciou vzniku rezistencie a zlepsuje
klinicki odpoved’ na liecbu s vyrazne nizSou to-
xicitou aminoglykozidovych antibiotik (Craig,
2006). Vseobecnym pravidlom pre terapiu zivot
ohrozujucich infekcii je pouzivanie maximalne
pripustnych davok antibiotik, implementovat
principy PK/PD  optimalizacie = davkovania
s cielom dosahovat’ baktericidny ucinok antibiotik
v cielovych tkanivach.

Kazuistika

71-roény pacient s anamnézou femoropopliteal-
neho by-passu vlavo (FP by-pass) v roku 1998
FP, 2003 amputécia PDK pod kolenom. Prijaty na
chirurgicka kliniku UVN SNP FN Ruzomberok
30.09.2010 ako akutny ischemicky syndrom LDK
na podklade akutneho uzaveru FP by-passu.
30.09.2010 prijaty ako akutny ischemicky syn-
drém LDK na podklade akutneho uzaveru FEMO-
ROPOPLITEALNEHO BY-PASSU. U pacienta
pridruzené ochorenia Diabetes mellitus (DM)
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II typu na inzuline v S$tadiu mnohopocetnych
organovych komplikacii, Arteridlna hypertenzia
I WHO, 3st. velmi vysokym KV riziko, Vre-
dova choroba gastroduodena (1989), Obliteru-
juca ateroskler6za DK, Chronicky nikotinizmus,
Chronicky etylizmus.

Operacna liecba realizovana 30.9.2010 Throm-
bectomia s fasciotomiami na predkoleni ventr.
amed. Per operacne indikovana antibioticka (ATB)
profylaxia: Vulmizolin 3 — davky, Inzulinoterapia,
antiagregacna liecba Fraxiparinom, antiulcusova
liecba - blokatory proténovej pumpy.

V poopera¢nom priebehu indikovana ATB lie¢ba
pre znamky hyperémie a secernacie rany. 5.10.2010
zahajena liecba Augmentinom 3x625 mg a pre
nedostatocny terapeuticky efekt 15.10.2011 za-
hajena liecba Ciprofloxacinom. Priebeh kom-
plikovany 21.10.2010 intracerebralnym krvacanim
s prevalenim do komér. Indikovany preklad na
neurologicku JIS, neurochirurg odporucil konzer-
vativnu terapiu. Pred prekladom zavedeny ustny
vzduchovod. V objektivnom ndleze pri prijati na
neurologicku JIS pacient pri vedomi, orientovany,
ameningealny, odpoveda len jednoslovne, na
vyzvy reaguje adekvatne, EDK pohybliva, HKK
bilateralne pohyblivé, v Mingazziniho priznak
vpravo pozit. - pokles PHK, DK s periférnym
pulzom hmatnym, tepla, na 'avom predkoleni zle
sa hojaca rana, kardiopulmonalne kompenzovany,
dychanie, Cisté.

27.10.2010 rozvoj pneumonie manifestujicej sa
subfebrilnymi teplotami, TT: 37,6°C, Pulmo:
dychanie plytké, vpravo v dolnom poli drsné feno-
mény Vv inspiriu, v ostatnych oblastiach Cisté, bez
VDF, predizené inspirium, s novovzniknutymi
zmenami v rontgenologickom obraze. Rtg hrudnika
21.10.10: Branice klenuté, CF uhly vol'né, plicne
polia ¢isté, srdce nezvacsené, MO bez presvedéivej
stazy. Rtg hrudnika 27.10.10 Branice st ostré, CF
uhly voI'né, v pravom plucnom kridle akcentéacia
kresby v hornom a strednom laloku na podklade
hypostazy, s pravdepodobnou incip. pneumoniou.
Srdce je hraniénej Sirky. Indikovana lie¢ba Abakta-
lom 1 amp. i.v. 4 12 hod.

Pacient rizikovy z hl'adiska moznosti vzniku HAP:
intubéacia a mechanickd ventildcia, leziaca poloha,
aspiracia, podavanie liekov znizujucich zaladocni



aciditu. Taktiez u pacienta pritomné rizikové fak-
tory pneumoénie zapri¢inenej multirezistentnymi
patogénmi: antimikrobialna liecba v predchadza-
jucich 90 diloch, sucasnd hospitalizécia dlhsia ako
5 dni, pobyt na JIS, vysoky vyskyt multirezistent-
nych patogénov na danom oddeleni, imunosupre-
sivne ochorenie alebo lie¢ba. Co bolo u pacienta
i preukazané. Zo sputa izolované multirezistentné
mikroorganizmy Klebsiella pneumoniae C: Ami-
kacin, Tetracyklin, Trim+Sulf., Meropenem,
Kolistin R: Ampicilin, Ampicilin+Sulb., Pipera-
cilin, PiperacilintTaz, Cefuroxim, Cefotaxim,
Cefoperazon, Cefoperazon+Sulb., Ceftazidim,
Cefepim, Aztreonam, Gentamycin, Tabramy-
cin, Ciprofloxacin a Pseudomonas aeruginosa
C: Ceftazidim, Cefepim, Aztreonam, Kolistin
I: Piperacilin, PiperacilintTaz, Cefoperazon,
Cefoperazon+Sulb., R: Ampicilint+Sulb., Imipe-
nem, Meropenem, Amikacin, Gentamycin, Tobra-
mycin, Chloramfenikol, Tetracyklin, Ciprofloxa-
cin, Trim+Sulf.. a Candida non albicans B .

Konstatovany diagnosticky zaver: Nozokomidlna
bronchopneumoénia vyvolana multirezistentnou
bbt fludrou. Systémova mykoticka infekcia. Stav
po rekanalizacii FP by-passu vlavo. Intracere-
bralne krvacanie s prevalenim do komorového
DM I typu na IIT v Sstadiu
mnohopocetnych organovych komplikacii, Ar-
teridlna hypertenzia III WHO, 3st. vel'mi vysoké

systému.

prip. KV riziko, Obliterujuca ateroskler6za DK.
Chronicky nikotinizmus.

Vredova choroba gastroduodena (1989), Chronicky
etylizmus.

Indikovana cielena lie¢ba Kolistinom a Flukonazo-
lom s dobrym klinickym efektom.

Zaver

Pacienti v akutnej faze CMP st ohrozeni zvySenym
rizikom vzniku HAP a vzniku pneumoénie
zapri¢inenej]  multirezistentnymi  patogénmi.
Vyzaduji si poskytovanie komplexnej starostli-
vosti, pri ktorej nemozno opominat’ dosledné
dodrziavanie hygienicko-epidemiologického
rezimu, praktizovanie intenzivnej fyzioterapie
hrudnika a v liecbe optimalizovat’ antimikrobidlnu
terapiu posudzovanim farmakokinetickych /farma-
kodynamickych vlastnosti ATB FK/FD optima-
lizacia zohrava vyznamnu ulohu pri zabezpeceni
ocakavaného vysledku terapie a znizovani vzniku
a prenosu rezistencie (Hlinkova, 2010). Koncepcia
FK/FD optimalizacie integruje in vitro u¢innost
antibiotik, ich farmakokinetické vlastnosti a spo-
sob ich baktericidneho t¢inku s cielom dosiahnutia
maximalneho terapeutického efektu pri minimal-
nej cene a toxicite. Uvedené kroky vedt k zvySeniu
kvality starostlivosti o pacientov s pneumodniou
s naslednym zniZzenim mortality pacientov.
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RIZIKOVE FAKTORY CIEVNYCH MOZGOVYCH PRiHOD

RISK FACTORS FOR STROKE
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Neurologicka Klinika, Ustav medicinskych vied, neurovied a vojenského zdravotnictva,
Ustrednd vojenska nemocnica - Fakultna nemocnica, Ruzomberok

Suhrn: Cievne mozgové prihody su Casté a vel'mi zdvazné ochorenia, ktoré predstavuju tretiu najcastejsiu
pri¢inu smrti na Slovensku i vo vyspelych zapadnych krajinach. Priblizne 50% pacientov, ktori prezijii, ma
trvaly neurologicky deficit a viac ako 25% vyzaduje chronicku starostlivost. Tym predstavuji vazny zdra-
votnicky, socialny i ekonomicky problém. Skimanie pricin, rozpoznanie rizikovych faktorov ma preto velky
vyznam v ramci primarnej i sekundarnej prevencie cievnych mozgovych prihod.

KUl'ucové slova: cievna mozgova prihoda, rizikové faktory, predsieniova fibrilacia, primarna a sekundarna
prevencia.

Summary: Stroke is a common and serious disease, which represents one third of the most often causes of
death in Slovak republic and also in modern western countries. About 50% of patients who survive will have
persistent neurologic deficite and more than 25% need chronic treatment. That’s why they present a serious
medical, social and economical problem. Looking for reasons, recognising of risk factors has a great impor-
tance in primary and secondary prevention of stroke.

Key word: stroke, risk factors, atrial fibrilation, primary and secondary prevention.

Definicia pri¢inou smrti na Slovensku. Ro¢né incidencia na
Cievna mozgova prihoda (CMP) je podla WHO  Slovensku stupa s pribudajiicim vekom, a odhadu-
(World Health Organization) definovana ako ndhle  je sa okolo 100 — 150 / 100 000 obyvatel'ov (Mo-
vzniknutd alebo rychlo sa rozvijajuca loziskova  dravy, 2006). Podla WHO v stredoeuropskych
mozgova dysfunkcia (vzacne i globalna dysfunkcia  Statoch, vratane Slovenskej republiky, chorobnost’
bez loziskovych prejavov), spdsobené narusenim  a umrtnost na kardiovaskularne (KVO) a cere-
prekrvenia mozgu trvajice viac nez 24 hodin  brovaskularne ochorenia (CVO) vykazuju takmer
alebo konciace sa smrtou chorého bez pritomnosti  trojnasobne vyssie hodnoty ako vo vyspelych kra-
inej zjavnej pric¢iny. Prechodna epizéda neuro-  jinach zdpadnej Eurdpy, napr. ako vo Francuzku
logickej dysfunkcie, ktora je spdsobend loziskovou  (Madardsz, 2009) a v roku 2005 umrtnost na
mozgovou, spinalnou alebo retinalnou isché-  choroby obehovej sustavy v Slovenskej republike
miou, bez pritomnosti/dokazu akutneho infarktu  u muzov dosiahla 47% a u zien 63% (Madarasz,
je oznacovana ako tranzientny ischemicky atak  2008).

(TTA) (Easton, 2009).

Klasifikacia

Epidemiolégia CMP  vznikajt v 80-85% nedostato¢nym
Cievne mozgové prihody st po kardiovaskularnych ~ prekrvenim casti mozgu alebo celého mozgu
a onkologickych ochoreniach tretou najéastejSou  (ischémia), v 15-20% st podmienené krvacanim
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do mozgového tkaniva (intracerebralna hemoragia)
alebo krvacanim do subarachnoidalneho priestoru
(subarachnoidalne krvacanie) (Vestenicka,
2002). Vzéacnou pri¢inou je postihnutie Zilového
systému (intrakranidlne tromboflebitidy a trom-
bozy splavov) (Nevsimalova, 2005).

Etiopatogenéza CMP

Z etiopatogenetického hladiska

loziskovt ischémiu mozgu (LIM) na:

» LIM spdsobeny aterotromboézou vel’kych ciev na
podklade aterosklerotickych zmien cievnej steny
(40-60%);

* kardioembolicky LIM (20%):

- Cerstvy infarkt myokardu, kardiomyopatie,
chlopiiové chyby, reumatické chlopniové chyby,
bakterialna endokarditida, nahrady chlopni;
paradoxna embolizacia pri foramen ovale, defekt
predsienového septa, arytmie, fibrilacia predsient,
sick-sinus syndrom;

* hemodynamicky infarkt (Haemodynamic stroke):

- typ ischemického strok-u, ktory je zapricineny
hypoperfiziou a nie embolizmom alebo lokalnou
vaskulopatiou; ide napr. o také priciny ako srcova
insuficiencia, hypotenzia z rozli¢nych pricin,
tazka sten6za karotickej alebo vertebralnej arterie;
Casto sa prejavi ako TIA (Klijn, 2010)

* lakunarny LIM vznikajtci na podklade artriopatie
malych ciev pri chronickej artériovej hyperten-
zie (15-20%);

* LIM inej etiologie:

- hematologické ochorenia (trombofilné stavy -
nedostatok proteinu C, S, AT III; antifosfoli-
pidovy sy., hemoglobinopatie, hyperviskozn sy.,
polyglobulia, trombocytdza, makroglobinuria;
polycytémia vera, myeloproliferativny sy.)

