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uvoD

V dnoch 21. - 22. maja 2009 sa v KoSiciach konala 3. konferencia Slovenskej asociacie
verejného zdravia s medzinarodnou Uc¢astou pod nazvom ,Zdravie vo vSetkych politikach*.
Konferencie sa zuCastnili zastupcovia Statnych institucii, mimovladnych organizacii
a komunit, atiez pozvani zahrani¢ni hostia z Danska, Holandska, USA a Velkej Britanie.
Spoluorganizatormi konferencie boli: Kancelaria Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO)
na Slovensku, Univerzita P.J. Safarika v Kosiciach - Kosice Institute for Society and Health,

Sekcia psychologie zdravia pri SPS SAV, Filia n. o. a Stop faj€eniu, o.z.

Hlavnym ciefom konferencie bolo predstavit a diskutovat o tych determinantoch zdravia,
ktoré vplyvaju na zdravie populacie a su regulované inymi sektormi ako sektorom
zdravotnictva. Konferencia chcela zaroven prispiet k zlepSeniu medzirezortnej komunikacie

a podporit’ také smery vzajomnej spoluprace, ktoré prispeju k zlepSeniu zdravia populacie.

Na konferencii odznelo 7 hlavnych prednasok, 28 prednasok v Siestich sekciach a bolo
prezentovanych 15 posterov. Prednasky a posterové prezentacie boli do programu
konferencie zaradené na zaklade predchadzajuceho posudenia abstraktov c&lenmi

vedeckého vyboru konferencie.

Sucastou konferencie bol aj predkonfere€ny workshop zamerany na ,problémovo
orientované vzdelavanie® (problem based learning, PBL) atiez pracovné stretnutie
narodného timu WHO Studie HBSC (Health Behvaiour in School Aged Children).

CD zbornik obsahuje prispevky hlavnych prednasajucich a prispevky z jednotlivych sekcii,
vratane posterovej sekcie. Jednotlivé sekcie boli tematicky orientované na: socio-
ekonomické nerovnosti v zdravi, pracovné podmienky a zdravie, chronické choroby,

environmentalne zdravie a psychologiu zdravia.

Okrem zbornika prispevkov z 3. konferencie SAVEZ konferenéné CD obsahuje niektoré
prezentacie a vybrané fotografie z priebehu konferencie, narodnu spravu medzinarodnej
Studie o zdravi a so zdravim suvisiacom spravani 11-, 13- a 15- ro¢nych Skolakov ,HBSC -
Slovensko 2005/2006“ a zavere¢né dokumenty eurépskeho projektu HealthPRO-Elderly ,Na
dbkazoch zalozené determinanty, priru¢ky podpory zdravia starSich fudi: socialne nerovnosti

0

a udrzatelnost®.

MUDr. Zuzana Katreniakova, PhD.
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HODNOTENIE DOPADOV NA ZDRAVIE A ZDRAVIE V KAZDEJ POLITIKE:
KDE SME A KAM SMERUJEME

Gulis G.
University of Southern Denmark, Unit for health promotion research, Denmark

Suhrn
V obdobi od 1996 po 2009 preslo hodnotenie dopadov na zdravie (HIA) rozsiahlu cestu a to

po stranke geografickej, metodickej a aj tematickej v zmysle zamerania sa na rozli¢né oblasti
Zivota spolo¢nosti. Studia efektivity hodnotenia dopadov na zdravie preukazala, Ze absolitna
vacSina hodnoteni sa zameriava na politiky, projekty a programy mimo zdravotnictva
v stlade s tedriou. Z prvotnych pokusov o HIA vo Svédsku a najma UK sa HIA prepracovalo
na metodiku vyuzivanu vo vacéSine Statov EU. Australii a na Novom Zélande, USA a Kanade.
Politika ,Zdravie v kazdej politike® povySila HIA na hlavny nastroj ako ju presadit v praxi.
Projekt HIA-NMAC zamerany na rozSirenie HIA do novych ¢Elenskych Statov EU identifikoval
a definoval zakladné predpoklady pre uUspeSnu implementaciu HIA. Existencia vyuky
verejného zdravotnictva na zaklade tedrie determinantov zdravia je jednym z klu€ovych
predpokladov. Dalsi rozvoj a najma lepsie vyuZivanie HIA si vyzaduje modernizaciu vyugby
a vyskum smerom k vytvoreniu jednoduchych ale vedecky overenych nastrojov pre prax. HIA
a Zdravie v kazdej politike su vzajomne prepojené nadoby, ktoré su rozhodne prisflubom
lepSie, zdraviu prospesnejSie rozhodovanie na kazdej urovni politického rozhodovania.
Cesta, ktora zmeni prisfub na realitu za¢ina vo vzdelavani a vyskume.

Kriucové slova

Hodnotenie dopadov na zdravie. Zdravie v kazdej politike. Verejné zdravotnictvo.

Summary

Health impact assessment has passed through a long way since first published report in
1996 until recently in geographic, methodological and thematic terms. From projects and
plan it is getting to be used more often also on level of policies; this is related to
implementation of ideas of Health in all policies. The Health impacts assessment in new
member states and accession countries project (HIA-NMAC) helped to build capacities for
HIA in many new and old member states across Europe. It helped to discover and describe
the need for cross-sectorality and involvement of many other sectors besides health and
public health sector in conduct of HIA. It has established a need for inclusion of broad
determinants of health into public health curricula as a key enabler for better implementation

of HIA and Health in all policies in countries.



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. maja 2009, Kosice, SR

Key words

Health impact assessment. Health in all policies. Public health.

Uvod

Hodnotenie dopadov na zdravie (health impact assessment — HIA) a Zdravie v kazdej politike
su len zdanlivo nové pojmy vo verejnom zdravotnictve. Cesta k ich su¢asnému CastejSiemu
pouzivaniu vo vyskume aj v praxi zacala konferenciou Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) v Alma-Ate (1978), ktora predstavila svetu novu politiku WHO nazvanu Zdravie pre
véetkych 1978". Tato politka ako prva jednozna&né pouzila terminy ako determinanty
zdravia a intersektoralita na medzinarodnej rozhodovacej urovni.

Na tento krok nadviazala prva konferencia podpory zdravia v kanadskej Ottawe v roku 1986,
ktora priniesla dnes uZ v8eobecne znamu Ottawsku chartu podpory zdravia® a zameranie na
zdravu verejnu politiku ako jeden z 5 hlavnych cielovych oblasti. Trvalo vSak dalSich zhruba
10 rokov, kym v roku 1996 bolo publikované prvé hodnotenie dopadov na zdravie a to
zamerané na spolo&nu polnohospodarsku politiku Eurépskej Unie®.

V roku 1999 Eurdpsky regién prijal obnovenu politiku Zdravia pre vSetkych vo forme Zdravia
21*, ktorej nasledujicu obnovenul verziu v roku 2005° uz uviedla HIA ako jeden z hlavnych
nastrojov pre uplatfiovanie hodnét pri presadzovani myslienok zdravia pre vSetkych.
Vyznamnym medznikom pre dalSi vyvoj metodiky a najma jeho vyuZitie v praxi bolo Finske
predsednictvo v Eurépskej Unii (EU) v druhom polroku 2006, ktoré prinieslo rozsiahlu a
vyznamnu publikaciu Zdravie v kazdej politike®; HIA je v nej obsiahnuté vo viacerych
kapitolach. O rok neskér bola prijatd Rimska deklaracia Ministrov zdravotnictva €lenskych
tatov EU’, ktora jednoznaéne deklaruje HIA ako jeden z hlavnych nastrojov Zdravia v kaZdej
politike. V oktébri 2009 sa v Holandskom Rotterdame uskuto¢ni prva medzinarodna
konferencia HIA mimo Spojeného kralovstva a predpoklada sa, Zze poskytne dalSie impulzy
pre SirSie vyuzivanie metodiky HIA. Celkove je to uz 10.-ta medzinarodna HIA konferencia s
mottom “HIA v pohybe”.

Predkladany prispevok uvadza argumenty, ktoré viedli k Uzkemu prepojeniu HIA a politiky

Zdravie v kazdej politike.

Jadro

Konanie medzinarodnej HIA konferencie mimo Spojeného krafovstva uz samotne signalizuje,
Z2e HIA je v pohybe. Za poslednych 10-15 rokov sa HIA z prevazné anglicky hovoriacich
krajin (Spojené krafovstvo, Australia, Novy Zéland) dostalo do mnohych krajin sveta. Sled
skratiek HIA-SKV-VIS-EHV-SEDC-HDZ-PVSV- a mnoho dalSich...signalizuje, ze HIA sa

dnes minimalne na urovni vyskumu vo verejnom zdravotnictve vyuziva od Danska po
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Turecko, od Litvy po Taliansko. Okrem tohto geografického posunu sa vSak HIA posunulo aj
v inych rozmeroch.

Z pévodne vyskumnej discipliny sa dostalo do praxe a aj do tvorby politik. Okolo 25%
Danskych miest vyuziva HIA v dennej praxi nielen na hodnotenie dopadov politik, planov a
projektov, ale aj ako suc€ast planovacieho procesu rozvoja miest. V aprili publikované
odporucania Komisie pre prevenciu ochoreni Ministerstva zdravotnictva Danska ako jedno
zo svojich 52 odporuc¢ani uviedlo pravé vyuzivanie HIA pre hodnotenie dopadov vladnych
rozhodnuti na zdravie.

V roku 2008 vramci ukon€eného projektu “HIA v novych Clenskych Statoch EU a v
pristupovych krajinach - HIA-NMAC”, ktory bol financovany Europskou komisiou,
direktoratom pre zdravie a ochranu spotrebitela boli ako sucast budovania kapacit
realizované aj pripadové Studie HIA v réznych oblastiach. Dotknuté oblasti boli produkcia
vina, produkcia vlakniny, turistika a rekreacné vody a politika vo¢i Romskej komunite. VSetky
pripadové Studie jednoznacne poukazali na to, ze HIA je v skutoCnosti nastrojom pre
realizaciu Zdravia v kazdej politike. Stru€né vysvetlenie uvadzam na priklade HIA politiky
vina.

Pre odhad rizik spojenych s produkciou vina bolo nutné najskér vytvorit' akysi ramcovy popis
od policky po zdravotny efekt, alebo naopak. V tomto pripade spolupracovnici na projekte
vytvorili tento ramec na zaklade predpokladu, Ze politika produkcie vina ovplyviuje socialne
determinanty zdravia, ktoré dalej vplyvaju na spotrebu vina, ktorého nasledkom dochadza k
poskodeniam pecCene a cirh6ze peCene. Z epidemiologickej literatiry existuje dostatok
dbkazov medzi jednotlivymi zlozkami tohto ramca, ktoré nas opravriuju pouzit ho pre dalSie
vysvetlenie principov Zdravia v kazdej politike. K Studiu danych vztahov na urovni politik je
jednoznacne nevyhnutné do pracovného timu zapojit expertov z politologie, sociolégie,
polnohospodarstva. Zastlupenie v time musia mat zastupcovia sektorov polnohospodarstva,
ekonomiky a zdravotnictva ako zakladna skladba timu. Na drovni socialnych determinantov
je nevyhnutné uvazovat s dopadmi politiky na zamestnanost, Ine sluzby v regione,
schopnost’ ludi vysporiadat sa s nezamestnanostou a preto expertiza z oblasti psycholdgie,
sociolégie, behavioralnych vied, socialnych vied je viac nez potrebna. K vy$Sie spomenutym
sektorom je vhodné pridat aj zastupcov socialnej sféry. Na urCenie vztahu medzi
zamestnanostou a spotrebou alkoholu je potrebné vyuzit epidemiologické metddy prace, ale
okrem nich aj marketingové discipliny mézu priniest cenné poznatky. A odhad vztahu medzi
spotrebou alkoholu a prevalenciou cirhézy pe€ene je uz oblastou verejného zdravotnictva a
najmé epidemioldgie. Na ddsledny odhad vztahu medzi politikou produkcie vina a vyskytom
cirhdzy peCene je potrebné teda zapojit sektory polnohospodarstva, socialnych veci,

ekonomiky a zdravotnictva, podpora politolégov, sociolégov a psychologov je nevyhnutna
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tiez. Inymi slovami, zdravie je zahrnuté vo v8etkych tychto oblastiach a to je vlastne princip
politiky Zdravie v kazdej politike. Urobit takyto popis je rozhodne jednoduchS$ie ako ho naplnit
Cislami a podla moznosti presnymi odhadmi. A tu vytvara politika Zdravie v kazdej politike a
HIA priestor pre novy vyskum v oblasti verejného zdravotnictva.

Na vysvetlenie nutnosti vyskumu mézem vSak uviest aj iny priklad. Vztah medzi obezitou a
vyskytom kardiovaskularnych choréb (KVCH) je pomerne dobré znamy. Z behavioralnej
epidemiolégie mame poznatky aj o vztahu medzi depresiou a obezitou, ktora vedie ku
KVCH. Menej poznatkov v§ak existuje uz o tom, ¢o vedie k depresiam, ktoré Startuju proces
od obezity ku KVCH, minimalne poznatkov je v pripade ked depresia ma svoj povod v
nutnosti migracie, opustenia svojej vlasti, rodiny. Co vedie k migracii? Ktoré faktory ju
preduréuju? Okrem tradiénych ako ozbrojené konflikty, ekonomické dévody dnes uz musime
do tejto kategérie radit’ aj napriklad zmenu klimy, kedZe uz sa vyskytli ostrovné populacie v
Tichomori, ktoré museli opustit svoje Uzemie. Od zmeny klimy, cez nedostatok prijmu,
migraciu, depresiu az ku KVCH je pomerne daleka cesta a poznatkov popisujucich tuto retaz
takto komplexne pomerne malo. Potrebu dalSieho vyskumu vo verejnom zdravotnictve s
cielom popisat takto komplexne retazce dalej zd6razhuje fakt, ze nie vzdy sa jedna o
jednosmerné pésobenie. A opat, zaklad pre tento druh vyskumu a myslenia je v Zdravi v
kazdej politike...na kazdej urovni vztahu od zmeny klimy po KVCH by sme vedeli menovat
viaceré sektory spolo¢nosti a potrebu expertiz z viacerych oblasti a potvrdili nutnost
vykonavat tato pracu v skutoCne intersektoralnom zmysle, v duchu Zdravia v kazdej politike.
Okrem vyskumu je nevyhnutné zaradit najma Siroko ponaté determinanty zdravia ako jednu
z hlavnych zloziek vyuky vo verejnom zdravotnictve. Projekt HIA NMAC ukazal, ze
zakladnym predpokladom pre Uspe$nu implementaciu HIA je pravé vzdelavanie vo verejnom
zdravotnictve, ktoré akceptuje determinanty zdravia, ktoré akceptuje intersektoralitu a

spolupracu medzi expertmi z réznych oblasti.

Zaver - Kam smerujeme?

V roku 1996 Susser & Susser, v American Journal of Public Health® publikovali ¢lanok v
ktorom definovali etapy vyvoja epidemiolégie ako:

1. Era sanitarnej tatistiky, riadiaca sa paradigmou miazmy.

2. Era epidemiolégie infek&nych ochoreni, riadiaca sa paradigmou baktérii.

3. Era epidemiolégie chronickych ochoreni, riadiaca sa paradigmou &iernej skrinky.
Vyuzijuc tieto tri éry si méZeme aj so zohladnenim vy3sSie opisanych prikladov pre politiku
Zdravie v kazdej politike a HIA polozit otdzku, €i sme svedkami novej éry vo verejnom
zdravotnictve? A odpoved mdzeme odvazne povedat “ano, sme”. Zdravie v kazdej politike a

HIA ako jeho nastroj je novou érou, érou systémového myslenia, érou zavedenia tzv.
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viacuroviove] analyzy, érou realizacie myslienok Ottawy a érou prechodu od kontroly k

partnerstvu a spolupraci. Prvym a vyznamnym krokom k implementacii tejto novej éry je

zavedenie myslienok Zdravia v kaZzdej politike do vyuky verejného zdravotnictva a posilnenie

Ulohy aplikovaného vyskumu vo verejnom zdravotnictve.
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MUNICIPAL HEALTH POLICY AND ITS STRUCTURAL DETERMINANTS
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University of Groningen, University Medical Centre Groningen, Dept. of Social Medicine, The

Netherlands & PJ Safarik University, Kosice Institute for Society and Health, Kosice

Summary

According to a study into municipal health policy in the Netherlands, municipalities carry out
a lot of health policy, far more than they even realise. The structural determinants of
municipal health policy sometimes depend on the policy field and sometimes are in contrast
to general expectations.

Key words

Health policy. Municipalities. Structural determinants.

Introduction

Little empirical evidence existed about Municipal Health Policy in 1996. The widespread, but
not empirically based, opinion that municipalities do not carry out health policy was a
stimulus to start a study into the empirical value of this opinion.

Health policy aims at improving the health of a population or subpopulations by means of
intervening in the determinants of health (Ministry of Health 1986). Policy plans were
formulated in the Health Report 2000, the Dutch adaptation of the Health for All by the year
2000 programme (WHO 1979), as in Sweden (HSGO 1982) and Finland (Ministry of Health
and Social Affairs 1987). Health policy as such - that is, a policy aiming at health via means
other than the health care system - is a rather recent phenomenon on the policy agenda (p3;
Ministry of Health 1986; Ministry of Health 1989; Ruwaard et al. 1993; Ministry of Health
1995; RIVM 1997).

Health policy aims, such as those announced in Health Report 2000, can be reached only if
municipalities play an active role in realising them. At the time the Report was issued, it was
thought that municipalities were not at all active in the health policy field. Municipal health
policy is an even more recent phenomenon: The start can be identified with the introduction
of the Healthy Cities movement in some Dutch municipalities in 1988 (De Leeuw 1991;
Goumans 1998). After that, the order from the Ministry of Health to municipalities to issue a
municipal health report once every four years gave the issue, to a certain extent, a structural

place on municipalities’ policy agenda (Ministry of Health 1997, 1-10).
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This study focuses on the question of whether municipalities perform health policy from the
perspective of Health Report 2000: a coherent approach focusing on a variety of
determinants aimed at improving public health. Health policy, as understood by Health
Report 2000, is a policy which categorises all determinants of health as manipulative.
Differences exist between municipalities regarding the variety and the type of health policy
measures.

The aim of this paper is to explore how many and what type of health policy measures
municipalities are carrying out. Furthermore, we wanted to know what the structural

determinants of municipal health policy are.

Methods

Sample

Municipalities were stratified by size and province, the selected size categories being
<20,000; 20,000-49,999; 50,000-100,000; and >100,000 inhabitants. The Netherlands
consists of 12 provinces. After this initial stratification, a random sample was drawn from
within the categories: 2 municipalities from each group <100,000 were randomly sampled per
province (67) and all municipalities from the group >100,000 (19). Since in some provinces
there are no municipalities of certain sizes, the total sample included 86 municipalities. At
that time 636 municipalities existed in the Netherlands.

Materials and measures

Municipalities were asked to send in their budget for 1996. This was the first budget made by
the new municipality governments after the elections of 1994: 80 municipalities responded,
meaning the response rate was 93%.

The background variable ‘degree of urbanisation’ is a latent variable, consisting of the
number of houses per square kilometre, the income per household in that particular
municipality and the number of inhabitants in the municipality.

The extent of the problem is related to the policy field (percentage of elderly in a municipality,
unemployment percentage, etc).

Political colour was defined as the percentage of ‘left-wing’ parties in the municipality’s
council; in the Netherlands this includes Social Liberals, Social Democrats, GreenlLeft,
Socialistic Party and Local Progressive Parties (Statistics Netherlands 1999).

Political stability was measured using the Herfindahl-index (Borge 1995). This index is the
sum of squares of the number of seats of party A, or B, or C divided through the total number
of seats of that particular municipality council (Statistics Netherlands 1999). The index can
reach a maximum of 1 (one party in the council), while the minimum is dependent on the

number of seats in the council, in which then every party has 1 seat. In The Netherlands this
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varies from 1/9 to 1/45, as the number of seats per municipality differs according to the size
of the municipality. The higher the index, the more stable the council. Through the use of this
index, smaller and bigger councils become comparable.

Political participation was measured using voter turnout for the municipal elections in 1994
(Statistics Netherlands 1999).

Policy field, the dependent variable, was measured by the number of measures taken in that
field, as measured by three researchers independently.

Analysis

First, an instrument was developed for counting health policy measures. This instrument was
inspired by the WHO-Health for All model (WHO 1979) and its predecessors, Laframboise
(1973) and Blum (1974), and had as its main categories the Physical environment, the Social
environment, Lifestyles and Health care. The latter three categories were subdivided.
Second, three persons independently analysed the full contents of the 80 budgets, meaning
that the material was screened three times. They carefully read the entire document with its
own paragraphs and then translated this information into the above-mentioned system with
new paragraphs. In cases of disagreement, the majority decided. The possibility to ‘appeal’
to an external expert existed.

