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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

K ZIVOTNEMU JUBILEU PROF. MUDr. LADISLAVA ROSIVALA, DrSc.

L. Aghova
Prezidentka Slovenskej spolocnosti hygienikov

V tomto roku sa doziva vyznamného zivotného jubilea popredny predstavitel
slovenskej mediciny prof. MUDr. Ladislav Rosival, DrSc. Vedeckg a vyskumne praci v
problematike preventivnej mediciny, formovania zivotnych a pracovnych podmienok ¢loveka
v priemyselngj a polnohospodarskej vyrobe sa venoval od svojich studentskych rokov.

Uz v roku 1959 publikoval monografiu o toxikologii a farmakodynamike
organofosforovych zlucenin, ktora je svojou koncepciou a komplexnym spracovanim prvym
dielom tohoto druhu vo svetove literatire. Praca mala zaslizenu odozvu. Subor d’alsich prac
sa zameriava na komplexni hygienicka a toxikologicka problematiku chemickych latok
pouzivanych v por'nohospodarstve. Prof. Rosival publikoval viac ako 400 vedeckych a
odbornych prac, z nich styri si prioritné monografie. Riesil aktualne problémy zdravotnictva,
zdravotné aspekty chemizacie, mimoriadne zavazni problematiku cudzorodych latok v
pozivatinach. Ve'mi vyznamna je jeho publikacna cinnost v problematike vzdelavania
Studentov, lekarov i sirokel vergnosti (Zdravoveda, Preventivha medicina, Vademecum
medici, Hygiena).



Bohata je g prednaskova cinnost’ prof. Rosivala, o ¢om sved¢i viac ako 500
prednasok, z toho viac ako 100 v zahrani¢i. V nich sa popri spominanych kIi¢ovych
problémoch zaobera & SirSou hygienickou problematikou, ekologickymi vztahmi a
koncepénymi problémami. O rozsiahlgl organizatorskeg ¢innosti svedéia mnohé vyznamné
funkcie, ktoré prof. Rosival v priebehu svojho mimimoriadne dynamického profesionalneho
zivota zastaval. Posobil ako koordinator vyznamnych vedeckych projektov, bol podpredsedom
Vedecke) rady Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky.

Zo zahrani¢nych aktivit treba pripomenat’ jeho pésobenie ako experta WHO, ¢lena
Medzinarodnegl akadémie ochrany zivotného prostredia, predsedu vedeckého vyboru pre
pesticidy Medzinarodngj spolo¢nosti pracovného lekarstva, predsedu vyboru pre toxikolégiu
Medzinarodng spolo¢nosti vidieckeho lekarstva, ¢lena medzinarodného vyboru Spoloc¢nosti
lekarov za odvratenie jadrove) vojny, ¢lena redakénych rad troch medzinarodnych ¢asopisov.
Ako uznavana vedecka autorita posobil ako medzinarodny koordinator vyskumu pesticidov a
bol zaradeny do prvej medzinarodne) lekarske] encyklopédie v roku 1987, do Encyklopédie
Slovenska v roku 1977 ado Medzinarodnej encyklopédie ochrany zivotného prostredia v roku
2004.

Prof. Rosival sa doziva vyznamného zivotného jubilea v plngj vedecke) a spolocenske)
aktivite v odbore, kde sa aspechy nedosahuju rychlo. On vsak je jednou z vynimiek, ktori
dosiahli neobvykle pozitivhe vysledky i mnohé uznania. Vdati za to svojmu nadaniu a
neobvyklg pracovitosti, ako i osobnému ¢aru a prit'azlivosti.

Vazeny pan profesor,

ked v tychto dinoch Ti blahozelam k vyznamnému zivotnému jubileu neveriac
kalendaru, robim tak rada za seba i za celt obec hygienikov, v mene ktorgl Ti zaroven
vyjadrujem vd’aku a uznanie za vsetko, ¢o s pre nas odbor a preventivnu medicinu vykonal a
¢o pravom prekrocilo hranice malého Slovenska.



Zivotné podmienky a zdravie, 2004

PROF. MUDr. LADISLAV ROSIVAL, DrSc., 80 ROCNY

’ A. Szokolay
Urad vergjného zdravotnictva SR, Bratislava
riaditel: MUDr. |. Rovny, PhD, MPH

Osobnost’ prof. Rosivala netreba slovenskel a ceskg vedecke) a odborng vergnosti
predstavovat’. Nemozno vsak obchadzat bez slova tato velka charizmaticka osobnost’, ktora
stale v rovnakej sviezosti av aktivite preskakuje latku decénii zivota.

Prof. MUDr. L. Rosival, DrSc, byvay riaditel Vyskumného tustavu hygieny,
Vyskumného ustavu hygieny prace a chorob z povolania a byvaly zastupca riaditela
Vyskumného ustavu preventivneho lekarstva sa narodil vo Velkel Polane, zakladna skolu
absolvova vo Vysoke nad Kysucou. Po maturite studoval na LF UK v Bratislave, kde v roku
1951 promoval. Ako lekar za¢al svoju prax na psychiatrickg klinike, ale uz v r. 1952 bol
odbornym asistentom na katedre hygieny LF UK v Bratislave, kde sa stal aspirantom.
Kandidatsku dizertacnu pracu obhajil v r. 1959 a v r. 1961 sa habilitoval na docenta z odboru
hygiena. Az o 30 rokov neskorsie mu umoznili stat’ sa vysokoskolskym profesorom. V r. 1977
obhajil doktorska dizertacnu pracu natému ,,Expozicia pesticidom a zdravie ¢loveka®“.

Jubilant rozvijal publicisticka ¢innost na strankach tlate a masmédii. Systematicky
pracoval v prognostickych komisiach vyskumu, d’alej v oblasti hygieny, pracovného lekarstva a
preventivneho lekarstva, na useku chemizacie pol'nohospodarstva, ochrany zivotného prostredia,
vyzivy a pod. Z ostatnych funkcii bolo a je spolocensky vyznamné jeho ¢lenstvo v
Medzinarodne akadémii pre ochranu zivotného prostredia, jeho funkcia experta SZO, aktivita v
Medzinarodng spolocnosti pracovného lekarstva, kde zastaval funkciu predsedu vedeckého
vyboru pre pesticidy. Rovnako vyznamnt funkciu zastaval v Medzinarodne spoloc¢nosti
vidieckeho lekarstva, kde bol predsedom komisie pre toxikologiu; v sacasnosti je ¢lenom
predsednictva tejto spolo¢nosti.

Prof. Rosival bol ¢lenom redakénych rad casopisov Cs. Hygiena a Zurna hygieny,
epidemiologie a mikrobiologie. V siacasnosti je ¢lenom redakénych rad medzinarodnych
¢asopisov: Regulatory Toxicology and Pharmacology (USA), Journa of Agricultura Medicine
(Japonsko), Central European Journal of Occupational Medicine (Mad’arsko).

Jubilant sa stal protagonistom usmernujucim zlozity proces chemizacie z hlradiska
zdravotng bezpecnosti v sirsom meradle. Ako prvy na svete publikoval uz v r. 1959 monografiu
o toxikologii organofosforovych pesticidov.

Publikacna cinnost’ jubilanta je vernym odrazom jeho koncepcie vo vede, ae g v sirsom
zabere na zdravotnictvo, odraza g jeho literarnu a intelektualnu kapacitu a mimoriadne nadanie.
Publikoval viac ako 400 vedeckych, resp. odbornych prac a viac ako 500 prednasok, z ktorych
100 odznelo v zahrani¢i.
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Doma sa vel'mi dobre zname jeho knizné publikacie, z ktorych najvacési uaspech dosiahli
okrem spomenutel monografie a monografia o cudzorodych latkach, ktora doma vysla v
spoluautorstve so Szokolayom a s profesorom Engstom g v neméine. Toto dielo g v zahranici
povazuju za europsku prioritu a rovnako ako monografiu o toxikologii organofosforovych
pesticidov, bohato ho citovali. Za eurépsku prioritu mozno povazovat' g knihu ,,Preventivna
medicina“.

Ako skupinovy zostavovatel’ diela jubilant zozal d’alsie uspechy v piatich vydaniach
,,Vademecum medici®, ktoré vyslo v roku 2003 uz v siestom vydani.

Ten kto publikoval, spolupracoval alebo sportoval s jubilantom vie, ze okrem vedecke a
odborngj pripravenosti sa vzdy pregjavovalo g jeho umelecké ¢aro a osobna pritazlivost, a to
nielen pri osobnom kontakte, ale nggma pri prednasani. O Rosivalovi je zname, ze pri
slavnostnych prilezitostiach konkuroval v recitacii g poprednym profesionalom.

Mily nas priatel’!

Tento nas prispevok v mene hygienikov a pracovnikov v prevencii chordb je iba kvapkou
uznaniaavd’aky za Tvoje zivotné dielo.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

SPOMIENKA NA DOC. MUDr. JURAJA GROCHA, CSc.,
PRI PRILEZITOSTI JEHO NEDOZITYCH 80. NARODENIN

K. Bernasovska

YUstav hygieny LF UPJS, Kosice
prednostka: prof. MUDr. K. Bernasovska, CSc.

Rok 2003 bol pre nas vyznamny tym, ze sme s pripomenuli dve mimoriadne, navzajom
sivisiace udalosti, a to 55 rokov trvania Ustavu hygieny Lekarskej fakulty Univerzity Pavia
Jozefa Safarika v Kosiciach a nedozité 80. narodeniny zakladatel'a ustavu, doc. MUDr. Jurgja

Grocha, CSc (*1923).

astudentom SVOC.
Mimoriadne
jeho  vedeckovyskumna

vyznamna
bola
praca zamerana na  odbor
hygieny deti a dorastu, kde
sledoval ich vyvo] a zdravotny
stav v zavidosti na kvalite
zivotnych podmienok a
zivotného prostredia, zvlast
vychodoslovenského  regionu.
Bohata bola jeho publikacna a
prednaskova ¢innost’ na
odbornych férach doma a v
zahrani¢i. Ako expert aktivne
posobil v Alziri (1968-1973),
kde prednasal hygienu,
epidemiologiu  a  pracovné

Doc. Groch, ktory nasv r. 1985 pred¢asne, vo veku
62 rokov opustil, zanechal v nas hlboké spomienky na
¢loveka vysokych moralnych kvalit, vynikauceho
pedagoga a popredného vedca. S jeho menom je navzdy
spité vybudovanie odboru hygiena na nasej fakulte a jg
pozdvihnutie na rovnocenni uroven s touto disciplinou na
ostatnych lekarskych fakultach s ovela bohatsimi
tradiciami.

Pocas celého posobenia na fakulte patril k tym
obetavym ucitelom, ktori svojou c¢inorodou pracou
prispeli k vychove niekol’kych stoviek kvalitnych lekarov.
Jeho pedagogické majstrovstvo a erudicia vyastovali do
cielavedomého vnasania novych prvkov a metod
obsahovej prestavby predmetu, v nadviaznosti na aktualne
zmeny celg spoloc¢nosti. Nezistne pomahal v odbornom
raste mladsim ucitel'om, pracovnikom hygienickej sluzby

lekarstvo na univerzite v Orane a zaroven plnil Glohy vedaceho hygienika.
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Z toho, ¢o sme o doc. Grochovi struéne uviedli, zdalo by sa, ze sa venoval len
pedagogickel a vedecke cinnosti. Pravdou vsak je, ze bol ¢lovekom spolocenskym a
priatel'skym, s mimoriadnym vztahom alaskou k prirode, k rodnému Spisu i k okoliu Kosic.

Ti, ktori sme mali to stastie pracovat’ pod jeho vedenim, dodnes prechovavame obdiv
a posvitna uctu k uchovanym pisomnym materialom, k ich obsahu a zvlast’ k jeho krasnemu
rukopisu, v ktorom je vyjadreny jeho zmysel pre perfekcionalizmus, disciplinu, doslednost,
preciznost, ktoré vyzadoval g od svojich podriadenych.
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Aj ked sa okruh jeho spolupracovnikov a priatelov ¢oraz viac zuzuje, nesmieme
opomenut’ jeho priame kontakty a spolupracu s pracoviskami a ustavmi Hygieny na
Slovensku a v Cechach. Bol uznavanym odbornikom v kruhu &eskych hygienikov, &oho
vernym dokladom je zaradenie doc. Grocha medzi vyznamné osobnosti ¢s. ekologie, tak ako
to uvadza prof. Otakar Klein z Lekarske fakulty Karlove Univerzity v Prahe v ucebnici
,Ekologie ¢loveka“ (1977), citat: ,, Groch Juraj, Doc., MUDr., CSc., dlouholety prednosta
Ustavu hygieny a epidemioldégie Lékarska fakulta UPJS v Kosicich - vydal v roce 1980
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skriptum ,, Hygiena zZivotného prostredia“ s vyraznym ekologickym pojatim. Edicni krok v té
dobeé v hygiené ojedineély.

Za rozvo] odboru mu pri prilezitosti 60. narodenin bolo udelené navyssie
vyznamenanie Cs. lekarskej spolocnosti ,,Zlata medailaJ. A. Purkyng.«

Od tg doby tustav presiel mnohymi organizacnymi a personalnymi premenami. Aj
odbor Hygiena, tak ako to predvidal a zdérazinoval doc. Groch, musela sa prisposobovat’ v
teorii g v praxi novym, neustale sa meniacim zivotnym a spolocenskym podmienkam. Avsak
vo vzt'ahu s akymikol'vek zmenami ,,Hygiena“ bola a bude hlavhym gestorom zdravia.

Reforma stadia u nas po r. 1989 v porovnani s minulostou priniesla znacnu redukciu
vyukovych hodin a od budaceho $k. roku g zlaéenie troch preventivnych odborov: hygieny,
epidemiologie a socialng mediciny. Ak ked zatial’ nepozname jednotné curricula stadii pre
lekarske fakulty krajin Eurépske unie, v intenciach doc. Grocha a v jeho ponimani vztahov
., Clovek - zivotné podmienky - zdravie“ musime viest nas odbor v kontexte vyvoja
europskeho skolstva, vedy a zdravotnictva 21. storocia smerujuceho predovsetkym k
Zlepsovaniu zivotnych podmienok a zdravotného stavu obyvatel'stva Europy. Vyplyvato g z
dokumentov WHO ,.Zdravie pre vsetkych v 21. storoci, a pre nas g zo sSmerovania
zdravotng politiky SR sformulovang v Narodnom programe zdravia. Preto sa v nasg
pregradualng vyucbe musime pridrziavat’ tym zakonom a aktualnym potrebam spoloc¢nosti,
ktoré vyplyvaji zo sacasng problematiky chorobnosti a predcéasngl umrtnosti nasho
obyvatel'stva, ako g celého radu neustalych epidemiologickych, socialnych a hygienickych
problémov populacie.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

ZIVOTNE PROSTREDIE EUROPY

I. Rovny
Ministerstvo zdravotnictva SR, Bratislava

V poslednom desatro¢i 20. storocia Europa presla podstatnymi  zmenami
hospodarskych podmienok. Zapadna Eurdpa pokracovala v prechode od pol'nohospodarskey
aspracovatel'skegl hospodarskej zakladne k spolo¢nosti vyraznejsie orientovang na sluzby.
Stredna avychodna Europa zazila azaziva prechod na trhové hospodarstvo spojeny
spolitickym procesom pristapenia k EU. V 12 krajinach vychodnegj Eurépy, Kaukazu
aStredng Azie (Arménsko, Azerbajdzan, Gruzinsko, ..Turkménsko) prechod na trhové
hospodarstvo prebiehal pomalsie, ale g napriek tomu to bol proces radikalneho skoncovania
s centralne planovanymi ekonomikami minulosti.

Tieto vyvojové trendy viedli k celkovému znizeniu emisii sklenikovych vplyvov
av stredngl avychodnej Europe av kragjinach Strednegj Azie k znizeniu zatazenia vodnych
zdrojov por'nohospodarstvom apriemysilom ak zmenseniu objemu emisii z rozptylenych
pol'nohospodarskych zdrojov do pody a do ovzdusia.

Celkové posidenie zivotného prostredia Eurdépy v sa¢asnom rozvijajiacom sa socialno-
hospodarskom kontexte je zlozité. Pozoruhodny pokrok sa dosiahol napriklad:
- pri znizovani zneCistenia ovzdusia
- vyznamny pokrok sa zaznamena v starostlivosti o vodné zdroje aich kvalitu v celg)
Eurépe
Nad’alg ale pretrvavaviacero problémovych zalezitosti ako su:
- nebezpecny odpad
- chemikalie
- poédnaerdzia
- znizenie poctu druhov savisiacich so zanikom alebo degradaciou stanovist, kde treba
vynalozit' vacsie usilie (nedostatocné spasanie aopastanie pody)

Priemerna teplota sa za predchadzajucich 100 rokov v Eurépe zvysila 01,2 °C (na
globalngj arovni len 0 0,6 ° C). Devitdesiate roky boli najteplejsim desa’rocim za 150 rokov.

Podl'a prognozu sa priemerna teplota od roku 1990 po 2100 d'alej zvysi od 1,4 °C az
po 5,8 °C, pricom vidsie zvysenie pripadne na vychodna ajuzna Eurépu. Rozptyl tychto
odhadov sposobuju rozdiely vo vychodiskovych predpokladoch ohladom globalneho
zvysovania poctu obyvatelov, socialneho, hospodarskeho atechnického vyvoja aneistot
v chapani klimatického systému.

Za posledné storocie sa globalne zrazky zvysili priblizne 02 % pricom v severngj
Europe azapadnom Rusku sa vihkost” zvysi 0 10 — 40 %. Prognozy na d’alsie storocie rataju
so zvysenim zrazok o 1-2% za desatrocie. V niektorych oblastiach sa prognozuje zvysenie
rizika zaplav, v inych rizika sucha.

Dokazom toho, Ze medzinarodné opatrenia na kontrolu emisii latok poskodzujtcich
ozonova vrstvu prinasaja aspech, je postupny pokles koncentracie latok sobsahom chloru
poskodzujucich ozénova vrstvu v troposfére. Zvysena intenzita ultrafialového Ziarenia sa
vsak zachova az dovtedy, kym sa nedokonéi obnova ozonu. Skodlivé aginky ultrafialového
ziarenia na zdravie ¢loveka ana ekosféry pravdepodobne buda posobit’ este dihsie. Ak sa
budu uplatnovat’ dnesné obmedzujice opatrenia, obmedzi sa rast vyskytu onkologickych
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ochoreni koze v budicnosti sposobeny vyskytom ozonu, pricom ale ngjvicsie dopady sa
ocakavaji okolo r. 2050. Priemerna vyska stipca 0zéonu nad Eurépou v obdobi rokov 1997-
2001 bola priblizne o 7% nizsia ako ¢ vyska stipca v obdobi r. 1979-1981. Uplatiiovanie
Viedenského dohovoru ajeho Montrealského protokolu v kragjinach zapadnegl Eurépy je
jednoznacne uspesné. Pouzivanie latok poskodzujacich ozénova vrstvu sa tu znizovalo
rychlejsie ako to pozaduje protokol.

Znecistovanie ovzdusia je @ nadalg problémom vacsiny miest. Priemerné
koncentracie prizemného ozonu sa nad’aej zvysuja, hoci spickové hodnoty koncentracie sa
znizuju.

Posobenie prachovych castic méze byt ngvaésim potencialnym zdravotnym
problémom spésobenym znecistovanim ovzdusia vo vicsine miest. Znecistenie oxidom
siricitym (SO,) av mensgl miere oxidmi dusika (NOx) sa v zapadngl Eurdpe vyznamne
znizilo. Obavy vsak z hladiska l'udského zdravia aucinkov na ekosystémy g nad’ae
vzbudzuje prizemny 0zén aprachOVe castice. Hoci v krgjinach strednej avychodnej Europy,
ako i v krgjinach strednej Azie sa kvalita ovzdusia tiez zlepsuje. Krajiny stredng Azie majt
problémy s oxidom siri¢itym aoxidmi dusika.

Posobenie prachovych ¢astic je v sac¢asnosti v zapadoeuropskych mestach najvacsou
hrozbou pre zdravie &loveka, sposobenou znegistovanim ovzdusia. Mnohé ¢lenské staty EU
buda mat’ pri dodrziavani budtacich noriem velké problémy. Obavy vzbudzuje g sSituacia
v stredngj Azii av Rusku, ved” 30% ruskych miest prekragovalo limity prachovych &astic
SZO aprekracovanie je ¢asté g v mestach strednej Azie. V tychto krajinach treba ocakavat’,
7e Vv savislosti so zvysovanim spotreby energie sa emisie prachovych ¢astic buda zvysovat’ .

Zakladné odhady na r. 2010 nasvedcuju, ze hospodarska restrukturalizacia a prechod
na Gistgjsie = kvalitnejsie paliva, by Ruskej federacii akrajinam strednegj Azie mali umoznit
dosiahnut’ trovne limitov podla Goteborského protokolu v dial’kovom znecistovani ovzdusia
prechadzajuc hranice statu.

Hoci sa objavuje vel'a,,dobrych sprave o a¢innosti politiky zamerang na znizovanie
koncentracii nebezpe¢nych chemikalii v okolitom prostredi, nad’alef sa vyskytuju pripady
prekracovania cielovych trovni, ktoré s vyzaduj uplatihovanie odporacani v potravinach
pre tehotné zeny. Dvoma prikladmi sa dioxiny aortut vrybach. Chyba koordinacia
monitorovania a vykazovania chemikalii v Europe, rozne latky nie sa v rovnovahe. Zda sa, ze
iba relativne maly pocet vybranych tazkych kovov, organické znecist'ujace latky perzistentné
Vv prostredi a pesticidy sa ojedinelymi skupinami latok, ktoré sa ¢asto monitoruju vo vacsine
segmentov zivotného prostredia, potravinach, spotrebnych vyrobkoch av 'udskych tkanivach.

Vo vsetkych krajinach Europy patri odpad medzi najzavaznejsie problémy a mnozstvo
odpadu vo vseobecnosti rastie. Produkcia odpadu je zrkadlovym odrazom strat materialov
aenergie acelg spolocnosti sposobuje hospodarske a stupajuce ekologické naklady na jeho
zber, upravu a zneskodnovanie. Odpad sa v Eurépe vacsinou vyvaza na skladky, pricom stapa
objem spalovania. Dopady skladkovania aspalovania si  vyznamné v savislosti
spotencialnou tvorbou emisii sklenikovych plynov (metan) acezhranicnou migraciou
organickych mikroznegist'ujacich latok (dioxiny afurany) a prchavych tazkych kovov.

Voda

Iba mala cast europskych ob¢anov trpi katastrofalnym nedostatkom vody
anevyhovujucou kvalitou vody, ktoré zazivaju 'udia v mnohych inych ¢astiach sveta. Vodné
zdroje v mnohych oblastiach Europy vsak ohrozuju rozne cinnosti ¢loveka. Priblizne 31 %
obyvatel'stva Europy zije v krajinach, ktoré vyuzivaju viac ako 20% svojich roénych vodnych
zasob, ¢o je priznakom vysokého ohrozenia vodnych zdrojov. Kvalita pitnej vody vyvolava
neustile obavy vcelg Europe, pricom vkrginach stredngf Azie je vyznamné
mikrobiologické znecistenie dodavaneg pitng vody, v strednegj Europe je to znecistenie sol'ami
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aviac ako 10 % ob¢anov EU je potencialne vystavovanych vplyvu mikrobiologickych ainych
znecistujucich latok prekracujucich maximalne dovolené koncentracie.

Poda

Najzavazngisimi  podnymi problémami v Europe si nevrainé straty sposobené
zastavanim pody aerdziou, znecistovanie zlokalnych arozptylenych zdrojov (vratane
acidifikacie), zasolovanie azhutiovanie. Zatazenie sposobuje vysoka koncentracia
obyvatel'stva a aktivity v lokalizovanych oblastiach, hospodarske aktivity, zmeny podnebia
avyuzitia pody. Spravanie spotrebitelov apriemyselného sektora prospieva k zvysovaniu
potencialnych zdrojov znecistenia, ako je zneskodinovanie komunalneho odpadu, vyroba
energie adoprava, hlavne v mestskych oblastiach. Dal$ou degradaciou pody je cestovny ruch,
predovietkym pozdiz pobrezia Stredozemného mora.

Ocakavana stredna dizka zivota sa v niektorych krajinach strednej Azie za posledné
desatrocie dramaticky znizila, vo viacerych znecistengisich achudobnych pasmach
v priemere na meng ako 50 rokov. V Eurépe boli zaznamenané dokazy vyskytu dioxinov
aPCB v potravinach av krmive pre hospodarske zvierata (Belgicko 1990, 2000), ftalatov
prekracujucich dovolené koncentracie v detskych hrackach (Dansko 2001, 2002) atd’. Tieto
pripady su prikladom potencialneho posobenia nizkych koncentracii amoznych rizik. Priciny
ochoreni nie si az také ocividné ako pri¢iny infekcii, pretoze prominentné miesto sa im
dostalo iba pomerne nedavno. Zmeny zivotného prostredia a d’asie faktory moderného zivota
pravdepodobne buda a nad’alg zohravat vyznamna tlohu medzi nebezpecenstvami pre
zdravie ¢loveka.

Prehlbuju sa obavy zmoznych savidosti medzi zivotnym prostredim azdravim
¢loveka. V celosvetovom meradle, a pravdepodobne i v ramci Europy, jednu stvrtinu az jednu
tretinu ochoreni mozno pripisat’ na vrub ekologickych faktorov. Nachylnost’ na ochorenia sa
vsak vyrazne lisi u roznych skupin av roznych oblastiach.

Chapanie pri¢innych savislosti medzi vodou, vacsinou skodlivin v ovzdusi a zdravim
cloveka je pomerne dostatocné, vie sa vsak iba malo, ¢asto vobec ni¢ o zdravotnych
dosledkoch klimatickych zmien a pritomnosti nebezpe¢nych chemikalii v zivotnom prostredi.
Pricinné savislosti najvacsieho rizika, ktoré znecistovanie ovzdusia znamena pre zdravie —
prachovych ¢astic mame k dispozicii len malo relevantnych indikatorov, i ked’ prace na
vypracovani  celoeuropskej  sastavy  indikatorov  zahtngjucg  hlavné  aspekty
environmentalneho zdravia sa spracovavaju.

Hoci eurépske urovne znecistovania vody aovzdusia si v porovnani s niektorymi
regionmi sveta vo vseobecnosti nizke aza posledné desatrocia sa dosiahlo vyznamné
Zlepsenie, cely rad problémov savisiacich so zdravim nad’alg pretrvava, predovsetkym
v niektorych vychodoeurépskych krajinach akrajinach stredngj Azie. Doprava g nadalej
vyznamne prispieva kzdravotnym dopadom znecistovanim ahlukom, Kk amrtnosti
achorobnosti havariami.

Odhadovana umrtnost’ sposobena dihodobym pésobenim prachovych castic v 124
europskych mestach nasvedcuje, ze 60 000 umrti rotne moze savisiet sdlhodobym
posobenim znecistenia ovzdusia prachovymi ¢asticami, ktoré prekracuju tiroven ekvivalentnu
PM 10 =5 pg/m®.

Na kazdé 1% znizenia stratosférického ozonu pripada priemerné rocné zvysenie
vyskytu nemelanomove rakoviny koze vrozsshu od 1% po 6%, au spinocelularneho
a bazocelularneho karcinbmu v rozsahu od 1,5 do 2,5%.
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Zaver

Podkladom pre vypracovanie prispevku bola rozsiahla (341 stranova) sprava,,Zivotné
prostredie Europy*. Tuto spravu, ktora bola pripravena na Kyjevska konferenciu ministrov
zivotného prostredia v maji vr. 2003, mozno povazovat za najkomplexnegsi existujuci
prehlad ostave zivotného prostredia na europskom kontinente. Pre budiace spravy
informujiace paneuropsky proces by bolo prospesné, aby boli dostupnejsie relevantné tdaje
a ukazovatele na celom zemepisnom tzemi, pretoze nedostatok porovnatelnych tdajov v tejto
sprave bol prekazkou hlbsich analyz. Plati to jednak pre environmentalne, ale g socialno-
ekonomické udaje.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

BENZEN V OVZDUSI TROPOSFERY

O. Klein*?, 1. Hanova?, J. Santroch', J. Fiala
YUstav hygieny a epidemiologie 1.LF UK v Praze, Ceska republika
piednosta: prof. MUDrr. V. Bencko, DrSc.
%Cesky hydrometeorol ogicky tustav Praha, Ceskéa republika
feditel: Ing. |. Obrusnik, DrSc.

Uvod

Benzen je karcinogen, vyvolavajici ttlum kostni diené, aplastickou anémii a leukémii.
Prvni piipad aplastické anemie vyvolané benzenem byl popsan v roce 1897 (1) .Ve druhé
poloving minulého stoleti se stal benzen pro tyto své vlastnosti vaznym toxikologickym
problémem v pracovnim prostiedi, zeiména v chemickém, petrochemickém a obuvnickém
pramyslu. Reseni jeho toxicity spocivalo prevazné v jeho vyludovani z pracovnich procesi.
Benzen je povazovan fadou autorit za vyznamnou latku znecist'ujici ovzdusi, je fazen mezi
tak zvané ,,priority pollutans* naurovni vyznamem jako jsou oxidy dusiku a polyaromatické
uhlovodiky (2).

Material avysledky

Predkladame vysledky koncentraci benzenu v prizemni vrstvé ovzdusi v Ceské
republice z podkladi méeni a publikace CHMU ,,Znegisténi ovzdusi na tizemi Ceské
republiky v roce 2000¢(3).

Na grafech (obr. 1) s dovolujeme prediozit nekolik charakteristickych udaju
z rozsahlych méieni koncentraci benzenu v prizemnich vrstvach ovzdusi v Ceské republice
radové znekolika desitek tisic méreni pualhodinovych koncentraci. Obecné je mozno
konstatovat, ze vyse téchto koncentraci benzenu v ovzdusi je zavida na hustoté dopravniho
provozu motorovych vozidel, regionu — sidelnich aglomeraci (seskupeni), denni a ro¢ni dobg,
pracovnich dnech, sobotach a nedg¢lich.

Stanice Libus predstavuje typickou méstskou pozad’ovou stranici v predmestské jizni
¢asti Prahy 4. Stanice Praha5 Smichov je dopravou zatizena stanice.

Stanice Praha 5, Smichov:

Na predkladaném grafu jsou zachyceny v prabéhu 24 hodinového denniho cyklu dva
vrcholy vyssich hodnot koncentraci benzenu ve dvou dopravnich ,,spickach® a to kolem 8
hodiny ranni a 18 hodiny vecerni (UTC). O sobotach anedélich zgménav zimnich mésicich,
je dosahovano pramernych pilhodinovych celorocnich koncentraci benzenu nad 5 a6 ug.m™.

K uvedenym hodnotam: dle smérnice EK 2000/69/EC se doporucuje, aby cilem
nebylo piekroceni ro¢ni primérné koncentrace 5 mikrogrami benzenu na metr krychlovy po
roce 2010 (2, 3).

Odstranovani benzenu z atmosféry probiha v jeho plynné fazi atmosférickou oxidaci
zegména s OH radikaly, v letnich bezoblacnych podminkach kolem dvou dni, pii oblaéném
zimnim pocasi se setrvani benzenu v atmosféie odhaduje i na nékolik mésici. Z obdobnych
davodu i na predkladanych grafech jsou hodnoty koncentraci benzenu v prizemnich vrstvach
atmosféry v zimnim obdobi jak nameéstské (Praha 5) tak také na priméstské mefici stanici
(Praha 4. Libus) vyssi nez v letnim obdobi. Cast benzenu ovzdusi se uklada procesy suché a
mokré depozice.
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Obr. 1. Chod palhodinovych koncentraci benzenu v pracovnich dnech, sobotach a nedélich v zimnim a letnim
obdobi, stanice Libus (Praha4) a Smichov (Praha5) zarok 2000.

Stanice Libus (Praha 4)

Dosahované nejvyssi palhodinové koncentrace benzenu na této primeéstské pozad’ové
stanici v obdobi dopravnich spicek jsou vyrazné nizsi, plossi, nez je tomu u méstské stanice
Praha Smichov, ktera je zatizena dopravou. Zimni pilhodinové koncentrace benzenu u této
primastské stanice se bshem dne pohybuji v rozmezi cca 0,5 a2 3,0 pg.m™ benzenu.

Diskuse

Obecné je mozno k hladinam koncentraci benzenu v troposféie konstatovat:

a) benzen je chemicky velmi stalou latkou, sOH radikalem v ovzdusi reaguje
napiiklad 19x pomalgji nez xyleny.

b) Odbouravani benzenu v ovzdusi oxidaci (hydroxylaci) pomoci OH radikala je
obdobné jako pocatecni biotransformace benzenu v organismu. Hodnota celozivotniho rizika
leukémie pro 1 pg.m™ je dana odhadem 4,4-7,6.10°. To znamena 4,4 az 7,6 piipadi leukémie
na 1 milion obyvatel (4). Predkladané koncentrace benzenu z ovzdusi regioni
v mikrogramech jsou fadoveé 3x nizsi nez byly nachazeny koncentrace benzenu v pracovnim
prostiedi. Pro orientaci: Limity piipustnych koncentraci benzenu v pracovnim prostiedi
v podob¢ tzv. ngjvyssich pripustnych koncentraci (NPK) meély v priabéhu poslednich 20 let
trend jgjich snizovani soubézné shygienickymi pozadavky vylu¢ovat benzen z pracovniho
prostredi. Naptiklad v roce 1978 byla stanovena ve Smérnici o hygienickych pozadavcich na
pracovni prostiedi ¢.46 pro CR nejvyssi praimérna koncentrace pro pracovni prostiedi 50/80
mg.m3, v roce 1993 uvadi Aghova jiz pro SR nejvyssi pramérnou piipustnou hodnotu pro
pracovni prostiedi 10mg.m™ a mezni hodnotu 20 mg.m (4, 5).
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Toxikologie benzenu je velmi rozsahla, a je ji mozno do ur¢ité miry rozdélit na ti
etapy vyvoje poznatku:

Prvni etapa predstavuje vysledky zakladnich metabolickych studii izotopickymi a
neizotopickymi metodami premén benzenu v organismu, stanoveni jeho metaboliti (napt.
hydrochinonu, pyrokatechinu, guajakolu, oxyhydrochinonu, kyselinu mukonovou, kyselinu
fenylmerkapturovou,) uréeni fenolu jako hlavniho metabolitu

Ve druhé etapé v prvni polovin¢ devadesatych let pracovnici zefména americkych
laboratori v Pitscataway a Pittsburghu predkladaji prioritni poznatky, ze hlavni cytotoxicky
ucinek benzenu je nutno pricitat pusobenim molekul volnych radikalt zegména NO oxidu
dusnatém, superoxidi skupinam molekul reaktivniho kysliku (ROS), jgichz zvysené tvorby
vyvolavaji nékteré vysoce bioaktivni metabolity benzenu (2, 7). Tento etiopatogeneticky
koncept toxicity benzenu jako projevu oxidacniho stresu je obecné prijat a fadou autori
pirednich svétovych laboratori rozpracovan nebo aplikovan. V této druhé fazi vyzkumu
toxického mechanismu benzenu predstavuji prace vinohradské skupiny 3.LF UK v Praze,
vedené autory Gutem, Soucekem s jgich spolupracovniky vyznamny vstup do teseni
problematiky toxikologie benzenu (cytotoxicky ucinek ,,volnych radikalu“ na jaterni bunky
pii metabolismu benzenu, vroce 2000 teSeni aktualni otazku vlivu askorbatu na
metabolismus benzenu a dalsi prace) (8).

Za treti etapu muzeme povazovat studie zamérené na uvolnovani zeleza z ferritinu
metabolity benzenu a vzniklym oxidacnim stresem naruseni homeostazy zeleza. Opét je
mozno vzpomenout jména Kapalina a jeho studie vlivu znecisténi ovzdusi na krevni obraz,
ktery zigimé muze nebo ma schopnost vypovidat o dlouhodobé (stresové) zatézi organismu
tohoto druhu.

Benzen navozuje reminiscence a nostalgii- proto mné dovolte dvé osobni poznamky:

Poznamka prvni.

K letim minulym atradicim ¢esko- a slovenské hygieny:

ceské a dovenské instituce neopominutelnou mérou svymi piedstaviteli i ¢innosti
hygieny prispély jak k novym poznatkim (jako napt. Teisingerova skola v pokracovani
skupiny Gut- Soucek a spolupracovnici s pracemi z let 1994, 1996 a posléze o vlivu askorbatu
na metabolismus benzenu zroku 2000), prioritnim poznatkim, které svym zptisobem
piedbihaly dobu a to ngjen v oblasti toxikologie benzenu jako napt. prace Gintra (askorbat,
chlamydiae) a to se dopoustim zl¢ chyby, ze necituji mnoho dalsich. Nové poznatky o
obecnych cestach toxického pusobeni latek na organismus davai i novy pohled a vyklad
metod a postupa ucinénych v minulosti. Nelze pii této prilezitosti nevzpomenout rozsahlou,
dlouhodobé trvajici suplementacni akci hygieny a hygienika autory Kotésovee a Sevéika u
déti Severoceské uhelné panevni oblasti (bilkovinné piesnidavky- C vitamin) a jména
Kapalin, ktery, byt v mnohem mensim métitku, uskutecnil jiz v padesatych letech experiment
déletrvajiciho podavani bilkovinnych presnidavek na vybrané skole, a uvedl KO u déti jako
statut déti panevni oblasti a krevni obraz nezachycoval pouze vliv oxida siry, ae mj.
spalovacich procesi vibec. A abych byl jest¢ osobnéjsi domnivam se, ze jak pro potieby
monitoringu tak i pro potieby déti samych chybi funkéni model skolni zdravotni sluzby.

Poznamka druha.

Tyto svym zpusobem globalni znecistujici latky jako je napt. benzen a dalsi s
vyzaduji pro jgich predkladani, feSeni v teorii, v praxi a vneposledni fadé i vyuce
multidisciplinarni a multiinstitucionalni pristup- vstup vicero obori a spoluucast vicero
ingtituci a urychlené uvadéni téchto novych pohledi na patofyziologické pasobeni faktori
zivotniho prostiedi do pedagogického procesu a hygieny.
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Zaver
V poslednim obdobi je n¢kterymi autory konstatovana shodnost toxického ucinku

benzenu s radiacnim zarenim. Nutno pocitat s bezprahovym toxickym u¢inkem benzenu. Na
druhé stran¢ tato ,,komunalni® problematika troposférického benzenu je v souc¢asné dob¢ ve
svétovém meétitku reSena, koncentrace benzenu pocaly byt systematicky a rozsahle méreny a
je ztggmé, ze v této etapé se jedna u benzenu zefména o expozice sidlistnich aglomeraci
svelkym dopravnim provozem. EK bylo stanoveno dosihnout do roku 2010 imisni limit
5ug/m3 celorocniho priameéru. Jedna se o prvni kroky a mozno predpokladat, ze dalsi postup
bude nebo musi byt obdobou, jak byl benzen fesen hygieniky v pracovnich provozech: tj.
postupné snizovat limity koncentraci benzenu v troposfére a benzen vylucovat z prostiedi.
Jiné cesty neni.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

KADMIUM — STALE AKTUALNE RIZIKO V ZIVOTNOM A PRACOVNOM
PROSTREDI

E. Hijova!, M. Kuchta!, F. Nistiar®
YUstav experimentalneg) mediciny LF UPJS, Kosice
prednosta: doc. MUDr. M. Kuchta, CSc.
?Ustav patologickej fyziologie LF UPJS, Kosice
prednosta: doc. MUDr. O. Racz, CSc.

Kontaminacia zivotného a pracovného prostredia ajej nasledky pre zivé organizmy od
zaciatku embryonalneho vyvoja az po smrt’ sa uz dihsiu dobu v popredi zaujmu vedeckey, ale
g laickeg verginosti azda sa, ze tato téma nebude stracat’ na aktualnosti.

Najvacsim ,,prispievatel’om™ k znecisteniu prostredia je svojou cinnostou samotny
¢lovek, ktory v dosledku koexistencie stymito produkovanymi toxickymi latkami (noxami) je
nasledne sam exponovany ich uc¢inkom. Preto prvoradou ulohou spolo¢nosti je vytvarat
podmienky na zabranenie uniku emisii a znizovat’ ich koncentraciu na ¢o namensiu,
spolocensky a zdravotne unosna mieru. Je nevyhnutné predovsetkym zabezpecit' monitoring
tychto latok v zivotnom a pracovnom prostredi a ucinne eliminovat’ zdroje a prerusit’ ich
kolobeh v prirode.

K znecistujucim latkam, vyskyt ktorych je monitorovany v Slovenskej republike
patria g tazké kovy. Tie tvoria prirodzena sacast zlozenia zemského povrchu a ztoho
dovodu sa v rozlicnych koncentraciach vyskytujt vsade. Jednym z predstavitel'ov tazkych
kovov, patriacim do skupiny toxikologicky vyznamnych skodlivin zivotného (environmental)
apracovného (occupational) prostredia, je kadmium.

Kadmium — zdroje, vyuzitie, metabolizmus
Kadmium (Cd) je mikky, vodivy kov striebrobielg farby, nachadzajuci sa
v periodickeg sustave prvkov spolu so zinkom a ortutou v 2.vedlajsej skupine. Chemicky je
podobny zinku a vyskytuje sa prirodzene so zinkom a olovom Vv sirnych rudach.
Z biologického hradiska je pozoruhodna ta skuto¢nost’, ze zatial’ co zinok je jednym z kovov
nevyhnutnych pre akukol'vek formu zivota, kadmium aortut’ patria medzi najtoxickejsie.
Emisie kovov v atmosfére pochadzaju zo zdrojov:
- prirodzenych (suchozemské, morské, vulkanické)
- antropogénnych (spal’ovanie, priemysel, automobilova doprava).

Kadmium sa vovzdusi vyskytuje v pevnom skupenstve vo forme ciastociek.
Prirodzena koncentracia Cd v atmosfére je priblizne 0,03 ng/m®. Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO) odporaca hladiny kadmia pre vidiecke oblasti nizsie ako 5 ng/m® a pre
mestské a priemyselné oblasti pod hodnotou 10 ng/m® (5). Spal'ovanim fosilnych paliv sa do
atmosféry dostava velké mnozstvo kadmia. Priblizne 76% vsetkych emisii Cd spésobenych
¢lovekom pochadza z priemyslu spractivajuceho nezelezné kovy. Vplyvom c¢innosti ¢loveka
mnozstvo emisii vzrasta a niekedy nadobuda az nebezpecné rozmery a vznika tak znamy
kolobeh vzduch-péda-voda-potraviny, nakonci ktorého je opat” samotny ¢lovek.

Vyznamnymi zdrojmi kadmiav pode sa priemyselné hnojiva, odpady akaly z ¢istiarni
odpadovych vod, sedimenty z riek a odpady pri vyrobe zinku a kadmia. Akumulacia kadmia
v pode je ireverzibilna. Na rozdiel od vody a vzduchu sa z pody tento kov neda odstranit’.
Tazké kovy antropogénneho povodu sa rozpustnejsie nez prirodzene sa vyskytujuce. Vzrasta

23



tak riziko negativnych ucinkov, ato narusenim prirodzenych procesov v podach, s produkciou
rastlin so zvysenym obsahom kadmia i cez hospodarske zvierata, ktoré si nebezpecné pre
konzumenta. Okrem hospodarskych zvierat vel'mi citlivym indikatorom kvality biotopu sa g
volne zijuce zvieratd. VoIne zijuce zvieratd na rozdiel od hospodarskych si vystavené
vplyvom vonkajsieho prostredia pocas celého roka (1).

Kontaminacia pitngg vody vznika ako dosledok znecistenia kadmiom zruar
gavanizovanych zinkom aebo zo zliatin obsahujucich kadmium, ktoré sa pouzivaju
v instalacnych materialoch, vodovodnych batériach a v chladicoch. Délezitym zdrojom
znecistenia sa tiez odpadové vody zo spracovaniarudy atiez z priemyselnych zavodov, ktoré
pouzivaju kadmium v roznych surovinach avyrobkoch.

Kadmium sa ziskava ako vedl'gjsi produkt pri vyrobe Zn, Cu a Pb. Pre niektoré jeho
vlastnosti sa bohato pouziva v priemyselnych procesoch. Ma schopnost’ zabranovat’ korozii a
preto sa pouziva ha pokovovanie ocele, zeleza, medi, mosadze a d’alsich materialov. Sulfid a
sulfoselenid kadmia sa pouzivaja ako farebné pigmenty do plastov a roznych typov farieb,
tkaniv, gumy, ¢i skla. Oxidy kadmia nachadzajt uplatnenie pri vyrobe dekorativnych skiel av
emailoch. Stearat kadmia stabilizuje plastické hmoty. Zo zliatin medi a kadmia sa vyrabaju
komponenty pre rozne ohrievace. Zname si niklokadmiové a striebrokadmiové batérie do aut,
alarmosystémov, kalkulaciek a pod.

Kadmium sa nachadza vo vacsine potravin, avsak vo velmi nizkych koncentraciach.
Podlimitny obsah kovov v zakladne] surovine neznamena vzdy, ze vysledny vyrobok bude
vyhovovat’ norme z hl'adiska obsahu kovov. Kontaminacia potravinového retazca je v 20%
sposobena vlastnou polnohospodarskou ¢innostou a v 80% ide o znecistenie z cudzich
zdrojov, predovsetkym priemyselnou ¢innostou. Zvysena pozornost’” sa venuje ochrane a
Zlepseniu zdravotného stavu obyvatel'stva a v dosedku toho g kontrole zdravotne
nezavadnosti potravin. Za tymto ucelom je monitorovany obsah cudzorodych latok
v potravinach dennej spotreby a zistuje sa zataz obyvatel'stva vybranymi kontaminantmi.
Najvyssie pripustné mnozstvo cudzorodych latok pre konkrétny typ potraviny sa porovnava
splatnym limitom uvedenym v Prilohe ¢.2 k trete] hlave druhej ¢asti Potravinového kodexu
SR (Aktualizovany potravinovy kodex 1. diel, 1999) a v zakone o potravinach ¢.152 Zz.
z roku 1995 (6).

Clovek sa ,,obohacujez o kadmium g vdychovanim cigaretového dymu, ktory
pochadza ¢i uz zaktivneho aebo pasivneho fgcenia WHO odporaca prechodny
tolerovatel'ny tyzdenny prijem kadmia zo vsetkych zdrojov v mnozstve maximalne 7 ng/kg
hmotnosti (4).

Antropogénne emisie znecistujucich latok do ovzdusia sa pricinou mnohych
suc¢asnych @ potencialnych problémov, medzi ktoré patri acidifikacia, znizenie kvality
ovzdusia, globalne oteplenie/klimatické zmeny, destrukcia budov a konstrukcii, narusenie
ozonosféry.

Mechanizmus toxicity kadmia nie je doposial’ uplne vysvetleny. Kadmium po
absorbovani v pl'acach aebo v gastrointestinalnom trakte sa krvnom cestou dostiva na
miesta, kde dochadza k jeho hlavnému deponovaniu, do pecene a obliciek. Tieto organy maju
schopnost’ syntetizovat’ bielkovinu snizkou molekulovou hmotnostou - metallothionein,
ktora viaze tazké kovy ako kadmium a posobi ako obranny mechanizmus voci toxicite
nenaviazanych ionov kadmia. Kadmium in vivo nepodlieha metabolicke premene, je
vyluéované zorganizmu velmi pomaly mocéom aebo stolicou. Ma vysoku afinitu
ssulfhydrylovymi skupinami v proteinoch a malych biologickych molekulach (niektoré
dolezité signalne molekuly). Preto tieto prvky st na jedng strane esencialne, nakorko su
Zlozkami niektorych enzymov, na druhgj strane si schopné poskodzovat’ rozne enzymy alebo
zasahovat' do réznych drovni procesov signalng transdukcie v bunkach. Antagonistom
kadmiaje zinok.
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Kadmium je stabilny environmentalny znecistovatel stendenciou kumulovat sa
v biosfére, ale g v 'udskom organizme, kde je jeho polcas vylucovania 15-30 rokov.

Monitorovanie vyskytu kadmia na Slovensku

Strategickym cielom ajednou z priorit Slovenska v politickel i ekonomickej oblasti je
jeho integracia do Europskegj unie (EU). Tato skutognost’ vyznamne ovplyviuje & pristup k
environmentalnej situacii u nas.

Slovenska republika (SR) pristapila k vacsine medzinarodnych dohovorov
senvironmentalnym zameranim. Stala sa c¢lenskou krajinou OECD (Organisation for
Economic Cooperation and Development) v roku 2000, ¢im sa pre iiu plne otvoril priestor na
ucast v environmentalnych aktivitach realizovanych touto organizaciou. Medzinarodné
programy a projekty (PHARE, ISPA...) si zase vyznamnym zdrojom financnych prostriedkov
na znizovanie existujuceho environmentalneho dihu v SR.

Ministerstvo ~ Zivotného prostredia SR (MZP SR) poverilo  Slovensky
hydrometeorologicky tstav (SHMU) funkciou Strediska ciastkového monitorovacieho
systému (CMS) ,,0Ovzdusie” a zabezpetenim monitorovania kvality ovzdusia na celom tizemi
SR. SHMU ma zaistit' kontrolu dodrziavania imisnych limitov v zafazenych tizemiach v SR
v salade splatnymi pravnymi normami. Vysledky nameranych hodnot koncentracii
znecistujucich latok v ovzdusi sa nasledne spracovavaju pre Spravu o kvalite ovzdusia a
podiele jednotlivych zdrojov na jeho znecistovani v SR (2), dde pre Spravu o stave
zivotného prostredia v SR vydavani MZP SR (3), tiez pre Statisticky urad SR a pre OECD.
Tieto spravy sa verginé a poskytuju kazdému jednotlivcovi véasné auplne informacie o stave
zivotného prostredia, o pri¢inach a nasledkoch tohto stavu (tab.1 a 2). To umoziuje posun
environmentalneho vedomia viacerych ob¢anov na vyssiu urovei, ¢im sa napiiia g pravo na
informacie.

SHMU monitoruje aroven znesistenia ovzdusia od roku 1971, kedy boli uvedené do
prevadzky prvé manualne stanice v Bratislave a v Kosiciach. Modernizaciou monitorovace)
siete kvality ovzdusia od roku 1991 sa postupne nahradili manualne stanice automatickymi,
ktoré umoznuju kontinualne monitorovanie znecistenia ovzdusia s moznostou ziskat' obraz o
¢asovom chode a extrémoch vyskytu kratkodobych koncentracii znecistujacich latok
v ovzdusi. V roku 2000 bolo na uzemi SR v prevadzke 25 automatickych monitorovacich
stanic (AMS), ato:

- Bratislava— Mamateyova, Trnavské myto, Kamenné namestie, Koliba
- Banska Bystrica

- Ruzomberok

- Ziar nad Hronom

- Prievidza

- Handlova

- Bystricany

- Zilina— Velka Okruzna, VIgince

- Martin

- Jelsava

- Hnusta

- Kosice— Sturova, Strojarenska, Podhradova, Velka lda
- Presov - Sidlisko I11, Solivar

- Krompachy

- Strazske

- Vranov nad Topl'ou

- Humenn¢
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Tab.1. Emisie kadmiav Slovenskej republike (t)

Sektor/ Subsektor rok 1990 rok 2000
Spalovacie procesy | 0,204 0.032

Systémova energetika 0,135 0,024
Komunalna energetika 0,069 0,008
Spalovacie procesy |l 0,204 0,057
Vykurovanie obchodu a sluzieb 0,090 0,028
vykurovanie domacnosti 0,114 0,029
Spalovacie procesy v priemysle 8,200 6,450

Priemyselna energetika 0,225 0,118
Vyroba zeleza 0,192 0,171
Vyrobaskla 7,338 6,129
Aglomeraciarudy 0,023 0,025
Vyroba medi 0,369

Vyroba cementu 0,021 0,002
Uprava hlinikovej rudy

V yroba magnezitu 0,033 0,006
Priemyselné technol6gie 0,034 0,029
Vyrobaocele 0,014 0,011
Vyroba hlinika 0,007 0,011
Vyrobaferozliatin 0,006 0,005
Vyrobaliatiny 0,008 0,002
Galvanické pokovovanie

Vyroba zliatiny

Anorganicky chemicky priemysel 0,0002

Cestna doprava 0,487 0,630

Ostatna doprava 0,008 0,005

Spal’ovanie odpadu 0,828 0,694

Komunalny odpad 0,357 0,471
Priemyselny odpad 0,471 0,198
Nemocni¢ny odpad 0,026
Spolu 9,97 7,90

Tab.2. Trend priemernych rognych koncentracii kadmia v polietavom prachu (ng/m®).

Lokalita Stanica 1992 [1994 |[1996 |1998 |1999 |2000 |Z2001
Bratisava Koliba 0,8 0,8 0,7 0,5 0,6 0,7 0,1
Kamenné namestie - 1,0 11 0,6 0,9 0,7 0,3
Petrzalka - 0,9 - 0,6 11 0,7 -
Trnavské myto - 0,9 1,0 0,6 15 0,2 0,6
Banska Bystrica Namestie Slobody 14 0,7 12 1,2 16 1,0 -
Horna Nitra Handlova 14 0,8 11 0,7 0,8 0,7 -
Prievidza 18 0,8 11 0,3 04 0,6 34
Hlinik nad Hronom 14 - - 05 0,6 0,8 -
Ziar nad Hronom - 1,2 14 0,6 0,7 0,7 -
Zilina Verka Okruzna - - 1,3 0,6 - - -
Ruzomberok Sihot'/Riadok 14 0,9 0,8 0,9 0,5 0,6 -
Kosice Strojarenska ul. 2,0 4,0 - 1,6 11,7 31 0,8
Verka Ida 2,6 51 - 31 8,6 43 48
Krompachy - - - 9,9 1,6 1,8 0,7

Na monitorovanie regionalneho znecistenia ovzdusia a chemického zlozenia
zrazkovych vod je v ¢innosti 5 stanic (Chopok, Toporniky, Liesek, Stara Lesna a Starina).
Styri znich svynimkou stanice Topolniky si sacastou monitorovace siete EMEP
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(Environment Monitoring and Evaluation Programme), ktora ma v sacasnosti priblizne 100
regionalnych stanic pre monitorovanie a hodnotenia dia’kového prenosu znecistovania
v Europe.

Vplyv kadmia nal'udsky organizmus
Pri klinickom hodnoteni mézeme negativne a¢inky nadmerne expozicie kadmiu
rozdelit’ vo vseobecnosti na dve skupiny, ato po:
1. Akutng expozicii
- inhalatna cesta za vzniku bronchitidy, intersticialnegl pneumonie, placneho edému
- enteralna cesta s gastroenteritidou
2. Chronickej expozicii
s nasledkom poskodenia obliciek a pecene,
- osteomalacie a osteopordzy v dosledku zmeneného metabolizmu vapnika (choroba
itai-itai),
- pracng fibrozy,
- mikrocytarng hypochromnel anémie v dosledku znizenej rezorpcie zeleza,
- hypertenzie,
- rakoviny pluc a prostaty,
- anosmie,
- zvysenou produkciou bioreaktivnych foriem kyslika s indukciou oxidaéného stresu,
- zvysenou absorbciou kadmia poc¢as gravidity v dosledku deficiencie zeleza,
- zvysenou koncentraciou kadmia u fgjciarov v porovnani s nefgjciarmi...

Hoci uvedeny prehl'ad posobenia kadmia na organizmus nie je konecny, je zrggmé, ze
jeho pdésobenie nemozno lokalizovat’ len na jedno miesto-organ, ale je pluripotentné.

Zaver

Urobilo sa vela v starostlivosti 0 zivotné prostredie, ale viaceré ciele zamerané na
Zlepsenie environmentalng situacie sa este nedosiahli. V obc¢ianske) spolo¢nosti by sa mal
kazdy v ramci svojich moznosti pricinit o skvalitnenie zivotného a pracovného prostredia
K tomu by mala napomahat’ g environmentalna vychova a siou savisiaci aktivny zaujem o
rieSenie problémov zivotného prostredia a poznaniajeho stavu.
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ZDRAVOTNE RIZIKA Z BENZENU V BRATISLAVSKOM OVZDUSI

J. Holikova, E. Kralovi¢ova
Regionalny urad verejného zdravotnictva, Bratislava hlavné mesto
riadite’ka: MUDr. E. Haladova, CSc., MPH

Pri hodnoteni moznych zdravotnych rizik znecisteného ovzdusia sa snazime stale viac
prechadzat’ od zakladnych znegist'ujucich latok s prevahou drazdivého t¢inku (napr. polietavy
prach, oxidy siry, oxidy dusika) k specifickym skodlivinam, ktoré mézu priamym toxickym
posobenim alebo oneskorenymi téinkami poskodit’ zdravotny stav exponovanych osob.

Znecistenie ovzdusia v meste Bratislava je vyrazne ovplyvinované zdrojmi
uhlovodikov — emisiami z rafinérie Slovnaft, umiestneng v juhovychodng casti mesta,
hustou cestnou dopravou i vysokou koncentraciou cerpacich stanic pohonnych hmot. Preto
sme sa pokusili stanovit’ koncentracie toxického predstavitel'a unrovodikov — benzénu — prave
v blizkosti tychto zdrojov, ae g na pozad'ovej lokalite v centre mesta.

Problematika vyskytu benzénu je aktualna i z dovodu, ze nové pravne predpisy pre
ochranu volného ovzdusia stanovuju koncentracie benzénu ako jeden z ukazovatelov
znecistenia ovzdusia

Posledné namerané koncentracie tejto skodliviny v meste Bratislava si k dispozicii
Z merani v ramci projektu Phare EU/93/AIR/22 z r. 1996 anasim cielom bolo naich zaklade
g odhadnut’ trendy v znecistovani ovzdusia benzénom na uzemi mesta. Odberové miesta boli
stanovené v blizkosti pravdepodobnych zdrojov emisii benzénu asacasne bola zvolena
pozad’ova stanica pre centralnu mestska zonu (tab. 1).

Tab. 1. Popis odberovych miest

Odb. m. NaZ?V N Popis odberového miesta
oznasenie

Areal materskej skolky (MS) sa nachadza asi 200 m od zavodu Slovnaft aasi
¢. 1 Slovnaft, a.s. 200 m od hlavng komunikacie a50 m od vedlajsef cestng komunikacie
Vv zastavbe obytnych domov.

Taziskova krizovatka — odberové miesto v priestore pred Filozofickou fakultou
¢.2 Safarikovo nam. | UK asi 10 m od vedl'ajigj komunikacie cez Stary most, 50 m od rieky Dunaj
aas 80 mod hlavngl komunikacie — krizovatky.

Pozad’ova stanica — travnata plocha arealu Dekanatu LF UK asi 50 m od
¢.3 Medicka zahrada | vedl'ajsel komunikacie. Od hlavngl komunikacie je odberové miesto chranené
budovou dekanatu.

Cerpacia stanica— | Odberové miesto bolo zvolené v priestore ¢erpace stanice — meranie A, pred
Herlianska obytnou zastavbou — meranie B.

Bolo vykonanych celkom 32 analyz odobratych vzoriek volného ovzdusia za roznych
klimatickych podmienok (merania sa uskutocnili v mesiacoch april 2002 az januar 2003).
Merania boli vykonané opakovane na 4 zvolenych odberovych lokalitach — vid’ tabulka 2.

Tab. 2. Koncentracie benzénu na vybranych meracich miestach v Bratislave (v pg/m?®)

. Pocet . . . L1'2

Lokalita merani Minimum Maximum Priemer )

Slovnaft 8 1,1 2,7 1,7 0,35
Safarikovo nam. 6 47 13,2 8,9 1,45
Medicka zahrada 11 19 7.2 42 0,90
CS Herlianska— meranie A 4 36,7 60,0 44,2 22,88
— meranie B 3 9,7 11,2 10,6 2,00
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Zhodnotenie jednotlivych lokalit:

1. Na lokalite pri Sovnafte neboli zistené nadlimitné koncentracie benzénu. Na zaklade
porovnani svysledkami merani zistenymi v ramci projektu Phare EU/93/AIR/22 z r. 1996
(priemerna hodnota zo 8 merani = 1,7 pg/m°) je realny predpoklad, ze emisie z rafinérie
Slovnaft neobsahuju vysoké koncentracie benzénu, ktoré by vtomto smere negativhe
ovplyviovali ovzdusie v obytng zone.

2. LokalitaSafarikovo nam. preukazuje prekracovanie limitov pre benzén vo vigésine merani
I v priemere. Pri porovnani svysledkami merania benzénu z dopravy na krizovatke
Trnavské myto v r. 1996 je zjavny narast koncentracii, ktory bude realne o to vyssi, o ¢o
je doprava na Trnavskom myte oproti doprave na Safarikovom nam. intenzivnejsia
(predpokladany narast 0 100 — 200%) — vid’ tabur'ka 3.

Tab. 3. Koncentracie benzénu z cestnej dopravy v Bratislave (v ug/m°)

Lokalita Rok Minimum Maximum Priemer
Trnavské myto 1996 1,2 7,5 3,6
Safarikovo nam. 2002 47 13,2 8,9

3. Zhradiska dopadu na zdravotny stav obyvatel'ov mesta si nagvyznamnesie vysledky
merani zlokality Medicka zihrada, nakorko predstavuja realnu hodnotu expozicie
benzénu obyvatel'ov v centre mesta. Priemerna hodnota sa blizi limitu podl'a zakona ¢.
478/2002 Z. z. 0 ochrane ovzdusia v zneni vykonavacich predpisov.

4. Koncentracie benzénu dosahované priamo na cerpacel stanici pohonnych hmét (lokalita
A, dalg CS) vysoko prekraguju koncentracie zistované na inych meracich miestach.
Vzhr'adom na kratkodoby pobyt obyvatel'ov mesta v tychto lokalitach ( niekol’ko minut za
jeden i viac tyzdiov ) nie je predpoklad ohrozenia zdravotného stavu populacie. Je viak
potrebné si uvedomit’ dant situaciu a napr. zbytoc¢ne nevystavovat’ benzénu malé deti a
mladistvych.

Koncentracie benzénu na CS viak tvoria sa¢ast’ pracovného prostredia zamestnancov.
Priemerna nami zistena hodnota bola 44,2 pg/m®. Pravne predpisy na ochranu zdravia,
Osobitne nariadenie vlady SR ¢. 46/2002 Z.z. o ochrane zdravia pri praci s karcinogénnymi
amutagénnymi faktormi v prilohe ¢. 2 zaraduje benzén medzi dokazané karcinogény
kategorie 1 a stanovuje technicki smerna hodnotu pre benzén TSH = 3,25 mg/m°. Ide teda

0 hodnotu cca 50 krat vyssiu ako namerané maximum (60 ug/m?>).

Hodnotenie zdravotného rizika:

Pre hodnotenie rizika boli pouzité priemerné hodnoty na jednotlivych lokalitach. Ako
podklad bola pouzita jednotka rizika UR = 6 x 10°, ktory stanovila Svetova zdravotnicka
organizacia. Tato jednotka znamena, ze pri celozivotng (= 70 rocnej) expozicii koncentracii
benzénu 1 pg/m?® je mozné osakavat’ zvysenie imrtnosti na rakovinu o 6 pripadov na 1 milion
obyvatel'ov. Vysledky vypoctu rizika pre nase lokality sa v tabur'ke 4.

Nase pravne predpisy nestanovuju pripustné riziko. Odporagané riziko v EU — 1 x 107
je viacnasobne prekrotené na staniciach Safarikovo nam. i Medicka zahrada. Pripustné riziko
v USA — 1 x 10° je prekrosené¢ dokonca radovo. Vzhladom na nase pozadie umrtnosti na
rakovinové ochorenia, ktoré je 2 x 1072 je mozné riziko umrtia na rakovinu v dosledku
expozicie benzénu povazovat za relativne akceptovatelné. Jeho akceptovanie vsak nie je
vecou zdravotnickych pracovnikov, ale parlamentov jednotlivych statov.

Z pohl'adu pracovného rizika sa nam javi technicka smerna hodnota podl'a nariadenia
vlady SR ¢. 46/2002 Z.z. o ochrane zdravia pri praci skarcinogénnymi amutagénnymi
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faktormi (tj. 3,25 mg/m®) ako prilis benevolentna, nakolko podra konzervativneho vypoctu
dosahuje riziko az 1,8 x 107,

Tab. 4. Priemerné koncentracie benzénu (v pg/m°) a prisluchajuce rizika umrtia na rakovinu

Lokalita Priemerna hodnota benzénu Riziko
1. Slovnaft 17 1,0x 10°
2. Safarikovo nam. 8,9 53x 10°
3. Medicka zahrada 42 25x 10°
4. CSHerlianska 44,2 23x 10°*

" Vypocet pre pracovnu expoziciu, t.j. 8 hodin denne, 225 dni v roku a 30 rokov zivota

Niekorko poznamok k metodike odberov aanalyzy vzoriek:

K odberu vzoriek ovzdusia boli pouzité 9 cm sklenené trubicky vnatorného priemeru 4
mm o dizke adsorpéngj vrstvy 30 mm plnené sorbentom Chromosorb 106. Za analytickou
odberovou trubi¢kou zaradena kontrolna trubi¢ka rovnakého vnatorného priemeru adizky
sorpcng vrstvy. Vzdusina bola presivana pomocou programovatel’ného odberového cerpadla
GilAir rychlostou 40 ml.min™ po dobu 80 — 135 minit. Rychlost’ presivania bola nastavena
pomocou overeného prietokomeru s presnost’ou + 5%.

Odobraté vzorky ovzdusia boli analyzované v Laboratoriu analyzy organickych latok
Slovenského hydrometeorologického ustavu v Bratislave. K analyze benzénu ad’asich
organickych latok (etylbenzén aizoméry xylénov) bola pouzita metoda tepelnej desorpcie na
plynovom chromatografe HP 5890 series || shmotnostnym detektorom HP 5971.

Ku kvantitativnemu stanoveniu benzénu aetylbenzénu bola pouzita metéda
vnatorného standardu. Bol pouzity deutériovy benzén adeutériovy etylbenzén. Neistota
merani benzénu je vyjadrena intervalom spolahlivosti priemeru L;» na hladine vyznamnosti
afa= 0,05 auvedena v tabul'ke 2.
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HODNOTENIE EXPOZICIE PRI EPIDEMIOLOGICKEJ STUDII RAKOVINY
PLUC

E. Fabianova, L. Hettychova
Regionalny urad vereginého zdravotnictva, Banska Bystrica
riaditel’ka: MUDr. E. Fabianova, PhD

V rokoch 1998-2002 prebiehala na Slovensku stadia INCO-COPERNICUS
,Zamestnanie, zivotné prostredie arakovina plrace. Islo o stadiu, ktora iniciovala aneskor
koordinovala Medzinarodna agentura pre vyskum rakoviny (IARC/SZO Lyon, Franctzsko).
Stadia sa realizovala v 7 statoch Strednej Europy (Slovensko, Mad’arsko, Pol'sko, Cesko,
Rumunsko); v Rusku avo Velke Britanii - celkom v 17 centrach v uvedenych statoch.

Hlavnymi riesitePmi a koordinatormi boli Dr. Paolo Boffetta, Dr. Paul Brennan z
IARC/SZO v Lyone, Dr. Tony Flewtcher z LSH&TM v Londyne. Hodnotenie expozicie
koordinovala Dr. Joelle Fevotte astatistické vypocty vykonala Dr. Andrea’'t Mannetje z
IARC v Lyone.

Dalsimi riesitel'skymi pracoviskami boli:

Ustav karcinogenézy, Centrum vyskumu rakoviny, Moskva, Rusko;

Odbor epidemiologie, Noferov Institat pracovného lekarstva, Lodz, Pol'sko;
Narodny ustav environmentalneho zdravia, Budapest, Mad’arsko;

Ustav onkologie Marie Sklodowskej, Variava, Pol'sko;

Ustav hygieny, verejného zdravotnictva, zdravotnickych sluzieb amanazmentu, Bukurest’,
Rumunsko;

Ustav hygieny a epidemiologie, Prva lekarska fakulta UK Praha, CR;

Odbor epidemiol6gie nadorov a genetiky, Masarykov onkologicky ustav, Brno, CR;
Odbor preventivne] mediciny, Palackého LF, Olomouc, CR;

Univerzitny ustav pracovného lekarstva, Lyon, Francazsko.

Riesitel'ské pracoviska zaSR boli: o
SZU Banska Bystrica, SZU Nitra, SZU SR Bratislava, SZU hl. mesta Bratislava

Gestorom stadiev SR bol:
Statny zdravotny ustav v Banskej Bystrici

Spolupracujuce pracoviska na plneni uloh projektu v SR boli:

NsP FDR Banska Bystrica, NUTaRCH Bratislava - Podunajské Biskupice, OU TaRCH
Vysné Hagy, NsP Kosice, POKO Poliklinika Banska Bystrica, UTaRCH Nitra, NsP Nitra,
NsP Bratislava Ruzinov.

Ciele studie
Hlavnym cielom bolo: studovat’ pricinné savislosti medzi narastom vyskytu nadorov prac
a faktormi pracovného prostredia, zivotného stylu a genetickou predispoziciou.
Specifickymi cielmi bolo:
- odhadnut’ ulohu expozicie 70 skodlivinam z pracovnych a nepracovnych expozicii (druh
skodliviny, dizku expozicie, velkost expozicie, mieru expozicie) vo vztahu k vzniku
rakoviny prac;
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- Studovat’ d’asie profesionalne, neprofesionalne zataze vo vztahu k vzniku rakoviny plac;

- Studovat’ geneticky polymorfizmus enzymov CYP-1A1, CYP-2D6, GST aNAT?2, ktoré su
vyznamné u placne rakoviny stanovenim vo vzorkach krvi;

- stanovit’ mutacie na onkogénoch anatumor supresorovych génoch v tkanive z nadorov,

- po histologickg stratifikacii  nadorov  vykonat analyzy podla profesionalne
aneprofesionalng expozicie,

- vykonavat’ d'alsie analyzy podl'aveku apohlavia

Metody a material

ISlo o epidemiologicku studiu pripadov a kontrol. Uplatnil sa riadeny pohovor —
dotazniky u novo diagnostikovanych pripadov a definovanych hospitalizovanych pacientov
(kontroly). Vseobecny dotaznik obsahoval zakladné udaje o narodeni, bydlisku, rodinnu
anamnézu, osobna anamnézu, zivotny Styl so zameranim na fgj¢enie, konzumaciu alkoholu,
vyzivové zvyklosti do roku 1989 a po roku 1989. Si¢ast’ou dotazniku bola osobna anamnéza
a 18 profesnych specializovanych dotaznikov podla profesii. Zaznamovy list lekara
o pacientovi obsahoval klinicku diagnézu a u pripadov g histologické udaje.

U vsetkych ¢lenov saboru sa zhodnotila expozicia, klasifikovali sa zamestnania
avsetko sa okodovalo.

Pri hodnoteni expozicie sa zistovalo vystavenie jednému aebo viacerym zo 70
chemickym faktorov, kde sa predpoklada specificky karcinogénny ucinok na placa.

Zahrnuté boli tieto faktory:

- prach z nehrdzavejucej ocele

- prach zo zliatin tvrdych kovov

- dymy zeleza, zlucenin zeleza

- dym zo spal'ovaného uhlia

- dym zo spal'ovaného koksu

- dym zo spal’ovania benzinu

- dym zo spalovaniadreva

- emisie benzinovych motorov

- emisie dieselovych motorov

- dymy z pyrolyza plastov, gumy
- dymy z oblukového zvarania

- dymy zo zvaraniav ochranngj atmosfére plynov
- hmlaz lubrika¢nych olegjov

- hmlaz reznych olejov

- hmlazinych olgov (mineralnych)
- benzin

- diesdl, kerozin

- mineralne liehy (napr. biely lieh)
- dym z bitamenovych asfaltov

- dym z uhol'nych dechtov, sadzi

- kreosotny olg - dymy

- hmlaz anorganickych kyselin

- formadehyd

- vinylchlorid-monomér

- akrylonitril

- styrén

-  PAU

- Anorganické pesticidy
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- Organické pesticidy (syntetické)
- Konzervacné latky nadrevo

- Ae@osol z misa

- ZIvé zvierata

- organické rozpastadla

- chlérované rozpastadla

- ionizujice ziarenie

Uvedenych 18 specifickych dotaznikov bolo zostavenych tak, aby sa s ¢o najvyssou
mierou pravdepodobnosti podarilo identifikovat expozicie Specifickym 70 chemickym
faktorom. Islo ozamestnania v oceliarskom priemysle, v koksovniach, zlievarnach,
sklarskych podnikoch, drevarskych podnikoch, d’alef o profesie mechanikov, natieracov,
zvaracov, robotnikov zchemického priemyslu, o pracovnikov kozeluzien, nastrojarov,
sastruznikov, banikov, kamenarov, izolatérov, tlaciarov, masiarov, farmarov, robotnikov
gumarenského priemyslu a z vyroby azbestovych materialov.

Clenovia kontrolného saboru mali v priemere 2,6 zamestnani au pripadov bolo
zistenych v priemere 3,1 zamestnani. U oboch saborov t.j. pripadov g kontrol bolo potrebné
pouzit’ v priemere 0,86 specializovanych dotaznikov. Suc¢astou protokolu bol odber krvi,
tkaniv z nadorov na genetické analyzy.

V mesiaci januar 2002 bolo vo vsetkych centrach ukonéené ziskavanie pripadov a
kontrol. Hodnotenie pracovne expozicie u kazdého ucastnika studie bolo ukoncené v marci
2002.

V ramci celého Slovenska bolo celkove ziskanych 346 pripadov s diagnostikovanou
rakovinou prac a 346 kontrol, pre anayzy bolo pouzitych 344 pripadov a 345 kontrol.
V ramci celého saboru zo vsetkych zacastnenych centier bolo ziskanych 2863 pripadov a
3005 kontrol.

Dokoncené databazy boli spolu s biologickym materialom zaslané do IARC-u, Lyon;
kde sa priebezne spracovavajti podrobné statistické analyzy.

Statistické analyzy

V priebehu roku 2003 boli udaje spracované pomocou statistickych programov SAS,
STATA zamerané na podrobné analyzy z hladiska pracovnych rizik, rizik zo zivotného stylu.
Udaje boli standardizované na faj¢enie, vek, pohlavie, centrum, expoziciu ingm skodlivinam.
Statisticky bola spracovana pravdepodobnost’ vyskytu rakoviny prac podra expozicie abolo
vypocitané % populacie s priznatel’nym rizikom. Pre sledovany ukazovatel’ bolo vypocitany
odds ratio — OR — relativne riziko, ktoré vyjadruje pomer pravdepodobnosti vyskytu
sledovaného priznaku v sabore oproti kontrole v zavidlosti od expozicie. Pre OR bol
vypocitany & 95%-ny konfidencny interval tj. interval, kde sa s 95%-nou
pravdepodobnost’ou nachadza pravdiva hodnota relativneho rizika pre sledovana populaciu.

Kritéria hodnotenia

Do saboru boli zaradeni dospeli jedinci vo veku do 75 rokov. Kontroly boli
hospitalizovani pacienti sdefinovanymi diagnézami v zavisosti na pohlavi, veku +3 roky
abydlisku v meste alebo na vidieku.

Vysledky

V ramci Stadie na Slovensku (tab.¢.1) bolo do vysednych analyz zaradenych 346
pripadov — tj. novo diagnostikovanych pacientov srakovinou pluc a 346 kontrol, t.j.
pacientov sinymi diagnézami. (Pozn.. Vyber diagnéz bol uréeny v protokole stadie).
Z celkového poctu pripadov (346) bolo 288 muzov (83,05 %) a 58 zien (16,76 %); (tab. 1).
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Tab. 1. Poéty ziskanych pripadov podla pohlavia v jednotlivych riesitel'skych centrach na Slovensku

e o, Pocet pripadov
Riesitel'ské centrum M Zeny CELKOVE
Banska Bystrica 70 13 83
Bratislava 163 37 200
Nitra 55 8 63
Celkove 288 58 346

Zo sledovaného siboru pripadov bolo 322 fajciarov (93,06%) a 24 nefajciarov
(6,94%). Prevalencia fajcenia je upripadov vyssia (93,06%) v porovnani skontrolnym
saborom (40,4%). Priemerny vek pri zacati faj¢eniav stadii bol 19,6 roka.

Celkovy suabor na statistické analyzy zahrnoval populaciu zo 7 Statov Stredng
aVychodng Eurépy aVelke Britanie (Slovensko, Madarsko, Pol'sko, Cesko, Rusko,
Rumunsko aVelka Britania). Vydedny sabor tvori 2863 pripadov rakoviny pluc a 3005
kontrol.

Z 2863 pripadov bolo2224 muzov, ¢o predstavuje 77,7% a 639 zien, ¢o tvori 22,3%. Z
3005 kontrol bolo 2182 muzov, ¢o je 73% a 823 zien ¢o je 27 %.

Podkladom k statistickému spracovaniu pre vypocet relativneho rizika vyskytu
rakoviny prac vo vzt'ahu k faceniu boli pouzité udae z vyplnenych dotaznikov. Obidva
subory pred vyhodnotenim relativneho rizika boli upravené podra kompletnosti uvedenia
udajov. Takto upraveny subor tvorilo 2564 pripadov (1988 muzov a 576 zien) a 2807 kontrol
(2082 muzov a 725 zien). Relativne riziko a priznatel'né riziko pre populaciu podl'a pohlavia
dokumentuja tabul’ky ¢. 2 a 3.

Tab. 2. Relativne riziko vzniku rakoviny vo vzt'ahu k faj¢eniu u muzov

« Muzi
FAJCENIE Pripady Kontroly OR 95% CI PAR
nefgjciar 42 511 1.00
ex 3 2roky 420 721 7,03 [5.00-9.87] 0.181
Sicasny fajciar 1526 850 26.42 [18.92-39.90] 0.739
Celkom 1988 2082
Tab. 3. Relativne riziko vzniku rakoviny vo vzt'ahu k faj¢eniu u zien
. Zeny
FAJCENIE Pripady Kontroly OR 95% ClI PAR
Nefajciar 170 468 1.00
ex 2 2roky 72 83 3.33 [2.24-4.95] 0.087
Sucasny faciar 334 174 7.58 [5.59-10.27] 0.503
Celkom 576 725

Vysledky pre skupinu muzov preukazali 26,42 nasobne vyssie riziko vyskytu rakoviny
plac ufaj¢iarov ako u nefgjciarov. U fajciarok zien bolo zistené 7,58-nasobne vyssia miera
rizika ako u nefajciarok. Pri hodnoteni tzv. priznatelného rizika rakoviny v populacii (PAR)
sazistilo, ze sada ocakavat’ u muzov s rakovinou plac, ze 74% muzov bude faj¢iarov; u zien
to bude predstavovat’ 50,3 % fajciarok.

Vydedky dalg preukazali stapanie rizika rakoviny v zavislosti na pocte vyfaj¢enych
cigariet (OR = 35 umuzov aOR = 27 uzien pri fajéeni viac ako 30 cigariet denne), s dizkou
fajcenia sariziko zvysuje umuzov od 2,85 nasobného rizika pri fajceni nad 15 rokov az po
33,3-nasobné riziko pri dizke faj¢enia nad 50 rokov resp. 36,5 - nasobné riziko pri dizke
fajcenia viac ako 55 rokov. U zien sa zistil narast rizika 3,55- nasobny pri fajceni nad 10
rokov, nad 20 rokov 4,42-nasobny s pokracujicim narastom miery rizika na 13,20-nasobné



A

riziko pri faj¢eni nad 45 rokov trvania faj¢enia. Vo vyssich vekovych kategoriach zien sa uz
riziko nedalo vypocitat’, vzhl'adom na maly pocet zien vyssieho veku v sabore.

V specializovanom dotazniku sa u ucastnikov stadie zist'ovala profesionalna expozicia
niektorym chemickym faktorom. V pracovhom procese boli nagviac vystaveni kovom
apolokovom. Najviac ucastnikov udalo, ze boli exponovani kovom ako je chrom, nikel,
kadmium aarzén. Percentualne vyjadrenie nagjcastgjsie zistovangj expozicie kovom podla
pohlavia dokumentuje taburkac. 4.

Tab. 4. Expozicia kovom pri praci pre obidve pohlavia

Expozicia kovom pri praci

Kovy Muzi v % Zeny %
chrom 11,4 1,2
nikel 6,4 0,1
kadmium 3,9 0,8
arzén 1,7 04
iné kovy 14,0 18

Riziko rakoviny plac u u¢astnikov stadie, ktori boli v pracovhom procese exponovani
vybranym druhom kovov dokumentuje tab. 5. Vysledky preukazali, ze uucastnikov
dedovang stadie, ktori boli vystaveni arzénu ajeho zluc¢eninam je vyskyt rakoviny plrac 2-

nasobne vyssi ako u tych, ktori neboli exponovani arzénu. Najnizsie relativne riziko pri
expozicii kovom bolo pri expozicii prachu z anorganickych pigmentov.

Tab. 5. Riziko rakoviny prac u exponovanych voci neexponovanym (standardizované navek, centrum, fajéenie)

Faktory pracovného prostredia OR
chrom ajeho zlugeniny 1,35
nikel ajeho zluceniny 1,27
kadmium ajeho zliéeniny 1,48
arzén ajeho zluceniny 2,04
prach z anorganickych pigmentov 121

Statistickou analyzou sa potvrdilo, ze riziko rakoviny plic sa zvysovao s dizkou
expozicie u pracovnikov, ktori boli vystaveni chromu, kadmiu aarzénu. Vypoctami bolo
zistené, ze celkovo mozno 3,7% pripadov rakoviny plac atribuovat’ expozicii kovom (95 =
Cl:1,4-5)9).

Zaver

Dalsie analyzy podla expozicie ad’asich aspektov budi pokragovat’ a v roku 2004 a
budi postupne spracované do odbornych ¢lankov apublikované v medzinarodnych
¢asopisoch.
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Uvod

V poslednych rokoch sa rakovina pluc stala jednou z najrozsirenesich foriem
zhubnych novotvarov. Ochorenie, ktoré zakladatel’ kancerol6gie Hippokrates este nespomina
a o0 ktorom este g pred 5 storociami lekari ni¢ nepoculi, sa stalo v 20. storo¢i naoza)
epidemickym.

Rakovina pl'ac je u nas i vo svete nagjc¢astejsou pri¢inou tmrtia na zhubny nador u
muzov a predstavuje jeden z najvacsich zdravotnickych problémov. Navzdory usiliu o véasna
diagnostiku aliecbu dosahuje 5 ro¢né prezivanie pacientov stale menej nez 15% pripadov (3).

Vo Velkg Britanii, USA, Finsku a niektorych d’alsich v minulosti vel'mi postihnutych
Statoch sa vzostup rakoviny pl'ac u muzov zastavil a postupne sa zacal prejavovat’ zostupny
trend. Naopak v krajinach stredng a vychodng Eurépy sa amrtnost na rakovinu plac u
muzov pomerne rychle zvysovala, takze na konci osemdesiatych rokov patrila tato oblast’
Eurépy medzi azemia s ngjvyssou tmrtnostou na rakovinu plac v muzskej populacii (4).

Morbidita na toto ochorenie priamo koreluje suroviou priemyselného rozvoja,
nasledkom ktorého je znecistovanie ovzdusia. Tato zavidost’ je vel'mi nazorna pri porovnani
chorobnosti na zhubné novotvary priedusnice, priedusiek a plac v réznych republikach
nezaviglych statov a Ruska (1).

Kym za 20 rokov sa vyskyt tohto ochorenia u mestského obyvatel'stva zvysil iba 2
krat, u obyvatel'ov vidiekato bolo 4 krat. Tendencia k vyraznému zvysovaniu tempa prirastku
chorobnosti na rakovinu plac u obyvatel'stva vidieka, nggma v poslednych rokoch, je
podmienena predovsetkym industrializaciou polnohospodarstva, intenzifikaciou priemyslu a
¢oraz vacsim  vyuzivanim dopravnych prostriedkov na vidieku, teda faktorom, ktoré
vyvolavaju znecistenie ovzdusia (6).

Material a metody

Prospektivna epidemiologicka stadia typu ,,pripad a kontrola“ prebiehala v 3 centrach
(Bratislava, Nitra, Banska Bystrica) v ramci SR a v ostatnych statoch strednej a vychodnej
Eurépy v ramci projektu INCO Copernicus — zamestnanie, prostredie arakovina prac (5).

Pri hodnoteni profesionalnych a neprofesionalnych rizikovych faktorov etiologie
rakoviny plac v Bratislavskom kraji sme pouzili tieto metody:

1. Vyhradavanie novych pripadov rakoviny pruc nauzemi Bratislavského kraja
Pri vybere pripadov sme pouzili nasledovné kritéria:
- vek do 75 rokov
- ziju v studovang oblasti ngjmengj jeden rok
- inicialna diagnéza je zalozena na klinickg suspekcii, konetna diagnéza na
histol ogickom aebo cytologickom potvrdeni vo vzorkach tkaniva, ktoré boli odobraté.
Pri vybere pripadov sa postupovalo tak, aby interval od prvych priznakov rakoviny
plruc po zaradenie do saboru bol, pokial’ mozno, ¢o nakratsi, tj. minimalne jeden mesiac,
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maximalne tri mesiace. Dodrzanie tohto intervalu sa zabezpecilo, aby len malé percento
pripadov nebolo do studie vybratych preto, ze zomreli skor, ako sa snimi urobil rozhovor.
Vyuzitie rozhovorov s ngjblizsimi pribuznymi bolo mozné len v pripade, ak bol pacient velmi
chory nato, aby sa zacastnil stadie (interview).

Identifikacia pripadov sa robila aktivnym vyhladavanim na klinickych oddeleniach
Narodného ustavu tuberkulozy a respiracnych choréb Podunajské Biskupice, Bratislava.
Diagnostické nalezy u pripadov sav priebehu stidie sledovali a dopinali. Pogiatoéna diagnoza
vychadzala z klinického podozrenia, konecna diagndza bola potvrdena histologicky alebo
cytologicky.

Pri ziskavani nemocniénych kontrol sme pouzili nasledovné kritéria:

- vyber parovych kontrol k ziskanym pripadom, ktoré zodpovedali veku a pohlaviu

- (£3roky)

- vyber nemocni¢nych kontrol savykonaval podl'a odporac¢anych diagnoz,

- vyber sa vykonaval nahodnym vyberom zo vsetkych vhodnych kontrol v ramci
nemocnice

Nakorko je silna asociacia placne rakoviny svekom a pohlavim, porovnatelné
kontroly k tymto pripadom sa zostavovali sohl'adom na tieto dve premenné. Porovnavanie
podl'a veku malo byt ¢o najtesnejsie v rozpiti +£3 roky. Pre kazdy pripad sa vyberala jedna
kontrola.

Vyber kontrolného saboru boli pacienti sinou diagnozou (nemocni¢né kontroly).
Vyhodou nemocni¢nych kontrol bola snaha poskytovat’ vysokt tiroven odpovedi aby uroven
rusivych faktorov bola porovnatelna spripadmi. Aby sa vyhlo vyberovému bias, bolo
dolezité, aby kontrolu vyberal interviewer a nie nemocni¢ny personal. Interviewer vyberal
vhodné kontroly na zaklade zoznamu akceptovatel’nych diagnéz a paroval ich podla veku a
pohlavia.

2. Vypinanie dotazniku Zivotného stylu adotazniku o zamestnani.

Od kazdého jedinca ktory bol vybraty do stadie samusel ziskat’ pisomny sahlas.

Dotaznik zivotného stylu bol struktarovany a zahrnoval nasledovné informacie:

- osobné identifikacné ¢islo,

- demografické detaily (vek/pohlavie),

- kompletné udaje o bydlisku,

- udageofagceni (len utych, ¢ofacili aebo facia),
- pasivne fgjcenie (len nefgjciari),

- iné informacie o zivotnom style (vyziva, alkohol).

Dotaznik 0 zamestnani sa vyplnoval pre vsetky predchadzajuce zamestnania, ktoré
trvali viac ako 1 rok. Udgje o vietkych zamestnaniach sa zapisovali do formulara ,,pracovna
anamnéza“. Pre kazdé zamestnanie trvajuce viac ako 1 rok sa vyplioval vseobecny dotaznik
profesii. Ak niektora profesia obsahovala jednu z 18 Specifickych ¢innosti svysokym
vyskytom karcinogénnych latok, vyplnoval satiez specializovany dotaznik.

Vysledky

Celkovo bolo v sabore sledovanych 400 pacientov, z toho 200 pripadov rakoviny plac
a 200 kontrolnych pacientov. V obidvoch saboroch bolo 163 (81,5 %) muzov a 37 (18,5 %)
zien. Priemerny vek bol u muzov - pripadov 61,9 rokov au kontrol 62,3 rokov. Priemerny vek
zien v skupine pripadov bol 59,8 roka av skupine kontrol 60,3 roka (obr. 1).
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Obr. 1. Priemerny vek u muzov azien v skupine PRIPADOV a KONTROL
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Obr. 2.Podiel fajciarov anefgjciarov v skupinach PRIPADY a KONTROLY
V skupine pripadov rakoviny plac bol 95,5% podiel faj¢iarov a v kontrolnegj skupine
pacientov 61%-ny podiel fajciarov. Pri porovnani tychto ukazovatel'ov v obidvoch skupinach

bol zisteny statisticky vyznamne vyssi podiel fagjciarov v skupine pripadov rakoviny plac ako
bol zisteny v kontrolngj skupine (p £ 0,001); (abr. 2).
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Obr. 3. Podiel muzov azien u fajciarov v skupinach PRIPADY aKONTROLY

Z fajciarov v skupine pripadov tvorili 84,8 % (162) muzi a 15,2 % (29) zZeny.
V skupine kontrol faj¢iarov tvorili 90,2 % (110) muzi a 9,8 % (12) zeny (obr. 3).
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Obr. 4. Vek zacatiafajceniav skupinach PRIPADY aKONTROLY

Priemerny vek zacatia fajcenia bol v skupine pripadov rakoviny prac 20,2 rokov a
v skupine kontroly 19,7 rokov (obr. 4). Pri porovnani tychto skupin nebol zisteny statisticky
vyznamny rozdiel vo veku zacatia fgj¢enia medzi skupinou pripadov rakoviny plac a
kontrolnou skupinou.

pripady kontroly
Obr. 5. Dizkafaj¢eniav skupinach PRIPADY aKONTROLY

Dizka faj¢enia v skupine pripadov bola v priemere 37,8 roka a v kontrolngj skupine
27,0 roka (obr. 5). Pri porovnani dizky faj¢enia v obidvoch skupinach bol zisteny statisticky
vyznamny rozdiel v dizke rokov faj¢enia v skupine pripadov rakoviny pruc oproti kontrolnej
skupine (p <0,001).
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Obr. 6. Pocet cigariet vyfajcenych zaden u PRIPADOV a KONTROL



Stredna hodnota poctu vyfaj¢enych cigariet (median) za den bol v skupine pripadov 20
kusov a v kontrolng skupine 18 kusov (obr. 6). Pri porovnani tychto poc¢tov v obidvoch
skupinach bol zisteny statisticky vyznamne vyssi pocet vyfa¢enych cigariet zaden v skupine
pripadov (20) oproti kontrolnej skupine (p = 0,016).
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Obr. 7. Pocet cigariet vyfajcenych za zivot u PRIPADOV a KONTROL

Stredna hodnota poctu vyfg¢enych cigariet (median) za zivot v skupine pripadov
rakoviny plac bolo 262800 kusov a v kontrolngj skupine 150562,5 kusov (obr. 7).

Pri. porovnani obidvoch skupin (pripad — kontrola) bolo zistené, ze v skupine
pripadov rakoviny prac vyfajcili pacienti statisticky vyznamne viac cigariet za zivot oproti
kontrolng skupine fgj¢iarov (p < 0,001).

M sfiltrom O bez filtra @ zvinuty tabak
100

80
60

20

pripady kontroly

Obr. 8. Pocet fgj¢iarov rozdelenych podra druhu vyfajéenych cigariet v skupinach PRIPADY aKONTROLY

V obidvoch skupinach previadali fajciari ktori fajcili cigarety sfiltrom. V skupine
pripadov rakoviny plac bol vsak vyznamne vyssi pocet fajciarov cigariet bez filtra (obr. 8).

Zaver

Vydedky tejto studie potvrdili zavery viacerych epidemiologickych stadii, ze faj¢enie
v zavidosti na rokoch faj¢enia, na mnozstve vyfacenych cigariet za den, resp. za zivot a
druhu vyfaicenych cigariet patri medzi najvyznamnejsi etiologicky faktor vzniku rakoviny
plrac.
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Karcinom prsnika predstavuje jednu z naj¢astejsich diagnéz u zien na celom svete.
Scielom znizit mortalitu amorbiditu tohto ochorenia sa realizuju rézne ¢asto financne
nakladné projekty zamerané najeho véasnu detekciu.

V sic¢asnosti existuje velké mnozstvo rizikovych faktorov, ktoré sa davaju do
pricinng savislosti stymto ochorenim aje zrggmé ze to nie je ani zd’aleka konecny pocet.
Mnoho informacii o rizikovych faktoroch tohoto ochorenia je uz dostupnych, ale tieto stale
nie dostatocne dokazu vysvetlit vznik ochorenia atym umoznit’ predist’ vzniku ochorenia
v maximalngj moznej miere. Faktory reprodukéného zivota, ako skory nastup menstruacie,
bezdetnost, neskory nastup menopauzy, uzivanie antikoncepcie, faktory prostredia ako
chemické latky, ziarenie, faktory sposobu zivota, genetické predpoklady majt vyznamna
ulohu pri vzniku ochorenia. Ani vsetky tieto faktory spolu vsak nevysvetluja vznik vacsiny
ochoreni. Jedna z novych teorii pri¢in ochorenia siaha az do vyvoja plodu v maternici matky.

Predpoklada sa, Ze nedostatoc¢ne vyvinuty 'udsky jedinec napriklad s nizsou porodnou
hmotnost’ou ma nizsiu odolnost’ vocéi chorobam a vyssiu sancu ochoriet’ 8 na nador prsnika.

Vcasné rizikove faktory
@ Pocas vnutromaternicového vyvoja a v ¢ase dospievania, kedy je hladina estrogénov a
d’alsich rastovych hormonov zvysena, si bunky viac vnimavé hormonalne a chemicky

stimulovang karcinogenéze (31)

@ Faktory ako:

- vahalvyska pri narodeni, gestacny tyzden, jedno/viacpocetny plod, vek matky v ¢ase
porodu, predchadzajtice tehotenstva matky, fajcenie a pitie akoholu pocas
tehotenstva mozu byt’ tiez v asociacii s rizikom karcinomu prsnika. Boli realizované
mnoh¢ stadie zaoberajuce sa sledovanim faktorov skorého zivota, avsak ich vysedky
0 mozng asociacii s karcinomom prsnika neboli jednotné (7, 11, 13, 21, 32, 36)

- bola zistena relativne silna asociacia medzi telesnou vyskou a rizikom karcinbmu u
zien v pre- a postmenopauze (14). Taktiez dosiahnutie maximalng vysky vo veku 8 —
9 rokov a v 16 roku potvrdilo savisost s karcinomom v rovnakom obdobi (8) a
naopak iné stadie tento vztah vyvratili (21). Vyska v dospelosti moze byt z ¢adti
ovplyvnena nutricnym stavom v detstve a v c¢ase dospievania, ale tiez zvysenou
hladinou rastovych hormonov.

- Velastadii dokazuje, Ze telesna vaha je antiparalelne spojena s rakovinou prsnika v
premenopauze (38) a pozitivhe spojena s rakovinou v postmenopauze (14).
Antiparalelne je s karcinomom prsnika spojena telesna hmota v skorej dospelosti t.].
18 — 21 rokov (3, 8, 15,), ako g akékol'vek zvysovanie vahy v detstve, adolescencii a
v¢asng dospelosti (2, 3, 8)

- Vo Svédsku prebehla stadia, zamerana na sledovanie vztahu vahy pri narodeni a
neskorsim vznikom karcinomu prsnika. Sabor tvorili zeny narodené v rokoch 1915 —
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1929. Zistilo sa, ze u zien s porodnou vahou > 4000g a < 3000g existuje riziko
karcinomu prsnika v premenopauze (24)

Fyzikdlne faktory —

Zvysené riziko karcindmu prsnika u zien pozostal ych po vybuchu atomovych bomb (30)

U zien ozarovanych z diagnostickych dovodov X- [aémi

U pacientov po fluoroskopii z dovodu liecby plracng tuberkulozy (12, 20). U zien, u
ktorych bola fluoroskopia vykonana este pred dovisenim 25 roka zivota, bol karcinom
prsnika pozorovany 15 rokov od prvej expozicie, u zien starsich ako 25 po 10 rokoch.

Geograficke riziko

Stadie migrantov z oblasti s nizkou incidenciou do oblasti vysokého vyskytu potvrdzujt
ze zmeny zivotného stylu a vonkajsieho prostredia zvysuja incidenciu na arovni novej
domoviny. Tym dokazuja, ze medzinarodné rozdiely vo vyskyte nie si sposobené
genetickymi faktormi (18)

Sravovanie

Strava s vysokym obsahom tukov (vyvolava zvysena produkciu a uvolnovanie hormonu
prolaktinu) je spojena so skorsim nastupom menarché a neskorsim nastupom menopauzy,
¢o predizuje casova periodu, pocas ktorg je zena vystavena vysokym hladinam
estrogénov (34)

Vysoky prijem cholesterolu a karbohydratov (23, 37)

Prijem vysokokalorickych jedal (19). Zvyseny celkovy prijem energie mozno za rizikovy
faktor povazovat’ len vtedy, ked’ nie je spojeny s vysokym vydajom energie

Aromatické aminy, azofarbiva, nitrozaminy (konzervacné latky v potravinach), zlaceniny
tazkych kovov (Ni, Co, Ph)

Organické latky ako rezidua pesticidov, DDT pritomné v konzumovanej zelenine a ovoci
Zvyseny prijem rychlo metabolizovatel'nych hex6z

Nedostato¢ny prijem ochrannych faktorov tzv. Antioxidantov

Negativhou okolnostou je obezita, ktora posobi prostrednictvom hormonalneho
mechanizmu (33). Osoby s nadmernou hmotnost'ou proti norme 40% a viac si podstatne
viac ohrozené vznikom karcinbmu prsnika.

Alkohol

Alkohol sa na vzniku karcinomu nepodiela priamym karcinogénnym tucinkom, ae ako
rozpustadlo urahcuje transport karcinogénov bunkovou membranou, vyvolava vznik
mikrozomalnych enzymov v peceni, ktoré transformuja karcinogény a mézu ovplyvinovat
ich metabolizmus (9)

Nadmerné pite alkoholickych napojov — vztahy medzi pitim alkoholu a rozvojom
zhubného nadoru sa dokazali nielen pri karcinbme ustngj dutiny, hrtana a pazerakaale g u
karcinomu prsnika. Kombinacia alkoholu a fajcenia je zvlast nebezpecna pre vznik
nadoru. Pravidelné pitie dvoch ¢i troch ,.drinkov” obsahujtcich alkohol (jeden drink
znamena ' decilitra destilatu, 2 decilitre vina, 2 litra 12 st. piva) zatyzden zvysuja u zien
riziko vzniku nadoru prsnika. Ak Zena konzumuje denne viac ako jeden drink obsahujuci
alkohol, vystavuje sa viacsiemu riziku (az o 50%) vzniku karcinomu prsnika
(www.bjcanceer.com). Vyssie a pravidelné davky vyvolavaju rakovinu g u muzov (4 ).
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Fajcenie

Faj¢enie sa povazuje za dolezity faktor vzniku nadorov (30 — 40%). Odbornici dlhodobym
dedovanim zistili, ze zeny fajciarky castejsie ochoreju na rakovinu prsnika a krcka
maternice (29).

Fyzcka inaktivita
Zvysena aktivita odd’aluje u dievéat nastup menstruacie, predovsetkym ovulacnych
cyklov ¢im vyrazne znizuje riziko karcinomu prsnika v neskorsom veku (5).

Psychicky stres

Psychicky stres méze vyznamne prispiet’ k celkovému zlyhaniu imunitného systému, a
tym viest’ k podpore vzniku nadorovych ochoreni (17)

Pacientky s karcinbmom prsnika a kréka maternice boli v minulosti ¢astejsie vystavené
stresovym situaciam (22)

Socioekonomicke faktory

Spolocnost’ nie je homogénna, existuju rozdielne socialne vrstvy spojené s rozdielnym
zivotnym Stylom, kultarou a spravanim vo vzt'ahu k vlastnému zdraviu.

Castejsi vyskyt rakoviny prsnika u zien zijucich vo vyssich socialnych vrstvach (25)
Byvanie v meste- viac pripadov mortality v urbanistickych nez vo vidieckych oblastiach
(25)

V stadii socioekonomickych podmienok v Dansku sa potvrdila zvysena incidencia a
mortalita na karcinom prsnika u vysokoskolsky vzdelanych zien a nanizsia u zien
pracujacich v pol'nohospodarstve. Zvyseny vyskyt satiez ukazal u vydatych, ekonomicky
aktivnych zien

Biologicke faktory

Vek nad 50 rokov

Zeny so skorym nastupom prvej menstruacie — pod 12 rokov (1, 28)

Zeny s neskorym nastupom menopauzy — nad 55 rokov (13, 30)

Nerodicky arodi¢ky v neskorom veku

Prvé tehotenstvo po 30 roku zivota (navyssie riziko karcinomu prsnika je u zien
prvorodiciek po 35-ke)

Benigna proliferacna mastopatia, atypicka hyperplazia (6, 26).

Zeny po operacii jedného prsnika

Zeny s klinicky manifestnou dysplaziou mlie¢ngj zlazy, s proliferativnymi zmenami
duktov

Zeny v postmenopauze s nadvahou, hypertenziou a latentnym diabetes mellitus

Zeny s karcinomom ovaria alebo endometria, hrubého &reva, slinnych Zliaz a dasich
organov

Zeny po poraneni, excizii prsnika

Rasa- castejsi vyskyt u belosiek nad 45 rokov (25)

Geneticke faktory
Skutocnost, ze v populacii exponovang rovnakym vonkajsim karcinogénnym ucinkom
ochorgju len niektori jedinci, poukazuje na vyznam endogénnych cinitelov. Pozadie
vnimavosti ¢i naopak odolnosti k vzniku zhubnych novotvarov tvoria predovsetkym
genetické faktory.



Na vzniku nadorového procesu sa nepochybne zaéastiuju urcité chromozémové poruchy.
Ide hlavne o mutacie génov BRCA1 a BRCA2, ktoré si supresormi nadorov. Rozvoj
ochorenia sposobuje ich znizena aktivita, respektive ich nepritomnost’ (10)

Familiarny vyskyt — riziko karcinbmu je 2 — 3x vyssie u zien, ktoré maju v anamnéze
uvedeny tento novotvar u nagjblizsich pribuznych. Toto riziko stipa, ak je blizka pribuzna
vo veku do 40 — 45 rokov, alebo si uvedené dve nablizsie pribuzné s obojstrannym
postihnutim prsnych Zliaz. Objavenie nadoru v mladsom veku je vyznamnym
ukazovatel'om genetickg predispozicie. 10 — 15% karcinbmov prsnika sa pripisuje
rodinng anamnéze aiba %2 z nich savisi s dominantne vrodenymi génmi vnimavosti (16,
35)

Hormonalne faktory
uzivanie antikoncepcie bolo predmetom mnohych stadii. Prikladom je stadia
medzinarodne skupiny hormonalnych faktorov a nadorov prsnika. Formou metaanalyzy
hodnotili udaje ziskané od 53 297 zien s karcinomom prsnika a 100 239 zien bez
karcindbmu. Sabor zien ziskali z 54 stadii vykonanych v 25 krgjinach sveta. Zistili, ze zeny
uzivguce kombinovanu oralnu antikoncepciu (estrogén - progesteron), po ukonceni
uzivania do 10 rokov je riziko ochorenia na nadory prsnika 1,24. Po 10 rokoch od
ukoncenia uzivania riziko zanika a je rovné 1,01. Stadie pouzité v tejto metaanalyze
pokryvaju 90% vsetkych stadii v tejto oblasti (10).
Prirodné estrogény — rezidua pesticidov, DDT, ktoré¢ v prirode prezivaja vel'mi dihé
obdobie a si dobre rozpustné v tukoch. Do T'udského organizmu sa dostavaju cestou vody,
vzduchu a potravy. Vysoky prijem tuku a biologicky hormonalny metabolizmus sa
vyznamnymi rizikovymi faktormi pri nadoroch prsnika, ¢o sved¢i o vzt'ahu medzi
nadormi prsnikov a prirodnymi estrogénmi (10)
Sprava z roku 1991 poukazala na vzostup vyskytu hlavne medzi mladymi zenami. V USA
sa od polovice 70-tych rokov bezne predpisovali antikoncepéné tabletky dospievajucim
dievéatam, ¢im sa potvrdzuje savislost medzi podavanim antikoncepcie mladym
dievcéatam v 70-tych rokoch a neskorsim vzostupom rakoviny prsnika o 15 — 20 rokov
neskor medzi zenami v ich pokrocilych dvadsiatich a tridsiatich rokoch. Tento zaver bol
dokazany stadiou, ktora zistila, ze svédske zeny uzivajuce antikoncepéné thl. V 60-tych
rokoch sa v porovnani s neuzivatel’kami vystavuju patnasobnému zvyseniu rakoviny
prsnika (27)

Vzhradom na vel’ké mnozstvo rizikovych faktorov spajgjucich sa s vznikom rakoviny

prsnika, sme sa @ my rozhodli prispiet k ich poznaniu prostrednictvom nasho projektu.
FIRCA Breast Cancer case-control study in Slovakia. Jedna sa o pripad — kontrola stadiu,
prebiehgjucu od 1/1/2003 do 30/6/2005. Projekt je zamerany na vyskum vztahu skorych
faktorov zivota a vyskyt nadorovych ochoreni prsnika.

Ciele studie

zistit' savislosti medzi skorymi faktormi zivota (prenatalny, detstvo, adolescencia),
zivotného stylu a vyskytom nadorov prsnika

Zozbierat', spracovat’ a uskladnit’ vzorky periférng krvi nastadium polymorfizmov

Metodika
Cestou onkologickych ambulancii a oddeleni v Trnavskom kraji bude do studie

postupne zaradenych 250 Zien s novodiagnostikovanym nadorom prsnika pocas doby studie.
Okrem dotaznika, ktorym sa formou rozhovoru ziskavaja informacie o faktoroch zivotného
stylu, prostredi amoznych matacich faktorov pouzivame tiez ako zdroj udajov hlasenie

45



0 narodeni azaznamy v knihach narodeni. Odbery prebiehaji po dohovore s oddeleniami tak,
aby minimalne zatazovali ucastnicky stadie. Kritéria pre zaradenie do stadie

pripady:

kontroly:

histologicky potvrdeny invazivny nador prsnikav obdobi
01/2003 - 12/2005

zeny vo veku 20 — 70 rokov

bydlisko v Trnavskom kraji

mentalna sposobilost’

informovany sahlas

negativna anamnéza na akykol'vek typ nadoru prsnika
zeny vo veku 20 - 70 rokov

bydlisko v Trnavskom kraji

mentalna sposobilost’

informovany sahlas

Zavery
Prvé vysledky o mozne asociacii medzi jednotlivymi faktormi akarcinomom prsnika

by mali byt zname v maji 2004.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

ROZDILY ZIVOTNIHO STYLU VENKOVSKE A MESTSKE POPULACE?

|. Holcatova®, A. Slamova®, J. Rames*, M. Schejbalova?, J. Wallenfels?
YUstav hygieny a epidemiologie 1. LF UK, Praha, Ceska republika
pirednosta: prof. MUDr. V. Bencko, DrSc.
“EuroMISE — Kardio

Zem¢ stiedni a vychodni Evropy se fadi na predni misto ve vyskytu nadorovych
onemocneni (obr. 1, 2, 3). Duvody nejsou zcela jasné, proto také International Agency for
Research on Cancer (IARC) ma zajem o epidemiologické studie v tomto regionu.

Jistéze velmi zajimavou oblasti zvlasté¢ do budoucna je genetické mapovani, protoze
muze byt vtomto regionu castéjsi néktery typ polymorfismu, vedouci k vétsi penetranci
rizikovych faktori.

Nicméng nelze vynechat ani rozdilny zivotni styl v minulosti nebo opozdény nastup
nekterych primarné preventivnich aktivit. Samozigmé v uvahu je treba vzit i pracovni
prostiedi, i kdyz jsme presvédceni, ze vétsinou nase hygienické predpisy pIné korespondovaly
nebo v leccems predcily doporuceni v zemich zapadni Evropy.

Lung, Incidence: ASR (World) (per 100,000)-Male {All ages)

Hungary

Poland

Russian Federation
Czech Republic
Slovakia

United States of America

Romania

GLOBOCAN 2000 0 20 40 60 80 100

Obr. 1. Incidencia Ca pl'ac u muzov

Od roku 1999 jsme se zapojili do nékolika mezinarodnich studii v zemich stredni a
vychodni Evropy, tizenych z IARCu, zamétenych primarné na pracovni prostiedi a jeho
rizika z hlediska nadorovych onemocnéni, konkrétné na Ca plic, ledvin, jicnu, a hlavy a krku.
Ve viech pripadech se jednalo o klasickou hospital — based case-control studii:

- IARC Multicentricka studie piipadu a kontrol —vliv profesionalni expozice a expozice
faktoram prostredi na vznik rakoviny plic ve stredni a vychodni Evropé (1998 - 2001).

- IARC Multicentricka studie piipadu a kontrol —vliv profesionalni expozice a expozice
faktoram prostredi na vznik rakoviny ledvin ve stiedni a vychodni Evropé (1999 - 2002).

- IARC Multicentricka studie piipadu a kontrol —vliv profesionalni expozice a expozice
faktoram prostredi na vznik rakoviny jicnu ve stiedni a vychodni Evrope (2000 - 2002).