- vaskulitidy (primarne CNS vaskulitidy, systé-
mové nekrotizujuce vaskulitidy - s tcast'ou
CNS- periarteritis nodosa, vel’kobunkova arte-
ritida, Wegenerova granulomaté6za; kolagenozy-
systémovy lupus erytematodes, sklerodermia,
reumatoidna artritida; infek¢na vaskulitida
a borelidza, tbc, neurolues, mononukle6za)

* LIM nezistenej etiologie (kryptogénne) (Veste-
nicka, 2002).

Hemoragia vznikd nasledkom ruptiry -cievnej

steny niektorej z mozgovych artérii. 80% intra-

rozdel'ujeme
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cerebralnych krvacani vznika v doésledku prasknu-
tia steny cievy postihnutej chronickou artériovou
hypertenziou, mortalita je vysoka, pretoze prad
krvi sposobuje deStrukciu mozgového tkaniva.
20% hemoragickych CMP je sposobend rupturou
cievnej anomalie, najcastejSie kavernozneho an-
giomu, pricom progndza je priaznivejSia, pretoze
nedochadza k deStrukcii, ale iba k roztlaCeniu
mozgového tkaniva. Pri¢inou intracerebralneho
krvacania mozu byt i arteriovendézne malformacie
(Nevsimalova, 2005; Bartko, 1992).
Subarachnoidalne krvacanie (SAK) je zavaznym
neurologickym ochorenim s vysokou mortalitou,
ktoré tvori asi 5% z celkového poctu CMP. Ide
primarne o extracerebralne krvéacanie do likvo-
rovych ciest medzi arachnoideou a pia mater.
NajcastejSou pricinou je ruptira aneuryzmy tepny
Willisovho okruhu a odstupu hlavnych mozgo-
vych artérii, ktoré st bud’ kongenitalneho pdvodu,
alebo vznikaju pri lokadlnom poskodeni steny ciev
ateroskler6zou, traumou ¢i zapalom (Nevsimalova,
2005). Medzi d’alSie pri¢iny SAK patri ruptara ar-
terioven6znych malformacii, niekedy hypertenzia,
krvacavé choroby, primarna vaskulopatia alebo aj
disekujuca intrakranialna aneuryzma. Casto viak
pric¢ina SAK nie je znama (Bednatik, 2010).

Rizikové faktory intracerebralnej hemoragie
Medzi rizikové faktory intracerebralneho krvacania
patri predovsetkym nelie¢end alebo nedostatocne
liecena artériova hypertenzia, taktiez muzské
pohlavie, excesivny prijem alkoholu a poruchy
metabolizmu lipidov (Nevsimalova, 2005).

Rizikové faktory subarachnoidalneho krvacania:
Medzi rizikové faktory subarachnoidalneho
krvacania patri artériova hypertenzia, dyslipi-
démia, extrémna fyzicka aktivita, fajéenie, ale
i Marfanov syndrom, neurofibromatédza, koarkta-
cia aorty, polycystické oblicky alebo moya-moya
syndrom (Bednaftik, 2010).

Rizikové faktory ischemickych CMP:

Jednou z najcastejSich pricin chordb obehového
sys-tému a taktiez cerebrovaskularnych ochoreni
je ateroskler6za a arterioskleroza. Je to dlhodoby
proces, ktory Casto krat zacina uz v prvej - druhe;j



dekade zivota. Vyvoj aterosklerdézy ovplyviuji
rozne faktory, ako je hypertenzia, poruchy lipi-

dového metabolizmu, cukrovka, fajCenie, obezita
atd’. - tzv. rizikové faktory, ktoré delime na:

Rizikové faktory aterosklerozy

Nemodifikovatel'né

Modifikovatel'né

vek > 45 r. u muzov

Hypertenzia — TK nad 140/90 mmHg

>55r. uzien
> incidencia ischemickych NCMP exponenciélne stiipa s vekom

Fajcenie

pohlavie: muzské — riziko u muzov je vyssie

Diabetes mellitus, IGT— porusena tolerancia glukozy (Bartko
et al., 2008) inzulinova rezistencia, hyperinzulinizmus,
porusena glukézova tolerancia

Nizka porodna hmotnost’

Fibrilacia predsieni

Rasa: mozgovy iktus je Castejsi u afroameri¢anov, prevazuje u nich
intrakranialna lokalizacia aterosklerdzy, u belochov su
Castejsie ektrakranialne lokalizacie ATS. V Japonsku st
mozgové hemoragie relativne Castejsie ako v inych krajinach.

Ostatné srdcové choroby

Rodinna zat'az:

Dislipidémia (Bartko et al. 2008)
Hyperlipoproteinemia
- zvysenie celkového cholesterolu
- zvySenie LDL cholesterolu
- znizenie HDL cholesterolu
- zvySenie triglyceridov

- vyskyt ischemickej choroby u prvostupniovych pribuznych
(strodenci, rodicia)

Asymptomaticka karoticka sten6za

-umuzov do 55 r. Zivota, u zien do 65 r.
zivota

Hypercoagulabilita — hematologické rizikové faktory
Zvysena viskozita z rozli¢nych pri¢in

Existujuca ICHS
Meteorologické faktory

Postmenopauzalna hormonalna liecba

Geneticka predispozicia:

- typ metabolizmu lipidov

- sklon k DM

- sklon k prematurnemu rozvoju aterosklerdzy

- poruchy homocysteinového metabolizmu

- rizikové fenotypy apolipoproteinov (Apo-a, Apo-¢)

- deficit proteinov C, S a antitrombinu III

- CADASIL

- MELAS

- Angiotenzinkonvertujuci enzym (ACE), angiotenzinovy gén (AGN)
- mutécia faktoru V (Leiden)

- cerebralna amyloidna angiopathia

- tvorba mozgovych aneuryziem a SAH (subarachnoidalne krvéacanie)
- systémové ochorenia, kolagenozy, polycystické oblicky

Diéta a vyziva
Metabolicky syndrém (Bartko et al., 2008)

Fyzicka inaktivita

Obezita — BMI nad 25 kg/m” a distribucia telesného tuku

TIA

Hyperhomocysteinemia

Zvysenie arterialneho stiffnessu
IMT - intima media thickness

Nedostato¢ne dokumentované alebo potencidlne modifikovatel’né
rizikové faktory

Metabolicky syndrom

Abuzus alkoholu

Abuzus lickov a navykovych latok

Abuzus peroralnych kontraceptiv

Spankové poruchy dychania

Migréna

Zapalové procesy

Infekcia

Stres
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Nemodifikovatel’né:

- vysoky vek - riziko CMP sa zvySuje kazdych 20
rokov asi 10-krat,

- pohlavie - do urc¢itého veku su viac ohrozeny
muzi, az po klimaktériu stupa

riziko i u zien

- nizka poérodna hmotnost’

- rasa - u ¢iernej rasy je vyssi vyskyt CMP

- genetické predispozicie - rodinnd anamnéza
s CMP u pribuznych prvého radu vo veku nizSom
nez 65 rokov, hereditarna dyslipoproteinémia,
dedi¢né srdcové poruchy, dedicné hematologické
poruchy;

Modifikovatel’né:

- artériova hypertenzia, fajCenie cigariet, diabetes
mellitus ale aj IGT (impaired glucose tolerance —
Bartko, 2008) predsienova fibrilacia, dyslipidémia,
stenoza karotickych tepien, postmenopauzalna
hormondlna substitu¢na liecba, fyzicka inaktivita,
obezita a telové rozlozenie tuku;

Potencidlne modifikovatel’né:

- metabolicky syndrom, excesivny prijem alko-
holu, drogova zavislost, uzivanie peroralnych
kontraceptiv, migréna, zvySeny lipoprotein
a hyperkoagula¢ny stav, zapal a infekcia (Bartko et
al. 2007, 2008 a 2009; Goldstein, 2010; Madarasz,
2007 a 2008).

Stcastou manazmentu pacienta s NCMP je teda
detekcia rizikovych faktorov jej vzniku a rekuren-
cie (Brozman, 2008). Netreba zabudat’ na paraneo-
plastické syndromy s trombofilnym potencialom,
ktor¢ moézu viest k vzniku NCMP. Kazdy rok
pribudaju d’alSie rizikové faktory, v sucasnosti ich
je okolo 300. Su to aj napr. sleep apnoe syndrome,
chronické zapalové ochorenia, zvySenie arterial-
nej tuhosti — stifness, zvySend hladina ADMA,
LpPLA2 a iné.

Aj stomatologovia apeluju na starostlivost’ o chrup
- pacienti s kariesom st vystaveni vac¢Siemu rizi-
ku vyvoja kardiovaskularnych ochoreni a teda aj
cievnych ochoreni mozgu. Rozmanité srdcové
ochorenia zvyS$uju riziko tromboembolickej isch-
emickej cievnej mozgovej prihody /iCMP /, no
fibrilacia predsieni je najvyznamnejsim faktorom.
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Fibrilacia predsieni zvySuje relativne riziko
3-5 — nasobne. Je dolezité, Ze toto riziko nezavisi
od trvania a typu fibrilacie predsieni. CI vyvolany
fibrilaciou predsieni byva rozsiahlej$i a ma horsiu
prognézu (Bartko, 2010). Zaujimavym faktom je,
ze az 10% populacie nad 75 rokov ma fibrilaciu
predsieni. Treba vediet, Ze fibrilacia predsieni, na
druhej strane, nie je synonymom ochorenia srdca.
NajcastejSou pricinou fibrilacie predsieni, ako sa
kedysi predpokladalo, nie je ischemicka choroba
srdca, ale arteridlna hypertenzia.

Pri arteridlnej hypertenzii sa uplatiiuje ako
arytmogénny substrat fibrotickymi zmenami re-
modelovana l'ava predsien, ktora reentry mecha-
nizmom produkuje ektopicku aktivitu - vysled-
kom je zacarovany kruh opakovanych fibrilacii
predsieni, ktoré vedi k vzniku tachyarytmicke;j
kardiomyopatie (ta je pri uspesnej lieCbe reverzi-
bilna) - (Kolbel,1999).

Dalsou pri¢inou fibrilacie predsieni je hypertro-
fia myokardu l'avej komory pri réznych organic-
kych ochoreniach srdca. Aj samotné zlyhavanie
srdca vedie k vzniku fibrilacie predsieni (Widim-
sky, 2002). Z d’alsich pricin prichadzaju do uvahy
mineralové poruchy (hypokaliémia, hypomagne-
ziémia) - niektoré zname aj ako ,,vikendové“ fi-
brilacie predsieni, chronicka obsStrukéna choroba
bronchopulmonalna.

Pri zachyte fibrilacie predsieni vzdy zistujeme,
¢i sa u pacienta nejedna o poruchy funkcie Stitnej
zlazy, CastejSie o hyperfunkciu. Relativne Castou
pri¢inou dysfunkcie §titnej zl'azy je prave antiaryt-
micka liecba amiodaronom.

Niektoré pric¢iny fibrilacie predsieni moézu byt
reverzibilné, preto je potrebné po nich v pripade
prvej manifestacie patrat’. Medzi najdélezitejsie s
abuzus alkoholu, stav po operacii srdca, alebo, ako
uz bolo spominané, pri dysfunkcii $titnej zl'azy.
Az v 30% pripadov vznika u pacientov bez
akéhokol'vek kardiovaskularneho ochorenia, vtedy
sa hovori o ,,lone atrial fibrilation* (Lukl, 2007).
Vyznamnui ulohu zohrava autonémny nervovy
systém. Vagovo spustana FP sa objavuje obvykle
v noci, po jedle, a je typicka pre pacientov bez or-
ganického ochorenia srdca.

Adrenergne spustana FP sa vyskytuje pri zatazi
a byva castejSia u chorych s ichemickou choro-



bou srdca (Lukl, 2007). (Zvlastnu kapitolu pred-
stavuji poruchy rytmu pri ischémii kmernovej casti
mozgu - nickedy je tazké stanovit, ¢i pri¢ina je len
v ischémii mozgu).

Pri  nedostatonom vyprazdnovani predsieni,
v dosledku zmenenej hemodynamiky, dochadza
k stagnacii krvi, k formovaniu trombu, predilekéne
v usku lavej predsiene a zvySuje riziko trombo-
embolizacie do CNS alebo systémového obehu.
Stcasne klesa perfuzia mozgu.

Dolezity vyznam ma i aktivacia prokoagulacnych
kaskad, na ktorych sa podielaju faktory zapalu,
znizena produkcia NO v myokarde predsieni.