As a third step, a model was developed which enabled us to explain the variance in the
number of measures taken by the municipalities. This LISREL model, redesigned until we
had the best possible fit, used the variables Background, Extent of the Problem, Political
Colour, Political Stability, Political Participation as independent variables and the number of
measures taken in that particular policy field as the dependent variable (Jéreskog & Sérbom,
1996).

Results

Table 1 presents the results regarding the question of how many measures municipalities
take in the different policy fields. It can be noted that municipalities themselves are carrying
out a reasonable number of measures on health policy, but there are some remarkable blank
spots.

* The field of lifestyle, a field with a large potential health gain, is more or less neglected. One
may ask why this is the case. Do municipalities feel a certain cautiousness about intervening
in what is seen as the ‘private’ sphere, like nutrition, smoking and alcohol? Another possibility
is that municipalities are looking to see this part of health policy transferred to a specialised,
regional health organisation.

* Fields with major causes of death, such as cardiovascular disease and cancer, are possibly

seen as too much related to the health care system, and not as a municipal task.
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*

Among risk groups, minorities, addicts and the homeless are possibly seen as

marginalised, or a task for psychiatry (Table 1).

Table 1 Number of measures relevant for municipal health policy by policy field, based
on the 1996 Budget (N= 80 municipalities)

Policy field Average SD Minimum  Maximum

Physical environment 16.7 4.4 6 30

Social environment

Housing 7.8 3.7 2 15
Work 11.3 3.5 4 20
Lifestyles
Nutrition 0 - 0 0
Movement 71 25 0 12
Smoking 0 - 0 0
Alcohol 0.4 0.5 0 1
Health care
General 8 2.6 2 16
Major Health Problems

Cardiovascular Disease 0 - 0 0
Cancer 0.4 0.7 0 2

Social Safety 2.2 1.5 0 6
Traffic Safety 7.2 3.3 1 15

Risk Groups

Youth 11.6 3.7 4 23
Elderly 5.9 3.3 0 15
Disabled 6.5 29 2 13
Refugees 4.4 2.6 0 11
Minorities 1.0 1.1 0 4
Addicts 0.7 1.0 0 4
Homeless 0.2 0.6 0 2

From Table 1 it can be concluded that some municipalities are carrying out a lot of policy
measures and others just a few. Our aim is to explore whether structural determinants
contribute to this phenomenon. We developed and used the Lisrel model depicted in Figure
1; it was redesigned until we had the model with the best possible fit for our data. Such
structural equation models allow the researcher to draw conclusions about the direction of

the association (Figure 1).
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Figure 1 LISREL model used to explain the variance in the number of measures taken

by municipalities
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The results of the model are presented in Table 2. The first question might be whether the

size of the municipality influences the number of health policy measures. In general, this is
not the case. The next idea was that the extent of the problem might influence the number of
health policy measures. We only found this relationship present in the two fields ‘Movement’
and ‘Elderly’; however, mostly not. Another theory frequently heard is that the more citizens
are involved in policy, the more policy will be formulated. For health policy the general picture
is the other way around: the less citizens are involved in policy, the more health policy was
formulated.

Newspapers, but also articles in scientific journals, frequently suppose that the more left-wing
a parliament is, the more active it will be. In our case, the more left-wing a municipal council,
the more health policy measures were formulated. We found that this is valid for some fields
(‘Housing’, ‘Work’, ‘Health Care General’, and ‘Youth’), but also sometimes the opposite is
true (‘Physical environment’, ‘Disabled’). A rather unknown variable to the general public
seems to play an important role. One might expect that the more stable a municipal council,
the more health policy measures it would produce. That is, the smaller the number of parties
in the council, the better it will be for making policy measures. But for health policy the
general picture is the other way around: The less stable a municipal council, the more health
policy was formulated. We found this pattern in the fields ‘Housing’ and ‘Minorities’; in all

other fields the association was not significant, but its sign was the same (Table 2).
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Discussion

The first question at the start was whether municipalities are carrying out health policy. The
answer is that municipalities themselves are indeed carrying out a reasonable number of
measures on health policy. How is it possible, then, that municipalities don’t categorise their
activities as health policy? Is health policy a blind spot for municipalities?

The answer is not yes or no, but yes and no. There is no blind spot, because municipalities in
general carry out a lot of health policy. But on the other hand, yes, there is a blind spot,
because municipalities in general do not use the concept of ‘health policy’. Municipalities and
their civil servants give sectoral names to what they are doing, but do not recognise the
relevance of their activities for health. Summarizing, municipalities carry out a lot of health
policy, but they don’t realise that what they do is health policy; they do not use or do not
know this concept. There are some remarkable blank spots in the fields of Lifestyles, Major
Causes of Death and Risk Groups.

Focusing on the structural determinants of the explanation of the variance in health policy
measures:- This picture is complicated, and the impact of a determinant often depends on
the policy field. The extent of the problem plays a role in formulating more health policy, but it
depends on the policy field. With regard to political participation, we found something
unexpected: the lower the voter turnout, the more health policy. Putnam’s findings indicated
an adverse relationship: the higher the political participation, the more production of policy
(Putnam 1993). With regard to political colour we found the well-known relationship between
a more left-wing government and its activity, resulting in the production of policy, which in our
case means more health policy, although the association differed depending on the policy
field. Political stability plays an unexpected role: The more unstable a municipal council, the
more health policy it produces. Older literature (Key 1949; Lockard 1959; Dawson and
Robinson 1963) suggests that a government is more susceptible to social problems
depending on the level of competition between political parties; in other words, a real
possibility for a coalition to lose power will make them more ‘productive’ regarding policy
measures.

Further research could be done into the field of municipal health policy. As municipalities
have autonomous powers, it would be interesting to know whether the measures they take
are related to these autonomous powers. Next, political attention for policy fields is an
interesting field of study, as is an analysis of the coherence of the different policy measures
within one policy field. Moreover, implementation of measures should be studied; the
relevant question isn’t only if measures are implemented, but also why or why not they are
implemented. Finally, a better understanding of the pathway mechanism is necessary,

including determinants other than structural determinants.
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Two conclusions can thus be drawn: Municipalities are far more active in the health policy

field than they are aware of, and the variance in this activity can partly be explained by some

structural determinants, mostly depending on the policy field.
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Introduction

By the year 2000 the epidemiology of work disability reached epidemical forms. Although the
Netherlands is known in all types of international comparative statistics as a rather healthy
country, and yet almost 1,000,000 persons were work disabled in an occupational population
of 7 million people, forming 14% of the total occupational population. In terms of productivity
the mentioned number of disabled persons form a loss of 20% of the total production hours.
To make things even more hopeless the annual inflow was about 100,000 persons; the
outflow was far less, only 75,000 persons, of which 25,000 due to recovery, resulting in an
annual increase of 25,000 persons (Statistics Netherlands 2000-2009, Institute for Social
Insurance 2000-2009).

To distinguish the several influences affecting a diseased person the International
Classification of Functioning, Disability and Health is often used (World Health Organization
2001). For policymakers and health care professionals the model provides handles to
influence this process. The model is depicted in Figure 1. Legislation is supposed to be a

relevant part of the environmental factors affecting the disease process.

Figure 1 International Classification of Functioning, Disability and Health

health condition /
disorder / disease

body function

activity
and structure

participation

environmental factors personal factors
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Aim of this contribution is to explore the changes between 2000 and 2009 in legislation
related to the process of being assessed as disabled and consequently getting entitled to
receiving a disablement pension; and go into the efficacy of these legal changes.

Methods

We used aggregated figures on persons receiving a disablement pension; these figures are
collected by the Institute for Social Insurance (ISl), a non-governmental organisation in which
the state, the employers and the trade unions are collaborating.

Relevant laws and their explanatory memoranda came from the Ministry of Social Affairs and
from the ISI.

The change between 2000 and 2009 in numbers of persons receiving a disablement pension
as well as the efficacy of the changed legislation was commented narratively, firstly focusing
on measures taken to reduce the volume of sickness absence, the first step to disability, and
then focusing on the possibilities of the assessment process leading to disability.

Results

Government, in collaboration with employers and unions, changed several laws influencing
the entire process of being assessed as disabled. In fact the system was changed into a
mini-system by decreasing the duration and the height of the disability pension. Furthermore
government established a paradigm shift from compensation of disability to participation into
society of the not-disabled part of the person: work is not always threatening but but can be
beneficiary for health. Both changes, affecting the volume of the disability pensions will be
discussed. Furthermore changes of the assessment process leading to disability will be
discussed.

Volume

The first step in shifting the responsibility for disability is the combined change of the
Sickness Benefit Act, the Act on Paying Salary when Diseased, and the Work Disability Act.
In the frame of the Sickness Benefit Act the employee received 70% of his own salary for a
period dependent on his employment history. In most cases employers and unions had
agreed in collective agreements that the employee would have a benefit of 100%. The 70%
benefit is paid from a central amount of money collected from premiums paid by employers
and employees. Neither employer nor employee has a real interest in prevention of work
absence. This system was replaced by the Act on Paying Salary when Diseased: the
employer pays the salary of the diseased employee, in the first year for 100% and in the
second year for 70%. This legislation can be seen as a stimulus for a positive attitude to
return to work for both, the employee and the employer. Employers will pay more attention
at the working situation and try to prevent sickness absence and at rehabilitation. The
sickness absence dropped from 7.0% in 2000 to 4.5% in 2008 (Statistics Netherlands 2000-
2009). The tricky issue is the employer’s tendency to select healthy workers.

The Work Disability Act was converted into the Act on Work and Income related to Labour
capacity (WIL). The Work Disability Act focused on disability, and the assessment after 52
weeks of a person’s disability was strictly income related, and was not related to medical
judgment. The insurance physician concludes which tasks the disabled person was able to
perform, and ultimately this formed the basis of one of the seven disability categories with
related benefits. The law focused strongly on what somebody could not do anymore. The
new Act on WIL has an opposite paradigm: what is somebody able to do? After 104 weeks
somebody is assessed, using the criterion whether he is able to do current work, not taking
into account education or previous occupation, so any type of work. The Act has three
categories: disablement <35% (no benefit), 35%-80% (benefit dependent from degree of
disability); and 280% (benefit 70% of previous salary). There is a strong stress on
participation in work and on rehabilitation. Furthermore the assessment by insurance
physicians became much stricter, as a consequence of the political attention for the volume
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of disabled persons. All in all, the annual inflow of disabled persons decreased from 100,000
persons in 2000 to 25,000 in 2008 (35-80%: 18,000; 80-100%: 7,000) (Institute for Social
Insurance 2009).

Under discussion is the Act on Young Disabled. This act is focusing on young disabled, who
were not able to work when leaving their education. Although the incidence should be stable,
the last years there is an enormous growth. The prediction in 2000 for 2008 was that there
would be 100,000 young disabled, but in 2008 there were 180,000 young disabled, and with
unchanged policy it is estimated that in 2015 300,000 young disabled will be present
(Institute for Social Insurance 2008). For such reasons the change of this law is under debate
now.

Process

Until 2000 the Sickness Benefit Act and the Work Disability Act jointly described the
procedure to follow when diseased for a longer time: after 52 weeks someone’s extent of
disability was assessed, and he was categorized in one of the seven disability categories. In
2004 the socalled ‘Gatekeeper’ Act came into effect, fundamentally changing the whole
procedure. At 6 weeks sickness absence the employee has to visit the occupational
physician, who has to make a report consisting of a prognosis of the duration of the disease,
a prognosis of the possibility to return to the own job, and together with employer and
employee a plan of approach should be written. The activities should be checked at 13
weeks after the start of the disease. Moments in time are more important than complaints or
disease severity, and here also the idea is important that having a chronic disease not
automatically leads to work disability: what can be done with someone’s remaining
capacities? In the meantime occupational physicians develop protocols about how to
estimate absence from work and how to handle the person’s disease at best.

Nevertheless some factors are not facilitating the return to work. On the employee’s side it is
sometimes the perceived severity of his disease, but on the side of the work process the
pace of the work should be mentioned the relative lack of support of colleagues / boss, the
sometimes small company where are no possibilities for work adaptation. In some jobs, like
in the field of education only the possibility of teaching / no teaching exists. Furthermore a
dual system exists between ‘health care’ and ‘sickness absence’: they are not at all related to
each other. When a person has a complaint he will seek help from the general practitioner,
who is the gatekeeper for the specialist and the hospital. When the same complaint leads to
sickness absence (and in that framework to a benefit), the person should join the
occupational physician, and after 104 weeks the insurance physician. The cooperation
between on the one hand GP and medical specialist versus on the other hand the
occupational physician and insurance physician can be characterised as troublesome; in fact
there is no answer to the question who coordinates long-term sickness absence.

Working conditions play an important role in reporting ill, and related to that also in return to
work. Mostly the role working conditions play is not positive, especially not in the case of
persons with a chronic disease or with an impairment. This is in particular true in labour types
with a high pressure of work, and high requirements in coping with the general public, or with
colleagues.

A last question remains. Do the Dutch thermselves perceive their work as unhealthy?
Regarding the aspects of the job most of them don’t perceive their job as heavy, but as
repetitive. Moreover, time pressure is a matter of concern, although peoples’ perception
about the pace remained stable. Positive is, that having a job with certain regulation
opportunities is appreciated as very important (Table 1).
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Table 1 Quality work in 2007 in The Netherlands compared to 2001
(TNO et al. 2001, 2005, 2007)
Quality of the work Perceived by (%) Increased since 2001
Aspects of the job
Strength / heavy 18 % i
Repetitive 60 % 1
High work pace 40 %
High time pressure 35% i

Regulation opportunities
Self-managing execution 65 %

Self-determining work pace 65 %
Own development 75 %

Work-related intercourse
Intimidation - external 20 %
Intimidation - internal 10 % 1

Discussion

Aim of this contribution was to explore the changes between 2000 and 2009 in legislation
related to the process of being assessed as disabled and consequently getting entitled to
receiving a disablement pension and go into the efficacy of these legal changes. The Dutch
government changed several laws in such a way that the number of disability benefits
decreased. The one type of changes were the changes directly converting the existing
disability system into a more modest system. Here the paradigm shifted from ‘compensation’
for the disability towards ‘participation’ with the not affected capacities. The other change
was regarding the process of getting assessed as disabled; in this process the responsibility
shifted from employer only towards employer and employee jointly. All in all the number of
newly assessed disabled decreased dramatically compared to the year 2000.

Nevertheless, some problems remain. Coordination of long-term sickness absence is
problematic: on the one hand regarding disability benefits, during the first two years the
occupational physician and thereafter the insurance physician, and on the other hand
regarding curative care the general practitioner and medical specialist. The disability
assessment is not just dependent on the severity of the disease, but also context oriented
(ICF). More uniformity could be reached by protocols and by testing each other, as a system
of external testing taking into account the large autonomy of the medical profession seems a
bridge too far. Funding of rehabilitation activities — during the first 2 years by the employer
and after 2 years by the Act on Work and Income related to Labour capacity (WIL) - is not
facilitating these activities. Apart from that more than 1500 institutions are active on the
market; their quality and efficacy is under debate.

As mentioned before, the ICF is frequently used in studies into chronic disease. Slovak
researchers publish increasingly about non-medical factors playing a role in a disease, in line
with the ICF. A few quotes to illustrate this trend: “Non-medical variables (education,
occupational status, social support) are as important predictors of perceived health status as
the medical ones (kidney function, co-morbidity, presence of adverse effects)” (Rosenberger
2006). A next quote illustrates the importance of fatigue: “Mental fatigue plays an important
role in worsening the mental domains of quality of life, while physical fatigue significantly
worsens the physical domains of quality of life in PD patients” (Havlikova 2008). The last
quotation stresses the importance of self rated health for employment: “MS-patients with
good self rated health are more likely to be employed independent of their functional
disability” (Krokavcova 2009)
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A few tentative conclusions can be drawn. To cope with the increasing number of disability
benefits, a lot of successful interventions such as legislation, protocols and in particular the
paradigm shift towards participation have been carried out. Furthermore, participation seems
to be beneficial for health, but occupational demands are high and employers develop new
selection mechanisms for persons with limitations at entrance labour market. Regarding
rehabilitation, being financed from the Act on WIL only after 2 years is much too late. Our
mission remains to bring about the (work)-rehabilitation to this group in a far earlier phase.
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PODPORA OPATRUJUCICH OSOB - AGENDA VEREJNEHO ZDRAVIA

Repkova K.

In&titut pre vyskum prace a rodiny, Bratislava

Suhrn

Prispevok je zamerany na analyzu podpornych opatreni pre osoby, ktoré sa systematicky
angazuju v opatrovani svojich blizkych odkazanych na pomoc inej osoby. Opiera sa o
vysledky vyskumoch, podla ktorych ma systematické a dlhodobé opatrovanie nepriaznivé
zdravotné, ekonomické a socialne suvislosti. Preto sa podpora osbb, ktoré ho vykonavaju,
stava Coraz vyznamnejSou a uznanou socialno-politickou agendou. Referenénym ramcom
analyzy je Eurdpska charta rodinnych opatrovatelov/liek. V zavere prispevku autorka
diskutuje o vybranych rizikach uc€innosti jednotlivych opatreni opierajuc sa o praktické
skusenosti s uplatfiovanim novej socialnej legislativy v podmienkach Slovenska.

Kracové slova

Neformalna starostlivost. Neformalny opatrovatel/-ka. Eurdépska charta rodinnych

opatrovatelov/-liek. Verejny zaujem.

Summary

The paper is aimed to analyse supportive measures adrressed to informal (primarely family)
persons providing long-term systematic care for their relatives being dependent due to their
health status and functional limitations on a help of another person. The author goes out from
the research findings about unfavourable impact of long-term care on health, economic and
social status of the caring persons. Their support is recognised as important social-political
agenda at European and national level. As referential framework for the analysis has been
taken the European Charter for Family Carers. Finally, the author brings disscussion about
selected risks for efficiency of the new supported provisions taking into account experience
from the first implementation phase.

Key words

Informal care. Informal carer. European Charter for Family Carers. Public interest.

Uvod

Podla M. Andersona, K. Parent, su ,neformalni poskytovatelia starostlivosti chrbtovou kostou
starostlivosti poskytovanej v domacom prostredi. Poskytuju neplatenu starostlivost rodinnym
prislusnikom a priateflom, bez ktorej by verejny systém nemohol efektivne fungovat® (2000,

s. 4). Téza sa v sucCasnosti nevyuziva len na konstatovanie tejto skuto€nosti ako nieCoho
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samozrejmého, €o si nezasluhuje osobitnd pozornost, ale aj na mobilizovanie snah o
uznanie takejto starostlivosti ako legitimnej sucasti sektora starostlivosti, ktora si zasluhuje
hladanie rozlicnych foriem podpory tych, ktori ju zabezpecuju. Viaceré vyskumné Studie totiz
poukazuju na nepriaznivé UCinky systematického opatrovania na zdravie a celkovu pohodu
opatrujucich osbéb. Priame somatické problémy (najma s nosnym aparatom) popisuje na
zaklade svojich vyskumov napr. Pavlikova, Kondasova (2001) ¢i Pochobradsky a kol. (2005,
in Ruppe, 2009). ESte CastejSie sa v suvislosti s intenzivnym opatrovanim uvadzaju pocity
Casového stresu, emocionalnej zétaZze, nadmerného pretaZenia az beznadeje. Aj vo
vyskume Bodnarovej a kol. (2005) signalizovali respondenti/tky, Ze systematicku starostlivost
o odkazaného ¢lena rodiny zabezpecuju na zaklade pocitov povinnosti a zavazku, pricom ide
o zodpovednost' vnimanu Casto ako neprimeranu zataz. Chape sa ako privelké bremeno
veduce k obmedzovaniu vlastnych aktivit, koniCkov a kontaktov opatrujucich osbdb, k
nedostatku ¢asu na ostatnych ¢lenov rodiny, k nemoznosti zlepSit si financénu situaciu a k
pretazenosti veducej k napatiu vo vztahoch (Pavlikova, Kondasova, 2001; Repkova, 2008a).
V prispevku predstavime systém narodnych opatreni na podporu neformalnych
opatrovatelov a opatrovateliek ako verejného zaujmu. Osobitni pozornost budeme venovat
Eurdpskej charte rodinnych opatrovatelov/liek, ktort vyuzijeme ako referenény ramec pre
analyzu tychto opatreni.

