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UvoD

V dnoch 9.-10. juna 2011 sa v KoSiciach konala 4. konferencia Slovenskej asociacie
verejného zdravia s medzinarodnou uUc€astou pod nazvom ,Posilfovanie systému
verejného zdravotnictva“. Hlavnym ciefom konferencie bolo podporit kli¢ovd ulohu

verejného zdravotnictva v procese rozvoja zdravia obyvatelov.

Konferencie sa zucastnili zastupcovia Statnych institucii, vysokych $kél, mimovladnych
organizacii, a tieZ pozvani zahrani¢ni hostia z Ceskej republiky, Madarska, Polska a
Velkej Britanie. Spoluorganizatormi konferencie boli: Kancelaria Svetovej zdravotnickej
organizacie (WHO) na Slovensku, Univerzita P.J. Safarika v Kosiciach — Ustav
verejného zdravotnictva, odd. socialnej mediciny a Indtitut postgradualneho

vzdelavania KISH, Vyskumny program Chronické choroby.

Na konferencii odznelo 5 hlavnych prednasok, 20 prednasok v Styroch sekciach a bolo
prezentovanych 15 posterov. Jednotlivé sekcie boli tematicky zamerané na: Monitoring
zdravotného stavu a socioekonomické indikatory zdravia; Podporu zdravia
marginalizovanych a imunokompromitovanych oséb; So zdravim suvisiace rizikové
spravanie a vybrané legislativne opatrenia; Mentélne zdravie a kvalitu Zivota u ludi s
chronickym ochorenim. Prezentacie boli do programu konferencie zaradené na
zaklade predchadzajuceho posudenia abstraktov ¢lenmi  vedeckého vyboru.
Konferencia bola prvykrat zaradena medzi podujatia s pridelenymi kreditmi SACCME.

Sucastou konferencie boli aj tri workshopy.

Workshop V4 STEPS nadvazoval na spolupracu SAVEZ v ramci eurépskeho projektu
STEPS - Posilnenie zapojenia do vyskumu v oblasti verejného zdravia a prebiehal za
ucasti koordinatora projektu z Velkej Britanie a partnerov projektu z Polska, Madarska
a Ceskej republiky. Jeho ciefom bolo vytvorit' priestor pre vzajomnu vymenu informacii
a prikladov dobrej praxe v oblasti vyskumu verejného zdravia v krajinach V4 a
hladanie prilezitosti pre dalSiu medzinarodnu spolupracu.

BCA/WHO workshop sa uskuto¢nil ako suc¢ast plnenia ulohy vyplyvajicej z Dvojro¢nej
dohody o spolupraci (BCA) medzi Ministerstvom zdravotnictva SR a Regionalnym
uradom WHO pre Eurépu podpisanej na roky 2010/2011. Ciefom workshopu bolo
zmapovat Uroven, moznosti a formu doterajSej spoluprace vybranych regionalnych

uradov verejného zdravotnictva v SR svys8imi uzemnymi celkami, diskutovat



o doterajSich skusenostiach s touto spolupracou, a o sucasnej, resp. buducej
participacii  na jestvujucich  planoch hospodarskeho a socialneho rozvoja
samospravnych krajov.

Workshop Komunikacia vedy a vedecka komunikacia bol zamerany na rozvoj zruénosti
pisat vedecké ¢lanky a publikovat ich vo vedeckych (S)SCI €asopisoch a tiez na rozvoj

zruénosti ako pripravit PowerPointovu / posterovu prezentaciu.

V priebehu celej konferencie mali odbornici spolu s pozvanymi zastupcami $tatnych
institucii, samospravy a mimovladnych organizacii prilezitost diskutovat o novych
moznostiach interdisciplinarnej, medzirezortnej a medzinarodnej spoluprace v oblasti

politiky, vzdelavania, vyskumu a vykonu verejného zdravotnictva.

MUDr. Zuzana Katreniakova, PhD.
v mene Spravnej rady SAVEZ
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VEREJNE ZDRAVOTNICTVO AKO SUCAST PROJEKTU ZDRAVE SLOVENSKO

Novotny V.

Narodna rada SR, Bratislava

Dobry den,

v prvom rade sa chcem velmi pekne podakovat za moznost odprezentovat projekt
Zdravé Slovensko na 4. konferencii SAVEZ s medzinarodnou uc¢astou. Za cely tim
Zdravého Slovensko ucastnikov srde¢ne pozdravujem a zelame uspeSné rokovanie
konferencie. Mrzi ma, ze sa nemobzeme osobne zuc¢astnit na konferencii, radi Vam
vSak aspon takto - sprostredkovane, porozpravame o tom, ako projekt vznikol a co
nim sledujeme.

Projekt sme odStartovali zaCiatkom roka 2009. Teda v Case, ked sa podla nasho
nazoru v rezorte zdravotnictva nerobilo v podstate ni¢ pre pacienta, lekarov a
ostatnych zdravotnickych pracovnikov. Toto bola pre nas, zdkonodarcov, teda ludi,
ktori maju vytvarat akési pravidla hry, velka motivacia.

Nikto z nas nema patent na rozum a sme toho nazoru, Ze najlepSie rieSenia sa rodia
vo vzajomnej interakcii a diskusii zainteresovanych. Preto sme sa rozhodli uplne
otvorit odbornej verejnosti a aj obéanom - pacientom. Tymto si dovolujem oslovit’ aj
ucastnikov konferencie SAVEZ. Pokial mate podnet, napad, €i problém, s ktorym si
neviete rady, smelo sa na nas moOzete obratit. VSetky doleZité kontakty su uvedené
na nasej internetovej stranke, kde najdete kontakty, vSetky programové dokumenty,
ale aj vSeobecny monitoring z rezortu zdravotnictva. Ak chcete byt v obraze,
odporu¢ame Vas na www.zdraveslovensko.sk.

Chceme byt otvoreni, preto sme za ostatné obdobie intenzivne chodili do
zdravotnickych zariadeni a rozpravali sme sa o problémoch a moznych rieSeniach.
Navstivili sme takmer kazdu nemocnicu a organizovali sme posedenia pri kave, kde
sme si vymienali nazory a inSpirovali sa navzajom.

Sme politici a dobre vieme, Ze Ziadna zmena nie je Uspe$na, pokial sa dobre
neodprezentuje a nie je pochopena tymi, o sa bezprostredne dotyka. Iste, fudia su
raz taki, bojime sa zmien. AvSak, mali sme za to, Ze diskusia predsa len prinasa

ovocie a iSli sme do toho.
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Ked sme sa zamyslali nad nazvom nasho projektu, boli sme toho nazoru, Ze nazov
musi ¢o najpresnejSie vystihovat, €o je nasim cielom - teda Zdravé Slovensko. Kedy
je krajina zdrava? Ked nema pacientov? Toto je samozrejme iba idealisticky model,
ktory si mézeme zelat, no nikdy ho nedosiahneme.

No mézeme dosiahnut to, Ze systém zdravotnej starostlivosti bude fungovat

efektivne a bude mat jasné pravidla a bude zamerany na prevenciu.

Predstavim Vam 3 makro ciele, ktoré vzisli z rozhovorov a ktoré sa snaZzime uviest
do praxe.

A) zlepsit zdravotny stav ludi

B) zvysit spokojnost’ pacientov

C) zlepsit finanént ochranu pacienta v zdravotnictve

A) Zlepsit’ zdravotny stav ludi

Slovensko skongilo v minulom roku v hodnoteni zdravotnych systémov eurépskych
krajin z pohladu pacientov na 28. mieste, teda na 6. mieste od konca. Od
predchadzajuceho roka kleslo o 6 prieCok a je na najhorSom mieste spomedzi
susednych krajin.

V porovnani vysledkov zlepSovania zdravotného stavu obyvatelstva, kde sa
porovnava napr. umrtnost na srdcovy infarkt, dojéenska Uumrtnost’ & umrtnost na
nadorové ochorenia skoncilo Slovensko na poslednom mieste spolu s Albanskom a

Bulharskom.

1. Zameriame sa na prevenciu

Pohyb, strava, Zivotny Styl ovplyviiuju nase zdravie va¢dmi, nez moderna medicina.
Predchadzanie chorobam si preto zaslizi nasu prioritni pozornost.

Nastroje:

- Navrhujeme prebudovanie verejného zdravotnictva, aby zadalo naplfiat svoje
poslanie, a to najma v predchadzani civilizatnym ochoreniam.

- Presadzujeme ucinnu prevenciu od utleho detstva.

2. Pacient ma narok na garantovanu kvalitu
Kazdy ob&an ma pravo na kvalitnu zdravotnu starostlivost. Dnes su medzi lekarmi i
nemocnicami vyrazné rozdiely v kvalite. Chceme zvysit bezpecnost pacientov v

systéme a podporit’ kvalitnych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.

12



Nastroje:

- Podpora takého odmeriovanie lekarov a nemocnic, ktoré oceriuje kvalitu a
vysledky zdravotnej starostlivosti.

- Zavedenie zrozumitelného systému merania kvality a akreditaciu poskytovatelov.

- Zavedenie diagnostickych a lieCebnych protokolov, ktoré stanovia Standardnu

starostlivost’ a zlepS$ia kvalitu poskytovanej starostlivosti.

B) Zvysit’ spokojnost’ pacientov

Do zdravotnictva ide bezmala o 50 percent viac prostriedkov ako v roku 2005, lebo
fudia platia stale viac prostrednictvom svojich odvodov, cez svoje dane, alebo v
hotovosti u lekara a v lekarni. Sluzby pre pacientov sa véak nezlepsili. Cakanie na

poskytnutie odkladnej zdravotnej starostlivosti sa dokonca predlzilo.

1. Pacient si ma slobodne vybrat lekara a nemocnicu, kde sa chce lieCit, a
zdravotnu poistovriu, ktora mu to umozni.

Nesuhlasime, aby uradnici a politici rozhodovali, kde ma byt poisteny, do akého
zdravotného obvodu patri.

Nastroje:

- Presadzovanie obnovenie slobodnej volby lekara, zruSenie odporucacich listkov,

slobodnu volbu a pluralitu zdravotnych poistovni.

2. Poistenci a pacient musia vediet, za ¢o platia a ¢o za to dostandu.

Poistenec si plati zdravotné poistenie, a musi vediet, na ¢o ma za svoje peniaze
narok a kolko si bude musiet priplatit. Nie je mozné, aby ludia ¢akali u lekara na
jednoduché oSetrenie hodiny, aby v nemocnici chybali zakladné potreby a
Standardné vybavenie.

Nastroje:

- Zadefinovat, ¢o je $tandard a nadstandard a désledne to vyZadovat a kontrolovat.
- Stanovit jasné pravidla pre tvorbu poradovnikov na odkladnu starostlivost.
Transparentné Cakacie zoznamy odburavaju diskriminaciu, prinasaju pacientom

istotu rovnakého zachadzania a znizuju priestor pre korupciu.
3. V zdravotnictve sme si vSetci rovni.

Pacient nesmie byt diskriminovany pre miesto bydliska, alebo socialny stav. V

suCasnosti sa to zial deje, dostupnost zdravotnej starostlivosti sa v niektorych

13



oblastiach Slovenska zaala zhorSovat. S tym nemoézeme suhlasit. Na rovnaku
potrebu musi byt zabezpefena rovnaka sluzba.

Nastroje:

- Zadefinovat verejnd minimalnu siet tak, aby bola zabezpeena dostupna
zdravotna starostlivost bez socialnej i regionalnej diskriminacie.

- Vytvorit Integrovany regionalny systém zdravotnej starostlivosti, dostupny v
kazdom regidne a schopny lie€it aj komplikované stavy na eurdpskej urovni.

- Posilnit primarnu ambulantnu starostlivost.

C) Zlepsit' finanénu ochranu pacienta v zdravotnictve
Hoci Ustava Slovenskej republiky slubuje ob&anom zdravotni a socialnu ochranu, v
kazdodennej praxi vSak nas systém zlyhava. Doplacaju na to ti najslab$i ¢lenovia

spolocnosti: chronicky chori pacienti, socialne odkazani ob¢ania.

1. Chceme financ¢ne dostupné zdravotnictvo.

Slovenské zdravotnictvo zdaleka nie je bezplatné. Zatial ¢o v roku 2005 zaplatil
priemerny obCan na doplatkoch za lieky a réznych platbach a poplatkoch v
zdravotnictve v hotovosti 3800 korun ro¢ne, v tomto roku to bude uz priemerne 6600
Sk!' Pre mnohé rodiny sa takato spoluu¢ast stava finanéne neunosnou.
Hospodarska kriza ich situaciu eSte zhorSuje.

Nastroje:

- Zaviest pravidlo o maximalne platbe pacienta. Ochranny limit (v istej podobe) v
tomto pripade na spolut¢ast pre najviac ohrozenych ob&anov sa uz podarilo uviest

do Zivota

2. Lekar aj nemocnica musia byt spravodlivo ohodnoteni.

Musia mat’ zmluvnu istotu, aby sa podfa toho vedeli zariadit. Aj pacient musi mat
tuto istotu — Ze ak zaCne lieCbu u lekara, v jej priebehu s nim jeho poistoviia nezrusi
zmluvu.

Nastroje:

- Zmenit' systém platieb pre poskytovatelov a zvySit zmluvnu istotu

- Zastavenim plytvania ziskat zdroje na navysenie objemov zmliv pre nemocnice a
ambulancie

- Navysit mzdy pre lekarov, sestry a zdravotnikov

14



3. Zabezpecime komplexnu zdravotno-socialnu ochranu.

Dlhodobo chory a socidlne odkazany Cclovek, nemdze byt rukojemnikom
zdravotnickeho ¢&i socialneho systému.

Nastroje:

- Zadefinovat presného podielu uhrady na kazdom type socialno-zdravotnej
starostlivosti zo strany zdravotnych poistovni aj socialnych fondov.

- Presadit Zakon o socialnej medicine — dlhodobej starostlivosti.

Tolko v kratkosti o zmysle a cieloch projektu Zdravé Slovensko. Z Narodného

zhromazdenia Francuzskej republiky ostdvam s pozdravom,

Viliam Novotny (Predseda Vyboru NR SR pre zdravotnictvo)

15



MODEL ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI O CHRONICKY CHORYCH
Z POHLADU VEREJNEHO ZDRAVOTNICTVA

Nagyova I.

UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, In&titat postgradualneho vzdelavania KISH,
Kosice

UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva - Odd. soc.

mediciny, KoSice

Chronické choroby

Jednou z najvacSich vyziev 21. storoCia, ktorym budu musiet globalne Ccelit
zdravotnicke systémy, bude narastajuca zataz chronickych choréb (WHO 2002).
Vydobytky moderného zdravotnictva umoznuju prezit ¢oraz vacsSiemu poctu ludi
s chronickymi chorobami vdaka tomu, Ze ich choroba je kontrolovana a lieCena, ale
nie vylieGena. V minulosti boli chronické choroby povazované takmer vyluéne za
problém bohatej a starSej populacie. | ked starnutie populacie je vyznamnym
faktorom zvysujicim percento vyskytu chronickych ochoreni, je délezité zdoraznit,
ze chapanie chronickej choroby ako ‘choroby starSich ludi' uz nie je adekvatne.
Viaceré chronické ochorenia su spojené s rozhodnutiami v oblasti zivotného Stylu
ako je fajCenie, sexualne spravanie, vyziva a fyzicka aktivita, ale su tiez dané
genetickou predispoziciou, ¢oho vysledkom je narastajuci poCet mladych fudi a ludi
stredného veku, uktorych dochadza krozvoju urcitych foriem chronickych
zdravotnych problémov.

Désledky nie s zanedbatelné. V roku 2006, 20-40 % populacie EU vo veku 15
a viac rokov uvadzalo nejaky dlhotrvajuci zdravotny problém a jeden zo Styroch bol
aktualne dlhodobo lie€eny (TNS Opinion & Social 2007). NavySe sa odhaduje, ze
v roku 2002 zo vSetkych ‘rokov prezitych v invalidite’ (DALYs — Disability Adjusted
Life Years) bolo v ddsledku chronickej choroby 60% stratenych pred 60. rokom
zivota (Nolte and McKee 2008, WHO 2004). Ekonomicky dosah chronickych choréb
je taktiez zavazny. Chronické choroby znizuja mzdy, pracovné sily, produktivitu
prace, tiez zapri€inuju pred€asny odchod do dbéchodku, zvySuju fluktuaciu a
pracovnu neschopnost. Tvorcovia politickych rozhodnuti v Eurdpe sa preto Coraz
viac snaZia najst rieSenia a vyvinut stratégie, ktoré by pomohli vyvinut lepSie

modely starostlivosti o chronicky chorych, nové modely starostlivosti, ktoré by boli
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adekvatnejSie pre chorych s komplexnymi potrebami (Busse et al. 2010, Ouwens et
al. 2005).

Model komplexnej starostlivosti o chronicky chorych

Spolo€nym menovatefom mnohych chronickych stavov je skuto€nost, Ze pacienti su
konfrontovani s celym radom uloh, ktoré si vyZzaduju zmeny v spravani a navykoch.
Takymi ulohami su napr. zapajanie do aktivit podporujucich ich fyzicki a psychicku
pohodu, vzajomna interakcia s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti, dodrziavanie
lieCebnej Zivotospravy, sledovanie zdravotného stavu a rozhodovanie spojené
s lieCbou, ako aj vyrovnavanie sa s dopadom choroby na fyzické, psychické
a socialne fungovanie (Clark 2003). Je malo pravdepodobné, aby tieto ulohy mohli
byt adekvatne splnené prostrednictvom tradi€ného pristupu zdravotnej starostlivosti,
ktory je postaveny prevazne na akutnom, epizodickom modeli, a nedokaze preto
dostatoCne pruzne reagovat na potreby ludi s chronickymi zdravotnymi problémami.
Pre [Iudi trpiacimi chronickou chorobou je potrebna komplexna dlhodoba
starostlivost, ktora zahffia koordinované vstupy zo Sirokej $kaly zdravotnych
pracovnikov a dostupnost zakladnych lie€ebnych a monitorovacich systémov, a to
vSetko optimalne ukotvené v systéme, ktory podporuje pacienta. Model
starostlivosti, ktory uplatiiuje ‘na pacienta orientovany pristup’ prostrednictvom
partnerstva so samotnym pacientom, ako aj dalSimi zdravotnickymi pracovnikmi,
veduci k optimalizacii zdravotnych vysledkov (Nolte and McKee 2008).

V roku 1999 Wagner so svojimi kolegami predstavili azda najvplyvnejsi teoreticky
model starostlivosti o chronicky chorych — Model chronickej starostlivosti (the
Chronic Care Model - CCM). Model pozostava zo $tyroch vzajomne prepojenych
systéemovych zloZiek, ktoré su povazované za kluCové pri poskytovani kvalitnej
starostlivosti o fudi s chronickou chorobou: podpora self-manazmentu, dizajn
systému poskytovania starostlivosti, podpora rozhodovania a klinické informacéné
systémy. Tieto zlozky su umiestnené do kontextu zdravotného systému, ktory spaja
primerane  organizovany systém  poskytovania  zdravotnickych  sluzieb
s komplementarnymi komunitnymi zdrojmi a politikami (Wagner et al. 2005).
Self-manaZment (seba-riadenie) pacienta, je jednym z klfu€ovych prvkov CCM a je
vysledkom stale viac uznavaného faktu, ze znizenie rizika a zlepSovanie vysledkov
nemdze zavisiet vyhradne len od konania zdravotnickych pracovnikov, ale rovnako
zavisi aj od konania pacienta. Aktivity self-manazmentu su zvyCajne uskutoriované

pacientom medzi planovanymi stretnutiami s poskytovatelmi  zdravotnej
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starostlivosti. Tieto aktivity zahffiaju zvladanie symptémov, oSetrovanie, zmenu
zivotného Stylu a vyrovnavanie sa s fyzickymi a psychickymi doésledkami chronicke;j
choroby (Glasgow et al. 2003). Cielom self-manaZzmentu je minimalizovat dopad
chronickej choroby na fyzicky zdravotny stav a fungovanie, a napomaoct vyrovnat sa

s psychickymi nasledkami choroby (Lorig and Holman 1993).

Komunita Zdravotnicke systemy

Zdroje a politiky Organizicia zdravotnej starostlivosti

Podpora Dizajn systému  Podpora Klinické
self-manazmentu poskytovania rozhodnuti  informacné
starostlivosti systémy

Informovany,
aktiviny
pacient

Pripraveny,
proaktivny
tim

Produktivne
interakcie

N
A

Zlepsene vystupy / vysledky

Obr. 1. Model starostlivosti o chronicky chorych (zdroj: Wagner et al. 1999)

Meranie vysledkov zdravotnej starostlivosti a kvalita Zivota

Vyskumnici pracujuci v oblasti zdravotnej starostlivosti venuju stale viac pozornosti
meraniu vysledkov poskytovanych sluzieb a intervencii. Pri hodnoteni prospesnosti
intervencii su vyuzivané ro6zne objektivne a subjektivne ukazovatele odrazajluce
zdravotny stav jedinca. Relativny posun smerom od ‘lieCby’ k ‘starostlivosti’ sa
odrazil taktiez aj v meniacej sa paradigme merania vysledkov zdravotnej
starostlivosti. V su€asnosti sa prvoradym sa stava to, ako sa citi pacient, a nie to, ¢o
si zdravotnicky personal mysli, ako by sa mal citit. Preto sa k tzv. ‘objektivnym’
mierkam zdravotného stavu, ako su morbidita, mortalita, odozva na symptémy alebo
miera prezivania, pripajaju mierky ‘kvality Zivota‘ (quality of life). Zvlast délezitym sa
to javi byt prave pre pacientov s chronickou chorobou, u ktorych je kvalita zivota

ur€ujucou mierkou, nakolko Uplné vylie€enie je u nich ¢asto nepravdepodobné. Ako
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zdoraznil Sullivan (1992), realistickym cielom starostlivosti pri nevyliecitelnej
chorobe je zabezpeclit Zzivot, ktory je natofko prijemny, funkény a prinasajuci
spokojnost, ako je to len mozné. V tomto kontexte lieCba, ktora predlzuje Zivot
jedinca o niekolko rokov, ale ktora so sebou zaroven prinaSa znizenu kvalitu zZivota
pocas tychto rokov mdze byt povazovana za menej ziaducu ako ta, ktora ponuka
menej rokov Zivota, ale zvySuje kvalitu zivota. LieCba by preto mala byt u tychto fudi
hodnotena z hladiska toho, ¢i vo vacsej alebo mensej miere smeruje k zivotu, ktory
sa oplati zit (Bowling 2005, Bowling 2001).

Napriek tomu, Ze konceptualizacia pojmu kvality Zivota a spésoby jeho merania su
stale diskutabilné, existuje vSeobecna zhoda, ze zmysluplné nastroje na meranie
zdravotného stavu a kvality Zivota by mali byt pouzivané. So zdravim suvisiaca
kvalita Zivota (HRQolL) je Coraz viac pouzivanou mierou vysledku (outcome
measure) v klinickych pokusoch, vo vyskumoch u¢innosti a vo vyskumoch kvality
starostlivosti. K faktorom, ktoré umoznili toto jej narastajuce vyuzitie patri
nahromadenie dokazov o vysokej validite a reliabilite mierok ‘so zdravim suvisiacej
kvality Zivota‘; uverejnenie viacerych Kklinickych pokusov, ktoré poukazuju na
skutoCnost, Ze tieto mierky su citlivé na dbélezité klinické zmeny; a UspesSny vyvoj
a testovanie kratSich mierok, ktoré su zrozumitelnejSie a lahSie administrovatelné.
KedZe tieto nastroje popisuju alebo charakterizuju skusenost’ pacienta s vysledkom
lekarskej starostlivosti, su uzitonymi a dolezitymi dopinkami tradi¢nych
fyziologickych alebo biologickych mierok zdravotného stavu (Nagyova 2009, Wilson
and Cleary 1995, Bowling 2005).
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SEKCIA 1

MONITORING ZDRAVOTNEHO STAVU
A SOCIOEKONOMICKE INDIKATORY ZDRAVIA



RIZIKOVE FAKTORY SUVISIACE SO SUICIDALNYM SPRAVANIM
V OBDOBIi ADOLESCENCIE

Chylova M., Palova E.
UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta a UN L. Pasteura, 1. Psychiatricka klinika,

KoSice

Uvod

Suicidium je umyselné a vedomé ukoncenie Zivota, je prejavom poruchy pudu
sebazachovy. Suicidalne spravanie zahffia rézne formy - od myslienok na
samovrazdu, cez suicidalne tendencie, tentamen suicidii, az po dokonanu
samovrazdu. Podla Narodného centra zdravotnickych informacii bolo hlasenych 79
pokusov o suicidium v tomto vekovom obdobi vroku 2009, pricom uz u 20-29
ronych to bolo 213 pokusov, €¢o bolo najviac zo vsetkych vekovych dekad.
Spachanych suicidii u 15-19 ro¢nych bolo 15, z toho 13 muzov a 2 Zeny, u 20-29
ro¢nych to bolo 75 suicidii v roku 2009 (NCZI, 2010).

V detstve je suicidalne spravanie velmi ojedinelé. Jeho vyskyt po 15 roku narasta.
Povazuje sa za druhu naj€astejSiu pricinu umrti, tvori 10% v8etkych umrti u mladych
dospelych (Koutek, 2000, Vagnerova, 2008). Podla kolektivu autorov Evansa et al.
(2005), ktori poskytuju prehlad literatury o suicidalnom spravani u asi pol miliéna
adolescentov, sa 10% pokusilo o suicidium, az 30% adolescentov vypovedalo
o suicidalnych myslienkach (Evans et al., 2005).

Pre obdobie adolescencie je typické, ze dospievajuci rozvija svoju vlastnu identitu,
mdbze sa dostat do situacie, ked nevie najst zmysel svojej existencie. Pritomné su
vykyvy v prezivani a spravani, zrejma je zranitelnost a labilita. Suicidalne spravanie
mdze tak byt reakciou na prvy vacsi problém (Vagnerova, 2008).

NajcastejSie udavané rizikové faktory su pritomna depresivna porucha, anxieta,
rozne formy instability v rodine vyvolavajuce pocity beznadeje a osamelosti,
ekonomické dévody, duSevné ochorenie rodi¢a, zdravotné postihnutie. Podla
predoslého vyskumu viac ako 90% obeti trpi pred smrtou dusevnou poruchou. Za
protektivne faktory mozno povazovat sebaulctu ako najsilnejsi faktor, rozvoj identity,
schopnost konStruktivne rieSit problémy, socialnu oporu a vieru (Barrero, 2008,
Vagnerova, 2008).

Cielom tejto prace bolo zistit, do akej miery sa vyskytuju suicidalne myslienky

a suicidalne pokusy v skimanom subore adolescentov. Dalej, predmetom skimania
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bolo zistit rozdiel medzi pohlaviami vo vyskyte suicidalnych myslienok, pokusov

a klinickych symptomoyv, ktoré s nimi suvisia.

Material a metody

Subor a postup

Skumany subor tvorilo 533 Studentov strednych $kél z Bratislavy (N=117), KoSic
(N=226), PreSova (N=28), Rimavskej Soboty (N=59) a Ruzomberka (N=103).
Vysetrenie bolo anonymné, skupinové a prebehlo pocas jednej vyu€ovacej hodiny
po dohovore s riaditefom $koly. Studenti vypifiali dotazniky pod vedenim toho istého

psycholdga.

Metodiky

Studentom boli po ziskani sociodemografickych dajov o vzdelani rodi¢ov, $tudiu a
viere predloZzené otazky o sucidalnych myslienkach, na ktoré odpovedali ,ano“ alebo
Jhie“, otazky sa tykali suicidalnych myslienok v zivote a za posledny rok. Rovnako,
otazky o suicialnom pokuse sa tykali pokusu v Zivote a za posledny rok s rovnako
formulovanymi odpovedami.

Na zistovanie urovne depresie bol pouzity Zungov dotaznik depresie (SDS), ktory
ma 20 poloZiek s hodnotiacim skére od 1 do 4. Cim vy&Sie skore, tym je Groveri
depresie vysSia. SDS index <50 predstavuje respondenta bez depresie, index alebo
skore 50-60 znamena lahku depresiu, index 60-69 stredne silnd depresiu a index
>70 tazku uroven depresie (Zung 1965).

Beckov dotaznik anxiety (BAl) na zistovanie miery Uzkosti obsahuje 21 poloziek.
VysSie sumarne skére znamena zvysSenu uroven generalizovanej Uzkosti. Vysledné
skore 0-9 predstavuje respondenta bez symptémov, skore 10-18 znamena miernu
Uzkost, skore 19-29 stredne tazku uzkost a skore 30-63 bodov velmi tazku uzkost
(Beck, In: McDowell 2006).

Liebowitzova $kala socialnej fobie (LSAS) obsahuje 2 dimenzie, dimenziu strachu
a dimenziu vyhybavého spravania. Kazda ma 24 poloziek, vysledné skore v kazdej
dimenzii menej ako 50 bodov nepoukazuje na znamky strachu, &i vyhybavého
spravania. Skoére 51-80 znamena mierny stupen, skore 80 aviac vypoveda
otazkom stupni strachu, ¢i vyhybavého spravania v skimanom subore

adolescentov (Fresco et al. 2001).
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Statisticka analyza

Data boli okrem deskriptivnej Statistiky spracované pomocou korelaénych
koeficientov a t-testom dvoch nezavislych vyberov. Na vypocty bol pouzity Statisticky
program SPSS 16.0.

Vysledky

V skumanom subore 533 adolescentov prevazovali diev€ata, bolo ich 62,5%.
Priemerny vek respondentov bol 17,8+1,0 roka, s vekovym rozsahom 15-21 roka,
najviac ich bolo v 3. ro¢niku strednej Skoly. Respondenti boli prevazne Studentmi
maturitnych odborov. Vzdelanie rodiCov bolo viac ako u polovice stredoSkolské.
Podla vysledkov, kde bola viera hodnotena na 7 bodovej Likertovej Skale od vobec
nie az po velmi silne, nadobudala uroven religiozity priemernt hodnotu 3,7 (Tab. 1).
Z celého suboru malo uz niekedy suicidalne myslienky 37,9% adolescentov, za rok
to bolo 16,1%. O suicidalny pokus sa uz niekedy pokusilo 5,5% adolescentov, za rok
to bolo 3% adolescentov, €o je 29 mladych dospelych celkovo v Zivote a 16 mladych
dospelych v skimanom subore za posledny rok. Z klinickych symptémov
dosahovala depresia a anxieta miernu Uroven, socialna fobia ani vyhybavé
spravanie sa neukazali vdanom subore ako symptomatické. PodrobnejSie
sociodemografické Udaje, ako aj vysledky v klinickych symptémoch v skimanom
subore su zobrazené v Tab. 1.

Spearmanov korela¢ny koeficient poukazuje na vztahy medzi sociodemografickymi,
klinickymi premennymi a suicidalnym spravanim, ktoré sa v pripade dichotomickych
premennych tazSie interpretuju. Ukazalo sa, Ze v celom subore vysSia miera
depresie suvisela Statisticky vyznamne so suicidalnymi mysSlienkami v Zivote
(r=0,35, p<0,01), pricom aj anxieta (r=0,29, p<0,01) a socialna fobia (r=0,17
ar=0,13, p<0,01 pre obe dimenzie) signifikantne suviseli so suicidalnymi
myslienkami adolescentov. Podobné pozitivne a signifikantné vztahy sa tykaju tych
istych klinickych symptomov a suicidalnych myslienok za posledny rok. Vzdelanie
otca a matky negativne a Statisticky vyznamne suviselo s mysSlienkami na suicidium
za posledny rok (r=-0,10 ar=-0,012; p<0,05). V pripade suicidalnych pokusov
v zivote, depresia (r=0,24; p<0,01), anxieta (r=0,14; p<0,01) a socialna fdbia
(r=0,11 ar=0,10; p<0,05 pre dve dimenzie socialnej fobie) suviseli pozitivhe a
Statisticky vyznamne so suicidalnymi pokusmi v Zivote. Pri otazke o suicidalnych
pokusoch za posledny rok sa ukazalo, ze vzdelanie otca a matky (r=-0,20 a r=-0,17;

p<0,01) a uroven religiozity (r=-0,10, p<0,05) signifikantne suviseli s tymito pokusmi.
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Depresia (r=0,21; p<0,01), anxieta (r=0,16; p<0,05) a strach v socialnom kontexte
(r=0,10; p<0,05) sa Statisticky vyznamne spajali so suicidalnymi pokusmi za

posledny rok v skimanom subore.

Tab. 1 Vysledky deskriptivnej Statistiky v sociodemografickych a klinickych

premennych
(n) % Priemer (+SD) Rozsah skére

Vek 533 17,8+1,0 15-21
Pohlavie

muzi (200) 37,5%

zeny (333) 62,5%
Religiozita 3,7x2,0 1-7
Suicidalne myslienky v Zivote 37,9%
Suicidalne myslienky za rok 16,1%
Suicidalny pokus v zivote 5,5%
Suicidalny pokus za posledny rok 3,0%
Depresia 50,848,1 20-80
Anxieta 13,749,5 0-63
Strach LSAS 40,0+10,3 24-96
Vyhybavé spravanie LSAS 41,5+11,4 24-96

Spearmanov korela¢ny koeficient poukazuje na vztahy medzi sociodemografickymi,
klinickymi premennymi a suicidalnym spravanim, ktoré sa v pripade dichotomickych
premennych tazSie interpretuju. Ukazalo sa, ze v celom subore vysSia miera
depresie suvisela S$tatisticky vyznamne so suicidalnymi myslienkami v Zivote
(r=0,35, p<0,01), pricom aj anxieta (r=0,29, p<0,01) a socialna fobia (r=0,17
ar=0,13, p<0,01 pre obe dimenzie) signifikantne suviseli so suicidalnymi
myslienkami adolescentov. Podobné pozitivne a signifikantné vztahy sa tykaju tych
istych klinickych symptomov a suicidalnych myslienok za posledny rok. Vzdelanie
otca a matky negativne a $tatisticky vyznamne suviselo s myslienkami na suicidium
za posledny rok (r=-0,10 ar=-0,012; p<0,05). V pripade suicidalnych pokusov
v zivote, depresia (r=0,24; p<0,01), anxieta (r=0,14; p<0,01) a socidlna fdbia
(r=0,11 ar=0,10; p<0,05 pre dve dimenzie socialnej fobie) suviseli pozitivne a
Statisticky vyznamne so suicidalnymi pokusmi v Zivote. Pri otazke o suicidalnych
pokusoch za posledny rok sa ukazalo, ze vzdelanie otca a matky (r=-0,20 a r=-0,17;
p<0,01) a uroven religiozity (r=-0,10, p<0,05) signifikantne suviseli s tymito pokusmi.
Depresia (r=0,21; p<0,01), anxieta (r=0,16; p<0,05) a strach v socialnom kontexte
(r=0,10; p<0,05) sa Sstatisticky vyznamne spajali so suicidalnymi pokusmi za

posledny rok v skimanom subore.

27



Pri porovnani vyskytu suicidalneho spravania sa u muzov a zien mali zeny CastejSie
myslienky na suicidium, aj pocet suicidalnych pokusov v zivote nez muzi. Rozdiely
v skimanom subore v suicidalnom spravani vSak S$tatisticky vyznamné neboli. Graf
1 predstavuje frekvenciu vyskytu suicidalneho spravania sa u muzov a zien (Graf 1).
Dalsi graf poukazuje na signifikantné rodové rozdiely v religiozite a klinickych
symptémoch. Zeny sa ukazali ako hibsie veriace (F=4,10; p<0,001), no za to
depresivnejsie (F=0,09; p<0,01) a uzkostnejSie (F=8,50; p<0,01), vypovedali aj
0 vacsej socialnej fébii nez muzi (F=8,78 a F=2,53; p<0,001) (Graf 2).

Suic. pokusy za rok

Suic. pokusy v Zivote

Suic.myslienky za rok

40,4%
Suic.mySlienky v Zivote
vy 33,2%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Miera wyskytu v %
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Graf 1 Rodové rozdiely v sudicidalnom spravani
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Priemerné skore vmetodikach

Graf 2 Rodové rozdiely v religiozite a klinickych symptémoch

sUvisiacich so suicidalnym spravanim
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Diskusia

Tato praca sa zamerala na prieskum vyskytu sucicidalnych myslienok a suicidalnych
pokusov v sUvislosti s klinickymi symptomami, ktoré by mohli byt rizikovymi faktormi
suicidalneho spravania v adolescencii. Viac ako tretina respondentov malo uz
niekedy suicidalne myslienky, pricom 29 adolescentov zo skumaného suboru
vypovedalo, Ze si siahlo niekedy na Zivot. Prevalencia suicidalneho spravania v
zivote bola vysSia u zien, hoci Statistické rozdiely v tomto subore medzi pohlaviami
zistené neboli. Vysledky tohto prieskumu su podobné Studiam o suicidalite
adolescentov v predoslych pracach v zahranici (Evans et al., 2005).

V celom skumanom subore sa ukazalo, ze vysSia miera depresie, anxiety a
socialnej fobie suviseli s vy$§im vyskytom suicidalnych myslienok, ako aj so
suicidalnymi pokusmi v zivote adolescentov. Vyznamnou premennou by mohlo byt
aj vzdelanie rodi€ov, €im bolo nizSie vzdelanie, tym sa zdalo, ze adolescenti
CastejSie mysleli na suicidium v skimanom subore. Vyznamnu ulohu moze zohrat’ aj
viera v suvislosti so suicidalnymi pokusmi za posledny rok. Ako uvadzaju prace
v minulosti, anxieta méze mat nepriamy vplyv na depresiu a na suicidalne
spravanie. Riziko suicidalneho spravania sa méze zvysit, ak je v komorbidite popri
depresivnej symptomatike potvrdena aj socialna fobia, ako keby bol pritomny len
jeden klinicky symptém (Thompson et al., 2005, Plattner et al., 2007).

Ako nachylnejSie sa v suicidalnom spravani ukazali Zzeny oproti muzom, aj ked
rodové rozdiely v skimanom subore neboli potvrdené. Podla predchadzajucej
literatury sa zeny v tomto veku CastejSie o suicidium pokusaju, no muzi ho CastejSie
dokonaju. Pocet dokonanych samovrazd u dospievajucich chlapcov je Sestnasobne
vy$Si ako u diev€at, pricom pocet suicidalnych pokusov byva dvojnasobne vyssi
u diev¢at ako u chlapcov (Vagnerova, 2008).

Co sa tyka viery a klinickych symptémov, ktoré &tatisticky vyznamne suviseli v tejto
praci so suicidalnym spravanim, pri skumani rozdielov medzi pohlaviami, sa zeny
ukazali ako depresivnejSie, UzkostnejSie, s vacsim strachom a vyhybavym
spravanim v socialnej oblasti nez muzi. Pritom vSak vypovedali, Ze religiozita sa ich
tyka viac nez muzov. Podla autorov predoslych prac Zeny v skupine adolescentov
vykazovali zavaznejSiu uroven depresie, anxiety, aj socialnej fébie oproti muzom
(Mazza & Reynolds, 1998, Nelson et al., 2000).

Rizikovych faktorov popri psychopatologickych symptémoch je omnoho viac. Patri
sem disharmonicky vyvin osobnosti s €rtami impulzivity a senzitivity, opakovanie

suicidalneho pokusu, potencovanie suicidalneho spravanim inych oséb, vyznamny
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je vtomto smere vplyv médii, prezita psychotrauma, ¢i dysfunkéna rodina. Narasta
vyskyt mladych dospelych, ktori sa zamerne sebapoSkodzuju. Automutilaéné
spravanie sa povaZzuje za vyznamny rizikovy faktor suicidalneho spravania (Koutek,
Kocourkova, 2007).

K'limitom tejto prace patri, Zze generalizovanie ziskanych vysledkov nie je mozné,
nakolko sa prieskumu zuc€astnila mala Cast adolescentnej populacie. Tak isto,
skimanie priamo posobiacich rizikovych faktorov na suicidalne spravanie
v adolescencii je predmetom rozsiahlejSieho vyskumu, ktorého dizajn by vychadzal
z0 skumania kauzalnych vztahov, pripadne longitudinalneho vyskumu.

Suicidalne spravanie moze byt rizikovym faktorom pre opakovanie tohto prejavu, ale
aj pre dokonanu samovrazdu, spaja sa s radou zacinajucich psychickych poruch,
ktoré sa v adolescencii mbézu vyskytnut. Znizovanie depresivneho a uUzkostného
prezivania adolescentov je nevyhnutné kvoli redukcii rizika suicidalneho spravania,
kedZe tieto premenné spolu v praci suviseli. Skimanie suicidalneho spravania
a s nimi suvisiacich symptémov, ktoré ohrozuju zdravie a zivot mladych fudi, ako aj

ich minimalizacia je vyznamnou ulohou prace psychiatrov a klinickych psycholégov.

Zaver

Vyskyt suicidalneho spravania za posledny rok bol v celom subore, ako aj osobitne
umuzov a zien, priblizne rovnaky a porovnatelny s predchadzajucimi pracami.
Vyskyt suicidalnych myslienok a pokusov v zivote, aj za posledny rok v nie
psychiatrickom subore adolescentov mozZno povazovat za pomerne vysoky.
V klinickych symptémoch suvisiacich so suicidalnym spravanim sa zeny prejavili ako
depresivnejsie, UzkostnejSie a mali vySSiu mieru socialnej fébie, hoci vypovedali
ovacsej religiozite. So suicidalnym spravanim v skimanom suUbore suviseli

predovsetkym vzdelanie rodicov, depresia, anxieta a vyhybavé spravanie.
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Uvod

V suc€asnosti Zije viac ako polovica celosvetovej populacie v mestach (McKinsey
Global Institute, 2011). Vo vSetkych krajinach, v bohatych i chudobnych, stahovanie
obyvatelov do miest ma pozitivne inegativne vplyvy na zdravie a prispieva
k nerovnostiam v zdravi v ramci krajin (v zmysle delenia na vidiecke a mestské
sidla) i vramci miest (v zmysle socialneho gradientu). Zdravotné rizika spojené
s narastajucou urbanizaciou, v kontexte dalSich globalnych vyziev akymi su
klimatické zmeny, bezpeénost potravin a finanéna kriza — zvlast v krajinach
s nizkou urovnou infrastruktury a pripravenosti zdravotného systému, predstavuju
dolezité vyzvy v 21. storo€i (Friel et al., 2011). Zahrani¢né Studie preukazali, ze
zdravie fudi Zijucich v urcitych oblastiach sa liSi v porovnani s obyvatelmi z inych
oblasti (Hou, Myles 2005; Omariba, 2010; White, 2011). Rozdiely v zdravi vo
vybranych ukazovatefoch existuju aj v ramci regiénov a okresov Slovenska
(Rosi¢ova et al., 2009, 2010, 2011). Existuju vedecké dbkazy, Ze tieto rozdiely su
spbsobené tzv. kontextualnymi vplyvmi (z angl. contextual effects; tj. vplyvmi
prostredia presahujucimi charakteristiky jeho obyvatelov) ako aj tzv. “kompozi¢nymi”
vplyvmi (z angl. compositional effects; t.j. vplyvmi rozdielnych charakteristik
obyvatelov zijucich v danych oblastiach).

Obyvatelia Zijuci v deprivovanych oblastiach ¢asto hodnotia svoje zdravie ako zlé
(Hou, Myles 2005). Na zaklade tedrie o kompozi¢nych a kontextualnych vplyvoch
prostredia sa moézeme domnievat, ze dany jav mbze byt spdsobeny jednak
socioekonomickymi (SE) charakteristikami samotnych obyvatelov, ale aj samotnym
prostredim, v ktorom ziju. Sebaposudzované zdravie (SPZ) (t.j. vnimanie vlastného

zdravia na 5 Skalovej stupnici od 1-velmi dobré do 5-velmi zlé) je dobrym
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prediktorom mortality, morbidity i kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti
(Manderbacka, 2003; Smith, 2010). Cummins a kol. (2005) zistili, Ze neuspokojivé
zdravie v Skétsku a v Anglicku stviselo s charakteristikami prostredia, akymi su
napr. zla kvalita byvania a vysoka nezamestnanost v okoli. Taktiez, Stafford a kol.
(2004) zistili, ze rozdiely v SPZ u zamestnancov verejnej spravy v Londyne a
Helsinkach stviseli s deprivovanym prostredim, v ktorom respondenti Zili. Studia
uskuto¢nena Collins et al. (2009) zistila, ze zlé zdravie bolo CastejSie vykazované u
obyvatelov z nizkoprijmovych mestskych ¢asti. Na druhej strane, holandska Studia
od Hooijdonk et al. (2007) zistila, Ze len mala ¢ast variancie v zdravi medzi
mestskymi ¢astami je vysvetlena socioekonomickymi charakteristikami prostredia.

Cielom tejto Studie bolo zistit vplyv SE faktorov prostredia a jednotlivcov na SPZ u

obyvatelov miest na Slovensku.

Material a metody

Populaény, prierezovy zber dat bol realizovany prostrednictvom poStového
dotaznikového prieskumu v ramci projektu EURO-URHIS 2 v dvoch najvaésich
slovenskych mestach, v Bratislave (425 155 obyvatelov; HDP na obyvatela € 14
325 v 2004) a Kosiciach (235 006 obyvatelov; HDP na obyvatela € 5 598 v 2004)
(Urban audit, 2004). 3200 respondentov z Bratislavy a KoS$ic bolo vybranych
stratifikovanym nahodnym vyberom cez Register obyvatelov SR tak, aby bolo
zabezpecené rovnomerné rozdelenie pre jednotlivé cielové vekové skupiny a
pohlavia (19-64: 400 muzov a 400 zZien; starsi ako 65 rokov: 400 muzov a 400 Zien
z jedného mesta). Udaje o SPZ, roénom prijme doméacnosti a vzdelani respondentov
boli pouzité z dotaznika EURO-URHIS2 a udaje na urovni mestskych c€asti boli
ziskané zo Sé&itania obyvatelov, domov a bytov 2001 zo Statistického tradu SR.
Data analyzované v ramci tejto Studie su Ciastkovymi vysledkami a odzrkadluju stav
zozbieranych dotaznikov k 31.12.2010. Zber Udajov prebiehal do 15.3.2011)

Premenné na urovni jednotlivcov

Sebaposudzované zdravie bolo zistované otazkou ,Ako by ste celkovo zhodnotili
Va$e zdravie?” s moznostami odpovedi (1) velmi dobré (2) skér dobré (3) ani dobré
ani zlé (4) skor zlé (5) velmi zlé (6) neviem. Odpovede boli dichotomizované na
dobré zdravie (1, 2) a zlé zdravie (3, 4, 5).

Vzdelanie respondentov bolo kategorizované do 4 skupin (1) bez vzdelania (2)

zakladné vzdelanie (3) stredoSkolské vzdelanie (4) vysokoskolské vzdelanie.
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Prijem domacnosti bol zistovany pomocou otvorenej otazky o roénom hrubom
prijme domacnosti. Zlozenie domacnosti bolo zistované opytovanim sa na celkovy
pocet dospelych oséb (18 a viac ro¢ni) a deti (0-17 ro¢ni). Prijem domacnosti bol
nasledne prepocitany na zaklade zloZzenia domacnosti podla modifikovanej OECD
Skaly (OECD, 2010) a rozdeleny na kvartily.

Premenné na trovni mestskych &asti

Mestské Casti zahffali lokalne administrativne jednotky (z angl. local administrative
units - LAU) v sulade s definiciou Eurostatu, na najniz$ej urovni t.j. LAU 2 (Eurostat,
2010). Tato geograficka uroven zahffia mesta/mestské Casti prip. ekvivalentné
Uzemné jednotky v 27 krajinach EU a umozZfiuje regionalne porovnavania. V tejto
Studii zodpoveda pojem mestska €ast administrativnej jednotke LAU 2, ktora je
najnizS8ou geografickou udroviiou, na ktorej su k dispozicii Udaje zo Scitania
obyvatelov, domov a bytov.

Pouzili sme 3 indikatory socioekonomického statusu mestskych Casti zo Scitania
obyvatelov, domov a bytov z roku 2001:

1. Celkovy podiel nezamestnanych obyvatelov (Nezamestnani = 16 rokov
uchadzajuci sa o prvé zamestnanie alebo predtym pracujtci)

2. Celkovy podiel obyvatelov so zakladnym vzdelanim (populécia 25-64 ro¢nych so
zakladnym vzdelanim alebo bez vzdelania)

3. Celkovy podiel obyvatelov s vysoko$kolskym vzdelanim (populéacia 25-64 roénych
s vysokoskolskym vzdelanim) (Statisticky urad SR, 2001).

Udaje o prijme obyvatelov na Grovni mestskych &asti neboli k dispozicii.

SE indikatory mestskych ¢asti boli rozdelené do kvartilov, s prvym a tretim
medznym bodom a nasledne s troma kategoériami deprivacie: nizka, stredna a
vysoka. Kazdému respondentovi bola nasledne pridelena prislusna kategoria
deprivacie podla miesta bydliska.

Pre hodnotenie vztahu SE faktorov prostredia a jednotlivcov na SPZ bola pouzita
viacuroviiova logisticka regresia. Analyzy boli spracované v Statistickom programe
SPSS 16.0 a MiwiN 2.02.

Vysledky
Sociodemografické charakteristiky
Priemerny vek respondentov bol 61.1 rokov, pri€om najstarsi mal 93 a najmladsi 19

rokov. Zastupenie respondentov podla pohlavia bolo vyvazené, 46.5% vzorky
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predstavovali muzi. Celkova navratnost dotaznikov bola 39 % (n=1154).
Respondenti pochadzali z 31 mestskych &asti (MC). Sociodemografické
charakteristiky respondentov a hlavné premenné s priemerom a smerodajnymi

odchylkami su uvedené v Tabulke 1.

Tab. 1 Sociodemografické charakteristiky vzorky (N=1154)

N  Priemer (+SD) & [Rozpatie]

Vek 1154 61.1 (£16.3) [19-93]
Vekové kategorie %
19-34 100 8.7
35-49 189 16.4
50-64 222 19.2
65-79 517 44.8
>80 105 9.1
Pohlavie

Muz 537 46.5
Prijem domacnosti (€)

1.kvartil (<3600) 255 221
2 kvartil (3601-4800) 231 20.0
3.kvartil (4801-6960) 243 21.1
4 kvartil (>6961) 244 21.1
Vzdelanie

Zakladné 123 10.7
stredoSkolské 557 48.3
Univerzitné 471 40.8
SPZ

Zlé 597 51.7

Poznamka: Percento chybajucich udajov bolo nasledovné: vek 1.8, pohlavie 0.3, prijem domacnosti 15.7,
vzdelanie 0.3, SPZ 1.2

Vplyv SE charakteristik prostredia na zdravie jednotlivcov

ViacUrovfiova analyza ukazala, Ze obyvatelia zijuci v  MC s nizkymi SE
charakteristikami sa neliSili v hodnoteni svojho zdravia v porovnani s obyvatefmi
Zijucimi v oblastiach s vy$Simi SE charakteristikami (var=0.069, CI=-0.02-0.16).
Rozdiely v zlom SPZ sa medzi MC signifikantne nelisili (var=0.093; CI=-0.01-0.2).
Vplyv SE charakteristik jednotlivcov na ich zdravie

Obyvatelia so zakladnym a stredoskolskym vzdelanim (p<0.01, OR=2.03-1.9, 95%
Cl 1.15-3.59) a nizSim prijmom domacnosti (p<0.01, OR=2.64-2.53, 95% CI 1.61-
4.16) hodnotili svoje zdravie ako zlé CastejSie v porovnani s obyvatelmi s

vysokoskolskym vzdelanim a vy$Sim prijmom domacnosti (Obrazok 1).
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Obr.1 Vztah sebaposudzovaného zdravia, prijmu v domacnosti a vzdelania

— odds ratio a 95% konfidencné intervaly

Cl wrchny

4,50 Cl spodny
4,00 + +OR

* % * %
3,50 +
3,00 +
2,50 + + xx
2,00 + 1 *
1,50 + {
1,00 +
0,50 +
0,00

OR a 95% ClI

1.Kvartil 2.Kvartil 3.Kvartil z5 s$

Prijem domacnosti Vzdelanie

** p <0.001; * p <0.05

Ref. kategéria: dobré zdravie, 4.kvartil, VS vzdelanie. Kontrolované pre vek, pohlavie a ich interakcie.

Diskusia

Cielom tejto Studie bolo zistit, &i socioekonomické charakteristiky prostredia
a jednotlivcov maju vplyv na sebaposudzované zdravie u dospelej mestskej
populacie. Beruc do uvahy hierarchicky Struktorované data v analyzovanom subore
(vySSia uroven — mestské Casti, nizSia uroven — obyvatel mestskej ¢asti) pouzili sme
viacuroviiovu analyzu, ktora je odporu¢anym metodickym postupom pri spracovani
takto Strukturovanych dat. Pri dotaznikovom prieskume sme na zaklade literarneho
prehladu (Edwards et. al, 2002) uskutocnili niekolko odpori¢anych krokov na
zvySenie navratnosti dotaznikov - zlosovanie o nakupné poukazky, opatovné
kontaktovanie neodpovedajucich, medializovanie prieskumu prostrednictvom
lokalnych médii, sprievodné listy podpisané reSpektovanou autoritou, farebne
vytlatené dotazniky so zobrazenim prisluSného mesta na Uvodnej strane dotaznika.
Napriek tomu, konStatujeme, Ze navratnost dotaznikov bola relativne nizka;
dosiahla 39%. Do prieskumu sa zapojilo vy$Sie percento zien ako muzov (53.2%) a

az 44.8% respondentov bolo vo vekovej kategérii 65-79 rocnych.
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Vplyv SE charakteristik prostredia na zdravie jednotlivcov

Viac ako polovica respondentov (51.7%) hodnotila svoje zdravie ako neuspokojivé.
Pri analyzovani vplyvov socioekonomickych charakteristik prostredia na zdravie
respondentov sa ukézalo, Ze obyvatelia Zijuci v MC s nizkymi SE charakteristikami
sa nelisili v hodnoteni svojho zdravia v porovnani s obyvatelmi zijucimi v oblastiach
s vy$8§imi SE charakteristikami. Inymi slovami, v nasej $tudii sme nezistili varianciu
v sebaposudzovanom zdravi obyvatelov medzi mestskymi Castami. K rovnakym
zisteniam dospeli napriklad $tudie realizované Pampalon et al. (2007) a Omariba
(2010). Na druhej strane, nedavno vykonané $tudie v Skétsku (Godley et al., 2010)
a Nemecku (Diehl, Schneider, 2011) potvrdili signifikantny vplyv SE charakteristik
malych geografickych oblasti na SPH ich obyvatelov, aj po kontrole kompozi¢nych
(individualnych) vplyvov — veku, pohlavia, a SE charakteristik. NaSe zistenia
poukazuji na vyznamnejsi vplyv individudlnych charakteristik v pripade

sebaposudzovaného zdravia.

Vplyv SE charakteristik jednotlivcov na ich zdravie

Vplyv individualnych SE charakteristik na SPH bol zna¢nejsi v porovnani s vplyvmi
samotného prostredia. Oba indikatory socioekonomického statusu obyvatelov mali
signifikanty vplyv na SPH. Obyvatelia so zakladnym a stredo$kolskym vzdelanim a
nizSim prijmom domacnosti hodnotili svoje zdravie ako zlé CastejSie v porovnani s
obyvatelmi s vysokosSkolskym vzdelanim a vyS$Sim prijmom domécnosti. Tento
socioekonomicky gradient v pripade SPH dokazuju aj iné studie (Nicholson et al.,
2005; Pampalon et al., 2007). Urover vzdelania ovplyviiuje socialne postavenie,
postoje a stanoviska jednotlivcov i celych rodin, ich hierarchiu hodnét i ich skuto¢né
spravanie. Vzdelanie determinuje pristup k informaciam a schopnost profitovat
z vedomosti. Vzdelanejsi su informovanejSi o zdravom resp. nezdravom zivotnom
Style, lepSie vyuzZivaju zdravotnicke sluzby a efektivnejSie komunikuju so
zdravotnickym personalom (Madarasova-Geckova, 2005). Taktiez vy$Si prijem
umoznuje pristup ku kvalitnejSim sluzbam a k vedeniu zdravsSieho Zivotnému Stylu.
Tieto argumenty moézu prispiet k objasneniu pozorovaného SE gradientu v

sebaposudzovanom zdravi.
Limitacie

Predlozené vysledky sa nedaju zovSeobecnit pre celU mestsku populaciu na

Slovensku, z niekolkych dévodov. Prvym je relativne nizka navratnost dotaznikov
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(39%), dalSou je prevaha starSich respondentov vo vzorke (44.8% respondentov vo
vekovej kategorii 65-79 ronych) a v neposlednom rade treba pripomenut, ze sa

jedna o predbezné analyzy nie finalneho suboru.

Zaver

Studii, ktoré sa venuji vplyvu prostredia na zdravie a zarovefi vyuZivaju tatisticku
metddu viacuroviiove] analyzy je v strednej Eurdpe nedostatok. Velka vacsina takto
orientovanych $tudii pochadza z USA, Kanady, Velkej Britanie, Holandska, a pod.
Ako vyplyva z naSich zaverov, rozdiely v SPZ medzi mestskymi ¢astami sa
nepotvrdili ale potvrdili sa rozdiely medzi obyvatelmi, ktoré su ovplyvnené ich socio-
ekonomickym statusom. Tieto vysledky méZu poukazovat aj na to, Ze na Slovensku
este nie je viditelny trend ekonomickej segregacie u obyvatelov miest. Tento trend
je viditelny najméa v krajinach zapadnej Eurépy, napr. vo Velkej Britanii a Finsku
(Stafford et al., 2004). Je nadalej potrebné skumat mozné vplyvy urbannych
faktorov na zdravie obyvatelov. Analyzy budu zopakované aj na finalnej vzorke

respondentov, zozbieranych k 15.3.2010.
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SEKCIA 2

PODPORA ZDRAVIA MARGINALIZOVANYCH
A IMUNOKOMPROMITOVANYCH 0SOB



REALIZACIA PROGRAMU PODPORY ZDRAVIA ZNEVYHODNENYCH KOMUNIT
NA SLOVENSKU V ROKOCH 2007 — 2010

Kralovska V.

Urad verejného zdravotnictva SR, Bratislava

Program podpory zdravia znevyhodnenych komunit na Slovensku na roky 2007 —
2015 (dalej len program) sa realizuje v sulade s uznesenim viady SR €. 680/2007
a uznesenim vlady SR ¢. 609/2008. Vychodiskom pre realizaciu programu bola
zistena zla zdravotno-hygienicka situacia, ohrozenie zdravia a riziko vzniku
zavaznych ochoreni u obyvatelov segregovanych a separovanych rémskych
osidleni a lokalit. Situacia bola zhodnotena v ramci Statneho zdravotného dozoru,
ktory zrealizovalo 36 regionalnych uradov verejného zdravotnictva vo svojich
spadovych oblastiach. Cielom programu je zlep$enie zdravotného stavu a zvySenie
zodpovednosti za vlastné zdravie neintegrovanej romskej komunity. Cielovou
skupinou je neintegrovana romska komunita — obyvatelia segregovanych
a separovanych romskych osidleni alokalit banskobystrického, koSického
a presSovského kraja.

Koordinatorom programu je Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky
(UVZ SR). Na realizacii programu sa podielalo 12 regionélnych uradov verejného
zdravotnictva (RUVZ) so sidlom v: Banskej Bystrici, Bardejove, Humennom,
Kosiciach, Michalovciach, Poprade, PreSove, Rimavskej Sobote, Rozrave, SpiSskej
Novej Vsi, Starej Lubovni a Vranove nad Toplfou. V rokoch 2007 az 2008 bolo
zapojenych 10 RUVZ, od roku 2009 sa program rozsiril o dalsie dva RUVZ zo
sidlom v Humennom a Vranove nad Topfou.

V rokoch 2007 az 2010 pracovalo pod odbornym vedenim pracovnikov regionalnych
uradov verejného zdravotnictva vteréne (v segregovanych a separovanych
rémskych osidleniach a lokalitach, ktoré sa nachadzaju v spadovom tzemi RUVZ
zapojenych do programu) 30 komunitnych pracovnikov v oblasti zdravotnej vychovy
( dalej len KPZV). Vztah medzi RUVZ a KPZV bol zmluvne zabezpeéeny formou
Prikaznej zmluvy uzatvorenej v zmysle Obgianskeho zakonnika. Styri tyzdni
pracovali priamo v komunitach, piaty den na urade, kde hodnotili realizované
aktivity, pripravovali plan prace na nasledujuci tyZzden, pri€om vychadzali zo zistenia
aktualnych potrieb u prislusného lekara. Cinnosti, ktoré vykonavali koordinatori

alebo asistenti koordinatora boli zamerané na ochranu, podporu a rozvoj zdravia,
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zdravotnd vychovu. Nevykonavali ¢innosti a sluzby suvisiace s poskytovanim

zdravotnej starostlivosti.

Cinnost KPZV bola zamerana predovsetkym na pracu s rodinami priamo v osadach,

ale aj na Specifické aktivity s ur€itymi cielovymi skupinami, predovSetkym detmi

a mladezou, mladymi dospelymi zenami, ktord sa realizovala v Skolach alebo

komunitnych centrach.

Komunitni pracovnici v oblasti zdravotnej vychovy pracovali v nasledovnych

oblastiach:

1. Zdravotna vychova priamo v romskej komunite. Bola rozdelena na zdravotnu
vychovu v osadach, komunitnych centrach a Skolach. Realizovala sa formou
poradenstva, prednasok a formou neformalnych diskusnych stretnuti.

2. Oblast asistencie prislusSnym lekarom - zabezpeCovanie komunikacie medzi
lekdrmi  a komunitou.  Aktivity boli zamerané na identifikaciu 0sb6b
s neuskutoCnenymi preventivnymi prehliadkami a oséb s neuskutoCnenymi
povinnymi ockovaniami, na poskytnutie pomoci pri vybavovani zdravotnych
preukazov, na sledovanie dodrziavania rezimu chorych — kontrolu uzivania
ordinovanej lie€by, na podnecovanie ku kontrolnym navstevam.

3. Sledovanie zivotného Stylu a zdravotného stavu. Monitoring Zivotného Stylu
a zdravotného stavu (dalej len monitoring) realizovali KPZV a odborni pracovnici
RUVZ vrokoch 2007 — 2008 prostrednictvom Dotaznika Zivotného Stylu
a zdravotného stavu. Zamerom monitoringu bolo ziskat objektivne informacie
oromskej populacii Zijucej v segregovanych a separovanych romskych
osidleniach a lokalitach. Vysledky monitoringu su uvedené v Hodnotiacej sprave
o vysledkoch 1. etapy — Programu podpory zdravia znevyhodnenej romskej
komunity za roky 2007 - 2008.

Zdravotna vychova bola zamerana na osem problémovych oblasti: starostlivost

o zdravie, prevenciu infekénych ochoreni, zodpovedné manzelstvo a rodi¢ovstvo,

manipulaciu s potravinami, ochranu zivotného prostredia, prevenciu urazov a nehdd,

zdravotnu starostlivost (informovanost o pravach a povinnostiach pacienta,
zdravotnom poisteni, preventivnych prehliadkach a pod.) a starostlivost o dieta.

Poradenstvo bolo zamerané na rieSenie aktualnych problémov v osadach pripadne

u individualnych klientov napr.: poradenstvo v oblasti zakladnych hygienickych

navykov, poradenstvo pri beznych ochoreniach a pri o$etrovani drobnych poraneni,

poradenstvo zamerané na zlepSovanie zivotného prostredia osad (odstranovanie

divokych skladok, uprava okolia vodnych zdrojov a pod.), poradenstvo zamerané na
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spravnu starostlivost o dieta, poradenstvo v oblasti zvy$ovania informovanosti o
zdravotnej starostlivosti, pravach a povinnostiach pacienta.