Ak ma pacient siCasne vrodenu alebo ziskanu
trombofiliu, riziko tromboembolizmu stipa. Pre-
to sucastou obligatornych vysetreni u pacienta
s akutnou NCMP, okrem vykonania 12-zvodového
ekg zdznamu, echokardiografického vysetrenia,
glykémie, oblickovych funkcii, lipidogramu, mi-
neralii je aj skrining na trombofilny stav.
Echokardiografickym
pritomnost’ trombu v lavej predsieni, dolezity je
aj nalez echokontrastu sved¢iaci o pohotovosti
k tromboembolizmu, nachddzame chlopnové chy-
by, hypertrofiu myokardu l'avej komory, kardio-
myopatiu, defekty predsienového septa. Defekty
komorového septa sa obvykle klinicky prejavia uz
v detstve.

Uskalie predstavuje asymptomaticka fibrilacia
predsieni, respektive paroxyzmalna, ktora pacient
nepocituje a v ¢ase vzniku NCMP nie je mozné ju
detekovat. V takom pripade je namieste vykonat’
24-hodinovy EKG Holter monitoring, novsie st
k dispozicii aj 7-diiové monitorovacie pristroje.
Buducnost’ maju implantovatel'né systémy, ktoré
dlhodobo (az 3 roky) monitoruju EKG. (Lukl,
2004). Je otazne, ¢i sa aj iné typy porich rytmu
mézu uplatnit’ pri tromboembolickej NCMP.
Z hemodynamického hl'adiska by sa mohlo jednat’
0 pocetné predsieflové extrasystoly, paroxyzmy
inych druhov tachyarytmii — predsienovych/ ko-
morovych. Navyse, kombinacia dvoch alebo troch
EKG abnormalit — patologicka P viIna, predlzeny
QT interval, zmeny ST useku, boli spajané
s vysSou incidenciou komplikacii NCMP a mor-
talitou (Bartko, 2008).

U pacientov po TIA ¢i NCMP je indikovana dl-

vySetrenim  zistujeme
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hodoba warfarinizacia (Stanc¢ak, 2010). Bol vy-
pracovany systém CHADS?2 skore, podl'a ktorého
indikujeme antikoagulacni liecbu (AKL), ktora
znizuje riziko NCMP o 64% (Kondas, 2007).
Vzhl'adom na potrebu d’alSej stratifikdcie pacien-
tov bolo toto skore upravené na:

CHA2DS2-VASc, ktoré priraduje body pre: (Lip,
2010).

* C - congescia 1 bod
* H - hypertenzia 1 bod
* 4-age - nad 75 rokov 2 body
* Diabetes mellitus 1 bod

* Stroke - prekonana TIA/NCMP 2 body
Pridané su:

e V' - vaskularne ochorenia - ochorenia periférnych
tepien, korondrna choroba srdca, arterioskleroticky
plat, prekonany IM

* A —age pasmo od 65-75 rokov

* Sc - zenské pohlavie

Ku kazdému parametru je priradeny 1 bod. Pri
stucte minimalne 2 bodov je indikovana warfa-
rinizécia. Je vel'mi ddlezité, aby davkovanie bolo
dostato¢né tcinné - INR ma byt medzi 2,0 - 3,0 -
v praxi sa stretavame s nedostato¢ne monitorova-
nou lie¢bou warfarinom, ¢o vedie bud’ nedostato¢ne
efektivnou liecbou k recidivam NCMP alebo
naopak k predavkovaniu (Stanc¢ak, 2010; Bartko,
2009; Stancak, 2010).

Existuju aj d’alSie situdcie, kedy s cielom preven-
cie NCMP, podavame warfarin - ak NCMP bola
sposobend infarktom myokardu s preukdzanym
muralnym trombom v lavej komore — vtedy sa
warfarin podava minimalne 3 mesiace (az rok).
Cielova hodnota INR je taktiez medzi 2,0-3,0.

U pacientov po TIA/NCMP s chlopiiovym
ochorenim je odporucana dlhodoba liecba war-
farinom. Antikoagulacna liecha znizuje riziko
NCMP o 68%.

Pri rozhodovani o zavedeni warfarinu je potrebné
brat’ do tivahy, ze benefit z lieCby prevysuje riziko
moznych hemoragickych komplikécii. Samoz-
rejme, je potrebné reSpektovat’ vSeobecné kon-
traindikacie warfarinizacie, a to, napr. poruchy
zrazanlivosti, hemoragické ulceracie traviaceho
systému, aj v anamnéze, divertikul6za a iné.

Po zavedeni liecby treba zohl'adnit’ sibeznii me-
dikaciu a tak sa vyhnut' neziaducim interakciam



- najCastejsSie so statinmi, fibratmi, nesteroidnymi
antireumatikami, karbamazepinom, rifampicinom,
ciprofloxacinom, pentoxyphylinom, verapamilom,
amiodaronom (Kessler, 2010).

Nedavno bolo vypracované aj skore pre mozné
hemoragické komplikacie, a to: HAS-BLED:
(Pisters, 2010)

Skore zahfna :

* Hypertension,

» Abnormal renal/liver function,

* Stroke,

* Bleeding history or predisposition,

* Labile INR,

* Elderly (>65),

* Drugs/alcohol concomitantly.

Dilemu benefit versus riziko komplikécii oralnej
antikoagulacnej liecby v budiicnosti by mohol
riesit’ priamy inhibitor trombinu - dabigatran. Pri
jeho uzivani nie st potrebné kontroly koagula¢nych
parametrov, tym sa podstatne zlepsi aj compliance
pacienta.

Pri vybere antiarytmickej liechy (Lukl, 2001)
rozhoduje typ fibrilacie predsieni - ¢i je perma-
nentna, perzistentnd, paroxyzmalna. Ako uz bolo
uvedené, pri novozisteni je potrebné patrat’ aj po
inej pri¢ine ako kardialnej. Vyber antiarytmika
z4&visi od pritomnosti organického ochorenia srdca,
¢i je hemodynamicka stabilita alebo nie.
Kardioverzia sa vykonava po 3-tyzdiiovej Gcinnej
warfarinizacii. Obligatorne je echokardiografické
vysetrenie. Kardiolog rozhoduje o elektrickej ale-
bo medikamentoznej kardioverzii. Dal§ou metd-
dou liecby fibrilacie predsieni je katétrova abla-
cia zilovych usti v T'avej predsieni. V pripadoch,
ze nie je docielend uprava srdcového rytmu, na
mieste je dosledna kontrola srdcovej frekven-
cie (Komajda, 2010). Kazdy pacient s fibrilaciou
predsieni ma uzivat’ ACEI resp. ARB (angiotensin
receptor blocker) - zname su reverzibilné ucinky
na remodelovanu lavu predsiefl, o znizuje aryt-
mogénny potencial a redukuje vyskyt fibrilacie
predsieni (Gaspar, 2010).

Kontrolou arterialnej hypertenzie redukujeme
vyskyt NCMP - dokazom su multicentrické
studie, napriklad stadia PROGRESS, podTla ktorej
uzivanie perindoprilu alebo perindoprilu a inda-
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pamidu, dokonca aj u normotenznych pacientov,
viedlo k vyznamnej redukcii rekurentnej NCMP
(Filipova, 2010).

Taktiez poddvanie statinu vyznamne redukuje
vyskyt a recidivu NCMP, ¢o podporuji vysledky
stidie SPARCL - pacientom po NCMP, u ktorych
bola vylucena kardioembolicka pricina NCMP,
profitovali z podéavania atorvastatinu v davke
80 mg denne - doslo k signifikantnej redukcii
rekurentnych mozgovych prihod (Welch, 2006).

Zaver

Pacient s TIA/NCMP je zvycajne polymorbidny
s mnozstvom rizikovych faktorov. Je preto potrebné
tieto detekovat’ a zamerat’ spolo¢né usilie - pacient
a prislusni Specialisti - na ich eliminaciu, respe-
ktive, znizenie dopadu na zdravotny stav. Pacienti
s arteridlnou hypertenziou maji byt stratifikovani
do jednotlivych kategorii, kde o vybere liecby
rozhoduje v akom riziku st - a to nielen podla
vysky krvného tlaku, ale aj podla pritomnych
rizikovych faktorov, metabolického syndrému,
diabetu, subklinického organového poskodenia
alebo manifestného KVO alebo renalneho. Pacienti
s diabetom maji byt dosledne lieceni, s dosiah-
nutim dobrej kompenzacie diabetu s preventivny-
mi opatreniami pred komplikdciami ochorenia.
Jednou z najcastejSich pricin fibrilacie predsieni
a nasledne vzniku NCMP je srdcové zlyhavanie -
toto je potrebné vcas detekovat’ a zaviest' ucinnu
liecbu. Tu maji miesto ACEIL, resp. ARB a be-
tablokatory. Podl'a uvedeného starostlivost’ o pa-
cienta po TIA/NCMP je multidisciplinarna. Vyvoj
poznatkov o rizikovych faktoroch vzniku a rekuren-
cie NCMP pokracuje. Zaroven sa objavujui nové
molekuly liekov, ovplyviujuce modifikovatelné
RF, st v¢lenované do EBM. Dobrou interdisci-
plinarnou spolupracou mozno u daného pacienta
vykonat' individudlnu stratifikdciu KV rizika,
a teda aj NCMP, a tak ucinne zasiahnut' do pre-
vencie.



Zoznam pouzitych skratiek AKL - antikoagulacna liecba
FP - fibrilacia predsieni

ACEI - angiotensin converting ensyme CHSZ - chronické srdcové zlyhavanie

inhibitor EBM - Evidence Based Medicine — medi-
AF - atrial fibrilation — predsienova cina zalozena na dokaze

fibrilacia KV - kardiovaskularny
AH - arterialna hypertenzia NCMP - nahla cievna prihoda mozgova
ARB - angiotensin receptor blocker RF - rizikovy faktor
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DEPRESIVNA PORUCHA U PACIENTOV
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Suhrn: Depresivna porucha je zavaznym negativnym faktorom znizujucim kvalitu Zivota pacientov po
cievnej mozgovej prihode (CMP). Jej dosledky mozno badat’ v osobnom, rodinnom, profesijnom i social-
nom zivote ¢loveka. V rehabilitacnych podmienkach depresia vystupuje ako negativny Cinitel’ v procese
Gispesnej rehabiliticie pacientov po CMP. Casto vedie k zavaznejsiemu funkénému a kognitivnemu postih-
nutiu, vyraznejSiemu obmedzeniu v schopnosti vykonavania beznych dennych aktivit a méze vyustit’ az do
uplnej invalidizacie pacienta. Prispevok sa zaobera s problematikou vyskytu depresivnej poruchy u pacien-
tov v akiitnom a chronickom $tadiu cerebrovaskularneho ochorenia a zameriava sa pritom najma na priciny
jej vzniku a moznosti terapie. Stcast'ou prispevku je aj stru¢né zhrnutie vysledkov prieskumu na vzorke
63 pacientov, ktori boli hospitalizovani na Neurologickej klinike UVN SNP FN Ruzomberok v priebehu
roka 2010, a boli okrem iného vySetrovani psychologom/ psychiatrom aj z hl'adiska emocionalneho stavu.
Vysledky poukazujii na dolezitost’ komplexnej starostlivosti o pacientov po CMP, s ciel'om zvysit’ ich psy-
chologicku adaptaciu a kvalitu Zivota.

KUl'ucové slova: depresivna porucha, cievna mozgova prihoda, psychoterapia, fyzioterapia, faktory depresie.

Summary: Depressive disorder is an important negative factor that leads to a lower quality of life in patients
after stroke. Its impacts are seen in personal, family, professional and also in social human life. In rehabilita-
tion settings, depression is presented as a negative agent in the process of effective rehabilitation therapy. It
often leads to a more serious functional and cognitive impairment, decrease in activities of daily living and
may even end in full disability. Paper presents problematics of depressive disorder occurrence in patients
in acute and chronic stage of cerebrovascular disease and is aimed particularly at its reasons and therapy
possibilities. In the paper, there is also a short review of research results which have been obtained in
a total of 63 patients hospitalized at Neurological Department of Central Military Hospital in Ruzomberok
during the year 2010 and who had been examined by psychologist or psychiatrist due to their emotional state.
Results point at the importance of complex care of patients after stroke, with the main goal to increase their
psychological adjustment and quality of life.