! Studie vznikla za podpory projektu LN 00B107 M SMT.
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Duvod, pro¢ praveé stiredni a vychodni Evropa je zajimava z hlediska nadorovych
onemocnéni je zcela zigimy: stale jesté |ze relativné snadno ziskat udaje od pacienta i kontrol
bez vétsich financnich nakladi a s relativné nizkym procentem odmitnuti.

All sites but skin, Incidence: ASR (World) (per 100,000)-Male (All ages)

Northern America
Western Europe
Eastern Europe
Southern Europe
Northern Europe

0 100 200 300 400
GLOBOCAN 2000

Obr. 2. Incidencia nadorovych ochoreni koze u muzov

Metodika

Oblasti, ze které ziskavame piipady pro tyto studie, je Praha a Stredni Cechy. Do
konce roku 2002 jsme ziskali 505 histologicky ovérenych pripadt a kontrol, pochopitelné
parovanych dle pohlavi, véku a bydlisté (mésto — venkov).

Ve spolupracujicich nemocnicich jsme vétsinou jednou za tyden zjistovali, zda neni
na klinice novy pripad nadorového onemocnéni (nadory plic) nebo zda k operaci neni vypsan
pacient snadorem (nadory ledvin a jicnu). Nasi Iékari vyplnili s pacientem dotaznik (fizeny
rozhovor), na oddéleni byla pacientovi odebrana krev (10 ml do specialnich Vacuteiner) a
v laboratori v nasem ustavu zpracovana.

Pokud to bylo mozné, byla peroperacné odebrana ¢ast tkané do tekutého dusiku. Tkan
i zpracovana krev byly ulozeny v mrazicim boxu pii —70° nasledné dopraveny do Lyonu a
tam opét ulozeny v tekutém dusikul.

Kidney etc., Incidence: ASR (World) {per 100,000)-Male (All ages)
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Obr. 3. Incidencia nadorovych ochoreni obliciek u muzov
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Dotaznik je pomérné velmi rozsahly, jeho vyplnéni trva praimérné 1 hodinu. Kromé
pracovniho prostiedi se dotaznik zaméril i na faktory zivotniho stylu, znecisténi vngjsiho a
vnitiniho prostiedi, ovsem pouze orientacné, pochopitelné na rodinnou anamnézu a piedchozi
nemoci.

Vysledky

Soubor tvorilo 67% muzi a 33% zen, 55% z nich zije trvale ve mésté. 47% vsech
nadorovych onemocnéni se vyskytuje u venkovské populace (tab. 1). V souboru bylo 73%
kurakt, z nich 45% zilo na venkoveé (tab. 2, 3).

Tab. 1. Nadory — vsechny typy

+ - P=0,09 (10%)
Mésta % 63 OR=0,59 (0,31 — 1,13)
Venkov 51 20 RR=0,84 (0,69 — 1,02)

Tah. 2. Kuracké navyky - venkov

Koureni venkov muzi zeny
Kuraci 42 9
nekuraci 7 13

Tab. 3. Kuracké navyky — mésto

Koureni mésto muzi zeny
KUraci 80 32
nekuraci 19 27

Ocekavané velké rozdily ve stravovani jednak mezi méstem a venkovem a predevsim
v obdobi pied rokem 1990 a po ném jsme nenasli, respektive malé rozdily se objevily, ae
nebyly statisticky vyznamné, stejné jako ostatni rozdily, zjisténé v této studii (tab. 4). Stale ve
venkovskych oblastech dominuje prevazné zelenina a ovoce z vlastni produkce, takze napr.
vétsi nabidka natrhu se piilis jgich spotieby nedotkne.

Tab. 4. BMI u venkovské a méstské populace.

BMI > 30 BMI <30
Mésta 26 132
Venkov 20 51

Zaver

Nas predpoklad, ze zivot na venkove je zdravéjsi, coz se projevi ve vyznamng nizsim
vyskytu nadorovych onemocnéni, se nepotvrdil, alespon nikoliv z hlediska statistické
vyznamnosti zjisténych rozdila.
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NEZAMESTNANOST A ZDRAVI

P. Chobotova, H. Slachtova, H. Tomaskova, A. Splichalova
Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé, Ceska republika
feditel: RNDr. P. Hapala

Uvod

Spolecenské zmeény zavéru 20. st. prinesly do ¢eského prostiedi do té doby neznamy jev —
nezaméstnanost. Od pocatku 90. let se mira nezaméstnanosti zvysuje, i kdyz nerovnomeérné.
Nejcitelngji jsou vysokou mirou nezaméstnanosti postizeny oblasti, které prochazeji
restrukturalizaci tézkého a tézebniho pramyslu, chudé zemedélské oblasti a oblasti se Spathou
dopravni obsluznosti a velkou vzdalenosti k vétsim mestam.

Skutecnost, ze mésto Ostrava patii k lokalitam nejvice postizenych nezaméstnanosti v CR
ma své socialni a ekonomické dusledky.

Ke 30. 6. 2003 registroval Uiad prace (UP) v Ostravé celkem 28.362 osob, coz
predstavuje 17,8% nezaméstnanych. Negativni trend vyvoje ostravského trhu prace z roku
2002 pokracuje i v roce 2003 - ve viech dosavadnich mésicich registrovanych lidi hledgjicich
zameéstnani meziroéné pribylo a jegjich pocet ani jednou neklesl pod osmadvacetitisicovou
hranici (15).

Rada studii zkoumajici vliv nezaméstnanosti na zdravotni stav a psychiku poukazuje na
mozny negativni vliv ztraty prace na zdravi. Zhorseni télesného zdravi bylo dolozeno jak
pritomnosti télesnych priznaki, tak i zvysenym vyuzivanim zdravotnickych sluzeb
nezaméstnanymi. Jako dusevni nasledky ztraty zameéstnani se uvadéji napi. deprese,
alkoholismus, poruchy chovani, sebevrazedné pokusy, sebevrazdy, domaci nasili g. (11).
Zaroven je do znaéné miry mezi nezaméstnanymi dolozena i rostouci spotieba léki, a to jak
studiemi zalozenymi na globalnich datech zachycujicich rast spotieby Iékt v oblastech s vyssi
mirou nezaméstnanosti, tak piipadovymi studiemi sledujicimi zegména nasledky hromadného
propousténi v pripadé uzavirani celych tovaren a konstatujici rapidni rust spotreby |éka mezi
propusténymi osobami (7).

Autoti Solcova, Kebza (2001) vzhledem ke stale vétsi aktualnosti problematiky
nezaméstnanosti upozoriuji na nutnost vétsiho zajmu ze strany vyzkumnik, a to predevsim
Vv souvislosti existence vazby nezaméstnanosti na socialni, psychické, behavioralni a zdravotni
problémy. Konstatuji, ze nezaméstnanost nemuze byt pokladana pouze za osobni véc, starost
¢i stav jednotlivce, ale za zavazny socialni problém, jehoz adekvatni feseni je v zajmu celé
gpolecnosti (12). Boleloucky vnima vztah nezaméstnanosti a zdravi jako vyzvu pro
preventivni medicinu (11).

Svédomim téchto skutecnosti realizoval Zdravotni ustav v Ostravé ve spolupraci
sostravskym Utadem prace studii ,,VIiv nezaméstnanosti na zdravotni a psychicky stav
obyvatel Ostravy a jgich ohrozeni socialnim vylou¢enim a chudobou®, jegjimz cilem bylo
zjisténi nepriznivych zdravotnich a socialnich dasledkt vyvolanych nezaméstnanosti,
porovnani subjektivné hodnoceného zdravotniho stavu nezaméstnanych pred ztratou
zamgstnani a prubéhu nezaméstnanosti a také vyhodnoceni vlivu délky nezaméstnanosti na
zdravotni a psychicky stav.

Material a metody

Studie byla koncipovana jako dotaznikové setieni u nahodné vybraného vzorku 505
obyvatel Ostravy registrovanych na Uiadu prace v Ostravé. Vzhledem k organizaéni struktuie
ostravského Utadu prace, ktera ¢leni UP na 4 poboc¢ky v riznych méstskych ¢astech die
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spadovosti osob bez prace, byl pobockam piidélen proporcionalné uréeny pocet dotaznika
(viz tabulka 1).

Tab. 1. Pocet dotazniki na jednotlivych Uradech prace

Mestskd cast . Pocet registrovanych Pocet dotazniki
Cetnost Relativni ¢etnost /%/
Ostrava - Mésto 8.299 29,4 148
Ostrava - Zabieh 9.251 32,0 156
Ostrava - Vitkovice 4.487 15,9 81
Ostrava— Poruba 6.436 22,8 120
Celkem 28.273 100 505

V ¢ervnu 2003 probehla pilotni studie, jgjimz aéelem bylo ovéreni validity dotazniku.
Vlastni dotaznikova studie byla realizovana v ¢ervnu a v ¢ervenci 2003. Nezaméstnani byli
osloveni prostiednictvim zaméstnanct Zdravotniho tstavu na jednotlivych pobockach UP
v pribéhu jejich kontaktu s UP. Zvoleni jiného metodického postupu pii nahodném vybéru
vzorku nebylo mozné, nebot se ukazalo nerealizovatelné odlovit nahodny vzorek
nezamgstnanych prostiednictvim zprostiedkovatelek na Uradé prace, pripadné ziskat nahodng
vybrana data 0 nezaméstnanych z databaze UP a oslovit je v doméacnostech.

Zdrojem dat v této studii byl dotaznik. Vzhledem ktomu, ze v dostupné literature
neexistuje validizovany dotaznik, ktery by vyhovoval cilam této studie, byl sestaven vlastni
dotaznik, ktery svymi otazkami pokryva sledovanou problematiku. Kromé zakladnich
demografickych tdaji byl zaméten na otazky tykajici se registrace na UP, Zivotniho stylu,
materialniho zabezpeceni, zdravotniho stavu a osobnosti respondenta. Skutecnosti, které byly
zjistovany, se tykaly predevsim zmeén, které nastaly v zivoté respondentd po opusténi
zaméstnani (tzn. snizeni prijmt jednotlivce i rodin, vyskytu onemocnéni ¢i psychickych
problémt, moznost socialniho vylouceni, vliv nezaméstnanosti na socialni kontakty
respondentit).

Data byla vkladana dvakrat, ¢isténa a analyzovana statistickym softwarem STATA (10).
K analyze dat byla pouzita popisnad statistika, c>-test, logisticki regrese a metoda
rozhodovacich stromi pouzitim software firmy SPSS AnswerTreev.3 (1).

Vydedky adiskuze

V dotaznikovém setieni bylo celkem analyzovano 505 dotaznikd. Studie se zucastnilo
63,2% zen a 36,8% muzi. Celkové je v Ostravské evidenci Utadu prace 47,7% zen a 52,3%
muzu.

V nagledujicich tabulkach (tabulka 2 a 3) je uvedeno porovnani celkovych charakteristik
uchazect o zaméstnani v evidenci Ostravského ufadu prace a respondenti této studie podie
véku avzdélani.

Tab. 2. Vékova struktura uchazett 0 zaméstnani a respondenta studie (k 30. 6. 2003)

Vékova kategorie Uchazegi o zaméstnani Respondenti studie

do 24 |et 21,5% 30,9%
25-29 let 13,4% 15,9%
30-39 let 22,7% 29,3%
40-49 22,6% 14,2%
50-59 18,9% 9,5%

nad 60 let 0,9% 0,2%

Celkem 100,0% 100,0%

Zdroj: http://ot.uradprace.cz
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Tab. 3. Vzdélanostni struktura uchazect 0 zameéstnani a respondenta studie (k 30. 6. 2003)

V zdélani Uchazeci 0 zaméstnani Respondenti studie
ZS 39,7% 22,2%
vyucen/a 38,8% 46,1%
S 18,1% 26,3%
VS 3,4% 5,4%
Celkem 100,0% 100,00%

Zdroj: http://ot.uradprace.cz

Nejmensi ochota spolupracovat v dotaznikové studii byla zaznamenana u muzi a osob
snizsim vzdélanim. Na tento problém vsak upozornuje i literatura (2). Jednak je znama
neochota muzi hovotit o svych prozitcich v souvidlosti s nezaméstnanosti (11) a jednak
klienti UP, byvali zaméstnanci tézkého pramysiu zvlasté vyiazeni hornici, jsou znami svou
agresivitou 9. Natuto skute¢nost byli upozornéni i zaméstnanci ZU zprostiedkovatelkami UP.

V zaméstnaneckém poméru pied registraci na UP bylo 48,9% respondenti, téméi étvrtinu
(24,4%) tvorili absolventi skol a ucilist, priblizné pétina (20,6%) bylo zen v domacnosti ¢i na
materské dovolené a 3,8% respondenttt soukromné podnikalo.

S partnerem zilo 36,4% respondentt (z toho 29,5% zilo v manzelstvi, 6,9% zilo v nesezdaném
souziti). Bez partnera zilo 63,6% (z toho bylo 44,0% svobodnych 18,4% rozvedenych,1,2%
ovdovélych). Mimo partnerské souziti zilo signifikantné vice zen (p<0,001).

Z hlediska registrace na Uradu prace bylo cilem $etieni také zjistit postoje respondenti
k jgjich situaci, délku a priciny jejich nezaméstnanosti, zpusob hledani informaci o volnych
mistech atd.

Vice nez tretina (35,4%) vnima svou nezaméstnanost jako ztratu zivotnich jistot a
priblizné pétina (20,1%) jako naruseni dosavadniho zpuisobu zivota. Pouze 3% dotazanych
nezaméstnanost vyhovuje. Zagimavé je, ze 37,2% dotazanych hodnoti nezaméstnanost
pomérné optimisticky, a to jako piechodné obdobi navzdory situaci a prognézam vyvoje
nezaméstnanosti v regionu; jednalo se pievazné o osoby ve véku do 30 let. Jako velmi tézkou
hodnoti moznost opétovného ziskani prace 71% respondentt, témeét petina (19,2%) vnima
tuto sanci jako beznadéjnou, pouze 4,5% oslovenych povazuje ziskani prace za snadné.

V dob¢ konani dotaznikové studie bylo 43,4% oslovenych zaregistrovano déle nez jeden
rok. Pal roku az rok bylo nezaméstnano 16,8% a mén¢ nez pul roku 37,6%. Je vsak znamo, ze
socialnich kontaktd, potreby novych zkusenosti, aktivity avykonu (B. Buchtova a kol., 1999).
Buchtova ve své praci cituje M. Freese, jenz ve svych vyzkumech uvadi, ze po dob¢ delsi nez
Sest mesici zanechava nezameéstnanost trvalé dasledky v psychice ¢lovéka spolu s poruchami
spanku, celkovou labilitou, ztratou dlouhodobych cild a stavy deprese (11).

S délkou nezaméstnanosti také klesa pravdépodobnost navratu do placeného zaméstnani.
Bylo zjisténo, ze osoby, které zustaly déle nez 15 mésici nezaméstnanymi, ve srovnani
sosobami, které byly nezaméstnané jen 3 meésice, maji jen tretinovou pravdépodobnost
uspéchu nalezeni nového zaméstnani (7).

Pri dlouhodobé nezaméstnanosti zacina klesat zajem o nastup do prace. A to tak, ze ve
vyzkumu Pernicové (1996) byl v roce 1992 zajem o praci 87%. O rok pozdéji pokles na 69%.
Nezajem tedy stoupl ze 13% na 31% (12).

Vice nez tietina respondentti opustila své zaméstnani nedobrovolné v ramci organizacnich
zmén, dalsi témeér tretina dotazanych dosud nepracovala (matefska dovolena, absolventi),
necela pétina (19,1%) odesla sama kviali nevyhovujicim podminkach. Kvuli zdravotnimu
stavu opustilo zaméstnani 8,3%.

Jako diavod nenalezeni vhodné prace respondenti uvedli ,klasické handicapy*
nezaméstnanych: znevyhodnéni na trhu prace (absolventi, zeny sdétmi 30,1%); nedostatek
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mist v okoli bydlist¢ (17,3%); nizkou kvalifikaci (12,5%), zdravotni stav (12,3%),
neprijatelné pracovni podminky (4,9%) ajiné.

Informace o volnych mistech ziskavaji respondenti prevazné (3/4 respondentii) z Uradu
prace, z denniho tisku a od znamych; z nahodnych dotazi ve firmach se o volnych mistech
dozvida 38,4% respondentid, z internetu 34,6% (prevazné lidé svyssim vzdélanim),
z personalnich agentur 8,7% a dalsi prostrednictvim jinych zdroji, napt. regionalniho
rozhlasového vysilani.

Materialni a socialni deprivace nezaméstnanych

Pro zisténi mozného ohrozeni nezaméstnanych materialni a socialni deprivaci byly
pouzity otazky tykajici se zmen zivotniho stylu a materialniho zabezpeceni v dobé registrace
respondentti na UP oproti dobg, kdy dotazovani pracovali.

Deprivace obecné predstavuje nedostatek né¢eho, co je v dané spolecnosti povazovano za
zadouci (odpovidajici prijem, moznost konzumace pestré stravy, vytapéni bytu a domu,
zdravi, socialni kontakty atd.) a obvykle je vztahovana k materialnim ¢ socialnim
podminkam (8). Deprivovani lidé klesaji pod zivotni standard, ktery je dosahovan majoritou
spolecnosti, coz v dasledcich miaze vést k tomu, Ze lidé bud’ nemaji vibec ¢i v naprosto
nedostacujici mire podminky k zivotu (bydleni, strava) nebo je nemaji v té mire, které by jim
umoznily participovat v socialnich vztazich a chovat se ve spolecnosti obvyklym zptsobem.
Muze se jednat o problémy socialni izolace, vylouceni ze socialnich vztahi, ztraty podpory
komunity, diskriminace, nedostatku prilezitosti pro vzdélani a zaméstnani ap. (8). V této
studii byla pouzita konstrukce materialni a socialni deprivace podle metodiky Sirovatka a kol.
(8).

Z hlediska mozného ohrozeni materialni deprivaci se Setieni zabyvalo otazkou, jak klesla
schopnost domacnosti platit nékteré zakladni platby po ztraté prace (najemné za byt, platby za
teplo, elektiinu, plyn, splatky aveéra a pajcek), jaké moznosti maji domacnosti respondentt
opattit s zakladni zivotni potieby (obleceni, jidlo, vytapéni bytu, domu) a kolik procent
rodinného prijmu dotazani utrati za jidlo.

Vétsina respondentt (71,6%) uvedla, ze jglich domacnost vychazi se svymi soucasnymi
prijmy s obtizemi, 16,5% oslovenych vibec ne a 11,9% pomérné dobie. Respondenti maji
opakované problémy zaplatit splatky a uvéry (o 8,5% vice oproti dobé, kdy pracovali),
najemné za byt (narast o 4,9% vice oproti dob¢ kdy pracovali). Relativné nggmensi narust
problému s placenim je u plateb za el ektiinu, teplo a plyn (narust o 4,9%), coz je pochopitelné
vzhledem k nekompromisnimu pristupu spole¢nosti distribuujicich elektrinu, teplo a plyn
k neplaticaim. Domacnosti respondenti také musely omezit nakup zakladnich zivotnich
potieb. Omezeny rozpocet domacnosti se tak nejvice dotkl predevsim nakupu nového
obleceni a obuvi, coz se jevi jako nestastné predevsim vzhledem k nutnosti nezaméstnanych
Se prezentovat u potencionalnich zaméstnavatel .

Mnoho respondenta (viz obr. 1) muselo omezit nakup pestré stravy a ovoce a zeleniny.
Vice nez polovina dotazanych (53,9%) uvedla, ze utrati za jidlo vice nez polovinu ze svého
rodinného rozpoctu, 35,1% respondenti utrati za jidlo ¢tvrtinu az polovinu svého piijmu a
11% respondentd méné nez ctvrtinu. Vice nez polovina (62,6%) respondenti se v prabéhu
dne stravuje pravideln¢; 84,8% dotazanych uvedlo, ze alespon jedno jgich jidlo je teplé. Svou
stravovaci Situaci za uspokojivou povazuje 57,7% respondenti, 28,5% se domniva, ze jgich
stravovaci situace uspokojiva neni, 13,8% se problematikou nezabyva. Smith (7) upozoriuje
na to, ze socialni davky (pozn. aut. - jsou vyplaceny po 6 mésicich registrace na UP, pokud
domacnost nedosahuije zivotniho minima) jsou zcela nedostacujici v pripadé osob, které musi
drzet n¢jakou dietu, ale i pro staré osoby, téhotné zeny, mentaln¢ a fyzicky handicapované,
nemocné ¢i diabetiky.
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Skutecnost, ze témeér ctvrtina respondentt musela omezit vytapéni bytu ¢i domu je
alarmujici. Vzhledem k uvedenému vyctu nutnych polozek, které respondenti museli omezit
je zajimavé, ze presto 64,1% dotazanych hodnotilo svou situaci jako prameérnou a 32,7% bylo
se svou ekonomickou situaci spokojena.

Polozky, které respondenti museli omezit v dobé nezaméstnanosti, indik ujici moznou
materialni deprivaci
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Obr. 1. Omezeni polozek nezbytnych zivotnich potieb nezaméstnanych

Tab. 4. Materialni deprivace - vysledky regresni analyzy

Kategorie N Model
proménnych OR 95%ClI P[P >|z[]
Pohlavi muzi 186 1+
zeny 319 3,40 1,75-6,58 0,000
Vek <20 63 1+
21-25 104 1,36 0,58-3,23 0,481
26-30 78 1,64 0,49-5,50 0,419
31-40 134 2,39 0,72-7,90 0,152
41-50 76 1,25 0,34-4,57 0,739
>51 10 1,77 0,37-8,46 0,473
Vzdélani Zakladni 112 1+
Ucnovské 233 0,70 0,29-1,67 0,421
Stredoskol ské. 133 1,10 0,42-2,87 0,848
Vysokoskol ské 27 0,31 0,08-1,18 0,087
Socialni postaveni Ucen/student 123 1+
Zaméstnanec 266 2,11 0,90-4,96 0,085
Matet. dov./domacnost | 104 0,89 0,27-2,95 0,851
Nezaopatiené déti Bez déti 192 1+
Sjednim ditétem 125 0,94 0,43-2,05 0,869
Se 2 avice détmi 148 1,33 0,58-3,04 0,499
Konigky, zaliby Ne 64 1+
Ano 351 0,69 0,30-1,61 0,394
Pravidelné cviceni, Ne 228 1+
sport, turistika Ano 196 1,25 0,69-2,26 0,463
Naklady nastravu Do 50% piijmu 275 1+
Nad 50% piijmu 127 1,95 1,03-3,70 0,041

1+ referencni kategorie
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Do anayzy logistickou regresi vstoupily vsechny faktory, které byly ve statisticky
vyznamném vztahu se sledovanou proménnou. Vysledky jsou shrnuty v tabulce 4. Materialné
deprivovany jedinec byl ¢lovék, u néhoz doslo v pribéhu registrace na UP k omezeni 2 a vice
polozek nezbytnych zivotnich potieb (strava, obleceni, obuv, vytapéni, drogistické potieby).
Materialni deprivace se vyskytovala u 55,3% nezaméstnanych a je predikovana nejvice
pohlavim (zeny v souboru byly 3,5 x vice materialné deprivovany ve srovnani s muzi).

Z hlediska socialni deprivace bylo zkoumano, zda ztrata zaméstnani vedla ke zménam ve
vztazich rodiné ¢i mezi prateli akteré volnocasové aktivity museli respondenti omezit.

Negativné poznamenala ztrata zaméstnani 22,6% rodinnych vztahi (nutno zduraznit, ze
pouze 36,4% nezaméstnanych uvedlo, ze zije s rodinou), pozitivné se rodinné vztahy zménily
v 7,5% a nezménily se v 69,9%. Rada studii potvrzuje, ze nezaméstnanost s sebou prinasi
vyznamny negativni zasah do rodinného Zivota (11). Dalsi pozoruhodnou skutecnosti je fakt,
ze vice nez tietina (34,9%) oslovenych uvedla, ze v jgich domacnosti Zije jesté dalsi osoba,
ktera je bez prace. Na tuto tendenci kumulace nezaméstnanosti v rodinach upozoriuji
zahranic¢ni (11) i nasi autori (9).

Méné nezaméstnanost poznamenala trvajici pratelské vztahy; ty se nezmenily v 80,6% co
se tyce kvality vztahu, ale tietina dotazanych uvedla, ze po opusténi zaméstnani se s prateli
zacala stykat méng¢ ¢asto nebo vibec ne.

Omezeny piijem domacnosti se dotkl také socialnich aktivit respondenti (viz obr. 2),
nejvice vydaji za dovolenou, telefonni sluzby, darky a posezeni s prateli. Literarni prameny
vétsinou poukazuji na moznou indikaci socialniho vylouceni takovych osob (8). Je vsak
otazkou, zda se z nezaméstnanych v Ostraveé, kde se podle prognéz ma nezaméstnanost
v prosinci 2003 vysplhat témé na pétinu vsech obyvatel (19,2%) (6), nerekrutuje tzv.
izolovana minorita. Cim vice by pak nezaméstnani byli od ostatni spolesnosti izolovani, tim
vice by byli odkazani sami na sebe, a tim spise by mohla vzniknout komunita
nezaméstnanych s vlastnimi hodnotami a pohledem na majoritni spolecnost (4).

Socialni aktivity, na které byli respondenti nuceni omezit vydaje

90%

80%
70%
60% | 'I 62,8%" 59.4% 57,1%
40%
30%
20%
10% -
0% - T T
Dovolena Telefonovani Darky Posezeni s Koni¢ky, sport  Nakup denniho Navstéva

piateli, oslavy tisku, ¢asopisi  kulturnich akci

Obr. 2. Omezeni polozek socialnich potieb nezaméstnanych

Socialni deprivace se projevovala u 50,9% nezaméstnanych a je nejvice ovlivnéna
materialni deprivaci - téméi 12-nasobné vice jsou socialni deprivaci postizeni lidé materialng
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deprivovani (p<0,001), vékem mezi 31-50 lety (p<0,05) a vice se tyka lidi osamélych
(ovdovéli, rozvedeni) — jsou 3x vice socialn¢é deprivovani nez ostatni.

Zdravotni stav respondenta

Svuj zdravotni stav jako dobry nebo velmi dobry vnima 84,2% respondenti; 15,8% udalo
dlouhodobé zdravotni potize nebo nemoci a je v souladu sudaji publikovanymi za CR (3).
Subjektivné vnimany $patny zdravotni stav s dlouhodobymi potizemi se statisticky vyznamné
vice vyskytoval u: zen (p<0,05), respondenti nezijicich v partnerském svazku (p<0,01),
nespokojenych se svou soucasnou situaci (p<0,001) a u osob pravidelné neprovozujicich
fyzickou aktivitu (p<0,05) a statisticky vyznamné se zhorsoval svékem (p<0,001). Rozdil
v subjektivné hodnoceném zdravi podle vzdélani nebo kouireni nebyl potvrzen.

Pritomnost jednoho nebo vice onemocnéni udalo 32,1% respondentt, signifikantné vice:
lidé ve véku nad 30 let (p<0,001), respondenti spsychickymi problémy (p<0,001), osoby
neprovozujici fyzickou aktivitu (p<0,01) alidé s nizsim vzdélanim (p<0,01).

Proporce téchto zavaznych onemocnéni byla hodnocena vzhledem k celkovému poctu
nemocnych osob (162). Nevyssi proporce zavaznych onemocnéni byla nasledujici: 50%
nemocnych lidi v Setteném souboru trpélo onemocnénim pohybového systému; 23,5%
onemocnénim nervového ustroji; 21,6% trpélo alergiemi; 18,5% onemocnénim respiracniho
aparatu a 17,9% psychickymi poruchami.

Celkovy pocet osob, u kterych vzniklo béhem posledniho zaméstnani onemocnéni je 119;
27 respondenttt muselo pro tuto nemoc z posledniho zaméstnani odegjit; polovina z nich méla
vice nez jednu nemoc. Omezena pracovni schopnost se vyskytovala u 44 osob, coz
predstavuje 27,2% z celkového poctu osob v souboru, ktefi méli zavazné onemocnéni (162).
Nejcastéjsi onemocnéni pro které respondenti meéli omezenou pracovni schopnost:
onemocnéni pohybového systému (61,4%), dychaci onemocnéni (29,5%), aergie (27,3%),
nervové onemocneni (22,7%); 59,1% osob udalo kombinaci vice nemoci.

Tab. 5. Vydedky regresni analyzy rozdilt zdravotniho stavu

Kategorie N Model

proménnych OR 95%Cl P [P>]z]

Pohlavi muzi 186 1+
zeny 319 0,85 0,48-1,50 0,570

Vek <30 245 1+
31-50 210 1,90 1,03-3,51 0,041
>50 40 3,95 1,46-10,64 0,007

Vzdelani Zakladni 112 1+
Ucnovské 233 0,64 0,33-1,26 0,200
Stredoskol ské. 133 0,36 0,16-0,80 0,012
Vysokoskol ské 27 0,21 0,05-0,91 0,037

Rodinny stav Partnersky vztah 184 1+
Ovdovély/rozvedeny 99 0,58 0,30-1,14 0,113
Svobodny 222 0,47 0,24-0, 91 0,025

Pravidelna pohybova Ne 221 1+
aktivita Ano 203 0,66 0,39-1,12 0,123

Socialni deprivace Ne 204 1+
Ano 257 1,71 0,92-3,17 0,088

Materialni deprivace Ne 154 1+
Ano 279 1,72 0,89-3,36 0,108

1+ referen¢ni kategorie

Ve studii bylo také zjistovano, zda u onemocnéni respondenti doslo kezlepseni ¢i
zhorseni po dobu nezaméstnanosti. Ke zlepseni doslo u 13% dotazanych z celkového poctu
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osob se zavaznym onemocnénim a ke zhorseni u 38,3%. Ve sledovaném souboru doslo
v pribéhu nezaméstnanosti ke zhorseni psychickych poruch — ve 27,4% piipadi.

Pro ucely dalsi analyzy zdravotniho stavu metodou logistické regrese byly vytvoieny
2 kategorie — skupina zdravych a skupina nemocnych osob. Rozdéleni probehlo na zakladé
vysledkt kombinace otazek o pritomnosti zavazného onemocnéni a subjektivniho hodnoceni
zdravotniho stavu. Do modelu byly zahrnuty proménné, u nichz byl zistén vztah pri
piedchozi analyze uzitim c-testu — pohlavi, vk, vzdelani, rodinny stav, pravidelna pohybova
aktivita, socialni amaterialni deprivace. Vysledek logistické regrese je shrnut v tabulce 5.

Zdravotni stav byl ve statisticky vyznamném vztahu s vékem, ve skupiné 31-50letych byl
témeér 2x Vvetsi vyskyt zavaznych zdravotnich potizi, nez ve skupiné mladsich
nezaméstnanych; ve skupiné nad 50 let bylo nemocnych jiz témér 4x vice. Ve skupiné
svobodnych se zdravotni problémy vyskytovaly vyznamné méné (p<0,05) nez u lidi zijicich
Vv partnerstvi nebo partnerem opusténych (rozvod, ovdovéni).

Psychické problémy v souvislosti s nezaméstnanosti

V souvidosti s nezaméstnanosti zacalo psychickymi problémy trpét 39,2% respondenta
(188), u mnohych se vyskytly vicecetné problémy, a to nej¢astéji nervozita (78,6%), deprese
(50,3%), poruchy spanku (48,1%), bolesti hlavy (28,9%), apatie (18,2%), nechutenstvi (16%)
apreidani (10,7%).

Psychické problémy se vyznamné vice objevovaly: u respondentt ve véku nad 30 let
(p<0,01), u osob se zavaznym onemocnénim (p<0,001), respondenti nespokojenych se
soucasnou Situaci (p<0,001), respondenti snabozenskym vyznanim (p<0,01) a lidi, ktefi
subjektivné svij zdravotni stav hodnoti jako spatny (p<0,05).

Pomoc pii zvladani psychickych probléma hleda 42,4% respondentd u rodinnych
prislusnika, 30,4% u pratel, 27,2% dotazanych problémy nefesi, 17,4% vyhledani odborné
pomoci a 9,8% jinym zpasobem (koni¢ky, sportem atd.).

Zeny vice vyhledavaji pomoc vroding (p<0,01) a maji tendenci problémy nefesit
(p<0,01). Muzi vyhledavaji vice odbornou pomoc, ale ne statisticky vyznamné. Lidé do 30 let
hledavaji pomoc u pratel (p<0,01).

Reakce na psychické problémy v souvislosti s nezaméstnanosti byly rizné: 37,9% zacalo
vice koutit, 27,6% zacalo uzivat 1éky, 11,7% dotazanych zacalo konzumovat vice alkoholu,
zbyvajici respondenti reagovali jinak (plac, podrazdénost, stali se netecnymi).

Pristup respondenti k udrzovani si zdravi (fyzicka kondice, télesna hmotnost, informace o
Zlepseni zdravi, preventivni prohlidky)

Témet polovina (46,3%) respondentt hodnotila svou fyzickou kondici jako velmi dobrou,
za podpramérnou ji povazuje 9,3%. Fyzickou kondici meli statisticky vyznamné lepsi muzi
(p<0,01) arespondenti mladsi 30 let (p<0,01).

Udrzenim limitu své hmotnosti se zabyva 56,6%; signifikantné vice zeny (p<0,001) alidé
svyssim vzdélanim (p<0,01). BMI (Body-Mass Index) byl kalkulovan podle standardni
metodiky (WHO) z udanych hodnot vysky a hmotnosti jednotlivych respondenti. Obezitou
trpélo signifikantné vice muza (p<0,001) a respondenti ve véku nad 30 let (p<0,001), coz je
v souladu s ¢eskou i slovenskou odbornou literaturou (5, 12).

Informacemi o moznostech zlepseni zdravotniho stavu se zabyva 61,6% respondentt,
38,4% dotazanych tyto informace nesleduje.

Pravidelné preventivni prohlidky u praktického lékaie navstévuje 66,9% dotazanych -
signifikantn¢ vice zeny (p<0,01) a respondenti subjektivné vnimajici sviyj zdravotni stav jako
Spatny (p<0,001). V podobné studii realizované v Ostravé na vzorku populace byla proporce
osob navstévujicich praktického Iékare z divodu preventivnich prohlidek celkové nizsi
(52,2%) a svyznamné vyssi tucasti muza (13).
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Vytipovani rizikovych skupin

Pro tuto ¢ast studie byla pouzita metoda rozhodovacich stromu. Algoritmy rozhodovacich
stromu jsou zalozeny na tom, ze mnozinu analyzovanych pripadi postupné hierarchicky
rozkladaji na homogenni podmnoziny. V kazdém kroku rozkladu piitom hledaji vysvétlujici
proménnou, ktera rozdéli soubor na uvnité co nefhomogennéjsi  podskupiny, které jsou
vzajemné mezi sebou co negheterogenngjsi (14).

Cilova promennd:

Zdravotni stav byl kédovan na zaklads subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu a piitomnosti nebo absence
zavazného onemocnéni

0: nemaji zavazné onemocnéni (n=311),

1: maji zavazné onemocnéni— (N=162),

chybgjici hodnoty — jedinci nebyli klasifikovani (n=32)

Odhad procenta chybné zarazenych piipadi: 29,2 %

Do modelu vstupovaly nasledujici proménné:

pohlavi (1-muz, 2 — zena), vék (realné ¢ido), vzdélani (1- ZS; 2 - US; 3- SS; 6 — VS), rodinny stav (1 -manzelstvi,
partnerstvi, 3 —ovdovéli, rozvedeni, 5 —svobodni), fyzicka aktivita (1 —aktivni, O -neaktivni), zajmy, konicky (1 — m4,
2 —nema), socialni deprivace (1 — soc. deprivovany, 0 — bez soc. deprivace), materialni deprivace

(1 — materialng deprivovany, O — bez mat. deprivace), psychické problémy (1 — ano, 0 — ne), fyzicka kondice

(1 - dobra, 3 — prameérna, 4 — §patna)

ZdravStav

65,75 311 |

VEK
Adj. P-value=0,0000, Chi-square=59,7859, df=3

<=23 (23,30] (30,49],<missing> >4,
Node 1 Node 2 Node 3 Node 4
Category % n Category % n Category % n Category % n
mo 85,07 114 0 71,29 72 HO 58,85 113 O 26,09 12
1 14,93 20 w1 28,71 29 1 41,15 79 \ 1 7391 34
Total (28,33) 134 Total (21,35) 101 Total (40,59) 192 (9,73) 46 /
PSYCH_P

Adj. P-value=0,0350, Chi-square=6,7050, df=2

| \
1 0 <missing>

|
| | |
Node 9 Node 10 Node 11
Category % n Category % n Category % n
=0 48,65 36 m 0 67,31 70 mo 50,00 7
w1 51,35 38 1 32,69 34 1 50,00 7
Total (15,64) 74 Total (21,99) 104 Total (2,96) 14

Obr. 3. Zdravotni stav

Anayza zdravotniho stavu méla v kofeni stromu (obr. 3) proménnou zalozenou na
subjektivnim  hodnoceni  zdravotniho stavu a pritomnosti/nepritomnosti  zavazného
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onemocnéni. Pomér zdravych a nemocnych se vyrazné lisil mezi vékovymi skupinami do 49
anad 50 let véku. Podil nemocnych se s pribyvajicim vékem zvysoval — mezniky byly vékové
skupiny mladsi nez 23 let, skupina 23-30 let, 30-49 let a vék nad 50 let. Ve skupiné osob ve
veéku 30-49 vek byl vyrazné vétsi pocet nemocnych u osob s psychickymi problémy.

Cilova promennd:

M aterialni deprivace byla kédovana na zakladé omezeni 2 a vice polozek nezbytnych zivotnich potieb (strava, obleceni,
obuv, vytapéni, drogistické potieby)

0: nejsou materialné deprivovani (n=154),

1: jsou materialng deprivovani — (n=279)

chybgjici hodnoty — jedinci nebyli klasifikovani (n=72)

Odhad procenta chybné zarazenych piipadi: 29,7%

Do modelu vstupovaly nasledujici proménné:

pohlavi (1- muz, 2 — zena), vék (realné ¢ido), vzdslani (1- ZS; 2 - US; 3 - SS; 6 - VS), socialni postaveni (1 — ugen, student,
2 — zaméstnanec, 4 — mateiska dovolena, v domacnosti), rodinny stav (1 — manzelstvi, partnerstvi, 3 — ovdovéli, rozvedeni,
5 — svobodni), nezaopatiené déti (0 — bez déti, 1 — 1 dit&, 2 — 2 avice déti), dal$i nezaméstnany v rodiné (1 - ano, 0 — ne),
fyzicka aktivita (1 — aktivni, 0 — neaktivni), zajmy, koni¢ky (1 — ma, 0 — nema), vydaje na stravu (1 — <50% piijmu, 2 - >50%

to_on

64,43 279]

ROD_STAV
Adj. P-value=0,0000, Chi-square=31,5750, df=2

5 T |
Node 1 Node 2 Node 3
Category % n Category % n Category % n
-1 52,48 106 -1 68,24 101 -1 86,75 72
mo 47,52 96 mo 31,76 47 mo 13,25 11
Total (46,65) 202 Total (34,18) 148 Total (19.17) 83
SEX ZdravStav
Adj. P-value=0,0004, Chi-square=12,5656, df=1 Adj. P-value=0,0061, d"li-square=10,1831, df=2
‘2 ‘1 (‘) ‘1 <m's‘sing>
Node 4 Node 5 Node 10 Node 11 Node 12
Category % n Category % n Category % n Category % n Category % n
m1 65,31 64 m1 40,38 42 m1 62,50 50 \I 1 79,37 50 w1 20,00 1
0 34,69 34 0 59,62 62 0 37,50 30 mo 20,63 13 h 0 80,00 4
Total (22,63) 98 Total (24,02) 104 Total (18,48) 80 Total (14,55) 63 Total (115) 5
I

VZDELANI
Ad. P-value=0,0291, Chi-square=8,2132, df=1

13,6

/ Node 8 Node 9
Category % n Category % n
\I 1 75,81 47 m1 47,22 17

\ mo 24,19 15 |n, 0 52,78 19

Total (14,32) 62 |~ ol (8,31) 36

N

Obr. 4. Materialni deprivace

Rozdily v materialni deprivaci byly nejvyraznéji spojeny srodinnym stavem (obr. 4).
Vyrazné vice materialné deprivovanych osob bylo ve skuping lidi bez partnera (ovdovélych,
rozvedenych) a ve skupiné lidi sezavaznym onemocnénim. Podle pohlavi se materialni
deprivace tykala vyznamné vice zen. Podle vzdélani nebyl vyznamny rozdil mezi skupinou
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materialné deprivovanych a nedeprivovanych zen — vyrazné se ovsem odlisovala skupina
s ucnovskym vzdélanim, v niz byla prevaha zen bez materialni deprivace.

Zavery

V dobé redlizace studie byla celkova mira nezaméstnanosti v Ostravé 18%. Z celkového
poctu nezaméstnanych evidovanych na Utadu prace v Ostravé bylo témér 35% miadych lidi
do 30 let. Tato veékova skupina tvorila téméi polovinu respondentt studie (celkem bylo ve
studii zapojeno 505 nezaméstnanych), piesto dlouhodobé zdravotni potize a nemoci udaval
stejny podil respondentt jako celostatni populacni Setieni. Pritomnost zavazného onemocnéni
udavalo 32,1% osob v souboru. Zavazna onemocnéni se statisticky vyznamné vice
projevovala u lidi, u nichz se vyskytovaly psychické problémy zapri¢inéné nezaméstnanosti
(jgich ngvetsi podil je ve veékové skuping 30-49 let). Zavazna onemocnéni se v pribéhu
nezaméstnanosti zhorsila u 38,3% osob, pievazné se jednalo o zhorseni psychickych poruch.
U témer 40% vsech respondentt se psychické problémy zacaly projevovat az v souvislosti s
nezaméstnanosti. Vétsina z nich hleda oporu u rodiny a pratel; alarmujici je, ze velké procento
respondenti s psychickymi problémy zacalo vice kourit, uzivat Iéky a konzumovat vice
alkoholu.

Materialni deprivace se vyskytovala u 55,3% respondentt a tykala se vyznamné vice zen.
Témet polovina z nich musela omezit vydaje na pestrou stravu, tietina vydaje na ovoce a
zeleninu. Ctvrtina nezaméstnanych musela omezit vytapéni bytu. Ve studii byla potvrzena
tendence ke kumulaci nezaméstnanosti — ve vice nez tietingé rodin zila dalsi nezaméstnana
osoba. Nezaméstnanost se negativné promitla jak do vztaht v roding, tak do styku s prateli.
Materialni deprivace byla ve datisticky vyznamném vztahu se socialni  deprivaci.
Nezaméstnani si nemohou dovolit uspokojovani svych socialnich potieb a musi na né omezit
vydaje. Vzhledem k vysoké tizemni koncentraci nezaméstnanych a jejich vysokému podilu na
celkovém obyvatel stvu hrozi nebezpeci vzniku sub-kultury s vliastnimi hodnotami a pohledem
na majoritni spole¢nost.
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DYNAMIKA VYSKYTU VYBRANYCH RIZIKOVYCH FAKTOROV
K ARDIOVASKULARNYCH OCHORENI V POPULACII SR?

J. Jurkovicova, Z. Stefanikova, L. Seveikova, L. Sobotova, L. Aghova
Ustav hygieny Lekarskej fakulty UK, Bratislava
prednostka: prof. MUDr. L. Aghov4, CSc.

Ateroskleréza a jej hlavné komplikécie — kardiovaskulérne ochorenia (KVO) patria
k najzavaznejSim zdravotnym problémom mnohych vyspelych krajin. Patria do skupiny
chronickych ochoreni do znatnej miery preventabilnych. Podla vysledkov dlhodobych
prospektivnych a intervenénych &udii v mnohych krgjinach sveta, véasné rozpoznanie
hlavnych rizikovych faktorov a zniZenie ich vyskytu v populécii vedie k zretel'nému poklesu
kardiovaskularnej mortality. Sledovanie distriblcie KVO a ich rizikovych faktorov
v popul&cii a identifikécia skupin s vySSim rizikom st délezitym predpokladom prevencie a
planovania zdravotnickych sluZieb a jeden z moznych kracov k poznaniu pricin rozsirenia
KVO.

Predpoklada sa, Ze pre vysoku prevalenciu kardiovaskuldrnych chordb s néslednou
vysokou umrtnostou je rozhodujuci Zivotny &yl (nesprédvna vyZiva, faj¢enie, nedostatoéna
fyzicka aktivita, nadmerny prijem alkoholu), vyskyt a liecba hypertenzie a diabetu, Zivotné
prostredie, psychosocialne faktory, dedi¢nost’ ai.

V rozpéti Styroch rokov (v r. 1999 a 2003) sa v SR uskutocnili dve temer identické
skriningové preventivne projekty u dobrovornikov vo vybranych mestach SR. Ich hlavnym
cielom bolo formovat’ a rozSirovat’ vedomosti, postoje a navyky obyvatel'stva zamerané na
ochranu a podporu zdravia, cielenou intervenciou motivovat’ ekonomicky aktivne
obyvatel'stvo k zaujmu a aktivne] starostlivosti a zodpovednosti o vlastné zdravie, k zmene
nespravnych navykov a zlepSeniu Zivotného &ylu, vyhl'adavat’ osoby v zvySenom riziku
kardiovaskularnych ochoreni: skryté i zjavné formy obezity, vysoky tlak a zvySené hladiny
tukovych I&ok v krvi, telesna inaktivita, fajcenie, stresy atd’.

Slbor a metody

Projekt sa uskutocnil v 35 mestach v r. 1999 av 24 mestéch v r. 2003 na celom Uzemi
SR (porovnanie oboch projektov a zG¢astnenych respondentov je v tab. 1). VySetrenia boli
zamerané na vyskyt rizikovych faktorov neinfekénych ochoreni hromadného vyskytu -
celkovy cholesterol, krvny tlak, antropometrické ukazovatele zamerané na nadhmotnost’ a
obezitu (BMI, % telesného tuku, WHR). Cholesterol sme vySetrovali automatom Reflotron, %
telesného tuku impedanénou metédou (Omron). Okrem toho respondenti odpovedali na
otdzky zamerané na osobné Udaje, Zivotny &yl, vyZivové zvyklosti, nazory a postoje
k vlastnému zdraviu. Zistili sme tiez celkovy pocet rizikovych faktorov (RF) u respondentov
(t.j. fajcenie, nadhmotnost’ alebo obezita, zvySené hodnoty TK alebo lie¢ena hypertenzia a
zvySené hladiny celkového cholesterolu — spolu 4 rizikové faktory). Porovnavali sme
jednotlivé skupiny podl'a veku, pohlavia, vzdelania aregionu.

Vysledky a diskusia

Na oboch projektoch sa zUcastnil temer rovnaky pocet respondentov spodobnym
zastUpenim muzov a Zien, priemerny vek bol vyznamne vysSi v r. 2003 (tab. 1). V r. 2003
bolo zastUpenych menej miest, adeislo o tie isté mesta ako v r. 1999.

! Této préca bola realizovana s finanénou podpor ou grantu VEGA MS SR a SAV ¢. 1/0533/03.
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Na vySetreni sa zG¢astnili prevaZzne osoby s vySSim stupinom vzdelania — prevahu mali
l'udia so strednym a vysokoskolskym vzdelanim. V r. 2003 kleslo zastUpenie vysoko3kolsky
vzdelanych muzov (z 36,7% na 26,0%), u Zien naopak mierne stuplo (z 14,8% na 16,5% v r.
2003). V stvidlosti svySSim priemernym vekom v r. 2003 stUplo zastupenie déchodcov (u
muzov tvorili 37,7%, u zien az 44,3%).

Tab. 1. Z&kladné Udaje o U¢astnikoch projektov v r. 1999 a 2003

1999 2003

Pocet miest 35 24
Pocet Geastnikov spolu 1424 1389

muZi 537 37,7% 493 35,5 %

zeny 887 32,3% 896 64,5 %
Priemerny vek (r.) spolu 49,0+ 15,6 53,7+ 14,8

muZi 48,5+ 16,1 54,5+ 155

Zeny 49,3+ 15,3 53,2+144

Z faktorov Zivotného &tylu sme sa zamerali ngjmé na fajcenie, zat'az stresmi a fyzicku
aktivitu (tab. 2). Fajciari sa tradi¢ne neochotne z(¢astiuju na podobnych akciach, preto ich
zastUpenie je niZzSie ako v celegj populécii av r. 2003 ich pocet nevyznamne klesol g u muzov
g u zien. V r. 1999 bolo u muzov ngjviac faj¢iarov vo vekovej skupine 25-34 ro¢nych (37,2
%), v r. 2003 uz bolo najviac faj¢iarov v ngjmladSej vekovej skupine < 25 ro¢nych (30 %). U
Zien ngjviac fgjciarok bolo v oboch rokoch vo vekovej skupine 35-44 ro¢nych (22,9%, resp.
24,1%). V skupine so z&ladnym vzdelanim sa zastUpenie fajc¢iarov nezmenilo, zastUpenie
faj¢iarok dokonca vzréstlo, naopak v skupine vysokoskolsky vzdelanych respondentov klesol
pocet faj¢iarov u oboch pohlavi.

NajvyraznejSie zmeny v oblasti Zivotného Stylu sme zaznamenali v mimopracovne
fyzickej aktivite: vyznamne stipol pocet 0sdb s dennou alebo temer kaZzdodennou aktivitou (u
muzov z 30,9 % na 50,1 %; u Zien z 23,1 % na 40,5 %) a naopak vyznamne kleslo zastUpenie
muzov g zien s nedostatocnou alebo ziadnou fyzickou aktivitou (tab. 2). ZlepSenie fyzicke)
aktivity sme zaznamenali vo vSetkych vekovych skupinach a bez rozdielu vzdelania.

Stresova z&'az sa naopak v priebehu &yroch rokov zvysila, u Zien dokonca vyznamne
g vzamestnani @ v sukromi (svynimkou nesignifikantného zniZenia stresovej zét'aze
v zamestnani u muzov) (tab. 2). NajvysSiu zét'a? udavaju mladi vo vekovej skupine 25 — 34
ro¢nych muzov g Zien.

Tab. 2. Niektoré ukazovatel e zivotného Stylu v r. 1999 a 2003

1999 2003 p<

Fajcenie [%)] spolu 16,6 14,7 NS

muZzi 19,7 17,4 NS

Zeny 14,8 13,2 NS
Nedostatocné fyzicka aktivita [%6] muZi 53,5 274 0,001
Zeny 63,9 36,3 0,001

Casty stres v praci [%0] muZzi 59,5 57,8 NS
Zeny 50,4 55,9 0,05

Casty stres v sikromi [%0] muZzi 19,2 215 NS
Zeny 32,2 36,8 0,05

Je zndme, Ze vyber zdraviu prospesnych potravin je neoddelitel’'nou sicastou
ovplyvnenia celkového rizika a zdrava diéta zniZuje riziko viacerymi mechanizmami vrétane
poklesu hmotnosti, poklesu krvného tlaku, pozitivneho G¢inku na lipidy, kontroly glykémie a
zniZzenia sklonu k tromb6ze. Napriek tomu sme v stravovacich zvyklostiach zaznamenali
prevazne negativne zmeny: mierne sice stupla konzumécia mlieka a mliecnych vyrobkov a
klesla konzuméacia sladenych nealko ndpojov a potravin rychleho obéerstvenia, ale stipla
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konzumécia udenin a klesla konzumécia ryb, ovocia, zeleniny a strukovin. Z alkoholickych
ndpojov klesla konzumécia degtildtov a vina u oboch pohlavi, u muZzov mierne stipla
konzumécia piva.

Vo vyskyte nadhmotnosti a obezity podla BMI sme zitili vyznamny pokles
priemernych hodn6t BMI u muZov g u Zien, ¢o sa odrazilo ngjma na zniZeni vyskytu obezity
u oboch pohlavi, napriek narastu skupiny 0sdb s nadhmotnost'ou (tab. 3). Celkovo teda dodo
k miernemu zniZeniu nadhmotnosti a obezity - u muzov vyznamne (z 73,7 % v r. 1999 na
67,9 % v r. 2003; p < 0,05) a u Zien nevyznamne (z 66,6 % v r. 1999 na 65,5 % v r. 2003).
Napriek tomu, Ze Zeny deklaruju lepSie vyZivové zvyklosti, obezita sa u Zien vyskytuje
castgiSie (1, 2). Najvacsi pokles BMI sme zaznamenali vo vekovej skupine 45 — 75 ro¢nych
0s0b (obr. 1). V porovnani snaSimi predchédzajucimi vysledkami a vysledkami velkych
projektov uskutocnenych v SR v minulosti (3, 4, 5, 6), sme zaznamenali zastavenie nérastu,
resp. mierny pokles nadhmotnosti a obezity, nagma u muzov. Podiel 0sob
s nadhmotnost’ou/obezitou klesol vo vetkych skupinach podlra vzdelania svynimkou Zien
s vysokodkolskym vzdelanim, kde naopak mierne vzrastol.

Tab. 3. Priemerné hodnoty BMI a vyskyt nadhmotnosti a obezity u muzov aZien v r. 1999 a 2003

1999 2003 p<
BMI priemer [kg.m?] muZzi 278+472 26,8+ 3,6 0,001
Zeny 26,851 26,0+44 0,001
Norménahmotnost’ podla BMI [%] muZi 26,3 32,0 0,05
zeny 334 34,5 NS
Nadhmotnost’ podl'a BMI [%] muZzi 46,7 47,3 NS
Zeny 35,7 43,0 0,01
Obezita podla BMI [%)] muZzi 27,0 20,6 0,05
zeny 30,9 22,5 0,001
30 4 30 -
- 29,4 20.3
ZENY LR a;
S T . 283
. -

28

26 -

24

22 1 ——2003 22 1
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<25 25-34 35-44 45-54 55-64 65 - 74 >=75 vek <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65 - 74 >=75

Obr. 1. Priemerné hodnoty BMI u muzov aZien podla veku v r. 1999 a 2003

V porovnavanych stiiboroch doslo k vysoko vyznamnému zniZeniu priemernych hladin
celkového cholesterolu u oboch pohlavi, k temer dvojndsobnému néarastu poctu osdb
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snormanymi hladinami cholesterolu a naopak k vyznamnému poklesu poétu o0sdb
svysokorizikovymi hladinami (tab. 4). ZniZzenie priemernych hladin cholesterolu sme
zaznamenali vo v&etkych vekovych skupinach, u muzov najvyraznejSie vo vekovej skupine 45
— 64 ro¢nych a u Zien starSich ako 55 ro¢nych (obr. 2). Napr. vo vekovej skupine 45 — 54
rocnych muzov klesol vyskyt zvySenych hladin cholesterolu o 25,4 %, v skupine 55 — 64
ro¢nych Zien o 27,7 %.

Rizikové hladiny cholesterolu koreluji snadhmotnostou/obezitou, s nedostatocnou
fyzickou aktivitou a s fajcenim. Podla vzdelania sme najvacSie zlepSenie zaznamenali
v skupine so z&kladnym vzdelanim — podiel muzov so zvy3enou hladinou celkového
cholesterolu klesol v tejto skupine z 62,4 % na 29,2 % a zien z 76,1 % na 48,5 %; podiel
muzov s VS vzdelanim so zvySenou hladinou cholesterolu naopak vzréstol z 37,6 % na 43,5
% apodiel VS Zien len mierne klesol z 55,7 % na 49,7 %.

Tab. 4. Priemerné hodnoty cholesterolu a vyskyt normanych arizikovych hodnét u muzov aZien v r. 1999 a 2003

1999 2003 p<
CHOL celkovy [mmoal/I] MmuZzi 547+ 1,03 4,84 + 0,97 0,001
Zeny 578+1,19 516+ 1,00 0,001
CHOL < 5,2 mmoal/l [%] MmuZzi 39,3 66,2 0,001
Zeny 33,6 54,2 0,001
CHOL 5,2 —6,2 mmal/l [%)] muZzi 38,4 25,9 0,001
Zeny 32,9 31,1 NS
CHOL 3 6,2 mmal/l [%)] muZzi 22,3 7,9 0,001
Zeny 33,5 14,7 0,001
[mmol/l]
6,5 - 6,5 -
- - 631 631 6,32
MUZI ZENY m---m---u
6 6 ’S,;4

5,5 5,5 -

45 | 45 |

—=&— 2003

3,5 T T T T T T 1 3,5 T T T T T T 1
<25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >=75 o <25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >=75

Obr. 2. Priemerné hladiny cholesterolu u muzov a Zien podl'aveku v r. 1999 a 2003

Riziko kardiovaskularneho ochorenia narasta sibezne snérastom krvného tlaku nad
hodnoty, ktoré sa povazuju za normélne, pricom vzt'ah medzi TK a rizikom KVO je plynuly,
dodedny a nezévisly od inych rizikovych faktorov (7). Napriek vySSiemu priemernému veku
v stbore zr. 2003 sme zaznamenali zniZenie priemernych hodnét systolického tlaku (u muzov
nevyznamne, u Zien p < 0,01) a najma vysoko vyznamné zniZenie diastolického tlaku u oboch
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pohlavi (tab. 5). Zaznamenali sme ngjma pokles poctu 0sdb svysokymi hodnotami krvného
tlaku — nad 160 mmHg systolicky TK (rozdiel je vyznamny len u Zien) a nad 95 mmHg
diastolicky TK (rozdiel je vysoko vyznamny u oboch pohlavi). V skupinach podla vzdelania sa
systolicky TK mierne zhordl u muZov so zékladnym a strednym vzdelanim a u Zien sVS
vzdelanim; diastolicky TK sazlepsil vo v3etkych skupinach podl'a vzdelania u muzov g u Zien.

Tab. 5. Priemerné hodnoty krvného tlaku a vyskyt norménych arizikovych hodnét u muzov aZien v r. 1999 a 2003

1999 2003 p<
TK syst. [mmHg] MmuZzi 1444+ 20,8 1435+ 19,8 NS
Zeny 139,0+ 24,2 135,7+£ 20,2 0,01
TK syst. < 140 mmHg [%)] MmuZzi 47,9 46,1 NS
Zeny 56,7 60,7 NS
TK syst. 140 - 159 mmHg [%] MmuZzi 30,2 33,5 NS
Zeny 244 26,2 NS
TK syst. 3 160 mmHg [%] muZzi 22,0 20,4 NS
Zeny 18,9 13,1 0,001
TK diast. [mmH(] MmuZzi 88,5+12,2 85,2+ 10,6 0,001
Zeny 85,7+11,8 83,0+11,0 0,001
TK diast. < 90 mmHg [%] MmuZzi 53,8 66,0 0,001
Zeny 61,8 74,2 0,001
TK diast. 90 - 94 mmHg [%] MmuZzi 17,3 15,4 NS
Zeny 17,1 11,9 0,01
TK diast. 2 95 mmHg [%] muZzi 28,9 18,5 0,001
Zeny 21,1 13,9 0,001
[mmHg]
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Obr. 3. Priemerné hodnoty systolického tlaku u muzov a Zien podl'a veku v r. 1999 a 2003

Pokles priemernych hodnét systolického tlaku podl'a veku je v skupinéch od 35 rokov
vySSie u oboch pohlavi, pricom zniZenie je vyraznejSie u Zien (obr. 3). Nepriaznivy jav sme
zaznamenali u ngjmladSich muzov — zastUpenie zvySenych hodn6t systolického tlaku sa v tejto
skupine zvysilo 0 18,7 %. Naopak, vo vekovej skupine 45 — 54 rocnych muzov sa znizilo
zastUpenie zvy3Senych hodnbt 0 14,9 % au najstarSich Zien (> 75 ro¢nych) o0 19,1 %. Priemerny
diastolicky TK sa vyraznejSie znizil v nizSich vekovych skupinach (obr. 4), napr. vo vekovej
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skupine 45 — 54 ro¢nych muzov o0 36,6 % a v skupine 25 — 34 ro¢nych Zien 0 20,4 %. NajvySSie
priemerné hodnoty diastolického tlaku sa u oboch pohlavi posunuli o 10 rokov do vysSe
vekove skupiny.

Vyznamné pozitivne zmeny sme zaznamenali g v efektivite liecby hypertenzie. Zvysil
sa celkovy podiel liecenych osdb z 18,7 % na 31 % v r. 2003, vyznamne sa zniZil priemerny
systolicky aj diastolicky TK liecenych hypertonikov a hlavne vyznamne stUpla efektivita liecby:
kym v r. 1999 ciel'ové hodnoty TK dosahovalo len 8,6 % liecenych hypertonikov, v r. 2003 ich
dosahovalo uz 29 % liecenych hypertonikov (tab. 6). Napriek tymto pozitivnym trendom stéle
edte kontrola hypertenzie u nas nedosahuje Uroven niektorych vyspelych zapadnych krajin (8).

Tab. 6. Porovnanie efektivity liecby hypertenziev r. 1999 a 2003

1999 2003 p<
ZastUpenie liecenych hypertonikov [%)] 18,7 31,0 0,001
TK syst. liegenych hypertonikov [mmHg] 162,2 148,9 0,01
TK diast. lietenych hypertonikov [mmHg] 92,7 88,0 0,001
TK < 140 a< 90 mmHg [%)] 8,6 29,0 0,001
TK 140-160/ 90-95 mmHg [%] 26,7 29,3 NS
TK syst. 3 160 alebo diast. 3 95 mmHg [%0] 39,5 24,8 0,001
TK syst. 3 160 adiast. 3 95 mmHg [%)] 25,2 16,9 0,01
[mmHg]
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Obr. 4. Priemerné hodnoty diastolického tlaku u muzov aZien podl'a veku v r. 1999 a 2003

V oboch porovnavanych siboroch sme vypocitali aj tzv. priemerny pocet rizikovych
faktorov, z celkového poctu &yroch hlavnych RF kardiovaskuldrnych ochoreni (t.j. faj¢enie,
nadhmotnost/obezita, zvysené hladiny cholesterolu a TK). Priemerny pocet RF vysoko
vyznamne klesol — u muzov z 2,18 na 1,79 v r. 2003 (p<0,001) au Zien z 2,01 na 1,68 v r.
2003 (p<0,001). Najv&si pokles sme zaznamenali u muzov vo vekovej skupine 45 — 74
roénych a u najstarsich Zien > 75 roénych. Zeny vo vySom veku (> 55 rokov) maju v oboch

porovnavanych stiboroch horse priemerné pocty RF ako muzi (obr. 5).
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U muZov v zavislosti od vzdelania nastalo priblizne rovnaké zlepSenie vo v&etkych
troch skupinéch, najv&Sie zlepZenie bolo u Zien so zékladnym vzdelanim, ngjmensie sVS
vzdelanim. Podl'a regiondneho rozloZenia najvécSie zlepSenie sme zistili u muzov v oblasti
zépadného a juzného Slovenska a u zZien juzného a stredného Slovenska. Respondenti
z oblasti vychodného Slovenska a KoSic zaznamenali len minimalne zlepSenie, koSické Zeny
zaznamenali dokonca zhorSenie.

4 = ' 2,65
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2,5 "'---‘--_.‘246 25 ] . RIS
- \‘ . -
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< 25 25-34 35-44 45 - 54 55 - 64 65-74 >=175 Vek < 25 25-34 35-44 45 - 54 55 - 64 65 - 74 >= 75

Obr. 5. Priemerny pocet rizikovych faktorov u muzov a Zien podra veku vr. 1999 a 2003 (fajcenie,
nadhmotnost’/obezita, zvySené hladiny cholesterolu a TK)

Zaver

V dvoch podobnych stiboroch dobrovornikov z populécie SR doslo v priebehu &yroch
rokov k vyraznému zlepSeniu vo vyskyte hlavnych rizikovych faktorov kardiovaskularnych
ochoreni. NajvacSie zlepSenie sme zaznamenali v priemernych hladindch celkového
cholesterolu a diastolického tlaku, miernejSie v hodnotéch systolického tlaku a vo vyskyte
obezity. Vyznamné zlepSenie nastalo gj v efektivite liecby hypertenzie. Tieto pozitivne zmeny
v naSich siboroch sa nedaju zatial vysvetlit' zlepSenim Zivotného &ylu a stravovacich
zvyklogti, ktoré sa vyznamne podiel’aju na vzniku a rozvoji srdcovocievnych ochoreni. S
niz8im vyskytom hlavnych rizikovych faktorov srdcovocievnych ochoreni mbze sivisiet
zaciatok poklesu celkovej umrtnosti na tieto skupiny ochoreni v SR v poslednych rokoch.
Bude potrebné opakované a dlhodobejSie sledovanie, ¢i tento pokles bude trvaly.

Za finan¢nu podporu d'akujeme spoloc¢nostiam Pfizer a Unilever.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

SPECIALNI MONITORING ZDRAVOTNIHO STAVU OBYVATELSTVA V
OSTRAVSKO-KARVINSKE OBLASTI VE VZTAHU K ZIVOTNIMU PROSTREDI
ZA OBDOBI 1994 - 1998

M. Polaskova, L. Bystronova, S. Andélova
Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé, Ceské republika
feditel: RNDr. P. Hapala

Uvod

Vlada Ceské republiky se na svém zasedani dne 21. listopadu 1990 zabyvaa
ekologickou problematikou Ostravsko-karvinské oblasti a konstatovala, ze stav zivotniho
prostiedi je zde v disledku soustiedéni dalni ¢innosti, hutniho a chemického pramyslu a
energetiky kriticky. Trvani ¢i dokonce zhorsovani tohoto stavu povazuje za neiinosné a proto
ulozila neodkladné zahdjit realizaci ticinnych opatieni k ozdravéni zivotniho prostiedi v této
oblasti v piistim desetileti. Usnesenim vliady CR ¢&. 313/90 ulozila také ministru zdravotnictvi
CR predlozit navrh na monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva ve vztahu k zivotnimu
prostiedi a vyuzit k tomuto ucelu stavajici kapacitu Krajské hygienické stanice v Ostrave.
Navrh ministra zdravotnictvi CR na systém monitorovani zdravotniho stavu obyvatel
v Ostravsko-karvinské oblasti schvalila viada CR v iijnu 1991 svym usnesenim 369/91.
Soucasné souhlasila srealizaci navrhu celostatniho Systému monitorovani zdravotniho stavu
obyvatelstva ve vztahu k zivotnimu prostiedi v Ceské republice a zaradila ho do tohoto
usneseni.

Charakteristika Ostravsko-karvinské oblasti

Ostravsko-karvinska oblast je tvorena dvéma okresy a prilehlymi obcemi okresi
Frydek-Mistek a Opava. Nejdiilezitgjsi jsou z nich okresy Ostrava-mésto s rozlohou 214 km?
aKarvina s rozlohou 347 km?, kde je soustiedéno 66 % priamyslové vyroby. Jsou to nejhustgji
obydlen¢ okresy (1510 resp. 821 osob nakm?) nejen v regionu severni Moravy (178 osob na
km?), ale také v Ceské republice se tietim mistem v poradi. Z 15, resp. od 1. 1. 1998 ze 16
obci okresu Karvina, je 7 mést, v nichz zilo k 31. 12. 1997 89,8 % obyvatel okresu.

Oba okresy jsou primyslové sprevliadajicim odvétvim tézby uhli, hutni vyroby,
vyroby elektrické energie, chemického a potravinarského pramyslu. Podil obyvatel,
pracujicich v primyslu a stavebnictvi dosahoval v roce 1991 v Ostravé 52,2 % (0 7,3 % vice
nez v CR) av okrese Karvini 54,7 % (0 9,8 % vice nez v CR).

V obdobi transformace ekonomiky a zpomaleni ¢i zastaveni ekonomického rustu od
devadesatych let dochazi v okresech k riistu miry nezaméstnanosti V prilehlych obcich okresu
Opava (Hlugin, Ludgerovice, Markvartovice, Silherovice) Zije na plose 60 km? zhruba 22. tis.
obyvatel, piicemz ve masté Hluging (14,5 tis. obyvatel) je hustota osidleni 687 osob na km?,
pramér obci je 199 osob na km?. V prilehlych obcich okresu Frydek-Mistek (Zaben, Repists,
Krmelin, Paskov, Senov, Vaclavovice, Vratimov, Tiinec) Zije na plose zhruba 160 km? 62
tis. obyvatel, piicemz ve mesté Trinci (41 tis. obyvatel) je hustota osidleni 432 osob na km?,
pramér obci je 327 osob na km?.
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Cile specialniho monitoringu
Cile jsou definovany v Usneseni vliady CR &. 369/91 a jsou zaméieny na ovéfovani
efektu ekologickych opatieni nejen monitorovanim faktora zivotniho prostiedi a hodnocenim
ukazatelt zdravotniho stavu obyvatelstva, ae také vyuzitim vhodnych typi
epidemiologickych studii, hodnoticich vztah zdravi obyvatel a zivotniho prostiedi. Cilem
specialniho monitoringu je také prokazat nebo vyloucit rozdily vlivu zivotniho a pracovniho
prostiedi na zdravi obyvatel ve sledované oblasti a porovnat je s dostupnymi ukazateli za CR.
Specialni monitoring byl realizovan ve tiech oblastech:
1. Hodnoceni ukazatelti zdravotniho stavu a demografickych ukazateltt v navaznosti na
zménu struktury pramyslu ve sledované oblasti.
2. Monitorovani faktora zivotniho prostiedi zaméreného na venkovni ovzdusi a jeho stupen
znecisténi anakvalitu pitné vody u spotiebitele.
3. Sledovani zdravotniho stavu obyvatel v Ostravsko-karvinské oblasti prostrednictvim
vlastnich epidemiologickych studii hodnoticich vliv zivotniho a pracovniho prostiedi na
vznik arozvoj nemoci.

1. MONITOROVANI ZDRAVOTNIHO STAVU OBYVATELSTVA

V monitorované oblasti je vyssi hustota obyvatel, nizsi pramérny vék obyvatel, pocet
obyvatel v poproduktivnim véku je nizsi nez ve véku predproduktivnim, v profesni struktuie
dominuji pracovnici zaméstnani v pramyslu a stavebnictvi, i kdyz od posledniho s¢itani lidu
v roce 1991 doslo k jejich ubytku vzhledem k transformagnim procesim v CR v devadesatych
letech, s¢imz souvisi dvojnasobna mira nezaméstnanosti, struktura vzdélani je posunuta
smérem k nizsim stupnum vzdélani. Celkovy prirastek je v Ostravsko-karvinské oblasti
ovlivnén negen klesgiicim poctem zivé narozenych déti, ale rovnéz ubytkem populace
nasledkem sté¢hovani. Jsou zjistény vyssi ukazatele kojenecké a novorozenecké tmrtnosti a
standardizované umrtnosti na nemoci ob¢hové soustavy, podil zhoubnych novotvari na
celkové umrtnosti roste.

Zdravotni stav populace vykazuje na zakladé ukazatelti vzrastgjici zavislost incidence
zhoubnych novotvari v ¢ase u obou pohlavi, rozdil je vysoce statisticky vyznamny mezi muzi
azenami v CR amezi CR a Ostravou u muzi. Rozdil je statisticky vyznamny mezi okresem
Karvina a Ostravou u muzi i zen amezi CR a Ostravou u zen, rozdil je statisticky vyznamny
na 5% hladiné vyznamnosti mezi muzi a zenami v Ostravé (obr. 1 a2).

Zdravotni stav populace dale vykazuje na zaklad¢ ukazatelti vyssi incidenci TBC,
snizeni incidence gonokokovych infekci. Pramérné procento pracovni neschopnosti je
v Ostravsko-karvinské oblasti vyssi a v okrese Karvina je vyssi pocet prace neschopnych pro
urazy pracovni i ostatni. Stredni délka Zivota je nizsi. Z ukazateli socialni patologie je
v Ostravsko-karvinské  oblasti  vice dokonanych sebevrazd, zvysené zneuzivani
psychoaktivnich latek a to ve vétsi mife nez je celorepublikovy pramér. Ukazatele
demografie, zdravotniho stavu a socialni patologie vykazuji rozdily mezi Ostravsko-
karvinskou oblasti aCR.
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Obr. 1. Vyvoj incidence zhoubnych novotvart u muzi (na 100 tis. obyvatel) v okresech Karvina, Ostravaav
Ceské republice v letech 1990 - 1998
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Obr. 2. Vyvoj incidence zhoubnych novotvari u zen (na 100 tis. obyvatel) v okresech Karving, Ostravaav
Ceské republice v letech 1990 - 1998

2. MONITOROV ANi ZIVOTNIHO PROSTREDI

Monitorovani znecisténi ovzdusi ve vybranych lokalitach Ostravsko-karvinské oblasti
— mefici sit” hygienické sluzby

Okres Ostrava

KHS Ostrava monitorovala venkovni ovzdusi na uzemi mésta Ostravy ve vyse
zminéném obdobi pomoci $esti manualnich stacionarnich stanic a dvou semimobilnich
automatickych stanic.
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Okres Karvina
OHS Karvina provadéla monitorovani ovzdusi na izemi okresu pomoci 6, posléze 5
manualnich stanic ajednou semimobilni automatickou stanici.

Hodnoceni ostravsko-karvinského ovzdusi u specifickych skodlivin:
Do skupiny hygienicky velmi vyznamnych je jednoznacné zarazen benzo(a)pyren (slozka
koksarenskych emisi a obdobnych technologii) a arzén (z huti). Do skupiny skodlivin, jgjichz
hygienicka vyznamnost je nizsi, ale ne zcela zanedbatelna, 1ze zaradit kadmium (z huti) ve
svétle nové hodnoty WHO(GVt) a chrom (z galvanizoven, cementarny). Koncentracni
hladiny olova nejsou hygienicky vyznamné v oblastech nezatizenych dopravou.

Monitorovani zdroja pitné vody

Obyvatelé Ostravsko - karvinské oblasti vyuzivaji k zasobovani pitnou vodou
prevazné vereiny vodovod ve spravé dvou akciovych spolecnosti . Na tento vodovod je
v Ostravé napojeno 320 700 obyvatel, v okrese Karvina 284 454 obyvatel.

Z té¢zkych kova v Ostravé je stanovovan arsen, baryum, berylium, chrom, hlinik,
kadmium, kobalt, méd’, nikl, olovo, rtut’, selen, stiibro, zinek a vanad. Vice nez 10 % limitu
bylo zjisténo u arsenu, berylia, hliniku, kadmia, kobaltu, rtuti, selenu, stiibra a vanadu.
Prekroc¢eni negjvyssi mezné hodnoty bylo ve dvou pripadech zjisténo u chromu a kadmia a
jednou u olova. Ve 2 % vzorku byly zjistény nadlimitni koncentrace rtuti. Prekroceni limitu je
zjistovano na raznych odbérovych mistech sledované sité, coz koresponduje s ojedinélymi
nalezy tohoto prvku v podzemnich i povrchovych zdrojich (obr. 3).
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Obr. 3. Koncentrace rtuti v pitné vodeé v letech 1993 - 1998, Ostrava, sit’

Tézké kovy v Karviné jsou v pitné vodé detekovany pouze ojedinéle, vétsinou jsou
koncentrace pod mezi stanovitelnosti laboratorni metody. Vyjimkou je vsak rtut’, jgi
nadlimitni koncentrace v pitné vodé se vyskytovaly v priabéhu monitoringu téméi kazdy rok
(s vyjimkou roku 1995), za celé obdobi bylaj€i ngjvyssi mezna hodnota prekrocena u 2,55 %
vzorkd. Primérna koncentrace rtuti za celé sestileté obdobi dosahla 0,0002 mg/l (NMH =
0,001 mg/l) (obr. 4).

Z ostatnich stanovenych tézkych kovu (arsen, berylium, chrom, kadmium, baryum,
nikl, olovo, selen a vanad) se ve vyznamnéjsim mnozstvi (koncentrace vyssi nez desetina
prislusného limitu) ojedinéle vyskytly: baryum, nikl, olovo, selen a vanad. Nejvyse byl
naplnén limit u selenu - maximalni hodnota na arovni 60 % limitu. V detekovatelném
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mnozstvi vsak byl selen pouze v 26 ze 419 vzorka (tj. 6,2 % celkového mnozstvi). V piipadé
olova maximalni mnozstvi dosahlo 52 % limitu, pouze v 16 vzorcich (3,8 % vzorkt) vsak
bylo stanoveno vice nez desetina limitu. Maximalni koncentrace barya, niklu a vanadu se
pohybovaly v rozmezi 30 - 36 % limitu.

Indexy nebezpecnosti u jednotlivych polutanti pri predpokladané denni davce
nepredstavuji zasadni zdravotni riziko. Podrobngjsi analyzu si zasluhuje rozdil mezi expozici
arsenu ve vodovodni siti m¢sta Ostravy aKarviné.
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Obr. 4. Koncentrace rtuti v pitné vodé v letech 1993 - 1998, okres Karvina, sit’

3. SLEDOVAN{ ZDRAVOTNIHO STAVU POPULACE V OSTRAVSKO-KARVINSKE
OBLASTI VLASTNIMI EPIDEMIOLOGICK YMI STUDIEMI

Monitorovani zatéze obyvatel vybranymi anorganickymi cizorodymi latkami

V nekroptickych tkanich byl sledovan mangan (Mn), olovo (Pb), kadmium (Cd),
chrom (Cr), nikl (Ni), zinek (Zn) artut’ (Hg). Vsechny tyto kovy jsou pii vysokych davkach v
lidském organismu toxické. Olovo, kadmium a rtut’ jsou i pii nizkych koncentracich zdravi
Skodlivé. Podle vzajemného zastoupeni sledovanych anorganickych cizorodych latek muze
byt vysledny nepiiznivy efekt zvysen nebo zedaben a to podle jgich specifickych
synergickych anebo antagonistickych vlastnosti. U olova a kadmia v jatrech a ledvinach byly
Jiz v roce 1992 zjistény vyssi hodnoty ve tkanich zemielych osob z Ostravy a Karviné proti
Olomouci. Je tedy nutno dopliovat a prohlubovat poznatky o expozici kovam z venkovniho
ovzdusi, pitné vody, dale ze zemédelské pudy, odpadi apod. Zhodnoceni anorganickych
cizorodych latek v jednotlivych tkanich ajgich vztahu k zatézi jednotlivych slozek zivotniho
prostiedi bude slouzit pro fizeni rizika téchto cizorodych latek. Za obdobi 1993 - 1994 byla
vytvoiena databaze koncentraci manganu, olova, kadmia, chromu, niklu, zinku a rtuti v
sekénim materialu jater, ledvin a vlasech od 370 osob, které zily v Ostravsko-karvinské
oblasti. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 1.
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Tab.1. Obsah cizorodych anorganickych latek v nekroptickém materialu z okresi Ostrava a Karvina

Veterid Rozmér | Margen | Oow | Kadmum| Chom | NR | Znk | R
a N mglgt | 30 | 30 | 30 | 30 | 30 | 30 | 30
Ne 18 | 06 | 312 | 015 | 008 | @0 | 0@
K0 2600 | 04l | 1020 | O5L | 023 | 10800 | 00
Lediny  |N it | 30 | 30 | 30 | 30 | 30 | 30 | 31
Ne 0% | Ol | 1040 | 000 | 008 | D | 0®
KD 18 | 05 | 2800 | 034 | 02 | 92 | 0D
Vesy [N molgt | 28 | 2@ | 2@ | B/ | B | 280 | 26
Ne 0@ | 043 | 010 | 07 | 02 | B0 | 034
KD 22 | 149 | 0% | 047 | Q7L | D0 | 0

Pooet meren (N), median (VE), 90% kvaril (Kv90)

Tato studie potvrzuje publikované udaje o signifikantnich vyznamnych rozdilech :

mezi muzi azenami u kadmiav ledvinach (P < 05),

mezi kuraky a nekuraky u olovav jatrech (P < 0,01) a kadmiav ledvinach (P < 0,001),
mezi mladsimi 65 let a star§imi osobami u olova v jatrech (P < 0,05) a kadmia v
ledvinach (P < 0,001),

mezi zemielymi na zhoubny novotvar a ostatnimi nemocemi u zinku v jatrech (P < 0,01)
i ledvinach (P < 0,05).

Dil¢i zavery :

Nalezené hodnoty kadmiav ledvinach neprekracuji hodnoty profesionalné neexponované
populace zjistované v evropskych zemich (11 - 100 mg/kg). Hodnoty kadmia v jatrech
jsou na arovni profesionalné neexponované populace z 10 evropskych zemi (0,5 - 3,0
ma/kg) (CET, 1993).

Hodnoty olova ve vlasech jsou v souladu s vysledky 12 evropskych studii v letech 1983 -
1991 (1,3 - 106,4 ng/g) (CET, 1993). Hodnoty olovav ledvinach a jatrech v
dostupnych databazich nebyly nalezeny.

Nalezené koncentrace niklu v ledvinach jsou v obdobné vysi jako koncentrace nalezené
ve SRN (0,2 - 165,0 mg/kg) (CET, 1993). Nikl ve  vlasech nevykazuje zvyseni ve
srovnani se studiemi Bencko, 1986, (CET, 1993).

Chrom ve vlasech nepiekracoval hodnoty publikované v EHC, No. 61, 1988 (0,119 -
0,203 pg/g).

Rtut’ ve vlasech neprekracovala hodnoty publikované v EHC, No. 118, 1991.

U niklu, rtuti, olova nebyly nalezeny udae o koncentracich v ledvinach a jatrech,
publikované vysledky specialniho monitoringu jsouv CR  ojedinglé.

Hodnoty kadmia, rtuti, olova, chromu a niklu v nekroptickych tkanich v dané lokalité
nepiredstavuji vyznamné zdravotni riziko. K ontaminace pudy a zdravotni riziko s ni
spojené budou predmétem dalsiho sledovani.

M¢éreni avyhodnoceni zatéze anorganickymi latkami pro lidské zdravi nebude pro nizkou
vypovedni hodnotu opakovano.
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Sledovani zatéze popul ace toxickymi kovy v okrese Karvina

Monitorovana mira zatizeni populace okresu Karvina, kde dlouhodobé zjistujeme
Vyssi znecisténi zivotniho prostredi toxickymi kovy. V roce 1996 provedena druha etapa
cileného monitoringu v nejvice exponované lokalit¢ karvinského okresu — v Bohuming -
Skieconi. Jiz diive tam byly laboratorné potvrzeny vyssi koncentrace kadmia, rtuti a olova ve
slozkach zivotniho prostredi (pada, ovzdusi, plodiny) a to vyraznéji nez v ostatnich oblastech
okresu Karvina (tab. 2).

Tab.2. Vysledky anayz vybranych kova v mogi v Bohuming - Skieconi v roce 1996

VoS Parametr Pb | Cd | Hg Qredtinine
pgl moce gl mode
\Sichni vwySetfeni N 131
Me 1,06 023 0,72 13
Kv0 5,63 117 191 2,33
Déti materske Skoly N 16
Me 0,56 095 089 0,81
Kva0 6,81 153 202 1,67
Déti z&dachi Skay N 52
Me 1,08 0,16 049 12
Kv0 4,35 067} 171 2,22,
Dospeli N 63
Me 1 042 079 le2
Kva0 6,11, 124 156 2,63

Nami zjisténé stredni i horni mezni hodnoty populaénich skupin v Bohuming -
Skieconi neprekracovaly obvyklé hodnoty uvadéné v odborné literature. Na tomto
biologickém markeru nebyla prokazana vyssi zatéz populace zijici v exponované lokalité.
Testovany rovnéz korelace mezi sledovanymi kovy a vékem, nebyla zjisténa korelace u
zadného z testovanych paru.

Z uvedenych dat vyplyva, ze stiedni hodnoty olova, kadmia a rtuti v moc¢i byly
paradoxn¢ jedny z nenizsich v nejvice exponované oblasti Bohumin - Skiecon. Vyskyt
vyssich hodnot nez jaké jsou povazovany za obvyklé pro neexponovanou populaci byl pouze
ojedingly.

Souhrn

Monitorovanim zdravotniho stavu obyvatel ve vztahu k zivotnimu prostiedi byly
shromazdény vysledky za obdobi vice nez péti let z oblasti, které byly ekologicky dlouhodobé
zatizeny cinnosti tézkého pramyslu. Monitoring byl tématicky zaméien na faktory zivotniho
prostiedi, na vlivy zivotniho a pracovniho prostiedi, na vznik a rozvoj nemoci a na vyvoj
zdravotnich a demografickych ukazatelti v navaznosti na probihajici restrukturalizaci
pramyslu v Ostravsko-karvinské oblasti.

Literatura:
1. Specialni monitoring zdravotniho stavu obyvatelstva v Ostravsko-karvinské oblasti ve vztahu k zivotnimu
prostiedi. Souhrnna zprava zaobdobi 1994 - 1998
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

CHARAKTERISTIKA ZAJEMCU O SPIROMETRICKE VYSETRENI PROVADENE
V RAMCI DNU ZDRAVI V OSTRAVE

A. Splichalova, H. Tomaskova, J. Horiagkova, N. Ambrazova, L. Martinkova, D. Palakiova,
P. Sevetkova
Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé, Ceska republika
feditel: RNDr. P. Hapala

Uvod

Zacatkem prosince 2002 se konaly VIII. Ostravské dny zdravi, které umoziuji
obyvatelim meésta a sirokého okoli absolvovat fadu preventivnich Iékarskych vysetieni,
odbornych poraden a laboratornich vysetieni. Zpristupnuji ob¢anim informace o stavu
zivotniho prostiedi, o rizikovych faktorech zivotniho stylu a zivotniho i pracovniho prostredi,
0 preventivnich programech a praci zdravotnickych zarizeni na uzemi Moravskoslezského
kraje, a to formou jednak odbornych konzultaci, poraden, piednasek i postera. Oddéleni
pracovniho lékarstvi se jiz tradicné aktivné podili na realizaci Dnt zdravi. V poslednich tiech
letech jsme zgjistovali provadéni spirometrického vysetieni u zajemci z fad Siroké verejnosti
veetné interpretace vysledki a udélovani praktickych rad a doporuceni.

Metody

Spirometrické vysetieni bylo provedeno pristrojem Medicro, ktery se sklada
z technického vybaveni (dechovy snimac a prevodnik tlaku a napéti) a kompletniho
poc¢itatového programu pro funkéni dynamicky spirometr. Z fady namérenych parametri
(FVC, FEV1, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, MMEF) byl pro ugely této studie vybran pouze
ukazatel forsirované vitalni kapacity (FVC) a ukazatel jednovtefinové forsirované kapacity
(FEV1). Pro automatické hodnoceni vysledki byly pouzity referencni hodnoty pro dospélé
dle normy ECCS. Vysledky FVC a FEV1 byly v studii zpracovany jako proporce nalezité
hodnoty k hodnoté¢ referencni. Pristrojové vybaveni i slozeni personalu se v priabéhu mereni
neménilo. Soucasti spirometrického vysetieni bylo i vyplnéni struéného dotazniku. Otazky
byly zamétené na demografickou charakteristiku, zdravotni stav, koureni i motivaci
k funk¢nimu vysetieni plic. Vysledky setieni byly srovnany svysledky stejného setreni za
posledni 2 roky, tedy 2001 a 2002. Pro zpracovani dat a hodnoceni vysledkt byl pouzit
statisticky program STATA verze 7 1. Kontingen¢ni tabulky byly hodnoceny chi-kvadrat
testem na 5% hladiné vyznamnosti. Pro hodnoceni rozdilu v polozkach FVC a FEV1 mezi
dvéma vybeéry byl pouzit dvou-vybérovy t-test na hlading vyznamnosti 5%, pro vice skupin
byla pouzita analyza rozptylu na hladiné vyznamnosti 5%.

Metoda rozhodovacich stromt byla pouzita pro specifikaci homogennich skupin
vysetienych osob, které se vzajemné statisticky signifikantné lisi rozlozenim typu nalezu
sledovaného faktoru (FVC, FEV1). Pro hodnoceni byl pouzit software firmy SPSS
AnswerTreev. 3 23, ktery obsahuje ¢tyti razné algoritmy rozhodovacich stromu, které se lisi
v druhu zpracovavanych proménnych. Pii vyhodnoceni této studie byly pouzity metody
CHAID (Chi-sguared Automatic Interaction Detector) a Exhaustive CHAID.

Vysledky

V prabé¢hu dvou dnu bylo spirometrické vysetieni provedeno u 306 osob a ve srovnani
s predchozim rokem 2001 (286 osob) to bylo nevyznamné vice. V roce 2002 se Setieni
zacastnilo 41,4% muzi a 58,6% zen. Z obr.1 vyplyva, ze tato proporce byla velice podobna
ve srovnani s rokem 2001, ale z dalsiho srovnani podle pohlavi vyplyva, Ze podil vysetienych
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muzt byl statisticky vyznamné nizsi, nez je proporce muza v Ostravé podle vysledka SLDB
2001 (Scitani lidi, doma a byta 2001).

2001 2002 SLDB 2001
Emuzi 42,8 41,4 47,8 (v %)
dzeny 57,2 58,6 52,2

Obr. 1. Srovnani proporce vysettenych osob v r.2001, 2002 a vysledky SLDB 2001 podle pohlavi

Nejpocetnéji zastoupené kategorie zajemci 0 zminéné vysetreni byly skupiny nad 50
let véku; ve srovnani s predchozim rokem bez signifikantnich rozdila, ae vyznamné méné
byla zastoupena kategorie osob od 25-29 let a vice ve skupiné nad 60 let ve srovnani
svysledky SLDB 2001 (obr.2). U osob svysokoskolskym a vyssim odbornym vzdélanim
vyznamné Veétsi zajem o funkeni vysetreni plic projevili muzi, anaopak u osob se
stiedoskol skym a nizsim vzdélanim vyznamné pievazovaly zeny (obr.3).

(p<0,001)

30+
%

SLDB 2001

15-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 avice
let

Obr. 2. Srovnani proporce vysetienych osob v r.2001, 2002 avysledky SLDB 2001 podie véku
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Obr. 3. Srovnani proporce vysetienych osob podle pohlavi avzdéglani
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% (p<0,001)
40+
001
30+
002
201 LDB 2001
1011
O- > 2 2
VA ou SS VS

Obr. 4. Srovnani proporce vysettenych osob v r.2001, 2002 a vysledky SLDB 2001 podle nejvyssiho stupng
dosazeného vzdélani.

Z obr. 4. je patrné, ze zastoupeni vysetienych osob se zakladnim a stiedoskolskym
vzdélanim bez maturity neni vyznamné odlisné od proporce obyvatel Ostravy s odpovidajicim
stupném vzdélani. Stredoskolaci projevili statisticky signifikantné  vyssi  zajem o
spirometrické vysetieni, naopak u vysokoskolakt a 0osob s vyssim odbornym vzdélanim bylo
zajemcu vyznamné méné (obr.4). Z hlediska ekonomické aktivity vysetienych osob previadali
lidé ekonomicky neaktivni a ve srovnani svysledky SLDB 2001 byly rozdily statisticky
vyznamné (p<0,001).

Vysledky subjektivnino hodnoceni zdravotniho stavu ukazaly, ze vétsina respondentt
se citi velmi dobre, dobie nebo piimérené veéku a jen 11,5% deklarovalo, ze se neciti dobre a
ma dlouhodobé zdravotni potize. Toto hodnoceni subjektivniho zdravi je statisticky
vyznamné lepsi ve srovnani spredeslym rokem 2001 (obr.5). Vyznamné rozdily
v subjektivnim hodnoceni zdravotniho stavu za oba posledni roky mezi pohlavimi nebyl
prokazan.
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Velmi , PFriméreny % ,

dobry Dobry véku Spatny
Oz002| 137 353 39,5 11,5
O2001| 115 26,9 44.1 17,5

Obr. 5. Srovnani proporce vysetienych osob v r.2001, 2002 podle subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu

Pritomnost chronického onemocnéni dychacich cest v r.2002 deklarovalo 15,4 % osob
a ve srovnani s predchozim rokem 2001 (22,1% osob) jich bylo vyznamné méné (p<0,05).
Zatim co v r.2001 nebyl vyznamny rozdil v pritomnosti chronického onemocnéni dychacich
cest mezi pohlavimi, v r.2002 byl vyskyt u muzi statisticky vyznamné vyssi nez u zen
(p<0,05).

Proporce kuraku v setfeném souboru byla 19,3%, ve srovnani srokem 2001 nebyl
rozdil statisticky signifikantni. Vyznamny rozdil v poctu kurakii podle pohlavi ani vzdélani
nebyl prokazan; pocet kurakt byl vyznamné vyssi ve skupiné osob ekonomicky aktivnich
(p<0,001) aproporce kuraki s pribyvajicim vékem signifikantn¢ klesala (p<0,001).

Pocet kuiaka ve sledovaném souboru statisticky signifikantné klesa se zhorsujicim se
subjektivnim hodnocenim zdravotniho stavu (obr.6). Vzhledem k tomu, ze prezentované
vysledky jsou z praiezové studie, neni znamo, zda respondenti koutili i v dobg, kdy byl jejich
zdravotni stav dobry a prestali koutit az po zhorseni zdravotniho stavu vlivem zdravotni
intervence.

(p<0,05)

koufi
. . . Pfiméreny = .
Velmi dobry Dobry véku Spatny
Okoufi 28,1 24,9 15,8 14,1

Obr. 6. Srovnani proporce kurakt podle subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu
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Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v namérenych hodnotach FVC i FEV1
v zavidosti na subjektivné hodnoceném zdravotnim stavem ani piitomnosti chronického
onemocneni dychacich cest. Obr.7 prezentuje proporci osob s hodnotami FVC a FEV1 mimo
fyziologické rozmezi (méné nez 80% referencnich hodnot) podle profesionalni expozice
prachu a koureni. U obou sledovanych parametra (FVC i FEV1) je negvyssi proporce osob
spatologickymi hodnotami u skupiny nekurakt, ktefi nebyli profesionalné exponovani
prachu, nasledovani nekuraky ktefi pracovali nebo pracuji v riziku prachu. Nejmensi proporci
patologickych nalezi méli kuiaci bez ohledu na expozici prachu v prabéhu pracovni ¢innosti.
U hodnoty FVC byly rozdily statisticky vyznamné (p<0,05), u FEV1 nebyl tento rozdil
signifikantni.

%

Koureni Koureni . Koureni
Koureni
ano;prach | ano;prach ) ne;prach
ne;prach ne
ne ano ano
OFvC 9,9 9,9 59,9 20,4 %
OFEV1 12,7 9,1 53,9 24,2

Obr. 7. Srovnani proporce osob s hodnotami FVC a FEV1 mimo fyziologické rozmezi podle profesionalni
expozice prachu a kouieni

60+
%
40
m2001
02002
204
0- o
1. 2. 3. 4. 5. 6. davod

Obr. 8. Proporce jednotlivych davodi téasti na vysetieni zarok 2001 a 2002

Legenda k obr. 8.-duvody: ¢.1. — ovéfit g, Ze jsem zdrav(a); ¢.2. — dosud jsem nemél(a) moznost toto vysetreni
absolvovat; ¢.3. - vyuzivam moznost bezplatného vysetieni v ramci Dni zdravi; ¢.4. - chci védét jakou mam
kapacitu plic; ¢.5. - mam potize s dychanim; ¢.6. - chci si ovéfit vysedky stejného vysetreni provedeného jinde.

81



Porovnani proporce jednotlivych divodi ucasti na vysetreni za rok 2001 a 2002
prezentuje obr. 8. Necastéji udavanym davodem ucasti na vysetieni, stginé jako
v predchozim srovnavaném roce 2001, bylo ovéreni svého zdravotniho stavu. Proti roku 2001
byl v roce 2002 statisticky vyznamné mensi pocet osob, které jako davod zajmu o funkéni
vysetieni plic uvedly, ze ho nemély moznost absolvovat diive. U vsech dalsich uvedenych
duvodu nebyly rozdily vyznamné.

Model-Zdvislé proménndg: FEV1 Pouzita metoda: CHAID

Prediktory: pohlavi, vék, chronické onemocnéni (ano, ne), dychaci potize (ano, ne)

pracev riziku prachu (ano, ne), vzdélani (1 — ZS, 2 - SS bez maturity, 3—SS smaturitou, 5- VS)
Ekonomicka aktivita (1- aktivni, 2 — neaktivni)

Zdravotni stav — subjektivni hodnoceni (1 — velmi dobry, 2 — dobry, 3 — v celku dobry,

4 — neciti se dobie + nemocny/a)

Koureni (kouti, nekouii)

FEV1

= norma 69,65 381

POHLAVI
Adj. P-value=0,0004, Chi-square=12,5861, df=1

zena muz
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
H norma 75,55 241] [® norma 61,40 140
B po_normu 24,45 78 ® po_normu 38,60 88
Total (58,32) 319 Total (41,68) 228
\ =
dychaci_p
Adj. P-value=0,0248, Chi-square=5,0379, df=1
NE ANO
Node 3 Node 4
Category % n Category % n
B norma 64,43 125\ B norma 44,12 15
= po_normu 3557 69 B po_normu 5588 19|
Total (35,47) 194 Total (6,22) 34

Obr. .9. FEV1

V této studii byla pouzita i metoda rozhodovacich stromi. Cilem bylo vytipovat
nejrizikovejsi skupiny vzhledem k patologickym hodnotam FEV1. Proménna FEV1 byla
definovana nasledovné: normalni hodnoty FEV 1 (80% a vice referencni hodnoty) a hodnota
FEV1 pod normou — patologicka (méné nez 80% referencni hodnoty). Pomér hodnot FEV 1

v hormé a pod normou se lisil podle pohlavi — u muzi byla vyznamné vyssi proporce, a
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dale hodnoty FEV1 pod normou m¢lo vyznamné vice muzia, ktefi zaroven udavali potize
sdychanim.

Zaver

V roce 2002 se setieni zacastnilo 41% muzi a 59% zen, muzu bylo vyznamné méné
(p<0,05) ve srovnani sproporci muzi v Ostravé podle vysledki SLDB 2001. Nejpocetngji
zastoupené kategorie zajemct 0 zmingné vysetieni byly skupiny nad 50 let véku; ve srovnani
spredchozim rokem bez signifikantnich rozdili, ale vyznamné méné byla zastoupena
kategorie osob od 25-29 let a vice ve skupiné nad 60 let ve srovnani svysledky SLDB 2001.
Vysledky subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu ukazaly, ze 88,5% respondentii udalo,
ze se citi dobie nebo velmi dobie a 11,5% deklarovalo, ze se neciti dobie a ma dlouhodobé
zdravotni potize. Toto hodnoceni subjektivniho zdravi je vyznamné lepsi ve srovnani
s predeslym rokem. P¥itomnost chronického onemocnéni dychacich cest deklarovalo 16%
0sob, nevyznamné vice muzi a vyznamné méné ve srovnani spiedchozim rokem 2001.
Nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v namérenych hodnotach FVC i FEV1
v zavislosti na subjektivné hodnoceném zdravotnim  stavem, pritomnosti chronického
onemocnéni dychacich cest, profesionalni expozici prachu ani kouieni. Nej¢astéji udavanym
divodem ucasti na vysetreni, stejné jako v predchozim srovnavaném roce 2001, bylo ovéieni
svého zdravotniho stavu.

Literatura:

1. StataCorp.: STATA Statistical Software: Release 7, College Station, Texas, STATA Corporation, 2001.
2. AnswerTree 3.0. User's Guide. SPSS. 2001 Chicago.
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POUZITI METODY ROZHODOVACICH STROMU K IDENTIFIKACI CILOVYCH
SKUPIN PRO ZDRAVOTNI INTERVENCI

H. Tomaskova, H. Slachtova, A. Splichalova
Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé, Ceské republika
feditel: RNDr. P. Hapala

Jednim z cilt projektu financovaného IGA MZ CR NJ6139-3 (,,Subjektivni piistup
obyvatel Ostravy ke zdravi v zavidosti na zivotnim stylu, socioekonomickém statusu a
vzdélani) bylo identifikovat rizikové skupiny populace pro zdravotni intervenci. Anayza
byla soustiredéna na urc¢eni skupin srozdilnym zdravotnim stavem, rizikovym chovanim a
pasivnim zivotnim stylem, které jsou determinovany socioekonomickymi rozdily.

Metodika a material

Informace o obyvatelstvu byly ziskany z dotaznikové studie, ktera probéhla v Ostrave
v roce 2001. Dotaznik obsahoval 5 oddilu otazek: A. Vseobecné otazky, B. Zaméstnani, C.
Zpusob zivota, D. Zdravotni stav, E. Osobnost. Byl analyzovan nahodny vzorek 635 obyvatel
ve véku 25-70 let.

Pro analyzu dat byla pouzita logisticka regrese a metoda rozhodovacich stromt.

Algoritmy rozhodovacich stromi jsou zalozeny na tom, ze mnozinu anayzovanych
piipadit postupné hierarchicky rozkladaji na homogenni podmnoziny. V kazdém kroku
rozkladu ptitom hledaji vysvétlujici proménnou, ktera rozdéli soubor na uvnitt co
nejhomogenngjsi podskupiny, které jsou vzajemné mezi sebou co nejheterogennéjsi.

Vydedna struktura pfipomina strom skoifenem (vychozi uzel znazornujici cely
soubor), vétvemi alisty (koncové uzly reprezentujici nggmensi podmnoziny).

Rozhodovaci stromy je mozné pouzit v riznych oblastech napi. marketing a prodej
(zacileni kampang), bankovnictvi (hodnoceni zadosti o aveér a.), kontrola kvality vyrobku
(zjistovani pri¢in poruch) a také v oblasti epidemiologie, predevsim klinické epidemiologie
(4,5,7,10, 11).

V této studii byl pouzit software firmy SPSS AnswerTree v.3. (1, 9). Program Answer
Tree obsahuje ¢tyti rizné algoritmy rozhodovacich stromu:

CHAID (Chi-sguared Automatic Interaction Detector) - rychly statisticky vicearovinovy
stromovy algoritmus pro ucinné zkoumani interak¢nich vztaht v datech (6). Tato metoda
umoziuje pracovat sdaty — kategorialnimi, ordinalnimi i kontinualnimi. V pripadé
kategorialnich dat je pouzit Pearson chi-squared test, v ptipadé ordinalnich dat likelihood-
ratio test a v pripad¢ kontinualnich dat F test. Tato metoda neni binarni, tzn. ze umoznuje
vytvaieni dvou avice kategorii na kazdé arovni stromu.

Exhaustive CHAID — jedna se o modifikovanou metodu CHAID (2), upravenou tak, aby
pravdépodobnost zahrnuti vysvétlujicich proménnych byla nezavisla na jgich typu a poctu
kategorii.

C&RT (Classification and Regression Tree) - uplny binarni stromovy agoritmus pro
postupné binarni stépeni datového souboru a tvorbu homogennich podmnozin (3).

QUEST (Quick, Unbiased, Efficient Statistical Tree) - statisticky algoritmus pro selekci
proménnych bez vychyleni; sestavuje presné binarni stromy rychle aucinng (8).

Pri zpracovani této studie byly pouzity metody CHAID a Exhaustive CHAID. Zavidé
I vysvétlujici proménné byly kategorizovany kromé véku. Vysledkem této metody je
rozhodovaci strom, ve kterém jsou zarazeny jednotlivé vysvétlujici proménné podle své



statistické vyznamnosti v modelu. Déle je uveden odhad procenta chybné klasifikovanych
piipadi.

Vysledky

Rozdily v zivotnim stylu, rizikovém chovani a zdravotnim stavu byly analyzovany na
zakladé socioekonomického statusu (SES) — seznam jednotlivych SES faktora je uveden
vitab. 1. Vysledky logistické regrese (tab. 2) identifikuji statistickou vyznamnost vlivu
jednotlivych faktort SES na sledovanou proménnou (zdravotni stav, rizikové chovani ...), ale
vysledky logistické regrese neumoznuji identifikovat cilové skupiny pro zdravotni intervenci.
Tuto identifikaci umoziuje metoda rozhodovacich stromu.

Tab. 1. SESfaktory

Pohlavi 1-muz

2-7ena
V¢ respondenta Realné ¢islo
Vzdélani 1-28

2-US

3-S5

5-VS
Zamestnani 1 — ekonom. aktivni

2 — ekonom. neaktivni (student, na matefské dovolené, dichodce ...)
Rodinny stav 1 - Zije s partnerem

2-—zijesim
Ekonomicka situace rodiny (subjektivni | 1 — nadprameérna
hodnoceni) 2 — pramérna

3 — podpramérna
Bydleni Pocet osob / mistnost

Tab. 2. Vydedky logistické regrese Zdravotni stav ve vztahu k socioekonomickym faktoram
(zdravi lidé (N=316) — Zddné chronické onemocneni, dobré subjektivne hodnocené zdravi, nemocni lidé (N=279)
— pritomnost zivazného chronického onemocneéni)

Kategorie N CRUDE OR MODEL |
proménnych OR 95%CI P OR 95%CiI P
Pohlavi muzi 283 1+ 1+
zeny 352 | 0,67 | 048-093 | 0,016 | 054 | 0,36-0,80 | 0,002
Vek 25-30 74 1+ 1+
31-40 114 | 1,28 | 0,66-246 | 0,464 | 1,63 | 0,81-329 | 0,172
41-50 152 | 195 | 105362 | 0,033 | 219 | 113425 | 0,021
51-60 153 | 424 | 2,28-790 | 0,000 | 4,08 | 2,08-8,02 | 0,000
>60 135 | 9,61 | 4,89-18,88 | 0,000 | 577 | 2,64-12,64 | 0,000
Vzdelani Vysokoskolské 140 1+ 1+
Zakladni 76 | 508 | 2,53-10,17 | 0,000 | 2,84 | 1,28-6,31 | 0,010

Vyuéenbez matur. | 211 | 1,29 | 0,83-200 | 0,261 | 1,16 | 0,69-1,94 | 0,579

Sttedni s maturitou | 207 | 1,20 | 0,77-1,87 | 0,418 | 1,30 | 0,78-2,17 | 0,307

Zamgstnani Aktivni 348 1+ 1+
Neaktivni 286 | 3,83 | 2,72-541 | 0,000 | 1,92 | 1,17-3,15 | 0,010

Rodinny stav Zijespartnerem | 443 | 1+ 1+
Zijesam 190 | 1,24 | 0,87-1,76 | 0,240 | 1,11 | 0,70-1,74 | 0,666

Ekonomicka Podpramer 138 1+ 1+
situace Pramer 444 | 048 | 0,32-0,73 | 0,001 | 0,47 | 0,28-0,76 | 0,002
Nadpramér 38 | 037 | 017-0,78 | 0,009 | 054 | 0,23-1,29 | 0,165
Bydleni Osoba/ pokoj 625 | 158 | 1,24-202 | 0,000 | 1,32 | 0,96-1,81 | 0,091

1+ referen¢ni kategorie P- P>z
Model | — adjustovano o vsechny proménné uvedené v modelu |
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Zdravotni stav a SES (Obr. 1)

Zdravotni stav je nejvice ovlivnén vékem; negjvyssi proporce nemocnych je ve vékové
skuping nad 61 let. V této skuping dale jiz neni specifikovan vyznamny SES faktor, ktery by
zdravotni stav ovlivioval.

V dalsich veékovych skupinach byl podil nemocnych sice nizsi nez u vékovych skupin
nad 61 let, ale v modelu se projevil vyznamny vliv socioekonomickych faktori na zdravotni
stav. Nejvyssi proporce nemocnych byla zjisténa u ekonomicky neaktivnich muza ve véku od
53-61 let. Ve vekové kategorii od 40-53 let byl zaznamenan vyznamné vyssi podil
nemocnych v kategorii 0sob s podpramernou ekonomickou situaci.

Aplikaci metody Exhaustive CHAID byla dale ztzena kategorie muza 25-40 let
s pramérnou ekonomickou situaci a byla urc¢ena nejrizikovejsi skupina— je to skupina lidi ve
véku 29-35 |et.

Cilovad promennd:
Zdravotni stav byl stanoven na zakladg ptitomnosti chronického
onemocnéni a subjektivniho hodnoceni zdravi

0: zdravi - bez chronického onemocnéni a zdravotni stav byl
subjektivné hodnocen jako dobry (n=279),

1: nemocni - bylo u nich diagnostikovano chronické onemocnéni,
dle zdravotni stav byl subjektivné hodnocen jako dobry,
nemocni, ktefi trpi chronickym onemocnénim a také hodnoti
sviij zdravotni stav jako spatny (n=316),

chybgjici hodnoty — jedinci nebyli klasifikovani (n=40)

Odhad procenta chybné zarazenych ptipadi: 31,3%

2dravstav

Ad. P-value=0,0000, Chi-square=78,5512, df=3

(4053

61, <missing>

Node 26

Citegoy % n

m 0
1

Total

2000 25
80,00 100
(21,00 125

zaméstréni
Adj. P-value=0,0015, Chi-square=10,0409, df=1

eksituace
Adj. P-value=0,0093, Chi-square=12,9493, df=2

eksituace

2 13 <missing> 23 T <missing> 2 1
| | | | | | |
Node 40 Node 41 Node 42 Node 37 Node 38 Node 39 Node 31
Category % n Category % n Category % n Category % n Category % n Category % n Category % n
mo 7417 89 mo 5000 26| [ 10000 5 EO 60,74 82 EO %0 15 mO 000 0 [ 206 15
|m1 258 3L g1 5000 26 [ 000 0 |1 392 53 =1 6591 29| w1 10000 3 1 7% 53]
| Toal (20,17) 120 | Toal (874 52| Total ©08) 5 | Toal (2269 135 Total (7,39 44 Total 050 3 Total (1143 68
I

FOHAVI
Adj. P-value=0,0084, Chi-square=8,5990, df=1

2
| |
Node 35 Node 36
Category % n Category % n
mo 3191 15 000 0
m1 6809 32 10000 21
Toal 790 47 @5 21

Obr. 1. Zdravotni stav a SES faktory

Pasivni zplsob zivota a SES (Obr.2)
Nejvétsi vliv na pasivni zpiasob zivota ma vzdélani, vyznamné pasivnéjsi jsou lidé se

zakladnim vzdélanim. Ve skupiné osob svyssi
nejcastéjsi ve skuping s podpramérnou ekonomickou situaci.
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Cilovd promennd:

Pasivita byla kodovana na zakladg¢ Zivotniho stylu

0: aktivni lidé (n=353),

1: pasivni lidé — ¢asto sleduji TV, volny ¢as travi étenim, neopoustéji mésto v pribéhu vikenda a dovolené,
ziidka se stykaji s prateli (n=106),

chybgjici hodnoty — jedinci nebyli klasifikovani (n=176)

Odhad procenta chybné zatfazenych ptipadi: 23,1%

PASNVITA

im0 76,91 353

VZDELANI
Adj. P-value=0,0005, Chi-square=15,6417, df=1

|
3;2;5 1

| |
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
0] 79,66 325 mo 54,90 28
1 20,34 83 w1 4510 23
Total (88,89) 408 Total (11,11) 51
=
eksitLace

Adj. P-value=0,0635, Chi-square=9,0972, df=2

|
1 2;3 <missing>

| | |
Node 5 Node 6 Node 7
Category % n Category % n Category % n
L] 67,50 54 L] 82,66 267 L] 80,00 4
1 32,50 26 1 17,34 56 1 20,00 1
Total (17,43) 80 Total (70,37) 323 Total (1,09) 5

Obr. 2. Pasivni zpusob zivota a SES faktory

Rizikové chovani a SES (Obr.3)

Rizikové chovani je v negativni korelaci s vékem. Metoda rozhodovacich stromu
rozdélilavzorek na ctyii homogenni vékové skupiny na zaklade rizikového chovani a hraniéni
vék stanovilana 46, 54, 58 a vice nez 58 let.