Komunitni pracovnici v oblasti zdravotnej vychovy v ramci svojej terénnej prace
navstevovali priamo v rémskej komunite Zeny pripravujice sa na materstvo
a vykonavali poradenstvo a individualne rozhovory o vyzname navstevnosti poradni
u gynekoléga ako aj zvySenej starostlivosti o zdravie s dbérazom na zdravu
zivotospravu, nefajéenie, vyluCenie  konzumécie alkoholickych  napojov
a svojvolného uzivania roéznych liekov poskodzujucich zdravie matky a plodu.
Spolupracovali s detskou zdravotnou sestrou ohladom starostlivosti o novorodencov
prepustenych z nemocnice spolu s matkami. Vramci starostlivosti o dieta
navstevovali priamo v osadach rodiny s novorodencami a dozerali na zabezpecenie
riadnej starostlivosti v oblasti hygieny a vyzivy.

V ramci oblasti asistencie prislusnym lekarom KPZV zabezpecovali: podnecovanie k
preventivnym prehliadkam u lekara, podnecovanie k o¢kovaniu, poskytovali pomoc
pri vybavovani zdravotnych preukazov, v ramci navstev jednotlivych rodin v osadach
sledovali dodrzZiavanie reZzimu chorych — kontrolovali uzivanie ordinovanej lieCby,
priebezne realizovali monitoring krvného tlaku priamo v komunite, v pripade
zvySeného tlaku alebo hypertenzie oznamili tuto skutonost lekarovi prvého
kontaktu a poudili klientov o spravnej zivotosprave, v ramci spoluprace s lekarmi
prvého kontaktu navstevovali osoby s lie€enou hypertenziou, chorobami srdca,
pohybového ustrojenstva a pod., ktoré sa nedostavovali na pravidelné kontroly
a podnecovali ich k navsteve lekara.

Komunitni pracovnici v oblasti zdravotnej vychovy spolupracovali s materskymi
a zakladnymi Skolami, starostami, terénnymi socidlnymi pracovnikmi, asistentmi
ucitela, poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti (lekarmi prvého kontaktu pre
dospelych) a mimovladnymi organizaciami pésobiacimi na lokalnej urovni.
Hodnotenie efektivity programu bolo sledované cez hodnotenie ¢innosti KPZV.
Komunikacia medzi lekarmi a komunitou/asistencia prisluSnym lekarom, sa
hodnotila na zaklade uc€asti v ambulanciach lekarov na podnet KPZV. ISlo o ucast
na preventivnych prehliadkach, ockovani, odbere krvi, navstevnost detskych
poradni, lieCby choroby ulekara, kontrolnej navstevy u lekara, vybavenie
zdravotného preukazu na podnet KPZV.

ZvysSenie zdravotneho uvedomenia obyvatelov prisluSnych komunit prostrednictvom
zdravotnej vychovy KPZV je preukazatelné dotaznikovymi metédami. Prieskum

zdravotného uvedomenia je planovany na rok 2015. V rokoch 2007 — 2010 sa zvysil

46



poCet osbb, ktoré na podnet KPZV zrealizovali preventivhu prehliadku u lekara

zpoCtu 4399 vroku 2007 na 4884 vroku 2010. Taktiez sa zvySil pocet

zaoCkovanych obyvatefov romskych osad z poctu 6 855 v roku 2007 na 10 743

0s6b vroku 2010. NavStevnost detskych poradni na podnet KPZV taktiez

zaznamenala narast z poétu 2 624 o0séb v roku 2007 na 3 534 os6b v roku 2010. Co
sa tyka lieCby ochorenia u lekara na podnet KPZV, taktiez bol zaznamenany mierny
narast z poCtu 1556 oséb, ktoré navstivili lekara z dévodu lie€by ochorenia v roku

2007 na 1612 osbb, ktoré navstivili lekara z rovnakého dévodu v roku 2010.

Na podnet KPZV si vroku 2007 vybavilo zdravotny preukaz 2001 obyvatelov

romskych komunit. V roku 2010 to bolo 1498 obyvatelov romskych komunit.

Mbézeme skonStatovat, Ze v suvislosti s realizaciou programu sa podarilo znizit

pocet obyvatelov rémskych komunit bez platnych preukazov poistenca. Zvysil sa aj

celkovy pocet edukovanych obyvatefov rémskych osad, kym v roku 2007 bolo
prostrednictvom KPZV edukovanych 26 882 v roku 2010 to bolo 39 672 os6b

Na zaklade ziskanych vysledkov mozno navrhnut nasledovné odporuc¢ania:

1. Nadalej realizovat sustavnu a systematicku zdravotnu vychovu obyvatelov
segregovanych a separovanych romskych osidleni a lokalit s cielom zvySenia
zdravotného uvedomenia (osobna hygiena, prevencia infek&nych ochoreni,
sexualne areprodukéné zdravie — zodpovedné rodiCovstvo, manipulacia
s potravinami, orientacia v oznacovani potravin, ochrana Zivotného prostredia,
prevencia Urazov a nehdd, zdravotna starostlivost, najma prava a povinnosti
pacienta, zdravotné poistenie, preventivne prehliadky a starostlivost o dieta.
Zdravotnu vychovu realizovat zrozumitelnym a primeranym spbésobom vzhladom
na kulturnu a vedomostnu uroven znevyhodnenej romskej komunity.

2. Podporovat vacsiu zainteresovanost cielovej skupiny v starostlivosti o svoje
zdravie a v rieSeni svojej zivotnej situacie, a to vyhladavanim a orientaciou aktivit
na prirodzenych lidrov vnutri komunity, ich vzdelavanie a zabezpelenie Sirenia
informacii.

Aj napriek niektorym problémom suvisiacimi s realizaciou programu sa da

skonstatovat, Ze jeho realizacia je prinosom v oblasti ochrany, podpory a rozvoja

zdravia obyvatelov segregovanych a separovanych romskych osidleni a lokalit.

Zaroven komunitna praca realizovana prostrednictvom komunitnych pracovnikov

v oblasti zdravotnej vychovy sa ukazala, ako jedna z mala mozZnosti ako preklenut

jestvujucu a dalej sa prehlbujucu segregaciu a separaciu neintegrovanych romskych

komunit.
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Realizacia programu znamenala prinos predovsetkym pre zlepSenie zaoCkovanosti
Casti detskej populacie a zvySenie zdravotného uvedomenia cielovej skupiny.
Pozitivne je potrebné hodnotit zvySenie navstevnosti v ambulanciach pediatrov,
vSeobecnych lekarov, gynekoldogov, stomatolégov, zvySenie zaoCkovanosti deti,
zvySenie starostlivosti matiek o zdravie svojich deti. Tieto skuto¢nosti su pozitivnym
dbsledkom  zdravotno-vychovného  pOsobenia KPZV v  segregovanych
a separovanych romskych osidleniach a lokalitach.

Pozitivne vysledky ziskané v suvislosti s realizaciou programu je mozné udrzat’ len
v sucinnosti s cielovou skupinou — obyvatelmi segregovanych a separovanych
rémskych osidleni a lokalit, a to dodrziavanim zasad pri udrzani zdravého zivotného
Stylu a aktivnou spolupracou pri zmene svojej zdravotnej a Zivotnej situacie. Pri
pasivnom postoji zo strany cielovej skupiny nebudu pozitivne vysledky, ziskané na
zaklade realizacie programu v zlepSeni zdravotnej a zZivotnej situacie udrzatelné.
VyraznejSia zmena v zdravotnom stave a Zzivotnom Style cielovej skupiny si

vyzaduje dlhotrvajuce, sustavné a systematické zdravotno-vychovné pésobenie.

Kontaktna adresa
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Urad verejného zdravotnictva SR
Trnavska cesta 52, 826 45 Bratislava
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ZDRAVA INKLUZIA — PODPORA ZDRAVIA PRE MIGRANTOV NA SLOVENSKU
- POTREBA ALEBO VizIA?

Kallayova D., Majdan M., Gallova E., BoSak L.
TU v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Katedra verejného

zdravotnictva, Trnava

Uvod

Rovnaka dostupnost’ a kvalita poskytovania vSeobecnych zdravotnickych sluzieb su
nevyhnutnou podmienkou pre zlepSovanie Urovne zdravia migrantov v majoritnych
spolo¢nostiach. Toto sa v8ak netyka len zdravotnickych sluzieb, ale aj
preventivnych stratégii a intervencii podpory zdravia na populacnej, &i individualnej
urovni. Je systém vhodne nastaveny a posilneny tak, aby bol schopny brat do uvahy
aj potreby znevyhodnenych skupin obyvatelstva? Urcité pristupy su zakotvené aj v
najnovsej rezolucii Eurépskej komisie o zmierfovani nerovnosti v zdravi. Zranitelné
alebo socialne vylu¢ené skupiny ako napriklad migranti alebo prislusnici etnickych
mensin, osoby so zdravotnym postihnutim alebo osoby bez domova trpia osobitne
nizkou kvalitou zdravia. Kultirne Specifika znevyhodnenych skupin mézeme
povazovat za sucast SirSej skupiny determinantov zdravia. Aktivity zamerané najma
na podporu a zlepSovanie zdravia znevyhodnenych skupin, berd do uvahy
multikulturalny pristup s cielom zlepSenia zdravia samotného aj pristupu k
zdravotnickym sluzbam na komunitnej urovni. Podla ,Narodnych Standardov pre
kulturne a jazykovo vhodné sluzby v zdravotnickom systéme® (Office of Minority
Health of the U.S. Department of Health and Human Services, 2000) existuju tri
zakladné oblasti multikulturalnych pristupov: kultirne kompetentna/prispésobena
poskytnuta sluzba, jazykovo pristupné sluzby a organizacna systémova podpora.
Cielom projektu bolo zistit a popisat situaciu podpory zdravia pre migrantov z
pohladu poskytovatelov intervencii podpory zdravia a z pohladu samotnych
migrantov. Projekt sa zaoberal aj moznostami zlepSovania pristupu migrantov k

intervenciam podpory na institucionalnej urovni.
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Material a metody

Ciele projektu boli dosiahnuté pomocou preskimania narodnej literatury tykajucej sa
migracie a podpory zdravia migrantov v kazdej krajine, ktora sa zucastnila
v projekte. Boli pouzité kvalitativne metédy vyskumu (analyza literatary, riadené
rozhovory, Delphi technika, diskusné skupiny). V ramci projektu prebehli rozhovory s
patnastimi poskytovatelmi podpory zdravia, s dvadsiatimi migrantmi a s desiatimi
profesionalmi v oblasti zdravia a migracie s ciefom vytvorit narodné odporuc¢ania.
Vyskumné otazky v tomto projekte boli: 1. ZuCasthuju sa migranti intervencii
podpory zdravia? 2. Co zabrafiuje a aké st napomocné faktory pre Géast migrantov
v intervenciach podpory zdravia? (pozitivne/negativne zazitky)? 3. Ktoré stratégie a
rieSenia suU pouzité k zlep$eniu pristupu migrantov? (osvedéené metody, dobré

postupy).

Vysledky

V ramci prehladu literatdry sme zistili, ze bolo naro¢né a zlozité najst literataru
tykajucu sa podpory zdravia a migrantov, alebo literatiru zameranu na zdravie
migrantov Slovensku. Literatura a iné publikacie v tejto oblasti na Slovensku su skor
vzacne a ak existuju, su hlavne zamerané na vSeobecné aspekty migracie nez na
migrantov a ich zdravie. Vysledky poukazuju na systémové aspekty ucasti migrantov
v intervenciach podpory zdravia a aj pohlady samotnych migrantov na podporu
zdravia v ramci moznosti hostitelskej krajiny, poukazuju aj na ich subjektivne
postoje k zdraviu.

Na zaklade Cisel Ministerstva vnutra Slovenskej republiky Statistika hovori o 4.199
docasnych pobytov, 1.306 s trvalym bydlisko a 339 tolerovanych pobytov ludi z
tretich krajin v roku 2007, a 6.615 do€asnych pobytov, 1.074 trvalych bydlisk a 219
tolerovanych pobytov ludi z tretich krajin v roku 2008. Hlavné narodnosti z novych
povoleni na pobyt v roku 2008 su Ukrajinci (1.761), Vietnamci (1.307), Srbi (1,304),
Kérejci (739), a Cinania (465).Niektori pochadzaju z inych krajin, napriklad Indie
(84), Pakistanu (19), a Kuby (14). Cisla z Ghrnnych povoleni na pobyt v roku 2008
sU: Ukrajina (4.726), Vietnam (25.534), Srbsko (1.812), Kérea (1.485), Ruska
Federacia (1.485), Cina (1.478), a Turecko (239)(Ministerstvo vnutra, 2008 ).
Systém podpory zdravia na lokalnej Urovni nerozoznava vyznamné prekazky na
institucionalnej Urovni vo vSeobecnosti. Slovenska Ustava uvadza, Zze cudzi Statni
prisluSnici maju v Slovenskej republike tie isté fudské prava a slobody ako slovenski

obc¢ania. Toto mdze byt povazované za napomocny faktor pri vyzivani intervencii
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podpory zdravia. Na strane druhej boli identifikované bariéry, ktoré sa javia ako
vyznamné. Poskytovatelia podpory zdravia zdielali stanovisko, ze migranti maju
moznost’ sa zucastfiovat intervencii; ale napriek tomu nemali Zziadne stratégie pre
Specifické ziskavanie migrantov. Hlavny dévod je najméa neznalost potrieb komunity
migrantov u poskytovatelov. Existuje vyznamna absencia intervencii podpory
zdravia, ktoré su priamo cielené na migrantov, ¢o je ale prirodzené vzhlfadom na
velkost tejto skupiny v majorite. Slovensko vSak v su€asnosti méze byt povazované
za buducu cielovu krajinu pre migrantov a malo by byt pripravené na tuto situaciu
ako nahle sa to uskutoCni. Ked hovorime o intervenciach podpory zdravia
zameranych na migrantov, musime zdéraznit, Ze kvoli nizkemu poctu migrantov su
viac ' rozptyleni v ramci hlavnej populacie. A po druhé, kvéli niz§ej organizacnej '
kulture ', sa napokon neidentifikuju ako suc€ast’ urcitého migraného spologenstva
ale skér ako sucCast vacsiny. Toto musi byt vzaté do uvahy pri interpretacii
vysledkov. Poskytovatelia nemaju zvlastne programy zamerané na migrantov, lebo
ich beri ako kazdého iného ob&ana a volia rovnaky spésob v pristupe ako u
majority. Ako néahle su migranti Castou spoloCenstva a intervencia je ponuknuta na
urovni celého spoloCenstva, oni sa pravdepodobne zucastnia tiez. Preto vacsina
opytovanych respondentov suhlasilo, ze je omnoho viac pravdepodobné, Ze migranti
sa zucCastnia skor na skupinovej intervencii nez na individualnom poradenstve. Ako
na prekazky, poukazali respondenti najmd na jazykové bariéry. Poskytovatelia
predpokladaju, ze neschopnost hovorit jazykom migrantov méze spdsobit problém.
Mnoho organizacii pripustalo urc€ity druh predpojatosti ako nasledok nedostatku
znalosti o kultirnych rozdieloch a charakteristikach. Takyto nedostatok méze mat za
nasledok zniZzeni déveru v poskytovatela zo strany migrantov. Ziadny z
poskytovatelov nepracuje s politikou alebo stratégiou pre zlepSenie ucasti migrantov
v podpore zdravia. Respondenti suhlasili, Ze toto je len velmi tazko ovplyvnitelné na
organizacnej urovni. Planovanie politik a stratégii podpory zdravia orientovanych na
migrantov by malo byt sucastou komplexnej narodnej stratégie. Slaba kultdrna
asimilacia bola definovana ako jasny prekazajuci faktor pre u€ast v intervenciach.
Mbézeme povedat, Ze na jednej strane vSetci poskytovatelia zdielali stanovisko, Ze
migranti maju moznost sa zuc€astfiovat intervencii; ale napriek tomu nemali ziadne
stratégie pre Specifické ziskavanie migrantov. Hlavny dévod je najma neznalost
potrieb komunity migrantov.

Migranti sa nezuc€astiuju intervencii podpory zdravia najma z dévodu nedostatku

informacii o moznostiach, hoci zdravie vnimaju a hodnotia ako ddlezitd hodnotu.
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Niektori mali skusenost najma s edukacnymi aktivitami, ktoré boli uréené pre
vSeobecnu populaciu.

Neposlednym vysledkom projektu su vytvorené odporucania na eurdpskej a
narodnej urovni uréené pre odbornikov zaoberajucich sa migraciou v kontexte
zdravia. Celkovo bolo na zaklade postojov a nazorov slovenskych odbornikov
formulovanych 9 odporucani, ktoré sa tykali univerzalneho pristupu - aktivity
podpory zdravia by mali byt tak vSeobecné, ako sa len da a zaroven tak Specificke,
ako si to situacia vyZaduje. Dalej je potrebné zvysit vSeobecnu informovanost o
podpore zdravia, jej cieloch, principoch a institucionalne ju podporit, z dlhodobého
hladiska je vhodnou stratégiou zahrnut Specifické intervencie ako samozrejmu
sucast’ ponuky poskytovatelov podpory zdravia, identifikaciu $pecifickych potrieb. Je
potrebné vypracovat Specifické stratégie komunikacie pre inkldziu vysoko
Specifickych a inym sp6sobom nedosiahnutelnych skupin. Niektoré Specifické
skupiny populacie si vyzaduju proaktivny pristup v tomto procese — Uvahy o tom, ze
prislusnici tychto skupin sa budu sami zaujimat o aktivity podpory zdravia, vyluci
tych jednotlivcov, ktori nemaju potrebné schopnosti alebo zazemie, aby takto konali.
Vytvaranie partnerstiev zvySuje socialny kapital a ddveru spolocnosti, preto je
potrebné vytvarat' cielené partnerstva pre vymenu skuisenosti, informacii o r6znych

stratégiach a pristupoch.

Diskusia

Kvalitativne vysledky o pristupe migrantov k podpore zdravia ziskané od
poskytovatelov podpory zdravia poukazuju na ich neucast v aktivitach podpory
zdravia. Mozné posilfiujuce a brzdiace faktory vyplyvaju najma zo systému podpory
zdravia u nas. Vysledky tohto projektu ponukaju priestor na diskusiu a na vytvorenie
odporuc¢ani pre zlepSenie uCasti migrantov v podpore zdravia, vzhladom na
Specifickost situacie tykajucej sa zdravia migrantov u nas. Kvoli rychlemu
ekonomickému rastu, Slovensko sa stava atraktivnejSou krajinou pre migrantov.
Preto, je rastuca potreba posilnit' opatrenia k efektivnemu manazmentu migracie,
vratane zdravotnych aspektov. Migracia sa v poslednom obdobi stava jednou z
priorit politiky krajin vyspelého sveta. Pre slovensku spolo€nost vSak ide o pomerne
novy fenomén, kedze Slovensko bolo tradi¢ne skér krajinou, odkial ludia odchadzali
za pracovnymi a zivotnymi moznostami do zahranic¢ia. Od roku 1989 a najma v
poslednych piatich rokoch sa v8ak postupne zintenziviiuje migracia smerom cez a

na Slovensko. V najbliz§ich rokoch sa oc¢akava dal$i rast poétu migrantov, a to
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nielen prechadzajucich cez Slovensko do dalSich krajin Eurdpskej unie, ale i
migrantov smerujucich za lepSimi Zivotnymi podmienkami na Slovensko, &i uz
legalnou alebo nelegalnou formou. Z tohto hladiska stoji Slovensko pred
prelomovym obdobim (IOM, 2009). Je tazké hovorit o dbkazoch intervencii pre
migrantov, kedZe poskytovatelia nemaju priame skusenosti s takymi intervenciami.
Na jednej strane, vysledky poukazali jasne, Ze profesionali poskytujuci podporu
zdravia si su vedomi rozdielov v praci s migrantmi a pocituju potrebu Specialnych
pristupov. Su schopni rozvoja zru¢nosti pre tieto situacie v buducnosti zalozené na

ich skusenosti z prace so vieobecnou populaciou.

Zaver

Rezort zdravotnictva musi zohrat vedicu ulohu tak v zabezpeceni spravodlivého
pristupu k zdravotnej starostlivosti, ako aj v podpore ziskavania poznatkov a
odbornej pripravy odbornikov v oblasti zdravotnictva a ostatnych oblastiach. Uginné
rieSenie nerovnosti v oblasti zdravia si vyzaduje politiky, ktorych sucastou su
opatrenia na rieSenie postavenia v zdravi v rdmci celej spolo¢nosti, ako aj opatrenia
osobitne zamerané na zranitelné skupiny. Zvlastnu pozornost’ je nutné venovat
potrebam chudobnych fudi, znevyhodnenych skupin migrantov a etnickych mensin,
0s0b so zdravotnym postihnutim, seniorov a deti Zijucich v chudobe. Celkovy stav
zdravia migrantov je vyznamne horsi ako celkovej populacie. To je spojené s
faktom, Zze migranti su viac exponovani rizikam, ktoré maju dopad na zdravie, ako
napriklad chudoba, zlé podmienky byvania, obmedzeny pristup na pracovny trh a k
zdravotnym sluzbam, atd. Nedostatok informacii a nakoniec aj komunikacné
problémy vytvaraju bariéry v pristupe k intervenciam podpory zdravia. Preto,
rovnaka dostupnost’ a kvalita poskytovania vSeobecnych zdravotnickych sluzieb su

nevyhnutnou podmienkou pre zlepSovanie urovne zdravia migrantov.
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Uvod

Reumatoidina artritida (RA) je chronické autoimunitné ochorenie charakterizované
zapalom kibov, stratou mobility a progresivnym zhorSovanim funk&ného stavu.
Typickymi symptémami choroby st opuch a stuhnutost kibov, spojené s ich
postupnou deStrukciou a deformaciou (Wolfe et al. 1991). Etiolégia ochorenia je
malo znama, priebeh ochorenia u konkrétneho jedinca je nepredvidatelny. LieCba
sa sustreduje na zvladanie symptomov a priaznivé ovplyvnenie zapalového procesu
s cielom zachovat maximalnu moznu funkénu schopnost jedinca (Kelley et al.
1997).

Ako iné chronické ochorenia RA méze viest k vaznej socidlnej a psychologickej
dysfunkcii, €0 ma velky vplyv na celkovu kvalitu Zivota pacienta ako aj jeho/jej rodiny
(Strating et al. 2006, Smedstad et al. 1996). Reumatoidna artritida je choroba
spOsobujluca neistotu v mnohych oblastiach kazdodenného Zzivota - praca, rodina,
socialne vztahy, volnoCasové aktivity. Konfrontovanie s neistotou, ohrozenim a
nejednoznacnostou urcitej situacie u ludi oby€ajne vyvolava pocity depresie
a anxiety (Krol et al. 1993). Zdrojom psychického distresu (operacionalizovaného
ako depresia a anxieta) u pacientov s RA je charakter chronickej choroby, moznost
invalidizacie a kazdodenné skusenosti s bolestou, Unavou a obmedzenim
pohyblivosti. Konzervativhe odhady, ktoré sa opieraju o zistenia 'gold standard'
metodik, hovoria o prevalencii depresie u RA pacientov na drovni 13% - 20%,
pricom tato uroven sa pohybuje v zavislosti od sociodemografickych charakteristik
danej populacie (Creed 1990). VSeobecne je mozné konstatovat, Ze pacienti
s reumatoidnou artritidou su vystaveni vysSSiemu riziku vyskytu depresie ako bezna

populacia (Dickens 2001).
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Predchadzajuce vyskumy ukazali, ze adjustacia na chorobu méze zohravat délezitu
ulohu pri zmierneni negativnych désledkov choroby na emociondlne prezivanie
pacientov (Stephens et al. 2002). Podla Skevington et al. (1993) narastajuci pocet
Studii naznacCuje, ze presvedCenia, ktoré pacienti maju o schopnosti zvladat
symptéomy spojené s chorobou su kfd€ovymi pri vyrovnavani sa s bolestou. Podla
Beckham et al. (1994) presved¢enia o kontrole nad symptémami boli spojené
s lepSou adjustaciou na chorobu a nasledne nizSou uUroviiou anxiety a depresie.
V tejto suvislosti, kognitivno-behavioralne modely chronickej choroby zdérazruju
dolezitost’ presvedCeni pacientov ako mediatorov emocionalnych a behavioralnych
odpovedi na stres spésobeny chorobou (Flor a Turk 1988).

Cielom tejto Studie bolo preskimat potencialny mediaény vplyv adjustacie na
chorobu vo vztahu medzi Unavou a psychickym distresom v skupine pacientov

s v€asnou a pokrocilou RA.

Metédy

Vzorka

Vyskumnu vzorku tvorilo 268 pacientov, ktori spifiali ARA kritéria pre RA (Arnett et
al. 1988), nemali su¢asne iné zavazné chronické ochorenie, a nepatrili do IV. triedy
ARA funkénej klasifikacie  (Steinbrocker et al. 1949). Zber dat prebiehal
v reumatologickych ambulanciach v KoSickom a PreSovskom kraji v rokoch 2004-
2006. Data boli zbierané v ramci Strukturovaného interview v trvani 1,5 hod, v ramci
ktorého RA pacient odpovedal na otazky kladené interviewerom, a taktiez vyplinil
niekolko sebapozudzovacich $kal. Pacienti sa zu€astnili vyskumu podpisanim
informovaného suhlasu. Vyskum bol schvaleny Etickou komisiou Lekarskej fakulty
UPJS a Fakultnej nemocnice L. Pasteura v Kosiciach.

Metodiky

Meracie nastroje pouZzité v Studii patria do Standardného suboru mierok vyvinutych
vramci EURIDISS projektu (EURIDISS 1990). Psychicky distres bol merany
pomocou dotaznika General Health Questionnaire (GHQ-28) (Goldberg a Hillier
1979). Adjustacia na chorobu pomocou jednopolozkovej Skaly General Adjustment
to Rheumatoid Arthritis (GARA) (EURIDISS 1990). Unava bola kvanitfikovana
pomocou subskaly ‘Vitalita’ dotaznika Short Form — 36 (SF-36) (Ware et al. 1994).
Funkéna disabilita bola klasifikovana pomocou Health Assessment Questionnaire

(HAQ) (Fries 1991). Uroveni prezivanej bolesti bola merana na subgkale dotaznika
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Nothingham Health Profile (NHP) (Hunt et al. 1980). Pre stanovenie aktivity
ochorenia bol ratany index DAS-28 (Makinen et al. 2005).

Statistické analyzy

T-test a test proporcii boli pouzité na skimanie rozdielov medzi pacientmi s v€asnou
a pokroCilou formou RA. Nasledne, viacnasobna linearna regresna analyza
s metddou “Enter* bola pouzitd na identifikaciu vysvetlenej variancie psychického
distresu pomocou sociodemografickych premennych (pohlavie, vek) a klinickych
premennych (dizka trvania ochorenia, aktivita ochorenia), ako aj pomocou $kal
merajucich funkény stav (HAQ), bolest (NHP-pain) a unavu (SF36-vitality).
Statistické analyzy boli realizované pomocou $tatistického softvéru SPSS (Statistical
Package for the Social Science) verzia 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Na
testovanie mediacného efektu adjustacie na chorobu vo vztahu medzi Unavou a
psychickym distresom v skupine pacientov s v€asnou a pokrocilou RA bol pouzity

Sobelov z-test.

Vysledky

Deskriptivna Statistika

Vyskumny subor tvorilo 268 pacientov s RA, z toho bolo 111 pacientov s v€asnou
formou RA (t.j. dizka trvania RA menej ako 4 roky, priemerny vek 53,3+12,4 rokov,
priemerna dizka trvania ochorenia 2,8+1,2 rokov, 74,8% zien) a 158 pacientov
s pokroc€ilou formou RA (vek 58,2+10,6 rokov, dizka trvania ochorenia 16,1+3,5
rokov, 86,0% zien). Medzi pacientmi s v€asnou vs pokrocilou RA neboli zistené
Statisticky vyznamné rozdiely v sledovanych parametroch s vynimkou HAQ
a pohlavia. Pacienti s pokrocCilou RA mali signifikantne vysSie skore HAQ indikujuce
horsi funkény stav (Tabulka €. 1). Taktiez, v skupine pacientov s pokrocilou RA bolo
$tatisticky vyznamne viac Zien. Signifikantné rozdiely vo veku a dizke trvania
ochorenia nie su relevantné, nakolko iba odrazaju €asovy aspekt pri deleni vzorky

na skupinu pacientov s v€asnou a pokrocilou RA.

57



Tabulka €. 1 Zakladné deskriptivne charakteristiky vzorky

V¢asna RA Pokrogila RA Sign. rozdiel

Vek 53,3124 58,2+10,6 b
Pohlavie (% Zien) 74,8% 86,0% *

Dizka trvania ochorenia 2,812 16,1£3,5 **
DAS-28 aktivita ochorenia 4,0£1,3 4114 n.s
HAQ funkény stav 1,2+0,7 1,4+0,7 *

NHP bolest 4,6+2,5 4,8+2,6 n.s
SF-36 tnava 42,4+18,0 41,5¢17,2 n.s.
GARA adjustacia 2,7+0,9 2,6+0,9 n.s.
GHQ-28 distres 55,4+ 12,8 54,2+ 10,9 n.s.

Pozn. t-test pre dva nezavislé vybery alebo test proporcii boli pouzité pre testovanie rozdielov medzi
dvoma skupinami pacientov, *p < 0,05 *** p < 0,001

Viacnasobna linearna regresnéa analyza

Vysledky viacnasobnej linearnej regresnej analyzy ukazali, Ze po kontrolovani pre
vplyv relevantnych sociodemografickych (vek, pohlavie) a klinickych premennych
(trvanie RA, DAS-28, HAQ, NHP-bolest) unava vysvetlovala dalSich 9% variancie
GHQ-28 (psychicky distres) v skupine pacientov s v€asnou RA a 13.7% variancie
v skupine pacientov s pokrocilou RA (Obr. 1). Celkovy model vysvetloval 38% vs

36% variancie v skupine pacientov s v€asnou a pokrocilou RA.

58



Obr 1. Viacnasobna linearna regresna analyza:
Vzt'ah medzi psychickym distresom a inavou; kontrolovany pre

relevantné sociodemografické a klinické premenné

Regresné modely 15
W + 5F-36 Unava
W + WHP bolest
=+ HAQ funkéng stav
+ trvanie ochorenia, DAS-28
ek, pohlavie

ef variancie GHQ-28

Sobelov z-test

Adjustacia na chorobu nebola mediatorom vo vztahu medzi unavou a psychickym
distresom v skupine pacientov s v€asnou RA (Sobelova z-hodnota: -1,66, n.s.) (Obr.
2). V skupine pacientov s pokroCilou RA sme zistili Ciastoény mediacny efekt
adjustacie na chorobu (Sobelova z-hodnota: -3,55, p < 0,001). V tejto skupine
priamy vplyv Unavy na psychicky distres tvoril 77,2% celkového vplyvu, zatial ¢o
nepriamy vplyv (cez adjustaciu na chorobu) tvoril 22,8%.
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Obr 2. Mediacny efekt adjustacie na chorobu vo vzt'ahu medzi iinavou a

psychickym distresom v skupine pacientov s véasnou a pokrocilou RA

RS

(-0.50) (- 0.44)

0.40 049
(0.17) (0.34)
Adjustacia
Véasna RA Pokrocila RA
Sol hodnota: -1.66, n.s v g et

Priamy: -0.50
Nepriamy: -0.10 Nepriamy: -0.13

Mediacia: Ziadna Mediacia : €iasto€na (22.8%)

Diskusia

Cielom tejto $tudie bolo overit potencialny mediaény vplyv adjustacie na chorobu vo
vztahu medzi Unavou a psychickym distresom (anxieta a depresia) v skupine
pacientov s v€asnou a pokroCilou RA. Vysledky ukazali, ze Unava je doblezitym
symptémom ovplyviujacim anxietu a depresiu RA pacientov, s relativne vys$sou
vysvetlenou varianciou v skupine pacientov s pokroCilou RA. Z dal$ich analyz
vyplyva, ze v skupine pacientov s v€asnou formou RA su délezitymi vysvetlujucimi
premennymi psychického distresu faktory spojené s aktivitou ochorenia (DAS-28) a
fyzickym fungovanim (funkény stav merany pomocou HAQ), zatial ¢o v skupine
pacientov s pokrocCilou formou RA tieto premenné sa javia byt menej dolezitymi
a doblezitejSiu ulohu zohrava unava. Tieto vysledky su zaujimavé vzhladom na
skuto€nost, Zze medzi oboma skupinami pacientov neboli zistené Statisticky
vyznamné rozdiely v psychickom distrese, Unave, bolesti a aktivite ochorenia.
Jedinou vyskumnou premennou, v ktorej boli zistené signifikanné rozdiely bol
funkény stav. Pricom paradoxne, napriek tomu, zZe hor§im funkénym stavom trpeli
pacienti s pokrocCilou RA negativnejsi vplyv mal horsi funkény stav na psychické
fungovanie pacientov s v€asnou RA.

NaSe zistenia su v sulade so zisteniami predchadzajucich $tudii, ktoré potvrdili

Statisticky vyznamny vztah medzi bolestou, depresiou a unavou (Wolfe a Michaud
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2009). Taktiez, autori Repping et al. (2007) zistili Statisticky vyznamny vztah medzi
aktivitou ochorenia, funkénym stavom a Unavou u pacientov s RA. Zaujimavostou
je, ze podobne ako ini autori (Pollard et al. 2006) sme v nasej Studii nezistili
$tatisticky vyznamny vztah medzi vekom, dizkou trvania ochorenia a Gnavou, &o
naznacuje, ze periférne faktory akymi je ubytok svalovej hmoty v désledku starnutia
ani dizka trvania ochorenia nezohravaju Glohu pri vnimani Unavy u pacientov s RA.
Z toho vyplyva, Zze unava u pacientov s RA je pravdepodobne skér centralneho
povodu.

Vysledky Sobelovho z-testu poukazali na doblezitost adjustacie na chorobu
v zmierneni negativnych désledkov uUnavy na psychicky distres, t.j. anxietu
a depresiu, u pacientov s pokrocilou RA. Vplyv adjustacie na chorobu v skupine
pacientov s v€asnou RA bol nesignifikantny. Tieto vysledky naznacuju narastajucu
dolezitost adjustacie na chorobu v priebehu €asu. V skupine pacientov s kratSim
trvanim choroby primarnymi faktormi ovplyviujacimi psychicky distres su
dolezitejSimi faktory spojené s fyzickym fungovanim (funkény stav, aktivita
ochorenia), kym v skupine pacientov s dlh§im trvanim choroby vacsiu délezitost
zohravaju psychologické faktory akymi sU Unava a prispOsobenie sa chorobe.
Zistenia danej Studie su vlinii so zisteniami predchadzajucich autorov
poukazujucich na doélezitost copingu (Connel et al. 1994), presvedceni
o schopnosti zvladnut tazkosti spojené s vyrovnavanim sa s dbsledkami
chronického ochorenia (Revenson a Felton 1989) a adjustacie na chorobu
(Bendsten a Hornquist 1994) v zmierneni negativnych doésledkov choroby na
psychicku pohodu pacientov s RA. NaSa Studia prinaSa nové svetlo do tychto
zisteni poukazanim na vyznamnost Casového faktora, ako aj poukazanim na
dolezitost unavy, ktora je €asto opominanym symptomom RA, pre psychicky
distres pacientov s RA. Vysledky prace naznacuj, ze napriek vyraznému postupu
v medicinskej lieCbe, stale ostava velky priestor aj pre iné oblasti, ktoré mézu

znacne napoméct pri zvladani tohto chronického ochorenia.
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PREDIKTORY SEBAPOSUDZOVANEHO ZDRAVIA
U PACIENTOV S DIABETES MELLITUS

Linkova M.", Nagyova I.', Katreniakova Z.", Racz 0.
' UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva — Odd.
socialnej mediciny, KoSice

2UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav patologickej fyzioldgie, KoSice

Uvod

Kvalita zivota (quality of life) a sebaposudzované zdravie (self-rated health) su
pojmy, ktoré sa v poslednych desatro€iach velmi asto pouZivaju v medicinskom
vyskume predovSetkym v oblasti hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti o
pacientov s chronickymi ochoreniami. Chronické ochorenia sa rozvijaju len pomaly,
ale Casto vedu k rozsiahlym komplikaciam, ¢o vedie k pred€asnym umrtiam a nizkej
kvalite zivota. Preto sa snaha o zlepSenie kvality zivota stala jednym z cielov
definovanych v stratégie pre rieSenie neprenosnych ochoreni (Katreniakova, 2009).
Hodnotenie samotného pacienta, to ako vnima svoj zdravotny stav a kvalitu svojho
zivota v suvislosti s lie€bou je cennym indikatorom, ktory slizi na porovnavanie
réznych terapeutickych postupov, pri zavadzani novych spOsobov lieCby, C&i
zdravotnickej intervencie. Pacientove sebahodnotenia zdravia sluzia v zahranici ako
skriningovy nastroj vyuzivania zdravotnej starostlivosti, ako validny prediktor
morbidity, ¢i mortality (Mossey a Shapiro, 1982; Idler a Benyamini, 1997). Mnoho
Studii pouzilo sebaposudzované zdravie ako vhodny nastroj tiez u diabetikov,
pretoze diabetes mellitus je chronické ochorenie, ktoré vyznamne ovplyviuje
sebahodnotené zdravie pacientov. Jedna z poslednych desatroCnych Studii, bola
realizovana Centrom pre kontrolu choréb (Centres for Disease Control) v USA,
ktorej ciefom bolo hodnotenie sebaposudzovaného zdravia u diabetikov v porovnani
s nediabetickou populaciou (Centers for Disease Control, 2006). Dalsia 10 ro¢na
$tudia zamerana na hodnotenie SRH u diabetikov prebiehala v Spanielsku
(Jiménez-Garcia a kol., 2008). Ako uvadza v studii McEwen a kol. (2009), zdravie
suvisiace s kvalitou zivota a sebahodnotené zdravie je nastrojom, ktory umoznuje
poskytnut’ dolezité informacie o pacientovom zdravotnom riziku a predvidat mortalitu

u os6b s diabetom.
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Material a metody

V naSej studii bolo pozvanych k u€asti 188 pacientov s ochorenim diabetes mellitus
1 a 2 typu (DM 1, DM 2) z diabetologickych ambulancii na vychodnom Slovensku.
Zber dat prebiehal uambulantne lie€enych pacientov v diabetologickych
ambulanciach v KoSiciach. Vyber uc€astnikov do Studie prebiehal bez vylu€ujucich
kritérii, jedinou podmienkou bolo diagnostikované ochorenie DM a mentalna
schopnost odpovedat samostatne na otazky v dotazniku. Informovany suhlas bol
ziskany od kazdého pacienta. Na analyzu sebaposudzovaného zdravia bol pouzity
jeden z 6smych parametrov dotaznika prieskumu zdravia Short Form 36 Health
Subject Questionnaire (SF-36) (Ware a Sherbourne, 1992). ISlo o jednopolozkovu
Skalu, kde pacienti hodnotili svoje celkové telesné zdravie pomocou 5 bodovej
stupnice. Odpovedali na nasledujucu otazku: "Ako by ste hodnotili svoj zdravotny
stav v8eobecne?" Moznost odpovede zahffiali kategorie - vyborny, velmi dobry,
dobry, uspokojivy alebo zly (vyborny - 5 a zly - 1). Miera sebaulcty bola merana
dotaznikom Rosenberg’s Self-Esteem Scale (RSES) (Rosenberg, 1965), ktory je
Siroko pouzivany ako nastroj s ciefom zhodnotit koncepciu zakladného pocitu
sebahodnoty a sebaulcty u pacientov. VySSie skére hodnotenia znamena vysSi
stupen sebadcty pacienta.

Celkova spokojnost’ zo Zivotom bola merana pomocou $kaly Cantrill’s ladder of life
(Cantril, 1965). Ide o Skalu vo forme rebrika s jednym vSeobecnym bodom, kedy sa
pytame respondenta na mieru aktualnej zivotnej spokojnosti, ktora sa pohybuje od 0
bodov (v spodnej ¢asti rebrika, ¢o naznacuje najhorsie predstavitelnu kvalitu Zivota)
do 10 bodov (v hornej Casti rebrika, s uvedenim najvysSie predstavitelnej kvality
zivota). Respondenti odpovedaju na otazku: ,Na ktorej priecke rebrika mate pocit,
Ze stojite v sucasnej dobe?*

Klinické faktory v suvislosti s diabetom zahffiali uréenie typu DM 1 a DM 2, dizku
trvania diabetu v rokoch. Dalej pacienti uvadzali, aky druh lie¢by absolvuju, & ide o
diétu, liecbu OAD, alebo lie¢bu inzulinom. Ako dal$i klinicky parameter sme
vyhodnotili body mass index (BMI index). Pacientov sme podla diagnostikovanych
mikrovaskularnych diabetickych komplikacii (retinopatie, neuropatie a nefropatie)
rozdelili do 4 skupin podla poc¢tu komplikacii. Taktiez sme hodnotili pritomnost
pridruzenych ochoreni hypertenzie alebo ICHS. Ako dalSi dblezity Kklinicky
parameter u diabetickych pacientov sme hodnotili uroven glykemickej kompenzacie.
Vzhladom k tomu, Ze uspesna lieCba a prevencia diabetickych komplikacii zavisi vo

velkej miere na individualnom spravani, tzv. ,compliance® pacienta, do Studie sme
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zaradili otazky tykajuce sa selmonitoringu pacientov. Otazky sa tykali domacej
kontroly hladiny glukézy, kontroly hmotnosti a dodrziavania stravovacich
odporucani.

Data boli analyzované pomocou Statistického programu pre humanitné vedy 16.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Statistické analyzy sme pouzili za i&elom preskumat,
ako je sebaposudzované zdravie vnimané u diabetikov s réznymi typmi diabetu,
zistit’ do akej miery je SRH zavislé od sociodemografickych faktorov, od klinickych
faktorov, ktoré su spojené sdiabetom, a od dalSich psychosocialnych

a behavioralnych faktov.

Vysledky

NaSej Studie sa zucastnilo 145 pacientov s typom DM 2 (priemerny vek 59,2 + 6,3,
muzov 62,1 %) a 43 pacientov s diagnostikovanym typom DM 1 (priemerny vek 45,2
+ 18,6, Zien 69,8 %). Priemerna dizka trvania ochorenia u respondentov s DM 1 bola
17,1 £ 11,6 roka, u respondentov s DM 2 bola 11,7 + 8,0 roka. V skupine DM 2 bolo
v porovnani so skupinou DM 1 vySSie percento respondentov, ktory nemaju zatial
pritomné diabetické komplikacie (46,2 %). V skupine DM 1 bola diagnostikovana
kombinacia troch diabetickych komplikacii u vys$Sieho percenta respondentov (20,9
%). Viac ako polovica pacientov s DM 2 (67,6 %) ma diagnostikovanu hypertenziu
ako komorbiditny faktor a priblizne 30 % v obidvoch skupindch ma diagnostikovanu
ICHS.

Viacnasobné regresné analyzy (vid tab. ¢.1) boli vykonané s ciefom ur¢it, nakolko
rozptyl zavislej premennej SRH u diabetikov 1 a 2 typu bol vysvetleny v jednotlivych
oblastiach klinickych, psychologickych, behavioralnych a sociodemografickych

faktoroch.

Typ DM 1

V prvom kroku, ktory zahffia sociodemografické faktory je vysvetlenych 38%
variancie self rated health (p< 0,001). V druhom kroku, kde sme do modelu zaradili
klinické faktory (trvanie diabetu, typ lie€by, BMI index, atd.) bolo vysvetlenych
dalSich 14 % variancie SRH (p<0,05). V kroku tri, po zaradeni behavioralnych
faktorov, ktoré sa tykaju selfmonitoringu (selfmonitoring, kontrola telesnej hmotnosti,
stravovanie) sa model stal nesignifikantny. V Stvrtom kroku sme do modelu zaradili
psychologické faktory RSES $Skalu, spokojnost’ s lieCbou a Cantrillov rebrik. Tieto

faktory vysvetluju dalSich 14 % variancie SRH u diabetikov 1 typu (p<0,01). Vo
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finalnom modeli v$ak signifikantné zostali iba faktory satisfaction with treatment (=
0.34, p<0.05) a Cantrill's ladder (3= 0,37, p<0,05).

Typ DM 2

U diabetikov typu DM 2 bol prvy krok zahfiajuci sociodemografické faktory
nesignifikantny, vysvetloval iba 2% variancie SRH. Druhy krok zahffiajuci klinické
faktory bol podobne ako u pacientov s typom DM 1 vysoko signifikantny, vysvetloval
15 % variancie SRH (p< 0,001). Treti krok obsahujuci selfmonitoring sa aj
u diabetikov 2 typu ukazal nesignifikantny. V Stvrtom kroku tohto modelu, ktory
zahfiia psychologické faktory bolo vysvetlenych dalSich 14 % variancie SRH (p<
0,001). Vo finalnom modeli u diabetikov typu DM 2 zostali signifikantné faktory pocet
mikrovaskularnych komplikacii (8= -0,23, p<0,01), RSES $kala (= 0,22, p<0,05)
a Cantrillov rebrik (8= 0,26, p<0,05).

Diskusia

Zamerom naSej Studie bolo opisat vnimanie funkéného zdravia u pacientov
s rozlicnym typom diabetu a skumat vztahy medzi sebaposudzovanym zdravim
ajeho moznymi determinantami u tychto pacientov. NasSe vysledky potvrdzuju
hypotézu, Ze vek je silnym prediktorom SRH u pacientov s DM 1. U mladSich
pacientovs DM 1 v naSej Studii sa potvrdilo vnimanie ochorenia ako vacésej hrozby,
tito pacienti reportovali nizSie skére sebaposudzovaného zdravia ako starSi pacienti.
Podobne vysledky uvadzaju $tudie (Delamater, 2000; Johnson, 1995). Dal§im
silnym prediktorom SRH sa podla o€akavania potvrdili medicinske premenné a to
rovnako u diabetikov 1 aj 2 typu. Tieto vysledky su pochopitelné, nakolko pritomné
mikrovaskularne diabetické chronické komplikacie (retinopatia, neuropatia
a nefropatia) predstavuju najvacsiu zataz s ktorou sa musia pacienti vysporiadat
a najviac hendikepuju zdravotny stav. Slepota, diabeticka noha, dialyza su vaznou
hrozbou a fatalnym stavom, ktory ovplyvriuje kvalitu Zivota u diabetikov (Leksell
a kol.,, 2005; Ribu akol,, 2007; Huang a kol., 2007). Rovnako dizka trvania
ochorenia, u diabetikov DM 2 obezita, ataktiez pridruzené ochorenia ako
hypertenzia, ICHS, su faktormi, ktoré sa aj v naSej studii potvrdili ako premenné
vyrazne ovplyviiujuce pacientove vnimanie zdravia. Podobné vysledky reportuje
Studia (Hlatky a kol., 2007).
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Tab 1. Viacnasobna regresna analyza: vplyv sociodemografickych, klinickych a
psychologickych faktorov asociovanych s SRH v oboch skupinach

respondentov s DM

Type 1 DM Type 2 DM
(=43 (r=145)
Adjusted F- Adjusted F-
R value B t-value R wvalue B t-value
Step Age -0.40 -1.49 0.04 0.58
} Family status -0 008 -0.02 -0.37
Gender -0 -004 — -0.04 -0.57
Education 038  T.Ag -0.01 008 .00z - -0.04 -0.53
Step Dwuration of DM -0.18 -1.12 -0.08 -1.0
2 Type weatment 005 034 o1z &
of dishetes
Brl 0.21 1.27 -0.08 -0.95
Hyperghycaemic 0.ov D.a2 -0.08 -1.04
episodes
Hypoglhycasmic 021 181 -0.05 -0.68
episodes
Microvas cular 0.01 0.49 -0.23 -2 6T
complications
Hypertension Q.00 002 [ 135
HD 011 oez 0.1 13
0.52 224 017 5 {3t
Step Self-blood -0.08 05 0.09 T4
3 glucose
monitoring
Bedy weight -0.03 023 0.00 o004
control
Diet o2 02 T 104 0.02 D23
0.48 s 0.18 =]
Step RSES 003 0.3 022 281
# Satisfaction D34 arm 0.o7 o8&
with treaiment
Cantrills ladder 037 2.6 0.26 Z.10%=
068 g2 031 93
Note:

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ns - non significant

Rozsah faktorov, ktoré mézu byt potencionalnymi prediktormi SRH u diabetikov je
urite eSte SirSi ako skimame v naSej Studii. Niektori autori poukazuju na dalSie
faktory a ich vplyv na SRH. U pacientov s typom 1 DM v ramci sociodemografickych
faktorov bola skimana ekonomicka a finanéna situacia pacientov a jej vplyv na SRH
(Camacho a kol., 2002). Dalej ako vyznamny faktor je uvadzana socialna opora
resp. socialna siet u diabetikov (Eller a kol., 2008). Osameli ludia s chybajucimi
socialnymi kontaktmi maju v priebehu Zivota niekolkonasobne vy3sSiu chorobnost
(Kimakova, 2009). Vsetky tieto faktory, takisto ovplyvriuji nemalou mierou kvalitu

Zivota pacientov.
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U dlhoro¢nych diabetickych pacientov, hodnotenie kvality Zivota a monitorovanie
faktorov ovplyvnujlacich zivot stymto ochorenim je viac ako opodstatnené.
Myslienka, Ze stanovisko pacienta je pri posudzovani vysledkov lieCby rovnako
vyznamné ako pohfad lekara, je velmi legitimna a nemalo by sa na fiu zabudat
(Leplege a Hunt, 1997).

Zaver

Zistené vysledky v nasej Studii podporuju uZzitocnost terapeutickych postupov
preferujucich individualny pristup k pacientovi. V ramci prevencie vzniku
diabetickych komplikacii ako vyznamného prediktora zhorSeného
sebaposudzovaného zdravia, upozorfiuju na délezitost dobrej metabolickej kontroly,
spoluprace pacienta slekarom, adoésledného selfmanazmentu pacientov
s diabetom. V neposlednom rade poukazuji na dblezitost nemedicinskych
premennych ako je sebadcta, C€i celkova spokojnost zo zivotom a potrebu

holistického pristupu k pacientovi, ktory by mal diabetoldg uplatfiovat.

Literatara

1. CAMACHO, F., ANDERSON, R.T., BELL R.A. et al. 2002. Investigating
correlates of health related quality of life in a low-income sample of patients with
diabetes. In Quality of life research 11(8):783-796.

2. CANTRIL, H. 1965. The Pattern of Human Concerns. New Brunswick, N J:
Rutgers University Press.

3. CENTERS FOR DISEASE CONTROL (CDC) 2006. Self-rated fair or poor health
among adults with diabetes-United States, 1996-2005. MMWR Morb Mortal
Wkly Rep. 55:1224-1227.

4. DELAMATER, A.M. 2000. Quality of life in youths with diabetes. In Diabetes
Spectrum 13:42.

5. ELLER, M., HOLLE, R., LANDGRAF, R., MIELCK, A. 2008. Social network
effect on self-rated health in type 2 diabetic patients-results from a longitudinal
population-based study. In Int J Public Health 53:188-194. doi: 10.1007/s00038-
0087091-4.

6. HLATKY, M.A., CHUNG, S.C., ESCOBEDO, J. et al. 2010. The effect of obesity
on quality of life in patients with diabetes and coronary artery disease. In
American Heart Journal 159(2):292-300.

70



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

HUANG, E.S., BROWN, S.E.S., EWIGMAN, B.G. et al. 2007. Patient
perceptions of quality of life with diabetes related complications and treatments.
In Diabetes Care 30(10):2478-2483.

IDLER, E.L., BENYAMINI, Y. 1997. Self-rated health and mortality: A review of
twenty seven community studies. IN J Health Soc Behav 38: 21-37.
JIMENEZ-GARCIA, R., JIMENEZ-TRUJILLO, I., HERNANDEZ-BARRERA, V.,
CARRASCO-GARRIDO, P. et al. 2008. Ten-year trends in self-rated health
among Spanish adults with diabetes, 1993-2003. In Diabetes Care 31(1):90-93.
JOHNSON, S.B. 1995. Insulin-dependent diabetes mellitus in childhood. In:
Roberts MC (ed) Handbook of Pediatric Psychology. Guilford, New York, pp
263-85.

KATRENIAKOVA, Z. 2009. General introduction. In Nagyova | (ed) Measuring
Health and Quality of Life in the chronically ill. Equilibria Ltd, KoSice, pp 13-23
KIMAKOVA, T. 2009. Vzdelani st zdravéi. In Bedeker zdravia: sprievodca
svetom zdravia. 5(2):43.

LEKSELL, J.K., SANDBERG, G.E., WIKBLAD, K.F. 2005. Self-perceived health
and self-care among diabetic subjects with defective vision. A comparison
betwen subjects with threat of blindness and blind subjects. In Journal of
Diabetes and Complications 19: 54-59 doi:10.1016/j.jdiacomp.2004.04.002.
LEPLEGE, A., HUNT, S. 1997. The problem of quality of life in medicine. JAMA,
278:47-50.

McEWEN, L.N., Kim, C., Haan, M.N. et al. 2009. Are health-related quality-of-life
and self-rated health associated with mortality? Insights from Translating
Research Into Action for diabetes (TRIAD) In Primary Care Diabetes 3:37-42.
doi:10.1016/j.pcd.2009.01.001.

MOSSEY, J.M., SHAPIRO, E. 1982. Self-rated health: a predictor of mortality
among the elderly. In Am J Public Health 72: 800-808.

RIBU, L., HANESTAD, B.R., MOUM, T., BIRKELAND, K., RUSTOEN, T. 2007.
A comparison of the health-related quality of life in patients with diabetic foot
ulcers, with a diabetes group and a nondiabetes group from the general
population. In Quality of Life Research 16:179-189. doi:10.1007/s11136-006-
0031-y.

ROSENBERG, M. 1965. Society and the adolescent self-image. New York:

Princeton University Press. Princeton.

71



19. WARE, J.E. Jr., Sherbourne, C.D. 1992. The MOS 36-item short-form health
survey (SF-36). I. Conceptual framework and item selection. In Med Care
30(6):473-483.

Kontaktna adresa

MVDr. Marcela Linkova

UPJS, Lekarska fakulta

Ustav verejného zdravotnictva - Oddelenie socialnej mediciny
Srobarova 2, 040 01 Kosice

E-mail: marcela.linkova@upjs.sk

72



VZTAH MEDZI COPINGOVYMI STRATEGIAMI A KVALITOU ZIVOTA
U PACIENTOV TRPIACICH SKLEROZOU MULTIPLEX

Mikula P."?, Nagyova I."?, Chylova M."®, Rosenberger J."?, Vitkova M.*, Szilasiova
J.*, Gdovinova Z.*, van Dijk J.P."®

TuPJS v KosSiciach, Lekarska fakulta, Institut postgradualneho vzdelavania KISH,
Kosice

2 urPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva — Odd.
socialnej mediciny, KoSice

% UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta a UN L. Pasteura, 1. Psychiatricka klinika,
Kosice

4UPJS v KosSiciach, Lekarska fakulta a UN L. Pasteura, Neurologicka klinika, KoSice

5 University of Groningen, UMCG, Dept. of Social Medicine, Groningen, Holandsko

Uvod

Sclerosis multiplex (SM) je chronické ochorenie, ktoré je charakterizované
nepredvidatelnym priebehom. Zmeny, ktoré v ramci tejto chronickej choroby
nastavaju, postihuju najma centralny nervovy systém (CNS). Manifestuju sa
zmenami v sivej a bielej hmote mozgu a miechy, dochadza k demyelinizacii
nervovych drah a nasledne k poskodeniu axénov. Naj¢astejSie inicialne symptémy
podla Havrdovej (2002) zahffiaju opticku neuritidu, parestézie, motorické problemy
hornych a dolnych koncatin, poruchy mozocku, zavraty, poruchy mocenia
a vyprazdnovania, sexualne problémy, Unavu, depresiu, bolest a kognitivhe poruchy
(Havrdova, 2002).

SM sa najcastejSie zacCina prejavovat uz na zaciatku dospelosti, zhruba od
dvadsiateho roku zivota a postihuje viac zeny ako muzov, a to v pomere 2:1.
Etiopatogenéza dodnes nie je objasnena a zatial nejestvuje Ziaden liek, ktory by
dokazal tuto chorobu uspesne vylie€it. Priebeh tohto ochorenia je nepredvidatelny a
individualny (Dennison et. al., 2009). NajCastejSia je relaps-remitujuca forma (55-
85% chorych), ktora je charakterizovana ¢asovo ohrani¢enymi atakmi neurologickej
dysfunkcie, ktoré su nasledované uUplnou alebo Ciastoénou Upravou neurologického
nalezu (Murray, 2006).

Toto ochorenie, podobne ako iné chronické ochorenia, vyrazne ovplyviuje kvalitu
zivota jedinca, pocnuc fyzickymi, psychickymi az po obmedzenia v socialnej oblasti.

Fyzické zneschopnenie sa prejavuje v najjednoduch8ich ukonoch kazdodenného
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Zivota ako su obliekanie, prijimanie potravy, kupanie &i cestovanie. Okrem tohto
aspektu zivota, chronické ochorenie ovplyviiuje tiez socialne fungovanie pacientov.
Skoér ¢i neskdr Unava a fyzické symptomy mézu ovplyviiovat aj konicky pacientov
alebo ich volnoCasové aktivity. Socialne vztahy su ohrozené kvéli Unave a bolesti,
ktoré moézu pacientom branit v socialnych kontaktoch. Zmeny v schopnosti
vykonavat' svoje zamestnanie kvéli zhorSujucemu sa zdravotnému stavu su pre
pacientov s chronickym ochorenim obzvlast neprijemné. VSetky tieto zmeny
vyzaduju psychologickl adaptaciu na zmenenu situaciu. Strach zo straty
nezavislosti, z nepochopenia zo strany blizkych alebo zmien v doterajSom
fungovani, vyvolavaju otazky a pochybnosti o psychologickej identite chorého
(Nagyova, 2005).

Stres, ktory je spésobeny zhorSenou kvalitou zivota zvladaju pacienti najréznejSimi
copingovymi stratégiami, ktoré moézu byt rdézne UspeSné. Coping mbze byt
definovany ako konstantne sa meniace kognitivne a behavioralne snazenia zvladnut
Specifické vonkajSie alebo vnutorné poziadavky, ktoré prekracuju, alebo hrozia
prekrocit moznosti na zvladnutie danej situacie. Coping sa zameriava na to, ¢o
osoba prave robi a na ¢o mysli v stresovej situacii a ako sa tieto myslienky a
behavioralne snaZenia vyvijaju v priebehu stresovej situacie. Casto sa rozliSuje
coping zamerany na problém a coping zamerany na emécie (Folkman et. al., 1986).
Aj ked su tieto dva spdsoby lahko rozliSitelné, v skuto€nosti sa zvyknu vyskytovat
sucCasne a Casto je problematické urcit, ktory spésob dominuje. Coping zamerany na
emocie mdze totizto facilitovat coping zamerany na problém (Carver a Scheier,
1994).

Baker a Berenbaum (2007) uskutocnili vyskum kde zistili ze ludia, ktori si neboli
vedomi svojich emdcii, mali nizSiu Uroven pozitivnych pocitov, ak preferovali coping
zamerany na problém. Zistili tiez ze zeny viac vyuzivaju pristup zamerany na
emocie nez muzi, zatial ¢o ti vyuzivaju viac pristup zamerany na problém.
Rozdielne reagovanie na roézne formy copingu uvadza aj japonsky tim autorov
Yamasakiho et. al. (2006). Uvadzaju, Zze v muzskom copingovom procese sa
nachadza viac na problém zameranych prvkov ako v pristupe u Zien (Yamasaki, et.
al., 2006).

Rozdiely v copingu medzi réznymi vekovymi kategdériami ukazali, Ze mladSie ro€niky
vyuzivali viac aktivny, na problém zamerany a interpersonalny coping (konfrontaciu,
vyhladavanie socialnej opory, planovanie rieSenia problémov), ako starSie generacie

skiimanych osob. Starsi probandi, ktorych vek sa pohyboval v rozmedzi 65 az 74
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rokov, vyuzivali najma pasivny interpersonalny, na emocie zamerany coping
(diStancovanie sa od problému, prijatie zodpovednosti za problém a pozitivne
zhodnotenie situacie). Mlads$i fudia mali tendenciu vidiet svoj stav ako viac
ovplyvnitelny ich vlastnym snazenim ako starsi ludia (Folkman et. al., 1986).

Cielom tohto vyskumu bolo zistit, €i existuje vztah medzi copingovymi stratégiami,
ktoré su pacienti so SM schopni vyuzivat v zatazovych situaciach a ich subjektivne
pocitovanou kvalitou zivota. Ofakavame ze coping zamerany na problém bude
suvisiet' s lepSou kvalitou Zivota ako coping zamerany na vyhybanie. O¢akavame
tiez, Zze mladsi pacienti amuzi budu signifikantne castejSie vyuzivat coping

zamerany na problém ako coping zamerany na vyhybanie.

Material a metody

Skumany subor tvorilo 54 pacientov s diagnostikovanou SM pravidelne
vy$etrovanych na Neurologickej klinike LF UPJS a UNLP v Kosiciach v obdobi od
septembra 2010 do aprila 2011. Medicinske a sociodemografické udaje, boli
ziskané zo zdravotnych zaznamov a prostrednictvom Strukturovaného interview
Kvalita Zivota bola merana pomocou dotaznika SF-36 jeho 8 subskal a 2 sumarnych
Skal (fyzicky a mentalny komponent). Fyzicky komponent SF-36 tvoria subskaly:
telesné fungovanie (10 poloziek), fyzické roly (4 polozky), telesna bolest (2 polozky)
a Skala vSeobecného zdravia (5 poloziek). Psychicky komponent SF-36 tvoria
subskaly: vitalita (4 polozky), socialne fungovanie (2 polozky), emocionalne
fungovanie (3 polozky) a $kala dusevnej pohody (5 poloziek). Sumarne skére SF-36
sa pohybuje na Skale 0-100, pricom vysSie skore znamena lepSiu kvalitu Zivota.
Hodnota Cronbachovej alfy pre fyzicky komponent SF-36 bola 0,95 a pre mentalny
komponent bola tato hodnota 0,94.

Schopnost’ vyuzivat r6zne druhy copingu sme zistovali Skalou Coping Self-Efficacy
(CSE). Polozky tohto dotaznika meraju na 11-bodovej $kale tri rozne druhy copingu:
na problém zamerany coping (12 poloziek), na emdcie zamerany coping (5 poloziek)
a na vyhybanie zamerany coping (9 poloziek). VysSie skore v dotazniku znamena
vys$Siu schopnost vyuzivania copingovych stratégii. Hodnota Cronbachovej alfy pre
tento dotaznik bola 0,97.

Na zistenie rozdielov medzi pohlaviami a vekovymi skupinami vo vyuzivani r6znych
copingovych stratégii bol pouzity U-test. Vztah medzi fyzickou, respektive
psychickou dimenziou kvality Zivota a preferovanymi copingovymi stratégiami bol

analyzovany pomocou Pearsonovho korelaéného koeficientu.
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Vysledky

Popis stboru

Subor tvorilo 54 pacientov, z toho bolo 46 Zien (85,2%). Vek pacientov sa pohyboval
od 20 do 56 rokov pricom priemerny vek v celom subore bol 39,9 rokov, u muzov

44,6 rokov a u zien 39,1 rokov.

Sociodemografické rozdiely

V nasej studii sme predpokladali Ze mladsi pacienti budu Statisticky vyznamne viac
preferovat coping zamerany na problém ako star$i pacienti. TieZ sme predpokladali,
ze muzi budu signifikantne CastejSie vyuzivat coping zamerany na problém ako
zeny. Rozdiely medzi vekovymi kategoriami a pohlaviami vo vSetkych skumanych
druhoch copingu su uvedené v tabulke 1. Ako je z vysledkov vidiet, ziadne rozdiely

sa medzi vekovymi kategoriami ani medzi pohlaviami nepreukazali.