1 Eurdpska charta rodinnych opatrovatelov/liek (European Charter for Family Carers; dalej

LECHRO")

1.1 Vychodiska

V eurdpskom diskurze neexistuje jednotné (spolo¢ne zdielané) vymedzenie pojmov
opatrujica osoba, neformalny opatrovatel/lka, rodinny opatrovatel/lka.' Odbornici OECD
v glosari pojmov dlhodobej starostlivosti vymedzuju neformalnu starostlivost' (informal care)
ako ,starostlivost, ktori poskytuju neformalni poskytovatelia (informal carers) ako manzelia
a partneri, ini ¢lenovia domacnosti a rodiny, priatelia, susedia a ini, ktori zvy€ajne, ale nie
nevyhnutne, uz maju s osobou, ktorej poskytuju starostlivost, existujuce socialne vztahy.
Neformalna starostlivost' je zvy&ajne poskytovana doma a je typicky neplatena® (Long-Term
Care, 2005, s. 17). H. Rothgang, K. Engelke (2009) vymedzuju neformalnu starostlivost ako
taku, ,ktora je vykonavana neformalnymi a predovSetkym neplatenymi opatrovatelmi/lkami,
napr. opatrovatelmi/fkami, ktori opatrovanie nevykonavaju ako zamestnanie (napr. ¢lenovia

rodiny alebo priatelia)“. (2009, s. 1). M. Anderson, K. Parent (2000) pre neformalnych

"'V ramci eurépskeho projektu INTERLINKS sa v suasnosti intenzivne diskutuje o zakladnych
defini€nych kritériach pre vymedzenie tychto pojmov, pomocou ktorych by ich bolo mozné odlisit od
inych pojmov sektora starostlivosti (napr. formalna starostlivost, formalny opatrovatel/lka). Diskutuje
sa napr. o vyzname platby za starostlivost, vztahu osoby, ktora starostlivost’ poskytuje voci odkazane;j
osobe, o mieste vykonu starostlivosti, jej intenzite, dizke, &i o kvalifikovanosti vykonu ako o moznych
defini€nych kritériach.
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opatrovatelov/lky (informal caregivers) pouzivaju alternativne pomenovanie rodinni
opatrovatelia/lky (family caregivers), primarni opatrovatelia/lky (primarely caregivers),
prirodzeni opatrovatelia/lky (natural caregivers).
V najnovsich eurdpskych projektovych iniciativach v tejto oblasti zaznamenavame ambiciu
osobitne Specifikovat pojem rodinny opatrovatel/lka (family carer; family caregiver).
Eurépska charta rodinnych opatrovatelov/liek (2007, posledna verzia 2009) definuje
rodinného opatrovatela/lku ako ,neprofesionalnu osobu, ktora primarne poskytuje osobe
zavislej na pomoci Ciasto¢nu alebo Uplnd pomoc v beznom Zivote v jej prirodzenom
prostredi. Riadna starostlivost sa poskytuje permanentne alebo nie trvalo a mdze zahfnat
rozlicné formy, osobitne: oSetrovatelski pomoc, opatrovanie, pomoc pri vzdelavani
a socialnom zZivote, pri administrativnych formalitach, koordinaciu, permanentny dohlad,
psychologicku podporu, komunikaciu, pomoc pri domécich pracach, atd.“ (2009, s. 1). Charta
implementuje vysledky projektu ,Assistance to Family Carers® (Pomoc rodinnym
opatrovatelom/lkam) realizovaného v rokoch 2005-2006 vybranymi ¢lenskymi organizaciami
COFACE-Handicap (Konfederacie rodinnych organizacii v Eurdpskej unii). Vychadza sa
v nej zo skuto€nosti, Zze odpoved verejnych politik na otazku zavislosti fudi na pomoc inych
z dévodu zdravotného postihnutia, choroby, veku, uUrazu, atd. je v su€asnosti vo vacésine
europskych krajin neadekvatna alebo uplne chybajica. Tento nedostatok sa potom nahradza
starostlivostou znamych a rodiny, prevazne Zien. Rodinna solidarita ale nemdze za Ziadnych
okolnosti pri poskytovani potrebnej pomoci v zivote ludi odkazanych na pomoc inych pri
beznych dennych €innostiach plne nahradit’ ulohy Statnych a verejnych autorit. Klacovou
tézou preto je uznanie vyznamu podpory rodinnych opatrovatelov/liek, pomocou ktorej je
mozné udrzat a/alebo zlepSit kvalitu Zivota ako odkazanych oséb, tak tych, ktori im poskytuju
starostlivost’ (viac informacii na adrese: www.coface-eu.org).
1.2 Oblasti podpory v ramci ECHRO
¢ Pravo vyberu rodinnych opatrovatelov/liek
Odkazané osoby by mali mat pravo vybrat si osobu, ktora im bude poskytovat
starostlivost, reciproéne by v8ak mali mat aj rodinni prislunici pravo vyberu pri napifiani
roly suvisiacej so starostlivostou bud formou pinej alebo Ciasto€nej starostlivosti tak, aby
mali moznost zosuladovat svoje opatrovatelské a pracovné ulohy. Vyber by mal byt
slobodny, informovany a kedykolvek ,otvoreny” k zmene.
¢ Narodna solidarita
Fakt, ze sa rodina rozhodla pre zabezpelenie starostlivosti formou blizkej osoby, by
v ziadnom pripade nemal znamenat, ze verejné politiky sa zbavia povinnosti v oblasti
podpory opatrovanych i opatrujucich oséb. Tato by mala vychadzat z uznania ich

socialnych prav a prav na vSetky formy socialnej podpory.
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Rodinna solidarita

Uznava sa, Ze rodinné prostredie je najlepSim prostredim pre uspokojovanie potrieb
zavislych os0b. Solidarita vramci rodiny by mala byt komplementarna s verejnou
solidaritou.

Status/miesto rodinnych opatrovatelov/liek v zdravotnom systéme

Rodinni opatrovatelia/lky by mali byt chraneni v zdravotnych a socialnych politikach. Tym

by sa ,formalizovala“?

ich pozicia v systéme opatrovania. Maju mat pravo benefitovat
zrozliénych programov a sieti, ktoré poskytuji moralnu a psychologicki podporu
v pripade, Ze je potrebna.

Oficialny status rodinného opatrovatela/lky

Rodinni opatrovatelia/lky by mali mat pravo na principe rovnakého zaobchadzania na
rozlicné formy podpory tak, aby mohli pomahat’ blizkym odkazanym osobam v ich beznom
zivote. Podpora by sa mala tykat oblasti:

zamestnanosti: flexibilny pracovny ¢as, dovolenka, podpora pri navrate do zamestnania,
zdravotna a socialna ochrana,

univerzalneho pristupu: finanéna kompenzacia v oblasti dopravy, byvania, kultury,
komunikacie, atd.,

déchodkovych otazok: cez ich oficialne uznanie v role opatrujucich osdb,

oficialneho uznania ich skusenosti v role opatrujucich oséb.

Kvalita Zivota

Opatrujuce aj opatrované osoby suU vzajomne zavislé. Preto je nevyhnutné prijimat
preventivne opatrenia verejnej politiky, ktoré by zabranili vy€erpaniu, chorobam,
pracovnému pretazeniu a umozfiovali by rodinnym opatrovatelom/lkam uspokojovat’ ich
osobné potreby.

Pravo na oddych

Nevyhnutnou potrebou pre opatrujice osoby je podpora, dodatoéna pomoc v nudznych
situaciach, poskytovanie nahradnych socialnych sluzieb v rozliénych fazach opatrovania
v zavislosti od potrieb (na ucely dovolenky, oddychu, zo zdravotnych dévodov, atd).
Informacie/tréning

Opatrujuce osoby by mali byt informované o ich pravach a povinnostiach. Mali by mat
pristup ku vSetkym informaciam, tréningovym programom, ktoré by mohli zlepsit vykon ich

opatrovatel'skych uloh.

2 Na inom mieste preto navrhujeme pouZivanie pojmu ,formalizovana rodinna starostlivost* pre
situaciu, ak blizka osoba zabezpec€uje systematické opatrovanie, pobera za vykon sociadlnu davku
(pefiazny prispevok za/na opatrovanie) aje poistena Statom v oblasti socialneho a zdravotného
poistenia (napr. Repkova, 2007).
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e Hodnotenie
Hodnotenie starostlivosti by malo byt kontinualne, a to ako zo strany opatrovanych, tak
opatrujucich oséb. Hodnotenie by malo napomahat zabezpelovat kvalitu starostlivosti
a formulovat' potrebné odporuc¢ania. Vychadza sa ztoho, Ze opatrujice i opatrované
osoby vedia najlepSie identifikovat svoje potreby, preto musia byt v procese hodnotenia

zastupené osobne, prip. osobou, ktoru si sami vyberu.

Podpora neformalnych opatrujucich oséb ako verejny zaujem-opatrenia na Slovensku
Zakladnou misiou koordinovania politik na akomkolvek Useku (agende) a na akejkolfvek
urovni (svetova, eurdpska, narodna, regiondlna, lokalna) je vytvorenie zakladnych ramcov
pre posudzovanie vlastnych politik aich pokroku v ¢ase ana Sirenie dobrych praktik
v sledovanej oblasti. Preto sme privitali formulovanie ECHRO, ktorda méze posluzit ako
zakladny referenény ramec na posudzovanie opatreni smerovanych do podpory
neformalnych, osobitne rodinnych opatrujucich oséb ako agendy verejného zdravia a
zaujmu.

2.1 Oficialny status rodinnych opatrovatelov/liek

Zakladny prijem NO je zabezpeleny predovSetkym penaznym prispevkom za/na
opatrovanie, ktory ma charakter prijmovo testovanej socialnej davky. Je ur€eny na situacie
najvyssieho rozsahu odkazanosti na pomoc inej osoby (podla novej legislativy stanovenej
ako minimalne 8 hodin potrebnej starostlivosti denne), ktori zabezpecuju nielen blizki, ale aj
iné osoby zdielajuce s odkazanou osobou spoloéni domacnost. Rodinné opatrovanie tohto
druhu je ,umiestnené“ medzi riadny trh prace, formalne opatrovanie (napr. formou
odmeriovana.

2.2 Uznanie opatrovania v systéme zdravotnej a socialnej ochrany

Na ucely zdravotného a socialneho poistenia (starobného, invalidného poistenia a poistenia
do rezervného fondu solidarity) si NO poistencami Statu. Zamer ,nekonzervovat* tieto osoby
prili§ dlhu dobu mimo trhu prace je vyjadreny v limitovanom rozsahu takéhoto poistenia zo
strany $tatu, ktora je podla platnej pravnej Gpravy pre oblast socialneho poistenia stanovena
sumarne najviac na obdobie 12 rokov.

2.3 Podpora zamestnanosti rodinnych opatrovatelov/liek

Jednym z kld€ovych zamerov modernej politiky sektora starostlivosti a podpory
neformalnych opatrovatelov/liek je poskytovanie moznosti zosuladovania pracovného
a rodinného Zivota, pracovnych a opatrovatel'skych povinnosti, ktoré sa nechapu ako
vzajomne vyluéné. V platnej slovenskej legislative existuje niekolko institutov, ktoré maju

ambiciu realne podporit’ takéto zamery: ide o moznost pracovat popri poberani periazného

30



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

prispevku za/na opatrovanie a mat’ prijem zo zarobkovej Cinnosti do limitovanej hranice;
o podporné opatrenia o0séb s rodinnymi povinnostami v ramci sluzieb zamestnanosti;
o moznost vyuzivania novych nastrojov pracovno-pravnej legislativy za ucelom flexibility
pracovnych podmienok, napr. o pracovny pomer na ur€iti dobu, na krat$i pracovny ¢as, o
domacku pracu a telepracu, o prilezitostnd/mimoriadnu praca doma alebo na inom ako
zvy€ajnom mieste vykonu €i o pruzny pracovny ¢as.

2.4 Odlah¢ovacie moznosti pre rodinnych opatrovatelov/Iky

Od janudra 2009 je mozné poskytnut poberatefom/fkam pefazného prispevku na
opatrovanie tzv. odlahCovaciu sluzbu v rozsahu najviac 30 dni v kalendarnom roku
zameranu na udrziavanie ich fyzického a dusevného zdravia a Zivotnej pohody. Okrem toho
moézu opatrujuci neformalni opatrovatelia/lky vyuzit pre potreby opatrujicej osoby 8 hodin
mesacne opatrovatelskej sluzby, vietko bez negativnych désledkov na penazny prispevok
za/na opatrovanie. K nepriamym odlahéujucim opatreniam mozno zaradit aj osobnu
asistenciu a pefiazny prispevok na osobnu asistenciu uréeny primarne na Uhradu nakladov
za asistenciu, ktoru si odkazana osoba priamo ,kupuje“ od inej ako blizkej osoby. Napokon je
vhodné spomenut vSetky formy technickej pomoci poskytovanej osobam s tazkym
zdravotnym postihnutim (napr. penazné prispevky na zakupenie osobného motorového
vozidla &i jeho upravu, na kupu, Upravu a opravu pomdcky, na kupu zdvihacieho zariadenia
¢i upravu bytu, rodinného domu alebo garaze) &i dalSie socialne sluzby (napr. denny
stacionar, poziCiavanie pomoécok, sprievodcovska a predCitatelska sluzba &i pomoc pri
vykone opatrovnickych prav a povinnosti. Vyznamne ulahCuju opatrujucim osobam bezné
ukony opatrovania a robia ho zvladnutelnejSim a SetrnejSim pre ich vlastné zdravie a zivotnu
pohodu.

2.5 Podpora informovanosti a ob&ianskych iniciativ

Poskytovanie informacii a socidlneho poradenstva zvySuje pravdepodobnost informovaného
a kvalifikovaného vyberu opatrujucich oséb, prip. im poskytuje krizovu intervenciu. V
sucCasnosti sa zabezpecCuje po troch liniach: ako uloha Specializovanej Statnej spravy na
Useku prace, socialnych veci arodiny, ako Uloha miestnej a regionalnej samospravy na
useku socialnych veci a rodiny a cez dotacnu politiku Ministerstva prace, socialnych veci
a rodiny SR vodi ob&ianskym zdruzZeniam osbb so zdravotnym postihnutim a ich rodinnym

prislusnikom &i inym spriaznencom (blizSie pozri Repkova, 2008b).

Diskusia a zaver
Napriek nepopieratelnému pokroku v podpore neformalnych opatrujicich oséb na Slovensku
sa v poslednej Casti dotkneme niektorych citlivych miest systému podpory. Aj ked existuje

systém zabezpelenia zakladného prijmu tychto oséb (pefazny prispevok za/na
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opatrovanie), tradi¢ne sa zvykne kritizovat jeho substitu¢na povaha a absolitna vyska. Tato
v zakladnej vymere pri starostlivosti o jednu odkazanu osobu v su€asnosti dosahuje necelu
tretinu priemerného zarobku v narodnom hospodarstve, od ¢oho sa odvodzuju aj minimalne
odvody do poistnych systémov a tym aj nizky rozsah socialnej ochrany tejto skupiny fudi
pre rizikové socialne situacie (napr. odchod do déchodku ¢i vlastna invalidita). Navyse,
stanovenie vysky tejto davky v zavislosti od prijmu odkazanej osoby Casto viedlo a vedie
k situacii, ze sa penazny prispevok poskytuje v minimalnej vySke, a ani z €asti nezodpoveda
finanénému vyjadreniu opatrovatelského vykonu poskytovaného v ramci systému formalneho
opatrovania.

Rovnako nepresvedCivo doposial pdsobia aj nastroje aktivnej politiky trhu prace C&i
pracovného prava, ktoré v kombinacii so snahou o zosuladovaciu dimenziu penazného
prispevku za/na opatrovanie nepriniesli vyraznejSi efekt smerom k prozamestnaneckému
spravaniu/stratégii rodinnych opatrovatelov/liek. Len minimalne mnozstvo z nich popri
opatrovani zaroven pracuje (blizSie pozri Repkova, 2008a). Okrem naro¢nosti samotného
opatrovania a nedostatku sil kombinovat ho sriadnou pracou je tomu napomocna aj
ustrnulost’ a nizka flexibilita pracovnych podmienok a reZzimov pracovného ¢asu vo vacsine
zamestnavatel'skych subjektov.

V podmienkach Slovenska doposial nie je komplexnejSie rieSena otazka pripravy
a kvalifikatnych predpokladov pre vykon rodinného opatrovania, rovnako ako otazka
hodnotenia jeho vykonu. Vychadza sa z predpokladu, Ze ¢&lenovia rodiny sa navzajom
najlepSie poznaju, vedia, ¢o potrebuje odkazany ¢len a je prirodzenou vecou, ze starostlivost
(opatrovanie) bude zich strany vykonavana kvalitne, v najlepSom zaujme opatrovanych aj
opatrujucich os6b. Hodnotenie vykonu rodinného opatrovania prakticky neexistuje, ¢o
napokon obmedzuje moznosti oficialneho uznania skusenosti so systematickym rodinnym
opatrovanim v ramci formalneho sektora starostlivosti, ktory by sa mohol v budicnosti stat

pre mnohé opatrujuce osoby prilezitostou pre ich riadne pracovné uplatnenie.
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SOCIO-EKONOMICKE NEROVNOSTI V ZDRAVI
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PROCES ZACLENENIA PROBLEMATIKY ZDRAVIA DO STRATEGICKEHO
ROZVOJOVEHO MATERIALU NA UROVNI KOSICKEHO SAMOSPRAVNEHO KRAJA

Kollarova J.', Katreniakova Z.2
' Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v KoSiciach, KoSice

2 UPJS LF, Ustav verejného zdravotnictva, Kosice

Suhrn

Ustava Svetovej zdravotnickej organizacie ustanovila zdravie za jedno zo zakladnych
ludskych prav a zaroven deklarovala pravo kazdého ¢loveka dosiahnut najvy$Siu moznu
uroveri dobrého zdravia vo svojej spoloCnosti. Zdravie sa vyraznou mierou podiela
na produktivite, hospodarskom rozvoji a konkurencieschopnosti regiénov.

V rdmci plnenia ulohy ,Revizia narodnej stratégie pre nerovnosti v zdravi za u¢elom dalSieho
rozvoja politiky v tejto oblasti“ vyplyvajucej z Dvojroénej dohody o spolupraci medzi MZ SR
a Regionalnym uradom WHO pre Eurdpu, boli koordinatormi tlohy dohodnuté dve vzajomne
sa prelinajuce aktivity:

1. Analyza klfdCovych dokumentov tykajucich sa hospodarskeho a socialneho rozvoja
KoSického kraja a nadviazanie spoluprace s potencialnymi partnermi z nezdravotnickych
sektorov

2. Vytvorenie multisektorovej pracovnej skupiny zameranej na analyzu zdravotného stavu
a nerovnosti v zdravi obyvatelov KoSického kraja.

Analyzou dokumentov zameranych na podporu regionalneho rozvoja bolo zistené, ze
zdravie, ako zakladny atribut pre jeho zabezpeCenie a dosiahnutie, v nich vo forme
samostatnej a zdbraznenej agendy Uplne absentuje. Multisektorova pracovna skupina,
zlozena z odbornikov poésobiacich v oblasti verejného zdravotnictva, socialnej mediciny,
demografie, nerovnosti v zdravi a zdravotnickych informacii, po dohode s predstavitelmi
KoSického samospravneho kraja, vypracovala a predloZila navrh samostatnej kapitoly
tykajucej sa zdravia do Il. aktualizacie Planu hospodarskeho a socialneho rozvoja KoSického
samospravneho kraja pre programovacie obdobie 2007 - 2013.

Prijatim tohto materialu poslancami krajského zastupitel'stva KoSického kraja vo februari
2009, sa zdravie stalo su¢astou jedného zo strategickych dokumentov na regionalnej urovni.
Zachovanie a zlepSovanie zdravia obyvatelstva je najlepSou investiciou pre silnu ekonomiku
a spokojnu  spolo¢nost a moznost jeho ovplyviovania odbornym usmerfiovanim
rozhodovacich procesov a sledovanim ich potencialnych dopadov, je velkou vyzvou pre

moderné verejné zdravotnictvo.
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Kracéové slova

Nerovnosti v zdravi. Regionalny rozvoj. Investicie do zdravia.

Uvod

Ustava Svetovej zdravotnickej organizacie ustanovila zdravie za jedno zo zakladnych
ludskych prav a deklarovala pravo kazdého C&loveka teSit sa z najvyS$Sie moznej urovne
dobrého zdravia vo svojej spolo¢nosti. Na urovni jednotlivca je zdravie predpokladom jeho
celkovej pohody a kvality Zivota. Na urovni spolo¢nosti je zdravie obyvatelstva nevyhnutnou
podmienkou a zaroven vysledkom prosperujuceho Zivota spolo¢nosti.