Rizikové chovani se signifikantné vice vyskytuje ve skupiné ekonomicky aktivnich
lidi mladsich 46 let, prevazné vice u muzu.
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Cilova promeénnd:

Rizikové chovani bylo kédovano podle Zivotniho stylu

0: lidé bez rizikového chovani (n=286),
1: lidé s prevazné rizikovym chovanim - minimalni fyzicka aktivita— po vylouceni osob se zdravotnimi dtvody,
piti ¢cerné kavy — vice nez 3 salky denn¢, kouieni, nepravidelné stravovani, viastni strava hodnocena jako
nezdrava, neabsolvuje preventivni prohlidky — Iékare navstévuje jen v piipadé nemoci, v pripadé nemoci
z nachlazeni spojené s horeckou chodi do prace, odmita doporucenou nemocenskou, konzumace nezdravych

potravin (n=138),

chybéjici hodnoty — jedinci nebyli klasifikovani (n=211)
Odhad procenta chybné zarazenych piipadi: 25,7%

RCHOVANI

VEK

im0 67,45 286

Adj. P-value=0,0000, Chi-square=85,9831, df=3

Adj. P-value=0,0378, Chi-square=4,3154, df=1

|
2

|
1

<=46 (46,54] (54,58] >58,<missing>
Node 1 Node 2 Node 3 Node 4
Category % n Category % n Category % n Category % n
B0 4578 76 HO 59,76 49 mo 83,33 40| mo 94,53 121]
S 54,22 90‘ w1 40,24 33 w1 16,67 8 m1 5,47 7
Total (39,15) 166 Total (19,34) 82 Total (11,32) 48 Total (30,19) 128
zaméstnani

Node 5 Node 6
Category % n Category % n
Y 60,53 23 M0 41,41 53
1 39,47 15 =1 58,59 75|
Total (8,96) 38 Total (30,19) 128
rodinnyst
Adj. P-value=0,0447, Chi-square=4,0289, df=1
| \
1 3
Node 7 Node 8
Category % n Category % n
mO 47,19 42 HO 28,21 11
S 52,81 47‘ w1 71,79 28
Total (20,99) 89 Total (9,20) 39
POHLAVI
Adj. P-value=0,0430, Chi-square=4,0936, df=1
1 2
Node 9 Node 10
Category % n Category % n
H O 36,36 16 [0 57,78 26|
w1 63,64 28 w1 42,22 19
Total (10,38) 44 Total (10,61) 45

Obr. 3. Rizikové chovani a SES faktory
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Zaver
Vyhodou rozhodovacich stromt je pruznost modelu, snadné vytvareni i snadna

pochopitelnost vysledki, moznost zpracovat velmi riznorodé typy dat a moznost kombinovat
tuto metodu s tradi¢nimi modely.

Rozhodovaci stromy maji, ale také sva omezeni - neposkytuji obecny vzorec ani

statisticky test celkové signifikance, nékdy muze byt feSeni ,,rozdrobené do malych
podmnozin, u velkych stromt navic hrozi, ze celek je prilis rozsahly a spatné pochopitelny a
dale zde existuje moznost piecenéni kvality modelu.
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CO VIEME O ZDRAVOTNOM STAVE BEZNEHO OBCANA SR?

Dubrava M., Goljer J., Dubravova E.
M edicinske centrum, Bratislava

Vychodiska: v SR nevela informacii komplexnejsie popisujucich zdravotny stav

bezngj populacie

Ciel’: prispevok k poznaniu realneho zdravotného stavu bezného ob¢ana SR

(bezny ob¢an SR

este stale chodi do prace,

nie je hospitalizovany,

nie je zaradeny v klinicke stadii,
dostavastandardna ZSp. LP, ...)

Stbor a metody
304 zamestnancov priemyselného podniku, 105 zien, 199 muzov, priemerny vek 47,8
(32 - 64) roka
Vysetrenia:  preventivne, kvalifikovanymi  specialistami, komplexné (rozsah
modifikovany zamestnavatel’'om)
- interné vratane p.rectum
- ocné
- ortopedické
- urol ogl ické / gynekologické
EKG 12-zvodové
- Ergometria (ak indikoval internista)
- USG brucha
- ECHOKG
- mo¢ chem. + sediment
- KO
- gly, kreat, Bi, ALT, chol
mamografia- z. nad 40 r.
dlagnostlcky sahrn: p. MKCH + stavy po ...

90



Vysledky

30

3 :
4 4 A4
Pred vys. Pocas vys.
Obr. 1. Priemerny pocet diagndz v zavidosti od ¢asu diagnostikovania
Tab. 1. Najcastejsie ochorenial
Pred vysetrenim Pri vysetreni Spolu
Poruchy refrak./akom 125 97 212
Retinopatie pri inych 0 10 10
Glaukom 3 6 9
Dorsalgie 97 59 156
Koxartroza 7 13 20
Gonartrdza 1 9 10
Obezita 4 99 103
Hyperlipoproteinémie 7 85 92
Struma 8 18 26
LPGT 3 18 21
Porucha funkcie SZ 4 3 7
Tab. 2. Ngjcastejsie ochoreniall
Pred vysetrenim Pri vysetreni Spolu
Hepatopatie 5 63 68
Hemoroidy 8 57 65
Chol€litiaza 3 30 33
Dyspepsia 15 2 17
Vred zaltidka/duodéna 21 1 22
Varixy DK 4 48 52
Art. hypertenzia 61 32 93
Chlopnové chyby 1 22 23
Abnormalny TK bez Dg. 1 12 13
Dysrytmie 5 4 9
ICHS vratane st. p. IM 8 3 11
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Tab. 3. Novodiagnostikované potencialne malignity

Obli¢kovy tumor ax
Pankreaticky tumor 1x
Lymfadenopatia 1x
Splenomegalia 1x
Myomy uteru 19x
Erézie cervixu 3x
Adnexalny tumor 1x
Prsnikovy tumor 5x
Prsnikova dysplazia 60X
Tab. 4. Iné “vyznamné” novodiagnostikované stavy
hyperlipoproteinémia 85x
Artériova hypertenzia 32x
LPGT 18x
Hematuria X
Glaukom 6X
Anémia 5x
ICHS 3Xx
Poruchy funkcie SZ 3x
Ulcerézna kolitida 1x
Proteinuria 1x

0,01
Pred vys. Pocas vys. Spolu

Obr. 2. Priemerny pocet diagndz podl'a pohlavia
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0,05
Pred vys. Pocas vys. Spolu
Obr. 3. Priemerny pocet diagnéz podra veku
Tab. 5. Diagnozy jednotlivych medicinskych odborov (% vysetrenych)
Oblast’ Pred vysetrenim Pocas vysetrenia Spolu
Metab. aimunol. 22 52 65
Gynekologia 16 50 60
Gastroenterol 6gia 41 43 67
Oftamol. aORL 48 40 79
Kardiologia 25 38 54
Ortopédia 58 34 76
Nefrol a urol. 7 14 20
Dermatol6gia 8 8 16
Respiracné 31 8 37
% vysetrovanych
25 _
M Predvys. EPrivys. HSpolu
20

15

01‘2

Obr. 4. Pocet diagnoz jedného vysetrovaného

/’ 2/3

3 4 5 6 7 8
34 80%
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Skriningové vysetrenia:

finan¢na naro¢nost’

- potrebné pristroje / material

- vysetrujuci personal  (kvalifikacia, pocet)
vytaznost

- senzitivita a specificita vysetrovace metody

- frekvencia ochorenia vo vysetrovanej populacii
preferencia klienta/ zdravotnika

Vytaznost akomplexnost’ preventivneho vysetrenia by d’alg zvysili:

rektoskopia (GFS, kolonoskopia)
spirometria

denzitometria (starsie zeny)
stomatologické vysetrenie
psychiatrické vysetrenie

USG malg panvy

USG karotid

USG periférnych tepien

d’alsie biochemické testy

Preventivna starostlivost’ zo zakona (Zak. ¢. 251/97 Z.z. o Liecebnom poriadku)

“V ramci preventivng starostlivosti savykonavaja preventivne prehliadky poistencov
praktického lekarajeden raz za dvaroky, ak nie je d’ag ustanovené inak.”

deti (od narodenia po ukongenie VS): 23 x

zeny: po 20-tom roku raz rocne, v gravidite 10 x

darcoviakrvi: 1 x ro¢ne

zdrav. sposobilost’ na pracu: pred a pri ukonceni zamestnania

Zavery

zdravotny stav bezného ob¢ana SR nie je dobry (priemerne minimalne 6 diagnoz)

zla zdravotna situacia uz u mladsich I'udi, vekom sa d’algj zhorsuje

vyssia chorobnost’ u zien nez u muzov

Hkvalifikovanym™ skriningom sa primodiagnostikovalo vela ochoreni: u 80 %
vysetrenych 0sob aspon dve ochorenia, priemerne 3 ochorenia

zavaznost’ primodiagnostikovanych ochoreni je vysoka

preventivne vysetrenie je efektivne, ak na jeho zaklade pacient a lekar (PL) daeg
racionalne konaju

objasiovat’ objednavatelovi (1.. STAT) vyznam skriningu + komplementarity a
nezastupitel'nosti vysetreni

Vystupy:

prevalencia jednotlivych ochoreni

prevalencia ochoreni p. medicinskych oblasti (dermatologia, gastroenterologia,
gynekologia, ...)

diferencovane podl'a: znamosti ochorenia pred preventivnym vysetrenim, veku, pohlavia
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KARDIOVASKULARNE RIZIKA V POPULACII MEDIKOV - RIZIKOVOST
PODLA POHLAVIA

K. Rimarova®, K. Bernasovska®, D. Petrasova?, G. Holéczyova®
YUstav hygieny LF UPJS, Kosice
’prednostkat prof. MUDr. K. Bernasovslgé, Csc.
?Ustav experimentalnej mediciny LF UPJS, Kosice
prednosta: doc. MUDr. M. Kuchta, CSc., mim.prof.

Celosvetové trendy vyskytu kardiovaskularnych rizikovych faktorov si negativne
a vyznamne ovplyviuje celkova amrtnost, chorobnost apodielaji sa na skrateni stredne
dizky zivota (16). Zdravotny stav ekonomicky rozvinutych krajin je charakterizovany
vysokou prevalenciou neinfekénych ochoreni shromadnym vyskytom, na ktorych sa
podielaju tak faktory ovplyvnitelné ako g neovplyvnitelné. Vynimkou nie ja ani populacia
v Slovenske republike.

Je zname, Ze preventivne opatrenia si ucinngjsie ako terapeutické invazivne postupy.
Ovplyvnenim rizikovych faktorov zivotného stylu (14), ako si nezdrava vyziva, facenie,
fyzicka aktivita, stres, navyky, drogy (10,11,12), sa znizuje g vyskyt ovplyvnitelnych tzv.
biologickych faktorov napr. hypercholesterolémia, obezita, hypertenzia, hyperlipidémia
(4,7,11,12).

Preventivny intervencny program CINDI s nemozno predstavit bez integracie
vedomosti, praktickych skusenosti, ciel'ov, stratégii, konkrétnych vykonov a financii (5,20).
V ramci splnenia preventivnych zamerov sa na akademickej pode LF UPJS v Kagiciach, ale
g na inych fakultach, riesia modelové programy (2,7,8,9) zahimajuce okrem horeuvedenych
principov a cielov g jeden z ngjdolezitejsich aspektov pre vyucbu — pedagogicka nazornost
projektu pre posluchacov.

Na kardiovaskularne ochorenia vplyvaja mnohé ovplyvnitelné aneovplyvnitelné
priciny, pricom jednym z neovplyvnitelnych faktorov je pohlavie. Praca je venovana
porovnaniu rozdielov rizikovych faktorov — kardiovaskularnych ochoreni vzhladom na
pohlavie arozdiely medzi muzmi azenami. Praca je sacastou grantu VEGA MS SR
1/1177/04.

Material a metodika.

Do opakovanych epidemiologickych prierezovych stadii  "cross-sectiona” bolo v
rokoch 1997 az 2003 zahrnutych 1104 posluchacov piatych roénikov LF UPJS (426 muzov
a 678 zien) s priemernym vekom 23,7 roka.

Ako parametre krvného kardiovaskularneho rizika boli hodnotené hladiny celkového
cholesterolu, HDL, LDL cholesterolu, triglyceridov ahladiny vitaminu C vkrvi ako
antioxidantu. Hladiny celkového plazmatického, LDL a HDL cholesterolu boli hodnotené
klasickymi biochemickymi metodikami tzv. mokrou cestou. Vzorku studentov pre vysetrenia
krvného lipidového aantioxidacného metabolizmu tvorilo 457 studentov (162 muzov, 295
zien).

Personalnymi dotaznikmi vychadzajucimi z metodiky CINDI programu boli zistované
osobna a rodinna anamnéza, socialne tdaje, fajcenie, fyzicka aktivita, vyzivové zvyklosti. a
dalsie faktory zivotného stylu.

Sacast’ou stadie bolo meranie antropometrického statusu pomocou vysky, hmotnosti,
Body Mass Indexu - BMI, WHR indexu (pomeru obvodu pasa abokov). Na zaklade merania
hrabky 4 koznych rias (spina iliaca anterior superior, scapula, biceps, triceps) kaliperom sa
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vypocitalo percento tuku podl'a Parizkovej (18).

Systolicky a diastolicky krvny tlak sa meral klasickym ortutovym tonometrom s
akceptaciou 1V. Korotkove ozvy v diastolickom tlaku. Hodnoty krvného tlaku vychadzali z
aritmetického priemeru troch k'udovych merani v sede.

Databaza a statistické vysledky boli spracované v programoch EPI INFO aSTATA.
Rizikové vztahy si vyjadrené ako adjustované OR — Odds Ratio s95 % konfidenénym
intervalom. Statistické rozdiely OR si adjustované na vek, rodinny stav, fajéenie amiesto
pobytu (internat resp. doma). Statisticka vyznamnost OR sa hodnotila chi-kvadratovym
testom podla Mantela-Haenszela s Yatesovou aproximaciou. Najnizsia akceptovatelna
hladina statistickej vyznamnosti bola p < 0,05.

Vysledky adiskusia.

Prierezova epidemiologicka studia sa zameriava na hodnotenie rizika - "risk
assessment” vyplyvajuceho z pohlavia, t.j. vsima s intersexualne rozdielnosti v parametroch
kardiovaskularneho rizika, vzhladom na to, ze pohlavie patri do tzv. neovplyvnitelnych
rizikovych faktorov. Pri hodnoteni vysledkov rezultujucich zo studie treba brat’ do tvahy
dolezité fakty, ze ide o vysokovzdelani a erudovani populaciu, ktora ma stat’ na cele
informovanosti o dolezitosti rizik v prevencii. Vzorka medikov predstavuje mlada - vysoko
adaptovanu populaciu, kde je na jedng strane mozny véasny skrining a na druhe strane
vysoka adaptabilita organizmu a kratka doba expozicie rizikovym faktorom neprinasa také
rozdielne vysledky ako pri rieseni klasického CINDI programu, ktory zahina vsetky vekové a
vzdelanostné skupiny (15). Na obr. 1 je zobrazené clenenie saboru pre dotazniky
a antropometrické vysetrenia, na grafe 2 rozlozenie saboru medikov podr'a rodinného stavu.

MUZI (426)

ZENY (678)

Obr. 1. Rozdelenie suboru medikov

Rizikové hodnoty jednotlivych faktorov (tab. 1), uvadzaja zvlast rizika pre skupinu
muzov azien, pretoze sa Standardy anormy odlisuja hlavne v oblasti somatotypu
aantropometrie.

V tabulke 2 si uvedené faktory zivotného stylu. Statisticky je vyznamne vyssia
prevalencia faj¢enia u muzov: adjustované OR=2,2. Zeny — medi¢ky maji na druhej strane
vyssie statisticky vyznamné riziko nizse fyzicke aktivity audavau viac frekvencne a stres
v skole a v sakromnom zivote. Muzi udavaju statisticky lepsie skore pre fyzicka kondiciu,
ktora bola hodnotena len ako subjektivny nazor.

Muzi mengj ¢asto kontroluja svoju telesni hmotnost’, mengj pravidelne sa vazia
anesnazia sa redukovat’ svoje hmotnostné parametre. Statisticky vyznamne je nizsi pocet
hodin spanku umuzov - medikov hlavne pocas skuskového obdobia, ¢o potvrdzuje
vyraznejsie sklony k narazovel praci vyvolavajuce tnavu.
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Tab. 1. Hodnotenie rizikovosti faktorov

RIZIKOVY FAKTOR MUZI ZENY
CELKOVY CHOLESTEROL > 5,2 mmol/l > 5,2 mmol/l
SYSTOLICKY TLAK > 120 mmHg > 120 mmHg
DIASTOLICKY TLAK > 80 mmHg >80 mmHg
BMI >25 > 24
WHR >0,93 >0,76
FAJCENIE > 1 cig./den > 1 cig./den
EFEEEC‘E’I'\I%%N%D i > 3jedla/deit > 3jedl4/den
SPANOK < 8 hodin/den < 8 hodin/de
TRIGLYCERIDY > 1,8 mmol/I > 1,8 mmol/I
LDL CHOLESTEROL > 3,4mmol/I > 3,4 mmol/I
HDL CHOLESTEROL < 1,6 mmol/I < 1,6 mmol/I
VITAMIN C V KRVI <34 pmol/l < 34 umol/l

OSTATNI
(Zenati/vydaté,
rozvedeni, plus

partner)(79)

SLOBODNI
(1025)

Obr. 2. Rozlozenie saboru medikov podr'a rodinného stavu

97



Tab. 2. Adjustované ,,OR* faktorov zivotného stylu pre muzov (adjustované na vek, rodinny stav, bydlisko,
faj¢enie)

% MH
STAT.
, CRUDE | ADJ. | 95%Cl | CRUDE | ADJ. | 95%Cl g CHI-
RIZIKOVY FAKTOR OR or | A-OR RR RR A-RR | VYZN- | soua
p RE
. 0,0000
FAJCENIE 2,20 220 | 161-302 | 1,9 1,91 | 1,48-2,46 e 24,16
DLZKA FYZICKEJ 0,0002
AKTIVITY 0,63 0,62 | 0,48-0,80 | 0,85 0,85 | 0,77-0,93 e 13,79
DOBRA FYZICKA 0,054
KONDICIA 1,35 1,32 | 1,00-1,77 | 1,08 1,08 | 1,00-1,17 e 3,96
STRESV PRACI 035 | 033 | 022050 | 039 | 037 | 026-054 | 200 | 597
STRES V SUKROMI 075 | 073 | 056090 | 084 | 082 | 07009 | %02 | 626
TRENDY PRE 0,0000
ZNIZENIE umoTnosT! | 041 040 | 0,31-053 | 0,58 0,58 | 0,49-0,68 e 47,8
PRAVIDELNE 0,104
VAZENIE 0,76 0,79 | 0,58-1,07 | 0,95 0,95 | 0,89-1,01 e 1,62
PRAVIDELNE 0,052
SLEDOVANIE 0,79 0,79 | 0,62-1,10 | 0,89 0,78 | 0,78-1,01 g 3,79
HMOTNOSTI >
SPANOK POCAS 0,47
SEMESTRA 1,19 1,18 | 0,83-1,68 | 1,02 1,02 | 0,97-1,08 e 0,66
SPANOK V 0,001
SKUSKOVOM OBDOBI 1,72 1,68 | 1,24-229 | 154 151 | 1,19-1,93 o 10,82

Rozdiely v stravovacich zvyklostiach a navykoch (tab. 3) vseobecne poukazuju na
vyrazne negativne trendy v skupine muzov. Muzi ¢astejsie pouzivaju sol, jedla radi prisolia
a pouzivaj viac cukru na sladenie napojov. Zivogisny tuk & uz pri vareni alebo na chlieb
uvadza s vyssou frekvenciou opat’ skupina muzov. Ako ,,self-report” v ramci sebahodnotenia
ma skupina muzov nezdravé stravovacie navyky anepravidelna frekvenciu jedal pocas dna.
Vsetky vysdledky hodnotenia stravovacich navykov sa statisticky vyznamné v neprospech
muzov, ¢o potvrdzuju g iné studie medikov (1, 2, 3, 8, 15, 17, 19).

Intersexualne rozdiely v hodnoteni krvného tlaku, antropometrickych ukazovatel'ov
abiochemickych ukazovatelov tukového aantioxidacného metabolizmu  sa uvedené
vtabulke 4. Ako signifikantné  rozdiely medzi muzmi azenami si rozdiely tak v
systolickom ako g v diastlolickom krvnom tlaku v neprospech muzov. Vyraznejsie s
rozdiely pre systolicky TK. Ako norma bol uvedeny TK nad 120/80 mmHg.

Najobjektivnejsim antropometrickym ukazovatel’om obezity je pomer medzi vyskou a
hmotnostou - BMI index. Ako nadvaha sa povazuju BMI hodnoty vyssie ako 25 u muzov
a24 u zien, ako obezita hodnoty vyssie ako 30. Pri hodnoteni intersexualnych rozdielov vo
frekvencii nadvahy sa zistilo vyssie riziko pre muzov: adjustované OR=4,35. Podobné
vysledky pozorovali g autori z inych fakult (1, 6, 13, 17). Z antropometrickych ukazovatel'ov
su bez rozdielu parametre percenta tuku aWHR, pricom sa stanovené odlisné standardy
podl'a pohlavia.
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Tab. 3 Adjustované ,,OR“ vyzivovych zvyklosti pre muzov (adjustované na vek, rodinny stav, bydlisko,
fajcenie)

STAT MH
. CRUDE | ADJ 95% Cl CRUDE | ADJ 95% Cl S CHI-
RIZIKOVY FAKTOR OR OR A-OR R RR A.RR VYZN. SQUA
p RE
SOLENIE JEDAL 0,03
(REPORTOVANE) 1,56 1,55 1,05-2,29 1,49 1,48 1,05-2,09 ' 4,56
SPOTREBA CUKRU 0,0000
(REPORTOVANA) 2,92 2,93 2,27-3,79 1,51 1,51 1,36-1,67 69,79

SPOTREBA ZIV.TUKQV - 0,0003 13,15

VARENIE 1,63 1,62 1,25-2,09 1,37 1,37 1,16-1,61
(REPORTOVANA)

SPOTREBA ZIV.TUKOV - 0,0003

NA CHLIEB 1,57 1,57 1,18-20,8 1,12 1,12 1,04-1,20 9,16
(REPORTOVANA)

NEZDRAVE NAVYKY 0.0000
STRAVOVANIA 2,72 2,72 2,00-3,69 2,19 2,19 1,72-2,78 s 42,37
(REPORTOVANE)

NEPRAVIDELNA 0.0000
FREKVENCIA JEDAL 2,52 2,52 1,95-3,25 2,31 2,31 1,80-2,59 27,71
(REPORTOVANA)

Krvné hodnoty lipidového aantioxidacného metabolizmu poukazuju na vyznamne
nizsie hodnoty ochranného HDL cholesterolu umuzov ako uzien, hodnoty triglyceriodv
avitaminu C nie si Statisticky vyznamné.  Zaujimavym je fakt, ze hodnoty celkového
cholesterolu arozdiely medzi nimi nie sa Statisticky vyznamné.

Vsetky vyznamne negativne faktroy pre muzov sa naobr. ¢. 3 vyjadrené ako adjustované OR.

FAJCENIE

SYSTOLICKY TLAK

DIASTOLICKY TLAK

HDL

BMI

SPOTREBA SOLI

SPOTREBA CUKRU

SPOTREBA ZIV.TUKOV NA CHLIEB
NEZDRAVE STRAVOV. NAVYKY
FREKVENCIA JEDAL

SPOTREBA TUKOV PRI VARENI
SPANOK (V SKUSKOVOM OBDOBI)

ZNIZOVANIE HMOTNOSTI

OR

Obr. 3. Rizikové faktory v skupine muzov vyjadrené ako adjustované or
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Tab. 4. Adjustované ,,OR*
bydlisko, fajcenie)

kardiovaskularnych faktorov pre muzov (adjustované na vek, rodinny stav,

STAT. MH
. CRUDE | ADJ. 95% ClI CRUDE | ADJ. 95% Cl .
RIZIKOVY FAKTOR VYZN. CHI-
OR OR A -OR RR RR A-RR 0 SQUARE

SYSTOLICKY TLAK 0,0000
(> 120mmHg) 7,21 7,27 | 5,00-1055 | 1,40 1,40 1,31-1,50 . 130,27
DIASTOLICKY TLAK 0,0000
(>80 mmHg) 4,77 485 | 3,02-7,81 1,15 1,15 1,09-1,20 ax 48,00
BMI 4,22 435 | 2,85-7,05 1,30 1,30 1,05-1,60 0,9990 44,33
PERCEENT.O TUKU 0,81 0,81 | 0,56-1,14 0,93 0,93 0,76-1,15 019 1,72
(4 kozné riasy) n.s.

0,762
WHR 1,06 1,06 | 0,72-1,56 1,06 1,05 0,76-1,46 s 0,09
CHOLESTEROL 076 | 078 | 053115 | 095 | 096 | 090102 | %1° | 1803
(> 5,2 mmol/l) n.s.
LDL CHOLESTERCL 051 | 053 | 011181 | 052 | 05 | 01518 | %3 | 104
(> 3,4 mmol/l) n.s.
HDL CHOLESTEROL 0,0000
(< 1.6 mmol/l) 2,96 2,98 1,89-4,6 1,83 1,82 1,44-2,33 s 23,39
TRIGLYCERIDY 1,34 1,34 | 053331 1,32 1,33 0,57-3,04 0,52 0,42
(> 1,8 mmol/l) n.s.
VITAMIN C 0,57
(v KRVI) 1,16 1,15 | 0,69-1,94 1,13 1,20 0,74-1,74 s 0,31

Zaver ashhrn

Prierezova epidemiologicka stadia zahmala 1104 posluchacov piatych rocnikov LF
UPJ v Kosiciach. Cielom prace bolo zigtit' intersexualne rozdiely v hodnoteni vybranych
kardiovaskularnych rizik.

U posluchacov boli sledované: antropometricky status (vyska, hmotnost’, BMI, WHR -
pas-boky, percento telesného tuku), celkovy cholesterol, krvny tlak. Dotaznikmi boli
zistované faktory anamnestické, faktory zivotného stylu, vyziva a navykové faktory. Pri
Statistickom spracovani bola vyuzita metoéda vyjadrenie rizika pre muzov pomocou
adjustovaného OR (Odds Ratio).

Skupina muzov mala statisticky vyznamne vyssie hodnoty systolického i diastolického
tlaku, BMI indexu, nizsie hodnoty ochranného HDL cholesterolu., viac ako dvojnasobni
prevalenciu facenia. Vsetky sledované vyzivové parametre v oblasti spotreby cukru, soli a
zivocisnych tukov sa statisticky vyznamné v neprospech muzov. Ako pozitivne faktory pre
muzska populaciu medikov sa vyssia fyzicka aktivita, dobra telesna kondicia anizsie skore
stresu v praci adoma.

Dosiahnuté vysledky predpokladaja vyssie kardiovaskularne riziko uz g v kohorte
mladych a adaptovanych muzov. Si potvrdené zisteniami rovnako prebiehajacich studii na
inych fakultach SR.
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Uvod

K ngj¢astgjsim pricinam smrti vo vyspelych priemyselnych krajinach patria choroby
obehove sastavy. Nggma choroby srdca sa posavaju do ¢oraz mladsich vekovych skupin.
Prvoradou snahou by malo byt tymto chorobam predchadzat’. Niektoré rizikové faktory ako
Zlozenie stravy, facenie, stres, nedostatok pohybu, obezita, ale g nadmerna konzumacia
alkoholu si ovplyvnitel'né (3). Tieto pri dlhodobom posobeni veda k zavaznym zdravotnym
dosledkom, hlavne akatnemu infarktu myokardu a nahlej cievng mozgovej prihode.

Napriek tomu, ze dnes si zname metody prevencie, odhad pre rok 2005, ¢o sa tyka
morbidity a mortality na tieto ochorenia nie je priaznivy. Predpoklada sa, ze pocet umrti
stupne na dvojnasobok, pricom 65% bude vo vychodoeuropskych krajinach (11). Medzi
neovplyvnitelné faktory patria genetické predpoklady, vek a pohlavie. Tu vystupuje do
popredia snaha oddiait’ vznik komplikacii, ale g postup ochorenia — tzv. sekundarna
prevencia

Patologické koncentracie lipoproteinov predstavujt Klinicky vyznamnu pricinu vyvoja
tychto zivot ohrozujucich ochoreni. Vztah medzi rizikom aterosklerotického postihnutia
kardiovaskularneho systému (KVS) a sérovymi lipoproteinmi je dobre znamy (10). Pri
zvysenych hodnotach triacylglycerolov, dochadza k vzostupu aterogénnych castic, ktoré
'ahko prechadzaju endotelom, 'ahko oxiduju a sa tazko rozpoznavané LDL receptormi (2).

Aj napriek pokroku v prevencii a liecbe koronarnych ochoreni, ktory viedol k znizeniu
mortality, zostavaju aterosklerotické poskodenia srdca a mozgu najcastejsimi  pri¢inami
umrtia. Pocetné epidemiologické stadie poukazuju na to, ze spravna vorba potravin so
zaradenim dostatocného mnozstva cerstvej zeleniny a ovocia, ako g zdravy zivotny Styl sa
jedinou cestou ako predchadzat’ rizikam rozvoja tychto zavaznych civilizacnych ochoreni (8,
9).

Sabory pacientov a metody

Celkovo bolo vysetrenych 80 pacientov. Jednalo sa o sStudentov Lekarske fakulty
UPJS, ktorym bola v ramci preventivngj prehliadky odobrata venézna krv. Sabor pacientov
bol rozdeleny do dvoch skupin. Prva skupinu tvorilo 49 dievéat a druha 31 chlapcov.
Vysetrenie bolo uskutoénené v prvom a v poslednom roc¢niku vysoke skoly u tych istych
Studentov. Pri preventivngj prehliadke bola studentom odobrata krv na stanovenie celkového
cholesterolu (TCH), triacylglycerolov (TAG), zmerana vyska, hmotnost” a urceny BMI (body
mass index, vypocitany ako hmotnost’ v kilogramoch, vydelena druhou mocninou vysky
v metroch). Venézna krv bola odoberana rano nalatno standardnym spésobom. Sérum na
analyzy bolo az do stanovenia zmrazené a uchovavané pri teplote —20 °C.

V nasg stadii sme sa zamerali na hodnotenie sledovanych parametrov v obidvoch
skupinach, v prvom a poslednom ro¢niku vysokoskolského stadia a na porovnanie vplyvu
¢asového faktora na zdravotny stav Studentov. Koncentraciu TCH a TAG sme stanovovali
BIO-LACHEMA-TESTAMI (LACHEMA, a. s., BRNO, Ceska republika).
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Obr. 1. Priemerné hodnoty celkového cholesterolu u dievéat (D) a chlapcov (CH) v prvom a poslednom ro¢niku
Stadia

* p<0,05 chlapci prvy vs. posledny ro¢nik stadia

0 p<0,05 chlapci vs. dievcata v poslednom roc¢niku stadia
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Obr. 2. Priemerné hodnoty triacylglycerolov u dievéat (D) a chlapcov (CH) v prvom a poslednom rocniku
stadia

* p<0,05 chlapci prvy vs. posledny rocnik stadia

0 p<0,05 chlapci vs. dievcata v poslednom roc¢niku stadia

Priemerné hodnoty TCH u chlapcov a dievéat v prvom a poslednom ro¢niku stadia sa
znazornené na obr. 1. V prvom ro¢niku boli zistené hodnoty nizsie v skupine chlapcov (4,22
vs. 4,56 mmol.I"Y), pricom tento rozdiel bol signifikantny (p<0,05). V siestom ro¢niku u
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obidvoch skupin doslo k miernemu zvyseniu hodnét TCH, avsak rozdiely medzi skupinami
neboli signifikantné. K signifikantnému zvyseniu hladiny TCH vsak doslo u chlapcov ak
porovnavame hodnoty v prvom a poslednom ro¢niku stadia (p<0,05).

Hodnoty TG boli u chlapcov a dievcat v prvom ro¢niku porovnatelné. K vyraznému
zvyseniu doslo v skupine chlapcov v poslednom roéniku stadia, kde bola zistena signifikantne
zvysena hladina TG v porovnani s dievéatami v poslednom roc¢niku, ako g chlapcami v
prvom ro¢niku (p<0,05), (obr. 2).

Priemerné hodnoty BMI v prvom a poslednom rocniku v skupine dievcat nevykazovali
signifikantné zmeny. Na druhg strane v skupine chlapcov sa priemerna hodnota BMI v
poslednom ro¢niku signifikantne zvysila v porovnani s prvym roc¢nikom (p<0,05), a taktiez
bola signifikantne vyssia u chlapcov v poslednom ro¢niku ako u dievcat tef iste) vekove
kategorie (p<0,001). Je vsak nutné podotknut’, ze vsetky hodnoty BMI sa pohybovali v ramci
fyziologického rozpitia (obr. 3).

231
221
000

S 211 ' O1.roé€.
m | ‘ 06.ro¢

20

19

D CH

Obr. 3. Porovnanie BMI u dievéat (D) achlapcov (CH) v prvom av poslednom ro¢niku stadia.
* p<0,05 chlapci prvy vs. posledny rocnik stadia
000 p<0,001 chlapci vs. dievéata v poslednom ro¢niku stadia

Diskusia

Ked’ze srdcovo-cievne choroby patria medzi najzavaznejsie zdravotnicke, socialne a
stym savisiace ekonomické problémy mnohych krajin sveta, hlavnou tlohou je zmenit
jestvujuci trend vyvoja epidémie kardiovaskularnych a cerebrovaskularnych chorob.
Pritomnost” tradi¢nych rizikovych faktorov ako je fajcenie, vysoky krvny tlak, dydlipidémia,
cukrovka, sedavy sposob zivota, obezita hra vyznamna ulohu vo vyvoji a progresi
aterosklerozy a s tym savisiacim zvysenim rizika pre vznik infarktu myokardu, nestabilneg
anginy pectoris a mozgovej prihody. V¢asna detekcia tychto predikénych faktorov, ale hlavne
ich eliminacia méze vyznamne prispiet’ k zlepseniu celkového trendu vyvoja v epidemiol 6gii
chronickych neinfekénych ochoreni (7).

Je vseobecne zname, ze po kardiovaskularnom riziku je potrebné patrat’ uz v mladom,
Castokrat v detskom veku. Mnohé stadie poukazuju na to, ze u 0sob, ktoré mali nadvahu
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v detstve, sa v dospelosti vyvinul nepriaznivy rizikovy profil kardiovaskularnych chorob,
ktory bol prognosticky pre vyskyt ICHS. Nadvaha vo veku 13 rokov je silnym predik¢nym
faktorom obezity v dospel osti. Optimalny vek pre regulaciu nadvahy je 5-12 rok zivota (6).

Vyznamny pokles mortality a morbidity na kardiovaskularne ochorenia vo vyspelych
Statoch Europy a USA poukazuje na to, ze eliminaciou zavaznych rizikovych faktorov
agresivhou nefarmakologickou ale g farmakologickou liecbou mozno zlepsit sacasné
nepriaznivé trendy a na Slovensku. Obyvatel'stvo Slovenske republiky patri do rizikove
skupiny, ¢o vysvetluje nepriaznivo vysoku celkova i kardialnu mortalitu na Slovensku.
Jednou z pricin tohto stavu moze byt’ g to, ze je este stale nizke percento pacientov liecenych
v zmysle dosiahnutia ciel'ovych hodnot krvného tlaku a LDL cholesterolu (4, 5).

Rastacu prevalenciu a cel ospolocensky dopad kardio- a cerebrovaskularnych ochoreni je
mozné odvratit' len ucinnou primarnou a sekundarnou prevenciou. Jedine spravnou
intervenciou je mozné obmedzit' expoziciu jednotlivcov rizikovym faktorom a hlavnou
ulohou je poukazat’ na to, ze srdcovo-cievne choroby si tou prioritou, sktorou sa denne
musime Vvsetci zaoberat’.

Zaver

Hodnoty celkového cholesterolu sledované na nasom pracovisku u obidvoch skupin
vykazuju stapajuci trend, pricom u chlapcov sa jedna o zvysenie signifikantné. Podobné
vysledky sme zistili pri sledovani hodnét triacylglycerolov. Pri porovnavani hodnét BMI u
chlapcov a dievcat v prvom a poslednom ro¢niku sme zistili, ze hodnoty BMI boli zvysené
iba v skupine chlapcov. Aj napriek zvysenym hodnotam sledovanych parametrov u studentov
v poslednom ro¢niku, vsetky nami zistené vysledky neprekrocili normou stanovené hodnoty.

Zaverom je potrebné poukazat’ na skasenosti z vyspelych spolo¢nosti, ze investovanie
do zdravia je najlepsim vkladom, ako moze T'udska spolocnost’ (g jednotlivei) prispiet k
Zlepseniu situacie. Redukcia vyskytu kardiovaskularnych chorob znamena nielen zlepsenie
zdravotného stavu obyvatel'stva, ale g znizenie nakladov na zdravotni starostlivost’ s
naslednou ekonomickou prospesnostou (1).

Literatara:

1 Cernay, J.: Uvaha o zdravotngj vychove, podpore zdravia - pozitivngj medicine - psychosomatickej
medicine. Medicinsky monitor, 4, 2002, s. 8-12.

2. Ceska, R.: Hyperlipoproteinémie ajegjich vyznam, ¢asy se méni, JAMMA-CS, rog. 6.

3. Gerova, Z., Panakova, 1., Matuskova, M.: Rizikové faktory srdcovocievnych chorob. Bratidl. lek. Listy,
100, 1999, ¢. 5, s. 231-237.

4, Ginter, E.: World Health Report 2000: the position of Slovak Republic. Bratidl. Lek. Listy, 2000a, ¢. 101,
s. 477-483.

5. Ginter, E: Zdravotny stav obyvatelov Slovenskej republiky v porovnani so stredoeuropskymi statmi a
Eurépskou uniou. Bratisl. Lek. Listy, 101, 2000b, ¢. 11, s. 589-593.

6. Horn, L.: Prevencia ischemickej choroby srde¢ng je pediatrickou zalezitostou, JAMA-CS, roc. 6, ¢. 3,
1998, s. 192-193.

7. Jurkovicova, J., Aghova, L., Stefanikova, Z., Sevéikova L., Ragan, J., Dubrovova, |.: Perception of risk in
relation to prevalence of cardiovascular disease risk factors in selected population groups. Homeostasis,
40, 2000, 3/4, s. 139-141.

8. Kwiterovich, P. O., Jr.: The effect of dietary fat, antioxidants and prooxidants on blood lipids, lipoproteins
and atherosclerosis. J. Am. Diet Assoc., 97, 1997,s. 31-41.

9. Mojzisova, G., Petrasova, D., Koprovicova, J.: Flavonoidy s antioxidacnymi acinkami aich vplyv na
zdravie I'udi. Slovakofarmarevue, 9, 1999, s. 38-40. Supplementum 11, 1998, s. 61-63.

10. VandeVijver, L. P. L., Kardinaal, A. F. M., Van Duyvnvoorde, W., Kruijssen, D. A. C. M., Brobbee, D.
E., Van Poppel, G., Princen, H. M. G.: Oxidation and extent of coronary atherosclerosis. Arterioscler.
Tromb. Vasc. Biol., 18, 1998, s. 193-199.

11.  WHO: Health for al. Statistical database 2000. Copenhagen: Regiona office for Europe, updated june
2000.

105



Zivotné podmienky a zdravie, 2004

INTEGRACIA ROMSKYCH KOMUNIT Z POHEADU EUROPSK EJ PERSPEK TIVY

D. Petrasova®, Z. Sanitrikova?, E. Hijova®, I. Bertkova', J. Bernasovska®, M. Kuchta®
YUstav experimentalnej mediciny LF UPJS, Kosice
prednosta: doc. MUDr. M. Kuchta, CSc.
?Ustav narodnostnych stadii a cudzich jazykov Presovskej Univerzity, Presov
3Ustav hygieny LF UPJS, Kosice
prednostka: prof. MUDr. K. Bernasovska, CSc.

Uvod

Situacia Romskel komunity a diskusie o nich sa v poslednych rokoch stale aktualne.
Degjiny Romov si dgjinami mnohych skupin, ktoré dosledkom staro¢neg izolovanosti sa od
seba lisia nielen sposobom obzivy, zivota, kultarou, ale i vzajomnymi vzt'ahmi s majoritnou
populaciou. Vo vieobecnosti s Romovia chudobnejsi nez ktorakol'vek ina skupina populacie.
Zije sa im horsie z pohladu ktoréhokolvek zikladného socialneho ukazovatela, vratane
vzdelania, zdravotného stavu, podmienok byvania a pristupu k prilezitosti na trhu prace v
ramci europskych statov.

V protiklade k situacii Romov zijucich v ostatnych krajinach Eurépy, na Slovensku
zije vacsina Romov v osadach na perifériach dedin a miest. Priblizne jedna stvrtina Roémov
zije v osadach vo Vychodoslovenskom regione. Tieto oblasti si charakteristické nizsou
zivotnou trovinou ako obydlia Romov v inych kragjinach. Celkovy pocet Romov sa odhaduje
na5 az 10 milionov, pricom viac ako polovica z nich zije v Europe. Na Slovensku poc¢etnost’
zijuceho etnika predstavuje prvé miesto v Europe (2). Odhady romske populacie v
jednotlivych krajinach uvadzame v tab. 1.

Tab. 1. Odhady romskej populacie v roznych eurépskych krajinach.

Romska populacia (v tisicoch)

Krajina Oficialne statistiky MGR odhady Z celk. populacie (%)
Rumunsko 450 1800-2500 11
Slovensko 254 480-520 10
Bulharsko 577 700-800 9
Chorvatsko - 400-450 8,7
Mad’arsko 400 550-600 6
Juhodavia - 400-450 4
Albansko - 90-100 3
Ceska Republika 146 250-300 3
Spanielsko - 650-800 2
Grécko - 160-200 2
Turecko - 300-500 1
Taliansko - 90-110 1
Por'sko 50 50-60 1
Bosna a Hercegovina - 40-50 1
Ukrgjina - 50-60 09
Rakusko - 20-50 0,6
Francuzsko - 280-340 0,5
Rusko 262 220-400 0,3
Velka Britania - 90-120 0,2
Nemecko - 110-130 0,1

MGR - Minority Right Group - Skupina prav mensin
Zdroj: Liégeios akol.: Gypsies - A European minority
London: Minority Right Group
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Romoviaa Europska Unia

Europska tnia (EU) by sa v roku 2004 mala rozsirit' o nové ¢lenské krajiny strednej
avychodnegj Eurépy (5). Pre tieto krajiny sa magnetom a prikladom stabilizované staty
sfungujucou demokraciou, vypracovanym ekonomickym rastom avysokou zivotnou
urovnou. Je urcitym modelom, podra ktorého musia vybudovat’ svoj hospodarsky a politicky
systém (3). Spolu s nimi by sa jg brany mali otvorit’ pre miliony Eurépanov bez ohl'adu na
ich narodnost,, ¢i etnicky povod.

Mnohi ob¢ania Slovenska si Romovia adnes je zname, ze viac¢sina z nich ¢eli vaznym
ekonomickym, socialnym apolitickym problémom. Tento fakt je viditelny nami v
Kosickom a Presovskom kraji, kde sa nachadza vela izolovanych komunit, tzv. romskych
osad (Bystrany, Jarovnice, Letanovce). Tieto osady koncentruju v sebe najvacsiu chudobu
krajiny. Romovia patria k socialne najzaostalejsim skupinam so svojim akutnym podielom
nezamestnanosti a predstavuju velky otaznik, vznasgjuci sa nad stavom celg spolocnosti
Statu.

Neochota sa asimilovat’ najedneg strane arastiica nenavist na druhegj strane vyvolavaju
napitie, pred ktorym s obavami cavaju g jednotlivi komisari EU. Pogas minulych rokov sa
ukazalo, ze romska otazka je sirokospektralna ajg riesenie je dihodobé. Rieseniu tohto
problému sa treba venovat’ komplexne a systematicky (5).

Aj ked” sa Slovensko pokusalo zaviest legidativu, ktora Romov nediskriminuje,
v mnohych pripadoch to tak nie je. Slovensko ako jedna z kandidatskych krajin pre vstup do
EU bola kritizovana zo strany medzinarodnej komunity za to, ze nezvladla vyriesenie etnickej
diskriminacie acelkoveg situacie Romov. Slovensko vsak nie je jedina krajina, ktora ma
problémovia Romsku mensinu. Aj v inych krajinach vychodne Europy je ich situacia nad’a g
problematicka (6).

Dalsim zlozitym problémom, ktorého riesenie je aktualne g v ostatnych eurépskych
Statoch je predmetom pretrvavajucich diskusii. Je to hl'adanie modelu spoluzitia ¢asti romskej
mensiny s majoritnou populaciou, ako g vorba integracnych postupov akrokov. Romovia
v zjednocujucegl sa Europe c¢elia podobnym vyzvam ako ostatné etnické skupiny. Jej
specifickost je odrazom odlisng histérie, vyhladzovacich praktik 2. svetove vojny,
asimilacnych programov v obdobi komunizmu ako g pozostatkom povrchného pristupu
v postkomunistickom obdobi.

Starostlivost’ o0 sacasné mensiny je akymsi predobrazom budtcnosti celych narodov.
Prebiehajuca reforma EU  ma silne podporujucu a ochraiujacu dimenziu voéi mensinam.
Mieraintegracie mensin aich spoluzitie s mgoritnou spolo¢nost’ou je podmienkou uspesného
fungovania Slovenska v EU. Integrujuce krajiny, ktoré nemajt doriesené postavenie svojich
mensin buda mat’ ohranicené sance uspiet’ vo zviazku eurépskych statov (7).

Romsku otazku je potrebné riesit ako socialno-ekonomicky problém, anie etnicky,
pricom EU ho povazuje za prioritny. EU by uvitala, keby Slovensko, Mad’arsko, Pol'sko,
Cesko, pripadne i Rumunsko spolo¢ne hladali riesenie romskej otazky, sktorou zapasia g
vyspelé krajiny (1). Pomoc romske populacii by mala zahfiat' opatrenia na zlepsenie
podmienok Romov, rozsirenie ich zarobkovych prilezitosti, zvysenie vzdelanostne arovne,
zlepsenie pristupu zdravotng starostlivosti pre Romov zijticich vo vzdialenych oblastiach, ako
g opatrenia na eliminaciu ich socialng odlaéenosti.

Slovensko zacalo realizovat’ niektoré programy, ktoré romskej komunite mozu
pomoct nielen z kratkodobého, ale g dlhodobého pohradu. Splnomocnenkyna vlady pre
romsku populaciu Klara Orgovanova, ktora zapaja g vzdelanych prislusnikov romske
minority uviedla, Zze programy, ktoré teraz jg trad pripravuje, sa stana realnymi, ¢im sa
prispeie k zlepseniu stavu tejto komunity na Slovensku (4).
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Navrhnuta metodika postupu
Vypracovat standardizované dotazniky pre skamané osoby (deti a dospelych)

zamerané na zivotnu histoériu jedinca (rodinna osobna anamnéza).

Vyber jednotlivych skupin respondentov podl'aich socialneho postavenia:

- skupina respondentov z rodin, kde prednostou domacnosti je socialne uspesny
podnikatel

- skupinarespondentov z rodin, ktorych prednostou je zamestnanecky pomer

- skupinarespondentov z rodin, ktori si dlhodobo nezamestnani

- oslovenie v prvom rade romskych poradcov v jednotlivych regionoch (ich aktualizované
zoznamy by mali byt poskytnuté pracovnikmi Uradu viady SR

- Vv pripade, ze region nema romskeho poradcu, poziadat’ o pomoc pracovnikov odboru
socialngj starostlivosti OU alebo pracovnikov hygienickej stanice

- spolupraca s praktickymi lekarmi vo vztahu k chorobnosti v jednotlivych regionoch
(subjektivny zdravotny stav vo vztahu k ochoreniam pohybového aparatu, ku
kardiovaskularnym, traviacim, dychacim ochoreniam, cukrovke aich navstevnost

- Zber dat v teréne

- vyber respondentov vykonavat’ na zaklade metody "Snowball Sampling” (vyber spociva
v tom, Zze adresy pre opytanych si vo vybranych lokalitach na zaklade vopred
definovaného kritéria ziskavané uz od predchadzaacich tuspesne opytanych
respondentov; nové adresy si vyuzivané do toho ¢asu, pokial neddjde k ziskavaniu
novych adries a je to signal k ukonceniu vyberu; pocet kol je zavisly na velkosti
vychodiskove skupiny a pozadovanegj vel'kosti vyberu

- Zber dat vykonavat' na zaklade standardizovaného vopred pripraveného rozhovoru s
respondentom; odporacany ¢as 60 min pre vyplnenie dotaznika

- v ramci sedovania detskeg populacie je potrebné naviazat' spolupracu okrem rodicov s
pediatrami a ucitel'mi

- zamerat’ sanasledovanie ¢asovo dlhsieho horizontu

- ziskané data preniest’ do elektronickej podoby a dotazniky ulozit” podl'a zakona o ochrane
dat

Zaver

Vystupom tychto epidemiologickych stadii je mozné stanovenie Specifickych javov v
dedovang] populacii a zaroven zistenie postojov obc¢anov k zdraviu, ich nazory na
zdravotnicke sluzby, charakteristiky chovania (pozitivne i negativne), ktoré vyznamne
ovplyviuja zdravie jedinca. Uvedené skutocnosti zosaladit s celkovou populaciou SR.
Musime s uvedomit, ze vzorce chovania vztahujuce sa ku zdraviu a svojim sposobom k
zdravotnému stavu minorit je dany tak socialnym postavenim, ako i kulturne. Ziskané udaje
je potrebné konfrontovat' s krajinami EU, nakol’ko starostlivost’ o zdravotny stav etnickych
minorit nie je len problémom slovenskej republiky, je to problém celoeuropsky. Preto je
nutné ho riesit’ predovsetkym politicky za aktivnej spoluprace ako statu a jeho institacii, tak
samotnych reprezentantov jednotlivych minorit. Klacovym predpokladom je aktivha
participacia mensiny na rieseni vlastnych problémov. Na volbe sposobov a organizovani
vsetkych snah sa musi aktivne podiel’at’ romska reprezentacia, ktora by mala participovat’ pri
formulovani programov samotnej identity Romov.
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REPRODUK CNE UKAZOVATELE ROMSKYCH RODICIEK — PRIEREZOVA
STUDIA?

K. Rimarova®, A. Ostré?, K. Bernasovska®, G. Holéczyova®
YUstav hygieny LF UPJS, Kosice
prednostka: prof. MUDr. K. Bernasovska, CSc.
?|1. Gynekol ogicko-porodnicka klinika LF UPJS, K osice
prednosta: doc. MUDr. A. Ostro, CSc., mim. prof.

Reprodukéné ukazovatele patria medzi zakladné indikatory zdravia, zktorych
naznameisim je dojcenska umrtnost. Indikatory zdravia sa odvijgiu nielen od
environmentalnych faktorov, ale dnes v ¢ase narastajticich socialnych rozdielov g od socio-
ekonomickej charakteristiky rodiny. Zavaznost sledovania zdravia detskel populacie je
Vv primarngj prevencii jednou z najdolezitegjsich nosnych pilierov vzh'adom na zaklad zdravia
buduceho naroda a spolo¢nosti. Romska minorita, problémy mensin a ludskych prav sa
sobr'ubou sklonuju v savidosti so vstupom krajin vychodného bloku do eurdpskych struktar.
Riesenie problematiky Romov je v sicasnosti vel'mi dolezité. Dokazom si casté exody
romskych skupin do prosperujucich krajin anemengj dolezita demograficka prognoza (6).
Udaje o zdravi romskej populacie sa limitované a naznaiuju zhorsena kvalitu zdravia
v minoritnych romskych komunitach azaroven volaju po nutngj potrebe tato skupinu cielene
dedovat’ (7). Vromskg komunite je vyssi vyskyt infekénych ochoreni, je nizsia
preockovanost’, ale chybaju cielené stadie, ktoré by tuto skuto¢nost” presne objasnili. Romska
populacia sa ako odlisné etnikum samozregime odlisuje svojimi typickymi biologickymi
parametrami od populacie ostatngj (1).

Spolocnym znakom romskel populacie je odlisny sposob zivotného stylu, vnatorna
kohezivita, nizky stupen vzdelania a zamestnanosti, zl¢é zdravotné uvedomenie, vel'mi vysoka
prevalenciafgcenia, alkoholizmu anezdravé stravovacie navyky (2, 5).

Material a metodika.

Prierezova stadia zahimala 234 matiek, z toho 61 romskych a173 ostatnych. Ako
zakladné reprodukéné parametre boli z gynekologickych porodopisov vybrané udaje
o rodi¢ke, vratane veku, parity, spontannych aumelych potratov, gestacného veku, priebehu
tehotenstva aporodu.

Zo zdravotnych zaznamov novorodencov boli zistované zakladné udaje porodne
hmotnosti a dizke novorodenca, obvody hlavy ahrudnika a Apgarove skére.

Z medicinskych zaznamov acieleng anamnézy boli zistované zamestnanost,
vzdelanie, rodinny stav, faj¢enie akofeinizmus.

Statistika a vysledky boli spracované v programoch STATA, EXCELL a Epi-Info
2000. Statisticky vyznamné rozdiely boli hodnotené ako OR - odds ratio adjustované na
mozné konfoundery v stadii. Studentovym t-testom a ANOVA testom rozdielu medzi dvoma
aritmetickymi priemermi.

Vysledky adiskusia
Reprodukéné Vukazovatele Romov sa horsie ako uneromske populacie. V rokoch
1996-1997 dedoval Seres (9) v okrese Roznava novorodenecka umrtnost medzi Romami.

! vysledky boli spracované na zaklade prierezovej §tidie zdravotného stavu detskej populaciev ramci
grantu VEGA MS ¢&. 1/9310/02.
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Jeho udaje poukazuji na 1,5-2 nasobne
novorodencov.

Tab. 1. Hodnotenie rizikovych faktorov

vyssiu novorodenecka umrtnost’ rémskych

Vek matky < 18

Nizka poérodna hmotnost < 25009

Nizka porodna dizka < 48 cm

Rodinny stav vydata vs. dobodna /bez partnera
Apgarovel skore/5/10 min. <9

Spontanne porody

vs. komplikované (napr. cisarsky rez, resp. KP)

Primipara

vs. multipara (druhy resp. d’alsi pérod)

Nizky gestacny vek

£ 38 tyzdiov

Vahovy prirastok matky > 15 kg
Interrupcie 31
Spontanne potraty 31
Obvod hrudnika £ 30 cm
Obvod hlavy £ 32 cm

V tabul'ke 1 si uvedené zakladné rizikové faktory, ktoré boli v stadii hgdnotené. Ako
rizikovy bol uréeny vek mengj ako 18 rokov. V taburke uvedené parametre splnaju zakladné
medzinarodné kritéria, napr. nizka pérodna hmotnost’ je nizsia ako 2500 g.

Tab. 2. ,,OR” zakladnych socialnych faktorov pre romske matky

Rizikovy faktor Oddsratio | Risk ratio | Risk difference (%) | stat. sign. () cmvguare
nezamestnanost’ 18,43 2,14 49,83 0,0000*** 45,35
zakladné vzdelanie 120,50 11,28 83,66 0,0000%*** 149,32
rodinny stav bez partnera 7,44 3,35 44,85 0,0000* ** 42,42
fajcenie 11,65 7,56 34,14 0,0000%*** 43,21
kofeinizmus 0,50 0,57 -10,01 0,09 n.s. 2,76
vek matky < 18 rokov 8,99 7,37 18,47 0,0000* ** 21,46
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Obr. 1. Frekvencia socialnych rizikovych faktorov
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Bazalne rozdiely v socialnych faktoroch medzi romskymi aneromskymi rodickami
(tab. 2, obr. 1) poukazuju na najvyssie rozdiely vo vzdelani a nezamestnanosti. U romskej
populacie rodiciek je statisticky vyznamne vyssia prevalencia fajcenia, rizikovesi mlady vek
rodiciek atiez g rodinny stav bez partnera, ktory sa poklada za rizikovy faktor v hodnoteni
reprodukcnych ukazovatelov. Kofeinizmus vykazuji vo mierne vysseg miere neromske
rodicky, akohol ajeho pouzivanie neuvadzame pre irelevantnost vstupnych udgov, kde
ziadna z rodiciek nepriznala prijem alkoholu.

Reprodukéné parametre (tab. 3, obr. 2) poukazuja na vyssie riziko romskych rodiciek,
hlavne v parametroch predcasného pérodu a gestacného veku. OR adjustované na vek matky,
zamestnanost’, vzdelanie, rodinny stav afagj¢enie sa sice vel'mi vysoké, ale statisticky
nevyznamné, ¢o poukazuje na nizky vplyv samotne etnicity na dané rozdiely avysoky vplyv
socialnych faktorov.

Tab. 3. adjustované ,,OR” reprodukénych parametrov pre romske rodicky (adjustované pre vek matky,

zamestnanost, vzdelanie, rodinny stav,
T ' . . MH
Rizikovy faktor CrudeOR | Adj.OR | CrudeRR | Adj.RR | Stat.sign.(p) CHI-square
Pred¢asny poérod 8,04 15,88 7,44 15,88 0,56 n.s. 0,34
Spontanny porod 2,20 1,55 1,15 1,12 0,89 n.s. 0,02
Hmot. prirastok matky 0,40 101 0,50 101 0,72ns. 0,13
Nizky gestatny vek 191 5,98 1,74 4,47 042ns. 0,65
Interrupcie 0,71 0,51 0,74 0,57 0,19n.s. 1,70
Spontanne potraty 2,50 0,73 2,20 0,78 0,38 n.s 0,77
Primipara 0,68 0,90 0,80 0,93 0,62 n.s. 0,25
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Obr. 2. Frekvencia rizikovych reprodukénych parametrov

Rizikové faktory romskych novorodencov (1, 2) popisovali literarne adaje v minulosti.
Udaje o vyssom vyskyte nizkej porodnej hmotnosti, ktora klesa u neromskej populacie ale
uRomov zostava stale vysoka, si uvadzané v stadii z okresu Roznava (9). Predchadzajuce
stadie autorov, ktoré sa zaoberali prenatalnymi faktormi poukazuji na fajcenie ako zavazny
socialny faktor vplyvajuci na priebeh tehotenstva a novorodenecké parametre. U fajciarok je
hmotnost’ & dizka deti vieobecne nizsia.
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Rizikov¢é faktory romskych novorodencov (tab. 4, obr. 3) poukazuja na nizsiu porodni
hmotnost’ a nizsiu porodnu dizku, tiez obvody hlavy ahrudnika si u romskych novorodencov
nizsie. Statisticky vyznamnym je OR pre novorodenecka hmotnost’ adjustované na pohlavie,
vek matky, zamestnanost’, vzdelanie, rodinny stav fajcenie (adj. OR=3,03 p<0,05).

Tab. 4. Adjustované ,,OR” rizikovych faktorov pre romskych novorodencov (adjustované pre vek matky,
zamestnanost, vzdelanie, rodinny stav, fajcenie)

. , . . . MH
Rizikovy faktor CrudeOR |Adj.OR |CrudeRR | Adj.RR Stat.sign. (p) CHI-square

LBW (nizka por. hmot.) 2,68 3,03 2,38 2,57 0,035* 4,24
Nizka porodna dizka 2,57 4,70 2,17 3,83 0,28 n.s. 1,12
Apgar skore 1,14 0,55 1,13 0,54 0,36 n.s. 0,82
Apgar skére5 min. 1,02 0,58 1,02 0,59 0,72ns. 0,11
Apgar skore 10min. 0,99 0,59 1,05 0,65 0,95n.s. 0,07
Nizky obvod hrudnika 1,66 1,34 1,53 1,28 0,87 ns. 0,02
Nizky obvod hlavy 3,46 1,96 2,39 1,58 0,75ns. 0,10
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Obr. 3. Frekvencia novorodeneckych rizikovych faktorov

Sledovanie takého faktoru akym je napr. vyskyt nizkej porodnej hmotnosti pod 2500
g patri medzi zakladné ukazovatele zdravotného stavu. Dalsim socialnym faktorom, ktory
ovplyviwuje rast avyvoj azdravotny stav jedinca je vzdelanie. Vzdelanostna troven ma
signifikantny vplyv nastredni dizku obyvatelov SR (4).

Na zmenach reprodukénych ukazovatelov sa podielaju d’asie faktory ako napr.
etnické odlisnosti, socialna neistota achudoba, ae g také faktory ako je vek novorodicky.
V porovnani s ostatnou populaciou romske dievcéata zacinaju skor sexualny zivot, rodia ovel'a
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v mladsom ale g vo vyssom veku asamozrejme rodia castejsie (8). Slovenski Romovia si
podra stadie Feraka akol. populacia sngvyssim koeficientom inbridingu v Europe, ¢o
zvysuje pravdepodobnost’ recesivne dedi¢nych ochoreni (3).

Zaver

Vydedky teda jasne poukazuju na nutnost’ Specialneho sledovania zdravotnych
indikatorov uromskeho etnika. Riesenie romske problematiky je globalne anebude
jednoduchou zalezitostou. Vyziada si zapojenie vsetkych sfér nasel spolocnosti angma
samotnych Romov aich organizacii. Bude nutné pritom reSpektovat’ osobitost romske
mensiny, ich odlisny historicky povod, mentalitu, kulturu. Romske etnikum a jeho populacné
zastipenie neustale narasta. RieSenie problematiky tejto skupiny je dolezité g pre zlepsenie
nasich pozicii pre vstup do eurépskych struktar.
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ABUZUS, SKODLIVE UZIVANIE ALEBO ZAVISLOST OD ALKOHOLU?

. Déci*, M. Kovarova?
Psychiatricka klinika LF UPJS a FNsP, Kosice
prednosta: prof. MUDrr. J. Kafka, DrSc.
?Ustav socialngj mediciny LF UPJS, Kosice
prednostka: doc. MUDr. M. Kovarova, CSc.

Uvod

Dna 1. januara 1994 bola uvedena do praxe Medzinarodna klasifikacia dusevnych
poruch, 10. revizia (MKCH-10, v ¢eskom jazyku MKN-10), ktora sa pouziva doteraz. Tento
klasifikacny systém vyrazne zmenil nazvy adiagnostické kritéria najma v oblasti dusevnych
poruch. V nasledujucej taburke ¢. 1 uvadzame priklady niektorych rozdielov v psychiatricke
terminologii medzi MKCH-9 a MK CH-10.

Tab. 1. Niektoré rozdiely v nazvoch dusevnych poruch medzi MKCH-9 a MKCH-10

Starsi nazov podlra MKCH-9 Novy nazov podla MKCH-10
Psychopatia Porucha osobnosti
Maniodepresivna psychéza Bipolarna afektivna porucha
Ateroskleroticka demencia Vaskularna demencia
Senilni demencia Alzheimerova choroba s neskorym zagiatkom
Presenilna demencia Alzheimerova choroba so skorym zatiatkom
Oligofrénia Mentalnaretardacia
Debhilita [ahka mentalnaretardacia
Imbecilita Stredne tazka mentalna retardacia
Idiocia Tazka (hlboka) mentalna retardacia

Terminolégia dusevnych porach astavov, ktoré savisa SO zneuzivanim
psychotropnych latok, je zmenena este vyraznejsie. Niektoré starSie diagnozy boli aplne
odstranené (napriklad pojem abtizus) avznikol novy pojem — skodlivé uzivanie akoholu
azostal obsahovo takmer nezmeneny pojem zavislost’ od alkoholu. V sac¢asnosti sa v MK CH-
10 len dve diagnozy, ktoré moézeme urcit osobam, ktoré nadmerne piji akohol — si to
diagnozy ,.skodlivé uzivanie akoholu™ a,,zavisost od akoholu®“. V tom je vsak platna
MKCH-10 nedokonala, pretoze podl'a nasho nazoru (1) tieto dve diagnozy (skodlivé uzivanie
azavidost' od alkoholu) nepokryvajti dostatoéne celé spektrum réznych porach savisiacich
snadmernym uzivanim alkoholu. Tak sa stava, ze osobe, ktora nadmerne pije alkohol
anapriklad uz ma socialne alalebo pravne problémy spésobené pitim akoholu (rozvody,
prepustenia zo zamestnania, tresty za soférovanie pod vplyvom akoholu) nemézeme urcit
diagnoézu, pretoze takato diagnéza v sacasnosti v MKCH-10 neexistuje. To komplikuje ngjma
prevenciu nadmerného uzivania alkoholu.

V nasom prispevku podrobnejsie definujeme pojem skodlivé uzivanie azavislost” od
alkoholu podra MKCH-10. Strucne opisujeme niektoré d’alsie pojmy, ktoré sa v savislosti
s konzumaciou alkoholu pouzivaja (napriklad umiernené pitie).

Skodlivé uzivanie akoholu (3, 5) je diagnoza, ktora sa uréuje osobam, ktoré trpia
nejakym telesnym alebo psychickym poskodenim nasledkom konzumu alkoholu, ale este nie
si od akoholu zavislé. Akutna intoxikacia alebo ,,plust (po ¢esky ,,kocovina®), nie sa
dostatoénym dokazom poskodenia zdravia (6). Dokazom skodlivého uzivania nie je ani
skutocnost’, ze nesihlas druhych Tudi akultirne podmienené postoje k sposobu uzivania
alebo k urcitg latke mozu viest’ k socialne negativnym dosledkom, ako je zatknutie alebo
manzel ské nezhody. Podrobné kritéria pre skodlivé uzivanie sa v tabul'ke ¢. 2.
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Tab. 2. Diagnostické kritéria pre skodlivé uzivanie (psychotropne latky) podla MKCH-10 (4, 7)

Skodlivé uzivanie je vzorec uzivania psychotropnej latky, ktory poskodzuje zdravie.
Kritéria

Musi byt jasne preukazané, ze pozitie latky je zodpovedné za telesné alebo dusevné poskodenie (alebo
A | knemu podstatne prispieva), vratane zhorseného usudku alebo dysfunkéného spravania sa, amoze viest’
k neschopnosti alebo k nepriaznivym dosledkom v interpersonal nych vztahoch.

B | Charakter poskodenia by mal byt jasne preukazatelny a specifikovany.
C | Uzivanie trvalo aspon jeden mesiac alebo sa vyskytoval o opakovane v priebehu 12 mesiacov.
D Porucha nespliia kritéria pre ziadnu ina dusevnu alebo behavioralnu poruchu alebo poruchu spravania,

spojenou s uzitim rovnake latky v rovnakom ¢asovom obdobi (s vynimkou akatne intoxikacie F1x.0).

Diagnostické kritéria pre syndrom zavislosti od alkoholu sa podobné v MKCH-10 g
v starsef MKCH-9 (8). Diagndza zavidlosti od alkoholu méze byt’ ur¢ena vtedy, ak v priebehu
posledného roka doslo k trom aebo viacerym nasledovnym javom:
A. silna tizba aebo pocit pudenia uzivat’ psychotropnu latku (napr. alkohol);
B. problémy v kontrole uzivania latky, ato pokial sa tyka zaciatku aukoncenia aebo
mnozstva skonzumovangj latky;
C. somaticky odvykaci stav, ak osoba znizi davku alebo uplne prerusi konzum latky;
D. dokaz zvyseng tolerancie — osoba vyzaduje vyssie davky latky, aby sa vyvolal G¢inok
povodne vyvolany nizsimi davkami;
postupné zanedbavanie inych zaujmov v prospech uzivanialatky (alkoholu);
pokracovanie v uzivani g napriek jasnym dokazom o skodlivosti latky.

nm

Dalsim pojmom, ktory sa ¢asto pouziva v literatare, ngjmi nepsychiatrickej, je termin
uzus. Tento termin nie je definovany v platng klasifikacii MKCH-10. To znamena, ze nie je
diagnozou, ani nie je definovany diagnostickymi kritériami apreto by sa podra nazoru
autorov nemal v sacasnosti pouzivat’. Podobne g pojem abuzus, ktory bol diagnézou do roku
1993 podra MK CH-9, uz v MKCH-10 nie je definovany. Doteraz sa vsak v literature pouziva
napriek tomu, ze uz diagnozou nie je. Komplikaciou je, ze kazdy s u nas pod pojmom abtazus
predstavuje nieco iného — niekto pojem abuzus podla starseg MK CH-9, niekto pojem abtzus
VO vyzname, v ktorom sa pouziva v USA (definicia je vsak aplne odlisna od nasho chapania
tohto pojmu) aniekto si pod pojmom abuzus predstavuje laicky len blizsie nedefinované
nadmerné pitie alkoholu.

»Slabou strankou obidvoch spominanych diagnéz, teda pojmu zavislost’ g skodlivé
uzivanie, je, ze z nich nie je jasné, aké mnozstvo psychotropne latky urcita osoba uziva. Preto
pre podrobnesi popis mnozstva skonzumovaného akoholu boli v Spojenych Statoch
americkych vyvinuté pojmy umiernené (moderate) atazké (heavy) pitie akoholu (2).
Napriklad umiernené pitie alkoholu je definované ako konzum akoholu, pri ktorom denna
davka sa pohybuje zaokriahlene v rozmedzi od 4,5 gramu do 22,30 gramu cistého alkoholu
(2), comu v slovenskych podmienkach zodpoveda pozitie maximalne jedného poldeci 45%-
ného destilatu, alebo 2 deci vina alebo pol litra 12-stupnového piva denne. Pravidelné
umiernené pitie vo veku nad 40 rokov moéze mat’ na organizmus pozitivne, pravdepodobne
pozitivne (tzn. predpokladané, ale doteraz nedokazané) anegativne ucinky. Pozitivne ucinky
si znizenie mortality na kardiovaskularne ochorenia acelkovel mortality, znizenie rizika
vzniku ICHS, spomalenie progresie aterosklerézy ciev, ochrana pred stratou sluchu (9).
Pravdepodobne pozitivnym ucinkom je znizenie rizika vzniku diabetes mellitus 2. typu.
Dokazané negativne tc¢inky ma g umiernené pitie v gravidite na vyvoj plodu av beznom
zivote kazdého ¢loveka znizuje koncentraciu pozornosti
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Zaver

Kritéria pre urcenie diagnozy skodlivého uzivania podla MKCH-10 su prisne. Velke
skupine Tudi, ktori uz maja na zaklade uzivania akoholu socialne a pravne problémy
(napriklad pracovné problémy — prepustenia zo zamestnania, partnerské problémy — rozvody
alebo pravidelne soféruja pod vplyvom akoholu asi za to trestani), ade este nemau
zdravotné problémy zapricinené uzivanou latkou (napriklad poskodenie pecene aebo
sekundarnu alkoholickt depresiu), nemézeme urcit’ diagnézu savisiacu s pozivanim alkoholu,
pretoze takato diagnoza pre nich v MKCH-10 neexistuje. Naopak, niekedy ani na zaklade
vazneho poskodenia zdravia nemozeme urcit’ diagnézu skodlivého uzivania alkoholu podra
MKCH-10. Prikladom moze byt pacient so schizofréniou atazkou hepatopatiou, pretoze tu
len malokedy mézeme jednoznacne urcit, ¢i hepatopatiu sposobil alkohol alebo iné latky,
napriklad vela rokov trvajuca liecba kombinaciou psychofarmak. Dalsim paradoxom moze
byt situacia, ze osoba, ktora nadmerne pije alkohol, skor zatne byt zavisla od alkoholu, ako
sa ung pregavia somatické alebo psychické poskodenia, tak ako to vyzaduje diagnoza
Skodlivé uzivanie. Znamenalo by to, ze podl'a MKCH-10 niekedy nemame moznost’ uréit’
diagnozu ¢loveku v prvom adruhom stadiu podr'a klasického delenia rozvoja zavislosti podl'a
Jellineka. Ked’ze neexistuje diagnéza, neexistujti ani diagnostické kritéria atym sa velmi
komplikuje identifikacia osob, ktoré sa v riziku rozvoja zavislosti (1).
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NOVOPRIJATA LEGISLATIVA A ZDRAVOTNA BEZPECNOST POTRAVIN

L Truskova, A. Szokolay, K. Trachla
Urad vergjného zdravotnictva SR, Bratislava
riaditel: MUDr. |. Rovny, PhD, MPH

Legidativa v oblasti cudzorodych latok bola v Slovenskej republike vydana roku 1996
ako Vynos Ministerstva podohospodarstva Slovenskej republiky a Ministerstva zdravotnictva
Slovenskel republiky ¢. 981/1996-100 (tretia hlava druhej casti Potravinového kodexu SR).
Za ucelom priblizenia sa poziadavkam volného pohybu tovaru v roku 2003 sa tato narodna
legidlativa skompletizovala Vynosom Ministerstva podohospodarstva Slovenskej republiky
aMinisterstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 414/2003-100.

Na ziaklade novych poziadaviek asmernic Europskej tinie sa pripravuje novela
v oblasti cudzorodych latok. Novela, ktora bude platna v SR po vstupe do EU rozélenuje
legidlativu cudzorodych latok na jednotlivé casti podla poziadaviek Europske tnie, ¢o
znamena, ze z tretg hlavy druhg casti Potravinového kodexu Slovenske republiky
o cudzorodych latkach sa vytvorilo niekolko samostatnych hlav ato: kontaminanty
v potravinach, pridavné latky do potravin, rezidua pripravkov na ochranu rastlin, aréomy,
extrakéné rozpustadla a osobitné prisady do potravin.

Jednotlivé hlavy PK SR, okrem hlavy ,,Osobitné prisady do potravin®, ktora je
narodnou legidlativou, sa plne harmonizované slegidativou Europske tnie azahihau
zapracované pripomienky misie Europske tnie. Oblast’ kontaminantov, rezidui pripravkov na
ochranu rastlin aarom je roz¢lenena na europsku ¢ast” anarodnu ¢ast’, ktora sa neuplatiuje na
potraviny vyrobené aebo uvedené do obehu v niektorom ¢lenskom state Europskej unie.

Osobitné prisady do potravin ako jedla sol, kofein achinin, rumovy éter a
potravinarske enzymy satiez pripravuju ako samostatna hlava potravinového kodexu.

Hlava PK SR o aromach sa zaroven prepracovavav salade s nariadenim ES 2002/113
a nariadenim 1565/2000, kde v porovnani s Vynosom 414/2003-100 o cudzorodych latkach sa
aromy zaclenené podla tzv. FLAVIS cisiel (FL), ako sa definované v databaze FLAVIS.
Tento register obsahuje informacie pre vedecké hodnotenie pre viac ako 2000 aromatickych
latok. V ramci nariadenia EU existuje zoznam latok, pri ktorych sa pozaduje zachovat
dovernost’ z dovodu ochrany prav dusevného vlastnictva vyrobcu. Z hradiska zdravotného
posidenia rizika u arom sa brali do uvahy odporacania vedeckého vyboru pre potraviny EU,
dalg kategorizacie pracovne skupiny pri Rade Europy aspojeného vyboru WHO/FAO
expertov pre aditiva a kontaminanty v potravinach, pricom sa uplatnila g koncepcia Food and
Drug Administration. Tzv. program hodnotenia aromatickych latok bol vytvoreny za a¢elom
overenia, ¢i aromatické latky spiiigjti vieobecné kritéria pouzivania Ak sa v savidosti
s hodnotenim zisti, ze aromaticka latka nevyhovuje vseobecnym kritériam ich pouzivania,
bude vyradena zo zoznamu povolenych aromatickych latok.

Oznacovanie arom sa v nove legislativng tprave riesi osobitne pre spracovatela
potravin a osobitne pre kone¢ného spotrebitel’a, pricom uréité oznacenia sa mézu vyskytovat
v obchodnych dokladoch.

V ramci novely o reziduach pripravkov na ochranu rastlin sa ustanovuju pre jednotlivé
druhy potravin mnozstva adruhy rezidui pripravkov na ochranu rastlin (pesticidov) pre viac
ako 350 ucinnych latok. Poziadavky sa nevztahuju na produkty apodobné suroviny
(technické plodiny), ktoré nie sa potravinou alebo krmivom pre zvierata alebo sluzia na sejbu
alebo vysadbu. Z hradiska zdravotného posiadenia rizika u pripravkov na ochranu rastlin sa
brali do uvahy vedecké atechnické poznatky. Definuje sa stanovovanie MRL pre zlozené
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potraviny, susené, riedené alebo inak spracované potraviny, ak si tvorené alebo samé nemaju
stanoveny maximalny limit rezidui.

Potraviny rastlinného povodu moézu obsahovat’ vyssie mnozstva rezidui pripravkov na
ochranu rastlin ako je MRL, len ak potravina nie je ur¢ena na priamu spotrebu, podmienkou
viaK je, ze sposob d’asieho spracovania preukazatelne znizi mnozstvo rezidui pripravkov na
ochranu rastlin tak, aby sa v potravine v konzumovatel'negj forme nepresiahol MRL uvedeny
v prilohe. Pricom takto upravené potraviny sa nesma pouzivat’ na vyrobu potravin pre dojc¢ata
amalé deti. Dolezitou ¢ast'ou novely je ta ¢ast’, ktora sa dotyka potravin na pociatocnt alebo
naslednt dojcenska vyzivu ako g obilné ainé dojéenské prikrmy, ktoré nesmi obsahovat
rezidua jednotlivych pripravkov na ochranu rastlin v mnozstve presshujacom 0,01 mg.kg™
potraviny, ak je urc¢ena na priamu spotrebu alebo je pripravena na spotrebu podla navodu
vyrobcu. Uvedena novela je doplnena g o smernice, ktoré upravuja maximalne limity rezidui
pripravkov na ochranu rastlin u piatich a¢innych latok atiez udava zoznam jedenastich
ucinnych latok, ktoré si zakazané pre detska vyzivu.

Uvedena hlava sa¢asne zahima metoédy analyzy a odberu vzoriek rezidui pripravkov na
ochranu rastlin.

Kontaminanty v potravinach aich rezidua z hl'adiska legislativy maju uz dihua tradiciu
u nas. Na tomto poli sme sa dostali do situacie, ze tergjsi stav legislativy EU pokryva iba cca
tretinu nasg legidativy. Ztoho vyplyva, Ze napr. 12 limitov pre arzén, 13 limitov pre
kadmium, 11 limitov pre olovo a10 limitov pre ortut musime obhajovat’ pred Europskou
komisiou.

Na druhg strane nasa nova hlava PK SR o kontaminantoch harmonizovana s
nariadenim ES 466/2001 v zneni neskorsich predpisov, obsahuje uz g metody anayzy
aodberu vzoriek pre uradna kontrolu mnozstva aflatoxinov v niektorych potravinach, olova,
kadmia, ortuti, 3-MCPD, ochratoxinu A adioxinov a dioxinom pribuznych polychlérovanych
bifenylov.

V ramci hlavy upravujace pridavné latky do potravin, podla smernice ES 89/107
Vv zneni neskorsich predpisov, boli zapracované najnovsie smernice ES 2003/114 a 2003/115,
¢im sarozsirili poziadavky na dladidla a na pridavné latky iné ako farbiva asladidla. Spolu sa
uvadza okolo 300 pridavnych latok vseobecne povolenych atiez ich povolena aplikacia do
potravin s prislusnymi najvyssimi pripustnymi mnozstvami. V oblasti dadidiel sa pozmenili
nazvy niektorych potravin apridali sa nové nahradné sladidla ato: sukraloza asol’ aspartam
acesulfamu. Rozsiahlou ¢astou uvedeng hlavy je specifikacia jednotlivych povolenych
pridavnych latok v ramci ktoregj saimplementovali najnovsie doplnky a smernice EU

Novinkou je g samostatna hlava upravujuca poziadavky na extrakéné rozpustadla.
Tato sa vyclenila z oblasti pridavnych latok z dévodu uplngl harmonizacie legislativy SR
slegislativou EU. Upresnilo sa vymedzenie pojmov ,,rozpastadlio” a,.extrakéné rozpustadlo®
a oznacovanie extrakénych rozpust'adiel na obale.

V nadviznosti na vstup SR do EU je potrebné sledovat’ meniacu sa legislativu EU
akompletizovat’ a prisposobovat’ legislativu SR.

Nariadenia ES sa ku dnu pristapenia stavgju priamo aplikovatelné na tazemi SR
aucinnost’ ustanoveni prebratych ztextov nariadenia ES je preto limitované ku dnu
pristapenia.

Takto harmonizovana legislativa predstavuje modelovy priklad ,,risk managementu®,
teda ovladanie rizika z hr'adiska jeho minimalizacie.

119



Zivotné podmienky a zdravie, 2004

VYZIVA A ZDRAVIE Z POHEADU KANDIDATSKYCH KRAJIN - VYSLEDKY
SPOL UPRACE SO SPOLOCNYM VYSKUMNYM CENTROM, ISPRA,
TALIANSKO?

L. Sobotova®?, J. Stroka??, E. Anklam®®
! Ustav hygieny LFUK, Bratislava, Slovenska republika
prednostka: prof. MUDr. Lubica Aghova, CSc.
% Food Products Unit, IHCP, JRC, European Commission, Ispra, Italy
3 Food Safety and Quality Unit, IRMM, NJRC, European Commission, Geel, Belgium
prednostka: prof. E. Anklam

Spolo¢né vyskumné centrum - Joint Research Centre Europskel komisie je
vyznamnym centrom europskel vedy. Hlavnymi vedeckymi prioritami tu si potravinova
bezpecnost azdravie, zivotné prostredie atrvalo udrzatelny rozvoj, jadrova ochrana
abezpecnost’, posudzovanie rizik avergina bezpecnost, referencné materialy atechnologia,
vyhladové technologické stadie a socio-ekonomické analyzy.

Struktara centra so vieobecnym riaditel’stvom (Directorate General - DG),
riaditel'stvom pre medzinarodné avedecké vztahy so sidlom v belgickom Bruseli,
riaditel'stvom pre program ariadenie zdrojov v Bruseli av talianske Ispre aso siedmimi
rozlicnymi  vyskumnymi ustavmi  umiestnenymi v Belgicku (Geel), Spanielsku (Sevilla),
Nemecku (Karlsruhe), Taliansku (] spra) aHolandsku (Petten) je znazornena na obrazku 1.
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Obr. 1. Struktura spoloéného vyskumného centra

! Tato praca bolarealizovana sfinanénou podporou grantu VEGA M S SR a SAV ¢&. 1/0533/03.
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Doteraz relativne uzatvorené centrum pre krajiny nepatriace do Europske unie
prejavilo zaujem o pobyty vedcov z kandidatskych krajin. V ramci spoluprace Ustavu hygieny
LFUK a Spolo¢ného vyskumného centra bola MUDr. Sobotova Lubica, PhD., MPH pozvana
ako ,visiting scientist (hostujuci vedec) do Oddelenia potravinove) bezpecnosti azdravia
(Food Products Unit, Institute for Health and Consumer Protection v talianskej Ispre). Toto
pracovisko sa medzi¢asom prestahovalo do belgického Geelu pod nazvom Food Safety and
Quality Unit.

Spolupraca sa uskutocnila v ramci tzv. PECO projektu PA-15 Bezpecnost' akvalita
potravin, ktorého cielom bolo nadvizovanie spoluprace s kandidatskymi krajinami v oblasti
potravinovej bezpecnosti, kvality potravin azdravia. Ide o otazky, ktoré sa v popredi zaujmu
celg Europskegl komisie. Dolezité je vhodné stanovenie azhodnotenie rizika, spolahlivost
udagjov tykaucich sa zlozenia potravin aich pripadng kontaminacie, determinacia
autenticity, detekcia falsovania acelkova vyzivaa zdravie.

Stretnutie o potravinove) bezpecnosti akvalite potravin v kandidatskych krajinach
Europskej unie (EU) sa uskutocnilo v Ispre v obdobi od 3.- 4. decembra 2001. Bolo
organizované pod zastitou Europskel komisie (Director General (DG) JRC aSANCO -
zdravotnictvo). Zacastnili sa ho g reprezentanti ostatnych vybranych aradov komisie ako boli
DG Enlargement (ELARG-TAIEX- rozsirovanie EU) aDG Research (RTD-vyskum). Cielom
bolo sledovanie siiéasng] urovne metodolgii v kandidatskych krajinach Europskej tnie (EU),
zisk informacii, uréenie priorit, zaujmov apodnetov pre budicu spolupracu EU
s kandidatskymi krajinami v oblasti potravinovej bezpecnosti a zdravia.

Na Stretnutie o potravinove bezpecnosti akvalite potravin v kandidatskych krajinach
EU nadvizoval Workshop o mykotoxinoch v obdobi od 1.-2. jula 2002 v Ispre. Cielom bolo
zistenie sucasného stavu v metodologii, zber informacii tykajtcich sa laboratorng analyzy
aimplementacie europskel legidativy v oblasti analyzy mykotoxinov v potravinach
v kandidatskych krajinach EU arozsirenie spoluprace medzi Spolo¢nym vyskumnym centrom
alaboratoriami pre analyzu potravin v kandidatskych krajinach so specialnym zameranim na
mykotoxiny.

V ramci oboch organizovanych stretnuti sa uskutoc¢nila dotaznikova stadia so 100 %
navratnostou. Dotaznik sa distribuoval ucastnikom z 13 kandidatskych kragin (Estonsko,
Lotyssko, Litva, Pol'sko, Ceska republika, Slovenska republika, Mad’arsko, Rumunsko,
Bulharsko, Slovinsko, Malta, Cyprus aTurecko). Ciel'om bolo zhodnotit' si¢asni uroven
metodol6gii v kandidatskych krajinach aurcit’ oblasti, kde potrebuju pomoc, zisk informacii
o analyze potravin, uréenie potrieb pre d’asiu spolupracu aedukaciu astanovenie priorit
atém buducich stretnuti.

Vyhodnotenie dotaznikovej stadie

Nagjcastgjsie anayzovanymi vzorkami v oficialnych laboratoriach pre kontrolu
potravin kandidatskych krajin boli rutinné vzorky (s cielom zisku informacii o bezpecnosti
azlozeni potravin), hormoény arezidua (napr. pesticidov) v potravinach zivoé¢isneho povodu,
vzorky potravin zivocisneho povodu (mlieko, mliecne vyrobky, miaso amasové vyrobky,
ryby), potravinové aditiva, rezidua veterinarnych lieciv, obalové akontaktné materialy apitna
voda (nitraty, pesticidy). Casto sa vysetruju g mykotoxiny (napr. v arasidoch, pistaciach,
obilninach a podobne, vid’ tabur’ku ¢. 1). Falsovanie napr. alkoholickych napojov alebo misa
predstavuje d’asiu zavaznu problematiku.
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Tab. 1. Mykotoxiny avzorky posobiace najvicsie problémy

Kragina Typ mykotoxinu avzorky
Bulharsko Aflatoxiny v importovanych arasidoch a podzemnici olejne, Fuzariové toxiny v zrne, Aflatoxin
B, v koreninach, Fumoniziny B, + B, v obilninach av produktoch, krmivo
Cyprus Aflatoxiny v pistaciach z Iranu, v arasidoch
Estonsko Ochratoxin A v cerealiach, aflatoxiny v orechoch

Ceska republika | Aflatoxin B, v arasidoch apistaciach, aflatoxiny v arasidoch, patulin v kojenecke] adetskej
vyzive z ovocia

Mad’arsko Ochratoxin v kave a kakau

L otyssko Aflatoxin B, v kave, orechoch aich produkty

Litva Aflatoxin B; v importovanych orechoch, deoxynivalenal v cerealiach, patulin v dzisoch

Malta Aflatoxiny v pistaciach avlasskych orechoch

Pol'sko Ochratoxin A v potravinach av krmive

Rumunsko Aflatoxiny By B, G; G, zearalenon v krmive, obili, rybom prasku, orechoch, importovanych
mliec¢nych produktoch

Slovensko Silaz (aflatoxiny B, B, G; Gy)

Slovinsko Deoxynivalenol v kukurici

Turecko Aflatoxiny v susenej cervenej paprike

Organizacia oficialnych laboratorii na kontrolu potravin v kandidatskych krajinach je
zaznamenana v tab. 2.

Oficialne laboratoria na kontrolu potravin v kandidatskych krajinach zastresuja rézne
ministerstva. Ministerstvo pol'nohospodarstva je zodpovedné za laboratoria zabezpetujiuce
kontrolu potravin zivocisneho poévodu, kvalitu potravin a krmiva aveterinarne zdravie.
Ministerstvo zdravotnictva zodpoveda za kontrolu potravin nezivoé¢isneho povodu (v Cypre g
zivocisneho povodu), distribuciu potravin nezivoéisneho povodu, poziadavky potravinove
bezpecnosti, verginé stravovanie, epidemiologicky zavazné potraviny a surveillance ochoreni
sposobenych potravinami. Pod ministerstvo hospodarstva patri oblast obchodnych a
komerénych transakcii a ochrana zaujmov konzumenta.

V niektorych kandidatskych krajinach sa regionalne ministerstva a regionalne
kontrolné laboratoria (napr. kontrola potravin v ozbrojenych silach, policainé zbory, zbory
vizenskg ostrahy).  Specializované laboratéria v kandidatskych krajinach zobrazuje tab. 3.

Najcastejsimi problémami a potrebami kandidatskych krajin je laboratorne vybavenie
(centralizacia, vel’ky pocet regionalnych laboratérii, nedostatok moderného vybavenia pre
analyzu avzorky, homogenizatné vybavenie), certifikované referencné materialy (na
potravinovom zaklade, hormony, rezidua veterinarnych lieciv, rezidua pesticidov, tazké kovy,
GMO - geneticky modifikované organizmy a mykotoxiny), skolenia laboratérneho personalu,
dostupnost’ a aplikacia medzilaboratornych validovanych metod (CEN, Codex alimentarius),
akreditacia laboratorii na zaklade normy 1SO17025, vnatroustavna validacia, workshopy
adohody o spolupraci medzi ostatnymi laboratoriami (workshopy tykajuce sa roznych tém -
aplikacia legislativy EU pri kontrole potravin v praxi, vnatroustavna validacia, akreditacia,
mykotoxiny, potravinové aditiva aGMO) avymena informacii medzi ¢lenskymi krajinami
EU a kandidatskymi krajinami.
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Tah. 2. Organizacia oficialnych laboratorii na kontrolu potravin

Zodpovedny ofic. organ Oblast’ specializacie, aktivity Institacie Krajiny
Kontrola potravin zivo¢. povodu, ., o - Bulharsko
kvalita potravin a hygiena, krmiva, Etatnalveterl harnaasanitarna

Ministerstvo polnohospodarstva | odpad zvierat, veterinarne zdravie, | ontrola ,

e Statna veterinarna sprava
transport a bitnky ) e ol .
Pol'nohosp. a potravinovy Ceska republika,
inspektorat Slovenska
Veterinarna a potravinova republika
kontrolna sluzba
Statna potravinova Mad’arsko

aveterinarna suzba
Narodna sanitarnaa
veterinarna agentara
Ingpektorat pre kontrolu

Lotyssko, Litva

kvality polnohospodarskych | Rumunsko
produktov a potravin
Slovinsko
Ministerstvo zdravotnictva Kontrola potravin nezivogisneho | Odbory vereginého Malta, Rumunsko,
povodu (v Cypre @ zivotisneho | zdravotnictva Slovensko, Ceska
povodu), import, export, produkcia, republika,
spracovanie, distribucia potravin | Statne zdravotné ustavy Mad’arsko,
nezivocisneho pévodu, poziadavky Slovinsko,
potravinovej bezpecnosti, verginé | Zdravotné inspektoraty Bulharsko
stravovanie, epidemiologicky
zavazné  potraviny, surveillance | Referencné laboratoriav Bulharsko,
ochoreni spdsobenych potravinami narodnych Slovenska
vyskumnych centrach republika,
Statne vieobecné Madarsco,
al S C
laboratorium Cyprus
Medicinske a vergino-
zdravotnicke sluzby
Ministerstvo hospodarstva Oblast’ obchodnych a komerénych Obchodné inspektoraty Slovenska, Ceska
transakcii aebo ochrana zaujmov Vybory pre ochranu republika,
konzumenta, oficialna kontrola spotrebitela Mad’arsko
potravin, externa distribuciaa
import potravin
Regionalne ministerstva Kontrola potravin v ozbrojenych Regionalne odbory Slovenska
silach, policajné zbory, zbory verginého zdravotnictva republika

vizenskej ostrahy, jednotka
vizenskej ochrany

Potrebu vymeny dasich informacii vidia kandidatske krajiny v determinacii
prirodnych toxinov, identifikacii rastu kvasiniek a plesni v potravinach, v multirezidualnej
analyze v roznych potravinovych substanciach, v detekcii a determinacii GMO v potravinach,
vo validacii metod na detekciu GMO, v kontrole oziarenych potravin, v reziduach pesticidov
v ovoci azelenine, v pitng vode, v analyze mykotoxinov atazkych kovov v potravinach,
potravinovych obalovych materialoch, v metodach na identifikaciu potravinovych alergénov,
v kritériach a metodach spojenych s ekologickymi potravinami a v aplikacii legislativy EU
pri kontrole potravin v praxi.
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Tab. 3. Specializované laboratériav kandidatskych krajinach

Krajina Nazov §pe,cializovanéholabc_)ratéria (skratka Objekt specializacie
nazvu v anglickom jazyku)
Bulharsko Centralne Iaboratéri um pre veterinarnu Kontrqla re;idui v surovych mate_riéloch a
kontrolu a ekol6giu (CLVCE) potravinach zivocisneho povodu av krmive
Rezidua  pesticidov, veterinarnych  lieCiv,
potravinové additiva, falsovanie, environmentalna
Stitne vieobecné laboratérium (SGL) a ostatpé kontr_;tmi né_cia} pptravin, zIo?enie akvalita
Cyprus Odbor pornohospodarstva (sekcia analytickych PO travin, = mi kroblologla potravin, kqntrolg
|aboratorii) radlqnukl|d0\{ a artiklov v kontak'_tg s potra_tv[namu
andlyza krmiv a umelych hnojiv, pesticidy a
kontrola pred Zzatvou, kontrola potravin zivog.
pévodu
Statna veterinarna sprava (SVA) - Narodné Rezidua veterin. liekov, mykotoxiny a ostatné
Coské referencné laboratoria o _ priroo_lné toxiny, rezidua pesticidov a PCB,
republika Ceska pol:noh_osp. a potravm._ inspekcia chemlcké su_bstanue _ _
(CAFI) - Specializované laboratéria v Prahe, | Pesticidy, vitaminy, vyzivové substancie, ELISA,
Hradec Kralové, Brno, Olomouc PCB, PAU, tazké kovy, vino, GMO, mykotoxiny
g:c:]rzr;}g:te_rlizratonum|nspektoratu ochrany Mylfotoxiny_— (?rechy, PCB PAU, t’aiké_ !<ovy
EStonsko | veterinirne a potravinové laboratorium v Tartu | 2va rezidud veter. liekov a pesicidov,
Laboratorium environmentalneho vyskumného h'StaY"“’" materialy v kontakte s potravinami
Kvalita vody
centra
Centralny vyskumny ustav potravinarsky Laboratorium ovocnych dzasov,  senzorickej
Madarsko | (CFRI) kvality potravin, lipid. laboratérium, GMO,
Narodny tustav hygieny potravin a vyzivy | dioxiny, Narodné centrum pre Salmonelly,
(NIFHN) Centrum pre potravinové aditiva
Kontrola rezidui (tazké kovy, pesticidy,
Por'sko Narodny veterinarny vyskumny ustav (NVRI) | veterinarne  lieky,  hormony,  tyreostatika,
antimikrobialne substanci€)
Narodny sanitarny aveterinarny vybor
(NSVA) )
Rumunsko Hygienicky a veterinarny ustav verginého Salmonella, E.coli,
zdravia
Statny veterinarny ustav (SV1)
Ministerstvo zdravotnictva Rezidua kovov a skriningové testy pre dioxiny
Slovensko | (jstav preventivnej aklinickej mediciny Narodné referenéné laboratorium pre PCB a
(IPCM) - v sacasnosti vedecko-vyskumna PCDD (HR GC), laboratérium pre dioxiny
zakladina Slovenskej zdravotnickej univerzity
Slovinsko | Fakultaveterinrneho lekarstva, Ljubljana BSE, veterinarne lieky
Ustav verejného zdravia, Maribor dioxiny
Provinéné kontrolné laboratorium v Ankare Referenéné laboratorium pre potraviny a krmiva,
Turecko Provinené kontrolné laboratérium v |zmiri referenéné laboratorium pre pesticidy a vodu,
Provinéné kontrolné laboratérium v Burse referencné laboratorium pre ovocie a zeleninu
Zavery

V ramci spomenutého projektu PECO PA-15 Bezpecnost' akvalita potravin, ktorého
cielom bolo nadviazovanie spoluprace skandidatskymi krajinami v oblasti potravinove
bezpecnosti, kvality potravin azdravia sa podarilo vytvorit' opis realng situacie v oblasti
bezpecnosti akvality potravin v kandidatskych krginach, vytvorit komunikacnu siet
laboratorii z kandidatskych krajin, urcit’ potreby pre budicu spolupracu askolenie, uréit
oblasti zaujmu do buducnosti, urcit’ témy buduacich odbornych stretnuti a kla¢ovych oblasti
pre ¢innosti v budicnosti. Vytvorila sa siet’ laboratorii z kandidatskych krajin na adrese
ofc_labs@jre.it S kontaktnymi osobami za Spolo¢né vyskumné centrum Eurépskel komisie
v belgickom Geeli (prof. Dr. Elke Anklam adr. Joerg Stroka).
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

BIOCHEMICKE STANOVENI VYZIVY

K. Martinik
Ambulance pro metabolicka onemocnéni a poruchy vyzivy
Univerzita Hradec Kralové, Ceska republika

Sledovani nutri¢niho stavu pacienti je slozity teoreticky proces, ekonomicky i ¢asoveé
narocny. Proto vybér hodnoticich kritérii v ambulantni terénni praxi musi byt souhrnem
metod dostupnych, jednoduchych svypovédni hodnotou, poskytujici validni informace, které
jsou voditkem pro zarazeni nemocného do jedné z nasledujicich skupin:

. Normalni nutricni stav znamena, ze vsechny vybrané aspekty jsou v normalnich
referencnich hodnotach

. Obezitu hodnotime dle BMI a tloustky koznich ftas, biochemickych vysetireni
k vylouceni sekundarni etiologie

. Bilkovinnou malnutrici charakterizujeme normalni télesnou hmotnost, BMI, tloustku
koznich fas, obvod svalstva paze a snizeni exkrece kreatininu se snizenim koncentrace
plazmatickych bilkovin

. Proteino-kal oricka malnutrice doprovazi snizeni télesné hmotnosti, BMI, tloustkou rasy
nad tricepsem (energeticka komponenta), obvodem svalstva na pazi a vylucovani
kreatininu (bilkovinna komponenta).

Nutri¢ni parametry maji velkou variabilitu a proto se hodi spise pro epidemiologické
studie nez pro kontinualni sledovani individualniho pacienta v ambulantni praxi. Navic
biochemické parametry jsou ovlivnény momentalnimi ztratami tekutin nebo krve, prajmy,
stievnimi pistélemi, maldigestci, ale i progresi onemocnéni jater, ledvin s ménici se sérovou
hladinou albuminu a transferinu, dusikatych katabolitt. Neefektivni se pak stava u nékterych
nemocnych i hodnoceni imunitnich ukazatelt napi. pri infekcich, podavani antihistaminik,
imunomodulancii, atd. Proto vsechny tyto techniky jsou pomocnym nastrojem pii sledovani
vlivu nutriéni podpory. Hledame individualni prfistup ke stanoveni jednak nutrice, ale
piredevsim jgjich zmén v metabolické intervenci. V praxi terénniho metabolického pracovnika
je zde uplné jiny tkol a je vyuzivana jina metodika, nez v klinické praxi v nemocni¢nim
zarizeni!

V odborné literatuie jsou predlozeny rizné prognostické indexy, které vsichni zname,
ale pro praxi v terénu jsou minimalné vyuzivany, ¢asto nepouzitelné, protoze maji vypovédni
hodnotu pro JIP, ale ne pro praxi terénniho metabolického pracoviste! Ukazatelé, kterymi
hodnotime nutrici musi ukazat na faktory, které byly zménény a jsou pro prognozu
rozhodujici. V denni ambulan¢ni praxi v terénu je také pouziti nékterych skorovacich systémia
obtizng, z hlediska strategickych cili, vypovédniho ¢asu. Literarné preferované a doporucené
postupy jsou vhodné a doposud vyuzivané jako nutri¢ni ukazatele v nemocnic¢nich zafizenich
k prognézovani komplikaci spojenych s malnutrici a efektu nutri¢ni podpory na JIP. V denni
ambulantni praxi se ae jedna o vybér casto jinych laboratornich metod. Nemocny byl
vétsinou propustén z hospitalizace a neni veden vtomto zafizeni a je tedy predan
k ambulantnimu monitoringu a k terénnimu sledovani!

Z hlediska praxe se osvédcilo v nasi ambulanci vyuzivani nasledujicich parametru:

1. Te¢lesna hmotnost a odvozené indexy BMI, HPLT ev. optimalni télesna hmotnost.

2. Hodnotime statické energetické rezervy — tloustku fasy nad tricepsem v mm ( 11,3-13,7
u muza, 14,9-18,1mm u zen).
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3. Dale posuzujeme statické zasoby bilkovin dle stfedniho praiméru paze v.cm ( u muzi
22,8-27,8 mm, u zen 20,9-25,5 mm).

4. Vypocitavame kreatininovy index v % jako odpad kreatininu do moci v miligramech za
24h | (vyska— 100) x 23 x 100. U Zen pak odpad kreatininu do mo¢i v miligramech za
24h/ (vyska— 100) x 18 x 100.

5. Osvédiuje se i vypocet kreatininu - vyskového indexu (muzi 23 mg/kg idealni télesné
hmotnosti, zeny 18 mg/kg idealni télesné hmotnosti).

Naopak u veétsiny pacientd vypocet dusikové bilance je nerealny pro tézkou spolupraci
s nemocnym. Lze ho redizovat jen odhadem a nebo jen u nékterych spolupracujicich
nemocnych. Stav cirkulujicich bilkovin (albumin, prealbumin, cholinesteraza) je efektni
moznosti stanoveni, ale zde narazime ne na odbornou zpiasobilost, ale limitaci pojistoven aje
nerealné k pouziti azafazeni do rutinnich testd terénni praxe pro svou ekonomickou
nakladnost. Vysledky a zkusenosti nasi ambulance (tab. 1):

Tab. 1. Zhodnoceni parametrii vyuzitelnych pii hodnoceni stavu vyzivy v terénni praxi (n-625)

Prvotni vysetreni monitoring
Zasoba energie + -
Zasoba energie + -
Zasoby cirkulujicich bilkovin -/+ +
Nepiima energometrie ++++ ++++
Imunitni funkce e
Méteni télesného slozeni -- -/+

Na zakladé nasich zkusenosti (a pod tlakem redukce indukované péce cestou
pojistoven), jsme zmenili strategii sledovani nutri¢nich parametra, které byly doporucovany a
plati na klinickych pracovistich. Pro sledovani akutnich a dynamickych zmeén nutrice se
mimo shora definovanych ukazateli nejlépe osvédéila metodika nepiimé energometrie.

Klidovy energeticky vydeg organizmu stanovujeme metodou neprimé kalorimetrie.
Produkce tepla je vypocitavana ze spotieby kysliku a produkce kydli¢niku uhli¢itého. Energie,
ktera je organizmem produkovana béhem oxidacnich procesi tak muze byt stanovena jako
oxidacni koeficient specifickych oxidacnich substrati. Oxidace jednotlivych slozek vyzivy je
spojena se specifickymi hodnotami spotieby kysliku a produkce kysli¢niku uhlicitého. Odpad
dusiku do mo¢i ukazuje na zpracovani i bilkovin.

RQ = COz/ VOz
VCO, - mnozstvi vyprodukovaného CO, za jednotku ¢asu
VO, - mnozstvi kysliku spottebovaného za jednotku ¢asu

Z literatury je znama spotieba kysliku, produkce kysliéniku uhlicitého, respiracni
ekvivalent a RQ pii metabolizmu jednotlivych zakladnich komponent potravy (tab. 2).

Tab. 2. Spotreba kysliku, produkce kysli¢niku uhli¢itého, respiracni ekvivalent a RQ pii metabolizmu
jednotlivych zakladnich komponent potravy

, Volum (v I/g) Energ.ekvivalent (kcal/g)
Substrat SpotrebaO, | Produkce CO, 0, O, RQ
Bilkoviny 0,94 0,75 4,46 5,57 0,80
Karbohydraty 0,81 0,81 5,05 5,05 1,0
Tuk 1,96 1,39 4,74 6,67 0,71
Alkohal 1,46 0,98 4,86 7,25 0,67

Hodnotime-li spotiebu kysliku a produkci CO,, tak Ize realizovat vypocet ener-
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getického vydegje organizmu podle nékolika rovnic. Zakladni zpiasob kalkulace je vypocet
stiedniho energetického ekvivalentu pro kyslik (SEE). Tato hodnota se rovna 4,83 kcal/l O..

SEE 1 (kcal/h) =4,83x VO,

Vysledna rovnice ma chybu asi 8%. Vétsinou sledujeme i hodnoty oxidu uhli¢itého a
vypocet realizujeme nasledovné:

SEE 2 (kcal/h) =3,9x V0O, + 1,1 x VCO,

Pri presnych sledovanich hodnotime vylucovani dusiku do moci. Jeden gram dusiku
v moci je ekvivalentni spotiebé 5,94 | kydliku a produkci 4,76 | CO,. Odbéry moci za 24h
jsou presné jen tehdy, kdyz se jedna o spolupracujiciho nemocného a téch je opravdu malo!!
Proto ¢asovou jednotku ménime dle spoluprace svysetrovanym. Je pravdou, ze ¢asto nam
staci i ranni mo¢ sudanim posledniho vymoceni! Pokud metime vyde dusiku do moci za
jednotku casu, je mozno korigovat méreni energetického vydee na frakci oxidovanych
bilkovin. V rovnici podle Weira (Weir, 1949) je frakce dusiku odhadnuta na 12,5 %:

MR (kcal/h) = 3,941 x VO, + 1,106 x VCO,- 2,17 x UN.
UN = mnozstvi dusiku v g vylou¢ené moci za jednotku ¢asu.

V nasem programu vyuzivame i hodnoceni mnozstvi jednotlivych sozek vyzivy,
které byly metabolizovany a pouzity jako energeticky zdroj organizmu. K tomuto vypoctu
musime mit odpad dusiku do moci, spotieby kysliku a produkce kysli¢niku uhli¢itého. Za
timto ucelem je mozno pouzit nasledujicich rovnic (Wilmore, 1977):

Oxidace bilkovin (g) = 6,25 x (UN)
Oxidace cukru (g) =- (2,56 X UN) - (2,91 x VO,) + (4,12 x VCO,)
Oxidace tukt (g) =- (1,94 x UN) + (1,69 x VO,) - (1,65 x VCOy)

Energeticky vydeg meteny za klidovych podminek zavisi i na nékterych dalsich fak-
torech. Hodnovérné vysledky lze ziskat po 12-14 hodinach hladovéni béhem télesného klidu,
mentalni relaxace a v termoneutralnim prostredi. Celodenni energeticky vyde meieny za
téchto podminek je nazyvan bazalnim energetickym vydejem (BMR). V nasi praxi a v
nemocnicich jsou vsak podminky meéreni méné standardizované a energeticky vyde je
dledovan pouze za podminek klidovych. Tyto hodnoty jsou pak asi o 10-15% vyssi nez
hodnoty ziskané za podminek bazalnich a energeticky vyde sledovany za klidovych
podminek je nazyvan klidovym energetickym vydejem (REE).

REE=BMRx 1.1

Takto namerené hodnoty srovnavame steoretickymi normativy. K méieni vyuzivame
piistroj Deltatrac 11 se specielni SW vybavou. Bazalni energeticky vyde vypocitavame
pomoci empirickych rovnic. Nejvice pouzivanou rovnici pro vypocet bazalniho energetického
vydeje zalozeny na indirektni kalorimetrii je Harris & Benedictiv vzorec (Harris a Benedict,
1919):

BMR = 66+(13,7 x BW + 5 x H)-(6,8 x A) (muzi)

BMR =655+ (9,6 x BW) + (1,7 x H) - (4,7x A) (zeny)
BW - télesna hmotnost v kg

H —vyskav cm, A —veék v letech
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Hodnoty BMR mohou byt také odhadnuty podle Fleischovych standardi hodnot
energetického vydeje, které jsou zalozeny na mereni télesného povrchu. Hodnota velikosti
télesného povrchu mize byt odhadnuta pomoci standardniho monogramu na zakladé vztahu
mezi télesnym povrchem, hmotnosti a vyskou. Energeticky vyde je ovlivnén vékem a
pohlavim podle tabulek avzori dle Fleische (1951).