Tab. 1 Rozdiely vo vyuzivani réznych druhov copingu medzi vekovymi kategoériami

a medzi pohlaviami

Coping zamerany Coping zamerany
na problém na vyhybanie
Vek
Mlads$i pacienti
(20-39 rokov) 2842 28,71
e
p-hodnota 0,543 0,463
Pohlavie
Muzi 28,25 25,56
Zeny 26,78 27,26
p-hodnota 0,817 0,779

Coping zamerany na problém

Hodnota korelacie medzi schopnostou vyuzivat coping zamerany na problém
a fyzickou dimenziou kvality Zivota preukézala slabsi vztah nez sme pévodne
oCakavali. Okrem korelacie s celkovym fyzickym komponentom, signifikantna
korelacia sa ukazala iba pri Skalach fyzické roly a vS8eobecné zdravie. Hodnota
korelacie psychickych §kal s copingom zameranym na problém preukazala pomerne
silny vztah vo vSetkych Ciastkovych Skalach a taktiez v celkovom psychickom
komponente. Korelaéné koeficienty medzi kvalitou zivota a copingom zameranym na

problém su uvedené v tabulke 2.
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Tab. 2 Korelacie medzi $kalami SF-36, celkovou fyzickou a psychickou dimenziou

a copingom zameranym na problém

Pearsonov korelacny

SF-36 koeficient p-hodnota
Telesné fungovanie 0,22 0,114
Fyzické roly 0,28 0,042
Telesna bolest’ 0,15 0,262
VSeobecné zdravie 0,29 0.030
Fyzicka dimenzia 0,29 0,035
Vitalita 0,57 0,000
Socialne fungovanie 0,37 0,006
Emocionalne roly 0,43 0,001
Dusevna pohoda 0,59 0,000
Psychicka dimenzia 0,60 0,000

Poznamka: Statisticky vyznamné vztahy su vyznacené tu¢nym pismom

Coping zamerany na vyhybanie

Dalsim druhom copingu, ktory bol skimany v ramci tohto vyskumu, bolo vyhybanie
sa problému a zabranenie neprijemnym emadciam. Okrem tychto stratégii medzi ne
patri aj odputanie sa od neprijemnych myslienok, teda zabranenie negativhym
javom ako v emocionalnej, tak kognitivnej sfére. Suhrnne sme tento sp6sob nazvali
vyhybanie a predpokladali sme negativnu korelaciu s kvalitou Zivota. AvSak
negativny vztah sa nepreukazal. Fyzicky komponent sice nepreukazal korelaciu ale
coping zamerany na vyhybanie pomerne silne pozitivne koreloval so vSetkymi
Skalami sytiacimi psychicky komponent kvality zivota aaj samotny celkovy

komponent. Vysledky zobrazuje tabulka 3.
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Tab. 3 Korelacie medzi $kalami SF-36, celkovou fyzickou a psychickou dimenziou

a copingom zameranym na vyhybanie

Pearsonov korelacny

SF-36 koeficient p-hodnota
Telesné fungovanie 0,14 0,301
Fyzické roly 0,26 0,053
Telesna bolest 0,16 0,234
VSeobecné zdravie 0,25 0,062
Fyzicka dimenzia 0,23 0,085
Vitalita 0,57 0,000
Socialne fungovanie 0,42 0,002
Emocionalne roly 0,42 0,002
DuSevna pohoda 0,63 0,000
Psychicka dimenzia 0,63 0,000

Poznamka: Statisticky vyznamné vztahy su vyznacené tu¢nym pismom

Diskusia

Sociodemografické rozdiely

Prvym bodom nasho skumania boli rozdiely medzi vekovymi kategoriami
a pohlaviami vo vyuzivani réznych druhov copingu. Rozdiel medzi starSimi a
mladsimi sa nepreukézal, €o je v rozpore s pracou Folkmanovej et. al. (1986). M&ze
to byt zapriinené tym, ze Zzivotny vyvin je pozmeneny situaciou chronického
ochorenia a Ze to, €o plati pre zdravu populéciu, nemusi platit pre chronicky choru.
VSetci pacienti v skimanom subore, tak mladSi ako starSi, prechadzaju rovnakym
chorobnym procesom, ktory do velkej miery ovplyviiuje ich Zivot a je mozné, ze bez
ohladu na ich vek, vyuzivaju v rovnakej miere aj podobné stratégie na zvladanie
problémov.

Co sa tyka pohlavia, muZi podia vysledkov v tomto stibore, nevyuZivaju $tatisticky
vyznamne viac coping zamerany na problém ako Zeny. A taktiez Zeny nevyuzivaju
Statisticky vyznamne viac coping zamerany na emocie, ako uvadzaju napriklad
Yamasaki et. al. (2006). Vysvetlenie mdze byt podobné ako v pripade podobnych
vysledkov medzi vekovymi kategdriami. Pacienti so SM v skumanom subore, ¢i uz
sU to muzi alebo zeny, sa nachadzaju v podobnej situacii, na zvladnutie ktorej

vyuzivaju podobné stratégie a teda ich vyuzZivanie nie je determinované pohlavim

78




alebo vekom, kedZze dominantnou premennou je pravdepodobne situacia

chronického ochorenia.

Coping zamerany na problém

Vysledky nasSej Studie naznacuju, Zze medzi copingom a kvalitou zivota u pacientov
so SM existuje vztah a to najméa v ramci psychickej dimenzie kvality Zivota.

Na zaklade vysledkov mozno povedat, ze medzi schopnostou vyuzivat coping
zamerany na problém a fyzickou dimenziou kvality Zivota je slabsi vztah.
Vysvetlenie, pre¢o tomu je tak, aj napriek tomu, Zze Carver et. al. (1994)
a Howertonova a Van Gundyova (2009) uvadzaju tento druh copingu ako ucinnejsi
nez iné druhy copingu, méze tkviet v tom, Ze coping zamerany na problém je ucinny
v situaciach, ktoré sa daju zmenit. Pacienti trpiaci SM vSak musia Celit’ chronickému
ochoreniu, na ktoré doteraz neexistuje liek, ktory by tato chorobu dokazal uplne
vylieCit. Je mozné, Ze zameriavanie sa na problém a vymyslanie stratégii, ako ho
uspeSne €o najskor vyriesit je v pripade chronického ochorenia kontraproduktivne.
Carver et. al. (1989) v jednom zo svojich predchadzajucich vyskumov polemizovali
o vyuzivani tohto druhu copingu v réznych situaciach. Tie, ktoré sa daju zmenit, su
podla ich nazoru uspeSnejSie zvladané na problém zameranym copingom a tie,
ktoré sa vyrieSit nedaju, su podla nich UspeSnejsie zvladané na emdcie zameranym
copingom. Na$ vysledok skér suhlasi s touto skorSou pracou autorov, pretoze sa
jedna o Specificku situaciu chronického ochorenia, ktoré sa neda uplne vyliecit. Pri
skumani psychickej dimenzie kvality Zivota a jej suvislosti so schopnostou vyuzivat
na problém zamerany coping bol zisteny silny vztah medzi uvedenymi premennymi.
Mozno usudit Zze ked pacienti pouzivaju coping zamerany na problém, zlepSuje sa
ich kvalita Zivota po psychickej stranke. V tomto pripade sme dospeli k podobnym

zaverom ako Carver et. al. (1994) a Howertonova a Van Gundyova (2009).

Coping zamerany na vyhybanie

Coping zamrany na vyhybanie nekoreloval s fyzickou dimenziou kvality Zivota.
Preukazal sa vSak pomerne silny vztah medzi psychickou dimenziou kvality Zivota
a schopnostou vyuzivat vyhybanie ako copingovu stratégiu so vSetkymi Skalami,
ktoré sytia psychicku dimenziu, avSak bolo to v opatnom smere, ako predpokladala
hypotéza. MbzZe to znamenat, Ze CastejSie vyuzivanie copingovych stratégii
vyhybania suvisi s vy$Sou kvalitou Zivota v psychickej dimenzii. Vyhybanie by malo

byt podla predoslych vyskumov menej u¢inné na formovani psychickej kvality Zivota
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ako coping zamerany na problém. Mozno to odévodnit nemoznostou vlastnymi
silami zmenit svoj zdravotny stav. Aj pri dostato¢nej medikacii, vyuzivani cvienia
a zdravej vyzive, je SM stale pritomna a pacienti sa jej nemozu zbavit aktivnymi
krokmi. V tomto pripade méze byt funkénou obranou voc&i neprijemnym pocitom aj
ignorovanie neprijemnych signalov, ktoré plyna z chronického ochorenia.
K podobnym vysledkom dospela aj Gorettiova et. al. (2009), ktori zistili, Ze
copingové stratégie zamerané na vyhybanie su v populacii pacientov so SM
vyuzivané CastejSie ako na problém zamerané copingoveé stratégie.

Tato Studia mala svoje silné, ale aj slabSie stranky. Porovnavanie skupin podla
pohlavia bolo napriklad limitované nizkym po¢tom muzov zaradenych do vyskumu.
Nepomer je zapriCineny viacerymi dévodmi. Jednym znich je pomer, v akom
postihuje SM muZov a Zeny a ten je 1:2. Dal§im dévodom bola niz$ia ochota muzov
participovat na naSom vyskume v porovnani so zenami. To mdze ovplyvnit moznost
zovéeobecnit vysledky v ramci celej populacie pacientov so SM. Studia je v8ak
prinosna tym, ze poukazuje na moznost’ vyuzivania copingovych stratégii, ktoré su
Casto vo vSeobecnej populacii neadaptivne. Taktiez poukazuje na to, Zze populacia
pacientov so SM je homogénnejSia v oblasti vyrovnavania sa so stresom
v porovnani so v§eobecnou populaciou.

Vysledky danej Studie mézu byt vyuzivané pri individualnych psychologickych
sedeniach s pacientmi, pripadne v ramci edukacnej ¢innosti v kluboch SM, kde sa
mobzu pacienti ucit ako zvladat stres z diagnézy a disability zameriavanim sa na
okolnosti, ktoré mézu ovplyvnit a obmedzenim rieSenia problémov, ktoré zo svojej
pozicie zmenit nemdzu. Taktiez mbéze byt zakladom pre individualnu terapiu, kde
terapeut s pacientom budu spolo¢ne selektovat oblasti Zivota, ktoré sa oplati riesit
a naopak, ktoré nemozno menit, ¢o mdze pacientom pomdct eliminovat mnoho

frustrujucich situacii.

Zaver

Coping ma pozitivny vplyv najma na psychickd dimenziu kvality Zivota u pacientov
so SM. Fyzicka dimenzia nemusi byt preferovanym druhom copingu velmi
ovplyvnena. Pri skimani rozdielov v schopnosti vyuzivat coping medzi pohlaviami
a vekovymi skupinami mladSich a starSich pacientov sme nezistili Zziaden
signifikantny rozdiel indikujuci rovnaké vzorce copingu v ramci celej populacie

pacientov so SM.
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SEKCIA 3

SO ZDRAVIM SUVISIACE RIZIKOVE SPRAVANIE
A VYBRANE LEGISLATIVNE OPATRENIA



PRIEREZOVA STUDIA POSTOJOV, NAVYKOV A INFORMOVANOSTI
O DROGACH ZIAKOV ZS8 VO VEKU 8 — 15 ROKOV NA UZEMi SLOVENSKA
V SKOLSKOM ROKU 2009/10

Gallova E., Kallayova D., Kallay A., Kralova Z., Sramata M.
TU v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra verejného

zdravotnictva, Trnava

Uvod

Otazka zavislosti na drogach v suasnom svete spada do najdiskutovanejSej
tematiky, kedZe ohrozuje stabilitu fudskej spolo¢nosti. Dnes drogy, legalne d&i
ilegalne, zneuziva velké mnozstvo modernej populacie, a ¢o je horsie, zavislosti na
drogach prepada najma mladez (Campbell, 2003). Drogy zasahuju do podstaty
existencie spolo¢nosti ako takej, narusaju jej moralne zaklady, ekonomické vazby,
jej pravny systém a negativne ovplyviuju Uroven verejného zdravia. Stali sa
zavaznym celospolo¢enskym trapenim (UV SR, 2009). Slovensko patri medzi Staty
s vysokou spotrebou legalne vyrabanych a predavanych navykovych latok a
zaroven aj medzi Staty s velkymi spolo¢enskymi a zdravotnymi nasledkami ich
uzivania (Morgan a Zimmerova, 2003).

Mnohi autori poukazuju na rychlejSi priebeh navyku a zavislosti od drogy u
nedospelych (Skodagek, 1999). Mladez sa aj preto zaraduje medzi najzranitelnejsiu
Cast obyvatelstva v problematike ochrany pred drogami a ich zneuzivanim. Deti vo
veku 8 — 15 rokov nadobudaju mnohé vedomosti a navyky, ktoré odpozoruju od
svojich rodi€ov, surodencov a priatelov. Taktiez su velmi tvarne. Z toho dévodu je
dolezité, aby sme vedeli, ¢o v8etko mdZe u nich ovplyvnit uzivanie navykovych
latok. Uz existujuce Studie a prieskumy sa vSak zvacSa zameriavaju na mladych ludi
vo veku 15 a viac rokov. Preto ciefom prace je popisat postoje, navyky a mieru
informovanosti o drogach u Ziakov zakladnych $kél vo veku 8 — 15 rokov vo
vybranych slovenskych mestach. V neposlednej rade chceme zistit, &i existuju
rozdiely v postojoch, navykoch a vedomostiach podla Skolského stupna, pohlavia a

mesta.
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Material a metody

Praca vychadza z projektu s nazvom ,Prierezova Studia postojov, navykov a
informovanosti o drogach Ziakov ZS vo veku 8 - 15 rokov na Gzemi Slovenska v
Skolskom roku 2009/10% ktorej odbornym garantom bola Trnavska univerzita a
patrila k projektom podporenym z dotaéného programu Uradu vlady SR na podporu
protidrogovych aktivit. Vyskum mal charakter prierezovej Studie. Do Studie boli
zapojeni ziaci tretieho az deviateho ro¢nika (deti vo veku 8 — 15 rokov) zakladnych
8koél z 28 miest a obci celého Slovenska v celkovom pocéte 3517 Ziakov. Po
naslednom Ccisteni udajov v databaze bolo do komplexnej analyzy zahrnutych 3413
ziakov, o predstavuje 97% zo vSetkych opytanych.

Prieskum prebiehal dotaznikovou metédou od 31.05.2010 do 11.06.2010. Pouzity
dotaznik bol vytvoreny podla existujucich Standardizovanych dotaznikov
(uverejnenych na strankach Eurépskeho monitorovacieho centra pre drogy a
drogovu zavislost) a na zaklade uz overenych nastrojov pouzivanych pri hodnoteni
drogovej problematiky. Zber udajov bol zabezpeceny prostrednictvom vysSkolenych
anketarov, ktori pracovali priamo so Ziakmi vybranych 8kél. Lokality pre vyber Ziakov
pre dotaznikovy prieskum boli uréené vopred podla metodiky prieskumu GYTS
(Global Youth Tobbaco Survey). V druhej faze sa metodikou systematického vyberu
v ramci tychto $kol vybrali triedy, v ktorych sa vykonal samotny zber dat. Dotaznik
bol anonymny, respondenti boli oboznameni s faktom, Ze ich uvedené uUdaje sa
pouziju len na ucely vyskumu. Nasledne boli ziaci informovani o obsahu i cieli
vyskumu a boli im poskytnuté pokyny ako dotaznik vyplriovat.

Dotaznik sa skladal zo 109 uzatvorenych otazok s viacerymi moznostami odpovede,
ktoré boli prezentované prostrednictvom 17 tabuliek. Ziakom piateho aZ deviateho
roCnika bol predloZeny aj druhy dotaznik - Test pritazlivosti drogy (Priloha 1b), ktori
obsahuje 8 uzatvorenych otéazok. Na kazdu z nich bolo mozné si vybrat jednu
odpoved zo Styroch moznosti, kde vzdy prvej moznosti v poradi (v dotazniku
oznacenej ako ,,a)—) sa priraduje 1 bod a ostatnej (v dotazniku oznaéenej ako
,d)—) sa priraduju 4 body. Na zaklade tohto bodovania mohli respondenti ziskat
skore od 8 do 32 bodov. Vo vSeobecnosti su nasledne opytani deleni podfla jeho
vysky na 3 kategorie. Do prvej su zaradeni respondenti, ktorych skére dosahovalo
hodnoty od 8 do 13 bodov, ¢o predstavuje ziadnu alebo nizku pritazlivost drogy,
skore od 14 do 21 bodov, €o poukazuje na miernu pritazlivost drogy a skére od 22

do 32 bodov je vysoka pritazlivost drogy.
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Zozbierané udaje boli vyhodnotené pomocou Statistického programu R, pricom sme
pri analyze pouzili proporény Fisherov alebo Chi — kvadratovy test. Logisticku
regresiu sme pouzili na stanovenie vztahu medzi navykmi, informovanostou a
postojmi a pritazlivostou drog, fajéenim a konzumaciou alkoholu u ziakov. Za
Statisticky vyznamné sme vo vSetkych vykonanych Statistickych analyzach
povazovali vysledky na hladine p < 0,05. Pri regresnej analyze boli zaroven

stanovené aj regresny koeficient, hodnota OR a 95 % konfidencny interval.

Vysledky
Z celkového suboru 3413 Ziakov z 28 zakladnych 8kl bolo na I. stupni (50,4%) aj na
II. stupni (52,2%) viac chlapcov. V ramci jednotlivych krajov Slovenska bolo

najvacsie zastupenie respondentov v PreSovskom kraji (Tab. 1 a Tab. 2)

Tab. 1 Charakteristika suboru podla Skolského stupria a pohlavia

POHLAVIE Spolu P
Stupeii|Chlapec |Dievéa (% [N hodnota

l.st. [50,4 49,6 100 [919
Il.st.  [62,2 47,8 100 [2494

P < 0,001

Tab. 2 Charakteristika suboru podla Skolského stupria a pohlavia

POHLAVIE |Spolu| P

KRAJ [Chlapec| Dievéa| N | hodnota
BA 696 [304  [125
BB [509 491  |491
KE 534 |66 |526
NT |50,8 492  [193
PO 51,7 483  [949
™ 483 51,7 [300
TT 495 |505  |305
zan 502 498|524

P < 0,001

V&etci Ziaci druhého stupnia vypinali aj ,Dotaznik pritaZlivosti drogy, ktory na
zaklade ziskaného skoére poukazal na nachylnost k drogam v jednotlivych krajoch.
Najvy$siu pritazlivost k drogam mali Ziaci Bratislavského, Zilinského a Pre$ovského
kraja (Graf 1).

86



Postoj kdrogam akich uzZivanie vSetci Zziaci vyjadrovali suhlasom alebo
nesuhlasom k vybranym tvrdeniam o drogach. V uvedenej tabulke prezentujeme
vyjadrenia len na vybrané tvrdenia, ktoré mali $tatisticky signifikantny rozdiel medzi

suhlasom a nesuhlasom v ramci Skolského stupna (Tab. 3).

ZA Wskore8-13 - Ziadna
T pritazlivost
™ M skére 14 - 21 - mierna
PO pritazlivost
mskore 22 - 32 - vysokd
NT pritazlivost
KE
BB
BA
1 T 1 1 T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Graf 1 Pritazlivost k drogam podla skore a kraja (P <0,001)

Dostupnost’ legalnych drog je rézna podla Skolského stupria, ¢o potvrdzuje aj
Statisticky signifikantny rozdiel moznosti ziskania vybranych legalnych drog v ramci
Skolského stupna. StarSi zZiaci sa ovela lahSie dostavaju k pivu, vinu, destilatom
alebo cigaretam. Takmer polovica starSich Ziakov (46,3%) tvrdila, Ze velmi lahko
ziskaju alebo kupia pivo a skoro tretina ich velmi fahko ziska alebo kupi vino (Tab.
4). Nelegalne drogy maju tazsSiu dostupnost u ziakov zakladnych Skél. Vo velkej
miere dominovala odpoved neviem posudit, z ¢oho mbze vyplyvat skutonost, Ze
samotni ziaci sa o kupenie alebo ziskanie nelegalnej drogy ani nepokusali (Tab. 5).
Pomocou multivariantnej regresnej analyzy sme zistovali spolupdsobenie vybranych
parametrov na vznik pritazlivosti k drogam v sledovanom subore ziakov druhého
stupna ZS. Zavislou premennou bol stupefi pritaZlivosti drogy. Pre tych, ktori ziskali
v teste skére od 8-13 bodov, drogy nie su pritazlivé, naopak tych, ktori ziskali viac
nez 14 bodov zaradujeme do kategodrie urcitej pritazlivosti k drogam. Respondentov,
pre ktorych drogy nie su pritazlivé sme si kvantifikovali ako 0 a ti ziaci, ktorych sme
zaradili do kategdrie urcitej pritazlivosti k drogam, mali kod 1.

So vzrastajucou intenzitou fajéenia cigariet (OR = 1,18; CI95 % 1,06 — 1,31) a
vzrastajucou konzumdaciou alkoholu ziaka (OR = 1,4; CI95 % 1,22 — 1,62) sa
zvy$uje anca, Ze sa drogy stanu pritazlivé pre Ziaka . Cim viac ma Ziak vedomosti
a marihuane (OR = 1,62; CI95 % 1,42 — 1,85) a vedomosti o lisohlavke (OR = 1,16;
CI95 % 1,03 — 1,32), tym sa ich $anca pritazlivosti k drogam zvy$uje. Cim menej
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najlepsi kamarat fajci, tym je aj u ziaka (OR = 0,81; CI95 % 0,70 — 0,94) nizSia
Sanca pritazlivosti drog. Taktiez, ¢im menej kamarati konzumuju alkohol, tym klesa
$anca pritazlivosti k drogam (OR = 0,8; CI95 % 0,68 — 0,94). S klesajucou intenzitou
konzumacie alkoholu u matky, klesa Sanca inklinovania k drogam u ziaka (OR =
0,77; CI95 % 0,65 — 0,90). Ak rodiCia nevedia, kde sa syn/dcéra vecer nachadza,
vzrasta $anca (OR = 1,15; CI95 % 1,01 — 1,32) k pritazlivosti drogy. Ak syn/dcéra
nevidi v rodi¢och oporu, potom je 1,18 krat vy$Sia Sanca pritazlivosti drog (CI95 %
1,01 — 1,38). Ked Ziakovi nezalezi na tom, &i sklame rodi¢ov, $anca inklinovat k
drogam je 1,24 krat vyssia (CI95 % 1,06 — 1,46) (Tab. 6).

Vysledky regresnej analyzy poukazuju na to, Zze v porovnani s Bratislavskym krajom
(BA), maju ziaci ostatnych 7 krajov Slovenska niz$iu $ancu pritazlivosti k drogam
(Tab. 7).

Tab. 3 Postoj k drogam a ich uzivaniu podla Skolského stupna

st Suhlasim | Nesuhlasim | Neviem N P
: (%) (%) (%) hodnota

UzZivanie nelegalnych | I. 6,2 80,6 13,2 938 | P <0,001
drog méze byt I. 12,2 715 16,3 | 2526

prijemna aktivita

Mladi ludia by nikdy l. 84,4 10,4 51 938 | P <0,001
nemali skusat drogy 1. 79,1 13,7 7,2 2528

Uzivanie drog l. 2,4 89,6 8 934 | P <0,001
je zabava Il. 9,3 774 13,2 | 2521

Kazdy kto berie drogy | I. 57,1 15,6 27,4 936 | P <0,001
to uz aj ofutoval I. 52,6 19,2 28,3 | 2515

Zakony o nelegalnych | I. 77,2 8,3 14,5 931 | P<0,001
drogach by malibyt | 75,9 12,5 11,5 | 2513

prisnejsie

V 8kole by sa malo I 71,7 14,2 14,2 932 | P=<0,001
ucit o nebezpeéenstve Il 735 128 13.7 2517

brania drog ' ' ’ ’

Experimentovanim l. 74,8 7,5 17,6 901 | P<0,001
s drogami Clovek I. 80,5 6,8 12,7 | 247

straca kontrolu nad

svojim Zivotom
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Tab. 4 Dostupnost legalnych drog podla Skolského stupna

Vel'mi Velmi
st. fahko Lahko | Tazsie tazko Neviem N P
ziskam ziskam | ziskam | ziskam posudit’ hodnota
(%) (%) (%) (%) (%)
Pivo l. 20,3 14,9 16 23,9 25| 933 p<
1. 46,3 25,5 9,5 6,2 12,6| 2521| 0,001
Vino l. 13,3 12,3 18,2 29,7 26,6| 920| p<
Il. 33,1 23,5 19,2 9,6 14,5| 2510( 0,001
Destilat | I. 8 43 18,2 39,5 30| 920 p<
1. 21,6 16,1 22,8 22,1 17,5| 2501| 0,001
Cigarety |I. 10,8 6,5 15,8 38,3 285 918| p<
1. 27,3 17,1 16,9 20 18,6| 2490( 0,001
Tab. 5 Dostupnost vybranych nelegalnych drog podla Skolského stupria
Velmi Velmi
st. | fahko | Lahko | Tazsie | tazko | Neviem | P
ziskam | ziskam | ziskam | ziskam | posudit’ hodnota
(%) (%) (%) (%) (%)
Marihuana l. 2,5 1,5 7.8 481 40| 919| p<
/hasis . 6,4 54| 13,6 37,1 37,5| 2494 0,001
Kokain l. 2,1 2,1 9 46,2 40,7| 914| p<
Il. 3,2 2,7 8,8 39,2 46,1| 2498| 0,001
Heroin l. 1,6 1,2 9 454 42,7 911 P<
1. 3 2,7 9 38,5 46,7| 2488| 0,001
Sedativallieky | I. 54 47 12,6 36,3 41| 910| p<
na upokojenie | 105] 11,8 18 24,5 35,2| 2488| 0,001
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Tab. 6 Regresna analyza vybranych parametrov

(zavisla premenna — stupen pritazlivosti drogy)

Parameter Intenzita hodl:lota OR 95% CI
Fajcenie (Ziaci) 1 P<0,01 | 1,18 |[1,06 [1,31
Konzumacia alkoholu (Ziaci) 1 P <0,001( 1,40 |1,22 |1,62
\Vedomosti o marihuane (Ziaci) 1 P <0,001( 1,62 |1,42 |1,85
\Vedomosti o lisohlavkach (Ziaci) 1 P<0,05 | 1,16 |1,03 |1,32
Kamarat fajci l P<0,01 | 0,81 /0,70 0,94
Kamarat pije alkohol l P <0,01 | 0,80 |0,68 0,94
Matka pije alkohol ! P<0,01 |0,77 |0,65 0,90
Rodicia vedia kde sa ve¢er nachadzam nie |P<0,05 |[1,45 (1,01 |[1,32
Mam vzdy u rodi¢ov oporu nie P<0,05 | 1,18 |1,01 |1,38
Nechcem sklamat' rodi¢ov nie [P<0,01 | 1,24 1,06 [1,46

Tab. 7 Regresna analyza vybranych krajov

(zavisla premenna — stupen pritazlivosti drogy)

Kraj hodl:uota OR 95% ClI

BA 1,00

BB |P<0,01 0,47 0,27 0,82
KE |P<0,01 0,40 /0,23 0,70
NT [P <0,01 0,38 |0,21 |0,71
PO |P<0,05 | 0,56 |0,32 |0,95
TN |P<0,05 | 0,56 |0,32 |0,98
TT |P=<0,01 0,38 |0,21 0,68
ZA |P<0,01 0,45 10,26 0,79

Diskusia

Skolsky a dorastovy vek je jednym z najproblematickej$ich obdobi v Zivote ludi,
poCas ktorého sa zvac$a ustaluje Zivotny Styl a buduju sa navyky, ktoré nasledne
mozu ovplyvnit dalSi vyvin, i priebeh Zivota. V tejto etape Zivota su deti mimoriadne
ovplyvnitelné a nachylné pri vytvarani zavislosti na navykové latky (MZ SR, 2007).

Deti siahaju hlavne po drogach, ktoré su jej dostupné, ¢i uz finan¢ne, kultdrne, ¢i
inak, ako su alkohol, tabak, &i lieky. Alkohol ma medzi tymito psychoaktivnymi
latkami vynimo€né postavenie, ma sice miernejSie UCinky oproti inym drogam a
zavislost’ sa vyvija postupne, no pri nadmernej konzumacii byva nebezpectnejsSim

ako ,tvrdé drogy“. K jeho Skodlivosti napomaha aj vSeobecna akceptacia a uz
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spomenuta lahka dostupnost’ (Bielikova a Pétiova, 2003). Deti v naSom vyskume,
oznacili, ze sa velmi lahko dostanu k pivu, vinu alebo destilatom. Ako uz bolo
spomenuté, aj fajéenie u deti nepriamo podporuje vSeobecne nekriticka verejna
mienka, s tym spojeny nedostatok vzorov a pravdaze opat aj dostupnost’ (Bielkova,
Pétiova a Druzikova, 2003), €o podporuju i nase zistenia, kde 27 % deti udalo velmi
lahku dostupnost k tabakovym vyrobkom. Baramidze, Sturua a Gamkrelidze (2009)
uvadzaju, ze az 60 % v ich Studii skimanych Zziakov priznalo fahky alebo velmi
lahky pristup k cigaretam. Spomenuté proporcie vSak nie su az tak velmi alarmujuce
ako vysledky z prieskumu GYTS z roku 2007 u deti vo veku 13 — 15 rokov, kde az
83,3 % deti, ktoré si chceli kupit’ cigarety v obchode, nebolo odmietnutych pre svoj
nizky vek (Access Konzorcium, 2010). Aj $tudia, ktora bola zamerana na 10 a 11 -
ro¢né deti z 25 prazskych zakladnych $kél, ukazala, ze polovica deti od 5. triedy
bola schopna kupit si bez problémov alkohol alebo cigarety, €o aj patricne vyuzivala
(Matéjcek, 2007). Globalny prieskum uzivania tabaku u Skolskej mladeze na
Slovensku v roku 2007 poukazuje na to, Ze viac ako Stvrtina ziakov, uviedla prvé
experimentovanie s fajéenim cigariet pred 10 rokom Zivota. Dostupnost tabakovych
vyrobkov sa mierne zvySila. Zatial ¢o v roku 2003 pocet tych, ktori si kupovali
cigarety a neboli odmietnuti pre svoju vek bol 80,3% v roku 2007 bolo toto Cislo
o nieCo vysSie (85%). Vyskyt pasivneho fajcenia je pomerne vysoky, 74,5% Ziakov
Zije v dome, kde sa faj¢i v ich pritomnosti, u polovice (49,9%) opytanych faj¢i aspor
jeden z rodi¢ov (Baska, 2007).

Zakony platné v Slovenskej republike zakazuju predaj alkoholickych napojov a
tabakovych vyrobkov osobam mladSim ako 18 rokov, napriek tomu podla vysledkov
vyskumu Pétiovej (2009) denne pije alkoholické napoje necelé percento opytanych
deti z Il. stupria zakladnych 8kél, 10,1 % ho konzumuje aspon raz tyzdenne a iba
29,9 % ziakov ZS priznalo, Ze alkohol nekonzumuje, pricom alarmujlce je, ze len
12,9 % ho este nikdy neochutnalo. Vysledky eurépskeho prieskumu ESPAD z roku
2007 poukazuju na to, Zze za posledny mesiac konzumovalo alkohol priemerne 61 %
deti vo veku do 15 az 16 rokov a za posledny rok to bolo 82 % deti (Hibell, 2009).
Narodna sprava o zdravi a so zdravim suvisiacom spravani 11, 13 a 15-ro€nych
ziakov slovenskych $kél, poukazuje na alarmujucu situaciu v oblasti zneuzivania
alkoholu. Priblizne tretina respondentov vo veku 15 rokov uviedla, Ze boli opiti prvy
raz v zivote vo veku 13 rokov a menej. Tieto vysledky viac ako dvojnasobne

prekracuju priemer z medzinarodného prieskumu HBSC (Baska, 2009).
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Vysledky slovenského prieskumu TAD 1- Tabak, alkohol, drogy v kategorii 11- 14
ronych ziakov ukazali, ze v porovnani s rokom 1994 pokleslo percento nadmernych
konzumentov alkoholu v rodine, ale od roku 2002 je to stale priblizne 1/5 dospelych.
ZhorSuje sa nepriazniva situacia u ziakov v oblasti zneuzivania alkoholu.
Konzumacia piva a vina je priblizne na rovnakej urovni, ale zvySuje sa konzumacia
tvrdého alkoholu. Takmer dvojnasobne vzrastol pocet 11-14 rocnych Ziakov v
porovnani s rokom 1994, ktori si na oslave u kamaratov pripijaju alkoholom (Nociar,
2006).

Aj vo svete prebehlo mnozZstvo Studii zameranych na tému uzivania alkoholu,
fajéenia a nelegalnych drog. Jednou z nich je aj Studia zamerana na informovanost,
postoje a nazory ziakov vo veku 11 — 15 rokov na uZivanie drog v Indii, kde bola
celkova prevalencia uzivania drog v danej vekovej kategorii 12,5 % (15,1 % u
respondentov v meste a 10,7 % u respondentov z vidieku). Ako vidiet prevalencia
bola vy$Sia u chlapcov ako u diev€at. Takmer polovica mestskych aj vidieckych
uzivatelov drog vyjadrilo snahu prestat so zvykom a okolo 15 % respondentov
Zelanie ho ukongit. Zo zostavajucich, 50 % chce pokracovat v danom zvyku a
ostatni si neboli isti o ich rozhodnuti ohfadom pokraovania v zneuZivani drog.
VacSina respondentov uviedlo, Ze su si vedomych nebezpelenstva z uzivania
navykovych latok, hlavne legalnych, 84,6 % respondentov z mesta a 61,5 % z
vidieka vie o nebezpecni z tabaku, 61,5 % mestskych a 30,8 % vidieckych
respondentov z alkoholu a o nebezpecenstve z marihuany vedelo viac uzivatelov z
mesta ako z vidieku (57,7 % ku 11,5 %) (Tsering et al., 2010).

Podla Studie Narodnej zdravotnej sluzby v Britanii nastal pokles v uzivani drog,
tabaku a alkoholu medzi detmi v Skolskom veku. Proporcia 11 az 15 - ro€nych deti,
ktoré v Zivote aspon raz v zivote vyskusalo drogu kleslo z 29 % v r. 2001 na 22 % v
r. 2009. Podiel respondentov, ktori priznali, Zze uz niekedy pili alkohol, sa znizil z 61
% v roku 2003 na 51 % v roku 2009. AvSak najvacsi pokles nastal vo fajceni. Ked
Studia v roku 1982 zacala az 53 % respondentov uviedlo, Ze asponi raz v Zivote uz
fajcilo, v roku 2009 klesla proporcia na 29 %. Aj ked tieto vysledky su podfa
Campbella vyborné, odbornici upozoriuju, Ze este stale prili§ vela mladych ludi
uziva navykoveé latky, hlavne starSie deti v danej vekovej skupine. Pre porovnanie,
pokym len jedno z 50 — tich jedenastro¢nych deti uznalo, Zze vzalo drogu za
posledny mesiac, z patnastro¢nych to bolo az 15 deti. Podobne v roku 2009 len 3%
z jedenastroCnych deti uviedlo, ze za predchadzajuci tyzden pilo alkohol v

porovnani s 38 % u patnastrocnych (Campbell, 2010).
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| ked o drogovej problematike bolo uz napisaného vela a existuje nespocetne vela
prieskumov na tuto tému, pri komparacii s nasimi vysledkami sme mohli vyuzit' len
malo informacii, pretoze v pracach boli napr. zvolené iné kritéria pre uréenie
frekvencie uzivania drog a taktiez nazory a tvrdenia pouzité v dotazniku boli
Specifické a len tazko sa porovnavali s inymi Studiami.

V ramci vlastnej kritiky prace povazZujeme za doblezité podotknut, Ze zvoleny
dotaznik bol pre deti |. stupfia naroény a miestami nerozumeli niektorym terminom,
av8ak tento nedostatok sme sa snazili vyrieSit pomocou vySkolenych anketarov,
ktori vopred deti vyzvali, Zze v pripade nejasnosti alebo ak nebudu rozumiet zadaniu
v dotazniku, aby sa bez strachu, €i hanby opytali. Aj ked povazujeme dotaznikovu
formu zbierania udajov za najvhodnejsiu pre toto zameranie $tudie, neda sa uplne
vylucit' skreslenost’ vysledkov, nakolko nie je zaru€ené, Ze deti vzdy odpovedali
pravdivo. Dal$ou limitaciou je, ze na Slovensku a aj vo svete bolo len malo studii,
ktoré sa zameriavali na deti s tak nizkym vekom ako je v tejto praci. Avsak k
pozitivam tejto prace patri, Ze sme preukazali délezitost zameriavat vyskum uz na
deti vo veku od 8 rokov, nakolko sme dokazali, Ze uz v tomto veku sa deti stretavaju
s legalnymi a ilegalnymi drogami a preto povaZzujeme nami zvoleny vek za vhodny.
Dospeli sme k nazoru, ze v skimani tejto problematiky by sa malo pokracovat aj v
buducnosti. Typ Studie, aky sme pouzili v tejto praci je vhodny, ako priprava a
zistovanie situacie pre intervenény program, ktory je potrebny a bol by zamerany na
znizenie prevalencie uzivania drog u deti a mladistvych na ZS, kedZe ako
nasvedcuju aj naSe vysledky doterajSie programy, &i projekty neboli u¢inné. Taktiez
je tento typ Studie vhodny ako pointervenény prieskum na zistenie, &i sa situacia po

uritom ¢ase zmenila.

Zaver

Zistené vysledky prieskumu ukazuju na fakt, Ze uz deti na prvom stupni zakladnych
8kol su v znaCnej miere ohrozené drogami. Nielen z tohto prieskumu, ale aj z
ostatnych Studii a vyskumov vyplyva, Ze preventivne aktivity intervencie doteraz
vykonavané na Slovensku takmer vobec neviedli k zniZeniu vyskytu fajéenia, i
frekvencie pitia alkoholu u Skolskej mladeze. VyriesSit' tento, v su€asnosti Coraz viac
naliehavy problém nie je vébec jednoduché, nakolko sme zistili, Zze ¢im viac deti o

drogach vedia, ¢im su im znamejsie, tym su pre ne pritazlivejSie.
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Uvod

Konzumacia alkoholu a s fou spojené spolo¢ensko-zdravotné dopady predstavuju
vyznamny verejno-zdravotnicky problém. Nadmerné pitie alkoholu je rizikovym
faktorom nadorovych, kardiovaskularnych, neuropsychiatrickych,
gastrointestinalnych a inych chronickych ochoreni. Okrem toho sa podiela sa
vyznamnou mierou na vyskyte Urazov vznikajucich najméa v suvislosti s dopravou,
nasilnym spravanim a pod. V eurdpskom regidone, najma vychodnej Eurdpe, je
podla oficialnych udajov najvy$Sia spotreba alkoholu na svete a s tym suvisiacich
zdravotnych dopadov (European Status Report on Alcohol and Health, 2010). Jeho
konzumacia sa v europskej populacii podiela na predCasnej strate zdravia 11,6%
(17,3% u muzov a 4,4% u zien) a zapricinuje 6,5% vSetkych umrti (11,0% u muzov
a 1,8% u zien) (Rehm et al., 2009).

Podla relevantnych odhadov pripada na Slovensku na kazdého obyvatela vo veku
15 rokov a viac ro¢na spotreba alkoholu zodpovedajuca 13,3 | Cistého etanolu
(eurépsky priemer: 12,2 1) (Rehm et al., 2009). Tomu zodpovedaju aj zdravotné
dopady: alkohol sa u nas podiefa 13.2% na predCasnej strate zdravia populacie a je
pric¢inou 11,5% vSetkych umrti (The European health report, 2005). V populacii
adolescentov zdravotné dopady pitia alkoholu spocivaju najma vo zvySenom riziku
urazov a inych vonkajSich pri€in poSkodenia zdravia, pripadne umrti. Tieto su
problémom predovSetkym krajin strednej a vychodnej Eurdpy. Kym v krajinach
zapadnej Eurdpy sa alkohol podiela na 29% vSetkych urazov, v strednej Eurépe je
to az 38% a v Rusku dokonca 48% (Zatonski et al., 2008).

Odhaduje sa, Ze na Slovensku trpi zavislostou na alkohole asi 10,2% muzov a 1,1%
zien. Narazové pitie (definované ako vypitie 60g a viac alkoholu pri jednej prilezitosti

v priebehu posledného tyzdna), ktoré predstavuje osobitné riziko z hladiska
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zdravotnych a spolo€enskych dopadov, sa vyskytuje u nas asi u 15,0% muZov a
2,2% zien (European Status Report on Alcohol and Health, 2010). V tomto zmysle
sU znepokojujuce epidemiologické udaje poukazujuce v poslednych rokoch na
rastuci vyskyt pitia adolescentov s cielom opitia sa, poukazujuceho okrem iného na
zvySujucu sa spoloCensku toleranciu takéhoto spravania sa (Global Status Report
on Alcohol, 2004; Farke et al., 2007).

Z hladiska konzumovanych druhov alkoholickych napojov u dospelej populacie na
Slovensku dominuju pivo a destilaty, pricom vino sa pije relativne zriedkavejSie.
Prelinaju sa u nas dve hlavné schémy pitia alkoholu. Prva z nich, tzv. juzny typ,
charakterizuje pitie vina ako integralna sucast kazdodenného zivota a druhu, tzv.
severny typ, preferencia destilatov, spojenu s va¢sim rizikom narazového pitia a tym
aj tazSich stupriov opitosti (European Status Report on Alcohol and Health, 2010;
Zatonski et al., 2008). Okrem toho, Slovensko charakterizuju vyrazné geografické
nerovhomernosti v zdravotnom stave obyvatelstva, prejavujiuce sa v pomerne
velkych rozdieloch v Standardizovanej umrtnosti (RosiCova et al., 2009), ako aj
rozdieloch v Standardizovanej umrtnosti na vybrané ochorenia priamo suvisiace
s konzumaciou alkoholu (Rosi¢ova et al., 2011).

Health Behaviour of School-aged Children (HBSC) je medzinarodny projekt
prierezovych S$tudii sledujucich zdravie a so zdravim suvisiace spravanie Skolakov
vo veku 11, 13 a 15 rokov. V sucasnosti na nom participuje viac ako 40, prevazne
eurdpskych, krajin. Cielom Studii je monitorovat zdravie, so zdravim suvisiace
spravanie 8kolakov v ich socialnom kontexte a prehibit porozumenie mechanizmov
ovplyvnujucich rozdiely a zmeny v zdravi a rizikovom spravani Skolakov. Projekt
koordinuje v spolupraci s Regionalnou Uradoviiou Svetovej Zdravotnickej
Organizacie pre Eurépu, Child and Adolescent Health Research Unit (CAHRU) na
Univerzite v Edindburghu vo Velkej Britanii a Univerzitou v Bergene v Noérsku
(HBSC, 2011).

Cielom prispevku je analyzovat rozdiely medzi jednotlivymi regiénmi Slovenska

z hladiska vybranych ukazovatelov uzivania alkoholu u Skolakov.

Material a metody
HBSC predstavuje prierezovu dotaznikovu Studiu, ktora svojim dizajnom umoziuje
vytvarat harmonizované datové subory umozfiujuce porovnavanie medzi krajinami,

ale i sledovanie trendov. Udaje su zbierané formou anonymného dotaznika
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administrovaného v $kolskych triedach timom $kolenych administratorov. Cielovou
skupinou su Skolaci vo veku 11, 13 a 15 rokov.

Pre kazdy zber udajov je vypracovany vyskumny protokol, ktory obsahuje teoretické
vychodiska pre jednotlivé cielové oblasti, povinné moduly dotaznika s podrobnymi
inStrukciami, pozadované procedury pre vytvaranie vzorky, zber udajov a pripravu
narodnej databazy udajov, pokyny k pouzivaniu medzinarodnej databazy a pravidla
diseminacie.

Vzorka sa vytvara v sulade so Strukturou vzdelavacieho systému v danej krajine a
byva stratifikovana podla regionu alebo typu $koly. Cielom je ziskat udaje o 11-, 13-
a 15-ro¢nych Skolakoch reprezentativne pre populaciu v danej krajine. Primarnou
jednotkou byva Skolska trieda.

Na Slovensku sa zber dat uskutonil v maji az juni 2010 v 106 Skolach, pricom
v kazdej sa podla vopred uréeného klu€a vykonal zber v jednej triede piateho az
deviateho ro¢nika (t.j. spolu 5 tried). Celkovo sa zuc€astnilo 8491 respondentov
(79,5% responzibilita). Pre analyzu sme vybrali respondentov vo veku 13 az 15
rokov. Analyzovanu vzorku tvorilo 2573 chlapcov a 2675 diev¢at.

Statistickl vyznamnost' rozdielov medzi regiénmi sme posudzovali porovnavanim

95% intervalov spolahlivosti prislusnych percentualnych poctov.

Vysledky
Tab. 1 prindaSa percentualny vyskyt vybranych ukazovatelov konzumacie alkoholu

v jednotlivych krajoch u 13 az 15 ro€nych respondentov.

Regién Chlapci Dievcata
% CI95% % Cl95%

Bratislava 14,9 | 10,6 -20,2 5,9 3,3-9,5

Sw Trnava 19,5 | 14,8-24,8 7,8 47-12,1
o : < Trencin 246 | 19,7-30,1| 18,7 | 14,7-23,4
gc g Nitra 19,3 | 15,2-242 | 138 | 10,2-18,3
© S N | Zilina 27,7 | 23,4-325| 159 | 12,5-19,9
;% o~ Banska Bystrica 242 | 19,1-30,0| 12,0 8,4-16,3
o © Presov 241 202-284| 127 99-16,1
Kosice 219 | 17,3-271| 12,0 8,2-16,6

Bratislava 10,8 7,1-155 1,9 0,6-4,4

S e Trnava 10,7 7,2-15/1 1,7 0,5-4,3
] Trendéin 18,1 | 13,8-23,1| 10,1 7,2-14,0
g ’E\ Nitra 11,6 8,4-15,7 2,9 1,4-5,6
g S Zilina 18,3 | 14,7-22,6 9,8 72-13,2
o N Banska Bystrica 16,8 | 12,4-220 45 2,4-76
o= Presov 16,8 | 13,5-20,7 5,8 4,0-8,4
Kosice 150 | 11,1-19,6 51 2,8-8,6
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Bratislava 3,9 1,8-7,3 1,5 0,4-3,9

cw Trnava 69| 42-108| 43 21-78
s N _ [Trencin 10,8| 75-150| 69| 45-103
£ S8 [ Nitra 6.3 40-97| 75| 49-111
25N [ Zilina 11,7] 88-154| 66 45-96
= § Banskéa Bystrica 11,4 78-159| 6,3 3,8-9,8
Presov 92| 67-123] 63 43-89

Kosice 11,9| 85-162| 56 31-92

N Bratislava 66| 37-106| 3,1 1,3-6,0

P Trnava 8,5 54-126| 6,5 3,7-10,4
§5°6°5 | Trendin 105| 72-146| 81| 55-11,7
22 83 | Nitra 102 | 72-142] 94| 65-133
o 8 S 2 | Zilina 16,4 | 129-205| 77| 53-108
& 22 R [ Banska Bystrica 91| 58-133| 63 3,8-98
= Presov 9,5 7,0-127 5,7 39-8.3

c Kosice 89| 59-127| 48 25-83

N Bratislava 109 | 72-156| 11,1| 7.6-156
S Trnava 14,0 | 10,0-188] 108 7,1-155
S S, | Trenéin 19,7 | 153-24,8] 13,7 | 10,3-18,0
2.8 | Nitra 128 95-171] 148 11,2-194
-9 o [ Zilina 245| 204-291] 169 | 134-209
E S Banska Bystrica 20,2 | 155-257| 162 | 12,1-21,0
= Presov 17,6 | 142-215| 132 | 104-16,7
Kosice 19,0 | 147-240] 127| 89-175

Bratislava 52 | 17,2-283| 222 | 173-278

2. Trnava 85| 26,6-382| 22.8| 17,6-288
$£g Trencin 92 | 26,7-37,8| 318| 26,9-37,2
o © o | Nitra 77| 19,9-296[ 30,7 | 257-363
£5& [Zilina 130 | 28,7-383| 24| 19,9-285
0 € & [ Banska Bystrica 68 | 21,4-327| 20,7 | 16,1-2509
R Presov 147 | 286-375| 23,7 | 20,0-27,8
Kosice 78| 213-317| 20,4 | 156-2509

Z hladiska situacie u chlapcov, vyskyt tyzdenného pitia alkoholu dominuje v
(14,9%). Pitie inych druhov alkoholickych napojov dominuje v KoSickom kraji
(16,4%) oproti Bratislavskému, Trnavskému, PreSovskému a KoSickému kraju, kde
ho uvadzala menej ako desatina respondentov. Opitie aspon raz za mesiac
uvadzala asi $tvrtina chlapcov v Zilinskom kraji (24,5%), kym v Bratislavskom,
Trnavskom a Nitrianskom kraji to bolo len okolo jednej desatiny respondentov.
Podobne, zvy€ajné pitie dvoch a viacerych napojov pri jednej prilezitosti uviedla asi
tretina chlapcov v Zilinskom kraji (33,3%), kym v Bratislavskom kraji menej ako
jedna Stvrtina (22,4%).
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U diev€at dominuje tyZzdenné pitie alkoholu v Trencianskom, Nitrianskom
a Zilinskom kraji, pri¢om ho uviedlo asi 15% respondentiek, zatial ¢o Bratislavskom
a Trnavskom kraji to bolo menej ako 10%. Tyzdenné pitie piva uviedla
v TrenCianskom kraji asi desatina respondentiek (10,1%) a menej ako 5%
v Bratislavskom, Trnavskom a Nitrianskom kraji. Tyzdenné pitie liehovin je
najéastejsie v Trendianskom, Nitrianskom a Zilinskom kraji, kde ho uviedlo asi 7%
respondentiek. Na druhej strane, v Bratislavskom kraji to bolo len 1,5%. Asi desatina
respondentiek (9,4%) v Nitrianskom kraji uviedla pitie inych druhov alkoholickych
napojov, kym v Bratislavskom kraji len 3,1%. Asi tretina respondentiek (31,8%)
v Tren€ianskom kraji uvidela zvyCajné vypitie dvoch a viac napojov pri jednej
prilezitosti, kym v Banskobystrickom a KoSickom kraji len asi jedna patina.

Neboli zistené signifikanté rozdiely medzi krajmi v tyzdennom piti piva u chlapcov,
vo vyskyte opitia sa asporn raz za mesiac u diev€at. U oboch pohlavi neboli
signifikantné rozdiely v tyzdennom piti vina, ako aj skorej iniciacii pitia a opitia sa (vo

veku 13 rokov a menej).

Diskusia

NaSe vysledky poukazuju v ramci Slovenska na isty stupen regionalnej roznorodosti
z hladiska indikatorov pitia alkoholu u adolescentov. AvSak, zistenia nepotvrdili
jednoznacne tradi€né rozlozenie ,kultury pitia“ u nas. Okrem inych, jednou z pricin
mbze byt suCasné administrativne Clenenie Slovenska, ktoré rozdeluje kraje
dominantne v severojuznom smere, pricom sa len Ciastocne reSpektuju prirodzené
regiony tvoriace historicko-kulturne jednotky.

Vo vacsine sledovanych ukazovatelov bola zistena situacia rozdielna u diev¢at
a chlapcov. Poukazuje to na existenciu rodovych odliSnosti vo faktoroch
ovplyviujucich iniciaciu a rozvoj konzumécie alkoholu, ako aj v charaktere pitia.
Z toho vyplyva potreba identifikovania tychto rozdielov aich reSpektovania v
prevencii — intervenéné opatrenia treba $pecifikovat v cielovej populacii chlapcov
a dievcat.

Zistenia poukazuju na to, Zze z hladiska sledovanych indikatorov je problematicky
predovsetkym Zilinsky regién, najma u chlapcov. U dievéat je okrem toho relativne
nepriazniva situacia v Trencianskom a Nitrianskom kraji. Na druhej strane, priazniva
situacia je z tohto hladiska v Bratislave. Je v3ak potrebné tieto vysledky posudzovat
v kontexte aj ostatnych faktorov rizikového spravania sa. Z tohto hladiska je dolezité

spomenut relativne vyssi vyskyt uzivania nelegalnych navykovych latok v Bratislave
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v porovnani s celoslovenskou situaciou (Roz$irenost' uzivania drog na Slovensku,
2006; Vyrocna sprava o stave drogovej problematiky na Slovensku, 2008).
Vysledky tejto analyzy treba povazovat predovSetkym ako vychodisko pre
navrhovanie a planovanie dalSieho vyskumu v danej oblasti zameraného
predovSetkym na ostatné, najma socioekonomické a demografické faktory. Okrem
toho, hladanie suvislosti medzi indikatormi konzumacie alkoholu u adolescentov a
dospelej populacie, ako aj epidemioldgiou jej zdravotnych dopadov v populacii by
umoznilo komplexnejSie poznanie situacie. Opakované vykonavanie prieskumov
umozni sledovanie problematiky v ¢ase a tym odliSenie vplyvu do¢asnych lokalnych
vplyvov od relativne stabilnych kultirno-historickych odliSnosti.

Celkovo vS$ak rozSirena konzumacia alkoholu poukazuje na to, Ze napriek platnej
legislative, je alkohol pre adolescentov relativne lahko dostupny a pitie v tejto
vekovej skupine je unas spoloCensky tolerované. Obmedzovanie dostupnosti
alkoholu detom a adolescentom predstavuje jedno z kfu€ovych opatreni kontroly
alkoholu (Global strategy to reduce the harmful use of alcohol, 2010). Je velmi
ucinnym néastrojom na zniZenie konzumacie ako aj jeho negativnych spolocensko-
zdravotnych dopadov.

Autori si dovoluju vyjadrit podakovanie Kancelarii Svetovej zdravotnickej organizacii

na Slovensku za finanénu pomoc a podporu pri realizacii projektu HBSC.
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MOZNOSTI REDUKCIE RIZIKOVYCH MOMENTOV SKOLSKEJ DOCHADZKY

Kimakova T.", Kachlik P.2
' UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva — Odd.
hygieny, KoSice

2 Masarykova univerzita, Pedagogicka fakulta, Brno, CR

Uvod

Nasa spolo€nost preSla burlivymi politickymi a ekonomickymi zmenami, ktorych
dozvuky su stale zrejmé. Behom relativne kratkej Casti ludského zivota nastal cely
rad udalosti, na ktoré sme nuteni reagovat, prispésobovat sa, hladat rieSenia,
zaujimat postoje. Posuny v spolo¢enskej klime vedu k reflexii v zivotnom Style a
dotykaju sa prakticky vSetkych populaénych segmentov. K uz existujucim rizikovym
momentom pribudli nové, sucasné boli modifikované, uUroveri inych sa zniZila.

Niektoré ludsky organizmus dokaze dobre "vstrebat" a tolerovat, k inym je omnoho
citlivejsi, objavuju sa poruchy jeho funkcie, vazne ohrozenie zdravia a Zivota.
Navyky, znalosti a postoje, ktoré Clovek behom detstva a dospievania ziskava v
rodine, v Skole a v okruhu svojich rovesnikov, ho zasadnym spdsobom ovplyviuju
po cely zivot. PopiSme si vybrané rizika zZivotného Stylu podrobnejSie a pripomerime
si ich spojitost’ s fludskym zdravim. Prispevok ma priehladovy charakter, teda nie je
u neho uplatnena klasicka schéma ¢lenenia, ako pri publikaciach vyskumného
zamerania. Autori Cerpali z uvedenych literarnych pramefiov a prezentuju
zamyslenie nad vybranymi rizikovymi faktormi zivotného Stylu deti a mladeze v

Ceskej a Slovenskej republike.

Jadro

Skola je rizikovym prostredim ako pre Ziakov, tak pre pedagégov. Zagiatok povinnej
Skolskej dochadzky so sebou prinasa tri hlavné nebezpecenstva: Sirenie infekénych
choréb, nedostatok pohybu a pretazovanie. Hlavne choroby prenosné kvap6¢kovou
a fekalno-oralnou cestou v skolskych kolektivoch dominuju. K ich $ireniu napomaha
nedostatocna uroven vetrania v uCebniach, chybné pouzivanie a nedostato¢na
udrzba klimatizaCnych jednotiek, nizka Urovenl osobnej hygieny, discipliny
a spolo¢enskych noriem. (3, 11, 22)

Nedostatok pohybu ma na rastuci a vyvijajuci sa detsky organizmus neblahé G€inky

- objavuje sa nadvaha a obezita, oslabenie pohybového a srdcovo-cievneho
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aparatu, poruchy nervovo svalovej koordinacie. Situacii napomaha nizky pocet
hodin telesnej vychovy, ¢asté ospravedinenia Ziakov z pohybovych aktivit, horsia
dostupnost mimoskolskych pohybovo zameranych krazkov, preferovanie skoér
pasivneho spésobu zivota. Najma v strednom obdobi dospelosti sa u fyzicky
oslabenych jedincov za¢nu ohlasovat kardiovaskularne a onkologické choroby,
problémy pohybového systému, diabetes. Nevhodne zvolena a chybne davkovana
pohybova aktivita méze viest k mnohym ortopedickym porucham, napr. klenby néh
a chrbtice. Skolska aktovka alebo tazké $portové vybavenie nosené neustéle na
jednom ramene Ci v jednej ruke pri chronickej expozicii vedie k bolestiam
a deformitam chrbta. Ddlezité je tiez spravne drzanie tela a jeho v€asna korekcia,
sedenie, ergonomicky vhodny a nastaveny nabytok na sedenie, usporiadanie
pracovného miesta, a to nielen v Skole, ale aj doma a pri zaujmovej Cinnosti.
Nevhodny typ a velkost lavic a stoliCiek, nedostatocna vzdialenost o¢i od monitoru
alebo papiera sa tiez podpisuju na kondicii chrbtice. (11, 17, 22, 35)

DnesSna doba kladie obrovské naroky na vnimanie, triedenie a spracovavanie
informacii, na flexibilitu a vykon. Nie je preto divu, Ze prechod z domaceho &i
predSkolského prostredia k Skolskym povinnostiam je pre dieta stresujuci. Aby
neboli zivé tkaniva poSkodené dlhou zatazou, chrania sa utlmujucou reakciou.
Unava je fyziologickym ddsledkom vykonavanej fyzickej & psychickej &innosti,
odpoc€inok a spanok vedu k obnove sil. Nastup unavy je individualny, na pociatku
Skolskej dochadzky mozno vysvetlovat nové ucivo asi 10-15 minut, na jej konci 30
minut, podobne aj na strednej Skole. Pozornost na vysokej Skole mozno udrzat po
dobu 45-60 minut. Ak prichadza Unava podstatne skér, ako sme ocakavali, méze
okrem zdravotnych a socialnych problémov ist o pretazovanie, teda kumulaciu
unavy v cykloch nadmernej prace a nedostato¢ného odpocinku. (2, 16, 28, 35)
Silnym stresorom je vSeobecne nezamestnanost, hlavne dlhodoba. Ak si nemdbze
absolvent akéhokolvek typu Skoly dlhSiu dobu najst zamestnanie, chybaju mu
pracovné navyky, existencné prostriedky, straca kvalifikaciu a
konkurencieschopnost na pracovnom trhu. Kratkozrakym a nebezpenym
eventudlne zdrobnej trestnej Cinnosti. Délezité su vhodné rekvalifikacné a
motivaéné programy, aby sa znizil vyskyt osbdb, postihnutych dlhodobou
nezamestnanostou. (36, 37, 38, 40)

PredovSetkym u ziakov =zakladnej a strednej Skoly a u osbéb socidlne

znevyhodnenych sa stretdavame s mnozZstvom dalSich rizik, ktoré mdéZzeme suhrnne
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oznacit ako socialno-patologické javy. Radime k nim napr. Sikanovanie, syndrom
tyraného, zneuzivaného a zanedbavaného dietata, tzv. CAN (Child Abuse and
Neglect), zavislosti na substanciach a navykovych c¢innostiach, kriminalitu deti
a mladistvych, problematické sexualne chovanie. (4, 8, 9, 21, 26, 29)

V 8kole sa vyskytuje Sikanovanie ziakov v triede, ked sa postihnuté dieta najprv
stava objektom relativne nevinnych posmeskov, vtipov, ktoré mézu neskér prerast v
premyslené Utoky. Sikanovanie ma rézne formy - od bezkontaktnych po kontaktné,
od individualnych po kolektivne, fyzické, psychické, aktivne, pasivne, nepriame a
priame. Sikanovat sa moZu rovesnici, pedagdg Ziaka, Ziak pedagdéga, nadriadeny
podriadeného, kolega kolegu. S rozSirenim novych informacnych a komunikacnych
technolégii su zneuzivané mobilné telefény, internet, audio- a videotechnika,
objavuje sa pojem "kyberSikanovanie". Nebezpecné je tiez spravanie zname ako
stalking, teda sliedenie, Spiclovanie, prenasledovanie. Pachatel sleduje vyhliadnutu
obet, poruSuje jej prava a sukromie, a to v beznom obcianskom spolunazivani, ale
aj v kyberpriestore. (1, 6, 7, 32, 33)

Daldou zavaznou socidlnou patolégiou je syndrém CAN. Dieta pri fiom nie je
ohrozené len priamymi aktivnymi fyzickymi a psychickymi Gtokmi, tyrat alebo
zneuzivat sa da aj bezkontaktne, nepriamo, dalej zanedbavanim ¢&i odopieranim
starostlivosti a neuspokojovanim zakladnych detskych potrieb. Obdobne ako
Sikanovanie sa aj tento fenomén vyskytuje vo vSetkych Castiach socialneho spektra,
teda nielen v segmentoch socialne slabych, ale aj materialne nadStandardne
zabezpecenych, suvisi so zmenou hodnotovej orientacie spolocnosti, socialnou
nezrelostou ¢&i ignoranciou rodi€ov, nedostatkom €asu na rodinu. (2, 7, 9, 18, 21, 27,
34, 37, 39)

Casto citovanym problémom je zavislostné chovanie. Zagiatok 90. rokov minulého
storo€ia predstavoval drogovy boom, kedy sa po rokoch zakazov zdvihla obrovska
vina zaujmu o vSetko, €o nejako suviselo s drogami. Vtedy neexistovala jasne
definovana koncepcia protidrogovej politiky $tatu, drogovy monitoring, siet
lieCebnych a preventivnych centier a preventivne opatrenia na Skolach boli velmi
obmedzené. Samotné vymedzenie pojmu  "droga" je problematické.
K najvystiznejSim patri definicia WHO, ktora vSeobecne povazuje za drogu
akukolvek latku, ktora po prieniku do zivého systému dokaze zmenit' jednu alebo
viac jeho funkcii - v tomto zmysle chapeme napr. lieCiva. Ak pridame k
spominanému este urCity zavislostny potencial a uc€inky na psychiku, priblizujeme sa

k oblasti latok omamnych a psychotropnych, teda drog v zmysle navykovych latok. V
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sucasnosti je uzivanie drog medzi detmi a mladezZou pravidelne sledované, a to aj
na eurdpskej urovni (napr. stadia ESPAD), funguju rézne medzirezortné komisie pre
prevenciu, terapiu a potlacanie trestnej ¢innosti, suvisiacej s drogami, su ustanoveni
metodici prevencie na zakladnych a strednych Skolach, pomoc ponukaju Statne aj
nestatne poradenské a lie¢ebné zariadenia. Casto sa hovori o tzv. nelegalnych
drogach (napr. konope, opiaty, kokain, pervitin), ale "bezZznou" drogou u nas je
alkohol a hned za nim tabak. Obe su vysoko spolo¢ensky tolerované (tabak v
sucasnosti o nieCo menej), rozSirené, lahko dostupné, s masivnymi Ucinkami na
organizmus, vysokym rizikom zavislosti, vysokou individualnou a spolo¢enskou
nebezpecnostou. Ich legalny nakup a konzumacia si mozné od 18 rokov, uzivaju
ich v8ak deti v rannom veku, mézu ich lahko ziskat' aj napriek hrozbe postihov za
ich predaj neplnoletym. Negativne vzory a navyky deti vidia v svojom blizkom okoli,
Casto vo vlastnej rodine. (5, 10, 16, 20, 21, 23, 25, 27, 28, 33, 34, 38, 39)

K dal$im ¢asto skiSanym a uzivanym latkam patri fetovanie tekutych organickych
rozpustadiel. Jednd sa o nahradnd aktivitu s vysokym zdravotnym
nebezpecenstvom a fahkou dostupnostou. Konzumacia marihuany,
halucinogénnych rastlin a hub, taneénych drog (extaza) sa tiez radi k ¢innostiam,
ktoré su u Skoldkov "in". Zavazné je taktiez uzivanie liekov bez odporucenia
odbornika k vylep$eniu psychického a fyzického stavu, Uniku od problémov,
zvySeniu vykonnosti. K epidemiologicky nepriaznivym momentom patri, Ze sa
diev€ata chovaju v niektorych ohladoch rovnako rizikovo &i rizikovejSie nez chlapci,
¢o mdzeme napr. dokladovat v konzumacii tabaku a marihuany. (4, 9, 24, 25, 28)

K relativne novym fenoménom patria tzv. virtudlne drogy a chovanie, ktoré méze
vyustit v navyk. Nadmerné pouzivanie pocitac¢a, internetu, mobilného telefénu, on-
line bankovnictva, hranie hier na hracich & vyhernych automatoch, sledovanie
televizie, videa, DVD k takym €innostiam patri. S navykovymi rysmi sa stretavame
tiez u chorobného nakupovania, Clenstva v réznych sektach, zavislosti na praci,
sexe, bohatstve, zZivotnom Style a u poruch prijmu potravy. Vyznamnu ulohu tiez
zohrava medialny tlak a vplyv reklamy, ideal Stihlosti, krasy a mladosti, ktorému
podliehaju uz deti. (1, 6, 23, 32)

Kriminalita deti a mladistvych je typicka ako vidinou prijatia jedinca partiou, dbkazom
jeho "schopnosti", tak okamzitym rozhodnutim, rychlym vyuzitim prileZitosti
a bezprostrednym ziskom. Bohuzial, deti k dosiahnutiu malého zisku volia ¢asto krat
neadekvatne a zna€ne brutalne prostriedky. K pachaniu takych skutkov vedie

socialna nezrelost, zlé rodinné pomery, neucta k hodnotam a ludskému Zivotu,
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stotoZnenie reality s prostredim pocitacovych hier, nezvladnuta panicka reakcia,
poruchy spravania a emacii, tvrda preferencia materialnych hodnét, snaha uplatnit
sa a vyniknut v skupine akymkolvek sposobom. S kriminalitou deti a mladistvych
sUvisia aj €iny sexualne motivované, opat niekedy pachané s neprimeranou
brutalitou. V pripade sexualnych problémov ide dalej o velmi nizky vek sexualnych
partnerov, prostituciu, promiskuitu, predCasné tehotenstvo, chybajucu i
nedostatond mieru znalosti o problematike antikoncepcie, legislativy, prevencii
prenosu pohlavnych choréb. Rolu hra aj bezohladnost a nereSpektovanie potrieb a
priani partnera. V poslednej dobe sa hitom medzi mladymi fudmi stava nezavazny
sex bez vazby na akykolvek dal$i a hibSi vztah. Ide o momentalne uspokojenie
pohlavného pudu bez Uvah o partnerstve a rodi¢ovstve. (6, 7, 8, 19, 21, 29)
Vyznamnu kapitolu, suvisiacu s rizikami zivotného Stylu, predstavuje vyziva. TerajSia
detska populacia sa stava stale viac obézna. Zaznamenavame vyrazny nepomer
medzi prijmom energie a jej vydajom. Procesu napomaha uponahlany spbsob
zivota, nedostatok ¢asu na konzumaciu jedla, maly denny pocet porcii s vysokym
obsahom jednoduchych sacharidov a tukov, preferencia rychleho obc&erstvenia,
sladkej a slanej chute, sedavy spbsob vyucby, domacej pripravy i volno¢asovych
aktivit. Stresové situacie moze dieta riesit prejedanim sa, ktoré predstavuje do€asny
unik od problémov. Média prezentuju Stihle osoby s vypracovanymi postavami ako
idealy krasy. Tieto nazory su este posiliované modelingovymi agentdrami a réznymi
sutazami krasy. V dospievani, kedy sa zasadne menia telesné proporcie (hlavne u
diev¢at), sa ¢asto vyskytuje cielené obmedzovanie ¢i odmietanie stravy. Pocity viny,
ktoré sa dostavia po konzumacii jedla, suU sprevadzané ocistnymi ritualmi
(zvracanim, uzivanim prehanadiel). Dieta, ktoré sa nestravuje podfa zasad
zdravého spdsobu Zivota, prijima denne niekolkonasobne viac sodika, nasytenych
tukov a sacharidov a len tazko napifia odporigané davky vapnika, hor¢ika, zeleza,
vlakniny, prirodzenych antioxidantov. Vyvazeny spdsob stravovania by mal spifiat
funkciu energeticku, biologicku, esteticki a mal by byt mikrobiologicky nezavadny.
(11,13, 14, 17, 30, 31, 36, 40)

Zanedbatelny nie je ani vyskyt alergii v populacii. ZjednoduSene sa da povedat, Ze
kazdé tretie dieta a kazdy desiaty dospely je alergik. (3, 11, 12, 15)

Alergia (precitlivenost) suvisi so zmenou reaktivity imunitného systému.
KaZzdodenne narastd pocet latok oznaCovanych ako alergény, preto je vysoka
Sanca, Zze sa s nimi stretneme v beznom Zzivote. Mnohé z nich maju prirodzeny

pdvod, dalSie su umelé. Alergikom okrem liekov ovplyviujucich imunitné reakcie a
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s timenim priznakov méze poméct, ak sa problematickym latkam vyhybaju uplne
alebo kontakt s nimi minimalizuju. Kvalitné upratovanie je vitané, ale bolo zistené, ze
Uzkostliva snaha o Cistotu moéze byt aj rizikova. Samotné Cistiace prostriedky su
potencialne alergény, naruSuju rovnovahu prostredi. Isti droven mikrobialneho
"zamorenia" imunita normalne potrebuje pre svoju funkciu. Upratovat treba
s rozumom, s istym obmedzenim silnych chemickych ¢istiacich prostriedkov. (3, 11,
12,15, 17, 31)

Uvedené problémy rozhodne nepredstavuju uceleny a systematicky vypocet
v8etkych rizikovych momentov Zivotného $tylu, ide o upozornenie na vybrané z nich.
Mnohé z nich su vyrazne preventabilné, Cize ich v€asné odhalenie a rieSenie spolu
ruka v ruke s vychovou ku zdraviu a primarnou prevenciou mézu mnohé pozitivne
ovplyvnit a uSetrit znacné prostriedky, ktoré by museli byt vynalozené k rieSeniu
nasledkov. Harmonicka, otvorena a viudna rodina, konstruktivny postup v pripade
socialne znevyhodnenych obc¢anov, dlhodoba preventivna praca v Skolstve,
zdravotnictve a v dalSich odvetviach su délezitymi predpokladmi k zmierfiovaniu

mnohych rizik Zivotného Stylu.