Zdravie sa podiela na produktivite, hospodarskom rozvoji a konkurencieschopnosti regiénov.
Dobré zdravie ovplyvnuje vysledky ekonomiky najmenej Styrmi spésobmi: 1. Zdravi [udia
mézu byt produktivnejsSi v praci, a tak mézu mat vysSie prijmy. 2. Zdravi ludia mézu byt
dihSie pracovnou silou ako ludia s hor§im zdravim, ktori sa skér stavaju dlhodobo
neschopnymi prace alebo odchadzaju skér do dbéchodku. 3. Zdravi ludia mdzu viac
investovat do svojho vzdelavania, ¢o spatne zvysSuje ich produktivitu. 4. Zdravi ludia,
oCakavajuc dlhsi Zivot, si m6ézu viac naSetrit, napr. na dochodok, pric¢om tymto zvySuju
finanéné prostriedky, ktoré su k dispozicii ekonomike pre dalSie investicie.
Konkurencieschopnost' regionu voéi ostatnym regionom je dana mierou jeho atraktivnosti.
Adekvatna infrastruktira zdravotnictva, zdravotnicke sluzby a zdravé Zivotné podmienky
(podmienky pre byvanie, pracu a odpocinok) predstavuju kritické veli€iny, ktoré kazdy ¢lovek
zvazuje pri rozhodovani sa, ¢i chce v danom regione zostat, alebo z neho odist. Region,
ktorého obyvatelstvo ma dobré zdravie, ma zaroven z hladiska disponibilnych fudskych
zdrojov lepSie predpoklady stat' sa atraktivnym pre novych investorov (WHO, 2008).

Jadro

Na zaklade strednodobého strategického planu Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO)
0 spolupraci medzi touto organizaciou a ¢lenskymi Statmi na obdobie rokov 2008 - 2013,
bola medzi Ministerstvom zdravotnictva SR a Regionalnym uradom WHO pre Eurépu
podpisana Dvojroéna dohoda o spolupraci (BCA) na roky 2008/2009, ktora obsahuje dve
priority - posilfiovanie zdravotnickeho systému a posilnenie narodnych kapacit na prevenciu
a odpoved na ohrozenia zdravia a krizové situacie vo verejnom zdravotnictve.

Jednou z aktivit v ramci prvej priority je aj ,Budovanie kapacit pre verejné zdravotnictvo” so
stanovenou ulohou ,Revizia narodnej stratégie pre nerovnosti v zdravi za u¢elom dalSieho
rozvoja politiky v tejto oblasti“. V ramci plnenia tejto ulohy bola koordinatormi ulohy za SR -
Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v KoSiciach a WHO - European Office for

Investment for Health and Development, Venice (Taliansko) dohodnuta stratégia jej rieSenia,
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spoCivajuca v identifikacii vhodného regidonu na pilotné testovanie, vybere klu€ovych
partnerov pre spolupracu avo vytvoreni multisektorovej pracovnej skupiny pre analyzu
nerovnosti v Slovenskej republike. V obdobi od juna do septembra roku 2008 sa uskutocnili
tri misie WHO v KoSiciach.

V priebehu prvej misie bol na zaklade vybranych Statistickych ukazovatelov (obr. €. 1 a 2),
ako aj zdbdvodu dostupnosti klu€ovych partnerov, pre pilotné testovanie zvoleny KoSicky

region.

Obr. 1 Ogakavana dizka Zivota u muZov pri narodeni, v r. 2002-2006, porovnanie krajov SR
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Zdroj: Statisticky urad Slovenskej republiky, www.statistics.sk

Obr. 2 O¢akavana dizka Zivota u Zien pri narodeni, v r. 2002-2006, porovnanie krajov SR
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Ziskané boli dva délezité dokumenty - Analyza su€asného investi¢ného prostredia v regione
KoSického samospravneho kraja a Plan hospodarskeho a socialneho rozvoja KoSického
kraja pre programovacie obdobie 2007 - 2013, analyzou ktorych bolo zistené, Ze zdravie ako
samostatna kapitola, resp. samostatna ,agenda“ v nich zahrnuta nie je. Plan hospodarskeho
a socialneho rozvoja je postaveny na zmiernovani disparit, zdravie akoby sa prelinalo celym
dokumentom, avsak ostalo skryté, navySe bez definovania indikatorov, ktoré zdravotny stav
populacie ajeho trend dokazu merat. Zaroven prebehli prvé stretnutia a rozhovory
o potencialnych ¢lenoch multisektorovej pracovnej skupiny pre analyzu nerovnosti v zdravi
v Slovenskej republike, ktorymi sa stali odbornici pdsobiaci v oblasti verejného zdravotnictva,
socialnej mediciny, demografie, nerovnosti v zdravi a zdravotnickych informacii, menovite:

e Chris Brown, WHO European Office for Investment for Health and Development, Venice

o Darina Sedlakova, riaditelka kancelarie WHO v Slovenskej republike

e Jana Kollarova, Regionalny urad verejného zdravotnictva, KoSice

e Zuzana Katreniakova, UPJS LF, Ustav verejného zdravotnictva a SAVEZ, KoSice

e Andrea Madarasova-Geckova, UPJS, Kosice Institute for Society and Health, Kosice

o Katarina Rosi¢ova, KoSicky samospravny kraj

 Silvia Benczeova, Urad verejného zdravotnictva SR, Bratislava

e Jan Cap, Narodné centrum zdravotnickych informacii, Bratislava

¢ Jarmila Hajnaliova, Narodné centrum zdravotnickych informacii, Bratislava

e Maria KoZarova, Regiondlny urad verejného zdravotnictva, KoSice

Druha misia WHO pozostavala z dvoch aktivit. Prvou aktivitou bola séria individualnych
rozhovorov so zvolenymi klG&ovymi partnermi - Kosicky samospravny kraj, Urad prace,
socialnych veci a rodiny, Krajsky Skolsky urad, Institut regionalneho a komunalneho rozvoja
TU Kosice, tykajucich sa objasnenia vzajomného vztahu medzi hospodarskym,
ekonomickym a socialnym rozvojom a zdravim. VSetci ziu€astneni predstavitelia pozvanych
institucii sa zhodli na tom, Ze investicie do zdravia su nevyhnutné pre zabezpecenie rozvoja
regionu, a zaroven ze zdravie ako samostatna agenda chyba, resp. je v strategickych
rozvojovych planoch len naznacené, akoby ukryté ,medzi riadkami“ v kapitolach tykajucich
sa problematiky vzdelavania, socialnych veci, dopravy a pod. VSetci u€astnici taktiez prejavili
ochotu dalej vzajomne spolupracovat. DalSou aktivitou tejto misie bolo prvé pracovné
stretnutie multisektorovej pracovnej skupiny pre analyzu nerovnosti v zdravi v SR, na ktorej
odznela séria prezentacii zameranych na metodiku hodnotenia dopadov na rovnost v zdravi,
vyskyt nerovnosti v zdravi v SR a dekompoziciu udajov (metodika na meranie nerovnosti v
zdravi), po ktorej nasledovala diskusia o aktivitach tykajucich sa redukcie nerovnosti v zdravi

v SR s prehladom publikovanych Studii k danej problematike. Diskusia bola taktiez venovana
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analyze dostupnych a pouZzivanych indikatorov zdravia a moznosti merania nerovnosti
v zdravi, ako aj identifikacii chybajucich dat.

Pocas tretej misie sa pre vybranych kfuCovych partnerov z KoSického kraja uskutocCnil
workshop ,Investicie pre zdravie a rozvoj“, ktory bol zamerany na vysvetlenie teoretického
ramca délezitosti investicii do zdravia a rozvoja, ako aj prezentaciu skusenosti s integraciou
zdravia, ekonomickych a socialnych investicii do rozvojovych planov a do praxe v regione
Murska Sobota v Slovinsku. Klaéovym momentom procesu zacleriovania problematiky
zdravia do strategického rozvojového materialu na urovni KoSického samospravneho kraja,
bolo stretnutie so zastupcom riaditelky KoSického samospravneho kraja, Ing. Fllépom, ktory
ihned deklaroval zaujem o spolupracu pri priprave Il. aktualizacie Planu hospodarskeho
a socialneho rozvoja KoSického kraja a poziadal o jeho doplnenie o analyzu zdravotného
stavu obyvatelov KoSického kraja.

Na druhom pracovnom stretnuti multisektorovej pracovnej skupiny pre analyzu nerovnosti
v zdravi v SR, ktoré sa uskuto¢nilo po vySSie uvedenom workshope, bol prezentovany
material potrebny pre analyzu zdravotného stavu a nerovnosti v zdravi na urovni KosSického
kraja a diskutovalo sa 0 moznostiach a forme spoluprace s Kosickym samospravnym krajom.
Dohodnutéa bola priprava kapitoly o zdravi a rozdelené boli Ulohy pre jednotlivych &lenov
skupiny. Proces pripravy tejto kapitoly prebiehal vo viacerych fazach, po dohode s KoSickym
samospravnym krajom o Strukture a Cleneni kapitoly (20. oktdbra 2008), prebiehala do 15.
decembra 2008 jej samotna priprava a pripomienkovanie v ramci skupiny. Pripraveny
material bol zaslany KoSickému samospravnemu kraju, v ramci ktorého prebiehalo vo
vSetkych jeho vyboroch pripomienkové konanie (januar 2009). Dria 16. februara 2009 bol
material schvaleny Krajskym zastupitelstvom KoSického samospravneho kraja a stal sa tak
sucastou Planu hospodarskeho a socialneho rozvoja KoSického samospravneho kraja pre
programovacie obdobie 2007 - 2013. ,Zdravie obyvatelstva ako predpoklad rozvoja
KoSického kraja“ je podkapitolou kapitoly ,Kvalita Zivota“ a pozostava zo Styroch Casti -
Uvod, Zdravotny stav obyvatelstva so zameranim na rozdiely vo vnutri kraja, Nerovnosti
v zdravi a Stanovenie meratelnych indikatorov verejného zdravia.

K dal§im realizovanym aktivitam v ramci plnenia ulohy vyplyvajucej z Dvojro¢nej dohody
o spolupraci patril aj workshop zamerany na budovanie kapacit vo verejnom zdravotnictve
pod nazvom ,Integracia socialnych determinantov zdravia a rovnosti v zdravi vo verejnom
zdravotnictve: Uvod do posudzovania stratégii (politik), hodnotenie dopadov na zdravie
a dekompozicia udajov®, ktory sa uskutoCnil vo februari 2009 v Bratislave. Vyznamnou
aktivitou bolo aj zabezpec€enie prekladu sumarnej spravy publikacie WHO ,Preklenutie
rozdielov v zdravi za jedno generacné obdobie® a jej distribucia pracovnikom vo verejnom

zdravotnictve v SR.
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Zaver

Zachovanie a zlepSovanie zdravia obyvatelstva je najlepSou investiciou pre silni ekonomiku
a spokojnu  spolo¢nost amoznost jeho ovplyviiovania odbornym usmerfiovanim
rozhodovacich procesov a sledovanim ich potencialnych dopadov, je velkou vyzvou pre
moderné verejné zdravotnictvo. Investicie do verejného zdravia by preto nemali byt ,nie¢im,
¢im je potrebné sa zaoberat preto, lebo sa [udia stavaju chorymi, ale ,nie¢im, ¢im sa
chceme zaoberat preto, lebo zdravie (celkova pohoda, kvalita Zivota) obyvatelstva je

predpokladom pre rast a rozvoj regiénu® (www.healthy regions.eu).
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SOCIOEKONOMICKE NEROVNOSTI V ZDRAVi NA SLOVENSKU
-VYBER Z VYSKUMNYCH ZISTENI KISH

Madarasova Geckova A.

UPJS v Kosiciach, Kosice Institute for Society and Health, Ko$ice

Suhrn

Zohladnenie existujucich nerovnosti v zdravi, posobiacich socialnych determinant
a mechanizmoch i posobenia je dolezitym faktorom efektivnosti stratégii, opatreni na
ZlepSenie a podporu zdravia populacie. Spolupraca Univerzity v Groningene, Holandsko
a UPJS v Kosiciach, Slovensko vo vyskume socioekonomickych nerovnosti v zdravi ma uz
viac ako 10 ro¢nu tradiciu. Ciefom prispevku je poskytnut prehfad najdblezitejSich
vyskumnych zisteni prameniacich z projektov realizovanych vramci tejto spoluprace
anacrtnut mozné vychodiska pre dalSi vyskum. Prezentované su zistenia niekolkych
prierezovych a jednej longitudinalnej Studie skumajucich socialne determinanty zdravia a so
zdravim suvisiaceho spravania adolescentov, niekolkych ekologickych Studii suvislosti
socioekonomickych charakteristik okresov s umrtnostou a tiez vyber zisteni zacielenych na
zdravie a rizikové spravanie Rémskej komunity. Socioekonomické nerovnosti v zdravi boli
potvrdené v kohorte adolescentov vroku 1997, no iba v skupine diev€at v kohorte
adolescentov vroku 2006. Srasticim vekom adolescentov vzrastla imiera vplyvu
socioekonomickych faktorov na rizikové spravanie adolescentov. Vplyv socioekonomického
statusu na rizikové spravanie adolescentov je nepriamy a sprostredkujucimi faktormi su
spravanie rodi€ov a spravanie rovesnikov . Socioekonomicky status iba Ciastocne vysvetlil
vplyv Rémskej etnicity na zdravie a rizikové spravanie adolescentov, potvrdeny bol ale vplyv
vnimanej diskriminacie a prezivanej beznadeje. Vzdelanostnd Udroven a miera
nezamestnanosti boli doélezitymi faktormi  Standardizovanej miery Umrtnosti dospelej
populacie, zatial ¢o zastupenie Romskeho etnika v okrese bolo najdélezitejSim faktorom
dojceneckej umrtnosti. Obohatenie existujucich databaz o socioekonomické
stratifikatory, rutinné monitorovanie socioekonomickych nerovnosti v zdravi ako i budovanie
kapacit verejného zdravotnictva pre monitorovanie a analyzovanie socialnych determinant
zdravia su dolezitymi prerekvizitami UspeSnych stratégii redukcie socioekonomickych
nerovnosti v zdravi. Zarovehn je potrebné presunut tazisko akademického vyskumu
z monitorovania nerovnosti v zdravi na objashovanie mechanizmov participujucich na
vytvarani, prehlbovani &i redukcii socioekonomickych nerovnosti v zdravi.

Kracéové slova

Socialne determinanty. Zdravie. Nerovnosti v zdravi. Socio-ekonomicky status.
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Uvod

Rozdiel v strednej dizke Zivota muza v roku 2007 Zijiceho v okrese lokalizovaného v
hlavhom meste, charakterizovaného nizkou mierou nezamestnanosti (1,4%), vySSim
priemernym prijmom (1088 Euro), vySSou vzdelanostnou urovriou (10,2% populacie ma
zakladné alebo neukoncené zakladné vzdelanie, 32,1% ma vysokoskolské vzdelanie), velmi
nizkym zastupenim rémskeho obyvatelstva a absenciou Romskych osad (Bratislava IV, 75
rokov) amuzom zijicim v okrese na vychode Slovenska (TrebiSov, 67 rokov)
charakterizovaného vysokou mierou nezamestnanosti (16,5%), niz§im priemernym prijmom
(634 Euro), niz8ou vzdelanostnou urovriou (24,4% populacie ma zakladné alebo neukonéené
zakladné vzdelanie a 7% ma vysokoskolské vzdelanie) a vysokym zastupenim Rémskeho
obyvatelstva Zijuceho najma v osadach (5,9% podla scitania v roku 2001, 15% podla
séitania v Rémskych osadach v roku 2004) ¢&inil 8 rokov (idaje zo SODB 2001, Statistického
Uradu SR 2002, 2007, UPSVAR 2009, Uradu spinomocnenca vlady Slovenskej republiky pre
rémske komunity 2004). Obrazne by sa dalo povedat, Zze muzov v Bratislave ¢aka 10 rokov
déchodku, kym muzi v TrebiSove si ho uziju iba 2 roky. Socioekonomické charakteristiky
okresov sa vyrazne liSia, ¢o by mohlo indikovat ich podiel na existujucich rozdieloch v zdravi.
Takéto jednoduché porovnanie sice méze byt indikatorom moznych socioekonomickych
nerovnosti, ale bez dalSich analyz, neméze sluzit ako dbkaz, informacia potrebné k
monitorovaniu a planovaniu opatreni v oblasti verejného zdravotnictva. Pritom zohladnenie
existujucich nerovnosti v zdravi, pbsobiacich socialnych determinant a mechanizmoch ich
pbsobenia je dblezitym faktorom efektivnosti stratégii, opatreni na zlepSenie a podporu
zdravia populacie (ZavereCna sprava Komisie pre socialne determinanty v zdravi, WHO
2008, Madarasova Geckova 2009).

Spolupraca Univerzity v Groningene, Holandsko a UPJS v Kosiciach, Slovensko vo vyskume
socioekonomickych nerovnosti v zdravi ma uz viac ako 10 ro¢nu tradiciu. Vyskumna
spolupraca stredoeurdépskych univerzit s Univerzitou v Groningene, Holandsko viedla v roku
1995 k vytvoreniu Stredoeurdpskej siete (Central European Network), do ktorej boli zapojené
university z piatich krajin (Chorvatsko, Madarsko, Pol'sko, Rumunsko, Slovensko). Na LF
UPJS v tomto roku bolo iniciované prvé doktorandské $tadium v spolupraci s Univerzitou v
Groningene, ktoré bolo suastou medzinarodnej Studie EURIDISS (RajniCova Nagyova
2005). V nasledujucom roku bol spusteny podobny projekt ( Madarasova Geckova, 2002) v
oblasti vyskumu nerovnosti v zdravi adolescentov inSpirovany ,Scotland Twenty-07 Study*“
(West 1986) a nadvazujaci na paralelni holandsku studiu (Tuinstra 1998). Uz v tomto
obdobi sa zacala formovat neformalna skupiny mladych vedecko-vyskumnych pracovnikov
uzko spolupracujucich s odbornikmi z Univerzity v Groningene, ktora sa v roku 2004

transformovala do jednotky organizaénej truktury Prirodovedeckej fakulty UPJS, kde v tom
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Case pbsobila vacsina administrativno-managerského timu a neskdr v roku 2006 ziskala
status univerzitného centra excelentnosti. Nerovnosti v zdravi su jednou z hlavnych
vyskumnych oblasti, v rdmci ktorych prebiehaju vyskumné projekty doktorandského Studia v
spolupraci s Univerzitou v Groningene. Kym na zaciatku sa tim sustredil temer vylu¢ne na
dospievanie a prieskumy realizované v Skolach, v sucasnosti vyskumné aktivity pokryvaju
cely zivotny cyklus, vyuzivajuc prierezové, longitudinalne i ekologické dizajny stadii,
zahffiajuc i okrajové skupiny populécie ako su chronicky chori (Skodova 2008, Skodova
a kol. 2009), etnické mensiny (Kolar¢ik 2007, Kolar¢ik a kol. 2009a-b, Madarasova Geckova
a kol. 2008) a podobne. V su¢asnosti viac nez 20 vedecko-vyskumnych pracovnikov pracuje
na svojich dizertatnych pracach, 7 dizertaénych prac bolo obhajenych na Univerzite v
Groningene (Madarasova Geckova 2002, Rajnitova Nagyova 2005, Badikova-Sléskova
2006, Rosenberger 2006, Havlikova 2008, Skodova 2008, Chylova 2009) a tim kontinualne
participuje na eurépskych aktivitach v oblasti vyskumu nerovnosti v zdravi (viac informacii na
www.kish.upjs.sk, www.arra.sk newsletter januar 2009, ¢islo 1, ro€nik 3).

Ciefom prispevku je poskytnut prehlad najdélezitejSich vyskumnych zisteni v oblasti
socioeconomickych nerovnosti v zdravi prameniacich z projektov realizovanych v ramci tejto

spoluprace a naértndt mozné vychodiska pre dalsi vyskum.