Aktualni hodnota energetického vydeje mize vsak byt za nekterych klinickych pod-
minek vyssi nez hodnota BMR. Pouze béhem prolongovaného hladoveéni je energeticky vyde
snizen o 10-15%.

Energeticky vyde stoupa napt. vzestupem télesné teploty (12 % na kazdy stupen
Celsia), dale stoupa pii vsech druzich stresu (+5 az +100 %), po poziti potravy (specificko-
dynamicky vliv potravy: + 12 % pro bilkoviny, + 6 % pro cukry, + 2 % pro tuk, + 6 % pro
smisenou dietu). Energeticky vydel samozigimé stoupa pii zvysené fyzické aktivite.

Akutni energeticky vyde proto muze byt odhadnut na zakladé vypoctené hodnoty
BMR a faktora, které tuto hodnotu koriguji v zavisosti na ostatnich faktorech. Podstatné
promeénné pii vypoctu jsou nasledujici faktory:

1. Faktor aktivity
* jenlezici nemocny 1,1
* pacienti lezici, ale mobilni 1,2
e pIné mobilni nemocny 1,3
2. Faktor poskozeni a nemoci
*  nekomplikovany pacient 1,0
*  pooperacni stav 1,1
o fraktury 1,2
e sepsel3
«  peritonitida 1,4
«  mnohocetné poranéni 1,5
*  mnohocetné poranéni + sepse 1,6
*  popaleniny (30-50 %) 1,7
*  popaleniny (50-70 %) 1,8
*  popaleniny (70-90 %) 2,0
3. Faktor teploty TF (faktor teploty)

. 38°C-11
. 39°C-12
. 40°C-13
. 41°C-14

Jako kasuistiky jsou predlozeny vybrané priklady nemocnych ambulantni praxe pii sledovani
klidového energetického vydeje.
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ANTIOXIDACNI STAV PRI VAHOVE REDUKCI
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Uvod

U obéznich pacientt je zakladem jejich 1écby nizkoenergeticka dieta. Omezeni piijmu
energie vsak muze vést k ovlivnéni mnoha fyziologickych parametri, negen k samotnému
poklesu hmotnosti (5). Myslenka priznivého ovlivnéni zdravotniho stavu organismu
omezenim piijmu potravy saha az do 30. let 20. stoleti, kdy bylo prvné pozorovano
prodlouzeni délky zivota u skupiny zvirat srestrikci energie oproti skupiné krmené ad
libidum. Energeticka restrikce je definovana jako redukce kalorického piijmu bez takového
omezeni piijmu esencialnich nutrientt, ktery by mohl vést k malnutrici (8) (,,podvyziva bez
malnutrice”). Model energetické restrikce, aplikovany na experimentalnich zviiatech, je
v dnesni dobg¢ akceptovanou teorii zpomalujici proces starnuti (9).

Poznani, ze volné radikaly tvorici se pii aerobnim metabolismu jsou pric¢inou
kumulace oxidacnich poskozeni tkani vedoucich k rychlejsimu starnuti a smrti, je zakladem
radikalové teorie starnuti. Nejvydatnéjsim zdrojem reaktivnich forem kysliku (ROS) v buice
je respiracni fetézec mitochondrii. Primarné se tvori superoxid a sekundarné peroxid vodiku,
ktery vznika superoxiddizmutazovou reakci nebo spontanni dizmutaci. Asi 1 - 4 % kysliku
vstupujiciho do dychaciho fetézce je redukovano neapiné, tedy na ROS, nikoli na vodu.
Proces je kontrolovan silnou antioxida¢ni kapacitou enzymu superoxiddizmutazy. Pri zvysené
aktiviteé dychaciho retézce se mize vznikajici superoxid dale metabolizovat na peroxid vodiku
a v pritomnosti oxidu dusnatého na peroxynitrit. Reaktivni formy kysliku a dusiku (RONS)
se takto mohou tvorit stale intenzivngji a stimulovat peroxidaci lipidi a poskozovat
nenavratné mitochondrii (10).

Radikalové metabolity v organismu poskozuji lipidy, proteiny a nukleové kyseliny. Je
znamauloha tranzitnich kovi (nap. Fe*) v tzv. Fentonové reaki, pii které se peroxid vodiku
redukuje a vznika vysoce toxicky hydroxylovy radikal, ktery v zivé hmoté okamzité reaguje
s okolnimi biomolekulami.

Krom¢ endogennich pochodi, jez jsou zdrojem volnych radikalt a v patologickych
piipadech mohou vést k oxidacnimu stresu, existuji samoziggmé i exogenni zdroje. Mezi
ngjznaméjsi a soucasné negjagresivnéjsi patii koureni, dale pak napf. znecisténi ovzdusi ci
nespravna skladba stravy.
slozkami  jsou enzymové antioxidacni systémy (hlavné superoxiddizmutaza: SOD,
glutathionperoxidazy, katalaza) a endogenni antioxidanty  (napi. transferin, feritin,
ceruloplazmin, albumin, -SH skupiny nékterych proteint, askorbat, tokoferoly, karotenoidy,
redukovany glutathion: GSH, kyselina moc¢ova, bilirubin ¢i flavonoidy). GSH je nezbytnym
substratem glutathionperoxidaz. Je jednim z nejvyznamngjsich redoxnich pufri bunky. Jeho
ukolem je odstranovat ROS, udrzovat v redukované form¢ —SH skupiny proteint, cysteinu,
koenzymu A a regenerovat tokoferol a askorbat. Jednim z priznaki oxidacniho stresu je
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pokles hladiny GSH. Nizka hladina GSH ma za nasledek poskozeni oxilabilnich struktur a
jeho chybéni je neducitelné se zivotem. Kromé této obrany jsou opét dulezité i antioxidanty
exogenni, privadéné potravou (napr. antioxidacni vitaminy, ¢etné rostlinné latky).

Uznava se, ze omezenim kalorického prijmu, tedy energetickou restrikci, muze byt do
jisté miry zmirnéno oxidacni poskozeni organismu a zlepsena vlastni endogenni antioxidacni
obrana (3). To by mélo byt dano nizsi intenzitou metabolickych pochodii, vedoucich k nizsi
produkci volnych radikalt predevsim respiracnim fetézcem mitochondrii, a tim i k mensimu
poskozeni biologickych struktur (1). Takova pozorovani se davaji u experimentalnich zvirat
do souvidlosti s prodlouzenim jegjich prameérného veku (7).

Na nasem ustavu jsme provedli pokus, jehoz cilem bylo stanovit vliv omezeného
piijmu potravy na rizné vybrané ukazatele oxidacniho poskozeni a antioxidacni endogenni
ochrany organismu u potkana a vysledky porovnat sjinymi, dosud publikovanymi. Pouzili
jsme model 65 % restrikce energie u pokusné skupiny oproti kontrolni, krmené ad libidum. Po
11 tydnech jsme ovérovali reverzibilnost zmeén obracenim dietniho rezimu (2).

Omezeni potravni energie se projevilo ve vyvoji télesné hmotnosti. Ze souboru
sledovanych biochemickych ukazatelt se potvrdil predpoklad antioxidacniho efektu kalorické
restrikce (CR) nizsi hladinou produktt lipoperoxidace (stanovenim latek reagujicich
skysdlinou thiobarbiturovou — TBARS) v plasmé, vyssim obsahem glutathionu (GSH)
vplasamé¢ a vjaternich mitochondriich a vyssi aktivitou antioxidacnich enzymua
superoxiddizmutazy (SOD) i glutathionperoxidazy (GSHPx). Potvrdil sei vliv CR na snizeni
celkové cholesterolémie, triacylglycerolémie (TAG) a snizeni obsahu cholesterolu a TAG
v jatrech. Tyto zjisténé rozdily jsou reverzibilni, po obraceni dietniho rezimu rychle dochazi i
ke zmeéné sledovanych parametri oxidacniho poskozeni a antioxidacni ochrany, coz dokazuje
vliv dietniho rezimu (2). Podobné zmeény |ze piedpokladat i pii nasazeni dietniho rezimu u
lidi (4, 6).

Cilem predkladané prace je otestovat hypotézu vlivu CR na antioxidagni stav
organismu u obéznich pacientt v prabéhu redukeni terapie nizkoenergetickou dietou.

Typ studie, metodika a vybér souboru

Klinicky pokus byl definovan intervenci pomoci nizkoenergetické diety o obsahu 5
MJ u obéznich pacienti ( BMI > 30 kg/m2), muza i zen. Podminkou pro zarazeni do studie
bylo dosazeni alespon 4 % vahové redukce od pocatku diety, pricemz praimérna redukce
¢inila 10,3 + 6,3 % pocatecni hmotnosti. Vylu¢ovacim kritériem byla zména farmakoterapie
v dobe¢ intervence ¢i jakékoli nové vzniklé onemocnéni po tuto dobu. Délka ¢asového obdobi
tudiz nebyla definovana.

Dieta 0 obsahu 5 MJ byla navrzena formou rozpisu definovaného energetického
plnéni jednotlivymi potravinovymi skupinami, s dtirazem na vysoky podil ovoce (840 kJ/den)
a zeleniny (840 kJ/den). V prabéhu intervence bylo dodrzovani diety kontrolovano vypoctem
24-hodinového stravovaciho zaznamu v mesic¢nich interval ech.

Na pocatku dietoterapie a po dosazeni vahové redukce byly méreny nasledujici
parametry:

- somatometrické - télesna hmotnost, télesna vyska, body massindex (BMI), obvod pasu.

- biochemické — cholesterolémie, HDL, TAG, apolipoproteiny A a B (APO A, APO B),
LDL, aterogenni index (At-i), lipoprotein Lp (&), celkova bilkovina a glykémie. Tato
méieni byla provedena rutinnimi metodami na Ustavu klinické biochemie a laboratorni
diagnostiky FN Plzen.

- antioxidatni ochrany ¢i oxidaéniho poskozeni — stanoveni celkové antioxidacni kapacity
(TAS), aktivity glutathionperoxidazy (GSHPx) a stanoveni malondiadehydu - MDA
(pomoci TBARS). Byly uzity komeréné vyrabéné kity firmy Randox Laboratories Ltd.
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Princip stanoveni glutathionperoxidazy (GSHPx): GSHPx katalyzuje oxidaci
glutathionu hydroperoxidem kumenu. V piitomnosti glutathionreduktazy (GR) a NADPH se
oxidovany glutathion (GSSG) okamzité redukuje za soucasné oxidace NADPH na NADP+.
Pokles absorbance méieny pii 340 nm je umérny enzymatické aktivite.

Posouzeni intenzity peroxidace lipida stanovenim TBARS: Negvice se vyuziva reakce
malondialdehydu (MDA) gj. produkti lipoperoxidace skyselinou thiobarbiturovou (TBA)
v kyselém prostredi za vzniku ¢erveného produktu, ktery se méii spektrofotometricky pii 535
nm.

Vysdedky
Vysledky 12 pacientt pred a po vahové redukci byly statisticky hodnoceny pomoci
parového T testu.

Tab. 1. Vydedky vysetreni pacienti pied a po vahové redukci

Obézni: N =12 Pramér | Pramer 1 SD | SD Il p, T Test
Hmotnost (kg) 104,3 93,6 12,7 13,7 0,001
BMI (kg/n7) 36,5 32,7 4,6 44 0,001
Chol. (mmol/l) 538 6,2 14 0,9 N
HDL (mmol/l) 1,2 1,4 0,3 0,3 0,05
TAG (mmol/l) 1,8 15 11 0,7 N
APO A (g/l) 14 15 0,2 0,2 N
APO B (g/l) 1,0 1,0 0,2 0,2 N
LDL (mmol/l) 4,1 4,2 1,0 0,7 N
At-i 3,7 3,1 1,2 1,0 N
Lp (@ (g/l) 0,3 0,3 0,3 0,2 N
Bilkovina (g/l) 72,7 73,1 4,0 4,1 N
Glukosa (mmol/l) 3,9 43 0,7 0,5 N
TAS (mM) 14 1,6 0,2 0,3 0,05
GSHPx (U/g Hb) 848,0 853,5 109,4 103,0 N
TBARS (mM) 2,0 2,6 0,6 0,8 0,05

Pramér | — pramér stanovenych hodnot pied vahovou redukci
Prameér Il - prameér stanovenych hodnot po vahové redukci
SD — smérodatna odchylka

N — statisticky nevyznamné

Zavery

Pokles hmotnosti a BMI, dosazeny definovanou nizkoenergetickou dietou a zvysenim
pohybové aktivity, mél ptiznivy zdravotni dopad. Doslo k vyznamnému zvyseni hladin HDL
a celkové antioxidacni kapacity. TAS byl zvysen ziggmé vlivem piijmu antioxidanta potravou
(diraz na potraviny rostlinného ptivodu). Ukazatele lipidové peroxidace, stanovené v plazme
nespecificky pomoci TBARS, prokazaly zvyseni, coz muze souviset svyssi lipolyzou u
hubnoucich, nebot’ s TBA reaguji kromé¢ MDA dalsi latky, napt. produkty rozkladu volnych
mastnych kyselin, ale i bilirubin, sacharidy a dalsi. Zvysena lipolyza i CR mohou rovnéz
zvysovat aktivitu GSHP¥, i kdyz zde nebyl vyznamny rozdil u osob pied a po vahové redukci.
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Uvod
Harvardsky profesor Walter Willett zjistil piti sledovani obéznich zen, ze nezalezi
nikoliv na mnozstvi pozitého cukru, ale na jeho druhu a kvalité. Publikoval koncepci
glykemického indexu(Gl) v roce 1997 v ¢lanku Harvard Women's Health Watch. Doporucil
sledovat nikoliv hodnoty zakladnich zivin, ae odpovéd’ organizmu na podanou stravu ve
vztahu k vstrebavani cukri a potazmo i zvyseni hladiny inzulinu ¢i jinych hormont
zabezpecujicich ukladani tukt do energetickych rezerv. Proto doporucil nejen vypocet
glykemického indexu, ale i kvalifikace zmén lacné glykémie a glykémie po jidle. Tato prace
se dostala do podvedomi Siroké skaly pacientt i kdyz pavodni praci publikoval v roce 1977
Jenkins. Dalsi védecti pracovnici predlozili dikazy, ze zmény hladiny glykémie ainzulinémie
jsou dulezitéjsi, nez jen hodnoceni vstiebani energetické hodnoty stravy. J.A. Monro, védecky
pracovnik z Nového Zelandu, Institute for Crop & Food Research, ukazal na zakladni
koncepci RELATIVNIHO glykemického indexu a ukladani energetickych zasob s dirazem
na potencial tuku u lidi snadvahou ve vztahu k podavané strané. U nemocnych s diabetem
zavislym na inzulinu i u nemocnych sdruhym typem cukrovky byl prediozen Derekem
Paicem. Jeho zavéry vyzkumu byly predlozeny v koncepci doporu¢eného stravovani, kdy u
obou druhi diabetu lze si optimalizovat nejen glykémii, ale predevsim hmotnost a zabranit
vzniku makrovaskularnich \a mikrovaskularnich komplikaci!, udrzet s optimalni hmotnost.
Pti konzumaci potravy se vstiebavaji jednotlivé ziviny. Nejdiive cukry. Bylo zjisténo,
ze zvyseni hladiny krevniho cukru zavisi ngjen na mnozstvi glukézy v potraving, ae i na
mnozstvi, druhu i jinych soucasti stravy, predevsim skrobu. Zavisi i nafyzikalni formé stravy
— tekuting, zel¢é, tuha potravina. Glykemicky index je ovlivnén navic:
Formou - velikosti povrchu potravy (¢astic) - chléb x spagety
Pripravou - zelatinizace sacharidt, zni¢eni antinutrienta (vareni)
Zranim ovoce a zeleniny (banany) - klesa obsah polysacharidu, ale vyrazné stoupa Gl.
Je logické, ze glykemicky index (Gl) je individualni, bude i pii stginé stravé jiny u
diabetika, obézniho, podvyziveného atuplné jiny u zdravého ¢loveka.

Definice

Glykemicky index je definovan jako pomer plochy vzestupu glykémie v zilni krvi po
dvou hodinach u zdravych osob anebo po trech hodinach u diabetikii, ve srovnani s prijmem
ekvivaentniho mnozstvi glukézy nebo chleba jako referencniho sacharidového zdroje
(chlebova jednotka).

Glykemicky index (Gl) - Jenkins 1977

Pomér plochy pod vzestupnou ¢asti kiivky postprandialni glykémie testované potravy
s obsahem 50 g sacharidi a tekutiny s 50 g glukézy, pozdéji glukoza nahrazena bilym
chlebem s 50g glukozy.
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Glykemicky index

Gl =100 x F/B

50g S bily chléb

F= 50g S dana potravina

Historie stravovani z hlediska glykemického indexu

V minulosti, predevsim po druhé svétové valce, byla nutnost pokryt energeticky
narocnou praci vysoce energetickou stravou a to piedevsim tuky. Dnesni problém stravovani
je obraceny. Odbouranim namahavé prace je snaha 0 odstranéni vysoké energetické hodnoty
potravy za jinou stravu. Ta by neméla byt energeticky tak vydatna, tedy téstoviny, ryzi,
brambory, pecivo adalsi obiloviny. Tato snaha vychazela z logického predpokladu, ze pokud
chceme snizit spotiebu tukii, musime je nahradit né¢im jinym a to komplexnimi sacharidy.
Praxe ale ukazala, ze i odstranénim tuki nedochazi k zastaveni a narastu civilizaénich
onemocnéni a obezity (Prvni paradox stravovani —Americky).

Hyperinzulinémie odpovida za civiliza¢ni nemoci a obezitu

Nékteré sacharidy zvysuji hladinu krevniho cukru vice, jiné méng. Cim vice po jidle
stoupne glykémie, tim vice se vyplavi inzulinu. Vzestup hladiny inzulinu zvysuje ukladani
tuku v zasobnich lokalitach organizmu. Muzeme z jistotou konstatovati, ze pokud budou dva
lidé drzet dietu o stejné energetické hodnoté, zhubne vice ten, ktery bude jist potraviny s
pievazné nizsim glykemickym indexem.

Hyperinzulinémie vyvolava hlad

Prijmeme-li stravu s vysokym glykemickym indexem (pecivo napt. bilé rohliky,
bagety, hamburgery, pizzu, koblihy, zakusky, atd.) nastava rychlé zvyseni glykémie, které je
provazeno i nadmernym, vyssim vyplavenim inzulinu. Po ulozeni energie z krve do tukovych
zasob, nastava pokles inzulinu, ktery pravé zabezpecuje ukladani tuku do zasob, ale
predevsim vyvolava pocit chuti a hladu. Pocit hladu nastava predevsim pii rychlém poklesu
inzulinu, nikoliv pfi pomalém poklesu. Vsichni zname ten pocit, kdyz piijmeme rizné
sladkosti, tak zhruba po hodiné az dvou nastava pocit hladu a mame rizné neudrzitelné pocity
chuti na dalsi sladkosti. Dokonce muize vzniknout i zavidost a to proto, ze mino inzulinu se
vyplavuji endorfiny, tj.vnitfni morfiny, které vyvolavaji pocit blazenosti.

Kdo by me¢l konzumovat potraviny s nizkym glykemickym indexem

Konzumace potravin s nizkym Gl je vyhodna nejen pro nemocné s diabetem, alei pro
vsechny zdravé lidi jako prevence civilizacnich chorob poruchy lipida, ischemické choroby
srdecni, steatosy jaterni, atd. Jedna se tedy o zakladni pristup k feSeni probléma obéznich,
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diabetikt, kardiaki, nemocnych se srdecné cévnimi chorobami. Jedna se o pristup
k racionalnimu stravovani.

Chronicky zvysena hladina inzulinu v krvi (hyperinzulinémie) je samostatnym

rizikovym faktorem pro vznik kardiovaskularnich nemoci, vzniku nadort, civiliza¢nich
onemocnéni. Glykemicky index nékterych potravin (tab. 1).

Tab. 1. Glykemické indexy (GI) potravin. Referenéni hodnotou je glukoéza, jeji Gl = 100

Gl Potravina

110 |Pivo

100 | Glukoza

95 Ryzova mouka, brambory pecené v troubé, smazené hranolky, burizony

90 Bramborova kase, predvarena ryze, med

85 | Varena mrkev, corn flakes, popcorn (bez cukru), pseni¢na mouka, bageta

80 Chipsy

75 | Tykev, melou vodni

70 Sladké (snidarnové) obilniny, ¢okoladova tycinka (typ Mars), cukr (sacharéza), brukev, maizena,
kukurice, predvarena neslepitelna ryze, Coca cola, nudle, ravioly,

65 Celozrnny chléb, brambory varené ve slupce, krupice (mleta), klasicka zavarenina, medovy meloun,
banan, pomeranc¢ovy dzus primyslovy, hrozinky

60 Bila dlouha ryze,

55 Slané susenky, maslové susenky, normalné varené hilé téstoviny,

50 Mouka z pohanky, palacinka pohankova, sladké brambory, kiwi, ryze basmati, ryze tmava natural
(hneéda), sorbet

45 | Chléb otrubovy cely bulgur (vareny), Spagety varené a dente

40 | Chléb ¢erny némecky, cerstvy hrasek, hroznové vino, stava z éerstvého pomerance, prirodni jablecna
§tava, chiéb zitny celozrnny, téstoviny celozrnné, fazole derstvé

35 | Indicka kukutice, plana (indianska) ryze, merlik chilsky (amarant), kukutice indianska ptivodni, ginoa
(varena), hrach suseny (vareny), mrkev syrova, jogurt, jogurt light, pomeran¢, hruska, fik, meruiky
susené

30 | MIéko (polotucné), broskev, jablko, fazole bil¢, fazole zelené, ¢ocka hnéda, cizrna (varens), marmelada
ovocna bez tuku

20— 22 | Cokolada hotka 70 % kakaa, ¢ocka zelena, loupany hrach, tiesng, $vestka, grapefruit, fruktoza, soja
(varena), burské orisky, merunky cerstvé
10 - 15 | Orechy vlasské, cibule, ¢esnek,

zelenina korenova, salaty, houby, rgjcata, lilky, paprika, zeli, brokolice apod.

Za povsimnuti stoji nasledujici hodnoty stravy, které denn¢ nej¢astéji konzumujeme

(tab. 2). Nizky glykemicky index u téstovin, je uréen denaturaci skrobu pii jejich suseni. Tim
je jeho traveni amylazou zhorseno. U [usténin je nizky glykemicky index proto, ze skrobové
granule jsou kryty silnosténnymi parenchymatoznimi bunkami, coz zpomaluje jgich rozklad a

vstiebavani.

Tab. 2. Hodnoty Gl stravy, kterou denné¢ nejcastéji konzumujeme
Potravina Gl
chléb 94
brambory 90
obilninové vlocky 84
ryze 84
kukutice 79
téstoviny 59
[usténiny (Cocka) 46
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Fyzikalni formaa glykemicky index

Jako podstatna se ukazala fyzikalni forma, kterou pouzijeme v piijmu sacharidi.
Prijmeme-li sacharidy v tekutinach - ma mensi energeticky efekt, nez prijem tuhych potravin
se stejnym obsahem cukri (bonbony, ¢okolada, sladké susenky). Cetnost podani glycidovych
jidel zaden hragje také vyznamnou roli.

Vlastni kulinaiska aprava, napi. doba vareni stravy rozhoduje o glykemickém indexu.
Varime-li lusténiny jen kratce, tak se jedna o zdravou vyzivu. Kdyz ale varime ¢ocku déle
nez 5 minut, tak ze zdravé potraviny se stava strava, ktera podstatné zvysuje riziko vzniku
civilizacnich nemoci. Malokdo s uvédomuje, ze tprava stravy muze ovlivnit prodlouzeni
zdravi, nebo vznik nemoci!

Opomiji se i individualita organizmu. Vime, ze nékdo ma rad ,,vdolky, jiny zase...*
Jedna se negjen o to co jime, ale o individualni vzorec vstiebavani, zabezpeceni transportnich
funkci a predevsim praniku zivin do bunky!!! Znama je studie z roku 1992 Hermansen et al.,
ktery popsal zmény hodnoty GI pri poziti rizné upravenych banani. Jedna se o rozpracovani
studii z roku 1988 Heatona.
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Uvod

Z vysledkov nasich epidemiologickych stadii rozoznavame niektoré skupiny
populacie, ktoré v dosledku fyziologicky zvysenych narokov na privod viacerych vyzivovych
faktorov, predstavuju ich pripadnymi nedostatkami vo vyzive v uréitom zmysle Tahsie
zranitel'né skupiny obyvatel'stva. Takéto zvysené vyzivové naroky kladie zabezpecenie
funkcie telesného rastu v obdobi detstva a dospievania, avsak este v znasobenejsegl miere sa
uvedené vzt'ahuje na obdobie tehotenstva adojcenia.

Uloha vyzivy v ¢ase tehotenstva spociva v sa¢asnom plneni dvoch kI'a¢ovych funkcii.
V prvom rade ide pritom o optimalny vnatromaternicovy vyvoj plodu apérod zdravého
jedinca, zaroven vsak g o zabezpecenie zdravia matky a poskytnutie podmienok pre vystavbu
organizmu zeny pocas tehotenstva, svytvorenim dostatocng zasoby zivnych latok v tele
oboch g pre nasledné obdobie dojcenia.

Dolezité je preto blizsie Studovat vyvo] zmien niektorych somatickych,
biochemickych a hematol ogickych ukazovatel'ov u zien sfyziologickym priebehom gravidity
scielom ich spoznavania avyuzitia pri posudzovani aktualneho stavu vyzivy gravidnych.

Popri hodnoteni kladenych vyzivovych narokov na jednotlivé trimestre gravidity (20)
je spravne g pozorované zmeny klinicko-biochemickych parametrov rovnako vztahovat' na
tieto tseky aza vyhodu mozno oznacit', ak dynamiku prislusnych zmien v tele zeny mézeme
vyjadrit’ na jednotlivé mesiace gravidity.

Charakteristika vzorky a pouzité metody.

Sledovali sme sabor vyse 2000 zien sfyziologickym priebehom gravidity rozdeleny
na 2 vekové skupiny: do 25 rokov, prevazne nuli aprimipary a 25 rokov astarsie, zvicsa
primipary, dvoma alebo mengj s viacerymi porodmi (multipary), s priblizne proporcionalnym
zastapenim tehotnych z mestskych a vidieckych oblasti. V ramci cieleng stadie stavu vyzivy
gravidnych sme uskutoc¢nili  vysetrenie  klinické, somatometrické abiochemicko-
hematologické v rannych, resp. dopoludngisich hodinach nalano, pre umoznenie odberu
vendznel Krvi na stanovenie vybranych laboratérne- biochemickych analyz.

Pri klinickom vysetreni sme zaznamenali anamnestické tdaje, nggma o priebehu
gravidity, aktualnom zdravotnom stave zeny, pokial’ samotné vysetrenie bolo zamerané na
detekciu symptomov pripadnych nutricnych karencii ahlavne na odhalenie stavov, ktoré by
mohli podmienit’ nefyziologicky priebeh gravidity.

Pri somatometrickom vyskume sme sledovali telesnu vysku, hmotnost, prirastok
hmotnosti a obvodové miery klasickymi antropometrickymi postupmi (4), kde pripominame,
zetelesni hmotnost’ sme vzdy stanovili u osoby vyzleceng) do spodnej bielizne avyzutej, na
decimalng] vahe so zaznamom udaju na desatiny kg. Zmeny v distribacii podkozného tuku
sme sledovali kaliperometrickym vysetrenim, pri ktorom sme merali hrabku koznych rias na
10-tich standardnych miestach telesného povrchu (19), kaliperom zostrojenym podl'a Besta
(1), v modifikacii Parizkove (19).
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Kazdg zvysetrenych zien sme merai g krvny tlak s uréenim jeho systolicke
adiastolickel hodnoty.

Z ukazovatelov  metabolizmu lipidov sme stanovili celkovy cholesterol
atriacylglyceroly v sére Bio-La testami ¢eskgl firmy Lachema Brno, ako v praci (12),
mnozstvo betalipoproteinov v sére Burstein-Samaillovou metodou (3), v modifikacii Ledvina
a Soucka (15) a sérovych fosfolipidov stanovenim zlozky lipoidného fosforu v zhode s pracou
(12).

Hematologické vysetrenie pozostavalo zo stanoveni vo venoézng krvi: poctu
erytrocytov, mnozstva hemoglobinu, hodnoty hematokritu, farebnych indexov celkove atiez
jednotlivych erytrocytov, opit” klasickymi hematol ogickymi postupmi (8, 18).

Mnozstvo sérového zeleza (siderémiu) sme tiez stanovili Lachema Bio-La testom
amnozstvo vitaminu C v sére podla Besseya (5), v modifikacii Bobeka (2). Celkové
mnozstvo sérovych bielkovin bolo stanovené refraktometricky podra Horgjsiho (7).

Pre statistické hodnotenie sledovanych parametrov sa vycislené ich aritmetické
priemery - X, rozptyly sme charakterizovali smerodajnymi odchylkami — S, (SD) a strednymi
chybami priemeru — S, (SE). Testovanie statistickgl vyznamnosti rozdielov bolo vykonané
jednak t-testami pri parovo priradenycth hodnotach, alebo analyzou rozptylu pri pouziti vzdy
dvoch faktorov.

Vydedky adiskusia.

Predmet nase stadie spocival v ziskani objektivnych klinickych abiochemickych
kritérii, podra ktorych je mozné hodnotit’ aktualny nutri¢ny stav ajeho fyziologické zmeny
pocas 1. ¢asti reprodukéného procesu — gravidity, ciastocne g v jeho 2. casti — v obdobi
dojcenia. Pine opodstatneny sa totiz javil predpoklad, ze ako sa nedaju stanovit’” celkom
rovnaké vyzivové odporacania pre gravidné anegravidné (17, 20), takisto nemozno pouzit
tie isté klinické normy, ktoré si platné pre bezni populaciu zien, pri sledovani a hodnoteni
stavu vyzivy tehotnych.

Zvolili sme preto pristup, ktory umoziuje poukazat’ na zistené vyznamné rozdiely v
porovnani s vekovo korespondujucimi negravidnymi zenami a zaradit' tieto bud’ do obrazu
normalnych zmien v gravidite, alebo usadit’ na moznost’ ich nefyziologického povodu.

Druhy pripad s uz vyzaduje patranie po prave pricine nefyziologickych nalezov a jg
odstranenia, ¢i uz prostrednictvom nutricie, cieleného suplementovania niektorych nutrientov,
alebo priamo medikamentoznymi zasahmi.

Nie meng dolezita je skutocnost, ze tymto sa vlastne spristupnuja a odpovede na
viaceré rozhodujuce otazky; napriklad, do akel miery je este fyziologicky, resp. potrebny
prirastok hmotnosti pocas gravidity a aka je jeho normalna hodnota, nakorko je zname, ze
jeho nadmernost’ je vyslovene neziaduca. U obéznych zien sa totiz pri pérode castgsie
vyskytuju komplikacie, ktoré postihujt ako matku tak i novorodenca (6), dolezité je preto
z preventivneho hradiska ur¢it’ hranicu nastupu obezity v gravidite. Vyznamné je g
posiadenie zisteng hyperlipoproteinémie ugravidnych, rovnako tiez hodnotenie
zaznamenanych zmien hematologickych ukazovatel'ov, siderémie, proteinémie avitaminu C.

Somatometrické udaje: Priemerny hmotnostny prirastok bol pocas gravidity (9
kalendarnych mesiacov) 10,7 + 3,7 kg, t.j. zvysenie o 18,2% oproti priemerngl hmotnosti pred
graviditou (59 kg), ako to ilustruje obr. 1.

Prirastok hmotnosti podra trimestrov vykazuje: v I. trimestri 0,5kg; v II. trimestri 5,5
kgav Ill. trimestri 4,7 kg, ¢o zodpoveda europskym priemerom (9). Pre prax ausmernovanie
zien na dodrziavanie uvedeného prirastku je dolezité, Ze pri jeho normalnom rozvoji priblizne
1/3 spada do prve polovice aostainé 2/3 do druhej polovice gravidity. Ako hranicu pre
nastup obezity, pre vyskovo-hmotnostne proporcionalne zeny pred graviditou, sme uz
v minulosti stanovili hodnotu 16,5 kg (priemer + 1,5 SD) aviac hmotnostného prirastku (ak
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vylicime nadmerné mnozstvo plodove vody, resp. vznik opuchovych stavov zretencie
tekutin v organizme). Jednoznacne ide o vyraznejsiu obezitu pri zvyseni prirastku o vyse 19
kg pocas gravidity (t.j. priemer +2,1 SD).

Druhy protipél, dolna hranica prirastku poc¢as gravidity, je naznaceny u obéznych zien
odporuc¢anim jeho hodnoty na iba 6,8 kg a d’alsie prace upresiuja, ze by v ziadnom pripade
nemal byt nizsi ako 6 kg (9).

70 -
68 |
66 |
64 |
62 |

60 -

hmotnost’ v kg

58 -

56 -

54
1 2 3 4 5 6 7 8 9
mesiace gravidity

Obr. 1. Trend vzostupu telesnegj hmotnosti pocas gravidity
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Obr. 2. Trend zmien rias podkozného tuku na chrbte a boku pocas gravidity

Potvrdili sme, ze zmeny vyskovo-hmotnostného indexu sia v relacii so zmenami
telesného zlozenia: nachadzame zvysené mnozstvo podkozného tuku (priemerng) hrabky

142



riasy z 10-tich merani) o 12,4% v IIl. trimestri pri porovnani s |. trimestrom gravidity.
Dynamiku zmien vybranych rias, zvysenie hodnoty riasy na chrbte aboku prezentujeme na
obr. 2. Potvrdilo sa tiez zvysenie hodnét u nasledujacich rias: hrudnik 1. (40%), hrudnik 1.
(31%), Iytko (18%) astehno (11%). Priblizné plateau sme zaznamenali (obr. 3) u podbradku
(6%) aramena (4%) apo prechodnom zvyseni nasledny pokles riasy brucha (o 13%),
v dosledku mechanického tlaku zviacseného uteru.

26
24 4
£ 5o
; 18 4 brucho
£ 16 1
% 14
= o—O0—0—0—0—9—0— e
8 | O ---- O----- O----- O----- O---- O----. O----- QO podbradok
6
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mesiace gravidity

Obr. 3. Trend zmien rias podkozného tuku na bruchu, ramene a podbradku poc¢as gravidity

n¥molll cholesterol

triacylglyceroly

mesiace gravidity

Obr. 4. Trend zmien hladiny cholesterolu atriacylglycerolov v sére pocas gravidity
Opodstatnene mozno predpokladat’, Ze takato zmena distribacie podkozného tuku je

charakteristicka pre graviditu. Ztychto udajov, ako g po konfrontacii sprislusnou
literatirou odhadujeme kumulaciu priblizne 3,5 — 4 kg tuku v tele matky aokolo 0,5 kg

143



u plodu, takze celkovy prirastok rezervného tuku pocas gravidity vykazuje v priemere 4,0 —
4,5 kg, ¢o je opit’ potrebné povazovat’ za prejav fyziologickych zmien.

Krvné lipidy:

Zmeny krvnych lipidov pocas gravidity prezentujeme na obr. 4 a 5. V 1. mesiaci
gravidity nie si vyznamné rozdiely pri porovnani s korespondujucou vekovou skupinou
negravidnych. Od. 2. do 9. mesiaca zistujeme plynuly vzostup priemernych koncentracii
sledovanych frakcii sérovych lipidov, s vynimkou urc¢itého kolisania u fosfolipidov.
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Obr. 5. Betaipoproteiny afosfolipidy pocas gravidity
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Obr. 6. Trend krvnych bielkovin pocas gravidity

Priemerny vzostup ich mnozstva v sére vykazuje: betalipoproteiny 103%,
triacylglyceroly 53%, celkovy cholesterol 51% afosfolipidy 40%, oproti negravidnym
[p=0,001]. Obr. 6 znazornuje zmeny proteinémie, ktora v 9. mesiaci mierne poklesla o 6%.
Obr. 7 ilustruje zmeny askorbémie, tato sa g pri znacng rozkolisanosti vyznamne nezmenila,
ato g v dosledku prilezitostng suplementacie syntetickymi pripravkami kyseliny askorbovej,
v priemere u viac ako polovice sledovanych gravidnych.
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Hyperlipoproteinémiu, ktora sa do 3 mesiacov po poérode upravi k normalnym
hodnotam, je nutné povazovat’ za prejav fyziologicky podmienenych metabolickych zmien
pocas gravidity (10).
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Obr. 7. Hladina vitaminu C v sére poc¢as gravidity
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Obr. 8. Trend poctu erytrocytov v 1. — 1. trimestri gravidity

Hematologické ukazovatele: V gravidite sa uvadza fyziologické zvysenie objemu
plazmy (v priemere o0 50%) anizsi vzostup objemu erytrocytov (maximalne o 20%), ¢o vedie
k hemodilucii, ktora sposobuje pokles viacerych hematologickych ukazovatelov, vratane
poklesu mnozstva hemoglobinu v krvi, ato g napriek jeho absolutnemu zvyseniu
v cirkulujuce krvi. Uvedené satyka g poctu erytrocytov, hematokritove] hodnoty, siderémie,
proteinémie, nggma frakcie albuminov, vitaminu A, C aniektorych d’alsich.

Parovym t-testom sme zistili znizenie priemerného poctu erytrocytov (Er) medzi |I.
alll. trimestrom gravidity — obr. 8, ktoré vyjadruje trend poctu Er od 4,1.10"/ k 3,8.10%/,
mnozstva hemoglobinu — obr. 9, od 126¢/I k 119¢/l au hodnoty hematokritu — obr. 10, od
0,38 ku 0,36 [p<0,001].
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Udaj farebnej koncentracie hemoglobinu (Hb) jeho mnozstvo v erytrocyte (FKHb
v Er), ktory vyjadruje percento nasytenia Er hemoglobinom, povazuji viaceri autori za
objektivny indikator nedostatku zeleza.
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Obr. 10. Trend hodnoty hematokritu v I. — I11. trimestri gravidity

V nasom sabore gravidnych vykazuje trend tohto tdaju od 1. k I11. trimestru pokles
z hodnoty 33,3% na 31,7% - obr. 11.

Otazka hranice nastupu hypochromnej anémie je diskutovana, niektori povazuju za j€
zaciatok hodnotu FKHb pod 32%, d’alsi az hodnoty okolo 30%. Podl'a tejto druhe udane)
hodnoty ostava nas sibor mierne vzdialeny tejto hranici.

Pre komplexné posadenie vyskytu hypochromneg anémie v gravidite, povazujeme za
potrebné zvazit este g udae dasich parametrov, ngma hladinu siderémie. Sahlasne
s prezentovanymi adajmi vyznieva obr. 12, ktory znazorniuje trend poklesu siderémie medzi I.
all. trimestrom z hodnoty 16,7 + 5,3 umol/l na 15,7 = 4,6 umol/l [p<0,05]. Vyznamnejsi je
pokles medzi Il. alll. trimestrom z hodnoty 15,7 £ 4,5 pmol/l na 134 = 4,8 pmoal/l
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[p<0,001]. Uvedena hodnota I11. trimestra sérového zeleza u gravidnych zasahuje T'ahko pod
hranicu jeho referencného rozpitia stanoveného pre negravidné (14,5 — 21,7 umol/l), ae
vzhl'adom k pritomng hypervolémii nemozno vsak tato hodnotu jednoznacne povazovat' za
nefyziologicky nalez.
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Ako dalsie kritérium vyskytu anémie v gravidite skupina expertov WHO udava
hranicu pre koncentraciu hemoglobinu pod 110g/I a pre nutnost medikamentoznej substitacie
zeleza hranicu pod 100g/l (21). Zvolili sme druhé z uvedenych kritérii azistili vyskyt anémie
casteisie u sekundi- aviac gravidit, ako u primigravidit. U oboch vekovych a paritnych skupin
stupa jg frekvencia spribadajucimi mesiacmi gravidity, nagjvyssia je tak v 9. mesiaci —

trimestre gravidity
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u prvorodiciek v priemere okolo 11% au viac rodiciek v pasme 15 — 20% vyskytu anémie —
obr. 13.
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Obr. 13. Vyskyt anémie pocas gravidity (Hb < 100 g/l)

Vzhl'adom k uvedenému sme v ostatng verzii Odporacanych vyzivovych davok
(OVD) obyvatel'stva SR uplatnili hodnotu OVD davky zeleza 28 mg/den od 1. trimestra
gravidity ajeho pomerne vyssiu davku 20 mg/den (v porovnani s negravidnymi) g v obdobi
dojcenia (13).

Zakladna teoreticku bazu pre uplatnenie principov spravne vyzivy gravidnych
predstavujt vypracované OVD SR pre tuto osobita fyziologicka skupinu populacie. Na tieto
prirodzene nadviazuje oblast spotreby potravin asplnenie vedomel acieleng volby
odporucaného spektra spotreby potravin, ktoré viastne vyjadruje transformaciu teoretickych
OVD do prakticke oblasti ziaduceho usmerinovania vyzivy gravidnych.

Za tymto ucelom s g vypracované prislusné smery vyzivy (guidelines), ktoré sa
tykaja zo zdravotného hradiska odporacang spotreby potravin a poskytuju tym varianty
racionalnych spotrebnych kosov potravin pre jednotlivé skupiny obyvatelov, vratane
gravidnych adojciacich.

Znama potravinova pyramida, ktora je vypracovana na zaklade odporacani Americke
dietetickej asociacie a v ktorg) sa odporacaja spotrebné mnozstva atiez frekvencia denného
prijmu jednotlivych potravinovych skupin, spo¢iva rovnako na principoch racionalng vyzivy
(obr. 14). Podr'a tgjto je potrebné vo vyzive gravidnych preferovat’ — ako najsirsiu spotrebnu
komoditu ceredlie aich vyrobky (7 — 10x denne), daeg mlieko ajeho vyrobky - ako
najcenngjsie zdroje vapnika, vitaminu B2, ale g kvalitnych alahko stravitel'nych bielkovin (4
— 5 porcii denne).

Mimoriadny vyznam nadobuda spotreba tejto potravinove] komodity, ako hlavného
zdroja vapnika, ngiméa v posledng stvrtine gravidity, kedy sa naroky plodu najvyssie, okolo
250 mg vapnika denne a pre obdobie dojéenia, kedy to predstavuje denné vyluc¢ovanie 300 —
400 mg vapnika v mlieku. S prihliadnutim k uvedenému sa odporaca denna spotreba 4 — 5
davok mlieka ajeho vyrobkov, prednostne nizkotukovych a kyslomliecnych.

Samozrejme, ze kl'a¢ové miesto vo vyzive tehotnych zastava tiez cerstvé ovocie
azelenina, s odporacanim ich spotreby jednotlivo, pre ovocie 3 — 4 porcie azelenina 3 — 5
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porcii denne, aby sa tak zabezpetil dostatocny privod ochrannych latok pre plod, ae g
organizmus matky. Pri zelenine sa prirodzene pocita g so spotrebou jg varenych druhov, ako
tiez viacerych konzervovanych vyrobkov, ¢o sa rovnako vzt'ahuje na ovocie, medzi ktorymi
jebiologicky najcenngjsiaforma mraziarenskych vyrobkov.

Vyznamna je g spotreba masa, ato viacerych jeho nizkotukovych vysekovych
druhov. Obzvlast vyznamna je
pravidelna spotreba ryb, ngma
morskych, dolezité sa vsak g
sladkovodné, ako ngjcenngjsi zdroj
polynenasytenych mastnych kyselin

5% (PUFA) zradu n-3 atym docielenie

tuky, ziaduce] proporcie ich zastapenia

e k PUFA zradu n-6, vyjadreng ich

(striedmo) ziaducim pomerom 7-5:1,

vdasom 5-3:1. Vyjadruje to

20% odporu¢ani dennii  spotrebu tejto

mieee by potravinove)  skupiny; vysekové
virobky vajcia,orechy, maso, hydina, ryby, vratane
oot | a kvalitnych  varenych  strukovin,
vajec aorechov (2 — 4x denne). Je
35% na skodu, ze pre neprijemny
relening nafukujuci efekt sa gravidné natené
3 -5 porcii 3 - 4 porcie obmedzovat, resp.  vylucova
spotrebu strukovin a pri spotrebe
40% vaec — je standardne odporacané
zemiaky, obilniny, chlieb, cestoviny, ryza VOlIt’ 1 Vajce k&dy drUh}’/ defl’
7 10 porcii i ked’ najnovsie nazory
azdovodnenie smeruju
k odporucaniu spotreby 1 vajca

denne (16).

Obr. 14. Potravinova pyramida pre gravidné

Pokial’ ide o spotrebu tukov je potrebné dosiahnut, ako otom svedcia vysledky
dedovania gravidnych v II. alll. trimestri (14), podstatné znizenie zastupenia tukov vo
vyzive po¢as celého tehotenstva. Ziada satym obmedzit’ prijem vietkych tukov, pritom volit
striedmu spotrebu kvalitnych rastlinnych olgov, vel'mi vyhodny je olivovy olej (zdroj MUFA
n-9), striedavo v malom mnozstve g masla abravéove masti, resp. tuku vodng hydiny.
Urcité opodstatnené obmedzenie prijmu satyka g kuchynskej soli, v priemere na 6g/den (13).

Pre znazornenie ako sa priblizujua, resp. ostavaja vzdialené tymto principom spotrebné
zvyklosti sledovaného saboru gravidnych — orienta¢ne uvadzame v tabul'ke 1 — udaje Kalaca
aspol. (14).

Rovnako dolezity, ako mnozstvo azlozenie stravy je tiez rezim vyzivy gravidnych,
ktory sama vyznacovat’ ¢astejsim prijmom mensich porcii jedal, v priemere asi 5— 7 dennych
jedal, s dostatocne véasnym ukoncenim ich prijmu pred spankom (minimalne 1,5 — 2 hodiny).

V ramci spravneho pitného rezimu sa vyzaduje priemerny prijem 1,5 — 2,0 | tekutin
denne, pochopitel’ne pritom dostatocné zastapenie napojov z tekutého ovocia adzasov, ae nie
s vyssim obsahom cukru. Vseobecne sa odporucajt viaceré druhy mineralnych vod (s nizkym
obsahom sodika) pre cennia dodavku viacerych dolezitych mineralnych latok ako sa zelezo,
vapnik, hor¢ik ainé. Vhodné si g viaceré bylinkové aovocné ¢aje, ktoré si okrem chutovo
aaromaticky prijemného osviezujuceho ucinku dolezité g znutricného hlradiska, ato
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obsahom viacerych bioflavonoidov svyznamnymi  ochrannymi, hlavne antioxidacnymi
ucinkami.

Tab. 1. Vyzivovy rezim gravidnych®

Ukazovatel Pocet %
5x aviac 445 %
Priemerny pocet dennych jedal gﬁ gég 2;2
2-1x 1 % (ojedinele aiba kratko)
denne 70 %
Lo 4-5x v tyzdni 20%
Spotreba mlieka 2.3y v tgz dni 706
nepije vobec 3%
Spotreba syrov a mlie¢nych vyrobkov denngv . 33%
(taziskovo kyslo-mliegne)’ 3 - x v tyzdni 33%
2— 3x V tyzdni 33%
denne 85%
Spotreba ¢erstvého ovociaa zeleniny 5-6x v tyzdni 7,5%
3-4x v tyzdni 7,5%
vsetky druhy masa 67%
Konzumované druhy mésa hydina 33%
ryby 1-3x v priebehu 14 dni!
Pouzité tuky napripravu jedla Kombi naC|aIzi)\;or<;;rl1i):10r:éa rastlinnych illg

Poznamky:

! Celkové energetické naroky gravidity sa odhaduju na 80000 kcal, z toho priblizne 35 az 40 tisic predstavuju
energetické zasoby tuku v tele matky a plodu. Pocas 2. polovice gravidity vyvoj potrieb metabolizmu vyzaduje
privod asi 150 kcal/den aod 2. trimestra sa predpoklada akumulacia 5 g bielkovin denne.

¢ Priemerna spotreba mlieka u gravidnych je 4 di/den, v sestonedeli 0,5 — 0,75 I/den

$Velmi nizke je zastupenie ibas prilezitostnym konzumovanim alebo aplnym vynechanim. Priemerna spotreba
syrov vykazovala 50 — 70g/den.

Zavery

Prezentované su zistené zmeny vybranych klinicko-biochemickych ukazovatel'ov
stavu vyzivy pocas normalng gravidity v sabore vyse 2000 zdravych Zien.

Sledovany priemerny hmotnostny prirastok v gravidite (pocas 9. kalendarnych
mesiacov) je 10,7 + 3,7 kg (priemer + SD); najvyssia hodnota v 2. trimestri 55 kg (v 1.
trimestri 0,5kg a 3. trimestri 4,7 kg). Stanovena je hranica pre inicialnu obezitu pocas
gravidity na hodnotu priemer +1,5 SD, t.j. zvySenie hmotnosti 0 16,5 kg aviac.

Zistené hodnoty rias podkozného tuku vykazuji zvysenie na hrudniku I. all., chrbte,
boku, Iytku a stehne, bez zmeny na podbradku aramene, po prechodnom zvyseni znizenie na
bruchu (vplyv mechanického tlaku). Uvedené zmeny povazujeme za charakteristické pre
distribuciu podkozného tuku v gravidite.

Zmeny krvnych lipidov si nasledovné: 1. mesiac nevyznamné rozdiely oproti
negravidnym, od 2. mesiaca plynuly vyznamny vzostup koncentracie scelkovym narastom
betalipoproteinov o0 103%, triacylglycerolov o 53%, celkového cholesterolu o 51%,
fosfolipidov 0 40%. K uprave tychto zmien dochadza v 3. mesiaci po porode, okrem
pripadov s genetickou predispoziciou a podmienenou hyperlipoproteinémiou.

Nalezy zmien hematologickych parametrov: vyznamné znizenie poctu erytrocytov,
koncentracie hemoglobinu, hodnoty hematokritu, proteinémie asiderémie, zviacsa ako prejavy
fyziologickych zmien v gravidite. Sledovana prevalencia hypochromne anémie podl'a kritéria
WHO je frekventnejsia s pribadajucimi mesiacmi gravidity, ngjvyssiaje v 9. mesiaci, ale tiez

150



s poctom gravidit. Pri porovnani podla poctu gravidit je castesia u secundi a multigravidit,
oproti skupine primigravidit.

Tieto zmeny az nich vyplyvajuce odlisné klinicko-biochemické normy je potrebné

uplatiovat’ v praxi pri hodnoteni stavu vyzivy gravidnych a poskytnat’ tieto, ako g poznatky
0 spravng vyzive gynekologom, nutricionistom, pracovnikom poradni pre tehotné, ae tiez
inym klinikom, ako odborné podklady pre ziaduce usmerniovanie spravania sa akonania
gravidnych.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

NUTRICNA INTERVENCIA - TEHOTNE ZENY

M. Szarazova®, I. Zigo?, T. Janusova®, E. Kavcova®, A. Dostal*
YUstav hygieny JLF UK, Martin
prednostka: MUDr. H. Hudeckova, PhD., MPH.
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prednosta: prof. MUDr. J. Danko, CSc.
3klinikaTBC aRCH JLF UK aMFN, Martin
prednostka: prof. MUDr. E. Rozborilova, CSc.

Uvod

Jednym z ngjdolezitgjsich faktorov zivotného prostredia, ktory ovplyviuje nas
zdravotny stav, je sposob adruh vyzivy, ktory sa denne adihodobo uplatiuje. U tehotnych
zien tato zasada plati o to viac, lebo spravnym vyberom potravin ako g rezimom stravovania
napomozu uspesnému priebehu tehotenstva, zdravému vyvoju plodu ako g svojmu dobrému
zdravotnému stavu. Naproti tomu nedostato¢ny prisun vyzivovo dolezitych latok moze
sposobit’ vznik arozvoj zavaznych ochoreni organizmu matky, ale g plodu, ktoré sa mozu
prenasat az do dospelosti (3, 4). Dokonale vyvazena strava po stranke biologicke
aenergetickg pomoéze najlepsie zabezpecit' aprekonat’ tato narocnt avycerpavaucu dobu
tehotenstva.

Pocas hodnoteni vyzivového stavu mladeze, ¢i uz stredoskolskej alebo vysokoskol skej
vo vyskumneg ¢innosti nasho ustavu sme si uvedomili, obdobne ako uvadzaju g prace
kolegov (1, 2, 6, 7, 8), ze vyzivové zvyklosti avyzivovy rezim nasel mladej generacie nie sa
uspokojivé a ze je potrebné zacat’ snutricnou vychovou priamo v rodinach u matiek, ktoré
zabezpecuju vyzivu rodiny. Najidealngjsi ¢as pre zahajenie nutricng intervencie je obdobie
tehotenstva , kedy vyziva budiaceg matky moéze priaznivo, ale g nepriaznivo ovplyvnit
zdravie este nenaroden¢ho diet'at’a, ale g svoje zdravie (3).

Uplatiiovanie tychto zasad sme zacai napinat pri rieseni fakultného grantu - Nutri¢na
intervencia tehotnych (2002-2004). V prvom kroku nutri¢ng intervencie tehotnych sme si dali
za ciel’ zabezpecit, aby strava, ktora podavajt hospitalizovanym tehotnym pacientkam na
l6zkovom oddeleni, bola plnohodnotna a spinala najvyssie mozné kritéria kvality i kvantity.
Zamerai sme sa na tehotné pacientky srizikovym tehotenstvom, ktoré boli hospitalizované
na l6zkovom oddeleni, u ktorych bol predpoklad, ze diet'a je ocakavané a buduce matky sa
budt chovat uvedomele g vo vzt'ahu k svojg vyzive. Pacientky v ¢ase nasho hodnotenia
konzumovali celodennu stravu — diétu ¢. 3, ktora im naordinoval osetrujuci lekar.

Material a metody

Vysetrovany material predstavovala diéta ¢. 3 - jedalne listky (3-dnovy zaznam jedal
asapisky surovin na pripravu jedal zjedalne) z decembra 2002 aaprila 2003. Hodnotenu
diétu ¢. 3 podavali v ¢ase nasho hodnotenia tehotnym pacientkam srizikovym tehotenstvom,
ktoré boli dihodobo hospitalizované (tehotné v 1. all. trimestri tehotenstva, Dg.: hypertenzia,
zat'azena anamnéza- opakovany abortus, AB — imines, ai.).

Pouzité metody:

+ Hodnotenie energetickej a biologickel hodnoty stravy - diéty ¢. 3 (3-dnovy retrospektivny
zaznam jedal) softwarom Alimenta |l aporovnanie svyzivovymi odporac¢anymi davkami
pre tehotné (5, 7)

* Hodnotenie pestrosti a vyvazenosti diéty ¢. 3 za pomoci potravinove pyramidy pre
tehotné (3)
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+ Cielena nutricna intervencia (smerom ku tehotnym, kdiétng sestre, Kk vedeniu
nemocnice).

Vysledky adiskusia

V tabul’ke 1 sme zaznamenali vysedky softwarového zhodnotenia stravy — diéty ¢. 3
(3dnovy recall), ktora bola pacientkam srizikovym tehotenstvom prevazne ordinovana
v obdobi ich hospitalizacie, v decembri 2002 av aprili 2003. Podlra vyjadreni tehotnych
pacientiek strava bola nedostacujtica, malo syta amalo chutna.

Tab. 1. Priemerny denny obsah bielkovin, tukov, sacharidov, energetickegj hodnoty avybranych mineralii,

vitaminov v strave v diéte ¢. 3 (tehotné, december 2002 a april 2003)

5 Vyzivové odporucané December 2002 April 2003

Ziviny davky - VOD % plneniaVVOD + SD % plneniaVOD + SD
Bielkoviny 63 mg 77,7+ 20,9 76,9 6,7
Tuky 7549 1412+ 215 1315+ 20,5
Sacharidy 4269 74,1+ 15,6 68,2+ 59
Vapnik 1300 mg 60,5+4,1 40,8+ 22,1
Z€elezo 28 mg 574+ 16,2 54,1+ 18,6
Fosfor 1300 mg 81,6 + 20,2 59,4 + 19,2
Zinok 16 mg 78,1 £ 30,5 161,5+ 9,2
Vlaknina 2649 88,3+16,8 729 21,1
Kyselinalistova 0,4 mg 68,7 £ 24,7 55,1+89
Vitamin A 1100ug =1,1mg 109,6 + 28,7 99,4 +59,7
Vitamin E 14 mg 131,6 + 11,6 1471+ 24,2
Vitamin C 120 mg 111,8 + 20,9 67,5+489
Energeticky prijem 11000 kJ 90,1+ 16,8 85,9+ 10,7

Ako je zrgme ztab. 1, diéta ¢. 3 (december 2002) v porovnani Svyzivovymi
odporacanymi davkami pre tehotné (3), nenapiiiala odporacania, i ked” energeticky prijem z
diéty bol pokryty na 90,1 % VOD (% vyzivovych odpora¢anych davok). Priemerny denny
obsah bielkovin bol nedostatocny (77,7% VOD) ataktiez obsah sacharidov nebol uspokojivy
— 74,1 % VOD. Naproti tomu obsah tukov v diéte bol zvyseny, priemer predstavoval 141,2%
VOD. Diéta ¢.3 poskytovalaiba 60,5 % VOD prijmu vapnika a prisun zeleza z tejto diéty bol
rovnako nedostatoéne naplneny na 57, 4% VOD. Obsah doplnkového mineralu fosforu
napina odpora¢ania na 81,6% VOD aobsah kyseliny listovej, potrebne pre zdravy vyvoj
plodu, predstavoval hodnotu 68,7% VOD.

Obdobnt  situaciu v prijme zakladnych i dopliaujucich zivin sme zaznamenali
v priebehu hodnotenia diéty ¢. 3 g vaprili 2003 (tab. 1). Obsah niektorych mineralii,
napriklad vapnika - 40,8% VOD afosforu - 59,4 % VOD sa vdiéte ¢. 3 znizil oproti
decembru 2002 aznizil sagj prijem vitaminu C (67,5 %) akyseliny listove] na 55,1 % VOD.

V danom obdobi nasich sledovani nespokojnost’ pacientiek so stravou — diétou ¢. 3
bola evidentna. Celodenna diéta ¢.3 maa nedostatok mlieka a mlie¢nych vyrobkov
atehotnym pacientkam takmer denne podavali na rangjky stuzeny tuk — natierkové maslo,
ktoré pacientky odmietali denne konzumovat’. Rozhodli sme sa tento stav objektivizovat’ ato
zhodnotenim diéty ¢. 3 za pomoci potravinovej pyramidy pre tehotné (3).
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Odporucania pre tehotné (porcie na
den):

[. Obilniny (3-6 porcii): chlieb
(60 @), cestoviny, ryza,
zemiaky (125 g), strukoviny

1. Zelenina (3-5 porcii):
surova, dusena (300-500 g)

[1l. Ovocie (2-4 porcie):
stredné jablko, banan (100 g),
dzuas (200 ml)

V. Mlieko aml. vyrobky (3-4
porcie): mlieko (250 ml),
jogurt (150 ml), syr (50 g),
stredne tucné

V. Midso avajcia (2 porcie):
maso (50 g), ryby 1x, vajce 3x
tyzdenne

V1. Sladkosti a tuky (striedmo)

Obr. 1. Potravinova pyramida pre tehotné (3)

Tab. 2: Vyskyt potravinovych skupin za 3 dni v diéte ¢. 3 podl’a potravinovej pyramidy (3)

Pocet porcii za 3 dni
Skupina: _I._ II._ III._ IV.Mliekoa | V. M_éso, V1. Sladké a
Obilniny | Zelenina | Ovocie ml. vyrobky avgcia tuky
Odporacania (minimalne) 9 9 6 9 6 3
December 02 10 5 0 1 1 5
April 03 11 5 2 1 4 3

Obr. 1 — Potravinova pyramida pre tehotné, nazorne zobrazuje optimalny denny prisun
jednotlivych potravinovych skupin akomodit pre tehotné.

Aktualny vyskyt potravinovych skupin v diéte ¢. 3 po¢as 3 dni sme zaznamenali v tabur'ke
2. Na zaklade odporacéani z potravinove pyramidy pre tehotné, v diéte ¢. 3 sme zigtili totalny
nedostatok mlieka amliecnych vyrobkov (skupina IV.) Pocas nasho 3 dinového recallu sa
mliecne vyrobky (tvaroh, tvrdé syry, jogurt) nevyskytli vobec amliecny napoj 1krat. Tym sa
vysvetlil g nedostato¢ny prisun vapnika, 60 % VOD (december 02) a40% VOD (april -03)
ako jeuvedené v tab.1.

Diéta ¢. 3 poskytla tehotnym pacientkam pocas 3 dni  kvalitné méso (hydinu alebo rybu)
zo IV. skupiny iba 1 krat (december -02) namiesto 2 porcie za den. Zelenina z I1. skupiny
bola zastupena v diéte 5x, namiesto 3-5 porcii za den. Z nedostatku misa azeleniny v diéte
vyplynul g nedostatocny prisun zeleza (tab.1): 57% VOD (december -02) a54% VOD (april
—03) (tab.1).

[11. skupina— Ovocie (odporac¢ané 2-4 porcie denne) sa pocas nasich sledovani v decembri -
02 v diéte nevyskytlo vobec, v aprili sa situacia zlepsila — 2 porcie za 3 dni. Pritom mesiace
december az april si charakteristické ¢astym vyskytom chripkovych ochoreni.
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Jedinou skupinou, ktora v diéte ¢. 3 napiiidla odporacania pre tehotné , bola I. skupina
Obilniny. V ¢ase nasich hodnoteni boli obilniny podavané 10-11x za 3 dni, i ked’ odporacanie
predpisovalo 3-5 porcii za dei.

V. skupina — Sladkosti atuky by mali mat’ vo vyzive tehotnych striedme zastapenie.
Ojedinely prijem sladkosti a priamych tukov ma zabezpecit' primerany hmotnostny prirastok
tehotnych, nerozvinutie obezity (3). Nami hodnotené pacientky upozornili na nevhodni
skladbu rangjok v diéte ¢. 3, ktoré v dvoch tretinach reprezentovali kombinaciu: chlieb,
margarin, ¢g. Z toho dovodu sme sa kontaktovali s vedacou diétnou sestrou a upozornili ju na
nevhodnost kazdodennegl konzumacie natierkovych masiel, ktoré si v technologickom
procese vyroby aditivované, napr. antioxidantami, emulgatormi, stabilizatormi, farbivami,
konzervacnymi latkami ainymi chemickymi zluceninami upravované, ktoré pri dihodobom
pouzivani mézu potenciovat’ rozne neziaduce skodlivé zdravotné ucinky (5). Odporucili sme
diétng sestre zakomponovat’ do diéty ¢. 3 namiesto margarinov klasické maslo (vyrobené zo
smotany), ktoré ako jediny tuk z hradiska hygieny vyzivy nie je aditivovany ad’ae sme jg
odporucili, zabudovat' do diéty ¢. 3 podavanie tavenych syrov namiesto margarinov.
Dozvedeli sme sa, ze zaradenie masla asyrov do diéty ¢.3 nie je mozné zfinan¢nych
dovodov (nizka cena stravnej jednotky) az doévodov financngj insolventnosti nemocnice.

Zaver
Vydedky nasich prvych hodnoteni v ramci nutri¢ng intervencie tehotnych mozno
zhrnit do nasledovnych téz:

» Biologicka hodnota stravy (diéty ¢. 3) — nedostatocné zastapenie kvalitnych bielkovin v
kvalitnych potravinach: totalny nedostatok mliecnych vyrobkov (ziadne tvrdé syry,
tvaroh, jogurty, ob¢as mlie¢ny napoj) = nizky obsah vapnika- 60 % VOD

« Kvalitné miaso podavané (hydina, ryby) ojedinelo = nizky obsah zeleza - 57% VOD

» Podavanie mengj hodnotnych margarinov (nevhodné pre tehotné), absencia masla

+ Zeleninasav diéte vyskytla ob¢as (5x namiesto 3-5 porcii denne)

« Ovocie Vv hodnotenych dioch sa nevyskytlo (december)

+ Celodenna strava— diéta ¢. 3 nepodava desiatu ani olovrant

» Nespokojnost' tehotnych pacientiek so stravou — diétou ¢. 3 bola opodstatnena,
objektivnymi metodami hodnotenia dokazana, nutnost’ riesit’ situaciu — navrhovanymi
opatreniami.

Navrhované opatrenia na odstranenie nedostatkov zo stravy — diéty ¢. 3 tehotnych
smerom k diétnej sestre:

- zaradit' do jedalnicka mliecne vyrobky, maslo a mikké syry namiesto margarinu

- zvysit podiel zeleniny aovociav diéte
smerom k izbovému lekarovi:

- nepredpisovat’ tehotnym pacientkam diétu ¢. 3, volit’ ina vhodna, napr. diétu ¢. 4
smerom k vedeniu nemocnice:

- finan¢éne savyrovnat’ s dodavatel’'mi potravin

- zvysit cenu stravneg jednotky

- zabezpecit zdrava vyzivu vsetkym pacientom.

Nutri¢na intervencia— tehotné pacientky

- Doplnat stravu z vlastnych zdrojov: na desiatu (ovocie aebo jogurt), na olovrant
(ovocie aebo chlieb so syrom)

- Odmietat’ — nekonzumovat’” dennodenne margariny (pritomnost’ aditivnych latok a
transizomérov), vymenit’ ich zamaslo, tavené syry, tvarohové natierky ainé

- Nekonzumovat’ zbytoc¢ne multivitaminy (nevhodné)
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- Pestra avyvazena strava (bez alkoholu, fajcenia) zabezpeci zdravy vyvoj plodu
- Nutri¢ne poucené tehotné — Ziadat’ osetrujiceho lekara o zmenu stravy — diéty

Literatara:

Bernasovska, K., Petrilakova, T., Rimarova, K., Holéczyova, G.: Aktualny nutri¢ny stav posluchacov 5.
ro¢nika LF UPJS ajeho analyza vo vztahu k zivotnym podmienkam. In: Zivotné podmienky a zdravie.
Bratislava, NCPZ 1999, 219 s. (s. 53-56).

Bernasovska, K., Rimarova, K., Kovarova, M.: Posiidenie zivotného stylu posluchacov Lekarskej fakulty
UPJS v Kasiciach. In: Zivotné podmienky a zdravie. Bratislava, SFZU 2003, 384 s. (s. 273-279).

Brazdova, Z.: Vyzivatéhotnych akojicich zen - Rukovét. Brno, V. Smr¢ka 1999, s. 6.

Brazdova, Z., Matgjova, H., Fidla, J.: Metoda screeningového hodnoceni vyzivové spotieby téhotnych zen.
Ces. Gynekologie, 64, 1999, 4, s. 266-270.

Kaaba, I. akol.: Odporucané vyzivové davky pre obyvatel'stvo Slovenska (8. revizia). Vyziva azdravie, 44,
1999, 2, s. 27.

Kaaba, I., Kalag, J., Kratky, A.: Transizoméry vyssich mastnych kyselin v patogenéze niektorych porach
metabolizmu. In: Zivotné podmienky a zdravie. Bratisava, SZU SR 2002, 354 s. (s. 146- 149).

Szarazova, M., Janusova, T., Dostal, A.: Sledovanie nutri¢nych rizikovych faktorov vo vyzive posluchacov
5.ro¢nika JLF UK v Martine. Hygiena, 47, 2002, 1, s. 24-31.

Stefanikova, Z., Jurkovicova, J., Sevéikova, L., Sekretar, S., Aghova, L.. Vplyv behavioralnych
apsychosomatickych faktorov na vyzivovi spotrebu vybrangj populacie. In: Zivotné podmienky azdravie.
Bratisava, SZU SR 2002, 354 s. (s. 168-174).

156



Zivotné podmienky a zdravie, 2004

NIEK TORE BIOCHEMICKE A IM UNOLQGICKE MOZNOSTI HODNOTENIA
STAVU VYZIVY

D. Petrasoval, |. Bertkova®, E. Hijova®', G.Mojzisova', J. Koprovicova®, K. Rimarova?,
G. Holeczyova?, M. Kuchta', K. Bernasovska?
'Ustav experimentalng mediciny LF UPJS, Kosice
prednosta: doc. MUDr. M. Kuchta, CSc.
?Ustav hygieny LF UPJS, Kasice
prednostka: prof. MUDr. K. Bernasovska, CSc.

Uvod

Vyziva ma vyznamnu alohu vo vyvoji Tudskel spolo¢nosti a pre udrzanie dobrého
zdravotného stavu. Sposob vyzivy deti a mladeze sa v novych socioekonomickych
podmienkach meni. Viac nez 15 % nasej populacie ma nadvahu, ktora predstavuje zdravotné
riziko. Obezitu sprevadza tiez castgsi vyskyt vysokého krvného tlaku, diabetu,
hyperlipidémie, ochorenie zlcovych ciest a niektoré druhy nadorov. Ponuka rychle
rozsirujiceho sa vyberu roznych lakavych potravin zvadza mnoho Fudi k prejedaniu. Dalgim
rysom nasho zivotného stylu je ubytok fyzicke aktivity (4). Len tak mozeme vysvetlit, ze sa
vyskyt obezity v nasg populacii dalg zvysuje i napriek tomu, ze energeticka hodnota
konzumovanegj potravy klesa.

Z hradiska kvality vyzivy a stravovacich navykov ma stale BMI vysoka vypovedna
hodnotu. | ked” vhodnejsie hodnotenie je z percenta telesného tuku. Vieme, ze vyziva ma
vyznamny vplyv na proteosyntézu. Frakcie jednotlivych bielkovin si syntetizované
rozdielnou rychlostou a g biologicky polc¢as sa lisi, a preto reaguju rézne rychlo na zmeny
stavu vyzivy. Pomerne pomaly reaguje albumin (3). Naproti tomu transferin a prealbumin
reaguju rychlejsie. Syntetizuju sav peceni. Spektrum uvedenych parametrov je ovplyviované
tymito faktormi: rychlostou syntézy, biologickym pol¢asom, katabolizmom, unikom do
intersticia (tzv. treti priestor) a zvysenymi externymi stratami. Zmeny koncentracie
transferinu v zavidosti na stave vyzivy nas informuja o trvani poruchy vyzivy v stredne
dihom intervale. Jeho fyziologicka funkcia spociva vo vizbe plazmatického zeleza a funguje
ako jeho prenasac. Prealbumin transportuje v sére trijodtyronin a tyroxin, je nosicom pre
retinol viazany protein a citlivym ukazovatel'om stavu vyzivy, ktory klesa uz po stvordennom
hladovani. Jeho koncentracia je zvysena pri renalngj insuficiencii s potrebou dialyzy a znizena
pri_hypertyredze (2, 3, 5). Pri hodnoteni stavu vyzivy je niekedy mozné vyuzivat i mene
obvyklé, ¢i experimentalne metody (1).

Material a metody

Subor tvorilo 85 studentov LF UPJS vo veku 18-23 rokov, ktori boli vysetreni v roku
1998 a v roku 2003. Odber venozngj krvi savykonal v rannych hodinach nalatno a sérum sav
priebehu dvoch hodin odstredilo. Sledované boli antropometrické parametre, telesna
hmotnost’ a telesna vyska, z ktorych sme stanovili Body mass index - BMI (kg/m?). Ako
kritérium sme povazovali hodnotu BMI > 24,5 (kg/m?). Z biochemickych a imunologickych
ukazovatel'ov sme stanovovali sérové koncentracie transferinu, prealbuminu (komerénymi
setmi fy. Sevopharma, CR). Koncentracie vitaminu C sme stanovovali spektrofotometrickou
metédou Roe a Kuethera. Hodnoty CSI sme vypocitavali z pomerov koncentracii proteinov
akutng fazy zapalu, ato orosomukoidu a preal buminu.
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Pri statistickom spracovavani dat sme pouzili program Statistica Cz. 6.1 (StatSoft Cz,
USA.) Statistické rozdiely vysledkov sledovanych parametrov medzi skupinami boli
vyhodnotené parovym t-testom pre parametrické data, resp. sme pouzili neparametricky
Wilcoxonov parovy test.

Vydedky adiskusia

Priemerné hodnoty BMI, priemerné koncentracie prealbuminu a transferinu, ako
ukazovatel'ov stavu vyzivy prezentujeme na obrazkoch 1 a 2. Na obrazku ¢. 3 prezentujeme
hodnoty CSI (karcinogénneho sérového indexu) a koncentracie vitaminu C.

Hodnoty BMI boli v sledovanom sabore v porovnani medzi prvym a piatym rokom
odberu znizené, nevykazovali statistickt vyznamnost. Pricom hodnoty telesngl hmotnosti sa
pohybovali v rozmedzi 64,259+11,820 v prvom roku av piatom roku sledovania sme zistili
hodnoty 62,941+10,785 kg. Sérové koncentracie prealbuminu sa pohybovali v rozmedzi od
0,14 do 0,40 g/l v prvom roku, v piatom roku od 0,29 do 0,39 g¢/l. Hodnoty transferinu sa
pohybovali v prvom roku od 2,38 do 4,53 g/l, v piatom roku zist'ujeme rozmedzie hodnét od
2,4 do 4,73 g/l. Zaznamenavame mierny vzostup koncentracii oboch parametrov na hornej
hranici fyziologického pasma.

Sledovanie parametrov nutricného stavu zahmalo uréenie saturacie organizmu
vitaminom C. Aj napriek odberom v jarnom obdobi zaznamenavame Statisticky vyznamné
zvysenie jeho koncentracii oproti prvému roku (42,0:56,8 nmol/l). Hodnoty CSI vykazuja
Statisticka vyznamnost' v porovnani s hodnotami v prvom roku.
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Obr. 1 Porovnavanie hodnot BMI a sérovej koncentracie prealbuminu v prvom a piatom roku sledovania
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Obr. 2. Hodnoty sérovej koncentracie transferinu porovnavané medzi prvym a piatym rokom sledovania
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Obr. 3. Porovnavanie sledovanych hodnét CSI avitaminu C v sledovanom sibore v prvom a piatom roku

Zaver

Presné sledovanie nutri¢ného stavu je relativne naro¢ny proces. Délezitym faktorom je
zhodnotenie akutnych potrieb, nepriame hodnotenie, zhodnotenie staticke) zasoby bielkovin,
vratane stavu cirkulujucich bielkovin. Dolezité je g monitorovanie zakladného energetického
vydaja mikronutrientov a vitaminov. Medzi prioritné patri hodnotenie nadbytku, ¢i deplécie
telesnych zasob bielkovin, tukov, energie, mineralov a vitaminov. Tieto zmeny savisia so
zvysenym rozvojom hypermetabolizmu alebo hypometabolizmu (6). Pri hodnoteni stavu
vyzivy by samali spinat’ nasledujtice kritéria:

- namerané biochemické hodnoty posudzujeme vzdy vzhl'adom k veku, pohlaviu, BMI,
konkrétnemu klinickému stavu, k dlhodobym i kratkodobym zmenam nutri¢nych
ukazovatel'ov

- nedostatocny prijem je vaésinou spojeny so zmenenou hladinou markerov

- znamky nadbyto¢ného prijmu sa vzt'ahuju k vybranym tzv. civilizatnym ochoreniam a
k patogenéze aterosklerozy, vyskytu non-insulin dependetného diabetes mellitus

- zvyseny prijem zivin sa podiel’a na vyskyte zhubnych nadorov
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- proces kancerogenézy je velmi tazko detekovatelny a jednym z dostupnych
markerov je sérovy kancerogénny index (CSI) podra Hollisheda.
V komplexnom hodnoteni stavu vyzivy je dolezitym faktorom zhodnotenie akuatnych

potrieb, ako g nepriame hodnotenie (vyber metéd podra doporucenia WHO) .

V siacasnosti sa i nadalg) hradaji ¢o najednoduchsie markery (so zretefom na

ekonomické poziadavky), naich vyuzitie v prevencii u deti a dospelych.

Nase dielcie vysledky sledovania vyzivového stavu posluchacov lekarske fakulty

svedcia o ich pozitivhom pristupe k svojmu zdraviu.

Pod’akovanie
Nase pod‘akovanie za statisticke spracovanie vysledkov patri RNDr. Dane Potocekovey

z Ustavu | ekarskej informatiky LF UPJS.

Literatara:

1. Firment, J, Grochova, M., Capkova, J, Studena, A.: Hodnotenie stavu vyzivy pomocou odpovede
adduktora palca na elektricku stimulaciu. Anesteziol. Neodklad. Péce, 12, 2001, ¢. 3, s. 134-137.

2. Gey, K. F.: Prospets for the prevention of free radical disease, regarding cancer and cardiovascular disease.
Brit. Med. Bull., 49, 1993, s. 679-699.

3. Kdler, U., Mder, R, Bertoli, S.: Klinicka vyziva. Praha, Stientia medica 1993, s. 13-51.

4. Kollar, J.: Lipidy alipoproteiny. Kosice, Olympia 1996, 312 s.

5. Selhub, J., Rosenberg, J. H.: Foalic acid. In: Present Knowledge in Nutrition, 1996, s. 206- 219.

6. Martinik, K.: Nékteré biochemické moznosti hodnoceni stavu vyzivy. Ateroskleréza, 7, 2003, Supl. 1, s. 3-

12.

160



Zivotné podmienky a zdravie, 2004

PRIJEM ENERGIE A ZIVIN V MESTSK YCH POPULACNICH SKUPINACH

’ D. Miillerova, A. Aujezdska, J. Celakovsky
Ustav hygieny Lékarské fakulty UK, Plzen, Ceska republika
piednosta: doc. Ing. Z. Zloch, CSc.

Uvod

Hlavnim cilem nutri¢cnich doporuceni je zlepsovani zdravotniho stavu populace
zeiména z hlediska dlouhodobé perspektivy, tj. ovlivnéni chronickych neinfekénich chorob
hromadného vyskytu véetné obezity. P stanoveni ozdravnych vyzivovych doporuceni je
vsak tieba vychazet z dobré znalosti stavajicich vyzivovych navyka v populaci, z rozpoznani
jgjich determinant a vztahti mezi ur¢itym stylem stravovani a zdravotnim stavem. K tomu se
pouziva metod nutricni epidemiologie. Optimalné by melo jit o kontinualni nutri¢ni
monitoring popula¢nich skupin naarovni statu.

Mezi necastéji pouzivané nutricni metody patii celonarodni bilancni potravinové
studie statistickych uradi, vychazejici z ro¢ni tuzemské potravinaiské produkce, dovozu a
vyvozu potravin, kdy na zakladé primérného poctu obyvatelstva je stanovena hruba spotieba
jednotlivych potravinovych skupin piipadajici na 1 pramérného obyvatele arok. Tato metoda
se nezabyva jednotlivymi populacnimi skupinami. Mezi nutri¢nimi metodami, které |ze vyuzit
pii sledovani popula¢nich skupin, patii metoda inventorni analyzy stravovaciho zaznamu
(jidelnicku) a metoda frekvencniho potravinového dotazniku.

Metoda vyhodnocovani zapisovaného stravovaciho zaznamu (jidelni¢ku) inventorni
metodou poskytuje kvantitativni vysledky ve formé odhadu pramérné denni spotieby energie
a jednotlivych zivin. Rozlisuje se metoda prabézné zapisovaného jidelnicku (dietary record),
kdy se hodnoti nékolikadenni zapis jidelnicku s moznosti odhadovanych nebo vazenych
velikosti porci, a metoda vzpominaného jidelni¢cku (dietary recall), obvykle 24 hodinového,
ktera se uziva zeiména v klinické praxi a hodnoti predchozi den, kdy velikost porci miaze byt
pouze odhadovana. Jako nejvyhodnéjsi pro nutricni monitoring popula¢nich skupin se
povazuje 24 hodinovy vzpominany jidelnicek vysetrovany opakované v riznych obdobi roku
u téze osoby (multiple, non-consecutive 24 hour recalls) (1).

Vydedkem vysetreni jsou statistické odhady obvyklého prijmu (dietary intake),
vyjadiené jako prumér nutrientu v populaci, populacni skupiné. Potiebny pocet jidelnicku je
zavidly jak na sledovaném nutrientu, tak na velikosti vysetiované populacni skupiny. Kvalita
stravovacich zaznamu (jidelni¢kd) je ovlivnéna kognitivnimi (2) schopnostmi vysetiovaného
a jeho motivovanosti podat ¢i ucelové zkreslovat pravdivost zaznami. Proto je nutné jak
ovérovani validity, tak praktikovani metod, které vedou ke kompletnosti zaznamu. Metody
zkvalitnujici zaznam spocivaji v detailnim vysvétleni pozadované konkrétnosti a presnosti
pied vlastnim vysetienim. V prabéhu vysetieni pak pouzivani navadécich a signalnich metod
ve formé vypsani negj¢asteji zapominanych jidel nebo kontrolou pomoci ¢asového scénaie.
Dulezité je i mnohocetné opakované prochazeni detailt a jegjich upresiovani tazatelem
v rozhovoru s vysetrovanym nad zaznamenanym jidelnickem. Castou, obtizné odstranitelnou
chybou je, ze vysetiovani nezngji podrobnosti o konzumovaném jidle (pouzity typ tuku,
stravovani mimo domov, priprava jidla jinou osobou apod.). Vysetrovani maji také problémy
s poznanim kvantity jidla, tedy s piesnosti odhadu velikosti porce. V zavidosti na vzhledu,
tvaru a potraving lidé mohou podhodnocovat ¢i nadhodnocovat stejnou porci. Proto je
idealnim reSenim pouzivani vah a mérnych pomicek pii zaznamu provadéném doma. Ziskana
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data se zpracovavaji inventorni metodou na podkladé databaze energetického a nutri¢niho
dlozeni potravin (3).

Dalsi pouzivanou metodou nutricniho monitoringu je metoda potravinového
frekvenéniho dotazniku. Je zalozena na Zzjistovani frekvence piijmu jednotlivych
potravinovych skupin béhem vymezeného obdobi a vypovida tak semikvantitativnim
zpusobem o strukture stravy (4).

Vysetirované soubory:

Nahodnym vybérem z 9 populaénich skupin bylo v letech 2000-2003 osloveno 1840
0sob, pii respondenci 77,9 % pak vysetieno celkem 1434 osob.

Nahodny vybér v détskych populacich probihal nasledovné: Ve skupiné batolat byl
vybér realizovan nahodnym vybérem — formou vsech oslovenych déti, které se narodily
plzenskym zenam béhem vybraného 3 mési¢niho obdobi ze 2 nahodné vybranych porodnic.
Ve skupiné predskolnich déti slo pouze o nahodny vybér déti dochazejicich do matefskych
skol. Vzhledem k tomuto faktu neni nahodnost vybéru odpovidajici této vékové skuping zcela
relevantni. Soubor déti mladsiho skolniho véku byl vybran tak, ze byly osloveny vsechny déti
sledovaného véku v nahodné vybranych skolach na uzemi mésta Plzné, soubor dospivajicich
pak strukturované v nahodné vybranych stiednich skolach a ugilistich, tak aby odpovidal
strukturou slozeni vzdélani tdajam Ceského statistického tiradu. Podobné strukturovang podle
vzdélani byl nahodnym zpasobem vybran i soubor dospélych muzi a zen. Skupina seniori
muzt | zen byla ziskana na zakladé dobrovolnosti podrobeni se celkové preventivni prohlidce
zaméiené na prevenci kardiovaskularnich chorob. V tomto ohledu se negjedna o nahodny
vybér, ale o preselekci fyzicky i psychicky sobéstacnych lidi dichodového veéku s aktivnim
zajmem o své zdravi.

Tab. 1. Soubor, podlejednotlivych populagnich skupin a vyhodnoceni respondence
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Batolata B 1-3 85 68 0 68 80
Predskolni P 4-6 200 130 19 111 55,5
Skolni MS 9-11 400 330 73 257 64,5
Muzi Dm 15-18 180 177 10 167 92,7
Zeny Dz 15-18 180 156 0 156 86,6
Muzi st. M 25-60 180 125 0 125 69,4
Zeny stf. V4 25-60 180 115 0 115 63,8
Muzi sen. Sm Starsi 60 let 94 94 0 94 100
Zeny sen. Sz Starsi 60 let 341 341 0 341 100
Celkem 1840 1552 102 1434 77,9
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Metodika vysetieni

K vyhodnocovani soubora dospélych a dospivgjicich starsich 15 let byla pouzita
metoda inventorni analyzy 24-hodinového vzpominaného jidelnicku z predchoziho dne
sodhadovanymi  velikostmi  porci (24-dietary recall 24DR). V piipadé mladSich
vysetfovanych skupiny pak metoda prabézné zapisovaného jidelnicku ze dvou po sobé
nasledujicich dni. Ve skupiné batolat a predskolnich déti byly tyto jidelni¢cky zaznamenavany
matkou, v materskych skolach navic byly doplnény ucitelkou o stravu v materské skole.

Vysvétleni zapisu jidelnicku se ve skupiné batolat a piedskolnich déti bylo realizovano
prostiednictvim  podrobnych instrukci matce dopisem snaslednymi  telefonickymi
uptesnénimi obdrzenych udajt v pripadé potieby. U ostatnich skupin pak prostiednictvim
jednotné zaskoleného nutricniho tazatele, ktery respondenty instruoval navadécimi a
signalnimi metodami k zptesnéni a pozadované miie detailnosti zapisu jidelni¢ku (spojitost
konzumace jidla s ostatnimi ¢innostmi toho dne, ¢asova posloupnost jidla, instruktaz ohledné
odhadu velikosti porci apod.). K dalsimu zpiesnéni zapisu pak sméioval cileny rozhovor
tazatele s respondentem nad zaznamenanym jidel nickem. (velikost porci, ptislazeni apod.).

Pri zpracovani takto obdrzenych jidelni¢ka bylo pouzito software NutriDAN, jehoz
databaze energetického a nutricniho slozeni je kompilaci literarnich udajt zahrani¢nich i
domacich (5). Databaze zahrnuje 2000 vyhodnocovanych potravin v 30 nutri¢nich
ukazatelich. Pro potieby této prace jsou hodnoceny pouze celkovy piijem energie a hlavnich
zivin. Vysledky byly zpracovany software Microsoft Office - Excel.

Vydedky:

Pramérny denni prijem energie a zivin v jednotlivych populacnich skupinach je
vyjadien v tabulce 2. Obr. 1 vyjadiuje energeticky trojpomeér zakladnich zivin v jednotlivych
populacnich skupinach.

Tab. 2. Pramérny denni piijem energie a makronutrientt (pramér + smérodatna odchylka) ve vysetirovanych
populacnich skupinach.

Energie (MJ) Bilkoviny (g) Tuk (g) Sacharidy (g)
Batolata 49+16 41,7+17,4 45,7+ 22,6 138,7 + 49,0
Predskolni 74 £09 66,3+ 10,0 62,8+ 11,8 2399+ 32,2
Skolni mladsi 74+17 74,7+ 17 73,4+24.2 2185+515
Muzi dospivajici 123+45 1139 +46,9 112,7+51,2 361,2 + 156,9
Zeny dospivajici 76+31 73,0+ 32,0 70,0+ 33,2 231,5+101,6
Muzi stiedniho véku 105+ 3,1 105,7 + 34,9 99,4 + 44,2 272,1+ 87,3
Zeny stiedniho véku 82 +25 83,5+29,1 75,2+ 30,1 235,1+ 76,6
Muzi seniofi 8,4+26 73,8+ 26,1 70,3+33,7 2249+ 855
Zeny seniofi 6,7+18 60,3+ 19,9 58,1+ 24,2 186,7 + 60,5

Pramérny piijem bilkovin vztazeny na kg hmotnosti odpovidal ve skupiné muzi i zen
stredniho véku 1,3 g + 0,4 g/kg, ve skupiné seniora muzi pak 0,9 a ve skupiné zen seniorek
0,8 g/kg télesné hmotnosti.
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Obr. 1. Energeticky trojpomér hlavnich zivin v jednotlivych populacnich skupinach

Diskuse a zavéry

Studie ma deskriptivni vyznam, pies pravdépodobnost systematické chyby
charakterizuje vyvoj spotieby potravin v zavidosti na véku v ukazatelich prijmu energie a
hlavnich zivin.

Nejnizsi energeticky prijem kromé skupiny batolat vykazuji zeny nad 60 let véku ato
i mén¢ nez predskolni déti. V této skupiné hrozi nebezpeci nutricnich karenci. Nejvyssi
piijem energie pak mezi sledovanym skupinami vykazuji dospivajici muzi.

Nastup nezdravych stereotypu (tuky nad 36% celkového energetického piijmu) zacina jiz
v dob¢ mladsiho skolniho veéku. Ve skupiné batolat je naopak 36% energetické zastoupeni
tuka zadouci.

Studie je zatizena chybou vyplyvaici z uzité metodologie, zalozené na hodnoceni
subjektivné hlasenych jidelnicka, jgichz kvalita je ovlivnéna jak kognitivnimi schopnostmi
vysetrovaného tak zegména jeho motivovanosti podat ¢i ucelové zkresdovat pravdivost
zaznamu. V nasi studii jsme vyuzily vsech dostupnych metodik zptesiujicich kvalitu
zaznamu, nicméné i v této Situaci je treba schybou vyplyvajici ze subjektivnino podani
poc¢itat. Navic c¢astou, obtizné odstranitelnou chybou je i fakt, ze vysetrovani neznagji
podrobnosti 0 konzumovaném jidle (pouzity typ tuku, stravovani mimo domov, priprava jidlia
jinou osobou apod.). Z pohledu uzité metodiky je tieba pocitat i se systematickou chybou
vkladani jidelnicka do pocitace nutricni asistentkou a chybou odvislou od kvality databaze
slozeni potravin.

Pres vsechna tato omezeni je vsak uzita metodika jednou ze zakladnich, které se
v nutricni  epidemiologii  uzivaji a vtomto souboru jednotlivych vékové a pohlavim

164



specifikovanych populacnich skupin je schopna zachytit vyvoj spotieby v ukazatelich energie
ajednotlivych makronutrienti.

Podekovani: Autori dekuji p. H. Noskové, laborantce Ustavu hygieny, za pomoc pri
Zpracovani jidelnicka.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

VYBRANE XENOBIOTIKA VO VYZIVE MARTINSKYCH MEDIKQV

T. Janusova’, E. Galikova®, M. Szarazova', A. Dostal*
YUstav hygieny UK JLF, Martin
prednostka: MUDr. H. Hudeckova, PhD., MPH.
?K linika pracovného lekarstva a toxikol dgie UK JLF, Martin
prednostka: prof. MUDr. J. Buchancova, CSc.

Toxické latky v pozivatinach predstavuju, v nasich podmienkach, urcité riziko
sktorym sa musi pocitat’ pri hodnoteni zdravotného stavu populacie. Ide vsak o riziko len
v tom rozsahu, ktory je dany skuto¢nou zatazou. Je mozné konstatovanie ze unas, i pri
prisngjsich limitoch, obsah toxickych latok v jednotlivych druhoch pozivatin v rade pripadov
je o nieco vyssi ako vo vyspelych krgjinach. Nie si to vsak vyrazné rozdiely. Tento stav
vyplyva i ztoho, ze sa v minulosti upozornovanie zdravotnikov na urcité rizika neriesilo
dosledne vo vztahu k pol'nohospodarstvu a priemyslu. Rozdiely v limitnych hodnotach urcitey
latky v roznych pozivatinach si dané biologickymi vlastnostami pozivatin (kumulacia,
prirodzeny vyskyt, technologické procesy) a zastapenim jednotlivych pozivatin v spotrebnom
kosi (1, 3-5, 15-17, 21).

V ramci monitoringu rizikovych faktorov zivotného stylu posluchacov mediciny,
ktorym sa zaobergju vsetky lekarske fakulty na Slovensku (2, 7, 8, 14, 15, 18-20), sme
vyhodnotili obsah niektorych kovov, ako cudzorodych latok, v celodenng strave martinskych
medikov.

Material a metody

Trojdnovou retrospektivnou nutri¢nou analyzou s pouzitim softwaru Alimenta Il. sme
vyhodnotili  biologickti aenergeticki hodnotu stravy 201 posluchaéov 5. roc¢nika
vseobecného lekarstva JLF UK v Martine (99 zien a102 muzov) v rokoch 2002 a2003.
V nasom prispevku sme sa zamerali na obsah tazkych kovov: ortut’, kadmium, chrom
aolovo.

Vysledky adiskusia

Hodnoty celodenného prijmu ortuti, kadmia, chromu aolova uvadzame v tab. 1.
Chrom sa v strave medikov vyskytoval v priemernom mnozstve 0, 046 mg/den v rozpati
0,000 — 0,341 mg. Mnozstvo chréomu v organizme sa odhaduje na 1,7 — 6 mg. Denny prijem
v potrave je 1,5 mg. Biogénnym prvkom je iba Cr (3%, ktory je stopovym prvkom. Cr (6%) je
v nadbytku toxicky, LD 50 je 5 mg/kg (1, 6, 15). Obsah kadmia v strave studentov sme zistili
v priemernych hodnotach 0,024 mg/den v rozpati 0,000 — 0,053mg. Mnozstvo kadmia
v pozivatinach sa pohybuje okolo 0,5 — 1 mg/kg. V syroch acukrarskych vyrobkoch az 5
mg/kg. Uz 15 mg/kg ma toxicky ucinok. Z hradiska ochrany vyzivou je vitamin C u¢inny
v niekol'’kogramovych davkach, zinok vo forme chelatovych tabliet (1, 6, 15). Olovo v strave
sledovanych studentov bolo v priemere 1,194 mg/den v rozpiti 0,004 — 5,176 mg. Prirodzeny
obsah olova je vo vicsine rastlinnych produktov 0,05 — 0,3 mg/100 g. Priemerny denny
prijem potravinami je 2,30 — 3,50 mg. Maximalne denné zatazenie organizmu dospelého
¢loveka olovom sa odporuca 0,005 mg/kg telesng hmotnosti. Pri sposobe ochrany vyzivou,
priemerné davky Ca predchadzaja akumulacii olova v tele, vitamin A aktivizuje enzymy,
ktoré brania vstrebavaniu olova, vitamin C neutralizuje alecitin vieobecne neutralizuje jedy
achrani tukové puzdra obal'ujuce nervy (1, 6, 15). Prijem ortuti v celodenng strave medikov
bol v priemere 0,004 mg/den v rozpiti 0,000 — 0,067 mg. Hg ajg zluceniny patri medzi
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vysokotoxické jedy. Hlavnym zdrojom z pozivatin si ryby, fungicidy, pesticidy aprodukty
vznikajuce spal'ovanim uhlia aolgja. Priemerny denny prijem ortuti potravinami bol zisteny
v hodnote 0,015 mg. Najvyssia pripustna koncentracia ortuti v potravinach je 0,05 mg/kg,
v pitng vode je to 0, 001mg/ |. Prijem Hg aostatnych xenobiotik zavisi od mnozstva, druhu
a povodu potravin. Studenti snajvyssim nami zistenym mnozstvom ortuti v denngj strave
(tab. 2, obr. 1) konzumovali ngjma ryby ato mrazené akonzervované, na druhom mieste to
bolo kuracie miso aostatna hydina avyrobky z ngj, ¢o je v silade sudami o mnozstvach
ortuti v jednotlivych druhoch potravin. Co sa tyka ochrany vyzivou, selén neutralizuje ortut’,
taktiez vapnik, vitaminy A, E, C aB — komplex. Lecitin tiez zohrava ochrannu ulohu (6, 9-13,
15).

Tab.1. Obsah niektorych kovov v celodenng strave martinskych medikov

vek (xts) 231+1,01
pocet (n) 201
Hg Cr Cd Pb
mg/den (X £5,) 0,004 + 0,008 0,046 + 0,040 0,024 + 0,107 1,194 + 1,057
rozpitie (mg) 0,000 - 0,067 0,000 - 0,341 0,000 - 0,053 0,004 - 5,176
70+
60
50
40
%
30
20
17 &
0 ‘ ‘
Omg/den 0,001 - 0,006 - 0,043 -
0,005 mg/ 0,018 mg/ 0,067 mg/
den den den
Hg

Obr. 1. Obsah Hg v celodenngj strave martinskych medikov
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Tab. 2. Obsah ortuti v celodennegj strave martinskych medikov

Pohlavie Zeny Muzi Spolu
n 99 102 201

Hg (mQg) Pocet % Pocet % Pocet %
0,000 34 34,3 15 14,8 49 24,5
0,001 26 26,2 21 20,7 47 23,5
0,002 7 7,0 15 14,8 22 10,9
0,003 10 10,1 15 14,8 25 12,5
0,004 10 10,1 11 10,9 21 10,5
0,005 4 4,0 4 3.9 8 3.9
0,006 0 0,0 9 8,9 9 4,5
0,007 1 1,0 2 1,9 3 15
0,008 1 1,0 0 0,0 1 0,5
0,009 0 0,0 4 3.9 4 1,9
0,012 1 1,0 1 0,9 2 0,9
0,014 1 1,0 1 0,9 2 0,9
0,016 0 0,0 1 0,9 1 0,5
0,017 0 0,0 1 0,9 1 0,5
0,018 1 1,0 0 0,0 1 0,5
0,043 0 0,0 1 0,9 1 0,5
0,044 1 1,0 0 0,0 1 0,5
0,051 1 1,0 0 0,0 1 0,5
0,052 0 0,0 1 0,9 1 0,5
0,067 1 1,0 0 0,0 1 0,5

Zaver

Zaverom mozno konstatovat’, ze g ked’ v celodenng strave posluchacov mediciny
davky sledovanych toxickych kovov nedosahuju navyssie pripustné koncentracie
v pozivatinach, je potrebné ich dledovat’. Pretoze si to latky kontaminujace, ktoré
Vv pozivatinach moézu narasat’ optimalne posobenie stravy v organizme g v pripadoch, ked’ sa
nevyskytuju v hodnotach, pri ktorych sa priamo uplatni ich toxicita. Je preto dolezité
zabezpecit' pre vsetky populacné skupiny taka vyzivu, ktora obsahuje vsetky ochranné
faktory, ktoré eliminuja téinok toxickych latok v pozivatinach.
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ENERGETICKA A NUTRICNA HODNOTA STRAVY POSLUCHACOV LF UPJS
V KOSICIACH VO VZTAHU K ODPORUCANYM VYZIVOVYM NORMAM

K. Bernasovska®, K. Rimarova®, M. Kovarova?, G. Holéczyova®
YUstav hygieny LF UPJS, Kosice
prednostka: prof. MUDr. K. Bernasovska, CSc.
?Ustav socialngj mediciny LF UPJS, Kosice
prednostka: doc. MUDr. M. Kovaiova, CSc.

Prioritou kazdého ¢loveka by malo byt udrziavanie si dobrého zdravia a primerangj
funk¢nosti organizmu pocas celého zivota. O to viac sato ocakava od posluchacov - budicich
lekarov, ktori v priebehu svojho zodpovedného povolania, vliastnym prikladom a hlavne
ucinnou zdravotnou liecebno-preventivnou starostlivostou mali by prispievat’ k zlepsovaniu
neuspokojivého zdravotného stavu nasegj populacie.

Za posledné desatrocia k ngjzavaznesim pricinam zhorsujiceho sa zdravotného stavu
nasg populacie patria negativne az rizikové faktory zivotného stylu a zivotnej uarovne, akymi
su iracionalna vyziva, fgjcenie, nedostatocna pohybova aktivita, zvysena psychicka zataz,
abusus psychotropnych latok, ale i znizeny zaujem o vlastné zdravie, ¢i vyzivovy stav a
telesnu kondiciu (1, 2, 3, 8, 11).

Pri komplexnom integrujucom zhodnoteni zdravotného stavu c¢loveka velmi
vyznamnym markerom je vyzivovy stav, podmieneny vyzivou, resp. prijimanou stravou,
ktora svojou kvalitou, kvantitou g pestrostou ovplyviiuje mnohé somatické a funkcéné
ukazovatele organizmu (12, 15). Vysledky systematickych vyskumov a ziskané vedecké
poznatky na jedng strane zvyraznuju protektivny vyznam vyzivy komplexne alebo jg
jednotlivych zloziek, v optimalnom mnozstve g optimalnom zastupeni, pre kazdé vekové
obdobie ¢loveka (5). Na druhg strane, upozoriuja na vyrazna a vyznamnua korelaciu medzi
nespravnymi vyzivovymi a stravovacimi zvyklostami a incidenciou mnohych dolezitych
systémovych ochoreni organizmu (4, 6, 13, 14).

Preto sa v teoreticke vyucbe hygieny vyzivy snazime nielen o zlepsovanie nutricnych
vedomosti posluchacov, ale i 0 zvysovanie uvedomenia a osvojovanie si hlavnych zasad
racionalng vyzivy arezimu stravovania, t. j. komplexnému ponimaniu problematiky vyzivy,
ktoré pocas celého stadia mediciny evidentne absentuje.

Pomerne tispeSne sa to dari v ramci praktickych cvi¢eni, kedy hlavhou motivaciou sa
stava posudenie vlastného vyzivového stavu, vlastného prijmu pozivatin @ samotného
spodsobu arezimu stravovania, ato nielen z h'adiska sic¢asnosti, ale g z hl'adiska perspektivy,
hlavnev prevencii tych ochoreni, kde vyziva zohrava vyznamnu prioritna ulohu.

Aj ked” exaktnost’ udajov v stravovacich zaznamoch je mnohokrat diskutabilna, predsa
vlastna niekolkodnova anamnéza prijmu potravy vyhodnotena metodami PROGANA A
POTRAVINOVA PYRAMIDA, ktoré sme pouzili v predchadzajtcich setreniach, mohli tiez
posluzit’ pre orientaciu v racionalizacii stravovacich zvyklosti (7, 9).

V nadviaznosti na predchadzajuce priebezné, uz v minulosti zvergjinované vysledky
zistené podlra uvedenych metod, pristapili sme tentoraz k vyhodnoteniu pomocou softweru
ALIMENTA, v ktorom sa zadavaju spriemerované trojdiové zaznamy spotrebovanych jedal,
resp. komodit. Z 13 zakladnych a 15 doplnkovych vyzivovych faktorov sme vybrali 13
(energia, B, T, G, kyselina linolova, cholesterol, Ca, Fe, NaCl a vit. A, C, E) a tieto
porovnavame s novorevidovanymi odporu¢anymi vyzivovymi davkami (OVD), platnymi pre
obyvatel'ov SR od r. 1997, autorov Kajaba a spol. a s hodnotami posluchacov spred 10 rokov,
t.j. zroku 1994.
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Sabor tvorili posluchaci 5. ro¢nikov, v roku 1994 to bolo 176 posluchacov, z toho 68
muzov a 108 Zien av roku 2003 148 posluchac¢ov, z toho 55 muzov a 93 Zien.

Podra vysledkov pravidelngj konzumacie jedal pocas dina u muzov vzrastol prijem
rangok g desiaty, 1. vetere a 2. vecere, v porovnani srokom 1994 (obr. 1). U zien naopak
poklesol prijem rangok, olovrantu, napadne 1. g 2. vecere, za zvyseného prijmu desiaty a
nezmenenymi obedmi. U Zien je zretelny trend znizenia prijmu stravy v popoludiajsich a
vecernych hodinach (obr. 2).
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Obr. 1. Pravidelna konzumacia jedal pocas dia- Muzi
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Obr. 2. Pravidelna konzumacia jedal po¢as diia - Zeny

Pri porovnani aktualnych udajov percentualneho plnenia OVD u muzov (vekova
kategoria 19-34 ro¢nych s'ahkou pracou) s muzmi spred 10 rokov, z 13 vyzivovych faktorov
energetickegl a nutricngl hodnoty stravy boli okrem bielkovin, sacharidov a Ca hodnoty vo
vsetkych ukazovatel'och nizsie. Z porovnania hodnét r. 2003 aOVD je percentualne plnenie
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nedostatocné, zvlast' u vitaminov A a E, u hrubg vlakniny a potravinového cholesterolu.
Nadmerny az trojnasobne vyssi bol prijem soli (tab. 1).

Tab. 1. Percento plnenia odporiacang) vyzivove davky - Muzi (19-34 rokov I'ahka praca)

Jednotka OVvD 1994 2003
energia kJkca 11500/2750 79,41 71,4
bielkoviny celkové g 66 64,70 71,4
tuky celkové g 80 97,06 85,7
kyselinalinolova g 8 85,29 85,7
sacharidy g 442 51,47 71,4
hruba vlaknina g 26 45,59 28,6
vapnik mg 1000 72,06 85,7
zelezo mg 12 92,65 85,7
cholesterol mg 300 97,10 42,9
sol’ g 5 100,00 100,0
vitamin A ng 950 73,53 14,3
vitamin C mg 80 38,23 28,6
vitamin E mg 12 20,59 0

U zien zr. 2003 oproti r. 1994 poklesol prijem tukov a vit. A. Ostatné hodnoty sa
vyssie, aviak oproti OVD nenapinaju energeticka ani nutri¢ni potrebu, zvlast vit. A aE a
hruba vlaknina, g ked sa jg prijem za uplynulych 10 rokov zdvojnasobil. (tab. 2) Pri
intersexualnom porovnani vr. 2003 boli hodnoty lepsie v prospech muzov, svynimkou

hrubgj vlakniny, cholesterolu a vitaminov.

Tab. 2. Percento plnenia odporiacanej vyzivove davky - Zeny (19-34 rokov ahka praca)

Jednotka OVvD 1994 2003
energia kJkca 9500/2270 63,81 68,0
bielkoviny celkové g 52 45,37 64,1
tuky celkové g 65 83,33 81,0
kyselinalinolova g 7 47,22 52,6
sacharidy g 369 45,37 57,9
hruba vlaknina g 22 24,07 42,1
vapnik mg 900 58,33 68,4
zelezo mg 16 46,30 73,7
cholesterol mg 300 83,65 89,0
sol’ g 5 100,00 100,0
vitamin A ny 850 69,44 31,6
vitamin C mg 75 44,44 52,6
vitamin E mg 12 16,67 26,3

Ako ovplyvnili vydedky denného rezimu stravovania a percentualne plnenie OVD
vyzivové zvyklosti posluchacov je znazornené na obr. 3, srozdielmi pohlavi. K apravam
rezimu stravovania a uprave stravy pristapilo viac zien, ato az 50,9 % oproti 27,9 % muzov,
pricom medzi najvyraznejsie rozhodnutia patrili u zien zmeny druhu jedla (41,9 %) a
mnozstvom jedla (34,5 %) (viac ovocia a zeleniny, mengl mastnych, vyprazanych a tidenych
jedal, obmedzenie konzumacie bieleho peciva), u muzov obmedzenie konzumu slanych jedal
a vyrobkov, preferovanie potravin snizkym obsahom cholesterolu a pravidelny prijem

multivitaminov.
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Obr. 3. Vyzivové zvyklosti

Za zavazné dovody zmien v stravovani uviedla viac ako polovica vsetkych studentov
prevenciu ochoreni, pri zaujimavom zisteni, ze v tejto vekove kategorii ma 45,6 — 48,2 %
posluchacov zdravotné tazkosti, g ked’ mensieho razu. (dotaznik).

DOTAZNIK
MUZI ZENY
n | % n | %
Zaviedli ste s diétu v poslednom roku:
ANO 19 279 55 50,9
NIE 49 72,1 53 49,1
Ako ste zmenili diétu:
Znizenie mnozstva jedla 8 42,1 19 34,5
zmenadruhu jedla 6 31,6 23 419
zvysenie mnozstva tuku 2 10,5 2 3,6
Znizenie mnozstva tuku 1 53 2 3,6
Znizenie mnozstva soli 2 10,5 2 3,6
Preco ste zmenili diétu:
traviace problémy 4 21,1 9 16,4
poruchy latkove] premeny 0 0 3 55
nadvaha 5 26,3 19 34,6
iné dovody 10 52,6 25 455
Konzumacia a koholu:
NIE 13 19,1 62 57,5
ANO 55 80,9 46 425
pivo 39 70,9 13 28,3
vino 14 25,5 28 60,9
destilaty 2 3,6 5 10,9
Subjektivne pocity zdravia:
zdravy (&) 37 54,4 56 51,8
zdrav. tazkosti mensieho razu 31 45,6 52 48,2

Z dasich mnohych sledovanych ukazovatelov uvadzame neziaduci trend vyvoja
prevalencie konzumacie alkoholickych napojov, nggma u muzov, znazorneny na obr. 4.
Vyrazne sa znizil pocet abstinentov, so statistickou vyznamnost'ou (p = 0,004) v porovnani
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srokom 1994 (tab. 3). Aj u zien sa znizil pocet abstinentiek, bez statistickel vyznamnosti
(obr. 5). Kym muzi preferuju pivo a destilaty, zeny viac pivo avino.

02003 W 1994

Obr. 4. Prevalencia konzumacie alkoholickych napojov - Muzi

Tab. 3. Prevalencia konzumacie akoholickych

Skupina Rok Abstinenti Pivo Vino Destilaty Stat. vyznamnost
Muzi 1994 324 20,9 25,0 21,7 OR=3,91
2003 50,9 10,4 26,8 119 p=0,00465
Zeny 1994 10,9 49,1 12,7 27,3 OR=0,92
2003 451 15,1 30,1 9,7 p=0,773

100/\’

80+

60+
%
40+

20+

1994

destilaty vino _ 2003
pivo

abstinent

02003 W 1994

Obr. 5. Prevalencia konzumacie alkoholickych napojov - Zeny
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Pri sledovani trojpomeru, resp. percentualneho zastupenia zakladnych zivin B : T : G

v dennom prijme podla OVD, sme zistili znatna disbalanciu a nedostatoéné celkové

percentualne plnenie u muzov iba na 75,16 % a u zien na 64,4 %, v porovnani g sr. 1994,
kedy hodnoty boli este nizsie (obr. 6 a7).