Zaver

Je potrebné sa naucit vnimat zdravie ako dar, ako hodnotu, o ktori sa musime
starat’ a rozvijat ju, ktora rozhodne nie je samozrejma. Komplexne zahffia zdravie
holisticka koncepcia, ktora vymedzuje jeho fyzicku, psychicku a socialnu stranku,
niektoré alternativne nazory uvadzaju este stranku duchovnu. Je délezité, aby si
fudia uvedomili, Zze akékolvek hodnoty su druhoradé a nemézu si ich naplno uzivat,

pokial nie su zdravi.
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SEKCIA 4

MENTALNE ZDRAVIE A KVALITA ZIVOTA
U LUDi S CHRONICKYM OCHORENIM



KVALITA ZIVOTA U PACIENTOV
S CHRONICKYMI PSYCHICKYMI PORUCHAMI

Kovanicéova M., Palova E.
UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta a Univerzithd nemocnica L. Pasteura, 1.

Psychiatricka klinika, KoSice

V sucasnosti vedecky tak popularny pojem ,kvalita Zivota® je asi vyjadrenim snahy
o celospolo€ensku humanizaciu a hladanie ciest zlepSovania Zivotnych podmienok
Cloveka v najroznejSich suvislostiach. V medicine je pojem ,kvalita Zivota“ podla
nasho nazoru vyrazom pre realisticky pohlad (event. terapeuticka bezmocnost) na
suCasné lieCebné moznosti u najréznorodejSich ochoreni, a to takych kde lieCba
nemo6ze mat charakter kauzalny a terapeutickym uspechom je uz aj stabilizacia
ochorenia a redukcia symptomov.

Z psychickych poruch, u ktorych tento aspekt treba najviac zohladnit a aktivne
pomahat’ ho rozvijat, to su ochorenia handicapujuce pacienta v jeho pracovnych,
socialnych i nakoniec aj sebaobsluznych aktivitach.

Z celého spektra psychiatrickych poruch k najzavaznejSim patria poruchy
schizofrénneho okruhu, zastlupenie ktorych sa v populacii pohybuje v rozpati od 1 —
3%. Tieto poruchy, aj napriek tomu, Ze sucasné farmakoterapeutické postupy
umoziuju zvladnut zavaznu psychopatoldgiu typicku pre tieto ochorenia, pravidelne
narusaju integritu osobnosti pacienta, jeho schopnost funkénej adaptacie, a teda nie
zriedkavym dosledkom ochorenia je plna invalidizacia. Z tychto skuto€nosti vyplyva,
ze chory nedokaze viest plne samostatny Zivot a k zabezpec€eniu jeho maximalne
dosiahnutelnej kvality je potrebna kontinualna starostlivost presahujuca moznosti
zdravotnickeho sektoru. Celosvetovym trendom je rozvoj komunitnej psychiatrie,
ktora podla Pfeiffera (1996) ,vychadza z presvedCenia, Ze jednym z poslani
kultivovaného ludského spoloCenstva je pomahat fudom, ktori pre chorobu nie su
schopni sami uspokojovat svoje bezné potreby (hmotné, socialne i duchovné) tento
hendikep vyrovnat a umoznit im zotrvat €o najviac a €o najlepSie v prirodzenom
fludskom spolo€enstve a zit produktivny zivot porovnatefny so zivotom ostatnej

populacie®.

Sucasné ponatie starostlivosti o duSevne chorych vébec, a zvlast o pacientov
trpiacich psychotickymi ochoreniami, sa usiluje o tetraldg. Toto slovo je vytvarané

v analégii ku slovu dialdg a ma upozorfiovat na potrebu partnerskej komunikacie

114



medzi Styrmi prvkami systému: pacientom, jeho terapeutom, rodinnymi prislusnikmi
a verejnostou. Prakticky to znamena, ze efektivna lieCba je dana nielen uspeSnym
odbornym zasahom terapeuta na prijimajucom pacientovi, ale na ucasti vSetkych
spominanych zloziek systému. Princip tetralégu vnasa do tradiénej starostlivosti
viaceré zmeny. ldeoldgia pristupu k pacientovi vychadza z motta ,pomocou
k svojpomoci“ (tzn. hladania tych zdrojov v pacientovi, ktoré mu umoznia podielat
sa aktivnejSie na zlepSeni kvality svojho zivota). Tiez rola terapeuta sa stava
partnerskejSou, amozno aj civilnejSou, praca s verejnostou ma tazisko
v odburavani predsudkov a akceptacii duSevne chorych. Zmena pristupu je zjavna
aj ¢o sa tyka rodin chorych — tu je ciefom, aby rodi¢, opatrovnik chorého, nebol len
tutorom, ktory zabezpeluje jeho zakladné potreby, stara sa o dodrziavanie
lieCebného rezimu arieSi Casto dramatické situacie vznikajuce v spojitosti
s duSevnou chorobou. Cielom je hfadat spdsob ako by rodina mohla byt u€astna na
zivote, ktory je riadeny iracionalnym, zviaStnym a Casto nepochopitelnym
prezivanim. Do celkového ponatia starostlivosti o duSevne chorych vniesla

mnoho zmien ,Reforma psychiatrickej starostlivosti“ (Hasto J. 1996), ktora i ked bola
neoficialnym dokumentom sa v praxi zacala uplatiiovat od 80-tych rokoch. V tej
suvislosti sa otvorili aj viaceré otazky o kvalite psychiatrickej lie€by z pohladu
inStitucionalneho a personalneho vybavenia, atiez aj problematika postavenia
psychicky chorych v celom systéme zdravotnej a socialnej starostlivosti. Rozvija sa

tiez aktivita svojpomocnych pribuzenskych a pacientskych organizacii.

|. Psychiatricka klinika uz patnast rokov spolupracuje (a aj stimulovala ich vznik
a prepojenie na celoslovensku Ligu za duSevné zdravie) s organizaciami tretieho
sektora vo vychodoslovenskom regione a v zmysle odbornej supervizie sa vzdy
ochotne podielala na &innosti miestnych obcianskych zdruzeni. Spatna vazba od
pacientov a rodinnych prislusnikov nas utvrdzuje v presvedceni, Ze organizacie
tretieho sektora su partnerom v starostlivosti o chorych, a nielen nejakou
nepodstatnou obcianskou aktivitou. V roku 2011 (Bc. Gnothova) sme realizovali
prieskum zamerany na hodnotenie socialneho zaclenenia pacientov vyuzivajucich
sluzby komunitnych zariadeni typu denného stacionara. Prieskumu za zucastnilo 76
pacientov vo veku od 18 do 60 rokov (47,4% muzov, 52,6% zien). Prieskum bol
realizovany formou dotaznikového Setrenia. Pre tento Gcel sme vytvorili 35
polozkovy dotaznik hodnotiaci subjektivnu percepciu socialnych vztahov v rodinnom
i SirSom spolotenskom prostredi. Pri celkovom hodnoteni vysledkov suhrnom

mdzeme usudzovat, Ze dopad pdsobenia dennych pobytovych zariadeni pre
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psychicky chorych prispieva kich harmonickejSiemu fungovaniu v socialnych
vztahoch. Z vysledkov vyberame nasledovné udaje: 69,7% pacientov sa citi byt
pochopeny a prijaty okolim, 46,1% nenaraza na predsudky, 61,8% ma zaujem a
navstevuje spoloCenské podujatia, 81,6% ma konicky, 21,1% pracuje, 64,5% sa
neciti osamely, 80,3% ma priatelov, ktori su oporou, 86,8% citi rodinni podporu,
72,4% vychadza s rodinou dobre (zle 5,3%), 84,2% nema pocit izolacie, ale 67,1%
ma strach z buducnosti. Prekvapivym zistenim bolo, Ze len 65,8% pacientov bolo
informovanych o svojej diagnéze. Zistenia prieskumu su vzhladom k obtiaznosti
zivotnej situacie jednotlivych respondentov vcelku optimistické, i ked z vedeckého
hladiska ich musime hodnotit len ako ilustrativne, vzhlfadom k metodologickym

obmedzeniam na$ej Studie.

Zaverom by sme radi podelili o naSe dlhoro¢né skusenosti zo spoluprace
s organizaciami tretieho sektora, ktoré potvrdzuju opodstatnenost’ prace s dusSevne
chorymi v teréne, zaroven ale nam umoziuju poukazat na niektoré citlivé body

tejto spoluprace, ktorych rieSenim je prave rozvoj komunitnej psychiatrie.

Kla¢ovym prvkom je skutonost, Zze praca s psychicky chorymi ma svoje Specifika i

rizika.

e Prezivanie a spravanie zmenené psychickou poruchou méze byt pre
neprofesionala (teda aktivistu ob&ianskeho zdruzenia) tazko zrozumitelné.

e Dlhodoby, intenzivny kontakt s narusenym spravanim je pre laika psychicky
vycerpavajuci.

e Neprofesional ma ¢asto problém udrzat si potrebny osobny odstup od pacientov,
¢o vedie k zahlteniu problémami.

e Motivacia k praci v organizaciach tretieho sektoru je ¢asto osobna (ij. nie Uplne
nezistna), Co méze vytvarat rozpory v opatrovatelskom time.

e Vzhladom na dlhodobost kontaktu su interakcie medzi pacientmi intenzivnejSie a
dbévernejSie a nie je mozné kontrolovat prienik psychopatoldgie do nich.

e Psychopatologické spektrum je znacne Siroké, €o si vyzaduje diferencovany
pristup.

e Mozné obtiazne kontrolovatelné Sirenie najréznejSich ,ideologii“ medzi pacientmi

v postoji k ochoreniu.
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Zaver

Spominané postrehy nas vedu k zaveru, ze v pripade komunitnej starostlivosti o
psychicky chorych je nutna:

e odborna supervizia a zaclenenie odbornika do timu

e systematicka edukacia spolupracujucich dobrovolnikov a aktivistov

e vytvaranie multidisciplinarnych timov integrovanych komunitnou Struktdrou

sluzieb s prepojenim na zdravotnicku starostlivost.
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STABILITA ZLEPSENEJ KVALITY ZIVOTA U PACIENTOV S ICHS
NAVODENA HRV BIOFEEDBACKOM PO CASOVOM ODSTUPE 6 MESIACOV
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"Presovska univerzita, Filozoficka fakulta, Institut Psychologie, PreSov
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Uvod

Vo vyskume sme vychadzali z publikovanych prispevkov sledujucich vztah ICHS k
afektivite pacienta (GulaSova, Skorodensky, Takas, 2010). Uzkost ako afektivny
stav sa zda byt spojena s abnormalnou autonémnou kontrolou srdcového svalu,
ktora méze indikovat zvySené riziko smrtiacich ventrikularnych arytmii “ (Kubzansky,
Kawachi, Weiss, 1999). Je povazovana za faktor, uplatiujuci sa pri upevneni
chronicity choroby, alebo pri zhor$eni stavu. Uspe$na obrana proti Uzkosti dava
pacientovi po infarkte myokardu nadej na lahsi priebeh ochorenia (Bastecky, Savlik,
Simek, 1993). Hagman (1987 in Hemingway, Marmot, 1999) preukazal, Ze je silnym
prediktorom samotnej anginy pectoris. Tento efekt je Specificky najsilnejsi pre suvis
fébickej Uzkosti a umrtia nasledkom ICHS. K obdobnému vysledku dospel aj
Kawachi (1995), ktory zistil, ze fobicka uzkost trojnasobne zvysSuje riziko smrti
spbsobenej ICHS a IM. U jedincov s Uzkostnou poruchou bola zistena aj znizena
variabilita srdcovej frekvencie, ¢o poukazuje na patologickl zmenu v srdcovom
autonémnom tonuse” (Kawachi a kol., 1995). Sloanova prospektivna Studia ukazala,
Ze anxieta predikuje rozvoj ICHS (Sloan et al., 2005) a obavy su dbélezitym
komponentom Uzkosti a su zvySenym rizikom pre ICHS (Kubzansky et al., 1997,
podla Brandt, Chesney, Israel, Sheridan et al., 2001).

Slovenski autori uvadzaju az  45% koincidenciu depresie alCHS (Takac,
Skorodensky, Vereb, 2002). V celom rade $tudii bolo preukazané, Ze depresia je
rizikovy faktor pre rozvoj ICHS. Toto tvrdenie ma vSak i opa¢nu platnost: ICHS je
rizikovym faktorom pre rozvoj depresie (Carney, Freeland, Sheline a kol., 1997,
Shekella a Ostfelda (podla Falger, 1983). Priblizne polovica pacientov po infarkte
myokardu,  ktori trpia  depresiou, trpela depresiou pred zaliatkom
kardiovaskularneho ochorenia a existuju dbkazy naznacujuce, Ze depresia je
rizikovym faktorom pre prvy infarkt (Sesso et al., 1998, podla Brandt, Chesney,
Israel, Sheridan et al., 2000, Penninx, 2001, Frasure — Smith et al., 2006). V snahe
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lepSie porozumiet fyziologickému vztahu medzi depresiou a ICHS, Carney a kol.
(1995) popisal zvySenu Cinnost sympatikového nervového systému ako mozného
fyziologického mechanizmu medzi psychopatolégiou a srdcovym ochorenim
(Carney a kol., 1995, podla Allan, Scheidt, 1998). Prave znizena variabilita srdcovej
frekvencie moéze sprostredkovavat zhubny efekt depresie na prognézu pacientov po
infarkte myokardu (Sheps, Sheffield, 2001, Nemeroff, Musselman, Evans 1998,
Carney a kol., 1995, podla Allan, Scheidt, 1998 ). Psychologické rizikove faktory,
ako Uzkost adepresia, sU vo vztahu ku zvySenej aktivite sympatika (SNS)
a zniZzenej aktivite parasympatika (PNS) (Carney a kol., 1995, podla Allan, Scheidt,
1998; Nemeroff, Musselman, Evans 1998; Kawachi, Sparrow, Vokonas, Weiss,
1995). , Prave zniZzena variabilita srdcovej frekvencie méze sprostredkovavat
zhubny efekt depresie na prognézu pacientov po infarkte myokardu “ (Sheps,
Sheffield, 2001). Pacienti s ICHS maju znizenu celkovu variabilitu srdcovej
frekvencie, ktora je asociovana so zvySenym rizikom kardialnej prihody a mortality
u pacientov s ICHS (Huikuri, Makikallio, 2001, Colhoun a kol., 2001, Dekker a kol,
2000).

Sloan akol. (1999) demonstroval na zaklade svojich vyskumov, Ze hostilita bola
inverzne asociovana s variabilitou srdcovej frekvencie. , U jedincov s A — typom
spravania je zvysena Cinnost sympatikového nervového systému a znizena €innost’
pasympatika, u jedincov s B — typom spravania je to naopak® (Fioranelli a kol.,
1999). Williams a spolupracovnici (1982) pozorovali u oséb typu A v Easovom strese
alebo pri konflikte sinou osobou zvySenu sekréciu nielen adrenalinu, ale tiez
noradrenalinu — horménu sympatikového nervového systému (podfa Friedman,
1996).

Epstein a Perkins (in Kfivohlavy, 2002) sa v tejto suvislosti pokusili nacrtnit model
vztahu medzi rizikovym spravanim, stresom a kardiovaskularnymi ochoreniami.
Klinické $tudie preukazali vztah medzi komponentmi A typu (impulzivita, agresivita,
Uzkost a depresia) a aterosklerézou uz v 80 — tych rokoch 20. storocia. Nastolili
psychoneuroimunologicku hypotézu, ktora tvrdi, ze ,ak je na pozadi psychopatolégie
nejaka porucha prenosu nervového signalu, malo by sa to prejavit i tam, kde sa
tento signal zu€astni neuroendokrinnych regulacii“ (Hoschl, 2002). Deficit serotoninu
(pri afektivnych poruchach) ma za nasledok neschopnost potlacit impulzivitu
v spravani (parafr. van Praag, 1994). , Ak sa obrati impulzivita von na okolie
chorého, dochadza k agresivite a neschopnosti potlalit stereotypné spravanie. Ak

sa obrati do vnutra, prejavuje sa uzkostou. V oboch pripadoch rastie senzitivita na
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stres. Ako potlaCovana agresivita, tak aj uzkost maju potom za nasledok depresiu®
(van Praag, 1994).

.Neurobiologicky pohlad na kardiovaskularne choroby méze poméct pri objasneni
mechanizmov, ktoré su podkladom ulohy nervus vagus suvisiace] s rizikom vzniku
a progresie kardiovaskularnych choréb® (Thayer, Lane, 2007 in Mravec, 2010).
Seeman a Syme (1987) preukazali pozitivny vplyv inStrumentalnej socialnej siete.
Gentry a Kobasa (1984) zistili, ze pri chronickom strese ma socialna opora silny
vplyv na zdravie. V ramci modelu socialnej opory ako prostriedku na timenie stresu
Kaplan a kol. (1996) zistili, Ze ti, ktori su socialne izolovani su vystaveni vy$Siemu
riziku rozvoja ICHS. Inverzny vztah socialnej opory a depresie bol predmetom
vyskumu v ENRICHD Study vedenej Berkmanom (2001), ktora potvrdila pritomnost
depresie v 39%, nizkej socialnej opory v 26%, pricom koexistovali v 34% ICHS (in
Kostova, 2006). Alameda Country Study tiez potvrdila signifikantny vztah medzi
socialnou sietou a ICHS (Skorodensky, 1991, Ruberman, 1984, podla Berkmana
a kol.,, 2001). Popisuje viac ako Stvornasobny narast mortality po IM u muzov
s kvantitativne nizkou uroviou socialnej siete.

V integrativnom pristupe vnimame kvalitu Zivota ako subjektivny konstrukt, ktory
reflektuje sumar jednotlivych osobnostnych, emocionalnych a socialnych faktorov
jedinca do pozitivneho alebo menej pozitivneho hodnotenia svojho bytia.

VSetky vySSie uvedené vystupy vedeckych Studii do velkej miery prispeli
k v minulosti UspeSne zrealizovanému experimentalnemu vyskumu, ktorym sme
preukazali pozitivny efekt HRV biofeedbacku ako sucasti kardiorehabilitacie
pacientov s ICHS. Tato biofeedbackova metéda poskytuje informacie o variabilite
srdcovej frekvencie (HRV) pomocou jej spektralnych vlastnosti. Richard Gervitz
a Paul Lehrer prvotne rozpracovali variantu, ktord nazvali RSA biofeedback.
Explicitne prepojili riadené dychanie a HRV. Srdcova frekvencia sa fyziologicky
zvySuje pri nadychu a klesa pri vydychu, €o je dbésledok autondémnej regulacie.
Tomuto javu sa hovori respiracna sinusova arytmia (RSA). Prvykrat bola popisana
v roku 1936 Anrepom, Pascualom a Rosslerom. V su€asnosti sa povazuje za suhru
dvoch zloZitych mechanizmov vagovej regulacie. Autori zistili, Ze pri hyperventilacii
je parasympatikova kontrola srdcovej frekvencie nahradena sympatikovou. Svoju
metddu postavili na dékazoch o protektivnom efekte pomalého riadeného dychania,
ktoré inhibuje sympatikus a navodzuje autondmnu vyvazenost. Metéda biofeedback
tréningu resonancnej frekvencie (BTRF), je najnovSim prispevkom v metodoldgii

HRV biofeedbacku. Je to Struktirovana metéda, ktorej cielom je dosiahnut

120



navodenie maximalnej respiracnej sinusovej arytmie a udrzanie tohto stavu po urcitu
dobu. Okrem navodenia balansu ANS, posilnenia regulacnych schopnosti
organizmu (baroreceptorové reflexy) a ziskania vhladu pacienta, redukuje negativne
prezivanie (anxieta, depresia) prepojenim optimalneho dychania s pozitivnymi
emociami. RSA je pri BTRF preponovana na baroreceptorovy rytmus s priemerom
0,1 Hz. Tato rezonancia charakteristicka pre dychanie s frekvenciou 6 dychov za
minutu podporuje homeostatické reflexy, kardiopulmonalne funkcie, relaxaciu
svalstva a baroreceptorovu senzitivitu. ,Ak u klienta dosiahneme tuto resonancnu
frekvenciu, je mozné dosiahnut klinické zlepSenie cielovych symptémov*
(Gevitz,2000; in Schwartz,; Andrasik, 2003).

Samotny HRV biofeedback prebieha v niekolkych krokoch: psychodiagnostické
vySetrenie, pokojovy zaznam HRV, zaznam HRV pri kognitivnej zatazi, edukacia
(vysvetlenie principu biofeedbacku, vysvetlenie vplyvu dychania na srdcovu
frekvenci), nacvik pomalého, plynulého diafragmatického dychania s predizenym
expiriom a kontrolou, vysvetlenie vztahu medzi ANS a symptomami pacienta,
objektivizacia pacientovej rezonanénej frekvencie, tréning rezonanénej frekvencie,
domace tréningy.

Ako sme uviedli vySSie, priamy, okamzity efekt metodiky HRV biofeedbacku sme
preukazali uZz v publikovanych Studiach (Takaé, 2008, Gulasova 2008).
V nadvaznosti na tieto vysledky sme sa zamerali na overenie pretrvavania efektu
HRV biofeedbacku po ¢asovom odstupe Siestich mesiacov.

Cielom vyskumu je verifikovat vztah medzi absolvovanim HRV biofeedbacku
a zlepSenou kvalitou zivota u pacientov s ICHS po ¢asovom odstupe. Zamerali sme
sa na prezivanie €asovej tiesne a nezameranej hostility, Uzkosti, depresie, vnimanie
kvality Zivota asociovanej so zdravim a stresu, u ktorych sme predpokladali

zlepSenie v dosledku pretrvavajuceho efektu HRV biofeedbacku.

Metédy

Vlyskumny subor

Vyskumny subor tvorilo 26 pacientov s diagnostikovanou ICHS, ktori vyjadrili suhlas
so svojou uastou na vyskume, absolvovanim HRV biofeedbacku a naslednym
domacim nacvikom o dobu 6 mesiacov. V priebehu tohto obdobia nedoslo u tychto
pacientov k zhorSeniu zdravotného stavu, ani zmene farmakoterapie. V subore bolo
19 muzov a7 zen, pricom priemerny vek bol 60,69 (SD 7,01). IM bol

diagnostikovany u 20 pacientov, ina forma ICHS u 6 z nich. Len 11 pacientov eSte
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pracovalo, 15 poberalo starobny alebo invalidny déchodok. Piati pacienti mali
vysokoskolské vzdelanie, 21 absolvovalo strednd S$kolu. Pozitivna rodinna
anamnéza (vyskyt ICHS v rodine) bol u 13 pacientov. Nizku fyzicka aktivitu

vykazovalo 15 pacientov a 11 udali fajenie teraz alebo v minulosti.

Nastroje

HRV biofeedback, metodika Freeze Framer pracuje na principoch HRV
biofeedbacku popisanych vyssie.

Video — klinicka skuska (VCE) (Friedman, M., Ghandour, G., 1993) umoziuje
diagnostiku dvoch zakladnych komponentov Atypu —  Casovej tiesne

a nezameranej hostility. Kazda znich je bodovana na zaklade odpovedi
vySetrovanej osoby na 7 otazok. Examinator po€as vySetrenia hodnoti skumanu
osobu podla 12 psychomotorickych priznakov pre ¢asovu tiesen a 7
psychomotorickych priznakov pre nezameranu hostilitu. Komponent ¢asovej tiesne
je takmer tak spolahlivy ako celkové VCE skére atvori jeho tri Stvrtiny. Autori
udavaju 98% uspesnost pri diagnostike A - typu u pacientov po IM a 93% Uspesnost
pri diagnostike klinicky zdravych pacientov, u ktorych sa prejavilo kardiovaskularne
ochorenie neskér. U nas zatial VCE nebola Standardizovana. Hodnota priemernej
internej konzistencie ziskana Cronbachovou alfou bola na hladine vyznamnosti p.
0,01 0,62 pri prvom administrovani a 0,68 pri opakovanom administrovani. Hodnota
retestovej reliability vyjadrena korelacnym koeficientom bola na hladine vyznamnosti
p. 0,01 pre nezameranu hostilitu 0,829 a pre ¢asovu tiesen 0,813.

Zungov dotaznik miery depresie (Zung's Self — Rating Depression Scale) - ide

0 sebaposudzovaciu $kalu na diagnostiku depresivnych symptémov, ktora obsahuje
20 poloziek. Kazda polozka odraza urCity charakteristicky rys depresie. Pacient je
inStruovany, aby vo formulari pri kazdej polozke vyznadil ten stupen, ktory najlepsie
zodpoveda stavu, aky prezival po€as uplynulych niekolkych tyzdriov na 4 - bodovej
Skale (nikdy alebo zriedka, niekedy, dost ¢asto, velmi ¢asto alebo stale). Vysledné
hrubé skore sa prevedie na SDS index merajuci stupen depresie v kategoriach:bez
znamok depresie (menej ako 50), znamky miernej depresie (50 — 59), stredne silna
depresia (60 — 69), tazka depresia (70 a viac). Skala dosial nebola $tandardizovana
na slovenskej populacii. Hodnota priemernej internej konzistencie ziskana
Cronbachovou alfou na hladine vyznamnosti p. 0,01 bola 0,654 pri prvom
administrovani a 0,712 pri opakovanom administrovani. Hodnota retestovej reliability

vyjadrena korelacnym koeficientom na hladine vyznamnosti p. 0,01 bola 0,732.
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Beckov dotaznik miery uzkosti (Beck Inventory Test) je autoposudzovacia metodika

Standardne pouzivana na diagnostiku priznakov Uzkosti. Tvori ho 21 poloziek
definujucich najCastejSie priznaky uzkosti. VySetrovana osoba ma vyznacit intenzitu
priznakov v priebehu posledného tyzdha na 4 - bodovej Skale (vObec, mierne,
stredne silne, silne). Ziskané hrubé skére umoznuje zadefinovat mieru Uzkosti: bez
znamok Uzkosti (0 — 5), mierna Uzkost (5 — 15), stredne tazka uzkost (16 — 25),
zavazna uzkost (26 aviac). Hodnota priemernej internej konzistencie ziskana
Cronbachovou alfou na hladine vyznamnosti p. 0,01 bola 0,689 pri prvom
administrovani a 0,712 pri opakovanom administrovani. Hodnota retestovej reliability
vyjadrena korelacnym koeficientom na hladine vyznamnosti p. 0,01 bola 0,799.

Dotaznik kvality Zivota SF 36 obsahuje 36 otazok zameranych ¢asovo na obdobie

poslednych Styroch tyzdhov. Otazky su rozdelené do 8 dimenzii ajednej
samostatnej polozky. Pre kazdu dimenziu sa da urcit T — skore v intervale 0 — 100,
ktoré vyjadruje danu zloZku zdravia a ovplyvnenia beznych aktivit pacienta.
Dimenzie su oficialne pomenované ako: objektivne fyzické funkcie (PF) — Physical
Functioning, socialne funkcie (SF) — Social Functioning, obmedzenia vo fyzickych
rolach (RP) — Role - Physical, obmedzenia v emocionalnych rolach (RE) — Role —
Emotional, zvladanie emocii a subjektivna pohoda (MH) — Mental Health, vitalita
(VT) — Vitality, bolest (BP) — Body Pain, subjektivhe hodnotenie zdravia (GH) —
General Health Perception, vnimana zdravotnd zmena (CH) — Change in Health.
Okrem zakladnych dimenzii dotaznik umoziuje hodnotenie aj sumarnych dimenzii:
vnimané fyzické zdravie (SPH) — Summary Physical Health, vnimané psychické
zdravie (SMH) — Summary Mental Health, vnimany zdravotny stav (PHS) -
Perceived Health Status. Pre potreby vyskumu sme vyuzili len celkové hrubé skore
dotaznika ako ukazovatela kvality Zivota pacienta a jej zmeny. Hodnota priemernej
internej konzistencie ziskana Cronbachovou alfou na hladine vyznamnosti p. 0,01
bola 0,543 pri prvom administrovani a 0,547 pri opakovanom administrovani.
Hodnota retestovej reliability vyjadrena korelaénym koeficientom na hladine

vyznamnosti p. 0,01 bola 0,678.

Skala vnimaného stresu (Perceived Stress Scale) vytvorena Sheldonom Cohenom
.je najCastejSie pouzivany psychologicky nastroj pre hodnotenie vnimania stresu
v USA* (Cohen, 1994). Tvori ju 10 poloziek zameranych na vnimanie, prezivanie a
zvladanie neoCakavanych a nezvladnutelnych situacii, ktoré sa udiali v priebehu
posledného mesiaca. VySetrovana osoba na 5 — bodovej Skale (0 - nikdy az 4 velmi

Casto) vyznaci najprijatelnejSiu odpoved na sformulované tvrdenia. Normy pre
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slovensku populaciu nie su k dispozicii, no pre potreby nasho vyskumu sme zvolili
tento dotaznik z dévodu jeho nenarocnej administracie i vyhodnotenia. Pre potreby
vyskumu sme vyuzili len celkové hrubé skére dotaznika. Hodnota priemernej
internej konzistencie ziskana Cronbachovou alfou na hladine vyznamnosti p. 0,01
bola 0,721 pri prvom administrovani a 0,702 pri opakovanom administrovani.
Hodnota retestovej reliability vyjadrena korelaénym koeficientom na hladine
vyznamnosti p. 0,01 bola 0,746.

Berlinska Skala socialnej opory (BSSS, Berlin Social Support Scale) je nastroj

tvoreny sériou 32 tvrdeni, na ktoré vySetrovana osoba odpoveda na 4 — bodovej
Skale (1 — vbbec nesuhlasim az 4 — uUplne suhlasim) v sulade s vyjadrenim
vlastného suhlasu alebo nesuhlasu s konkrétnym tvrdenim. Polozky tvoria tieto
zakladné Skaly: vnimana dostupna podpora — emocionalna (4 polozky)
ainstrumentalna (4 polozky), potreba podpory (4 polozky), hfadanie podpory (5
poloziek), aktualne vnimana podpora — zamerana na reflektovanie spravania
najbliz§ej osoby v priebehu posledného tyzdfia (15 poloziek). Pre potreby vyskumu
sme vyuzili len celkové hrubé skoére dotaznika. Hodnota priemernej internej
konzistencie ziskana Cronbachovou alfou na hladine vyznamnosti p. 0,01 bola
0,602 pri prvom administrovani a 0,613 pri opakovanom administrovani. Hodnota
retestovej reliability vyjadrena korelaénym koeficientom na hladine vyznamnosti p.
0,01 bola 0,522.

Na spracovanie udajov sme pouzili Statisticky program SPSS. Z dbvodu
nenormalneho rozloZzenia dat sme okrem deskriptivnej Statistiky zvolili
neparametricku Statistiku, konkrétne Wilcoxonov test pre dva zavislé vybery (prvé

meranie a opakované po 6 mesiacoch).

Priebeh vyskumu

Udaje sme ziskavali od pacientov, ktori absolvovali HRV biofeedback u rovnakej
certifikovanej terapeutky a suhlasili stym, Ze budu aktivhe osvojené zruénosti
samostatne precvicovat v priebehu 6 mesiacov a nasledne sa podrobia retestovaniu
sledovanych premennych. Vyskumny subor sa formoval v priebehu celého roka
2009 a jeho pocet je dany aj ¢asovou naro¢nostou pilotnej Studie. Podmienkou bol
suhlas pacientov stanovena diagnéza ICHS, absencia zmeny v zdravotnom stave
a farmakoterapii po¢as obdobia 6 mesiacov a bydlisko pacienta v meste PreSov

alebo KoSice z dévodu dostupnosti pre terapeutku.
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Vysledky

Predpokladali sme, ze po uplynuti 6 mesiacov budu pacienti vykazovat redukované
prezivanie Casovej tiesne a nezameranej hostility.

Predpoklad, ze HRV biofeedback mdéze redukovat prezivanie Casovej tiesne
a nezameranej hostility po ¢asovom odstupe sa na nasom vyskumnom subore
potvrdil. Metodika efektivne inhibuje hlavné prejavy konstruktu A typu spravania,

ktory je povazovany za rizikovy faktor ICHS a jej prognézy (Tab. 1).

Tab. 1 Zmeny v prezivani Casovej tiesne a nezameranej hostility — Wilcoxonov test

pre dva zavislé vybery — pre prvé a opakované meranie

ante mean  ante SD post mean postSD z
Casova
tiesen 130 55,12 80,77 34,17 -4,133***
Nezam.
hostilita 44,62 25,57 27,31 14,30 - 2,895**

ante mean: priemer prvého merania

ante SD: Statisticka smerodajna odchylka priemeru prvého merania

post mean: priemer opakovaného merania

post SD: $tatisticka smerodajna odchylka priemeru opakovaného merania
hladina vyznamnosti: *p < 0,05; **p < 0,01;***p < 0,001

Predpokladali sme, Ze po uplynuti 6 mesiacov budu pacienti vykazovat redukované
prezivanie uzkosti.

Predpoklad o moznej redukcii prezivania uUzkosti u pacientov s ICHS s ¢asovym
odstupom po absolvovani HRV biofeedbacku sa preukazal ako opravneny. Pri tejto
premennej doSlo kvyznamnému Ustupu klinickej symptomatolégie, €o bolo

verifikované na samoposudzovacej $kale Beckovho dotaznika (Tab. 2).

Predpokladali sme, ze po uplynuti 6 mesiacov budu pacienti vykazovat redukované
prezivanie depresie.

Rovnako vysledky preukazali aj redukciu miery depresie po ¢asovom odstupe 6
mesiacov. Depresia spolu s anxietou patria k najzavaznejSim a najcastejSim
symptémom u pacientov s ICHS, ktorymi sa zaobera klinicka psycholégia. Oba

mdzu vo velkej miere modifikovat Uspech kardiorehabilitacie (Tab. 3).
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Tab. 2 Zmeny v prezivani uzkosti — Wilcoxonov test pre dva zavislé vybery
— pre prvé a opakované meranie

ante mean ante SD post mean postSD z

Beck HS 8,85 7,31 1,70 1,93 - 4,204**

ante mean: priemer prvého merania

ante SD: Statisticka smerodajna odchylka priemeru prvého merania

post mean: priemer opakovaného merania

post SD: $tatisticka smerodajna odchylka priemeru opakovaného merania
hladina vyznamnosti: *p < 0,05; **p < 0,01;***p < 0,001

Tab. 3 Zmeny v prezivani depresie — Wilcoxonov test pre dva zavislé vybery

— pre prvé a opakované meranie

ante mean ante SD post mean postSD z

Zung HS 32,19 7,58 25,77 3,29 - 3,332**

ante mean: priemer prvého merania

ante SD: Statisticka smerodajna odchylka priemeru prvého merania

post mean: priemer opakovaného merania

post SD: Statisticka smerodajna odchylka priemeru opakovaného merania

hladina vyznamnosti: *p < 0,05; **p < 0,01;***p < 0,001

Predpokladali sme, Zze po uplynuti 6 mesiacov budu pacienti vykazovat pozitivne

zmeny vo vnimane;j kvalite Zivota.

Tab. 4 Zmeny v kvalite Zivota asociovanej so zdravim (SF 36), vnimani stresu
(8VS) a socialnej opore (BSSS) — Wilcoxonov test pre dva zavislé vybery —

pre prvé a opakované meranie

ante mean ante SD post mean postSD z
SF 36 103,08 8,93 105,58 5,05 - 1,705
Svs 18,92 3,87 16,23 2,21 - 3,326
BSSS 97,63 13,58 100,09 12,41 -1,373

ante mean: priemer prvého merania

ante SD: $tatisticka smerodajna odchylka priemeru prvého merania

post mean: priemer opakovaného merania

post SD: Statisticka smerodajna odchylka priemeru opakovaného merania
hladina vyznamnosti: *p < 0,05; **p < 0,01;***p < 0,001
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Preukazal sa pozitivny efekt aredukcia vnimania stresu u pacientov pri
opakovanom merani. Vyznamné zmeny v kvalite Zivota asociovanej so zdravim
a vnimani socialnej opory sa neprejavili, no je poteSitelné, ze nielen si udrzali
hodnoty zistené pri prvom merani, ale v minimalnej miere sa dokonca zvysili.
Predpokladame, ze tento vysledok je désledkom eliminacie pacientov, u ktorych
doSlo k zhorSeniu zdravotného stavu, alebo zmene lieCby. V sledovanom
vyskumnom subore pacienti nemali dévod zachytit vyznamnu zmenu zdravotného
stavu a tym odliSne svoje zdravie hodnotit. Rovnako pocas celého priebehu Studie
nebol naruseny ich bezny zivotny rytmus, neboli izolovani od svojich blizkych

hospitalizaciou a ich vnimanie socialnej opory s tym vyznamne nezmenilo.

Zaver

Psychosocialnym faktorom sa v etioldgii ICHS venuje mimoriadna pozornost. Ich
pbésobenie bolo predmetom skimania mnohych stadii. LiVicordia poukazala na fakt,
ze pri rozvoji ICHS mdzu psychosocialne faktory zohravat vyznamnejsiu ulohu ako
biologické rizikové faktory (Kristenson,2000). Nem6zme vSak opomenut, ze faktory
nepdsobia izolovane, pretoze ,pritomnost psychosocialnych faktorov méze ovplyvnit
aj ostatné klasické rizikové faktory ICHS* (Benninghoven akol, 2006; Takac,
Pilip€incova, 2006).

Aj v tejto pilotnej Studii sa preukazalo, Ze u pacientov s ICHS je zvySena miera
vyskytu A typu spravania a jej komponentov nezameranej hostility a asovej tiesne.
Predpokladali sme, Ze absolvovanie HRV biofeedbacku bude mat nielen okamzity
efekt na redukciu tychto zloziek, ale Ze tento efekt sa preukaze aj po ¢asovom
odstupe. Postulovana hypotéza sa  potvrdila, pricom nielen Ze sa hodnoty
nezameranej hostility a Casovej tiesne po pol roku nezvysili, ale dokonca sa
vyznamne redukovali. Toto zistenie poukazuje na benefit nenaro¢nej metodiky aj po
C¢asovom odstupe, poc€as ktorého pacient nie je v priamej interakcii s terapeutom.
Emocionalne faktory, predovSetkym anxieta a depresia su uz dlhé obdobie pod
drobnohladom vyskumnikov zréznych odborov. Mnohé Studie sa jednoznacne
zhoduju v tom, Ze pocity depresie a uzkosti koinciduju nielen so vznikom a rozvojom
kardiovaskularneho ochorenia, ale maju vplyv i na jeho dalsi priebeh a zohravaju
délezitu ulohu v prognéze uz manifestovaného ochorenia (Allan, Scheidt, 1998;
Sheps, Sheffield, 2001; Nemeroff, Musselman, Evans, 1998; Grippo, Johnson,
2000; Gorman, Sloan, 2000; Brandt, Chesney, Israel, Sheridan et al., 2001).

V sulade s poznatkami citovanych vyskumov sa nam potvrdilo, Ze pacienti s ICHS
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vykazuju vysSiu mieru depresie a uzkosti. V sledovanom vyskumnom subore doslo
v priebehu 6 mesiacov k dalSej redukcii prezivania anxiety a uzkosti oproti prvému
meraniu. Aj tu sa preukazal benefit HRV biofeedbacku, ako metodiky, ktort po jej
zvladnuti vykonava pacient sam bez dodato¢nej kontroly terapeuta s velmi dobrym
efektom.

V oblasti kvality Zivota pacientov s ICHS sme sa zamerali na kvalitu Zivota
asociovanu so zdravim, mieru socialnej opory a vnimanie stresu. ,ZvySena miera
socialnej opory ma pozitivny vplyv ako na psychicki pohodu Cloveka, tak aj na
kvalitu jeho Zivota “ (Kfivohlavy, 2001). Vzajomné prepojenie tychto faktorov sa nam
CiastoCne odrazilo aj vo vysledkoch. ZlepSenie sa prejavilo vo vSetkych troch
parametroch. Statisticky vyznamné v8ak bolo len v miere vnimaného stresu, kde
nastala podstatna redukcia oproti prvému meraniu. Aj vtomto pripade
predpokladame efekt absolvovaného HRV biofeedbacku a pretrvavanie jeho efektu
vplyvom domacich nacvikov. Dévodom, pre¢o nedoSlo k zlepSeniu v kvalite Zivota
asociovanej so zdravim a vnimani socialnej opory moze byt fakt Ze u pacientov
nedoslo k zhor$eniu zdravotného stavu ani zmenam v socialnej sfére, ktoré by ich
hodnotenie mohli menit. PoteSujuce je, Ze ani vtychto premennych nedoSlo
k znizeniu hodn6t, ale ostali viac — menej stale aj po ¢asovom odstupe 6 mesiacov.
PredloZzena pilotna $tudia poukazuje na pretrvavanie efektu HRV biofeedbacku pre
pacientov s ICHS. Casovo ani technicky nenaroéna certifikovana intervencia ma
velky potencial vyznamne sa podielat na efektivnej kardiorehabilitacii pacientov
s roznymi formami ICHS. Jej velkou vyhodou je Siroké uplatnenie a nenaro¢nost
aplikacie. Pacient nou ziskava priamu kompetenciu, ktorou modifikuje svoj stav. To
vedie k pocitu zvySenej kontroly nad svojim zdravim a neciti sa byt uz len pasivnou
sucastou terapie, ale jej priamym aktérom, ktory sa podiela na jej vysledku. Ziskany
vhlad je prvkom ulah&ujucim rehabilitaciu a motivuje pacienta k aplikacii HRV
biofeedbacku aj v domacom prostredi bez kontroly terapeuta. Samotna metodika sa
po jej uspeSnom osvojeni stava efektivnou copingovou stratégiou zvladania zataze,

ktora by potencialne mohla nepriaznivo ovplyvnit zdravie pacienta.
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HODNOTENIE KVALITY ZIVOTA ZIEN
S POSTMENOPAUZALNOU OSTEOPOROZOU

Rybarova L.", Klembarova J.
" Pregovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Presov
2 ORTOPED AEI s.r.o0., Spi§ska Nova Ves

Uvod

Osteoporéza sa stala v priebehu poslednych 20-tich rokov, najma vzhladom na
predlzujuci sa priemerny vek ¢loveka, jednym z najvacsich zdravotnych problémov
na svete. Svojim vplyvom na morbiditu a mortalitu a v neposlednom rade ina
ekonomicku narocnost terapie a naslednej socialnej starostlivosti o postihnutych
stoji v popredi zaujmu predovsetkym vo vyspelych krajinach.

Podla konsenzu Svetovej zdravotnickej organizacie je osteopordza definovana ako:
»-..Systémové metabolické ochorenie kosti charakterizované zniZzenim obsahu
kostnej hmoty a porusenim mikroarchitektiry kosti, ¢o zapriCiriuje zvySenu fragilitu
kosti, a tym zvySené riziko fraktar uz pri minimalnej traume* (OniS¢enko, 2008, s. 2).
Svetova zdravotnicka organizécia preto vyhlasila dekadu 2000 az 2010 za dekadu
kosti a kibov a jednotlivé krajiny vypracovali programy boja proti osteoporéze.
Osteopordza postihuje viac ako 75 milionov fudi v Eurépe, USA a Japonsku.
Uvadza sa, ze kazda tretia Zena a kazdy Siesty muz po 50. roku ma osteoporézu
(Onis¢enko, 2008, s. 2). Na Slovensku ma diagnostikovanu osteoporézu asi 40 tisic
pacientov, ale lie€i sa ich len polovica. Odbornici vS§ak odhaduju, ze v skuto€nosti
tymto ochorenim trpi az 190 tisic Slovakov. U 50-ro€nych zien sa osteoporéza
vyskytuje az v 15% a u 80 - roénych aZ v 40% (Fartcova-Sramkova - Bitter, 2008a,
s. 25).

Osteoporéze sa nevenuje pozornost pre nu samotnu, ale pre jej komplikacie -
zlomeniny, ktoré spdsobuje (Masaryk - Bitter, 2007, s. 3). O¢akava sa, Ze do roku
2020 sa zdvojnasobi pocet [udi nad 65 rokov veku a zdvojnasobi az strojnasobi sa
vyskyt osteoporotickych zlomenin, ktorych incidencia sa dramaticky zvySuje
s vekom (Rovensky, 1998, s. 973). Napriek vyraznym pokrokom vedy aj mediciny je
dnesna realita taka, ze 12-20% ludi umiera do jedného roka po zlomenine krcka
stehnovej kosti. Odhaduje sa, Ze 80% tych, ktori maju vysoké riziko osteopordzy
a utrpeli aspon jednu zlomeninu nie je diagnostikovanych ani lie€enych (Rosinska,
2004).
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Cielom nami realizovanej pilotnej $tudie bolo zistit vplyv ochorenia na subjektivne
vnimanie kvality Zivota, porovnat kvalitu zivota Zien s pozitivnou a negativnou
rodinnou anamnézou a orovnat kvalitu Zivota Zien s osteoporotickou zlomeninou a
zien bez zlomeniny.

Do vzorky boli zahrnuté Zeny lieCené na Ortopedickej ambulancii ORTOPED AEl,
s.r.o. v SpiSskej Novej Vsi. Nasu vzorku tvorilo 100 pacientok Zenského pohlavia
s diagndzou postmenopauzalna osteoporéza vo veku od 50 do 85 rokov. Ich
priemerny vek bol 66,5 rokov. Pri zistovani rodinnej anamnézy osteoporézy az 58%
respondentiek uviedlo, Ze ich rodi¢ia mali diagnostikovanu osteoporézu. 26%
respondentiek odpovedalo, Ze ochorenie sa vich rodine nevyskytlo a 16%
respondentiek vyjadrilo, Ze nevedia uviest, &i ich rodi¢ia mali diagnostikovanu

osteoporozu.

Material a metody

Zber udajov sme realizovali pomocou Standardizovaného dotaznika QUALEFFO-41
(Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis). Ide o Specificky
nastroj na meranie kvality Zivota Zien s postmenopauzalnou osteoporézou, ktory
vyvinula v roku 1997 pracovna skupina Medzinarodnej nadacie pre osteoporézu a v
sucasnej dobe je preloZzeny do 27 jazykov (Poppelaars — Van Schoor, 2009). Sklada
sa zo 41 poloziek a zahffha 5 oblasti - bolest, fyzické funkcie (kazdodenné aktivity,
domace prace, pohyblivost), socidlne funkcie (volny cas), vSeobecné vnimanie
zdravotného stavu (celkové zdravie) a mentalne funkcie (nalada) (Lips - Leplége,
2000, p. 763). Bodovaci algoritmus, ktory vyvinuli Lips a Van Schoor (2005), sluzil
ako navod na vyhodnotenie dotaznika. VSetky odpovede boli Standardizované tak,
Ze prva odpoved predstavuje najlepSiu a posledna odpoved najhorsiu kvalitu Zivota,
s vynimkou otazky 23, 24, 25 a 26, kde boli len tri moznosti odpovedi, a otazky 27,
28 a 29 so Styrmi moznostami odpovedi. Skére na otazky 33, 34, 35, 37, 39 a 40
bolo obratené tak, Zze nizke skére ukazuje vzdy lepSie zdravie a vysoké skére vzdy
znamena horSie zdravie. Skore jednotlivych domén sme vypocitali ako priemer
odpovedi na jednu doménu a celkové skore sme vypocitavali zo suctu vsetkych
odpovedi na otazky 1 az 41. Vysledok celkového skoére sa pohybuje od 41 do 205
bodov (Poppelaars — Van Schoor, 2009).

Na spracovanie a analyzu udajov sme pouzili SPSS 16.0. Pre testovanie $tatisticky

vyznamnych rozdielov sme pouzili t-test pri Statistickom kritériu p<0,05.
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Administracia dotaznikov prebehla v mesiacoch oktéber 2010 — februar 2011 na

zaklade informovaného suhlasu respondentiek a suhlasu lekarky ambulancie.

Vysledky

Kvalita Zivota Zien s osteoporézou vzhladom na rodinnti anamnézu

Pri porovnani kvality zZivota Zien vzhladom k rodinnej anamnéze, sme zaznamenali
VySSie priemerné skore v skupine zien s familiarnym vyskytom, ¢o znamena, zZe
svoje zdravie hodnotia v porovnani so skupinou zien, vrodinach ktorych sa
osteopordza nevyskytla, ako horSie. Rozdiel priemerov jednotlivych doménach bol
takmer 6 bodov (graf 1). V jednotlivych doménach a v celkovom skére dotaznika
Qualeffo sa hodnoty t pohybovali v rozmedzi 0,068 az 1,318, pricom vSetky boli
hodnotené vysoko nad Standardnou hodnotou signifikantnosti 0,05. Vynimkou bol
zisteny Statisticky vyznamny rozdiel v doméne celkové zdravie, kde sme zistili t-
hodnotu na Urovni 2,055 (p = 0,043) (tab. 1).
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domén Qualeffo
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Tab. 1 Kvalita Zivota Zien s osteoporézou vzhlfadom na rodinnd anamnézu

. ostecporaza
domeny 5 M Min | Max| RMe AM 50 t P
v rodine
anc 58 L] 52 | 180 18.97 | 1182
bolest' -0931 | 0,356
nie: 2 Ls] 48 | 200 (54| 11892
. : anc ] [1] 45 18,3 18.81 | 1287
katd odenne aktivity -0,088 | 0.948
nie 28 ] 50 | 200 17,02 | 1382
. i ano ] L] 32 14,0 14,00 | 7,232
domace prace -0,081 | 0,936
nie: i ] 36 | 120 14,15 | 9.41
anc 58 2 231 125 13.72 | 6,85
pohy blivost’ -1318 | 0,11
nie 26 1 26| 138 16,08 | 8,81
. ano ] L] 39| “I57F 15,57 | 7,26
wolny cas 0520 | 06804
nie 26 1 28| 143 1467 | 7.28
ano 58 0 43 | 233 | 19,89 | 1231
celkowve zdravie 2p5s | 0,043
nie: 28 [4] 33| 100 13,97 | 1189
|, anc 55 1 271 133 (138 | 6.2
nalada 0 5681 057
nie 28 2 20 122 | 1283 | 8,39
Qu aleffo ano B8 | 28 | 18| 710 | 71,86 | 2489 | 0057 | 082

Vysvetlivky: N = po€etnost, Min = minimalne skére, Max = maximalne skoére, Me = median -
teda stredova hodnota, ktora rozdeluje zoradené data na dve polovice, AM = aritmeticky
priemer, SD = Standardna odchylka, ukazovatel variability dat, t = t-hodnota, vysledok
testovania t-testom pre dva nezavislé vybery - vznikla porovnanim AM a SD dvoch suborov, p

= Statisticka vyznamnost; musi byt menSie ako 0,05, aby bol rozdiel Statisticky vyznamny.

Kvalita zivota Zien s osteoporézou vzhladom na vyskyt osteoporotickej zlomeniny

Pri porovnani kvality zivota Zien vzhladom na vyskyt zlomeniny sme zistili, ze Zeny
s osteoporotickou zlomeninou hodnotia kvalitu svojho Zivota ako horSiu v porovnani
so zenami bez zlomeniny (bodovy rozdiel predstavuje viac ako 17 bodov).
Priemerne hodnoty za jednotlivé domény uvadza graf 2. Paradoxne, zeny bez
zlomeniny vyjadrili vacsiu bolest ako zeny so zlomeninou (bodovy rozdiel priemerov
porovnavanych skupin je takmer 5 bodov). V doméne bolest sme zaznamenali
Statisticky vyznamné rozdiely (t = 2,095; p = 0,039) a tie sme zistili aj v celkovom
QALEFFO skére (t = 3,406; p = 0,001). U ostatnych domén sme nezaznamenali

Statisticky vyznamné rozdiely, pricom hodnota t neprekrocila 1 (tab. 2).
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domén Qualeffo

Tab. 2 Kvalita Zivota Zien s osteopordzou vzhladom na pritomnost’ zlomeniny

. ostecporoticks 5
domeny vl Min | Max | Me AM S0 t P
zlomenina
ano a0 4] 44 | 18.0 | 18.13 | 10,24
bolest' -2,085| 0,029
nie 40 [1] 52 | 2.0 ] 2310 | 1342
anoc L] o 50 | 18.3 ] 1658 | 13,47
kaidodenné aktivity -0.884 | 0272
nie: 40 1] 45 | 20,0 | 1888 | 11,44
. . ano a0 0 26 | 140 ] 1453 | 862
domace prace 0,155 | 0,877
nie 40 4 28 | 120] 1480 | 818
ano 80 2 32 | 150 | 15668 | 718
pohyblivost’ 0,848 | 0,388
nig 40 1 38 | 125 ] 1434 | 821
s ano 80 0 32 | 143 | 1555 | 767
wolny cas 0,008 | 0953
nie 40 1 29 | 157 | 1654 | 5891
: ano L] 1] 43 | 18,7 | 1650 | 1214
celkove zd mvie -0.874 | 0,384
nig 40 o 43 | 18,7 | 1887 | 1214
. ano a0 2 30 | 133 ] 1339 | 609
nalada -0,044 | 0,285
nie 40 1 30 | 1331344 | 825
Qualeffo anoc 80 23 120 | 72,0 | 7908 | 2457 | 2,408 | 0,001

Vysvetlivky: N = po€etnost, Min = minimalne skoére, Max = maximalne skoére, Me = median -
teda stredova hodnota, ktora rozdeluje zoradené data na dve polovice, AM = aritmeticky
priemer, SD = S§tandardnd odchylka, ukazovatel variability dat, t = t-hodnota, vysledok
testovania t-testom pre dva nezavislé vybery - vznikla porovnanim AM a SD dvoch suborov, p

= $tatisticka vyznamnost; musi byt menSie ako 0,05, aby bol rozdiel Statisticky vyznamny.
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Diskusia

Zistili sme, ze Zzeny s postmenopauzalnou osteopordézou maju znizenu kvalitu zivota.
Celkova kvalita Zivota Zien s pozitivnou rodinnou anamnézou je hor$ia ako u zZien s
negativnou rodinnou anamnézou.

Celkova kvalita zivota zien s osteoporotickou zlomeninou je horSia ako u zien bez
zlomeniny. Pacientky vnimaju postmenopauzalnu osteopordézu ako ochorenie, ktoré
vedie k vaznym zdravotnym tazkostiam a ovplyvniuje rézne aspekty ich osobného
zivota s radom nezZiaducich doésledkov ako je chronicka bolest, znizena fyzicka
schopnost, porucha sebestacnosti v beznych dennych c&innostiach, obmedzenie
socialnych kontaktov, depresivna nalada, &i negativne vnimanie celkového
zdravotného stavu.

Aj Studia Silvermana et al. (2001) preukazala, ze osteoporotické zlomeniny su
spojené so znizenou kvalitou zivota, a ze telesné funkcie a emocionalny stav su
negativne ovplyvnené. Dalsie $tidie (napr. Dhillon et al., 2005) uvadzaju, Ze Zeny
s osteopord6zou maju znizenu kvalitu zivota nezavisle na vyskyte osteoporotickych
zlomenin.

Na zaklade vysledkov realizovanej pilotnej Studie mdZzeme konsStatovat, Ze je
potrebna v€asna prevencia osteopordzy u zien eSte pred menopauzou a Vv jej
priebehu, véasna identifikacia rizikovych faktorov pre vznik osteopordzy a naslednej
osteoporotickej zlomeniny u zien, multidisciplinarny pristup k lie€be osteoporézy pre

zlepSenie vnimanej kvality Zivota.

Zaver

Podpora kvality zivota by mala byt jednym z cielov terapeutickej a oSetrovatelskej
intervencie. Zdravotnici by mali primeranou zdravotno-vychovnou a poradenskou
¢innostou pomahat Zzenam v klimaktériu predchadzat komplikaciam. NajdolezitejSie
je s pacientmi komunikovat, informovat ich o tom, ¢o je to osteoporéza, aky je efekt
pravidelného cviCenia, spravnej vyzivy, aké orto-protetické pomocky, i
medikamentéznu lie€bu a kedy je vhodné pouzit, €i kedy je nevyhnutna operacna
liecba.

Kazdé ochorenie predstavuje v zivote Cloveka ur€iti zmenu. Kvalita jeho zivota sa
meni v zavislosti od ochorenia a jeho lie€by. Postihuje fyzicky a psychicky stav, jeho
funkény stav, oblast interpersonalnych vztahov, siet jeho socialnej opory ako i
subjektivne prezivanu spokojnost resp. nespokojnost s tymto stavom.

Postmenopauzalna osteoporéza patri k chronickym ochoreniam spésobujucim
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postupny pokles kvality zivota, ktory mozno zastavit alebo asporni zmierfiovat

komplexnym terapeutickym a oSetrovatelskym manazmentom pacientov.
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Uvod

NajvyznamnejSie vedecké prace su publikované v tzv. peer-reviewed €asopisoch,
Cize indexovanych €asopisoch v medzinarodnych databazach. Publikovanie v tychto
Casopisoch predstavuje pre vedcov z neanglicky hovoriacich krajin velky problém.
Pisanie vedeckych publikacii je vSak zru€nost, ktora sa da naucit (Nagyova, 2008).
Cielom tejto prace je preto poskytnut informacie o vybere Casopisu, Struktire
vedeckého clanku, elektronickej publikacii, publikacnej etikete a posudzovani

rukopisu ¢asopisom.