Key word: depressive disorder, stroke, psychotherapy, physiotherapy, factors of depression.
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Uvod

Od zaciatku minulého storocia vyskyt chordb
obehového systému vykazuje narastajucu tenden-
ciu. Podla Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) kradiovaskularne (KVO) a cerebrovasku-
larne (CVO) ochorenia zapricinuju takmer 30%
umrtia obyvatel'stva v celosvetovom meradle.
Zial, tato situicia neobisla ani Slovenska repub-
liku, kde pocet timrti na CHOS takmer trojnasobne
prevysuje europsky priemer (Madarasz, 2008a;
(Madarasz, 2008b)

Cerebrovaskularne ochorenia okrem medicinskeho
pohl'adu maju aj svoju hospodarsko-ekonomicku
rovinu. Su to ochorenia, ktoré so svojim castym
vyskytom okrem vysokej mortality zatazuju
spolo¢nost’ aj ekonomicky pri liecbe prezivajucich
pacientov, ktori su Casto krat dlhodobo pracene-
schopni, alebo st v polovi¢énom pripadne trvalom
invalidnom dochodku. (Madarasz, 2008b).
Pacienti po CMP nezriedka trpia celym radom
somatickych a/alebo psychickych komplikacii,
¢o si vyzaduje multidisciplinarnu komplexnu
starostlivost’. Jednou z pomerne ¢astych neuropsy-
chiatrickych komplikacii je prave depresivna poru-
cha (Doci et al., 2003).

Problematike  vyskytu depresivnej sympto-
matolégie u pacientov po prekonanej CMP sa
v sucasnosti venuje zvySena pozornost. Je to spo-
sobené jednak vysokou prevalenciou tejto poruchy
u danej populacie, jednak jej vplyvom na prog-
nézu a kvalitu zivota. V zahranic¢nej literatire sa
v tejto suvislosti zauzival termin post-stroke de-
pression (PSD). Depresia je najcastejSou afek-
tivnou poruchou po cievnej mozgovej prihode,
pricom udaje o jej prevalencii sa v zavislosti od
rozliénych zdrojov pohybuji v rozpiti 20-60%.
Najvyssi vyskyt depresivnej symptomatologie sa
zaznamenava v obdobi 1-6 mesiacov po prihode,
avSak riziko vzniku depresie pretrvava este
minimalne d’al$ie dva roky (Anders et al., 2005;
Ro-binson a Spalleta, 2010; Thomas a Lincoln,
2000).

Napriek stcasnym poznatkom o organic-kych
depresivnych  poruchéch, depresia
u pacientov po CMP mnohokrat nerozpoznana, a to
zvlast v pripade afatickych ¢i dementnych pacien-

zostava
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tov (Preiss a Kucerova, 2006). Ddlezita sa preto
ukazuje byt uzka spolupraca s psychiatrom a/alebo
klinickym psychologom.

Srivastava et al. (2010), ktori skumali preva-
lenciu PSD u pacientov v rehabilitacnych pod-
mienkach, uvadzaji depresivnu poruchu u pa-
cientov po CMP ako zavazny negativny Cinitel
v procese uspes$nej rehabilitacie. Aj niekolko
dalsich studii potvrdilo negativny vplyv PSD na
funkénu tpravu neurologického deficitu po CMP.
Preukazala sa dokonca vysSia mortalita depre-
sivnych pacientov po CMP v porovnani s nedepre-
sivnymi (Anders et al., 2005; Robinson a Spalleta,
2010).

Absencia PSD u dospelych v produktivnom veku
sa povazuje za dolezity prediktor ich schop-
nosti vratit’ sa do prace. Zmiernenie depresivnej
symptomatologie sa vSeobecne spaja so zvysenou
kvalitou a rychlost’ou procesu tizdravy (Srivastava,
2010; Kovarova a Doci, 2004).

Etiopatogenéza depresivnych portich u pacien-
tov po CMP

V sucasnosti byvaju prezentované dve zakladné
koncepcie vykladu etiopatogenézy PSD: bio-
logicka a psychologicka.

Podl'a biologickej koncepcie, depresia sa moze
vyvinut' ako dosledok organického poskodenia
prislusného mozgového centra, resp. narusenia
rovnovahy neurotransmiterovych systémov (No-
votny 2002). V suavislosti s neurobiologickou
koncepciou sa Casto zdoraziuje lokalizacia lézie.
V niekol’kych zahrani¢nych $tudidch sa potvrdili
pozitivne korelacie medzi depresiou a lokalizaciou
mozgovej lézie vo frontalnych oblastiach domi-
nantnej lavej hemisféry, predovsetkym v oblasti
prefrontosubkortikalnej (Anders et al., 2005;
Robinson a Spalleta, 2010). Vysledky niektorych
d’al$ich $tudii zasa prindSaji tidaje o asociacii medzi
depresiou a léziami v pravej hemisfére (Thomas
a Lincoln, 2006). Tieto a iné nejednoznacnosti
viedli odbornikov k zamysl'aniu sa nad psychoso-
cialnou etiologiou PSD.

Podl'a psychologickej koncepcie modze depresia
vzniknit' ako ddsledok adaptacnej stresovej reak-
cie na vazne, nahle vzniknuté somatické ochore-



nie, ktoré vnasa zasadné zmeny do Zivota pacienta
(Anders et al., 2005; Kovafova et al., 2003).
Depresia sa zvyCajne spaja so zavaznej$im mo-
torickym a kognitivnym poskodenim, narusenou
komunikac¢nou schopnostou,
schopnostou vykonadvania beznych dennych
¢innosti a vyssim stupnom zavislosti od pomoci
druhého ¢loveka. Na druhej strane, napriek tomu,
ze mnohé Stadie nasli pozitivne korelacie medzi
funkénym postihnutim a depresiou, nie vzdy je
vztah medzi zavaznostou postihnutia a hibkou
depresie priamoumerny. Townend et al. (2010)
zistili, ze viac ako funkény deficit, bol spistacom
post-stroke depression postoj pacienta k postih-
nutiu, teda jeho neschopnost’ akceptovat posti-
hnutie a vyrovnat’ sa s nim. Pacienti s depresiou
CastejSie vyjadrovali silné pocity smutku, frus-
tracie, neuzitocnosti a zbytocnosti v porovnani
s nedepresivnymi pacientmi, ktori viac udavali pri-
jatie zmien a vyuzivanie Gcelnych kompenzacnych
stratégii.

Dolezita ulohu pri vzniku a udrziavani depre-
sie po CMP zohravaju i d’alSie faktory, ako napr.
depresia v osobnej alebo rodinnej anamnéze,
predchadzajica CMP, zenské pohlavie, vyssi
vek, vysokoskolské vzdelanie, absencia social-
nej opory, osamelost, institucionalizacia,
kvalita rodinného prostredia, iné zavazné zivotné
udalosti, praceneschopnost’ a invalidita, osobné
presvedcenia, osobnostna Struktira a i (Anders et
al., 2005).

zhorSenou

zla

Frekvencia vyskytu depresivnej poruchy
u pacientov po CMP — vysledky prieskumu

Prieskumnt vzorku tvorilo 63 pacientov po CMP
hospitalizovanych na Neurologickej klinike UVN
SNP Ruzomberok — FN v priebehu roku 2010, ktori
absolvovali psychologické vySetrenie za ucelom
posudenia kognitivneho a emocionalneho stavu.
Vysetrenych bolo 30 zien a 33 muzov vo veku od
36 do 90 rokov. Priemerny vek pacientov bol 64,6
roka. Subor tvorilo 36 pacientov v aklitnom Stadiu
a 27 pacientov v chronickom $tadiu CMP.

Pritomnost depresivnej poruchy u pacientov
po cievnej mozgovej prihode bola stanovena na
zéklade psychologického a/alebo psychiatrického
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vySetrenia, prostrednictvom pozorovania, kli-
nického rozhovoru a pomocnych testovych metod
(Beckov dotaznik depresivity).

Graf 1 znazornuje frekvenciu vyskytu depre-
sivnych stavov u pacientov po CMP. Viac ako po-
lovica pacientov trpela pritomnost’ou viac ¢i menej
zavaznych symptémov depresivnej poruchy.

Graf 1 Percentudlne zastipenie depresivnych
a nedepresivnych pacientov po CMP

W nedepresivni

@ depresivni

Nakolko sa v literatire uvadzaju odlisné hodnoty
depresie pre akttnu a chronicku fazu, zaujimalo
nas aj porovnanie vyskytu depresivnej poruchy
z hladiska Stadia CMP. Vysledky zobrazuje graf
2. Na grafe vidiet, ze depresivnou poruchou viac
trpeli pacienti v chronickom §tadiu ochorenia v po-
rovnani s akttnou fazou, ¢o je v zhode so zisteniami
inych §tadii. V akutnej faze vykazovalo depresivne
prezivanie 39% pacientov, v skupine chronickych
pacientov az 70%.

Graf 2 Percentudlne zastipenie depresivnych
a nedepresivnych pacientov v zavislosti od Stadia
ochorenia
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Dalsou premennou, z hladiska ktorej sme po-
rovnavali vyskyt depresivnej poruchy v sledova-
nom subore, bolo pohlavie pacientov. Vysledky
porovnavania sa nachadzaju v grafe 3. Zistili sme,
ze pocet depresivnych muzov a zien bol priblizne
rovnaky, depresivna porucha bola pritomna u 17
muzov a 16 zien.

Graf 3 Percentudlne zastipenie depresivnych
a nedepresivnych pacientovv zavislosti od pohlavia
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Graf 4 depresivnych
a nedepresivnych pacientov z hl'adiska vekovej ka-
tegdrie. Najviac pacientov s depresivnou poruchou
sa nachadzalo vo vekovej kategoérii 70-ro¢nych
(v70), ktori tvorili takmer 50% vSetkych depre-
sivnych pacientov.

zobrazuje porovnanie

Graf 4 Struktira pacientov z hladiska depresie
a vekovej kategorie
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* v40 = vekova kategoria 40-roénych (35-44 r.), v50 =
vekova kategoria 50-roénych (45-54 r.), v60 = vekova
kategoria 60-ro¢nych (55-64 r.), v70 = vekova kat-
egoria 70-roénych (65-74 r.), v80 = vekova kategoria
80-ro¢nych (80 r. a viac)
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Frekvenciu vyskytu depresivnej poruchy v zavis-
losti od lokalizacie CMP dokumentuje graf 5.
Najviac depresivnych jedincov bolo v skupine
pacientov s bilaterdlnym poSkodenim mozgu
(vacsinou ide o pacientov s viacndsobnymi in-
farktami). V skupinach pacientov s l'avostrannym
a pravostrannym poskodenim je percentudlne za-
stupenie depresivnych a nedepresivnych o0s6b
pomerne vyrovnané, s miernou prevahou depre-
sivneho prezivania v pripade CMP lokalizovanej
v pravej hemisfére.

Vyskyt depresivnej poruchy v zavislosti od miery
samostatnosti pacienta po CMP zobrazuje nasledu-
juci graf 6. Ako mézeme z grafu vidiet, najvyssie
percento depresivnych pacientov sa nachadzalo
v skupindch s vys$Sou mierou zavislosti od okolia.
V skupine uplne samostatnych pacientov vyka-
zovalo depresivihu symptomatologiu priblizne
30%, v skupine ciastocne samostatnych 77%
a v skupine nesamostatnych uz takmer 90% pa-
cientov.

Graf 5 Percentudlne zastipenie depresivnych
a nedepresivnych pacientov v zavislosti od loka-
lizacie CMP
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Graf 6 Percentudlne zastipenie depresivnych
a nedepresivnych pacientov v zavislosti od miery
samostatnosti
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Na zéver nas zaujimalo este to, kol’ko pacientov,
u ktorych bola diagnostikovana depresivna poru-
cha, bolo nasledne aj lie¢enych antidepresivami.
Ukazalo sa, ze takmer u 2/3 depresivnych pacien-
tov bola zahajena antidepresivna terapia (pozri graf
7).

Graf 7 Percentudlne zastipenie depresivnych pa-
cientov, ktori boli lieceni antidepresivami

nie

Terapia depresie po CMP

Po stanoveni diagnézy depresivnej poruchy by
mala nasledovat’ neodkladna a adekvatna tera-
pia. Vysledky zahrani¢nych studii poukazuji na
to, Ze liecba antidepresivami vyznamne prispieva
k zlepSeniu vo vykone pacientovych beznych den-
nych aktivit a pozitivne prispieva k zvySovaniu

27

kvality jeho zivota po CMP. Zaroven vsak pouka-
zuju aj na fakt, Ze najefektivnejsia je vCasna tera-
pia v ramci prvého mesiaca po CMP, v porovnani
s neskorSou liecbou. V §tadii Narushimu a Ro-
binsona (2003) dostavali depresivni aj nedepre-
sivni pacienti po nahlej CMP antidepresiva pocas
prvého mesiaca po ikte a bolo u nich zaznamenané
vyraznejsie zlepSenie v beznych dennych aktivi-
tach v porovnani s pacientmi, ktori zacali dostavat’
antidepresiva az viac ako mesiac po ikte. NajlepSie
sa osvedc¢il nortriptylin, citalopram, fluoxetin
a reboxetin. Efektivnou sa ukéazala aj elektrokon-
vulzivna terapia, podavanie psychostimulancii,
psychoedukacia a psychoterapia (kognitivno-
behavioralna terapia, podpornd psychoterapia).
NajidealnejSou sa ukazuje byt kombinécia anti-
depresivnej liecby a psychoterapie (Kovarova et
al., 2003). Dolezita je aj socioterapia (Kovanicova
et. al., 2003).