100
80
60
%
40
20 Muzi-2003
0 Muzi-1994
Bielkoviny uel-
Tuky
Glycidy
s , 1994 2003
Vyzivovy faktor OVDV % Prijem v % OVDV % Prijem v %
Bielkoviny 13,0 6,58 9,6 6,85
Tuky 27,5 27,15 26,2 22,47
Glycidy 59,5 36,25 64,2 45,84
Celkom 100,0 69,98 100,0 75,16
Obr. 6. Percento plnenia odporacang vyzivove davky - Muzi
100
80
60
%
40
20 Zeny-2003
° Zeny-1994
Bielkoviny eny-
Tuky
Glycidy
s , 1994 2003
Vyzivovy faktor OVD Vv % Prijem v % OVD Vv % Prijem v %
Bielkoviny 13,0 3,6 9,2 59
Tuky 27,5 18,9 25,8 20,9
Glycidy 59,5 26,7 65,0 37,6
Celkom 100,0 49,2 100,0 64,4
Obr. 7. Percento plnenia odporacang vyzivovej davky - Zeny
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Autori Kgjaba a spol. (1999) vo svojich 8. novorevidovanych OVD uvadzaa, ze
,,Z praktického hradiska sa¢asné OV D mozno pokladat’ za blizke optimalnym hodnotam, ¢im
vytvargja zakladny predpoklad spravng vyzivy jednotlivych skupin obyvatelstva“ (29
fyziologickych skupin, z toho 11 skupin deti a mladeze a 18 skupin dospelych) spracovanych
podra zakladnych kritérii (vek, pohlavie, charakter zamestnania, mimopracovna ¢innost,
osobity fyziologicky stav — gravidita, laktacia a pod.) a plnia pritom g viaceré aspekty
primarngj prevencie tzv. civilizatnych chorob.

Z toho moézeme konstatovat’, ze strava nasich posluchacov, muzov a zien vo vekove
kategorii 19-34 rokov s charakterom 'ahkej prace nespiiia odporacant denna davku ani po
energetickgl ani po nutricngl stranke, ¢o bolo g pre mnohych posluchacov pri ich
individualnom hodnoteni prekvapenim.

Zaujimavym je poznatok, ze ani zvysena konzumacia akoholickych napojov
neovplyvnila dennu energeticka hodnotu; pravdepodobne nepresahovali v priemere na 1 den
bezpec¢na davku umierneného pitia.

Za pozitivny prejav mozno povazovat' zvysenu motivaciu pre uchovanie zdravia, resp.
prevenciu civilizacnych ochoreni, zlepsovanim stravovacieho rezimu.

Nam z toho vyplyva, ze v d'alsg etape setrenia budeme u kazdého posluchaca:

a) dohliadat’ na exaktnost’ udajov o stravovani

b) vysledky konfrontovat’ sudajmi o vyzivovom stave

c) vysledky konfrontovat’ so socioekonomickymi podmienkami, resp. prijmami a vydajmi na
stravu

d) porovnat’ so stravovanim posluchagov LF v Bratislave a Martine, pripadne v CR.
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POROVNANIE ZDRAVOTNO-NUTRICNYCH NAZOROV A STRAVOVACIEHO
REZIMU DETI - ROMOV A SLOVAKOV?

G. Holéczyova, K. Bernasovslfé, K. Rimarova
Ustav hygieny LF UPJS, Kosice
prednostka: prof. MUDr. K. Bernasovska, CSc.

Znatna pozornost’ sa u nas a vo svete venuje problematike stravovania a vyzivy mladej
generacie (1, 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10). Meng prac sa zaobera hodnotenim vyzivy réznych
etnickych skupin (3). Sacastou grantove ulohy VEGA ,Etnické rozdiely v zdravotnych
indikatoroch deti vychodného Slovenska“ bolo tiez zameranie pozornosti na stravovaci rezim
deti - Romov a Slovakov a poznanie ich zdravotno-nutriénych nazorov. Sledovanie
nutricnych zvyklosti a vyvazeng spotreby romskych deti je stazené vzhladom Kk urcite)
nedovere a nie vel’kg ochote oboznamovat’ inych so svojim skutocnym zivotnym stylom a
socialnym zazemim.

Material a metodika

V obdobi sk. roka 2002/2003, v mesiaci november a maj boli skamané zdravotno-
nutriéné nazory a stravovaci rezim 229 deti 3.- 6. roénikov ZS na Luniku I1X a Skultétyho
ulici v Kosiciach. Skupinu tvorilo 89 Romov (41 dievcat, 48 chlapcov) a 140 Slovakov (37
dievcat, 103 chlapcov). K ziskavaniu udajov bol pouzity dotaznik, zlozeny z dvoch casti,
ktory deti vypliovali pod dohladom pracovnikov Ustavu hygieny. Na statistické
vyhodnotenie bol pouzity software EPI-Info. Statisticka vyznamnost’ sa hodnotila x® testom.

Vysledky adiskusia

Na zaklade vyhodnotenia odpovedi, tykajucich sa nazorov deti, mozno konstatovat’, ze
nutri¢no-vedomostna uroven romskych deti (R) je nizsia ako u slovenskych deti (S), i ked’
deti zo ZS Skultétyho ul. (zapojena do programu ,,Zdrava skola“) i na ZS Lunik IX. maju
casté navstevy zdravotnickych a osvetovych pracovnikov. 17 %, 41 % a 31 % romskych deti
nevedelo odpovedat’ na otazky, ktoré potraviny by mali konzumovat’” denne, obcas a vobec
(tab. 1).

Tak isto v kladnych odpovediach na otazku denngj konzumacie mlieka, mlie¢nych
vyrobkov a ovocia pozorovat' rozdiel, ked u romskych deti (R) je to 45 %, 54 % a u
slovenskych deti (S) 71 %, 74 %. Polovica deti (R + S) uviedla zeleninu ako potravinu
kazdodenngj konzumacie. Chlieb a pecivo povazuje za kazdodennu potravinu 78 % (R) a 82
% (S) deti. Deti povazuju za spravne denne konzumovat’ sladené napoje 46 % (R) a40 % (S).

Az 88 % (R) a91 % (S) sadomnieva, Ze by sa vobec nemalo fgj¢it, u alkoholu je to 79
% (R) a77 % (S). Mengj zatracovana je konzumacia kavy 58 % (R)a61 % ( S). V tomto
smere negativne vyznieva, ze 3,4 % (R) a 1,4 % (S) st mydli, ze alkohol mozno konzumovar
denne. Z taburky 1 d’alg vyplyva, ze deti z Kosic (R + S) odpovedali vzdy u styroch druhov
pozivatin konzumovanych denne, ob¢as alebo vobec vo vyssom percente ako deti zo saboru
vybranych lokalit Slovenska (11).

Naotazku frekvencie jedal prevazuju odpovede 3-4x denne (R) a5x (S). 55 % (R) a 79
% (S) odpoveda kladne na otazku vplyvu vyzivy na zdravie, ale 66 % (R) nevie preco.

! Tato praca bola realizovana s finanénou podporou grantu VEGA M S SR ¢&. 1/9310/02.
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Naopak 54 % (S) v svojg odpovedi uvadza moznost’ vzniku ochoreni — tuénota, rakovina,
cukrovka, pokazené zuby.

Tab. 1. Zdravotno-nutri¢né nazory

, KE (8-12r.) *(6-11r.)

Odpovede deti (%) R S S

1. denne nevie 17 11 12
mlieko a mliecne vyrobky 45 71 71

ovocie 54 74 69

zeleninu 54 51 51

chlieb pecivo 78 82 34

vodu, mineralky 81 55 23

MA4so 24 25 10

2. obéas nevie 41 21 41
sladkosti 51 62 37

udeniny 72 61 31

dladené napoje 40 51 18

ryby arybie vyrobky 42 77 12

strukoviny 10 9 11

3. vobec nevie 31 19 15
alkoholické napoje 79 77 75

kavu 58 61 18

fajcit 88 91 14

presolené a mastné jedla 47 30 10

* Stefanikova, Z. akal. (11)

Pri posideni vlastného stravovania sa domavyplyva, ze az 87,6 % (R) a75,7 % (S) s
mysli, ze sa stravuju zdravo. Ako dovod uvadzaju casté konzumovanie mlieka, ovocia,
zeleniny, striedme stravovanie 59,5 % (R) a 67,8 % (S).

Z otazky, tykajuce sareklamy na potraviny v TV vyplyva, ze az 43,8 % (R) sa usiluje
okuasit' vsetko, ¢o reklama pontka;, u (S) previada odpoved’ ob¢as (50 %). Za zdravé
potraviny, uvadzané v reklame, okrem mlieka, liekov a vitaminov povazuje az 39, 3 % (R) a
11,4 % (S) kolu amalinovky.

Co sa tyka samotného stravovania, u romskych deti prevazuje stravovanie sa iba doma
(87,6 %), naopak u slovenskych deti (92 %) je to stravovanie sa v skolskej jedalni a doma
(obr. 1).
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Obr. 1. Sposob stravovania
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Len 5-11 % deti (R + S) rado rangkuje. Tak ako i vinych regionoch Sovenska,
pozoruje sa posavanie denného energetického prijmu do neskorsich hodin. Najviac deti
prijima stravu na obed, dievéata (R 76 %, S 68 %) viac ako chlapci (R = S 56 %). Az tretina
chlapcov uviedla, Zze najradiel a ngjviac jedava vecer, u dievcat je to 19 % (R) a 21 % (S).
Nedostatkom v stravovani romskych deti je fakt, ze az 19 % chlapcov a 2,4 % dievcéat jedava
len 2 x denne (obr. 2). Statisticky vyznamny je rozdiel v poéte jedal konzumovanych u
chlapcov v neprospech romskych deti na hladine vyznamnosti p < 0,001; pri frekvencii 3 x
denne p < 0,05. U slovenskych deti prevlada konzumacia jedal 4-5 x denne.
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Obr. 2. Kolko jedal denne zjes?

Hodnotenie stravovacich zvyklosti ukazalo, ze vo vyzive deti si znatné nedostatky.
Nizka je denna konzumacia mlieka a mliecnych vyrobkov u romskych i slovenskych deti (tab.
2). Nedostatocna je g konzumacia ovocia a zeleniny. Znatna je spotreba vajec, sladkosti a
rychleho obc¢erstvenia, nggma u romskych deti. K podobnym zisteniam doslo i u dospelg
romskej populacie (6).

Tab. 2. Stravovacie zvyklosti deti (nz=89, ns=140), ( % odpovedi)

Posivatina denne takmer denne | 1-2x tyzdenne | zriedkavejsie | nekonzumuje
R S R S R S R S R S
Mlieko a mlie¢ne napoje 39 49 30 32 13 9 10 9 8 1
Mlie¢ne vyrobky 40 47 29 37 14 9 12 6 5 1
Méiso 26 17 37 44 19 31 16 8 2 -
Udenarske vyrobky 26 24 43 39 12 22 13 14 6 1
Ryby arybie vyrobky 8 2 16 22 28 29 17 37 31 10
Vajcia 25 3 40 36 15 33 13 22 7 6
Strukoviny 20 9 31 26 24 28 19 30 6 7
Zelenina 56 25 25 49 4 15 9 10 6 1
Ovocie 63 66 28 25 6 6 2 2 1 1
Sladkosti 47 31 33 12 9 11 7 13 4 3
Rychle obcerstvenie 17 9 33 23 21 25 19 39 10 4
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U casti deti, romskych i slovenskych, dochadza k uplnému vyluceniu niektorych druhov
potravin (tab. 3). Ngjviac sato prejavuje u romskych deti pri rybach (31 %). U chlapcov je to
pri mlieku, mase, adenarskych vyrobkoch a u dievcat pri rybach na hladine vyznamnosti p <

0,05.

Tab. 3. Uplné vylagenie jednotliv

ych druhov potravin (% odpovedi)

Pozivatina Romovia Slovaci
Ch (n=48) D (n=41) Ch (n=103) D (n=37)
Mlieko a mlie¢ne napoje 12,5 24 19 -
Mliecne vyrobky 4,2 4,9 1,0 -
Miso 4,2 - - -
Udenarske vyrobky 10,4 - 1,0 -
Ryby arybie vyrobky 31,3 31,7 11,6 54
Vajcia 8,3 49 6,8 54
Strukoviny 10,4 - 7,8 54
Zelenina 6,3 4,9 1,9 -
Ovocie 2,1 - - -
Sladkosti 8,3 - 29 2,7
Rychle obcerstvenie 12,5 7,3 4.8 2,7

Zaver

Na zaklade vyhodnotenia ziskanych tdajov mozno konstatovat’, ze sa pozoruje kladny
vplyv zdravotnej vychovy na uvedenych skolach na vytvorenie zdravotno-nutri¢nych nazorov
napriek niektorym zotrvavajucim nedostatkom. Pri porovnani saborov romskych deti SR
(Kosice 2003) a CR (Brno 1998) sa zistila zhoda v nedostatocnom prijme mlieka, mlie¢nych
vyrobkov a zeleniny. Zaroven deti zhodne preferuju sladkosti, udeniny a rychle ob¢erstvenie.
Z hodnotenia vysledkov vyzivovych zvyklosti vyplyva, ze napriek ziskanym vedomostiam
deti, ako kazda populacna skupina, respektuju kultarne a socialne nazory svojho okolia,
tykatce sa vyzivy. Je nevyhnutné podniknut’ d’asie kroky na zvysenie primarne prevencie
nielen detskej ale g dospelg romskej populacie.
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NIZKY HYGIENICKY STANDARD A EPIDEMIE CREVNYCH NAKAZ
V ROMSKEJ KOMUNITE V OKRESE MARTIN ZA ROKY 1990 — 2003

H. Hudeckova, M. Somorova
Ustav hygieny JLF UK, Martin
prednostka: MUDr. H. Hudeckova, PhD., MPH.

WHO:
kazdy rok okolo 3,4 mil. Tudi zomrie na ochorenia prenosné vodou, k navacsim
zabijakom patria hnacky,
2,4 bilionov T'udi na svete Zije bez zakladnej hygieny, 1 biliéon I'udi nema zabezpecenu
pitna vodu,
viac ako 2,2 mil. Tudi zomrie rocne vo svete na hnatkové ochorenia sposobené
shigellami,
jednoduché umyvanie rak mydiom a vodou znizuje prenos shigell a inych pévodcov
hnackovych ochoreni az 0 35%,
ochorenia atimrtia savyskytujua hlavne u deti mladsich ako 5 rokov.

Podmienky na Slovensku av regione Turiec:

podiel jednotlivych diagndz na hlasenych hnackovych ochoreniach—graf 1
v r. 1979-1988: ngjvicsi podiel bacil. dyzentéria - 46,2 % SR 47,4% Turiec

Vv r. 1989-1998: najvicsi podiel salmoneloza -531% SR 76,1% Turiec
v r. 1999-2003: najvicsi podiel salmoneloza -728% SR 82,7% Turiec
zasobovanie pitnou vodou na Slovensku - 83,6% domacnosti
zasobovanie pitnou vodou v Turci - 99,7% domacnosti
osobna hygiena, hygiena byvania - napomerne slusngj arovni

(az na niektoré problémové skupiny obyvatel'stva)
najvyssia chorobnost” a epidemické vyskyty — v detskom veku

Od polovice 80-tych rokov 20. storocia dochadza k zmene pomerného zastipenia

jednotlivych  diagnoz na hlasenych akutnych hnatkovych ochoreniach. Zmeny
epidemiologicke situacie si pozorované nielen v regione Turiec, ale i na celom Slovensku. V
poslednych 15 rokoch najvicsi podiel na ochoreniach predstavuje salmonel6za (obr. 1).
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Obr. 1. Podiel diagnéz nahlasenych akatnych hnackovych ochoreniach, region Turiec a Slovensko, r.1979-
2003 (stav k 30.6.)

Na Slovensku ako g v regione Turiec pozorujeme dlhodobo klesguci trend. V
poslednych rokoch evidujeme len sporadické ochorenia, ev. malé rodinné vyskyty. Epidémie
viacsieho rozsahu sme zaznamenali len v ramci romskel komunity zijucel vo velmi zlych
hygienickych podmienkach (obr. 2 - 6).
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Obr. 2. Vyskyt bacilarngj dyzentérie v regione Turiec a na Slovensku, r.1979-2002
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romska komunita zijica v meste Martin v zlych socio-ekonomickych a hygienickych podmienkach

charakteristika 1994 2003

Casové ohraniéenie  8.5.1994-18.7.1994  1.5.2003- 8. 7. 2003
epidémie

celkovy pocet 170 517

exponovanych
pocet chorych 39 94

attack-rate

pocet
hospitalizovanych

Obr. 3. Protrahovany epidemicky vyskyt bacilarnegj dyzentériev regione Turiec - roky 1994 a 2003

N =94 Vekovd skupina
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Obr. 4. Vyskyt bacilarng dyzentérie v romskej komunite v Martine (podl'a datumu prvych priznakov, pohlaviaa
veku) 1.5.-8.7.2003
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romska komunita zijuca v okrese Martin v zlych socio-ekonomickych a hygienickych podmienkach

charakteristika 1993 2001- Vruatky 2001 - Suc¢any

¢asové ohranicenie 17.5.1993-6.101993 20.2.2001-2.11.2001 16.5.2001 - 6. 7. 2001
epidémie

celkovy pocet 525 739 240
exponovanych

pocet chorych 26 56
attack-rate

pocet
hospitalizovanych

Obr. 5. Protrahovany epidemicky vyskyt V H A v regione Turiec - roky 1993 a 2001
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Obr. 6. Vyskyt ochoreni na VHA v rémskel komunite v meste Vratky (podla datumu prvych priznakov,
pohlaviaaveku) 20.2.-2.11.2001




Rizikové faktory v ohniskach nakazy (bacilarna dyzentéria, VHA) :
. zasobovanie nezavadnou pitnou vodou zabezpecené
. romska komunita zijucav centre mesta (ned’aleko mestského kupaliska)
. zl¢ socio-ekonomické podmienky obyvatel'ov inkriminovaneg lokality:
* rodic¢ia postihnutych deti — nezamestnani, ¢asto alkoholici
* mnohodetné rodiny
* nedostatok financii na zabezpecenie standardného zivota
. nizka hygienicka troven byvania:
* jednoizbové byty vo vel'mi zanedbanom stave, fekalne znecistené okolie
* chybanie socialno-hygienickych zariadeni (WC, kapel'ne)
* upchata mestska kanalizacia (opakovane — sposobené obyvatel’'mi)
. nizka tiroven osobnej hygieny (neznalost’ zakladnych hygienickych navykov)

Patogénne mikroorganizmy v moci a fekaliach (Riziko sirenia nakaz vo fekalne
znecistenom prostredi pri nedodrzani ani najzakladnejsich zasad osobnel hygieny):
Baktérie:
* Escherichiacoli
e Samonellatyphi abdominalis

* Shigelasp.

* Vibrio cholerae
Virusy:

* Poliovirusy

* Rotavirusy

Protozoa:

* Entamoeba histolitica

* Giardiaintestinalis
Helminty:

* Ascarislumbricoides

* Ancylostoma duodenale

* Taeniasp.

* Trichuristrichiuria
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Zavery
Riziko vzniku bacilarnej dyzentérie stapa:
*  ekonomické dovody
* narast ceny pitngj vody — tendencia napajat’ sa na vlastny zdroj pitnej vody,
ktory sa castokrat uz dlhsiu dobu nepouziva, voda moze byt
kontaminovana

* cena laboratorneho vysetrenia vysoka — nezaujem zo strany obyvatel'stva
zistit' kvalitu vody

* zhorsovanie zivotnej urovne obyvatel'stva

e  §pecifické skupiny obyvatel'stva:
* nizkauroven osobng hygieny
* nizkauroven hygieny byvania
* zaostalost’, nevzdelanost.
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ANTIOXIDANTY VO VYZIVE STARYCH SLOVANOV

T. Kimakova!, K. Bernasovska?, H. Macalova®
YUstav histolégie aembryolégie LF UPJS, Kosice
prednosta: prof. MV Dr. M. Pomfy, CSc.
?Ustav hygieny LF UPJS, Kosice
prednosta: prof. MUDr. K. Bernasovska, CSc.
3Slovenska archeologicka spolocnost’, Nitra

Uvod

Doba prichodu Slovanov natizemie dnesného Slovenska a Ciech je pociatkom nasich
narodnych dejin, lebo Slovansky l'ud sa unas usadil natrvalo. Nasi predkovia s vydobyli
samostatné a uznavané postavenie v Europe vo vtedagjsom obdobi. Ich hviezda zaziarila sice
len kratko ale jasne aje odraz preletel cez mnohé starocia do dnesnych dni.

Nepretrzity vyvo] v osidleni mozeme sledovat’ az do sacasnosti. Na zaciatku 6.
storocia prichadzaja od severu ajuhovychodu slovanské kmene zo svojich prasidlisk,
nachadzajucich sa medzi Vislou, Dneprom aDnestrom. V druhg polovici 6. storocia vtrhli
agresivni Avari. Podrobili si Slovanov. V polovici 7. storocia pod vedenim franského kupca
Sama sa Slovania postavili na odpor azriadili prvy integrovany etnicky utvar, Samovu risu.
V roku 830 Pribina zriadil v Nitre prvé kniezatstvo, v roku 863 na pozvanie panovnika
Rastislava na vel’ka Moravu prisli Konstantin aMetod, zostavili prvé slovanské pismo,
hlaholiku. 6. storocie je obdobie, kedy mozno posun Slovanov dokazat’ ako archeologicky —
na zaklade jednotnejsieno kultarneho prejavu, tak i historicky — v pisomnych zmienkach od
Jordanisa, Prokopiosa, Theofylaktosa, Simokattesa, Martina z Bracary (1). Stadium dgjin
vyzivy starych Slovanov vychadza z rozboru pisomnych prameinov avyhodnotenia nalezov
paleobotanickej apaleozoologickej povahy. Na zaklade ich analyzy sa moézeme pokasit
o rekonstrukciu skladby potravy u nasich slovanskych predkov.

Doklady o pornohospodarskom charaktere Slovanského osidlenia pozname nepriame
apriame.

Za nepriame doklady je povazovana poloha osad avyber vhodného podneho
prostredia. Priamym svedectvom si nalezy zvyskov obilia, semien, pol'nohospodarskeho
naradia, skladovacich priestorov na obilie (obilnych jam, tzv. obilnic), d’alg rotacnych
mlynskych kamenov (zarnovov) atzv. praznic (plochych nadob pouzivanych na prazenie
obiliaastrukovin) (2).

Slovania boli poI'nohospodari, preto podstatnt zlozku vyzivy tvorila cerealna strava
Por'nohospodarsku produkciu, ktora bola zakladnym zdrojom obzivy, doplnova chov
dobytka, poskytujuci mlieko, mliecne vyrobky améiso. Urcité percento stravy tvorilo maso,
ziskané lovom zvierat arybolovom ad’ae dary prirody (lesné plody, huby, med, prirodné
koreniny...).

Zakladnou obilninou, ktora Slovania pestovali, bolo proso, pouzivané predovsetkym
k vareniu kase aobl'ubené pestovatel'mi pre kratke vegetacné obdobie (3). Okrem prosa sa
pestoval jaémen, raz, psenica, ovos a zo strukovin sosovica kuchynska avika siata. Uvedené
druhy kultarnych rastlin pochadzajit zo systematického archeologického vyskumu
slovanského hradiska ak nemu priliehgucich osad v Pobedimi, okres Trenéin. Rastlinna
potravu dopinaa zelenina aovocie, ato uz asi dopestované (na hradisku sa nasli steparske
noze), lesné plody a niektoré druhy divoko rasticich trav (4, 5).

188



Potrava zivoc¢isneho povodu pozostavala z konzumacie hoviadzieho abravcového
masa, kozlaciny ajahnaciny. Z analyzy zvieracich pozostatkov v Biezne patrilo 52%
hovadziemu dobytku, 22% osipanym, 11% ovci alebo koze, 10% vtakom aasi 2% konovi,
psovi ajelenovi. Celkovy podiel domacich zvierat bol 98%, lovna zver bola zastapena 2 % (5,
6). Priame doklady rybolovu byvaju vzacne, |ebo rybacie kosti sa rychlo rozkladaja aje mala
nadej naich zachovanie.

Vysledky

V ramci experimentalng archeologie bol v lokalita Bfezno v severozapadnych
Cechach uskutoéneny vyzivovy pokus. Pitélenna skupina (2 dospeli a 3 deti) zila 13 dni v
rekonstruovanom slovanskom dome (9. stor.) za u¢elom ziskania predstavy o dennom rezime
a stravovacich navykov slovanske rodiny. Osobitna pozornost bola venovana priprave
jednoduchych jedal, o ktorych sa predpokladalo, ze boli beznou dennou potravou, a
zhodnoteniu mnozstva skonzumovanych potravin vo vztahu k ich kalorickg a vyzivove
hodnote a ich vplyvu na kondiciu pokusnych osob. Pred pokusom bol vypracovany plan
vyzivy, vychadzajuci z modelu vyzivy pravekych pol'nohospodarov. Kvalitativne zlozenie
stravy bolo planované podra druhov potravin, dolozenych archeologickym vyskumom pre 9.
storocie. Zaklad tvorila cerealna strava (psenica, raz), doplnena strukovinami (Sosovica,
hrach), mliekom, tvarohom, vajickami, zivo¢isnymi tukmi (mast’, slanina), susenym ovocim a
medom. Hmotnost’ uc¢astnikov bola nizsia ako u rovnako vysokych oséb modernej populacie
(hmotnost” 34 ro¢ného muza bola 78 kg, hmotnost’ 33 rocng) zeny 75 kg). Ich vyska (muz
185 cm, zena 178 cm) vsak presahovala az 0 15 cm predpokladané priemerné hodnoty
pravekych a v¢asno-historickych populacii.

Vyzivovy pokus bol podrobne zdokumentovany a vyhodnoteny. Priniesol nové
poznatky, ktoré mézu mat’ obecnu platnost, g ked autori si boli vedomi uréitych rizik v
zovseobeciovani pre kratkost’ doby pokusu. Autori experimentu sa rozhodli, ze 11 dni buda
ucastnici jest’ iba cerealnu stravu a miaso zaradili do jedalni¢cka iba na posledné 2 dni, g ked’
slovanski pol'nohospodari maso konzumovali. Konzumacia masa vsak bola skor narazova,
obmedzena na niekol’ko dni po porazke a museli existovat’ dlhé obdobia, kedy nebolo vobec k
dispozicii. Ugastnici pokusu jedli najmi polievky a kase, ktoré gazdinka pripravovala v
replikach pévodného slovanského inventara na ohnisku. Rychlost’ varenia bola porovnatel’na
so sac¢asnymi podmienkami ako pri pouziti elektrického alebo plynového varica. Napr. kase a
polievky sa uvarili za 30 minat, strukoviny za 60 minat, hoviddzie maso za 90 minat. Z
vyhodnoteného pokusu vyplyva, ze pokusna domacnost’ zjedla takmer o 20% menej, ako
zodpovedal o potrebam ich ¢lenov (merané mnozstvo energie). Na hmotnosti stratili 1 az 3 kg.
Podra vypovedi ucastnikov pokusu nemali pocit hladu. Aj ked’ strava bola pestra, nelakalaich
ku konzumacii vacésieho mnozstva ako bolo nutné k nasyteniu. Je teda zregmé, ze cerealna
strava neviedla k prgedaniu sa atym k obezite. To platilo i v pripade, ked bola obcas
doplnena vacsim mnozstvom mésa (6).

Pre zaujimavost’ uvadzame niekol'’ko zakladnych predpisov na,,praveka stravu.

Polievka: 2 | vody, 200 g muky, 2-3 cibule, 3 struc¢iky cesnaku, hrst” bylin a korienkov,
1 vajce, sol’, 100 g masti. K muke, namoceng cez noc pridat’ cibulu, cesnak, hrst bylin
(mlada zihrava) amladé lopachové korene ocistené apokrajané. Povarit 30 min., omastit’
lyzicou masti a zahustit' vajcom.

Kasa dladka: 1,5 | vody, 400 g muky, hrst’ susenych dliviek, 1-2 lyzice medu. Muku
cez noc namocit’ do vody shrstou susenych dliviek, rano doplnit’ vodou, varit 30 minat,
osladit medom, pripadne omastit’.

Kasa dana: 1,5 | vody, 400 g muky , bylinky, stracik cesnaku, nakrajana cibul'a, sor,
danina, mast. Vari sa ako kasa sladka, ochuti sa vyskvarenou slaninou aomasti lyzicou
masti.
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Placky: 700g muky, % | vody, sol. Osolenit miku avodu vypracovat na vlacne,
nelepivé cesto, piect’ v piecke asi 30 minat (6).

Diskusia

Ak hodnotime stravu nasich predkov pod drobnohl'adom najnovsich poznatkov
o spravng vyzive, konstatujeme, ze konzumaciou cereilng stravy, mnozstva strukovin
i lesnych plodov, mlie¢nych vyrobkov amlieka, obcas misa uloveng zveri, ¢i dobytka sa
Slovania stravovali relativne zdravo na vtedasiu dobu apodmienky, ¢o zaistovalo ich
prezitie. Ich strava obsahovala mnozstvo antioxidantov, latok, ktoré sa schopné eliminovat,
redukovat’ oxidanty. Na zaklade dnesnych poznatkov patria medzi ne mnohé, v bezneg strave
sa vyskytujuce latky, naggmi v ovoci av zelenine. Okrem toho medzi antioxidanty
zarad’'ujeme i niektoré, v prirode bohato zastapené latky, ktoré nie si siacastou ludske
potravy, napr. latky pritomné v listoch ainych ¢astiach stromov.

Surcitostou nevieme potvrdit’, ¢i nasi predkovia mali v potrave optimalne zastapenie
ochrannych latok a antioxidantov. Mozno, ze g urcity deficit ochrannych latok, antioxidantov
i dasie priciny mali za nasledok véasna mortalitu.

Podra nalezov sa u starych Slovanov daju urcit’ iba choroby kosti. Naj¢astejsie sa to
artritidy, stopy po osteomyelitidach, zubné kazy, ostedmy, stopy po rachitide, osteosarkome
(7). Dalsie poznatky poskytuje jazykovedny material aetnografické poznatky. Ibrahim ibn
Jakub pise o tom, ze Slovania sa vyhybaja jedeniu kurciat zo strachu pred ruzou avyrazkami.
Slova staroslovanského povodu (lisa), bordavica, verd, atd’.) nepriamo dokladaju existenciu
tychto chorob. Sa zname g pisomné doklady o dusevnych chorobach (4).

V organizme sa tvoria vol'né radikaly ako bezné metabolity a podiel’ajti sa na ochrane
organizmu pred cudzorodymi ¢asticami, na reprodukénom procese atd’.

Proces zvyseng produkcie reaktivnych foriem kyslika, jeho vornych radikalov, sa
nazyva oxidaény stres anesie so sebou vsetky dosledky destrukeng ¢innosti tychto
mimoriadne aktivnych metabolitov.

Ochrana organizmu proti  nadprodukcii  volnych radikalov, vznikgucich
v podmienkach oxidacného stresu, ma zasadny vyznam pre zachovanie alebo obnovenie
normalneho stavu metabolizmu, struktar afunkcie buniek.

Cielom antioxidacnych systémov je premena reaktivnych foriem kyslika na meneg
reaktivne metabolity. Tomuto ucelu duzia enzymové aebo neenzymové antioxidacné
systémy.

Antioxidanty sa delia na latky svysokou (enzymové aneenzymové) a nizkou
molekulovou hmotnost'ou. Medzi enzymové antioxidacné systémy patria superoxiddizmutaza,
katalaza, cytochromoxidaza, medzi neenzymové albumin, transferin alatky snizkou
molekulovou hmotnostou (kyselina mocova, askorbova, lipoova, glutation, tokoferoly,
karotenoidy atd’.). Medzi vyznamné antioxidanty sa radia tiez bioflavonoidy. Ide o rozsiahlu
skupinu farebnych latok santioxidatnym poésobenim, ktoré si produktom mnohych
rastlinnych druhov, nachadzajacich sa nggma v ovoci av zelenine. Ich antioxidacny potencial
je dany schopnostou redukovat’ oxidanty (8).

Zaver
Vorné kyslikové radikaly sa sacastou metabolickych pochodov v organizme. Ak
nastane porusenie rovnovahy dvojice fenoménov oxidant a antioxidant v prospech oxidantov,
tento stav sa oznacuje ako oxidacny stres.
Organizmus nasich predkov sa posobeniu oxidacného stresu branil enzymovym
antioxida¢nym systémom, neenzymovymi endogénnymi antioxidantami ako g prirodnymi
antioxidantami, flavonoidmi, obsiahnutymi vo vyzive.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

RAST A VYVOJOVE TRENDY SLOVENSKYCH DETI A MLADEZE ZA
POSLEDNYCH 10 ROK OV?

L. Sevéikoval, J. Novakova?, J. Hamade?, M. Tatara’
YUstav hygieny Lekarskej fakulty UK, Bratislava
prednostka: prof. MUDr. . Aghova, CSc.
?Urad vereiného zdravotnictva SR, Bratislava
riaditel’: MUDr. I. Rovny, PhD, MPH

Uvod

Rastové a vyvojové standardy majti velky vyznam ako v klinickg praxi pri
individualnom posadeni zdravotného stavu dietata, tak a pri skupinove diagnostike. Sa
citlivymi ukazovatel'mi vyuzivanymi pri sledovani vplyvu faktorov prostredia na vyvoj
vybrang detskej a dorastovej populacie a taktiez vplyvov genetickych. Poskytuja aktualne
normové ukazovatele pre vyrobu predmetov pre deti a mladez napr. oblecenie, nabytok a pod.
(1,2, 3,4,5).

Predkladame vysledky 6. celostatneho prieskumu telesného vyvoja deti a mladeze SR
z roku 2001, ktoré nadvizovalo na predchadzajtice antropologické prieskumy uskutocnované
na Slovensku v 10-ro¢nych intervaloch od r.1951. Porovnavame vysledky z r. 2001 a 1991.

Postup a metodika

Garantom prieskumu a statistického spracovania bol Statny fakultny zdravotny ustav
SR. Vlastné merania saboru vykonali v septembri - oktobri 2001 u O - 6 ro¢nych deti vybrani
pediatri v detskych ambulanciach a novorodeneckych oddeleniach, u 7 - 18 ro¢nych deti a
mladeze pracovnici odboru HDM SZU. Na celom tizemi SR sa pouzilajednotna metodika ako
v r.1991 (6).

Predkladame vysledky zakladnych antropometrickych ukazovatelov: vyska,
hmotnost’, obvod hlavy, hrudnika a brucha, bokov. Vypocitané boli vyskovo — hmotnostné
indexy: Rohrerov index (RI = H[kg]*10° / V[cm]®) a Body mass index (BMI = H[kg] /
V[m]“). K statisticke] analyze bol pouzity program STATISTIKA.

Sabor a metodika
Stbor predstavuje reprezentativny vyber deti a mladeze O - 18 ro¢nych vekovo
¢lenenych do 35 kategorii podl'a Fettera:

vek. skupina | chlapci | dieveata | spolu

Planovany pocet:

0 - 6 rokov 9001 8971 17972

7 — 18 rokov 10 800 10 796 21 596
39 568

Fyzicky zmerani:

0 - 6 rokov 7405 7142 14 547

7 — 18 rokov 10 885 10771 21 656
36 203

Pocty statisticky spracované:

0 - 6 rokov 7100 6 800 13 900

7 — 18 rokov 10 700 10 600 21 300
35200

! Tato praca bola realizovana sfinanénou podporou grantu VEGA MS SR a SAV 1/0541/03
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Vydedky adiskusia

V roku 2001 boli sledovani novorodenci chlapci i dievéata v priemere o 0,5 cm dlhsi
ako vroku 1991. Do 2 rokov zivota sme zvicsa nezaznamenali rozdiely oproti r. 1991.
Chlapci g dievéata 2 az 6 rocni sa vyssi ako v roku 1991, chlapci 00,2 az 1,9 cm adievéata
00,7 az 1,3 cm (tab.1, 2, obr. 1, 2).

Rozdiely v hodnotach vysky potvrdzuju pokracujiicu rastova akceleraciu u chlapcov
vo veku 3 - 18 rokov s tendenciou dosiahnutia vysse) konecng priemerngj vysky v 18. roku o
1,5 cm, ¢o svedcéi o pozitivnom sekularnom trende u chlapcov (tab.1, obr. 1).

Tab.1 Telesna vyska - chlapci

vek r.1991 r.2001
(Fetter) n X (cm) s, (cm) n X (cm) s, (cm) rozdiel \%
om. 552 50,56 2,29 139 51,09 2,59 0,53 *x
im. 541 54,48 2,74 195 53,63 2,65 -0,85 *xk
2m. 557 58,15 3,21 214 57,86 3,51 -0,29
3m. 681 61,43 3,29 260 61,21 3,77 -0,22
4m. 686 64,11 3,37 262 64,45 3,40 0,34 *
5m. 696 66,83 3,63 244 66,73 3,59 -0,10
6m. 744 68,63 3,76 264 68,49 3,80 -0,14
7m. 743 70,20 3,66 257 69,72 3,95 -0,48 *x
8m. 770 71,62 3,78 282 71,61 3,51 -0,01
9m. 796 73,02 3,73 229 72,80 4,22 -0,22
10 m. 863 74,22 3,77 299 73,90 4,07 -0,32
11 m. 911 75,38 3,79 271 75,31 3,63 -0,07
12 m. 1116 76,32 3,72 266 76,42 3,65 0,10
15m. 1304 80,01 4,02 354 80,07 4,04 0,06
18 m. 1231 82,89 412 380 82,64 4,86 -0,25
21 m. 1295 85,16 411 324 85,70 458 0,54 *x
24 m. 1412 88,23 411 353 88,41 4,48 0,18
30m. 1345 92,91 4,19 362 93,53 4,78 0,62 *x
36 m. 1462 96,96 4,60 384 97,79 4,70 0,83 *xk
42 m. 1391 101,13 457 376 101,47 531 0,34
48 m. 1621 104,35 477 435 105,25 5,23 0,90 *xk
60 m. 1887 111,35 545 551 112,44 5,81 1,09 *xk
72 m. 1988 118,16 5,67 545 118,63 6,00 0,47 *
7r. 2497 123,06 5,47 849 124,23 6,45 1,17 ke
8r. 2540 128,83 5,83 915 130,41 16,83 1,58 *xk
or. 2746 134,12 6 947 135,17 6,52 1,05 *xk
10r. 2817 139,37 6,43 752 140,51 6,75 1,14 *xk
11r. 2936 144,27 6,69 740 145,08 7,74 0,81 *xk
12r. 3076 149,87 7,48 797 151,10 7,52 1,23 i
13r. 3325 156,53 8,45 854 158,37 9,58 1,84 *xk
14r. 3697 163,23 8,87 928 165,60 13,61 2,37 *xk
i5r. 3501 170,46 8,11 1101 174,48 10,14 4,02 *xk
16r. 3250 174,49 7,24 1072 177,02 7,83 2,53 *xk
17r. 3078 176,41 6,87 1036 178,37 7,86 1,96 *xk
18r. 2713 177,87 6,63 894 179,35 7,26 1,48 *xk
m-—mesiac r-rok n-—pocet X-— priemer s — sSmerodajna odchylka

V - statisticka vyznamnost: * p < 0,05 *p<0,01 ***p<0, 001
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Obr. 1. Telesna vyska— chlapci

= 1991 — 2001

U dievcat konecna priemerna vyska stagnuje od 16. roku (165,7 cm). Pritom ich vyska
v 18. roku je rozdielna oproti r.1991 iba o 0,3 cm. Vysdedky naznacujt, ze akceleracné
stimuly a sekularny trend sa u dievcéat pomaly ukoncuje (obr. 2, tab.2).
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Tab. 2. Telesna vyska— dievéata

vek r.1991 r.2001
(Fetter) n X s, (cm) n X (cm) s, (cm) rozdiel \%
om. 557 49,90 2,14 133 50,43 3,39 0,53 *x
1m. 458 53,48 2,79 244 53,66 3,34 0,18
2m. 487 56,98 3,31 202 57,11 3,61 0,13
3m. 659 60,00 3,28 246 59,77 3,76 -0,23
4m. 661 62,58 3,46 225 62,51 4,70 -0,07
5m. 672 64,97 3,38 254 65,08 3,88 0,11
6 m. 719 66,97 343 273 67,37 4,28 0,40 *
7m. 704 68,61 3,70 238 68,76 3,47 0,15
8m. 735 69,92 3,55 240 69,84 3,83 -0,08
oam. 47 71,49 3,86 271 71,91 547 0,42
10m. 895 72,85 3,66 320 72,83 4,06 -0,02
11m. 863 73,76 3,59 248 74,00 511 0,24
12m. 1095 75,06 3,58 321 75,24 4,46 0,18
15m. 1212 78,52 3,80 365 78,55 4,65 0,03
18 m. 1202 81,41 3,90 370 81,29 5,02 -0,12
21 m. 1201 84,11 4,38 329 84,66 4,86 0,55 *x
24 m, 1356 87,21 4,23 342 87,95 5,08 0,74 *xx
30m. 1268 91,72 4,29 319 92,38 5,31 0,66 *x
36 m. 1360 96,16 451 380 96,33 5,40 0,17
42 m. 1410 100,10 4,76 338 100,80 4,87 0,70 e
48 m. 1635 103,83 4,93 442 104,85 5,38 1,02 *xx
60 m. 1896 110,79 5,32 513 112,08 5,78 1,29 *xx
72m. 1963 117,62 5,75 527 117,90 5,83 0,28
7r. 2453 122,62 5,65 823 123,04 5,90 0,42 *x
8r. 2571 128,32 581 924 128,89 6,08 0,57 e
or. 2736 133,75 6,14 929 133,75 6,36 0,00
10r. 2945 139,51 6,85 795 139,69 7,06 0,18
11r. 2995 145,72 7,28 775 146,65 7,93 0,93 *xx
12r. 3206 152,51 7,59 873 153,09 8,18 0,58 *x
13r. 3177 157,96 6,96 862 158,10 7,04 0,14
14r. 3301 160,89 6,34 889 162,01 6,65 1,12 *xx
15r. 2916 163,19 6,04 984 165,45 6,05 2,26 *xx
16r. 2850 164,19 6,13 995 165,71 6,25 1,52 e
17r. 2911 165,05 6,14 1006 165,86 6,22 0,81 i
18r. 2553 165,3 6,09 882 165,61 6,08 0,31 *
m-—mesiac r- rok n-—pocet  X—priemer S — smerodajna odchylka

V - statisticka vyznamnost: * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p<0, 001

Diev¢ata predbiehaju chlapcov vraste iba v 11. a 12. roku. V 18. roku sa nizsie o
13,7 cm.

Aj stadie v dasich eurdopskych krajinach potvrdzuju obdobné rastové trendy ako
zistujeme u slovenskel detskej a dorastovej populacie (7,8,9).
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Hmotnost’ chlapcov sleduje od 3. roku zmeny vo vyske, v 18.roku sa tazsi o 0,6 kg
akov r. 1991 (tab. 3, obr. 3).
Tab. 3. Hmotnost’ — chlapci
vek r.1991 r.2001
(Fetter) n x (kg) sc (kg) n x (kg) sc (kg) rozdiel \%
om. 552 3,36 0,47 139 3,46 0,52 0,10 *
1m. 541 4,15 0,58 205 4,18 0,57 0,03
2m. 557 511 0,70 206 5,22 0,69 0,11 *
3m. 681 6,01 0,75 264 6,04 0,78 0,03
4m. 686 6,71 0,81 263 6,86 0,79 0,15 *xk
5m. 696 7,43 0,91 243 7,51 0,94 0,08
6 m. 744 7,98 0,92 262 7,95 0,90 -0,03
7m. 743 8,46 0,99 259 8,27 1,02 -0,19 *kk
8m. 770 8,85 1,03 285 8,80 1,03 -0,05
9m. 796 9,34 1,07 231 9,20 1,14 -0,14 *
10m. 863 9,70 1,14 303 9,63 1,31 -0,07
11m. 911 10,08 1,18 272 10,05 1,26 -0,03
12m. 1116 10,25 1,17 270 10,18 1,22 -0,07
15m. 1304 11,18 1,30 358 11,05 1,34 -0,13 *
18 m. 1231 11,77 1,39 378 11,82 1,53 0,05
21 m. 1295 12,38 1,48 326 12,67 1,70 0,29 *xk
24 m, 1412 12,98 1,52 354 13,08 1,68 0,10
30 m. 1345 14,08 1,64 364 14,25 1,74 0,17 *
36 m. 1462 15,19 1,87 364 14,25 1,74 -0,94 *xk
42 m. 1391 16,34 2,08 375 16,36 2,02 0,02
43 m. 1621 17,29 2,23 435 17,57 2,57 0,28 *x
60 m. 1887 19,39 2,46 541 19,95 2,91 0,56 *okk
72m. 1988 21,83 3,07 542 22,23 3,29 0,40 *okk
7r. 2497 23,71 3,56 849 24,29 4,87 0,58 *xk
8r. 2540 26,58 44 915 27,55 11,62 0,97 *xk
or. 2746 29,44 5,05 947 30,49 7,97 1,05 *kk
10r. 2817 32,58 5,85 752 33,92 7,74 1,34 *kk
11r. 2936 36,17 6,88 740 36,89 7,86 0,72 *
12r. 3076 40,27 8,27 797 41,31 9,33 1,04 *xk
13r. 3325 45,25 8,97 854 47,28 11,34 2,03 *xk
14r. 3697 50,88 9,89 928 52,80 11,16 1,92 *kk
15r. 3501 58,17 9,8 1101 61,95 11,77 3,78 *kk
16r. 3250 63,1 9,09 1072 64,92 11,63 1,82 *xk
17r. 3078 66,43 9,03 1036 68,06 11,15 1,63 *xk
18r. 2713 69,09 8,85 894 69,70 10,97 0,61 *
m-—mesiac r-rok n-pocet  x— priemer S, — sSmerodajna odchylka

V - statisticka vyznamnost: * p< 0,05 ** p<0, 01

*** p<0,001
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Obr. 3. Hmotnost’ - chlapci
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Hmotnost’ dievéat s vekom stabilne stapa, od 16. roku nie si vyznamné rozdiely oproti

r. 1991 (obr. 4, tab. 4).
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Obr. 4. Hmotnost’ — dievéata
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Tab. 4. Hmotnost’ — dievéata

vek r.1991 r.2001
(Fetter) n x (kg) s (kg) n x (kQ) s (kg) rozdiel \%
om. 557 3,24 0,43 133 3,39 0,74 0,15 *x
1m. 458 3,93 0,52 244 4,03 0,67 0,10 o
2m. 487 4,77 0,63 202 4,97 0,70 0,20 rrE
3m. 659 551 0,69 246 5,67 0,76 0,16 rrE
4m, 661 6,19 0,77 225 6,35 0,93 0,16 o
5m. 672 6,90 0,80 254 6,94 0,87 0,04
6 m. 719 7,41 0,89 274 7,36 1,03 -0,05
7m. 704 7,83 0,86 238 7,93 1,00 0,10 *
8m. 735 8,27 0,98 241 8,25 1,04 -0,02
9m. 747 8,67 1,05 271 8,68 1,42 0,01
10m. 895 9,07 1,06 320 9,01 1,27 -0,06
11m. 863 9,40 1,11 248 9,40 1,32 0,00
12m. 1095 9,64 1,13 321 9,70 1,36 0,06
15m. 1212 10,54 1,26 365 10,50 1,47 -0,04
18 m. 1202 11,18 1,38 371 11,18 1,60 0,00
21 m. 1201 11,80 1,49 330 12,04 1,71 0,24 o
24 m, 1356 12,48 1,54 343 12,72 1,97 0,24 o
30m. 1268 13,54 1,65 319 13,76 1,91 0,22 o
36 m. 1360 14,68 1,79 380 14,99 2,52 0,31 *x
42 m. 1410 15,83 1,99 338 16,14 2,51 0,31 o
48 m. 1635 16,89 2,32 442 17,44 2,54 0,55 FrE
60 m. 1896 19,04 2,61 513 19,70 3,37 0,66 rrE
72m. 1963 21,41 342 527 21,56 3,56 0,15
7r. 2453 23,33 3,80 817 23,66 4,35 0,33 *x
8r. 2571 26,01 4,49 916 26,48 4,98 0,47 rxx
or. 2736 29,14 5,36 928 29,41 6,05 0,27 *
10r. 2945 32,59 6,39 792 33,09 6,78 0,50 *
11r. 2995 36,71 7,42 771 38,09 8,80 1,38 rrE
12r. 3206 42,40 8,82 871 42,64 9,53 0,24
13r. 3177 47,50 8,90 864 47,20 9,42 -0,30
14r. 3301 50,75 8,35 891 51,57 9,11 0,82 rrE
15r. 2916 54,27 7,88 978 55,03 8,46 0,76 rrE
16r. 2850 56,19 7,80 988 56,58 8,47 0,39
17r. 2911 57,30 7,54 1001 57,19 8,33 -0,11
18r. 2553 57,33 7,30 878 57,48 8,20 0,15
m-—mesiac  r- rok n-—pocet X - priemer s, — sSmerodajna odchylka

V - statisticka vyznamnost: * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p<0, 001

Obvod hlavy zostava u chlapcov v priemere rovnaky, resp. u 1 - 14 rocnych chlapcov
dochadza k zmenseniu tejto miery, v 15. — 18 roku zostavaju hodnoty naarovni ako v r. 1991
(obr. 5).
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Obr. 5. Obvod hlavy — chlapci

V obvode hlavy dievéat sme nezistili rozdiely s vynimkou 15 - 18 ro¢nych dievcat,
kde zaznamenavame vyznamné zvysenie (obr.6).
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Obr. 6. Obvod hlavy — diev¢ata
V obvode hrudnika zaznamenavame u chlapcov do 6 rokov uréita stabilitu. Vyznamné

zvysenie obvodu hrudnika u chlapcov zistujeme vo veku od 7 do 17 rokov. V 18. roku sa
tato obvodova mieranezmenila (obr. 7).

199



55 95
[cm]
[cm] 90 A

50 85

80 /
45 75 /

: 7

40 65
60
35 55
A{ /
50
30 T T T T T T T T T T T T T T T 1 45 T T T T T T T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 18 24 2 4 6 8 10 12 14 16 18
—&- 1991 — 2001 Vek [mesiac] e 1991 — 2001 Vek [year]

Obr. 7. Obvod hrudnika— chlapci

U dievcat zistujeme vyznamné zvysenie obvodov hrudnika od 2 rokov do 18 rokov, s
najvyraznejsim rozdielom vo vekovych skupinach 14 - 18 rokov (obr. 8).
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Obr. 8. Obvod hrudnika — diev¢ata

Vyznamne vicsie hodnoty v obvode hrudnika maju dievéata oproti chlapcom v 11 az
14 rokoch.

U chlapcov zaznamenavame vyraznejsi narast v obvode brucha. Rozdiel je statisticky
vyznamny od 2 rokov takmer vo vsetkych sledovanych vekovych skupinach (obr. 9).
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Obr. 9. Obvaod brucha — chlapci

U dievcat doslo k vyznamnému zvyseniu tejto obvodovel miery v 2. - 11. roku a v
16.-18. roku (obr. 10).
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Obr. 10. Obvod brucha — dievéata

U chlapcov narast v obvode bokov kopiruje trend narastu obvodov brucha s ngjvyssim
priemernym prirastkom v 15. roku (obr.11).
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Obr. 11. Obvod bokov — chlapci

Aj u dievéat dochadza k narastu obvodu bokov, s vynimkou 12 a 13 roku v case
puberty (obr. 12).
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Obr. 12. Obvod bokov — dievéata

Index telesng plnosti - Rohrerov index (RI) sa u chlapcov vo vacsine vekovych
kategorii takmer nemeni, narast zaznamenavamev 3., 10. a 13. roku. U dievéat satento index
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taktiez zvacsa nemeni s vynimko v 15. - 17. roku, ked doslo k vyznamnému znizeniu
(obr.13).
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Obr. 13. Rohrerov index (RI)
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Ako ukazuje obrazok ¢.14 ataburka ¢. 5 vo vekovych kategoriach v 6. az v 17. roku

dochadzak zvyseniu BMI u chlapcov, statisticky vyznamne v 9.-15. roku. v d’asich rokoch sa
uz priemerna hodnota vyznamne nezmenila

U dievcat (obr. 14, tab. 6) dochadza k zvyseniu BMI od 7. roku do 11. roku. Od 12.

roku zaznamenavame znizenie BMI, statisticky vyznamné v 15.-17. roku. Signifikantny
rozdiel v BMI medzi chlapcami adievéatmi je 17 - 18 rokoch (0,5 kg/m?).
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Obr. 14. Body massindex (BMI)
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Tab. 5. BMI - chlapci

r.1991 r.2001 . \Y,
n x (kg.m™) S, n x (kg.m™) S rozdie
2m. 557 15,15 2,00 200 15,66 1,76 0,51 Frx
3m. 681 15,94 1,85 258 16,16 2,12 0,22 *
4m. 686 16,36 1,88 261 16,54 191 0,18 *
5m. 696 16,68 2,07 240 16,77 1,93 0,09
6 m. 744 16,99 2,01 261 17,07 2,22 0,08
7m. 743 17,21 1,94 257 17,10 2,28 -0,11
8m. 770 17,31 2,14 282 17,20 2,12 -0,11
Im. 796 17,57 2,06 228 17,44 2,13 -0,13
10m. 863 17,65 2,08 299 17,54 2,24 -0,11
11m. 911 17,78 2,08 271 17,60 2,14 -0,18
12m. 1116 17,64 2,00 265 17,43 2,18 -0,21 *
15m. 1304 17,51 2,05 354 17,26 1,94 -0,25 *x
18m. 1231 17,16 1,92 375 17,30 2,23 0,14
21 m. 1295 17,09 1,85 323 17,15 2,17 0,06
24 m. 1412 16,69 1,77 352 16,72 181 0,03
30m. 1345 16,31 1,70 359 16,33 1,86 0,02
36 m. 1462 16,16 1,67 380 16,17 1,75 0,01
42 m. 1391 15,97 1,69 372 15,92 1,85 -0,05
48 m. 1621 15,87 1,65 433 15,80 1,95 -0,07
60 m. 1887 15,63 1,61 540 15,70 1,75 0,07
72m. 1988 15,61 1,68 541 15,73 1,83 0,12 *
7r. 2497 15,60 1,66 848 15,67 2,26 0,07
8r. 2540 15,94 1,84 915 16,01 2,52 0,07
or. 2746 16,3 2,04 947 16,58 3,61 0,28 *x
10r. 2817 16,69 2,22 752 17,07 3,05 0,38 Frx
11r. 2936 17,29 2,52 740 17,59 6,37 0,30 *x
12r. 3076 17,81 2,74 797 17,96 3,09 0,15 *x
13r. 3325 18,35 2,6 854 18,77 4,81 0,42 rxE
14r. 3697 18,97 2,62 928 19,24 4,01 0,27 *x
15r. 3501 19,93 2,52 1100 20,34 4,53 0,41 Frx
16r. 3250 20,68 2,42 1072 20,75 4,40 0,07
17r. 3078 21,32 2,46 1036 21,47 4,58 0,15
18r. 2713 21,81 2,36 894 21,70 3,87 -0,11
m-—mesiac r-rok n-pocet  x— priemer S, — sSmerodajna odchylka

V - statisticka vyznamnost: * p< 0,05 ** p<0,01 *** p<0, 001
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Tab. 6. BMI - dievcata

Vek r.1991 r.2001 rozdiel \Y,
(Fetter n x (kg.m™) S n x (kg.m?) S

om. 557 12,98 1,32 133 13,23 1,30 0,25 **
1m. 458 13,73 1,50 244 13,98 1,65 0,25

2m. 487 14,71 1,71 202 15,26 1,93 0,55

3m. 659 15,33 1,74 246 15,93 2,28 0,60

am. 661 15,83 1,88 225 16,32 2,22 0,49

5m. 672 16,38 1,77 254 16,26 1,92 0,06

6 m. 719 16,55 1,91 273 16,44 1,98 -0,29

7m. 704 16,69 1,91 238 16,83 2,19 0,14

8m. 735 16,96 1,99 240 16,99 2,32 0,03

9m. 747 17,01 2,05 271 16,88 2,64 -0,13

10 m. 895 17,13 1,95 320 17,03 2,31 -0,10

11m. 863 17,31 1,94 248 17,24 2,35 -0,07

12 m. 1095 17,13 1,94 321 17,16 2,26 0,03

15m. 1212 17,11 1,90 365 17,04 2,13 -0,07

18 m. 1202 16,88 1,92 370 16,98 2,30 0,10

21 m. 1201 16,71 1,98 329 16,83 2,30 0,12

24 m. 1356 16,41 1,77 342 16,44 2,22 0,03

30 m. 1268 16,11 1,77 319 16,14 1,95 0,03

36 m. 1360 15,88 1,65 380 16,13 2,35 0,25

42m. 1410 15,79 1,66 338 15,86 2,12 0,07

48 m. 1635 15,66 1,78 442 15,87 2,05 0,21

60 m. 1896 15,5 1,71 513 15,64 2,05 0,14

2m. 1963 15,44 1,91 527 15,49 2,10 0,05
Tr. 2453 15,45 1,79 816 15,56 2,11 0,11 *
8r. 2571 15,73 2,03 916 15,87 2,22 0,14 *
or. 2736 16,21 2,25 926 16,33 2,44 0,12 *
10r. 2945 16,65 2,45 790 16,86 2,58 0,21 *
11r. 2995 17,18 2,61 770 17,57 2,98 0,39 *kk
12r. 3206 18,11 2,88 868 18,07 3,06 -0,04

13r. 3177 18,96 2,87 860 18,79 3,02 -0,17 *
14r. 3301 19,57 2,78 883 19,61 3,00 0,04

15r. 2916 20,37 2,73 978 20,10 2,84 -0,27 *kk
16r. 2850 20,84 2,61 986 20,61 2,94 -0,23 *
17r. 2911 21,03 2,49 999 20,79 2,73 -0,24 ok
18r. 2553 20,98 2,42 875 20,94 2,81 -0,04

m-—mesiac r- rok n-pocet  X—priemer S — smerodajna odchylka

V - statisticka vyznamnost: * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p<0, 001

Zavery

Porovnanie vysledkov antropometrickych sledovani vr. 2001 a v r. 1991 ukazali, ze
rastova akceleracia deti a mladeze SR pokracuje, ale poc¢as poslednych desat’ rokov sa
spomal’uje. U dievéat dochadza k ukoncovaniu akceleracng stimulacie a sekularneho trendu
v 18. roku, u chlapcov este pokracuje.

Trend zmien v hodnotach vysky a hmotnosti a RI a BMI ngimi u dospievajucich
dievéat potvrdzuja pokracujiice zostihr'ovanie slovenskel mladeze, obzvlast dievéat, ¢o bolo
zaznamenané uz v predchadzajucich cel ostatnych sledovaniach.

Niektoré zo zistenych rastovych trendov sa obdobné v d’alsich europskych krajinach.
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Na zaklade ziskanych aktualnych referencnych tidajov buda vypracované percentilové

rastové grafy pre potreby klinickg praxe a sStatneho zdravotného dozoru a pre potreby
realizacie zdravych zivotnych a pracovnych podmienok pre deti a mladez.

Zistené zmeny v telesnom vyvoji nasich deti a mladeze potvrdili opodstatnenost’

revizie standardnych antropometrickych ukazovatel'ov detskej a dorastovej populacie.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

PREVENCE DETSKYCH URAZU V PROGRAMU ZDRAVI 21 — ZDRAVI PRO
VSECHNY DO 21. STOLETI

V. Benesova, M. Grivna
Centrum epidemiologie a prevence détskych urazt pii Ustavu verejného zdravotnictvi a
preventivniho I¢karstvi UK 2. LF, Praha, Ceska republika
piednosta: doc. MUDr. K. Dohnal, CSc.

Zdravi 21 (1) je regionalni program Svétové zdravotnické organizace pro oblast
Evropy piedstavujici strategii a soubor metod, kterymi |ze dosahnout zlepseni trovné zdravi.
Cilem je negjen snizeni vyskytu hlavnich nemoci a urazi, ale i ochrana a rozvoj zdravi
prostiednictvim konkrétnich zavaznych ukolda. Jednotlivé staty, regiony, mésta a obce
upravuji cile podle svych moznosti a potreb. 51 ¢lenskych stati v evropském regionu SZO
muze pro podporu svych strategii vyuzit organt Evropské Unie, Rady Evropy, Svétové
banky, Evropské banky pro obnovu arozvoj a dalsi instituce. Program vyhlasil 21 cila, které
byly vybrany na zaklad¢ peclivych studii skute¢nych potieb evropského regionu, tyto cile pak
doporucila SZO zaclenit do zdravotni politiky kazdého statu. Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky vydalo program v ¢eském piekladu (2) aby informovalo zdravotniky, fidici
pracovniky, organizace ainstituce avyvolalo ptipravu narodni varianty i jeji realizaci.

Problematikou urazii se zabyva predevsim cil 9 - Snizeni vyskytu poranéni
zpusobenych nasilim a urazy. Cil stanovuje do roku 2020 trvale a vyrazné snizit pocty
zranéni, postizeni a umrti, ktera jsou disledkem nehod a nasilnych ¢ind. Konkrétné pak
pozaduje snizeni smrtelnych a vaznych zranéni v disledku dopravnich nehod o 30 %, pocty
smrtelnych avaznych trazi na pracovisti, domaave volném ¢ase 0 50 % aumrti a zdravotni
nasledky zranéni v disledku domaciho nasili, organizovaného zlo¢inu a nasili orientovaného
na opacné pohlavi o 25 %.

Jsou navrzeny i zakladni postupy, potieba sledovani rizikovych faktord, jeich
ovlivnéni  prostrednictvim mistni  politiky, odstranéni tolerance fyzického nasili,
mezisektorova spoluprace, vytvareni programu prevence, zdravotni péce a rehabilitace,
poradenskych a vzdélavacich duzeb. Zvlastni pozornost je vénovana zvladani katastrof,
pripravenosti k zachrannym akcim a poskytovani humanitarni pomoci.

Urazy jsou viak soucasti dalsich cila, predevsim cile 3 — Zdravy start do Zivota, ktery
stanovi pozadavek 50 % snizeni umrtnosti a postizeni zptisobenych nehodami a nasilim
pachanym na détech mladsich péti let. Dale cile 4 — Zdravi mladych, kde je uvedeno téz 50%
snizeni umrti a zdravotniho postizeni v disledku nasili a nehod u mladych skonkrétnim
zamérenim na prevenci rizikového chovani, suicidii a prevenci trazi. V cili 5 — Zdravé
starnuti je pak ukol snizeni prevalence funkéné vyznamnych traza a jejich nasledkn a také
pozadavky nazvyseni bezpecnosti prostredi.

Centrum epidemiologie a prevence détskych uraza pii UK v Praze, 2.1¢karské fakulté
a FN Motol pripravilo Program prevence détskych urazd, ktery je postaven na podkladé
strategie SZO — Zdravi pro viechny v 21. stoleti, schvalené viadou CR v roce 2002. Cilem
tohoto projektu je prispét v celostatnim metitku ke snizeni amrtnosti, nemocnosti a nasledné
invalidity déti zpusobené trazem. K celospolecenskému uznani dulezitosti protiurazové
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prevence, jako vyznamné soucasti zdravotni politiky a podstatnému rozsireni znalosti o
vyskytu, trendech a souvislostech arazi, rozvinutim jejich epidemiologie a vytvoreni nalezité,
pro prevenci i mezinarodni srovnavani dobie vyuzitelné databaze. Program pro rok 2003 byl
schvalen a financné podpoien Ministerstvem zdravotnictvi a obsahuje fadu aktivit jiz
probihgjicich a otevira pole pro dalsi. Centrum je koordinujicim pracovistém projektu SZO
,,Bezpetna komunita“, pro ktery provadi informacni a konzultantskou ¢innost pod vedenim
WHO Collaborating Centre on Community Safety Promotion pifi Karolinské univerzit¢ ve
Svédsku. V piistim roce je spoluorganizatorem 13. mezinarodni konference Bezpeinych
komunit a ma se stat metodickym centrem pro urazovou prevenci ve statech stiedni a
vychodni Evropy. Kazdorocné se podilime na piipravé Narodnich dnt bez urazi ve
spolupraci predevsim se siti Zdravych mést. Je vydavana periodicka publikace Aktuality
v prevenci uraza a fada dalsich tiskovin, letaki a drobnych publikaci pro rodice a déti,
zdravotnické a skolské pracovniky a pro sirokou verejnost.Prostiednictvim medii prosazujeme
prevenci urazi, upozornujeme narizikai radime, jak jim predchazet.

V Centru pravidelné dvakrat rocné probiha dvoudenni kurz Problematika détskych
urazu, kde prednasejici i ucastnici jsou odbornici zdravotniéti i z jinych resorti.

Zakladni podminkou pro cilenou prevenci je znalost informaci o urazech pro potieby
analyzy. Zavedeni monitoringu v ramci obci, regiont i celého statu je jednou z priorit a CUP
provadi sbér dat o détskych urazech osetrenych v traumacentru Motol jiz tretim rokem.
V ramci vyzkumné c¢innosti a za podpory granti pak provadi epidemiologické studie
v regionalnich nemocnicich se zaméfenim na urcité druhy urazi. Mezinarodni seminai o
sbéru urazovych dat  pro potieby prevence byl organizovan sEuropean Consumer Safety
Associacion (ECOSA), postgradualni kurz o kontrole wrazii a propagaci bezpeci
sKarolinskou Univerzitou ve Svédsku. Centrum je zapojeno do mezinarodni spoluprace se
zahrani¢nimi univerzitami a institucemi, jako je rakousky Ustav ,, Sicher Leben, nebo fecké
pracovisté The Hellenic Society for Social Pediatrics and Health Promotion. Je zakladajicim
¢lenem European Child Safety Alliance na jgichz aktivitich se podili pravidelné. Tyto
kontakty umoznuji ngjen sifeni informaci, ale podporuji i zavadéni stejnych a osvédcenych
metodik prace, hodnoceni efektivity preventivnich intervenci, ale také upozornuji na nova
rizikaazptusoby jak jim celit.

V soucasné dobé je prioritou rozvinuti sité Bezpecnych komunit, které jsou zaméieny
na prevenci urazt a propagaci bezpeci na lokalni arovni, kde se vytvori podminky pro
nejefektivnéjsi zasazeni vsech oblasti Zivota, vsech vékovych skupin a vsech prostiedi.
Predpokladame, ze déti, jako zvlasté citliva a zranitelna ¢ast populace mohou z tohoto
programu profitovat nejvice. Zaroven pak ochrana détského zdravi je v zajmu nelen déti a
jgjichrodic¢t, ale ovlivni i prosperitu celé komunity.

Neodmyslitelnou soucasti prevence trvalych nasledkt po trazech déti je systém
integrované zachranné sluzby a specializovana péce o zranéné dité, kterou zgjistuje sit’
détskych traumacenter pii nemocnicich i navazna rehabilitacni péce.

Skutecne ucinna prevence détskych urazti musi zasahovat do vsech oblasti zivota déti,
od bezpecného domaciho prostiedi, skoly a hiisté, pies dopravniho bezpeci, bezpecné
vyrobky a hracky az po vychovu k bezpe¢nému chovani. Proto by preventivni snahy mely
vyustit v ptipravu budouciho Narodniho planu prevence détskych urazi, na kterém by se
podilely odborné spolecnosti Iékarského zaméieni, vyzkumna centra, nevladni organizace,
ob¢anska sdruzeni i organy statni spravy. Predpoklada spolupraci mezi resorty zdravotnictvi,
vnitra, dopravy, obchodu a zivotniho prostiedi. Vysledkem by mohlo byt dosazeni razantniho
snizeni amrtnosti a nemocnosti déti z vnéjsich pricin, snizeni invalidizace a trvalych nasledka
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urazi a nasili tak, jak se to stalo ve statech, které zavedeni podobnych preventivnich
programu uskutecnily.

Literatura:
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URAZY DETI PRI HRACH A SPORTU

P. Nencka, V. Benesova, M. Pelisek
Centrum epidemiologie a prevence détskych arazi pii Ustavu vefejného zdravotnictvi a
preventivniho I¢karstvi UK 2. LF, Praha, Ceské republika
piednosta: doc. MUDr. K. Dohnal, CSc.

Uvod
Urazy jsou treti nejéastejsi piicinou amrti v populaci a u déti jsou na prvnim misté v

nezbytné sledovat typy, mechanismy a ostatni udaje spojené s témito urazy, ziskana data
vyhodnocovat a najegjich podkladé vytvaret a zavadét do praxe acinné preventivni programy.

Material a metody

Data hodnocena v nasi studii byla ziskana ze zdravotnické dokumentace pacientt
jednotlivych pracovist’ détského traumacentra fakultni nemocnice Motol (chirurgie, ortopedie,
ARK, ORL, stomatologie, pediatrie). Sbér dat byl provadén prabézné za rok 2002, kazdy uraz
byl zaznamenan do seznamu urazt, najehoz zakladé bylo provedeno retrospektivni dohledani
podrobnych informaci o uraze v dokumentaci. Mezi trazy pii hie a sportu byly zarazeny
vsechny pripady vyhovujici kriteriim manualu Coding Manual for Home and Leisure
Accidents, vydanym Evropskou komisi pro komunity (European Communities Commision) v
roce 2000, ktery vychazi z propozic systému EHLASS (2).

Zarok 2002 bylo na pracovistich détského traumacentra FNM osetieno pro uraz 763
pacientti, z toho 481 chlapct a 282 divek ve veéku od 0 do 19 let.

Do kategorie Urazy pti hie a sportu bylo zafazeno 206 zaznamii, z toho 133 chlapci
(64,6 %) a73 divek (35,4%).

Vysledky

Z celkového poctu urazh pii hie a sportu n=206 se pri sportu odehralo 71,4% turazi a
pii hie 28,6%. Sport, pri kterém se stalo détem nejvice trazua, byl fotbal s19%, nasledovaly
urazy v hodinach TV (13%) a jizda na koni (10%). Pri hie obecné se zranilo 70% dgti, dalsi
urazy se nejc¢astéji staly v souvisdlosti svybavenim hiisté, a to na houpackach 10% a na
prolézackach 8%. Praimérny veék hospitalizovanych déti byl 11,8 let. Necastéji poranénou
¢asti téla byla hlava (34%), nasledovana ramenem a pazi (13%), loktem a predloktim (10%) a
kolenem a bércem (10%) (podle Mezinarodni klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich
problému) (3).

Dalsi kategorie, podle kterych byly hodnoceny vysedky této studie, jsou znazornény
v grafech (obr. 1-5).
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Diskuse a zaver

Urazy pii hte a sportu tvori v nasi studii 27% z celkového mnozstvi, nejéastéji je
poranéna hlava a horni kongetiny. Urazy se vétsinou stavaji na htistich a verejnych plochach,
v mensi mife doma. Fotbal, TV ajizda na koni jsou na prvnich mistech v pti¢inach araza pri
sportu, pii hie jsou vedouci pri¢inou urazi blize nespecifikované herni aktivity. Pokles
urazovosti v letnich mesicich (Cervenec, srpen) oproti zbytku roku je pravdépodobné
zpusoben relativnim vylidnénim spadové oblasti traumacentra v prabéhu letnich prazdnin.

Zamérenim preventivnich programu na nejrizikovéjsi sporty a dasledné pouzivani
ochrannych pomucek mize vyrazné snizit urazovost v nami sledované oblasti.
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SUCASNE RIZIKA PRE ZDRAVY VYVOJ DETIV STARSOM SKOLSKOM VEKU*!

L. Sevcikoval, Z. Stefanikova®, J. Jurkovicova®, E. Machagova®, A. Gregusova®,
S. Bottlikova', M. Sabolova®, L. Aghova'
YUstav hygieny Lekarske fakulty UK, Bratislava
prednostka: prof. MUDT. I. Aghova, CSc.
?Ustav epidemiologie Lekarskej fakulty UK, Bratislava
prednostka: doc. MUDr. S. Bazovska, CSc.

Preventivna starostlivost’ o deti a mladez v skolskom veku spociva v usmerneni a
riadeni vychovno-vzdelavacieho procesu, aby viedol k pozitivnemu ovplyviovaniu ich
psychického a telesného vyvoja, vykonnosti, adaptacnych schopnosti a celkového zdravia (1,
2, 3, 4). Cielom prace je anayza zmien v zdravotnom stave avybranych ukazovatelov
sposobu zivota u skolskych deti, hodnotenie trovne preventivnych opatreni aintervencii.

Postup a metody

Sledovanie casove skolskeg zataze, rezimovych prvkov, subjektivnych pocitov
zataze, zdravia a vykonnosti a podmienok skolského prostredia sa uskutocnilo v sabore 525
starsich skolskych deti (309 chlapcov a 216 dievcat) v siestich lokalitach Slovenska.

Boli zhodnotené statistické udaje UZIS z rokov 1965, 1975, 1980 a 1989 a vysledky
celosdovenského vyskumu vr. 2000 o chronickych chorobach a chybach a dispenzarne)
starostlivosti o skolské deti (5). Pri Statistickom spracovani sa pouzil program Microsoft
Excel aEpi 6.

Vysledky adiskusia
Nizka pohybova a sportova aktivita skolakov u 49 % chlapcov, 78 % dievéat nemoze
kompenzovat staticku a psychicka zataz z vyucby a d’alsich mimoskolskych aktivit (obr. 1).

%
60 — O Chlapci (n=284) [IDievéata (n=216)
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Obr. 1. Urovei pohybovej a sportovej aktivity v tyzdni — FIT (frekvenciax intenzitax trvanie/ tyzden)

Y T4to praca bolarealizovana sfinanénou podporou grantu VEGA MS SR a SAV 1/0541/03
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Intervencia by mala vychadzat’ zo zistenych pric¢in nizkeg pohybovel a sportove)
aktivity skolakov, ktoré si uvedené na obrazku ¢. 2.

Sportové aktivity $kolakov
rekreaény §port

W zavodny §port

Ov ramci vyuéovania

47%

Dévody nesportovania

22% 19% O nedostatok ¢asu

M neziaujem
31% 109 O niesia podmienky
A [ zdravotné dévody

</

40%

Obr. 2. Ugast’ $kolakov na sportovych aktivitach a dovody nesportovania

Oddychové aktivity skolskych deti v ich vol'nom ¢ase maju v zvysengl miere charakter
statickej a psychicke zat'aze tak ako pri skolskej vyucbe (obr. 3).

Nielen aktivny denny oddych, ale g zisteny priemerny ¢as spanku 8,6 hodin mozno
v tgjto vekove skupine povazovat’ za nedostatocny.

Ving stadii sa preukazalo, ze dochadza v poslednych rokoch kvyznamnému
skracovania dizky spanku u skolakov (6).

Aktivity voPného ¢asu $kolskych deti
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c
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Obr. 3. Prvky oddychového ¢asu starsich skolskych deti
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Subjektivne hodnotenie svojho zdravia a prejavov neurotizmu dotaznikovou metodou
ukazalo priemerné bodové skore 28,3 - 30,9, ¢o predstavuje hranicu pasma zvysene)
subjektivng zat'aze (obr. 4).

Priznaky zvysenegj tizkosti a neurotizmu sa vyskytovali u 71% a 90% chlapcov a u
81% a 88% dievcat 5. a 6. ro¢nikov. Porovnanie s udajmi z roku 1982 ukazali na vzrastgjucu
tendenciu.

bodgy Subjektivne stavy a pocity zdravia a prejavy neurotizmu
2

31

M chlapci

30 [

*%
29

[Jdievéata
28 [

27 + [—

26 - —

25 -1 T T T T 1
1982 2001 1982 2001

Obr. 4. Subjektivne pocity zdraviaa prejavy neurotizmu

Casty stres uviedlo az 33 % starsich skolakov, najmi stres v skole. Vo vyssej miere ho
uvadzaju dievéata (obr. 5).
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Obr. 5. Casty stres u skolskych deti

Eliminacia nadmernych psychickych zatazi patri k ngvyznamnejsim psycho-
hygienickym zasadam v procese vyucby (7).

Zistujeme, ze az 21 % chlapcov a 10% dievcat viackrat fajcilo a 63 % chlapcov a 61%
dievcat v dedovanom sabore viackrat konzumovalo akohol (obr.6). Kedze v r. 1994 v
porovnatel’ng stadii malo skasenosti s viacnasobnym faj¢enim 15% chlapcov a 5% dievcat
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tejto vekove skupiny a viackrat konzumovalo alkohol 50% chlapcov a 41% dievcat (8),
narast nesvedcéi o ispesng intervencii .

FAJCENIE KONZUMACIA ALKOHOLU
100% 1 100%
80% - Wmviac | 17 80%
krat
60% 0 L i L 60% u via’c
Oraz krat
40% | i L a0% |
& Oraz
Onie
22
20% s | L 20% 32
o 14 | Onie 7
0% : Co% ‘
Chlapci Dievéata Chlapci Dievéata

Obr. 6. Skodlivé navyky u starsich skolskych deti

V skolach sa podcenuje problematika ochrany zdravia chrbtice deti - vysledky zo
sledovanych skol ukazali, ze 63 % ziakov ma stolicku a stél nevhodnej vel'kosti (obr.7).

ziaci sediaci
v nevhodnej velkosti nabytku

0,

(%] 1 - stol a stolicka vyssie o 1 velkost
407 2 - stol alebo stoliéka vyssie o 1 velkost’
351 3 - stdl a stolicka vyssie o 2 velkosti
301 4 - stél alebo stoli¢ka vyssie o 2 velkosti
25‘ 5-

stol a stoli€ka nizSie o 1 velkost’
O primerana velkost' stola a stoli€ky 20
® nevhodna velkost’ 151

Obr. 7. Primeranost’ vel'kosti skolského nabytku k vyske ziakov (n=500)

Nevhodné ergonomické podmienky predstavujti vazne riziko pre posturalne zdravie
skolskych deti. Riziko je vyssie, ak sa staticka zataz nekompezuje dostatocnou pohybovou a
sportovou aktivitou (9, 10, 11).

Suvislosti medzi zdravotnym stavom skolskych deti a uplathovanim primarno-
preventivnych opatreni sa zjavné (12).
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V nasich vysledkoch sa preukazali signifikantné vztahy medzi telesnou a sportovou
aktivitou, ako g uspesnostou v skole a vyskytom akutnych a chronickych ochoreni skolakov
(tab. 1).

Tab. 1. Korelacie medzi poc¢tom akutnych a chronickych ochoreni u 11 — 14 ro¢nych skolakov a rezimovymi
ukazovatel'mi i uspesnost’ou v skole,

Parameter Akutne ochorenia/rok Chronické ochorenia
Celkova $portova aktivita (FIT) - 0,097* - 0,096*
Denny pobyt vonku - 0,115** - 0,066
Prospech 0,036 0,128**

** <001, * p<0.05
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Zdroj: UzI8, Bratislava,1965,1975,1980,1989; Celoslovensky prieskum, 2000

Obr. 8. Trend vo vyskyte chronickych ochoreni u skolskych deti na Slovensku

Signifikantny narast poctu skolskych deti na Slovensku dispenzarizovanych pre
poruchy zraku, ortopedické a dusevné ochorenia méze byt odrazom zvysujuacich sa rizik
v podmienkach prace a sposobu zivota skolakov (obr. 8).

Zaver
Boli identifikované viaceré rizikové faktory v prostredi a sposobe zivota slovenskych
Skolakov. Maju stapgjuci trend, zasahuju do zdravého telesného a psychického vyvinu deti a
mladeze asi v pricinng savisosti so zistenym vyznamnym narastom chronickych ochoreni
achyb od roku 1965.
Medzi najvyznamnejsie rizikové faktory, ktoré si zasluhuju vyrazna a systematicka
preventivnu starostlivost’ a pozornost’ patria:
- velmi nizka pohybova a sportova aktivita skolakov, nedostato¢ny pobyt vonku pocas
vyucovaniaav mimovyucovacom ¢ase,
- vyznamna prevaha statickych aktivit vo vol'nom case (TV, pocitat), vyznamné
skracovanie dizky spanku,
- tendencia narastu subjektivnych tazkosti a neurotizmu, ktora sa ukazuje byt’ v tesnom
vzt'ahu s psychosocialnou klimou v skole av rodine,
- vysoky podidl deti s 0sobnou skusenost’'ou sfajcenim a konzumaciou alkoholu,
- hygienicka kvalita skolského prostredia - nevhodné ergonomické podmienky pri
skolske praci.
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Negativny trend v morbidite skolskych deti moze byt g dosledkom pretrvavauce)

nesystematicke] preventivng zdravotnej starostlivosti pocas skolskej dochadzky, ngjma od r.
1990, v dosledku absencie skolsko-zdravotnej sluzby.

Programy podpory zdravia v skole spocivajt v optimalnom materialnom, socialnom a

organizacnom prostredi, vo vyucovani s primeranym rozsahom a skladbou. Vyucba by mala
v maximalng miere motivovat’ a aktivizovat’ deti, viest’ k ich rozvoju v rozumovej, citove a
socialnej oblasti ako g telesnej zdatnosti.

K pozitivnym zmenam ma prispievat’ intenzivny statny zdravotny dozor, poradenstvo

na skolach a efektivne intervencné postupy zamerané na deti, ucitelov a rodicov (zdravotna
vychova, priprava pedagogov v oblasti hygieny deti a mladeze).

Vyznamné sa otvorené partnerstva v ramci skoly i v ramci sirsgf komunity, ktoré veda

k ozdravovaniu skolskej, rodinng a spolocenskej klimy.
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SEKUNDARNA PREVENCIA NAHLYCH UMRTI (SIDS) V PODMIENKACH
SLOVENSKA

M. Kuchtat, J. Jurd’
YUstav experimentalneg) mediciny LF UPJS, Kosice
prednosta: doc. MUDr. M. Kuchta, CSc.
2Ambulancia pre deti adorast, Terchova

Uvod

Syndrému nahleho a neoc¢akavaného umrtia (SIDS) sme sazacali venovat’ zaciatkom
80-tych rokov. Zo stadia SIDS logicky vyplynula problematika ALTE (stavu, ktory temer
ohrozil zivot), ktorgy sme nasledne tiez zatali venovat’ pozornost’. Postupne sme zacali
vykonavat' diferencialnu diagnostiku tychto stavov spolu srozvojom polysomnografie.
Poruchy dychania spojené so spankom adiferencialna diagnostika apnoickych stavov viedli
k odhalovaniu moznych etiologickych cinitelov, ako si gastroezofagovy reflux (GER),
vrodené poruchy metabolizmu, ako napr. porucha oxidacie mastnych kyselin so stredne
dihym retazcom (MCAD). Nasledovali protokoly medikamentozngj liecby apnoickych stavov
atiez potreba domaceho apnoe monitoringu ohrozenych syndromom SIDS aich identifikacia.

V savidosti sapnoickymi stavmi aterminalnymi stavmi bola nutna tzka spolupraca
s patofyziologmi afyziologmi, atu sme riesili niekol'ko spolocnych grantovych aloh z oblasti
zakladného i aplikovaného vyskumu, vratane Tempus projektu EU, zameraného $pecialne na
problematiku spankove) mediciny na Slovensku.

V psychosocialng oblasti podpory rodin svyskytom SIDS sa vykonala len cast’
planovang prace, lebo chybaju profesionalni ¢i dobrovolnicki pracovnici, ktori by tato
¢innost’ zabezpecovali ha vyssej urovni.

Zdravotno-vychovna c¢innost sa v 90-tych rokoch pomerne uspesne rozvijaa
adosiahol sa stav vysse informovanosti laickej vergjnosti.

V oblasti pregradualneho apostgradualneho vzdelavania, zameraného ngmi na
Studentov lekarskych fakult, studentov osetrovatel'stva, bolo vyznamnym krokom zavedenie
volitelného predmetu ,,Spankova medicina“ avydanie monografie ,,Zaklady spankove
mediciny*. Zorganizovali sme viaceré konferencie s hlavhou témou apnoickych stavov, SIDS
aALTE ana mnohych konferenciach sme stouto problematikou vystupovali.
Najvyznamnejsim bol Kongres ESPID v Kosiciach v roku 1995, za ucasti ngjvyznamnejsich
europskych odbornikov, vratane vyboru Europskel spolocnosti pre vyskum dojcenske
umrtnosti (ESPID).

Ked'ze z definicie SIDS vyplyva, ze takato diagnoza sa stanovuje predovsetkym per
exclusionem, avtedy ak patolog dokladne vykonanou pitvou nedokaze zistit' pri¢inu amrtia,
si napr. tkaniva obeti SIDS, uskladnované aarchivované v zavisosti od moznosti
jednotlivych pracovisk pre nasledni moznua identifikaciu a vysetrenia. Nepodarilo sa nam
dospiet’ k vseobecnému konsenzu o vydani metodického pokynu pre centralizaciu pitiev obeti
SIDS do ustavov sadneho lekarstva. Nepodarilo sa nam zatial’ zaviest’ ani uchovavanie tkaniv
v centralng banke tkaniv. Napriek tomu, pitvy takychto prebiehgju bud’ ako sadne, alebo na
ustavoch sadneho lekarstva, alebo si vel'mi podrobné.

Modelovy postup sekundarne prevencie SIDS na Slovensku

pri vzniku SSDS hlasenie pripadu do centra, nasledne vyplnenie podrobného dotaznika
(vratane informacie o pitevnom naleze), evidencia aneskor d’alsie spracovanie.
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U sarodencov SIDS: apnoe monitor, polysomnografia, diferencialna diagnostika (vratane
skriningu metabolickych poruch, evtl. MCAD), pripadne na Klinike deti adorastu LF
UPJS aDFN Kosice, lietba azavedenie preventivnych opatreni (poloha, faj¢enie, dozor,
osetrovatel'ské postupy...), dispenzarizacia.

Pri vzniku ALTE: hospitalizacia sverifikaciou stavu, evtl. presun na Kliniku deti
adorastu LF UPJS, s polysomnografiou, diferencialna diagnostika znamych pri¢in ALTE
(neurologické, vratane USG a EEG, GER, MCAD, dychanie cesty ainé), ich pripadna
lie¢ba, domaci apnoe monitor, preventivne osetrovatel’ské opatrenia, dispenzarizacia.

Tab. 1. Podiel SIDS na dojéenskej umrtnosti (pocet SIDS na 1000 zivonarodenych) na Slovensku pred zavedeni
programu prevencie SIDS (pred rokom 1994) a po zavedeni programu prevencie

Casové obdobie Podiel SIDS na dojéenskej amrtnosti
Pred zavedenim programu prevencie do r. 1994 0,57 - 1,3 — 3,5%0
Po zavedeni programu v r. 1994 1995 - 0,45 %0

1996 - 0,19 %0
1997 - 0,14 %0
1998 - 0,12 %0
1999 - 0,14 %0
2001 - 0,15%0
2002 - 0,13%0

Zaver
Spolupraca sostatnymi odbornikmi a uvedené spektrum aktivit viedli k znizeniu

vyskytu SIDS u nas 0 60%, ato na 1/3 stavu zo zaciatku 90-tych rokov (tab. 1).

Literatara

1

2.

Kuchta, M., Kuchtova, D., Tomori, Z., Pavkovéekova, O., Al Dahan, N.: SIDS and some microklimate
factors. Sudden Infant Death Syndrome Symposium. Graz /Austria/ 9.-11.06.1988, Abstracts p. 110.
Kuchta, M., Jura, J., Tomori, Z., Jifickova, J., Javorka, K., Kuchtova, N., Doni¢, V.: Activities of Slovak
SIDS foundation and their contribution to reduction of SIDS incidence in Slovak republic. Europ. J. Pediat.,
154, 1995, ¢&. 5, suppl.1, s. 23.

Kuchta, M., Doni¢, V., Tomori, Z., Uher, M., Adamova, H., Jura, J.: Polysomnografické nalezy u deti s
prihodou ALTE (apparently life threatening event). Stud. pneumol. phtiseol., 57, 1997, ¢. 2, s. 55-57.
Kuchta, M., Jura, J.: Domace monitorovanie apnoe u deti s rizikom vzniku nahleho a neo¢akavaného tmrtia
(SIDS). Stud. pneumoal. phtiseol., 59, 1999, ¢. 2, s. 66-68.

Kuchta, M., Uher, M., Hamidova, O., Kovacs, L., Jura, J., Nekvasil, R., Stejskal, J.: Porucha beta-oxidacie
mastnych kyselin aje podiel navzniku nahleho amrtiadojciat. Prakt. Lék., 79, 1999, ¢. 8, s. 464-466.
Kuchta, M., Jura, J.: Cost benefit of home apnoe-monitoring in children with ALTE. Pediat. Res., 45, 1999,
¢.5,2/2,s. 16A

Kuchta, M., Jura, J., Tomori, Z., Doni¢, V., Hamidova, O.: Prevention of SIDS in condition of Slovak
republic and our positive results. Physiol. Res., 48, 1999, ¢. 3, s. 10P.

Jura, J., Kuchta, M.: Epidemiologické rizikové faktory SIDS na Slovensku. Cs. Pediat., 56, 2001, ¢&. 1, s.
22.-28.

220




Zivotné podmienky a zdravie, 2004

ETNICKE DIFERENCIE VO VYBRANYCH RIZIKOVYCH FAKTOROCH
KARDIOVASKULARNYCH OCHORENI V DETSKEJ POPULACII

K. Hanulova!, I. Sevéikova?
Zeleznicny zdravotny ustav, Bratislava
riadite’ka: MUDr. L. Holla
?Ustav hygieny Lekarskej fakulty UK, Bratislava
prednostka: prof. MUDTr. I>. Aghova, CSc.

Zaciatky nepriaznivel situacie zdravotného stavu obyvatelov Slovenska svysokym
vyskytom kardiovaskularnych rizikovych faktorov u dospele populacie mozno hradat’ uz v
detskom veku (1).

Kardiovaskularne rizikové faktory sa menia v priebehu rastu avyvoja asi znacné
etnické rozdiely ako g rozdiely podra pohlavia (2).

Cielom prace je zhodnotit mieru kardiovaskularneho rizika uvybrang skupiny
mladsich skolskych deti a sastredit’ sa na vybrané rizika kardiovaskularnych ochoreni
s akcentom na romske deti. Predstavuju pomerne vel'ku ¢ast’ nasej detskej populacie, o ktorej
chybaju udaje.

Sabor a metody

V sabore 30 romskych a 30 bielych deti vo veku 6-7 rokov s rovnakym zastupenim
chlapcov a dievcat sa analyzovali rizikové faktory kardiovaskularnych chorob v oblasti
zivotného stylu: stravovacie navyky, rezim stravovania, frekvencnu analyzu zakladnych
potravinovych komodit, vyzivové zdravotné uvedomenie deti, ich telesni aktivitu,
subjektivne pocity zdravia a neurotizmu a taktiez pasivne fajcenie.

Z biologickych rizikovych faktorov je praca zamerana na sledovanie aanalyzu
zakladnych somatometrickych ukazovatelov aindexov, tlaku krvi a ukazovatel'ov sérovych
lipidov (celkovy cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol, aterogénny index).

Pri Statistickom spracovani sa pouzil program Microsoft Excel aEpi 6.

Vysledky adiskusia
Potvrdila sa vyznamne nizsia vzdelanostna uroven rodi¢ov u romskych deti (obr.1), ¢o
VvV znaéngj miere ovplyviuje sposob zivotav rodinach.
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Obr.1. Vzdelanie rodi cov
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Pohybova aktivita bola prekvapivo vyssia u bielych deti. Tento rozdiel vsak nebol
Statisticky vyznamny (obr.2).
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Obr. 2. Pohybova aktivita

V sicasnosti sa stravuje v skole pomerne malo deti najma v nizsich rocnikov (3).
Medzi nasimi sabormi sa prejavil rozdiel vo vyznamne mensom pocte romskych deti
stravujucich sa v skolske jedalni (obr. 3). Ide tu o dopad ekonomickych podmienok atiez
sivislost’ so zamestnanost'ou matiek.
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Obr. 3. Stravovanie deti
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Pri vyzivovych navykoch rozdiely medzi sabormi boli zvaésa v neprospech romskych
deti, ¢o potvrdili g dalsie stadie (4). Nami zistené rozdiely sa preukazali vyznamne pri
vedomostiach deti o vztahu vyzivy azdravia (obr. 4).
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Obr. 4. Vybrané ukazovatele vyzivy deti

Nadvaha a obezita predstavuje uz v detskom veku potencialne vyssie riziko KVCH
v dospelosti (5).

Medzi porovnavanymi sabormi sa potvrdil statisticky vyznamny rozdiel v zmysle
vyssieho BMI aindexu telesng plnosti (Rohrerov index) u romskych deti. Rozdiel v obsahu
telesného tuku jerovnako vyssi u romskych deti, avsak nepotvrdil saako vyznamny (obr. 5).

Stavbatela u deti

BMI Rohrerov index %tuku
18 15 2
17,75 * 0,5 o1
1,44 20
17,5 1 145 %
19,5 ~
1,4
17 1 19
16,37 1357
16,5 18,5 + 183
1 _ 1,29
3 18 1 L
16 —
1251 1751 —
15,5 T 1,2 + T 17
Romske deti  Biele deti Romske deti Biele deti Romske deti Biele deti

Obr. 5. Ukazovatele stavby tela u deti
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Priemerné skore subjektivnych pocitov zdravia a neurotizmu, ako g pocet deti v
nepriaznivom pasme zvyseng zataze je nevyznamne vyssi u romskych deti (obr. 6).
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Obr. 6. Subjektivne stavy a pocity

Hodnoty tlaku krvi jednotlivych deti sa pohybovali v ramci referenénych hodnot bez
vyznamného rozdielu medzi romskymi a bielymi detmi (obr. 7).

86,3

55,3

TK-S TK-D
B Rémske deti [JBiele det

Obr. 7. Priemerné hodnoty tlaku krvi deti

Etnické rozdiely sa pregavuju vo viacerych fyziologickych abiochemickych
parametroch (6, 7).

V nasich saboroch sa potvrdil rozdiel pri krvnych lipidoch na 5 % hladine statisticke)
vyznamnosti, v zmysle nizsich hodnét v prospech saboru bielych deti (obr. 8).
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Fajcenie predstavuje zavazny rizikovy faktor v ¢oraz nizsom veku (8). Dospeli ae g
deti si ohrozené @ tzv. pasivnym facenim. Ako ukazuju nase vysedky, pre romske deti
predstavuje pasivne faj¢enie vysoké riziko (obr. 9). Je tu g znacny negativny vychovny vplyv
vzhradom na pocet ¢lenov rodiny, ktori fg¢ia. Aky ma dopad na facenie deti, by sa

zhodnatilo pri sledovani siboru deti v starsom veku.
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Obr. 9. Pobyt deti v zafgjcenom prostredi a pocet fajciarov v domacnosti
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Zaver

Vydedky ukazali na diferencie v sposobe zivota sledovanych etnickych skupin deti,
ktoré by mali najst’ odraz v postupoch primarnej sekundarnej prevencie,

V primarng prevencii kardiovaskularneho rizika je dolezité zamerat’ sa uz v detskom
veku na preventabilné rizikové faktory (nedostatocnu telesni aktivitu, nespravne stravovanie,
obezitu, stres, fgj¢enie, dyslipoproteinémie a hypertenziu).

U deti je obzvlast potrebné ovplyviiovat zmeny v chovani zdravotno-vychovnymi
systematickymi aktivitami zacielenymi na rodiny a skoly (vychova k nefaj¢eniu, pozitivne
ovplyviovanie stravovacich navykov, racionalne vyuzivanie vol'ného ¢asu a pod.)

Zvysenim poctu stravujucich sa deti vietkych socialnych skupin v skolskych jedalinach
by bolo mozné menit’ postoje k zdravej racionalngj vyzive.

Potrebné je uz vdetskom veku vyhladavat deti so zvySenou koncentraciou
cholesterolu a uskutocnovat’ dosledne ciele sekundarnej prevencie.

Ziskané vydledky rizikovych faktorov kardiovaskularnych chorob buda podkladom
pre d’asie rozpracovanie intervencnych postupov v oblasti primarng prevencie v oboch
sledovanych detskych populaciach.
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CELKOVA ANTIOXIDACNA KAPACITA PLAZMY A LIPIDOVA PEROXIDACIA
V DETSKEJ ROMSKEJ POPULACII
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Uvod

V sucasnosti je bez akychkol'vek pochybnosti, ze v organizme vznikaga bioreaktivne
formy kyslika a ze tieto latky mau velky fyziologicky i patogeneticky vyznam. VoIné
radikaly sa stali predmetom intenzivneho lekarskeho vyskumu a vedomosti o nich sa
postupne uplatiujt v lekarskg praxi. Pojmy ako vorny radikal, antioxidant, antioxidacna
ochrana nie si len sacastou slovnika vedeckych pracovnikov — fyzioléga, biochemika,
patofyziologa, ale coraz castesie g praktickych lekarov. Oxidacny stres vznika porusenim
rovnovahy medzi tvorbou vornych radikalov na jedngj strane a antioxidatnou ochranou
organizmu na strane druhej, kde rovnovaha je posunuta na stranu tvorby volnych radikalov
(7). Zvysenu tvorbu VR ovplyviiuje okrem mnohych ochoreni a patologickych dejov
(reumaticka artritida, diabetes mellitus, ateroskleroza, zapal, virusové ochorenia,
imunodeficiencie a pod.) g zivotny styl ¢loveka (faj¢enie, zvysena konzumacia akoholu,
znecistené zivotné prostredie a pod.).

Vo vieobecnosti si Romovia chudobnejsi nez ktorakol'vek ina skupina populacie. Zije
saim horsie z pohl'adu ktoréhokol'vek zakladného socialneho ukazovatel’a vratane vzdelania,
zdravotného stavu, podmienok byvania a pristupu k prilezitosti na trhu prace v ramci
obcianske spolocnosti (6). V sucasng dobe je vseobecne zname, ze zdravotny stav Romov je
horsi, maju vyssiu chorobnost’ a dozivajt sa nizsieho priemerného veku oproti majoritnému
obyvatel'stvu (3). Na zaklade vysledkov epidemiologickych stadii zaznamenavame vela
vyzivovych rizikovych faktorov v detskej Romskej populacii (2).

Cielom tejto prace bolo zistit aktualny stav hodnot antioxidacného statusu u deti
romskej populacie, a to celkove antioxidacng aktivity plazmy, lipidove peroxidacie a
aktivity katalazy v erytrocytoch.

Material a metody

Sabor vysetrenych tvorilo 68 relativne zdravych deti a adolescentov romskeho etnika
zo socialnych a zdravotnickych zariadeni, vo veku od 1 do 19 rokov. Sibor sme na zaklade
veku rozdelili do troch skupin: 1.skupina 1 az 5 ro¢ni (n = 37), 2. skupina 6 az 14 ro¢ni (n =
17), 3. skupina 15 az 19 ro¢ni (n = 14). Kontrolny subor tvorilo 40 zdravych deti a
adolescentov majoritngl populacie, vo veku 7 az 20 rokov — vysetrenych v ramci rieSenia
d’asich grantovych uloh a PGS stadia na nasom pracovisku. Kontrolny sabor bol rozdeleny
na dve vekové skupiny: kontrolna skupina 7 az 14 ro¢nych (n = 23) a .kontrolna skupina 15 az
20 ro¢nych (n = 17). Vysetrenia boli uskutocnované v salade s etickymi principmi.

Venozna krv bola odobrata do heparinu, a po spracovani krvi bola stanovena aktivita
katalazy (KAT), celkova antioxidacna kapacita plazmy (TAS) alipidova peroxidacia. Aktivita
antioxidacného enzymu katalazy bola stanovena v hemolyzatoch spektrofotometrickou
metodou podra Lucka (1962) na spektrofotometri Specord M 40 pri 240 nm a 37° C.
Integrovany ukazovatel’ antioxidacnej ochrany extracelularng tekutiny (TAS) bol stanoveny

227



v plazme spektrofotometrickou metéodou sapravou firmy Randox na automatickom
analyzatore Cobas Mira. Marker lipidove) peroxidacie (TBARS) v plazme bol stanoveny
spektrofluorometrickou metédou podra Y agiho (1982).

Na statistické spracovanie vysledkov bol pouzity program Arcus BioQuickstat:
neparovy t-test, resp. U- test Mann Whitneya na stanovenie vyznamnosti rozdielov
jednotlivych ukazovatelov medzi skupinami a na vyjadrenie miery vzajomne zavisosti
biochemickych parametrov bol pouzity korelacny koeficient.

Vysledky

Celkova antioxidacna kapacita plazmy v kontrolnych skupinach a v troch réznych
vekovych skupinach u romske) populacie vyjadrena priemernou koncentraciou a
smerodajnymi odchylkami je graficky znazornené na obr. 1. Zaujimavy je pokles hodnoty
TAS (celkova antioxidacna kapacita sa vyjadruje ako troloxu ekvivalentna antioxida¢na
kapacitaa TEAC - koncentraciou troloxu v mmol/l) u adolescentov v romskom etniku, ktory je
Statisticky vyznamny (p <0,05) pri porovnani srovnakou vekovou skupinou majoritnej
populacie.

Aktivita katalazy v erytrocytoch vo vsetkych vekovych skupinach je prakticky
rovnaka u Romov (obr. 2) a dosahuje fyziologickych hodnét u dospelgl majoritneg populacie
(4,82 £1,25 mkatal/l). V pripade deti majoritngl populacie sme zistili nizsie hodnoty aktivity
katalazy: 3,92 + 0,82 mkatal/l atento rozdiel bol statisticky vyznamny.

Na obr. 3 je znazornena koncentracia TBARS ako markera lipidovel peroxidacie
v detskeg populacii a u adolescentov. Zistili sme naznak narastu tejto koncentracie svekom
tak v majoritng skupine, ako g v sledovang minoritngl skupine, ale hodnoty v sledovane)
skupine si vyssie ako vo vekovo odpovedajuce skupine majoritného obyvatel'stva, a sa na
horngj hranici fyziologickych hodnot pre dospelt majoritni populaciu (2,35 £ 0,50mmol/l).
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Obr. 1. Celkova antioxidacna kapacitaplazmy v detskej populacii a u adolescentov
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Diskusia

Srdcovo-cievne choroby patria medzi nagjzavaznejsie zdravotnicke, socialne a stym
savisiace ekonomické problémy mnohych krajin sveta, vratane nasej. Pritomnost’ tradi¢nych
rizikovych faktorov ako je fajcenie, vysoky krvny tlak, dyslipidémia, cukrovka, sedavy
sposob zivota, obezita, hra vyznamna ulohu vo vyvoji a progresii aterosklerozy, a s tym
sivisacim zvysenim rizika pre vznik kardiovaskularnych, cerebrovaskularnych a
onkologickych ochoreni. Existuj skupiny obyvatel'ov, ktoré sa prave svojim zivotnym
stylom a stravovacimi navykmi zarad’uju medzi rizikové skupiny.

Je vseobecne zname, ze po kardiovaskularnom riziku je potrebné patrat’ uz v mladom,
¢asto v detskom veku. Mnohé studie poukazuju na to, ze u osob, ktoré mali nadvahu a
nezdravy zivotny Styl v detstve, sa vdospelosti vyvinul nepriaznivy rizikovy profil
kardiovaskularnych chorob. Antropologické studie (1) a sledovanie vyzivovych zvyklosti u
romskych deti (2, 4) poukazuji na to, ze je potrebné venovat' zvyseni pozornost’ tejto
skupine obyvatel'stva v ramci prevencie zavaznych civilizacnych ochoreni.

V tejto skupine deti boli najdené také zvysené hodnoty Lp(a) ako v skupine detskej
diabetickej populacie a u dospelych srozvinutymi srdcovocievnymi ochoreniami (5). V nasgj
praci sme zistili, Zze rovnako parametre antioxidacnej ochrany (TAS a katalaza), ako g marker
lipidovel peroxidacie TBARS sa lisia v tejto minoritng skupine od majoritng detske
populacie.

V ramci romske) detskej populacie sme zitili:

- ze nie su statisticky vyznamné rozdiely v hladinach jednotlivych parametrov
antioxida¢ne ochrany (TAS, Kat. TBARS) v troch vekovych skupinach,

- zemedzi TBARS avekom je statisticky vyznamna pozitivna korelacia p< 0,001,

- ze existuje pozitivna korelacia na hranici statistickej vyznamnosti medzi TBARS a BMI
(p=0,06) a negativha korelacia, ale statisticky nevyznamna medzi TAS a TBARS
(p=0,07) pri porovnani romskej a majoritnej detskej populacie,

- statisticky vyznamne zvysenu aktivitu katalazy u deti romskeho etnika v skupine 6 az 14
ro¢nych v porovnani s neromskou rovnakou vekovou skupinou (p< 0,001),

- statisticky vyznamne zvysent hladinu TBARS v skupine romskych deti skolského veku
pri porovnani s skolskymi detmi majoritného etnika (p< 0,01),

- ze vskupine adolescentov bol statisticky vyznamny rozdiel len v hladine TAS
(p< 0,005; v romskom etniku nizsie hodnoty), hladina TBARS bola sice v romskej
populacii zvysena, ae nie statisticky vyznamne.

Zaver

Na zaklade prvych vysledkov naseg stadie antioxidacnych parametrov v detske)
romskej populacii a u adolescentov konstatujeme, ze antioxidacny status u tejto minoritnej
populacii salisi od hodnot zistenych u majoritng) skupiny. Zistené zvysené hodnoty TBARS a
znizené hodnoty TAS, ako g zvysena aktivita katalazy, poukazuju na porusenie homeostazy
organizmu Vv sledovang populacii. Jednoznatnu odpoved’ na otazku, do akej miery tieto
skuto¢nosti ovplyvnia zdravotny stav romskeho etnika v dospelosti, méze dat’ len dalsie
systematické stadium tejto problematiky.
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LIPOPROTEIN (a) V KORELACII SKONCENTRACIOU APOLIPOPROTEINU B
U ROMSKYCH DETI
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'Ustav experimentalng) mediciny LF UPJS, Kosice
prednosta: doc. MUDr. M. Kuchta, CSc.
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Uvod

Lipoprotein (a) — Lp(a) — objavil Berg v roku 1963 ako lipoprotein s pohyblivostou
v prebeta oblasti pri elektroforéze a utracentrifugacii (1). Neskor sa dokazalo a opakovane sa
potvrdilo, ze sa jedna o samostatny rizikovy marker predcasnej aterosklerozy, ktory je
nezavisly od ostatnych rizikovych faktorov lipidového alipoproteinového metabolizmu (2).

Lp(a) je preukazatelny ako tzv. usadenina v aterosklerotickych Iéziach (8). Jeho
molekula vykazuje urciti homologiu s plazminogénom. Vplyva na koagulaciu, kedze ma
protrombogénny uc¢inok (5).

Ciel’ studie: Zistit' sérovi koncentraciu Lp(a) udeti romskeho etnika vzhl'adom na
rizikovost' predéasng aterosklerézy a mozna savislost medzi koncentraciou Lp(a) adanym
etnikom.

Material a metody

Okrem koncentracie lipoproteinu (a) — Lp(a) urcovali sme sérova koncentraciu
apolipoproteinov B — (apo B), celkového cholesterolu — TCH atriacylglycerolov — TG u 40
romskych deti vo veku 1 — 3 rokov, z nich bolo 16 chlapcov a24 diev¢at. Namerané
koncentracie stanovenych parametrov sme porovnavali skoncentraciami u 37 bielych deti vo
veku 2 — 4 rokov, z toho 15 chlapcov a 22 dievc¢at v kontrolng skupine (K).

Lp(a) sme urcovali imunoturbidimetrickou metodou za pouzitia setov nemecke
vyroby firmy Human.

Apo B sme urcova elektroimunoprecipitacnou metédou podra Curryho. Pouzivali
sme antiséra nemecke vyroby od firmy Behringwerke .

Celkovy cholesterol — TCH atriacylglyceroly — TG sme stanovovali pomocou
¢eskych komerenych biochemickych testov firmy Lachema.

Nase vysedky sme statisticky vyhodnotili vypoctom linearnel regresie, pomocou chi-
testuaANOVA 1aANOVA 2.

Vysledky

Priemerné koncentracie lipoproteinu (a) — Lp(a), apolipoproteinu B — apo B
aniektorych lipidov (TCH, TG) so smerodajnymi odchylkami v skupine romskych deti (R) a
bielych deti (K) ataktiez rozdiely medzi koncentraciami uvedenych parametrov medzi
romskymi chlapcami (CH) adiev¢atami (D) znazoriujeme graficky.

U romskych deti sme zistili statisticky vyznamne zvysent koncentraciu Lp(a),
rozdiely neboli vyznamné medzi romskymi chlapcami adievéatami. Fyziologické
koncentracie Lp(a) sme zistili u bielych deti v kontrolngj skupine (obr.1, 2).

Taky isty trend sme zistili g v pripade koncentracie apo B. Uromskych deti
koncentracia apo B bola statisticky vyznamne zvysena v porovnani sjeho koncentraciou
u bielych deti. Rozdiely v koncentracii tohto apolipoproteinu neboli signifikantné medzi
romskymi chlapcami adievéatami (obr. 3, 4).
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Zaujimalo nas, aké sa koncentracie triacylglycerolov. Opat uromskych deti bola
koncentracia TG statisticky vyznamne zvysena oproti  kontrolngl skupine bielych deti.
Rozdiely v koncentracii TG medzi romskymi chlapcami adievcatami neboli signifikantné
(obr. 5, 6).

Napokon sme patrali po rozdieloch v koncentracii celkového cholesterolu. Nezitili
sme statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinami réomskych abielych deti, ani medzi
romskymi chlapcami adievéatami (obr. 7, 8).
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Obr. 7. Rozdiely v koncentracii TG

Diskusia

V sicasnosti sa Lp(a) povazuje za ukazovatel’ miery rizika predcasne aterosklerozy,
nezavidly od ostatnych rizikovych faktorov (2).

Sérova koncentracia Lp(a) je nezavisla od koncentracie lipidovych alipoproteinovych
parametrov. Jeho <sérova koncentracia je totiz geneticky preduréena apreto velmi
individualna. Za kolisanie koncentracie Lp(a) v krvi zodpoveda dedi¢cna informacia pre apo
(@ — gén, ktory koduje jeho syntézu (9).