Jadro

Vyber ¢asopisu

Vyber témy ¢lanku byva prepojeny s vyberom €asopisu a naopak. Téma musi byt
pre Citatelov zaujimava. Ak by sme napr. uskuto€nili vyskum zamerany na
suicidalne spravanie u 30 psychiatricky lie€enych mladych dospelych pacientov
z Kosic, je to namet na c¢lanok, ktory sa podari publikovat najskér na regionalnej
urovni, napr. v €asopise Psychiatria pre prax. Ak by sme sa ale venovali
suicidalnemu spravaniu adolescentov v rokoch 2000-2010, pricom subor by tvorilo 2
500 mladych fudi z normalnej populacie, tak mame Sance vysledky vyskumu
publikovat' v indexovanom zahrani€nom €asopise na medzinarodnej urovni.

Ak chceme byt vo vede Uspesni, teda aj citovani, aby vedeli o naSich vysledkoch ini
vedci v naSej profesii, je podstatné publikovat naSe vysledky v uznavanych
zahraniénych  Casopisoch. Idedlne je, ked su Casopisy indexované
v medzinarodnych databazach. Tieto ¢asopisy maju impakt faktor (IF) alebo
citaény index pouzivany v socialnych vedach. Skratku IF pouzivame na vyjadrenie

dolezitosti Casopisu. IF mdZe byt absolutny alebo relativny.
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Okrem zameranosti ¢asopisu je vhodné sledovat obsah poslednych &isel, porovnat
nase klucové slova s tymi, ktoré sa uz objavili a tak zistit, ¢i uz ¢asopis publikoval
prace podobného charakteru. Porovnavame Statistické postupy s postupmi
pouzitymi v Casopise. Toto vSetko zvySuje Sancu na publikovanie vysledkov (Hall,
1998; Ashby, 2005; Nagyova, 2008).

Struktura vedeckého éldnku

Vedecké ¢lanky s IF maju jednotnu Struktdru, presne vymedzené Casti, a to uvod,
metody, vysledky a diskusiu.

Titulna strana (Title) sa uvadza na osobitnom papieri. Neobsahuje ani v§eobecny,
ani detailny nadpis, byva v rozsahu 10-12 slov, bez skratiek a podnadpisov. Zahffia
v sebe zmienku o nezavislych premennych a zavislej premennej. Za nadpisom
nasleduji mena autorov, spoluautorov aich prislusnost k pracovisku. Posledna
pozicia je ur€ena pre veduceho pracoviska, ¢i veduceho vyskumu. Titulna strana ma
mat skrateny nadpis, kontakt na autora a klu¢ové slova v slovenskom a anglickom
jazyku.

Abstrakt pri tvorbe rukopisu piSeme ako poslednu cCast. Byva Strukturovany,
obsahuje najviac 250 slov. Pozostava z Uvodu, metdd, vysledkov a zaveru. Odkazy
na literaturu sa neuvadzaju. Text musi byt struény, k veci a zrozumitelny.

Uvod (Introduction) by mal mat rozsah 1-1,5 strany. V tvode prace hladame
odpoved na otazky ,Co sme skumali, pre¢o sme to skumali?“ Prechadzame od
v8eobecného kontextu, ¢o je uz zname v nami skumanej oblasti, popiSeme
predchadzajuce vyskumy, tedrie. Nacrtneme, v om spociva problém, snazime sa
presvedCit Citatela, Ze stale v danej téme existuju medzery, a preto je dblezity
a uzito¢ny nas vyskum, kedzZe prispeje k objasneniu tychto nejasnosti. V poslednej
stati ivodu je nutné nacrtnut oakavania, jasne naformulovat hypotézy, ciele, ktoré
musia byt totoZzné s cielmi v abstrakte. V hypotéze presne definujeme vztahy medzi
premennymi. Odporu¢a sa udrzat pozornost C(Citatela, neodpisovat ucéebnicu,
nepokusat sa dlhym uvodom presvedCovat, aki sme sCitani v danej problematike.
Pri citovani inych prac vzdy musi byt jasné, ktoré myslienky su nase a ktoré patria
inym autorom.

V &asti Metody (Measures) odpovedame na otazku ,Ako sme urobili vyskum?* Cast
o metédach odraza, do akej miery je mozné vyskum zopakovat inymi vedcami.
Informacie musia byt presné, €o najstrucnejSie. Popisuje sa dizajn prace, kde

poskytujeme obraz o formalnej Struktire experimentu, ktoré premenné su zavislé,
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nezavislé, aka bola manipulacia s premennymi, ¢i je dizajn prierezovy,
longitudinalny alebo kombinovany.

Skumany subor popisuje detaily o osobach v experimentalnej aj kontrolnej vzorke,
ich rozsah, pévod, anonymitu udajov. Patria sem zaclefiujuce a vylu€ujuce kritéria
pre zaradenie do suboru, pocCet a charakter vylu¢enych respondentov. Délezity je
Jesponse rate”, percento zahrnutych oséb oproti oslovenému poctu osbéb. V
postupe sa uvadza, ako bol vykonany zber udajov, kde prebiehal, kto ho robil a ako
dlho trval.

Publikacna etika zahifia pisomny suhlas respondentov s vyskumom a suhlas etickej
komisie pracoviska s realizaciou Studie. V slovenskych medicinskych pracach sa so
suhlasom etickych komisii s vyskumom takmer nestretavame, €o v indexovanych
Casopisoch byva dévod na zamietnutie ¢lanku.

Metodiky (Methods) popisuju pouzité nastroje merania ako su pristroje, testy a
dotazniky. Uvadza sa zdroj nastroja, Ci je pdvodny alebo prebraty. Zahffia ucel
testu, pocCet poloziek, kodovanie a skérovanie poloziek, interpretaciu skére a
psychometrické parametre kazdej metodiky.

Statistické analyzy (Statistical analyses) popisuji véetky Statistické postupy a
Statisticky program, ktoré boli pouzité, ako napr. deskriptivna Statistika, analyzy
korelaénych koeficientov, faktorova analyza, potom SPSS, Statistica a pod..
Vysledky (Results) odpovedaju na otazku ,Aké su naSe zistenia?“. Vysledky v
Ciselnych zisteniach sa iba popisuju, neinterpretuju, interpretacia vysledkov je
ulohou Diskusie. Prezentuju sa odpovede na vyskumné otazky v takom poradi, ako
boli zadefinované. Vysledky sa ilustruji pomocou tabuliek, grafov. Tie by mali byt
sebavysvetlujuce, teda jasné aj bez sprievodného textu.

Tabulky obsahuju kratky nadpis. Pod tabulku treba uviest chyby odhadu, vysvetlit
pouzité skratky v tabulke, ¢i pomenovat pouzité kategorialne premenné.

Diskusia (Discussion) vysvetluje, €o Cisla v Casti Vysledky znamenaju v kontexte
nastolenych hypotéz. Mava zvyCajne 4 Casti. V prvej sa kratko rekapituluje ciel
ahlavné zistenia. Dalej sa uvadza, ako zistené vysledky zapadaju do kontextu
predchadzajiicich  &tadii. Potvrdzuja ich, protiredia alebo doplfiaju? V tejto
najrozsiahlejSej Casti sa odvolavame na literaturu, priCom treba jasne vyclenit, ktoré
myslienky st nase a ktoré inych autorov. Dalej nasleduje diskusia o prednostiach, &i
obmedzeniach vyskumu. Mozno spomenut, Ze sme si vedomi niektorych
nedostatkov, no nemozno zase svoju pracu potopit. Implikacia vysledkov v praxi

poukazuje, aké je praktické vyuzitie ziskanych poznatkov v oblasti, ktoru skimame,
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¢o by sme si priali zrealizovat v budiucom vyskume. Diskusia musi byt priamo
k téme, musi byt organizovana, informacie z ivodu sa nemaju opakovat v diskusii.
Niektoré Casopisy vyzaduju kratky zaver (Conclusion), kde je vhodné par vetami
uzavriet, o bolo zistené a ¢o to znamena pre zivot, existenciu vyskumného suboru.
Za diskusiou nasleduje Podakovanie (Acknowledgements). Dakuje sa pacientom,
lekarom, vyskumnikom, a pod.., v8etkym tim, ktori podporili finanéne, technicky
alebo ina¢ nasu pracu. Vzdy sa uvadza grantova podpora, vdaka ktorej bol vyskum
prevedeny.

Literarne odkazy (References) pomahaju dCitatelom ziskat pristup k pdvodnym
dokumentom, na ktoré sa odvolavame. Uvadzaju sa literarne zdroje podla Stylu, ako
je to uvedené v Instrukciach pre autorov daného Casopisu.

Formatovanie znamena, Ze rukopis musi mat formu podla predpisanych noriem
Casopisom. Tabulky a grafy byvaju kazdy na osobitnom liste papiera. Cely ¢lanok by
nemal presiahnut 3500 slov, pri prehlade literatury (review) 5000 slov (Hall, 1998;
Ashby, 2005; Nagyova, 2008).

Elektronicka publikacia alebo zaslanie rukopisu do ¢asopisu

Celkovy Cas od realizacie prvych analyz az po publikovanie ¢lanku v indexovanych
SSCI c¢asopisoch trva minimalne 1,5 roka. V minulosti sa ¢lanky zasielali do
Casopisu postou na diskete. V su€asnosti sa publikuje elektronicky.

Je nevyhnutné detailne si prestudovat’ a dodrzat’ inStrukcie pre autorov. Uvadzaju
zameranie Casopisu, format, v akom treba rukopis zaslat. Najdeme ich na web
stranke Casopisu. Pred zasielanim ¢lanku do zahrani€ného Casopisu je potrebné

skontrolovat’ text anglickym lektorom (Nagyova, 2008).

Publika¢na etiketa alebo ¢o sa ma a ¢o nema v komunikacii s Gasopisom

Pred zaslanim rukopisu pripravujeme Sprievodny list editorovi ¢asopisu. Je to velmi
délezita suCast procesu zasielania rukopisu, kedZe je prvym textom, ktory editor Cita
a preto je potrebné ho zaujat. List by nemal byt dlhy, mal by vediet predat nase
vysledky. Uvadza sa, pre€o by mal Citatela ¢asopisu na$ pribeh zaujimat, ¢im je
¢lanok vynimoény, €o nové prinasa, pre¢o by ho mal publikovat prave ten ktory
¢asopis.

O 1-3 tyzdne mozno ocakavat odpoved od editora, Ze rukopis dostal. Editor
informuje o zacati recenzného procesu. V tomto Case je mozné aj to, ze editor

¢lanok priamo zamietne, najCastejSie s dévodom, Ze rukopis nevyhovel zameraniu
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Casopisu. Rukopis sa potom snazime prerobit’ tak, aby sme ho mohli zaslat opat do
iného Casopisu. Niektori editori poskytnu aj namety na zmeny, ¢o by rukopis mohlo
skvalitnit. Tie samozrejme napriek zamietnutiu zapracujeme.

Nikdy neposielame duplikaty, nebudu akceptovatelné. Ak uz sme prezentovali nas
vyskum vo forme posteru na konferencii a vysledkom je abstrakt v zborniku, je
potrebné informovat o tom editora ¢asopisu.

V rukopisoch sa vyZaduje vyborna angli¢tina. Clanky so zlou angliétinou su

automaticky zamietnuté (Nagyova, 2008).

Posudzovanie rukopisu ¢asopisom

Po odpovedi z ¢asopisu o prijati rukopisu dostaneme recenzny posudok minimalne
od dvoch recenzentov. ZvyCajne mame na doruCenie oprav 3 mesiace. Bud
recenzenti odporucia ¢lanok zamietnut alebo prepracovat na zaklade pripomienok,
ktoré su mensie alebo rozsiahlejSie.

Na zapracovanie pripomienok a znovu zaslanie opraveného rukopisu byva
vyhradeny 1 mesiac. Casopis si vyZaduje zaslanie finalneho rukopisu a tieZ rukopisu
s vyznaCenymi opravami. K opravam si pripravime aj sprievodny list so zoznamom
oprav. Spolu posielame 4 dokumenty: finalnu verziu, opravenu verziu
s podciarknutymi zmenami, list s vysvetlenymi opravami, ako sme to mysleli, Ci
suhlasime, nesuhlasime s komentarmi recenzentov a dalSi sprievodny list editorovi.
Casopis ma opat 3 mesiace na posudenie nového rukopisu. Po zvaZeni
recenzentmi dostaneme odpoved o prijati ¢lanku alebo zamietnutie inapriek
vypracovanym opravam. Opravy opat mézu byt menSie, vacsie, pri zamietnuti
pripravujeme ¢lanok do iného ¢asopisu.

Po prijati do tlace nasleduju formalne kroky ako napr. vyplnenie tlaciv pre transfer
autorskych prav na c&asopis, kde zvyCajne vSetci spoluautori takyto formular
podpisuju. Predposlednym krokom je potvrdenie finalnej verzie rukopisu, ktord
zasiela Casopis autorovi na posledné korektury. Vtedy kontrolujeme gramatiku,
dizajn tabuliek, spravnost mien autorov, atd. Nasleduje tla¢ ¢lanku, pricom fyzickeé
publikovanie, priradenie stran, zaradenie do konkrétneho Cisla Casopisu mdze trvat

niekolko mesiacov (Nagyova, 2008).
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Zaver

V indexovanych zahrani¢nych Casopisoch je velka konkurencia, 70-85% vsSetkych

zaslanych rukopisov byva zamietnuta. Publikované su iba tie najlepSie,

najoriginalnejSie a najzaujimavejsie Studie (Nagyova, 2008).
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PODPORA ZDRAVIA V REGIONE LIPTOV SO ZAMERANIM
NA CINNOST PORADNE NA OPTIMALIZACIU POHYBOVEJ AKTIVITY

Benkova L., Svandova M.
Regionalny uUrad verejného zdravotnictva so sidlom v Liptovskom Mikulasi,

Liptovsky Mikulas

Uvod

Podpora a posilfiovanie zdravia u zdravych ob¢anov je zakladnou stratégiou pre
rozvoj verejného zdravia.

Do podpory zdravia, teda procesu zvySovania schopnosti obyvatelov regiénu Liptov
zlepSovat’ svoje zdravie, sa zapajali pracovnici Oddelenia podpory zdravia plnenim
uloh vramci celoslovenskych projektov podpory zdravia, ako aj Poradenského
centra ochrany a podpory zdravia.

V oblasti klu€ovych determinantov zdravia ako je vyziva, fyzicka aktivita, tabak
a alkohol prebiehali v roku 2010 v regione Liptov skupinové edukacie a individualne
konzultacie celkovo v 12-tich projektoch: ,Materské centra®, ,Zit zdravsi a kvalitnejsi
zivot v starSom veku“, ,Stomatohygiena“, ,Populaéna stratégia - aktivity pri
prilezitosti vyznamnych dni, s osobitnym zameranim na témy a terminy odporu¢ané
WHO*, ,Vyzvi srdce k pohybu®, ,Narodny program prevencie obezity, ,CINDI
program SR* ,Sledovanie vyzivového stavu obyvatelov SR* ,Zdravé deti v
zdravych rodinach®, ,Tvoja spravna volba“, ,Ovocie a zelenina do $kol, ,Zdravé
mesto*.

Poradenské centrum ochrany a podpory zdravia RUVZ so sidlom v Liptovskom
Mikulasi vykonava svoju €innost podla zakona NR SR €.355/2007 Z.z. o ochrane,
podpore a rozvoji verejného zdravia prostrednictvom vSeobecného a
Specializovaného poradenstva. Poradenstvo je zamerané na pozitivnu zmenu
spbsobu Zivota s vyuzitim vedecky overenych poznatkov a metdd z oblasti mediciny
a verejného zdravotnictva.

VSeobecné poradenstvo pozostava z aktivneho vyhladavania a stanovovania
rizikovych  faktorov  srdcovo-cievnych, nadorovych a inych chronickych
neprenosnych ochoreni a zo sprostredkovania informacii zrozumitelnou formou o
zgsadach spravneho spdsobu Zivota a motivacie k pozitivnym zmenam pri

predchadzani najzavaznejsim chronickym neprenosnym ochoreniam.
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Specializované poradenstvo je zamerané na prevenciu najzavaZnej$ich
neprenosnych

ochoreni ovplyviiovanim rizikovych faktorov Zivotného S$tylu, najma fajéenia,
nedostatocnej

fyzickej aktivity, nespravnej vyzivy a nadmerného stresu.

Individualne poradenstvo bolo poskytnuté v roku 2010 v ramci zakladnej poradne
zdravia 961 klientom. 705 klientov navstivilo Specializované poradne: poradriu
zdravej vyzivy, poradiiu optimalizacie pohybovej aktivity, poradfiu odvykania od
faj¢enia.

Hlavné zameranie prispevku je ¢innost Poradne na optimalizaciu pohybovej aktivity
s dérazom na motivacné aktivity udeti a mladeze v suvislosti s problémom
klesajucej fyzickej zdatnosti. Znizujuca sa a nedostatoéna pohybova aktivita je
globalnym trendom so zvyraznenim v rozvinutych krajinach. Weiler a kol. (2011)
uvadzaju, ze vydavky na zdravotnictvo v désledku nedostatku telesnej aktivity boli
ro¢ne vo Velkej Britanii odhadnuté na 8,2 mil. libier, €o je priblizne tolko ako spolu
naklady na nasledky obezity, fajéenia a nadmernej konzumacie alkoholu (Okruhlica,
2011). Nedostatok fyzickej aktivity je jeden z hlavnych rizikovych faktorov vzniku
a rozvoja chronickych ochoreni, s vyznamnym vplyvom na roky zivota v zhorSenom
zdravi (DALYs) v eurépskom regiéne (WHO, 2006). Fyzicka inaktivita, resp. sedavy
spOsob Zivota, sa stava narastajucim problémom verejného zdravotnictva, vedie k
mnohym zdravotnym porucham vratane srdcovo-cievnych ochoreni, artériovej
hypertenzie, diabetu, osteoporézy a aj chronickych poruch pohybového aparatu.
Odhaduje sa, ze na Slovensku 70 % os6b ma nedostato€nu telesnu aktivitu a len 20
% populacie sa venuje takej telesnej aktivite, ktora mdze mat pozitivny vplyv na
riziko srdcovo-cievnych ochoreni. U menej aktivnych ludi je celkova umrtnost’ vysSia
(Jurkovicova, 2005).

Klesajuca fyzicka zdatnost deti a mladeze sa podiela na vzrastajlcej chorobnosti
detskej populacie. V Eurdpe udava dostatocnu fyzicku aktivitu len 34 % mladych
fudi vo veku 11, 13, 15 rokov. Fyzicka ne€innost a nezdravé stravovanie a patria k
hlavnym pri¢inam vacsiny neinfekénych chordb, vratane srdcovo-cievnych ochoreni,
cukrovky Il. typu a urCitych druhov rakoviny a podstatnou mierou prispievaju ku
globalnemu bremenu chordb, umrti a nespésobilosti (WHO, 2004).

Ciel: motivacia k pohybu u deti a mladeze

Metddy: K zvySeniu motivacie hybat sa boli vyuzité viaceré metddy v kolektive

ziakov a Studentov.
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1. Posudzovanie drzania tela

Vo vyclenenych priestoroch $kél bolo pracovnikmi Oddelenia podpory zdravia

hodnotené drzanie tela podla pracovného materialu pre Poradne optimalizacie

pohybovej aktivity z RUVZ Poprad. Najéastej$ou priginou vzniku chybného drzania

tela a zvySenych zakriveni chrbtice je nedostatok pohybu, najma dlhodobé sedenie.

Zakladom vzniku deformit chrbta pri chybnom drzani tela je dysbalancia svalov.

Prejavuje sa zhrbenim trupu s predsunutym drzanim ramien a odstavajacimi

lopatkami, ako aj oslabenym brusnym svalstvom. O chybnom drzani hovorime, ak je

dieta schopné aktivnym svalovym Usilim chybné drzanie tela korigovat.

V ramci Poradne pre optimalizaciu pohybovej aktivity bolo realizované posudzovanie

drzania tela u Ziakov a Studentov strednych $kol vo veku 14-15 rokov.

2. Sebapozorovanie

Pri nespravnom drzani tela sledoval Student (ziak) svoje odstavajuce lopatky a iné

deformity chrbtice v zrkadle , za asistencie lekara .

3. Demonstracia cvi¢eni na napravu drZania tela

Po ukonceni individualnej intervencie nasledovala demonstracia cvi€eni v telocvicni

Skoly. KedZe cviCenia boli zamerané na odstranovanie dysbalancie svalstva.

Zacinali sme s cvi€eniami so svalstvom dolnych konéatin s ciefom korigovat’ polohu

panvy, postupne sme pracovali s korekciou svalovej dysbalancie drieku, hrudnika

a krku.

4. Motivacné besedy zamerané na vplyv pohybu

V premietanych prezentaciach boli vysvetlené suvislosti medzi nedostatkom

pohybovej aktivity a tym, aké poruchy sa deju vznikom najcastejSie sa vyskytujucich

ochoreni — a to v mladom veku.

Z poskytnutych informacii mladych zaujali:

- suvislosti o vplyve pohybu na regeneraciu a funkénost buniek pamatového
centra mozgu,

- informacie o zlep$eni nalady pri zvySenej tvorbe neurotransmiterov (endorfinov,
serotoninu) v systéme odmeny mozgu,

- pohyb zvySuje odolnost voci stresu, u trénovaného ¢loveka sa v stresovej situacii
tvori menej stresovych horménov (kortizol, adrenalin),

- cestou posilnenia imunity cvi€enim sa znizuje riziko zapalovych, nadorovych
a alergickych ochoreni,

- vyznamne sa znizuje riziko diabetes mellitus druhého typu, osteoporézy,
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- zvySuje trénovanost, takze Clovek je schopny vykonat’ vacsie mnozstvo prace pri
nizsej pulzovej frekvencii a pri nizSom krvnom tlaku.

5. Dotaznikovy prieskum

Vysledky

Posudzovanie drZania tela

V skupine 194 jedincov (Ziaci a Studenti) sme zistili chybné drzanie tela u 68 %
jedincov, najma v skupine diev€at (70%) (graf 1). VSeobecne na hodinach telesnej

vychovy ¢oraz viac rezignuju dievéata (Harkotova, 2010).

Drzanie tela u chlapcov a dievéat (n=194)

32%

® spravne nespravne

Graf 1 Drzanie tela u chlapcov a diev¢at

Dotaznikovy prieskum

Celkovo sa prieskumu zucastnilo 253 respondentov, z toho 105 chlapcov, t.j. 42 %
a 148 dievcat, t.j. 58 %. Priemerny vek respondentov bol 14,2 rokov.

Zo sucasne prebiehajuceho dotaznikového prieskumu sme zistili nasledovné:

1. Na hodinach telesnej vychovy v Skole je oslobodeny jeden z desiatich Studentov

(10%). Porovnatelné vysledky sa uvadzaju v prieskume ,Monitoring Zivotného
Stylu stredoskolskej mladeze 2004-2006“: na hodinach TV necvi¢i 10,39 %
Studentov (priemer za Slovensko), z toho na hodinach TV je oslobodenych 6,98
%, necvici 3,41 % (Gajdosova, 2006).

2. Len 35 % opytanych sa pohybuje (venuju sa Sportu, cviéeniu — vratane hier

vonku) aspon 1 hodinu denne vo volnom ¢&ase. Pre porovnanie prieskum

,Monitoring Zivotného S$tylu stredoSkolskej mladeze” uvadza, Ze ,denne vykonava
pohybovu aktivitu okrem telesnej vychovy na Slovensku len 32,35% , v kraji
Zilina je to 34,48 % S$tudentov’. Podla ,Spravy o socidlnych determinantoch
zdravia Skolakov“ sa denne venuje Sportovej aktivite menej nez tretina chlapcov.

Z dievCat kazdy deri Sportuje asi 15 %.
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3. Iba 30% opytanych uviedlo, e hodiny telesnej vychovy st zaujimavé. Skoly nie

vzdy ponukaju ziakom a Studentom roézne druhy pohybovych aktivit, ktoré maju
pre ne vyznam, zdravotny dosah a zarover su pre ne atraktivne. Pri konzultacii
s pedagdégmi na strednych Skolach tito uvadzali dévod nezaujmu na hodinach TV
to, ze Studenti su stale menej pohybovo zdatni a pohyb ich unavuje. V Eurépe
len 34 % mladych fudi vo veku 11, 13, 15 rokov udava dostato¢nu fyzicku aktivitu
podla sucasnych smernic. Vo vacsine krajin Eurdpskeho regionu fyzicka aktivita
klesala s vekom u oboch pohlavi.

24 %, t.j. kazdy Stvrty opytany uviedol, Ze televizia a pocitaé su najcastejSim

dévodom neucasti na Sportovani alebo cvi€eni. V prieskume ,Monitoring
zivotného Stylu stredo$kolskej mladeze“ sa ukazalo, Ze na Slovensku denne
televiziu sleduje 1-2 hodiny 30,17 % Studentov, v kraji Zilina 32,53 % $tudentov.
Na Slovensku stravi pri pogita&i 1-2 hodiny v Zilinskom kraji 21,74 % mladeze,
na Slovensku 21,15 % mladych [udi. Podla ,Spravy o socialnych
determinantoch zdravia Skolakov“ pasivne svoj Cas travi skoro tri Stvrtiny
Skolakov. Z nich vacsina sedi pri televizii (37 %), ato az 3 hodiny denne
(Harkotova, 2011). Podla prieskumu, ktory robila WHO vo viacerych eurépskych
krajinach, stravi 46 % deti dve az tri hodiny denne pri televizore. Pocitacovym
hram sa dve hodiny cez pracovné dni venuje 40 % Skolakov (Nozdrovicka,
2007).

33 % Studentov uviedlo, Ze neboli podporovani rodiémi na zakladnej Skole

k tomu, aby sa venovali $portu, cvi¢eniu, turistike a inej pravidelnej pohybovej

aktivite. Rodina je najsilnejSie pOsobiace prostredie pre ziskanie pozitivneho
postoja k pohybu. Velkd &ast nevedomia u dospelého cloveka je naplnena
nau¢enymi reakciami v detstve za pritomnosti matky, otca a inych ludi, ktoré
dieta méa rado. V detstve vznikaju silné pamatové stopy, silné navyky, ktorymi sa

podvedome riadime v podstatnej miere cely Zivot.

Dalsie odpovede $tudentov zamerané na suvislosti medzi rodinnym prostredim a

pohybom:

29 % rodi¢ov opytanych Studentov nema ¢as na pravidelnu fyzicku aktivitu,
19 % Studentov uviedlo, Ze len jeden rodi€ sa pravidelne venuje fyzickej zatazi,
31 % jedincov uviedlo, ze v detstve s rodi¢mi chodili na vylety do prirody,

22 % si nepamata z detstva pravidelné Sportové a iné fyzické aktivity v rodine.
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Diskusia

Medzi najCastejSie dbévody vzniku nespravneho drzania tela, rozvoja deformit
a bolesti chrbta patri dlhé sedenie a nedostatok vhodnych posilfiovacich cvi¢eni
a stre€ingu. Postupné hrbenie sa zacina v ,Skolskych laviciach®, kedy je dieta
nutené dlho sediet. Ak sa chybné drzanie tela vedome neupravuje, moze sa zmenit
do deformity. V ramci ¢innosti Poradne na optimalizaciu pohybovej aktivity sme sa
zamerali na rieSenie problému nedostatku fyzickej aktivity v obdobi pubescencie.
Odputat pozornost mladych ludi od sledovania televizie a upozornit ich na
fyziologické potreby organizmu vratane pohybu nie je lahké, ale nie nemozné.
Aktivity zamerané na motivaciu k pohybu u deti a mladeze na Liptove zaujali
pozornost deti, mladych [udi aj pedagdgov. NajefektivnejSim prvkom bolo
sebapozorovanie deformit v zrkadle, pretoze jednou =z najvacSich starosti
dospievajucich jedincov byva ich ,exteriér” — ako pdsobia fyzicky na svoje okolie.
Pedagdgovia naSe aktivity vitali, mnohi sa stazovali na nezaujem o cviCenie na
hodinach telesnej vychovy u niektorych Studentov, pokles fyzickej kondicie
u mladeze. Castym javom je aj nespokojnost Studentov so zvolenymi aktivitami
pedagdgov, ako aj nedostatok motivacie zo strany rodiny. Mladi fudia necviia ani
v pripade, ze pediater ich odoSle s nespravnym drzanim tela na fyziatricko-
rehabilitatné oddelenie. Tam sa dostavia aj srodiémi, cviCenia su im
demonstrované - ale podla vyjadrenia nemenovaného prednostu oddelenia ,a tym
to vo vacsine pripadov konci“- mladi ludia necvi€ia, nezacnu sa viacej hybat.
Doplfiujucim ¢&lankom pre motivaciu mladych ludi sa, podla naSich skusenosti,
ukazuje komplex zdravotno-vychovnych aktivit zo stany Poradni pre optimalizaciu
pohybovej aktivity.

Vysledky dotaznikového prieskumu su porovnatelné s celoslovenskym prieskumom
,Monitoring Zzivotného Stylu stredoSkolskej mladeze®, ktory bol realizovany ako
projekt Narodného programu podpory zdravia v RUVZ Spisska Nova Ves v rokoch
2004-2006.

Zaver

Dotaznikovy prieskum aj skrining drzania tela potvrdili opodstatnenost motivaénych
aktivit u mladych ludi. Komplexné zdravotno-vychovné aktivity maju svoj vyznam,
mladi fudia su schopni racionalne posudit’ désledky nedostatku pohybovej aktivity,

hlavne v suvislosti so vznikom svojich deformit chrbta. Ak su na deformity

153



neautoritativne upozorneni, vnimaju to velmi citlivo a maju aj zaujem riesit’ tento, pre

nich vyznamny problém — zvySenim frekvencie a intenzity pohybovej aktivity.
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METASYNTEZA KVALITATIVNYCH STUDIi - NASTROJ VYSKUMU RODIN DETI
SO ZRIEDKAVYMI CHRONICKYMI OCHORENIAMI

Bodnarova L.

PreSovska univerzita, Filozoficka fakulta, Institut psychologie, PreSov

Uvod

Zaujem verejného zdravotnictva v zmysle epidemiologickych trendov 21. storo€ia
zahffia okrem iného hladanie optimalneho pristupu k lie€be pediatrickych pacientov
s chronickymi ochoreniami. Dévodom je ich zvySujuci sa poCet a nasledne snaha o
zefektivnenie nakladov za ich lie€bu, najCastejSie presunom manazmentu
celozivotnych ochoreni do domacnosti pediatrickych pacientov. Ku kompetentnému
a samostatnému manazmentu lieCby deti mimo profesionalneho zdravotnickeho
prostredia je mozné dospiet’ systematickou pracou s ¢lenmi rodin. Odborné zaklady
pre nastavenie optimalnej intervencie profesionalnych zdravotnickych timov v tychto
rodinach poskytuju pojmy empowerment-u, skupinovej seba-ucinnosti a teorie
rodinnej resiliencie. Problematickym sa stava spdsob, akym vyskumne spoznat tieto
skupiny aoverit efektivitu realizovanych pristupov, s cielom nastavenia
interdisciplinarnej intervencie v zmysle evidence-based practice. Vyskumnym timom
su malokedy dostupné dostatoCne velké skupiny u€astnikov a zber udajov moze byt
pre detskych pacientov a ich rodiny vyCerpavajuci.

Jednym z rieSeni je vyskumna metdda metasyntézy kvalitativnych vyskumov, ktora
je v suCasnosti vo zvySujucej sa miere vyuzivana pre vyskum chronickych ochoreni.
Hoci na Slovensku a v Cechach je pomerne neznama, je perspektivna v pripadoch
mensich skupin cielovych pacientov. Metéda ma potencial ziskat' pridanu hodnotu z
uz zozbieranych udajov a zaverov S$tudii neinvazivnym spdsobom, pricom

podmienkou je dosiahnutie pozadovanej kvality primarnych studii.

Pristupy meta-syntézy

Hlavnym konceptom metodologického pristupu je syntéza zisteni existujucich
kvalitativnych tudii na zaklade ich kritickej analyzy a naslednej integracie. Napriek
tomu, Ze existuje pomerne velké mnozstvo pristupov, vSetky boli odskusané len na
mensom pocte projektov. Pristupy sa liSia terminoldgii, ktord na popisanie svojich
postupov pouzivaju, avSak zhoduju sa v spoloénych zakladnych bodoch

metodologického postupu:
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1.) definovanie vyskumnej otazky,
identifikacia relevantnej literatury,

stanovenie kritérii pre zaradenie Studie do vzorky,

)

)

)

) zhodnotenie kvality vzorky,

) identifikacia klucovych zisteni,
) vyuzitie technik analyzy prepojenia zisteni v ramci Studie a medzi Studiami,
) syntéza zisteni,

)

(
(2.
(3.
(4.
(5.
(6.
(7.
(8.) formulacia zaverov s pridanou hodnotou,

(9.) komplexna poziadavka na transparentnost vSetkych krokov (Hammersley,
2002).

Medzi najlepSie popisané a najCastejSie pouzivané patria nasledovné pristupy:
agregovana syntéza, meta-syntéza Sandelowskej a Barossovej, EPPI - centrum

metoda, metastudia, narativna syntéza a meta-etnografia.

A.) Agregovana syntéza

je jednym z prvych pristupov spolu s meta-etnografiou Noblita a Hareho (1988).
Zaroven je jednym znajmenej pouzivanych a teoreticky menej podchytenych
pristupov, jeho prinos je v historickom stimule pre rozvoj metddy. Ako prva popisala
agregovanu syntézu Estabrooksova v roku 1994 v ¢&lanku, ktory bol reakciou na
kritiku kvalitativneho vyskumu, predovSetkym malych vzoriek u€astnikov, problémov
so zovSeobecnenim vysledkov a s budovanim tedrii na zaklade vysledkov tychto
vyskumov. Agregovana syntéza zachovava kontext pévodnych vyskumov a
kumulovanim zisteni vylu¢ne kvalitativnych S$tudii dosahuje teoretické poznanie,
ktoré nielen vysvetli, ale bude aj predikovat spravanie. Reliabilita je garantovana
podobnostou vysledkov jednotlivych vyskumov. Postup, ako ho navrhuje autorka a
jej tim, ma &rty podobné so zakotvenou tedriou - konstantnou komparaciou studii vo
vzorke sa hladaju podobné témy, kym neddjde k nasyteniu vzorky a
zovSeobecneniu zisteni Studii vo vzorke. Ciefom je zvySenie abstraktnosti,
zovSeobecnitelnosti kriticky zhodnotenych a vysvetlenych zisteni primarnych stadii

vo vzorke.
B.) Meta-syntéza Sandelowskej a Barrosovej

ma korene vo vyskume materstva HIV pozitivnych Zien v USA, na zaklade ktorého

autorky rozvinuli navod, ako syntetizovat kvalitativne Studie. Tento nasledne
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popisali vo svojej prirucke z roku 2007. Zdérazfuju, ze sa nejedna o Ziadnu
Specificki metddu, ale o integraciu zisteni Studii vo vzorke. Pri vybere kritérii vzorky
je podmienkou vylucit' Studie, ktoré obsahuju len sumarizacie kategorii z vyrokov,
bez dalSich interpretacii. Predmetom meta-syntézy su Studie zahffajuce
transformaciu zisteni do druhej Urovne interpretacie — prepojenia, transformacie a
vysvetlenia namiesto popisov. Cielom su zovSeobecnitelné tedrie pochadzajice zo
skusenosti ako ich interpretuju u€astnici primarnych studii, nasledne vyskumné timy

primarnych tudii a finalne ,metasyntetizatory*.

C.) EPPI centrum metéda (2001)

obsahuje dva klu€ové momenty. Prvym je stanovenie hypotézy na zaklade
teoretickych poznatkov timu a druhym nasledna analyza pozostavajuca z dvoch
krokov:

(1.) mapovanie, popis a zhodnotenie kvality potencionalnych studii do vzorky,

(2.) hibkova analyza zisteni vybranych studii.

Jedna sa o pristup, ktory si zaklada na presnosti, je skoér sumarizujuci ako
syntetizujuci a vyuziva analyzu doslovnych prepisov zisteni Studii vo vzorke do
pocitatového softvéru (podobne ako metdéda popisovana instititom Joanny

Briggsovej, ktort v naSom prehlade neuvadzame).

D.) Meta-$tudia (Patersonova, Thorne, Canam a Jillingsova, 2001)

je najdetailnejSie popisanym postupom, vychadzajucim z meta-etnografie. Jej
Specifikom je, ze predmetom analyzy a syntézy nie su len zistenia Studii vo vzorke,
ale aj tedria a metddy. Krokmi spoloénymi s ostatnymi pristupmi su formulovanie
vyskumnej otazky a selekcia primarnych studii.

Meta-Studia pozostava z dvoch zakladnych Stadii: meta-analyzy (ktora obsahuje 3
kroky: meta-analyzu-udajov, meta-metédu a meta-tedriu) a meta-syntézy, ktora je
alikvotna faze zisteni v kvantitativnom vyskume. Tri kroky analytickej ¢asti nemusia
podmienecne nasledovat jedna druhi, mézu byt vykonavané zaroven alebo sa
prelinat, najma jej meta-metodicka a meta-teoreticka Cast:

(1.) meta-analyza-udajov: za¢ina analyzou analyzy - kritickou analyzou podobnosti a
odliSnosti v udajoch primarnych Studii kédovanim a kategorizaciou dat, ktorej ciefom
nie je ich sumarizacia, ale interpretacia. Predmetom su vyroky ucastnikov, zistenia

autorov a diskusia. V tejto Casti je mozné vyuzit techniky meta-etnografie,
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zostavenie analytickych listov zisteni primarnych Stadii a prehlady obsahov kategorii
na zaklade zostavenych kédovacich systémov.

(2.) meta-metdda: podrobuje analyze metodologické pozadie primarnych Studii vo
vzorke s ciefom vybudovania pevného teoretického zazemia, ktoré mdéze a nemusi
byt vysledkami meta-Studie podporeny,

(3.) meta-tedria: hodnoti sulad zisteni primarnych Studii s ich metodologickym,
teoretickym, politicky, historickym a socialnym kontextom, analyzuje teoretické
zazemie autorov a dopad ich implicitnej optiky na vysledky vyskumov,

(4.) meta-syntéza: je integraciou troch predchadzajucich krokov, ktorej ciefom je
novy, kriticky pohlad na existujuce poznanie ziskane kvalitativnymi Stadiami. Tento
ma byt bud teoretickym alebo praktickym prinosom. V tomto S$tadiu disponuje
vyskumny tim suhrnnym prehladom interpretovanych dat, metdéd a tedrie primarnych
Studii. Pre protichodné zistenia, paradoxy, nezhody sa hladaju alternativne
vysvetlenia. Reliabilita vysledkov je vyjadrena v rozmere, v akom je novovytvorena
tedria schopna vysvetlit javy primarnych studii.

Pre analyzu primarnych $tudii nevyclenuje autorka a jej tim ziadnu exkluzivnu
metddu. Navrhuje pouzivat’

(1.) principy zakotvenej tedérie- konstantni komparaciu s cielom nasytenia vzorky,
(2.) tvorbu metafor/prekladov- kedy autori interpretuju zistenia autorov primarnych
Studii a hfadaju vzajomné vztahy,

(3.) hladanie podobnosti a odli$nosti v ramci novovytvorenych kategorii, kontextu
zisteni a vztahov.

Rozhodnutie o vhodnosti metddy je v rukach vyskumného timu. Ciefom je ,velka“

tedria zastreSujuca viacero teoretickych pristupov.

E.) Narativna syntéza (Mays, Popeova a Popayova, 2005)

dava doéraz na vysvetlenie primarnych Studii a na vypovedanie ich ,pribehu®.
Zakladnym krokom je identifikacia zaujmu vyskumnika na zaklade Studia dostupnej
literatury. Po S$pecifikovani kritérii vyberu S$tudii do vzorky nasleduje detailné
zhodnotenie ich kvality a vhodnosti vzhladom na vyskumnu otazku. Mozné je
zahrnutie r6znych metodoldgii a typov Studii.

Samotna narativna syntéza pozostava z nasledujucich bodov:

(1.) analyza intervencii ako ich popisuju primarne Studie - prepojenie cCinnosti,

intervencii a cielov,
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(2.) predbezna syntéza- hladanie vzorov, konceptov spajajucich $tudie, obsahova
analyza,

(3.) preskumavanie vztahov v studiach a medzi Stadiami,

(4.) overenie aplikovatelnosti vyslednej tedrie ne primarne Studie.

V kazdom bode odporuca Mays a kol. vizualizaciu prepojeni a vztahov, spajanie do

skupin, tabuliek a grafov za u¢elom obsahovej a tematickej analyzy procesov.

F.) Pravdepodobne najcastejSie pouzivanou stratégiou analyzy dat v metasyntéze je
postup navrhovany Noblitom a Hareom (1988) - meta-etnografia. Na priklade tohto
pristupu popiSeme spdsoby kontroly validity v tejto Casti vyskumu. Je to z toho
dévodu, Ze meta-etnografia byva Casto sucastou horeuvedenych postupov
metasyntézy. Napriklad v meta-$tudii podla Patersonovej a kol. (2001) sa postupy
meta-etnografie vyuzivaju v kroku meta-analyzy.

Postup Noblita a Hareho popisuje tri fazy, z ktorych dve mdézeme povazovat za
analytické a poslednu za fazu syntézy. Naplfiou prvej, ktori autori nazyvaju aj (1)
recipro¢na je hladanie metafor, fraz a tém, ktoré sa vyskytuju opakovane v celom
objeme primarnych udajov. Predmetom analyzy su zistenia uvadzané v texte,
tabulkach a obrazkoch primarnych $tudii. Okrem textu je predmetom analyzy aj
abstrakt a nadpis, ktoré mézu byt nositefmi ddlezitych odkazov. Pozornost je
potrebné venovat detailom. Pre evidenciu podobnosti a rozdielnosti zisteni Studii
odporuéaju Bondasova a Hallova (2007) pouzivat Vennove diagramy s vyznacenim
vztahov medzi metaforami, frazami a myslienkami. K tabulkam je potrebné pripojit
textovy popis. Cielom je transparentnost v uréeni, na zaklade akych kategorii/tém
boli analyzy postavené a ako su zistenia primarnych stadii prepojené. Tento pristup
umoziuje porovnavanie $tudii - zvyraznia sa vysledky, ktoré su analogické, Uplne
protikladné a rozvijajuce tedriu. Cielom tejto fazy vyskumu nie je popisovat spolo¢né
a rozdielne zistenia, ale ist pod povrch toho, €o je za zisteniami. Znamena to
rozobrat, znova poskladat a interpretovat zistenia pre ,lepSie“ a komplexnejsie
porozumenie skumanému fenoménu. Z hladiska kontroly validity musi byt
jednoznacne odliSené, kedy vyskumny tim vytvara prehlad zisteni, kedy analyzuje a
kedy syntetizuje (Bondasova a Hallova, 2007). Patersonova a kol. (2001)
odporucaju,

aby boli dékladne zaznamenané vsetky postupy analyzy (formulovanie kodov,
kategorii, zdrojov, metafor; nezhody medzi kddermi a vysledok ich diskusii) rovnako

ako pripadné ohrozenia validity (nejasnosti vo vysledkoch, skreslenia).
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Druhu fazu analyzy nazyvaju Noblit a Hare argumenta¢nou (2). Zahffia vedomé
hladanie metafor, fraz a tém, ktoré vyvracaju objavujucu sa tedriu. Ta mbdze byt
formulovana kombinovanim $tudii tak, Ze a) jedna $tudia nadvazuje na druhu a ich
vysledky su analogické; b) Studie su relativne odliSné a ich vysledky su postavené
proti sebe; alebo c) Studie su naviazané na seba tak, Ze jedna rozvija druhu
(Bondas a Hall, 2007).

Vysledkom tretej fazy- syntetizacnej (3) je vyrok/metafora, ktora ¢o najobsiahlejsie
popisuje vyskytujluce sa vzory — resp. model pokryvajuci vSetky zahrnuté Studie. Vo
faze syntézy je ciefom dosiahnutie centralneho konceptu na zaklade vysledkov
analyzy. Tento koncept mdze obsahovat metafory, vzory primarnych Stuadii aj/alebo
nové koncepty, ktoré su vystiznejSie pre tedriu skimaného fenoménu. Vyskumnici
maju moznost kriticky interpretovat’ silné a slabé stranky analyzovanych zisteni,
navrhnut zjednocujuce koncepty a priniest novy uhol pohfadu. Za UspeSné sa
povazuje aj zistenie, Zze primarne $tudie su v podstate nekompatibilné. Vysledkom je
navrhnutie novych vyskumnych otazok. Pre jej validitu je nevyhnutna
konzistentnost, Uc€elnost, jasnost. K najvac¢Sim ohrozeniam validity syntézy patri
deduktivna kontaminacia tedriami a prehananie pri interpretacii zavaznych
fenoménov (Jense a Allen, 1996 podfa Bondasova a Hallova, 2007). Booth (2001)
navrhuje validizovat zistenia syntézy triangulaciou metéd ako je overenie
pripadovymi Stadiami, fokusovymi skupinami alebo konzultaciou s klu¢ovymi
informatormi.

Napriek frekvencii, s akou su tito autori citovani, podla Noblita (2004, podla Downe,
2008) vacsina publikovanych metasyntéz popisuje prvu fazu reciprocnych zisteni. V
mensom pocte prac je zahrnutd faza argumentacie tvoriacej sa tedrie a malo
dospeje k Stadiu vytvorenia ,pridanej hodnoty“, kedy sa uz nejedna iba o meta-

sumarizaciu kvalitativnych zisteni.

Zaver

Metodoldgia metasyntézy je schopna uspokojit poziadavku praktikov na empiricku
integraciu zisteni kvalitativnych vyskumov a generovanie novych tedrii sledovanim
prepojenych konceptov viacerych existujucich Studii legitimnym a rigoréznym
spoésobom. Zaroven ponuka nastroj pre vyskum Specifickych celozivotnych
pediatrickych ochoreni, ktoré su tazko skumatelné kvantitativnymi pristupmi. V
oblasti verejného zdravotnictva prinaSa perspektivu vypracovania interdisciplinarnej

intervencie s cielom efektivneho manazmentu lie€by v rodinach pediatrickych
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pacientov so zriedkavym chronickym ochorenim tak, aby sa mohla presunut do

domaceho prostredia v ¢o najvacSej moznej miere.
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Uvod

Sexualne a reprodukéné zdravie tvori integralnu sucast zdravia a plnohodnotného
zivota kazdého jednotlivca. Medzi najdblezitejSie ciele v oblasti reprodukéného a
sexudlneho zdravia patri aj monitoring a kontrola sexudlne prenosnych infekcii,
ktoré su zahrnuté v Narodnom programe ochrany sexualneho a reprodukéného
zdravia v SR na obdobie rokov 2008 — 2012. Jednou z Castych urogenitalnych
infekcii je humanna papillomavirusova infekcia (HPV), ktorej incidencia
a prevalencia v naSej populacii nestale stupa a presuva sa do nizSich vekovych
kategorii. No zatial ¢o u tychto mladych Zien ide iba o sexualne prenosné ochorenie,
ktoré je schopné organizmus vacSinou zvladnut vlastnymi imunitnymi
mechanizmami, vyskyt v populacii zien starSich ako 30 rokov sa stava vyznamnym
rizikovym faktorom vzniku neoplazii kréka maternice.

Dominantnu ulohu v etiolégii a patogenéze karcinomu kréka maternice ma fudsky
papillomavirus (predovSetkym vysoko rizikové typy HPV 16 a 18), ktory patri k
jednym z najrozSirenejsSich sexudlne prenosnych virusov (Pfister, 1996; Koutsky,
1997; Redecha a kol., 1999). Podla literarnych udajov infekcia je pritomna az u 44%
zavaznych dysplazii, u 77% pripadov carcinoma in situ a u 89% pripadov
invazivneho dlazdicovobunkového karcinomu (Adam a kol., 2002).

Medzi faktory, ktoré zvySuju pravdepodobnost infikovania humannym
papillomavirusom a S$tatisticky vyznamne suvisia so vznikom rakoviny kréka
maternice moéZzeme zaradit sexualne spravanie (skora sexualna aktivita
a promiskuita),  fajCenie, imunosupresia  (HIV, autoimunitné  ochorenia,

hematologické malignity, a pod.), vek prvej tehotnosti a pocet tehotnosti (o ¢o je
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niz8i vek prvej tehotnosti a vy3si poCet tehotnosti, o to je vysSie riziko vzniku
cervikalneho karcinomu), antikoncepcia, vzdelanie a socialna trieda (nizSie
vzdelanie a nizSie socialne postavenie su spojené so zvySenym vyskytom
karcinomu). Posledné dva faktory zrejme nespdsobuju vysSie riziko priamo, ale
sprostredkovane, zmenami sexualneho spravania (Suéka, 1996; Robova a kol.,
2003).

Incidencia karcindmu kréka maternice sa pohybuje okolo 20 pripadov na 100 000
zien s mortalitou priblizne 8 na 100 000 Zzien. V porovnani s ostatnymi Statmi
Eurdpskej Unie je u nas incidencia aj mortalita vyS$Sia takmer o 50%. Tato bilancia je
spdsobena absenciou efektivneho skriningového programu.

Pre porovnanie, incidencia u bielej populacie v USA, Belgicku, Holandsku a
Nemecku sa pohybuje v rozmedzi 9,0 - 13, vo Finsku 6,4 a v Izraeli 5,7 na 100 000
zien. VySSia incidencia bola zaznamenana aj u socialne a ekonomicky slabsich
skupin (Safaf, 2000).

Cielom naSej prace bolo preto zistit' vyskyt HPV infekcie v skupine Zien a muzov

pochadzajucich z vychodného Slovenska.

Material a metody

V sledovanom obdobi roku 2010 bolo na pritomnost HPV infekcie vySetrenych spolu
2810 ludi, z toho bolo 2308 zien a 502 muzov. VSetci vySetreni pacienti pochadzali
z vychodného Slovenska.

Pacientky boli po dokladnej aspekcii vonkajSich rodidiel vySetrené sterilnymi
zrkadlami. Po zhodnoteni charakteru posvového sekrétu a odstraneni hlienovej
zatky sterilnym vatovym tampénom bola kazdej pacientke vykonana jednoducha
kolposkopia. Nasledne bol vykonany odber bunkového materialu steriinym
dakronovym tamponom zavedenim do kréka maternice a rotaciou v smere
hodinovych ruciCiek bez kontaktu s poSvovou sliznicou. Tampon bol v transporthom
meédiu odoslany do laboratéria na dalSie spracovanie. Diagnostika ochorenia sa
vykonavala priamym dbkaz patogéna metédou polymerazovej retazovej reakcie
(PCR).
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Vysledky

Z celkového poc¢tu 2810 vySetrenych pacientov bolo pozitivne detegovanych 463,
¢o predstavuje 16,5% pozitivitu. Z 2308 Zien zaradenych do suboru bol pozitivny
vysledok potvrdeny u 403 z nich (17,5%). V skupine muzov bol humanny
papillomavirus potvrdeny v 60 pripadoch (12%), (Tab. 1).

U HPV pozitivnych Zien sa najCastejSie vyskytovala diagnéza N76 — iné zapaly

posvy a vulvy, u muzov to bola diagnéza N34 — uretritida a uretralny syndrom.

Tab. 1 Vyskyt HPV u vySetrovanych pacientov

Celkovy pocet Z toho pozitivhych
vysetrenych N %
Zeny 2308 403 17,5
Muzi 502 60 12
SPOLU 2810 463 16,5

Diskusia

Prevalencia HPV v populacii je udavana v Sirokom rozmedzi — od 5 do 70% v
zavislosti na vySetrovanom subore Zien, na pouzitej diagnostickej metéde, a type
vySetrenia — €i sa jednalo o vySetrenie skriningové, alebo cielené. Vyznamny vplyv
maju aj Specifika, ako suU geograficko - etnické zastupenie, vek vySetrovanych
pacientok, pocet predchadzajucich sexualnych partnerov a pod. (Koutsky a kol.,
1988; Redecha a kol., 1994; Schaffer a kol., 1999). Wright a kol. (1994) udavaju
maximum prevalencie HPV v populacii okolo 30%, dalsi maju este kritickej$i pohlad,
ale ani ich odhady neklesaju pod 13 az 15% (Koutsky a kol., 1988). Redecha a kol.
v jednej zo svojich prvych uverejnenych prac tykajucich sa vyskytu HPV infekcie
u zien na Slovensku v roku 1994 potvrdili zo suboru 47 vySetreni HPV infekciu v 31
pripadoch, teda u 66%. U 21 pacientok, ¢o je 44,7%, dokazali HR-HPV, v 21,3%
bola dokazana infekcia LR-HPV a v 16 pripadoch (34%), sa klinicky predpokladana
infekcia laboratérne nepotvrdila. Jednalo sa vSak o skupinu selektovanych zien
(pacientky po dokladnom klinickom vySetreni mali prevedené kolposkopické
vySetrenie, na zaklade ktorého sa predpokladala pritomnost HPV infekcie,
vySetrenie sa nerobilo pacientkam s negativnym

kolposkopickym nalezom). V dal$ej praci tej istej autorskej skupiny bola vySetrena

rovnako selektovana skupina pacientok. Z celkového poctu 340 vySetrenych Zien
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bolo pozitivnych 211 (62,1%), pricom az v 35,9% (122 Zien) sa potvrdila pritomnost
vysokorizikového typu HR — HPV a v 26,2% (89 Zien) pripadoch infekcia nizko
rizikovym typom LR — HPV. Negativnych bolo 129 Zien, ¢o predstavovala 37,9%
(Redecha a kol., 1996).

V inej Studii Kanka (1994) popisuje subor 228 Zien z Centra onkologickej prevencie,
u ktorych zistil virologicky pozitivnych 68,4% Zien. Variabilita pozitivity pri
opakovanych vySetreniach viedla az k 80% pozitivnych pripadov pri opakovanych
testoch. Olomoucki autori (KotrSova a kol, 1995) vySetrii 63 pacientok
z preselektovaného suboru Zien a dokazali HPV DNA v 72% pripadov. Autori z Brna
(Sieglova a kol., 1998) uvadzaju vo svojom vysoko selektovanom subore (pacientky
po kolposkopickom vySetreni, pri pozitivite doplnena kolposkopicky cielena biopsia),
z celkového poctu 118 pacientok 76 HR-HPV pozitivnych, €o je 64%. U 42 (36%)
pacientok nebola dokazana pritomnost HPV DNA. Meyer akol, (1993) z
cervikalnych naterov a biopsii zaznamenali pri normalnych nalezoch 9% pozitivitu
testov. Vo vSetkych Studiach sa na detekciu pouzili hybridizacné metédy detekcie
HPV DNA.

V naSej Studii z celkového poctu 2308 vySetrenych Zien sa pozitivita pohybovala na
urovni 16,5%, u muzov z celkového poctu 502 vySetrenych na drovni 17,5%. Nami
zistené nizSie percento pozitivity je mozné vysvetlit zlozenim suboru. Zatial ¢o
spominanych Studiach boli zaradené vysoko selektované skupiny pacientok,
najcastejSie na podklade expertného kolposkopického vySetrenia, do nasho suboru
boli zahrnuté pacientky odoslané obvodnymi gynekologmi pre suspektny nalez na
kréku maternice. Pritom tito odosielajuci lekari neudavali blizSiu Specifikaciu tejto
suspekcie. V subore teda boli aj tie pacientky, u ktorych bolo prevedené
kolposkopicke vySetrenie negativne.

NaSe vysledky vSak koreluju s vysledkami inych studii, ktoré vySetrovali nahodné
skupiny Zien a muzov, pricom u sexualne aktivnych Zzien detegovali pozitivitu
v rozmedzi 3,5 az 33% (Schiffman, 1992) a u muzov v rozmedzi 9 az 24% (Kataoka,
1991, Hippelainen, 1993; Forslund, 1993; Kyo, 1994).

Zaver

Karcindm kréka maternice je u nas stale ¢astym nadorovym ochorenim, ktoré by sa
malo vzhladom na dostupnost vySetrenia kréka maternice, poznanim jeho
etiologickych pri€in, dlhym prechodom cez prekancerdzy a v neposlednej miere aj

dostupnost'ou vakciny postupne eradikovat.
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Ako vyplyva z naSich vysledkov zistena incidencie HPV infekcie v populacii Zien a

muzov je v sulade s vyskytom v susednych krajinach. Na zaklade dlhodobého

monitoringu v8ak nestale stipa a presuva sa do nizSich vekovych kategorii.

Vzhladom k tomu, ze ekonomicka situacia nedovoli u nas rutinne vySetrovat celu

populaciu zien na infekciu spdsobenu HPV, je potrebné sa zamerat na skupinu zien

vo veku 30 az 50 rokov, u ktorych sa infekcia humannym papilomavirusom stava

vyznamnym rizikovym faktorom vzniku neoplazii kréka maternice.
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Uvod

Karcindm kréka maternice je dnes povazovany za prvé zhubné ochorenie Zien
indukované virusovou infekciou (Sosna akol., 2001). Patri u nas stale
k najCastejSim zhubnym ochoreniam Zenskych pohlavnych organov. Dominantnu
Ulohu v jeho etioldgii a patogenéze zohrava ludsky papilomavirus (HPV), ktory patri
k jednym z najrozSirenejSich sexualne prenosnych virusov (Pfister, 1996; Koutsky,
1997; Redecha a kol., 1999). Etiologicku suvislost medzi ludskymi papilomavirusmi
a nadorovym ochorenim kréka maternice uznava i Svetova zdravotnicka
organizécia, ktora ho oficialne deklarovala ako karcinogénny virus v roku 1995
(Campo, 1998).

Papilomavirusy su prenasané predovSetkym pri sexualnom styku. U diev€at bez
predchadzajucej sexualnej aktivity virus nebol detegovany (Andersson, 1996).
Inkubaéna doba papilomavirusovej infekcie je 6 tyzdnov az 18 mesiacov, v priemere
3 mesiace. K infekcii HPV u zZien dochadza obvykle vo velmi mladom veku na
zaciatku pohlavného zivota. Nakolko prenos anogenitalnej formy papilomavirusovej
infekcie suvisi s pohlavnym stykom, je predpoklad jej vy$Sieho vyskytu o 8 - 12 % u
zien so su€asnym nalezom aj inych sexualne prenosnych ochoreni. Longitudinalne
séroepidemiologické $tudie dokazali, Ze jednym z nezavislych rizikovych faktorov
pre vznik invazivneho karcinomu kréka maternice je Chlamydia trachomatis.
Chlamydia trachomatis nespdsobuje len zapalové ochorenia Zenskych a muzskych
pohlavnych organov, ale nadobuda vyznam i ako kofaktor spolu s HPV infekciou pri
vzniku karcindmu kréka maternice. Preto nielen pri diagnostikovanej chlamydiovej
infekcii, ale ipri inych sexualne prenosnych ochoreniach (mykoplazmovych,
ureaplazmovych,...) treba mysliet na velkl pravdepodobnost subeznej, zatial
asymptomaticky alebo subklinicky prebiehajucej HPV infekcie (Redecha a kol.,
2000).

168



Z tohto dévodu sme sa rozhodli vySetrit HPV pozitivnhe pacientky na pritomnost

najc¢astejSie sa vyskytujucich cervikalnych a vaginalnych koinfekcii.

Material a metody

Na pritomnost naj¢astejSie sa vyskytujucich sexualne prenosnych patogénov —
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum a Candida
albicans bolo vySetrenych spolu 225 HPV pozitivnych Zien rozdelenych do 2 skupin.
Do prvej skupiny boli zaradené HR — HPV (vysokorizikové typy HPV) pozitivne
pacientky (N=143), do druhej HR - HPV negativne pacientky (N=82).

Pacientky boli po dokladnej aspekcii vonkajSich rodidiel vySetrené steriinymi
zrkadlami. Po zavedeni sterilnych zrkadiel bol zhodnoteny charakter poSvového
sekrétu. Po dékladnom nastaveni kréka maternice sa tampdnom zotrel hlien a bola
vykonana jednoducha kolposkopia. Nasledne bol vykonany odber bunkového
materialu na HPV DNA test (Hybride Capture System Il; DIGENE Corp.,
Gaithersburg, Maryland, USA). Odber bol robeny sterilnym dakronovym tampénom
zavedenim do kr€ka maternice a rotaciou v smere hodinovych ruciCiek bez kontaktu
s posvovou sliznicou. Tampon bol v transportnom médiu odoslany do laboratéria na
dalSie spracovanie.

V dalSom kroku boli odobraté cervikalne stery na vySetrenie Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma hominis a Chlamydia trachomatis a vyter z posvy na
vysSetrenie C. albicans.

Na diagnostiku C. frachomatis bola pouzita metéda PCR, mykoplazmy a ureaplazmy
boli detegované komerénym setom Mycoplasma DUO a C. albicans kultivaénym
vySetrenim.

Na Statistické spracovanie a vyhodnotenie dat bol pouzity softvér MS Excel 2000,
Statistica Cz 6.1 (StatSoft USA, Inc.) a Arcus Quickstat Biomedical v. 1.1. Na
vyjadrenie miery vyznamnosti rozdielov vybranych ukazovatelov medzi jednotlivymi
skupinami bola pouzita analyza rozptylu (ANOVA) s naslednym Fisherovym LSD
testom. Publikované vysledky su pre parametre s nie trivialnou mierou stupfia
asociacie vo vzorke. Na porovnanie rozdielu strednych hodndt parametra u dvoch
nezavislych skupin bol pouzity neparovy Studentov t — test. Na porovnanie vyskytu
sledovaného znaku medzi skupinami bol pouzity x2 (chi-kvadrat) test a Fisherov
exaktny test.

Vo vSetkych testov bola za hladinu Statistickej vyznamnosti zvolena p = 0.05.
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Vysledky

Z celkového poctu 225 HPV pozitivnych Zien bola C. trachomatis detegovana
celkovo u 91 Zien (pozitivita 40.5%), M. hominis u 76 (33.8%), U. urealyticum u 138
(61.3%) a C. albicans u 170 (75.6%), (Tab. 1).

Tab. 1 Vyskyt vaginalnych a cervikalnych infekcii u HPV pozitivhych Zien

C. u.
. M. hominis . C. albicans
Skupina trachomatis urealyticum
N % N % N % N %
HR - HPV
pozitivne
53 371 49 34.3 87 60.8 99 69.2
pacientky
(N=143)
HR - HPV
negativne
. 38 46.3 27 32.9 51 62.2 71 86.6
pacientky
(N=82)
SPOLU (N=225) 91 40.5 76 33.8 | 138 | 61.3 | 170 | 75.6

Pri porovnani HR - HPV pozitivnych a HR - HPV negativhych pacientok bol
Statisticky vyznamny rozdiel zisteny iba v pripade mykotickej C. albicans infekcie
(69.2% vs. 86.6%, p<0.01). V pripade chlamydiovej (37.1% vs. 46.3%),
ureaplazmovej (60.8% vs. 62.2%) a mykoplazmovej infekcie (34.3% vs. 32.9%)

signifikantny rozdiel nebol zisteny (Tab. 1).

Diskusia

Ludské papilomavirusy zohravaju ako najddlezitejSi samostatny rizikovy faktor
hlavnu ulohu v etiopatogenéze neoplazii dolného genitalneho traktu zien a muzov.
Karcindm kréka maternice je dnes povazovany za prvé maligne ochorenie Zien
indukované virusovou infekciou (Sosna et al., 2001).