Psychoterapia je lieCebné posobenie na chorobu
alebo poruchu psychologickymi prostriedkami. Je
to urcita forma ucenia, pri ktorej sa depresivny pa-
cient stretava s kvalifikovanou osobou — psychote-
rapeutom a nadvézuju spolu terapeuticky vztah.
Vo vSeobecnosti mézeme psychoterapiu rozdelit
na individualnu a skupinova. Kazda z nich ma
svoje $pecifika a kladie odlisné naroky na terapeuta
i klienta (Kratochvil, 2006).
Kognitivno-behaviordalna  terapia  (KBT) ma
najvacsi vyznam pri lieCbe miernych alebo stredne
tazkych depresii. Terapeut pomaha pacientovi
uvedomit’ si vlastné negativne myslienky a uci ho
spdsobom, ako im celit. Nacvi¢uje s pacientom
relaxacné techniky (autogénny tréning, progre-
sivna relaxdcia, riadend imagindcia). Tréningom
na modelovych situaciach a zadavanim domacich
uloh podporuje u pacienta ziaduce zmeny
v spravani (Kratochvil, 2006; Wright et al., 2008).
Medzi techniky KBT patria napr. (Kratochvil,
2000):

* sebainstruktazny tréning — terapeut vedie pacien-
ta k tomu, aby sa naucil hovorit’ si v duchu urcité
tvrdenia, prostrednictvom ktorych ovplyviuje svo-
je prezivanie a spravanie,

* tréning ,,ockovania proti stresu® — ide o zdmerné
vystavovanie sa neprijemnym zatazovym  si-
tuaciam a cvicenie sa v ich zvladani tak, aby bol



pacient pripraveny zvladnut situacie, ktoré sa
vyskytuji neplanovane,

e tréning rieSenia problémov — terapeut uci pa-
cienta rozdelit’ si problém na mensie casti, ktoré
ma presne definovat, nasledne ho povzbudzuje
k hladaniu rozli¢énych moznosti rieSenia, vyberu
vhodnej alternativy, rozhodovaniu a praktickému
vysktsaniu si prijatého rieSenia,

« aktivacny tréning — zvIast uzitony pre depre-
sivnych pacientov; je zamerany na aktivizaciu pa-
cienta, planovanie prijemnych aktivit a nachadza-
nie radosti z nich,

* nacvik asertivity — terapeut u¢i pacienta vyja-
drovat’ priamo a primerane vlastné nazory, potre-
by a pocity bez toho, aby pritom porusoval prava
druhého cloveka, ¢o mu umoziiuje nadvézovat
pozitivne socidlne kontakty,

* vnutorné sebapresadenie — pacient sa uci hovorit’
o sebe nieco pozitivne, najprv nahlas a potom uz
len v duchu,

* zastavenie neziaducich myslienok — tzv. stop-
technika, terapeut pacienta
negativny prad myslienok, napr. depresivne alebo
uzkostné tivahy, neplodné premyslanie o chorobe
alebo o inych neprijemnych zalezitostiach a pod.
Podporna  psychoterapia  poskytuje  klientovi
podporu a pomoc. Zdoraznuje
pozitivne Crty jeho osobnosti, vedie ho k po-
zitivnemu mysleniu, zvySuje sebauctu a doveru vo
vlastné schopnosti, pomaha mu pri zvladani ak-
tualnych zat'azovych situacii a problémov. Jednym

uci zastavovat’

porozumenie,

z jej hlavnych cielov je zlepSenie adaptac¢nych
zruénosti. Terapeut vystupuje v roli sprievodcu,
ktory buduje pozitivny vztah s pacientom, a jeho
prostrednictvom odstraiiuje beznadej a vedie
k zlepSeniu stavu. PokuSa sa rozvinut pacien-
tovu sebakontrolu, zvladanie a poznanie seba sa-
meého, uvedomit’ si nevedomé myslienky a emodcie

.....

zivot (Kratochvil, 2006; Winston et al., 2006).
Zaver

Pritomnost’ depresivnej poruchy je zavaznym fak-
torom znizujucim kvalitu zivota a negativnym pre-
diktorom v procese liecby a rehabilitacie pacien-
tov po CMP. Sprevadzaju ju pozorovatelné zmeny
v mysleni, emocionalnom prezivani a spravani.
Najcastej$imi symptomami si vyrazna apatia,
tendencia k socialnej izolacii, strata zaujmu, kog-
nitivny deficit a postihnutie aktivit denného Zivota.
KedZe podla relevantnych zdrojov sa depre-
sia vyskytuje priblizne u 1/3 pacientov po
CMP, ide o problematiku, ktorej treba venovat
naleziti pozornost. Narastd vyznam multidisci-
plinarnej komplexne;j starostlivosti o pacientov po
prekonanej CMP. Ako efektivna sa ukazuje tizka
spolupraca neuroldga, psychiatra, klinického psy-
choléga, klinického logopéda a fyzioterapeuta
v procese uspesn¢ho zaclenovania pacienta do
bezného kazdodenného Zivota.
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Suhrn: Cielom nasho prispevku je prezentovat ndzor mladych l'udi na efektivnost’ programov primarnej
prevencie. Sledovanymi programami primarnej prevencie st: projekt CINDI, programy zamerané na
boj proti fajéeniu a programy podporujice zdravie. Sibor a metoddy: subor tvorilo 426 mladych l'udi,
z toho: 103 muzov (24,18 %) a 323 zien (75,82%), z lekarskych fakult a z vysokych $kdl so zdravotnic-
kym zameranim, s priemernym vekom 23 rokov (SD =+ 4,79). Vysledky: Informovanost’ o programoch
primarnej prevencie ziskavaji mladi l'udia z viacerych informacnych zdrojov, v naSom subore Statisticky
vyznamne viac zeny, ako muzi (p = 0,00). V informovanosti o programoch zameranych na boj proti
fajéeniu a o programoch podporujucich zdravie, nebol medzi pohlaviami zaznamenany rozdiel. Zaver:
Programy primarnej prevencie zamerané na prevenciu vzniku ochoreni alebo predchddzaniu ré6znym
zévislostiam, predstavuju zdroj mnohych vyznamnych poznatkov a uzitocnych informacii, ktoré mozu
u kazdého cloveka viest’ k pozitivnym zmendm v zivotnom style, pri ochrane a udrziavani vlastného, ale
aj verejného zdravia. Nedostato¢na informovanost’ mladych l'udi je vyzvou a povinnostou pre vycho-
vnovzdelavacie institucie a ich aktivity, zvlast’ vo verejnom zdravotnictve v oblasti vychovy k zdraviu.

KP’ucové slova: programy primarnej prevencie, CINDI, faj¢enie, mladi l'udia, vysokoskolaci, Zivotny $tyl.

Summary: The aim of our paper is to present the views of young people on the effectiveness of
primary prevention programs. Tracked by primary prevention are: CINDI project, programs to fight
smoking and promote health programs. Patients and methods: The file consisted of 426 young people, of
which 103 men (24.18%) and 323 women (75.82%) of medical schools and colleges with medical degrees,
with an average age of 23 years (SD = 4,79). Results: Information on programs for primary prevention
young people receive from several sources; in our set significantly more women than men (p = 0.00).
Information on smoking awareness programs and health promoting programs did not show any gender
difference.Conclusion: Theprimarypreventionprogramsaimedtopreventdiseasesandpreventvarious formsof
addictions, are a source of knowledge of many important and useful information that every person can
lead to positive changes in lifestyle, protecting and maintaining its own, but also public health. Lack of
awareness of young people is a challenge and responsibility for universities and their activities,
particularly on the field of health education.

Key words: primary prevention programs, CINDI, smoking, young people, university students, lifestyle.
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Uvod

Primarna prevencia prebieha najméa formou posky-
tovania informacii v oblasti ochrany zdravia
a dodrziavanie zdravého zivotného Stylu. Moznosti
ziskavania informacii o rizikach a prevencii vzniku
a priebehu ochoreni je vela. Aby boli informacie
ucinné, musia preniknit’ do povedomia vsetkych
ludi. Z toho vyplyva, Ze cielom primarnej pre-
vencie je postupné zvySovanie zdravotnej uve-
domelosti obyvatel'stva o hlavnych zasadach
zdravého spdsobu zivota, ako neoddelitelne;
sucasti aktivneho pristupu k podpore a udrzaniu
zdravia. Sti€asné programy primarnej prevencie pre
zlepsSenie zdravotného stavu nasho obyvatel'stva
zahffiaju pocetné aktivity a projekty roznych
institcii a organizacii, v ramci ktorych je vedecky
aj prakticky zdovodnované, ze nezdravy Zivotny
$tyl vedie k zvySovaniu chorobnosti a pred¢asnej
umrtnosti, rovnako u oboch pohlavi a takmer vo
vsetkych vekovych kategéridach obyvatel'stva. Za
tymto tiCelom su cielene vypracovavané programy
zameriavajice sa nielen na Sirenie informacii
azvySovanie zdravotného uvedomenia obyvatel'ov,
ale aj na $irenie, uz vo svete, Europskych krajinach
alebo u nds, osvedcenych postupov.

Material a metédy

Prispevok prezentuje nazor mladych Tudi —
vysokoskolakov, na efektivnost’ tychto programov
primarnej prevencie: na projekt CINDI, na pro-
gramy zamerané na boj proti fajéeniu: ,,Dychame
¢isty vzduch®, , Nefajciarsky den*, ,,HELP — za
zivot bez tabaku®, ,,Quit and Win*“ a na programy
podporujice zdravie: ,Mam 65+ a teSi ma, ze
zijem zdravo®, ,,Vyzvi srdce k pohybu®, ,,Shape up
— Schudni®, ,,Zdravé vyziva pre zdravé srdce®, na
kampane pri prilezitosti ,,Svetového dna zdravia“
a vytvarnl sutaz pre deti ,,Zdravie oami deti®.
Informacie ziskavali respondenti v prvom rade
z teoretickej vyucby v odbornych predmetoch na
prislusnej skole, pocas praktickej vyucby, resp.
praktickych cviceni na klinickych pracoviskach
a v ambulanciach praktickych lekarov, z inter-
netovych zdrojov, odbornej literatiry, rozhlasu,
televizie a Casopisov, (v ambulanciach lekarov
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prvého kontaktu, aj v pripade vlastného ochore-
nia). Subor tvorilo 426 respondentov, z toho: 103
muzov (24,18%) a 323 zien (75,82%), z lekar-
skych fakult a vysokych $kol z nelekarskych zdra-
votnickych odborov. Priemerny vek bol 23 rokov
(SD + 4,79). Zber dat sa uskutocnil v mesiacoch
januar - april 2009, najfrekventovanejSou formou,
resp. dotaznikovou metddou. Rozdistribuovanych
bolo 600 dotaznikov a po 79%-nej navratnosti
bolo na Statistické spracovanie kompletnych 426
dotaznikov.

Vzhl'adom na nizke pocty odpovedi, vo vsetkych
sledovanych programoch boli vytvorené 3 ka-
tegorie, a to: L. kategoria ,,jeden zdroj — Skola®, II.
kategoria ,,dva, resp. tri a viac zdrojov - ambu-
lancie praktickych lekéarov, internetové zdroje,
odborna literatira, rozhlas, televizia a Casopisy*
a III. kategoria ,,ziaden zdroj*.

Ziskané udaje boli nasledne spracované v MS
Excel a MS Word. Zo Sstatistickych metod boli
pouzité postupy a pojmy Standardnej deskriptivnej
Statistiky, t.j. vyhodnotili sme zakladné charakte-
ristiky stiboru dat: aritmeticky vyberovy priemer
a smerodajni vyberovil odchylku. V dalSom
spracovani udajov a ich interpretacii sme vyuzili
klasické metody induktivnej Statistiky, a to:
na ohodnotenic miery zavislosti medzi dvomi
Statistickymi znakmi so spojitymi hodnotami
sme aplikovali korelacni analyzu — Pearsonov
korelacny koeficient a testovanie jeho odlisnosti
od nulovej hodnoty. V pripade sledovania
dvoch statistickych znakov na pozorovanych
Statistickych jednotkach sme vyuzili metodologiu
kontingen¢nych tabuliek, pricom sme aplikovali
test homogenity multinomickych rozdeleni a test
nezavislosti v kontingen¢nych tabulkach.