Metody

Prezentované su zistenia niekolkych prierezovych ajednej longitudinalnej Studie
skumajucich socialne determinanty zdravia aso zdravim suvisiaceho spravania
adolescentov, niekolkych ekologickych studii suvislosti socioekonomickych charakteristik
okresov s Uumrtnostou atiez vyber zisteni zacielenych na zdravie a rizikové spravanie
Rémskej komunity (vid. tabulka 1). V roku 1997 sme po prvykrat zbierali udaje u
adolescentov, ktoré by nam umoznili porovnat hibku socioekonomickych nerovnosti s
realizovanymi $tadiami v Skotsku (West 1986) a Holandsku (Tuinstra 1997). Na tato $tadiu
nadvazovala druha vina zberu udajov v roku 2002, pric¢om zaroven boli zozbierané udaje v
novej kohorte adolescentov v roku 2002 a 2006. V roku 2007 sme doplnili Udaje zozbierané
u adolescentov zijucich v Rédmskych osadach a ich rovesnikov navstevujucich Skoly vo
vagsich mestach. Dalsim krokom bolo zapojenia sa do medzinarodnej $tudie Health
Behaviour in School Aged Children (HBSC, www.hbsc.org). Udaje z posledného zberu
Udajov boli spracované vo forme narodnej spravy (Madarasova Geckova a kol, 2009) a dalSi
prieskum je planovany v Skolskom roku 2009/2010.

InSpirovany u¢astou v medzinarodnom projekte EUROTHINE (Tackling health inequalities in
Europe: an integrated approach, DG SANCO, koordinator: prof. J. Mackenbach, Rotterdam)

sme sa zacali venovat’ analyze umrtnosti vyuzivajuc udaje zo s€itanie ludu v roku 2001 a
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udaje o umrtnosti v naslednych rokoch. V septembri 2009 odstartuje projekt INEQICITIES
(Socioeconomic Inequalities in Mortality: Evidence and Policies in Cities of Europe, DG
SANCO, koordinator: prof. C. Borell, Barcelona), ktorého cielom je analyzovat
socioekonomické nerovnosti v umrtnosti v mestach Eurdpy, pri€om zahrnuté budu i KoSice a

uz v suCasnosti prebiehaju prace na priprave databazy (Tab. 1).

Vysledky

Socioekonomické nerovnosti v zdravi

Statisticky vyznamné rozdiely v zdravi v neprospech adolescentov z niZ$ich
socioekonomickych skupin boli potvrdené v kohorte adolescentov v roku 1997 (Madarasova
Geckova a kol. 2004), no iba v skupine diev¢at v kohorte adolescentov v roku 2006 (Sallona
a kol. 2008). Porovnanie kohort (index dissimilarity) naznacuje zmiernenie
socioekonomickych nerovnosti v zdravi adolescentov medzi rokom 1997 a 2006: index
dissimilarity klesol z 0.08 na 0.04 v kohorte chlapcov a z 0,13 na 0.08 v kohorte diev¢at
(Salonna a kol. 2008). Jednou z moznych interpretacii vysvetlujucich zmiernenie
socioekonomickych nerovnosti, ku ktorému pravdepodobne doslo medzi rokom 1997 a 2006
je spolocenska stabilizacia.

Extrémna chudoba: Adolescenti zijuci v Rémskych osadach.

Adolescenti zijuci v Rémskych osadach CastejSie negativne hodnotili svoje zdravie,
CastejSie utrpeli Uraz a ¢astejSie vyuzivali zdravotnicke sluzby v uplynulom roku, no
trpeli mensim poétom zdravotnych t'azkosti v porovnani so svojimi rovesnikmi (Kolarcik a
kol. 2009a). Adolescenti zZijuci v Romskych osadach, najmé diev€atd menej casto faj¢ili,
konzumovali alkohol, mali skisenost’ s marihuanou, venovali sa fyzickej aktivite kazdy
den v porovnani so svojimi rovesnikmi (Kolar¢ik a kol. 2009b). Socioekonomicky status
iba ciastoéne vysvetlil vplyv Rémskej etnicity na zdravie a rizikové spravanie
adolescentov (Kolar¢ik a kol. 2009a-b). Vzdelanie rodi¢ov, vnimana diskriminacia a
beznadej Ciastotne vysvetlili rozdiel v subjektivnom hodnoteni zdravia medzi adolescentami
Zijucimi v Rémskych osadach a ich rovesnikmi (Madarasova Geckova a kol. 2008).
Socioekonomické faktory regionalnych rozdielov v imrtnosti

Umrtnost muZov sa zda byt citlivej§ia na socioekonomické faktory neZ umrtnost Zien i ked
vzhladom na zistenia z Ceskej republiky a dalsich stredoeurépskych krajin (Slachtova a kol.
2009, Mackenbach a kol. 2008) nie su konzistentné s tymto tvrdenim a nabadaju k opatrnosti
pri interpretovani (Kunst 2009). Okresy sa vyraznejSie liSili v $tandardizovanej miere
umrtnosti (SMR) muZov nez Zien. Podiel populacie s vysokosSkolskym vzdelanim a miera
nezamestnanosti v okrese vyznamne prispievala k rozdielom v SMR muzov, no nie SMR

zien. Suvislost' s priemernym prijmom, podielom Rémskej populacie v okrese so SMR sa
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nepotvrdila (Rosic¢ova a kol., 2008a). K rozdielom v dojéeneckej a perinatalnej imrtnosti
medzi okresmi vyznamne prispieval podiel Romskej populacie v okrese, no nie
vzdelanostna uroven, miera nezamestnanosti ¢i priemerny prijem (RosiCova a kol., 2008b).
Temer Stvrtina umrti muzov v sledovanom obdobi (2001-2003) bola zapri€¢inena nadmernou
konzumaciou alkoholu. Miera amrtnosti podla pri€in smrti savisiacich s konzumaciou
alkoholu muzov, no nie zien suvisela so socioekonomickymi charakteristikami okresu.
NajvyznamnejSie prispievala miera nezamestnanosti a nizka vzdelanostna uroven, zatial
C¢o podiel Rémskej populacie a priemerny prijem neboli Statisticky vyznamnymi faktormi
(Rosicova a kol, 2009).

Socioekonomické faktory so zdravim suvisiaceho spravania adolescentov

V kohorte adolescentov v roku 1997 sme potvrdili socioekonomické rozdiely vo fajéeni,
postojoch k fajéeniu, konzumovani alkoholu (s vynimkou diev¢at), skusenosti s
marihuanou, kazdodennej fyzickej aktivite v neprospech adolescentov z nizSich
socioekonomickych skupin (Geckova a kol. 2002). S rasticim vekom adolescentov (medzi
15 a 19 rokom veku) vzrastla miera vplyvu socioekonomickych faktorov na rizikové
spravanie adolescentov (Salonna a kol. 2008). Porovnanim kohorty adolescentov z roku
1998 a 2006 bolo zistené, ze vyskyt fajcenia u chlapcov klesol az po Uroven vyskytu fajcenia
u diev€at, vyskyt kazdodennej fyzickej aktivity diev€at vyrazne vzrastol, vyskyt konzumacie
alkoholu sa vyrazne nezmenil. Zmeny v rodovych rozdieloch boli odlisné v odliSnych
socioekonomickych skupinach. K najva&sim zmenam doslo v strednej socioekonomickej
skupine (Pitel a kol. 2008). Vplyv socioekonomickej pozicie na fajéenie adolescentov je
nepriamy a sprostredkujucimi faktormi su spravanie rodi¢ov a spravanie rovesnikov
(Madarasova Geckova a kol., 2005).

Zaver

Socioekonomické nerovnosti v zdravi boli dokumentované uz v 19. storoCi a v poslednej
dekade minulého storoia sa tato oblast’ vyrazne rozvijala a posuvala od dokumentovania
socioekonomickych nerovnosti v zdravi k budovaniu konceptualnych ramcov, vysvetlovaniu
pbsobiacich mechanizmov a hfadaniu Gc€innych a efektivnych stratégii redukcie
socioekonomickych nerovnosti v zdravi (Makenbach&Bakker 2002, Madarasova Geckova
2005, 2009). Monitorovanie rozdielov v zdravi a ich socialnych determinant by sa malo stat
sucastou rutinného dohladu nad zdravim populacie a tazisko akademického vyskumu by sa
malo presunut z monitorovania nerovnosti v zdravi na objasfiovanie mechanizmov

participujucich na vytvarani, prehlbovani ¢i redukcii nerovnosti v zdravi.

45



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

Zakladny vyskum je velmi dblezity, ale transfer ziskanych poznatkov do praxe je zlozZitym
procesom vyzadujucim multisektoralnu spolupracu, vytvarania koalicii (van Dijk, 2008) a to
uz pri planovani vyskumu a nie len pri ich dissemindcii.

Rutinné monitorovanie rozdielov v zdravi aich socialnych determinant si vyzaduje (1)
obohatenie rutinne vytvaranych databaz o socioekonomické stratifikatory respektive
ukazovatele zdravia (pridanim, umoznenim spdjania databaz) a (2) vybudovanie kapacit
pre monitorovanie a analyzovanie socialnych determinant zdravia. Vybudovanie systému
dohladu nad rovnostou zdravi je ddlezitou prerekvizitou Uspesnych, ucinnych a efektivnych
stratégii redukcie socioekonomickych nerovnosti v zravi ale iprevencie prehlbovania

nerovnosti v zdravi v désledku napr. dopadov ekonomicke;j krizy.

Tab. 1 Vybrané vyskumné Studie realizované v ramci KISH

Rok zberu Literarny zdroj
udajov Struény popis studie (informacie o protokole Studie)
1997 Studenti I.roénikov 31 strednych $kél v KoSiciach, Geckova, 2002

vyber stratifikovany podla typu $koly, n=2616,
15-ro€ni, 96% navratnost, inSpirované ,Scotland
Twenty-07 Study” (West 1986) a nadvazujuce na
paralelna holandsku studiu (Tuinstra 1998).
2002 Studenti . a lIl. ro&nikov 24 strednych §kol v Sléskova, 2007
Kosiciach, stratifikovany podla typu skoly
n=1010+982, 16- a 18- ro€ni, 98% navratnost

T2 kohorty z roku 1997, n=844, 20-ro¢ni, 46% Sléskova, 2007
navratnost
2002 Mortalita, idaje zo scitania Fudu, 79 okresov Rosi¢ova a kol., 2009
2006 Ziaci VIII. a IX. roénikov 81 ZS v Bratislavskom, Pitel a kol., 2009
Zilinskom, Kosickom, a Pre$ovskom regidne, Tomcikova a kol., 2009

n=888+775+2363+555, 14-ro¢ni

2007 Adolescenti zijuci v Romskych osadach na Kolaréik a kol., 2009
Vychodnom Slovensku, interview, n=330, 15-ro¢ni | Kolarcik, 2007

vs. rovesnici, dotaznik, n=722, 15-ro¢ni

Tato praca bola podporovana Agenturou na podporu vedy a techniky prostrednictvom financnej
podpory APVV-20-028802, APVV-20-038205
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ZDRAVA INKLUZIA — PROBLEMATIKA PRISTUPU MIGRANTOV K PODPORE ZDRAVIA

Marcinkova D., Majdan M., Gallova E., BoSak L.

TU, FZaSP, Katedra verejného zdravotnictva, Trnava

Suhrn

Zdrava inkluzia je medzinarodny projekt prebiehajuci v ramci Akéného Programu pre verejné
zdravie 2003-2008 a spolufinancovany Eurépskou komisiou, Hlavnym direktoratom pre
zdravie a ochranu spotrebitela, Vykonnou agenturou pre zdravie a ochranu spotrebitela.
Projekt sa zaobera zlepSenim dostupnosti k intervenciam podpory zdravia pre migrantov.
Hlavnym cielom je zistit rozdiely a pri€iny vyuzivania / nevyuzivania intervencii podpory
zdravia u migrantov. Bariéry, ktoré existuju, mézu byt na viacerych Udrovniach a ich
definovanie by malo napoméct efektivnej§im pristupom v otdzkach zdravia migrantov. Ide
najma o uroven intervenénu na urovni poskytovatela, organizaénu a institucionalnu. Ciele
projektu budu dosiahnuté pomocou kvalitativneho metodologického pristupu. Boli ziskané
kvalitativne udaje od 15 poskytovatefov intervencii, ktoré podporuju zdravie. Vysledky o
pristupe migrantov k podpore zdravia ziskané od poskytovatelov podpory zdravia poukazuju
na ich neucast v aktivitach podpory zdravia. Vzhladom k tomu, Ze Slovensko stale nie je z
pohladu migracie krajinou s velkym poctom migrantov, vysledky koreSponduju s uvedenym
faktom. Migracia a jej aspekty su v sucasnosti dblezitou politickou agendou na eurdpskej
urovni, prave preto je dolezity transfer vedomosti, prikladov dobrej praxe medzi jednotlivymi

¢lenskymi Statmi s cielom navrhnutia opatreni a priorit v narodnom kontexte kazdej krajiny.
Kracové slova

Podpora zdravia. Migranti. Intervencie. Stratégia. Politika zdravia.

Summary
“Healthy Inclusion” is an international project carried out within the Public Health Programme

2003-2008 and co-funded by the European Commission, DG Health and Consumers, Public
Health (EAHC). The project is carried out in seven countries: Austria, the Czech Republic,
Denmark, Germany, ltaly, Slovakia and the Netherlands. Access to health promotion and to
healthcare is a major problem for vulnerable populations living in low-income communities.
Migrants, as an example of a significantly vulnerable population and their access to health
promotion interventions are the research subject of this project. The project is proposed to
analyse access of migrants to health promotion activities. The project is concerned with

improving the access of migrants to health promotion interventions. The project will provide
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information about migrants’ perceived barriers for participating in health promotion
interventions as well as about facilitating factors. Examples of good practice and suggested
means of enhancing migrants' participation in health promotion interventions will be reported.
The aim is to develop specific recommendations on how health promotion interventions at
the community level can be adapted to better meet the needs of migrants. The results will be
disseminated to the health promotion community and to policy-makers in each partner

country.

Key words

Health Promotion. Migrants. Interventions. Strategy. Health Policy.

Uvod

Zdrava inkluzia je medzinarodny projekt prebiehajuci v ramci Akéného Programu pre verejné
zdravie 2003-2008 a spolufinancovany Eurdpskou komisiou, Hlavnym direktoratom pre
zdravie a ochranu spotrebitela, Vykonnou agentdrou pre zdravie a ochranu spotrebitela.
Projekt sa zaobera zlepSenim dostupnosti k intervenciam podpory zdravia pre migrantov.
Migranti su najviac zranitefnou socialnou vrstvou v spolo¢nosti a vyzaduju Specialnu
pozornost pri tvorbe verejno - zdravotnickych stratégii. Celkovy stav zdravia migrantov a ich
pristup k zdravotnym sluzbam je vyznamne stazeny ako u celkovej populacie (Pammer
2006; Reinprecht 2006). To je spojené s faktom, Ze 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,
rovhaka dostupnost a kvalita poskytovania vSeobecnych zdravotnickych sluzieb su
nevyhnutnou podmienkou pre zlepSovanie Urovne zdravia migrantov. Toto sa vSak netyka
len zdravotnickych sluzieb, ale aj preventivnych stratégii a intervencii podpory zdravia.
Hlavnym cielom projektu je zistit rozdiely a pri€iny vyuzivania / nevyuzivania intervencii
podpory zdravia u migrantov. Bariéry, ktoré existuju, mézu byt na viacerych urovniach a ich
definovanie by malo napoméct efektivnejSim pristupom v otézkach zdravia migrantov.
Pristup k podpore zdravia a starostlivosti o zdravie je hlavnym problémom zranitelnych
skupin zijucich v komunitach s nizkym prijmom. Migranti, ako priklad podstatne zranitelnej
populacie a ich pristup k intervenciam podpory zdravia su vyskumnym predmetom tohto
projektu. Pristup k sluzbam, je zlozity kvéli nedostatku finanénych prostriedkov (napr.
platby za lieky, ale aj poplatky za lekdra a konzultacie, a nedostatok znalosti

slovenského jazyka (Popper a kol., 2006).
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Projekt je navrhnuty tak aby analyzoval pristup migrantov k aktivitim podpory zdravia. WHO
tiez vyzyva, aby sa venovalo viac pozornosti otazkam =zdravia migrantov ako aktu
ochrany [ludskych prav (Geiger & Razum 2006). Je doblezité, aby krajiny, reagovali na
meniace sa trendy a vytvarali komplexnd a ucinnd migraéna politiku, ktora bude brat
pravne, ekonomické, socialne, kulturne, zdravotné a demografické aspekty migracie do

uvahy, a zahffiat' vSetky zainteresované strany v manazovani tychto otazok (IOM, 2009).

Slovenska republika, zial, nema politiku vo forme stratégie, alebo koncepéného dokumentu.
Urcité aspekty integracie pristahovalcov su okrajovo spomenuté v niekolkych viadnych
dokumentoch a materidloch, prijaté pre rbozne ciele alebo pre iné ciefové skupiny.

(Bargerova, Divinsky, 2008).

Metody

Ciele projektu budu dosiahnuté pomocou kvalitativneho metodologického pristupu. Prvym
krokom bolo preskimanie narodnej literatury tykajucej sa migracie a podpory zdravia
migrantov v kazdej krajine, ktora sa zuc€astfiuje v projekte, dalSim boli rozhovory s
predstavitefmi organizacii poskytujucimi intervencie podpory zdravia. VSeobecny vyskum bol
vykonany za ucelom identifikovat’ poskytovatelov podpory zdravia na Slovensku, ktori boli
vybrani na zaklade stanovenych kritérii vytvorenych v projekte. Podla principov
kvalitativneho vyskumu, vyber poskytovatelov bol zalozeny na zaklade vysledkov z diskusie
skupiny odbornikov. Podpora zdravia je zaloZzena na holistickom principe, kde medicinsky,
socialny a politicky aspekt maju dopad na vznik problémov a ich rieSenia a vSetci vybrani
poskytovatelia splnili vytvorené kritéria. Nasledujuca faza projektu bude zamerana na
rozhovory s migrantmi, ktori maju a s tymi, ktori nemaju pristup k intervenciam podpory
zdravia. Poslednou fazou bude aplikacia metédy Delphi na syntézu udajov od expertov
v problematike migrantov a zdravia s ciefom vytvorenia odporu¢ani na narodnej aj eurépskej
arovni. Udaje boli ziskané z 15 semi-Struktirovanych kvalitativnych rozhovorov v
organizaciach poskytujucich podporu zdravia.

Vyskumné otazky boli:

1. Zuc&astriuju sa migranti intervencii podpory zdravia?

2. Co zabrafiuje a aké st napomocné faktory pre tigast migrantov v intervenciach podpory
zdravia? (pozitivne/negativne zazitky)?

3. Ktory stratégie a rieSenia su pouzité k zlepSeniu pristupu migrantov? (osvedcené

metody, dobré postupy)
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Vysledky

Boli ziskané kvalitativne udaje od 15 poskytovatelov intervencii, ktoré podporuju zdravie.
Hlavné typy intervencii ponukanych vybranymi organizaciami su poradenské sluzby a
zdravotné vzdelavacie aktivity. Poskytovatelia ponukaju dva hlavné typy poradenskej sluzby
a to individualna a skupinova poradenska sluzba. Mnoho organizacii ponuka obidva tieto
pristupy.

Situacia migrantov, definovanych na u€el tohto projektu, je na Slovensku, ako
postkomunistickej krajine, podstatne odliSna v porovnani s krajinami v byvalom zapadnom
bloku. Komunity migrantov su vyznamne nizSie v Cislach. Va&sina migrantov na Slovensku
su len prechodne na ceste za dalSimi eurdpskymi krajinami (hlavne zapadna Eurdpa) . A tak,
ked hovorime o intervenciach podpory zdravia zameranych na migrantov, musime zdéraznit,
ze kvéli nizkemu poc¢tu migrantov su viac ' rozptyleni v ramci hlavnej populacie. A po druhé,

kvoli nizSej organizanej ' kulture ', sa napokon neidentifikuji ako sucast urcitého
migraéného spolocenstva ale skor ako sucast’ vacsiny. Toto musi byt vzaté do uvahy pri
interpretacii vysledkov. Poskytovatelia nemaju zvlastne programy zamerané na migrantov,
lebo jednak ich beru ako kazdého iného ob¢ana a volia rovnaky spbsob v pristupe ako u
majority. Z toho dévodu je tazké hovorit o migrantoch ako o Specifickej ciefovej skupine-
najma v suvislosti s podporu zdravia u nas. Ale, v ur€itych interview bolo spomenuté, Ze sa
poskytovatel prilezitostne sa dostane do kontaktu s jednotlivcami, ktori su pravdepodobne

migranti (Tab. 1).

Vacsina poskytovatelov ma nazor, Ze intervencie, ktoré ponukaju, su ponuknuté kazdému
rovnako. Neexistuje ziadna Specificka intervencia podpory zdravia Specificky orientovana na
migrantov. Ako nahle su migranti Castou spolo€enstva a intervencia je ponuknuta na urovni
celého spolo€enstva, oni sa pravdepodobne zucastnia tiez. Preto vacSina respondentov
suhlasilo, Ze je omnoho viac pravdepodobné, Ze migranti sa zicastnia skér na skupinovej

intervencii nez na individualnom poradenstve (Tab. 1).