Nakolko k prenosu HPV infekcie dochadza pohlavnym stykom je tato infekcia
radena do skupiny sexualne prenosnych ochoreni. Podla su€asnych poznatkov sa

jedna o jedno z najfrekventovanejSich sexudlne prenosnych ochoreni (Kataja, 1992;
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Koutsky, 1997). Mnohé S$tudie tiez potvrdili, Ze u Zien s HPV infekciou sa vo
zvySenej miere zaroven diagnostikuju aj dalSie sexualne prenosné ochorenia. Napr.
Redecha a kol. (2000) zistili signifikantné rozdiely medzi vyskytom HPV infekcie u
zdravych zien a u zien so suasnym nalezom inych sexualne prenosnych ochoreni.
Zaroven potvrdili Statisticky vyznamny rozdiel aj medzi skupinou s nalezom jedného
sexualne prenosného patogéna v porovnani so skupinou so su¢asnym nalezom
viacerych patogénov, pricom vyskyt HPV u Zien so su€asnym nalezom viacerych
patogénov STD bol viac ako 50%. Podobné vysledky uvadzaju aj iné prace, ktoré pri
kombinaciach patogénov STD alebo u Zien s viackrat opakovanymi infekciami
udavaju subeznu HPV infekciu v 42 — 67% (Kataja a kol., 1993; Redecha a kol.,
1998).

Pritomnost’ takychto genitalnych koinfekcii prenosenych pohlavnym stykom alebo
bez neho, méze zohravat délezitu ulohu v bunkovej proliferacii spojenej s HPV.
Chlamydiova infekcia a jej vztah ku karcinému kréka maternice sa v poslednych
rokoch stala cCasto diskutovanou témou. Niektoré Studie potvrdili jej vztah
k cytologickym abnormalitam, iné tento vztah popieraju. V su€asnosti sa uz prijima
fakt, Ze chlamydie sa podielaju na vzniku rakoviny kréka maternice len nepriamo
ako spustac sprievodnej zapalovej reakcie, ktora sa v ramci multifaktorialnej genézy
podiela na vzniku rakoviny. Pri chlamydiovej infekcii su pritomné skér degenerativne
zmeny bunky, kym naopak, pri predrakovinovych léziach typu dysplazie dominuje
vyrazna proteosyntéza arast bunky. Vysoka incidencia chlamydiovej infekcie
detegovana v naSom subore u HPV pozitivhych pacientok méze byt prave tym
Cinitelom, ktory mdze viest k pretrvavanie HPV pozitivity a vzniku dysplastickych
zmien.

Mykoplazmy a ureaplazmy su Casto suCastou normalnej genitalnej mikroflory
mnohych sexualne aktivnych muzov a zien (McCormack, 2002), ale mnohokrat su
tiez sucastou abnormalnej mikrobialnej flory pri réznych zapalovych ochoreniach
urogenitalneho traktu. Spolu s inymi mikroorganizmami moézu synergicky pdsobit v
patogenéze zapalovych procesov genitdlneho a respiratného traktu. V nasSom
subore sme tento stav potvrdili pre oba tieto patogény, priCom zvysena incidencia
tychto infekcii bola potvrdena tak pri HR-HPV pozitivnych ako aj HR — HPV
negativnych pacientkach.

Candida albicans sa dnes, vzhladom na svoje Specifika a aj in0 moznu cestu
prenosu ako pohlavnym stykom, nezaraduje medzi STD. Je vSak jednoznacne

dokazané, ze tato infekcia ma vysoku afinitu k imunitnému systému, pouzivaniu
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antikoncepcie, k antibioticke] terapii, k frekvencii pohlavného styku a k mnohym
dalSim pri¢inam. Je dokazané, ze samotna HPV infekcia je spojena s poruchami
imunitného systému, ktory méze byt naruSeny réznymi mechanizmami od
imunosupresantov vonkajSieho prostredia cez oportunne infekcie az po stres. Voog
et al. (1995) studovali pritomnost Candida albicans u pacientok pozitivnych na
HPV oproti negativnym. V prvej skupine bolo pozitivnych 26% zien oproti 16%
v skupine HPV negativnych zien. Vyslovili podozrenie, Zze jednou z moznosti
aktivacie latentnej HPV infekcie mdzZe byt prave kvasinkova infekcia. Podobne aj v
nasom subore bola detegovana vysoka pozitivita na pritomnost C. albicans tak

v skupine HR — HPV pozitivnych, ako aj HR — HPV negativnych pacientok.

Zaver

Najvacsi vyskyt HPV infekcie je vo veku 20 - 25 rokov a je priamo umerny poctu
sexualnych partnerov. Z vekového hladiska sa predpoklada pretrvavanie infekcie
eSte koncom 3. a zaliatkom 4. dekady veku zivota. S pribadajucim vekom je
predpoklad postupného poklesu vyskytu tejto infekcie. ZvySena incidencia inych
sexualne prenosnych ochoreni, a to hlavne chlamydiovej, ureaplazmovej a
mykoplazmovej infekcie, jednoznacne zaraduje tieto pacientky ako rizikové z
hladiska vyskytu HPV infekcie. Zapalové prostredie a alteracia lokalnych imunitnych
faktorov potom nasledne zvysuje riziko vzniku dysplastickych zmien v mieste HPV

infekcie.
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NAZORY A POSTOJE ADOLESCENTOV KU KONZUMACII NAVYKOVYCH
LATOK A KU SKOLSKYM PRAVIDLAM OHLZADOM UZi{VANIA DROG

Holéczyova G.
UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva — Odd. hygieny,

KoSice

Uvod

Na Slovensku prepukla drogova explézia priblizne pred desiatimi rokmi. Drogy
zachvatili najma velké mesta a panelakové sidliska, kde okrem 3$kod na zdravi
mladych ludi spdsobili narast kriminality, a tym vS8eobecne ohrozili zivot ob&anov.
Stgasné zneuzivanie drog je velmi podobné ako v ostatnych &tatoch EU.
NajCastejSie sa zneuziva marihuana a amfetaminy. Pocet uzivatelov heroinu klesa.
Do popredia sa dostava zneuZivanie rastlinnych drog. Vo vekovej skupine 0 — 14
rokov je 6 % z abuzerov drog, 15 — 19 rokov 60 % , 20 — 24 rokov 30 %, 25 — 29
rokov 7 %, 30 — 40 rokov 2 % a nad 40 rokov 1 %. NajcastejSie deti a mladistvi
zacinaju uzivat drogy vo veku 13 — 21 rokov. Slovenska populacia starne, tym sa
relativne znizuje pocet abuzerov drog. Informovanost o drogach a ich neziaducich
Ucinkoch je uz podstatne vys$Sia aj medzi mladezou (Kresanek J. a kol., 2007). Az
2,5 % vSetkych mladych Eurépanov pravdepodobne uziva marihuanu denne a
predstavuju tak rizikovd populaciu, ktora potencidlne bude potrebovat pomoc
(Kastelova E.,2009).

Cielom tejto Studie bolo zhodnotenie nazorov a postojov ku konzumacii navykovych
latok u Studentov strednej Skoly, zhodnotenie nazorov na Skolské pravidla ohfadom
uzivania drog i vnimanie rizika, spojeného s uZivanim navykovych latok, ak aj

zhodnotenie Urovne vedomosti, tykajucich sa navykovych latok a skdsenosti s nimi.

Material a metody

Udaje sa ziskali pomocou dotaznikového prieskumu. Pouzité dotazniky boli
anonymné, prevzaté z priruc¢ky o efektivnej Skolskej drogovej prevencii — European
Healthy School and Drugs z Netherlands Institute of Mental Health and Addiction,
International Affairs Unit. Hlavny dotaznik je zakladom monitorovacieho systému.
Obsahuje 19 otazok, ktoré sa tykaju radu réznych tém, z ktorych niektoré su blizSie
skumané v dalSich moduloch. Je zamerany na témy, suvisiace so zdravim, Skolou a

navykovymi latkami, skusenostami a nazormi respondentov s nimi. Druhy a treti
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dotaznik sa tyka otazok o postojoch a vnimani rizika a o drogovych navykoch. Subor
tvorilo 100 Studentov z gymnazia v KoSiciach. Z celkového poctu Studentov na
otazky odpovedalo spolu 84 respondentov prvého ro€nika v priemernom veku 16
rokov < 41 D; 43 CH >, v obdobi Skolského roku 2008-2009. Na spracovanie

vysledkov sa pouzila metéda chi- kvadratového testu (xz).

Vysledky

Z hodnotenia vysledkov respondentov, tykajucich sa skusenosti a nazorov
suvisiacich so Skolou vyplyva, Ze so Skolskymi pravidlami ohladom uzivania drog
(tabaku, alkoholu, liekov, nelegalnych drog) suhlasi 74,24 % chlapcov a 46,54 %
dievéat. Obe pohlavia si myslia, Ze je v $kole dostato¢ne slobodna atmosféra
diskutovat o téme drog ( legalnych a nelegalnych). Pod tlakom kvéli mnozstvu uloh
v 8kole je viac diev€at (53,69 %) ako chlapcov (37,36 %).

Respondentom v zna¢nej miere zalezi na tom, aby bol kazdy v Skole reSpektovany
a aby ich $kola mala dobré meno. Skola viac bavi chlapcov (32,48 %) ako dievéata
(21,87 %), ktoré by chceli prestupit na inu Skolu. Rozdiel je Statisticky vyznamny
(x*=7,98, S.V.=1, p> 0,01). Vacsina prace v $kole je viac zaujimava pre dieviata
(31,59 %) ako pre chlapcov (18,56 %). Chlapci aj diev€ata v odpovediach potvrdili,
Ze ucitelia od nich v Skole o€akavaju prilis vela ( CH 64,96 %, D 80,19 %) (obr. 1).

Obr. 1 Suhlasi$ s nasledujucimi vyrokmi o tvojej $kole?
Legenda:
80,19% a) Skola ma bavi.

64,96% b) Chcel/a by som prestupit

na inu skolu.

41,31% g chlapci s e
’ y) Ucitelia odo mna v Skole

32,48% 31,59% m dievéata
21,87% 18.56% ocCakavaju prilis.
’_i 13’9ﬁl ’_l q) Vagsina prace v skole je
prili§ zaujimava.
a b y q

V suvislosti s uzivanim navykovych latok, sa otazky v dotazniku tykaju uz

konkrétnych druhov drog €i uz legalnych alebo nelegalnych. Z obrazku €. 2 vyplyva,
Ze tvrdému alkoholu sa vyhyba viac diev€at, nez chlapcov. Cigarety vyskusalo s
podstatnym rozdielom (takmer 20 %) viac diev€at ako chlapcov. Pivo denne
konzumuje viac chlapcov ako diev€at. V ostatnych odpovediach respondentov su

percentualne rozdiely minimalne (obr. 2).
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Obr. 2 Oznag, &i si niekedy vyskusal/a niektoré z nasledujucich (navykovych) latok

nikdy

27,84%
19,81%

25,52% B chlapci

18,56% O dievéat

ano, asi kazdy den

39,25%

® chlapci
Odievata

4,64%
4,86%

2,43% 243% 2,32%
0,00% 0,00%

Legenda: a) cigarety / tabak, b) pivo, c) vino, d) tvrdy alkohol, e) iny typ alkoholu (limonady s obsahom

alkoholu, ovocné vino, mieSané napoje atd.)

Respondenti viackrat vyskusali marihuanu a lieky bez lekarskeho predpisu, ako
ostatné navykové latky. Z odpovedi dievCat vyplyva, ze v rovhakom mnozstve tak
ako marihuanu, uzivaju aj lieky bez lekarskeho predpisu (24,67 %). Statisticky
vyznamny je rozdiel pri uzivani liekov bez lekarskeho predpisu medzi chlapcami

a dievéatami, kedy dievéata ich uZivaji vo vaésom mnozstve (x°=5,7, S.V.= 1, p

>0,05), (obr. 3).

Obr. 3 Oznag, &i si niekedy vyskusal/a niektoré z nasledujucich (navykovych) latok

nikdy

97,20% 97,44% 97 44%
2,349

92,80% 94,77%

71,92%
65,61%

71,42%

@ chlapci
O dieveata
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ano, ale nie za posledny rok

23.20% 4,67% 24,67%

@ chlapci
O dievéata

7,66%

Legenda: f) marihuana alebo hasi§ (konope, trava, mariska), g) leptavé latky (toluén atd.), h) lieky na
ukludnenie, na spanie, &i proti bolesti ( bez lekarskeho predpisu), i) extaza, j) iné nelegalne drogy

(amfetaminy, pervitin, LSD, kokain, heroin, atd’)

Z odpovedi respondentov vychadza, ze dievCata vyskusali uvedené navykové latky
skoro vo vSetkych pripadoch vo vaésom mnozstve nez chlapci. Naopak, chlapci

maju viac skusenosti s cigaretami a leptavymi latkami (obr. 4).

Obr. 4 Uz som tuto latku vyskusal

92,34% 89,91%

O chlapci

46,17%

B dievcata

36,45%

Legenda: a) cigarety / tabak, b) pivo, c) vino, d) tvrdy alkohol, e) iny typ alk. (ovocné vino, mieSané
napoje), f) marihuana alebo hasi§ (konope, trava, mariska), g) leptavé latky (toluén, atd.), h) lieky na
ukludnenie, na spanie, proti bolesti (bez lekarskeho predpisu), i) extdza, j) iné nelegalne drogy

(amfetaminy, pervitin, LSD, kokain, heroin atd')
Viac ako polovica (57,14%) respondentov si mysli, Zze by sa v $kolach mali ucit, aké

su rizika spojené s uzivanim drog. Az 30,95 % opytanych respondentov si ale mysili,

Ze uzivanie drog méze byt prijemna ¢innost (obr. 5).
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Obr. 5 Co si mysli§ o nasledujticich vetach ohladom uZivania

0 57,14%
54,76% 51,19%

44,04%
40,47%
34,52%
30,95% ’
] I B ano,suhlasim
a e f g h j |

Legenda: a) Uzivanie drog moze byt prijemna ¢innost. e) Vela veci je rizikovejSich ako skusat drogy.

f) Kazdy, kto drogy vyskusa, to neskér lutuje. g) Zakony ohladom nelegalnych drog by sa mali sprisnit.
h) Uzivanie drog patri k najzavaznej$im problémom SR. j) V skole by nas mali ucit, aké realne rizika su

s uzivanim drog spojené. 1) Experimentovat’ s drogami znamena vzdat sa kontroly nad svojim Zivotom.

Podla odpovedi respondentov, vSetky uvedené Ccinnosti alebo latky mézu byt
navykové. Ako také, cigarety a extazu uviedlo 100 % respondentov, pri ostatnych

latkach alebo ¢innostiach boli rozdiely len minimalne (obr. 6).

Obr. 6 Suhlasis, ¢i tieto Cinnosti alebo latky moézu byt navykové?

100,00% 1o, 96.43% 97,62% 100% 98,81%  g7,620 98.81%
88,10%

86,91% 86,91%
, :
73,8194 2:58%
64,29%
b c

a d e f g h i j k | m n

Legenda: a) cigarety, b) elektronické hry (pocitacové hry, atd.), c) marihuana / konope, d) praca,
e) Sport, f) lieky, g) extaza, h) televizia, i) “tvrdé" drogy (heroin, pervitin, atd.), j) kava a ¢€aj, k) gambling,
1) alkohol, m) sladkosti, n) sms
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Najviac opytanych respondentov si mysli, Ze pri poziti alkoholu by boli uvolneni,
Stastni a zabavili sa (81%). Naopak pri poziti nelegalnych drog si najviac
respondentov mysli, Ze by im bolo zle a stratili by nad sebou kontrolu (69%).
Z opytanych respondentov 48,81 % uvadza, ze im po poziti alkoholu bolo zle
a bolela ich hlava. Len 4,76 % respondentov si mysli, ze po uziti nelegalnych drog

mali slaby vykon v Skole

Diskusia

Slovensko je za¢lenené do medzinarodnych aktivit boja proti drogam v ramci WHO.
Na Slovensku sa sleduje kontinudlne narastanie uzivania navykovych latok v celej
populacii. Do roku 1990 sa uzivali legalne drogy, najma alkohol a tabak a od roku
1991 sa postupne pridava celda Skala nelegalnych drog, najma vSak heroin
a marihuana (Nociar, 1997).

Od r.1995 stupa incidencia fajéenia vyznamnejsie u dievéat ako u chlapcov, pri¢om
v r.2007 uviedlo pravidelné denné fajCenie po€as poslednych 30 dni 35% chlapcov
a az 38% dievcat. V roku 1996 sa robil na Slovensku prvy prieskum s dotaznikom
ESPAD (Europsky $kolsky prieskum o alkohole, tabaku a drogach). Na prelome
rokov 2002 a 2003 sa robil dotaznikovy prieskum GYTS — Global Youth Tobacco
Survey (vS8eobecny prieskum u mladych ludi o fajéeni) na Slovensku u Studentov
zakladnych $kél (Susinkova a kol., 2008; Baska a kol., 2004).

V roku 1996 na Slovensku nepilo liehoviny 36 % mladych [udi, v su¢asnosti 39 %.
V skumanom subore mladeze SR sa od roku 1998 potvrdil stivis medzi pitim
alkoholu a uzivanim drog. Ti, ktori nepiju alkohol, deklarovali v menSich podieloch
uzitie nelegalnych drog. Od roku 1998 podiel mladych fajciarov SR koliSe od 44 %
po 52 % (Statisticky urad Slovenskej republiky ,2007).Vysledky prieskumu ESPAD
2007 na Slovensku ukazali, ze si alkohol doprialo aspon jeden krat za rok 88 %
mladych ludi. Je to ovela viac, ako su celkové priemerné hodnoty tohto eurdpskeho
prieskumu. NavySe az polovica mladych povedala, Ze si nielen vypila, ale sa aj
opila. Len 5% mladistvych Slovakov vo veku 15-16 rokov uviedlo, ze nikdy Ziadny
alkohol ani omamné latky v roku 2007 neskusili (TASR - prieskum ESPAD, 2011).
Postojmi adolescentov k uzivaniu alkoholu na strednych Skolach sa v KosSiciach
zaobera viac autorov (Ddci a kol., 2002; Holéczyova 2010; Holéczyova a kol.,2005;
Holéczyova a kol., 2006; Tirpakova a kol., 2006).

Osobitna sprava ,Uzivanie viacerych drog su€asne: schémy a opatrenia“ uvadza

prehlad tohto spravania sa medzi $kolopovinnymi detmi (15 az 16 ro¢nymi),
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mladymi dospelymi (15 az 34 roé¢nymi) a problémovymi uzivatelmi drog. 20 % (15-
16 rocnych) uviedlo, ze v minulom mesiaci uzili alkohol spolu s cigaretami, 6 %
marihuanu s alkoholom a/alebo cigaretami a 1% uzilo marihuanu s alkoholom
alalebo cigaretami a jednou dalSou drogou (extaza, kokain, amfetaminy, LDS alebo
heroin). Vyskum ukazal, ze u Skolopovinnych deti méze uzivanie viacerych drog
suCasne zvysit' rizika toxickych ucinkov a chronickych zdravotnych problémov v
neskorSich obdobiach ich zZivota. U mladych dospelych (15- az 34-ro€nych) su
prizna¢né etablovanejSie modely uzivania latok a mozno ich spajat so zvySenymi
rizikami. U Castych alebo tazkych alkoholikov v tejto vekovej skupine bola dvakrat
az Sestkrat vySSia pravdepodobnost, Ze v minulom roku uzili marihuanu a dvakrat
az devatkrat vysSia pravdepodobnost, Zze v tomto obdobi uzili kokain. Uzivanie
viacerych drog suCasne je rozSirené najma u problémovych uzivatelov drog.
Takmer vSetky kombinacie uzivania viacerych drog su€asne vykazuju pritomnost
alkoholu. Najnovsi prieskum ESPAD ukazal, ze 43 % Studentov, ktori boli
(pét
poharikov a viac pri 1 prilezitosti) za poslednych 30 dni. Narast poc¢tu pripadov

predmetom prieskumu v roku 2007, uvadzalo ,tazké prilezitostné pitie

takéhoto spravania sa bol obzvlast zretelny u dievéat — zvySenie z 35 na 42 %.
Pitie na vecierkoch ide Casto ruka v ruke so prilezitostnym uzivanim drog, ¢o
zvySuije riziko negativnych nasledkov u mladych ludi (Kastelova, 2009).

Podla prieskumu ESPAD vroku 2003 na Slovensku stuplo uzitie akejkolvek
nelegalnej drogy od roku 1999 (z 5,9 % na 8,1 %). Od roku 1999 (23,0 %) stuplo
uzivanie marihuany alebo hasiSu u 15 — 18 ro¢nych v roku 2003 na 35,5 %. Podla
prieskumu realizovaného v roku 2006 doSlo k poklesu podielu respondentov, ktori
uZ maju skusenost s uzitim nelegalnej drogy. 36 % oslovenej mladeze zo suboru
SR sa vyjadrilo, Ze uz niekedy uzilo drogu, ¢o je o 3 percentualne body menej ako v
roku 2004 (Statisticky drad SR, 2007).

Zaver

V ramci Studie sa ziskal obraz o urovni vedomosti tykajucich sa navykovych latok
a o skusenostiach s nimi u u Studentov prvych ro€nikov vybraného gymnazia vo
veku 16 rokov ako aj ich nazory a postoje ku konzumacii tabaku, alkoholu a drog.
Sledoval sa aj vztah Studentov ku Skole a vyuCujucim. So Skolskymi pravidlami
ohladom uzivania drog suhlasi viac chlapcov ako diev€at. Obe pohlavia si myslia,
ze je v Skole dostatocne slobodna atmosféra na diskusiu o drogach. Napriek tomu

az 48,97 % dievcat a 41,76 % chlapcov si mysli, Ze v Skole nie su dospeli, s ktorymi
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by sa mohli porozpravat o konkrétnom probléme v spojitosti s drogami (legalnymi
alebo nelegalnymi).Diev€ata su na Skole nespokojnejSie, su viac pod tlakom kvoli
mnozstvu Uloh ako chlapci a su viac kontrolované rodi¢mi. Chceli by prestupit na inu
Skolu. Rozdiel medzi chlapcami a diev€atami je Statisticky vyznamny (x2=7,98,
S.V.=1, p> 0,01). Chlapci aj diev€ata v odpovediach potvrdili, ze ucitelia maju na
nich vysoké naroky (CH 64,96 %, D 80,19 %). VSetky Cinnosti alebo latky uvedené v
dotazniku povazuju respondenti za navykové, cigarety a extazu uviedlo 100 %
respondentov, pri ostatnych latkach alebo Cinnostiach boli rozdiely len minimalne.
39% dievcat nikdy nevyskusalo cigarety. Viac diev€at ako chlapcov vyskusalo vino a
iny typ alkoholu okrem destilatu. V skupine fajciacich Studentov previadaju dievCata
nad chlapcami s podstatnym rozdielom (takmer 20 %).Viac $tudentov nema Ziadne
skusenosti s tvrdymi navykovymi latkami. Respondenti, ktori maju skusenost’ s
navykovymi latkami, vyskuSali CastejSie marihuanu a lieky bez lekarskeho predpisu
ako ostatné navykové latky. Len 4,76 % respondentov si mysli, Ze po uziti
nelegalnych drog mali slaby vykon v Skole. Diev€ata v rovhakom mnozstve tak ako
marihuanu, uzivaju aj lieky bez lekarskeho predpisu (24,67 %), a to vo vacsom
mnozstve ako chlapci, (x2=5,7, S.V.= 1, p> 0,05).

Problematika konzumacie nelegalnych drog je v sucasnej dobe na Slovensku
povazovana za jeden z najzavaznejSich celospologenskych problémov, podmieneny
mnohymi faktormi. NajrizikovejSou skupinou, ktoru drogy ohrozuju, su prave mladi
fudia. Drogova scéna sa spaja s adolescentmi, ktori sa vyhybaju Skole, ktori v nej
nie su uspesni, pripadne su z rodin, ktoré im neumozhuju prezivat uUspechy.
Prevencia by mala byt zalozena na vysvetlovani toho, ako vznika navyk. Toto mladi
fudia, ktori experimentuju s drogami €asto nevedia. Myslia si, Ze pestovanie tohto
navyku je ako pri alkohole, kde ma Clovek dostatok vélovych schopnosti branit’ sa.
Velmi u¢innou prevenciou voci drogam je hfadanie mozgovych endorfinov
prirodzenym spésobom, €i uz je to Sportovanim, venovanim sa hudbe, nie¢im, kde

po namahe sa ziskava zasluzeny obdiv.
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VLIV POHYBOVE AKTIVITY ZAKU ZAKLADNi SKOLY NA JEJICH RIZIKOVE
CHOVANI
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! Masarykova univerzita, Pedagogicka fakulta, Brno, CR
2 UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva — Odd.
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Uvod
Svétova zdravotnicka organizace vymezila v r. 1947 zdravi jako ,stav Uplné fyzické,
du8evni a socialni pohody, nejen nepfitomnost nemoci nebo télesné vady*. Ve své
dobé bylo toto konstatovani dllezitym krokem vpred, byla poprvé zdlraznéna
celostni (holistickd) povaha zdravi. Nebyla ovSem bez kritiky, protoze ji néktefi lidé
povazovali za pfili§ idealistickou. Jini minili, Ze nedostate¢né vyjadfuje dynamickou
interakci fyzickych, duSevnich a socialnich dimenzi (5, 7, 13).
Wiliams a Young (13) pro stav zdravi navrhli pojem ,pocit koherence” a popsali jej
jako celkové naladéni, které vyjadfuje miru, v niz ma Clovék prostupujici, setrvaly,
presto v8ak dynamicky pocit dlvéry, Ze jeho vnitfni a vnéj§i prostiedi je
predvidatelné a je vysoce pravdépodobné, Ze véci pljdou tak, jak Ize predpokladat.
Nazory na determinanty zdravi, na jejich pGsobnost a povahu se v poslednich
desetiletich opiraly o schéma, podle kterého je zdravotni stav vyslednici
komplexniho pusobeni ¢tyf zakladnich faktord (2, 3):

e genetického zakladu (podili se 10-15 %),

e prostredi (podili se 20 %),

e zdravotnické péce (podili se 10-15 %),

e zpusobu Zivota (podili se 50 %).
Ktémto Cc&tyfem determinantam se v posledni dobé pfidaly dvé soufadnice,
vymezujici existenci lidi na Zemi, ato ¢as a prostor, a také dalSi novy pojem
souvisejici s dopravou a komunikaci lidi- globalizace (3).
Kli¢ové postaveni mezi determinantami zdravotniho stavu ma zpdsob Zivota, Zivotni
styl, ktery se Cleni na jednotlivé segmenty, k nimz mj. fadime vyZivu, pohybovou
aktivitu, sexualni chovani, zpracovani zatézovych situaci, vztahy s okolim,
pritomnost i absenci zavislostniho chovani (2, 5, 8).
Zaklady pro zdravy zivot se zalinaji vytvaret uz od narozeni. Harmonicka rodina,

vzajemna Ucta a tolerance, bezkonfliktni pratelské vztahy, pfiznivé a zdravé
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prostfedi, pfijemné traveni volného Casu, pravidelna pohybova ¢innost a pobyt v
pfirodé, vhodna a vyvazena strava jsou hlavnimi z idealnich podminek pro zdravy
rozvoj déti. Také je dllezité, aby se kazdy ¢lovék naudil uspofadat si svlj denni a
tydenni rezim. Dité, které neni nikym vedeno k pfiméfenému déleni ¢asu mezi své
povinnosti, zabavu a pohybovou aktivitu, si obvykle zafixuje nevhodné navyky,
jejichz pfeuceni byva velmi obtizné. Prvnim pfedpokladem pro udrzeni zdravi a pro
vychovu ke zdravi je uvédomit si, jak zZijeme, vychovavame své déti a jak se
snazime pfedchazet nebo napravovat negativni vlivy, které zplsobuji zdravotni
oslabeni. Druhym predpokladem je vytvofeni si spravnych Zivotnich navyka,
a predevsim dlsledné dodrzovani preventivnich nebo napravnych opatteni (6, 9).
Po posledni $kolské reform& CSSR zr. 1976 mezi podporou zdravi na nasich
Skolach a potlacujicim zpusobem Zivota vznikla negativni zavislost. ProtoZe tento
zplsob vedeni a prace zdédény z minulosti trva na nékterych skolach doposud, Ize
zaznamenat i jeho negativni dopady na komplexni pojeti zdravi. Naopak, Skoly by
mély podporovat celistvé pojaté zdravi jako vSelidskou a celozivotni hodnotu
kazdého Clovéka. Zdravi je nenahraditelné, proto by si je mél kazdy ¢lovék chranit a
aktivné se o né starat. Obdobné plati pro stat, aby své finan¢ni prostfedky vénoval
mj. na podporu zdravi a pfedchazeni nemocem, nez aby se staral pouze o pfipady,
kdy uz je zdravi oslabeno. V 70. letech 20. stol. se stala podpora zdravi zcela novym
pristupem, kdy zdravi uz neni chapano jako pouha absence nemoci, ale stava se
hodnotou jednotlivce (2, 4).

V naSem staté ma velky vliv na zdravi spoleCenské prostifedi, coz se obzvlast’ silné
projevuje ve Skolach. Proto se ovzduSi nemocného Skolniho prostfedi musi tykat
vSech zucastnénych v pedagogickém procesu. Novym pohledem je také upozornéni
na vyznam a vliv pfirodniho a spoleCenského prostfedi, v nichZ jedinec Zije,
zejména vSak na vyznam vztah( s lidmi, ktefi jsou pfimou ¢&i nepfimou soucasti jeho
Zivota (4, 9, 10).

Lidstvo se od konce 2. svétové valky v ramci zmén zZivotniho stylu setkava s fadou
fenoménli avyzev, k nimz patfi pfedevS§im nalezeni a zavedeni vhodnych
preventivnich opatfeni namifenych proti dosud nezvladnutym infekénim a
neinfekEnim chorobam, patologickym zavislostem, nedostatku pohybu, nevhodné
skladbé stravy, vyskytu zavaznych stresovych podnétd. K hlavnim tkolliim stéale vice
globalizovaného svéta patfi rovnéz zajisténi kvalitni pitné vody, potravy, vzdélani,
prace a ubytovani pro masy lidi migrujicich z venkovskych oblasti do primyslovych

méstskych aglomeraci (3, 12).
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Material a metody

Cilem Setfeni bylo ovéfeni 3 tvrzeni, zaméFfenych na rozdily ve vybranych
segmentech Zivotniho stylu mezi skupinami zaka z bézZnych $kol a ze $kol
s rozSifenou vyukou télesné vychovy. Pfedpokladalo se, ze déti, navstévujici Skoly
s rozSifenou vyukou télesné vychovy, ziji z hlediska vyzivy, pohybové aktivity a
zavislostniho chovani zdravéji oproti détem navstévujicim bézné zakladni skoly.
Vyzkum byl provadén formou nestandardizovaného dotazniku. Byl uréen pro zaky 2.
stupné zakladnich Skol, ¢emuz bylo podfizeno mnozstvi otazek, jejich podrobnost
a srozumitelnost. Pfi sestavovani dotazniku bylo snahou postihnout klicové
segmenty zplUsobu Zivota (vyzZiva, pohybové navyky, zavislostni chovani). Otazky
zaméfené na sexualniho chovani nebyly v tomto Setfeni uvedeny. Byla zvolena
baterie 15 otazek s uzavienou nabidkou odpovédi, kazdy ze 3 segmentl byl
zjistovan 5 otdzkami. Administraci dotaznikl provadély proskolené osoby po
dohodé s vedenim $kol a se souhlasem rodi¢l oslovenych Zakl. Navratnost byla
prakticky stoprocentni, nikdo z u¢astnikd Setfeni formulaf neodmitl vyplnit.

Ke statistickému zpracovani bylo vyuzito pocitacovych programl Epilnfo, v.6.04cz
(1) a Statistica for Windows, v.7cz (11), analyza rozdili mezi skupinami bylo
provedena x> testem. Byly publikovany rozdily mezi skupinami u shodnych znaki,
jejichz hladina vyznamnosti dosahovala alespon 5 % .

Vyzkum byl provadén ve 3 zakladnich Skolach a 1 viceletém gymnaziu. Jednalo se
o sondu mapuijici feSeny problém, proto byly osloveno pouze nékolik Skol v Brné
a v blizkém okoli, v8echny vzorky meély pfiblizné stejny pocet zakl (viz tab. 1).
Pokud Slo o pocet hodin télesné vychovy (TV) tydné, déti na nesportovnich Skolach

mély povinné 2 hodiny, na sportovnich Skolach 5 hodin.

Tab. 1 Charakteristika vzorku Skol zapojenych do pilotni studie

N Rozsifena vyuka Vékovy
Skola Pocet déti
TV pramér (let)
ZS Brno-Uvoz Ano 47, pouze hosi 13,17
ZS Brno-Janousgkova Ano 42, pouze hoSi 12,48
. 53, z toho 36 hochl
ZS Brno-Starikova Ne 13,66
a 17 divek
62, z toho 37 hochl
GJB lvancice Ne 13,97
a 25 divek
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Vysledky
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Déti ze sportovnich Skol se denné stravuji €astéji (p<0,05) oproti détem z béznych

Skol. Da se tedy predpokladat, ze jidlo konzumuji po menSich davkach, nepretézuji

travici soustavu (Graf 1).
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Déti ze sportovnich $kol piji kazdy den vice tekutin (p<0,001) oproti détem z
béznych Skol. Statisticky nevyznamné rozdily byly nalezeny u otazek zamé&renych
na ¢as konzumace posledniho jidla b&€hem dne (nej¢astéji mezi 19.-20. hodinou),
tydenni frekvenci konzumace jidel bohatych na zZivoc€iSné tuky (nejCastéji 1x tydné a

fidCeji) a prejidani (nejvyssi frekvence odpovédi "malokdy" a "obcas") (Graf 2).

Zjistovani pohybové aktivity
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Graf 3: Prehled odpoveédi na otazku "Jak Casto se vénuje$ pohybové aktivité?"

Déti ze sportovnich Skol provozuji télesnou aktivitu ¢astéji (p<0,001) oproti détem z
béznych Skol. Bylo zaznamenano, ze vice nez polovina déti se do sportovani
zapojuje vicekrat nez jednou denné (Graf 3).

Z odpovédi vyplyva uzka vazba déti ze sportovnich Skol ke sportu a jeho obliba,
podle nichz vzdy rado sportuje 75 % déti oproti 27 % déti z béznych $kol (p<0,001)
(Graf 4). Z odpovédi vyplyva velka obliba mimoskolnich forem pohybu détmi ze
sportovnich Skol oproti détem z béznych Skol (p<0,001) (Graf 5).

Déti na sportovnich Skolach se vétSinou zabyvaji alespon jednim sportem, pouha 2
% z nich Zzadnym, zatimco u déti z b&Znych kol jde o téméF tfetinu (p<0,001). S
pozitivnim vlivem sportu na lidskou psychiku souhlasily obdobné skupiny
respondentd (93 % a 95 %), rozdil nebyl statisticky vyznamny (Graf 6).
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Graf 6 Prehled odpovédi na otazku "Kolika sportim se aktivné vénujes?"

Otazky, jimiz byly sledovano uzivani vybranych navykovych latek a potencialné

rizikové chovani

Déti navstévujici sportovni Skoly prakticky nekoufi. Pouze 1 % déti se pfiznalo, Ze

koufi alespon 1 cigaretu tydné. V béznych zakladnich Skolach takto koufi 14,8 %, do

péti cigaret denné 4,3 % dotazovanych a 5-10 cigaret denné 2,6 % (p <0,001).
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Graf 7 Prehled odpovédi na otazku "Koufis?"
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Graf 8: Prehled odpovédi na otazku "Pijes alkoholické napoje?"

Z odpovédi vyplyva, Ze alkohol témér 70 % déti na sportovnich $kolach vibec
nepije, zatimco v béznych zakladnich $kolach jen 30 %. Pokud jde o &astéjSi
konzumaci (minimalné jednou tydné), na sportovnich $kolach alkohol timto
zpUsobem nepije nikdo, zatimco v béZnych Skolach se pfiznalo 6 % zaku (p<0,001).
Statisticky vyznamné rozdily mezi sledovanymi skupinami nebyly nalezeny u
polozek zaméfenych na opakované ponocovani (tfi Ctvrtiny v obou skupinach
ponocuji zfidka), uzivani konopnych drog (drtiva vétSina nema zadnou zkuSenost,
priblizné 6 % ze skupiny sportovnich a 12 % ze skupiny béznych Skol ma za sebou
1-2 experimenty, jednotlivci uzivani CastéjSi) a experimenty s tzv. tvrdymi drogami

(vyzkouseli 2 Zaci ze skupiny béznych Skol, ze skupiny sportovnich neuved| nikdo).

Shrnuti vysledkt

Rozdil mezi skupinami sportovné zaméfenych a bé&Znych $kol se z hlediska vyZivy
ukazal jako vyznamny ve dvou otazkach z péti (Cetnost jidel za den: p<0,05,
mnozstvi vypitych tekutin za den: p<0,001). Rozdil mezi skupinami z hlediska
télesné aktivity byl vyznamny ve C&tyfech otazkach z péti (p<0,001). Rozdil mezi
skupinami z hlediska vybranych patologickych zavislosti byl vyznamny ve dvou
otazkach z péti (pocet vykoufenych cigaret za den i konzumace alkoholickych

napoju: p<0,001).
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Diskuse

Prizkum predklada vysledky, ziskané v ramci osloveni relativné malého vzorku,
ktery je mozno povazovat za pilotni skupinu. Nelze je zcela zevSeobecriovat na
celou populaci Skolnich déti na druhém stupni, k tomu by bylo tfeba zorganizovat
studii na reprezentativnim vzorku. K ziskani ucelenéjSiho pohledu na zZivotni styl déti
by bylo tfeba zohlednit i problematiku jejich sexualniho chovani, ponévadz i kdyz
"jsou jesté pod zakonem", fada z nich ma jiz vlastni zkusenosti s riznym typem
sexualnich aktivit.

Dilezité je si uvédomit, Ze dospély ¢lovék ma vzdy pravo volby a na jeho jednani
zavisi jeho zivot a zdravi. Déti jsou €asto odkazany na vedeni a vychovu svych
rodi¢u, péstounl, pedagogl, ktefi jsou za jejich rany vyvoj zodpovédni. Hranice
mezi obdobim, kdy za zdravi déti odpovidaji rodi¢e a kdy uz odpovédnost pfechazi
na déti, neni jednoznacéné ur€ena. Vzdy by se mélo ke kazdému jedinci pfistupovat
individualné. Odpovédnost by neméla byt na dité pfevadéna najednou, ale postupné
by se mu pfenechavala svoboda rozhodovani v zivotnich otédzkach v zavislosti na
jeho véku.

V realizovaném pruzkumu bylo zjisténo, Ze v 8 z 15 sledovanych znaku existuji mezi
skupinami déti ze sportovné zamérfenych a béznych Skol statisticky vyznamné
rozdily. V budoucnu muze byt zajimava analyza dlvodu, pro¢ tomu tak je, jak velky
podil patfi roding, Skole a vlastni motivaci ditéte.

Publikovana data ze sondy do détského Zivotniho stylu dvou skupin respondent

mohou poslouzit jako namét k rozsahlej$im a podrobné&jSim vyzkumam.

Zaver

V pfispévku jsme se zabyvali zdravim a zdravym zpusobem Zivota. Byla
analyzovana 3 tvrzeni, ktera se tykala rozdild ve 3 segmentech Zivotniho stylu
(vyzivové chovani, pohybova aktivita, uzivani vybranych navykovych latek) u 2
skupin Zakl (z béznych a sportovné zaméfenych $kol). Z vysledk( vyplyva, Ze
ve sledovaném vzorku byly zaznamenany statisticky vyznamné odliSnosti, kdy déti

na Skolach s rozSifenou vyukou télesné vychovy oproti détem z béznych Skol:
® maji Castéji rozdélenu denni davku do vétSiho poctu jidel,
e dbaji vice na sv(j pitny rezim, vypiji denné vétsi objem tekutin,
® vénuji se Castéji pohybovym aktivitam ve Skole i ve svém volném Case,
® jsou Castgji nekuraky,

® jsou Castéji alkoholovymi abstinenty.
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Z celkového poctu 15 poloZek dotazniku byl nalezen statisticky vyznamny rozdil u 8
polozek. U polozek zaméfenych na vyzivu byly zaznamenany rozdily ve 2 otazkach
z 5.V pfipadé pohybového rezimu Slo o 4 otazky z 5, u patologickych zavislosti o 2
otazky z 5.

Rozs$ifena vyuka télesné vychovy muze sehrat duleZitou roli v prevenci fady
negativnich faktoru Zivotniho stylu. Posileni pohybovych aktivit v podminkach bézné
$koly mUze pozitivné ovlivnit zdravi déti a posilit jejich odolnost vici zavislostem.
Tato tvrzeni si zasluhuji ovéfeni a komplexnégjsi sledovani na vétsich populaénich

vzorcich.

Podékovani

Tento vyzkum pfimo souvisi s napini vyzkumného zaméru pedagogické fakulty MU
na obdobi 2005-2010 "Skola a zdravi pro 21. stoleti", identifikacni ¢islo
MSMO0021622421, vedouciho Fesitele prof. PhDr. Evzena Rehulky, CSc.
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ODRAZ VPLYVU SOCIO-EKONOMICKYCH FAKTOROV
NA RAST A VYVOJ ROMSKYCH DETI

Kecerova A., Rimarova K.
UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva — Odd. hygieny,

KoSice

Uvod

Socialny gradient, ktory sa na Slovensku zacal prehlbovat s nastupom trhovej
ekonomiky, spdsobil vysoky narast nezamestnanosti, pokles kvality byvania, ale aj
vychovy avzdelania. Na dne socialno-ekonomického rebricka na Slovensku
a v strednej a vychodnej Eurdépe stoja romske komunity (5).

Roémska komunita, ktora ma na pocte obyvatelov Slovenska odhadom takmer 10 %
zastupenie, je z hladiska socioekonomickych podmienok, ako aj z hfadiska dalSich
indikatorov povazovana za najzranitefnejSiu.

Rémske deti Zijuce v izolovanych osadach su najviac ohrozenou skupinou pre zlé
socialne a zdravotno-hygienické podmienky, zaroven su vystavené réoznym formam
nutriénych deprivacii (6).

Mestska Cast Kosic, Lunik IX je charakterizovana najvy$8ou koncentraciou
rémskeho obyvatelstva na Slovensku. Umiestnenim danej lokality a infrastruktirou
by bolo mozné zaradit obyvatelov Lunika IX k semi - segregovanej Casti romskej
populacie Slovenska. Su¢asni obyvatelia Lunika IX su pristahovani z réznych ¢asti
KosSického ale aj PreSovského kraja, spésobom zivota vSak predstavuju relativne
izolovanu etnickli skupinu, pre ktoru je charakteristicky nizky socioekonomicky
status. Nezamestanonost, nevzdelanost a chudoba na silnej etnicko-kulturnej
platforme s désledkami v réznych oblastiach zZivota sa odrazaju predovSetkym
v zakladnych indikatoroch zdravia. Antropometrické parametre, ktoré ku nim
zaradujeme, su citlivymi ukazovatelmi vplyvu exogénnych ako aj endogénnych
vplyvov na vyvoj konkrétnej populacie deti a mladeze.

Socialna podmienenost rastu a vyvoja sa prejavila uz po prvych antropologickych
vyskumoch a hlbSom chapani vzajomnych suvislosti zistenim Willermea z r. 1829,
ze ,ludia su tym vysSi a dosiahnu skér Uplny vzrast, ¢im su pomery vyrovnanejsie,
krajina bohatsia, komfort vS§eobecnejsi, ¢im su obydlia, odev a strava lepSia a ¢im

menej je tvrdosti, Unavy a chudoby v detstve a v mladosti“ (3).
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Zlé socioekonomické podmienky nesuvisia s narodnostou ani rasou ateda aj
socialna podmienenost’ vyvoja a rastu sa prejavuje nezavisle od narodnosti a rasy
napriek tomu, Ze v pripade niektorych narodov a narodnosti existuju horSie
socioekonomické podmienky u vacsieho poctu jedincov.

Udaje o telesnom raste a vyvoji rémskych deti st v sugasnosti vzhladom na podiel
réomskych deti na celkovej detskej populacii Slovenska zriedkavé a pochadzaju
prevazne z obdobia byvalého socializmu, po€as ktorého bol pristup ku
problematike Rémov odliSny. Socialisticky politicky systém finanéne podporoval
jednak samotnych predstavitelov Rémskeho etnika bez nutenia zapojit tuto Cast
populacie do vzdelanostnych a pracovnych aktivit a zaroven finanéne zvyhodnoval
aj zamestnavatelov resp. veducich pracovnikov, pedagogickych pracovnikov, ktori
sa podielali na ich vzdelavani, resp. zamestnavani. Zarover vSak viedol déslednu
evidenciu osdb a bytov. V su€asnosti vzhladom na platnu legislativu nie je mozné
sledovat' tuto populaciu vyhradne podfa etnickej €i narodnostnej prislusnosti, to
limituje moznosti vyskumu, ale aj moznosti skusenych odbornikov pri vytvarani
a zlepSovani Zivotnych podmienok najzranitelnejSich s pomedzi nich, ale aj celého
Romskeho etnika v ramci populacie Slovenska.

V mestskej €asti KoSic Lunik IX Zije na rozlohe 1 km? neoficidlne takmer 10 000
obyvatelov. Oficidlne Gdaje uvadzaju 5900 obyvatelov, ale su neulpiné a daleko sa
lisSia od skuto€nosti, vzhfadom na neochotu spoluprace obyvatelov tohto sidliska,
ale aj vzhladom na ich zna¢nud migraciu. V uvedenej lokalite je vysSia ako 90 %
miera nezamestnanosti a umerne vysoky je podiel poberatelov prispevkov
v hmotnej nudzi. Asi polovicu obyvatelov sidliska tvoria deti a mladez do 18 rokov.
Vlastnikom bytov je mesto, ktoré prevadzkuje zakladnu Skolu priamo v uvedenej

mestskej Casti.

Material a metody

V roku 2009 bol na sidlisku Lunik IX v KoSiciach realizovany antropometricky
vyskum v predSkolskom zariadeni a na zakladnej Skole. V prvej etape sa vySetrilo
594 rémskych deti vo veku 3 -16 rokov, z toho 277 chlapcov a 317 dievCat. Vek
probantov bol stanoveny podla desatinného ¢lenenia veku. Ziskané antropometrické
parametre telesna hmotnost, vySka, obvody hrudnika, brucha a bokov boli
spracovaneé Statistickym programom Anova. Vysledky vratane vypocitanych indexov
BMI (Body mass) a WHR (Waist hip ratio boli porovnané s vysledkami posledného

Celostatneho merania z roku 2001 podla veku a pohlavia. Druha etapa vyskumu
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prebiehala prostrednictvom dotaznikov adresovanych rodiom vySetrovanych deti,
ktoré boli zamerané na socialny status rodin a stravovacie navyky. Vzhlfadom na
minimalnu spolupracu dospelej populacie pri vypracuvani a odovzdavani
dotaznikov, ako aj na kratky ¢asovy priestor, nebolo mozné vysledky nadobudnuté

z dotaznikov spracovat a vyhodnotit’ ako spolahlivé.

Vysledky

Z porovnhania rémskej populdcie s celoStatnymi priemerom je zrejmé, Ze zo
sledovanych telesnych parametrov  je parameter telesnej vysky u chlapcov
romskeho pévodu zo vSetkych hodnotenych antropometrickych ukazovatelov
$tatisticky najvyznamnejsi. Statisticky vyznamné rozdiely sme zaznamenali
v parametri vySky u chlapcov vo vSetkych vekovych kategoériach, najvyraznejSie u 12
- 14-ro€nych chlapcov (Graf 1).

Porovnanie parametra telesnej vysky u diev€at a jeho rozdiely su Statisticky
vyznamnejSie u 5 az 8-roénych diev€at (najvyssi rozdiel je 9,29 cm u 9-ro¢nych)
au12 - 13 roénych dievéat (rozdiel 9,82 u 13 roénych dievéat). Statisticka

vyznamnost je nizSia u 9 az 11-ro€nych dievcat (Graf 2).
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Graf 1 Porovnanie vy$ky romskych chlapcov a chlapcov z celo$tatneho priemeru
(2001)
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Graf 2 Porovnanie vysky romskych diev€at a diev€at z celoStatneho priemeru
(2001)

Parametre telesnej vySky u rémskych chlapcov a diev&at su v sulade s literarnymi
udajmi, ktoré poukazovali na tento fakt a zdévodnovali ho tak etnickymi rozdielmi,
ako aj vplyvom environmentalnych a socialnych faktorov (2, 6). Trendy k nizSej
telesnej vySke sa vyraznejSie prejavuju v skupine chlapcov nez dievcat.

Aj hodnoty telesnej hmotnosti su urémskych chlapcov nizSie v porovnani
s celoStatnym priemerom, pricom Statisticky vyznamné su vo vSetkych vekovych
su 0 2,29 kg lahsi ako chlapci z celoStatneho priemeru. Najvacsi rozdiel je 11,64 kg

u 14-ro€nych chlapcov v neprospech Rémov (Graf 3).
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Graf 3 Porovnanie hmotnosti rémskych chlapcov a chlapcov z celostatneho
priemeru (2001)
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U diev€at su rozdiely v telesnej hmotnosti Statisticky vyznamné vo vSetkych
vekovych kategoriach, pricom s narastajicim vekom stupaju aj rozdiely v hmotnosti,
najvyssie su u 16-ro¢nych dievC€at, kde dosahuju rémske diev¢ata v priemere o 6,81

kg nizSiu hmotnosti v porovnani s celoStatnym priemerom (Graf 4).
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Graf 4 Porovnanie hmotnosti romskych diev€at a diev€at z celostatneho priemeru
(2001)

Roémske deti dosahuju vyssie hodnoty WHR indexu u oboch pohlavi vo vSetkych
vekovych kategériach v porovnani s vysledkami celoStatneho priemeru. Hodnoty
WHR indexu su u romskych deti vySSie napriek nizSim nameranym hodnotam
obvodov pasa a bokov u oboch pohlavi. Porovnanim hodn6t WHR indexu rémskych
chlapcov a celostatneho priemeru sa zistili Statisticky vyznamné rozdiely vo vSetkych

vekovych kategoriach s maximom u 6-ro€nych, kde rozdiel dosiahol 9,02 (graf 5).
U diev€at boli zaznamenané vysSie hodnoty WHR indexu vo vSetkych vekovych

kategoriach, Statisticky najvyznamnejsie su u 6-11-ro€nych a 13-15-ro€nych dievcat

s maximom rozdielu 8,14 u 8-ro¢nych dievéat (Graf 6).
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Graf 5 Porovnanie WHR indexu romskych chlapcov a chlapcov z celoStatneho

priemeru (2001)
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Graf 6 Porovnanie WHR indexu rémskych dievéat a diev€at z celostatneho

priemeru (2001)

Prieskumom, ktory sa realizoval priebezne vzhladom na neuspesnost dotaznikov
adresovanych rodi€om boli zistené viaceré disproporcie vo vyzivovych zvyklostiach
sledovanych deti, neadekvatny stravovaci rezim u deti zrodin s nizkym SES a
nevhodna potravinova skladba. Napriek tomu stravovaci rezim deti v predSkolskom
zariadeni, ale aj v Skole je pre zabezpecenie stravy zariadeniami spolo¢ného
stravovania racionalnejSi ako u dospelej populacie a udeti, ktoré si neplnia

povinnost Skolskej dochadzky. V domacom prostredi prevlada konzumacia mucénych
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jedal, menej kvalithého masa, vnutornosti. V jedalniCku deti je nizka spotreba ovocia
a takmer chyba surova zelenina,. Zlozenie stravy je podmienené predovSetkym
nizkymi  prijmami, vysokou cenou zeleniny aovocia, ale aj kulturou

a uprednostiiovanim tepelne upravenych pokrmov v stravovani.

Diskusia

Zhodnotenim zakladnych rastovych znakov, telesnej vySky a hmotnosti romskych
deti zistujeme, Zze romske deti zaostavaju v oboch parametroch. Vac¢siu tendenciu
zaostavania v oboch parametroch maju chlapci v porovnani s dievéatami. Statisticky
vyznamné rozdiely v parametroch hmotnosti a vySky sme zaznamenali vo vSetkych
vekovych kategoériach pri porovnani romskej detskej populacie s celoStatnym
priemerom zroku 2001. Ako Statisticky vyznamné parametre boli vyhodnotené
vyska, hmotnost' a WHR index u chlapcov aj diev€at. VyraznejSie Statistické rozdiely
boli zistené takmer vo v§etkych vekovych skupinach chlapcov (p< 0,001).

Vo vyvine a raste mladej generacie sa zistuje rastova akceleracia. Ak sa porovnaju
rastové charakteristiky predo$lych generacii a dneSnych deti, v suCasnosti sa
dosahuju v mladSom veku vyS$Sie rastové hodnoty (1). Vzhladom k tomu
predpokladame moznost eSte vyraznejSich rozdielov, ak by sa porovnavali nami
namerané hodnoty s vysledkami nasledujuceho celostatneho prieskumu.

Romske deti zuvedenej lokality dosahuju nizSie hodnoty v sledovanych
parametroch ako vySka, hmotnost a BMI, ale vysSie hodnoty WHR indexu vzhladom
na androidny typ telesnej proporcionality. Statisticky vyznamné rozdiely boli
zaznamenané v parametroch hmotnost, vyska a WHR index a vyraznejSie sa
prejavili v skupine chlapcov ako diev¢at.

Vysledky $tudie potvrdzuju geneticky, resp. etnicky vplyv, ale rovnako aj vplyv SES

na sledované parametre.

Zaver

Nerovnosti v zdravi a ich socialne pri€iny su jednymi z hlavnych faktorov
zaostavania v raste, dal$im dolezitym faktorom je kultdrny vplyv.

Romska populacia sa odliSuje svojimi typickymi biologickymi a imunologickymi
parametrami od populacie ostatnej a stav vyzivy, socialno-ekonomicka a hygienicko-
epidemiologicka situacia sa odrdZaju na variabilite somatického stavu

a imunologického profilu v jednotlivych vekovych skupinach (2, 4, 6).
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Vysledky Studie potvrdili, Ze do antropometrickych ukazovatelov deti sa premieta
mnoho faktorov, ktoré sa navzajom podmienuju, pri€om vyznamnu ulohu zohrava
SES, vzdelanie a zamestnanie rodicov, resp. ako uvadzaju literarne zdroje, trvalé
stabilné zamestnanie (7). Socialno-ekonomické faktory spolupdsobia s mnohymi
dalSimi faktormi: nutri€nymi, pohybovymi a kultrnymi, hygienickymi a dalSimi
navykmi v rodine. Odlisné antropometrické ukazovatele u rémskych deti
predskolského a Skolského veku su désledkom dokazanych genetickych dispozicii,
socialnych, kultarnych a nutricnych faktorov, priCom na stravovacie navyky majua u
minoritnej Casti populacie vacsi vplyv kulturne zvyklosti ako samotné socialne
postavenie.

Vo vsetkych vekovych skupinach boli priemerné hodnoty antropometrickych
parametrov (telesna hmotnost a vyska) u romskych deti nizSie nez u nerémskych
deti. Vzhladom na viditelné rozdiely vo vySke a zaostavanie v raste je potrebné
zvySit nutricnd hodnotu potravy a zabezpecit pravidelnost v rytme stravovania,
predovsetkym pocas prvych troch rokov zZivota dietata, t. z. v obdobi, po€as ktorého
je dieta v starostlivosti matky resp. rodiny a ktoré je rozhodujuce pre jeho optimalny
fyzicky aj neuropsychicky vyvoj.

Vzhladom na nemoznost sledovania a zberu Udajov podla etnickej respektive
narodnostnej prislusnosti je hodnotenie socioekonomickych a psychosocialnych
faktorov v Romskych komunitach naro€né. V zaujme zlepSenia zivotnych podmienok
tejto komunity bude vSak nutné orientovat sa na bezprostredni spolupracu
zdravotnickych, pedagogickych, socialnych a komunitnych pracovnikov, ktori su
v bezprostrednom styku s detmi aich rodinami a presvedCit predstavitelov tejto
komunity otom, Zze vyskum umoziuje otvarat nové moznosti zdravotnych

intervencii v zaujme zdravia a rozvoja Romskej komunity.
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MLADi LUDIA A HIV - INOVATIVNA KAMPAN V RAMCI EU PROJEKTU
SUNFLOWER

Kozarova M., Kollarova J.

Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v KosSiciach, KoSice

Uvod

V ramci internetovej vyzvy komunitarneho programu ,Public Health 2007 sa
Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v KoSiciach — odbor podpory
zdravia - prihlasil do projektu SUNFLOWER. Vyzvu podala organizacia ANLAIDS
Sez. Lombardia so sidlom v Milane, Taliansko. ANLAIDS Sez. Lombardia, nestatna
organizacia, od svojho zalozenia v roku 1985 presadzuje Stadium a vyskum
prevencie HIV/AIDS, organizuje tréningové kurzy pre zdravotnickych pracovnikov
a dobrovolnikov, organizuje zdravotné vzdelavanie a preventivne kampane,
publikuje letaky a organizuje ,ad hoc" akcie v Skolach, na pracoviskach a vo verejne
dostupnych centrach. Dalej podporuje klinicky vyskum, prevadzkuje utulok
(HOSPICE) a centrum dentalnej starostlivosti. Po viac ako ro€énom schvalovacom
procese, 1. maja 2008 oficialne zacal projekt: ,Young and HIV : European Network
to Arrange an Innovative Prevention Campaign and to Exchange Good Practices —
Experiences in Europe — SUNFLOWER®. Pod vedenim ANLAIDS (Associazionale
Nazionale per la Lotta control AIDS, Sez. Lombardia, ltalia), bolo do projektu
asociovanych 10 institicii z 8 krajin Eurépy. Dal$imi na&imi partnermi boli :
Bulharska asociacia pre planovanie rodiny a sexudlne zdravie (Bulgarian Family
Planning and Sexual Health Association), Terapeutické centrum pre drogovo
zavislych v Grécku (Therapy Center for Dependent Individuals, KETHEA), Terrence
Higginsova dobrocinna spolo€nost z Anglicka (Terrence Higgins Trust, United
Kingdom), Virologicky institut v Rumunsku (Stefan S. Nicolau — Institute of virology,
Bucharest), AIDS centrum z Litvy (Lithuanian AIDS Center, Vilnius), Zdravotni Ustav
se sidlem v Usti nad Labem z Ciech, Talianska siet séro-pozitivnych oséb (Network
Persone Sieropositive, Italia), Rumunské centrum profylaxie (Centrum Profilaxia
s.r.l., Romania), Sluzby psycho-socialneho poradenstva Univerzitnej nemocnice
v Nemecku (Praxis Psychosoziale Beratung, Frankfurt am Main, Germany). Projekt
bol spolufinancovany akénym programom Spolo¢enstva v oblasti verejného zdravia
— Eurdpskou Komisiou, vykonnou agentdrou pre ,Zdravie a spotrebitefov (EAHC)" a
trval do 31.12.2010.
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Material a metody

Hlavnym cielom projektu SUNFLOWER bolo navrhnut, overit a odporudit
preventivnu kampan, ktora by oslovila najm& mladu generéaciu, a to vo v8etkych
participujucich krajinach Eurdépy. VSetci partneri projektu SUNFLOWER jednotne
vyplnili Dotaznik |. obsahujuci zakladné charakteristiky tej, ktorej participujuce;j
organizacie a dostupné epidemiologické Udaje o problematike HIV/AIDS na
narodnej, regionalnej a lokalnej urovni. Vyhotovili zoznam aktivit prevencie HIV pre
mladych a vypracovali zoznam organizacii, ktoré sa v jednotlivych krajinach
zaoberali danou problematikou, a to na v8etkych urovniach. Dotaznik Il. obsahoval
literarnu reSer$ o epidemiologickej situacii a legislative HIV/AIDS, o preventivnych
aktivitach organizovanych najma pre mladych a zakladné udaje o vyskyte HIV/AIDS
v jednotlivych Statoch za ostatnych 5 rokov.

Vo vSetkych jazykoch participujucich krajin bola pripravena internetovska stranka
projektu SUNFLOWER http://www.sunflower-project.eu/ , dostupna aj z web stranky
RUVZ Kosice www.ruvzke.sk.

Obr. 1 a Obr. 2 — Internetova stranka projektu SUNFLOWER

home
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Zmapovanie aktualnej situacie v problematike prevencie HIV/AIDS sa vykonalo aj

prostrednictvom dalSich, pomerne obsiahlych dotaznikovych prieskumov:

a) Dotaznik 1 (Questionnaire)

bol uréeny riadiacim a rozhodovacim subjektom vladnych a mimovladnych institicii.
Dotykal sa v podstate finanéného zabezpecenia programov prevencie HIV/AIDS,
uréenych najma pre mladych ludi.

Oslovenych bolo spolu 60 veducich pracovnikov, a to z ministerstiev (MZ a MS SR),
z vysSich uUzemnych celkov (odbory zdravotnictva a $kolstva), z obdgianskych
zdruzeni, z mimovladnych organizacii a regionalni hygienici. Odpovedalo 50
respondentov, ¢o je 83,33%. Najviac hodnotenych dotaznikov bolo zo Statnej
spravy, a to z RUVZ v SR a tradov vy3$ich Gzemnych celkov - samospravne kraje.
Dalej odpovedala kancelaria WHO na MZ SR. Do vyhodnotenia boli

zakomponované aj odpovede mimovladnych organizacii.

b) Dotaznik 2 (Semi-structured interview)

bol uréeny pre kluCovych operatorov — pracovnikov, ktori sa priamo podielali na
edukacnych aktivitach, zameranych na prevenciu HIV/AIDS, uréenych najma
mladym. Oslovenych bolo spolu 41 institicii, odpovedalo 33 respondentov, ¢o je
80,49%. Najviac hodnotenych dotaznikov bolo zo Statnej spravy, ostatné vypovede
poskytli mimovladne organizacie. Vychadzajuc z vyhodnotenych dotaznikov a z
vysledkov SWOT analyzy v jednotlivych participujucich krajinach, re$pektujuc
lokélny kontext, zisteny jednotlivymi rieSitelmi projektu, urCili sa efektivne postupy,
ktoré by mohli byt zavedené a pouzivané — pri maximalnom reSpektovani
socialnych, kulturnych, nabozZenskych, etnickych hodnét a vzdelavacieho systému v
kazdej zuc€astnenej krajine. S cielom rozsirit ,dobré postupy®, ktoré sa zistili na
lokalnych urovniach a pripravit ¢o mozno najlep$iu kampari pre prevenciu HIV/AIDS,
predioZili partneri projektu ,SUNFLOWER - ODPORUCANIA®, tj. 10 bodov,
pouzitelnych pre Statne aj mimovladne organizacie, zaoberajuce sa problematikou
HIV/AIDS.
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Obr. 3 SUNFLOWER ODPORUCANIA

1. Jazyk, pouzivany pri kampaniach zameranych na prevenciu HIV, musi byt jasny a
jednoznacny. Je nevyhnutné, aby slovo “kondém-prezervativ’ bolo spomenuté
presne a zrozumitelne. Pri kampaniach zameranych na prevenciu HIV, ostatnych
pohlavne prenosnych infekcii a na sexudlne zdravie véeobecne sa v krajinach EU

nemaju pouzivat eufemizmy (zjemnujuce vyrazy).
2. Aktivne propagovat testovania tehotnych zien na HIV protilatky.

3. V kazdej krajine EU vytvorit na narodnej Urovni zakladny subor tidajov, kde by
bolo mozné monitorovat incidenciu a prevalenciu HIV prinajmenSom  podla
pohlavia, veku, sexualnej orientacie, spdsobu prenosu, etnického/kultirneho

pbévodu, dosiahnutého vzdelanie a geografického ¢lenenia statu.

4. Zahrnat do zakladnych Skolskych osnov edukacné programy, zaoberajuce sa

problematikou vzajomnej suvislosti medzi pohlavnym zivotom a HIV.

5. Do kampani prevencie HIV medzi mladymi fudmi zahrnut aj socialne siete, ako

napriklad Facebook, Youtube a Twitter

6. Vytvorit na narodnej urovni Standardné podmienky pre poskytovanie sluzieb
mladym fudom v problematike HIV a sexualneho zdravia. Samotné sluzby mladym

fludom ako také, by mali byt uznavané a monitorované najma mladymi fudmi.