Vysledky

Program CINDI je zamerany na znizovanie
chorobnosti obyvatel'stva na chronické neinfekéné
ochorenia, resp. na zniZovanie poctu osob s kar-
diovaskularnymi a nadorovymi ochoreniami,
a to v zmysle eliminacie rizikovych faktorov,
akymi su fajcenie, nezdrava vyZziva, zneuZzivanie
alkoholu, hypertenzia, obezita, hyperlipidémia,
fyzické inaktivita, stres, alebo na znizovanie ich



ucinkov na l'udsky organizmus. V nasom stbore
vysokoskolakov, muzov a zien sme zistovali,
z ktorych informacnych zdrojov ziskavali informa-
cie o tomto programe.

V subore muzov sa 25,24% (n = 26) responden-
tov dozvedelo o programe CINDI v skole (1 zdroj)
a nevedelo o programe CINDI 59,23% (n = 61)
respondentov (Ziaden zdroj). Aspon dva zdroje
z piatich informaénych zdrojov o programe CINDI
(ambulancia praktického lekdra, internet, rozhlas,
televizia, tla¢) uviedlo 15,5% (n = 16) muzov.
V stibore zien 39 % (n = 126) respondentick ziska-
lo vedomosti o programe CINDI v skole (1 zdroj)
a o programe nemalo informacie 42,11% (n = 136)
respondentieck (ziaden zdroj). Aspon dva zdroje
z piatich informacnych zdrojov uviedlo 18,89%
(n = 61) zien. Nas predpoklad, Ze Zeny maju viac
informacii o programe CINDI z jedné¢ho a via-
cerych informac¢nych zdrojov ako muzi, sa potvrdil
so Statisticky vyznamnym rozdielom (x* = 9,582,
p =0,008304) (Tab.1, Graf 1).

Tab. 1 Informacie o programe CINDI

Muzi Zeny
CINDI
N % N %
I zdroj 26 | 2524 | 126 | 39,00
aspon 2 zdroje
16 | 15,53 61 | 18,89
ziaden zdroj 61 | 5923 | 136 | 42,11

Graf 1 Vztah medzi po¢tom informaénych zdro-
jov o programe CINDI
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Napriek cielenému vychovno-vzdelavaciemu pro-
cesu a opatreniam proti fajéeniu, ako aj programom
primarnej prevencie zameranym proti fajéeniu,
bolo v nasom subore az 26,21% muzov (n = 27)
a 19,95% zien (n = 58) ,.fajCiarov™ tabakovych
vyrobkov. Snazili sme sa zistit aké programy
poznaju, s predpokladom, Ze Zeny poznaji viac
programov zameranych na zanechania fajcenia,
ako muzi. Zistili sme, ze v stibore 50,49% (n = 52)
muzov a 47,06% (n = 152) zien pozna jeden pro-
gram zamerany na zanechanie fajéenia. Dva a viac
programov o zanechani fajcenia poznalo len 8,74%
(n = 9) muzov a 9,90% (n = 32) zien a 40,77%
(n = 42) muzov a 43,04% (n = 139) Zien nepozna
ziadny program, stvisiaci s fajéenim (Tab. 2, Graf
2). Nepotvrdil sa ani Statisticky vyznamny rozdi-
el v pocte poznanych programov medzi muzmi
a zenami (x> =0,3961, p = 0,8203).

Tab. 2 Informovanost’ o programoch zameranych
na fajcenie

Fajéenie Muzi Zeny
N % N %
1 program 52 50,49 152 47,06
2 aviac programov| 9 8,74 | 32 9,90
Ziaden program 2 140,77 139 43,04

Graf 2 Informovanost’ o programoch zameranych
na fajcenie
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Z pomerne pocetného vyberu programov primarne;j
prevencie podporujucich zdravie, pri porovnani
s programami o fajceni, boli nasi respondenti viac
informovani, z toho zeny viac ako muzi. Pre malé
pocty odpovedi sme opit’ vytvorili kategorie: 1.
kategoria s 1. programom: ,,Mam 65+ a tesi ma,
ze zijem zdravo®, II. kategdria s 2. programami:
,,Vyzvi srdce k pohybu®, vytvarna sttaz pre deti
,,Zdravie oCami deti, IIl. kategoria s 3. progra-
mami: ,,Shape up — Schudni®, ,,Zdrava vyziva pre
zdravé srdce®, kampane pri prilezitosti ,,Svetového
dita zdravia“ a Ziaden program. Ziaden program
z uvedenych nepozna 20,39% (n = 21) muzov
a 13,31% (n = 43) zien. Len o jednom programe
vie 43,69 % (n = 45) muzov a 43,96% (n = 142)
zien. Dva a viac programov pozna 27,18% (n = 28)
muzov a 27,56% (n = 89) zien (Tab. 3, Graf 3). Pri
sledovani rozdielov v pocte poznanych programov,
medzi muzmi a zenami sa nepreukazal Statisticky
vyznamny rozdiel (x*> = 4,9811, p = 0,1732), ¢o
znamena, ze zeny aj muzi st rovnako informovani
o aktivitdich zameranych na primarnu prevenciu
ochrany a podpory zdravia.

Tabul’ka 3 Informovanost’ o programoch podporu-
jucich zdravie

Muzi Zeny
Programy
zdravia N
N % %
1 program 45 43,69 142 | 43,96
2 programy 28 27,18 89 27,56
3 aviac 9 | 874 | 49 | 1517
programov
Ziaden program 21 20,39 | 43 13,31
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Graf 3 Informovanost o programoch podporu-
jucich zdravie
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Diskusia

Na zlepSenie nepriaznivej situacie vo vyskyte
civilizaénych ochoreni ma nezastupitené miesto
primarna prevencia. Cielom primarnej prevencie
je redukcia pri¢in chordb, znizenie ich vyskytu
v populacii a v kone¢nom désledku predlzovanie
veku dozitia. Informovanost, resp. vedomosti
o zakladnych principoch a postupoch primarnej
prevencie sa ziskavaju predovsetkym v Skole,
v procese vyucby odbornych predmetov lekarskych
a nelekarskych vysokoskolskych odborov a for-
mou informovanosti, prostrednictvom literarnych
zdrojov a prostriedkov masmedialnej komunika-
cie. Pre praktické vyuzitie si preventivne vystupy
a opatrenia vypracovavané vo forme cielenych
intervencnych programov a projektov, ktoré takto
nadobudaju svoj vyznam a su prinosom v prevencii
vzniku mnohych ochoreni (Jurkovicova, 2005).
Realizaciu projektov v praxi, aj pre laicka
verejnost, zabezpecuju odborni pracovnici v ramci
poradenskej ¢innosti v poradenskych centrach pod-
pory zdravia a zdravotnej vychovy. Realizaciou
preventivnych programov sa podarilo monitorovat’
nielen trendy vyskytu a eliminacie rizikovych
faktorov v zivote jednotlivca, ale monitorovat’ aj
postoj obyvatel'stva k vlastnému a verejnému zdra-
viu, resp. k snaham pozitivnych zmien v zivotnom
style. (Sevéikova, 2006; Fryzelka, 2009).

Na zatazové situacie a mnohokrat zmeny
v zivotnom Style v obdobi vysokoskolského
studia upozoriiuju autorky Ruckova a Hubinska



(2005). I v tejto suvoslosti d’alsi autori (Rol'nikova
a Boc¢akova, 2005; Déci et al. 2003; JanuSova
et al., 2003; Kréka et al, 2010; Kachlik a Ha-
velkova, 2011) opakovane poukazuji na potrebu
realizovat’ skimania zivotného $tylu s dérazom na
odhalenie zdraviu $kodlivych rizikovych faktorov
aj u vysokoskolakov. Tito sa mozu stat’ jednymi
z mienkotvornych elementov ochrany verejného
zdravia. Kachlik a Klech (2009) dodavaju, Ze
uzivanie navykovych latok je aktudlne pritomné
vo vysokoskolskej populacii, a to v rozsahu, ktory
nie je zanedbatel'ny. Pritom mnohi vysokoskolski
Studenti po absolutoriu v svojich profesiach pdso-
bia na mladez a pre verejnost’ predstavuju autority,
potom su tieto zistenia obzvlast’ alarmujtce.
Jednym najzévaznejsich  preventabilnych
rizikovych faktorov, ktory méa vyznamny vplyv na
vyskyt a priebeh mnohych chronickych ochorenti,
je fajcenie. Minohé studie poukazuju na vzrastajici
pocet Studentov vysokych §kol celého sveta, ktori
faj¢ia (Smith a Leggat, 2007; Baska et al., 2007,
Bocakova a Vojtech, 2008). Stucasna problematika
prevencie fajéenia je Coraz viac medializovana
a rieSena aj legislativne. Uplatiiuje sa prostrednic-
tvom Styroch nastrojov, ktorych cielom je znizit
pocet fajéiarov a zlepsit’ ochranu prav nefajciarov.
Tymto sa medzi zakladné nastroje kontroly
a boja proti fajceniu zarad’uju legislativne opatre-
nia, cenové a danové Upravy, primarna prevencia
(vychova a vzdelavanie) a poradensko-liecebna
starostlivost (Rovny et al,, 2007). Fajcenie
mladych l'udi sa stava v sucasnej dobe celosve-
tovym problémom, i napriek tomu, ze do popredia
sa dostdva trend nefaj¢it. Mnohé Statistiky doka-
zuju, ze prvé skuisenosti s fajcenim cigariet postu-
puju do nizsich vekovych kategoérii 10-11 rocnych
a vyraznejSie u dievcat a mladych zien (Hamade,
2006). Na Slovensku ro¢ne zomrie nasledkom toh-
to zlozvyku 11-tisic 'udi a diagnostikuje sa az 1500
novych pripadov rakoviny plac (Kavcova, 2006).
Zo sledovaného suboru az jedna Stvrtina muzov
a pdtina zien su fajCiari. Zaujimavym zistenim
bolo, 7ze muzi poznaji viac programov zame-
ranych na boj proti fajéeniu, ako Zeny, ale v pocte
informovanosti o programoch primarnej preven-
cie medzi pohlaviami nebol Statisticky vyznamny
rozdiel (x*> =0,3961, p =0,8203). Aj napriek tomu,
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ze muzi maju viac informacii o programoch
primarnej prevencie zameranych na boj proti
fajéeniu ako Zeny, samotny postoj k vlastnému
zdraviu je u oboch pohlavi nedostacujtici, ba priam
alarmujuci. Vitalnu doélezitost’ preventivnym stra-
tégiam kontroly tabakizmu prisudzuji aj na univer-
zitach odbornici na celom svete najmé z hladiska
prediktorov fajcenia v skupine adolescentov
a mladych dospelych (Wang et al, 2009);

V tejto suvislosti JanuSova et al. (2003) konstatuju,
ze na zéklade hodnotenia rizikovych faktorov
zivotného Stylu vysokoskoldkov — Studentov me-
diciny v Martine - je potrebné zanechat’ v prvom
rade fajéenie, opatrne uzivat lieky, alkoholické
napoje pozivat len v odporu¢anom mnozstve
podl'a WHO, zmenit vyzivové zvyklosti, zvysit
pohybovu aktivitu. Pri nezmenenom Style zivota,
vzhl'adom na nepriaznivi rodinnti anamnézu, je
riziko kardiovaskuldrnych ochoreni s postupu-
jucim vekom vel'ké.