Vydedky vedeckych stadii poukazuju na skuto¢nost’, ze na koncentraciu Lp(a) v krvi
nevplyva uspokojivo medikamentézna liecba shypolipemickym ucinkom. Liecebny efekt
podavania niektorych statinov alebo fibratov je bud’ nedostato¢ny, alebo len docasny a trva
iba po dobu terapie. Po preruseni liecby sa koncentracia Lp(a) vracia na povodné hodnoty (2,
6, 12).

Z vysledkov epidemiologickych stadii poslednych rokov vyplyva, Ze zvysena az
velmi vysoka sérova koncentracia Lp(a) sa vyskytuje castejsie uobyvatelov niektorych
kontinentov a konkrétnych lokalit. Vo viacerych vedeckych pracach sa vysovili zmienky
0 mozng savislosti vysokeg koncentracie Lp(a) v krvi sdanym etnikom. Takéto nalezy boli
preukazané ngima v Indii, v Pakistane , v Bagladezi, ale g v niektorych statoch Afriky.

Francazski autori (7) porovnavali sérova koncentraciu Lp(a) medzi 81 ¢ernochmi z
Afriky a81 belochmi z Franctzska. Zistili statisticky vyznamne zvysenu koncentraciu Lp(a)
u ¢ernochov, atak podporili myslienku o rasovej zavislosti toho lipoproteinu.

Z dalsg etnickg stadie uverginengy v Clinical Cardiology sa dozvedame, ze
u mladych azijskych Indov bol ngpocetneisi vyskyt ICHS zo vsetkych etnik, u ktorych bol
doposial’ skamany zdravotny stav. Je to prekvapujice zistenie, ked'ze sa vyskytla vysoka
sérova koncentracia Lp(a) g u vegetarianov (3).

Tribble (11) sa zaobera pricinou ¢astel chorobnosti na ICHS u ve'mi mladych 18 —
25 ro¢nych Indov. Jeho vysledky sa alarmujuce, ked’ze zistil u tychto probandov vysoko
rizikova sérova koncentraciu Lp(a) v intervale 90 — 102 mg/dl.

V poslednych rokoch vzniklo mnozstvo publikacii analyzujacich lipidovy profil deti,
zaucelom odhalenia savidosti hyperlipidémii a predcasne aterosklerozy (4, 10).

V nasg studii sme patrali po pripadng) savislosti  hyperlipidémie apredcasne)
aterosklerozy u malych romskych deti. Zistenim statisticky vyznamne zvysengj koncentracie
Lp(a) aapo B pri sicasne vyznamne zvyseng sérove koncentracii triacylglycerolov u
romskych deti, poukazujeme nariziko signalizujuce vznik predcasnej aterosklerozy.
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Zaver

Zaverom by sme chceli poukazat’ na skuto¢nost’, ze v skupine malych romskych deti
nami zistené vysoké koncentracie Lp(a) v kombinacii svysokymi koncentraciami apo B pri
sucasne vel'mi vysoke koncentracii triacylglycerolov si nebezpecné amozno ich povazovat
zarizikovy ukazovatel’ s dobrou vypovednou hodnotou pre predcasny rozvoj aterosklerozy.

Ked'ze v skupine bielych deti boli koncentracie Lp(a), apo B alipidov (TCH, TG)
v pasme fyziologickych hodnét, moézeme uvazovat' g o pripadng etnicke] savislosti Lp(a).
Potvrdenie tejto uvahy vyzaduje d’alsi skrining - Lp(a) v sirsg vrstve romskeho obyvatel'stva
jednak u vacsich deti, ako g v dospele populacii.
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Uvod

Probiotika si zivé mikroorganizmy humanneho povodu, (podla niektorych iich
nezivé sicasti), schopné po kolonizacii ¢reva, bez vedlgsich negativnych nasledkov
pozitivne ovplyviovat' funkcie makroorganizmu adokazatel'ne zlepsovat’  jeho zdravotny
stav (4, 10). Je dokazané, Ze probiotika maju preukazatel’ne pozitivne ucinky na zdravie 'udi.
V siacasnosti sa vyvija velké usilie objektivizovat a konkretizovat' ich ucinok na
metabolizmus lipidov a ostatnych inych latok, ktoré sa vyznamne podiel’aji na metabolickych
pochodoch. V pripade dokazaného pozitivneho vplyvu, by sa tak mohli stat’ acinnym
prostriedkom vo vyzive pri zmierfiovani ucinku rizikovych faktorov napr. kardiovaskularnych
ochoreni.

Nasim cielom bolo zistit, ¢i vybrané probiotika ovplyvnia niektoré parametre
metabolizmu u batoliat. Pritom v dostupng literatare sme nasli ve’'mi malo konkrétnych
udajov a nenasli dostatocné vysvetlenia.

Material a metody

Desiatim detom 1-3 rocnym + 0,7 mesiaca sme podavali mlieko (zodpovedauce
parametrami metodickym odporacaniam ako komeréna formulu) po dobu troch mesiacov
denne s probiotickymi kultarami obohatenych o Bifidobacterium lactis a Streptococcus
termophilus. Do kontrolngl skupiny sme zaradili 10 deti rovnakého veku, ktoré boli
umiestnené v tom istom zariadeni s identickym stravovacim a socialnym rezimom. Spolu to
bolo 8 chlapcov a 12 dievéat. Kontrolna skupina dostavala ta ist formulu mlieka, avsak bez
probiotickych kmenov. Experiment bol vykonany dvojito zaslepene.

Nasim cielom bolo zstit mozné zmeny v zlozeni sérovych bielkovin, v
imunologickom profile a v zlozeni lipidov ato ngmia malondialdehyd (MDA), totalna
antioxidacna kapacita (TAS), Katalaza v Ercs, Vitamin C, A, a E v sére. Parametre
u probandov sme sledovali 1x mesathe pocas 3 mesiacov ajeden mesiac po skonéeni
podavania probiotik.

MDA v plazme sme stanovovali spektrofotometrickou metédou podra Yagiho,
Katalazu v Ercs spektrofotometricky pri 240nm podla Lucka (SPECORD M-40, Nemecko),
TAS - celkova antioxidatna kapacita plazmy Total Antioxidant Status (RANDOX
Laboratories, Anglicko, analyzator COBAS), Transferin a ceruloplazmin imunodifaziou
(SEVAPHARMA, CR), Vitamin C v sére podla Roe-Kuethera a nasledne
spektrofotometricky pri 520 nm. Vitaminy A a E v sére metodikou vnutorného Standardu
podra Sanza a Santa Cruz, HPLC (ECOM CR). TAS pozostiva z abuminu 43%, kys.
mocove 33%, vitaminu C 9%, vitaminu E 3%, bilirubinu 2% a ostatné zlozky tvoria 10%
kapacity. Zafyziologické sme povazovali nasledujuce hodnoty: TAS: 1,4+0,4 nmol/L, MDA:
2,2+0,4 nmol/L, katalaza: 4,3+1,5 mkat/g, *hemoglobin: nad 120g/L, vitamin A: 2,2-6,5
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mmol/L, vitamin E: 14,6-30,5 mmol/L, vitamin C: 34,0-68,0 mmol/L, ceruloplazmin: 0,20-
0,55 g/L, transferin: 1,95-4,0 g/L.

Vysledky

Po uplynuti 1-3 mesiacov sme zistili u deti oboch skupin signifikantné zmeny
v poklese TAS, ktoré pretrvavali g mesiac po vynechani podavania mlieka, pokles MDA po
skonceni podavania, pokles katalazy u deti zivenych mliekom s probiotikami (obr. 1).

B 1. skupina

B 2. skupina

Katalaza pkat/gHb
w

1. mesiac 4. mesiac

Obr. 1. Katalaza v Erc v skupinach deti sprobiotikami (1. skupina) abez probiotik (2. skupina) na zaciatku
podavania a mesiac po vysadeni testovanegj stravy

V oboch skupinach sme zaznamenali signifikantny vzostup CPL. V koncentraciach
Trf, Hb, sme nezaznamenali signifikantné zmeny v oboch skupinach. Zmeny BMI v skupine
bez probiotik boli vzmyse minus (14,2 : 13)5), avsak nesignifikantne, v skupine
sprobiotikami BMI bol prakticky nezmeneny (16,1 : 16,2).

1. skupina

O2. skupina

Ve

Vitamin E ymol/I

1. mesiac 4. mesiac

Obr. 2. Koncentracie vitaminu E v sére v skupinach deti zivenych mliekom s probiotikami (1) abez probiotik
(2), mesiac po vynechani aplikacie
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Na obr. 2 si znazornené signifikantne zvysené koncentracie vitaminu E u deti
zivenych mliekom sprobiotikami. Vitamin C bol v oboch skupinach v nezmenenych
koncentraciach, avsak vitamin A v skupine s probiotikami signifikantne poklesol (obr. 3).
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Obr. 3. Koncentracie vitaminu A v sére v skupine s probiotikami (1. skupina) abez probiotik (2. skupina), na
z&Ciatku a mesiac po skonéeni podavaniatestovace] stravy.

Zigtili sme g vzostup sérovel koncentracie HDL cholesterolu, ceruloplazminu,
albuminu, hemoglobinu, pokles sérovej koncentracie LDL cholesterolu atrombocytov.

Diskusia

Kolonizacia hlavhymi mikrobialnymi kmeimi uc¢loveka ma svoju dynamiku v
zastupeni avzajomnych pomeroch jednotlivych kmenov pocas zivota c¢loveka. Z toho
nepriamo vyplyva, ze g probioticky efekt uréitych mikrobov je zavidy na veku ¢loveka

Priaznivé ucinky probiotik sa dosahované najma ich schopnostou:
dehydroxidovat’ a dekonjugovat’ zIcové kyseliny,
skvasovat’ cukry,
inhibovat’ rast a mnozenie patogénov v dutine astnej
produkovat’ vitamin K (B12),
inhibovat’ rast a mnozenie patogénnych mikroorganizmov v ¢revnom trakte,
imunomodulacnym efektom,
pozitivnym vplyvom navznik antigénnegj tolerancie,
konkurovat’ patogénom v boji o povrch (,,zivotny priestor) a potravu,
produkovat’ kyselinu mlie¢nu a peroxidy,
produkovat’ bakteriociny,
ochranovat’ pred urogenitalnymi zapalmi (1, 5, 8).

Pomocou tychto schopnosti probiotika pozitivne ovplyviuju zdravie ,,hostitel'a”, ¢o sa
prejavi pozitivne: Znizenim vyskytu hnaciek aporach travenia, znizenim moznosti vyskytu
nadorov, pozitivnym vplyvom na vznik antigénnej tolerancie, znizenim alergizacie a jej
prejavov, upravou hmotnosti ¢loveka.

Vychadzajtc z literarnych tidajov a niektorych vlastnych skasenosti mézeme rozdelit’
ucinky probiotik na dokazané apotencialne. Medzi dokazané ucinky probiotik, zarad’'ujeme:
Ovplyvnenie prejavov laktozove intolerancie, skratenie trvania hnacky  (rotavirusy,
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enterotoxické coli, Clostridium diff.), prevenciu hnacky pri liecbe antibiotikami,
imunomodulacny ucinok, redukciu bakterialnych enzymov (B-glukuronidaza, nitroreduktaza,
azoreduktaza), redukcia vyskytu crevnych infekcii sposobenych salmonelou, redukcia
recidivujucich hnaciek sposobenych salmonelami a Clostridium difficile (2, 8).

Ako potencialne ucinky probiotik si uvadzané: Znizenie koncentracie LDL-
cholesterolu, kompetitivne vytesnenie enteropatogénov v ¢reve, prevencia rakoviny (najma
hrubého creva), prevencia aergickych ochoreni udeti, prevencia infekénych, namai
hnatkovych ochoreni u deti, pri liecbe chronickych zapalovych ¢revnych choréb (IBD), pri
liecbe kolitid po ozarovani, pri liecbe hepatalng encefalopatie, adjuvantna liecba rakoviny
hrubého ¢reva (2, 5, 7).

Kazda ucinna substancia by malamat’ i niektoré nepriaznivé ucinky. Avsak z definicie
probiotik vyplyva, ze maju byt ,,bezpecné pre ¢loveka“. Napriek tomu existuji potencialne
rizika podavania probiotik, ktoré ak pozname a respektujeme, definicia probiotik ohl'adne
,,bezpetnosti“ je naplnena. Potencialnymi rizikami méze byt: Prenos vankomycinove
rezistencie kmenmi Enterococcus faecium, podavanie u pacientov s prejavmi autoimunity,
podavanie doj¢atam , podavanie u pacientov s nezrelym imunitnym systémom, fungémia po
Saccharomyces boulardii (8, 10).

Probiotikd sa pouzivaja pri liecbe infekéng hnatky A to nacastgsie kmene
Lactobacillus GG, Saccharomyces boulardi (5), ¢i kombinacia Bifidobacterium bifidum so
Sreptococcus termophillus. Vyznamnegsi pozitivny efekt probiotik sa pritom prejavil viac v
prevencia infekéngj hnacky ngjma u dystrofikov (6). Lactobacillus GG bol efektivny iv
prevenciainfekéng hnacky v kolektivoch malych deti (9).

Crevna mikroflora sa g u¢loveka vytvara v zavidosti na zlozeni stravy a dodavke
,,mikrobov*. Nezastupitelné miesto tu ma dojcenie aspon do 4 — 6 mesiacov veku diet'at’a.
Vplyv nazlozenie crevngl mikroflory u dojcata ma sposob porodu, matkina intestinalna flora,
jeho genetické vlohy, vyziva (¢o?), sposob vyzivy (ako?), prostredie domacnosti, uzivanie
antibiotik (ktoré aako ¢asto), ¢i inych liekov, hygiena a sposob osetrovania, vek. Crevna
mikroflora moze regulovat’ T- helpery typu 2, ¢i produkciu IgA. V poslednej dobe sa pouziva
termin ,,bakterioterapia“ a prevenciaaergie u doj¢iat probiotikami (3).

Zaver

Nami ziskané vysledky sa limitované pre vyznamnejsie tvrdenia a potrebné sa
dihodobejsie stadie a rozsiahlgjsie stadie u fyziologickych deti i deti so Specifickymi
poruchami zdravia. Zdravie ¢loveka je ovplyviované mnohymi interakciami, ktoré ¢asto nie
je mozné v klinickych stadiach detailne sledovat’ ¢i ovplyvinovat'.

Avsak probiotika mozu mat’, g pri relativne kratkodobom, no dennom uzivani
parcialny vplyv g na oxidacno-antioxidacny systém a tak mozu priaznivo ovplyvnit’ rast a
vyvo] naiméa u dystrofickych deti.

Vyznamny preventivny vplyv ma pouzivanie probiotik od najnizsich vekovych skupin
v prevencii rozvoja alergickych ochoreni. Dokazany imunomodulacny vplyv probiotik ich
zarad'uje do palety prirodzenych prostriedkov prevencie niektorych nadorovych ochoreni a
tiez neinfekénych kardiovaskularnych chorob. Vyhodnesie a efektivngsie je v tychto
pripadoch pouzitie zmiesanych kultar probiotickych kmefiov. Doposial’ nie je aplne doriesena
otazka komerc¢ného pouzitia probiotickgy mliecngl vyzivy udojciat. Pre zachovanie ich
pozitivnych vplyvov naTudsky organizmus, by mal byt zabezpeteny ich denny a opakovany
prijem.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

K PROBLEMATIKE PITNEHO REZIMU MLADEZE!

Z. Stefanikova, J. Jurkovicova, L. Sevcikova, L. Sobotova, S. Sekretar, H. Elkuch, L. Aghova
Ustav hygieny LF UK, Bratislava
prednostka: prof. MUDr. L. Aghova, CSc.

Uvod

Pitny rezim je dolezitou zlozkou Zivotospravy ¢loveka. Vo viacerych studiach bolo
preukazané, ze optimalny pitny rezim (kvantita a kvalita konzumovanych napojov, celodenné
priebezné doplinovanie tekutin) ma mimoriadny vyznam g pre harmonicky vyvoj a zdravotny
stav deti a mladeze. Priznakom zlého pitného rezimu u skolskych deti méze byt znizena
pozornost’ na vyucovani a zhorseny prospech (1, 2). Nevhodny pitny rezim sa méze podiel’at’
na vysseg unavnosti, bolestiach hlavy, kibov a sposobit’ poruchy funkcie obliciek. V tejto
savidosti si obzvlast znepokojujuce zistenia, a nielen u nas, ktoré poukazujui na
nedocenovanie tejto zlozky  zivotospravy u mladg generacie. Deti a mladez mau
nedostato¢ny prijem tekutin, preferuju nevhodné napoje ai.(3 - 8).

Ked'ze sa dihodobo venujeme problematike ochrany zdravia a vyskytu rizikovych
faktorov v sposobe zivota vysokoskolskegl mladeze, s cie’om dosiahnut’ pozitivny posun u
Studentov vo vnimani zodpovednosti za vlastné zdravie (9 - 12), zaoberali sme sa g otazkami
pitného rezimu vysokoskolakov. Aj poznatky inych autorov, ziskané v ramci preventivnych
intervencnych programov, jednoznacne potvrdzuju casty vyskyt chyb v zivotosprave
vysokoskolskel mladeze (13 - 17).

V predlozeng praci sme sa zamerali na hodnotenie mnozstva a spektra
konzumovanych napojov v obdobi rokov 1992 az 2003 v sabore Studentov z aspektu
intersexualnych a medziro¢nych rozdielov. V prispevku by sme chceli poukazat' na urcity
fenomén sacasng) doby, ktory moze vyraznym sposobom ovplyviovat’ pitny rezim, a osobitne
pitny rezim mladeze.

Stbor a metody

Sabor tvorilo 3417 posluchacov LFUK v Bratislave (1257 muzov a 2160 zien). Ide o
profesijne homogénny sabor mladych zdravych osob (priemerny vek 22,38 + 1,34), s
relativne lepsimi vedomost'ami 0 vyzname pitného rezimu.

Pomocou stravovace) anamnézy (24 h recall, frekvencny dotaznik, rezim stravovania)
sme ziskali kompletné informacie o vyzive a vyzivovej spotrebe studentov, teda g o druhoch
napojov a konzumovanych mnozstvach.

Vysledky

Muzi konzumuji viacsie mnozstvo napojov nez zeny (1,5 vs. 1,2 litre). Mau
vyznamne Vvyssiu priemerna spotrebu nealkoholickych g akoholickych napojov. PFiju viac
vody, mineralnych vod, mlieka a mlie¢nych napojov, ovocnych a povzbudzujacich limonad.
Zeny maju zase vyssi denny prijem roznych &ajov, kavy, ovocnych (zeleninovych) stiav a
dzusov (tab. 1).

Najvacsi percentualny podiel ma na dennom prijme tekutin u muzov konzumacia
Cistgy vody a roznych mineralnych vod, dalg ¢g a kava, cca rovnaky podiel pripada na
l[imonady (ovocné a povzbudzujuce) a alkoholické napoje, 12% z celodenngl konzumacie
tvoria mliecne napoje a 4,4% dzasy.

! T4to praca bolarealizovana sfinanénou podporou grantu VEGA MS SR a SAV 1/0533/03
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U zien najvacsi atakmer rovnaky percentualny podiel maju na dennom prijme tekutin
konzumacia cistgy vody, mineralnych vod, ¢au a kavy, dae cca rovnako sa podielau
mliecne napoje, limonady (ovocné a povzbudzujice) a dzasy. Minimalne sa podielaju na
prijme tekutin alkoholické napoje.

Tab. 1. Priemerna konzumacia napojov u studentov

. Muzi (n=125 Zeny (n=2160
N&poj [mi/den] (10 [%] [mlldérl“l]( : (%] P
Napoje spolu 1560,7 + 116,5 100 11931+ 120,8 100 | <0,001
Voda, mineralne vody 514,0 + 68,9 32 4469+ 729 36,2 0,0396
Caj, kava 305,4 + 30,6 20,1 400,5 + 51,3 34,5 0,0016
Mlieko a mlie¢ne napoje 193,4 + 41,7 12,1 109,9 + 25,6 9,6 <0,001
Dzusy, stavy 66,9 + 23,6 44 85,4 + 25,2 7,1 0,147
Limonady ovocné 101,4 + 53,7 6.8 485 +22.8 38 0,096
Limonady povzbudzujiace 134,7 + 26,6 9 64,6 + 18,2 58 <0,001
Nealkoholické napoje spolu 1315,6 + 124,1 84.4 1155,2 + 1116 97 0,0044
Alkoholické napoje spolu 2451 + 44,3 156 37,0+ 17,6 3 0,0036

Priemerna denna spotreba napojov sa od roku 1992 do 2003 zvysila 0 26 % u muzov,
ato vdaka zvyseng konzumacii nealkoholickych napojov. Priemerna denna spotreba napojov
sa u zien vtomto obdobi zvysila 0 62 % a rovnako ako u muzov je to vdaka zvysene)
konzumacii nealkoholickych napojov.
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Obr. 1. Konzumacia vody a mineralnych vod v rokoch 1992 az 2003 u studentov

V priebehu nasho sledovania dochadza u studentov k postupnej ale zretel'ngl zmene
v spektre konzumovanych nealkoholickych napojov. Napriklad konzumacia napojove
skupiny: voda a mineralne vody vzrastla o 61 % u muzov (resp. 58 % u zien). Je to vsak
vd’aka stapajuce) konzumacii mineralnych stolovych vod. Na zaciatku devat'desiatych rokov
tvorili mineralky len mensinovy podiel v tejto napojove skupine — cca 5 % u muzov g zien,
v roku 2003 cca 60 %; sacasna priemerna konzumacia studentov (v prepocte je to 90 I/st. rok)
je dvojnasobna v porovnani s celoslovenskou spotrebou mineralnych vod (45 1/os. rok); (obr.
1).
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Dalsim vyraznym a relativne novym fenoménom je obl'uba ovocnych a bylinnych
éajov, najmé u zien. Zeny pocas celého obdobia sledovania konzumuju viac éagju g kavy nez
muzi. Na rozdiel od pomerne ustaleng spotreby kavy, priemerna spotreba ¢ajov ma
vzostupni tendenciu, a stale vyraznejsie participuje na celodennom prijme napojov (obr. 2).
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Obr. 2. Konzumacia ¢aju a kavy v rokoch 1992 az 2003 u muzov a zien

Naopak klesgjticu tendenciu ma konzumacia mliecnych napojov (mlieko, kakao, biela
kava, kyslomliecne napoje). Dnesna priemerna spotreba mlieka u muzov (220,2 ml/den)
dosahuje 81 % v porovnani srokom 1992, u zien (120,8 ml/den) je to 89 %. Ked’ sa pozrieme
na zastipenie jednotlivych napojov, vidime ze velmi nizky, len 6%- ny je podiel
kyslomliecnych napojov (rovnako muzi g zeny); (obr. 3).

Kyslomlieéne

AN Kakao, biela kava
napoje

76% Sladké mlieko

Obr. 3. Sortiment a percentualne podiely konzumovanych mliecnych napojov
Konzumacia sladkych ovocnych limonad stapa, ngima u muzov. V porovnani srokom

1992 tergjsia spotreba limonad u muzov stupla na 248 %, u zien na 165 %. Do tejto skupiny
sme zaclenili g pitie sirupove vody, ktoru studenti spociatku castejsie konzumovali nez
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hotové ovocné limonady. Od polovice devitdesiatych rokov zistujeme vsak zretelny
vzostupny trend spotreby komerénych vyrobkov. Teraz, ako vidno na obr. 4, je situacia
opacna. Pitie sirupovej vody studenti uvadzaju zriedka.

Co sa tyka konzumacie tzv. povzbudzujtcich limonad, tu sme nezaznamenali
jednoznacny trend. Priemerna spotreba muzov s urcitymi vykyvmi v jednotlivych rokoch
osciluje okolo hodnoty 130 ml denne, priemerna spotreba zien je cca polovi¢na - 60 ml denne.
Viacseg oblube sa u studentov tesia kolové napoje, podiel tonikovych napojov u muzov je 16
%, u zien 32 % spotreby z povzbudzujucich l[imonad.
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Obr. 4. Konzumacia sladkych limonad v rokoch 1992 az 2003 u studentov
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Obr. 5. Konzumacia dzasov a ovocnych/zeleninovych stiav v rokoch 1992 a7 2003 u muzov a zien
Vyrazni dynamiku sme zistili g v nasledujucej skupine - dzasy a ovocné (zeleninové)

stavy. Ich konzumacia z roka na rok vzrasta, v porovnani s rokom 1992 je teragjsia priemerna
spotreba studentov 0 200 % vyssia, je to vd’aka zvysovaniu spotreby dzasov; u muzov je to
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cca 80 ml au zien 140 ml denne (obr. 5). V prepocte je to 44,5 |/student arok, ¢o je viac ako
Stvornasobna spotreba v porovnani s celoslovenskou (cca 9,9 I/os. rok).

Alkoholické napoje nie si sacastou pitného rezimu vo vlasthom slova zmysle,
nepatria k napojom, ktorymi by sa v organizme mala zabezpecovat' elektrolytova a vodna
bilancia. Do prehl'adu sme ich zaradili kvoli komplexnosti spektra studentmi konzumovanych
Napojov.

Priemerna spotreba alkoholickych napojov nie je vysoka, u zien je minimalna. Muzi
preferuja 10° pivo (80 % konzumacie), 18 % tvori vino a 2 % liehoviny. Zeny rovnako
obl'ubuju, resp malo pija pivo g vino. Aj v roku 2003, kedy sme zistili zvysenie spotreby
alkoholickych napojov, po prepocte bola ekvivalentna hodnota skonzumovaného cistého
alkoholu vyznamne nizsia nez rizikové hodnoty 20 g pre muzov a8 g pre zeny (tab. 2).

Tab. 2. Priemerna konzumacia alkoholickych napojov u studentov

Népoj _ muzi D _ zeny
[ml/den] [%] [ml/den] [%]
Alkoholické napoje spolu 2451 + 44,3 100 0,0036 379+17,6 100
z toho pivo 198,4 + 46,7 80,2 0,0074 20,5+ 14,3 52,6
vino 42,0+ 23,3 17,7 NS 15,7+ 54 434
liehoviny 48+ 33 2,1 NS 16+0,7 4,0
62%

1,7%

H nie, nesledujem reklamy

O nie, nikdy

Cniekedy ano

W ano, vyberam si propagované vyrobky

Obr. 6. Studenti - subjektivne hodnotenie vplyvu reklamy pri nakupoch a vybere pozivatin

Domnievame sa, ze zmeny v konzumacii napojov, a nielen u studentov ako ukazuju
spotrebné statistiky, si nggma dokazom efektivnosti komeréného marketingu: rozsirujuci sa
sortiment druhov a velkostnych baleni nealkoholickych napojov, zjednodusena distribacia
(nevratné obaly), komercny tlak (akcie, sataze), cielena reklama ainé. Reklamné kampane
zamerané na vybrané ciel'ové skupiny spotrebitel’ov patria medzi najucinnejsie marketingové
stratégie. | ked” s to neradi pripastame, reklama na nas chtiac-nechtiac posobi, bez ohl'adu
nato, aky postoj k ng prezentujeme navonok.

246




Obrazok 6 ukazuje, ako odpovedali Studenti na otazku, ¢i ich pri vybere potravin a

napojov ovplyviuje reklama 15,6 % studentov uviedlo, ze vobec reklamy nesleduju, viac ako
20 % studentov kategoricky odmietlo, ze by ich reklama ovplyviovala; 62 % Studentov
pripustilo, ze niekedy ano alen 1,7 % studentov (vylucne zeny) uviedlo, ze ano - vybergja si
reklamou propagované vyrobky.

Zavery
Studenti maju nedostatoény celkovy prijem tekutin napriek tomu, ze od roku 1992 do
2003 sa priemerna denna spotreba nealkoholickych napojov u muzov g zien vyznamne
zvysila
V priebehu 13 roéného dedovania dochadza u studentov k vyznamnym zmenam
(pozitivnym & negativnym) v spektre konzumovanych napojov. Vzrasta spotreba
mineralnych stolovych vod i balenych pitnych vod. Zvysuje sa obluba a spotreba
bylinnych a ovocnych ¢ajov (zeny), ovocnych limonad (muzi), muzi g zeny konzumuja
stale viac dzasov. Konzumacia mlie¢nych napojov naopak klesa u muzov g zien!
Vysledky nasho prieskumu ukazuju, ze g vzdelani mladi Tudia srelativhe vyssim
stupniom zdravotného uvedomenia mézu podliehat’, ¢asto len podvedome, vplyvu
komer¢ného tlaku @ v takych oblastiach ako je ich zivotosprava a vyziva (vyber potravin
anapojov, frekvenciaich konzumacie, pitny rezim, sposob stravovania).
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PITNY REZIM U DETI, ADOLESCENTU A STUDENTU VYSOKYCH SKOL

M. Forejt', H. Hrstkova?
YUstav preventivniho lékatstvi Lékarské fakulty MU, Brno, Ceska republika
prednostka: prof. MUDr. Z. Brazdova, DrSc.
%], Détska interni klinika Fakultni nemocnice, Brno, Ceska republika

Uvod

Pitny rezim a jeho dodrzovani se ¢asto stavi az na posledni pricky v oblasti zajmu jak
odborniku, tak laické verginosti. Pri sledovani piijmu tekutin u déti, adolescenti a studenti
jsme zjidtili, ze jgich pristup ke konzumaci napoji je ovlivnén predevsim prisunem
informaci, které ziskavaji od dospélych osob - hlavné rodicu, uciteli a lékaru a dale pak
z médii ngjruznéjsiho druhu. Prvni a zakladni misto vsak v tomto tetézci nalezi odbornikim
ztad Iékara a vyzivovych poradci, ktefi posilaji zakladni informace o zasadach pitného
rezimu détem bud’ zprostredkované pres vyse zminéné osoby ¢i medialné a nebo jim je
piinasi primo formou eduka¢nich seminaii a materiala, nejcastéji v prostiedi skoly. Posledni
zminovany zpisob se jevi jako nejlepsi, nebot’ jde o primy tok informaci bez prostrednika.
Vychazime zde z vlastni zkusenosti a muzeme potvrdit, Ze vétsina déti snami vyborné
spolupracovala, byly motivované a nase navstéva v nich zanechala prijemné vzpominky.
Pokud se jedna o aroven informovanosti o pitném rezimu u nami kontaktovanych déti,
adolescentt a mladych dospélych, byla razna a vétsinou se odvijela od jgich véku, zkusenosti
avzdélani.

Voda je pro ¢loveéka nezbytnou zivinou. Tvoii podstatnou cast lidského organismu
(60% u dospelych a 75-80% u déti). Slouzi jako transportér nejriznéjsich latek a zivin, ptisobi
jako rozpoustédlo a vytvaii v téle prostiedi pro pribéh mnoha dilezitych reakci. Denni prijem
tekutin by se m¢l pohybovat kolem 2,5 litri v zavidosti na véku, hmotnosti a aktivitach
¢loveéka(l, 2, 3).

Pokud se tyka déti, zde je obecné znamo, ze ¢im je dité mensi, tim vétsi ma jeho
organismus obsah vody a zaroven veétsi naroky na prijem tekutin. Dité ma napt. v porovnani
s adolescenty a mladymi dospélymi vétsi télesny povrch i povrch dychacich cest (4). Vétsina
vody se vjgich téle nachazi vné¢ bunék- tedy mezi buinkami a cévnim prostredim, coz
umoznuje rychlgisi dehydrataci jejich organismu (5), piedevsim odparovanim. Na ztratach
tekutin se u déti ale i u adolescenti a mladych dospélych podili hlavné teplé pocasi, naro¢na
fyzicka aktivita-zvlasté déti jsou velmi pohyblivé (6), nemoc, horecka, prijem, zvraceni (déti
jsou ¢astéji nemocné nez dospéli) a dalsi podminky prostiedi jako je vihkost vzduchu, piilis
suchy vzduch v mistnosti atd.. Za normalnich podminek ztraci télo za den asi 1850-2600m
tekutin. Déje se tak ledvinami, plicemi, kizi a stolici (7). Jiz pri ztraté tekutin, ktera se rovna
1% celkové télesné hmotnosti dochazi k unave, slabosti, nepozornosti a ztraté chuti k jidlu,
pii vétsich ztratach vody se postupné rozviji apatie, oslabuje se psychicky i fyzicky vykon,
dliznice v ustech je sucha, kozni turgor je snizeny, klesa krevni tlak, zrychluje se puls a télo
postupné speje ke kolapsu (5, 8, 9, 10). Organismus déti je na tyto zmeény velmi citlivy, a
proto je treba predchazet témto vykyvim a snazit se o udrzeni maximalni dusevni a fyzické
svézesti déti, zvlasté maji-li podavat ve skole dobré vysledky nebo trpi-li chronickym
onemocngnim.

Materialy a metody

Vyzkum pitného rezimu probihal s podporou grantu Projektu podpory zdravi Hlavniho
hygienika Ceské republiky. Trval 20 mésici. Zahrnuli jsme do ngj celkem 1521 déti,
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adolescentt a studentt vysokych skol z Jihomoravského kraje ve véku 5 - 29 let. Pramérny
vék souboru byl 15 let (median 16 let). V souboru bylo 798 divek a 723 chlapci.

Pracovali jsme se zdravymi i schronicky nemocnymi respondenty. Mezi chronicky
nemocné byly zarazeny déti a adolescenti dochazejici ke kontrolnim vysetienim na ambulance
ve FN Brno, pracovisté Détska nemocnice a respondenti, ktefi nastupovali k pobytu na Il.
Détskou lazenskou Ié¢ebnu v Luhatovicich. Zdravé déti a adolescenty jsme navstivili piimo
na nahodné vybranych zakladnich a strednich skolach v mésté Brné a Znojme. Vysokoskol ské
studenty jsme kontaktovali na Lékarské fakulté Masarykovy univerzity a na dvou fakultach
Vysokého uceni technického v Brng.

Vypracovali jsme specialni dotaznik, diky kterému jsme mohli posoudit piijem tekutin
z konzumovanych napoji a potravin pomoci podrobného 24 hodinového zaznamu.
Vyplnovani dotaznikt probihalo pod dohledem odbornika na vyzivovou problematiku a
odvijelo se dle véku respondentii. U nggmensich déti jsme spolupracovali suciteli popiipadé
rodi¢i a udaje do dotazniku zapisoval sam tazatel. Ostatni déti, adolescenti a studenti
vyplnovali dotaznik samostatné. Pripadné dotazy jim zodpovedél vyzivovy speciaista.

Ziskané udaje jsme statisticky zpracovali v pocitacovém programu STATISTICA v.
6.0. do prehlednych tabulek a grafi a posoudili jsme statistickou hladinu vyznamnosti
vyslednych hodnot. Pro kazdého respondenta jsme na zakladé veéku, vahy a pohybové aktivity
stanovili. tzv.idealni prijem tekutin, tedy mnozstvi tekutin v ml, které mél za den prijmout jak
V pevné, tak v tekuté forme. Nasledné jsme pak toto ¢islo porovnavali s objektivné zjisténou
hodnotou ptijmu tekutin a pievedli do procentualni podoby. Rozlozeni dat u kategorie prijem
tekutin jsme testovali pomoci testi normality: Kolmogorov-Smirnov & Lilliefors test a
Shapiro-Wilk test. Rozdil v pramérném prijmu tekutin mezi jednotlivymi skupinami déti,
adolescentt a studentt byl hodnocen Kruskall-Wallis ANOVA testem. Pro srovnani pitného
rezimu podle pohlavi byl pouzity Chi-square test (hladina vyznamnosti 5%). Cely soubor
véetné jednotlivych skupin respondenta jsme také rozdélili podie dosazeného prijmu tekutin
do trech riznych kategorii (< 50%, 50,1-99,9%, > 100% ptijmu tekutin). Pro porovnani
jednotlivych skupin déti, adolescenti a studenti jsme pouzili Chi-square test. Data byla
hodnocena na hlading vyznamnosti 5%.

Vysledky
Prijem tekutin byl t¢éméf u v§ech sledovanych skupin nedostatecny (tab. 1).

Tab. 1. Prijem tekutin v procentech z pozadovaného mnozstvi

SKUPINA N | Pramer[%] (SD) | Median [%] | Min / Max [%]
Usilists (UC) 175 69,8° (28,0 63,7 146 /| 1961
Zékladni skoly (ZS) 175 659" (22,5 64,3 240/ 1333
Datské léebna Luhacovice (L) 141 706" (30,9) 66,7 11,4 /| 1720
Détska nemocnice — ambulance (N) 177 73,8°%  (28,3) 69,8 19,7 / 1763
Gymnazia (G) 177 86,4° (30,5) 83,9 294 | 1604
Matefské skoly (MS) 178 84,3 (17,3 84,3 500 / 1714
Vysoké uceni technické v Brng (VST) 164 92,6°° (39,9) 86,2 255/ 291,7
Stiedni zdravotni skoly (SZS) 177 94,8 (36,6) 89,6 388/ 2707
Lékarska fakultaMU (VSM) 157 103,1° (33,6) 103,5 390/ 2055
CELKEM 1521 823 (32,6) 78,6 11,4 /| 291,7

Optimalni mnozstvi tekutin  konzumovali pouze studenti z Lékarské fakulty
Masarykovy univerzity v Brné (median 103,5%). Nehorsi vysedky jsme zjistili u
adolescentt z ucilist (median 63,7%) a déti ze zakladnich skol (median 64,3%). Zajimavé
bylo zjisténi nevhodného pitného rezimu u déti chronicky nemocnych, které by mély
sohledem na své zdravi dbat ve zvysené mire na dostatecny prijem tekutin. Pri souhrnném
hodnoceni prijmu tekutin u celého souboru (N=1521) jsme zjistili pramérny piijem 82,3%
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(median 78,6%), tedy vzhledem k pozadovanému mnozstvi nedostatecny. Procentualni
rozlozeni prijmu tekutin v ramci kazdé skupiny také dokresluje obr. 1. Rozdil v mnozstvi
konzumovanych napoji mezi jednotlivymi skupinami respondenti byl statisticky
signifikantni (p<0,001). Pfi porovnavani piijmu tekutin mezi divkami a chlapci jsme nezjistili
zadné statisticky signifikantni rozdily (p=0,682), viz obr. 2.
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Obr.1. Procentualni rozlozeni piijmu tekutin u jednotlivych skupin.
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Obr. 2. Porovnani procentualniho ptijmu tekutin z pozadovaného mnozstvi mezi divkami a chlapci.

Zjistovali jsme také kolik procent déti, adolescenti a mladych dospélych mélo
nedostatecny prijem tekutin. Rozdélili jsme je do tiech zakladnich kategorii (tab. 2). Pokud
jde o cely soubor, zde jsme zjistili, ze témger tii ctvrtiny déti, tedy 74,4% mélo neuspokojivy
piijem tekutin (obr. 3), ztohol4,4% mélo méne nez 50,1% prijem tekutin. Pfi vzajemném
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porovnavani skupin (tab. 2) se ukazalo, ze studenti z Lékarské fakulty Masarykovy
univerzity v Brné méli opét nejlepsi vysledky, pouze 44,6% z nich konzumovalo napoje méng
nez m¢lo. Naproti tomu ve skuping zakladnich skol mélo neadekvatni prijem celych 93,7%
déti.

Tab. 2. Rozdgleni celého souboru do kategorii podle procentualniho pidjmu tekutin®

SKUPINA N <50% 50,1% - 99,9% > 100%
Ugiliste (UQ) 175 25,7% 57,7% 16,6%
Zakladni skoly (ZS) 175 25,7% 68,0% 6,3%
Deétska Iééebna Luhacovice (L) 141 27,0% 56,7% 16,3%
Détska nemocnice — ambulance (N) 177 18,1% 65,5% 16,4%
Gymnazia (G) 177 13,0% 54,8% 32,2%
Matei'ské skoly (MS) 178 0,0% 86,0% 14,0%
Vysoké ugeni technické v Brné (VST) 164 11,6% 49,4% 39,0%
Stiedni zdravotni $koly (SZS) 177 4,5% 58,8% 36,7%
L ékarska fakultaMU (VSM) 157 5,1% 39,5% 55,4%
CELKEM 1521 14,4% 60,0% 25,6%

'Rozdil mezi skupinami je statisticky signifikantni ( N = 1521, p< 0,001)
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Obr. 3. Rozdéleni celého souboru do kategorii podle procentualniho piijmu tekutin

Diskuze

Z nasich vysledka jednoznacné vyplyva, ze déti a adolescenti z Jihomoravského kraje
maji problém s dosazenim adekvatniho piijmu tekutin a je tieba se jim v tomto sméru vénovat
a poskytnout jim dostatek informaci, které budou vhodné a cilené formulované.

Pokud se tyka zvolené metodiky pro ziskavani udajti od respondenti, zde by mohla
zcelajisté k veétsi presnosti vysledka prispét moznost sledovat déti a adolescenty vice nez
pouze 1 den. Ideilni by byl 24-hodinovy zaznam provadény po dobu 3 dni. Dalsim
vyznamnym prinosem by bylo souc¢asné sledovani ztrat tekutin moci béhem 24 hodin (3), dale
odparovanim a potem pri fyzické aktivité. Vsechny tyto zptisoby jsou vsak ¢asove, financné a
technicky natolik naro¢né, ze jsme si je prozatim nemohli dovolit zrealizovat, i kdyz jsme pro
vyzkum ziskali grant.
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Zjisteny velmi nizky prijem tekutin u chronicky nemocnych déti je alarmujici. Pro
lékare, sestry a pedagogy v nemocnicich a détskych [é¢ebnych zarizenich je signalem k vétsi
motivaci détskych pacienti, aby dodrzovali zasady pitného rezimu. Vhodnou formou jsou
pro tento tcel napi. veselé fikanky, omalovanky, kresby a vytvarné prace déti natéma voda a
vse, co se sni poji. To vse by mohlo mit v kone¢ném kontextu pozitivni vliv na vztah déti a
adolescenta ke konzumaci napoja a potravin obsahujicich vétsi mnozstvi vody a mélo by
podporit jegich rychlgsi uzdravovani ¢i stabilizovat zadouci zdravotni stav ditéte. V nepos-
ledni fad¢ je tieba mydlet také na to, Zze vétsinu déti tahnou nejvice priklady nas dospélych,
tudiz je potreba o spravném pitném rezimu nejen psat avykladat, ale také jg sam dodrzovat.

Je tedy dulezité piiznat si, ze problém sdodrzovanim pitného rezimu je u déti i
adolescenti ve vsech veékovych skupinach a nasim ukolem je tento nedostatek nepiehlizet, ale
co ngjrychlgi angjefektivngji resit a pokusit se 0 hapravu.
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Material a metodika
- Zakladny sabor: vsetci ziaci 7. az 9. tried zakladnych $kol na Slovensku
- Dvojfazovy zhlukovy vyber:
Nahodny vyber skol proporcéne k jednotlivym regionom avelkosti skoly
Systematicky vyber zo 7. az 9. tried vybranych skol (zhluk=trieda)
- Pravidelni fajciari ti, ktori vyfgjcili 1 aviac dni za posledny mesiac

Zakladna charakteristika saboru

. velkost’ suboru: 4594 ziakov z 59 skol
responzibilita naarovni $kol: 98,3% (jedna skola odmietla spolupracu)
responzilibita naarovni tried: 87,4%
celkova responzibilita: 85,9%

Vysledky

S
=
c6388838338883

matka brat/sestra priatelia

Obr. 1. Pasivjne faj¢enie v domacnosti
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fajciari nefaj ¢iari

Obr. 2. Pasivne faj¢enie vo verginych priestoroch
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Obr. 3. ,,Ako ¢asto vidis fgjcit’ svojich ugitelov?
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Obr. 4. ,,Malo by byt fajéenie vo verejnych miestach zakazané*

Obr. 5. ,,Maaby byt zakazana reklama na tabakové vyrobky?
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Obr. 6. ,,Mali by sa ceny tabakovych vyrobkov zvysovat?

Zavery
. Vacsina deti na Slovensku je vystavena pasivnemu fajéeniu (najma otcovia)
Fajcenie vo verginych priestoroch — potrebna je ucinngjsialegislativa
Vyrazna savislost medzi fajéenim deti a 'udi v ich okoli (najma sarodenci a
priatelia)
Problémom je fajcenie ucitel'ov
Restrikené opatrenia na obmedzenie fajcenia vnimaj deti vacsinou pozitivne
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VZDELAVANIE ODBORNIKOV V OBLASTI ZDRAVIA PRI PRACI

M. Sulcova®, F. Kruty?, J. Buchancova®, D. Hencekova®
Fakulta verejného zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave
dekan: prof. MUDr. M. Sulcova, CSc.,
*Priemyslové zdravotnicke centrum a.s. Slovnaft, Bratislava
riaditel’: MUDr. L. Sanyi, CSc.
3K linika pracovného lekarstva a toxikol ogie JLF UK, Martin
prednostka: prof. MUDr. J. Buchancova, CSc.

Zdravie pri praci (1) je  siroké spektrum roéznych zdravie pracovnikov
(zamestnancov) chraniacich a zdravie podporujucich aktivit  zdravotnickych ainych
odbornikov zameranych na:

- podporu a uchovanie ngjvyssieho stupna fyzickej, mentalng a socialngj pohody

pracovnikov vo vsetkych zamestnaniach,

prevenciu odchodu pracovnikov zo zamestnania zo zdravotnych pricin v dosledku
pracovnych podmienok

ochranu pracovnikov v zamestnani pred rizikami vyplyvaacimi z expozicie
zdraviu skodlivym faktorom,

umiestiovanie audrziavanie pracovnikov v pracovnom prostredi prisposobenému
ich fyziologickym a psychickym danostiam, tzn. prispésobovanie prace 'udom a
kazdého ¢lovekajeho praci (ILO / WHO, 1950).

Ciel'om tychto aktivit je zachovanie a podpora zdravia pracovnikov a ich pracovne
kapacity, zlepsovanie pracovného prostredia a prace smerujuce k zdraviu abezpecnosti
pracovnikov, rozvoj organizacie prace a kultury prace so zameranim na podporu zdravia a
bezpecnosti pri praci apozitivneg socialng klimy (ILO, 1995).

Pracovné lekarstvo (Specializacny odbor lekarov) je jednym z hlavnych odborov
posobiacich v tejto oblasti, pricom tzko spolupracuje s mnohymi odbornikmi v zdravotnictve
amimo zdravotnictva.

Praca v oblasti zdravia pri praci je timova, pricom timy podl'a riesengj problematiky
tvoria viaceri odbornici, ngjma: pracovny lekar, pracovno-lekarska sestra, hygienik prace
(odbornik VZ v zdravi pri praci, chemik, fyzik, biolog, inzinier), psycholog prace, ergonom,
epidemiolog profesionalnych poruch zdravia, toxikolég, informatik, statistik, odbornik
vo vyskume profesionalnych zmien zdravia, odbornik v organizacii prace, odbornik v podpore
zdravia, fyzioterapeut, bezpecnostny technik.

Pri zabezpecovani opatreni na ochranu apodporu zdravia zamestnancov apriprave
odbornikov je potrebné zohladnovat’ aktualne a perspektivne problémy zdravia pracovnikov,
ktorymi v sacasnosti si: rozvoj informacnych technologii, narast podielu kontrolnych a
riadiacich prac, praca spocitatom a za obrazovkovymi terminalmi, spracovavanie velkého
mnozstva udajov, rychlost’ chodu strojov a zariadeni az toho vyplyvajaca praca v ¢asovom
strese, zvysovanie ekonomicke efektivnosti, presnosti a poziadavky na vysokua kvalitu prace,
narast ¢cinnosti sJNDZ, zvysovanie neuropsychickej zataze, zvysovanie senzoricke zataze a
zvysovanie zat'aze podporno-pohybového aparatu. Okrem toho treba nad’alej brat” do avahy
posobenie doposial’ znamych zdraviu skodlivych faktorov, ktorymi sa prach, chemické,
fyzikalne a biologické faktory, ngimi v robotnickych profesiach. Ich pésobenie v kombinacii
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so zdravotne nevhodnym spdsobom Zivota ma abude mat’ negativne dopady na zdravotny
stav pracujuce populacie, prejavujuce sa ako choroby z povolania, pracovné urazy, choroby
savisiace s pracou a ako nespecifické zmeny zdravia pracujucej i celgl populacie.

Od lekarov — odbornikov v pracovnom lekarstve (preventivnom i klinickom) sa
oc¢akava hodnotenie zdravotng sposobilosti na pracu, podpora pracovne schopnosti
zamestnancov, poradenstvo pri prevencii porach zdravia podmienenych pracou (telesnych i
dusevnych).

Cinnost dluzieb zdravia pri praci — prvej linie preventivng starostlivosti o zdravie
zamestnancov - pokial plnia svoje funkcie, znamena velky prinos pre zamestnavatel'ov,
zamestnancov a cely podnik, ktory by samal stat’ ,,zdravym podnikom‘. Prejavuje sa vysokou
kvalitou vyrobkov, vysokou produktivitou, nizkou praceneschopnostou, nizkymi nakladmi
na odskodnovanie pracovnych arazov achorob z povolania, prezentaciou podniku ako dobre a
zdraviu prospesne manazovaného. Zdravotno-socialne prinosy sa prejavuji vo zvysovani
rovnosti v zdravi, zvysovani poctu ¢iastocne invalidnych T'udi schopnych pracovat’ bez ujmy
na zdravi, v dosiahnuti dihsieho veku dozitia bez poskodenia zdravia ainvalidizacie, vo
vyssom pocte dochodcov s dobrym zdravim.

Tieto ciele mozno dosiahnut’ prostrednictvom znizovania — eliminacie zdravotnych
rizik zprace a zivotného Stylu, zvysovania zdravotného uvedomenia a zvysovania
informovanosti  pracovnikov a manazérov o zdravotnych rizikach aspdésoboch ich
odstranovania, pripadne znizovania.

Predpoklady realizacie v praxi sia: legislativa a prax orientovana na prevenciu,
komplexny pristup k rieSeniu zdravia pri praci, spolupraca v ramci zdravotnictva a mimo
zdravotnictva, ekonomické a financné vizby amechanizmy avychova avzdelavanie
odbornikov, pracovnikov, manazérov avere/nosti.

Fakulta verginého zdravotnictva Slovenske zdravotnickel univerzity v Bratislave
(dalg FVZ) a Fakulta zdravotnictva a socialng prace Trnavskej univerzity v Trnave v ramci
akreditovanych studijnych programov I. all. stupna vergného zdravotnictva poskytuju
pregradualne vzdelavanie v zdravi pri praci prostrednictvom povinne volitel'nych predmetov.
V stadiu je mozné pokracovat’ vykonanim rigoroznel skasky a I11. stupnom — doktorandskym
stadiom zameranym na problematiku zdravia pri praci.

Postgradualne vzdelavanie lekarov vykonava Fakulta zdravotnickych specializacnych
stadii SZU v spolupraci sFVZ. Podl'a Nariadenia vlady SR ¢. 213 / 2004 Z. z. o dasom
vzdelavani pracovnikov v zdravotnictve (2) je pracovné lekarstvo specializacnym odborom
so 4 rochou Specializacnou pripravou aobsahuje ako problematiku dotergsieho
preventivneho, tak g klinického pracovného lekarstva aklinickej toxikologie. Po ziskani
Specializacie zpracovného lekarstva je mozné pokracovat’ Vv dvojrocnom  stadiu
v certifikovanych odboroch, ktorymi si: preventivhe pracovné lekarstvo atoxikologia,
klinické pracovné lekarstvo aklinicka toxikologia, sluzby zdravia pri praci.

Postgradualne vzdelavanie ostatnych kategorii pracovnikov v zdravotnictve, vykonavané
FVZ je zamerané naspecializacné stadium:
1. Odbornici vo VZ s VS vzdelanim — Mgr. — $pecializacia Zdravie pri praci
2. Sestry sVS vzdelanim— Mgr. - $pecializacia Osetrovatel'stvo v zdravi pri praci
3. DAHE - specializacia Zdravie pri praci
4. Ini zdravotnicki pracovnici s VS vzdelanim

- Hygiena pracovnych podmienok (navrh: hygiena prace)

- Vysetrovacie metody v PPL aT (navrh VM v PL )

5. Ini zdravotnicki pracovnici s USO vzdelanim - Vysetrovacie metody v chemickej a
fyzikalng) analyze v hygiene.
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V si¢asnom obdobi pripravuje SZU v spolupraci so Spoloé¢nostou pracovného
lekarstva SLS na zaklade doterajsich skasenosti, odbornych poznatkov a potrieb praxe navrhy
novelizacie NV SR ¢. 213 / 2004 Z. z. a vzorové Specializacné studijné programy
$pecializatnych odborov acertifikovanych odborov. Skoliace pracoviska, $peciaizaéné
Studijné programy musia byt posadené akreditachou komisiou MZ SR. Na zaklade jg
odporucaniaMZ SR vydava akreditacie.

Literatara:
1. Nariadenievlady SR ¢. 213/2004 Z. z . o dalsom vzdelavani pracovnikov v zdravotnictve
2. WHO: Global strategy on occupational health for all. WHO, Geneva, 1995, 68 s.
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AKTUALITY O PROBLEMATIKE ORTUTI

E. Galikova, A. Zigova, J. Buchancova
Klinika pracovného lekarstva atoxikologie JLF UK a MFN, Martin
prednostka: prof. MUDr. J. Buchancova, CSc.

Uvod

Hornonitriansky region patri medzi sledované oblasti v SR, ktoré majt vyznamné
zatazenie zivotného prostredia a tym & pracovného prostredia (1, 12). V tgjto savislosti
podiel na kvalite zivotného a pracovného prostredia maju Novacke chemické zavody as.
Novaky, kde sa v prevadzkovych halach vyraba elektrolytickym sposobom pomocou
uhlikovych a ortut'ovych elektrod lah sodny.

Elektrolyza, ktora bola spustena v roku 1940 bola prvou vyrobiou zavodu ¢im sa
zacalapisat’ g historia Novackych chemickych zavodov.

Charakteristika pracovného prostredia

Princip vyroby luhu sodného na pracovisku elektrolyza sa zaklada na elektrolytickom
rozklade vodného roztoku NaCl jednosmernym pradom. Prevadzka elektrolyzy je rozdelena
na dva samostatné okruhy. Okruh A obsahuje 63 elektrolyzérov a okruh B obsahuje 62
elektrolyzérov, ktoré sa zapojené sériovo. Vo vlastnom elektrolyzéri prebieha rozklad NaCl
na chlor a na amalgam sodika. Amalgam sodika steka do rozkladného zI'abu, kde sa pomocou
,Demi vody“ rozklada na ortut’, plynny sodik a vlastny vyrobok — luh sodny. Katéda je
tvorena ortut'ou, ktora cirkuluje pomocou cerpadla. Napln jedného elektrolyzera je 800 kg
ortuti. Anoda je z grafitovaného materialu, alebo titanova.

Vo vyrobnom procese z povodnych naplini elektrolyzérov dochadza ku stratam Hg.
Straty ortuti vznikgu chemickou a mechanickou cestou, pricom 95% strat Hg je
mechanického povodu (poruchy, manipulacia s ortutou pri odstavkach, generalnych opravach
apod.). Dosledok je znecistenie pracovného a zivotného prostredia Hg ainymi skodlivinami.

Z uvedengj charakteristiky pracovného prostredia vyplyva, ze pracovisko elektrolyzy
predstavuje g v sacasngl dobe stale vysoké potencialne riziko ochorenia z Hg. (4, 5, 8)
V pracovnhom prostredi je ngjcastejsia expozicia param kovovej (elementarng)) Hg a prave
takejto expozicii sa vystaveni g rizikovi pracovnici na pracovisku elektrolyzy. (8, 6)

Ciel'om nasho prispevku je posidenie vplyvu dizky expozicie na niektoré subjektivne
a objektivne symptomy, ktoré sa typické pre expoziciu Hg. Pri vysetreni rizikovych
pracovnikov, ktoré sme vykonali priamo v zavode, teda v expozicii, Sme postup vysetrenia
vykonali podra symptomového dotaznika, ktory sme za tymto téelom zostavili.

Natab. 1 charakterizujeme sibor vysetrenych rizikovych pracovnikov so zrete’om na
dizku expozicie. Tab. 2 podava informaciu o subjektivnych prejavoch so zreteom na dizku
expozicie. Na d’alsich taburkach (tab. 3, 4) je informacia o vyskyte tremoru a skasky pisma
so zretePom na dizku expozicie. Svyskytom tremoru sme sa zaoberdi preto, pretoze tento
symptom je jeden znajtypickejsich prejavov chronickef expozicie Hg vramci tzv.
merkurialneho eretizmu. (2, 3, 9, 7) Skaska pisma u exponovanych rizikovych pracovnikov sa
vykonava bez podlozky aje sa¢ast’'ou objektivneho vysetrenia u exponovanych Hg.
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Tab. 1. Charakteristika saboru so zretelom na dizku expozicie n=52

Expozicia (roky) n o Vek Profesia
do5 5 32,6 obsluha elektrolyzy; nahradny zmenar; pomocny robotnik
0d5- 10 7 381 obs_l uhaglektrolyzy; predak vyroby; plni¢ NaOH; mechanik strojov a
zariadeni
obsluha elektrolyzy; predak vyroby; plnic NaOH; chemik; majster;
> 10 40 42,02 . . . .. e , .
mechanik strojov a zariadeni; montaznik; pomocny robotnik

Tab. 2. Subjektivne tazkosti so zretelom na dizku expozicie n=52

, Expozicia (roky) avyskyt symptomov v %
Symptom do5 5-10 >10
slabost’, tnava, malatnost’, | vykonnosti 3,84
pocit predrazdenosti a vybusnosti 1,92
zavraty
poruchy spanku
strata pamati
tréma, neistota
bolesti hlavy 1,92 9,61
mravéenie v HK, DK 1,92 3,84
zapaly podnebia (1 dlinenie, krvacanie) 3,84
kovova chut’ v ustach
zazivacie tazkosti (vracanie, poruchy travenia) 1,92
zhorsenie sluchu 1,92 7,69
zhorsenie zraku 1,92 5,76

Tab. 3. Vyskyt tremoru so zretefom na dizku expozicie n=52
, Tremor (% pracovnikov)
Expozicia (roky) HK viecka HK+vietka jazyk

do 5

5-10 1,12

> 10 3,84 1,92

Tab. 4. Skaska pisma so zretelom na dizku expozicie n=52

Expozicia (roky) Roztrasené pismo (% pracovnikov)
do5 3,84
5-10
> 10 15,38

Vzhl'adom ku tomu, ze abusus fgc¢enia a etylakoholu ma vyznamnt informac¢na
hodnotu a tieto udaje sa ti ez dolezité z hradiska komplexného posidenia zdravotného stavu
zaoberali sme sa z pohr'adu dizky expozicie g vyskytom tychto udajov (tab. 5).

Tab. 5. Abusus fajcenia a etylalkoholu so zretelom na dizku expozicie n=52

Expozicia (roky) Faj¢enie > 10 c/d (% pracovnikov) Etylalkohol (% pracovnikov)
do5 5,76 9,61
5-10 7,69 7,69
>10 53,84 53,84

Nasledujuce taburky (tab. 6, 7, 8) informuju o priemernych hladinach Hg v mogi,
v krvi a o priemernych hladinach niektorych biochemickych parametroch v krvi so zretel’om

na dizku expozicie.
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Tab. 6. o hladiny Hg v mogi (umol/l) so zretePom na dizku expozicie n=52

Expozicia (roky) - Pracovnd smena -
zaciatok koniec
do5 0,324 0,247
5-10 0,196 0,076
> 10 0,281 0,187
Tab. 7. ¢ hladiny Hg v krvi (umol/l) so zretelom na dizku expozicie n=52
Expozicia (roky) - Pracovnd smena -
zaciatok koniec
do5 0,050 2,390
5-10 0,550 1,700
>10 0,072 0,496

Tab. 8. ¢ hladiny biochemickych parametrov so zretel'om na dizku expozicie n=52 (x+SD)

. _— Expozicia (roky)
Biochemicky parameter o5 5-10 >10
kreatinin (umol/l) 90,0 +7,12 90,71 + 10,55 87,92+ 7,90
kyselina mocova (umol/Il) 3535+ 71,18 350,12 + 56,19 349,52 + 55,77
bielkoviny (g/l) 81,62 + 4,14 79,17 + 3,93 79,53 + 3,97
bilirubin celkovy (umol/l) 10,55 + 4,21 16,21 + 4,39 14,50 + 9,75
bilirubin konjug. (umol/l) 382+1,12 5,85+ 1,78 5,08 + 2,93
cholesterol celkovy (umol/l) 5,44 + 0,90 590+ 1,14 6,10 + 1,29
GMT (ukat/l) 1,15 + 0,96 0,69 + 0,57 0,73+ 0,40
AST (ukat/l) 0,70 + 0,32 0,45 + 0,06 0,49 + 0,17
ALT (pkatl/l) 0,81+ 0,30 0,47 + 0,15 0,60 + 0,25
ALP (ukatl/l) 1,62 + 0,28 1,81 + 0,22 1,54 + 0,29
B, mikroglobuliny (mg/l) 0,24 + 0,06 0,26 + 0,05 0,25 + 0,07
1gG g/l 13,40 + 3,74 11,24 + 2,19 11,34+ 2,54
1gA g/l 259 +0,72 1,94 + 0,52 2,31+0,68
IgM g/l 0,76 + 0,16 1,02 + 0,36 0,97 + 0,43

Zaver

Z vysledkov vyplyva:

«  ¢imjedlhsiaexpozicia pracovnikov narizikovych pracoviskach tym maja exponovani
vyssie percento vyskytu symptomov savisiacich sexpoziciou Hg a vyssie percento
tremoru aroztraseného pisma

« dizkaexpozicie ovplyvnila v zmysle zvysenia aj abusus nikotinu a etylalkoholu

«  nedokazali sme vplyv dizky expozicie na priemerné hladiny Hg v mogi g v krvi a
biochemické parametre v krvi.

V savidosti svplyvom dizky expozicie na hladiny Hg nas tito skutoénost’ neprekvapila,
pretoze ako vyplyva z toxikologicke charakteristiky Hg a g z dihodobej klinickej praxe, Hg

sa vylucuje do mocu akrvi nepravidelne. (2, 3, 10)

Nas prispevok je mementom pre precizngsiu prevenciu na pracovisku elektrolyzy,
¢im chceme prispiet’ ku lepse zdravotno-hygienicke) pohode atym ku zlepseniu zdravotného
stavu rizikovych pracovnikov na pracovisku elektrolyzy v Novackych chemickych zavodoch

a.s. Novaky.
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PROBLEMATIKA FAJCENIA A PROFESIONALNE POSKODENIE ORGANIZMU

A. Zigova, J. Buchancova, E. Galikova, G. Klimentova, L. Musak, R. Mikulkova
Klinika pracovného lekarstva atoxikologie JLF UK aMFN, Martin
prednostka: prof. MUDr. J. Buchancova, CSc.

Uvod

Poskodenie zdravia vyvolané posobenim profesionalnych faktorov sa méze zhorsovat,
resp. vzniknat' skor i posobenim d’asich vplyvov, napr. nespravng vyzivy, ¢i nespravnych
zivotnych navykov, z ktorych sa upozorniuje predovsetkym na fajcenie (11, 14). V literature
st popisané, napr. prace De Klerka aspol. (5), ¢i prace Buchancove (3), ktoré tiez uvadzaja
skorsi vznik silikozy u pracovnikov s expoziciou SiO, u fgj¢iarov v porovnani s nefgjciarmi.

Castou komplikaciou silikozy (¢ uhlokopskgl pneumokoniézy) je chronicka
bronchitida s nasednym placnym emfyzémom, pri ktorej podobne nastava rychlejsi pokles
prucnych funkcii u faj¢iarov v porovnani s nefgj¢iarmi (11, 20).

Prognozu zaprasenia pruc u banikov — faj¢iarov zhorsuje karcinom (Ca) prac, pri
vzniku ktorého sa uplatnujt i pocetné karcinogénne latky pritomné v tabakovom dyme. Podl'a
niektorych autorov (19) je fgcenie pricinou 80-90 % plucnych karcinbmov. Znamym
karcinogénom je napr. azbest, u ktorého je dokazany multiplikacny (znasobujuci) G¢inok pri
sicasng expozicii azbestu afaceniu (19). Mozny multiplikaény ucinok fgcenia
aprofesionalng) expozicie na vzniku rakoviny pl'ac je podla uvedeného autora i ufajciarov
pri sacasng expozicii arzénu (As), dalg u pracujucich v riziku ionizacného ziarenia (napr.
banikov uranovych bani), ¢i pracujacich pri spracovavani hlinikove rudy, kde je zase
popisovany ¢astejsi vyskyt Ca mocového mechuara.

Uvedené skutocnosti nas viedli k tomu, ze sme vysetrili tri skupiny rizikovych
pracovnikov zo zavodov: Strojarne - ZT'S Martin (expozicia SiO, ), Syenit Pachov (expozicia
azbestu) aENO Novaky (expozicia As), uktorych sme okrem vyhodnotenia faj¢iarskych
navykov podra nami vypracovaného dotaznika, vysetrili aporovnali niektoré laboratorne
vysetrenia a expozi¢né testy v skupine fajciarov a nefgjciarov.

Material a metodika

Spolu sme vysetrili 258 pracovnikov spominanych zavodov. Vyhodnotili sme
priemerny vek, priemerna dizku expozicie, priemerny ¢as fgjcenia apriemerny pocet
vyfajcenych cigariet. Charakteristiku saboru vid’ tab. 1. Vyhodnotili sme 97 fagciarskych
dotaznikov, si¢astou ktorych bol i Fagerstromov dotaznik.

Z laboratornych  vysetreni sme urobili  vysetrenie celkového cholesterolu,
triacylglycerolu atioéterov. V skupine pracovnikov zENO Novaky g arzén v moci
au pracovnikov Syenitu Puchov (s rizikom azbestu) — sme navyse doplnili cytogenetické
vysetrenie — s vyhodnotenim percenta aberantnych buniek v periférnych lymfocytoch (ABB
%). Statistické spracovanie bolo urobené Studentovym t-testom.

Vysledky

Vyhodnotenim fgjciarskych navykov v jednotlivych saboroch sme zistili, ze
najsilnejsimi faj¢iarmi sa pracovnici ZT'S, u ktorych bol priemerny pocet vyfajéenych cigariet
16,4. Najdlhsie faj¢ia pracovnici Syenitu (priemerny cas faj¢enia bol 24 rokov). Najvyssi
stupeti zavislosti od nikotinu bol zisteny u pracovnikov ZTS (v 2,5 % vel'mi silna zavislost
av 10 % silna zavislost).

266



Zigtili sme statisticky vyznamne vyssie hodnoty tioéterov (vseobecny indikator
karcinogenity) u faj¢iarov oproti nefgj¢iarom vo vsetkych troch saboroch. (obr. 1)

Tab. 1. Charakteristika suborov

doba pocet vrg';?tch
Nazov aexpozicia | pocet vek + SE doba expozicie + SE fajcenia vyfajé. fajéigr
+SE cig- + SE dotaznikov
F|N F N F N ks | %
ZTS Martin
expozicia: SO, 51 |29 |428+14 | 42+20 |19,1+156 |216+22 |228+1,43 |164+122| 40 |784
latky drazdiace DC
Syenit Pachov
expozicia azbest 11 |14 | 43+£28 |426+21 | 24+23 22+26 24+£27 12+20 | 11 | 100
ENO Novaky
expozicia arzen 64 |89 344+12 (383+10|98+084 |129+10 |148+1,14 |136+0,76| 46 |718
Spolu 126 |132 97

Vyhodnotenim BET pri expozicii As u pracovnikov v ENO Novaky, boli pritomné
Statisticky vyznamne vyssie hodnoty As v moci u fgi¢iarov v porovnani s nefagjc¢iarmi. (obr.

2).

U pracovnikov zrizika azbestu (v Syenite) bolo vyssie % aberantnych buniek nad
normu 3 % - v 45,4 % ufajciarov, oproti 42,8 % u nefgjciarov, hoci percento aberantnych
buniek bolo u faj¢iarov len mierne zvysené (2,28 % + 0,49 SE) oproti nefajciarom (2,21 % +
0,27 SE). Nenasli sme statisticky vyznamné rozdiely medzi faciarmi  anefgciarmi
jednotlivych saborov pri vysetreni celkového cholesterolu atriacylglycerolu, hoci ich
priemerné hodnoty boli ufaj¢iarov vyssie v sibore ZTS (skupina snajvyssim stupiiom
zavidlosti na nikotine). V skupine Syenitu (ngdihsie fajciaca skupina) boli tiez vyssie
priemerné hodnoty celkového cholesterolu u fajciarov oproti nefajciarom (ale bez statisticke
Vyznamnosti).

124

10+

*kk

Strojarne

Tioétery

1+2,8

*kk|

W fajCiari

O nefajCiari

Syenit

ENO
Statisticka vyznamnost medzi skupinami p < 0,01 **, p < 0,001 ***

Obr. 1. Hodnoty tioéterov u fgj¢iarov a nefajciarov vo vsetkych troch saboroch
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0,041

,028 +0,0026

0,031

0,021

0,011

cely subor fajciari nefajéiari

Statisticka vyznamnost medzi skupinami p < 0,01**

Obr. 2. Hodnoty Asv moci u fgj¢iarov v porovnani s nefgj¢iarmi

Diskusia

V sicasng dobe mnozstvo nasich i zahrani¢nych autorov venuje velka pozornost
zvysengl morbidite amortalite v savislosti sfa¢enim (4, 6, 7, 11, 19, 23, 24). Zaujimavé je
napr. i zistenie Buchancove (3), ze pacienti — fg¢iari sa pre obmedzenti samocistiacu
schopnost’ dychacich ciest postihnuti silikozou jednoduchou priemerne 05 rokov skor
v porovnani s nefagj¢iarmi (pri rovnakej dizke expozicie), ¢o ma iste g velky ekonomicky
dopad.

Z pracovno-lekarskeho hradiska chceme predovsetkym upozornit’ na sumacny, resp.
multiplikacny ucinok fajcenia apridruzenych profesionalnych nox, ako o tom informuje Neal
(19). V savidlosti stym castejsie, resp. rychlejsie vznikaju niektoré ochorenia, ato vzajomnou
sumaciou aebo znasobenim spoluposobenia noxy z pracovného prostredia a skodlivych latok
z cigaretového dymu. Jednozna¢né dokazy karcinogenity tabakového dymu pre ¢loveka viedli
k zaradeniu tabakového dymu do skupiny 1 — dokazané karcinogény pre ¢loveka (25).

Niektori autori zase upozoriiuju na vyssie hodnoty biologickych expozié¢nych testov
u fajciarov exponovanych niektorym chemickym latkam (napr. organickym rozpuastadiam)
v porovnani s nefgjciarmi (10). Aj v nasom siabore exponovanych arzénu v ENO Novaky boli
Statisticky vyznamne vyssie hodnoty Asv moci u fgjciarov (pP 0,01) ako u nefajciarov.

Breton (2) zistil u mladych dospelych faj¢iarov v krvi 11-krat vyssie hodnoty kadmia
(Cd) ako unefgjciarov. Ak sa teda ku karcinogénnemu tucéinku Cd obsiahnutého
v cigaretovom dyme pripocita este profesionalna expozicia Cd, resp. ingj karcinogénngj latky
z pracovného prostredia— znasobujuci u¢inok je jednoznacny.

Vysetrenim tioéterov (vseobecny indikator karcinogenity) sme u fgj¢iarov vo vsetkych
troch siboroch zistili vyssie hodnoty (na réznom stupni statistickej vyznamnosti) v porovnani
snefgciarmi, podobne ako Arninger (1). Kralikova aKozak (16) uvadzau, ze tiozltuceniny
v mo¢i sa indikatormi tvorby potencialne mutagénnych a karcinogénnych latok. Bolo zistené,
ze g pasivni fgciari vyluéuju podstatna ¢ast’ tychto latok.

V siabore pracovnikov Syenitu (exponovanych dokazatel'nému karcinogénu — azbestu)
sme navyse urobili cytogenetické vysetrenie, pri ktorom sme nasli o nieco vyssie percento
aberantnych buniek ufagjciarov v porovnani snefgciarmi. Natarjan (18) zase udava vyssi
vyskyt jednoretazcovych zlomov DNA (SSB) ufaciarov oproti nefgéiarom. Kavekordes
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(13) v sledovanom sabore zase nasiel u fajciarov signifikantne vyssiu frekvenciu mikrojadier
avymen sesterskych chomatid.

Verka pozornost v savislosti sfgcenim sa venuje rozvoju aterosklerozy (ATS).
Fajcenie sa na zvyseni rizika ATS podiel'a predovsetkym tym, ze zvysuje aktivitu sympatiku,
znizuje koncentraciu HDL (lipoproteiny svysokou hustotou) — tzv. dobrého cholesterolu
azvysuje koncentraciu LDL (lipoproteiny s nizkou hustotou) v plazme.

Vysetrenim celkového cholesterolu atriacylglycerolu u pacientov v nasich saboroch
sme sice nenasli statisticky vyznamny rozdiel ufaciarov v porovnani snefgjciarmi, hoci
v literatire si popisované vyssie hodnoty u fgj¢iarov (8, 17, 21), g ked’ priemerné hodnoty
celkového cholesterolu atriacylglycerolu boli vyssie hlavne v skupine fajciarov v ZTS
(skupina sngvyssim stupnom zavidosti na nikotine) av skupine fajciarov Syenitu.
Vysetrenie HDL-cholesterolu sme s zial' pre nedostatok financnych prostriedkov nemonhli
dovolit, ¢o nas mrzi, nakol’ko niektori autori zdoraznuja, ze ufgciarov dochadza
predovsetkym k poklesu HDL cholesterolu (9, 16, 21).

Zaver

Vzhradom nato, ze r6zne kampane a aktivity vo svete neviedli k podstatnému poklesu
fajcenia, Svetova zdravotnicka organizacia pristupila od nekoordinovaneg] ku koordinovane)
politike kontroly faj¢enia. Pretoze fajcenie sjeho nasledkami na zdravie je medzinarodny
problém, WHO pripravuje medzinarodni odpoved’. Tou bude Ramcova konvencia pre
kontrolu tabaku sjednotlivymi protokolmi (22). Jg konetnym cielom bude zabranit
dalsiemu sireniu tabakove zavidlosti, atym zabranit' devastujucim zdravotnym, socialnym
a ekonomickym dosledkom globalnej tabakove pandémie (22, 12).

Z hradiska pracovno-lekarskeho by sa maa zvazit moznost, uz pri vstupnych
lekarskych prehliadkach neprijimat’ faj¢iarov na zvlast' rizikové pracoviska, smoznost'ou
uplatnenia paragrafu 7b Zakona ¢. 67/97 NR SR — Zakon o ochrane nefgj¢iarov, ktorym sa
zakazuje faj¢it’ pri praci, ak v dosledku fajcenia moéze byt bezprostredne ohrozeny zivot,
zdravie aebo majetok., resp. § 7d — zakazujucemu fajcit’ v pracovnych miestnostiach, kde
ucinkom faj¢enia sa vystaveni nefgjciari (26).
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

ZKUSENOSTI SCYTOGENETICKOU ANALYZOU PERIFERNICH LYMFOCYTU
JAKO TESTEM EXPOZICE A CASNEHO BIOLOGICKEHO UCINKU
GENOTOXICKYCH LATEK V PRACOVNIM PROSTREDI*

J. Ktsova, L. Dobias, J. Havrankova, I. Mikulenkova
Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé, Ceska republika
feditel: RNDr. P. Hapala

V souvigdlosti s moznym poskozenim zdravi z prace je (by mélo byt) sledovano mnoho
faktora v pracovnim prostiedi ajgjich biologicky u¢inek na organizmus. Obecné jde o faktory
fyzikalni, chemické a biologické. Mezi faktory chemické, které mohou vyvolavat nemoci
souvisgjici s praci, patii i latky a predevsim smési latek s genotoxickym téinkem.

Mezinarodni agentura pro vyzkum rakoviny (IARC) WHO se sidlem v Lyonu
rozdéluje chemické latky, jgich smési, ale i expozi¢cni sSituace /udalosti/ (exposure
circumstances) do nasledujicich skupin. Skupina 1 — karcinogeny pro ¢lovéka prokazané (na
urovni epidemiologické studie), skupina 2A — pravdépodobné lidské karcinogeny (neni a snad
uz v budoucnu ani nebude provedena studie na dostatecném poctu exponovanych jedincd,
postacujici prukaz u zvirat), skupina 2B — mozné lidské karcinogeny, skupina 3 —
neklasifikované jako karcinogeny pro clovéka a skupina 4 — latky pravdépodobné
nekarcinogenni pro ¢lovéka. Ztohoto déleni vyplyva, ze latky a jegiich smési zarazené do
skupiny 1, 2A a 2B mohou predstavovat z hlediska genotoxicity riziko s eventualnimi
pozdnimi vlivy na zdravi.

Zatimco jednotlivé chemické latky, klasifikované jako karcinogeny, se uz dostaly do
povédomi odborniki (i do ¢eské legidativy), smési latek a expozi¢ni situace /udalosti/
(vybrané smési a expozicni situace a jejich zarazeni do skupin podle IARC k prosinci 2002 je
uvedeno v tabulce 1) stoji zatim na okraji zajmu. K této skute¢nosti jisté prispiva i fakt, ze pro
smési latek nelze sestavit tradicni toxikologické schéma: jedna skodlivina — jegji koncentrace
Vv pracovnim prostredi — biologicky expozi¢ni test (BET).

Tabulka 1. Zarazeni vybranych smési latek a expozicnich udalosti do skupin podle ARC WHO (prosinec 2002)

Skupina Smési latek Expozi¢ni situace
Vyroba auraminu, hliniku, vyroba koksu, vyroba a opravy
1 denhty. smilv. saze. mineralni obuvi, vyroba nabytku, , vyrobaisopropanolu, liti zelezaa
karcinogeny olejg,t abék?)/\'/y kohf drevny ocdli, gumérensky’ pramys, zplyn(_)véni uhli, pr(_)fesionél ni
prokazané pro racﬁ ' expozice maliit a natéracy, profesionalni expozice
¢loveka P aerosoltm silnych anorganickym kyselin s obsahem
kysdlin siry...
VZA . ;pl odl'ny dm&elowch_ ’m’otoru, Vyroba uméleckého alisovaného skla, profesionalni
pravdépodobné insekticidy neobsahuijici arsen, ! o L T o
LA e expozice holi¢u a kadernika, profesionalni expozice pfi
lidské polychlorované bifenyly, rafinaci 1o
karcinogeny kreozoly z uhelného dehtu Py...
oB zplodiny benzinovych motorti,
mosné lidské palivova nafta, topné olgje, Prace tesart atruhlaid, suché chemické ¢istént, tiskarské
Karcinogeny benzin (palivo), svaiecské prace (profesionalni expozice), textilni vyroba. ..
dymy

LV praci byly vyuzity vysledky dosazené za podpory grantu IGA MZ CR 1696-3, NJ/6139-3, NJ/6140-3,
projektu Specialni monitoring zdravotniho stavu obyvatel Ostravsko-karvinského regionu ve vztahu
k prostredi, dale vysledky ziskané za podpory Dezy, a.s. Valasské Meziri¢i, Hutnické zaméstnanecké
pojistovny Ostrava a byvalé Nové huti, a.s. Ostrava.
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V piipadé pasobeni smési latek, ktera neni presné chemicky definovana, vsak je
rovnéz mozno sestavit schéma souvislosti expozice a biologického ucinku, ze kterého
vyplyva, Ze pro genotoxicky efekt existuje metoda, jak zjistit ¢asny biologicky ucinek na
organizmus. Jde o cytogenetické metody (predevsim cytogenetickou anayzu perifernich
lymfocyta - CAPL). Epidemiologickou studii (14) bylo prokazano, ze existuje asociace mezi
vysokym procentem aberantnich bunek (% AB.B., tj. numericky vysledek CAPL) azvysenym
rizikem vzniku nadorového onemocnéni, pricemz jde o vratny biomarker ¢asného
biologického ucinku, nikoli o laboratorni a klinickou manifestaci onemocnéni. (obr. 1).

Vnéjsi Ao R S o
expozice Interni|Biologicky Biologické Biologické Némé |Nemoc
davka| aktivni | (biochem. genet) |(biochem., genet.)lonemocnéni

davka [zmény €asné - vratné| zmény nevratné

Laboratorni BET

méfeni jedné na Biomarker Biomarkery

NOXy v prac. noxU genotox. onemocnéni
prostredi uéinku

Obr. 1. Schéma: Biologicka odpovéd’ organizmu naexpozici genotoxickym latkam

Cytogeneticka analyza perifernich lymfocytt byla pouzivana v hygienické sluzbé
v byvalém Ceskoslovensku, posliéze v Ceské republice od sedmdesatych let minulého stoleti.
Metoda publikovana v AHEM 20/1989, 5/2000 a 3/2003 je provadéna i nasim pracovistém.
Pro zajemce o uplatnéni tohoto vysetieni v praxi jsou v tabulce 2 a na obr. 2 a 3 uvedeny
vysledky skupinovych testt pro nékteré profese, pracovni procesy, eventualné sledovanou
chemickou latku. Jde vesmés o takové sledované skupiny, u nichz byla zvysena expozice
genotoxickym latkaim a jejich biologicky efekt na arovni poskozeni genetického materialu
potvrzen. Tato zvysena uroven (vice nez 2 % AB.B.) by uz me¢la predpokladat pravidelnou
kontrolu vyskytu genotoxickych faktori v pracovnim prostiedi. Pri hodnoté skupinového
testu 4 a vice procent je prvoradym ukolem ucinné snizeni expozice genotoxickym latkam
v prostiedi (12).
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Obr. 2. Vysledky skupinového cytogenetického vysetieni z let 1997 — 1993 pii vybranych pracovnich procesech
(ptgato z AHEM 5/2000).
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Obr. 3. Vysledky skupinového cytogenetického vysetieni (z let 1987 — 2002) v tézkém a chemickém pramyslu
(vlastni vysledky).
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Tab. 2. Vysledky skupinovych testi pro nékteré profese a pracovni procesy v tézkém a chemickém pramyslu.

Pracovni proces Specifikace Rok vysetreni % AB.B.
Kontrolni hodnota pro skupinovy test <20
Svareci legovanych oceli VZ Ostrava 1988 3,32
K oksafi Karvina 1987 5,97
K oksafi NH Ostrava 1993 2,42
K oksafi NH Ostrava 1995 2,02
K oksafi Sverma Ostrava 1998 2,65
K oksafi Ttinecké zelezarny 2002 2,28
Vyroba dehtu a antracenu DEZA 1994 3,65
Vyrobafenolu DEZA 2000 2,10
Vyroba naftalenu DEZA 1997 2,60
Tavi¢ astruskar VP, as. Ostrava 1997 1,57
Slévat — furanové pryskyiice NH Ostrava 2001 2,79

V tab. 2 jsou vybrané vysledky skupinovych testa realizovanych v raznych profesich a
pracovnich procesech vtézkém a chemickém praimyslu uvedeny sakcentem na ruzna
pracovisté a na rok jgjich provedeni. Se vznikem zajmu ze strany tehdejsi HS o genotoxické
faktory pracovniho prostiedi a se zavadénim ochrannych opatieni (tfeba jen ve smeéru
upozornovani na toto riziko sdirazem na dodrzovani piedepsaného zptasobu chovani
Vv provozu) totiz dochazelo na nekterych pracovistich ke zlepseni ukazatele CAPL. Objektivné
je tieba piipomenout, ze posun k nizsim hodnotam % AB.B. je zaroven ovlivnén skutecnosti,
7e od roku 1990, kdy zagal utlum pramyslové vyroby v Ceské republice a zaroven se u
n¢kterych skupin obyvatel castecné zmeénil zivotni styl (stravovaci navyky), snizila se i
kontrolni hladina % AB.B. pro neexponovanou dospélou populaci CR z 1,8 na1,1.

Jako dikaz, ze tlak na zaméstnavatele co se tyce sledovani genotoxickych faktora
prostredi, at’ uz ze strany hygienické sluzby, nebo vlastni iniciativou zaméstnavatele (DEzA
Vaasské Mezitici) se odrazil v naméienych ukazatelich, jsou zde uvedeny vysledky
opakovanych sledovani u profese koksat v NH Ostrava, u pracovnika v riziku niklu z vyroby
kladnych akumulatorovych hmot Bochemie Bohumin, u profese tavi¢, struskar v NH Ostrava
avevyrobe¢ dehtu v DEze Valasském Mezifici.

Pro koksare, stejné jako pro skupinu pracovnika profesionalné exponovanych niklu,
dochazelo k postupnému snizovani % AB.B. v prabéhu sledovanych let (obr. 4 a 5). Po
pravidelném dlouhodobém podavani multivitaminového pripravku, poskytnutého firmou
L.Merckle GmbH, doslo u vitaminizované skupiny koksarti ke statisticky vyznamnému
snizeni tohoto ukazatele az na hodnotu 1,27 % AB.B. (9) (v grafu neuvedeno).
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Obr. 4. Vydedky opakovaného skupinového cyto-
genetického vysetieni u koksait NH Ostrava

Obr. 5. Vysledky opakovaného skupinového cyto-
genetického vysetieni v riziku niklu.
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Profese tavi¢, struskar byla sledovana pred a po dokonceni rekonstrukce vysokych
peci, ktera snizila mimo jiné pouziti materiali, jez byly pii vyrobé zeleza zdrojem
polycyklickych aromatickych uhlovodiki (PAU). Po rekonstrukci se snizila jak pramérna
celosménova koncentrace meéienych karcinogennich PAU (statisticky vyznamng), tak
procento AB.B.(statisticky nevyznamng). (obr. 6.)
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Obr. 6. Vysledky opakovanych méteni navysoké peci NH Ostrava (profese tavi¢, struskar).

Vysedky pro provoz vyroba dehtu, kde byl ¢asovy odstup obou sledovani nejvétsi,
jsou znazornény na obr. 7. Zatimco v roce 1994 byla ve jmenovaném provozu naméiena
pramérna celosmeénova koncentrace benzo/alpyrenu 7,50 ug/m?® , v roce 2002 $lo o hodnotu
0,725 pg/m®, procento aberovanych bungk se snizilo z 3,52 na 2,03 (statisticky vyznamné
snizeni v obou ukazatelich).
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Obr 7. Vydedky opakovanych méieni v provozu vyroby dehtu.

Ve vsech uvedenych pripadech byl zaznamenan posun k hodnotam, svédéicim o
snizujici se biologicky efektivni davce smési genotoxickych latek z prostredi, coz snizuje
riziko pozdnich u¢inkia na zdravi v souvidlosti s praci a mélo by byt prvotnim zajmem organu
ochrany verginého zdravi i pracovné |ékarské péce.

Vzhledem ke skute¢nosti, ze v pracovnim prostiedi se vétsinou vyskytuje paralelné
nekolik skodlivin s genotoxickym ucinkem, jgichz vysledkem muze byt aditivni, synergicky
nebo jiny efekt, mize se stat méreni jedné skodliviny pro zhodnoceni genotoxického vlivu na
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organizmus pii praci zavadgjicim. Pri studii, provadéné ve siévarné sedé litiny sfuranovou
technologii, jsme dospéli k vysledkim, potvrzujicim tento predpoklad. Z hlediska expozice
latkam s genotoxickym ucinkem zde byly aktualni furan, polycyklické aromatické
uhlovodiky, formaldehyd, derivaty kyseliny sirové, SiO,. Ackoliv byly vsechny sledované
skodliviny i biologické expozi¢ni testy na vybrané skodliviny (konkrétné 1-OHpyren a
kyselina pyroslizova) hluboko pod trovni hygienickych limita pro pracovni prostiedi,
cytogeneticka analyza perifernich lymfocyta potvrdila, Zze sliévaci jsou skupinou se zvysenou
expozici genotoxickym latkam (2,79 % AB.B.).

Ke zjistovani realné miry rizika genotoxickych ucinka profesionalni expozice jsou
cytogenetické metody, piedevsim cytogeneticka analyza perifernich lymfocyti, piihodngjsi
ve srovnani se sledovanim externiho vyskytu jedné chemické latky, eventualné klasického
BET natuto jednu skodlivinu vzhledem k moznému aditivnimu acinku latek s genotoxickym
potencialem, ktery je v souc¢asnosti pokladan za bezprahovy.

Zaver

Nase zkusenosti scytogenetickou analyzou perifernich lymfocytt jako testem expozice a

¢asného biologického ucinku genotoxickych latek v pracovnim prostiedi ukazuji, ze:

- Jiz samotné sledovani vyskytu genotoxickych faktori v prostiedi vede k uvédomovani si
daného rizika a tim i k osvojeni spravného pristupu k dodrzovani ochrannych opatieni ze
strany zaméstnanca.

Cytogeneticka analyza perifernich lymfocyti je metoda, kterou je mozno provérit
ucinnost ochrannych opatieni zavedenych v souvislosti s vyskytem genotoxickych faktora
v prostiedi predevsim tam, kde jde o latku, kterou méfit neumime, nebo o vice skodlivin,
0 jgichz spolecném efektu nemame informace.

Nejkomplexné¢jsi pristup ke zhodnoceni realné miry rizika genotoxickych ucinka
profesionalni expozice poskytuji cytogenetické metody, predevsim cytogeneticka analyza
perifernich lymfocytu.
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V SLOVENSKEJ REPUBLIKE

’ L. Hubacova
Urad verginého zdravotnictva SR, Bratislava
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Uvod

Problematika prace v zdravotnictve je vel'mi zavazna. Zdravotnicki zamestnanci si
vystaveni psychickeg zatazi, co vyplyva z ich zodpovednosti za zivot pacienta. Okrem tejto
zat'aze st v pracovnom procese vystaveni pésobeniu radu d’alsich faktorov. Tak napriklad
Casto pretrvava fyzicka zataz, vyplyvaguca z nedostatocného technického, ergonomického,
ako g personalneho zabezpecenia prevadzky zdravotnickych zariadeni. K tomu pristupuje
vplyv mnohych chemickych faktorov (napriklad cytostatika, anestetické plyny, sterilizacné
latky, dermatotropné latky) fyzikalnych faktorov (napriklad ionizujace ziarenie, lasery, hluk,
vibracie, zvyseny tlak vzduchu, mikroklima) a biologickych faktorov (napriklad virusova
hepatitida, predovsetkym A a B, tuberkuléza dychacich ciest, epidemicka
keratokonjuktivitida) v pracovnom prostredi na zdravotny stav personalu v zdravotnictve.

Material a metody

Na zaklade publikacii Ustavu zdravotnickych informacii a Statistiky v Bratislave (10-
16) sa analyzovaa struktura hlasenych chorob z povolania zamestnancov v zdravotnictve
v roku 1996 - 2002.

Vyskyt akatngj hepatitis B u zdravotnickych pracovnikov v Slovenske republike
v rokoch 1996 — 2002 sa zistil z publikacii Statneho zdravotného ustavu v Banskej Bystrici o
anal yze epidemiologicke situacie na Slovensku v rokoch 1996 - 2002 (1 - 7).

Analyza rizikovych prac zdravotnickych zamestnancov v Slovenske republike
v rokoch 1996 — 2002 sa urobila z databazy ASTR (automaticky systém triedeniarizik), ktora
je centralizovana na Statnom fakultnom zdravotnom ustave SR v Bratislave.

Vysledky
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Obr. 1. Hlasené choroby z povolaniav SR v rokoch 1996 - 2002 (celkovy pocet a pocet v OKEC zdravotnictvo)

Naobr. 1 je uvedeny pocet hlasenych chorob z povolania (CHzP) v SR v rokoch 1996
— 2002, ich celkovy pocet a pocet v odvetvi ekonomickej ¢innosti (OKEC) zdravotnictvo a
socialna starostlivost’. Celkovy poc¢et chorob z povolania v SR ma klesgjuci trend. V r. 1996
bolo hlasenych 726 pripadov, vr. 2002 bolo hlasenych 609 pripadov. Hlasené choroby
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z povolania zamestnancov v zdravotnictve maju taktiez klesgjuci trend (v r. 1996 celkom 87
pripadov, v r. 2002 celkom 53 pripadov). Choroby z povolania zamestnancov v zdravotnictve
vr. 1996 predstavuju 12,0 % z celkového poctu hlasenych chorob z povolania, v r. 2002
predstavuja 8,6 % z celkového poctu choréb z povolania.

Na obr. 2 si uvedené hlasené choroby z povolania v SR v rokoch 1996 — 2002 vo
vybranych odvetviach ekonomickej ¢innosti. Na 1. mieste bola priemyselna vyroba. Na
dasich miestach v bola tazba nerastnych surovin (pocet hlasenych chorob z povolania
preukazuje narastgjuci trend), d’alg je to pol'nohospodarstvo a lesné hospodarstvo — taktiez
bol v uvedenych rokoch mierne narastgjuci trend. Odvetvie ekonomicke ¢innosti
zdravotnictvo a socialna starostlivost’ je na4. mieste v poradi priznanych chorob z povolania
vsetkych odvetvi ekonomickych ¢innosti.

Na prvych dvoch miestach v poradi hlasenych chorob z povolania v rokoch 1996 —
2002 bola polozka 24 Zoznamu chorob z povolania (ochorenia na prenosné a parazitarne
choroby) a polozka 22 (kozné ochorenia z ucinku skodlivin, ktoré sa v pri¢inng savislosti
s vykonom zamestnania, v ktorom bolo nevyhnutné vylucit styk so skodlivinou) - (17).
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Obr. 2. Hlasené choroby z povolaniav SR v rokoch 1996 — 2002 vo vybranych OKEC
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Obr. 3. Hlasené choroby z povolania v SR v rokoch 1996 - 2002 v zdravotnictve a soc. starostlivosti v polozke
24 (ochorenia na prenosné a parazitarne choroby)

Na obr. 3 si prezentované hlasené choroby z povolania v rokoch 1996 — 2002

v odvetvi ekonomicke cinnosti zdravotnictvo a socialna starostlivost’ v ramci polozky 24.
V roku 1996 bolo hlasenych celkom 70 choréb z povolania, v roku 2002 ich bolo hlasenych
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30, teda pocet hlasenych choréb z povolania z dévodu ochorenia na infekéné a parazitarne
choroby ma klesgjuci trend.

Naobr. 4 je polozka 24 hlasenych chordb z povolania v OKEC zdravotnictvo a
socialna starostlivost’ v SR analyzovana za rok 1996 (v ostatnych sledovanych rokoch tieto
data nie sa v publikaciach UZIS uvedené). Na 1. mieste v poradi bola hepatitis B (22
pripadov), na 2. mieste hepatitis A (15 pripadov), na 3. mieste tbc (10 pripadov), na 4. mieste
varicella (8 pripadov). Na d’asich miestach v poradi boli: hepatitis C, salmonel6za, scabies, a
Iné.
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Obr. 4. Hlasené choroby z povolaniav OKEC zdravotnictvo a socialna starostlivost’ v polozke 24 v roku 1996 v
SR

Akutna hepatitis B sa u zdravotnickych zamestnancov v SR vyskytovalav r. 1996 v
11 pripadoch, v r. 1997 nie je pocet uvedeny, v r. 1998 v 9 pripadoch, v r. 1999 v 9 pripadoch,
v r. 2000 v 3 pripadoch, v r. 2001 v 4 pripadoch av r. 2002 v 1 pripade. Tieto ochorenia boli
hlasené u profesii: lekar, stredny zdravotnicky pracovnik, pomocny zdravotnicky pracovnik a
iny zdravotnicky pracovnik. K znizenému vyskytu choréb z povolania z dévodu hepatitis B
v SR dochadza v dosledku dlhorocného ockovania zdravotnickych zamestnancov, ktoré sa
zacalo realizovat’ v roku 1985.
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Obr. 5. Hlasené choroby z povolaniav OKEC zdravotnictvo a socialna starostlivost’ v polozke 22 v rokoch 1996
—2002v SR
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Naobr. 5 si dokumentované hlasené choroby z povolania v rokoch 1996 — 2002
v OKEC zdravotnictvo a socialna starostlivost v ramci polozky 22. V roku 1996 bolo
hlasenych 6 pripadov koznych ochoreni z t¢inku skodlivin, ktoré sa v pricinng savisosti
s vykonom zamestnania. V roku 2002 bolo hlasenych celkom 19 pripadov CHzP.

Na obr. 6 je uvedeny pocet zamestnancov vykonavajucich rizikové prace v SR (z toho
v zdravotnictve) v rokoch 1996 — 2002. V roku 1996 bolo celkovo 155 857 zamestnancov
zaradenych v rizikovych pracach, z toho 14 139 zamestnancov Vv zdravotnictve, c¢o
predstavuje 9,1% vsetkych zamestnancov. Pocet zamestnancov v SR vykonavaaci rizikové
prace v ostatnych rokoch ma klesgjuci trend. V roku 2002 bolo celkove 132 341 vsetkych
zamestnancov v SR zaradenych v rizikovych pracach, z toho 13 984 zamestnancov
v zdravotnictve, ¢o predstavuje 10,6 %.
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Obr. 6. Pocet zamestnancov vykonavajucich rizikové prace v SR (z toho v zdravotnictve) v rokoch 1996 - 2002
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Obr. 7. Poget zamestnancov vykonavajtcich rizikové prace v SR v rokoch 1996 - 2002 vo vybranych OKEC

Na obr. 7 je uvedeny pocet zamestnancov vykonavajucich rizikové prace v SR
v rokoch 1996 - 2002 v troch naj¢astgjsie sa vyskytujucich polozkach OKEC (priemyselna
vyroba, pornohospodarstvo a lesné hospodarstvo, zdravotnictvo a socialna starostlivost).
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V rokoch 1996 — 2001 je OKEC zdravotnictvo na trefom mieste v poradi rizikovych prac,
v roku 2002 na mieste druhom.

Diskusia

Problematike rizik pri praci zdravotnickych zamestnancov v Slovenskej republike sme
sa venovali v nasich viacerych publikaciach (8, 9, 19, ai.). V sac¢asnosti sa problémami
fluktuacia zdravotnych sestier v Slovenske republike venuja autori Kovarova a spol. (17)
vramci vyskumného projektu NEXT Study, ktory je koordinovany Univerzitou vo
Wuppertae.

Praca v oblasti zdravotnictva a socialng starostlivosti stale predstavuje zavazné rizika
pre zamestnany personal, ¢o vyplyva z prehl'adu rizikovych prac, ako g hlasenych chorob z
povolania v poslednych rokoch. Z uvedenych dévodov treba na ochranu zdravia pri praci
zdravotnickych zamestnancov cielene volit' vhodné opatrenia vyplyvajuce z analyzy rizik pri
praci.
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Uvod

Predpoklada sa, ze nedostatok zdravotnych sestier sa zvyrazni v eurépskom regione
v dosledku pretrvavajuceho demografického vyvinového trendu v zmysle starnutia populacii

v jednotlivych krajinach. Popri vplyve starnutia populacie, g samotné podmienky
prace u mnohych sestier neumoziuju zdravé starnutie v profesii. Najma mladé sestry sa
rozhodnuté hradat’” si lepsie pracovné podmienky, ato bud’ v samotnom zdravotnickom
sektore, alebo a mimo neho (Hasselhorn aspol., 2003). Viaceré stadie poukazuja na to, ze
pracovné zatazenie v sesterskg profesi ma za nasledok vyznamné zvysenie fyzicke
apsychosocialng expozicie (Sulcova aspol, 1999; Hubacova aspol, 1994; Estryn-Byhar
aspol., 2001). V Ceskg republike Smejkalova aspol. (2003) sledovali psychicka zataz
v skupine 160 lekarov a sestier, pricom na pouzili Meistnerov dotaznik. Tito autori uvadzaju,
ze v porovnani so skupinou pedagogov s vysokym faktorom stresovej reakcie aso skupinou
Pudi pracujucich v robotnickych povolaniach, kde prevazoval faktor monotonnosti,
zdravotnici sa ngjviac stazuju na pocit ¢asove tiesne avysoka zodpovednost, tj. na faktor
pretazenia (skore 3,85).

V roku 2001 bolo zahajené riesenie rozsiahlg stadie zamerang na skamanie pricin
apodmienok pred¢asného odchodu z profesie. V sacasnosti sa na rieseni NEXT stadie (The
Nurses Early Exit Study) podiela desat’ krajin v europskom regione, vratane Slovenske)
republiky. Riesitel'skym pracoviskom stadie v Slovenskej republike je Ustav socialne
mediciny LF UPJS v Kosiciach (Kovaiova, 2003).

Material a metodika

Prvé meranie (T1) sme uskutocnili v 82 zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach
socialng) sluzby v SR v ¢ase od 1.12. 2002 do 31.1. 2003. Vzorku sme ziskali pomocou
kvotneho vyberu. Celkovo 6600 sestier bolo oslovenych pomocou anonymného dotaznika.
Z 6600 rozodanych dotaznikov sa vratilo na koordinujuce pracovisko 56% dotaznikov.
Z celkového poctu vratenych 3600 dotaznikov bolo 3396 dotaznikov zaradenych do T1
analyzy. Vstupny dotaznik obsahoval 116 poloziek. V predkladang praci sme hodnotili
nasledovné aspekty pracovnych podmienok sestier: harmonogram prace apracovny cas
sestier. Uvedené udaje sme porovnali so zisteniami v participujucich kragiinach stadie. Na
Statistické spracovanie dat sme pouzili program SPSSvs.11.5.

Vysledky

Subor predstavoval 3396 sestier pracujucich v zdravotnickych zariadeniach vsetkych
typov ako g v zariadeniach socialng sluzby v SR. Z celkového poctu respondentov bolo
97,6% zien a 2,4% muzov. Priemerny vek respondentov predstavoval 39,6 rokov.
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Priemerna dizka tyzdennej pracovnej doby bola 34,5 hodin. V porovnani s ostatnymi
participujucimi krajinami studie bola to tretia najdihsia pracovna doba po Pol'sku a po Finsku
(obr. 1). Nakratsiu pracovnu dobu uvadzali sestry z Holandska, ato 24,8 hodin tyzdenne.
Udaje z Spojeného kralovstva (GB) neboli k dispozicii.
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Obr. 1. Priemerna tyzdenna pracovna dobav participujucich krajinach NEXT projektu

Sestry v SR uviedli, ze viackrat pocas mesiaca pracuju v delenych smenach, ato: 1-2
krat mesacne 5,5% sestier, 3-5krat mesacne 8,2% sestier, 6-10krat mesaéne 10,7% sestier
aviac ako desar’krat mesacne 17,3% sestier.

Z analyzy charakteristiky pracovného harmonogramu sestier vyplynulo, ze 66,7%
pracuje pravidelne g v nocnych smenach. Je zaujimavé, ze vo Francazsku, v Nemeckej
spolkove republike av Belgicku je mnoho sestier pracujucich vyluéne prave iba v no¢nych
smenach. V nasich podmienkach je to skor vynimocny jav. Na druhg strane je pomerne malo
sestier v nasom sabore, ktoré pracuja ibav rannych smenach (504; 14,8%).

Natabulke ¢. 1 je vidiet, ze 12,1% sestier v nasgj vzorke, ktoré pracuju g v nocnych
smenach, s neméze v priebehu nocng smeny sadnut’ alebo T'ahnit’ a oddychnut' si. Je
zaujimavé, ze temer jedna tretina sestier neuviedla ziadnu z uvedenych moznosti. Mozno
predpokladat’, ze sa nechceli k tejto otazke vyjadrit, pretoze moze byt vnimana ako pomerne
chulostiva otazka

Tab. 1. ,, Ak pracujete na no¢né smeny, mate moznost’ si sadnut’ alebo Tahnut' a oddychnut’ si? (odpovede v SR
vzorke)

Odpovede Frekvencia % Validne %
Nikdy 411 12,1 17,9
len pocas niektorych noci 1388 40,9 60,3
VAESinu noci 409 12,0 17,8
kazdi noc 92 2,7 4,0
Celkovo 2300 67,7 100,0
Neuvadza 1096 32,3
Celkovo 3396

Casto sa stava, ze sestry musia nahle menit’ sluzby, avziat' za niekoho z timu smenu
na posledni chvilu. Dve tretiny sestier uvadzaju v nase vzorke, ze sa takato Situacia
vyskytuje jeden az dvakrat mesacne. V porovnani sostatnymi krajinami NEXT stadie sa
v tomto ohl'ade natom najhorsie sestry pracujuce v Nemecku av Taliansku.

V d’'asom sme sa opytali respondentov kolko vikendov, ato soboty a/alebo nedele
musia pracovat’ pocas jedného mesiaca. Na grafe ¢.2 vidiet, ze sestry v SR av Taliansku
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sluzia aspon jeden z vikendovych dni, ato pocas kazdého vikendu v mesiaci. Najpriaznivejsia
je situacia v Holandsku. Tu sestry pracuju v prevazngl miere maximalne iba poc¢as dvoch
vikendov, ato bud’ v sobotu alebo v nedel’u (obr. 2).
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Obr. 2. ,,Korko vikendov musite pracovat’ v priebehu jedného mesiaca? — medzinarodné porovnanie
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Obr. 3. ,,Do akej miery mozete zasahovat’ do planovania svojich pracovnych smien? - medzinarodné porovnanie

Na obr. ¢. 3 je uvedené percentualne rozlozenie odpovedi respondentov na otazku:
,,DO0 akel miery mozete zasahovat’ do planovania svojich pracovnych smien?<. V nasgj vzorke
sestier jedna tretina (1003; 29%) vobec nema ziadne moznosti ovplyvnit’ rozhodovanie o tom,
kedy bude pracovat’ v priebehu mesiaca. Vicsina respondentov uviedlaiba maly alebo mierny
vplyv namoznost’ participacie na planovani vlastnych pracovnych smien. Z celkového saboru
iba 44 sestier uviedlo, tj. 1,4%, Ze sarozhoduje o tgjto skutoc¢nosti samych.

V dasg analyze sa ukazalo, ze vo Francizsku maju sestry najmensi vplyv
naplanovanie svojich pracovnych smien v porovnani sostatnymi Kkragjinami, zatial ¢o
v Holandsku sestry majt najvacsiu uc¢ast’ na planovani arozhodovani o tejto otazke.

V savidosti spracovnym harmonogramom nas zaujimala g otazka dochadzky do
zamestnania, atak ¢as ranného vstavania pred nastupom do prace. V tabulke ¢. 2 sa uvedené
odpovede na otazku “Ako ¢asto vstavate v priebehu jedného mesiaca pred piatou hodinou

285



rannou, aby ste sa dostali do prace?’. lbajednatretina vsetkych sestier v naseg vzorke (1137;
33,5%) nikdy nemusi vstavat’ pred touto hodinou rannou, aby sa dostala do prace.

Tab. 2. “Ako ¢asto vstavate v priebehu jedného mesiaca pred 5.00 hod., aby ste sa dostali do prace?” — vysledky
v SR vzorke sestier

Odpovede Frekvencia % Validne %
Nikdy 1137 33,5 34,5
1-2x mesane 108 3,2 33
3-5x mesatne 236 6,9 72
6-10x mesacne 1071 31,5 32,5
>10x mesacne 739 21,8 22,5
Celkovo 3291 96,9 100,0
Neuvedené 105 31

Celkovo 3396 100,0

E nikdy
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Obr. 4. “Ako ¢asto vstavate v priebehu jedného mesiaca pred 5.00 hod., aby ste sa dostali do prace?’ -
medzinarodné porovnanie

Na obr. 4 je uvedena struktara odpovedi na tato otazku v jednotlivych krajinach, kde
prebieha medzinarodna stadia. Udaje zo Spojeného kralovstva (GB) na tomto grafe nie sa
zahrnuté. Situacia je ngjnepriaznivesia v nasg vzorke sestier (SR) (739; 21,8%). Temer
kazda piata sestra, tj. 18,9% vstava v Nemecku viac ako desatkrat mesacne do prace pred
5. 00 hodinou rannou. Najpriaznivesia je situacia v Holandsku. Rovnako belgické afinske
sestry su len ojedinele niitené skoro rano vstavat', aby savéas dostali do prace.

Napokon sme sa opytali respondentov, ¢i si celkovo spokojni so svojim pracovnym
¢asom, ato sohl'adom na svoju vlastni pohodu asohladom na svoj sikromny Zzivot.
Z pohl'adu vlastnegj osobnej pohody nie je spokojna v SR vzorke jednatretina (1136 tj.33,5%)
respondentov. Podiel nespokojnych respondentov bol vyssi, ak sme sa ich pytali na tato
otazku v spojitosti s ich saikromnym zivotom. Pracovny ¢as povazovalo v tejto sivislosti az
39,1%, tj. 1328 sestier za nevhodny.

V naviaznosti na tato otazku bolo zaujimavé skamat’, ¢i sa respondenti obavaja
moznosti  straty zamestnania. V nasegl vzorke (SR) sa obava straty zamestnania az 76,6%
sestier. V porovnani sostatnymi participujucimi kragjinami NEXT stadie tento podiel bol
najvyssi v Pol'sku. V zapadoeurépskych krajinach sa podiel sestier obavagucich zo straty
zamestnania pohyboval v rozsahu od 2,1 v Holandsku az po 16,3 vo Finsku (obr. ¢. 5).
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Obr. 5. Podiel sestier obavajucich samoznosti straty zamestnania

Diskusia

V poslednych rokoch vzrastol zaujem o skamanie pracovnych podmienok sestier
profesii, av tom g schémy pracovného ¢asu. Harmonogram prace v tejto profesii ma niektoré
osobitosti. Pre velka vacsinu sestier sa stala praca na smeny sacastou ich zivota. Velmi
mnoho sestier musi skibit svoje povinnosti v rodine s profesionalnou kariérou. Ulohou
zdravotnickych manazérov je preto zvladat' a riadit zmeny, ku ktorym dochadza v systéme
zdravotnictva

Pred¢asny odchod sestier z profesie pre mnohopocetné organizacné alebo osobné
dovody sa stava vyzvou pre manazérov, aby sa intenzivne zaoberali spracovnymi
podmienkami sestier, avtom g sharmonogramom prace. Buchan (1995) uvadza, ze
osetrovatel'ska starostlivost’ je sluzba, ktora je vo svojeg podstate 24 - hodinova starostlivost'.
Na jedng strane sacasto nepredvidatel’ne menia naroky na pracu sestry, pricom na druhej
strane sestry musia pracovat’ ha smeny, lebo s to vyzaduje samotny charakter zdravotnickeho
systeme.