7. Priznat mladych fudom vlastnicke prava na kampane zamerané na HIV
a sexualne zdravie mladého ¢loveka. To znamena vybudovat partnerstvo ,Mladi —
Dospeli“ pre tvorbu, implementaciu, riadenie takychto kampani a vymenu nazorov

na preventivne stratégie v Eurdpe.

8. Etablovat Standardy, kritéria a vhodné kvalitativne a kvantitativne indikatory na

meranie efektivnosti a vysledkov preventivnych kampani.

9. Preventivne kampane by mali byt neustale sa vyvijajucim procesom s cielom

dosiahnutia verifikovatelnych vysledkov.

10. Posilnit spolupracu medzi vSetkymi zainteresovanymi partnermi, ako su $tatna a
verejna sprava, politici, administrativa, meédia, sukromna sféra, mimovladne

organizacie a terénni pracovnici.
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S cielom pripravit, ¢o mozno najlepsiu kampan pre prevenciu HIV/AIDS, bolo v
decembri roku 2009 zorganizované v Milane stretnutie mladych fudi z krajin, ktoré
sa podielali na plneni projektu SUNFLOWER. Ug&astnikmi boli dvaja mladi ludia
z kazdej participujucej krajiny — vitazi sutaze v literarnom a grafickom prejave. Mladi
fudia na seminari ,pretavili“ svoje nazory a o€akavania do konkrétnych materialov -
velky a vyrazny plagat, Sikovné - malé letaky, logo na tri¢ko, ¢apicu a na Snurku na
mobil. Tieto pomébcky boli v oktobri 2010 pouzité pri hromadnych kampaniach v

novych krajinach EU, participujucich na projekte SUNFLOWER.

Vysledky a diskusia

Inovativnej kampani ,Mladi fudia a HIV*, urCenej pre Studentov 2. rocnikov vo
vybranych Skolach KoSického regionu predchadzal v predoSlom Skolskom roku
dotaznikovy prieskum u prvakov. Anonymny ,Dotaznik o znalostiach a rizikovom
spravani sa vo vztahu k HIV/AIDS" vyplnilo vtedy 533 Studentov. Vysledky
prieskumu pred kamparnou boli prezentované na pracovnom stretnuti projektu
SUNFLOWER. Po dohode vsetkych zainteresovanych odbornikov bol vypracovany
manual, podla ktorého bola pripravena jednotna kampan - prezentacia v programe
Microsoft Office PowerPoint s vysvetlenim, demons$tracia pouzivania prezervativu,
vyvesenie plagatu a rozdavanie letakov. Ihned po kampani 496 Studentov opatovne
vyplnilo ten isty ,Dotaznik o znalostiach a rizikovom spravani sa vo vztahu k
HIV/AIDS*. Na Slovensku bolo organiza¢ne pripravenych a Uspesne zrealizovanych
13 kampani. Dotazniky zo vS8etkych zu€astnenych krajin boli koordinatorom projektu
jednotne spracované. Vysledky ,Post Test* dotaznikov (prieskum po kampani) boli
porovnané s vysledkami ,Pre Test dotaznikov (prieskum pred kampanou) a
prezentované na spoloénom pracovnom stretnuti projektu SUNFLOWER v decembri
2010. Analyza naSich vysledkov potvrdila, ze tato inovativna forma edukécie
jednoznacéne zvysila vedomostni uroven v problematike prevencie HIV/AIDS u
mladych. Velmi podrobné vyhodnotenie a porovnanie odpovedi na vSetky otazky
(vedomostné aj nazorové) v dotazniku bolo vo forme prezentacie v programe
Microsoft Office PowerPoint poskytnuté vedeniu strednych $kdl KoSického regionu,

v ktorych sa kampane a dotaznikové prieskumy organizovali.
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Zaver

Je potrebné velmi pozitivhe posudzovat vysledné produkty projektu SUNFLOWER,
a to najmad kampan ,od mladych a pre mladych“ s objektivne zhodnotenou
ucinnostou edukacie. Priru¢ka ,dobrych postupov®, pouzivanych v participujicich
krajinach (publikovana na informativnom DVD), méze tiez poskytnut nové napady
pri organizovani preventivnych akcii v problematike HIV/AIDS.

Dalej by bolo vhodné pokusit sa vyuzit metodiku projektu, oslovit' jednak mladych
fudi, ale aj politikov, pedagogov, réznych odbornikov, zname osobnosti, atd.
adbrazne ich upozornit na vyskyt mnohych rizikovych faktorov vSeobecne
suvisiacich so zivotnym Stylom obyvatefov (fajéenie, pohybova inaktivita,
neadekvatna strava, stres, nadmerna spotreba alkoholu, neuvazené sexualne
aktivity s neznamymi partnermi, atd.). Potrebné je apelovat na zodpovednost
kazdého z nas za pripadné poskodenie vlastného zdravia v buducnosti. Mozno by
bolo vhodné vyuzit ziskané skusenosti, oslovit mladych ludi a zich konkrétnych
navrhov pripravit najefektivnejSi spésob edukacie aj v problematike: ,So zdravim
sUvisiace rizikové spravanie sa“, s adekvatnou a ucinnou (aj financne

zabezpecenou) podporou odbornikov, politikov a inych mienkotvornych osobnosti.

Kontaktna adresa

MUDr. Méria KoZarova

Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v KoSiciach
Senny trh 1, 040 01 KoSice

E-mail: janakollarova@yahoo.com
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KVALITA ZIVOTA DIALYZOVANYCH PACIENTOV

Lezovit M.", Kovac A.", Bojnicky M.", Mihinova D.?, Babjakova J.'
! SZU, Fakulta verejného zdravotnictva, Bratislava
2 Generalne riaditelstvo Zboru vazenskej a justicnej straze, Odbor zdravotnej

starostlivosti, Referat verejného zdravotnictva, v Bratislave

Uvod

Kvalita zivota sa stala jednym z najCastejSie pouzivanych pojmov sucasnej
mediciny. Vyjadruje nazor, Zze zdravotna starostlivost ma zmysel do tej miery, do
akej pozitivne ovplyviiuje zivot pacientov. V sucCasnej dobe, pre ktoru je
charakteristické predlZovanie dizky Zivota a prevaha chronickych, dlhotrvajucich
ochoreni nad ochoreniami infekénymi, sa za hlavny ciel mediciny nepovazuje
zdravie alebo prediZenie Zivota samo o sebe, ale zachovanie alebo zlep$enie kvality
Zivota (5, 12, 17).

Celostny (holisticky) pristup v medicine a oSetrovatelstve je vyjadreny aj novou
dimenziou — urovhou kvality Zivota. Tendencia hodnotit’ kvalitu Zivota je vysledkom
zaujmu o poskytovanie vysoko kvalitnej a odbornej zdravotnej a oSetrovatelskej
starostlivosti atiez snahou o lepSie sledovanie a vyhodnocovanie vysledkov
lekarskej starostlivosti, diagnostickych a lieCebnych postupov. V priebehu
poslednych rokov sa kladie dbéraz na hodnotenie faktorov, ktoré ovplyviiuju
pacientovo vnimanie Zivota (8, 11, 13, 19).

Kvalita zZivota vo vztahu k zdravotnému stavu pacienta charakterizuje, €o pacient s
renalnou insuficienciou preziva ako nasledok choroby a poskytovania zdravotnej a
oSetrovatelskej starostlivosti. |de o hodnotenie stupna zvladnutia roli a kvality
prezivania Zivota v porovnani s tym, o povazuje pacient sam za idealne. U&elom
merania kvality Zivota nie je zistit pritomnost’ a zavaznost symptémov ochorenia, ale
ukazat ako je u pacienta manifestacia alebo lie€ba ochorenia prezivana (1, 2, 13,
14).

Cielom prace je posudenie kvality Zivota dialyzovanych pacientov, kde sme chceli
zistit, ako tito fudia hodnotia klu€ové oblasti svojho zivota, to znamena, ako su pre

nich tieto oblasti dolezité a ako su s nimi spokojni.
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Material a metody

Pouzili sme kratku verziu dotaznika Svetovej zdravotnickej organizacie WHOQOL-
BREF s 26 polozkami (20). WHOQOL-BREF sa teda sklada z 24 otazok zdruzenych
do Styroch oblasti (fyzicka, psychologicka, socialna oblast a zivotné prostredie) a
dvoch otazok celkového hodnotenia (3, 15, 18).

Dotaznik WHOQOL-BREF je uréeny k samostatnému vyplifianiu respondentmi, ale
mdbze byt v pripade potreby vyplneny formou rozhovoru. Ako doba potrebna k jeho
vyplneniu sa udava priblizne 5 minut, administracia formou rozhovoru 15-20 minut.
Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF sa vyjadruju ako domény, ktoré predstavuju
priemerne hrubé skore spocitané z prisluSnych poloziek a hodnoty odpovedi dvoch
samostatnych poloziek, ktoré hodnotia celkovu kvalitu Zivota a celkovy zdravotny
stav.

Subor tvorilo 100 pacientov dialyzacnych centier v Bratislave. VSetky udaje boli
zbierané a prezentuju sa anonymne. Administracia dotazniku WHOQOL-BREF
prebiehala formou Standardizovaného osobného rozhovoru (face-to-face). Zber
udajov prebehol v priebehu jul - august 2009. Pre triedenie a spracovavanie udajov
bol pouzity tabulkovy editor Microsoft Excel. Pre testovanie korelacie domén
WHOQOL-BREF a otazok Q1 a Q2 bol pouzity Pearsonov korelacny koeficient a pre
testovanie korelacie domén WHOQOL-BREF k socio-demografickym premennym
bol pouzity Spearmanov korelaény koeficient. Statistické testovanie vyznamnosti

bolo na hladine vyznamnosti p<0,01 a p<0,05

Vysledky

Vyplnenych dotaznikov z dialyzanych centier bolo spolu 100, z ¢oho muzov bolo
48% a Zien 52%. Celkovy vekovy priemer bol 52,9 rokov, u muzov bol vekovy
priemer 54,8 rokov a u zien 51,1 rokov, pricom maximalny vek u muzov bol 87 rokov
a minimalny 29 rokov a u zien bol maximalny vek 86 rokov a minimalny 26 rokov.
ZloZenie pacientov dialyzacnych centier v Bratislave v roku 2009 podla vzdelania,
bolo najvacsie zastupenie ako u muzov (42%) tak aj u zien (60%) pacientov so
stredoskolskym vzdelanim s maturitou. Podla rodinného stavu bolo u muzov (50%)
najvacsie zastupenie v kategorii Zenaty/vydata a taktiez u zien (60%).

Podla hodnotenia kvality Zivota pacientov dialyzacnych centier, celkovo (45%)
pacientov najviac hodnoti svoju kvalitu Zivota ako ani zlU ani dobru a rovnako aj
jednotlivé pohlavia hodnotia kvalitu Zivota ako ani zIi ani dobri, muzi 40% a Zeny

50%. Podla spokojnosti so svojim zdravim 35% muzov bolo nespokojnych so svojim
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zdravim, 35% muzov bolo spokojnych so svojim zdravim. U Zien bolo 35%
nespokojnych so svojim zdravim a 29% zien bolo spokojnych so svojim zdravim.
Vztah domén WHOQOL-BREF k sociodemografickym charakteristikam sme
overovali porovnanim priemerov a korelaCnou analyzou na vyberovom subore
obyvatelov zariadeni pre seniorov v Bratislave. Porovnanie doménovych skére pre
muzov a zeny nepreukazalo vyznamny rozdiel medzi pohlavim. NajsilnejSim
korelatorom kvality Zivota je subjektivne hodnotenie vlastného zdravia na
patbodovej skale. Tato polozka je mimo iného sucastou pouzivaného dotaznika SF-
36 apovazuje sa na zaklade medzinarodnych S$tudii za velmi dobry indikator
zdravotného stavu.

Tabulka 1 obsahuje priemerné hrubé skére domén. Interval normy je spocitany ako
priemer + Standardna odchylka, to znamena pre Doménu 1 ide o interval [12,05;
12,55], pre Doménu 2 ide o interval [13,44; 13,98], pre Doménu 3 ide o interval
[14,08; 14,74] a pre Doménu 4 ide o interval [12,83; 13,33].

Tab.1 Doménové skore pre WHOQOL-Bref pre subor hemodialyzovanych

pacientov, Bratislava 2009

Domény Pac?ienti (N=100)
priemer £ STD
Dom1 Fyzické zdravie 12,3+ 2,52
Domz2 | Fsychologicka 13,71 £ 2,72
oblast
Dom3 Socialne vztahy 14,41 + 3,32
Dom4 | Zivotné prostredie 13,08 + 2,55

Poznamka:

Ku kazdej doméne uvadzame priemer doménovych skér a Standardnd odchylku (STD)

Korelacia samostatnych poloziek a doménovych skér nam pomaha pochopit, ¢o
vlastne zistujeme, ked sa pytame na celkovld kvalitu zivota, respektive ¢im je
odpoved na tuto otazku ovplyvnena. Korelacné koeficienty uvedené v tabulke 2 a 3,
ukazuju uzky vztah medzi prezivanim (tato doména sa v origindly nazyva
.psychologické zdravie*) a celkovym hodnotenim kvality Zivota. Dal$im silnym
korelatorom je doména fyzického zdravia. Je teda potvrdeny Uzky vztah kvality
zivota k zdraviu a opravnenost pouzivat tento Udaj ako indikator celkového zdravia.
Ukazuje sa taktiez délezitost pozitivneho rozmeru duSevného zdravia, ako je
prezivanie pozitivnych pocitov, zmysluplnost Zivota, pozitivny vztah k sebe a pocit

dobrej dusevnej kondicii.
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Tab. 2 Korelacie domén WHOQOL-BREF aotazok Q1 a Q2 dialyzovanych

pacientov, Bratislava, 2009, n=100

zdravie  preZivanie soc:yalne prostredie kv\‘/allta Spokoj nqst
vztahy Zivota so zdravim
Pearson
rezivanie Correlation 0,747** 1
P Sig. (2-tailed) 0,000
Pearson
socialne Correlation 0,558** 0,551* 1
vztahy Sig. (2-tailed) 0,000 0,017
Pearson
rostredie Correlation 0,611** 0,703** 0,516** 1
P Sig. (2-tailed) 0,000 0,002 0,000
Pearson
kvalita Zivota Correlation 0,513** 0,355** 0,318** 0,461** 1
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,001 0,000
Pearson
spokojnost so | Correlation 0,458** 0,26** 0,323** 0,135 0,544** 1
zdravim Sig. (2-tailed) 0,000 0,009 0,001 0,181 0,000

** Korelacie su signifikantné na hladine vyznamnosti 0,01 (pri dvojstrannej hypotéze)

* Korelacie su signifikantné na hladine vyznamnosti 0,05 (pri dvojstrannej hypotéze)

Tab. 3 Koreldcia domén WHOQOL-BREF k socio-demografickym premennym,

u dialyzovanych pacientov, Bratislava, 2009, n=100

zdravie preZivanie socialne vztahy prostredie

vek Pearson Correlation -0,275** | -0,079 -0,159 -0,014
Sig. (2-tailed) 0,005 0,435 0,114 0,885

vzdelanie Spearman Correlation | -0,438** | -0,328** -0,325** -0,288**
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,001 0,003

rodinny stav | Spearman Correlation | 0,388** 0,404** 0,342** 0,408**
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000

zdravotny stav | Spearman Correlation | -0,299** | -0,334** -0,232* -0,277**
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,020 0,005

** Korelacie su signifikantné na hladine vyznamnosti 0,01 (pri dvojstrannej hypotéze)
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Diskusia

Sucasny stav dialyzy na Slovensku je mozné charakterizovat tym, ze dialyzacna
lieCba na Slovensku je na dobrej Urovni, je porovnatelna s vyspelymi krajinami
Europskej unie a sveta. Ak aj v niektorych parametroch nedosahuje uroven
najvyspelejSich krajin, je v jej hornej polovici a smerovanie a vyvoj suU spravne.
Aktudlny stav dialyzacnej liecby v SR mozno popisat Standardizovanym
ukazovatelom na hodnotenie a zarovel na porovnavanie sa s okolim.
Standardizovanym ukazovatelom je podet dialyzovanych pacientov na 1 milién
obyvatelov krajiny (dialyzovany pacienti/1milién obyvatelov). Pred 20-rokmi
obdobie, odkedy sa vedie Standardizovany zber Statistickych dat, sa v podmienkach
Slovenskej republiky (SR) dialyzovalo medzi 68-80 pacientov/1 milién obyvatelov.
To znamena 300 az 400 pacientov v celej SR. V tom obdobi napriklad susedné
Rakusko dialyzovalo asi 300 pacientov/1 milion obyvatelov. Geografické a
chorobnostné parametre naSich krajin boli porovnatelné. Prudky vyvoj a
humanizacia mediciny viedli k tomu, ze v su€asnosti sa v SR dialyzuje cca 600
pacientov/1 milién obyvatelov. Z 300 dialyzovanych pacientov v roku 1988 sme sa
dostali na Uroven cca 3000 pacientov v SR. Na zaklade dosiahnutého stavu mozno
konstatovat, ze dnes su v SR dostato¢né dialyzacné kapacity pre vsSetkych
pacientov, ktori eliminaénu lieCbu potrebuju (4).

Je mozné konstatovat, Ze SR ma dostatoné kapacity na dialyzaénu lieCbu pre
pacientov, ale zaroven je nutné uvedomit si, &i kvalita Zivota dialyzovanych
pacientov je dostatoéna. Je potrebné vziat do uvahy fakt, Ze chronicky chori
pacienti, dialyza¢na lieba a kvalita zivota dialyzovanych pacientov spolu Uzko
suvisia. Na zaklade tychto skuto¢nosti sme zrealizovali prieskum tykajuci sa kvality
Zivota dialyzovanych pacientov. Vysledky prieskumu sme porovnavali s dvomi
$tadiami, ktoré prebehli v Spanielsku a na troch kontinentoch (Japonsko, Eurépa a
USA).

Odhad merania kvality Zivota vo vztahu k zdraviu (HRQoL) mdZe poskytnut
informacie, €o sa tyka typu a stupfia zataze, ktoré postihuju pacientov s chronickymi
ochoreniami, kam patria aj koncové stadia renalneho ochorenia (ESRD). Niekolko
Studii ukazalo dolezité medzinarodné rozdiely medzi chronicky chorymi pacientmi
lie€enymi hemodialyzou, ale ziadne Studie neporovnavali kvalitu zivota vo vztahu k
zdraviu u tychto pacientov. Cielom tejto Studie bolo dokumentovat rozdiely ¢o sa
tyka kvality zivota u dialyzovanych pacientov a identifikovat mozné vysvetlenie

tychto rozdielov. Vo vSetkych generickych HRQoL podskalach u pacientov na
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v8etkych troch kontinentoch mali ovela nizSie skoére, ako hodnoty u normailnej
populacie. Pacienti v USA mali najvysSie skére na podskale pre dusevné zdravie a
pri zhrnuti pre dusevné zlozky. U Japonskych pacientov bolo zistené lepsSie fyzické
fungovanie ako u pacientov v USA alebo v Eurépe. Na vSetkych troch kontinentoch
ESRD a hemodialyza zavazne ovplyviuju HRQoL. V USA je vplyv na dusSevné
zdravie mensSi ako v inych krajinach. Japonski dialyzovani pacienti vnimali, ze
ochorenie obli¢iek kladie na nich vacsiu zataz, ale ich telesné fungovanie je
podstatne vyssie (6).

Ciefom Spanielskej multicentrickej $tudie, bolo zhodnotit kvalitu Zivota u pacientov
na chronickej dialyze a preskumat vplyv réznych faktorov suvisiacich s lie€bou a
kvalitou Zivota. Stidia bola vykonana na narodnej trovni a 1013 nahodne vybranych
stabilnych pacientov na dialyze bolo vyhodnotenych. Kvalita Zivota bola hodnotena v
rozsahu Karnovskyho skaly (KS) a Sickness Impact profilu (SIP). Oba dotazniky boli
samostatne vypracované pacientmi. Ciastkové kategérie SIP, ktoré boli viac
postihnuté boli praca, rekreacie a zabava, starostlivost o domacnost a spanok a
odpoginok. Ziadne vyznamné rozdiely neboli zistené o sa tyka samotnej dialyzy.
AvSak 26% pacientov vykazovalo zavazné Zivotné obmedzenie a 25% pacientov
poukazalo na vyznamny vplyv choroby na kvalitu ich Zzivota. PokroCily vek a
komorbidita ovplyviiovali kvalitu Zivota nepriamo (16).

Tieto Studie poukazali na kvalitu Zivota v réznych krajinach. Z vysledkov, ktoré sme
ziskali zrealizovanim nasho prieskumu je zrejmé, ze kvalita Zzivota pacientov
nedosahuje najvyssiu Uroven, ale ani jedna negativna odpoved nedosiahla viac ako
50% zastupenie, €o znamena, ze vacésina pacientov nehodnoti kvalitu svojho Zivota
ani pozitivne ani negativne, alebo poukazuje na dobru kvalitu svojho Zivota. Menej
spokojny su pacienti so svojim zdravim, €o logicky vyplyva z ich chronického
ochorenia, ale aj napriek tomu sa pacientom zivot paci a povazuju ho za zmyslupliny.
V porovnani s pacientmi v USA, ktori pocituju pomerne dobru fyzicku kondiciu aj
vacsina nasich pacientov pocituje dostatok energie pre svoj kazdodenny Zivot.
Pacienti zo Spanielskej $tudie boli najviac ovplyvneni v starostlivosti o domacnost, v
spanku &i zabave, zatial ¢o nasi pacienti su spokojny so svojim spankom a pomerne
spokojny aj s prilezitostami na volno Casové aktivity. Vyznamné nedostatky v
poskytovani informacii a zdravotnickych sluzieb neboli zistené. Menej spokojny boli

pacienti s dopravou na dialyzu a pracovnou kapacitou.
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Aj napriek tomu, Ze pacienti popisovali pomerne dobru kvalitu svojho Zivota, 50%
pocituje niekedy negativne pocity - zmeny psychického stavu podobne ako pacienti
v USA.

Je logické a zrejmé Zze chronické ochorenie obli€iek nespdsobuje len fyzickeé
problémy, ale zanechava nasledky na psychike, ¢o nas nuti venovat pozornost
psychickému stavu pacienta.

Vysledky tohto prieskumu sa nedaju povazovat za reprezentativne pre celé
Slovensko a dostato¢né pre zlepSenie kvality Zivota dialyzovanych pacientov,
pretoZe prieskum bol realizovany na malom subore pacientov v jednej spadovej
oblasti, ale pombze nam pochopit ako vnimaju kvalitu svojho Zivota chronicky chori

pacienti odkazani na dialyzu a ¢o vyrazne ovplyviuje kvalitu ich Zivota.

Zaver

V literature existuje cela rada definicii kvality Zivota. Jednoznaéne mozno povedat,
ze kvalitu zivota ako dynamicky sa meniaci stav ovplyviiuje komplex klinickych,
osobnostnych a socialnych Cinitefov. Ak uzname hodnotu zdravia pre kvalitu Zivota,
predstavuje choroba viac nez len stresovy moment, ktora poskodzuje kvalitu Zivota
Cloveka. Je potrebné a ziaduce monitorovat a ovplyviiovat vSetky aspekty, ktoré
ovplyviuju kvalitu Zivota, aby sme vedeli poméct a zvysit kvalitu Zivota na
maximalnu uroven chronicky dialyzovanych pacientov.

VSetky ziskané informacie, ktoré nam poskytol prieskum pomézu lepSie pochopit
fudom zdravim pojem kvality Zivota, ktoru nehodnotime pokial nepocitujeme
nepohodu alebo chorobu. Z prieskumu vyplynulo, Ze je potrebné venovat pozornost
psychickému stavu dialyzovanych pacientov a samozrejme aj vSetkym ostatnym
aspektom, pokusit sa naplnit pracovné oCakavania dialyzovanych a sledovat ako

vSetky aspekty ovplyvriuju kvalitu Zivota takto chorych ludi.
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VZTAH DOPRAVNYCH A DALSICH PARAMETROV K NEHODOVOSTI
A UMRTNOSTI NA CESTACH VO VYBRANYCH KRAJINACH EU

Nachtmanova K., Kéllayova D.
Trnavska univerzita, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Katedra verejného

zdravotnictva, Trnava

Uvod

Hlavnym znakom modernej civilizacie je rozvoj dopravy, ktory priniesol mnozZstvo
vyhod v ekonomike, rozvoji technoldgii i rastu zivotnej urovne a vyuzitia volného
¢asu. Odvratenou stranou rozvoja dopravy je aj velké mnoZstvo negativnych
dosledkov. K najzavaznejsim patri zvySena nehodovost na cestach, rastuci pocet
usmrtenych a zranenych, velké hmotné Skody a rozsiahla devastacia zivotného
prostredia (MV SR, 2010). Doprava je nevyhnuta nielen pre Zivot jednotlivca, ale
ma taktiez velky vyznam pre prosperitu Eurépy ako celku. Jej vyznam spociva
v dopade na ekonomicky rast, rozvoj spoloCnosti ako i prostredia. Vplyvom doby
atzv. ,rychleho* spbsobu Zivota sa vo vyspelych krajinach Coraz viac stava
samozrejmostou, ze takmer kazdy dospely clovek vlastni osobny automobil.
Prikladom nam méze byt Eurdpska unia, v ktorej v roku 2005 vlastnil kazdy druhy
obyvatel jeden automobil (European Commission, 2007). Narast objemu
dopravnych prostriedkov je mozné pozorovat nielen v osobnej doprave, ale tiez
v nakladnej doprave, €o vyplyva zo zvySujuceho sa dopytu po mnohych druhoch
tovarov. Pri otazke dopravy vSak okrem pozitiv vyplyvajucich z ekonomického
benefitu mozno zaznamenat aj vyrazné negativum v podobe dopravnych nehdéd.
Dopravné nehody patria medzi hlavné priCiny umrti v Eurépskom regione a su
kazdoro¢ne zodpovedné za viac ako127 tis. umrti (WHO/Europe, 2004, a). Rozdiely
v imrtnosti pri dopravnych nehodach medzi krajinami EU st znaéné (WHO/Europe,
2007). V krajinach EU 27 predstavuji dopravné nehody druht najéastejSiu pricinu
umrtnosti v désledku uUrazov. Podla najnovSich uUdajov zodpovedaju dopravné
nehody za 50 000 umrti a 1,7 miliéna zranenych obyvatelov EU. Naj&astejSimi
obetami dopravnych nehéd su pasazieri aut, ktori predstavuju viac ako polovicu
umrti. Druhou najva¢sou postihnutou skupinou su chodci (17%) (Angermann, 2007).
Niektoré rizikové faktory v kombinacii so socioekonomickymi determinantmi, maju
vplyv na pocet dopravnych nehdd ina jej zdravotné dbsledky. Predpoklada sa, ze

environmentalne podmienky sa spolupodielaju na 35 % dopravnych nehdd. Tu treba
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poukazat na zavaznost tychto faktorov aich reSpektovani pri tvorbe politik
ovplyvnujucich cestnu siet. Medzi hlavné environmentalne faktory ovplyvnujuce
bezpeCnost cestnej premavky patri dizajn ciest, urbanizana Struktira miest,
hustota obyvatelstva, prispdsobenie navrh ciest podla ich predpokladaného vyuzitia
dopravnymi  prostriedkami v buducnosti, osvetlenie ciest audrzba ciest
(WHO/Europe, 2009). Dopravné nehody sa podielaju velkou mierou na poéte DALY
(pocte stratenych rokov zivota) udeti amladeze. Su preto €astou pricinou
dozivotného zdravotného postihnutia u tych, ktori prezili. To ma za nasledok
znizenie kvality Zivota obeti dopravnych nehdd, ako aj ich rodin. (WHO/Europe,
2007). Dopravné urazy aich nasledky nepredstavuju iba zavazné medicinske
dosledky, ale aj znaény zasah do ekonomiky krajin. WHO odhaduje, Ze ekonomické
naklady dopravnych Urazov predstavuju v krajinach s nizkym prijmom 1% HDP.
V krajinach so strednym prijmom predstavuju tieto naklady 1,5% HDP a v krajinach
s vysokym prijmom 2% HDP. V krajinach EU sa tieto naklady odhaduji na 180
miliard € (WHO, 2004). Vytvorenim efektivnych intervencii a vhodnym ovplyvnenim
tychto faktorov mézeme prispiet k znizeniu nehodovosti atym aj k zniZeniu
umrtnosti na cestach.

Cielom nasej prace je zistit, €i sa zvySuje poCet umrti, ako aj pocet zranenych pri
dopravnych nehodach v EU za sledované obdobie rokov 1994 aZ 2008. TieZ
popisat zmeny vo vybranych dopravnych a ekonomickych parametrov za obdobie
rokov 1994 az 2008 v krajinach EU (dizka dialnic, dizka ciest, poéet vozidiel, HDP
(€/obyv.), kuipna sila (€/obyv.), hustota obyvatelstva (km2)). Taktiez, ¢i zmena poctu
umrti a zranenych pri dopravnych nehodach suvisi, so zmenou niektorych nami
vybranych dopravnych a ekonomickych parametrov, ktoré su charakteristické pre
rozvoj krajin EU (diZkou dialnic, dizkou ciest a, poétom vozidiel na cestach, HDP

atd’.), t.j. €&i medzi premennymi existuje vztah.

Material a metody

V praci boli pouzité Udaje z Eurostatu, Statistického informaéného systému
Eurépskej Unie. Pouzité boli udaje zo sekcie Doprava, sekcie Ekonomika a financie
ako aj so sekcie Populacia a socialne podmienky. Udaje pouzité v praci boli ziskané
od 8. do 14 februara 2010. Udaje boli selektivne vybrané pre nami zvolené
parametre. Boli vybrané pre v8etky krajiny Eurdpskej unie: Belgicko, Bulharsko,
Ceska Republika, Dansko, Nemecko, Esténsko, Spanielsko, Franctizsko, Taliansko,

Litva, LotySsko, Luxemburg, Madarsko, Malta, Holandsko, Rakusko, Polsko,
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Portugalsko, Rumunsko, Slovinsko, Slovensko, Finsko, Svédsko, Spojené
Kralovstvo. Ako jedinu krajinu Eurdpskej unie sme vylucili Cyprus pre nedostatok
dostupnych udajov v databaze Eurostat, pre nami zvolené premenné. Do Studie boli
zaradené aj dve kandidatske krajiny a to Chorvatsko a Turecko. Do Studie boli
zahrnuté aj Gdaje o Nérsku a Svajciarsku. VSetky zaradené krajiny spolu budu
v praci nazyvané ,krajinami Eurdpskej unie®. V praci boli spracované udaje za15-
ro€né Casové obdobie, roky 1994 az 2008. V praci boli pouzité nasledujuce udaje
z databazy Eurostat.
Zo sekcie Doprava:

obete dopravnych nehdd — pocet usmrtenych (abs. pocet)

obete dopravnych nehdd — pocet zranenych (abs. pocet.)

obete dopravnych nehdd — umrtnost/1 000 000 obyv.

dizka diafnic (km)

dizka ciest (km)

pocet osobnych motorovych vozidiel v tis.(abs. pocet)

pocet vSetkych vozidiel vratane motocyklov v tis. (abs. pocet)

pocet osobnych motorovych vozidiel mladSich ako 2 roky

pocet osobnych motorovych vozidiel vo veku 2 — 5 rokov
Sekcia Ekonomika a financie podsekcia Narodné hospodarstvo (vratane HDP):

HDP (€ na obyv.)

kupna sila obyvatelstva (€ na obyv.)
Sekcia Populacia a socialne podmienky, podsekcia Populacia:

hustota obyvatelstva
Pre popis zmien jednotlivych premennych v €ase boli pouzité grafické znazornenia
pomocou boxplotov. Pre popis tychto zmien sme pouZili hodnoty medianov (X),
minimalne (min.) a maximalne (max.) hodnoty za jednotlivé roky, pre krajiny EU. Pre
popis zmien premennych v ¢ase pomocou boxplotov a pre vypolet medianov,
minimalnych a maximalnych hodnét v danom roku pre krajiny EU sme pouZili tdaje
pre vetky nami zvolené krajiny EU, spolu pre 28 krajin, ktoré boli popisané vyssie.
Pre popis niektorych premennych v ¢ase boli vyuzité aj trendové grafy. Pre toto
Slovensku republiku a 1 az 3 dalSie krajiny pre lepSie znazornenie trendu vyvoja
hodnbt danej premenne;.
Pre grafické znazornenie imrtnosti pri dopravnych nehodach v EU v roku 2008 bola

vytvorena mapa s pouzitim softvéru ArcView GIS.
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Cielom tejto prace je zistit vztah medzi potom usmrtenych a po¢tom zranenych pri
dopravnych nehodach a jednotlivymi zvolenymi premennymi. Pre toto zistenie
vztahu boli vyuzZité jednoduché linearne regresie s pouzitim softvéru R project.
Regresie boli vypocitané pre hodnoty roku 2008 jednotlivych premennych
v krajinach EU. Pre popis vztahu v jednoduchych linearnych regresiach bol vyuzity
regresny koeficient (b), koeficient determinacie (RZ), p-hodnota (hladina

vyznamnosti 0,05).

Vysledky

Zistili sme, Ze v krajinach EU doslo za obdobie rokov 1994 az 2008 k zniZeniu po&tu
usmrtenych os6b pri dopravnych nehodach o 11%, ako aj zniZzeniu Umrtnosti pri
dopravnych nehodach o 19% (Graf 1.). Poget zranenych v EU klesol za sledované
obdobie 0 17 %.

Zaroven sme zistili znacné rozdiely v umrtnosti pri dopravnych nehodach medzi
krajinami EU. Medzi krajiny s najvy$8ou umrtnostou patria: Grécko, Loty$sko,
Polsko, Litva, Estonsko. Medzi krajiny s najnizS8ou umrtnostou na cestach patria:
Malta, Holandsko, Nemecko a Svédsko (Graf 2.).

Celkova dizka dialniénej siete v EU vzrastla za sledované obdobie 1,44 nasobne
avroku 2008 predstavovala 69 687,6 km. Di*ka cestnej siete sa v EU za toto
obdobie vyrazne nezmenila. Od roku 1994 pozorujeme v krajinach EU narast poé&tu
vozidiel na cestach (Graf 3.).

TaktieZ doslo k narastu poétu osobnych motorovych vozidiel v EU 1,61 nasobne.
Pozorovali sme taktiez narast HDP, ako ukazovatela ekonomickej vykonnosti
krajiny. Median hodnét pre krajiny EU vzrastol za sledované obdobie 2,25 krat
a vroku 2008 predstavoval = 23 900 eur. Hustota obyvatelstva sa za sledované
obdobie vyrazne nemenila. Jednoduchou linearnou regresiou sa nam podarilo

potvrdit vztah len medzi poctom usmrtenych a hustotou obyvatelstva.
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Pouzitim jednoduchej linearnej regresie sme zistili kladny (b = 8,17; R2 = 0,3294)
Statisticky vyznamny vztah (p = 0,0379), medzi po¢tom usmrtenych pri dopravnych
nehodach a hustotou obyvatelstva (obyv./km2) v krajinach EU v roku 2008 (Graf 4.).
Mo6zeme potvrdit, Ze hustota obyvatelstva danej krajiny EU je jednym z faktorov,
ktory maju vplyv na pocet zomrelych pri dopravnych nehodach. Taktiez, ze so
zvySujucou sa hustotou obyvatelstva sa zvySuje aj pocCet zomrelych na cestach.
Pouzitim jednoduchej linearnej regresie sa nam vztah medzi poctom
usmrtenych/zranenych na cestach EU a ostatnymi sledovanymi premennymi

nepotvrdil.

Diskusia

Zistili sme, Ze za poslednych 15 rokov doslo v krajinach EU k: poklesu poétu
usmrtenych pri dopravnych nehodach o 15%, poklesu umrtnosti 0 19 % ako aj k
poklesu poétu zranenych pri dopravnych nehodach. Zistili sme, Ze v krajinach EU
doSlo za obdobie rokov 1994 az 2008 k znizeniu poctu usmrtenych osbb pri
dopravnych nehodach o 11%. Medzi krajiny s najvy§Sou umrtnostou/1 000 000 pri
dopravnych nehodach mézZzeme zaradit: Litvu, LotySsko, Grécko a Chorvatsko.
V tychto krajinach zomrelo v roku 2008 na 1000000 obyvatelov 143 — 138
obyvatelov pri dopravnych nehodach. Medzi krajiny s najnizSou umrtnostou patri
napr.: Malta, Holandsko, Svédsko, Noérsko. V tychto krajinach bola v roku 2008
umrtnost pri dopravnych nehodach 37 — 54/1 000 000. Na Slovensku bola v roku
2008 umrtnost 120/1 000 000 obyvatelov. To koreSponduje s WHO podla ktorejje
vychodnej Eurépy (WHO, 2009, a). Podla kancelarie WHO pre Eurépu kazdy den
zomrie v Eurépskom regiéne viac ako 100 deti pri dopravnych nehodach.
(WHO/Europe, 2009). Celkovy pocet dopravnych nehdd aj napriek poklesu
predstavoval v roku 2001 2,4 miliéna dopravnych nehéd (WHO/Europe, 2004, a).

Od roku 1994 do roku 2008 doslo k znaénému narastu dizky dialnic v krajinach EU z
48 293,2 km (1994) na 69 687,6 km (2008), o predstavuje narast o 44%21 393,8
km (1,44 nasobok) v priebehu 15 rokov. Medzi krajiny s najdlh§ou sietou dialnic
v EU patri Spanielsko (13 514 km; 2008), Nemecko (12 645 km; 2008), Francuzsko
(11 042 km; 2008). Na Slovensku sa vybudovalo od roku 1994 do roku 2008 194,8
km dialnic, ¢o je narast zo 198 km (1994) na 392,8 km (2008). Dizka cestnej siete

sa v EU za toto obdobie zvysila o 10%.
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Od roku 1994 pozorujeme v krajinach EU narast poétu vozidiel na cestach. Stredna
hodnota poc¢tu osobnych motorovych vozidiel sa za nami sledované 15 rocné
Casové obdobie zvySila 1,6 nasobne. Narast po¢tu osobnych motorovych vozidiel
sme zaznamenali u v8etkych krajin EU.

Zaroveh sme pozorovali v krajinach EU za sledované obdobie narast poétu
osobnych motorovych vozidiel (1,61 nasobne), poctu vSetkych motorovych vozidiel
(1,24 nasobne).

Pouzitim jednoduchej linearnej regresie sa nam ale nepotvrdil mozny vztah medzi
narastom poctu motorovych vozidiel a po¢tom usmrtenych/zranenych na cestach.
Taktiez sme pozorovali narast HDP (2,25 nasobne) a kupnej sily (1,9 nasobne) ako
ukazovatelov ekonomickej vykonnosti krajiny. Nepodarilo sa nam ani tu potvrdit
vztah medzi HDP a poctom usmrtenych/zranenych na cestach. Taktiez v krajinach
s nizkym a strednym prijmom je porovnatelne menej narodnych multirezortnych
stratégii podielajucich sa na zvySovani bezpecnosti na cestach (Menabde,
2009).Napriek tomu podfa WHO krajiny prichadzaju kazdoro¢ne az o 3% HDP
nasledkom potrebnej zdravotnej starostlivosti o pacientov dopravnych nehéd.
Naklady vynaloZené krajinami pre zvySenie bezpecnosti cestnej premavky su nizsie
ako naklady spojené s ekonomickymi stratami ako nasledkom dopravnych nehdd
(WHO, 2009, b). Podla WHO sa krajiny s nizkym prijmom podielaja 2/3 na
nehodovosti na cestach v Eurépskom regione.

Hustota obyvatelstva sa za obdobie rokov 1994 az 2007 v krajinach EU vyrazne
nezmenila. Stredna hodnota hustoty obyvatelstva bola v tomto obdobi X = 98,2 —
103,9 obyv./km? . Rozdiely vidime ale v hodnotach hustoty obyvatelstva jednotlivych
krajin. Medzi krajiny s najvy§Sou hustotou obyvatelstva patri Malta (1280
obyv./kmz), Holandsko (483,8 obyv./kmz), Belgicko (350,4 obyv./kmz). Medzi krajiny
s najnizSou hustotou obyvatelstva patri napr.: Norsko (15,5 obyv./kmz), Finsko (17,4
obyv./kmz), Svédsko (22,3 obyv./kmz), ako aj pobaltské krajiny. Hustota
obyvatelstva na Slovensku bola v roku 2007 100,2 obyv./kmz. Jednoduchou
linedrnou regresiou sa nam podarilo zistit kladny (b = 8,17; R2 = 0,3294) Statisticky
vyznamny vztah (p = 0,0379), medzi po¢tom usmrtenych pri dopravnych nehodach
a hustotou obyvatelstva (obyv./km2) v krajinach EU v roku 2008. MéZeme povedat,
Ze hustota obyvatelstva danej krajiny EU je jednym z faktorov, ktory maju vplyv na
pocCet zomrelych pri dopravnych nehodach. Taktiez, Ze so zvySujucou sa hustotou
obyvatelstva sa zvySuje aj poCet zomrelych na cestach. Taktiez sme zistili kladny (b
= 739,9; R® = 0,307) Statisticky vyznamny vztah (p = 0,0447) medzi poctom
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zranenych pri dopravnych nehodach a hustotou obyvatelstva (obyv./kmz) v krajinach
EU v roku 2008.

Zaver

Aj napriek dlhodobému trendu znizovania Umrtnosti pri dopravnych nehodach
v krajinach EU je potrebné neustidle dbat na dodrZiavanie zasad, ktoré su
nevyhnutné pre vytvorenie bezpecného dopravného systému (dodrziavanie
najvy8Sej povolenej rychlosti na cestach, prisne testy pri udelovani vodi¢skych
preukazov, kontrola alkoholu u vodi€ov, povinné ochranné prilby u motocyklistov a
cyklistov, povinné pouzivanie bezpe€nostnych pasov v autach, obmedzenie vjazdu
vozidiel na miesta obytnych zén, vystavba kruhovych objazdov, centralne bariéry na
diafniciach, obmedzenie najvySSej povolenej rychlosti v obytnych zénach na 30
km/h, Cistenie okrajov ciest od moznych nebezpecnych prekazok a stromov, povinné
celodenné svietenie vozidiel). Nam sa podarilo porovnanim nami zvolenych
parametrov k poétu usmrtenych/zranenych na cestach krajin EU ako determinujuci
faktor potvrdit hustotu obyvatelstva danej krajiny. Samozrejme umrtnost na cestach
je ovplyvnena multifaktorialne, ako bolo spomenuté vyssie. My sme sa pokusili
o zistenie vztahu poctu usmrtenych/zranenych k meratelnym faktorom, ktoré su
sUcCastou Statistického zistovania jednotlivych krajin. Ako jeden z faktorov sa nam
podarilo potvrdit hustotou obyvatelstva. Napriek tomu, ze vacSina faktorov
ovplyvnujucich nehodovost na cestach je tazko meratelna organizacia WHO
povazuje dopravné urazy za problém, ktory je mozné uspesne rieSit aj cielenymi
intervenciami. Ztohto dbévodu vypracovala komplexnu prevenénu stratégiu.
Stratégia popisuje okrem samotnych intervencii tiez vSetky skuto€nosti, ktoré su
zname o ich uplatneni v praxi, ich efektivitu, naklady a prijatelnost verejnostou.
WHO priznava, ze na prevenciu tohto typu urazov v porovnani napr. sinymi
ochoreniami je vynalozené iba malé mnozZstvo finanénych prostriedkov (WHO,
2004).
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Uvod

Vzhladom na overeny pozitivny vplyv na preZzitie, morbiditu a naklady na zdravotnu
starostlivost, sa transplantacia obli¢iek (TX) stala najziaducejSou /najvhodnejSiou
obli€ky nahradzajucou terapiou u pacientov v terminalnom $tadiu ochorenia obli¢iek
(Laupacis et al, 1996;. Wolfe et al, 1999). NavySe mnohé Studie poukazuju na to, ze
TX ma najpozitivnej$i vplyv na kvalitu Zivota (KZ) (Cameron, Whiteside, Katz, a
Devins, 2000, rosa et al, 1997;. Neipp et al. , 2006). Stale je vSak nedostatok $tudii,
ktoré skumaju vplyv skorych TX faktorov a ich vplyv na budicu KZ. Prvé 3 mesiace
po TX suU povazované za najproblematickejSie obdobie spojené s dramatickymi
zmenami, zvy$enou chorobnostou a Umrtnostou (Wolfe et al., 1999) a podla
Laupacisa (1996), v troch mesiacoch po TX pacienti hlasia nové priznaky spojené
s vedlajSimi u€inkami imunosupresivnej lie€by s negativnym dopadom na sucasnu
KZ (Laupacis et al., 1996).

Kvalita zivota sa u prijemcov obli€iek, srdca a pluc po transplantacii najvyraznejsie
zlepSuje pocas prvého roka po transplantacii a nasledne zotrvava pomerne stabilna
(Laupacis et al., 1996) (Kugler et al., 2010). Negativny dopad vedlajSich uCinkov
steroidov na subjektivnu pohodu a KZ pacientov po TX je dobre zdokumentovany
(Kugler et al., 2009), (Matas et al., 2002). Goetzman et al. (2008) zistili, e vy$sia KZ
jeden rok po transplantacii je spojena so znizenou uUzkostou a depresiou a so

zvy$enou Zzivotnou spokojnostou 6 mesiacov po transplantacii (Goetzmann et al.,
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2008). U hemodialyzovanych pacientov sa zistilo, Ze Zivotna spokojnost je nepriamo
spojena s poctom symptomov (Kimmel, Emont, Newmann, Danko, a Moss, 2003), a
po transplantacii bola pozitivne spojena s lep$im dusevnym zdravim (Goetzmann et
al., 2008). Psychicky distres ako afektivna zlozka duSevnej pohody je Uzko spojeny
s chronickym ochorenim. U pacientov po transplantacii bol distres spojeny s horSou
finanénou situaciou, so zitim osamote, s vy$Sim pocétom pridruzenych chorob
a nizSou glomerularnou filtraciou (Szeifert et al., 2010).

Spojenie relevantnych sociodemografickych faktorov so skorymi post TX
medicinskymi a psychologickymi faktormi za G&elom predikcie budicej KZ u
pacientov po TX obligky by umoznilo lepsie porozumenie budicej KZ u pacientov po
TX. Preto, cielom tejto Studie bolo preskumat prediktivhu hodnotu relevantnych
zdravotnych a psychickych faktorov meranych 3 mesiace po TX na vnimanu fyzicku

a psychickt KZ jeden rok po TX.

Material a metody

Vzorka

VSetci pacienti z transplantatného centra v KoSiciach, ktori splnili kritéria na
zaradenie do Studie (fungujuci Step, 3 mesiace po TX, bez zavaznej demencie alebo
mentalnej retardacie, podpisany informovany suhlas pred zacatim Studie) boli
poziadani o uCast. Oba zbery dat (zakladné a nasledné) boli vykonané v obdobi
medzi rokmi 2006-2009. Pacienti boli poziadani, aby poskytli data 3 mesiace (T1) a
1 rok (T2) po transplantacii obli¢ky. Z celkového poétu pacientov z transplantaéného
centra v KoSiciach, 155 splnilo kritéria pre zaradenie a boli poziadani o
ucast. Z tohto poctu, 110 uviedlo kompletné data v T1. Pri naslednom merani (T2)
74 (50 muzov, priemerny vek 47,43 + 12,62), poskytlo kompletné Udaje (response
rate: 55,2%) (obr. 1). Studia bola schvalena lokalnou etickou komisiou.
Sociodemografické data

PoCas T1 boli vramci Struktdrovaného interview sledované nasledujuce
sociodemografické premenné: vek, pohlavie, vzdelanie (zakladné, ucnovskeé,
stredné s maturitou / vysokoskolské vzdelanie), priemerny prijem (nizky - niz8i ako
1,5 nasobok minimalnej mzdy, priemerny - od 1,5 nasobok minimalnej mzdy na 2-
nasobok minimalnej mzdy, vysoky - viac ako 2-nasobok minimalnej mzdy) a rodinny
stav (Zijuci sam/a (slobodni, rozvedeni ¢i ovdoveli pacienti) a zosobaseni / Zijuci

s partnerom). Pre vSetky premenné, posledna z uvedenych skupin - Zenské
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pohlavie, stredné s maturitou / vysokoSkolské vzdelanie, vysoky prijem a

zosobaseni/zijuci s partnerom - boli pouzivané ako referenéné skupiny.

Graf 1 Postupovy diagram pacientov zahrnutych do Studie

155 pacientov splnilo
Pred vyskumom L
vstupné kritéria

l — 21 odmietlo spolupracovat

134 bolo pozvanych

na interview
— 20 uviedlo neuplné udaje
! 4 odmietli po predchadzajucom
Suhlase
110 uviedlo vSetky
T1: 3 mesiace po TX o
udaje
! — 4 boli vyluceni

106 bolo oslovenych

pri druhom merani

— 17 odmietlo spolupracovat

15 uviedlo neuplné data

T2: 1 rok po KT 74 uviedlo uplné udaje

Medicinske data

Informacie o zdravotnych premennych boli ziskané zo zdravotnych zaznamov
pacientov. Po€as T1 a T2 bola merana glomerularna filtracia (GF) pomocou
Cockcrofta-Gaultovej rovnice (Cockroft a Gault, 1976). Nasledne, po odpocitani
miery GF v ¢ase T1 od GF v €ase T2, bola vypocitana AGF (Majernikova et al.,
2010). V primarnej analyze bola pouzivana ako nezavisla premenna GF v ¢ase T1,
a v sekundarnej analyze bola pouzita AGF.

V Case T1 bola sledovana komorbidita u pacientov merana pomocou Daviesovho
indexu komorbidity. Pacienti rozdeleni do troch skupin podfa poctu inych vaznych

ochoreni: 1. skupina s nizkym rizikom (bez komorbidit), 2. stredne rizikova skupina
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(1-2 komorbidne ochorenia) a 3. vysoko rizikova skupina (3 alebo viac komorbidit)
(Davies, Phillips, Naish, a Russell, 2002).

V Case T1, pacienti taktiez vyplnili dotaznik zamerany na vedlajSie uc&inky
imunosupresivnej lie€cby End-Stage Renal Disease Symptom Checklist -
Transplantation Module (ESRD SCL-TM). Tento dotaznik bol vytvoreny pre
posudenie distresu spojeného s ochorenim a pozostava z hodnotenia v 6 oblastiach:
obmedzena fyzicka kapacita, obmedzena kognitivna kapacita, srdcova a renéalna
dysfunkcia, vedlajSie Ucinky kortikosteroidov, zvySeny rast dasien a viasov, a s
transplantaciou spojeny psychicky distres. Cronbachova a sa pohybovala od 0,81

(zvyseny rast vlasov a dasien) do 0,90 (obmedzena fyzicka aktivita).

Psychicka pohoda a spokojnost’ so Zivotom

V €ase T1 pacienti vyplnili Dotaznik celkového zdravia (GHQ-12) (Goldberg a Hillier,
1979). GHQ-12 dotaznika bol vyvinuty ako nastroj pre detekciu psychiatrickych
poruch, ale v su€asnej dobe sa pouziva na detekciu Uzkosti alebo
napatia. Cronbachova a pre cely dotaznik v nasej vzorke bola 0,91. Pacienti taktiez
vyplnili Skalu spokojnosti so Zivotom (SWLS) (Diener et al., 1985). SWLS je 5-
bodovy nastroj uréeny na meranie celkového kognitivneho hodnotenia spokojnosti

s0 svojim zZivotom. Vnutorna konzistencia merana Cronbachovou a bola 0,85.

Kvalita Zivota

Kvalita zivota 1 rok po TX (T2) bola hodnotena pomocou dotaznika kvality Zivota
SF-36, ktora sa sklada z 8 subskal. V tejto Studii boli pouzité iba celkove
komponenty: Celkovy fyzicky komponent (PSC) a Celkovy psychicky komponent
(MSC) (Ware a Sherbourne , 1992). Platnost a spolahlivost SF-36 bola overena u
pacientov po transplantacii obliCiek (Gomez-Besteiro, Santiago-Perez, Alonso-
Hernandez, Valdes-Caneda, a Rebollo-Alvarez, 2004;. Wight et al, 1998). V naSej
vzorke dosiahli PSC a MSC Cronbachova a 0,90 a 0,91.
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Tab. 1 Charakteristiky vzorky

Sociodemografické premenné

Pohlavie
Muz
Zena
Vek
Vzdelanie
Zakladné
Ucriovské
Maturitné/ Univerzitné
Prijem
Nizky
Priemerny
Vysoky
Rodinny stav
Zijuici osamote (slobodni, rozvedeni, ovdoveli)
Zosobaseni / Zijuci s partnerom
Zdravotné premenné
Daviesov index komorbidity
Nizke riziko
Stredné riziko
Vysoké riziko
Glomerularna filtracia (T1)
Glomerularna filtracia (T2)
Obmedzena fyzicka kapacita (ESRD-SCL-TM)

Obmedzena kognitivna kapacita (ESRD-SCL-TM)
VedlajSie ucinky kortikosteroidov (ESRD-SCL-

™)

Srdcova a rendlna dysfunkcia, a s transplantaciou

spojené psychické problémy (ESRD-SCL-TM)
Zvyseny rast dasien a vlasov (ESRD-SCL-TM)

S transplantaciou spojeny psychicky distres

(ESRD-SCL-TM)
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N alebo

Priemer

37
37
47,43

12
34
28

42
14
18

27
47

56
15
1,02
1,00
1,42
1,09
1,21

0,95

0,79
1,28

% alebo +SD

50%
50%
+12,62

16,2%
45,9%
37,8%

56,7%
18,9%
23,4%

36,5%
63,5%

4,1%
75,7%
20,3%
+0,31
10,34
+0,83
10,72
0,92

0,73

+0,79
+0,78




Pbvodné ochorenie obli¢iek

Glomerulonefritida 29 39,2%
Tubointersticialna nefritida 14 18,9%
Polycystické oblicky 5 6,8%
Diabetes mellitus 6 8,1%
Pyelonephritidida 6 8,1%
Zavazny nefroticky syndréom 1 1,4%
Iny alebo neznamy p6vod 13 17,6%
Imunosupresivny protokol
Pred" + CsA® + Aza’ 1 1,4%
Pred + CsA + MMF" 63 85,1%
Pred + MMF + Tac® 9 12,1%
Tac + MMF 1 1,4%
Spokojnost so zivotom (SWLS) 20,0 15,45
Psychicky distres (GHQ-12) 12,22 16,74
Fyzicka kvalita Zivota (SF-36) (T2) 58,41 +16,63
Psychicka kvalita Zivota (SF-36) (T2) 64,89 +16,96

"Pred — prednizén; “CsA — cyclosporin A; *Aza — azathioprin; “MMF — mycophenolate mofetil;

Tac - takrolimus

Statistické analyzy

Mann-Whitneyho U-test a Chi-kvadrat test boli pouzité na skimanie rozdielov medzi
respondentmi a nerespondentmi. Wilcoxonov test bol pouzity na zistenie rozdielov v
GF a fyzickej a psychickej KZ medzi T1 a T2. Nasledne bola realizované GLM
analyza skimajlica vplyv nezavislych premennych na fyzick( a psychicki KZ jeden
rok po transplantacii obli¢ky. Celkovy fyzicky a psychicky komponent (SF-36)
v prvom roku po TX (T2) boli zadané ako zavislé premenné pre celd vzorku. V
primarnej analyze pohlavie, vzdelanie, prijem, rodinny stav a Daviesov index
komorbidity (T1) boli zadané ako pevné faktory, a posledna skupina bola vzdy
pouzita ako referenna skupina. Nasledovné premenné merané na 3 mesiacoch po
TX (T1) boli zadané ako kovarianty: vek, GF, obmedzena fyzicka kapacita (ESRD-
SCL-TM), obmedzené kognitivne schopnosti (ESRD-SCL-TM), srdcova a renalna
dysfunkcia (ESRD-SCL -TM), neziaduce ucinky kortikosteroidov (ESRD-SCL-TM),
zvySeny rast dasien a vlasov (ESRD-SCL-TM), s transplantaciou spojeny distres
(ESRD-SCL-TM), psychicky distres (GHQ-12) a spokojnost so zivotom (SWLS). V
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sekundarnej analyze, bola GF (T1) nahradena AGF. Na Statisticki analyzu dat bolo
pouzité SPSS 16.

Vysledky

Zakladné charakteristiky vzorky su uvedené v tabulke 1. Neboli zistené ziadne
Statisticky vyznamné rozdiely v pohlavi alebo veku medzi respondentmi a
nerespondentmi. Rovnako sa nezistili Ziadne signifikantné rozdiely vo veku, pohlavi,
glomerularnej filtracii a fyzickej a psychickej KZ v T1 medzi pacientmi, ktori poskytli
svoje data na oboch T1 a T2 a tymi, ktori neposkytli svoje data v T2. Rovnako,
Ziadne vyznamné rozdiely neboli zistené medzi GF a fyzickou a psychickou KZ v T1
avT2.

Fyzické KZ

V primarnej analyze, model pozostavajlci zo sociodemografickych, medicinskych a
psychickych premennych v 3 mesiaci po TX vysvetlii 50,1% celkovej variance
fyzickej KZ 1 rok po TX. Vy$sia fyzickd KZ bola predpovedana vy$$ou GF (p <
0,005), niz8im obmedzenim fyzickej kapacity (p < 0,001) a niz§im psychickym
distresom (p < 0,05) v T1. V sekundarnej analyze rovnakého modelu, kedy bola GF
nahradena AGF, vysvetlena variancia sa mierne zvysSila na 52,5%. Analyza
identifikovala nasledujuce faktory ako vyznamné prediktory: zvySenie GF (p <
0,005), nizSia obmedzena fyzicka kapacita (p < 0,001), vysSia obmedzena
kognitivna kapacita (p < 0,05) a nizsi vyskyt zvySeného rastu dasien a vlasov (p
<0,05) v T1 (Tab. 2).

Psychicka KZ

V primarnej analyze, model pozostavajuci zo sociodemografickych, medicinskych a
psychickych premennych v 3 mesiaci po TX vysvetlil 50,8% celkovej variancie
duevnej KZ 1 rok po TX a identifikoval iba jeden vyznamny prediktor - vys&iu
zivotnu spokojnost’ (p < 0,005) v T1 . V sekundarnej analyze rovnakého modelu, po
vymene do GF za AGF, sa variancia zvysila na 60,2% a ako dalSie prediktory boli
identifikované - zvySenie GF (p < 0,001), niz8i vyskyt zvySeného rastu dasien a

vlasov (p = 0,05 ) a vySSia zivotna spokojnost (p < 0,005) na T1 (Tab. 2).
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Tab. 2 Faktory predikujuce vys$siu fyzicku a psychicku kvalitu Zivota

Konstanta

Glomerularna
filtracia (GF)"

Obmedzena
fyzicka
kapacita
(ESRD-SCL-
T™)

Obmedzena
psychicka
kapacita
(ESRD-SCL-
T™)

ZvySeny rast
dasien a
vlasov (ESRD-
SCL-TM)

Psychicky
distres (GHQ-
12)

Spokojnost’ so
Zivotom
(SWLS)

Percento
vysvetlenej
variancie
(adjustované)

89,34

16,41

-19,36

6,98

-,91

Fyzicka KZ
GF(T1)T
%
F vysvet
lenej
variancie

18,8** 26,9

6,75* 1,7

17,2 252

4,52* 8,1

5,57 9,8

50,1%

87,17

26,99

-15,19

7,35

-5,93

Psychicka KZ
AGF'

% vysvet

lenej

variancie

19,65***

9,45**

13,34***

5,22

4,76*

52,5%

27,8

15,6

20,7

9,3

8,5

1,38

Fyzicka KZ
GF (T1)*t

% vysvet

lenej

variancie

1,5%

7,5

50,8%

12,8

Psychicka KZ
AGF'

% vysvet
lenej
variancie

329"
28,46

12,17* 19,3

-6,01 5,67* 10

1,9 10,65 17,3

60,2%

" nesignifikantné; * p<0,05; ** p<0,005; *** p<0,001

Diskusia
Cielom tejto Studie bolo preskumat prediktivnu hodnotu subjektivnej pohody a
zdravotnych faktorov 3 mesiace po TX na fyzickd a psychicki KZ jeden rok po TX.
Absolutne hodnoty glomerularnej filiracie 3 mesiace po TX sa objavili ako
signifikantny prediktor iba vo fyzickej KZ, ale zmena glomerularne;j filtracie bola
velmi vyznamnym faktorom vysvetlujicim vysoké percento variancie v oboch
fyzickej i psychickej KZ. Toto zistenie podporuje zistenie Majernikova et al. (2010),
ktora naSla podobné vysledky pokial ide o predikciu hodnotenia vlastného
zdravotného stavu po TX.

Neziaduce u€inky imunosupresivnej terapie v kratkom €ase po TX hrali dblezitu
Ulohu v predikcii KZ jeden rok po TX. V nasej vzorke, imunosupresivny protokol u
(86,5%)  bol

literatdry, imunosupresivne

vacsiny  pacientov zalozeny na kombinacii liekov s

cyklosporinom. Podla protokoly zalozené na

cyklosporine su spojené s vyrazne vacsSim mnozstvom vedlajSich uc€inkov v
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porovnani s pacientmi na takrolime (Hathaway, Winsett, Prendergast, a Subaiya,
2003), (Franke, Trampenau & Reimer 2006) (Reimer, Franke, Philipp, a Heemann,
2002). V sulade s predchadzajucimi zisteniami Matasa et al. (2002) a Kuglera et
al. (2009), obmedzena fyzicka kapacita mala silny negativny dopad na fyzicki KZ
(Kugler et al, 2009;. Matas et al, 2002). Prekvapivo, obmedzena kognitivna kapacita
mala mierne pozitivny vplyv na fyzickii KZ. Harciarek et al. (2009) nasiel vo svojej
perspektivnej studii, Zze uspesna transplantacia oblicky vedie uz jeden mesiac po TX
k sigifikantnému zlepSeniu vykonu v kognitivnych oblastiach typicky znizenych
u pacientov v terminalnom Stadiu ochorenia obliCiek, a miera zlepSenia je spojena
s lepSou post-TX GF (Harciarek et al. 2009). Podla naSich vedomosti zatial ziadna
§tadia neskimala vplyv skorych kognitivnych priznakov na budlcu KZ. Podla
predchadzajucich zisteni sa kognitivne funkcie mézu zvysit uz 1 mesiac po TX a 3
mesiace po TX pacienti udavaju nové vedlajSie UCinky imunosupresivnej liecby
(Laupacis et al., 1996). Je teda mozné, Ze pacienti mézu byt schopni rozliSovat
medzi skuto€nymi symptémami a vedlajSimi uc¢inkami a preto sa vyrovnavaju s
kognitivnymi vedlajsimi u€inkami ako s nevyhnutnou sucastou rehabilitatného
procesu bez vplyvu na buducu kvalitu Zivota. Len jeden vedlajsi uc¢inok mal
negativny vplyv na fyzickd i dusevni KZ - zvySeny rast dasien a vlasov, o je
v stlade s predchadzajucimi zisteniami (Hathaway et al, 2003;. Matas et al, 2002;.
Moon et al, 1998). Podla literatury, je cyklosporin prispieva k nadmerného rastu
vlasov a dasien a taktiez vySSi cyklosporinu vedie k znizeniu GF (Franke et al,
2006;. Reimer et al, 2002). Preto ¢&im mensia zmena v GF, tym je
pravdepodobnejSie, ze pacienti budu vykazovat zvySeny rast dasien a vlasov a oba

tieto faktory nasledne ovplyvnia KZ.

Psychicka pohoda a spokojnost’ so Zivotom

V sulade s predchadzajucimi poznatkami, psychicky distres bol vyznamnym
prediktorom fyzickej KZ (Goetzmanna, Sarac et al, 2008; Prihodova et al, 2010). V
Stadii o priznakoch depresie u pacientov v koneénom S$tadiu ochorenia obliciek
Szeifert et al. (2010) nasli negativny vztah medzi depresivnymi priznakmi a
glomerularnou filtraciou (Szeifert et al., 2010). Je teda mozné, Ze zlepSenie funkcie
moZe negovat negativny vplyv psychického stres na buducu fyzicki KZ.