Erdogan a Erdogan (2009) upozornuju, Ze fajéenie
cigariet u Studentov univerzit ako aj adminis-
trativne zdravotné politiky suvisiace s fajcenim
sa stavaju signifikantnym problémom rizikovych
oblasti verejného zdravia. Tito autori uvadzaju, ze
prostredie bez tabaku viac - menej chyba resp. je
stratégiou tureckych univerzit iba na papieri. Vo
svojej Studii testovali viacero hypotéz v suvislosti
s nazormi samotnych Studentov na tuto problemati-
ku. V subore 3 659 studentov 6 univerzit v Ankare
zistili, Ze nazory muzov a zien sa vyrazne odlisuju,
pri¢om sa v jedinej otazke zjednocuju. Ide o potre-
bu zavedenia takych preventivnych programov
na univerzitach, ktoré by eliminovali fajcenie ale
pritom by ponukali pomoc Studentom. Podobné
vysledky uvadzaji aj Simmons a Brandon (2007),
pri¢om hovoria, Ze univerzitné prostredie pred-
stavuje nevyuziti prileZitost' posobit’ na rastici
pocet Studentov — fajciarov, ktori st potencional-
nymi pravidelnymi faj¢iarmi. Ukazuje sa ale, ze
nie vo vsetkych krajindch sveta maju odbornici
k dispozicii dostatok relevantnych dat o fajceni
medzi vysokoskolakmi. Prikladom je i Rakusko
(Glawischnig et al., 2009), kde iba v poslednych
rokoch zacala prebiehat’ verejna diskusia o tomto
probléme. Na druhej strane v inych krajinach, ako
su blizkovychodné arabské krajiny, je pomerne



velké mnozstvo informacii o stave fajéenia medzi
vysokoskolakmi. Vel'mi zaujimava je jordanska
studia fajciarskych zvyklosti $tudentov univerzit
(Dar-Odeh et al., 2010). Tato tiez poukazuje na
epidemicky narastajuci pocet fajciarov, a to nielen
cigariet, ale najmé vodnej fajky. Az 36,8% vsetkych
opytanych Studentov (n= 1 454), je 535 fajciarov,
s prevahou muzov (61,9% : 10,7%) so signifi-
kantnou asociaciou s fajciarskymi zvyklostami
rodi¢ov. Vodnu fajku preferuju viac zeny (az 53%).
Autori poukazuju taktiez na zIi oralnu hygienu
a nedostatocnll ucast’ na preventivnych prehliad-
kach u zubného lekara. Suvisi to s nizkym zdra-
votnym uvedomenim tychto S$tudentov. Podla
skasenosti mnohych odbornikov sa zaujem
o vlastné zdravie prejavuje len pocas choroby
a vtedy, ked’ na to nie je potrebna vlastna aktivita
a osobné pricinenie. Osobitne sa to prejavuje pri
prevencii a lieCbe chronickych ochoreni, akymi st
obezita, diabetes mellitus, ktoré navzajom savi-
sia, vysoky krvny tlak a srdcovocievne ochorenia,
ainé. Programy podporujice zdravie su v prevaznej
miere zamerané na zmeny postojov kazdého z nas
a patria k najucinnej$im programom zameranym
na prevenciu vzniku civilizaénych ochoreni.

Predpokladali sme, ze Zzeny st viac informované
o aktivitach podporujicich zdravie ako muzi. Re-
spondenti mali na vyber programy, a to: Mam 65+
a tesi ma, ze Zijem zdravo, ,,Vyzvi srdce k pohy-

bu®, Vytvarna sutaz pre deti ,,Zdravie o¢ami deti®,
»Shape up — Schudni®, ,,Zdrava vyziva pre zdravé
srdce, Kampane pri prilezitosti ,,Svetového dna
zdravia®. V skupine muZzov a zien menej ako jedna
Stvrtina uvedené programy nepozna. Aj napriek
tomu Ze viac ako tri Stvrtiny muzov a zien pozna
uvedené programy nepreukazal sa Statisticky vyz-
namny rozdiel medzi muzmi a Zenami v pocte
poznanych programov podporujicich zdravie
(x*=4,9811, p=0,1732).

Zaver

Vyznam primarnej prevencie spo¢iva vo véasnom
zachyteni rizikovych faktorov tych ochoreni,
ktoré najviac ohrozuju =zdravotny stav ludi
a kvalitu ich zivota. Z nasho vyskumu vyplyva,
ze informovanost’ a informacie, resp. vedomosti
o programoch primarnej prevencie, zameranych
na znizovanie chorobnosti a uUmrtnosti nasho
obyvatel'stva na chronické neinfekéné choroby,
na boj proti fajéeniu a na dodrziavanie hlavnych
zasad zdravého zivotného Stylu, st v povedomi
nasich mladych ludi na velmi nizkej urovni.
Nedostato¢na informovanost’ a vedomosti mladych
l'udi sa preto stavaju vaznou vyzvou a povinnostou
pre zintenzivnenie vychovnovzdelavacie procesu
v oblasti vychovy k zdraviu.
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SPRAVA Z KONGRESU TELESNA A ZDRAVOTNA KULTURA
V 21. STOROCI - KOMPETENCIE ZIAKA

CONGRESS REPORT OF PHYSICAL CULTURE AND HEALTH
IN THE 21 CENTURY - COMPETENCES OF PUPILS

Pod tymto ndzvom sa konal v dioch
18.6. — 21.6.2011 v Pore¢i 6. kongres FIEP
(Fédération International d’Education Physique).
Konal sa v ramci ¢innosti Eurdpskej sekcie tejto
celosvetovej federacie, ktorej predseda
Branislav Antala z Fakulty telesnej vychovy
a Sportu Univerzity Komenského v Bratislave.
Medzinarodna telesnej  vychovy
je najstarSou medzinarodnou organizaciou,
ktora sa zaobera telesnou vychovou vsetkych
vekovych kategorii, no najmi Skolskou telenou
vychovou a Skolskym Sportom. Je nezéavislou
mimovladnou organizaciou zdruzujucou institacie
a jednotlivcov z viac ako 120 krajin sveta. Patri
medzi organizacie s najvacsim poctom clenskych
krajin. Bola zalozena v r. 1923.

Na kongrese bolo prednesenych 130 refera-
tov (vratane posterov) a zcastnilo sa ho 180
ucastnikov z 32 S§tatov. Okrem referujucich
z Eurdpy, predniesli prispevky zastupcovia zo
Saudskej Arabie, Iranu, Ciny, Hong — Kongu,
Brazilie a Australie. Subezne s kongresom pre-
biehala aj 20. Letna Skola kineziolégov Chor-
vatska, teda praktickd aplikacia poznatkov
z telesnej vychovy a Sportu do vyucby a tréningu.
Nadherné prostredie primorského rekreacného
strediska poskytovalo ucastnikom kongresu aj vel'a
prilezitosti na travenie volnych chvil. Velkym
lakadlom bola pre nich prehliadka vzacnych
historickych pamiatok starobylého mesta Porec,
napr. Eufraziovej baziliky zo 6. storocia, Kéno-
nického Domu a Domu s balkénom z 13. storocia,
mohutnych obrannych vezi z 15. storocia, po-
zostatkov rimskych chramov a i.

Po oficialnych privitacich prejavoch usporiadatel'ov
a pozdravnych prejavoch zédstupcov medzinarod-
nych organizacii, nasledovali pozvané referaty
Kena Hardmana z Anglicka a kolektivu Dragana

federacia
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Milanovi¢a, Hrvoje Custonja, Zrinka Castonja
z Chorvatska. Ken Hardman z Univerzity vo
Worcesteri vo svojom referate rozviedol kl'ucové
kompetencie pedagdégov v oblasti vzdelavania
v 21. storoc¢i s osobitnym ohl'adom na vzdelavanie
v oblasti telesnej vychovy ako jedného z nastrojov
podpory zdravia a zdravého zivotného stylu mlade;j
generacie. V tomto kontexte hodnotil aj postoje
a spravanie ziakov a Studentov vo vztahu k vyucbe
telesnej vychovy ako aj k pohybovej aktivite.
Dragan Milanovi¢ vychadzal v referate Skolsky
Sport v Chorvatsku a v §tatoch Eurdpskej unie
z definicie Skolského Sportu vytvorenej Medzi-
narodnou Skolskou Sportovou federaciou (ISF)
v roku 2006. Oboznamil ucastnikov s ¢innost'ou
International School Sport Federation, ktora
bola zalozena 4. jina 1972 v Luxemburgu. Tato
institicia organizuje kazdoroCne svetové maj-
strovstva v hadzanej, volejbale, stolnom te-
nise, badmintone, cezpol'nom behu a v lyzovani,
v neparnych rokoch vo futbale, basketbale, tenise,
plavani, atletike a v orienta¢nom behu. Kazdé Styri
roky usporiada Gymnaziadu v individualnych dis-
ciplinach: v atletike, plavani a v gymnastike. St to
3 tisic stt'aziacich).

V d’alsej Casti rozviedol pozoruhodnosti $kolského
Sportu v niektorych Statoch Eurdpskej unie. V An-
glicku realizuji uz od r. 2002 viaceré programy
s cielom zapojit’ vacsi pocet Skolakov do telesnej
a zdravotnej vychovy a do skolského Sportu. Okrem
dvoch hodin telesnej vychovy tyzdenne, maju
u nich aj d’alsiu hodinu $kolského Sportu. Vytvorili
strategicky ciel’ ziskat’ pre takyto cvicebny program
85% vsetkych ziakov. V 1. 2006/2007 ho uz o jedno
percento aj predstihli. Najpopuldrnej$im Sportom
je u nich futbal a az na 98% 8§kol je vytvorend sek-
cia futbalu. Na druhom mieste je atletika (92%)



a na tretom mieste kriket (89% $kol). Na medz-
inarodnych skolskych sut'aziach sa zacastnilo 71%
ziakov a na medziskolskych 37% ziakov. Na an-
glickych skolach je v priemere 16 druhov réznych
Sportovych sekcii a kazda z nich mé priemerne 6
roznych Sportovych klubov. V Izraeli je do sustavy
Skolského Sportu zahrnuty: basketbal, hadzana,
futbal, maly futbal, atletika, cezpolny beh, stol-
ny tenis a plazovy volejbal. Ugitelia sa venuju
ziakom na tychto aktivitach povacsine bezplatne a
dobrovolne, tréningové hodiny su vzdy odpolud-
nia. Kazdy Skolsky klub musi mat’ jednu muzsku
a jednu dievéensku sutazni sekciu a najmenecj
dve amatérske sekcie, vetne sekcie nepretekarov.
Kazda sutazna skupina musi mat’ minimalne dve
tréningové (cvicebné) hodiny tyzdenne a jedno
sutazné stretnutie v tyzdni. V Dénsku existuje
Dansky skolsky Sportovy zvdz uz od r. 1946 a dnes
ma 16 regionalnych skolskych Sportovych zvizov,
z toho 9 poloprofesionalnych. Hlavnym cielom
zvézu je presadit’ chapanie Skolského Sportu ako
prostriedku zdravého sposobu zivota. Najcastejsie
discipliny, v ktorych sa konaju Skolské majstro-
vstva su: futbal, hadzana, basketbal, volejbal a
atletika. Av$ak najuspesnejsi je ,.Skolsky deii
telesnej vychovy®, ktorého sa aktivne zGcastiuje
asi 700 tisic ziakov v r6znych Sportovych aktivi-
tach. Dansky Sportovy zvdz organizuje vychovu
trénerov Sportu, vydava svoj vlastny casopis a
rozne metodické a propagacné materialy. V Bul-
harsku usmerfiuje $kolsky $port Statny vybor pre
mladez a Sport. Spomedzi viacerych projektov
organizovania Skolského $portu je pozoruhodny
projekt Skolské $portové hry. Konaju sa jeden krat
ro¢ne a pozostavaju zo Styroch stupiiov sutazi v
deviatich Sportoch, ktoré st sucastou osnov tele-
snej a zdravotnej vychovy. Najviac priestoru
vsak venoval referujuci Skolskému Sportu, ktory
usmernuje Chorvatsky Sportovy zviz (zalozeny
v 1. 2006). Ten zdruzuje zupné Skolské Sportové
zvizy a Skolsky $portovy zviz mesta Zéhreb.
Uviedol $portové discipliny, v ktorych sa konaju
Skolské majstrovstva v Chorvatsku osobitne na
strednych a osobitne na zakladnych Skolach ako
aj Cisla Gcastnikov na nich v r. 2008 — 2009. In-
formuje o Univerzalnej Sportovej Skole, ktord sa
venuje detom od Sest’ do desat’ rokov a kriticky sa
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vyjadruje o stave sucasnych Skolskych zariadeni
pre Sportové ¢innosti ziakov v Chorvatsku.

V dalsich referatoch odzneli poznatky a skisen-
osti referujucich z jednotlivych $tatov o systémoch
organiza¢ného zabezpecenia telesnej a Sportovej
vychovy napr. v Litve, Slovinsku, Finsku, Lux-
emburgu, Srbsku, Macedonsku, Madarsku,
Bulharsku, Hong-Kongu i Slovensku. Z pestrej
tematickej palety referatov sa mohli castnici kon-
gresu dozvediet’ o Specifikdch tréningovej pripravy
svojich ziakov na $portové stitaze vo vybranych
Sportovych disciplinach, o trovni telesnej zdat-
nosti a vykonnosti ziakov, metodike zvySovania
urovne Specificky urcenych pohybovych schop-
nosti, ale aj o teoretickej analyze a rozvijani kom-
petencii ziaka — ¢o bol vlastne leitmotiv celého
kongresu. Aj ked vicsina referatov bola obsaho-
vo zamerand na problematiku telesnej a zdravot-
nej vychovy na zakladnych a strednych Skolach,
odznelo viacero referatov o tejto problematike aj u
vysokoskolakov. Jednymi z nich boli aj tri referaty
prednésatel'ov z IFBLR UCM v Trnave, od autorov
Hrcka, Kovarova, Benacka, Haringova, Haring,
Durinova, Zambojové. Hréka bol aj predsedajicim
v jednej sekcii rokovania.