Vacésina opytovanych poskytovatelov suhlasi s tym, ze poznanie kultirnych rozdielov a
porozumenie kultdry a zvykov Specifickej skupiny migrantov by mohli byt napomocné pri
intervenciach. Ako na prekazky, poukazali najmd na jazykové bariéry. Poskytovatelia
predpokladaju, ze neschopnost’ hovorit’ jazykom migrantov moze spésobit’ problém. Mnoho
organizacii pripustalo urgity druh predpojatosti ako nasledok nedostatku znalosti o

kultarnych

rozdieloch a charakteristikach. Takyto nedostatok moéze mat za nasledok znizenu déveru v
poskytovatela zo strany migrantov. Slaba kulturna asimilacia bola poukazala ako jasny

prekazajuci faktor pre Ggast v intervenciach. Ziadny z poskytovatelov nema politiku alebo
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stratégia pre zlepSenie Ucasti migrantov v podpore zdravia, zaoberali sme sa faktormi, ktoré
by mohli dblezité pri integrovani takej politiky. Velmi dblezity aspekt pre tvorbu takej politiky,
alebo stratégie je vlastna motivacia terénnych pracovnikov. Mnoho respondentov suhlasilo,
ze toto je tazko ovplyvnitelné na organizacnej Urovni. Planovanie politik a stratégii podpory

zdravia orientovanych na migrantov by malo byt su¢astou komplexnej stratégie (Tab. 1).

Tab. 1

Poskytovatel

"Niekedy ked’ prednasam, si v§imnem, Ze je tam aziatské dieta v
skupine." Zdravé Mesto
"jeden z dévodov pre¢o migranti by sa neztcastnili podpory
zdravia je skutocnost, Ze ichznalosti o prileZitostiach a pravach,
ktoré maju tu na Slovensku ako migranti su velmi limitované.”

"Jeden z dévodov preco ba sa migranti nezucastnili podpory MVO- poskytovatel
zdravia je skutocnost, Ze ich

znalosti o prilezZitostiach a pravach, ktoré maju tu na Slovensku
ako migranti su velmi

limitované."

,VSetky intervencie su ponuknuté kazdému. Kazdy je vitany | Regionalny urad verejného zdravotnictva

zUcastnit sa a je to na nichsamych ¢i sa ztcastnia. Zdravé mesto

"PretozZe, neexistuje Ziadna viditelna skupina migrantov v ramci MVO

vSeobecnej populacie, mbéZemelen diskutovat’ o prekazkach a Regionélny urad verejného zdravotnictva
podpornych faktoroch, ale je to skér su vysledok nejakej Zdravé mesto

skusenosti."

Sumarizaciou rozhovorov mézeme povedat, Ze na jednej strane v3etci poskytovatelia zdielali
stanovisko, Ze migranti maju moznost sa zuc€astriovat intervencii; ale napriek tomu nemali
Ziadne stratégie pre Specifické ziskavanie migrantov. Hlavny dévod je najma neznalost

potrieb komunity migrantov.

Zaver

Kvéli rychlemu ekonomickému rastu, Slovensko sa stava atraktivnejSou krajinou pre
migrantov. Preto, je rastica 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 skoér krajinou, odkial fudia odchadzali za pracovnymi a zivotnymi

moznostami do zahrani¢ia. Od roku 1989 a najma v poslednych piatich rokoch sa vSak
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oCakava dal$i rast poCtu migrantov, a to nielen prechadzajucich cez Slovensko do dalSich
krajin Europskej 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).

Ako vysledky poukazuju ziskané z rozhovorov s 15 poskytovatelmi je jasné, Ze existuje
vyznamna absencia intervencii podpory zdravia, ktoré su priamo cielené na migrantov. To je
vysledok stavu veci v danom okamihu vzhladom na migrantov a migraciu na Slovensku.
Slovensko ako byvala komunisticka krajina ma odliSny socialny, ekonomicky a kulturny
zaklad v porovnani s zapadoeurdpsky krajinami. Aj ked Slovensko je ¢lenom Eurdpskej unie

od 2004 a nedavno podstupila rychly ekonomicky pokrok, stéle to nie je cielova krajina pre

velké skupiny migrantov. Ciastoéné vysledky pontkaju priestor na diskusiu a na vytvorenie
odporucani pre zlepSenie Uc€asti migrantov v podpore zdravia, vzhladom na Specifickost
situacie tykajucej sa zdravia migrantov u nas. Migracia a jej aspekty su v sucasnosti
délezitou politickou agendou na eurépskej urovni, prave preto je dblezity transfer vedomosti,
prikladov dobrej praxe medzi jednotlivymi Clenskymi Statmi s cieflom navrhnutia opatreni a
priorit v narodnom kontexte kazdej zu€astnenej krajiny.

Je tazké hovorit o dékazoch intervencii pre migrantov, kedZze poskytovatelia nemaju priame
skusenosti s takymi intervenciami. Na jednej strane, rozhovory poukazali jasne, Ze
profesionali poskytujuci podporu zdravia si si vedomi rozdielov v praci s migrantmi a
pocituju potrebu Specialnych pristupov. Su schopni rozvoja zruénosti pre tieto situacie

zalozené na ich skisenosti z prace so vSeobecnou populaciou.
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HIA LEGISLATIVNEHO PREDPISU O JEDNORAZOVYCH SOCIALNYCH DAVKACH
PRI NARODENI DIETATA

Kvakova M.

TU, FZaSP, Katedra verejného zdravotnictva, Trnava

Suhrn

HIA napomaha identifikovat mozné priame aj nepriame dopady prijimanych politik,
programov a projektov na zdravie populacie. HIA ako podporny nastroj pre prijimanie
politickych rozhodnuti je stale pomerne nova ale pouzivanie tejto metodolégie vzrasta a je
podporovana Eurépskou Uniou. Sved&i o tom mnoZstvo zrealizovanych HIA na lokéinej,
regionalnej, narodnej uUrovni v réznych krajinach. Cielom tejto Studie bolo vytvorit model
skriningu pre legislativne dokumenty v Slovenskej republike; identifikacia hlavnych
determinantov zdravia ovplyvnenych danou legislativou, odhad dopadov na zdravie a ich
porovnanie, navrh monitoringu realneho dopadu na zdravie a celkové zhodnotenie
uzitocnosti HIA pri tvorbe legislativy na narodnej urovni. V tejto Studii bolo vykonané
hodnotenie dopadov legislativneho predpisu o prispevku pri narodeni dietata na zdravie
populacie cez HIA metodoldgiu. Kontrolované rozhovory s expertmi a analyza dat zo
Statistického Gradu Slovenskej republiky boli zahrnuté v procese. Pomocou realizacie HIA
boli zistené nedostatky v zbere Statistickych dat podla socioekonomického statusu,
narodnostnej prisluSnosti a neexistencia presnej definicie socialne slab$ich vrstiev. HIA
poukazala na smerovanie Sirenia moznych dopadov v populéacii. Vysledky tejto Studie by sa
v budiicnosti mohli stat podkladom pre HIA realizovanych na podobni tému a prehibit
zaujem o tuto problematiku na Slovensku.

Kriucové slova

Hodnotenie dopadov na zdravie. Populacia. Legislativa. Jednordzova socidlna davka pri

narodeni dietata.

Summary

HIA helps to identify possible direct and indirect health impacts of policies, projects and
programmes on a population. HIA as supportive tool for decision-making is still a new
approach; however using HIA methodology has experienced increase and support within the
European Union. This is reflected in the large number of HIAs being undertaken at local,
regional, and national levels in different European countries. This HIA’ aims were the
development of a screening tool for legislative regulations in Slovak republic, identification of

health determinants influenced by proposed social regulation, risk assessment, to design
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monitoring for real health impacts, and the evaluation of HIA usefulness in legislative process
on national level. HIA of a social regulation on single birth support payment was done by HIA
methodology. Expert’s interviews and data analysis were included in the process. Source for
data was Statistical Office of the Slovak Republic. Gaps in collecting data by socioeconomic
status and ethnicity as well as unclear definition of low social groups were identified in HIA
process. HIA showed the direction of possible impacts on population health. Results can be
used as base for similar HIAs in the future and increase interest in HIA in Slovak republic.
Key words

Health impact assessment. Population. Legislation. Single birth support payment.

Uvod

Existuje viacero definicii Hodnotenia dopadov na zdravie (hodnotenie dopadov na zdravie,
dalej vtexte uvadzané ako HIA). Najviac citovanou a komplexnou definiciou sa stala
oficialna definicia HIA prijatd Svetovou zdravotnickou organizaciou vroku 1999
v Gothenburgskej deklaracii. V nej sa hovori, ze HIA je kombinacia procedur, metdod a
nastrojov, ktorymi je mozné posudit vplyv politik, programov a projektov na zdravie
populacie, ¢i Sirenie tychto vplyvov v rdamci populacie (WHO, 1999). Zakladnym cielom HIA
je posudit mozné dopady (negativne aj pozitivne) na zdravie projektov, programov a politik.
Flexibilny a adaptovatefny pristup HIA napomaha skvalitnit proces rozhodovania tak, aby
projekty, politiky a programy vo vSetkych oblastiach viedli k podpore verejného zdravia alebo
k minimalizacii poSkodeni zdravia populacie (Lock, 2000). Spdsob, ktory na to HIA vyuZziva,
je zalozeny na podpore procesu rozhodovania davanim moznosti, ktoré su vysledkom
predpovede buducich désledkov implementacie tychto moznosti (Kemm, 2004).

V EU bol legislativnou zakladiiou pre HIA &l. 129 Maastrichtskej zmluvy z roku 1993 (Joffe,
1993), ktory nahradil v roku 1997 &l. 152 Amsterdamskej zmluvy o Eurépskej Unii (Harris,
2007). Amsterdamska zmluva ratifikovana v roku 1999 hovori, Ze vysoka uUroven ochrany
fudského =zdravia by mala byt zabezpe€ena stanovenim a implementaciou
celospologenskych politik a aktivit. EU vtomto é&lanku deklaruje povinnost vykonat
rozhodnutie (politické, investi¢né) tak, aby nebolo poskodené zdravie obyvatelstva (Lock,
2005). Toto posilnilo EU ku konkrétnym akciam, vytvaraniu moznosti pre vyvoj HIA, &m sa
smeruje k dosiahnutiu postdenia politik aj z hladiska zdravia (Kemm, 2000).

HIA ma podporu aj v legislative SR. V zakone NR SR €.355/2007Z.z. o ochrane, podpore a
rozvoji verejného zdravia sa hovori o hodnoteni dopadov na verejné zdravie ako o subore
nastrojov, ktorych cielom je posudit priame a nepriame vplyvy ludskej aktivity na verejné
zdravie (NR SR, 2007).

58



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

Zakon NR SR ¢. 235/1998 Z. z. o prispevku pri narodeni dietata, o prispevku rodi¢om,
ktorym sa su€asne narodili tri deti alebo viac deti alebo ktorym sa v priebehu dvoch rokov
opakovane narodili dvoj¢ata bol zvoleny ako legislativny predpis pre HIA. Tento zakon bol
vybraty z dévodu, Ze HIA sa mohlo uskuto¢nit pred nadobudnutim Gc&innosti zmien tohto
zakona 1. februara 2008. Zmeny tohto zakona boli medidlne diskutované a jeho

implementéacia bola r6zne hodnotena ob&anmi Slovenskej republiky.

Metody

Udaije a informacie boli zhromazdované postupne z publikovanej a nepublikovane; literatry.
Zdrojom publikovanej literatdry boli hlavne internetové databazy ako PuB Med, BMJ
Journals. Referencie a ¢lanky boli hfadané podla tychto klu¢ovych slov: HIA, Efectiveness of
HIA, HIA+policies, HIA toolkit. Zdrojom dat pre Statistické prehlfady a demograficky profil SR
boli Narodné centrum zdravotnickych informacii, Statisticky urad SR a RUVZ v Kosiciach.
Zdrojom nepublikovanej literatary boli nazory expertov, ktori pracuju v socialnej,
ekonomickej, zdravotnickej sfére. Metédou na zber odbornych nazorov bol kontrolovany
rozhovor pomocou vopred pripraveného dotazniku. Metéda analyzy ziskanych informacii
bola orientovana cez fenomenologicky pristup k textovej analyze. Cela metodika prace bola
previazana s metodikou procesu HIA. Jednotlivé kroky hodnotenia dopadov na zdravie su
(WHO, 2005):

= skrining — je predbezny odhad dopadu na zdravie, ide o vlastné zdévodnenie, preco na
danu politiku, projekt, program je potrebné spracovat hodnotenie dopadu na zdravie;

= urcenie hlavnych tém (scoping) — ide o zostavenie riadiacej skupiny, stanovenie moznych
rizik, prinosov pre zdravie a o identifikaciu otazok pre posudenie rizika;

= posudenie rizika (risk appraisal) — charakterizacia pévodu arozmeru Skodlivych
a prospesnych faktorov, aka populacia bude nimi dotknuta a ako; riesi sa, ako mézu byt
pripadné rizika eliminované (minimalizované) a pozitivne dopady maximalne zvyraznené;

= informovanie (reporting) — sumarizacia informacii a vysledkov, napisanie predbeznej
spravy, informovanie ¢lenov riadiacej skupiny

» rozhodnutie - urenie moznosti ardznych variant pre rozhodnutia, kde finalne
odporuc¢anie bude zahfiiat stratégie pre minimalizaciu alebo maximalizaciu dopadov;

= implementacia, monitoring a vyhodnocovanie - uruje kroky, ktorymi bude rozhodnutie
implementované, urobi sa navrh monitorovania skutoéného dopadu a zhodnoti sa proces

HIA, jeho vystupy a dopady na zdravie.
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Vysledky

Do procesu skriningu vstupilo desat legislativnych predpisov, ktoré sa tykali jednorazovych
prispevkov pri narodeni dietata. Na obrazku 1 su v priebehu €asu znazornené hlavné zmeny
v zakonoch upravujucich prispevok a priplatok. Zakon NR SR &. 235/1998 Z. z. zaviedol
v roku 1999 prispevok pri narodeni dietata. V roku 2007 zakon NR SR ¢&. 676/2006 Z.z.
zaviedol priplatok pri narodeni prvého dietata. V roku 2008 nadobudol ucinnost navrh
zakona NR SR €. 592/2007 Z.z., ktory meni podmienky naroku na priplatok, ale podmienky
naroku na prispevok sa nezmenili ani tymto legislativnym predpisom. Rozdiel vo vy3ke
priplatku pri narodeni prvého dietata a prehlad podmienok naroku na tento priplatok je
uvedeny v tabulke 1. Zvyvoja legislativy, ktora sa tykala prispevku pri narodeni dietata
a neskor zavedenia priplatku k prispevku pri narodeni prvého dietata bolo zrejmé, Ze
v dekade doslo k viacerym podstatnym zmenam. Za posledné obdobie sa vyska prispevku
nemenila, ale navrh zakona (zakon NR SR €. 592/2007 Z.z.) pre rok 2008 navrhoval vyraznu
zmenu vo vyske priplatku a sprisfoval podmienky uréené predoSlymi zakonmi. Na zaklade
uvedenych skutoCnosti a predpokladov, ze prijatie nového navrhu zakona NR SR ¢&.
592/2007 z. z., ktory nadobudol u¢innost' 1. februara 2008 moéze ovplyvnit zdravie vybranej
populagnej skupiny (prvorodicky) a pre nedostatok objasnenia niektorych informacii
(pripravenost systému zdravotnictva, motivacia — demotivacia niektorych populaénych
skupin k materstvu, pochopenie zakona obyvatelmi SR) bolo navrhnuté postupit navrh

celému procesu hodnotenia dopadov na zdravie.

Obrazok 1 Zobrazenie hlavnych zmien zakonov upravujucich priplatok a prispevok

Sprisnenie podmienok

676/2006 Zavedenie na priplatok
priplatku pri narodeni
prvého dietata >
235/1998 T 2008
Prlspevork pri Rok 2007: > m'ivrh
narodeni dietat’a Zmena zakona zikona
I 592/2007

676/2006
Podmienky na
prispevok st rovnaké

Podmienky na prispevok
st rovnaké

\ 4

1998 Cas 2008
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Tabulka 1 Prehlad rozdielu vo vyske priplatku pri narodeni dietata a podmienok naroku

na tento priplatok

Rozdiely vo vyske a v podmienkach naroku na priplatok pri narodeni diet'at’a:
Zakon ¢.65/2007Z.z., ktory Zakon €. 592/2007,
je aplnym znenim zakona ktorym sa meni
€.235/1998Z.z. zakon €.235/1998Z.z.
Vyska 11.000 Sk 20.440 Sk
priplatku:
splnenie podmienok naroku na splnenie podmienok naroku na
prispevok prispevok
. prvorodené dieta, ktoré sa doZilo prvorodené dieta, ktoré sa doZilo
Podmienky aspon 28 dni aspor 28 dni
plnoletost’ matky plnoletost’ matky
podanie pisomnej Ziadosti na urad podanie pisomnej Ziadosti na urad
prace, socialnych veci a rodiny prace, socialnych veci a rodiny
preukazat’ absolvovanie
— preventivnych prehliadok od 4.
mesiaca tehotenstva

V scopingovej ¢asti bola situacia v SR vyprofilovana na zaklade statistickych udajov od roku
1998-2006. Pri zobrazeni vyvoja vybranych demografickych ukazovatelov (prirodzeného
prirastku, pérodnosti, Zivorodenosti) a socioekonomickych ukazovatelov (miera evidovanej
nezamestnanosti, vySka priemernej mesacnej nominalnej mzdy, percento obyvatelstva
v systéme pomoci v hmotnej nidzi) boli vykreslené medzikrajové rozdiely, napr. v KoSickom
kraji bola vysoka poérodnost, ale aj vysoka nezamestnanost a najvysSie percento ludi
v systéme pomoci v hmotnej nidzi. Z tohto dévodu mozno preto predpokladat, Ze zvysenie
priplatku méze ovplyvnit poérodnost v socidlne slabsich vrstvach a znevyhodnenych
rémskych komunitach. Clenovia expertnej skupiny, ktori hodnotili sporné otazky tykajtice sa
navrhu zakona, boli zvoleni z tychto klu€ovych oblasti: zdravotna poistoviia (2 &lenovia),
lekar — gynekoldg, urad prace, sociadlnych veci arodiny (2 C¢&lenovia), manazér
zdravotnickeho zariadenia, verejné zdravotnictvo (2 Elenovia), komunitny pracovnik. Podla
expertnej skupiny je vySka priplatku (20 440 SKK) postadujuca a prijatefna na pokrytie
nevyhnutnych nakladov spojenych s potrebami novorodenca. Expertna skupina sa vyjadrila,
Ze podmienky tykajuce sa naroku na priplatok su v zakone formulované jasne
a zrozumitelne. Mierne zavadzajuci je vek, pretoze plnoletost nie je platna v plnom rozsahu,
tzn. ze matka si mb6ze narokovat na priplatok uz od 16. roku Zivota, ak jej boli sidom
priznané rodi€ovské prava. Z finanénych dévodov méze byt zvySenie priplatku motivaénym
faktorom mat dieta u niektorych skupin obyvatelstva ato u socialne slabs$ich vrstiev a
znevyhodnenych rémskych komunit, pri€om vSak treba zohfladnit reprodukéné spravanie

tychto populaénych skupin. V tychto skupinach je vekova hranica prvorodiCiek nizka aj dnes,
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diev€ata rodia pod hranicou dospelosti a zvySenim priplatku sa to pravdepodobne este
prehibi. Podla expertov sa priplatkom nezvysia naroky na gynekologicku starostlivost’ tak,
aby bol systém zdravotnej gynekologickej starostlivosti na Slovensku ohrozeny a zdravotné
poistovne su pripravené na pripadné zvySenie preventivnych gynekologickych prehliadok.
Zhrnutie a vyhodnotenie expertnych nazorov k otazke moznych dopadov na zdravie
populacie prijatim zakona NR SR ¢&. 592/2007 Z.z. je uvedené v tabulke 2.

Tabulka 2 Zhrnutie a vyhodnotenie expertnych nazorov k otdzke moznych dopadov

na zdravie populdcie prijatim Zakona NR SR ¢&. 592/2007 Z.z.