NaSe zistenia tykajuce sa zivotnej spokojnosti su v sulade s vysledkami
Goetzmanna et al. (2008), ktory zistil, Ze zivotna spokojnost je spojena s lepSim

dudevnym zdravim po transplantacii (Goetzmanna et al., 2008). Zivotna spokojnost
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bola jedinym sigifikantnym prediktorom psychickej KZ v primarnej aj sekundarnej
analyze. Zda sa, ze pre jednotlivca je vlastné hodnotenie jeho Zivota je dblezitejSie
neZ aktualny psychicky stres, pokial ide o budtce psychicku KZ.

Silné stranky a obmedzenia

Hlavna silnou strankou tejto Studie je kombinacia sociodemografickych, lekarskych a
psychologickych premennych v longitudinalej analyze. Nase vysledky poukazuju, ze
je dolezité zohladnit Casto prehliadané lekarske a psychologické premenné v
procese predikcie KZ u prijemcov po transplantacii obli¢ky. Hlavny nedostatok tejto
Studie je spojeny so vzorkou - vSetci pacienti pochadzaju z jedného centra a mame

len obmedzené informacie o pacientoch, ktori vypadli pred zaCiatkom Studie.

Zaver

Zistenia z tejto Stadie maju velky vplyv na prax, kedze zdérazfuje vyznam v€asného
manazmentu vedlajsich ucinkov, ako aj ochranny ucinok zivotnej spokojnosti vodi
distresu zazivanom post-TX a ich dopad na buduce fyzickej a psychickej KZ. Tieto
vysledky je potrebné overit v dalSich Stadiach, ktoré kombinuju intervenéné
programy a vyskum. Rovnako tak by bolo zaujimavé skumat, i trendy zistené v

tejto Studii pretrvavaju alebo sa menia v priebehu dihSieho ¢asového obdobia.
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INFORMOVANOST SESTIER A LAICKEJ VEREJNOSTI
VO VZTAHU K PREVENCII KARCINOMU KRCKA MATERNICE

Rakova J.", Gasparova P.2
"UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav o3etrovatelstva, Kosice

2 Vychodoslovensky ustav srdcovych choréb, KoSice

Uvod

Karcindm kréka maternice (alebo karcindm cervixu) - diagnéza, ktora kazdej Zzene
nahana strach. Karcindm cervixu je ochorenie, ktorym vo svete trpi 2 az 3 miliény
zien a ro€ne sa novo diagnostikuje asi 490 000 pripadov, t.j. viac ako 1350 novych
pripadov denne (Mosnarova, 2007). Podla Sugku (2006) v Eurépe kazdych 18 minut
zomrie Zena na karcindm cervixu. Autor dalej popisuje, Zze aj v krajinach s dobrymi
skriningovymi programami je morbidita a mortalita stale signifikantna. Karcinom
kr¢ka maternice aj prekancerézne lézie ovplyvnuju nielen celt spolo€nost, ale
predovSetkym Zivot Zeny, je teda signifikantnou zatazou Zzeny aj spolo¢nosti.
Bendova, Kariuch (2011) uvadzaju, Ze indikatorom drovne primarnej prevencie je
vyvoj incidencie zhubnych nadorov. Obr. 1 zobrazuje incidenciu a mortalitu Zien
s karcindmom cervixu vo vybranych krajinach (Slovenska republika, Ceska
republika, Rakusko, Madarsko). Tieto uUdaje boli zverejnené v roku 2007. Na
Slovensku zilo v tom €ase priblizne 2.34 milidnov zien. Castellsague et al. (2007)
publikuju, Ze kazdoro¢ne sa na Slovensku potvrdi 654 novych pripadov karcindmu

cervixu, pricom kazdoro€ne zomrie na toto ochorenie okolo 242 slovenskych zien.

Waomen
Every yoar Sagnoaeg 357 mal

Oled from the disease ::‘:

Obr. 1 Incidencia a mortalita Zzien s karcindmom kréka maternice

podla Castellsague et al. (2007)
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Karcindm cervixu je nadorové ochorenie, ktoré vieme uz v pociatoCnych Stadiach
velmi jednoduchymi metédami rozpoznat, atym ucinne predchadzat dalSiemu
§ireniu tohto ochorenia. Sugka (2006) prezentuje, Ze karciném cervixu je
najpreventabilnejSim karcinémom vbébec. K dodrziavaniu preventivnych opatreni
musia mat Zeny dostatok informacii. Ulohou nas, zdravotnikov, je neustéle zvy$ovat
zdravotné povedomie Zien a prispievat’ tak k zniZzovaniu vyskytu tohto ochorenia.
JPrevencia vramci primarnej zdravotnej starostlivosti zahffa: systematicku
preventivnu ¢innost realizovani  komplexnymi preventivnymi prehliadkami,
dispenzarizaciu pacientov s vybranymi ochoreniami, prilezitostné a cielené
intervencie zamerané na podporu zdravia a znizovanie rizikovych faktorov,
oc¢kovanie proti prenosnym ochoreniam* (Palkova, Ber¢ et al., 2010, s. 9-10).

Nasim cielom bolo zmapovat aka je informovanost’ Zien o skiumanej problematike,
ako aj porovnat Uroven vedomosti zien so zdravotnickym a nezdravotnickym
vzdelanim o prevencii rakoviny kréka maternice. Rovnako sme na zaklade zisteni

chceli poukazat aj na postoj zien zu€astnenych prieskumu k ich vlastnému zdraviu.

Material a metody

Prieskumnu vzorku tvorilo 100 zien vo veku od 25 do 40 rokov, prevazne s Uplnym
stredoSkolskym vzdelanim, ktorym bol distribuovany neStandardizovany dotaznik so
100% navratnostou. Zber dat prebiehal v mesiacoch december 2010 az februar
2011. K vzorke A patrilo 50 Zien so zdravotnickym vzdelanim, prevazne sestry
pracujuce vo VUSCH v Kosiciach ako aj sestry z nestatnych ambulancii primarnej
zdravotnej starostlivosti v Moldave n/Bodvou. Vzorku B tvorilo 50 zien s
nezdravotnickym vzdelanim, ktoré sme oslovili pre spolupracu v neStatnej
gynekologickej ambulancii v Rozfave. Pri spracovani a interpretécii dat sme vyuZili

metddy deskriptivnej Statistiky.

Vysledky

HPV ako najCastejSiu pri¢inu karcinomu kréka maternice oznacilo vo vzorke A 35
(70%) a vo vzorke B 38 (76%) Zien. Zeny so zdravotnickym vzdelanim neboli viac
informované o faktoroch vzniku karcindmu kréka maternice ako to

prezentujeme v tab. 1.
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Tab. 1 Vyvolavajuce faktory vzniku karcindmu cervixu

Vzorka A Vzorka B
n % n %
| vaginalna mykéza 9 18 8 16
HPV infekcia 85) 70 38 76
vnutromaternicové teliesko 2 4 8
herpes virus 8 0 0
SPOLU 50 100 50 100

Graf 1 zobrazuje poznatky Zzien o prevencii karcinomu kréka maternice. Za
najucinnejsie preventivne opatrenie v ramci prevencie karcinomu kréka maternice
pokladalo 50% zien z celkového poctu 100 pravidelné preventivne prehliadky
spojené s cytologickym vysetrenim (23 Zien zo vzorky A a 27 Zien zo vzorky B).
Ockovanie proti karcinomu kr¢ka maternice oznacilo ako najucinnejSie preventivne

opatrenie mylne 48% Zien (20 zo vzorky A, 18 zo vzorky B). Odpovede oboch

vzoriek Zien svedcCia pre nedostato€nu informovanost v tejto oblasti.

60
50
40
30 ~
mvzorka A
20
mvzorka B
10
D -
jednoznaéne preventivne  chraneny pohlavny
ockovanie prehliadky s styk
cytologickym
vysetrenim

Graf 1 Prevencia karcindmu cervixu
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V naSom prieskume nas zaujimal aj nazor zien na o€kovanie proti karcinomu krcka
maternice (graf 2). 51% Zien zcelkového poctu sa vyjadrilo, ze neuvazovalo
o oc¢kovani, 27% uviedlo, Ze skér nema zaujem o oCkovanie a pozitivne sa
k ogkovaniu vyjadrilo 22% Zien. Ziadna zo Zien v prieskume neuviedla alternativu,
ze uz je zaocCkovana. NajCastejSim dévodom ich negativneho stanoviska voci
ockovaniu bol nedostatok informacii o ockovani (27% zien) a nedbvera vo i

ockovaniu (13% zien).
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Graf 2 Zaujem zien o ockovanie proti rakovine kréka maternice

Za najcastejSi zdroj informacii o prevencii karcinomu kréka maternice boli
pokladané podfa grafu 3 masmédia a tento nazor vyjadrilo az 83% Zien zo vzorky.
Na 2. mieste oznacilo za najCastejSi zdroj informacii vo vzorke A 20 Zien (40%)
odbornu literaturu a vo vzorke B 18 Zien (36%) gynekoldga. 5 Zien (10%) nejavilo

o skumanu problematiku zaujem.
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Graf 3 Zdroj informacii o prevencii karcinomu cervixu

Diskusia

Po karcinéme prsnika patri karcindm kr¢ka maternice k naj¢astejSie sa vyskytujucim
zhubnym ochoreniam Zzien v celosvetovom meradle (Branyik, 2008). Na zaklade
narodnych analyz (incidencia, mortalita, Stadiovost ochorenia) je v su€asnosti
Slovensko povazované za krajinu, kde skrining a zachyt v€asnych stadii ochorenia
nie je uspokojivy (Redecha, Korbel, Redecha, 2006). Dovolime si uviest, Ze
s vyrokmi spominanych autorov Uzko suvisi aj nedostato€na informovanost Zzien
o nevyhnutnosti  realizacie  vlastnych  preventivnych  aktivit v prospech
reprodukéného zdravia. O potrebnom znasobeni intervenénych stratégii v skimanej
oblasti ako aj o novych spdsoboch Sirenia zdravotnickej osvety nas presvedCili aj
vysledné zistenia uskutoc¢neného prieskumu.

Zeny so zdravotnickym vzdelanim v sledovanej vzorke neboli viac informované o
rizikovych faktoroch podmiefiujucich vznik rakoviny kréka maternice a rovnako ani o
cestach prenosu HPV v porovnani so zenami s nezdravotnickym vzdelanim.
NajvyznamnejSou osobnou intervenciou zZien v oblasti prevencie karcindmu krcka
maternice su pravidelné preventivhe gynekologické prehliadky s cytologickym
vySetrenim. Polovica zo Zien v nasom prieskume sa zhodovala s tymto tvrdenim.
Cytologické vySetrenie sa podla zakona NR SR €. 661/2007 Z.z. vykonava u zien vo
veku od 23-64 rokov 1 x ro¢ne, ak je 2 roky po sebe negativny vysledok potom len
1x za 3 roky az do veku 64 rokov. V nadvaznosti na tento fakt priblizime vysledky

celoslovenskej kampane ,,Nebojme sa, nezomierajme mladé®, ktora sa uskutocnila
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vroku 2009 za podpory MZ SR a dalSich organizacii. Jej ciefom bolo zvysit
zdravotné povedomie zien o ochoreni vratane prevencie vzhfadom na alarmujicu
situaciu suvisiacu s vyskytom ochorenia. Dal$ou etapou bolo formou dotaznikového
prieskumu zmapovat aka je skutoCna informovanost slovenskych Zzien o tomto
ochoreni. Zapojilo sa spolu 1516 zien, pricom 64% z nich pozitivne uviedlo, ze
pravidelne podstupuje preventivne gynekologické prehliadky. MUDr. Sadovsky vo
svojej prednaske o stave rakoviny kréka maternice na Slovensku objasnil, ze podla
odhadu chodi na preventivne gynekologické prehliadky len okolo 25% Sloveniek.
Priaznivé vysledky dotaznikového prieskumu boli spésobené najma tym, Ze zeny,
ktoré dotazniky vypinali, prejavili zodpovedny pristup a zaujem o svoje zdravie uz
svojou UCastou v kampani, preto je vysoky predpoklad, Ze prevenciu
nezanedbavaju. Nemdzeme ich vSak povazovat za reprezentativhu - ,priemernu
vzorku obyvatelstva,” (Tothova, 2010).

48% zien zucastnenych prieskumu zastavalo nazor, ze o€kovanie proti karcindmu
cervixu je rovnako délezité. Novym nastrojom prevencie je aj o¢kovanie, ktoré
poskytuje primarnu ochranu proti rakovine kréka maternice. Ockovanie, subezne
s pravidelnymi skriningovymi vySetreniami, ponuka Zenam najlepSiu moznu ochranu
a podla nazorov odbornikov dokaze zredukovat vyskyt karcinomu kréka maternice
az 094% (Tyzden boja..., 2008). V oboch vzorkach zien v naSom prieskume
prevladal negativny postoj k ockovaniu proti rakovine kréka maternice.

Najcastejsi zdroj informacii o ochoreni vratane prevencie predstavuju pre Zeny so
zdravotnickym i nezdravotnickym vzdelanim v ramci nasho prieskumu masmeédia.
Ide o prekvapivy vysledok najma vo vzorke Zien so zdravotnickym vzdelanim.
Predpokladali sme, Ze erudovanost tejto skupiny Zzien v kontexte vykonu ich
povolania by mala prevySit ziskavanie znalosti formou masovokomunikaénych
prostriedkov. Dimunova (2008, s. 70) zdéraznuje, ze ,,03etrovatelstvo svojim
zameranim na zdravie a jeho podporu plni délezitu rolu v oblasti prevencie. Ako to

vyplyva z profesie, sestry by mali byt vzorom pre celd spolo¢nost®.

Zaver

Vysledné zistenia nepotvrdili predpokladany rozdiel pri porovnavani urovne
informovanosti zien so zdravotnickym a nezdravotnickym vzdelanim v ramci nasho
prieskumu o prevencii karcindbmu kréka maternice. Vysledky nechceme
zovSeobecnovat vzhladom na obmedzend vzorku zien. Pre klinicki prax

navrhujeme zvySovat informovanost zdravotnickych profesionalov U€astou na

247



odbornych seminaroch a vzdelavacich akciach. Rovnako potrebna je realizacia
osvety pre vSetky zeny, no najma v adolescentnom veku, formou réznych
medialnych kampani, projektov, publikacii.

Sucasny stav skriningu karcinomu kréka maternice v SR si vyzaduje kompletnu
reorganizaciu, uvadza sa v sprave z odborného seminara: Skrining onkologickych
ochoreni, ktory sa konal v roku 2008 v Bratislave. Autori spravy v tejto suvislosti
prizvukuju, ze je potrebné klast dbéraz na zabezpelenie efektivneho
predvolavacieho systému na odber cytolégie formou pozvanok a zabezpecenie
permanentného vyhodnocovania kvality vSetkych zlozZiek, ktoré sa zucasthiuju na
skriningu. Na riadenie, koordinaciu, vyhodnocovanie a informovanie vSetkych
zloZiek skriningu sa v sprave navrhuje zalozit' ,Narodné koordina¢ne centrum® s
vyskolenym profesionalnym manazmentom (Sadovsky, Hr¢ka, Kallayova, 2009).
Znasho pohfadu by bolo vtejto sfére mozné posilnit moznosti pdsobenia
komunitnej sestry vytvorenim priestoru pre vyuZitie jej kompetencii pri podpore,
ochrane a udrziavani reprodukéného ako aj celkového zdravia s dbérazom na

medziodborovu spolupracu.
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HODNOTENIE VYSKYTU PREVENTABILNYCH FEKALNO-ORALNYCH NAKAZ
V OKRESE BARDEJOV PODLA VEKOVO-SPECIFICKEJ CHOROBNOSTI

Rimarova K.", Feckova M.%, Kecerova A.”
" Ustav verejného zdravotnictva, Lekarska fakulta UPJS, Kosice

2Regionalny trad verejného zdravotnictva, Bardejov

Uvod

Vysoko rizikovy je zivot v rdmskych osadach — osidleniach vidieckeho typu, kde su

obydlia preplnené, chyba zdravotne nezavadna pitna voda, nie je vybudovana

kanalizacia, resp. zumpy na odvedenie odpadovych vOd, hromadiaci sa tuhy

komunalny odpad podlieha rychlemu rozkladu a absentuje vyhovujuca pristupova

komunikacia. U Romov je vysSia incidencia tak infekénych ochoreni, ale zaroven je

aj vyssi vyskyt neinfekénych chronickych chordb.

Za hlavné determinujuce faktory ovplyviujuce nizSiu kvalitu zdravotného stavu

romskej populacie su povazované v su¢asnosti najma:

- uz spominany nizky Standard byvania a ekologicka rizikovost prostredia,
s ktorou suvisi znecistené a zdevastované Zivotné prostredie,

- nezdravé stravovacie navyky, nevyhovujuca vyziva,

- zvySujuca sa miera uzivania alkoholu a tabakovych vyrobkov aj po€as gravidity,

- rozrastajuca sa zavislost na drogach, a tym zvySené riziko infekcie virusom HIV
a hepatitidy B a C,

- nizSia vzdelanostna uroven, zktorej méze pramenit nedostatoéna uroven
zdravotného a socialneho uvedomenia (8, 9, 11, 13, 14, 20),

- nizky Standard osobnej hygieny spojeny s vy88im rizikom réznych ochoreni
hlavne infekénych (2, 14,15, 17, 20) a nizky Standard komunalnej hygieny,

nedostato¢ny pristup ku zdrojom nezavadnej pitnej vody (10).

Ciel' prace

Rémska populacia vo vSetkych eurdpskych krajinach Celi socialnemu vyluceniu,
marginalizacii, predsudkom, kultirnej a etnickej odliSnosti, €0 ma velky vyznam aj
pre rozSirenu paletu ochoreni, ktoré tuto populaciu postihuju (4, 6, 7). Hlavnym
cielom vedeckej prace bolo zistit a porovnat' vyskyt vybranych prenosnych ochoreni
v rémskej populacii v porovnani s majoritnou populaciou v okrese Bardejov v rokoch

1997 — 2006 a v tejto suvislosti spracovat’ Udaje a zaroverni:
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a) zistit a porovnat celkovi a vekovo-$pecifickl chorobnost na salmonelézu u
rémskej populacie v porovnani s majoritnou populaciou,

b) zistit a porovnat’ celkovu a vekovo-$pecifickil chorobnost’ na bacilova dyzentériu
u romskej populacie v porovnani s majoritnou populaciou,

c) zistit a porovnat celkovu a vekovo-Specifickl chorobnost na virusovi hepatitidu

typu A u romskej populacie v porovnani s majoritnou populaciou.

Material a metody

V praci boli ziskavané potrebné Udaje o demografii romskej populacie a majoritnej
populacie v okrese Bardejov zregionalnych Statistik a zo Statistickych roceniek
Statistického uradu SR. Na ziskanie udajov o vyskyte ochoreni bola pouzita
databaza informaéného systému EPIS Regionalneho uradu verejného zdravotnictva
so sidlom v Bardejove, odboru epidemiolégie a UVZ SR v rokoch 1997-2006 (18,
19). Na spracovanie udajov bol pouzity program Excel a na hodnotenie vyznamnosti

rozdielov bol pouzity chi-kvadratovy test.

Vysledky

Salmoneléza je akutne ¢revné bakterialne hnatkové ochorenie. Pramefiom nakazy
sU najma sliepky aina hydina. Infekcia sa prenesie na Cloveka konzumaciou
zivo&isSnych potravin obsahujucich salmonely, najma maso a vajcia a vyrobky z nich.
Dnes rozoznavame priblizne 2 200 sérovarov salmonel, z ktorych v sucasnosti
najCastejSie su — Salmonela enteritidis a Salmonela typhimurium. Vznik a priebeh
ochorenia zavisi od infekénej davky. Na vyvolanie klinicky manifestnej nakazy sa
salmonely musia v potravine pomnozit. Prejavy ndkazy sa dostavia o 6 az 72 hodin
po konzumacii kontaminovanych potravin, z ktorych su najcastejSie majonézy,
krémové zakusky, zmrzlina, masové vyrobky ¢&i iné vaje¢né jedla. Postihnuty
pocituje nevolnost, zvracia, ma vysoku horuc¢ku, kf€ovité bolesti brucha, prudké
vodnaté stolice Casto zelenkastej farby. Priebeh ochorenia, najmé& v suvislosti
s velkou stratou tekutin, méze byt vazny hlavne u deti a starSich pacientov (1, 3, 12,
16).

Salmonelézy su u nas velkym problémom. Roc€ne ochoreju tisice ludi. Postihuje
vSetky vekové skupiny obyvatelov, najastejSimi pacientmi su vSak predskolské deti

a stari ludia, ktorych organizmus nie je taky odolny (16).
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Ma typicky sezénny charakter s maximom chorobnosti v letnych mesiacoch.
NajvyssSia chorobnost v SR je u deti do 1 roku zivota. Vyskyt salmoneléz mal v SR
dlhodobo vzostupny trend. Od roku 1999 pocet hlasenych salmoneléz postupne
klesa. Ockovanie neexistuje. Kym incidencia nakaz vyvolanych tyfusovymi
salmonelami v priemyselne vyspelych krajinach klesla az na ojedinelé pripady,
vyskyt salmonel6z sa zvySuje, resp. je stale vysoky, ¢o je spOsobené rastom
zivotnej urovne, pripravou polotovarov v masivnom meradle, pripravou suseného
mlieka, ktoré méze byt kontaminované a pod. Najma pri Salmonelle enteritidis sa
nesmie podcenovat ani interhumanny prenos (16). Vyskyt salmoneléz mal v SR
dlhodobo vzostupny trend s maximom vroku 1998. Od tohto pocet hlasenych
salmoneldz postupne klesa (18, 19). Tym, Ze ochorenie sa spaja s vy$Sou Zivotnou
uroviiou a konzumaciou luxusnejSich jedal a cukroviniek sa da vysvetlit aj vysSi
vyskyt tohto ochorenia u majoritnej populacie v porovnani s romskou populaciou, ¢o
sa potvrdilo v tejto praci.

Pocas sledovaného obdobia sa v okrese ochorenia na salmonelézu u Rémov
vyskytovali sporadicky, alebo ako rodinné epidémie menSieho rozsahu, kym
u majoritnej populacie boli zaznamenané aj vacsie epidémie. V roku 1997 bola
zaznamenana rozsiahla epidémia v LD Ozén v Bardejovskych Kupeloch s poctom
104 chorych o0s6b, kde faktorom prenosu nakazy bola s najvacSou
pravdepodobnostou méasova natierka a 16 rodinnych epidémii, z ktorych v jednej
ochorelo az 22 osbb. Vo vSetkych epidémiach, okrem jednej bola vyvolavajucim
sérotypom Salmonella enteritidis a v jednej malej epidémii Salmonella mendosa
(18). V tomto roku bolo zaznamenanych 369 ochoreni, ¢o je celkovo najvyssi pocet
u majoritného obyvatelstva. V roku 2003 bol druhy najvyssi vyskyt 337 ochoreni na
salmonelézu. Vtomto roku boli zaznamenané 2 epidémie v zariadeniach
spolo€ného stravovania v Bardejove, pri ktorych ochorelo spolu 19 oséb (18). Od
tohto roku mal vyskyt ochoreni v okrese klesajuci trend, v roku 2006 sa vyskytlo 144
ochoreni. Ked porovnavame chorobnost na 100 000 obyvatelov, tato ani v jednom
roku u Rémov nedosiahla uroven majoritnej populacie.

U obidvoch populacii ma klesajuci trend, av8ak v romskej populacii je pokles
miernejSi a tym vroku 2006 doSlo skoro k vyrovnaniu chorobnosti Rémov
(192,45/100 000) a majority (206,34/100 000).

Vo vyroénej sprave UVZ SR za rok 2006 (19) sa uvadza chorobnost obyvatelstva
SR na salmonelézu 163,1/100 000 obyvatelov, to znamena ze chorobnost' v okrese

Bardejov za ten isty rok prevySuje celoslovensky priemer (206,34). V ramci
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Slovenskej republiky SR je chorobnost na salmonelézu v okrese Bardejov na
tretom mieste. Salmoneléza nie je Specifikom romskej populacie, pretoze vyssi
vyskyt je zaznamenavany aj v okresoch, kde rémska populacia nezije.

Vyskyt ochorenia ma tak ako v SR - aj v okrese Bardejov v poslednych rokoch
klesajucu tendenciu. Potvrdzuju sa udaje z odbornej literatury o najvysSej vekovo-
Specifickej chorobnosti u doj¢iat. Zaujimavostou je, Ze pri analyze vekovo-
Specifickej chorobnosti bolo zistené, ze u dojiat do jedného roku veku romskeho
pdvodu je chorobnost vy$Sia ako u deti majority, v ostatnych vekovych kategoriach
je opacna situacia. Pravdepodobne je to mozné pripisovat vyraznejSej
symptomatoldgii salmonelézy u dojciat, kvalitnejSej lekarskej starostlivosti o tieto
najmensie deti, CastejSou navstevou u lekara spojenou s preventivnymi opatreniami
atym aj lepSou diagnostikou v porovnani so starSimi vekovymi kategdriami
rémskych deti, ktorym sa zo strany rodi€ov uz nevenuje taka pozornost’ a priznaky
salmonel6zy sa prehliadaju alebo zlah&uju.

Vekovo Specificka chorobnost u deti do jedného roku veku v okrese Bardejov
dvojnasobne prevysuje celoslovenski chorobnost (18, 19). Pre deti a starych ludi
mdze byt ochorenie aj smrtelné, v roku 2005 boli v SR (18, 19) hlasené 3 umrtia na
salmonel6zu (2 mesacné romske dieta, 70-rony muz a 75-ro¢na zena).

Bacilova cervienka, bacilova (bacilarna) dyzentéria alebo shigelléza je Crevna
bakterialna infekcia vyvolana gramnegativhymi nepohyblivymi ty€inkami z rodu
Shigella. Hlavnym vyvolavatelom klinickych priznakov je enterotoxin, ktory
produkuju najma Sigely skupiny A, vyznam ma ich prienik do vnutra buniek sliznice
hrubého &reva. Tu sa mnozia, spdsobuju nasledne zanik bunky, vznik nekrézy a
krvacajucich vredov. Infekcia touto skupinou méze mat najzavaznejSi klinicky
priebeh. Infekcia je obmedzena na ¢&revo, shigelly takmer nikdy neprenikaju do
krvného obehu (1).

Prameriom nakazy je vyhradne ¢lovek. Shigelly su malo odolné, no na infekciu staci
velmi mala davka (1, 3, 5). Je to typicka "choroba $pinavych ruk", ktora sa vyskytuje
v miestach, kde na malej ploche Zije pri nizkej hygiene vacsi poc€et ludi (kasarne,
robotnicke ubytovne, azylové tabory, slumy, podobne). Tejto charakteristike
zodpovedaju, hlavne na vychode Slovenskej republiky, okres Bardejov nevynimajuc,
segregované a separované romske osidlenia - osady.

Choroba sa diagnostikuje kultivacne zo stolice (dokazom pritomnosti Shigelly vo
vzorke). Mozny je vznik bacilonosi€stva, ktoré treba po prelie€eni vylucit. Liecba je

cielena na likvidaciu pévodcu, podavaju sa antibiotika a ich derivaty. Problémom je
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pribudanie rezistentnych kmenov. Velmi dblezita je symptomaticka lieCba, najma
doplfiovanie tekutin a elektrolytov, ktoré sa pri tazkych hnackach stracaju.

V chorobnosti na bacilovu dyzentériu su v porovnavanych populaciach vysoko
signifikantné rozdiely (p<0,001). Najviac ohrozenou skupinou, ¢o sa tyka ochorenia
na bacilovi dyzentériu su deti. Vyskyt shigellézy v romskej populacii Bardejova
¢inil  2902,12/100 000, v majoritnej skupine 172,51/100 000 a na Slovensku
(181,11/100 000). NajvyssSia vekovo Specificka chorobnost sa vyskytovala u dojciat
do jedného roku veku. Slovenska chorobnost je podobna chorobnosti majoritnej
populacie v okrese Bardejov.

Vysoka chorobnost u Rémov je zapri¢inena nevyhovujicimi podmienkami najma
v réomskych osadach, kde na malych plochach Zije mnoho os6b, nedostatocnym
zasobovanim zdravotne ne$kodnou pitnou vodou, nezabezpecenim spravneho
odstrafiovania komunalneho odpadu spolu s nedostato¢nou hygienou byvania (14,
15, 16).

Napriek tomu od roku 1998 je zaznamenany pokles chorobnosti, ¢o predsa len
mdZe suvisiet so zvySujucou sa Zivotnou Urovfiou a mierne zlepSujucimi sa
hygienickymi podmienkami v niektorych rémskych komunitach. Klesajuci tendenciu
ma aj celoslovenska chorobnost. V roku 2006 bolo za celé Slovensko hlasenych
470 ochoreni na bacilovi dyzentériu (chorobnost’ 8,72/100 000). V okrese Bardejov
bola podobna chorobnost majoritného obyvatelstva (5,75/100 000), kym
u romskeho obyvatelstva bola za rok 2006 niekolkonasobne vysSia (148,04).
Najvyssia chorobnost na Slovensku v roku 2006 bola zaznamenana v PreSovskom
kraji, okres Bardejov sa zaradil medzi okresy s priemernou chorobnostou.

Za sledované obdobie bola u ochoreni rémskeho obyvatelstva v prevaznej miere
kultivacne potvrdena ako pdvodca ochorenia Shigella flexneri, v majoritnej populacii
prevlidda Shigella sonnei. Ide o zistenie zhodné s odbornou literatdrou, kde sa
uvadza vymena Shigella dyzenteriae (Shigella shigae) po roku 1920 za Shigella
flexneri a po 2. svetovej vojne je zamena za Shigella sonei, pricom Shigella flexneri
perzistuje v rozvojovych krajinach (5).

Virus hepatitidy A (HAV) je RNA virus z ¢elade pikornavirusov a meria 27 mm.
Vstupnou branou infekcie je Crevna sliznica. Virus sa replikuje v pecenovych
bunkach, odkial prenika do krvi a do ZI€e. V stolici sa nachadza najviac virusovych
Castic asi 14 dni pred vznikom ochorenia a po zjaveni sa ikteru postupne miznu (1,
3,12).
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Prameriom nakazy je chory alebo infikovany &lovek so subklinickou formou nakazy.
Ochorenie sa prenaSa fekalno-oralnou cestou pri priamom styku s infikovanym
¢lovekom uz aj koncom inkuba¢ného obdobia a v prvych dvoch tyzdrfioch ochorenia.
Infekcia je endemicka a vyskytuje sa vo vSetkych €astiach sveta. V miernom pasme
je sezdne vysSi vyskyt ochoreni neskoro na jesen a zacCiatkom zimy. V niektorych
krajinach sa zistil vacsi epidemicky vyskyt s vrcholom kazdych 5 - 10 rokov.
Hepatitida A je ochorenim najma deti predSkolského a Skolského veku. Vzhfadom
na trvald imunitu po prekonani infekcie klesa pocet pripadov vo vysSich vekovych
skupinach

Prevencia je zalozena na zvySovani osobnej a celkovej hygieny, zabezpeCovani
zasobovania zdravotnej vyhovujucou pitnou vodou a na ochrane potravin pred
kontaminaciou. Chori sa izoluju na infekénych oddeleniach. Osobam, ktoré boli
s nimi v kontakte, sa podava imunoglobulin a v si¢asnosti sa vykonava vakcinacia,
ktora je indikovana predovSetkym u oséb so zvySenym rizikom nakazy, ku ktorym
patri aj romska populacia zijuca hlavne v osadach. Aktivna imunizacia ma vyznam
aj v postexpozi¢nej profylaxii vtom pripade, ak sa vykona kratko po styku
s infikovanou osobou (1).

Porovnavanim romskej a majoritnej populacie v okrese Bardejov vo vyskyte
virusovej hepatitidy typu A sa potvrdili s tym suvisiace vySSie uvedené literarne
udaje. Niekolkonasobne viac sa v sledovanom obdobi ochorenie vyskytovalo v
rémskej populacii, priemerna roéna chorobnost bola u Romov 27,8 - krat vyssia ako
u majority (p<0,001). U deti do jedného roku nebol zaznamenany vyskyt
ochorenia, najviac sa ochorenie vyskytovalo u deti predSkolského a Skolského veku,
vo veku nad 15 rokov bola chorobnost 4,5-krat vysSia u Romov ako u majoritného
obyvatelstva. V romskej populacii bol zaznamenany najvyssi vyskyt ochorenia u deti
predskolského veku, v majoritnej populacii je vtomto veku nizSia chorobnost a
najvysSia u deti Skolského veku. Z uvedeného vyplyva, ze premorenie romskej
populacie je vysoka a stipa s vekom. Choré byvaju hlavne malé deti, ktoré sa
predtym s ochorenim nestretli. Samozrejme najvacsie riziko ochoriet’ na virusovu
hepatitidu typu A (a typ E) vyplyva zo zlych hygienickych podmienok, ¢o sa ukazalo
aj v suvislosti so vzniknutymi epidémiami v okrese Bardejov, ¢o potvrdzuje aj vysSia
chorobnost Rémov vo vSetkych vekovych kategoriach.

V ramci vyhodnotenia epidemiologickej situacie na Slovensku za rok 2006 najvysSia
vekovo Specificka chorobnost sa zaznamenala vo vekovej skupine 1-4 ro€nych deti

(47,1) a 5-9 ro¢nych (38,8). Ochorenia sa vyskytli vo vSetkych vekovych skupinach
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s vynimkou 0 roénych deti tak, ako v okrese Bardejov. Oproti slovenskym vysledkom
bola chorobnost romskeho obyvatelstva v tychto vekovych kategériach vysoko
nadpriemernd, hlavne u 1-4 roénych deti (879,65/100 000), naproti tomu chorobnost
majority v okrese v tejto vekovej kategorii bola nizSia ako u deti celej populacie
v SR (3,05/100 000). Potvrdila sa cyklickost vyskytu virusovej hepatitidy. V okrese
Bardejov za desatrocné sledované obdobie bol v dvoch cykloch explozivny vyskyt
virusovej hepatitidy typu A (18, 19). V roku 1999 - a po piatich rokoch opéat - v roku
2004 vznikla nova epidémia virusovej hepatitidy typu A, ktora doznievala eSte v roku
2005.

Z vyroénych sprav oddelenia epidemioldgie bolo zistené, ze v rokoch 1997 a 1998
leta bola zaznamenana epidémia VHA v romskych osadach Zborov a v Bardejove -
Postarka, kde ochorelo 70 oséb a 17 os6b ochorelo aj v majoritnej populacii.
V dalSom roku eSte doznievala epidémia v romskych osadach, kde bolo
zaznamenanych 7 pripadov a v majoritnej populacii 10 pripadov ochorenia. Za
dalSie 3 roky spolu bol zaznamenany iba 1 pripad ochorenia u Romov a 4 pripady
u majoritného obyvatelstva. Po piatich rokoch zacal v juli az do novembra 2004
stupat pocet ochoreni na VHA, kde az 54 pripadov zo 66 sa vyskytlo v rémske;j
populacii. Prvé ochorenia boli zaznamenané v romskej osade v obci Lenartov,
epidémia sa rozSirila do 14 obci, v ktorych ZzZiju romske komunity. V roku 2005
v januari a februari pokracoval epidemicky vyskyt VHA a to poctom ochoreni 31,
ztoho bolo 27 pripadov ochoreni romskych komunit, Zijucich hlavne v osadach.
V roku 2006 bolo zaznamenanych uz len 8 pripadov ochorenia. Pokles virusovej
hepatitidy sa zaznamenal v celej SR, €o sa pripisuje oCkovaniu proti VH-A u deti
Zijucich v komunitach s nizkym hygienickym Standardom. Najvy$8ia chorobnost bola
zaznamenana v PreSovskom kraji. Najviac postihnutou vekovou skupinou boli deti a
ziaci zakladnych $koél. Polovica ochoreni (262) sa zistla v sedemnastich
protrahovanych epidémiach. Viac ako 58 % vsSetkych ochoreni bolo u rémskeho
etnika, u ktorého sa chorobnost odhaduje az na 61,0/100 000 (18, 19).

Z uvedeného vyplyva, Ze zvySena chorobnost majoritného obyvatelstva na virusovu
epidémiu suvisela v uvedenych rokoch s vysokou chorobnostou u rémskeho
obyvatelstva. Podla epidemiologickych Setreni bolo zistené Ze ide prevazne
u osoby, ktoré boli v kontakte s chorymi. RieSenie situacie je teda v zaujme celej

spolo¢nosti.
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Pri vyskyte ochoreni na VHA sa musia ihned vykonavat protiepidemické opatrenia
(ZZD a pasivna imunizacia u rodinnych prislusnikov, sprisneny hygienicky rezim v
ohniskach). Pri epidémiach, hlavne vromskych komunitach je nevyhnutna
spolupraca so starostami — samospravou, lekarmi spadovych stredisk, riaditelmi
MS, ZS. NajdblezitejSie sa javia preventivne opatrenia, medzi ktoré patri ockovanie -
Havrix, Avaxim alebo inymi dostupnymi vakcinami..

Ako riesit tuto verejno-zdravotnicku situaciu? Ci opatrenia, ktoré sa v stuéasnosti
uplatiuju na zabranenie vzniku chorych na vybrané infekéné ochorenia, v tejto praci

v porovnavanych populaciach v okrese Bardejov, su skuto¢ne dost efektivne.

Zaver

Priemerna ro€na chorobnost majoritného obyvatelstva na salmonelézu bola 1,8 x
vysSia ako urémskeho obyvatelstva (p<0,001). NajvySSia priemerna vekovo-
$pecificka chorobnost bola v skupine Rémov do jedného roka veku, a to 1,6-krat
vysSia ako u deti v majoritnej populacii (p<0,05). Oproti tomu v ostatnych vekovych
kategdriach bola chorobnost vys$sia u deti majoritnej populacie a u dospelych (2,7 -
7,1 krat). V chorobnosti na salmonelézu v okrese bol v poslednych rokoch
zaznamenany klesajuci trend a vyrovnavanie chorobnosti u sledovanych populacii.
Priemerna ro¢na chorobnost’ bacilovej dyzentérie romskej populacie bola 13,2 krat
vysSia ako u majoritnej populacie (p<0,001). Vo vSetkych vekovych kategoriach bola
vekovo-Specificka chorobnost niekolkonasobne vysSia u romskej populacie oproti
majoritnej populacii, u 0-ro¢nych deti 16,8 krat, u 1-4 ro¢nych 16,2 krat (p<0,001).
Vo vysSich vekovych skupinach nad 5 rokov boli zistena celkovo nizSia chorobnost
aj menSie rozdiely medzi populaciami. Tato bola 3 - 5 krat vySSia uromskej
populacie ako u majoritnej. V romskej populacii sa viacej uplatnila, az v 54,31
percentach ako etiologicky agens Shigella flexneri a v majoritnej populacii v 21,79
percentach. Chorobnost na bacilovu dyzentériu vykazovala od roku 1998 v okrese
Bardejov klesajuci trend.

V okrese Bardejov v priebehu rokov 1997 az 2006 boli zaznamenané dva cykly
zvySenej chorobnosti na virusovu hepatitidu typu A, ktoré mali epidemicky
charakter. Obidve epidémie prebiehali v rémskych osadach. Priemerna ro¢na
chorobnost bola u Romov 27,8 krat vyssSia ako u majority. V skupine dojciat sa
ochorenie za sledované obdobie ani raz nevyskytlo. Vekovo-$pecificka chorobnost
rémskych deti bola v skupine 1 - 4 ro¢nych 257,3 krat, u5 - 9 ro€nych 41 krat a

v skupine 10 - 14 ro¢nych 14,6 k-rat vySSia ako u deti v majoritnej skupine V
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skupine 15 rokov aviac bola 4,5 krat vySSia vrémskej populacii v porovnani

s majoritnou populaciou

Suhrn

Vysledky v tejto praci potvrdili rozdiely v zdravotnom stave, ku ktorym sa dospelo
porovnavanim vybranych prenosnych ochoreni medzi rémskou a majoritnou
populaciou. Tieto zistenia poukazuju na pretrvavajuce problémy, ktoré maju

negativny vplyv na zdravie a kvalitu Zivota romskeho obyvatelstva, najma deti.
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Holandsko

Uvod

Parkinsonova choroba (PD) je chronické progresivne neurologické ochorenie
s potencialne devastujucimi désledkami pre pacienta. Klinické symptomy ochorenia
sa v priebehu €asu zintenziviiuju a spolu s nimi koreSponduje aj progresivna strata
nezavislosti a zvySujuci sa finanény a socialny handicap (Schenkman, Zhu, Cutson,
& Whetten-Goldstein, 2001). Skoére so zdravim asociovanej kvality zivota (HRQoL)
je u pacientov s Parkinsonovou chorobou nizSie ako skére normalnej populacie
(Schrag, Jahanshahi, Quinn, 2000; Riazi, Hobart, Lamping, a kol., 2003). Taktiez
SF-36 (genericky nastroj merania so zdravim asociovanej kvality Zivota) indikuje
ovela vasci negativny vplyv PD na HRQoL v porovnani s inymi chronickymi
ochoreniami, konkrétne s koronarnou chorobou srdca, mozgovym infarktom,
diabetes mellitus alebo s reumatoidnou artritidou (Gage, Hendricks, Zhang, Kazis,
2003). Mnohé prierezové Studie HRQoL u PD identifikovali prediktivnu hodnotu
demografickych a klinickych faktorov s pouzitim jednak generickych ako aj PD
Specifickych nstrojov merania. Naj¢astejSim konzistentnym korelatom kvality Zivota
PD pacienta je depresia a zavaznost ochorenia (Karlsen, Tandberg, Arsland,

Larsen, 2000; Global Parkinson’s Disease Survey Steering Committee, 2002;
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Schrag, Jahanshahi, Quinn, 2000; Chrischilles, Rubenstein, Voelker, Wallace,
Rodnitzky, 2002; Welsh, McDermott, Holloway a kol., 2003).

Depresia je bezne sa vyskytujucim nemotorickym symptomom s doposial neznamou
etiologiou a s obrovskym dopadom na pacienta, s vyskytom takmer u 45% PD
populacie. Subezne s depresiou sa u pacienta objavuje aj Uzkostna porucha
(Menza, Robertsonhoffman, Bonapace, 1993; Havlikova, Rosenberger, Nagyova,
Middel, Dubayova, Gdovinova, 2008). Ako bolo vysSie uvedené, etiologia poruch
nalady ostava neista, neexistuje konzistentna zhoda medzi relevantnymi klinickymi
Studiami, ¢o znamena, Ze v su€asnosti ostava ovorenou otazkou, pre€o niektori
pacienti s PD trpia poruchami nalady a preco u niektorych tieto symptémy pritomné
nie su (McDonald, Richard, DeLong, 2003; Moore, Seeney, 2007). Vo v§eobecnosti
sa predpoklada, ze ide o komplexnu interakciu psychosocialnych
a neurobiologickych faktorov ( Weintraub, Stern, 2005). Tak ako poruchy nalady
(anxieta a depresia), podobne aj sebaposudovany zdravotny stav (SRH) je
délezitym prediktorom mortality, morbidity, vyuzivania zdravotnej starostlivosti,
hospitalizacie, ale aj zdravie podporujuceho spravania. Napriek tomu nie je jasné,
aké mechanizmy sa na hodnoteni zdravia zU&astriuji. SRH sa sprava ako
viacdimenzionalny konstrukt, nie ako jednoducha reflexia fyzického zdravotného
stavu. Spdsob akym pacienti hodnotia svoje zdravie zavisi nielen od pritomnosti
alebo absencie ochorenia, ale aj od ich funk&nych, socialnych a psychickch zdrojov (
Nagyova, van den Heuvel, Sewart, Macejova, van Dijk, 2004). Pacientovo vnimanie
a hodnotenie zdravia (SRH) v st¢asnosti za¢ina nachadzat svoju relevantnost ¢im
dalej tym viac (Schenkman, Cutson, Zhu, Whetten-Goldstein, 2002). Abudi a kol.,
1997 zistil, ze pri hodnoteni zavaznosti PD ochorenia a jeho pritomnych symptémov
bol rozdiel v hodnoteni pacientovho stavu medzi expertmi a pacientovym
subjektivnym hodnotenim. Pacienti subjektivne udavali ovela nizSiu zavaznost
ochorenia a vplyv na kvalitu ich Zivota. M6Zeme prepokladat, Zze pacienti nevnimaju
svoje zdravie objektivne a na vysledku SRH sa podiela aj kognitivna adaptacia
(Taylor, 1983) (procesy kognitivnej adaptacie su optimizmus, vnimana kontrola
a pozitivna sebapercepcia), ktora nepriamo ovplyviiuje mentalne zdravie — poruchy
nalady (Ratelle, Vallerand, Chantal, Provencher, 2004) (Obr. 1).
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Obr. 1 Motivaény model kognitivnej adaptacie — prospektivny teoreticky model

Cielom tejto Studie bolo zistit, v akom rozsahu su poruchy nalady (anxieta a
depresia) v asociacii s kvalitou Zivota u pacientov s Parkinsonovou chorobou, ktori
vnimaju svoje zdravie ako dobré a u pacientov, ktori naopak vnimaju svoje zdravie
ako zlé. Kontrolovanymi premennymi boli vek, pohlavie, vzdelanie, dizka trvania

ochorenia a zavaznost ochorenia.

Material a metody

Zber dat prebiehal v obdobi od februara 2004 do februara 2006. Na vyskume
participovalo 5 nemocnic a 17 neurologickych ambulancii z vychodoslovenského
regionu, jedna zu€astnena nemocnica bola zo zapadoslovenského regionu — okres
Bratislava.

PD pacientom boli postou zaslané sebavypovedové dotazniky tri tyzdne pred
planovanym Strukturovanym rozhovorom, ktoré bolo naplanované v rovnakom
termine ako neurologické vySetrenie pacienta. Kazdy pacient bol diagnostikovany

podla diagnostickych kritérii United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain

263



Clinical Criteria (Hughes, Daniel, Ben-Shlomo, Lees, 2002). Podmienkou na
zaradenie do vyskumu bol vek pacienta nizSi ako 85 rokov (pre pripadny
spoluvyskyt  ostatnych  klinickych  symptdmov  a pohybovych  komplikacii
neparkinsonského charakteru askére MMSE [Mini-Mental State Examination
(Folstein, Folstein, McHough, 1975)] 23 bodov a viac. Po Struktirovanom rozhovore,
ktory snimal pacientovu klinicki objektivhu a subjektivnu anamnézu, nasledovalo
neurologické vySetrenie na zistenie zavaznosti PD s pouzitim Unifikovanej
posudzovacej skaly Parkinsonovej choroby (UPDRS verzia 3.0) (van Hilten, van der
Zwan, Zwinderman, Ross, 1994). Kognitivny deficit bol vySetreny pomocou Mini-
Mental State Examination (Folstein, Folstein, McHough, 1975). Sociodemografické
udaje boli od¢itané z medicinskych zaznamov.

Pacient sa zuc€astnil vyskumu podpisanim informovaného suhlasu. Vyskum bol

schvaleny eickou komisiou pri fakultnej nemocnici L. Pasteura v KoSiciach.

Sociodemografické data (vek, pohlavie, vzdelanie) a dizka ochorenia boli ziskané
prostrednictvom sebavypovedoveého dotaznika alebo v ramci Strukturovaného
rozhovoru.

Sebaposudzované zdravie bolo merané polozkou ¢&islo 1 z generického
sebavypovedového dotazniku Prieskum zdravotného stavu: 36-polozkova kratka
verzia (SF-36) (Ware, Snow, Koinski, Gandek, 1993). Tato 36 polozkova $Skala
meria so zdravim asociovanu kvalitu zivota z pohladu pacienta. Obsahuje 8
podskal, kombinaciou ktorych sa daju ziskat dve sumarne skore — fyzické
a mentalne. Polozka C¢islo 1 tohto dotaznika mbéze byt rekddovana skoére
sebaposudzujuceho zdravia (SRH).

Zavaznost ochorenia bola hodnotena pomocou neurologickej batérie — Unifikovanej
hodnotiacej §kaly pre Parkinsonovu chorobu (UPDRS). Skala obsahuje 4 &asti: 1
poruchy nalady a intelektu; 2 aktivity denného Zivota; 3 vySetrenie motoriky a 4
motorické komplikacie. Casti 1, 2 a 4 st snimané podas $trukturovaného rozhovoru,
Castou 3 je samotné odborné neurologické vySetrenie pacientovho aktualneho
funkéného stavu. Skére Skaly nadobuda hodnoty od 0 do 176. Vysoké skore indikuje
zly funk&ny stav (van Hilten, van der Zwan, Zwinderman, Ross, 1994).

Poruchy nalady boli merané pomocou generickej dvojdimenzionalnej Nemocni¢nej
Skaly anxiety a depresie (HADS) (Zigmond, Snaith,1983). Tato skala bola zostrojena
na pouzitie v klinickych podmienkach so zamerom vyllcit confounding medzi

fyzickym ochorenim a poruchami nalady. Skala obsahuje 14 poloZiek, z ktorych 7
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syti dimenziu depresie a 7 dimenziu anxiety. Pacienti odpovedaju prostrednictvom
4-bodovej Skaly, kde O=nepritomnost problému a 3=problém je jednoznacne
pritomny a zavazny. Skére nadobuda hodnoty od 0 do 21 pre kazdu subskalu.
VysSie skore indikuje zavaznejSiu poruchu nalady. Cronbach Alfa pre nas vyskumny
subor bola .79 pre subskalu depresia a .69 pre subskalu anxieta.

Na meranie so zdravim asociovanej kvality Zivota u Parkinsonovej choroby existuje
Specificky dotaznik kvality zZivota pacientov s Parkinsonovou chorobou (PDQ-39)
(Peto, Jenkinson, Fitzpatrick, 1998). Obsahuje 8 subskal: mobilita (10 poloziek),
aktivity denného Zivota (6 poloziek), emocionalna pohoda (6polozZiek), stigma (4
polozky), socialna opora (3 polozky), kognitivhe funkcie (4 polozky), komunikacia
(3polozky) a telesny diskomfort (3 polozky). Odpovede nadobudaju hodnotu od
0=nikdy, 1=malokedy, 2=obcfas, 3=Casto, do 4=stale alebo az Uplné znemoznenie
ginnosti. Kazda subskala sa nasledne prepocita na hodnotu v ramci rozpatia 0
(Ziadny problém) az 100 (najzavaznejSi stupefi problému). Celkové skore

reprezentuje so zdravim asociovanu kvalitu Zivota.

V Statistickej analyze sme najskér definovali deskripciu suboru, kde sme vypoditali
priemery a Standardné odchylky zu¢astnenych nezavislych premennych (Tabulka
1). Neskdr sme skumali vztah medzi sociodemografickymi premennymi, dizkou
ochorenia, zavaznostou ochorenia, poruchami nalady a kvalitou Zivota
prostrednictvom Pearsonovych korelacnych koeficientov. Nasledne, viacnasobna
linedrna regresia s metédou “Enter” bola pouzitd na identifikaciu variancie kvality
Zivota pomocou sociodemografickych (pohlavie, vek, vzdelanie) a klinickych (dizka
ochorenia, zavaznost ochorenia) premennych a anxiety a depresie.
Sociodemografické premenné (pohlavie, vek, vzdelanie) boli viozené do modelu ako
krok 1, diZka ochorenia bola vlozena do modelu ako krok 2, zavaznost ochorenia
(merana pomocou UPDRS) bola vloZzena do modelu ako krok 3 a ako konec¢ny krok
4 boli do modelu vlozené poruchy nalady — anxieta a depresia (merané
prostrednictvom HADS) (Tabulka 2). Linearna regresia bola pocitana pre obidve
skupiny PD pacientov - sdobrym sebaposudzovanym zravim aso zlym
sebaposudzovanym zdravim.

Statisticka analyza bola pogitana pomocou $tatistického softvéru SPSS (Statistical
Package for the Social Science) verzia 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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Vysledky

Z 512 pacientov trpiacich Parkinsonovou chorobou, 160 suhlasilo so zaradenim do
vyskumu a vyplnilo sebavypovedové dotazniky. Ztychto 512, 41 odmietlo
participovat a 311 nereagovalo na pozvanie zucastnit sa neurologického vySetrenia
a Struktdrovaného rozhovoru. 42 pacientov bolo zvyskumu vyluéenych pre
nesplnenie podmienok potrebnych na zaradenie do vyskumu. Konecny subor
obsahoval 118 pacientov. Pacienti, ktori sa nezucastnili vyskumu sa signifikantne
liSili od vyskumného suboru vo veku (rozdiel 1.69 rokov., SE=.87; t=-1.95; 95% CI
.010- -3.39). Taktiez v skupine pacientov, ktori sa vyskumu nezuc&astnili bolo
Statisticky vyznamne viacero zien ako muzov (rozdiel -0.0110; SE=.041; 95% CI -
.091 - .069).

Zakladna deskriptivna Statistika je uvedena v tabulke 1. Vyskumny subor tvorilo 118
pacientov s Parkinsonovou chorobou dichotomizovanych do dvoch skupin podfa
urovne sebaposudzovaného zdravia — pacienti s ,dobrym*“ zdravim (N=77; 51.95%
Zien) a pacienti so ,zlym“ zdravim (N=41; 39.02% zien).

V skupine pacientov, ktori vnimali svoje zdravie ako dobré, diagnostika korelacnych
koeficientov odhalila signifikantne vyznamny vztah medzi vekom a zavaznostou
ochorenia (r= 0.30, p<0.01) atiez zavaznost ochorenia bola v signifikantne
vyznamnom vztahu s kvalitou Zivota (r= 0.70, p<0.01). Poruchy nalady - anxieta (r=
0.42, p<0.01) a depresia (r= 0.33, p<0.05) signifikantne korelovali so zavaznostou
ochorenia.

U pacientov, ktori subjektivne vnimaju svoje zdravie ako zlé, vyznamné Kkorelacie
boli zistené medzi dizkou a zavaznostou ochorenia (r= 0.51, p<0.01). Zavaznost
ochorenia (r= 0.68, p<0.01) a anxieta (r= 0.43, p<0.05) boli vo vyznamanom vztahu
s kvalitou Zivota.

U pacientov s dobrym SRH; vek, pohlavie, vzdelanie, dizka trvania ochorenia,
zavaznost  ochorenia a poruchy nalady vysvetlovali 66% variancie
sebaposudzovanej kvality Zivota, ztoho poruchy nalady (anxieta a depresia)
vysvetlovali 13% variancie. U pacientov so zlym SRH, rovnaky model vysvetloval
58% variancie, ztoho poruchy nalady (anxieta a depresia) vysvetlovali 22%
variancie sebaposudzovanej kvality Zivota (Tab. 2)

Zavaznost ochorenia sa javi byt najsilnejSim prediktorom kvality zivota v obidvoch
skupinach pacientov s odliSnym sebaposudzovanym zdravim — v skupine s dobrym

zdravim ($=.69, p<0.01) a v skupine so zlym zdravim (B=.74, p<0.01).
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Z poruch nalady anxieta je vyznamnym predikrorom kvality Zivota v skupine

pacientov s dobrym SRH (3=.32, p<0.01), taktiez v skupine pacientov so zlym SRH

(B=.38, p<0.05). Regresna analyza objavila, Zze depresia nie je signifikantny

prediktor so zdravim asociovanej kvality zivota v skimanom subore PD pacientov.

Tab. 1 Deskripcia vyskumného suboru

Celkovy subor (n=118|

Pacienti s ,,dobrym”

sebaposudzovanym zdravim

Pacienti so ,,zlym” sebaposudzovanym

zdravim (n=41)

Prediktory P
N (%) | Priemer +SD N (%) ‘ Priemer +SD N (%) | Priemer +SD
1. Pohlavie
Muzi 62(52.54%) 37(48.05%) 25(60.98%)
Zeny 56(47.46%) 20(51.95%) 16(39.02%)
2. Vek 08.1428.40 68.49:8.63 67.228.24
3. Dizka 6.2945.51 5.21+3.98 8.26£7.29
ochoreni
4. Vzdelanie
Zakladné | 58(49.15%) 33(42.86%) 25(60.98%)
Stredoskolské | 49(41.53%) 37(48.05%) 12(29.27%)
Univerzitné 11(9.32%) 7(9.09%) 4(9.76%)
5. UPDRS 33.21+19.14 26.27+14.70 46.98+19.42
6. Anxieta
=8 58(49.15%) 45(58.44%) 13(31.70%)
<8 60(50.85%) 32(41.56%) 28(68.29%)
7. Depresia
28 76(64.41%) 56(72.72%) 20(48.78%)
<8 42(35.60%) 21(27.27%) 21(51.22%)
Poznamky:

UPDRS, Unifikovana hodnotiaca Skala pre Parkinsonovu chorobu (Unified Parkinson’s

Disease Rating Scale)
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Tab. 2 Viacnasobné regresné analyzy udvoch skupin pacientov s odliSnym
hodnotenim sebaposudzovaného zdravia: sociodemografické premenné,

dizka ochorenia, zavaZnost ochorenia, poruchy nalady

PDQ-39 dobré sebaposudzované zdravie zlé sebaposudzované zdravie
Adjusted R B F Sig. Adjusted R B F Sig.
R? Change Change Fchange R? Change Change FChange
Model 1
Vek 09 04
Pohlavie (Z) _19 10
Vzdelanie(ZS)
-43% | 30% | 05| 416 | 743 | -86% | 3.5% -12 287 834
Model 2
Vek 07 -10
Pohlavie (Z) -18 18
Vzdelanie(ZS) 06 - 15
Dizka -
ochorenia -54% | 14% | 12| 576 | 452 | 7.8% | 10.0% 44 5.266 .031
Model 3
Vek -13 - 01
Pohlavie (Z) _.23* 15
Vzdelanie(ZS) .01 02
Dizk
ocf\o?'enia A2 .10
UPDRS - s
53.1% | 54.1% | -77 | 49.556 | .000 | 34.9% | 25.5% 62 10.592 | .004
Model 4
Vek _.01 1
Pohlavie (Z) -.26“ -.05
Vzdelanie(Z8) 03 .04
Dizk -
ocf\oarenia A1 7
UPDRS 69" 74
HADS-A 30" 38
HADS-D 12 26
65.9% | 12.9% . 8.148 .001 57.9% | 21.8% 6.989 .005
Poznamky

Z, pohlavie Zenské; UPDRS, Unifikovana hodnotiaca $kala pre Parkinsonovu chorobu
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale); HADS-A, Nemocni¢na skala anxiety a depresie
— subskala anxiety; HADS- D, Nemocni¢na skala anxiety a depresie — sub$kala depresie;

* p< .05, *P< .01
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Diskusia

Ciefom tejto Studie bolo zistit, v akom rozsahu su poruchy nalady (anxieta a
depresia) v asociacii s kvalitou Zivota u pacientov s Parkinsonovou chorobou, ktori
vnimaju svoje zdravie ako dobré a u pacientov, ktori naopak vnimaju svoje zdravie
ako zlé. Kontrolovanymi premennymi boli vek, pohlavie, vzdelanie, dizka trvania
ochorenia a zavaznost ochorenia.

U pacientov s dobrym SRH; vek, pohlavie, vzdelanie, dizka trvania ochorenia,
zavaznost ochorenia a poruchy nalady vysvetlovali 66% variancie so zdravim
asociovanej kvality Zivota, z toho poruchy nalady (anxieta a depresia) vysvetlovali
13% variancie. U pacientov so zlym SRH, rovnaky model vysvetloval 58%
variancie, z toho poruchy nalady (anxieta a depresia) vysvetlovali 22% variancie
kvality zivota. Tato diskrepancia vo vysledkoch nam umoziuje predpokladat, ze
subjektivne hodnotenie zdravia pacientom, ur€ité pozitivne nastavenie, kde pacient
nachadza zdroje zvladania prostrednictvom pozitivnej sebapercepcie a hodnotenia
(Taylor, 1983; Ratelle, Vallerand, Chantal, Provencher, 2004), ma pravdepodobne
ochranny salutogeneticky charakter na mentalne zdravie. Z poruch nalady, jedine
anxieta ako prediktor so zdravim asociovanej kvality Zivota ostala pre model
vyznamna v obidvoch skupinach PD pacientov — s dobrym SRH (=0.32,p<0.01) a
so zlym SRH (3=0.38,p<0.01). Depresia po kontrole modelu sociodemografickymi
premennymi (vek, pohlavie, vzdelanie), diZkou ochorenia a zavaZnostou ochorenia
nebola pre model vyznamna. Suc€asny vyskum udava Siroké spektrum prevalencie
depresie u PD od 8 do76% (Veazey a kol., 2005). Reijnders a kol. (2007) v
prehladovej Stadii uzatvara, ze niektoré populacné Studie zistili dokonca nizSiu
prevalenciu depresie u PD (okolo 7%) v porovnani s vyskumom realizovanom na
klinickej populacii. Prekryvanie sa depresivnej symptomatologie s Parkinsonovou
chorobou (psychomotoricka retardacia, unava, strata zaujmov) je akceptované
virtualne takmer v8etkymi odbornikmi v oblasti vyskumu Parkinsonovej choroby.
Mnohé symptomy DSM-IV klasifikacie pre depresiu si u PD pacientov bezné.
Napriek tomu PD pacienti diagnostikovani ako depresivni udavali menej smutku,
nizSiu anhedoniu a menSiu mieru pocitu viny ako depresivni pacienti, ktori netrpeli
Parkinsonovou chorobou (Ehrt a kol., 2006).

Prezentovany vyskum tiez potvrdi zavaznost ochorenia ako najdélezitejSi prediktor
ovplyviujuci kvalitu zZivota PD pacientov (Dubayova, Nagyova, Havlikova,
Rosenberger a kol., 2009). V skupine pacientov, ktori vnimali svoje zdravie ako

dobré, zavaznost ochorenia vysvetlila 54.1% variancie kvality Zivota a v skupine
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pacientov, ktori svoje zdravie vnimali ako zlé, UPDRS vysvetlila 25.5% variancie
kvality Zivota.

V skupine pacientov pozitivne vnimajucich svoje zdravie, pohlavie sa zda byt taktiez
vyznamnym prediktorom kvality Zzivota, €o je tiez v zhode z predchadzajucimi
zisteniami. Vo vSeobecnosti Zzeny udavaju zavaznejSiu neschopnost v suvislosti
s PD aznizenie Kkvality Zivota v porovnani s muzmi. V skupine pacientov
vnimajucich svoje zdravie ako zlé si vSak tento prediktor nezachoval svoju
vyznamnost'.

Vysledky nasho vyskumu nie je mozné adekvatne generalizovat na celkovu
populaciu pacientov s Parkinsonovou chorobou, kvéli nizkej odozve participantov
zucCastnit’ sa vyskumu. Taktiez non-respondenti boli starSi ako participanti, takze
mobzeme predpokladat, ze dovodom, pre€o odmietli participovat na vyskume, boli

zavazné motorické komplikacie vo vysokom $tadiu Parkinsonismu.

Zaver

Napriek tomu, Ze zavaznost ochorenia je najdélezitejSim prediktorom kvality Zivota
PD pacientov, poruchy nalady pravdepodobne taktiez vyznamne znizuju kvalitu
zivota PD pacientov, pricom ich vplyv sa javi byt vyraznejSim v skupine pacientov
s hor§im sebaposudzovanym zdravim. Ztychto poriuch hlavne anxieta ma
vyznamny vztah na zhorSeni so zdravim asociovanej kvality zivota. Psychologické
intervencie realizované u pacientov s PD by mali brat do uvahy réznu udroven
pacientovho sebaposudzovaného zdravotného stavu, ktora, zda sa, mdéze mat
zvladaciu a ochrannu funkciu. ¢o potvrdzuje relevantnost nie len top down* ale aj
Lbottom up“ regulacie v neurologickych ochoreniach a v manazmente chronického

ochorenia ¢im dalej, tym viac.
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