Zavery z rokovania na kongrese mozno zhrnut
nasledovne:

- Eurépsky kongres umoznil ziskat poznatky
o sucasnych trendoch vyucovania telesnej vycho-
vy vo svete, o jej problémoch a perspektivach,
o Skolskom $porte ajeho organizacnom zabezpeceni
v §tatoch Eurdpskej tinie i mimo nej.

- Potvrdil nezastupitel'nti ulohu telesnej a Sportove;j
vychovy na skolach vSetkych stupnov.

- Priniesol cenné poznatky z vyskumov o vplyve
zameranych pohybovych aktivit
dospievajuci organizmus a o ich metodike.

- Oboznamil ucastnikov kongresu s rdznymi
sustavami a inStiticiami, ktoré patronuji rozvoj
a sutaze skolského Sportu v roznych Statoch.

- Odporucil hladat’ cesty a moznosti, ktorymi
je mozné zvysit pocet cviCiacich a sitaziacich
ziakov nielen na Skolach, ale aj v mimoskolskom
prostredi.

cielene na

prof. PhDr. Jozef Hréka, DrSc.
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SPRAVA Z II. CELOSLOVENSKEJ KONFERENCIE
V ZDRAVOTNICKEJ STATISTIKE - MEDSTAT 2011

REPORT OF II. NATIONWIDE CONFERENCE
IN HEALTH STATISTICS - MEDSTAT 2011

I. celoslovenska konferencia o zdravotnic-
kej statistike MedStat 2011 sa konala v dioch
28.-30. 1. 2011 v Hoteli Kultura*** v Ruzom-
berku a v Aule UVN SNP v Ruzomberku
pod =zastitou primatora mesta RuZomberok,
PaedDr. Jana Pavlika.

Kongres wusporiadala  Neurologicka  klinika
UVN SNP FN v Ruzomberku, spolu so Sloven-
skou Statistickou a demografickou spolocnostou
a s Univerzitou svétého Cyrila a Metoda v spo-
lupraci s Ustrednou vojenskou nemocnicou
v Ruzomberku, Ustavom lekéarskej biologie,
genetiky a klinickej genetiky LF UK a UNB
v Bratislave a IFBLR v Piestanoch.

Garantom  podujatia bol  Spolok lekarov
ruzomberskych SLK na cele s predsedom MUDr.
Daliborom Kolieskom a za uroven odbornych
prednasok zodpovednymi boli doc. Ing. Jozef
Chajdiak, CSc., RNDr. Jan Luha, CSc., Ing. Maria
Vojtkova, PhD., Ing. Andrej Trnka, PhD..
Predsedom organizacného vyboru bol MUDr.
Stefan Madarasz, PhD., prednosta Neurologickej
klinikky UVN SNP FN Ruzomberok a predse-
dom a podpredsedom programového vyboru boli
MUDr. Stefan Madarasz, PhD., prednosta Neu-
rologickej klinikky UVN SNP FN RuZomberok
a doc. Ing. Chajdiak Jozef, CSc., predseda slo-
venskej Statistickej a Demografickej Spolo¢nosti
Slovenska.

Konferencia sa uskuto¢nila podl'a vopred stano-
veného programu, ktori Gcastnici mali k dispozi-
cii na internetovych strankach podujatia uz pred
zahajenim konferencie. Konferencia bola rozde-
lena na tri funk¢éné Casti.
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Obr. 1 RNDr. Jan Luha, CSc. pri vyucbovej
prednéske

V prvej Casti odzneli prednasky vyucbového cha-
rakteru, kde ¢lenovia Slovenskej Statistickej a de-
mografickej spolo¢nosti a pedagogovia Fakulty
manazmentu Technickej Univerzity v Bratislave
a Ekonomickej Univerzity v Bratislave sa zame-
riavali na zaklady $tatistickych metod vyuzivanych
v zdravotnickej Statistike a ich rieSenie pomo-
cou softvéru Excel 2007, programového balika
MS Office. PrednaSatelmi boli doc. Chajdiak,
dr. Luha, CSc.a Ing. Vojtkova.



Obr. 2 Ing. Vojtkova M., PhD. — pri vysvetlovani
,»tvorby podobnych skupin objektov — zhlukov*

Vo svojich prednaskach sa zameriavali
vysvetlenie motivacie zaznamu dat, Statistickych
znakov (premennych), spdsobov zaznamu dat,
percentilov, bodového grafu, koeficientu korela-
cie, viackriteridlneho hodnotenia, prehl'adu miery
vzdialenosti, aplikacie shlukovej analyzy, modelu,
intenzity udalosti A, distribu¢nej funkcie
F(x)= Pr(X<x), pravdepodobnost vyskytu javu
X=x (Pr(X=x)), tvorbe podobnych skupin
objektov — zhlukov, vypoctu matice vzdialenosti,
Wardovej metody zhlukovania, dendrogramu,
definicii 2x2 kontingencnych tabuliek, priestoru
hypotéz pri 2x2 kontingencnych tabulkach,
vyznamu 2x2 kontingen¢nej tabulky v diag-
nostickych testoch, Specifickej aplikacie 2x2
kontingen¢nych tabuliek v medicinskom vys-
kume, ROC krivky, triedenia pomocou Pivot-
Table, vypocetu zakladnych Statistik a trendovej
Ciary.

na

Obr. 3 prof. RNDr. Jozef Mladek, DrSc. pri
prednéske ,,Zdravie ¢loveka ako predmet vedec-
kého poznavania medicinskej geografie*
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Vdruhej ¢astiodznelipozvané prednasky zamerané
na historiu Statistiky a na demonstraciu vyuzivania
jednotlivych Statistickych metdéd pouzivanych
v praci v zdravotnictve, demografii.

Svojou predndskou prispel k vysokej od-
bornej trovni konferencie prof. RNDr. Mladek,
DrSc. Doc. Pélenik sa zameral na problematiku
starnutia obyvatel'stva. Ing. A. Trnka PhD. a kol.
predniesli pdtro¢nt Statisticki analyzu vysky-
tu sexudlnych poruch v SR. MUDr. Madarasz
a PhDr. Madaraszova priblizili kratku histériu
Statistiky a demografie. Mgr. Kubovi¢ova K.
sa zaoberala analyzou vyskytu depresii u pa-
cientov po CMP. Doc. Chajdiak a kol. podali
spravu o Statistickej analyze frekvencie vysky-

tu depresii  u psychologicky vySetrenych
pacientov  po cievnej mozgovej prihode
hospitalizovanych na NK UVN-FN SNP

Ruzomberok v roku 2010. PaedDr.
B. PhD.

Bunova
analyzovala vyskyt deglutina¢nych



poruch u pacientov v akatnom S§tadiu CMP
a autori Psalman, Ruzickova a Berlansky
hodnotili vplyv cvicenia v priebehu tehotenstva
na kvalitu porodu. V dalSom prispevku tito
autori Statisticky hodnotili vztah S$portového
vykonu v plavani a optimalnej trovne kibovej
pohyblivosti v spojeni so silovym rozvojom
15 az 18 roénych plavcov. Kolektiv autorov
Bohmer, D., BraSefiovd, D., Luha, J., Zirko.
hodnotili vek rodicov pri porode zivo narodenych
novorodencov s vrodenou vyvojovou chybou.
O odhade genetického kardiovasku-
larnych ochoreni v populacii referovali Melus, V.
a Krajéovi¢ova, Z. Dal§imi prednasajiicimi

rizika

boli Megyesiova, S., Hajduova, Z., Andrejkovic,
M., Bosakova, L. a vo svojej prednasky hodnotili
krajiny EU z hladiska medicinsko-demogra-
fickych  ukazovatelov.  Kolektiv  autorov
Polednikova L. a Polakova, Z. referovali
o skusenostiach z aplikacie  klasifikacnych
systétmov  oSetro-vatel'stva v manazmente
podvyzivy Ing. Petrasova, A. zo
SSU, predniesla prednagku s nazvom Espros -
“choroba a zdravotnd starostlivost™.
Zéaveretnou  prednaskou  bola  predndska
autorov Boda, M., Rohacova, V. na tému
,»Meranie efektivnosti ¢innosti zdravotnickych
zariadeni v jednotlivych okresoch Slovenskej
republiky.

seniorov.

ucel

Obr. 4 Prednaska v Aule UVN SNP FN, Ruzomberok




Obr. ¢. 5 PaedDr. Bunova. B., PhD.

V tretej casti konferencie vysokoskolski pe-
dagogovia poskytli konzultacie zaujemcom, ktori
si pripravuju svoju diplomovu, dizerta¢nu, od-
bornti a vedeckt pracu, kde potrebovali zhodnotit
spravnost’ svojich $tatistickych vypoctov.

Na konferencii odznelo celkom 50 prednasok
v jedenastich oblastiach podla programu kon-
ferencie. Na podujati prednasali traja profesori,
Styria docenti, dvaja prednostovia klinik, piati
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vysokoskolski pedagdgovia, jeden c¢len SAV,
jedna pracovnicka zo Slovenského Statistického
uradu, prorektorka UCM a prodekan Fakulty
prirodnych vied UCM. Prednasky mali vysoka
odborni urovenn o Com svedcia podakovania
od ucastnikov konferencie, kde vyjadrili svoju
spokojnost’ s priecbehom konferencie.

Zaverom je mozné povedat, ze konferencia
prebehla podla vopred stanovené¢ho programu
a dosiahla vysoku odbornti uroven. Zaplnila
prazdne miesto v edukacnom systéme v oblasti
vyuzivania Statistiky v zdravotnictve.
Organizacny vybor konferencie si dovoluje
pozvat na III. celoslovenskil konferenciu
Statistika v zdravotnictve MedStat 2012, ktorého
termin je 20. - 22. januara 2012 kazdého
zdujemcu o moznostiach Statistického spracova-
nia medicinskych dat ako aj tych zaujemcov, ktori
si potrebuju osvojit’ zakladné znalosti v medicin-
skej Statistike.

MUDr. Stefan Madarsz, PhD.
prednosta Neurologickej kliniky
UVN SNP FN Ruzomberok
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POZVANKA NA CELOSLOVENSKY KONGRES
S MEDZINARODNOU UCASTOU

Vazené kolegyne, kolegovial!
V mene organiza¢ného a programového vyboru si Vas

dovol'ujem srdecne pozvat’ na 1. Celoslovensky kongres
s medzinarodnou ucast’ou o poruchach prehltania

.DYSPHAGIA 2011¢

ktory sa bude konat’ v Hoteli Kultura*** v Ruzomberku v dnoch

27. - 29, oktobra 2011

TeSime sa na stretnutie s Vami v RuZomberku!

MUDr. Stefan Madarasz, PhD.
predseda organizacného vyboru
prednosta Neurologickej kliniky
UVN SNP FN Ruzomberok
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PRIHLASKA NA
I. CELOSLOVENSKY KONGRES S MEDZINARODNOU UCASTOU

DYSPHAGIA 2011
RuZomberok, 27. - 29. 10. 2011

Priezvisko a meno..............ccoccooceenviinninnnnnnienieeenn datum nar.:..........coceeennnn
Aresas .......ccooovvviiiiieciie e telefon/fax ...........cocoeeevvveiiiiiiiiie e,
mobil:........................ e-mail:............... @i
Pracovisko:..........ccocooviiniiniie e I.D.vSLK................
Pracovné zaradenie...............coocoooiiiiiiiiiiiiii e e e

Podl’a zaujmu zakruZkovat’:

Uhrada konferenéného poplatku: 50 € ano/nie  po 30. 7. 2011 a na mieste 70 €
Ubytovanie: sam/na dvojpostelovej izbe : 26/27.  27/28. 28/29. 29/30. 10. 2011
Z.1Am $i DYt UDYEOVANY/A S..........oooovoveeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Strava: 26.10.: V 27.10.: ROV 28.10.: ROV 29.10. ROV
SPOLOCENSKY VECIEROK 27. 10. 2011 - 20€

STORNO POPLATKOV: do 20. 8. 2011 50%, po 20. 8.2011 100%

STRAVU A UBYTOVANIE SI HRADI KAZDY UCASTNIK SAM!

Potvrdenie o zaplateni ucastnickeho poplatku na udet:

Cislo étu: 0334804332/0900

Variabilny symbol: 1003

Specificky symbol: datum narodenia ti¢astnika

Sprava pre prijimatel’a: priezvisko a meno ucastnika

IBAN: SK 4309000000000334804332

SWIFT: GIBA SK BX

vo vyske 50 € Ziadame zaslat’ do 30. 7. 2011 na adresu: Mgr. Katarina Kubovicova,

UVN SNP FN, Neurologicka klinika, 034 26 Ruzomberok, fax: 044/438 2097
e-mail: dysphagia2011@gmail.com ; mob.: 0905 961 268

Datum:

www.dysphagia2011.com
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