DOPADY NA ZDRAVIE
kratkodobo dlhodobo
pozitivne negativne pozitivne negativne
- kontrola zdravotného
stavu
- vychytanie problémov v
tehotenstve
matka | - v€éasna liecba - zodpovednejsi - psychické problémy

zapalovych ochoreni pristup k zdraviu - rychlejSie starnutie
- v€asna detekcia a rodiCovstvu - kratSia dizka Zivota
nadorovych ochoreni
- zistenie STD

- nedonosené deti

- nizka pérodna - ohrozenie zdravia

hmotnost dietata -urazy

- zvySenie - zvy$enie detskych
- prenatalna starostlivost’ | vrodenych chyb ochoreni
- kontrola zdrav stavu - zvySenie - zly psychicky vyvoj
- vychytanie vrodenych | dojCeneckej - zvySenie chronickych

dieta |chyb umrtnosti ochoreni

- zabezpecenie potrieb - zvy$enie - zvy$enie ochoreni,
dietata infekénych chordéb ktoré su bezne
- zabezpecenie stravy, - zvy$enie ockované
kde matka nekoji chronickych - zvySenie zavislosti

poskodeni (alkohol, fajcenie)

- pred€asna umrtnost

V posudeni rizika bola graficky znazornena pérodnost’ vo vztahu k romskym Zenam vo veku
15-19 rokov v KoSickom kraji v roku 2001, pricom 95,66 % zZivonarodenych deti pripadalo
matkam vo veku 15 — 19 rokov (graf 1) a 74,45 % deti narodenych v prvom poradi v roku
2001 na Rémske Zeny vo veku 15-19 rokov (graf 2). Zobrazené vztahy indikuju spravnost
vyberu rizikovej populacie ako aj potrebu zberu udajov podla etnickej prislusSnosti, pretoze v
oblastiach s vy$Sim poc¢tom zien Rémskej prisluSnosti v danej vekovej skupine mbéze byt
vysSia zivorodenost deti. Z hladiska veku bola rizikova populacia (zeny vo veku 14-15 a 16-

17 rokov) zahrnuta v populacii Rémskych Zien od 15 — 19 rokov, ale nebolo zname akym
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podielom. Neexistencia podrobnejSich idajov neumoznila posudit pérodnost k populdcii zien
v kritickych vekovych skupinach. Z tohto dévodu bola pre posudenie dopadov legislativneho
predpisu na zdravie prvorodiiek aich deti navrhnutd prospektivna kohortova Studia
vybranych ukazovatelov zdravia u prvorodi€iek a hniezdova pripad-kontrola Studia zdravia
ich narodenych deti na regionalnej urovni. Takto by sa popisal vztah medzi zdravotnymi
problémami (dusevné poruchy u prvorodi¢iek, chorobnost deti) a expoziciou rizikovému
faktoru (pbérod v nizkom veku, nizky socioekonomicky status). Vytvorili by sa trendy
pbérodnosti, Zivorodenosti deti v prvom poradi u rizikovej populacie, ktoré by sa porovnali
s vyvojom zmien posudzovaného legislativneho predpisu; &m by sa mohol potvrdit
predpoklad vzostupu pérodnosti u rizikovej populacie z dévodu finanénej motivacie, ktory by
sa navySe podlozil zistovanim behavioralnych skuto¢nosti spojenych s tehotenstvom. AvSak
vytvorenie trendu pérodnosti v kritikych vekovych skupinach podla etnickej prislusnosti alebo
socioekonomického statusu, pred rokom 2008 uz nebude mozny, dbésledkom ¢&oho je
nemoznost priameho sledovania dopadu zvySenia priplatku na pérodnost deti narodenych v

prvom poradi vo vybrane;j rizikovej populacii vzhfadom k socialnemu zaradeniu.

Graf 1 Regresna krivka zavislosti po¢tu romskych Zien vo vekovej kategérii 15-19 rokov
a poctu zivonarodenych deti matkdm vo veku 15-19 rokov v jednotlivych okresoch
Kosického kraja v roku 2001

Zivonarodeni matkam vo veku 15-19
rokov

0 50 100 150 200 250 300 350

Roémske Zzeny vo vekovej kategorii 15-19 rokov
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Graf 2 Regresna krivka zavislosti po¢tu Romskych Zien vo vekovej kategérii 15-19 rokov

a poctu zivonarodenych deti v 1. poradi v jednotlivych okresoch KoSického kraja

v roku 2001
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Diskusia

Jednou z priorit podpory zdravia Ottawskej charty je tvorba zdravej verejnej politiky. Zdrava
verejna politika zvySuje zdravie jednotlivcov a populacii, ktory su fiou ovplyvriovani (WHO,
1985), pretoze do vSetkych politickych oblasti explicitne zahffia zdravie, princip rovnosti
a zodpovednost za zdravotné dopady (WHO, 1988). J. Kemm (2001) vo svojom €lanku, HIA:
Nastroj pre zdravu verejnu politiku, piSe, ze tvorba a podpora zdravej verejnej politiky si
vyzaduje spravnu predpoved zdravotnych dopadov a zahffianie tychto dopadov do procesu
tvorby danej politiky. Hodnotenie dopadov na zdravie méze byt vhodnym nastrojom pre
podporu politickych rozhodnuti, pretoZe spinia tieto dve poZiadavky.

Tato praca poukazuje na moznost vyuzitia HIA pri podpore politickych rozhodnuti, akymi je
prijimanie zakonov v socidlnej sfére na Slovensku, pretoze zakon NR SR ¢. 592/2007 Z.z.
nie je zdravotnym zakonom, ale pomocou procesu HIA sa poukazalo na dbélezitost
zohladnenia zdravia pri prijimani tohto politického rozhodnutia uz v skriningovej €asti.

Po vytvoreni akéného planu zamestnanosti v Anglicku a uskuto¢neni HIA boli odhalené
limitacie tohto procesu a to hlavne v dostupnosti a moznosti ziskania dat (Abrahams, 2004).
Politiky maju ¢asto dopad na zdravie viachasobny ale nepriamy, ¢o robi predikciu tazsou.
Predikcia hodnotenia dopadov na zdravie méze byt zaloZzena na epidemiologickom
modelovani alebo sociologickych disciplinach (Gulis, 2007).

Pri realizacii HIA na legislativny predpis o prispevku na dieta bola zistena nedostato¢nost
zbierania a triedenia demografickych udajov a Udajov o zdravotnom stave obyvatelstva
podla socialneho statusu, narodnostnej prislusnosti, potrebnych vekovych kategérii a preto

modelovanie predikcie vplyvu implementacie zakona na poérodnost vo vybranej rizikovej
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populacie a vplyv na zdravie prvorodicky, narodenych deti nebolo mozné. HIA mdze
napoméct pri prijimani politickych rozhodnuti, pretoze diskusia moznych dopadov prebieha
medzi odbornikmi z réznych oblasti, o prina8a skusenosti a odborné nazory zréznych
sektorov.

V ¢lanku K. Lock o HIA a dosahovani vyziev a prelamovani bariér pri zlepSovani zdravia
intersektoridlne v rozsirenej EU sa taktieZ pie, Ze medzi bariéry v novych &lenskych $tatoch,
kde patri aj Slovensko, chybajuce dbkazy a data su jednou z prekazok pre uplatnenie
metodolégii ako HIA, EIA. Preto sa vyzvou pre tieto metodoldgie stava naulit sa radSej
pracovat s obmedzenymi dokazmi ako oCakavat, Ze jedného dna budu dbkazy dostupné
(Lock, 2005).

Zistenie nedostato¢nosti Udajov modze prispiet k vytvoreniu systematického zberu potrebnych

Udajov v krajinach, preto rieSenie realizacie HIA s nedostato¢nymi udajmi by malo byt

Zaver

Po uskuto¢neni HIA na Zakon NR SR ¢. 592/2007 Z.z. o prispevku pri narodeni dietata sa
proces hodnotenia dopadov na zdravie ako celok ukazal byt dobrym moznym politickym
nastrojom pri prijimani rozhodnuti, pretoze poukazal na mozné pozitivne a negativne
dopady, ¢im odhalil silné a slabSie stranky legislativneho predpisu. Procesom boli odhalené
obmedzené zdroje pre hladanie dbkazov, nedostatok Statistickych udajov potrebnych pre
monitorovanie dopadov legislativy v socialnej oblasti na zdravie a tiez bola zistena potreba
zjednotenia a definovania bezne pouzivanych pojmov ako napr. socialne slabsSie vrstvy. HIA
legislativneho predpisu o prispevku pri narodeni dietata nemozno porovnavat s eurépskymi
HIA, ale vSeobecne tiez plati, ze informacie ziskané v procese HIA na legislativne predpisy
mdzu napomdct pri tvorbe legislativy na narodnej uUrovni, aby sa zohfadnili dopady na

zdravie.
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HODNOTENIE RASTU A VYVOJA V ROMSKEJ DETSKEJ POPULACII

Kecerova A., Rimarova K.

UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva, KoSice

Suhrn

Rast avyvin jedinca je podmieneny endogénnymi a exogénnymi faktormi. Prierezova
antropometricka Studia (2009), v ktorej sa vySetrilo 594 deti vo veku 3-16 rokov bola
uskutonena v semi-segregovanej romskej lokalite na Luniku IX. v KoSiciach. Sledované
boli parametre antropometrické (vySka, hmotnost, obvod hrudnika, obvod pasa, obvod
bokov) a socioekonomické prostrednictvom dotaznikov adresovanych rodi¢om so
zameranim na charakter byvania, prijem, stravovanie, uzivanie navykovych latok, fyzicku
aktivitu a pod. Pre nedostato€nu spolupracu rodiov nebolo mozné vysledky dotaznikov
vyhodnotit' ako spolahlivé. Vysledky antropometrickych merani sa porovnali s vysledkami
celostatneho prieskumu zr.2001. Hodnoty vSetkych sledovanych ukazovatelov potvrdzuju
nizSie hodnoty v rémskej populacii. VyraznejSie Statistické vyznamnosti sa zaznamenali
v skupine chlapcov v porovnani s diev€éatami. NizSie antropometrické ukazovatele u
rémskych deti predSkolského a Skolského veku su désledkom dokazanych genetickych
dispozicii, socialnych faktorov ako aj nutri¢nych deficitov.

Kriucové slova

Antropometrické parametre. Romovia. Romske deti. Telesna vySka. Telesnd hmotnost.

Summary

The growth and individual development is influenced by endogenous and exogenous factors.
The cross-sectional study (2009) was carried out in the semi-segregated Roma settlement
Lunik IX in KoSice and analyzed 594 children aged 3 - 16 years (pre-school and school
age) There were evaluated anthropometric parameters (height, weight, chest circumference,
waist circumference, hip circumference) and socio-economic factors from parents
questionnaires, focusing on the SES, housing, income, diet, physical activity. Due the lack of
parents cooperation there was no possibility to evaluate the results of questionnaires.
Outputs of anthropometric measurements were compared with the results of the Slovak
National Anthropometric Survey 2001. The result of all observed anthropometric variables
confirmed lower values in all age groups of Roma children. Statistical significance was
generally higher in the boys rather then girls groups. Lower anthropometric indicators of
Roma children in pre-school and school age are due to proven genetic, SES factors as well

as nutritional deficiencies.
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Uvod

Telesny rast a vyvoj kazdého dietata determinuje cely rad endogénnych a exogénnych
faktorov. Exogénne faktory, t.j. faktory Zivotného prostredia mdzu ovplyviiovat realizaciu
genetickych vyvojovych predpokladov dietata v zmysle pozitivnom i negativnom. Vyznamné
pre rast a vyvoj su prvky spdsobu Zivota: telesny pohyb, spanok, fyzicka a neuropsychicka
zataz, ochorenia a urazy, toxické ainé latky, socioekonomické a psycho-socidlne vplyvy
rodiny a spolo¢nosti (GreguSova, 2008).

Zvlast ohrozenou skupinou deti su rémske deti Zijuce v izolovanych osadach so zlymi
socialnymi, zdravotno-hygienickymi podmienkami, ktoré su vystavené roéznym formam
nutriénych deprivacii (Michalova a kol., 2001).

Mestska Cast KoSic Lunik IX. predstavuje sidlisko s najvy$Sou koncentraciou rémskeho
obyvatelstva na Slovensku. Na rozlohe 1 km?® Zije oficidlne asi 6 000 fudi, odhadom je
dalSich 1 000 obyvatelov pristahovanych nelegalne. Asi polovicu obyvatelov sidliska tvoria
deti a mladez do 18 rokov. V uvedenej lokalite je vySSia ako 90 % miera nezamestnanosti
a Umerne vysoky je podiel poberatelov prispevkov v hmotnej nudzi.

Rémska populacia sa odliSuje svojimi typickymi biologickymi a imunologickymi parametrami
od populacie ostatnej astav vyzivy, socialno-ekonomicka a hygienicko-epidemiologicka
situacia sa odrazaju na variabilite somatického stavu a imunologického profilu v jednotlivych
vekovych skupinach (Michalova a kol., 2001; Bernasovky, Bernasovska, 1999; Ferak a kol.,
1987).

NajdélezitejSimi ukazovatelmi rastu a vyvinu okrem funkénych ukazovatelov, znakov
biologickej a socialnej zrelosti su antropometrické ukazovatele, ktoré su povazované za

nepriamy ukazovatel kvality Zivota celej populacie.

Material a metodika

V priebehu mesiacov januar a februar 2009 sa na sidlisku Lunik IX v KoSiciach uskuto¢nil
vyskum pozostavajuci z dvoch etap. V prvej etape sa antropometricky vysetrilo 594
réomskych deti vo veku 3 -16 rokov, z toho 277 chlapcov a 317 diev€at. Vek probantov bol
stanoveny podfa desatinného Clenenia veku. Zistované boli zakladné antropometrické
parametre a to vySka, hmotnost, obvod hrudnika, obvod brucha a obvod bokov. Druha etapa
vyskumu prebiehala prostrednictvom dotaznikov adresovanych rodi€om vySetrovanych deti,
ktoré boli zamerané na socialny status rodin a stravovacie navyky. Vzhladom na minimalnu

spolupracu dospelej populacie pri vypractvani a odovzdavani dotaznikov, ako aj na kratky
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Casovy priestor, nebolo mozné vysledky nadobudnuté z dotaznikov spracovat a vyhodnotit

ako spolahlivé.

Vysledky

Priebeh rastovych kriviek romskych deti ma stipajucu tendenciu v sledovanych znakoch, ¢o
umoziuje hodnotit rast romskych deti ako plynuly. V grafe 1 si znazornené rozdiely vo
vySke medzi chlapcami a diev€atami v jednotlivych vekovych skupinach Rémov. Z grafu su
zrejmé trendy inter-sexualnych rozdielov, kde vo vekovych skupinach 6 a 7-rocnych su vysSsi
chlapci, a vo vekovej skupine 8-ronych sa rozdiely medzi chlapcami a diev€atami
vyrovnavaju a neskor v skupine 9-11-ro€énych, vzhfadom na skorSi nastup puberty, dosahuju
vacsie hodnoty v parametri vySky dievC€ata. Pubertalna rastova akceleracia sa v8ak prejavila
vyraznejSie v parametri hmotnosti predovSetkym vo vekovych kategdriach 12 - 13 rokov (vo
veku 12 rokov bola priemerna hmotnost romskych diev€at o 5,90 kg vySSia ako hmotnost
réomskych chlapcov). Vo vekovych kategériach 15 -16 roCnych sme zaznamenali vySSiu
priemernu vySku ako aj hmotnost u rémskych chlapcov v porovnani s dievéatami (graf 2).

Zo sledovanych parametrov je parameter telesnej vysky u chlapcov rémskeho pévodu zo
vSetkych hodnotenych antropometrickych ukazovatefov Statisticky najvyznamnejsi.
Statisticky vyznamné rozdiely sme zaznamenali v parametri vy$ky u chlapcov vo vSetkych
vekovych kategoriach, najvyraznejsie u 12 - 14-ronych chlapcov (graf 3). Rozdiely v telesne;j
vySke romskych chlapcov a priemeru sa pohybuji od 7,02 cm u 3-ro€nych do 11,75 cm u 16-
ro¢nych. Parameter telesnej vySky u diev€at a jeho rozdiely su Statisticky vyznamnejSie u 5
az 8-ro¢nych diev€at (najvyssi rozdiel je 9,29 cm u 9-ro¢nych) a u 12 - 13 ro€nych dievcat
(rozdiel 9,82 u 13 roénych dievéat). Statistickd vyznamnost je nizsia u9 az 11-rognych
dievcat (graf 4).

Graf 1 Porovnanie vySky romskych chlapcov a diev¢at
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Graf 2 Porovnanie hmotnosti romskych chlapcov a dievéat
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Graf 3 Porovnanie vySky romskych chlapcov a chlapcov z celoStatneho priemeru (2001)
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Graf 4 Porovnanie vySky romskych dievcat a diev€at z celoStatneho priemeru (2001)
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Parametre telesnej vySky u rdmskych chlapcov a diev€at su v sulade s literarnymi udajmi,
ktoré poukazovali na tento fakt a zdévodhovali ho tak etnickymi rozdielmi, ako aj vplyvom
environmentalnych a socialnych faktorov (2, 5). Trendy k nizSej telesnej vySke sa vyraznejSie
prejavuju v skupine chlapcov nez diev¢at.

Hodnoty telesnej hmotnosti su u chlapcov nizSie, pricom Statisticky vyznamné su vo vSetkych
vekovych kategoriach. NajnizSie rozdiely su v skupine 3-roénych chlapcov, kde rémski
chlapci su o0 2,29 kg lahsi ako chlapci z celoStatneho priemeru. Najvacsi rozdiel je 11,64 kg
u 14-roénych chlapcov v neprospech Romov (graf 5). U dievéat su rozdiely v telesnej
hmotnosti Statisticky vyznamné vo vSetkych vekovych kategériach, pricom s narastajucim
vekom stupaju aj rozdiely v hmotnosti, najvySSie su u 16-ro€nych diev€at, kde dosahuju
réomske diev€ata v priemere o 6,81 kg niz8iu hmotnost v porovnani s celostatnym priemerom
(graf 6).

Graf 5 Porovnanie hmotnosti romskych chlapcov a chlapcov z celostatneho priemeru (2001)
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Graf 6 Porovnanie hmotnosti romskych diev€at a diev€at z celoStatneho priemeru (2001)
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Diskusia

Pri hodnoteni zakladnych parametrov telesnej vysky a hmotnosti je zrejmé, ze romske deti
zaostavaju vo vySke aj v hmotnosti, priCom vacSiu tendenciu zaostavania vo oboch
parametroch maju chlapci v porovnani s dievéatami. Statisticky vyznamné rozdiely
v parametroch hmotnosti a vySky sa zaznamenali vo vSetkych vekovych kategoriach pri
porovnani romskej detskej populacie s celostatnym priemerom zroku 2001 (grafy 3, 4, 5,
6). Pri hodnoteni intersexualnych rozdielov vo vyske ako aj hmotnosti romskych deti sme
nezaznamenali Statisticky vyznamné rozdiely (graf 1, 2). VySSiu vysSku dosiahli romske
diev€ata oproti romskym chlapcom vo veku 8 -14 rokov, o mbze byt vyvolané skorSim
nastupom puberty u diev€at. Pubertalna rastova akceleracia sa v8ak prejavila vyraznejSie
v parametri hmotnosti predovSetkym vo vekovych kategériach 12 -13 rokov. Vo vekovych
kategoriach 15 -16 ro€nych sa zaznamenala vy$Siu priemerna vySka ako aj hmotnost
u romskych chlapcov v porovnani s diev€atami.

Vo vyvine a raste mladej generacie sa zistuje rastova akceleracia. Ak sa porovnaju rastové
charakteristiky predoslych generacii a dneSnych deti, v si¢asnosti sa dosahuju v mladSom
veku vysSie rastové hodnoty (Aghova akol., 1993). Vzhladom k tomu predpokladame
moznost eSte vyraznejSich rozdielov, ak by sa porovnavali nami namerané hodnoty
s vysledkami budiceho celostatneho prieskumu.

Co sa tyka sledovanych socioekonomickych parametrov, bude nutné sa v budicnosti
orientovat na ich hodnotenie samotnou detskou romskou populaciu v spolupraci
s pedagogickymi pracovnikmi a s Uradmi prace, socialnych veci a rodiny, ktorych pracovnici
su v bezprostrednom styku s detmi, vzhladom na nemoznost sledovania a zberu udajov

podla etnickej respektive narodnostnej prislusnosti.