Komora sestier (RCN) v Spojenom kral'ovstve(1994) odporuca vytvorit’ také pracovné
podmienky sestram, aby boli dostatocne motivované poskytovat’ dobra starostlivost
pacientom.

Vyzyva zamestnavatelov k vytvoreniu flexibilného pracovného casu tak, aby sestry boli
schopné zvladat’ tak povinnosti savisace so sakromnym zivotom ako &g naroky
osetrovatel’ske prace.

V nasom sabore respondentov sme zistili, Ze jedna tretina respondentov je
nespokojnych so svojim pracovnym ¢asom, ae pritom viac ako polovica vsetkych opytanych
( 58%) sa obava zmeny harmonogramu prace. Sestry majt velmi malo rozhodovacich
kompetencii v savislosti stu¢astou na planovani svojich pracovnych smien. Mizivy je podiel
takych sestier, ktoré samy rozhoduju otom, aky bude ich mesatny harmonogram prace
(1,4%). Crofts (1999) odporuca, aby sestry mali moznost’ participovat’ na planovani atvorbe
svojho ¢asového harmonogramu prace, tj. g planovani rozlozenia pracovnych smien
Vv priebehu mesiaca.

DIhé pracovné hodiny apraca v noci sa stavaju v mnohych krajinach Europy beznymi
v sesterskej profesii. Viaceri autori poukazuji nato, ze je potrebné respektovat’ medzinarodné
Standardy prace, tj. Dohodu opraci vnoci (¢. 171) aOdporacania (¢.178) zroku 1990
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v podmienkach jednotlivych krajin pri prevencii negativnych vplyvov prace na smeny, ato
tak uzien ako g umuzov. (Estryn-Behar, M., aspol,2001). Sestry patria k jedngj z mala
profesionalnych skupin, ktoré museli pocas svojg profesionalng kariéry pracovat’ na smeny,
¢i saim to pacilo alebo nie. Smennost, no¢né smeny si pre mnohé sestry neprijemnou
siucastou bezného zivota, nad ktorou nemajti ziadnu kontrolu, alebo len minimalnu (Renke,
D.a spol, 1997). Sestry v SR v porovnani so zapadoeuropskymi Krajinami uvadzajt vyssi
pocet odpracovanych vikendov. Kazda piata sestra v nasel vzorke mala pracovni smenu
pocas jedného z vikendovych dni , ato kazdy vikend v mesiaci. Baker a spol (2004) uvadzaj,
7e nespokojnost spracou na smeny vzrasta vekom adizkou odpracovanych rokov. No¢né
smeny najviac nevyhovovali sestram, ktoré pracovali v profesii dihsie ako 30 rokov.

Zaver

Autori zistili v ramci medzinarodng porovnavacej stadie NEXT, ze priemerny tyzdenny
pracovny ¢as je v sabore sestier v SR 34,5 hodin; viac ako 60% sestier pracuje viac ako dva
vikendy v priebehu mesiaca; 50% sestier vstava rano pred 5.00 hod, aby sa dostalo nacas do
prace. Prevazna vicsina sestier na Slovensku nema moznost’ zasahovat’ do planovania svojho
pracovného harmonogramu, ato ani v kratkodobom ani dihodobom ¢asovom horizonte. Dve
tretiny sestier na Slovensku hodnoti situaciu v zamestnanosti vel'mi pesimisticky, pricom sa
obavaju moznosti straty zamestnania. Uvedené ukazovatele poukazujti v porovnani so
zapadoeuropskymi statmi na vyznamne horsie pracovné podmienky sestier v SR.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

PROBLEMATIKA FYZICKEJ A PSYCHICKEJ ZATAZE ZDRAVOTNICKYCH
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Uvod

Zdravie je jednym zo zakladnych predpokladov st'astného atvorivého zivota ¢loveka.
Je vysledkom podsobenia viacerych cinitelov kladne ovplyviujacich zivot, teda posobenia
hospodarskych, socialnych, kultarnych i zdravotnickych opatreni (1, 2).

Povolanie sestry v zariadeniach socialng starostlivosti je vel'mi narocné z psychicke)
| fyzickg stranky. Sestra vidi denne bolesti, trapenie, utrpenie a neustaly boj o zivot.
Osetrovatel'ské povolanie je naroéné g vtom, ze sestry pracuju v zariadeniach socialngj
starostlivosti v nepretrzitg) prevadzke. Tomuto nepravidelnému zivotnému rytmu musia
prisposobit’ zivotny styl (3, 4, 5).

Uvedeny nepretrzity kolobeh odbornegj prace s chorymi méze po dihsom ¢ase vyvolat
u osetrujiiceho personalu akutne ochorenia pohybového aparatu a psychicka labilitu (6, 7).
Vzhradom na narocnost’ prace v tychto socialnych zariadeniach je nevyhnutné, aby pre
osetrujuci personal boli zo strany zamestnavatel'a vytvorené optimalne pracovné podmienky
(3,4, 8).

Predmetom predkladang) prace je zviditelnit vysoku narocnost’ prace zdravotnikov
v zariadeniach socialnych sluzieb, ato ngima v domovoch dochodcov po stranke psychickej a
fyzickej, analyzovat’ prostredie, v ktorom tito zdravotnicki pracovnici pracuju a navrhnut
niektoré opatreniana zlepsenie pracovnych podmienok zo strany zamestnavatel'a.

Metody

Na dledovanie niektorych problémov fyzickel a psychickg zataze pracovnikov
v zariadeniach socialng starostlivosti sme pouzili dotaznikovi metoédu na ziskanie podkladov
pre ich hodnotenie. Bolo poslanych 25 dotaznikov pracovnikom bratislavského domova
dochodcov. V obdobi januar az marec v roku 1995 sa zo saboru 25 dotaznikov vratilo 20.
Subor tvorilo 24 zien a 1 muz vo veku 18 az 55 rokov. Dotaznik vyplnilo 19 zien a jeden
muz.

Otazky v dotazniku boli zamerané na zistenie: vekove struktary zamestnancov,
pracovné zaradenie, ich hmotnost” a vysku.

Dalsi okruh otazok bol zamerany na charakteristiku klientely domova déchodcov so
Zzameranim na: pocet, vek, mobilitu aimobilitu, inkontinenciu, psychické ochorenie, amrtnost’
a priciny umrtnosti dochodcov zariadenia zaroky 1983 az 1992.

V dotazniku boli dalegj otazky, ktoré dedovali najcastejsie zdravotné poruchy
pracovnikov domova dochodcov aich liecbu a prevenciu, d’ag otazky savisiace sfyzickou a
psychickou naro¢nostou vykonu prace personalu, subjektivne hodnotenie negativnych
faktorov na pracovisku a moznosti zlepsenia pracovného prostredia a zdravotného stavu
zamestnancov.
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Vysledky adiskusia

Vekovy priemer 20 zamestnancov sledovaného domova dochodcov bol 28 rokov,
pritom najmladsi ¢len mal 18 a najstarsi 55 rokov. Na tab. 1 je uvedené¢ vekové clenenie
suboru zdravotnickych pracovnikov z domova déchodcov. Ztaburky vidiet, ze 85 %
pracovnikov je vo vekove kategorii do 40 rokov.

Tab. 1. Vekové ¢lenenie zdravotnickych pracovnikov domova doéchodcov

Vekova kategoria (r) Pocet pracovnikov (n) Percento (%)
18- 20 5 25
21-30 8 40
31-40 4 20
41-50 2 10
51 - 60 1 5

Struktara osetrujucich zdravotnickych pracovnikov podla pracovného zaradenia je

uvedeni natabulke 2.

Tab. 2. Pracovné zaradenie zdravotnickych pracovnikov domova déchodcov

Pracovné zaradenie Pocet (n) Percento (%)
Stredny zdravotnicky personal (SZP) 14 70
Nizsi zdravotnicky personal (NZP) 1 5
Pomocny zdravotnicky personal (PZP) 5 25
Spolu 20 100

V dotazniku bola uvedena otazka o hmotnosti a vyske pracovnika v savislosti

sfyzickou zatazou pri osetrovani a opatrovani klientov sledovaného domova dochodcov.
Odporucania maximalne povoleng zat'aze zien hovoria o 15 kg a 5 kg u gravidnych zien (1).
V niektorych profesiach (zdravotnictve, socialnych sluzbach) zeny oSetrujt a opatrujti osoby,
ktorych hmotnost presahuje odporuceny limit, co pri nevhodnych podmienkach prace sa
mozu skor ¢i neskor objavit’ zdravotné poruchy (4, 9). Na tabulke 3 si uvedené vysedky
hmotnosti a vysky sledovanych zamestnancov.

Tab. 3. Hmotnost’ a vyska zdravotnickych pracovnikov domova déchodcov

Hmotnost' (kg) Vyska (cm)
Najt'azsi Najlrahsi Priemer Najvyssi Najnizsi Priemer
120 55 68,7 175 156 166,3

Z odpovedi pracovnikov o klientele domova dochodcov vyplynula nasledujaca
charakteristika: v hotelovej ¢asti domova dochodcov bolo registrovanych 70 klientov a na
l6zkove casti 61 klientov. Priemerny vek klientov v hotelove casti bol 80 rokov a 81,5 rokov
na 16zkovej casti domova dochodcov. Na l6zkovom oddeleni bolo z celkového pocétu 61
klientov 55 klientov imobilnych ainkontinentnych a 41 klientov psychiatricky chorych.

Udaje o amrtnosti klientov domova dochodcov boli k dispozicii len za roky 1983 —
1992. V tom case celkovy pocet umrti bol 345 klientov, ztoho v domove déchodcov
exitovalo 211 klientov a 134 klientov exitovalo mimo domova déchodcov. Najcastejsou
pricinou amrtia klientov boli kardiovaskularne choroby (74,55 %), demetio senilis (11,93 %),
diabetes mellitus (6,96 %), onkologické choroby (3,98 %), tuberkul6za (1,99 %), sklerosis
multiplex (0,3 %), syfilis 0,3 %). Vysoky vek klientov, ich zavazné ochorenia, imobilita a
inkontinencia sa faktormi, ktoré na pracovnikov domova dochodcov klada vysoké naroky na
osetrovatel’sku a opatrovatel'sku starostlivost’ (10, 11, 12).

Z otazok dotaznika, ktoré boli zamerané na charakteristiku zdravotnickych
pracovnikov domova dochodcov aich zat'azenie vyplynulo, ze k ngj¢astejsim ochoreniam na
prvom mieste patrili ochorenia pohybového aparatu, na druhom mieste boli alergické
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ochorenia, tretie az piate miesto zaujali ochorenia kardiovaskularneho systému, dychacieho
systtmu a uropoetického systému, Sieste a siedme miesto zaujali  ochorenia
gastrointestinalneho systému a endokrinného systému.

20 % opytanych pracovnikov malo ochorenia pohybového systému uz pred zaciatkom
vykonavania povolania. 41,18 % opytanych pracovnikov udavalo lokalizaciu ochoreni
pohybového systému — problémy schrbticou ako celku. Na druhom mieste boli problémy
slumbalnou ¢ast'ou chrbtice. Niektori pracovnici uviedli, ze bolestami trpia 5 mesiacov az 5
rokov. Ngcastgjsou formou liecby u postihnutych pracovnikov bola fyzikalna terapia
ultrazvuk, masaze, parafinové zabaly, podvodna masaz a svetloliecba.

Dalsi okruh vysledkov prace sa tykal sledovania narocnosti osetrovatel’skych
vykonov. Pocet osetrovanych klientov na jedného zdravotnickeho pracovnika je uvedeny na
tabul'ke 4.

Tab. 4. Priemerny pocet osetrovanych klientov na 1 zdravotnickeho pracovnika za zmenu

Mobilita klientov Pocet (n) Pocet klientov na zdravotnickeho pracovnika
Chodiaci 272 16
Leziaci 189 11,1

Z taburky vyplyva, ze na jedného zdravotnickeho pracovnika pripadlo na osetrovanie za
zmenu 16 chodiacich a 11 leziacich klientov. Osetrovatel'ské vykony, ktoré ngjviac zatazovali
zdravotnickych pracovnikov domova dochodcov v priebehu vykonu povolania si uvedené
v tabulke 5.

Tab. 5. Pracovné ¢innosti, ktoré najviac zatazuji zdravotnickych pracovnikov

Poradie Pracovna ¢innost Body
1. Veterna toaeta 62
2. Osetrovanie leziacich klientov 48
3. Celkovy kuperl’ leziacich klientov 46
4 Ranna toaleta 45
5. Starostlivost’ 0 zosnulého klienta 41
6. Manipulacia so znecistenou bieliziou 33
7. Podavanie stravy 21
8. QOdbery biologického materialu 15

Pri Vasg praci Vas ngjviac zat'azuje /hodnot'te bodmi 1 - 3).

Umernu psychicka zataz pri vykone povolania udavalo 11 probandov, ¢o je 55%
z celkového poctu opytanych. Nadmerna psychicka zataz uvadzalo 7 opytanych, co
predstavuje 35 %. U dledovanych zdravotnickych pracovnikov nizsich vekovych skupin sa
psychicka zataz v nadpolovi¢ng vacsine znasalalepsie.

Tab. 6. Subjektivne hodnotenie negativnych faktorov na pracovisku

Poradie Faktory Pocet odpovedi
1 Namahavost’ prace 40
2. Pracovné prostredie 38
3. Neatraktivhost’ prace spojena s nazvom domov déchodcov 34
4. Organizaciaprace 32
5. Technicka vybavenost’ 26
6. Vztahy so spolupracovnikmi 26
7. Pristup veduceho k spolupracovnikom 25
8. Nedocenenie prace pribuznymi, znamymi 23
9. Plat a odmeny 22
10. Nezaujimavost’ prace 21
1L Nemoznost’ uplatnenia vlastnych schopnosti 18
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Negativnych faktorov, ktoré sa podl'a opytanych zdravotnickych pracovnikov domova
dochodcov podielali na fyzickg a psychickej zatazi bolo viacero. Subjektivne hodnotenie
negativnych faktorov na pracovisku zdravotnickymi pracovnikmi je uvedené na tabul'ke 6.

Napriek uvedenym negativnym faktorom na pracovisku domova déchodcov 40 %
opytanych pracovnikov bolo toho nazoru, ze je mozné znizit' posobenie negativnych vplyvov
na vykon povolania, ktoré sposobuju fyzické a psychické zatazenie zdravotnickeho
pracovnika (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20). V ramci prevencie zdravotnych problémov opytani
pracovnici uvadzali vorbu zakladnych rehabilitatnych cviceni, ktoré by neboli narocné na
financie a boli pre nich dostupné. Vychodiskom pre skvalitnenie prevencie jednotlivych
ochoreni uvedenych zdravotnickymi pracovnikmi domova dochodcov by mala prispiet
organizacia komplexnym programom v starostlivosti o pracovnikov v tak narocnom zariadeni
ako je domov dochodcov (21, 22, 23). Organizacia by mala zabezpecit denné pobyty
v rehabilitacnych zariadeniach, kde by cielene bolo o zdravotnickych pracovnikov postarané.

Zaver

Objektivne dledovanie vplyvu pracovného prostredia domova dochodcov a jeho
rizikovych faktorov na osetrujuci personal a objektivnymi metédami ziskané poznatky maju
Sirsiu platnost’. Mohli by byt podkladom a prispevkom pri rieseni nedostatkov a zefektivneni
osetrovatel'skgl prace a spokojnosti klientov tychto zariadeni. Je potrebné vybavit |6zkové
oddelenia domovov dochodcov zodpovedajucou technikou, ktora by osetrujaicemu personalu
urah¢ila manipulaciu schorymi  klientmi. Organizatnym opatrenim by bolo potrebné
zabezpecit' kratsi pracovny ¢as, maximalne na 7 hodin v zmene, mimo nocng zmeny, aby
bola poskytnuta moznost’ na regeneraciu sil zdravotnickeho pracovnika.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

PROFESIONALNA ZATAZ A VYBRANE UKAZOVATELE ZDRAVOTNEHO
STAVU PEDAGOGOV

P. Laukova®, I. Sevcikova?
YUstav osetrovatel’stva Lekarskej fakulty UK, Bratisava
prednosta: Mgr. D. Sysel
?Ustav hygieny Lekarskej fakulty UK, Bratislava
prednostka: prof. MUDTr. I>. Aghova, CSc.

Uvod

Ucitel'ska profesiu mozno charakterizovat ako povolanie so zvysujucou sa
narocnost’ou, sprevadzané stresom, vysokou mierou neurotickych tendencii a specificke
chorobnosti. Ukazuje sa, ze chorobnost’ ugitel'ov stupa s dizkou povolania.

Prave stymto povolanim je ngj¢astejsie spajany syndrom ,.burnout — vyhorenia“ (4, 8,
10, 11, 14, 15).

Ucitelia s vzhl'adom na svoje poslanie vyzaduji nielen efektivngsiu zdravotna
starostlivost’, ale g zvyseni celospolocenski pozornost scielom ochrany a podpory ich
zdravia, potreby dusevng rovnovahy (1, 3, 12, 13).

Predmetom predkladanej prace je monitorovanie a analyza zdravotnych rizik u
ucitel'ov zakladnych skol v SR.

Sabor a metody

V sibore 154 weitelov (14 muzov, 140 zien) zakladnych skol v Nitrianskom
aBratisavskom kraji s ngjvyssim zastapenim (115) vo veku 31 — 50 rokov sa analyzovali
rizika v pracovnych podmienkach pedagogicke) praxe v obdobi tesne pred transformaciou
nasg spolo¢nosti. Hodnotil sa zdravotny stav ucitelov ako g pri¢iny stresu anepriaznivych
vplyvov posobiacich na ich zdravie. Sabor bol rozcleneny do 4 kategorii podla poctu
odpracovanych rokov (tab.1).

Tab. 1. Subor
Pocet odpracovanych rokov Pocet ugitel'ov Priemerny pocet odpracovanych rokov
0-10 23 5,52
11-20 52 15,54
21-30 61 26,13
3l aviac 18 33,60
spolu 154 20,50

Hodnotenie zat'aze a ukazovatel'ov zdravotného stavu vybraného saboru ucitel'ov boli
ziskané na zaklade batérie dotaznikov: Vseobecny dotaznik, N-5 Knoblochovej, Cornel-
index +.

Vysledky adiskusia

Ako ukazuje tab. 2 najvyssiu chorobnost mali ucitelia, ktori ucili najkratsie.
V sirokom spektre chorob dominuju infekéné ochorenia hlasiviek apriedusiek (tab. 3, 4).
Vyssi bol g vyskyt ochoreni chrbtice (tab. 5). Ochorenia hlasiviek si zaradené v zozname
chordb z povolania pri tejto profesii (3, 13).
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Tab. 2. Pracovna neschopnost’, navitevnost’ u lekara, ustavné liesenia podla dizky ucitel'skej praxe
Dizka utitel'skej praxe | Pocet ucitelov Prace neschopnost’ Navsteva lekara Ustavné liecenie
Mengj ako 10 23 0,16 0,18 0,02
11-20 52 0,07 0,12 0,02
21-30 61 0,07 0,12 0,01
Viac ako 30 18 0,02 0,08 0,00
spolu 154 0,018 0,019 0,0035
Tab. 3. Ngjcastejsie savyskytujuce ochorenia podladizky ucitelskej praxe

T > i‘ — —

ﬁ 8 rxu [ X > _ @© — >N E N
$sg 183%| 5. | B | Bo | 8o |BS. B3 |83i. E.
885 |2%8]| 62 << IS ES |88 | a8 | 88| §€
0-10 23 21,73 30,42 20,08 23,43 0,00 4,34 0, 0,00
11-20 52 20,00 23,84 21,92 26,64 2,84 1,92 2,84 0,00
21-30 61 9,83 11,31 34,26 22,74 6,55 3,11 7,29 4,91
3l aviac 18 22,22 16,66 21,77 16,66 0,00 5,02 11,66 0,00
spolu 154 14,18 12,23 30,76 27,51 3,01 5,14 9,98 1,19

Tab. 4. Priemerny pocet jednotlivych ochoreni podl'a ucitel'ske praxe
Dizka ugitel'skej Pocet . L Psychicka Zaudoené Alergiana
praxe wcitel'ov Hlasivky Priedusky vydéerpanost’ vredy kriedu
0-10 23 0,32 0,30 0,05 0,00 0,00
11-20 52 0,21 0,35 0,08 0,00 0,01
21-30 61 0,23 0,22 0,02 0,02 0,01
3l aviac 18 0,29 0,29 0,02 0,02 0,02
spolu 154 0,058 0,07 0,10 0,025 0,0024
Tab. 5. Ochoreniav ¢ase sledovania podla dizky ucitel’skej praxe

T > > > « _© _ _ g © 3
$52 (88 25 | %5 | 5o |B2c|B3c |8l ¥ Y25 |58
Ng g |82 gL | 82 | 58 |52 g2 |5ES| 88 8588
5= |38 £ T = af | a¥ |as N ST <G
0-10 23 8,69 4,34 4,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4,34
11-20 | 52 9,61 5,76 9,61 0,00 3,84 576,,| 192 3,84 3,55
21-30 | 61 21,31 14,75 8,19 13,11 9,19 22,95 8,19 13,11 6,55
3laviac| 18 5,55 0,00 0,00 5,55 16,66 27,77 0,00 5,55 5,55
spolu | 154 | 13,63 7,14 7,14 5,84 6,49 14,28 3,89 7,14 5,19

*] — stat. vyznamnost p £ 0,05

Dusevna disharmonia na konci skolského roka avycerpanost’ sa ngjviac vyskytovala u
kratko posobiacich pedagogov (tab.6).

Tab. 6. Zavidost’ psychického stavu na konci skolského roka podra dizky ucitel'skej praxe
Dizka Pocet | Vycerpanost | Nervozita | Tazbapo samote | Poruchy spanku | Zabudanie
ucitel'ske praxe | ucitel'ov (%) (%) (%) (%) (%)
0-10 23 98,69 65,21 17,39 30,34 0
11-20 52 92,30 57,69 30,76 25,00 7,69
21-30 61 68,85 55,73 29,50 22,95 3,27
31 aviac 18 88,88 50,00 11,11 11,11 11,11
spolu 154 85,06 57,14 25,97 23,37 5,19
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Taktiez u teito skupiny ngkratsie uciacich zistujeme negativne subjektivne
hodnotenie svojho zdravotného stavu (tab. 7).

Tab. 7. Subjektivne hodnotenie zdravotného stavu nadizke weitel'skegj praxe ,, Citite sazdravi 2.,

Dlzka uciter'skej Pocet ugitelov Priemerne ANO (%) NIE (%)
praxe odpracované roky
0-10 23 5,32 0o . 100
11-20 52 15,56 6730 1”77 32,70
21-30 61 26,13 55,73 42,63
3laviac 18 33,60 55,55 44,45
spolu 154 80,81 51,28 48,72

***] _§tat. vyznamnost p £ 0,01

Taburky 8, 9, 10, 11 uvadzaju prostriedky a sposoby, ktoré ucitelia vyuzivaja pri
odstranovani unavy anapitia: aktivny odpocinok a spanok, kava, tabletky, alkohol afajcenie.
Vysledky si v salade so zisteniami d’alsich autorov (5, 6).

Tab. 8. Uzivanie tabletiek ,,na upokojenie” podla dizky ucitelskej praxe

. — < 1 — c
spy | g3 | € | £ | &g |ge| B | B | &
A28 | 82 ”_J 2 z 53 ¥ ke 5
S S 2 < pd ad m L
0-10 23 95,65 4351x4 434 0 9,34 0
11-20 52 73,00 37,00 3,84 3,84 15,38 11,53 0
21-30 61 70,50 29,50 491 26,22 18,03 11,47 16,66
3l aviac 18 88,89 11,11 5,55 5,55 11,11 0 0
spolu 154 77,28 22,72 4,54 12,33 13,63 9,09 0,06
**] — stat. vyznamnost p £ 0,01
Tab. 9. Uzivanie alkoholu podra dizky ugitel'skej praxe
Dizka utitel'skej praxe | Pocet ucitelov NIE ANO Denne Nepravidelne
0-10 23 95,65 4,35 0 4,35
11-20 52 82,70 17,30 0 17,30
21-30 61 93,45 6,55 0 6,55
3laviac 18 88,89 11,11 0 11,11
spolu 154 89,62 10,38 0 10,38
Tab. 10. Faj¢enie podla dizky ucitel'skej praxe
Dizka witel'skej praxe | Pocet ucitelov NIE ANO Denne Nepravidelne
0-10 23 78,27 21,73 21,73 0
11-20 52 80,77 19,23 19,23 0
21-30 61 90,17 9,83 9,83 0
3laviac 18 72,23 27,77 27,77 0
spolu 154 83,12 16,88 16,88 0
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Tab. 11. Sposoby predchadzania inave v zavislosti na dizke ugitel'skej praxe

T > £ £S S S E Eg
S o) o S > =N T < < S
228 %3 | 23 | 2% s2 | 83 2 T ==
ogzs| &3 ES | S| CF g2 2 8= | 3%
> - L8 Ts S oS o=

0-10 23 47,82 13,04 26,08 69,56 17,39 0 0
11-20 52 65,38 28,84 30,76 100 25,00 3,84 3,84
21-30 61 55,73 36,06 22,31 50,81 11,47 0 3,27

31l aviac 18 66,66 22,22 22,22 72,22 555 0 0
spolu 154 59,09 38,31 25,32 72,72 16,23 1,29 2,59

V subjektivnych zatazovych faktoroch dominuju: vysoky pocet deti v triede, hluk,
prach bez zistenych vyznamnych rozdielov vo vztahu k dizke praxe. Vela administrativy
(pisomnosti a schodze) pocituju ako zataz vo vyssom pocte kratSie uciaci pedagogovia.
Vzt'ahy v kolektive ako faktor subjektivngj zat'aze uvadza 8 — 22% pedagogov (tab.12).

Zataz sapremietav praci atvorivosti ucitel'ov (7).

Tab. 12. Subjektivne zatazové faktory v praci ucitelov podra dizky ucitel'skej praxe
. - () o
T R i) %2} @
%L 3 | w38 | Bu=_ | S| BE_ S 8
2gf| 82 | B8%:=E&| 328 | sEE | Z2E 5 £
D.)go_ g AR 85;3_\/ >~§_ S 9 E‘ 3
[ >
0-10 23 60,86 56,52 60,86 21,73 8,69 4,34
11-20 52 63,46 65,38 61,53 5,76 7,69 1,92
21-30 61 62,29 52,45 49,18 11,47 19,67 0
3l aviac 18 55,55 50,00 50,00 5,55 22,22 0
spolu 154 61,68 57,14 55,19 10,38 14,28 1,29

Ukazalo sa, Z7e ukratsie uciacich pedagogov absentuju kurzy skolskel hygieny
(tab.13), ktoré by ciastocne mohli riesit osobné problémy u tejto skupiny ucitelov (2, 9).

Tab. 13. Absolvovanie kurzu z oblasti $kolskej hygieny v zavislosti od dizky utitel'skej praxe

Dizka uitel'skej praxe Pocet ucitelov Ano (%) Nie (%)
0-10 23 7,39 82,61
11-20 52 7,69 . 92,31
21-30 61 21,3117 78,69
31l aviac 18 11,11 88,89
Spolu 154 14,93 85,07
*] — stat. vyznamnost p £ 0,05
Tab. 14. Vysledky Knoblochovej N - 5 dotaznika neuroticizmu
PRIZNAKY INTENZITA
%‘ > Mierne | Str.silné | Silné Mierne | Str.silné | Silné
S50 © % Norma | neurot. | neurot. | neurot. | Norma | neurot. | neurot. | neurot.
NES é 5 0-11 |tendencie |tendencie|tendencie| 0-11 |tendencie | tendencie |tendencie
0>Sga - 12-15 | 16-23 | 24aviac 12-19 | 20-32 | 33aviac
0-10 23 21,73 21,75 39,13 1739%% | 21,73 21,76 47,82 8,69
11-20 52 9,61 19,23 28,84 42,32 7,69 23,07 42,30 26,94
21-30 61 9,83 16,39 37,72 36,06 18,19 24,59 36,06 31,16
3l aviac 18 18,18 16,69 61,86 3271x| 555 16,66 66,68 1+ 11,11
spolu 154 11,68 18,18 37,43 32,71 9,74 22,72 4350 '| 24,04
*] — stat. vyznamnost p £ 0,05
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Vyssi neurotizmus vykazalo az 20% kratko uciacich a 10% uciacich viac ako 10 rokov
(tab.14).

Az 20% ucitelov malo zavazné neurocirkulacné priznaky, vysoky stupen nervozity,
strachu a maladaptacie (tab.15).

Tab. 15. Vysledky dotaznika Cornel — index 3+

s | £ S s sl =| &| | & g
%T > Q\; E’/ g ;7; s &\O/ e &\’ . &\O/ = E c &\O/ : Q'_.e:
sTe| ws | § | 8| S| €5 |55 |£8|85 |28 58|28
N8| 8= < g X 3E | 3% EE S® | BE 58| %
[al=1¥} oS ) [a] Z © Z & [a - | Ta O © -
0-10 23 21,73 0 13,04 8,69 4,34 0 8,69 0 0 4,34
11-20 52 17,30 | 5,76 26,92 19,23 192 | 961 | 1923 | 576 | 769 | 384
21-30 61 18,03 | 8,19 24,59 29,50 655 | 819 | 2459 | 16,39 | 1147 | 491
3l aviac 18 16,66 0 5,55 22,22 0 0 0 16,66 | 555 | 555
spolu 154 18,18 | 5,19 21,42 22,07 389 | 649 | 1753 | 10,38 | 7,79 | 454
- strachy a maladaptacia - symptomy psychosomatické
- depresie - hypochondriaa asténia
- nervozita atizkost’ - symptémy gastrointestinalne
- symptomy neurocirkulacné - senzitivita a podozrievavost
- dusevné reakcie - psychopatické tazkosti
Zaver

Vysdedky ukazali, ze ucitel'ské povolanie je naro¢né a spojené svyskytom dusevnych
atelesnych poruch (dusevna disharmonia, neurotizmus, neurocirkulacné symptomy, infekéné
ochorenia hlasiviek a priedusiek, ochorenia chrbtice).

Vyssiu subjektivnu zataz aviac zdravotnych problémov mali kratko posobiaci
pedagogovia. Medzi ngjviac zatazujucimi faktormi si uvadzané preplnené triedy, vysoké
hladiny hluku, vel'a administrativnych prac ako aj medziludské vztahy v kolektive.

Vysoky pocet pedagogov kompenzuje zat'az aunavu zdravotne nevhodnym sposobom
achovanim (konzumacia liekov, kava, cigarety, alkohol).

Nedostato¢né vzdelavanie v oblasti skolskej hygieny sa ukazalo nggma u kratsie
uciacich pedagogov.

Ziskané vysledky sa vychodiskovou studiou pre vyskum siac¢asng) situacie a nasledny
navrh interven¢nych opatreni.
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VYSLEDKY HODNOCENI PREVENTIVNICH PROHLIDEK U ZAMESTNANCU
PODNIKU NA VYROBU AUTOKOL

A. Splichalova, H. Tomaskova, J. Horiidékova, N. Ambrazova, L. Martinkova, D. Palakiova,
P. Sevetkova
Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé, Ceské republika
feditel: RNDr. P. Hapala

Uvod

Oddéleni pracovniho lékarstvi byva firmami osloveno s pozadavkem na provedeni
epidemiologické studie setieni zdravotniho stavu zpravidla az v pripadé, kdy je objektivni
divod naléhavé tesit vazné problémy poskozeni zdravi zaméstnanci. Predmétem tohoto
sdéleni jsou vysledky hodnoceni zdravotniho stavu zameéstnanci firmy, ktera o Setieni
pozadala z preventivnich duvodu, tedy proto, aby byl zmapovan zdravotni stav pracovniki po
zatim velice kratké expozici rizikovym faktoram a vysledky pripadné upozornili i na
neprofesionalni zdravotni rizika.

Metody

Zdrojem dat pro hodnoceni zdravotniho stavu byla dokumentace z provedenych
preventivnich prohlidek, vramci kterych vsechny setiené osoby absolvovaly komplexni
lékarské vysetieni a tadu odbornych doplnkovych vysetreni, které byly ordinovany
v zavidosti na charakteru prace a zdravotnim stavu klienta. Pro uéely tohoto hodnoceni byly
vybrany zakladni udaje (vek, pohlavi), udaje o pracovnich podminkach (doba expozice,
profese, rizikové prace apod.), udae o subjektivnich potizich vysetrovaného i vysedky
odbornych vysetreni (zatézova prstova pletysmografie, spirometrie, audiometrie).Vybrané
udaje z dokumentace byly zakédovany a pro zajisténi bezchybného viozeni dat do databaze
byla pouzita metoda dvoji vkladani. V pripadé rozdilnych udajt byla provedena objektivizace
a udaje byly opraveny. Pro vyhodnoceni byla pouzita deskriptivni statistika (aritmeticky
pramér, smeérodatna odchylka) a dale kontingencni tabulky - chi-kvadrat test, jednofaktorova
analyza rozptylu. Statistické testy byly hodnoceny na hladiné vyznamnosti 5%. Zpracovani
bylo provedeno statistickym programem Stata verze 7.

Zakladni charakteristika souboru

Setteny soubor tvorilo 214 osob, z nichz 95,3% byli muzi (tab.1). Pramérny vék byl
32,3 let, pramérna doba expozice 1,6 let; dalsi charakteristiky sledovaného souboru jsou
uvedeny v tabulce 2.

Tab.1. Charakteristika setfeného souboru podle pohlavi

Pohlavi Pocet Proporce v % Prameérny veék (v letech)
Muzi 204 95,3 32,0
Zeny 10 47 40,0

Celkem 214 100,0 32,3

Tab.2. Zakladni charakteristiky setfeného souboru

Charakteristika Pramer Smérodatna — Rozpéti -
odchylka Minimum Maximum
Vek (v letech) 32,3 8,2 20 57
Expozice (v letech) 1,6 0,9 1 3
Vyska (v cm) 178,8 8,0 154 202
Hmotnost (v kg) 81,5 12,4 52 130
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Vysledky

Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu

Subjektivné hodnoceny zdravotni stav byl posuzovan podle 5-ti skalové stupnice.
Polovina zaméstnanct hodnotila svtij zdravotni stav jako dobry, 39% osob jako velmi dobry
a zbytek uvedl uspokojivé, veéku primerené zdravi (tab.3). Nikdo z vysetienych nehodnotil
svij zdravotni stav jako spatny nebo velmi spatny. Vzhledem k nizkému pocétu zen jsme
neprovadéli hodnoceni rozdilti mezi pohlavimi.

Tab. 3. Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu ve sledovaném souboru

Oznaceni skaly Charakteristika subjektivniho hodnoceni Pocet Proporcev %
zdravotniho stavu
1 velmi dobry 84 39
2 dobry 107 50
3 uspokojivy, priméreny véku 23 11
4 Spatny 0 0
5 velmi §patny 0 0
Celkem 214 100

Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu u muzi se statisticky vyznamné zhorsovalo
spribyvajicim vékem (obr.1), u faktoru doby expozice nebyl prokazan vyznamny vliv.
Nejlépe hodnotili svij zdravotni stav THP zaméstnanci, nelhtie zaméstnanci nastrojarny,
skladu a udrzby. Sohledem na nizky pocet vysetrenych zaméstnanci ze vsech provozu
svyjimkou slévarny a obrobny nebylo mozné realizovat statistické vyhodnoceni rozdil .

100% +
80% -
60% -
40% A
20%+
0% Ouspokojivy
20-30 31-40 41- Edobry
Ouspokojivy 6,6% 11,0% 21,9% Ovelmi dobry
Odobry 46,7% 49,0% 65,6%
Ovelmi dobry| 46,7% 40,0% 12,5%

Obr.1. Vydedky subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu u muzi podle véku

BMI

Soucasti hodnoceni byly i vysledky vypoctu BMI. Z obrazku 2 je patrné, ze pouze
46,1% muzt bylo zarazeno ve skupiné s normalni hmotnosti, ae vice nez polovinaz nich byla
zarazena do kategorii s nadvahou nebo obezitou. Hodnoceni zen sohledem na jgjich nizky
pocet (10 osob) neni reprezentativni a nelze z ného vyvozovat jednoznacné zavéry ani dale
statisticky zpracovavat. Bylo prokazano, ze u muzu hodnota BMI nevyznamné rostla s vékem.
Negjvyssi proporce muza snormalni hodnotou BMI byla u pracovnikt lakovny, pak se podil
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muzt snormalni hodnotou BMI snizoval, a to ve prospéch kategorii oznacenych jako
nadvaha a obezita, které mely nejvétsi podil u technicko-hospodarskych pracovnika.

50%-

40% A

30%

20%+

10% -

0%- BMI

do 20

20-25

25-30

30 avice

Omuzi

2,5%

46,1%

43,1%

8,3%

Ezeny

20,0%

30,0%

20,0%

30,0%

Obr.2. Vysedky hodnoceni BMI ve sledovaném souboru podle pohlavi

Hluk

Dvé¢ tretiny vsech vysetienych osob pracovalo vriziku hluku 3. kategorie; 15,4%
nepracovalo v hluku viibec a zbytek byl exponovan hluku kategorie 2 (tab. 4). U osob, které
nebyly exponované hluku, bylo vysetfeni indikované z duvodu zvysené nebo zvlastni
zdravotni zpasobilosti pro profese jakymi jsou vazag, tidi¢i vsech kategorii, prace ve vyskach
apod. Tato skupina hluku neexponovanych pracovnikii byla pouzita jako kontrolni skupina
pro srovnani s osobami pracujicimi v hluku kategorie 2 a 3.

Tab. 4. Charakteristika expozice hluku ve sledovaném souboru

Hluk, kategorierizika Pocet Proporcev % Z toho zen (pocet)
1 33 154 6
2 38 17,8 1
3 143 66,8 3
Celkem 214 100,0 10

Poskozeni sluchu vlivem hluku bylo méfeno tonovou audiometrii. Naméiené ztraty
sluchu na jednotlivych frekvencich u pravého i levého ucha se hodnotily podle standardni
metodiky vypoctu podle Fowlera. Bylo prokazano, ze hodnoty ztrat sluchu rostou
s pribyvaiicim vékem a rozdily jsou statisticky vyznamné (p<0,001). Signifikantni diference
ve vztahu k dob¢ expozice mezi jednotlivymi kategoriemi nebyly zjistény.

Kromé specifickych neptiznivych ucinka na sluchovy organ bylo hodnoceny i vybrané
nespecifické ucinky hluku. Nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi intenzitou
expozice hluku a systolickym ani diastolickym krevnim tlakem. Dalsi podrobngjsi analyza
ukazala, ze hodnoty diastolického krevniho tlaku byly u pracovnikid exponovanych ve 2.
kategorii hluku a dob¢ prace delsi nez 2 roky vyznamné vyssi (p<0,05) nez u zaméstnanci
hluku neexponovanych (tab. 5). Stejna asociace pro systolicky krevni tlak ani délku expozice
hluku do 2 let nebyla zjisténa.
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Tab. 5. Vztah mezi hodnotami krevniho tlaku, intenzitou a délkou expozice hluku vice nez 2 roky

L Prameérna hodnotav mmH Smérodatna odchylka N
Hluk, kategorie rizika STK DTK 9 STK Dle Pocet
1 122,6 81,5 15,2 12,2 17
2 128,9 83,4 13,6 7,0 22
3 126,5 82,4 13,2 8,5 27
Celkem 126,3 82,5 13,9 9,0 66

Vibrace

Z celkového poctu 214 vysetienych osob pracovalo v riziku vibraci 3. kategorie 28
zamestnancl (13%), ztoho zadna zena. U téchto pracovnikt byla hodnocena frekvence
vyskytu subjektivnich potizi s hornimi koncetinami, pateri a jgjich vztah k intenzité expozice
vibracim, véku i vysledku pletysmografického vysetreni. Témér 43% vysetrenych osob mélo
pletysmograficky nalez na HKK v mezich normy, u poloviny souboru byla diagnostikovana
lehka porucha a u 7% stredn¢ tézky vazospazmus. U o0sob pracujicich v riziku vibraci byly
potize shornimi koncetinami i potize s patefi udavany c¢astéji nez u osob mimo riziko, ae
rozdily nebyly statisticky vyznamné. Pri srovnani vysledka pletysmografického vysetieni ve
vztahu k subjektivnim potizim scévami HKK byly zjisteny signifikantni rozdily, které
potvrdily, ze frekvence udanych potizi s rukama byla vyssi u osob sjiz diagnostikovym
vazospazmem (p<0,05). U zadnych dalsich analyzovanych vztaht, napi. kouieni, BM1 nebyly
potvrzeny statisticky vyznamné diference.

Jednostranné dlouhodobé pretézovani hornich koncetin

Ve 2. kategorii jednostranného nadmeérného zatézovani (JINZ) hornich konéetin (HKK)
pracovalo témei 60% vsech vysetienych osob (128), z toho zadna zena; riziko 3. kategorie
nebylo vyhlaseno. U téchto pracovniki byla hodnocena frekvence vyskytu subjektivnich
potizi shornimi i dolnimi koncetinami, pateri a jgich vztah k véku pracovniki i expozici
pretézovani HKK. Tab.6 poskytuje piehled vyskytu subjektivnich potizi s hornimi a dolnimi
koncetinami, které jsou davany do souvislosti s pretézovanim hornich koncetin. V tab. 7 je
uvedena frekvence vyskytu bolesti patere podle |okalizace postizeni.

Tab. 6. Prehled subjektivnich potizi s hornimi i dolnimi kon¢etinami v setfeném soboru

Charakter subjektivnich potizi Pocet Proporce v %*
Bolesti hornich koncetin 10 47
Algoparestezie HKK 14 6,5
Bolesti dolnich kon¢etin 14 6,5

* proporce z celkového poctu 214 vysetienych osob

Tab. 7. Prehled subjektivnich potizi s patefi podle |okalizace posti zeni

Bolesti patere Pocet Proporcev %
Kréni patef 11 17,5
Hrudni patef 5 7,9
Bederni pater 29 46,0
Kombinované postizeni riznych asekt patere 18 28,6
Celkem 63 100,0

Frekvence vyskytu bolesti hornich koncetin v setfeném souboru nebyla vyznamné
ovlivnéna vékem. Proporce vyskytu algoparestezii hornich koncetin, bolesti dolnich koncetin
i bolesti patere se zvysovala s pribyvajicim vékem, ae vysedky srovnani nebyly statisticky
signifikantni. U pracovniki v expozici jednostranného pretézovani kategorie 2 byla
zaznamenana statisticky nevyznamné vyssi frekvence vyskytu bolesti hornich koncéetin nez
u osob, které tomuto faktoru nebyly exponovani. Vyskyt udavanych algoparestezii hornich
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koncetin byl dtatisticky signifikantné vyssi u zaméstnanci pracujicich v podminkach
jednostranného pretézovani hornich koncetin nez u osob mimo tuto expozici (p<0,05).
Vyznamny vztah mezi subjektivné udavanymi bolestmi patefe a dolnich koncetin a expozici
pretézovani hornich koncetin nebyl potvrzen. Také vysledky subjektivniho hodnoceni
zdravotniho stavu ve vztahu k expozici INZ neprokazaly signifikantni diference.

Prach

Ve sledovaném souboru pracovalo v expozici prachu pouze 9 osob (4%), z toho jedna
osobayV riziku prachu kategorie 3. Dalsi spirometricka vysetieni byla provedena u pracovniki,
kteri pracovali jako prilezitostni svareci nebo v expozici tepelné zatéze, ¢i v jinych profesich,
u kterych spirometrie patii k doplikovym vysetienim v ramci preventivnich prohlidek.
U dvou tretin vysetrenych osob byly statické i dynamické plicni objemy naméiené v ramci
spirometrického vysetieni v mezich normy. U jedné tietiny byla diagnostikovana lehka
porucha, ktera neni kontraindikaci pro praci v riziku prachu a vyzaduje pouze dalsi sledovani
vyvoje nalezu. Pouze jedna osoba méla stredné tézkou obstrukéni poruchu plicni ventilace
av tomto pripadé bylo indikovano dalsi podrobngjsi vysetieni odbornym Iékairem.

Vysledky dalsich analyz nepotvrdily statisticky signifikantni asociaci mezi vysledky
spirometrického vysetieni a vékem ani dobou expozice. Proporce kurakia ve sledovaném
souboru byla pomérné vysoka - vice nez polovina osob (53,3%) aktivné kouti. U kuiaka byla
porucha funkce plic diagnostikovana ¢astéji nez u nekuraku, vysledky srovnani vsak nebyly
statisticky vyznamné.

Tepelna zatéz

Cela ctvrtina osob setreného souboru pracuje v expozici tepelné zatéze, z toho vétsina
ve 3. kategorii rizika (tab.8). Vysledky srovnani hodnot systolického a diastolického krevniho
tlaku u osob srdaznou intenzitou expozice tepelné zatéze nepotvrdily vyznamné diference
(tab.9). Také hodnoceni subjektivniho zdravi ve sledovaném souboru osob exponovanych
tepelné zatézi nebylo vyznamné odlisné v zavislosti naintenzité expozice.

Tab. 8. Charakteristika expozice tepelné zatéze ve sledovaném souboru

Tepelna zatéz, kategorie rizika Pocet Proporcev % Z toho zen (pocet)
1 159 74,3 10
2 15 7,0 0
3 40 18,7 0
Celkem 214 100,0 10
Tab. 9. Vztah mezi hodnotami krevniho tlaku atepelnou zatézi
Tepelna zatéz, kategorie Pramérna hodnotav mmHg Smérodatna odchylka Pocet
rizika STK DTK STK DTK
1 123,6 80,8 12,9 9,0 159
2 128,7 82,7 12,0 7,0 15
3 124,6 81,9 10,5 7,6 40
Celkem 124,1 81,1 12,4 8,6 214
Zaver

Toto Setieni zdravotniho stavu s ohledem na velmi kratkou dobu expozice nepotvrdilo
statisticky vyznamné poskozeni zdravotniho stavu pracovnikia v dasledku vykonavané
rizikové prace. Da se ale ocekavat, Ze po viceletém pasobeni k tomu dojde, a s ohledem nato,
ze zdravotni prevence ma své limity, jedinou spolehlivou prevenci vtomto sméru je
minimalizovat vsechna soucasna rizika na pracovistich technickymi nebo rezimovymi
opatienimi.
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Vysledky studie odhalily vysoky podil neprofesionalniho rizikového chovani jakymi
byla nadvaha a koureni a byly impulsem pro zahajeni zdravotni intervence ve spolupraci
scentrem podpory zdravi. Realizace tohoto vcéasného Setieni zdravotniho stavu piinesla
uzitecné informace o zdravotnim stavu pracovniki, které jsou vychozim bodem pro dalsi
longitudinalni sledovani.
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RIZIKO FORMALDEHYDU PRI VYROBE DREVOTRIESKOVEJ DOSKY

M. Kutas, E. Perzelova
Regionalny urad verejného zdravotnictva, Presov
riaditel: MUDr. M. Casova

Uvod

Jednym zo zavaznych faktorov, ktory ovplyviiuje aohrozuje pracovné i zivotné
prostredie je formaldehyd. Je zakladnym c¢lenom homologického radu aldehydov a jeho
zname synonyma sa: methylaldehyde, methyleneglykol, methanal, aldehyd kys. mravce.
Vyznatuje sa nielen pestrymi  biologickymi ucinkami (ma silné drazdivé ucinky,
senzibiliza¢né ucinky, ma vyrazné mutagénne uc¢inky aje podozrivy z karcinogenity), ale g
paleta moznych expozicii tomuto faktoru, ¢i v zivotnom alebo pracovnom prostredi je vel'mi
pestra. Jednou z mnohych profesionalnych expozicii je expozicia formaldehydu pri vyrobe
drevotrieskovej dosky (DTD), ¢o je v podstate zhodnocovanie drevného odpadu. V sacasnosti
vyrobu drevotrieskove) dosky zabezpeuje v okrese Presov nadnarodna spoloc¢nost
KRONOSPAN.

Princip vyroby DTD spociva v rozdrveni drevngl hmoty na drobné triesky. Vysusené
triesky sa premiesaju slepidiom (v sacasnosti sa pouziva mocovinoformaldehydové lepidlio
pod réznymi obchodnymi nazvami) apotom vrstvia do vrchnych astredove vrstvy
trieskového koberca. Koberec sa priecne deli anasledne za tepla lisuje do dosky. Z lisu
prechadzaju surové dosky na dokoncovacie operacie (brasenie, formatovanie a skladovanie).
Cast dosiek sa este povrchovo upravuje laminovanim (nalisovanie folie za tepla imitujucej
rozne druhy drevin na povrch dosky).

Zdrojom formaldehydu v procese vyroby DTD je moc¢ovinoformaldehydové lepidlo.
V zosietovanych ziviciach zostava vzdy urcité mnozstvo metylovych skupin, ktoré
nezreagovali pre priestorové uzavretie vtedy, ked” kondenzacia prebieha pri vysoke teplote
aza dhsi ¢as. Podobne nie vsetky dimetylénové vazby prechadzaju pocas kondenzacie na
metylénové vizby. Z tychto skupin sa potom pri pouzivani dosak ucinkom tepla avlhkosti
odstepuje formal dehyd.

Reakcia prebieha podl'a schémy :

Teplo, vihkost’
-NH-CH,-0O-CH,—NH N -NH-CH,-NH- + CH,O — >

kondenzicia
— % -NH-CH,OH —» -NH-CH,-OH —¥® -NH-CH,— NH

—» + H,0 + CH,0

Tieto reakcie prebiehaju napr. pri lisovani DTD. Uvol'novanie formadehydu je tym
vyraznejsie, ¢im je vihkejsi trieskovy koberec.

V sicasnosti je uz vyroba DTD (miesanie lepidla ztrieskami, vrstvenie koberca
alisovanie dosky) uplne automatizovana ariadena iba z velina 2 pracovnikmi (obsluha velina,
pomocnik obsluhy). Aj dokoncovacia linka je automatizovana aobsluha sa zdrziava v bunke
umiestnengl na konci linky avizualne kontroluje kvalitu dosiek acelt pracovni zmenu sa
zdrziava v bunke. Jedine obsluha KT lisov na laminovani povrchu dosiek vyzaduje ovladanie
aobsluhu priamo pri strojoch. Instalované sa 3 lisy. Jeden lis obsluhuja dvaja pracovnici (na

305



vstupe avystupe). Na linke sa pracuje v nepretrzite] prevadzke, striedaju sa 4 zmeny. Dizka
zmeny je 8 hod.

Ciel

Ciel'om nasg prace bolo kvalitativne g kvantitativne vyhodnotit’ zdravotné riziko pre
tento faktor po vykonanych technickych opatreniach na znizenie rizika a posidenie moznosti
prechodu na 12 hodinové pracovné zmeny.

Metodika

1. Meranie formaldehydu v pracovhom prostredi bolo vykonané na dolezitych
technologickych uzloch apracovnych miestach. Pre stanovenie formaldehydu
v pracovnhom ovzdusi sa pouzila anayticka metéda svyuzitim  reakcie
s pararosanilinhydrochloridom. Rozssh metody od 0,012 do 0,5 mg/m® srozsirenou
neistotou pre koeficient pokrytiak = 2, U = 10,3%. Limit detekcie metody LOD = 0,012
mg/m?® alimit kvantifikacie metody LOQ = 0,032 mg/m°.

2. Kedze nedisponujeme osobnou odberovou sapravou, museli sme vykonat c¢asové
snimkovanie prace jednotlivych profesii v priebehu pracovng zmeny ana ich zaklade
stanovit’ expozi¢nu koncentraciu.

3. Pre vypocet davky pri inhalacng expozicii sme vyuzili metodiku Hubaca a Ulricha (2).
Pre uréenie energetického vydaja pre jednotlivé profesie sa pouzila orientatna metoda
podl'a pulzovej frekvencie. K stanovenému energetickému vydaju sme z tabuliek priradili
hodnotu placngl ventilacie. Pulzova frekvencia sa snimala kontinualne pocas cele)
pracovnel zmeny zariadenim POLAR.

Vysledky adiskusia

Pre zorientovanie sa v problematike je potrebné charakterizovat’ pracovné prostredie
v ¢ase, ked’ nadnarodna spolocnost” Kronospan odkuapila koncom roka 1998 krachujucu firmu
DEZEN apo nevyhnutnych rekonstrukciach avymene technolégie ozivila na prelome rokov
1999 a 2000 vyrobu DTD v tomto zavode. Ako situacia vyzerala pred vstupom Kronospanu
demonstruje tab. 1

Tab. 1. Formaldehyd v pracovnom prostredi pri vyrobe DTD

Technologicky uzol — pracovné miesto K oncentracia formaldehydu mg/m® (r. 1990)
Vrstviace zariadenie* 34
Lis* 3,7

NPK-P pre formaldehyd platna do 31.12.2001: 0,5 mg/m3
*  Vrstviace zariadenie alis vyzadovali priamu pritomnost’ pracovnika prevazni ¢ast’ pracovnej zmeny

Situaciu z roku 2000 kratko po opatovnom rozbehnuti vyroby zobrazuje tab. 2 aobr. 1.

Tab. 2. Formaldehyd v pracovnom prostredi pri vyrobe DTD

FP 3
Technologicky uzol — pracovné miesto P:.oggggtrauaformal dehy(rd.uzrggégoos
Vrstviace zariadenie* 0,55 0,52
Lis* 1,44 0,41
Velinlisu 0,78 0,36
Dokon¢ovacia linka — bunka obsluhy, mimo bunky 0,36 0,37
KT lisy - laminovanie 1,77 0,099

NPK-P preformaldehyd platna do 31.12.2001: 0,5 mg/m®

NPHV pre formaldehyd platna od 1.1.2002: 0,37 mg/m?®

* V ¢ase zahajeniavyroby s tieto technologické uzly vyzadovali priamu pritomnost’ pracovnikav trvani asi ¥4 z
pracovnej zmeny
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Obr. 1. Formaldehyd v pracovnom prostredi pri vyrobe DTD

Po objektivizacii pracovného prostredia boli zo strany SOH vyhlasené rizikové prace
anariadené opatrenia na znizenie, respektive eliminaciu rizika. V priebehu 1,5 roka sa linka
uplne zautomatizovala ajg chod je riadeny z velina, bez potreby priamo dohliadat’ na dolezité
uzly nalinke. Vo veline sa osadilo klimatizacné zariadenie, privod vzduchu je zabezpeceny
zvonkgsieho priestoru mimo vyrobng haly aje filtrovany. Zabezpetilo sa lepsie
prevetravanie priestoru KT lisov realizaciou otvaracieho svetlika aposiinilo sa odsavanie na
lisoch.

Po tychto upravach firma poziadala o prehodnotenie rizika azaroven o posadenie
moznosti zaviest’ 12 hodinové pracovné zmeny. Situaciu popisuje tab. 2 aobr. 1.

Aby sme mohli zistit expozi¢né koncentracie, pocas poslednej objektivizacie sa
vykonalo g ¢asové snimkovanie prace jednotlivych profesii. Situaciu vidime natab. 3.

Tab. 3. Casovy snimok prace jednotlivych profesii

Profesia Cas straveny na jednotlivych pracovnych miestach v hodinach

Hlavné prac. miesto | Pohyb mimo hlavné prac. miesto Prestavka na obed
Obsluhavelina 7,5 0 0,5
Pomocnik obsluhy 6,0 15 0,5
Obsluha dokoncovacej linky 7,5 0 0,5
Obsluha KT lisov 7,5 0 0,5

Obsdluha velina opusta pracovné miesto iba v ¢ase obedngsg prestavky aebo
v pripade pouzitia toalety. Pomocnik ma okrem uloh vo veline, kde stravi cca 6 hodin
Z pracovngj zmeny, v naplni g kontrolu Iepidlového hospodarstva, prijem, stacanie lepidla
z cisterien, spojeni sodberom vzoriek lepidla pre laboratorium, ako g udrzbu aopravu
nastrojov nanasacieho zariadenia (mimo priestor linky DTD). Tieto ¢innosti mu zabera cca
1,5 hod z pracovng) zmeny. 0,5 hod ma na obedinagjsiu prestavku. Obsluha dokoncovace) linky
sa zdrziava stale na pracovisku, vychadza g mimo bunku obsluhy, kde stravi asi 1 hodinu.
Koncentracie v ovzdusi mimo bunky av bunke sa v podstate zhoduju. Obsluha KT lisov sa
okrem prestavky na obed stale zdrziava na pracovisku. Pre vypocet expozi¢negj koncentracie
sme pouzili vzt'ah uvadzany v STN EN 689:
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a Gt / é.ti
kde c; je expozi¢na koncentraciav pracovnom prostredi
t; prislusny expozi¢ny ¢as v hodinach
at;jedizka zmeny v hodinach

Expozié¢na koncentraciu vidime v tab. 4.

Tab. 4. Expozi¢na koncentracia

Profesia Expozi¢na koncentracia[mg/m’]
Obsluhavelina 0,34
Pomocnik obsluhy 0,27
Obsluha dokonc¢ovacej linky 0,35
Obsluha KT lisov — laminovanie 0,093

Pretoze sa pohybujeme na hranici dovolenych limitov, riziko prace sme prepocitali g
na tzv. pripustna davku pri inhalacng expozicii. Niektoré z profesii vykonavaju v priebehu
zmeny g urcita fyzicka pracu, ktora mohla ovplyvnit’ pracnu ventilaciu. Davku pre inhalaéni
expoziciu vypocitame podl'a vztahu:

D=V.C
kde D — davka
V- placnaventilacia pri danom fyzickom zat'azeni
C- stanovena koncentracia v ovzdusi

Pre jednotlivé profesie sme zigtili tieto hodnoty energetického vydaja, ktorym sme
z taburkovych udgjov priradzovali prucnu ventilaciu avypocitali jednotkové davky uvedené
v tab. 5.

Tab. 5. Priemerné jednotkové davky pre jednotlivé profesie

Priemerna expozi¢na

Energeticky vydaj

Prucnaventilacia

Priemerna jednotkova

Profesia koncentracia [mg/m’] [KImin] [m*/min] davka[mg/min]
Obsluhavelina 0,34 105 0,0185 0,00629
Pomocnik obsluhy 0,27 88 0,0185 0,005
fi)r?lf'y“ha dokoncovacej 0,35 11,1 0,0186 0,0065
ObsluhaKT lisov - 0,093 145 0,022 0,0024
laminovanie

Pripustna jednotkova davka v mg/min pri inhalaénej expozicii je 0,0063 mg/min

Zaver

Az nazaklade tohto pomerne zlozitého posiadenia sa prehodnotilo riziko vo vyrobe
drevotrieskovej dosky. Ako vidiet' z prezentovaného, pohybujeme sa na hranici povolenych
limitov, respektive tesne pod limitnymi hodnotami. Z uvedeného dévodu sme neodporucali
firme pregst’ na 12 hodinové pracovné zmeny. V tomto pripade by expozi¢né koncentracie
nemali prekrocit’ hodnotu koncentracie 0,25 mg/m®. A a2 po vykonani d’alsich opatreni by
firmamohla uvazovat’ o ich zavedeni.

V siulade sSTN EN 689 boli dohodnuté periodické merania jedenkrat za pol roka.
Zaroven sme zatali so dedovanim odozvy organizmu vystavenému tymto hranicnym
koncentraciam.

Ked’ze formaldehyd je latkou svyraznymi drazdivymi asenzibiliza¢nymi ucinkami,
ako g latkou s vyraznym mutagénnym a¢inkom, vybrali sme pre sledovanie zmien organizmu
funkéné vysetrenie plac azistovanie poctu aberacii v periférnych lymfocytoch metodou
cytogenetickgl analyzy. Vysetrené budiu dva sibory - exponovany akontrolny. Ziskané
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vysedky vzajomne porovname, aaz na zaklade uvedeného pripadne prehodnotime nase
stanovisko k 12 hodinovym zmenam. Po doplneni uvedenych vysetreni vysledky budeme
prezentovat’.

Literatara:

1. Marhold, J.: Ptehled pramyslové toxikologie, Organické latky, svazek 1. Praha, Avicenum 1986, str. 264-
265.

Pracovné lekarstvo 38, 1986, 10, str. 438-444.

Nariadenie vliady SR ¢. 45/2002 O ochrane zdravia pri praci s chemickymi faktormi.

Overall Evaluation of Carcinogenity to Humans, Group 2A: Probably carcinogenic to humans.

STN EN 689 Ovzdusie na pracovisku. Pokyny na hodnotenie inhalacnej expozicie chemickym latkam na
porovnanie s limitnymi hodnotami a stratégia merania.

EPA : Integrated Risk Information system, Formaldehyde (CASRN 50-00-0).

Jednotné analytické metody. Praha, Avicenum 1981, priloha¢. 5, str. 32 — 35.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

ZAVOD BUCINA A.S. ZVOLEN Z POHLADU RIZIKOVYCH FAKTOROV
PRACOVNYCH A BIOLOGICKYCH

A. Hudecov4, E. Cunderlikova
Regionalny urad verejn¢ho zdravotnictva, Zvolen
riaditel’ka: MUDr. E. Cunderlikova, MPH

V roku 1994 sa v zavode Bucina a.s. Zvolen zacala realizacia programu CINDI, kedy
bol vykonany & prvy skrining u pracovnikov zavodu. V roku 2001 bol vykonany opakovany
skrining v ramci projektu ,,ZDRAVE PRACOVISK A 2001,

Ciel'om programu a projektu bolo formovat’ a rozsirovat’ vedomosti, postoje a navyky
pracovnikov zamerané na ochranu a podporu zdravia, cielenou intervenciou motivova’
pracovnikov k zaujmu a aktivng starostlivosti a zodpovednosti o vlastné zdravie, k zmene
nespravnych navykov a zlepsenie zivotného stylu.

Vyhladat’ osoby v zvysenom riziku kardiovaskularnych ochoreni: skryté a zjavné
formy obezity, vysoky krvny tlak a zvysené hladiny tukovych latok v krvi, telesna inaktivita,
fajcenie, stres apod.

Charakteristika zavodu

Zavod Bucina a.s. Zvolen je drevospracujuci podnik zamerany na spracovanie drevnej
hmoty — gul'atiny prevazne bukového dreva, zriedkavejsie smreka, jedle a borovice. Drevna
hmota sa spracovava na lepené drevodosky, vyrobu hranolov a prirezov, impregnovanie
drevng hmoty, vyrobu drevotriesok, povrchove upravy surovych drevotriesok, vyrobu
preglegjok, vyrobu l6zkovych lamiel. Zavod sa ¢leni na divizie, pod ktoré si organizacne
zaclenené jednotlivé vyrobné prevadzky, kde sa spracovava drevna hmota.

Stbor a metodika

V sibore skriningu bolo zaradenych v roku 1994 184 pracovnikov a v roku 2001 104
pracovnikov — zamestnancov zavodu Bucina a.s., ktori boli nahodne vybrati z poskytnutého
zoznamu (21-65 ro¢.). V roku 2001 bolo v zavode 719 zamestnancov z nich v riziku hluku
pracoval o 40,2%, v riziku prachu 4,2% av riziku chemickych latok 1,5%.

Formou dotaznika boli zistované zakladné udaje zdravotnej, osobnegj a rodinng
anamnézy, otazky zivotného stylu (tykali sa stravovacich navykov, pohybove aktivity a
dusevného zdravia), ako g postoje k vlastnému zdraviu a podmienkam prace na pracoviskul.

U kazdého pracovnika bol merany krvny tlak, z antropometrickych ukazovatel'ov bol
vypocitany index telesngl hmotnosti (BMI) a rozlozenie tukového tkaniva (WHR), v roku
2001 bol merany g podiel tukového tkaniva (%tuku). Z kapilarng krvi boli zistované
lipidové parametre: celkovy cholesterol, HDL, LDL-cholesteral, triglyceridy.

Na zaklade vysledkov bolo realizované individualne poradenstvo odbornikov z oblasti
preventivngl mediciny, interngl mediciny a psychologie.

Vysledky

V roku 2001 prevahu vysetrenych tvorili zeny (53,8%), muzov bolo 47,2%. Vicsina
zGcastnenych mala stredoskolské vzdelanie (69,3%). 64,4% tvorili pracovnici zijaci
Vv partnerskom zvazku.

V osobngl anamnéze z prekonanych (sacasnych) ochoreni dominova vysoky krvny
tlak (19,2%), obezita (11,5%) a iné ochorenia srdca a ciev (4,8%). 72,5% pracovnikov
neprekonal o ziadne z uvedenych ochoreni.
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Z ochoreni vyskytujacich sa v rodine dominova vysoky krvny tlak (39,4%), d’ag
rakovina (29,8%), cukrovka (20,2%), mozgové prihody (19,2%) a infarkt myokardu (19,2%).
25% pracovnikov vyskyt uvedenych ochoreni v rodine neudavalo.

Zaujem o svoje zdravie udavalo 74% vysetrenych a iny dovod ucasti na vysetreni
15,4%. 79,8% vysetrenych subjektivne zhodnotilo svoj zdravotny stav ako vel'mi dobry az
skor dobry, 16,3% skor zly az zly.

Z faktorov zivotného stylu vystupovala vysoka zataz stresmi v zamestnani (40,4%) g
v sakromi, vysoku fyzicka namahu v praci udavalo 41,3%. 51,9% pracovnikov udavalo
nedostatocna alebo ziadnu telesnt aktivitu. Z vysetrenych zamestnancov bolo vysoké
zastapenie fgjciarov (32,7%) - nggma muzov (41,7%). Boli zistené niektoré nedostatky vo
vyzive (nizka frekvencia jedal denne, prisilanie, nizka spotreba mlieka a mliecnych
vyrobkov, ryb, ovocia, zeleniny, strukovin).

Z otazok na dusevné zdravie bol zaznamenany vysoky vyskyt priznakov depresie a
inych odchylok od dusevného zdravia.

Vysoky podiel pracovnikov udavalo pritomnost’ negativnych faktorov na pracovisku
(63,5%), ato fyzikalne 50%, chemické 14,4% a biologické 4,8%. Sucasne 2 faktory uviedlo
10,6%, sacasne 3 faktory 1,9% pracovnikov. Obt'azovanie spolupracovnikov fa¢enim na
pracovisku uviedlo 21%.
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Obr. 1. Grafické znazornenie rozdelenia saboru podr’a lipidovych ukazovatel'ov
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Z biochemickych vysetreni bol v roku 2001 zaznamenany hlavne vysoky vyskyt
zvysenych a rizikovych hodnét celkového cholesterolu u muzov 43,7%, u zien 42,9% a
rizikovych hodnét LDL-cholesterolu — u muzov 54,2%, 53,6% u zien (obr. 1).

Zvysené a rizikové hodnoty celkového cholesterolu vsak oproti roku 1994 kledli. U
muzov v roku 1994 predstavovala zvysena arizikova hodnota celkového cholesterolu 53,1%,
u zien 55,5%. Podobne viditel'ny pokles nastal g u rizikove) hladiny HDL-cholesterolu, ktora
v roku 1994 u muzov predstavovala 37,5%, v roku 2001 18% atiez a u zien — v roku 1994
rizikova hodnota HDL -cholesterolu bola 53,8%, v roku 2001 kleslana 30,4% (tab. 1).

Tab. 1. Tabelarne znazornenie rozdel enia siboru podra lipidovych ukazovatel’ov

. normalne zvysené rizikové . normalne zvysené rizikové
MUZI hodnoty hodnoty hodnoty ZENY hodnoty hodnoty hodnoty
TG 1994 73,3 12,6 14,1 TG 1994 84,3 8,3 7,4
TG 2001 83,3 10,4 6,3 TG 2001 89,3 3,6 7,1
CHOL 1994 46,9 37,2 15,9 CHOL 1994 44,5 42,8 12,7
CHOL 2001 56,3 37,5 6,2 CHOL 2001 57,1 37,5 5,4
HDL 1994 62,7 37,3 HDL 1994 46,2 53,8
HDL 2001 81,2 18,8 HDL 2001 69,6 304
-
CHOL /HDL TG/ HDL
1994 2001 1994 2001
E noméle hodnoty Bl 2wsené hoonaty
Zeny
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80%
60%
40%
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Obr. 2. Grafické znazornenie rozdelenia saboru podl'a aterogénnych indexov
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U aterogénnych indexov bol vysoky vyskyt rizikovych hodnét zaznamenany hlavne u
indexu CHOL/HDL-CHOL u muzov v 64,6% a indexu LDL-CHOL/HDL-CHOL v 43,7%
v roku 2001. V roku 1994 to bolo hlavne u indexu CHOL/HDL-CHOL — 49,7% a indexu
TG/HDL-CHOL-40,9% (obr. 2).

U zien dominovali vysoké rizikové hodnoty u aterogénneho indexu CHOL/HDL-
CHOL v 48,2% v roku 2001, tieto hodnoty sa vsak znizili oproti roku 1994, kedy rizikové
hodnoty uvedeného indexu boli v 51,8% (tab. 2).

Tab. 2. Tabelarne znazornenie rozdel enia saboru podl'a aterogénnych indexov

. normale zvysené . normale zvysené

MUZI hodnoty hozinoty ZENY hodnoty hozinoty
CHOL / HDL 1994 50,3 49,7 CHOL /HDL 1994 48,2 51,8
CHOL / HDL 2001 354 64,6 CHOL /HDL 2001 51,8 48,2
TG/HDL 1994 59,1 40,9 TG/HDL 1994 70,5 29,5
TG/HDL 2001 854 14,6 TG/HDL 2001 89,3 10,7

Z objektivnych vysetreni bol zaznamenany v obidvoch rokoch skriningu vysoky
vyskyt nadhmotnosti a obezity hlavne u muzov — v roku 1994 predstavoval 58,1% v roku
2001 sa vsak hodnota zvysila na 60,4%, hodnota centralnegj obezity (WHR) sa z 42,3% v roku
1994 znizilana 14,9%. v roku 2001. U zien predstavovala nadhmotnost’ a obezita v roku 1994
v 60,4%, v roku 2001 poklesla na 51,8% (obr. 3, tab. 3).
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Obr. 3. Grafické znazornenie rozdelenia suboru podl'a antropometrickych ukazovatelov
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Tab. 3. Tabelarne znazornenie rozdel enia siboru podl'a antropometrickych ukazovatel'ov

MUZI normalne zZvysené rizikové JENY normalne zZvysené rizikové
hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty
BMI 1994 41,9 45,2 12,9 BMI 1994 39,6 40,6 19,8
BMI 2001 39,6 41,7 18,7 BMI 2001 48,2 26,8 25
WHR 1994 57,7 42,3 WHR 1994 86,6 13,4
WHR 2001 85,1 14,9 WHR 2001 76,4 23,6
Zaver

Na zaklade pomerne priaznivych vysledkov mozno predpokladat’, ze intervenéné

aktivity SZU v zavode Bucina as. Zvolen, ktoré boli vykonavané v priebehu rokov 1994 —

2001 boli u¢inné, i ked” sme sa stretavali mnohokrat s negativnym postojom vedenia zavodu.
Ziskané vysledky budt podkladom pre vypracovanie novych ucinngsich intervencénych

aktivit na podporu zdravia na pracoviskul.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

PROJEKT ,,ZDRAVE PRACOVISKO% - FIBROCHEM A.S.CHEMOSVIT SVIT

V. Mitlohnerova, M. Pacekova, J. Krak
Regionalny urad verejného zdravotnictva, Poprad
riaditel’: MUDr. J. Krak, MPH

Vychadzajtic z analyzy zdravotného stavu obyvatel'ov okresu a poznatkov niektorych
krajin, v ktorych sa vd’aka doslednému plneniu prijatych programov v oblasti primarng
prevencie podarilo znizit' chorobnost a aumrtnost na SCO sa po dohode medzi vedenim
Chemosvitu, Fibrochem a s. Svit a SZU v Poprade zacal v polovici roka 2001 realizovat
projekt ,,Zdravé pracovisko™.

Jeho plnenim sa ma zhodnotit skuto¢na zat'az pracovnikov z pracovného procesu,
posadit’ vplyv negativnych faktorov pracovného i zivotného prostredia na celkovy zdravotny
stav pracovnikov a zaviest’ program primarngj prevencie sciel’om ozdravenia zivotného stylu
a sposobu prace. Jednym zcielov je g zvysit zdravotné uvedomenie a zodpovednost
pracovnikov za svoje zdravie avnasat’ zdravotné uvedomenie g do rodin.

Dovodom vyberu firmy bola g charakteristika vyroby a podmienok, v ktorych
prebieha — umiestnenie v ¢astiach objektu bez denného svetla, zmennost' prevadzky,
nadmerny hluk technologickych zariadeni. Praca dominantne zien vyzaduje osobitné naroky
na zdravie vzhl'adom na fyzicka namahavost’ prace a to pracu vo fyziologicky nevhodnych
pracovnych polohach. Zvysené si @ poziadavky na zrak. Nutné je akceptovat' vplyvy
mikroklimatickych podmienok a psychofaktory. Tento komplex specifickych a
nespecifickych faktorov méze ovplyvinovat’ reakéna schopnost’ a kvalitu produkcie.

V prvel anaytickg casti projektu boli vramci aktualizacie fyzikalnych faktorov
pracovného prostredia vykonané merania imisii hluku, merania umelého osvetlenia na
pracovnych rovinach i mikroklimatickych faktorov (teplota, relativna vlihkost a rychlost’
pradenia vzduchu). Pri sledovani osobnegj zataze v savislosti svykonom prace boli
spracované ¢asové snimky profesii metodou neprerusovaného pozorovania.

Kazdy pracovnik firmy sa podrobil vysetreniu v Poradni zdravia pri SZU v Poprade.
V zakladnegj poradni i Poradni pohybove aktivity boli u vsetkych zistované nasledujuce
ukazovatele.

A. Zakladna poradna
- anamnéza (osobna arodinna)
- zivotny styl :
0 stravovanie
o facenie
0 konzumacia alkoholu, liekov
- pohybova aktivita (frekvencialtyzden, dizka trvania)
- zakladné antropometrické udaje (vyska, hmotnost’, obvod pasa, bokov, kozné riasy)
- biologické rizikové faktory (tlak krvi, tepova frekvencia, cholesterol celkovy, HDL,
LDL, glukoza, triacylglycerol aindex rizika).
B. Poradia pohybovej aktivity
- zakladné spirometrické vysetrenia (vitalna kapacita plac, sekundovy vydychnuty
objem vzduchu)
- testovanie telesng zdatnosti na bicyklovom ergometri
- hodnotenie drzania tela na zaklade hodnotenia drzania hlavy, hrudnika, brucha
apanvy
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C. Dotaznikové setrenia:

hodnotenie psychicke zat'aze podla Meistera

dotaznik zivotngl pohody vratane subjektivneho hodnotenia pohody v savisosti so
zmennost'ou a ro¢nym obdobim

dotaznik subjektivneho nazoru pracovnikov na podmienky prace vratane hodnotenia
zrakove pohody

dotaznik zamerany nat'azkosti podporno-pohybovej sastavy

dotaznik o zivotosprave s ¢ast'ou pohybova aktivita azivotosprava

1-dnovy jedalny listok

fajciari - modifikovana Fagerstrémova stupnica zavislosti na nikotine

Uz v priebehu vysetreni bola zahajena g intervencéna ¢ast’ programu formou besied

s pracovnikmi, zameranych na oboznamenie sa so zdravotnym stavom obyvatel'ov regionu a
srizikovymi faktormi, ktoré sa na vysledkoch podielaju, ale i nazornou propagaciou
preberang tematiky Vv pracovnych priestoroch stredisk. K zvysovaniu zdravotného
uvedomenia pracovnikov prispievaju g odborné zdravotne — vychovné ¢lanky vo firemnych
novinach.

V tomto prispevku prezentujeme vysledky vysetreni pracovnikov Fibrochemu. Sabor

tvorilo 342 pracovnikov (207 zien a 135 muzov).

Vek
22
26
29
32
35
38
4
44
47
50
53
56
59
Spolu O

Muzi G

Zeny

Obr. 1. Vekova struktura pracovnikov Fibrochemu

Z pohl'adu vekove struktary je mozné nas sabor povazovat za mladsi — vo veku od

15- 44 rokov sabor tvorilo az 70,2% pracovnikov (priemerny vek muzov bol 41,4 a zien
38,2). U zien i umuzov nagjvyssie percento tvorila vekova kategoria 35 — 44 ro¢nych, u zien
nasledovala skupina 25 — 34 rocnych, u muzov 45 — 54 ro¢nych (obr. 1).
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V hodnotach celkoveho cholesterolu dosiahli muzi o trocha lepsie vysledky ako zeny.
Normalne hodnoty malo 54% M a53% Z, hrani¢né 42% M a43% Z, zvysenie hodnét bolo
zistené u oboch pohlavi v rovnakom percente (obr. 2).

200

180

160

140

120

t

poce

o [

muzi Zeny spolu muzi zZeny spolu muzi zZeny spolu
Normalne Hrani¢né Zvysené
hodnoty hodnoty hodnoty

Obr. 2. Hodnoty celkového cholesterolu u pracovnikov Fibrochemu

Zaujimavé bolo rozlozenie hodnot podra stredisk vo Fibrocheme. Kym u riadenia a
administrativy boli zvysené hodnoty celkového cholesterolu zaznamenané u 11%
pracovnikov, vo vyrobnych strediskach bolo iba 3,5% patol ogickych nalezov.

MuZzi Zeny

19%
37%

63% 81%

Obr. 3. Rozdelenie pracovnikov Fibrochemu podl'a hodnét HDL — CH

V hodnotach HDL — CH boli zeny na tom ovel'a lepsie, normalne hodnoty malo 81%
zien alen 63% muzov (obr. 3).

317



Hodnoty triacylglycerolov boli u zien tiez priaznivejsie. Normalne hodnoty malo 93%
zien aiba 72% muzov (obr. 4).

Zeny

V

93%
Obr. 4. Rozdelenie pracovnikov Fibrochemu podl'a hodnoét triacylglycerolov

Z nameranych hodndét biochemickych ukazovatelov sklon jedinca ku vzniku
aterosklerozy vyjadruji ngjviac rizikové indexy ato : pomer celk. CH/HDL — CH aTg/HDL
— CH. V prvom indexe - celkovy CH/HDL — CH, kritické hodnoty (nad 4) dosiahlo 24% zien
a36% muzov (obr. 5). Aj v hodnotach akatneho indexu Il (Tg/HDL) boli zeny svojimi 81%
normalnych hodnot ovel'a mengj rizikovejsie ako muzi — 51% (obr. 6).

Muzi Zeny

l 24%

76%
Obr. 5. Rozdelenie pracovnikov Fibrochemu podr'a hodnét celkovy CH/HDL — CH

Muzi Zeny

51%‘ ' 49%

Obr. 6. Rozdelenie pracovnikov Fibrochemu podl'a hodnét Tg/HDL

19%

81%
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Hladiny cukru v krvi dosahovali u zien lepsie vysledky ako umuzov — 88% a80%.
Vyssie percento muzov (8%) malo zvysené hodnoty cukru v krvi (obr. 7).

Muzi Zeny
8% 4%

12%ﬂ ' ) <I

Obr. 7. Rozdelenie pracovnikov Fibrochemu podl'a hodnét glykémie

80% 88%

Samotna vyska ahmotnost’ u dospelych, ked” sa uz vyska nemeni, na zistovanie
vyzivového stavu nestaci, pretoze nerozlisuje zlozky ako beztukova hmotu, telesny tuk, typ
kostry atelesné tekutiny. V sicasnel dobe sa na stanovenie miery obezity bezne pouziva
hodnotenie podlraindexu obezity - BMI. | ked” normalnu hmotnost’ mali zeny vo vyssom
percente ako muzi (53% : 40%), viac zien trpelo obezitou (18% : 16%); (obr. 8). Pri diagndze
je dolezity nielen absolutny podiel tukového tkaniva (tukovych rezerv), ale g jeho rozlozenie.
V tomto tzv. indexe centralng obezity (WHR) zeny v normalnych hodnotach prevysovali
muzov - 83% a 60% (obr. 9).

Muzi
16%
44% O I '
40%
53%
Obr. 8. Rozdelenie pracovnikov Fibrochemu podr'a hodnst BMI
Muzi Zeny
17%

40%

60%
83%

Obr. 9. Rozdelenie pracovnikov Fibrochemu podr'a hodnot WHR
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V hodnotach systolického tlaku normalne hodnoty do 120mm ortut’ového stupna malo
79% pracovnikov firmy, viac zeny — 85% ku 70%. Diastolicky tlak bol v norme u82%
pracovnikov, opat’ viac u zien — 89% ku 70%. Pri celkovom zhodnoteni obidva ukazovatele
TK v hrani¢nych hodnotach malo 23% muzov a11% zien, zvysené hodnoty (nad 140 — 90)
vykazoval o 10% muzov a 5% zien (obr. 10).

TKS muzi TKS zeny

6% 10% 5%

pd/ /

70%
Obr. 10. Rozdelenie pracovnikov Fibrochemu podl'a hodnét TK

Na vyskyt SCO ma dokazatel'ne vyznamny vplyv fgcenie. V sledovanom sibore bol
zisteny alarmujuco vysoky podiel fajciacich zien — az 37%, muzov fajciarov alebo tych, ktori
nefgjcia kratsie ako 2 roky bolo 48%. Podra dostupnych udajov v slovenskej populacii fajci
20% zien 46% muzov.

Vychadzajuc z poznatkov SZD i v savislosti srealizaciou programu bol posadeny
vplyv prace apracovného prostredia na celkovy stav pracovnikov:

a) Fyzicka aktivita ma pozitivny vplyv na hodnoty biochemickych ukazovatel'ov srdcovo —

cievnych ochoreni. Potvrdzuja to g vysledky hodnotenia telesngl zdatnosti pracovnikov.
Pri hodnoteni pracovného vykonu (na prepocitanu frekvenciu 170 pulzov akilogram
hmotnosti v zavidosti na veku) dosiahlo normalne az vel'mi dobré vysledky 80 %
testovanych (78 % muzov, 80 % zien). Slabu vykonnost malo iba 8 % vysetrenych
pracovnikov.
Pracovné podmienky, zvlast uvyrobnych pracovnikov, mau skor pozitivny dopad na
niektoré ukazovatele srdcovo - cievnych ochoreni (celkovy a ,,HDL“ cholesterol,
aterogénny index |, index svalovegl masy). Prispieva ktomu g pohybova aktivita
v mimopracovhom case, ked az 87 % pracovnikov uviedlo pohybova aktivitu 2-
aviackrat tyzdenne minimalne 20 minut.

b) Nerovnomerné zat'azovanie svalovych skupin tela, resp. fyziologicky nevhodna pracovna
poloha tela sa prejavuju v subjektivnych tazkostiach - hlavne v bolestiach v oblasti sije,
chrbta a krizovej oblasti. Praca postojacky ma za nasledok bolesti dolnych koncatin.
Prevaha tychto tazkosti je na strane zien. Tazkosti podporno-pohybového systému ma
53,3% zien a27,8% muzov, napriek tomu lekara kvoli tymto problémom navstivilo len
8,5% zien a 3,7% muzov, ¢o potvrdilo g vyhodnotenie PN za obdobie rokov 1995 — 2002.
| ked” boli choroby svalove akostrove sastavy a spojivového tkaniva na drunom mieste
po chorobach dychace] sastavy, na jedného pracovnika za celé obdobie pripadala PN
strvanim 16,65 dna.

Nat'azkostiach vertebrogénneho aparatu samoze podielat’ g nevhodné drzanie tela.
Podra platnych kritérii ma zl¢é alebo vel'mi zlé drzanie tela az 39 % vysetrenych, pricom
prevazuju zeny (+ 8 % v porovnani s muzmi); (obr. 11).
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Zataz pri vykone prace ale nemozno povazovat' za jediny zdroj problémov podporno-
pohybove sastavy, nutné je individualne zohl'adnit’ a mimopracovnia expoziciu.

0] 0]
100% 2% 1%
90%
34%
80% ’ 40% 38%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
10% 10% 10%
0%
Muzi Zeny Spolu

@ Dokonalé @ Dobré O ZIé O Velmi zlé

Obr. 11. Hodnotenie drzaniatela u pracovnikov Fibrochemu

Na pocet azavaznost’ porach podporno-pohybovej sastavy v dlhodobom horizonte moze
mat’ pozitivny vplyv rehabilitacia i cielené procedary v ramci rekondi¢nych pobytov,
ktoré zavod pre svojich pracovnikov zabezpecuje.

Po zhodnoteni neuropsychickej zataze dotaznikom Meister sa na zaklade hrubého skore
u pracovnikov firmy ako celku i samostatne muzov i zien psychicka zataz klasifikovala
stupniom 2 — tzn., ze ide opsychicka zataz, pri ktorgf moéze dochadzat pravidelne
k docasnému ovplyvneniu subjektivneho stavu, resp. vykonnosti, monotonia prace
akombinacia prefazenia anizkeg stimulacie 1. stupnom, pri ktorom nie je pravdepodobne
ovplyvnen¢ zdraviei subjektivny stav.

d) Vysoka hlukova zataz hlavhe na str. 263 a264 nema odozvu v profesionalnych

€)

f)

ochoreniach sluchu zasluhou désledného pouzivania osobnych ochrannych pracovnych
prostriedkov proti hluku (obr. 12).

Vplyv deficitu denného svetla na zrak ako i samotna pracovna ¢innost sa po skonceni
pracovne doby prejavuje pocitom tnavy zraku u 41,5 % pracovnikov (41,1 % zien a42,1
% muzov). Dioptrické okuliare na dialku nosi 21,5% pracovnikov (23,3 % zien a 18,8 %
muzov), na blizko 25,7 % pracovnikov (22,8 % zien, 30,1 % muzov).

Napriek existencii vlastného stravovacieho zariadenia, kde je lepsia moznost’ uplatnenia
dietetickych pravidiel, stravovanie vinom nevyuzivaju predovsetkym pracovnici v 4
zmenng ¢i nepretrzitg prevadzke. Az 75% pracovnikov uviedlo meng vhodny sposob
stravovania — denne, prip. 4 — 6 krat za tyzden méiso, ¢o mohlo negativne ovplyvnit
niektoré biochemické ukazovatele predovsetkym u muzov.
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Obr. 12. Hlukova zataz podlajednotlivych stredisk

Zaverom by sme chceli poukazat’ na vyznam intervencie v prevencii SCO, v nasom
pripade g sohladom na vysoky vyskyt pozitivng rodinng anamnézy v sabore (37,4%),
vysoky podiel faj¢iarov, nevhodné stravovanie i d’asie rizikové faktory (konzumacia alkoholu
aliekov). Pozitivna RA otvara g cestu pre vstup intervenénych aktivit priamo do rodin so
zapojenim g L-P zlozky (detsky prakticky lekar).

Anayzované avyhodnotené podkladové materialy podla nas potvrdzuja
opodstatnenost’ realizacie podobnych projektov, hoci ¢asovo i organizacne naro¢nych. Uz
individualna intervencia pri vstupnych vysetreniach anasledne skupinové formy dali podnet
na zvysenie zdravotného uvedomenia pracovnikov scielom ozdravenia zivotného stylu
I sposobu prace, ¢o sa podla nasho predpokladu odrazi uz pri prvom kontrolnom vysetreni,
ktoré planujeme uskutocnit’ po 2 rokoch. Za splneny ciel’ vsak budeme povazovat’ g zlepsenie
zdravotného stavu kazdého jednotlivca.
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

NAKLADANIE S NEBEZPECNYMI| ODPADMI NA VYBRANYCH
PRACOVISKACH ZELEZNICNEJ DOPRAVY

|. Dubrovova
Zelezni¢ny zdravotny ustav, Bratislava
riaditelka: MUDr. L. Holla

Dlhodobé skusenosti ako g vysledky stadii potvrdzuju savislost medzi odpadmi a
zdravim c¢loveka. Hradiska posudzovania vychadzajii zo savidosti estetickych (zapach,
neporiadok), biologickych(infekcie) a fyzikalno-chemickych(prasnost’, pritomnost’ toxickych
latok).

Oblast odpadového hospodarstva nie je u nas stale dostatoéne zabezpecena, z ¢oho
prave popri ekologickych, estetickych a technologickych nedostatkoch vyplyva g ohrozenie
zdravia obyvatel'stva (1).

Problematika odpadov je riesena legidativnymi opatreniami (Zakon NR SR
223/2001 Z.z. o odpadoch a o zmene a doplneni niektorych zakonov, Zakon NR SR
272/1994 Z.z. o ochrane zdraviaI'udi v zneni neskorsich predpisov); (3, 4).

Medzi zakladné pojmy, ktoré zakon o odpadoch vymedzuje a s ktorymi sa ngjcastejsie
stretavame v nasej praxi patria nasledovné:

- Odpad - je hnutel'na vec uvedena v prilohe ¢.1 zakona, ktorej sajeg drzitel’ zbavuje, chce
sa jg zbavit aebo je v salade stymto zakonom alebo osobitnymi predpismi (napr. zakon
272/1994 Z.z. o ochrane zdravia T'udi v zneni neskorsich predpisov) povinny sa je
zbavit.

- Povodca odpadu - je kazdy, koho ¢innostou odpad vznika alebo ten, kto vykonava
upravu, zmiesavanie alebo iné ukony sodpadmi, ak ich vysledkom je zmena povahy
alebo zlozenia tychto odpadov.

- Drzitel’ odpadu - je povodca odpadu alebo fyzicka osoba alebo pravnicka osoba, u ktorej
sa odpad nachadza.

- Nakladanie sodpadmi - je zber odpadov, preprava odpadov, zhodnocovanie odpadov,
zneskodnovanie, vratane starostlivosti o miesto zneskodnovania.

- Zber odpadov - je zhromazd'ovanie, triedenie alebo zmiesavanie odpadov na uc¢e ich
prepravy.

- Zhromazd'ovanie odpadov - je docasné ulozenie odpadov pred d’asim nakladanim
snimi.

Odpady sa vzmysle Vyhlasky MZP SR ¢. 284/2001 Z.z., ktorou sa ustanovuje
Katal6g odpadov c¢lenia na kategorie: nebezpecné odpady a ostatné odpady. Nebezpecné
odpady - si odpady, ktoré maju jednu nebezpecnt vlastnost alebo viac nebezpecnych
vlastnosti uvedenych v prilohe ¢. 4 zikona o odpadoch (napr. toxicita, drazdivost,
mutagénnost’, hor’avost); (2).

Zelezni¢na doprava ma bohato ¢lenenu technicku zakladiu, v ktorej sa uplatiuju
vsetky zakladné druhy techniky (stavebna, strojna, silno— a slaboprudova elektrotechnika,
pracoviska udrzbarskeho a opravarenského zamerania, stavby socialneho charakteru ako i
vedecko-vyskumné a zdravotnicke zariadenia).

Odpady vratane nebezpecnych, vznikaja na kazdegl arovni tychto ¢innosti, vratane
prevadzky vlastnych dopravnych prostriedkov natrati.

Podra vyssie uvedenych charakteristik mozno konstatovat, ze jednotlivi
prevadzkovatelia zelezni¢ng) dopravy a so zelezni¢nou dopravou savisiace zlozKy sa v zmysle

O O
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zakona 223/2001 Z.z. povodcami odpadu, jeho drzitelmi a v prevaznegl miere v ramci

nakladania s odpadmi ich len zhromazd’uju do doby odvozu nad’asie nakladanie snimi.
Zelezni¢ény zdravotny astav vykonava v ramci svojej posobnosti vykonava ¢innost

zamerani na problematiku odpadov, vratane posudkovel cinnosti ako i vliastného sledovania
v teréne. Nasledujuci prehlad uvadza aktualnu situaciu na vybranych  pracoviskach
zelezni¢ng dopravy z hlradiska kvantity i kvality jednotlivych druhov odpadov vznikajucich
ich ¢innostou ako i trovne zabezpecenia ochrany zdravia. Do prehladu boli vybrané
pracoviska rusnovych dep a stanic technickgl prehliadky, ktoré svojim charakterom prace
patria ktypickym pracoviskam v zazemi zeleznicng dopravy a tiez Kk nagvacsim
producentom odpadov z hradiska celkove kvantity, resp. kvalitativheho zastapenia
jednotlivych druhov nebezpecnych odpadov.

Rusnové depa (d’'algf RD) zabezpetuju prevadzku a udrzbu pridelenych elektrickych,
motorovych rusinov, kol'ajovych motorovych vozidiel, vykonavanie chemickych analyz paliv,
maziv a odpadovych vod v rozsahu stanovenom vnatornymi predpismi.

Stanice technickg prehliadky (dalgg STP)  zabezpecuju prevadzku a udrzbu
pridelenych zelezni¢nych voznov (osobnych, nakladnych), vykonavanim beznych oprav,
zabezpecuju prevadzkova udrzbu brzdového, vykurovacieho, osvetlovacieno a vnatorného
zariadenia voziov ako g ich ¢istenig(vnutorné, vonkajsie, prevadzkové, malé, velké).

V prehlade si uvedené vysledky zo 6 sledovanych pracovisk RD v Bratislave a
vybranych lokalitach zapadného Slovenska a z 2 pracovisk STP v dvoch réznych lokalitach
zapadného Slovenska

Z celkového objemu roc¢ne vyprodukovanych odpadov tvorili nebezpetné odpady na
pracoviskach RD v dvoch po sebe nasledujucich rokoch 66% resp. 47,4% , na pracoviskach
STP 1,6% resp. 1,8%.

Ngjcastgsie sa vyskytujuce druhy nebezpecnych odpadov na sledovanych
pracoviskach:

- RD- zemina a kamenivo obsahujuce nebezpecné latky, absorbenty, filtracné materialy,
vratane olgovych filtrov, nespecifikovanych, handry na cistenie, ochranné odevy
kontaminované nebezpecnymi latkami, kaly z odlucovacov oleja, elektrolyty z batérii a
akumulatorov, voda obsahujuca olg z odlucovacov olegjaz vody. Pb aNiCd batérie (2).

- STP- absorbenty, filtracné materialy, vratane olgovych filtrov, nespecifikovanych,
handry na cistenie, ochranné odevy kontaminované nebezpecnymi latkami, Pb a NiCd
batérie, ziarivky ainy odpad obsahujuci ortut’ (2).

Na pracoviskach RD sa vyskytuje v priemere 12 druhov NO, na pracovisku STP 13
druhov, avsak v mnozstvach cca o 2-3 rady nizsich ako v RD.

Porovnanim dvoch po sebe iduacich rokov bol zisteny zkvantitativneho i
kvalitativneho hradiska klesgjuci trend vyskytu nebezpecnych odpadov na niektorych
pracoviskach RD. Tato skuto¢nost’ savisela s ukoncenim rekonstrukénych prac realizovanych
na tychto pracoviskach, pri ktorych prislo kich produkcii. Takisto tato skuto¢nost’” savisi
sredukciou vlastng ¢innosti predmetnych pracovisk. Naopak, vyrovnany trend zisteny na
pracoviskach STP savisi g sorganizacnymi zmenami na uvedenych pracoviskach a tiez so
skvalitnenim ¢innosti  organizacii na useku evidencie nebezpecnych odpadov a pri
vypracovavani programov odpadového hospodarstva.

V ramci sledovaniav teréne bolo z hradiska ochrany zdravia hodnotené nasledovné:

- posuadenie vhodnosti priestoru uréeného na zhromazd’ovanie nebezpednych odpadov,

- uroven preventivnych opatreni zameranych na zabranenie uniku skodlivych latok do
prostredia,

- vybavenie pracovnikov manipulujtcich s nebezpecnymi odpadmi osobnymi ochrannymi
pracovnymi prostriedkami,
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- vybavenie prislusnych pracovisk pre pripad havarijného uniku skodlivych latok do
prostredia,
- predmetom sledovania bola takisto savisiaca dokladova ¢ast’, zamerana na dodrziavanie
prislusnych ustanoveni zakona ¢. 272/1994 Z.z. v zneni neskorsich predpisov.
V ¢ase kontrol neboli na jednotlivych pracoviskach zistené ziadne zavazné nedostatky
z hradiska priameho ohrozenia zdravia, vyzadujuce si ulozenie mimoriadnych napravnych
opatreni. Na kazdom sledovanom pracovisku vsak boli zistené technické nedostatky mensieho
rozsahu ako i nedostatky v dokladove] ¢asti. Na zaklade tohto boli kompetentné zlozky
upozornené na povinnost v zmysle prislusnych legislativnych opatreni tieto nedostatky
odstranit’ a tiez predlozit’” navrh na nakladanie s nebezpec¢nymi odpadmi prislusnému organu
na ochranu zdravia - Zelezni¢nému obvodnému hygienikovi. Po prediozeni navrhov na
suhlas na nakladanie s nebezpetnymi odpadmi bolo vydanych 5 kladnych posudkov organu
na ochranu zdravia .
Cinnost’ Zelezni¢ného zdravotného ustavu v ramci dangj problematiky prebieha tiez
v spolupraci s kompetentnymi pracovnikmi oddelenia ekologie na prislusnych pracoviskach.
Uroven tejto spoluprace mozno povazovat’ zavelmi dobru.

Literatara:
1. Aghova, . akol. : Hygiena. Martin, Osveta 1993, 268 s.
2. Vyhlaska MZP SR 284/2001 Z.z., ktorou sa ustanovuje K atal 6g odpadov
3. Zakon NR SR ¢. 223/2001 Z.z. o odpadoch a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov
4. Zakon NR SR ¢.272/1994 Z.z. o ochrane zdravia 'udi v zneni neskorsich predpisov

325



Zivotné podmienky a zdravie, 2004

PRIKLADY DOSIAHNUTIA CISTOTY OVZDUSIA V OPERACNYCH SALACH
PODLA PLATNEJ NORMY?

J. Volekova®, T. Noskova®, . Sobotova®, M. Kocianova?, L. Aghova®
YUstav hygieny Lekarskej fakulty UK, Bratislava
prednostka: prof. MUDTr. I>. Aghova, CSc.
“Nemocnicas poliklinikou Ruzinov, Bratislava
riaditel’: MUDr. V. Poti¢ny

Uvod

Infekcie ran, ktoré vznikaja v savislosti s operacnym vykonom, alebo mikrobialnou
kontaminaciou pri poruseni celistvosti koze pri traze, alebo popaleni patria spolu
surinarnymi, respiracnymi  nakazami a sepsou k ngjcastejsie sa vyskytujicim
nozokomialnym nakazam.

Nekvalitné ovzdusie na operacnych salach je vyznamnym faktorom, ktory moze
napomoct’ k vzniku ranovej infekcie. Je dokazané, ze pocas operacnych zakrokov dochadza
vzdusnou cestou ku kontaminacii a operacnych nastrojov. Prenos mikroorganizmov
vzduchom sa uskutociuje na jadrach kvapiek a kontaminovanym prachom. Infekény aerosol
moze kontaminovat’ nastroje, obvizy, roztoky a vsetky predmety, ktoré sa v sale nachadzaja.
Zabezpecit' ¢istotu ovzdusia v operacnych salach v takeg kvalite, aby nedochadzalo k takejto
kontaminacii sa da dosiahnut’ len dobre fungujicou klimatizaciou. O klimatizacii hovorime,
7ze je dobre fungujuca vseobecne vtedy, ked zabezpetuje optimalne mikroklimatické
podmienky pre dané prostredie. V pripade zdravotnickych zariadeni musi navyse spihat’ g
d’asiu podmienku ato bezprasnost’ a bezmikrobnost’ privadzaného vzduchu (1, 2, 3). Do ake
miery sa tato podmienka da splnit’ v praxi pocas prevadzky, sme sa pokusili zistit' v nasej
praci.

Metodikaa vysledky

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva SR, zo 16. maja 2002, kde st uvedené najvyssie
pripustné hodnoty zdraviu Skodlivych faktorov vo vnatornom ovzdusi budov, stanovila
najvyssie pripustné koncentracie chemickych latok, prachovych castic, biologickych a
mikrobiologickych faktorov g v zdravotnickych zariadeniach (4). V tab. 1. si uvedené
najvyssie pripustné koncentracie prachovych castic a mikrobiologickych faktorov v cistych
priestoroch zdravotnickych zariadeni.

V taburke je vidiet, ze nagvyssie pripustné koncentracie prachovych castic a
nepatogénnych zivotaschopnych mikroorganizmov si nizke a patogénne sa v uvedenych
priestoroch nesmi vyskytovat’. Z dihoroénych skasenosti z hodnotenia vnutornych prostredi
Cistych priestorov operacnych oddeleni vieme, ze dosiahnut’ takyto stav, nie je tam, kde musia
pracovat’ I'udia jednoduché. Ako priklad uvadzame mikrobialnu kontaminaciu ovzdusia na
operatnych salach chirurgicke kliniky zistovani nasim pracoviskom v roku 1950, v rokoch
1976-1978, v rokoch 1981-1983, v roku 1992 a v roku 2000 rokoch (obr. 1). Znecistenie
ovzdusia sa pohybovalo v hodnotach, ktoré vysoko prekracuja normou stanoveny limit
znecistenia ovzdusia obytnych budov (tab. 2). Nutena vymena vzduchu resp. klimatizacia tu
bola instalovana v roku 1975. Na cistote ovzdusia sa to viak pre jg nevhodnost” a nekvalitu,
ako jevidiet v grafe naobr. 1. neprejavilo. Vzduch do operacnych sal je potrebné doviest’ az

! T4to praca bola realizovana sfinanénou podporou grantu VEGA MS SR a SAV 1/0533/03
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po trojstupnove filtracii ngjlepsie laminarnymi vzduchotechnickymi systémami. Vzduch sa
do saly pri tychto systémoch privadza pomocou koncovych distribu¢nych prvkov, na ktorych
je osadeny posledny stupen filtracie. Vytvargia celt plochu stropu aebo steny. Odvod
vzduchu sa zabezpecuje celou protil’ahlou stenou, ¢ast'ou podlahy alebo mriezkami v stenach
do okolitych savisiacich priestorov. Rozlisuje sa vertikalny alebo horizontalny systém
pradenia vzduchu. Vertikalny systém pradenia je od stropu k podlahe a horizontalny systém
jeod zvideg steny k stene protil’ahle (1).

Tab. 1. Najvyssie pripustné koncentracie prachovych ¢astic a mikrobiol ogickych faktorov v ¢istych priestoroch

zdravotnickych zariadeni (4)

Najvyssie pripustné koncentracie

§ Prachové =2 & © g \% g Zaradenie pri&stcv)_r;vtpodl’a narokov Poznamka
S castice/m® g_*é §'§ S hacistotu
B Z3BE|RE
F 1305mm |3 5mm KTIm® Superaseptické operagné saly pre Trieda gistoty je uréena
neurochirurgické, vnutroocné, kostné | dekadickym logaritmom
apopaleninové operacie, operacie najvyssie pripustného
srdcaavelkych ciev — v mieste poctu prachovych ¢astic
M 3,5 3530 0 <1 0 opera¢ného pol'a, sterilné svelkostou od 0,5 mmv
posttransplantacné jednotky 1 m? vzduchu.
intenzivng starostlivosti (JIS) a
popaleninové jednotky Pocty castic samergja
M45| 35300 247 5 0 Okolie opgraé!’]ych stolcv)v’ ’ % prigstoroch _mi [no casu
superaseptickych opera¢nych sl prevadzky najskor 15 az
Zazemie priestorov tried ¢istoty M 3,5 | 20 minat po skonéeni
aM 4,5; aseptické a septické operacné | ¢innosti. Pocas
saly, ¢ista strana centralnej prevadzky mozu byt
sterilizacie, 16zkova sala oddeleni namerané hodnoty o
MS5| 353000 | 2470 100 0 anesteziol6gie aintenzivngl mediciny, |jednu triedu nizsie ako
JIS imunodeficientnych pacientov, mimo &asu prevadzky.
angiografické vysetrovne,
predpdrodna izba Neuvedené priestory sa
zarad’uju do tried ¢istoty
primerane podl'a
Zazemie operacnych sl triedy cistoty | Naroénosti ikonu
M 5,5; pooperacné izby, z hrradiska cistoty
novorodenecka jednotka, aplikaciaa | Prosiredia
M 6,5| 3530000 |24700| 500 o |odberyvnukieirmne medicin,
endoskopické vysetrovne, zakrokové
miestnosti pre malé a povrchové
chirurgické vykony (ktoré nie sa
spojené s otvaranim telesnych dutin)

V predlozeng) praci, na zaklade nasich merani vo viacerych operacnych salach
poukazujeme na moznosti dosiahnutia takéhoto stavu g v praxi. Podl'a uvedeng vyhlasky sa
prevadzky zdravotnickych zariadeni zaradené do Styroch tried cistoty. Namerané hodnoty
kvality ovzdusia zistené¢ pocas prevadzky mozu byt o triedu nizsie, ako mimo casu
prevadzky.
Odbery vzoriek vzduchu sme robili za standardnych podmienok pomocou RCS Plus
aeroskopu na masopeptonové stripy. Vzorky odoberané v priebehu operaéného dina sa
odoberali v polhodinovych intervaloch.
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Tab. 2. Najvyssie pripustné koncentracie biologickych faktorov podl'a kategorie znecistenia budov (4 )

- i Najvyssia pripustna
Kategoria znecistenia kon?:er)mltréci g (IETJ/m:“) Poznamka
ovzdusia budov P
Baktérie Plesne
Vel'mi nizke znedistenie <50 <25
Nizke znecistenie 51-100 26—-100 |V ovzdusi budov nesmu byt koncentracie baktérii
Stredné znecistenie 101 - 500 501 — 2 000 | vyssie ako 500 KTJm? vzduchu a koncentracie
Vysoké znecistenie 5012000 |501- 2000 |plesni vyssie ako 500 KTJ m? vzduchu
Vel'mi vysoké znecistenie <2001 <2001
Patogénne druhy baktérii 0

Viditel'ny rast plesni

0

Roztoc¢e < 2ug alergénov / 1g prachu alebo < 0,6 mg guaninu /1 g prachu

1400+

1200+

1000+

KTIm®

800+

600+

400+

200+

r.1950

r.1976-78

r.1981-83

r.1992

r.2000

Obr.1. Mikrobiologické znecistenie ovzdusia operacnych sl v priebehu rokov

V tab. 3. si uvedené mikrobiologické vlastnosti ovzdusia zistené na operacng sile

s horizontalnym laminarnym pradenim zistené v rokoch 2001 a 2002.

Tab. 3. Mikrobiologické vlastnosti ovzdusia na operaéneg sile s horizontalnym laminarnym pradenim

Roky Cinnost’ Pocet vzoriek [n] Priemerny pocet [KTIm’]
2001 pred operacnym diom 5 12

v priebehu opera¢ného dia 37 92,7
2002 v priebehu opera¢ného dia 25 153,6

V tab. 4. si uvedené mikrobiologické vlastnosti ovzdusia zistené na operacng sile

s vertikalnym laminarnym pradenim zistené v roku 2002.
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Tab. 4. Mikrobiologické vlastnosti ovzdusia na operacng sale s vertikalnym laminarnym pradenim

Rok Datum Pocet vzoriek [n] Priemerny pocet [KTIm’]
2002 23. 2. 2002 5 4
12. 6. 2002 5 4

V tab.5. si uvedené mikrobiologické vlastnosti ovzdusia zistené na operacnych salach
popal eninového oddel enia vybavenych klimatizaciou s horizontalnym laminarnym pradenim.

Tab.5. Mikrobiologické vlastnosti ovzdusia na operaénych sialach s horizontalnym pradenim

Operacna sala A - vzorky odoberané pred operacnym diom

Cido Pocet vyrastenych kolonii Pocet kolonii / m®
6 1 20
7 0 0
8 1 20
9 1 20
10 1 20
Priemer 0,8 16

Operacna sala B - vzorky odoberané pred operacnym dinom

Ciso Pocet vyrastenych kolonii Pocet kolonii / m®
11 0 0
12 0 0
13 1 20
14 0 0
15 2 40
Priemer 0,6 10

V tab. 6. si uvedené mikrobiologické vlastnosti ovzdusia zistené na operacng sile
Ortopedickej kliniky vybaveng vertikalnym laminarnym pradenim odoberané po skonceni
operatného dna v ré6znych vyskach a v tab. 7. odoberané po skonceni cistiaceho dia na tych
istych miestach a navyse bol jeden odber mimo laminarneho panelu.

Tab. 6. Mikrobiol. vysetrenie ovzdusia operacnej saly (po skonceni operacného dina) 27. 6. 2003 - 13,00 hod.

Cido Pocet vyrastenych kol onii Pocet vyrastenych kolonii /m® Miesto odberu vzorky
1. 3 60 Pod stropom
2. 8 160 Pod stropom
3. 1 20 Pod stropom
priemer 4,6 80
4. 1 20 Nad operacnym stolom
5. 1 20 Nad operacnym stolom
6. 0 0 Nad operacnym stolom
priemer 0,6 13,3

Tab. 7. Mikrobiol. vysetrenie ovzdusia operacnegj saly (po skonceni ¢istiaceho dia) 30. 6. 2003 - 13,00 hod.

Cido Pocet vyrastenych kol onii Pocet vyrastenych kolonii /m® Miesto odberu vzorky
7. 5 100 mimo laminarneho panelu
8. 0 0 pod stropom
9. 1 20 pod stropom
10. 0 0 pod stropom
Priemer 0,3 6,6
11. 0 0 nad operaénym stolom
12. 0 0 nad operaénym stolom
13. 1 20 nad operaénym stolom
Priemer 0,3 6,6
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Diskusia

Mikrobiologické vlastnosti ovzdusia sa nagcitlivejsim indikatorom jeho kvality
z hygienického hradiska. Bezmikrobnost’ prostredia pred zacatim pripravy na operacny vykon
sa da dosiahnut’ doslednou dezinfekciou prostredia fyzikalnymi a chemickymi prostriedkami.
Zabezpecit' jeho bezmikrobnost pocas operacnych vykonov, ked” sa tam nachadza pacient a
zdravotnicky personal si uz vyzaduje spolupracu a disciplinu T'udi, ktori majt na starosti g
jeho technické vybavenie. Odber vzoriek vzduchu na operacnych salach pocas operacnych
vykonov s vsak vyzaduje tiez toleranciu operujuceho personalu, ale ani pri maximalnej
spolupraci nie je mozné odobrat’ vzorku vzduchu tesne nad operacnym pol'om, resp. v mieste
operaného pola, ako je to uvedené vo vyhlaske (4).

Vzorky vzduchu odoberané pocas operacnych vykonov uvedené v tab. 3. sa odobraté
v blizkosti operacného stola, za alebo pred nim a zistené vysedky sia v tolerancii tejto
vyhlasky. Mikrobiologické vlastnosti ovzdusia uvadzané v tab. 4. a tab. 5. sa odoberané bez
pritomnosti T'udi a tu je dolezité podotknut, ze ak bola zachytena na stripe jedna koloniu
tvoriaca jednotka (K TJ), tak pri prepocte nam?to je 20 kolonii. Napriek tomu pri odbere na 5
stripov bola ¢istota prostredia vyhovujiaca. Vykonavaci predpis k tejto vyhlaske zatial’ chyba a
bolo by vhodné, aby bol uréeny minimalny pocet odobratych vzoriek vzduchu. Nemohlo by
sa stat’, ze pri nahodnom jednom odbere by tento signalizoval, Ze prostredie sledovang saly
nespina predpisané kritéria .

Vydedky odberu vzduchu po skonceni operacného dna, tesne pred planovanym
Cistiacim dinom sa v tab. 5. Na nasledujuce tabulke (tab. 6.) si uvedené vysledky po jeho
skonceni. Z vysledkov je vidiet, ze celkova dezinfekcia prostredia a klimatizacia boli ¢inné a
zistené vysledky zodpovedaju odporu¢enym hodnotam.

Zaver

V prispevku sme zosumarizovali nase skasenosti z problematiky hodnotenia
vnatorného prostredia operacnych sal a konstatujeme, ze zodpovedagucu ¢istotu ovzdusia
v operacnych salach podra platng vyhlasky je mozné dosiahnut na salach vybavenych
Klimatizaciou s laminarnym pradenim.
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NAVRH SYSTEMU OPATRENI NA ZEFEK TIVNENIE STATNEHO
ZDRAVOTNEHO DOZORU V ZARIADENIACH STAROSTLIVOSTI
O LUDSKE TELO

M. Kapasny, O. Lonckova, J. Kanderova
Regionalny urad verejného zdravotnictva, Zilina
riaditel: MUDr. M. Kapasny, MPH

Sluzby poskytované v zariadeniach starostlivosti o Tudské telo patria v zmysle
Vyhlasky MZ SR ¢. 79/1997 Z.z. o opatreniach na predchadzanie prenosnym ochoreniam a
odborného usmernenia MZ SR ¢. SOZO-5275/98-04 zo dna 5. 11. 1998 medzi
epidemiologicky zavazné cinnosti. Epidemiologicky zavazné cinnosti st ¢innosti spojené
srizikom vzniku a sirenia prenosnych ochoreni.

V okresoch Zilina a Bytéa je v prevadzke 110 kadernictiev a holi¢stiev, 40 kozmetik,
11 pedikar, 3 tetovacie stadia, 29 solarnych stadii, 17 masérskych zariadeni, 14 nechtovych
Stadii, 12 saun.

V ramci vykonu $tatneho zdravotného dozoru v tychto zariadeniach sanaSZU v Ziline
ako sacast’ standardnych zdravotno-hygienickych kontrol vykonavaja odbery sterov na
kontrolu dodrziavania zasad hygienického rezimu. Stery na mikrobiologické vysetrenie sa
odoberaju z pracovnych nastrojov a pomocok, zo sterilnych nastrojov, z pracovnych ploch,
kozmetickych pripravkov, cistgl bielizne, rak pracovnikov, z vybavenia a priestorov
prevadzky, kde dochadza k priamemu kontaktu s kozou alebo dliznicami zakaznika, ¢im
vznika moznost jeho poranenia a nasledngl kontaminacie rany. Stery sa odobergu pred
zacatim obsluhy zakaznika. Vtedy sa vyluéi vplyv zakaznika na vysledky sterov a zodpoveda
za ne v plng miere prevadzkovatel' zariadenia. Stery sa robia na sucho, vkladaju sa do
skamaviek so zivnym bujonom. Vysetrované si anonymne v mikrobiologickom laboratériu na
pritomnost patogénnych a podmienene patogénnych mikroorganizmov. Za dokaz
nedostatoc¢ne zabezpeceného hygienického rezimu prevadzky, t.j. nedostatocne vykonavane
mechanickej ocisty a nasledng dezinfekcie pracovnych nastrojov, vybavenia a priestorov
zariadenia, nedostatocnel osobneg hygieny pracovnikov zariadenia a cistoty bielizne
pouzivang Vv zariadeni, sa povazuje nalez patogénnych mikroorganizmov: Saphylococcus
aureus, Salmonella sp., Campylobacter jejuni, Listeria monocytogenes, Shigella sp., Yersinia
Sp. ainé, a tiez podmienene patogénnych mikroorganizmov: Pseudomonas aeruginosa,
Alcaligenes faecalis, Streptococcus faecalis, Acinetobacter sp., Escherichia coli, Klebsiella
sp., Enterobacter sp., kvasinky, plesne ainé.

V pripade vyskytu patogénnych a podmienene patogénnych mikroorganizmov si
prevadzkovatelia tychto zariadeni pozvani na SZU v Ziline na prejednanie vysledkov sterov.
Prevadzkovatel je zaviazany povinnostou zabezpecit' okamzité vykonanie mechanicke ocisty
adezinfekcie v zariadeni. Zaroven si navrhnuté opatrenia na zabranenie vyskytu patogénnych
a podmienene patogénnych mikroorganizmov. Nasledne je pre prevadzkovatel'a vydany pokyn
na dodrziavanie navrhnutych opatreni a prevadzkového poriadku. Po vydani pokynu sa
vykonavaju kontrolné stery. V pripade opakovaného vyskytu patogénnych a podmienene
patogénnych mikroorganizmov v zariadeni je prevadzkovatel'ovi ulozena pokuta.

Z odberov sterov a ich laboratorneho vysetrenia vyplynuli zaujimavé poznatky. Stava
sa, ze v kozmetike, kde je pekne a prijemne, kozmeticka je oblecena v bielom, rozprava
posepky aby nerusila zakaznicku, hra timena hudba, stery preukazu vyskyt Pseudomonas
aeruginosa a plesni na umyvadle na ruky v pracovnegj miestnosti, Staphyl ococcus aureus na
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stoliku s nastrojmi. Pripadne vyskyt Saphylococcus aureus na ¢istom uteraku v pedikare,
Saphylococcus aureus a Acinetobacter na pinzete v kozmetike, Escherichia coli na hrebeni
v kadernictve, Staphylococcus aureus na c¢istel ruke pracovnicky, pripraveng na poskytnutie
kadernickych dluzieb. Ztohto poznatku vyplyva, ze zaradenie odberu sterov na
mikrobiologické vysetrenie zo zariadeni starostlivosti o 'udské telo do pravidelnych kontrol
eliminuje subjektivny pohl'ad pracovnika pri vykonavani statneho zdravotného dozorul.

Dalsim zaujimavym poznatkom, ktory vyplynie z nasledujuceho prehladu poctu
zariadeni, v ktorych boli odobraté stery, z po¢tu odobratych sterov a ulozenych sankenych
opatreni na zaklade vysledkov sterov je, ze pocet sankénych opatreni klesol. Snaha
prevadzkovatel'ov o zabezpecenie hygienického rezimu v prevadzkach stupa. Z toho vyplyva,
ze odber mikrobiologickych sterov ako sacast’ pravidelnych kontrol zariadeni, v ktorych sa
vykonavaju osobné sluzby, ma velké opodstatnenie (tab. 1, obr. 1).

Tab. 1. Poéty vydanych pokynov a pokit na zaklade vysledkov vysetreni sterov od roku 2000

Pocet zariadeni, v ktorych boli Pocet odobratych
Rok vykonané stery sterov Pokyny Pokuty
2000 38 444 20 7
2001 46 284 3 1
2002 35 266 9 3
2003 25 181 3 0
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00 1 .
r.2000 r.2001 r.2002 r.2003
O Pokyny [%] 52,63 6,52 25,71 12,00
B Pokuty [%] 18,42 2,17 8,57 0,00

Obr. 1. Grafické znazornenie vydanych pokynov a pokut k pocétu skontrolovanych zariadeni
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Skusenosti z vykonu statneho zdravotného dozoru v zariadeniach starostlivosti
0 'udské telo nas viedli k vypracovaniu navrhu systému opatreni na zefektivnenie statneho
zdravotného dozoru v tychto zariadeniach.

Pri zostavovani planov kontrol v zariadeniach starostlivosti o 'udské telo v zmysle
Vyhlasky MZ SR ¢. 708/2002 Z.z. o hygienickych poziadavkach na zariadenia, v ktorych sa
vykonavaju epidemiologicky zavazné ¢innosti, by samalo vychadzat’ zo zasady:

- pravidelnosti (planovana frekvencia kontrol)

- nahodnosti (presetrovanie staznosti, podnetov)

- z aktualizovaného planu uloh na sledované obdobie (hlavné ulohy)
- 0 skusenosti z predchadzajuceho obdobia

Vykonavané kontroly - standardna kontrola a odber sterov na mikrobiologické vysetrenie
- opakovana kontrola plnenia napravnych opatreni
- opakovany odber sterov na mikrobiologické vysetrenie

Planovana frekvencia kontrol by podra nasho navrhu vychadzala zo zaradenia
jednotlivych zariadeni do kategorii, na zaklade poc¢tu pridelenych bodov pri kontrole. Body by
sa pridelovali na zaklade d’'alg uvedenych kritérii na zaradenie zariadeni starostlivosti o
P'udské telo do kategorii s prislusnou frekvenciou kontrol.

Zariadenia s ngjvacsim poctom bodov by boli zaradené do kategorie s najvyssou
frekvenciou kontroal, t.j. mesaéne prip. stvrtro¢ne, zariadenia s ngjmensim po¢tom bodov by
boli zaradené do kategorie s najnizsou frekvenciou kontrol - min. 1 x ro¢ne. Kazdé zariadenie
by malo z kontroly vypracovany evidencny list podra kritérii na zaradenie zariadeni do
kategorii s prislusnou frekvenciou kontrol. Pri pretrvavgucom zlepseni stavu v zariadeni
zaradenom do kategorie s ngjvyssou frekvenciou kontrol by bolo zariadenie preradené do
kategorie s nizsou frekvenciou kontrol. A naopak.

Cielom navrhu je vytypovat' problematické zariadenia a intenzivnou kontrolnou
¢innostou dosiahnut’  zlepsenie zdravotno-hygienickych podmienok v zariadeni na
zabezpecenie ochrany zdravia zakaznikov a pracovnikov.

Kritéria na zaradenie zariadeni starostlivosti o l'udské telo do kategorii s prislusnou
frekvenciou kontrol:

1. Predpokladané riziko vykonavang ¢innosti

1.1. V zavidosti od druhu vykonavane] epidemiologicky zavaznej ¢innosti v zariadeni:

- 3 body - ¢innost’ s nizkym rizikom: panske holi¢stvo (t.j. len strihanie), manikara,
masaze, sauna bez ochladzovacieho bazéna

- 5 bodov - ¢innost’ s vyssim stupnom rizika: damske a panske kadernictvo (s farbenim
vlasov aondulaciou), kozmetika, modelacia nechtov, sauna s ochladzovacim bazénom

- 10 bodov - cinnost s vysokym stupnom rizika: pedikara, permanentny make-up,
tetovanie, prepichovanie koze a vonkajsich dliznic za téelom aplikacie sperkov (tzv.
piercing), solarium, erotické masaze

1.2. V zavidosti od odbornosti pracovnika:

- 0bodov - pracovnik je zdravotne a odborne sposobily v zmysle Vyhlasky MZ SR
¢. 79/1997 Z.z. o opatreniach na predchadzanie prenosnym ochoreniam

- 10 bodov - pracovnik nie je zdravotne a odborne spdsobily
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1.3. V zavidosti od nhapojenia zariadenia na verejny vodovod a kanalizaciu:

0 bodov - zariadenie je napojené na vereiny vodovod a kanalizaciu

5 bodov - zariadenie je zasobované pitnou vodou z vlastného vodného zdroja,
odkanalizované je do verging kanalizacie

10 bodov - zariadenie je zasobované pitnou vodou z vlastného vodného zdroja,
odkanalizované je do zumpy

1.4.V zavidosti od vybavenia prevadzky:

0 bodov - umyvadlo v pracovnegj miestnosti s tecticou studenou a teplou vodou, priame a
natené odvetranie miestnosti solaria, kadernictva a modelacie nechtov, jednorazové ihly,
sterilizator v pedikure a tetovacich salonoch, satna s oddelenym ulozenim pracovného a
civilného odevu, dezinfekeny prostriedok na dezinfekciu nastrojov, lekarnicka

10 bodov - umyvadio nie je v prevadzkovej miestnosti, len priame odvetranie miestnosti
solaria, kadernictva a modelacie nechtov, donaska sterilnych nastrojov, spolo¢né ulozenie
pracovného a civilného odevu

1.5. V zavidosti od dezinfekénych prostriedkov v prevadzke:

0 bodov - na plosna dezinfekciu si v zariadeni minimalne 2 druhy dezinfekénych
prostriedkov naroznej baze, dezinfekény prostriedok na dezinfekciu nastrojov

5 bodov - len 1 dezinfekény prostriedok na plosnu dezinfekciu v zariadeni

10 bodov - v zariadeni sa nenachadzaju dezinfekéné prostriedky

2. Dokumentacia:

0 bodov - predlozena kompletna dokumentacia: zdravotny preukaz a doklad o odbornom
vzdelani, prip. o absolvovani rekvalifikatného kurzu a osvedcenie o odborng
sposobilosti, doklad o kvalite vody z vlastng studne a o vyvoze zumpy, dohoda o
zneskodnovani pouzitych kozmetickych a tetovacich ihiel, evidencia odborného dohl'adu
lekara pri tetovani, sterilizacny dennik a evidencia kontrol funkénosti sterilizatora,
evidencia prevadzkovych minat solarneho pristroja a vymeny solarnych trubic, vedenie
inspekéng knihy, prevadzkovy poriadok s kontraindikaciami na viditelnom mieste v
prevadzkove miestnosti

5 bodov - predlozena neiplna dokumentacia

10 bodov - nepredlozena dokumentacia

3. Hygiena
3.1. Hygiena osobna:

0 bodov - osobna hygiena je v salade so vseobecne zavaznymi pravnymi predpismi
5 bodov - vyskytuju sa mengj zavazné nedostatky
10 bodov - vyskytuju sa zavaznejsie alebo opakované menegj zavazné nedostatky

3.2. Hygiena prevadzkova:

0 bodov - prevadzkova hygiena je v silade so vseobecne zavaznymi pravnymi predpismi,
dodrziava sa prevadzkovy poriadok

5 bodov - vyskytuju sa menej zavazné nedostatky v prevadzkove hygiene

10 bodov - vyskytuju sa zavaznejsie aebo opakované menegj zavazné nedostatky,
prevadzkovy poriadok sa nedodrziava
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4. Vysledky mikrobiologického vysetrenia sterov:

0 bodov - pocas predchadzajucich kontrol bez vyskytu patogénnych a podmienene
patogénnych mikroorganizmov

5 bodov - jednorazovy vyskyt patogénnych a podmienene patogénnych
mikroorganizmov

10 bodov - opakovany vyskyt patogénnych a podmienene patogénnych mikroorganizmov,
ulozené sankcie - pokyny, pokuty

5. Spolupraca prevadzkovatel'a:

0 bodov - prevadzkovatel’ spolupracuje
10 bodov - prevadzkovatel’ nespolupracuje

Tab. 2. Zaradenie zariadeni starostlivosti o 'udské telo do kategorii s prislusnou frekvenciou kontrol na zaklade
poétu pridelenych bodov pri kontrole.

Pocet ziskanych bodov Kategoria Frekvencia kontrol minimalne
0-20 l. 1 x ro¢ne
21-45 . 1 x polro¢ne
46 - 100 1. 1 X mesacne
Zavery

Odbery sterov na mikrobiologické vysetrenie zo zariadeni starostlivosti o T'udské telo
preukazali vyskyt patogénnych a podmienene patogénnych mikroorganizmov. To
poukazuje na nedostatocné vykonavanie mechanickg ocisty a dezinfekcie pracovnych
nastrojov, vybavenia a priestorov prevadzky, na nedostato¢nia osobna hygienu
pracovnikov acistotu bielizne pouzivane v zariadeni.

Zaradenie odberu sterov na mikrobiologické vysetrenie zo zariadeni starostlivosti o I'udské
telo do pravidelnych kontrol eliminuje subjektivny pohl'ad pracovnika pri vykonavani
statneho zdravotného dozoru.

Odoberanie sterov na mikrobiologické vysetrenie vedie prevadzkovatelov zariadeni
starostlivosti o Tudské telo k zvysengj snahe o zabezpecenie hygienického rezimu. Svedci
o tom klesgjaci pocet sankenych opatreni (pokynov, pokut) ulozenych prevadzkovatel'om
od roku 2000, kedy sa zacali stery odoberat’.

Kategorizacia zariadeni a z toho vyplyvauca frekvencia kontrol umozni efektivne
planovanie kontrolngj ¢innosti v ramci SZD.

Intenzivnou kontrolnou ¢innostou v problematickych zariadeniach sa dosiahne zlepsenie
zdravotno-hygienickych podmienok v zariadeni na zabezpecenie ochrany zdravia
zakaznikov a pracovnikov.
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FUNKCIE A ULOHY VEREJNEHO ZDRAVOTNICTVA

M. Sulcova, A. Egnerova, R. Kovag, V. Rusnakova
Fakulta verejného zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave
dekan: prof. MUDr. M. Sulcova, CSc.

Verginé zdravotnictvo (d'alg VZ), jeho definovanie, zameranie aformy implementacie
v praxi presli a prechadzaju vyvojom.

Co jeverené zdravotnictvo?

Podra definicie Svetovej zdravotnickej organizacie z patdesiatych rokov dvadsiateho
storocia, vychadzajuce] z definicie Windowa (2) je to: ,Veda a umenie predchadzar
chorobam, predizovat zivot a podporovat dusevné a fyzické zdravie a zdatnost
organizovanym usilim komunity, zameranym na: ¢isté prostredie, usmernovanie - kontrolu
infekénych chorob, vychovu jednotlivcov v osobne hygiene, organizovanie lekarskych a
osetrovatel'skych sluzieb zameranych na véasna diagnostiku a profylakticka liecbu chorob,
rozvoj socialneho systému umoznujiceho kazdému jednotlivcovi zivotny Standard primerany
na zabezpecenie zdravia a organizovanie tychto vyhod pre kazdého ob¢ana na uskuto¢nenie
jeho prava nazdravie adlihovekost.* (WHO, 1953 — Winslow, 1923).

Neskor bola v zaujme lepsieho porozumenia vergjnostou tato definicia zjednodusena
aupravena: ,Verginé zdravotnictvo je veda a umenie predchadzat’ chorobam, predlzovat
zivot a podporovat’ zdravie 'udi organizovanym usilim spolo¢nosti« (WHO, 1970). Hlavnymi
stratégiami VZ v dasom desat’ro¢i boli: prevencia chorob a podpora zdravia, zlepsovanie
zdravotngj starostlivosti, podpora spravania, ktoré zvysuje troven zdravia a kontrola —
usmeriovanie prostredia z hl'adiska zdravotnych rizik (WHO, 1980).

Dalsou vyvojovou etapou je Nové Verginé Zdravotnictvo (NVZ) (1, 5) , v ktorom
vystupuje do popredia socialny a politicky koncept zdravia populacie (vychadzajuci zo
zdravotnych aspektov) zamerany na: zlepsovanie zdravia, predizovanie zivota a zlepsovanie
kvality zivota celgl populacie pomocou podpory zdravia, prevencie chorob a inych foriem
zdravotnych intervencii. VZ aNVZ sa odlisuja ngima rozdielnymi pristupmi Kk opisu a
analyze determinantov zdravia a metodami riesenia problémov VZ. Zakladom NVZ je
sahrnné (komplexné) chapanie vplyvov a mechanizmov posobenia zivotného stylu a
zivotnych podmienok na zdravotny stav populacie, akceptovanie nutnosti mobilizovar
zdroje a vyznamné investicie do politik, programov a sluzieb, ktoré tvoria, zabezpecuju a
chrania zdravie tym, ze podporuju zdravy zivotny styl a vytvargju zdravie podporujtce
prostredie. Takto chapané VZ by bolo naplnenim koncepcie cel ospolocenskel prevencie.

V poslednom obdobi sa objavuje novy pojem - Ekologické VZ (dae EVZ). Je
zamerané na zmeny v zivotnom prostredi aich zdravotné dosledky v populacii, vztahy medzi
moznostami dosiahnut’ zdravie a prijatel’nym rozvojom, ekonomické a environmentalne
determinanty zdravia, sposoby, ako sa maju orientovat’ ekonomické investicie, aby vytvorili
najlepsie vystupy v oblasti zdravia populacie, vaésiu rovnost’ v zdravi a prijatel’né vyuzivanie
zdrojov. Je charakterizované najma multidisciplinarnou spolupracou, vzostupom vyznamu
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apodielu ,,nezdravotnickych* disciplin a nestatnych organizacii a jeho realizaciou
v politikach (zdravotngj, hospodarskej, environmentalnej, socialng ai.) av legidative.

Problémy pri realizacii VZ v praxi:

Hoci definicia VZ je znama uz od dvadsiatych rokov minulého storocia ajeho
prakticka realizacia, nggma v oblasti prevencie infek¢nych chorob ma unas dlihoroé¢na
uspesnu tradiciu, je pretrvavajucim problémom (ne)zrozumitelnost’ definicie VZ pre laickuy,
ale ¢asto g pre zdravotnicku verginost’” a nedostato¢na informovanost’ vergjnosti o VZ, jeho
funkciach avysledkoch prace. VZ je potrebné predstavovat’ verginosti ako sahrn aktivit,
ktoré sa vykonavaju v zaujme ochrany a podpory zdravia I'udi, prevencie predéasnych umrti a
na zabezpecenie zdraviu prospesnych a bezpecnych zivotnych a pracovnych podmienok
asposobu zivota, pricom je dolezité zdoraznovat nutnost’ nepretrzitého — kontinualneho
vykonu tychto aktivit a poukazovat' na mozné negativne dosledky ich prerusenia, ktoré mézu
niekedy navodit’ situacie ohrozujuce zdravie - napr. epidémie.

Skutoénosti ovplyviiujuce zdravie Pudi a alohy VZ v sa¢asnosti

1. Zmeny vo financovani zdravotng starostlivosti (dosledky prejavujuce sa na kvalite
akvantite lekarskych preventivnych prehliadok , skriningu, preventivng starostlivosti o
rizikové skupiny populacie av dostupnosti zdravotnickych sluzieb — zabezpecenie
rovnosti v zdravi).

2. Informacna a komunikacna revolicia umoznuje na jedng strane lepsie vyuzivanie udajov
na ucely vypracovania analyz zdravotného stavu populacie ajg jednotlivych skupin, ako
g determinantov zdravia, na druhg strane dava moznost’ zneuzivania udgjov o zdravi
apri nedostatocng spolupraci serudovanymi odbornikmi vo VZ nespravnegj interpretacie
ziskanych udajov avysledkov.

3. Biotechnologicka a geneticka revoltcia vytvara predpoklady na zvysovanie urovne
vakcinacie, poznanie pricin chorob na chromozémove] urovni. Do popredia vsak
vyznamne vystupuje nutnost’ prijatia aimplementacie etického kodexu vo VZ.

4. Zmeny v populacii - starnutie, mobilita za u¢elom ziskania prace, v désledku etnickych
problémov, terorizmu ako a ni¢enie socio — kultarnych struktar spolocnosti aje)
tradicného spravania vytvaraja novy podklad moznych zmien zdravotného stavu
populacie.

5. Kriza hodnét sa prejavuje vacsou alebo mensou apatiou Tudi k spolocnym veciam,
prehlbovanim rozdielov medzi jednotlivymi skupinami spolocnosti a nedostato¢nou
legislativou, ktora nezohladinuje v primeranom rozsahu aforme indikatory starostlivosti
Statu o populacné skupiny.

6. Ekonomické zmeny - celosvetové av SR sa prejavuja pracou Vo viacerych zamestnaniach,
nad¢asovou pracou aztoho vyplyvagucim nedostatkom casu na deti aich vychovu
azdravotne nevhodnym zivotnym stylom . Nové technol6gie a sposob vykonavania prace
sposobuja zvysenu neuropsychicka zataz acasto sa zdrojom zdraviu skodlivych faktorov
s nedostatocne znamymi a¢inkami na zdravie.

Hlavné funkcie vergného zdravotnictva (WHO, 1999) v si¢asnom obdobi si:
prevencia, surveillance a kontrola prenosnych a neprenosnych chorob, monitorovanie
zdravotného stavu populacie, podpora zdravia l'udi, zdravie pri praci, ochrana zivotného
prostredia, legislativa vo VZ, manazment vo vergnom zdravotnictve, specialne sluzby VZ,
starostlivost’ 0 znevyhodnenych a vysoko rizikovych ob¢anov.

Hlavné zdravotné problémy (WHO, 2000), na ktoré sa maju orientovat’ aktivity VZ sa
neuropsychické poruchy, kardiovaskularne choroby, maligne novotvary, neimyselné trazy,
choroby respiracného systému, HIV / AIDS, rezistencia na antibiotika (6) .
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Europsky parlament aRada Europy (3) zdoraziuje vyznam VZ ajeho zameranie na

podporu a zlepsovanie zdravia, prevenciu chorob a odstranovanie potencialnych zdravotnych
rizik za uéelom znizovania chorobnosti a predcasng umrtnosti, ktorgy sa da zabranit' a
znizovania pracovneg nesposobilosti. Cielom VZ ajeho aktivit v ramci EU je prispevok
k pohode obyvatel'ov EU, koordinovany a koherentny pristup k znizovaniu zdravotnych rizik,
vysoka uroven ochrany zdravia.

Co by mali robit odbor nici vo VZ:
Pocuvat’ ¢o hovorial'udia, ¢o vedia, ¢omu veria, ako si schopni sa zapojit’ do aktivit VZ,
vzdelavat odbornikov i vergnost za ucelom prijimania spravnych rozhodnuti,
spolupracovat’ s médiami, vyuzivat' na presadzovanie opatreni a aktivit obdobia, kedy je
vhimavost verginosti na problematiku zdravia vyssia, obhajovat’ acinni zdravotna
politiku aprogramy, budovat partnerstva so vsetkymi skupinami obyvatel'ov
a zdravotnymi sluzbami.
V aktivitach VZ presadzovat’ azachovavat' hodnoty ako sa: T'udska dostojnost’, zdravie,
kvalita zivota, pohoda avizie o kvalite zivota, bezpe¢nom zivote v zdravi ao zdravych
komunitach.
Prevziat odborné vedenie aktivit pri presadzovani azachovavani vyssie uvedenych
hodnét, plneni vizii, vybere priorit, zachovavani a presadzovani principov VZ.

Zapojenie Fakulty vergného zdravotnictva SZU do procesu implementacie VZ

(NVZ aEVZ):

1

abrownN

©

Vychova a vzdelavanie odbornikov vo VZ (studijné programy VZ I. all. stupna, studijny
program VZ |ll. stupna - doktorandsky, postgradualne specializa¢né stadium lekarov a
inych zdravotnickych pracovnikov, stadium odbornikov pre riadenie vo VZ — Master of
Public Health)

Vychovaavzdelavanie lektorov a aktivistov posobiacich medzi laickou verginostou
Expertizna ¢innost’ pre zdravotnicke ainé organizacie

Organizacia partnerstva sinstitaciami VZ v SR av zahrani¢i — budovanie siete pracovisk
Vyskum a sprostredkovanie jeho vysledkov z oblasti zdravotnickej i celospolo¢enske
prevencie chorob, ochrany a podpory zdraviaT'udi

Priprava teoretickych podkladov a praktickych navrhov politik, programov a projektov na
ochranu a podporu zdravia 'udi
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ANALYZA PERSONALNEHO OBSADENIA SZU V SR

J. Krak, E. Vallus
Regionalny urad verejného zdravotnictva, Poprad
riaditel: MUDr. J. Krak, MPH

K 31. 12. 2002 bol priemerny prepo¢itany pocet pracovnikov SZU v SR 3198, z toho
140 pracovnikov pracovalo v odboroch lekarskej mikrobiologie.

Zameranie cinnosti odborov lekarske) mikrobiologie spada medzi ¢innosti, ktoré by
mali byt v plnom rozsahu hradené Zdravotnymi poistoviiami. Pri priemerng mzde 15 000,-
Sk naklady na mzdy predstavuju 25,2 mil. Sk, na odvody 9,3 mil. Sk, ¢o je spolu takmer 35
mil. Sk rocne. Ak ¢ast’ tychto ¢innosti by mala ostat” v ramci uzko $pecializovanych ¢innosti
na buducich ustavoch verginého zdravotnictva, malo by dojst’ k vyraznej redukcii pracovisk
apracovnikov. Optimalnym rieSenim pre uzko $pecializované c¢innosti by bolo vytvorenie
jedného pracoviska vramci Slovenskel republiky, kde by boli vélenené vsetky NRC
z lekarskgj mikrobiologie. Do dasich analyz personilneho obsadenia SZU pracovnici
lekarskej mikrobiologie neboli zahrnuti.

Vykon ¢innosti statnych zdravotnych ustavov vyplyvajuci zo zakona NR SR ¢islo
272/1994 Z.z. oochrane zdravia I'udi v zneni neskorsich predpisov zabezpecuje 3 058
pracovnikov v nasledovng struktare (tab. 1).

Tab. 1. Struktara pracovnikov Statnych zdravotnych astavov v SR v roku 2002

Pracovnici v absolutnych ¢idach v %
L 270 8,82
Absolventi TU 49 1,60
VS 636 20,79
DAHE, AHE 909 29,72
Zdravotna sestra 46 1,50
Zdravotny laborant 224 7,32
10S 546 17,85
NZP 33 1,07
Vodigi 133 4,34
Upratovacky 114 3,72
Ina manualna éinnost 98 3,20
SPOLU: 3058 100,00

Pri pocte obyvatel'ov SR takmer 5 mil. 400 tis., v prepocte na 100 000 obyvatel'ov
pracovalo naSZU 56,8 pracovnikov. Tento ukazovatel’ zahriuje zakladna ¢innost’ na urovni
vsetkych regionov ale g nadstavbova ¢innost, ktora je v mensom rozsahu vykonavana na
SzU v sidlach kraja, ale predovietkym na SFZU SR, SFZU hl. mesta SR Bratisavy, SZU
Bansk4 BystricaaSZU Kaosice. Po analyze predlozenych podkladov je mozné konstatovar', ze
nadstavbova &innost vykonava 250 pracovnikov SZU, ¢o predstavuje 8,2 % z celkového
poc¢tu pracovnikov.

Vychadzajac z vyssie uvedeng skutoénosti, zakladna ¢innost’ na arovni regionov
zabezpecuje 2 808 pracovnikov, vratane 60 pracovnikov ochrany zdravia pred ionizacnym
ziarenim, ¢o v prepocte znamena 52 pracovnikov na 100 000 obyvatel’ov.

V taburkach agrafoch si dokumentované vyrazné rozdiely v personalnom obsadeni
SzU naurovni regionov, kde sa tento ukazovatel’ pohybuje od 35 pracovnikov v Senici do 94
pracovnikov vo Svidniku na 100 000 obyvatelov. Z tohto pohladu je najnepriaznivejsia
situaciav Trencianskom a Trnavskom Kraji.
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Celoslovensky priemer laboratornych pracovnikov vykonavajucich zakladné ¢innosti
je 14 na 100 000 obyvatelov. 10 %-na toleranciu v stave pracovnikov prekracuju SZU
Martin, Galanta, Svidnik, Stara Iuboviia, Bardegjov, Topol'¢any, Roznava, Ziar nad Hronom a
Velky Krtis. Naopak, hiboko pod celoslovensky priemer si SZU Trnava, Tren¢in a Povazska
Bystrica. V absolatnych &islach to predstavuje Ziar nad Hronom + 30, Roziiava + 23, Svidnik
+ 23, Martin + 20 pracovnikov

Na terénnych oddeleniach SZU, vratane odborov vychovy ku zdraviu pracuje 1 454
pracovnikov, ¢o je 47,6 % z celkového poctu (tab. 2).

Tab. 2. Struktara pracovnikov terénnych oddeleni SZU v SR v roku 2002

Pracovnici v absolttnych ¢islach v %
L 214 15,71
Absolventi TU 44 3,02
VS 254 17,46
DAHE, AHE 803 55,22
OIP 80 5,50
Zdravotné sestry 37 2,54
Ostatni 22 151
SPOLU: 1454 100,00

Tab. 3. Obsadenie lekarskych miest v sledovanych odboroch v roku 2002

Odbor Skutoénost’ Minimalna potreba Rozdiel
Epidemiol6gia 65 67 -2
PPL 44 55 -11
Vychovaku zdraviu 32 41 -9
HV aPBU 28 48 -20
HD aM 27 43 -16
HZP 17 42 -25
Spolu: 213 296 -83

Minimalna potreba je pocet lekarskych miest zabezpecujuci aspon 1 lekara na kazdom
medicinskom odbore SZU pri zohl'adneni si¢asného poctu obsadenych lekarskych miest (tab.
3).Ak vychadzame z predpokladu, ze uvedené odbory sa medicinskeho charakteru, potom na
obsadenie 1 lekarskeho miesta v kazdom odbore pri dodrzani dotergisej obsadenosti
lekarskych miest na vietkych SZU, by sme potrebovali navysit pocet lekarov 083 za
predpokladu nulového prirodzeného tbytku. V tomto smere je najhorsia situacia na odbore
HZP, kde je potreba navysenia o 25 lekarov, na HVaPBU 0 20 lekarov, HDaM o 16 lekarov,
na PPL o 11 lekarov, na vychove ku zdraviu 09 lekarov ana epidemiolégii 02 lekarov.
Minimalny pocet lekarov by sa mal zvysit' na 296, ¢o by predstavovalo 20 % z celkového
poc¢tu pracovnikov terénnych odborov. Je na mieste si uvedomit’ dolezita skutocnost’ tykajucu
sa,,sinych™ rocnikov lekarov, ktori sa dostavaja v tomto obdobi do déchodkového veku.

Nedostatok lekarov sa riesil astale riesi prijimanim VS  pracovnikov
snezdravotnickym vzdelanim. Na uvedenych odboroch pracuje 254 VS pracovnikov
snezdravotnickym vzdelanim, ¢o je 17,46 % (lekari 15,71 %). Nepriazniva Situaciu
v obsadeni terénnych oddeleni zdravotnickymi pracovnikmi ciastoéne vylepsuju absolventi
Trnavske univerzity. V sledovanom obdobi ich na teréne pracovalo 44. Tato kategoria
pracovnikov by v budacnosti maa nahradzat’ prirodzeny ubytok vysokoskolakov
s nezdravotnickym vzdelanim. Ro¢ny narast absolventov Trnavskel univerzity 10 — 15 by sa
mohol po rozbehnuti stadia verginého zdravotnictva na Slovenskel zdravotnickel univerzite
alLekarske fakulte zvysit na 30 — 40 absolventov. Vzhladom na rozsirenie ¢innosti SZU
ana prehibenie medicinskeho pristupu by mohla byt z hradiska planovania pracovnikov
prijata zasada — pocet lekarskych miest sa rovna 0,6 miest pre absolventov vergného
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zdravotnictva. Pocet pracovnikov tejto kategorie by mal postupne, okrem VS pracovnikov,
nahradzat’ prirodzeny ubytok DAHE, AHE.

Takmer 55 %, z celkového poctu pracovnikov terénnych oddeleni, tvori kategoria
DAHE, AHE spoctom 803 pracovnikov. V kategorii stredoskolakov na terénnych
oddeleniach, okrem DAHE, AHE, evidujeme 80 OIP, ktori maju nezdravotnicke vzdelanie
a37 zdravotnych sestier. Pripravovana legisativha zmena vo vzdelavani zdravotnickych
pracovnikov, tykajuca sa poziadavky vysokoskolského vzdelania pre sestry, sa snajvacsou
pravdepodobnostou dotkne kategorie SZP pracujucich na SZU (DAHE, AHE) tym, ze
priprava tychto odborov bude zrusena a nahradena bakalarskym stidiom na Fakulte vergjného
zdravotnictva

Riesenie nahrady DAHE a AHE je v zasade mozné dvoma sposobmi:

- Prva, vhodngjsia alternativa, by bola orientacia na absolventov vereného zdravotnictva
naurovni bakalara, pripadne magistra.

- Druha moznost' je uplatnenie absolventov zdravotnickych skol (s vysokoskolskym
vzdelanim) vo vybranych odboroch nasej sluzby s doskolenim.

Perspektivne pocet SZP by v dosledku zmeny obsahovej naplne mal klesat’ z tergjsich
55 na 50. Naopak, by mal byt zaznamenany narast lekarov na 20 %, absolventov verginého
zdravotnictva na 10 %, zdravotnych sestier na 5 %, ¢o by znamenalo zvysit pocet
zdravotnickych pracovnikov celkom na 85 %. Mala by sa rozsirit’ struktara SZP o kategoriu
komunitnych sestier, alebo pracovnikov zabezpecujtucich kontakt sromskou populéaciou, ako
sa uvazuje v dokumente vlady SR z 23. aprila 2003 ,,Zakladné tézy koncepcie politiky vliady
SR v integracii romskych komunit®. Malo by sajednat’ o specialne vyskolenych pracovnikov
zradov DAHE, ktori by boli schopni obsiahnut' sirsi okruh problematiky (spolupraca
sdetskym lekarom, lekarom pre dospelych, obecnym uradom, spracovnikmi socialneg
starostlivosti, problematiku skolskych a predskolskych zariadeni, zasobovanie pitnou vodou,
likvidacia tuhého komunalneho a tekutého odpadu, dohl'ad nad vykonom protiepidemickych
opatreni apod.). Kategoria OIP by mala byt nahradzovana absolventmi fakult verginého
zdravotnictva

Najblizsie obdobie ¢innosti SZU, respektive tistavov verginého zdravotnictva, bude
charakterizované personalnou ,krizou“ zdravotnickych pracovnikov svysokoskolskym
vzdelanim sposobenou:

- Nezaujmom lekarov o pracu naSZU.

- Poklesom poctu lekarov v savislosti s odchodom do déchodkul.

- Nezaujmom studentov o stadium vergjného zdravotnictva (na LF v Bratislave cca 80 %
Studentov 1. ro¢nika verejného zdravotnictva sa chce zacastnit’ prijimacich pohovorov na
stadium vseobecného lekarstva).

Zvyssie uvedenych dovodov je mozné ocakavat dasi narast pracovnikov,
vysokoskolakov s nezdravotnickym vzdelanim, ktorymi je pracovny trh presyteny apraca na
SZU atraktivna.

Jedna z podmienok aspesného plnenia tloh SZU je & siroka skala pracovnikov VS
snezdravotnickym vzdelanim. Ich uplatnenie je v odboroch mikrobiologie zivotného
prostredia, biologie zivotného prostredia, chemickych analyz, v odbore fyzikalnych faktorov,
lekarskej mikrobiologie, informatiky, ale g v zakladnych medicinskych odboroch SZU
aODO. Rozsirovanie cinnosti buduacich ustavov verginého zdravotnictva si bude vyzadovat
g dasie kategorie VS. V poradenskych ginnostiach av odbore vychova ku zdraviu by mali
najst uplatnenie psycholdégovia apedagogovia, statistici pri hodnoteni vyvoja zdravotného
stavu z pohr'adu neinfekénych chorob, pravnici zamerani len pripravou legislativy a odbornici
pre styk s médiami.
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Je samozrejmostou, ze tieto kategorie by neboli v standardnom obsadeni kazdého
ustavu, ale svoje duzby, na zaklade prijatych zasad, by mali poskytovat’ vsetkym ustavom
verginého zdravotnictva.

Laboratorne ¢innosti

V laboratoriach statnych zdravotnych tstavov na Slovensku pracuje 778 pracovnikov,
ztoho v laboratériach chemickych analyz 470 av laboratoriach mikrobiologie abiologie
zivotného prostredia 308 pracovnikov. Pracovnici laboratornych zloziek sa podielaja na
celkovom pocte pracovnikov 25 %, ¢o v prepocte na 100 000 obyvatel'ov predstavuje 14
pracovnikov.

Laboratoria chemickych analyz

V laboratoriach chemickych analyz na Slovensku pracuje celkom 470 pracovnikov,
z toho je 148 VS pracovnikov, 303 laborantov a19 NZP. Personalne obsadenie laboratorii
v prepoéte na 100 000 obyvatelov je na jednotlivych SZU rozdielne. Pohybuje sa od 3,6
pracovnikov na 100 000 obyvatelov v Cadci po 17,1 pracovnikov na 100 000 obyvatelov
v Novych Zamkoch; pri¢om celoslovensky priemer je 9 pracovnikov na 100 000 obyvatel’ov.

Zatazenosti pracovnikov v prepoéte vysetrenych ukazovatelov na 1 VS pracovnika a
na 1 laboranta je nerovnomernd. Na niektorych SZU zatazenost nedosshuje ani 1/3
priemerng) zatazenosti v ramci Slovenska. Ak by sme vychadzali z uvedenych podkladov
mozeme konstatovat’, ze pri dosiahnuti priemerng zatazenosti pracovnikov v oboch
kategoriach v ramci ustavov, ktoré priemerna zatazenost’ nedosahuju, mozno konstatovat’
prebytocnost’ 31 VS pracovnikov a 39 laborantov.

Laboratoria mikrobiologie abiologie zivotného prostredia

V laboratoriach  mikrobiologie abiologie zivotného prostredia pracuje 308
pracovnikov, z toho 90 VS pracovnikov, 197 laborantov a21 NZP.

Personalne obsadenie laboratérii v prepoéte na 100 000 obyvatel'ov je v dost” vel'kom
rozptyle od 1,5 pracovnikov na 100 000 obyvatel'ov v Trnave po 8,5 pracovnikov na 100 000
obyvatel'ov vo Vel'kom Krtisi , pricom celoslovensky priemer je 3,8 pracovnikov na 100 000
obyvatelov. Aj v laboratoriach mikrobiolégie Zivotného prostredia sa stretavame s velkymi
rozdielmi zafazenosti VS pracovnikov alaborantov v prepoéte na pocet analyz za rok na 1
pracovnika. V pripade dosiahnutia celoslovenského priemeru v oboch kategoriach
u podpriemernych SZU bolo by mozné usetrit na pracoviskach 14 VS pracovnikov a27
laborantov .

L aboratoria mikrobiol dgie zivotného prostredia boli zrugené v styroch SZU. V 6smich
SZU je personalne obsadenie laboratérii MZP — 1 VS a2 alebo 3 SZP. Je diskutabilng, ¢i
v takychto laboratoriach je zabezpecena pozadovana troven odbornosti pocas celého roku
(sluzobné cesty, dovolenky — 2 mesiace do roka).

Vyssie uvedené skutocnosti, si dokazom nie, ze siet’ nie je optimalna. Okrem uz
spominang odbornej tirovne treba brat” do avahy efektivnost’ vyuzitia pristrojove techniky,
priestorov a v neposledng rade g pracovnikov. V danom systéme je problematicka
Specializacia, ¢o sa v mensich laboratoriach neda zabezpecit'. Z uvedeného dovodu by bolo
vhodné prehodnotit’ siet” laboratorii tak, aby bol zabezpeceny pozadovany stupen odbornosti,
Specializacie, vzajomng zastupitelnosti, dopravne] dostupnosti ale g viacsmenneg
prevadzky.

Uvadzana prebyto¢nost’ pracovnikov nie je chapana ako potreba znizovania poctu
pracovnikov, ale ako moznost ich efektivnesieho vyuzitia. Ako priklad paradoxngj situacie je
mozné uviest SZU Martin, kde vyuzitelnost VS alaborantov na oddeleni chemickych analyz
nedosahuje ani 1/3 priemerng zatazenosti danych kategorii na Slovensku ana druhgj strane
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v laboratoriu mikrobiologie zivotného prostredia je zat'azenost’ laborantov 0 50 % vyssia ako
je celoslovensky priemer azat'azenost’ VS je dokonca trojnasobne vyssia.

Hygiena zivotného prostredia

Na odbore hygieny zivotného prostredia pracovalo 250 pracovnikov, ztoho 17
lekarov, 5 absolventov Trnavske) univerzity, 70 VS pracovnikov, 147 DAHE, AHE, 3 sestry
a10 OIP. V prepocte na 100 000 obyvatel'ov to predstavuje 4,64 pracovnikov.

V obsadeni odboru HZP sia vyrazné rozdiely: od 2,54 pracovnikov na 100000
obyvatel'ov v Trnave do 8,51 pracovnikov na 100 000 obyvatel'ov vo Velkom Krtisi. Okrem
ukazovatela — Pocet pracovnikov na 100 000 obyvatelov — by bolo vhodné urobit’ g
predpokladani zat'azenost’ vychadzajacu z aktualneho pocétu dozorovanych zariadeni.

Najvacsim problémom je nedostatok lekarov. Aby sa splnila poziadavka aspon 1
lekara na oddeleni HZP, bolo by potrebné zvysit sacasny stav lekarov o 25.

Hygienavyzivy a predmetov bezného uzivania

V odbore HVaPBU pracuje celkom 275 pracovnikov, ¢o v prepoéte na 100 000
obyvatel'ov predstavuje 5,12 pracovnikov.

Napriek tomu, ze v odbore je zaradenych 28 lekarov, vramci SR je 20 SZU, kde
v odbore nieje ani jeden lekar. V odbore si zaradeni 3 absolventi Trnavskej univerzity.

Najviac zastupenou kategoriou pracovnikov je DAHE, AHE spoétom 161 aV$
s poctom 67 pracovnikov. Rozdiely v personalnom obsadeni na 100 000 obyvatel'ov sa: od
2,54 pracovnikov v Trnave po 9,26 pracovnikov vo Svidniku.

V odbore HVaPBU by sa viac, ako v inych odboroch, mala uplatnit’ g poziadavka
personalneho obsadenia vo vztahu k dozorovanym zariadeniam av savisosti na ich
rizikovost, ¢o vyplyva z pristupovych poziadaviek do Europske unie. Preto by bolo potrebné
vychadzat @ zreilnych podkladov oinventarizacii dozorovanych zariadeni. Da sa
konstatovat’, snavacsou pravdepodobnostou, ze sacasny pocet pracovnikov na odbore
nebude z hl'adiska potrieb Europskej unie postacujici.

Dalsim problémom, ktory nas o¢akava, je zmena §truktary pracovnikov v prospech
lekarov a absolventov vergjného zdravotnictva.

Epidemiologia

Tento odbor je najlepsi z hradiska obsadenia lekarmi. Pracuje v nom 65 lekarov, len
na 2 SZU nie je tento odbor obsadeny lekarmi. V odbore epidemiologie pracuje 300
pracovnikov, ¢o je v prepocte na 100 000 obyvatel'ov 5,58 pracovnikov. Okrem lekarov
evidujeme 12 pracovnikov verejného zdravotnictva, 7 VS pracovnikov a 206 DAHE, AHE.

V obsadeni odboru si velké rozdiely od 3,39 pracovnikov na 100 000 obyvatel'ov
v Trnave po 10,81 pracovnikov na 100 000 obyvatelov v Topol'¢anoch .Z hradiska
personalneho obsadenia zdravotnickymi pracovnikmi patri tento odbor zrgme medzi
najatraktivnegisie. Okrem prepoctu potrieb pracovnikov na pocet obyvatelov by sa mohol
uplatnit’ v tomto odbore a ukazovatel’ tykajuci sa problematiky (g poctu) zdravotnickych
zariadeni.

Preventivne pracovné lekarstvo

V odbore PPL pracuje 355 pracovnikov, ¢o predsta\/UJe Vv prepocte 6,6 pracovnikov na
100000 obyvatelov. V personalnom obsadeni v ramci SZU zistujeme vyrazné rozdiely od
celoslovenského priemeru — od 3,71 pracovnikov na 100 000 obyvatel'ov v Spisskej Novej
Vs do 13,11 pracovnikov na 100 000 obyvatel'ov v Rozinave. Odbor je obsadeny 44 lekarmi
a9 absolventmi verginého zdravotnictva. Na zabezpecovani obsadenia vietkych oddeleni PPL
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aspon 1 lekarom by bolo potrebné v odbore ich zvysit o0 11. V dasich kategériach je 83 VS
pracovnikov a172 DAHE, AHE.

Hygienadeti a mladeze

V odbore pracuje 144 pracovnikov, ¢o v prepocte na 100 000 obyvatel'ov predstavuje
2,67 pracovnikov . Tato nagjnizsia hodnota sledovaného ukazovatela je v Trencine — 1,22
pracovnika na 100 000 obyvatelov. Najviac je to v Starg Lubovni, kde dosahuje 6,12
pracovnikov na 100 000 obyvatelov. V odbore evidujeme 28 lekarov, 7 absolventov
verginého zdravotnictva, 13 pracovnikov s VS a96 DAHE, AHE. Aj vtomto odbore
zaznamenavame nedostatok lekarov.

Vychovaku zdraviu

V odbore vychovy ku zdraviu v sledovanom obdobi pracovalo 131 pracovnikov,
Z toho 32 lekarov aabsolventov TU, 16 VS, 25 AHE, 27 zdravotnych sestier, 2 laboranti a 16
OIP. Len v 9 SZU nepracuje v danom odbore lekar.

Organizacno-dokumentacné oddelenie

Na ODO v ramci Slovenskej republiky pracuje 101 pracovnikov, z toho 2,7 lekarov, 1
absolvent TU, 39 VS (z toho 11,5 na SFZU SR), 55 SZP aOIP. 15 SZU nema vytvorené
oddelenie, respektive nevykazuje pritomnost’ pracovnika sVS. Medzi takymito astavmi si aj
vicsie ustavy, ako napriklad Zilina, Martin, Michalovce atd’. Tato skuto¢nost by
nasvedcovala, ze nie si zreme opodstatnené poziadavky, aby kazdy SZU mal v pracovnom
pomere pravnika na vykon pravnych ¢innosti. Z tychto dovodov by sa mohla prijat’ zasada
o zriad’ovani uvedengj funkcie na SZU vyssg arovne (krajské, oblastné), ktoré by viak mali
zakotvené usmernovanie odbornegj apravne pomoci regionalnym ustavom.

Odbor informatiky a statistiky

V tomto odbore pracuje celkom 61,23 pracovnikov, ztoho 33 VS. Vysokoskolsky
pracovnik nie je vykazovany na 10 SZU. Vychadzajuc zo zamerania nasgj d'alsej ¢innosti sa
javi opodstatnena poziadavka, aby kazdy SZU disponoval minimalne 1 informatikom. Cim
dag tym viac sa budeme stretavat’ s poziadavkami na relevantné spracovanie statistickych
udajov. V tegjto savidosti na tychto atvaroch by bolo potrebné uvazovat' g so Statistikom,
ktory by mal byt predovietkym na krajskych, respektive oblastnych SZU s povinnostou
odborno-metodického usmernenia.

Z vyssie uvedenych skutoénosti vyplyva potreba zvysenia VS vtomto odbore o 21
pracovnikov ao 18 stredoskolskych pracovnikov, ¢o by predstavovalo pre SR stav
pracovnikov odboru informatiky astatistiky na 100 pracovnikov.

Poradenské centra

K 31. 12. 2002 v poradenskych centrach bolo vykazovanych 32,5 pracovnikov, z toho
8 lekarov, 1 absolvent TU, 7 VS a16,5 SZP. Ak berieme do avahy 3pecifické prvky pri
poskytovani poradenskych sluzieb malo by sa to odrazit’ g v personalnom obsadeni. Piny
uvazok lekarskeho miesta asestry v zakladnej poradni zdravia by sa ma akceptovat na
tistavoch so spadovou oblastou minimalne s 200 tisic obyvatelmi. Ostatné SZU by na tato
¢innost’ mali mat’ vyhradené 0,5 lekarskeho miesta a0,5 sestry. Zvysenienal + 1 S zrgfme
vynuti situacia, po rozsireni poradenskych cinnosti v zakladnegl poradni zdravia, pri snahe
aktivne vyvijat’ intervenciu v rizikovych rodinach s vyskytom preventabilnych ochoreni.
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Hospodarsko — technické ¢innosti

Na useku HTC vSzZU v SR pracuje 532 pracovnikov, ¢o v prepocte je 9,88
pracovnikov na 100 000 obyvatel'ov . Napriek tomu, ze kazdy SZU musi zabezpetovat' celu
paletu hospodarskych ¢innosti, sa zdaju byt odchylky od celoslovenského priemeru, ato
v smere plus g v smere minus, neamerne vysoké. SFZU Trnava zabezpeduje HTC s poctom
4,67 pracovnikov na 100 000 obyvatel'ov, kym Ziar nad Hronom s po&tom 18,28 pracovnikov
na 100 000 obyvatePov. V ramci HTC je najviac 0sob evidovanych v kategérii 1ZP — 146,
vodi¢ov — 133 aupratovaciek 108.

Navrh normativov personalneho obsadenia SZU

Vypracovanie zasad normativov (pre personalne obsadzovanie SZU) je zakladnym
predpokladom pre zlepsenie nepriaznivej situacie v tejto oblasti na SZU.

Zakladnym ukazovatel'om personalneho obsadenia by mal ostat’ pocet obyvatel'ov
v obsluznom regione. Ako najvhodnejsie sa javi ukazovatel’ — pocet pracovnikov na 100 000
obyvatel'ov (v zdravotnickel praxi nacastejsie pouzity ukazovatel sledovanych javov —
umrtnost’, chorobnost’, atd’.).

Z dalsich ukazovatelov, ktory by mohol byt zohladnovany je pocet zariadeni
podliehgjucich stathemu zdravotnému dozoru apotravinovému dozoru. Tento ukazovatel
viak je priaznivesi pre SZU svyssim poctom obyvatelov v spadovom tzemi, kde je
spravidla g vysoky pocet dozorovanych zariadeni. Naopak, mal¢é SZU maju zvycagjne
v porovnani svagsimi SZU nizsi pocet dozorovanych zariadeni v prepoéte na 1 pracovnika.
Z uvedeného dovodu tento ukazovatel’ nema pri stanoveni pocétu pracovnikov podstatnejsi
vyznam.

V savidosti so zavedenim kategorie komunitnych sestier by sa taka kategoéria mala
objavit v ustavoch, kde je v regione vyssi pocet obyvatel'ov romskeho etnika tak, aby 1
komunitna sestra pripadala na 10 000 Rémov nad ramec normativul.

K normativu je treba pripocitat’ pracovnikov zabezpecujucich dokazne c¢innosti nad
ramec zakladnegj ¢innosti, napriklad NRC.

Vychadzajtic z analyz personalneho obsadenia SZU by sa mohol prijat’ nasledujici
navrh obsadenia SZU prislusnymi kategoriami  pracovnikov v prepoéte na 100 000
obyvatel'ov a na skuto¢ny pocet v SR v absolatnych ¢islach (tab. 4, 5, 6).

Tab. 4. Navrh personalneho obsadenia SZU podr'a odborov

ODBOR | L | V$ A\b/SZO' ' D:,T.E’ LAB. | NzP | OIP l{/‘;ﬁ;’ Vodici | Spolu | Teraz
HZP 1 1 3 - - - - - 5 4,64
HvaPBU | 1 1 3 - - - 5 5,12
HDaM 1 - 2 - - - 3 2,64
PPL 1] 1 1 3 - - - 6 6,60
Epidem. 1 1 3 - - - 5 5,58
vieh.ku g : 2 : : : 3 | 24
zdraviu
OCHA -] 3 - 5 1 - - 9 9
MZP -l 2 - 2 1 - - 5 38
olaS -1 - - - 1 1,1
THC -1 - - - - 3 2 2 8 9,88
Spolu: 6| 8 4 16 7 2 3 2 2 50 50,76
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Tab. 5. Navrh personalneho obsadenia SZU podra kategorii pracovnikov

Pracovnici V prepocte na 100 000 obyvatel'ov Skuto¢ny pocet v SR v abs. ¢islach
Lekari 6 324
Absolventi VZ 4 216
Vysokoskolaci 8 432
DAHE, AHE 16 864
Laboranti 7 378
NzP 2 108
Vodici 2 108
Upratovacky 2 108
HTC 3 162
SPOLU: 50 2700
Tab. 6. Navrh minimalneho obsadenia nelaboratornych SZU
Odbor Pocet pracovnikov

HZP 1+1

HVaPBU 1+2

HDaM 1+1

EPID 1+2

PPL 1+2

N 1+1

OlaS 1

R 1+1

HTC 1+2+4

Spolu: 25

Mala by platit zasada zaviznosti celkového poctu pracovnikov SZU k poétu

obyvatel'ov spadového uzemia. Rovnako zavizna by mala byt organizacna struktara SZU, ale
0 pocte pracovnikov v ramci organizacngj struktury podr'a aktualnych potrieb by rozhodoval
riaditerl’.

~w

7.
8.
9

10.
11.

12.

Najzavaznejsie problémy v personalnom obsadeni v si¢asnych SZU v SR:
Nedostatok lekarov savisiaci strvaym nezaujmom o vykon medicinskych ¢innosti na
SZU. Existuje 12 SZU, ktoré maju menej ako 5 lekarov a5 SZU s menej ako 4 lekarmi.
Nasledkom nepriaznivého stavu v personalnom obsadeni SZU lekarmi, nepripravenost
tistavov na plnenie uloh vyplyvajucich z navrhov transformacie SZU na tistavy verginého
zdravotnictva.
Nie je platny normativ personalneho obsadenia SZU ajednotlivych odborov.
Neopodstatnen¢ vel'ké rozdiely v personalnom obsadeni SZU po prepoéte pracovnikov
na 100 000 obyvatelov. Podobny stav je zistovany & Vv jednotlivych sledovanych
odboroch.
Nie je zavizna organizagna struktara SZU
Objektivne dokazana nadbyto¢nost’ pracovnikov v laboratériach SZU.
Diskutabilna odborna funkénost oddeleni mikrobiologie zivotného prostredia sjednym
vysokoskolakom.
Nevyhovujacasiet’ laboratornych ¢innosti.
Nedorieseny problém lekarskej mikrobiologie.
Nedodrzanie priorit zakladnych odborov pri rozmiestiovani lekarov.
Neujasnenost’ postupu pri vytvarani pracovnych miest diskutabilnych z hradiska ich
zatriedenia medzi zakladné, respektive nadstavbové ¢innosti (pravnik, statistik a pod.).
Zavazné nedostatky riadenia v oblasti personalnej.
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Vychodiska
A/ Na zlepsenie personalneho obsadenia SZU lekarmi
DEKLARACIA - Zdravotnicke zariadenia, respektive jednotlivé medicinske odbory, bez
lekarov nemézu plnit’ v plnom rozsahu ulohy na aseku verejného zdravotnictva.
Zatym uc¢elom je potrebné:

1/ Vyrazngsie zvysenie hmotne zainteresovanosti lekarov pracujucich v odbore
verginého zdravotnictva.

2/ Legidativne upravit’® skratenie doby Specializatng pripravy pre lekarov spraxou
z LPS useku.

3/ Vydat' usmernenie pre riaditel’ov SZU na umoznenie prace lekarov po nadobudnuti
dochodkového veku.

4/ Vydat usmernenie pre riaditelov SZU na umoznenie vyhodnych, giastkovych
uvizkov pre lekarov na SZU s nizkym po&tom lekarov.

B/ Oblast’ vzdelavania

1/ Zbilancovat’ potreby SZU amoznosti pregradualng vychovy vsetkych kategorii
zdravotnickych pracovnikov (predovsetkym lekarov, absolventov verginého zdravotnictva,
bakalarov, magistrov, DAHE, AHE) s ciel'om aktivneho ovplyvnenia stavu.

2/ Uplatnovanie specifickych poziadaviek v ramci pregradualnej pripravy.

3/ Zabezpecenie povinng nhastupnel praxe na vybranych ustavoch verginého
zdravotnictva pre pracovnikov terénnych oddeleni v minimalnom trvani troch mesiacov.

4/ Vypracovanie priebezného systému vzdel avania pracovnikov ajeho hodnotenia.

C/ Oblast’ riadenia personalngj prace

1/ Pripravit’ navrh normativu personalneho obsadenia SZU v nadviznosti na schvaleni
organizacnu Struktaru a predpokladany rozsah ¢innosti po transformacii na astavy verginého
zdravotnictva

2/ Zostladit postupnymi krokmi personalne obsadenie ustavov so schvalenym
normativom.

3/ Menovat’ pracovnikov aebo poradcov, ,.ktori by boli opravneni* ziskavat'’ podklady
pre spracovanie analyz apredkladat navrhy na rieSsenie hlavnému hygienikovi SR
aMinisterstvu zdravotnictva SR v oblastiach:

- financovaniaSzU,

- personalne zalezitosti a odmenovanie,

- vnutroastavné dokumenty vseobecného charakteru,

- priprava projektov azapojenie ustavov do ich riesenia,
- kapitalové prostriedky, nakupy avyberové konania,

- tvorbacien sluzieb.

Koordinovanie uvedenych ¢innosti by vykonavali menovani pracovnici popri
doterajsej naplni prace. Vzhr'adom na potrebu uzkeho kontaktu s hlavnym hygienikom SR a
Ministerstvom zdravotnictva SR, malo by sajednat’ o pracovnikov z bratislavskych ustavov.

D/ Siet’ laboratornych ¢innosti

1/ Prehodnotit’ jestvujucu siet’ laboratorii v snahe vytvorit’ optimalne spadové oblasti
s poctom 300 — 500 tisic obyvatel'ov s dostupnostou 50 — 70 km (hodina dopravy) svhodnym
personalnym, pristrojovym a priestorovym vybavenim spadovych laboratorii s akreditovanou
¢innost’ou. Ich pocet by sa mohol pohybovat’ od 11 do 18.
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E/ Ostatné ¢innosti

1/ Pri ponechani jestvujticej siete SZU spravnou subjektivitou prehodnotit’ moznost
odburavania takych cinnosti, ktoré je mozné vykonavat’ v kumulovanej forme pre viacero
ustavov (neefektivna cinnost’ v ramci jedného ustavu).
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VYUKA VEREJNEHO ZDRAVOTNICTVIiV BAKALARSKYCH A
MAGISTERSKYCH PROGRAMECH V CR!?

’ K. Dohnal, E. Pychova
Ustav verejného zdravotnictvi a preventivniho lékarstvi UK 2. LF, Praha, Ceska republika
piednosta: doc. MUDr. K. Dohnal, CSc.

Program "Zdravi pro vsechny v jedenadvacatém stoleti" ma za cil realizovat vizi
Zdravi pro vsechny, piijatou na Svétovém zdravotnickém shromazdeni v roce 1977. Tato vize
ur¢ila priority, jegichz naplnéni ma vytvorit podminky k dosazeni a udrzeni nejvyssi mozné
urovné zdravi béhem zivota obyvatel nasi planety.

Pro realizaci tohoto ukolu si Evropsky region stanovil jednadvacet konkrétnich cili.
Naplnovani jednotlivych cili bude méfitkem pokroku postupného rozvoje a ochrany zdravi a
snizovani zdravotnich rizik. Cil osmnact je vénovan piipravé zdravotnickych pracovniki. Do
roku 2010 by mely vsechny ¢lenské staty zgjistit, ze pracovnici ve zdravotnictvi i zaméstnanci
dalsich odvétvi ziskaji odpovidagjici védomosti, postoje a dovednosti k ochrané a rozvoji
zdravi. Zdravi pro vsechny vyzaduje schopnost vidét zdravotni potieby spolecnosti jako celku
horizontalng, analyzovat Sirsi strategie zdravi, vytvaiet nové sité, do kterych se zapoji mnoho
raznych ucéastnikii, obecné feceno, byt katalyzatorem zmeény. Schopnost zasadit se 0 zdravi a
ziskat lidi, mistni komunity, zdravotnicky sektor, politiky, tidici zdravotnické pracovniky a
odbornou verginost zavisi na dovednostech, odvaze i autorit¢ soucasnych a budoucich
pracovnikt verginého zdravotnictvi i nakvalité jejich vedeni. Tito lidé na narodnich a nizsich
pozicich musi byt profesionalné¢ zdatni v oblasti péce o zdravi populace, vysokoskolsky
vzdélani, musi s osvojit i praktické zkusenosti pii praci na raznych politickych i
administrativnich pozicich, v organizacich i v mistnich podminkach.

Zakladni nezbytnosti je, aby ve verginém zdravotnictvi pusobili manazefi, ktefi umi
rozvijet spolupraci a v jgim ramci koordinovat aktivity v raznych odvétvich. Musi znat a
chapat rozsah, v jakém mohou ruzna odvétvi a rizni partneri prispét k feseni probléma, umgt
analyzovat zdravotni problémy populace, byt sbéhli v raznych pristupech k teseni
problematiky zivotniho stylu, Zivotniho prostiedi a zdravotni péce. Musi byt i schopni hajit
zajmy lidi, vytvaret sit¢ potrebné k propojeni velkého poctu partnert a shromazdovat |
kvalitné zpracovavat informace o zdravi obyvatelstva tak, aby mohly byt poskytnuty
vergnosti, odbornikiam i politikiim. Do odborné pripravy pracovnika verejného zdravotnictvi
patii i rozvoj organizacnich schopnosti. Musi umét pripravovat programy, veetné stanoveni
ukolt a hodnoceni vysledku, podilet se na volbé obsahu i forem poskytovanych sluzeb,
planovat, monitorovat a hodnotit rozsahlé programy posilovani a rozvoje zdravi pro urcité
nemoci nebo socialni skupiny. Musi byt rovnéz schopni uvazlivé rozhodovat na zakladé
védeckych podkladi o rovnovaze mezi posilovanim zdravi, prevenci chorob, terapii a
rehabilitaci (pokud jde o zlepseni zdravi, investice a poskytovani zdravotnickych sluzeb).
Vsechny uvedené pozadavky kladou na ftidici pracovniky ve verginém zdravotnictvi nemalé
naroky, atomu musi odpovidat i kvalitajgich vzdélani.

Zvysovani podilu vysokoskolsky vzdélanych pracovniki ve zdravotnictvi je jednou
z podminek zaclenovani CR do EU. Predkladanym projektem se k této strategii WHO
piipojujeme a naplinujeme tak pozadavek na mezinarodni harmonizaci prislusného studijniho
programu verejného zdravotnictvi afizeni zdravotnictvi - managementu.

! podpoieno grantem | GA 7346-3
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Z n¢kolika desitek bakalaiskych programi zamérenych na zdravotni a socialni aspekty
jsou v akademickém roce 2002/2003 ¢tyii z nich vénovany vychové odborniki pro oblast
verginého zdravotnictvi. Zdravotné socialni fakulta Jihoceské Univerzity ma akreditaci v
programu Specializace ve zdravotnictvi obor Ochrana verginého zdravi. Lékarska fakulta
Masarykovy Univerzity v Brn¢ akreditovala program Specializace ve zdravotnictvi, ve kterém
je zarazen obor Vyziva ¢lovéka. Fakulta zdravotné socialni Ostravské univerzity ma ve
studijnim programu Verejné zdravotnictvi zarazen obor Ochrana verejného zdravi. 3.1ékarska
fakulta Univerzity Karlovy v Praze navazuje na c¢tyiicetiletou tradici vzdélavani odbornikt
pro ¢innost v hygienické sluzbé akreditaci studijniho programu Specializace ve zdravotnictvi,
obor Vergjné zdravotnictvi. Vsechny bakalaiské programy jsou v rozsahu tii let.

V ramci magisterského studia jsou dosud akreditovany dva programy. Lékarska
fakulta Univerzity Palackého v Olomouci vyuéuje studijni obor Management zdravotnictvi v
rozsahu vyuky tii let. Lékarska fakulta Masarykovy Univerzity v Brné¢ ma akreditovan
navazujici program Specializace ve zdravotnictvi. V ramci oboru Zdravotni védy je vyucovan
smér Pedagogicka specializace vyziva ¢lovéka. Toto studium ma rozsah dvou let.

V Ceské republice dosud neexistuje v soustavé vzdélavacich programi obor zaméteny na
integrované magisterské studium verginého zdravotnictvi a managementu pro absolventy
zdravotnickych a humanitné orientovanych bakalaiskych programi. V soucasné dobé na UK
2.LF vyucuji bakalarské obory optiky a optometrie, fyzioterapie a je dokon¢ovana priprava
bakalaiského studia osetrovatelstvi, laboratorni metody a zobrazovaci metody a aplikace
ionizujiciho zareni. Vyse uvedené bakalarské programy a na né navazujici program
magistersky odpovidaji pozadavkim mezinarodni harmonizace Evropského systému
vysokého skolstvi, které byly prijaty v ramci Sorbonnské deklarace v roce 1998 a ke kterym
se CR prihlasilav navazujici deklaraci Bolonské v roce nasledujicim.

Nazev navrhovaného studijniho programu je Vefginé zdravotnictvi, studijni obor
Vergné zdravotnictvi a management. Predlozeny magistersky studijni program byl pavodné
planovan v rozsahu tii let, v soucasné dobé se jedna o zkraceni rozsahu. Z pocatku se bude
jednat o prezen¢ni formu studia.

Cile studia studijniho programui:

1. Cilem vzdélani je ziskat profesni kvalifikaci k poskytovani individualni a skupinové péce
sohledem na potreby zdravych, handicapovanych, nemocnych, umirgjicich, rodinam a
komunitam v souladu se strategii ,,Zdravi pro vsechny ve 21. stoleti“. Tyka se predevsim
podpory zdravi a prevence vzniku onemocnéni, poskytovani informaci a zdravotni
vychovy, stejné jako podpory osob v krizovych situacich

2. Cilevzdelani arozvoj profesni kvalifikace respektuji zakladni principy evropské strategie
Svétové zdravotnické organizace a plni zakladni funkce ve spolecnosti, podporuje rozvoj
vyzkumu, planovani, koordinaci atizeni sluzeb v oblasti zdravotni a socialni.

3. Cilem vzdglani je ziskani profesni kvalifikace pro vykon povolani v Ceské republice
s presahem do celoevropského métitka s hlavnim akcentem na dostupnost primarni péce a
rovny pristup obyvatel

4. Cilem studijniho programu je ziskani profesni kvalifikace v oblasti profesi pro budouci
registraci a ziskani opravnéni v fizeni statnich a nestatnich instituci v oblasti zdravotné
socialni

5. Cilem vzdélani je ziskani profesni kvalifikace, na kterou bude mozné navazat
postgradualnim vzdélavanim v oblasti verejného zdravotnictvi

Usporadani predmétt podle pokyni smérnice 77/453/EHS (tab. 1).
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Tab. 1. Teoreticka atechnicka vyuka, praxe

| Prednasky | Staze | Celkem
Al Zakladni védy

Management — funkce a principy

Lo T , - 45 15 60
(planovani, organizovani, vedeni, kontrolovani)
Rizeni statni, nestatni, Gstavni aterénni péce 30 60 90
Rizeni lidskych zdrojii/personalni management 75 75
Ekonomika zdravi 60 60
Pravni normy v fizeni zdravotnictvi 90 90
M etodol ogie odborné prace 30 15 45
Diplomovy seminat 30 30
Zdravotnicka anglic¢ting, (NJ,FJ) 75 75
Epidemiologie 45 15 60
Hygiena zivotniho prostredi 45 15 60
Programy prevence a ochrany zdravi 45 15 60
Bezpecnost a ochrana zdravi pii praci 15 15 30
Socialni zabezpeceni 30 30
Informatika 45 60 105
Zaklady obecné averejné ekonomie 60 60
Statistika 15 15 30
Povinne volitelné predmety

Moderni osetrovatel stvi 15 15 30

Podnikani ve zdravotnictvi 15 15 30

Poradny podpory zdravi 15 15 30

Prvni pomoc 15 15 30

B/ Socialni védy

Domaci, komunitni a hospicova péce 30 60 90
Managerské role a dovednosti 45 15 60
Etika v tizeni zdravotnictvi 45 45
Komunikace, komunikacni techniky 45 30 75
Zasady socialni prace a supervize 45 15 60
Vv fizeni zdravotnictvi
Komunitni |ékarstvi 45 15 60
Socialni politika 30 30
Demografie 30 30
Komplexni péce o rizikové skupiny 30 30
Zdravotni politika 45 45
Mezinarodni srovnani systému zdravotni péce 30 30
Socialni pediatrie 30 30
Primarni péce 60 15 75
Socialni prace v komunité 30 30
Socialni gerontologie 15 15 30
Povinne volitelné predmety

Rodinndg politika 15 15 30

C/ Praxe

Zarizeni ochrany verejného zdravi 120 120
Organizace fizeni ve zdravotnictvi 120 120
Rizeni fakultnich nemocnic 120 120
Zatizeni pro rizikové skupiny 120 120
Zatizeni pro seniory 120 120
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Statni zavérecna zkouska (SZZ) se sklada z téchto ¢asti:
Verginé zdravotnictvi (Zdravotni a socialni politika, Prevence a ochrana zdravi
v komunit¢)
Management (Rizeni zdravotni a socialni péée, Pravo a zdravi, Ekonomika zdravi)
Diplomova prace

Uplatnéni absolvent:
Absolventi budou nachazet uplatnéni v oblasti verejného zdravotnictvi v systému ochrany
vereiného zdravi podle zakona 258/2000 Sh.
Absolventi budou schopni pracovat ve védeckych a vyzkumnych institucich
Absolventi budou schopni fidit zdravotnické a socialni instituce, neziskové organizace,
nadace, ob¢anska sdruzeni, obecné prospeésné spolecnosti a pracovat v této oblasti jako
auditofi a supervizofi
Absolventi budou pripraveni pro koordinaéni praci vramci EU na tseku zdravotni a
socialni péce, ve vyzkumné ¢innosti a zabezpecovani mezinarodnich aktivit v oblasti
vereiného zdravotnictvi
Absolventi budou vybaveni pro aktivity spojené sintegraci do EU
Absolventi budou schopni pracovat v komunitnich institucich — poradny zdravého
zpusobu zivota, v programech prevence civilizaénich chorob atd.
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ENVIRONMENTALNA VYCHOVA A VZDELAVANIE NA SLOVENSKU

E. Mihalska', I. Rovny?
'Sovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava
rektor: prof. MUDT. J. Stencl, CSc.
Urad verejného zdravotnictva SR, Bratislava
riaditel: MUDr. |. Rovny, PhD, MPH

Environmentalna vychova a vzdelavanie na Slovensku je integralnou sacast'ou
existujiceho vychovno-vzdel avacieho procesu ama svoje specifické postavenie.

Realizacia jg cielov zavisi od organizacného, institucionalneho a legislativneho zabezpecenia
amedzirezortnej, medzisektorove] a medzinarodnej kooperacie.

V podmienkach SR vyvoj environmentalng vychovne scény siaha do r. 1992, kedy
vtedagjsia Slovenska komisia pre zivotné prostredie pristupila k vypracovaniu ,,Koncepcie
rozvoja ekologického vyskumu a vzdelavania“ Tato koncepcia obsahovala aktivity
orientované jednak na zakladnu environmentalnu vychovu obyvatel'stva ako g odborna
pripravu pracovnikov rezortu zivotného prostredia.

Vr. 1996 schvalilo Ministerstvo skolstva Slovenske) republiky ucebné osnovy
environmentalngl vychovy pre zakladné a stredné skoly ,,Environmentalne minimum®.
Environmentalna vychova nie je samostatny predmet, ale je integrovanou sa¢astou obsahu
jednotlivych u¢ebnych predmetov, ¢i programov, kde v ramci ekologicky a environmentalne
orientovanych studijnych programov ziskavaju Specialne poznatky smerované k tvorbe a
ochrane zivotného prostredia.

V spolupraci Ministerstva zivotného prostredia a Ministerstva skolstva Slovenskej
republiky bola vypracovana v roku 1997 a schvalena vladou Slovenskej republiky Uznesenim
¢. 486/1997 ,,Koncepcia environmentalng vychovy a vzdelavania formulujaca 37 opatreni na
zvysenieucinnosti environmentalngj vychovy avzdelavania, zamerana na:
predskolska a skolsku environmentalnu vychovu
mimoskol ska
environmentalnu vychovu zamestnancov statnej spravy
medzinarodnua spolupracu v environmentalngj vychove
informovanost’ obyvatel'stvaad’asie ..

Narodny program vychovy avzdelavanla ,Milénium® prijaty Uznesenim vlady SR ¢.
1193/2001 predpoklada transformaciu v oblastiach:

- filozofie vychovy avzdelavania

- Obsahu vzdelavania

- pripravy pedagogov

- metod ariadenia
shlavnym cielom vytvorit poznatkovo-hodnotné skolstvo sdorazom na aktivitu a slobodu
osobnosti, jg silu avytvorit svoj progresivny tvorivy sposob pre zivot v novom tisicroéi.

A wWN R

Ustrednym organom §tatngj spravy Slovenskej republiky pre tvorbu a ochranu
zivotného prostredia je Ministerstvo zivotného prostredia Slovenskel republiky, ktoré v ramci
svojg cinnosti v zmysle platného statutu:

- podporuje environmentalnu vychovu avzdelavanie
- rozvijastymto zameranim propagacnu, edi¢ni a dokumentacna ¢innost
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- podielasa naodborneg priprave zamestnancov rezortu

Ako vyplyva z Narodného environmentalneho akéného programu i Narodng stratégie
trvalo udrzatel'ného rozvoja Slovenske republiky Ministerstvo zivotného prostredia vytvara
priestor na rozvoj environmentalneho povedomia vergnosti prostrednictvom aktivit
podriadenych odbornych organizacii, ktoré zriad'uje v rozsahu svojg poésobnosti, ako su:
Slovenska agentura zivotného prostredia, Statna ochrana prirody, Sprava slovenskych jaskyii a
dasie...

Pri Ministerstve zivotného prostredia je ako poradny a koordinatny organ ministra
Zivotného prostredia zriadena ,,Ustredna rada pre environmentalnu vychovu a vzdelavanie®,
Problematiku environmentalngy vychovy a vzdelavania v rezorte zivotného prostredia
gestoruje Odbor pre styk s verg/nost’ou.

Ustrednym organom §tatnej spravy Slovenskej republiky pre zakladné, stredné a
vysoké skoly, skolské zariadenia, celozivotné vzdelavanie, vedu a pre starostlivost’ o telesna
kultaru a mladez je Ministerstvo Skolstva Slovenskeg republiky, ktoré vo vztahu k
Ministerstvu zivotného prostredia SR ma podr'a platného statutu realizovat’ spolupracu:

- pri vychove deti amladeze k starostlivosti o zivotné prostredie

- pri tvorbe profilu absolventa a obsahu vysokoskolského studia senvironmentalnym
zameranim

- pri priprave arealizacii vedeckovyskumng ¢innosti s environmentalnou problematikou

Do celého procesu environmentalng vychovy a vzdelavania vstupuji mimovladne
organizacie so zameranim na environmentalnu vychovu a ochranu zivotného prostredia
z celkového poctu 146 - 64 zdruzuje najstarsi Slovensky zviaz ochrancov prirody a krajiny,
dasich 7 ,,Strom zivota“, z ostatnych 72 ide napr. o Lesoochranarske zoskupenie VLK,
Vazsku uniu, Ipel'ska uniu, Asociaciu zdravych miest Slovenska, Zdravé skoly, Sloboda
zvierat, Slovenska ornitologicku spolo¢nost’, Spolo¢nost’ pre trvalo udrzatelny zivot v SR a
Slovenska ekologicka spolo¢nost’ a d’asie.

Medzi vyznamné aktivity v oblasti environmentalng vychovy a vzdelavania patria i
Medzinarodné podujatia s environmentalnym zameranim ako napr.:

- Ekoplagat Zilina
- Environmentalnajar
Enviro Nitra
Ekotopfilm Bratislava
Envirofilm Banska Bystrica, Stiavnica, Zvolen adalsie
atiez vydavanie ¢asopisov environmentalneho zamerania s cel oslovenskou posobnost’ou:
- Enviromagazin
- Zivotné prostredie
- Chranené tizemia
- Ekologia
- Narodné parky
- atreba spomenat’ g prvé Slovenské ¢asopisy:
- Ochranca prirody a pamiatok
- Pamiatky a priroda
- Pozng achran
a Prvé vydanie prekladu celef AGENCY 21 a 132 ukazovatelov trvalo udrzatelného rozvoja
v EUROPE.

Zaverom je potrebné zdoraznit', ze environmentalna vychova a vzdelavanie predstavuje
Zlozity poznavaci a hodnotovo uvedomovaci proces sciefom osvojenia s nanovsich
odbornych poznatkov na rieSenie otazok savisiacich so starostlivostou o zivotné prostredie
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videl trvalo udrzatelného rozvoja so sabeznym vytvaranim hodnotovej orientacie
environmentalneho vedomia, etiky, postojov a konania.

S postupne sa prehlbujacim environmentalnym povedomim, ako vysledkom mnohych
snah ainiciativ v oblasti environmentalnegj vychovy, rastie g zaujem verginosti o tuto oblast’ a
to je hlavnym poslanim environmentalngj vychovy avzdelavania g v nasich podmienkach.

Aj tento, nie 'ahky kus prace, ktory sa doposial’ realizoval v oblasti environmentalnej
vychovy a vzdelavania radi Slovensko medzi tie vyspelé kultarne staty Eurépy, ktorym
zivotné prostredie a ¢lovek v nom nezostava 'ahostajny ...
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Zivotné podmienky a zdravie, 2004

VYUCBA MEDIKOV V OCHRANE ZDRAVIA V RAMCI HYGIENY
ZDRAVOTNICKYCH ZARIADENI?

~ T.Noskovg, J. Volekov, L. Sobotova
Ustav hygieny Lekarskej fakulty UK, Bratislava
prednostka: prof. MUDr. L. Aghova, CSc.

Ochrana zdravia v zdravotnickych zariadeniach sa tyka pacientov, pracovnikov i
navstev. Rizika, ktoré sa v zdravotnickych zariadeniach mézu vo vacseg —mensg miere
uplatiovat’ vyplyvaja zviacerych pricin. Uz v samotnom zdravotnickom zariadeni pri
prevadzke, liecebno-preventivng starostlivosti, udrzbe sa uplatiuja nggma biologické, ale g
chemické a fyzikalne rizikové faktory. V prevencii poskodeni zdravia tu ma vel’ky vyznam
vseobecny @ diferencovany hygienicko — epidemiologicky rezim a bezpecnostné opatrenia
pre jednotlivé nemocniéné oddelenia i ambulancie, opatrenia ktoré platia a musia sa
dodrzovat’. Tieto povinnosti st legislativne dané viacerymi zakonmi a vyhlaskami MZ SR (1,
2).

Dodrziavanie tychto zakonnych opatreni vsak v nemocnic¢nej praxi nie je na ziaducej
urovni (3, 4, 5). Vyplyva to nepriamo z takych ukazovatel'ov ako je vyskyt nemocni¢nych
nakaz exogénneho povodu, infekcie a pracovné urazy zdravotnickych pracovnikov,
predizovanie hospitalizacie v dosledku nezvladnutia nozokomialnych nakaz, narast
multirezistencie nemocnic¢nych bakterialnych kmenov na antibiotika atd’. Jednym z rieseni
tgjto situacie je na jedng strane dostatocna informovanost’ v dang problematike medzi
nemocni¢nym personalom ale nggma pregradualne a postgradualne vzdelavanie a vychova v
,,nemaocni¢ne hygiene a epidemiologii*.

V pregradualnom vzdelavani a vychove posluchacov mediciny v problematike
hygieny zdravotnickych zariadeni sa na Ustave hygieny LFUK v Bratisiave venujeme dihé
roky. V obdobi pred rokom 1990 bol predmet ,,Hygiena“ a tym g problematika hygieny
zdravotnickych zariadeni, zaradeny do 6.ro¢nika vietkych smerov stadia lekarstva. Studenti
pocas stadia na LFUK mali dostatok informacii z viacerych medicinskych odborov o
prevencii a profylaxii nozokomialnych nakaz i d’alsich poskodeni zdravia vplyvom pobytu a
prevadzky v liecebnych zariadeniach. Po roku 1990 bol predmet Hygiena zaradeny do
4.ro¢nika pre vseobecny smer lekarstva, ¢o povazujeme za nevhodné zaradenie, vzhl'adom na
to, ze posluchaci este nemaju absolvované predmety, savisiace napr. sproblematikou
nemocni¢nych infekcii, profesionalnych ochoreni (epidemiologia, infekéné lekarstvo,
pracovné lekarstvo, atd’.), nemaja potrebné informacie na zdovodnenie zavaznosti tychto
porach zdravia, vyplyvajacich z pobytu a prevadzky v zdravotnickych zariadeniach (6, 7, 8).
Na druhg strane, nie vzdy majt studenti potrebné vzory vhodného sa spravania v tomto
prostredi zo strany lekarov i zdravotnych sestier ako je dodrziavanie zakazu fajcenia,
umyvanie ruk pred vysetrenim, diagnostickym a terapeutickym vykonom apod. (4, 9). Nie je
to vsak problém len nasich nemocnic (10, 11, 12).

Napriek uvedenym problémom sme v ramci praktickych cvic¢eni z hygieny vsetkych
smerov stadia mediciny ale g dalsich smerov na LFUK (osetrovatel'stva, verginého
zdravotnictva, regeneracie) zaradili t¢ému hygieny zdravotnickych zariadeni. Naplnou je ngjma
hygienicko-epidemiologicka problematika nemocniénych nakaz spracovana v sulade
s poziadavkami g najnovseg legidativy (1, 2) adasimi.

! Tato praca bola realizovana sfinanénou podporou grantu VEGA M S SR a SAV ¢&. 1/0533/03.
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Vyucbu v tgto problematike sme rozdelili na teoreticka a prakticka cast’. V ramci
teoretickg casti sa posluchaci oboznamuju sproblematikou environmentalnych faktorov,
ktoré sa podielaju na vzniku a sireni nemocni¢cnych nakaz a ktoré pacienti mozu ziskat’
Vv nemocniénom prostredi. Dalej sa oboznamuju s najéastej$imi cestami prenosu nemocniéne
infekcie vplyvom nedodrziavania spravne praxe, barierove) osetrovatel'skgl techniky,
dekontaminacie. Vychadzame zo skasenosti, ze pacienti s oslabenym imunitnym systémom sa
nachylngjsi na nemocni¢na infekciu. Nevieme dopredu odhadnuat’, ktori pacienti ju ziskaja a
v akom rozsahu. Je preto dolezité neustale robit’ preventivne opatrenia, ktoré pomézu
eliminovat’ vyskyt nozokomialnych nakaz na minimum.

V ramci praktickegl vyucby sme vyvinuli a pouzili metody, ktoré by mali byt viac
atraktivne pre studentov a aktivizovat' ich pri  stadiu nemocni¢ng hygieny. Zamerom
praktickych cviceni z hygieny zdravotnickych zariadeni je viacej ciel'ov:

- oboznamit' ich sproblematikou prevencie poskodeni zdravia vtomto zariadeni,
prostrednictvom nozokomialnych nakaz,

- poskytnat’ moznost, aby vlastnymi silami, skiisenost’ami ziskali ¢o ngjviac informacii
o problematike v konkrétnom prostredi,

- upozornit na moznost’ objektivizacie ziskania informacii pouzitim dostupnych metod
atym g posilnenie ich zru¢nosti,

- nawcit spracovat’ ziskané informacie, ohodnotit’ aktualnu hygienicko-epidemiologicka
situaciu na sledovanom oddel eni,

- podat’ navrhy na odstranenie zistenych nedostatkov,

- doviest’ posluchacov k poznaniu, ze na ochrane zdravia sa musia podiel’at’ vsetci, ktori
pracuju Vv zdravotnickom zariadeni, nielen organy c¢inné v ochrane zdravia (napr.
Ustavy verginého zdravotnictva).

Tréningové metody boli zamerané na pouzitie pracovného listu — dotaznika a pouzitie
meracich pristrojov. Vytvorili sme malé pracovné skupiny, ktoré mali vypracovat bud
pripadovu $tadii alebo spracovat’ danu tilohu. Studenti navstivili konkrétne 16zkové oddelenie
nemocnice. V praktickgj ¢innosti na oddeleni sa studenti zamerali na objektivizaciu
niektorych rizikovych faktorov, pomocou dostupnych a T'ahko prevedite’'nych metod
(zistovanie fyzikalnych vlastnosti ovzdusia, hluku), pouzivali g sedimentacnu metodu na
zistovanie mikrobialng kontaminacie ovzdusia. Studenti sa d’alg) zameriavali na sposoby
prevadzky na danom |6zkovom oddeleni podla vypracovang schémy, ktorg zakladom je
doteraz platna vyhlaskaMZ SR ¢. 109/1995 (2).

Navsteva medikov na l6zkovom oddeleni nemocnice za u¢elom sledovania prevencie
nozokomialnych nakaz a anal yza hygienicke arovne oddelenia zahinala: prijem pacientov do
nemocnice, hygienicko-epidemiologicky rezim zamestnancov, osobna hygienu pacientov i
personalu, manipulaciu sbiologickym materialom, manipulaciu snemocni¢nou bieliznou,
problémy stravovania pacientov, udrzbu, cistenie a dekontaminaciu na oddeleni, sterilizaciu,
manipulaciu s odpadom, problematiku navstev, dokumentaciu nozokomialnych infekcii aich
hlasenie.

Na sledovanom |6zkovom oddeleni studentom, ktori sa pytali na jednotlivé body a
¢innosti oddelenia podl'a schémy, podavali informacie primar oddelenia, vrchna sestra alebo
g stani¢na sestra.

Hodnotenie mikroklimy a mikrobialng kontaminacie ovzdusia na sledovanom
oddeleni pomocou Assmanovho psychrometra, Hillovho katateplomera a sedimentatng
metody sa robilo za téelom posadenia kvality ovzdusia ako mozného vehikula prenosu
infekcie vzdusnou cestou a kontaminacie prostredia aj ako ukazovatel’ tepelného a vzdusného
komfortu.

Vydedky  dotaznikového vysetrenia hygienicko-epidemiologickel situacie na
sledovanom oddeleni boli spracované do protokolu, sacastou ktorého bola tabul'ka vysledkov
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fyzikalnych vysetreni a mikrobiologického vysetrenia ovzdusia a vysetrenia hluku. Zaverom
praktickych cvic¢eni z hygieny zdravotnickych zariadeni bolo hodnotenie hygienicko —
epidemiologickel situacie jednotlivych navstivenych 16zkovych oddeleni v savislosti
s problematikou nozokomialnych nakaz a podanie navrhov na zlepsenie hygienicko -
epidemiologicke situacie na oddeleni.

Podra vysledkov, ktoré ziskali studenti mediciny na l6zkovych oddeleniach nemocnic
sa ukazalo, ze situacia na tychto oddeleniach variruje ¢o do kvality prevadzky, prevencie
nozokomialnych nakaz, dodrzovania vyhlaskou stanovenych cinnosti a nariadeni (8).
V sicasnosti sa usilujeme o medzinarodna spolupracu sprazskym Ustavom hygieny a
epidemiologie 1. LF KU o spolo¢ny projekt edukacie nemocni¢negl hygieny posluchacov
mediciny objektivizaciou rizikovych faktorov pri ochrane a podpore zdravia pacientov
prostrednictvom epidemiol 6gie nozokomialnych nakaz.
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VYSKUMNA CINNOST USTAVU HYGIENY LF UPJS —STUDIE MONITORINGU
ZIVOTNEHO PROSTREDIA

’ G. Holéczyova )
Ustav hygieny Lekarskej fakulty UPJS v Kosiciach
prednostka: prof. MUDr. K. Bernasovska, CSc.

Vjeseni roku 1948 bol zalozeny Ustav hygieny ako sicast Katedry verejného
zdravotnictva, ktory v nasledujacom obdobi presiel viacerymi organizacnymi premenami, az
v roku 1994 vznikol samostatny Ustav hygieny LF UPJS. Pracovnici Gstavu sa uz v minulosti
v ramci vedeckovyskumneg ¢innosti venovali rieSeniu otazok, savisiacich s monitoringom
zivotného prostredia, ktory sa vo svete zacal v polovici 20. storocia, scielom zabranit
zhorsovaniu jeho kvality. Sacasne sa na tstave venovala pozornost’ g sledovaniu zivotnych
podmienok roznych populacnych skupin obyvatel'ov vychodoslovenského regionu, s odrazom
naich vyvo] azdravotny stav.

Otazka stadia environmentalnych faktorov v savidosti so zdravotnym stavom
jednotlivych skupin obyvatel'stva bola riesena v 10 vyskumnych a grantovych tlohach,
v rigor6znych, kandidatskych dizertacnych pracach i v habilitacng praci pracovnikov ustavu.
Taktiez studenti v 11 krizkoch SVOC sa venovali tejto problematike. Znagna pozornost’ bola
venovana i publikatng c¢innosti. Zo spominang oblasti vedeckovyskumnej prace bolo
publikovanych 61 povodnych vedeckych prac, z toho 26 tykajucich sa monitoringu zivotného
prostredia a 7 odbornych prac. Otazkam zivotného prostredia boli venované Styri ucebné
texty. Vysledky vedeckovyskumnegj ¢innosti boli prezentované na vedeckych konferenciach a
odbornych podujatiach formou referatov a posterov (100) domai v zahrani¢i (CR, Mad’arska
republika, Ruska federacia, SRN, Vel'ka Britania, Kanada).

Prvou stadiou, venovanou monitoringu bolo sledovanie vyskytu fluéru vo vodach
vychodného Slovenska, pri ktorom bolo v priebehu deviatich rokov odobratych a vysetrenych
1628 vzoriek studni¢nych a 102 vzoriek vodovodnych vod zo 633 obci. Z vysledkov vyskumu
vyplyva, ze pitné vody vychodného Slovenska si vel'mi chudobné na fluor. Iba 55 %
studni¢nych vod a 0,5 % vodovodnych vod obsahuje fluor v optimalng koncentracii
(1 mg dm®). Vacsia variabilita vo vyskyte fluoru je iba v centralng a &iastone vo vychodnej
ajuhovychodng casti izemia. Vyskum prispel k dolezitym geografickym udajom o vyskyte
fluoru vo vodach vychodného Slovenska (13, 14). Nasledne sa robili g antropometrické
merania u 926 deti a sledoval sa stav ich chrupu. Bolo vysetrenych d’alsich 531 vzoriek pitnej
vody, ktora pili vysetrené¢ deti. Potvrdil sa pozitivny tcinok fluoru v pitnych vodach pri
ochrane zubov pred kazivostou (10).

V nasledujaicom obdobi sa pracovnici ustavu zaoberali environmentalnym a
biologickym monitoringom vapnika, hor¢ika vo vysoko znecistenych oblastiach Slovenskey
republiky: Jelsava, Lubenik, Kosice - mesto. Sledoval sa vyskyt tychto prvkov v pitnych
vodach, ovoci, zelenine a v biologickom materiale (mo¢) u deti. V pitngl vode, zelenine i v
ovoci bol zisteny vysoky obsah hor¢ika. Priemerné hodnoty horéika vo vode
(78,14 mg dm™) boli dvojnasobne vyssie ako u vod v kontrolngj oblasti (36,49 mg dm™®). Deti
Z obce exponovangj imisiam z magnezitového zavodu vylucovali mo¢om dvakrat viac hor¢ika
ako deti z kontrolnej obce (4,906 mmol dm™ proti 2,531 mmol dm™); (1, 2). Okrem horcika
avapnika sa v ovoci azelenine stanovovala g ortut. Z analyzovanych vzoriek jedna tretina
mala vyssi obsah ortuti, ako povoluju zaviazné opatrenia (9). Hodnotil sa zdravotny stav deti,
adolescentov a dospelel populacie. Retrospektivnym rozborom chorobopisov zien na
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porodnickej klinike za obdobie 10 rokov sa zistil negativny vplyv znecisteného zivotného
prostredia na reprodukéné ukazovatele ana velkost plodu. Pozitivny vplyv vysoke)
koncentracie horéika sa prejavil statisticky vyznamne nizsim krvnym tlakom u 8-14 ro¢nych
deti z exponovangj obce (11, 12). Sledoval satiez vplyv znecisteného ovzdusia na respiracni
chorobnost” a pracne funkcie deti (15).

Velka pozornost sa venovala monitoringu vyskytu kovov vo vode, ato vo vode
studni¢nej, vodovodnej, mineralngj apovrchovej. Monitoring sa robil opakovane v r6znych
rocnych obdobiach v oblastiach s ovzdusim znecistenym produktmi, vznikajacimi pri vyrobe
zeleza aocele aciastoéne i produktmi spadu SMZ, ako i produktmi z palenia vapna
Sledovala sa koncentracia: Ag, As, Be, Bi, Ca, Cd, Co, Cr, Cu, Fe, Hg, Mg, Mn, Mo, Ni, Pb,
Se, Sn, Ti, V, Zn. Za obdobie 15 rokov sa zvysila koncentracia Cu, Fe, Mn, Ti, V a Zn vo
vodach, i ked’ limit STN bol prekroceny len v pripade Fe a Mn. Zvysena koncentracia
kovovych prvkov vo vodach zneGistenych oblasti v porovnani skontrolnou oblast'ou
nasvedcuje o vplyve priemyselng vyroby nakvalitu vody (3, 4, 5, 6, 7, 8).

Z poziadaviek statng spravy vyplynula nutnost’ monitoringu hlukovej situacie v meste
Kosice. Na zaklade merani nasho tstavu bola vypracovana hlukova mapa, sluziaca pre
potreby mesta, urad architekta, Dopravny podnik mesta Kosic, ako g pre dopravny
inspektorat. Sucasne sa mapovaa g zataz hluku v populacng stadii zahiguce nielen
obyvatel'ov mesta Kosice, ae g pacientov v nemocniciach i u¢inok hudby na diskotékach.

Pri rieseni otazok environmentalneho monitoringu nas ustav spolupracoval so
Slovenskym hydrometeorologickym ustavom, Slovenskym vodohospodarskym podnikom —
Povodie Bodrogu a Hornadu a Statnym zdravotnym ustavom v Kosiciach. Velmi uzka bola i
spolupraca s Katedrou chémie HF TU Kaosice, tykajtuca sa chemicke analyzy vzoriek
zivotného prostredia. Vzhr'adom ku stalg aktualnosti ochrany zivotného prostredia, jeho
moznému d’alsiemu zneCistovaniu a nasledne vplyvu na zdravotny stav obyvatel'stva bude
nas ustav i v nasledujucom obdobi venovat’ svoju pozornost’ otazkam environmentalneho a
biologického monitoringu.

SUHRN: Na Ustave hygieny sa od druhej polovice 20. storogia venuje pozornost’ rieseniu
otazok, savisiacich s environmentalnym a biologickym monitoringom. Environmentalny
monitoring bol zamerany naimi na sledovanie vyskytu kovovych prvkov vo vodach
vychodného Slovenska. Sledoval sa i vplyv znecisteného zivotného prostredia na zdravotny
stav deti, adolescentov a dospelej populacie. Ustav sa zaoberal a monitoringom hluku
v meste Kosice. Na zaklade tohoto merania bola vypracovana hlukova mapa pre potreby
mesta.
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LETNA SKOLA VEREJNEHO ZDRAVOTNICTVA

P. Gergelova, L. Kobeticova
Katedra hygieny aepi demiolégiefZSP TU, Trnava
prednostka: prof. MUDr. M. Sulcova, CSc.

Trnava sa v rokoch 2002-2003 stala miestom konania kurzu s medzinarodnou ucastou
pod nazvom Letna skola Verginého zdravotnictva (Summer Instite for Rural and
Environmental Health).

Toto podujatie bolo organizované apodporované Ustavom preventivng aklinickej
mediciny v Bratisave, Fakultou zdravotnictva asocialnel prace Trnavske univerzity
aUniverzitou v lowe, USA.

Ciel'om Letng skoly bolo nielen ziskat’ arozsirit' S znalosti, ale g podelit’ sa o vlastné
skasenosti v oblasti verginého zdravotnictva. Kurz privital ucéastnikov, prednasatelov
a odbornikov vo Verginom zdravotnictve z vychodne a strednegl Europy (Bulharsko, Pol'sko,
Estonsko, Rumunsko,  Slovinsko, Nemecko, Ceska  republika, Madarsko,
Chorvatsko), zapadnej Eurépy (Dansko, Holandsko, Svédsko) ae & zUSA. Program
pozostaval z 2 tyzdiov trvajucich prednasok, workshopov avyletu.

Na zaciatku programu privital vsetkych ucastnikov V. Kréméry, dekan Fakulty
zdravotnictva asocialngl prace Trnavske univerzity aT. Cook, riaditel’ Centra pre vidiecke
aenvironmentalne zdravie (CIREH)v lowe. Ucastnikov privital g primator mesta Trnavy S.
Bosnak. Druhé podujatie poctil svojou navstevou g regionalny riaditel’ SZO pre Europu M.
Danzon.

Struktaru programu tvoril 5-diovy zakladny kurz, 1-diovy vylet a 4 dni trvajtce
workshopy, z ktorych vzdy dva prebiehali si¢asne pocas 2 dni. Ugastnici si mohli vybrat
témy workshopov podla svojho zaujmu. Na konci 2-tyzdnového programu ucastnici vyplnili
dotaznik o hodnoteni Letng skoly, ktory obsahoval g navrhy a pripomienky pre realizaciu
podujatiav buducnosti .

Letna skola 2002

Cielom prvého rocnika Summer Institute bolo poskytnit” zakladny a pokrocily kurz
v oblasti pracovného a environmentalneho zdravia sdoérazom na vidiecke prostredie a
populaciu v nom.

Témou prvej sekcie bol ,,Uvod do vidieckeho a environmentilneho zdravia®, kde
ucastnici diskutovali o Specifickych rizikach environmentalneho zdravia vich kragjinach,
lidrami boli 1. Ciznar, T. Trnovec aG. Guli. Tento deii sa sastredil na témy tykajuce sa
celkového pohl’adu na environmental ne zdravie a sahrn $pecifik vidieckeho zdravia Ugastnici
rozoberali priklad riadenia medzinarodného projektu v oblasti environmentalneho zdravia Na
zaver prebehla diskusia oSpecifickych rizikach jednotlivych krajin vo vidieckom
environmentalnom zdravi.

,Zdravie pri praci‘ bolo stredobodom zaujmu druhého dia programu. Prednasgjuci M.
Sulcova, K. Donham, K. Kulhankova, T. Cook a K. Hatiar hovorili o problematike zdravia a
bezpecnosti pri praci na Slovensku, zvlast ¢o sa tyka oblasti vidieckeho zdravia a
ergonomickych poziadaviek na pracovisku. Diskusia bola zamerana na profesionalne
respiratné ochorenia, urazy vznikguce v polnohospodarstve azdravotné duzby vo
vidieckych oblastiach.

Treti den bol zamerany na ,,Epidemiologiu®, design stadii a zdroje dat pre vseobecna
epidemiologiu a vidiecke zdravie. Na konci dna boli ucastnici schopni sami vyhladavat
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zdroje epidemiologickych dat na internete, oboznamili sa so zaujimavym Narodnym survey
programom USA endotoxinu v domacnostiach. Diskusia sa niesla v zmyde identifikacie
postupov krajin v chapani apouzivani epidemiologie vo verginom zdravotnictve. Lidrami
tejto sekcie boli G. Gulis aK. Kulhankova.

Posledné dva dni tyzdna boli venované workshopom. Prvy bol zamerany na,,Ochorenia
vznikguce v saviglosti s pol'nohospodarstvom*, (vedacimi workshopu boli K. Donham aR.
Melkova) adruhy na,,Hodnotenie G¢inkov na zdravie™ (vedacim workshopu bol G. Gulis).

Druhy tyzden za¢al témou ,,Socialne aspekty vo vereginom zdravotnictve™ pod vedenim
B. Kontica, H. Sovinovel aR. Ochabu. Pozornost sa zameriavala na socialne aspekty vo
verginom zdravotnictve, hlavne ¢o sa tyka behavioralnych rizik ako si faj¢enie aebo
zavidost na akohole. Medzi ucastnikmi prebehla ziva diskusia na tato tému av zavere
cviceniaboli oboznameni s moznost'ami hl'adania udajov o tejto problematike nainternete.

»Programy a vyskumy vo verginom zdravotnictve™ boli nametom d’alsieho dna
Prednasajuci B. Konti¢, K. Halzlova, P. Strelcova, F. Oprescu, T. Cook, I. Ciznar, T. Trnovec
aG. Gulis hovorili o vseobecnych vergino-zdravotnych programoch napr. OECD a NEHAP,
ktoré vznikli pod zastitou SZO, ako g o modernych monitorovacich postupoch akym je GIS.
V zavere bolo prezentované, ako pisat’ ziadosti 0 grant, zaroven ucastnici v kratkosti
prezentovali svoje vlastné navrhované vereino-zdravotné programy.

Obohatenim kurzu bola exkurzia vo Vyskumnom ustave chemickych technologii
(VUCHT) v Bratisave a v Ustavu pre kontrolu skusanie a uvadzanie pesticidov (UKSUP)
v Bratisave. VoVUCHT sa ucastnici oboznamili spripravou slovenskej legislativy o
chemickych substanciach a toxikologickych laboratoriach. USKUP prezentoval svoje
povinnosti savisiace sochranou rastlin, registraciou pesticidov a inymi oblastami
zasahujucimi do pouzitia chemickych latok v pol'nohospodarstve. Nakoniec ucastnici
navstivili farmu v Dolnych Lovciciach, kde mali moznost vidiet automatizované a pocitacom
riadené dojenie mlieka.

V poslednych dvoch dnoch prebiehala ziva diskusia vo workshopoch na témy ,,Azbest
v prostredi a zdravie® (vedicimi workshopu boli L. Fourtes aB. Kakosova) a,,Ergonomia a
zdravie pri praci (veducimi workshopu boli K. Hatiar a T. Cook).

Letna skola 2003

Program druhej Letngj $koly sa zacal prednaskou o.,Verejnom zdravotnictve v EU%,
ktoru viedli G. Gulis, T. Cook al. Ciznar. Ugastnici ziskali zakladné informacie o Rozhodnuiti
¢. 1786/2002/EC europskeho parlamentu akomunitnom programe v oblasti vergného
zdravotnictva pripraveného na roky 2003-2008. Diskusia sa viedla v duchu pisania grantov
a ziskaniafinancnych prostriedkov prostrednictvom réznych programov.

Hlavnou témou druhého dina programu bola ,,Bioetika“, zamerana predovsetkym na
najvacsie bioetické problémy aetické principy v epidemiologickom vyskume. Vedacim
prednasate’om v tejto problematike bola S. Vtacnikova. Druha cast’ dna bola venovana
Linformacnym technol6giam vo vergnom zdravotnictve™. J. Balaz, J. Jonas, L. Kobeticova
aA. Pakosova prakticky predviedli pracu so statistickym programom Epilnfo 2002 a ukazali
ucastnikom ako ho mozu v praxi vyuzivat'.

,,Podpora zdravia avyskum na vidieku“ bola téma tretieho dna kurzu. Prednasatelia J.
Lowe aF. Oprescu prezentovali programy na podporu zdravia aotazky tykajuce sa podpory
zdravia v si¢asnom vyskume. Sa¢ast'ou dna bola g videokonferencia stémou ,,Poranenia na
vidieku aich prevencia®, ktoru viedli C. Zweirling aD. Osterberg z Univerzity v lowe.

Posledné dva dni patrili workshopom o,,Podpore zdravia na vidieku“ a ,,PCB aich
skodlivych ucinkoch na zdravie®.
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Pocas prvého dna druhého tyzdna E. de Leeuw predniesla prednasku ,,Determinanty
zdravia®, ich historiu, vyvo] aaspekty vergného zdravotnictva. Po zakladng casti apo
prestudovani materialu sa mohli ucastnici zapojit’ do diskusie.

Zakladny kurz sa ukon¢il ,,Hodnotenim rizika a dopadom na zdravie®. Pomerne sirokou
problematikou sa zaoberali G. Gulis a E. Fabianova. U¢astnikom poskytli informacie o
metodologii hodnotenia rizika ajeho pouziti vo verginom zdravotnictve, rozdieloch medzi
hodnotenim rizika ahodnotenim dopadu na zdravie. Popoludnie patrilo M. Fratricove
aodpadovému hospodarstvu. Hodnotenim rizika sa vzavere dna zaoberda g
videokonferenica z lowy.

Obohatenim programu bol vylet do Atomovych elektrarni Jaslovské Bohunice, ktorého
cielom bolo oboznamit’ ucastnikov so specifickymi pracovnymi rizikami.

Zvysok programu patril opat workshopom. Prvy bol o ,,Hodnoteni dopadu rizika na
zdravie“, ktory viedol G. Gulis adruhym ,,Geografické informacné systémy avergné
zdravotnictvo®, o ktorych spolu s u¢astnikmi hovorili G. Rushton al. Fulop.

Uvor'nena atmosféra pocas oboch podujati umoznila uc¢astnikom ziskat’ nové informacie
v roznych oblastiach vereiného zdravotnictva, podelit’ sa o skusenosti arozvijat’ nova mozni
spolupracu a priatel'stva.

Za vsetkych organizatorov Letng skoly verginého zdravotnictva by sme sa chceli
pod’akovat’ Centru pre vidiecke aenvironmentalne zdravie v lowe, USA za finan¢na podporu
apomoc pri organizovani tohto zaujimavého podujatia. Rovnako velka vdaka patri Ustavu
preventivng aklinickel mediciny v Bratislave, ktory urobil prvy krok pre realizaciu Letne)
skoly a za ich obrovska podporu pri jej organizovani. Nakoniec sa chceme podakovat’ g
sponzorom podujatia, ktorymi boli Slopharma Hlohovec a Danipek Trnava.

Privitanie ucastnikov u primatora mesta Trnava
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