Zaver

Priemerné hodnoty antropometrickych parametrov (telesnd hmotnost a vyska) boli
urémskych deti vo vSetkych vekovych skupinach nizSie neZz u neromskych deti.
Prieskumom, ktory sa realizoval priebezne vzhfadom na nelspeSnost dotaznikov
adresovanych rodiCom boli zistené viaceré disproporcie vo vyzivovych zvyklostiach
sledovanych deti, ako neadekvatny stravovaci rezim a nevhodna potravinova skladba.
Vysledky Studie potvrdili, Zze do antropometrickych ukazovatelov deti sa premieta mnoho
faktorov vo vzajomnej podmienenosti, priom ulohu zohrava vekové vyvinové obdobie, ako
sa ukazalo pri etnicite a vzdelani rodiov. Niektoré socialno-ekonomické  faktory
spolupbsobia spolu s nutri¢nymi, pohybovymi a dalSimi navykmi v rodine. Antropometrické
udaje, intervencia v oblasti telesnej proporcionality su vyznamné nielen z hladiska

individualnej ochrany a podpory zdravia dietata a dospievajuceho, ale predovSetkym v
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zaujme primarnej preventivnej starostlivosti o zdravie populaénych skupin deti a mladeze,

o ¢om svedc&i mnozstvo Studii venovanych tejto problematike vo svete i na Slovensku (6).

Podporené grantami MEHO EU and VEGA MS 1/0421/09 (Supported by grant MEHO EU
and VEGA 1/0421/09).
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PRACOVNE PODMIENKY A ZDRAVIE
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VPLYV PRACOVNEHO PROSTREDIA NA VYSKYT KARDIOVASKULARNYCH
RIZIKOVYCH FAKTOROV U SESTIER

Dimunova L.
UPJS v Kosiciach, LF, Ustav oetrovatelstva, Kosice

Suhrn

Hlavnou tézou predkladanej Studie je monitorovanie a identifikovanie naj¢astejSie sa
vyskytujicich rizikovych faktorov ovplyvriujicich pracu sestier so zameranim na
kardiovaskularne rizikové faktory a pracovné prostredie. V ramci pracovného prostredia boli
predmetom nasej $tadie premenné ako: dizka praxe v zdravotnickom zariadeni a typ
oddelenia, na ktorom sestry pdsobili. Tieto faktory pracovného prostredia sme sledovali vo
vztahu s vybranymi ovplyvnitelnymi kardiovaskularnymi rizikovymi faktormi a to: stravovacie
navyky, Body Mass Index, pohybova aktivita a fajéenie. Vyskumna Cast je zamerana na
analyzu vztahu medzi jednotlivymi faktormi vsubore 585 sestier pracujucich
v zdravotnickych zariadeniach ko$ického regiénu. Potvrdila sa suvislost medzi dizkou
praxe, stravovacimi navykmi a pohybovou aktivitou. U sestier koSického kraja sa nepotvrdil
vztah medzi dizkou praxe a fajéenim tabakovych vyrobkov. V ramci typu oddelenia sa
potvrdili Specifika prace sestier na jednotkach intenzivnej starostlivosti.

Zistené vysledky Studie poukazuju na potrebu otvorenej diskusie v oblasti zivotného Stylu

a pracovného prostredia sestier.

Kriucové slova

Sestry. Pracovné prostredie. Zivotny $tyl. Kardiovaskularne rizikové faktory.

Summary

The main topic of the submitted study is monitoring and identifying the area of most frequent
risk factors, affecting the work of nurses to focused cardiovascular risk factors and workplace
in nurses. The number of years employed in health care and type of department was variable
on workplace. In this study we followed relationship between workplace and supple
cardiovascular risk factors such as: nutrition, Body Mass Index, physical activity and
smoking. The research part is focused on the analysis of relations between factors in group
of 585 nurses, working in health care establishments of KoSice Region. Study confirmed
relationships between number of years employed in health care, nutrition and physical
activity. In nurses of KoSice Region don’t relation between number of years employed and

smoking. Specific factors was confirmed at nurses working on ICU department.
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The achieved research results call attention on the need of an open discussion concerning
the lifestyles and workplace of nurses.
Keys word

Nurses. Workplace. Lifestyle. Cardiovascular risk factors.

Uvod

Prvenstvo v umrtnosti na kardiovaskularne ochorenia v SR bolo jednym z dévodov, ktoré nas
viedli k realizacii Studie. Monitorovanie vyskytu rizikovych faktorov kardiovaskularnych
ochoreni sa realizuje priebezne u celej populacie, naSe zameranie je na samostatnu
profesijnu skupinu sestier. Sestry ako najpocetnejSia skupina zdravotnickych pracovnikov by
mali byt prikladom v podpore a ochrane zdravia. Ciele aktualizovaného NPPZ hovoria o
znizeni vyskytu neinfekénych ochoreni, o zdravom zZivotnom S$tyle, o zdravych pracovnych
podmienkach ainé (www.uvzsr.sk). Tieto ciele doplia aj samotna Koncepcia odboru
oSetrovatelstva, ktora v ulohach odboru vytyCuje podporu pri monitorovani a udrziavani
optimalneho zdravotného stavu osoby, rodiny a komunity (Vestnik MZ SR, 2006).
Teoretickymi vychodiskami nasej Studie boli pojmy ako zdravie chapané v kontexte viacerych
dimenzii, a to fyzickej, psychickej, spiritualnej, socialnej, intelektualnej a environmenalne;.
Zamerali sme sa na profesijnu skupinu sestier, na Specifika ich prace zo zameranim na
fyzicku a psychickl zataz. Sledovali sme rizikové faktory vyskytujice sa v ich pracovnom

prostredi. Samostatnu skupinu tvorili rizikové faktory kardiovaskularnych ochoreni.

Ciele prace

Ciefom S&tudie bolo zistit, Ci existuje suvislost medzi vybranymi faktormi pracovného
prostredia ako: dizka praxe v zdravotnickom =zariadeni, typ oddelenia a vyskytom
ovplyvnitelnych kardiovaskularnych rizikovych faktorov: stravovacie navyky, pohybova

aktivita a fajCenie u profesijnej skupiny sestier.

Metodika

Na ziskanie udajov sme zvolili techniku dotaznika. Zber dat sa uskutoénil v roku 2007. V
ramci vyskumu bolo oslovenych 700 sestier pracujucich v 12 zdravotnickych zariadeniach
kosického regionu na Slovensku (KoSice, Gelnica, Michalovce, Roznava, Sobrance, SpiSska
Nova Ves, TrebiSov). Poget dotaznikov vhodnych na Statistické spracovanie bol 585 kusov,
&o predstavuje 83,6 % navratnost dotaznikov. Udaje ziskané prostrednictvom dotaznikov
sme spracovali v Statistickom programe SPSS 14,0. Pre analyzu dat sme pouzili metédy
deskriptivnej Statistiky, frekvencie, smerodajnu odchylku a metddy inferencialnej Statistiky:

t-test, Pearsonov korelaény koeficient, ANOVU.
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Vysledky

Priemerny vek respondentov bol 37,57 rokov SD * 9,61, pricom minimalny vek je 21 rokov
a maximalny 59 rokov.

Priemerna dizka praxe respondentov bola 17,68 rokov, SD * 10,18, priom najkratsie
trvanie praxe je 1 rok a najdlhSie 41 rokov.

Subor respondentov tvorili sestry pracujuce na réznych typoch oddeleni. Rozdelili sme ich
do 5-tich skupin. ,Interné pracoviska“ (36,8%) - sestry pracujuce na internom,
neurologickom, geriatrickom, onkologickom oddeleni, oddeleni pre dlhodobo chorych a
liecebne dlhodobo chorych. ,Chirurgické pracoviska“ (27,2%) - sestry pracujuce na
chirurgickom, traumatologickom, gynekologickom a urologickom oddeleni. ,Kardiologické
pracoviska“ (27,7%) - sestry pracujuce vyluéne na kardiologickych oddeleniach podobne ako
sestry pracujuce na ,psychiatrickych oddeleniach® (5,5%). Do skupiny ,iné* (2,9%) sme
zaradili sestry pracujuce na centralnych opera¢nych salach a detskom oddeleni.

Podla réznych druhov prevadzok oddeleni sme rozdelili respondentov na pracujucich v
trojzmennej (39,3%) a dvojzmennej prevadzke (27,0%). Samostatnu skupinu tvorili sestry
pracujuce iba v dennych zmenéach (33,7%).

V ramci ovplyvnitelnych rizikovych faktorov sme sa zamerali na Body Mass Index (BMI),
ktory sme urcili na zaklade udajov o vySke a hmotnosti respondentov. Hodnoty sme stanovili

na zaklade udajov z vlastnej vypovede respondentov (tabulka ¢.1).

Tab. 1 BMI sestier koSického regiénu

BMI N %

podvaha BMI <18,5 kg/m? 31 5,3
normalna hmotnost BMI = 18.5 - < 24.9 kg/m? 333 56,9
nadhmotnost BMI = 25 - < 29.9 kg/m? 153 26,2
obezita BMI >= 30 kg/m? 43 7,4
obezita Il. stupna BMI >= 35 BMI < 40 kg/m? 5 0,9
obezita Ill. stupfia BMI >= 40 kg/m? 1 0,2
neuvedené 19 3,2
spolu 585 100

Pravidelnost’ v stravovacich navykoch sme vyhodnocovali pomocou Likértovej $kaly, kde
vyjadrilo 54,5% respondentov, Ze sa stravuje skor nepravidelne.

Pri vyhodnocovani pohybovej aktivity sme sa riadili odporu¢aniami WHO a hodnotili sme ju
v trvani cca 30-45 minut (vratane rychlej chddze) 7 dni v tyzdni. Aktivny pohyb uvadza

43,8% sestier 2-3x tyzdenne a 28,5% respondentov oznacilo 4-7x tyzdenne.
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Medzi najvyznamnejSie ovplyvnitelné rizikové faktory patri fajéenie tabakovych vyrobkov.
Z celkového poctu sestier v nami sledovanom subore fajCi 27% opytanych, prileZitostne
7,7% a v minulosti fajcilo 11,3% sestier. U respondentov, ktori faj¢ia pravidelne sme zistovali
pocet priemerne vyfajéenych tabakovych vyrobkov denne (1-5 ks 28%, 6-10 ks 55%, 11-15
ks 20%).

Pri sledovani suvislosti medzi vybranymi faktormi pracovného prostredia (dizka praxe
v zdravotnickom zariadeni, typ oddelenia) a vyskytom ovplyvnitelnych kardiovaskularnych
rizikovych faktorov (stravovacie navyky, pohybova aktivita, fajéenie) u profesijnej skupiny
sestier sme zistili nasledovné:

Vysledky nasej studie potvrdili tatisticky vyznamnu negativnu korelaciu medzi dizkou praxe
a pravidelnostou v stravovacich navykoch u sestier (r = - 0,13***). To znamena, ze sestry,
ktoré maju odpracovanych viac rokov praxe sa stravuju pravidelnejSie.

Potvrdil sa &tatisticky vyznamny vztah medzi dizkou praxe u sestier a pohybovou aktivitou
(Pearsonov korelaény koeficient r = - 0,14***). To znamena, Ze sestry s krat$ou dizkou praxe
prejavuju viac pohybovej aktivity.

V profesijnej skupine sestier koSického kraja sa nepotvrdil Statisticky vyznamny vztah medzi
dizkou praxe a fajéenim. Sledovali sme vztah medzi dizkou praxe a medzi poétom
vyfajéenych cigariet a dizkou fajéenia v rokoch.

V tabufke & 2 su znazornené hodnoty, ktoré sme zaznamenali pri zistovani Statisticky
vyznamného vztahu medzi jednotlivymi typmi oddeleni (chirurgické, interné, kardiologické,
psychiatrické ainé) a vybranymi kardiovaskularnymi rizikovymi faktormi (pravidelnost'ou
v stravovacich navykoch, pohybovou aktivitou a BMI). Predpoklad signifikantného

vztahu sa nepotvrdil.

Tab. 2 Vztah medzi kardiovaskularnymi rizikovymi faktormi a typmi oddeleni

v zdravotnickych zariadeniach

stravovacie navyky | BMI pohybova aktivita

typ oddelenia x =SD x = S8SD X 8D

1 chirurgické 2,53+0,81 23,95+4,04 2,89+0,90

2 interné 2,46+0,88 24,24+4,02 2,96+0,91

3 kardiologické 2,71+0,91 22,60+3,41 2,98+0,87

4 psychiatrické 2,3410,86 25,8414,47 2,75+0,80

5 iné 1,71+0,92 25,5615,75 2,88+0,70
ANOVA F=6,329 F=7,114 F=0,597
(Scheffe) n.s n.s n.s

n.s. - nezisteny signifikantny vztah
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Na zaklade Studie (Aiken, LH, 2008), ktora poukazuje na Specifickost prace a zataze na
oddeleniach anestezioldgie a intenzivnej mediciny (OAIM) a jednotkach intenzivnej mediciny
(JIS) sme sa rozhodli zistit, &i existuje Statisticka vyznamnost’ v tejto oblasti. Skimany subor
sme rozdelili na sestry pracujuce na ,lb6zkovych oddeleniach® a sestry pracujuce na
jednotkach intenzivnej starostlivosti — sibor sme oznagili ako ,OAIM®.

Vyznamny Statisticky vztah sa potvrdil medzi sestrami pracujicimi na OAIM, l6zkovych
oddeleniach a pohybovou aktivitou (p < 0.05), o znamen3, Ze sestry, ktoré pracuju na
oddeleniach intenzivnej starostlivosti OAIM maju lepSiu pohybovu aktivitu ako sestry
pracujuce na ostatnych 16zkovych oddeleniach. V skimanom subore sestier sa nepotvrdil
Statisticky vyznamny vztah medzi OAIM, 16zkovymi oddeleniami a stravovacimi navykmi,
fajéenim (tabulka €.3) T - testom sa potvrdil Statisticky vyznamny rozdiel (p < 0.001) medzi
typmi oddeleni (OAIM, l6zkové oddelenia) a BMI. Z analyzy vyplyva, Ze sestry pracujuce
na oddeleniach intenzivnej starostlivosti maju lepSie hodnoty BMI (p < 0,001) ako sestry

pracujuce na ostatnych 16zkovych oddeleniach.

Tab. 3 Vztah medzi OAIM, 16zkovymi oddeleniami a ovplyvnitelnymi kardiovaskularnymi

faktormi
stravovaci | pohybova | mnozstvo diZka fajéenia
typ oddelenia e navyky aktivita vyfajéenych v rokoch
cigariet X +SD
x +SD x +SD x +SD
OAIM 2,62+0,88 | 3,09+0,79 1,35+3,56 3,107,79

I6Zkové oddelenia 2,62+0,87 | 2,87+0,92 1,91+4,76 2,,93+£7,79

t- hodnota 0,017 n.s. 2,133* -1,207 n.s. 0,201 n.s.

*p<0,05*p<0,01**p<0,001 n.s. - nezisteny signifikantny vztah

Diskusia

V suCasnosti sa realizuji najma v zahrani¢i Studie zamerané na prevenciu a vyskyt
ovplyvnitelnych kardiovaskularnych ochoreni u zdravotnickych pracovnikov. Vysledky
z naSej Studie sa zhoduju s niektorymi vysledkami inych autorov.

Fyzicka aktivita ma protektivny uc€inok na kardiovaskularny systém a nepriamy ucinok
cestou pozitivneho ovplyvnenia dalSich rizikovych faktorov. V su€asnosti sa odporuca

zdravym osobam trvanie telesnej zataze 30-45 minut denne, najmenej 4-5 krat tyZdenne
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s dosiahnutim 60-75% maximalnej pulzovej frekvencie (Backer et. al). Z vysledkov nasho
vyskumu vyplyva, Ze iba 29% sestier spifia tito normu. Miller (2008) vo svojej $tudii uvadza,
Ze pravidelna fyzicka aktivita (cvi€enie) prinaSa benefit pri ovplyviiovani zdravia, zlepSuje
spanok aredukuje depresiu. Aj v danskej Stadii (Samaha et al., 2007) sa potvrdila
skuto€nost, Ze pravidelna aktivita redukuje chronickd unavu u sestier pracujucich na zmeny.

Stupajuci trend fajéenia ako rizikového faktora ovplyviiujiceho zdravotny stav celej
populacie je nezanedbatelny. Z celkového poctu respondentov v nami skimanom subore
fajCilo tabakové vyrobky 27% sestier, ¢o je porovnatelné so skupinou danskych sestier
23,9% (Friis, 2005) a Ceskych sestier 31,7% (Sovova akol., 2005). V ramci poctu
vyfajCenych cigariet v priemere za den vyfaj€i viac ako 15 kusov cigariet 5,8% sestier, u
danskych sestier je to 13,9% (Friis, 2005) a v inom vyskume u danskych sestier je to az 17%
(Sanderson, 2005). V roku 2002 v ramci Studie UNITE grup bolo realizované hodnotenie
rizikovych faktorov u sestier pracujucich v kardiologii. V subore bolo 7% Zien, ktoré fajcili.
Tato Studia sa opakovala o dva roky a vyskyt sestier, ktoré fajcili sa znizil o polovicu (Le De
Aquino, 2004).

Zaujimavé je zistenie Sanderson et al. (2005), Ze sestry, ktoré konzumovali ovocie kazdy
den, prestali skor fajcit. Tato skutoénost by mohla byt navodom, ako sa zbavit navyku na
fajCenie.

BMI je dolezitym ukazovatelom stavu vyzivy a rizikovym faktorom kardiovaskularnych
ochoreni. Hodnoty sme stanovili na zaklade vlastnej vypovede respondentov. Normalnu
hmotnost (BMI = 18,5 - < 24,9) malo 56,9% sestier. Prekvapujuce bolo zistenie, ze 5,3%
respondentov zo sledovaného suboru trpi podvahou (BMI <18,5). Pri vyhodnocovani BMI
v americkej Studii (Miller, 2008) zistili, ze skoro 54% registrovanych sestier zo skimaného
suboru respondentov (n=760) trpi nadvahou az obezitou. AZ 53% z tychto sestier uvadzalo,
Ze si to uvedomuje ana svoju obhajobu uviedli nedostatok motivacie na zmenu svojho
Zivotného $tylu. Hodnoty BMI u danskych sestier zistovali aj Friis et al. (2005). Nadvahou
trpelo 33,7% skumaného suboru a obezitou az 7,3% sestier. Po vyhodnoteni BMI nami
sledovaného suboru sestier modzeme vyjadrit zhodu stouto Studiou v percentach
respondentov, ktori su obézni (7,4%). Nadvahou v subore sestier koSického regiénu trpi
26,2%. U Ceskych sestier bola nadvaha zistena u20% Zien aobezita az u
8,5%respondentov (Sovova a kol., 2005).

Predpokladali sme rozdiel vo vztahu medzi typmi oddeleni a kardiovaskularnymi rizikovymi
faktormi ako: stravovacie navyky, pohybova aktivita a BMI. Tymto predpokladom sme sa
chceli uistit, Zze v skumanom subore sestier pracujucich na oddeleniach intenzivnej
starostlivosti, platia zistenia inych autorov otom, Ze sestry na tychto oddeleniach su

vystavené vysSej zatazi. Tento predpoklad sa nam potvrdil len ¢&iastoéne. Statisticka
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vyznamnost sa potvrdila vo vztahu k pohybovej aktivite (sestry pracujice na oddeleniach
intenzivnej starostlivosti vykazuju lepSiu pohybovu a aktivitu) a BMI (p < 0,001). Z analyzy
vyplyva, Ze sestry pracujuce na oddeleniach intenzivnej starostlivosti maju lepSie hodnoty
BMI ako sestry pracujice na inych I16zkovych oddeleniach.

Vyznamnym faktorom pracovného prostredia, ktory sme davali do vztahu s vyskytom
vybranych kardiovaskularnych rizikovych faktorov, bola praca na zmeny. Sanderson et al.,
(2005) v danskej studii uvadza, ze sestry, ktoré pracuju na zmeny, fajCia viac ako sestry
pracujuce iba v dennej prevadzke zdravotnickeho zariadenia. V hami skimanom subore sa
tento vztah nepotvrdil. Podobne sme nezistili ani signifikantny vztah medzi pracovnymi
zmenami a pohybovou aktivitou. Negativny vplyv prace sestier na no¢né zmeny potvrdil
Statisticky t-test v naSej Studii, ktorym sme zistili, Ze sestry, ktoré pracuju iba v dennych

sluZzbach sa stravuju pravidelnejsie (p < 0.01) ako sestry pracujice na zmeny.

Zaver

Sestry maju nezastupitelné miesto pri vykone svojej profesie v oblasti primarnej, sekundarnej
a naslednej zdravotnej starostlivosti. Castokrat st vystavované mnoZstvu rizikovych faktorov,
ktoré priamo ovplyvriuju ich zdravotny stav. Vysledky nasej Studie preukazali suvislost medzi
dizkou praxe, stravovacimi navykmi a pohybovou aktivitou u sestier koSického kraja. Aj
napriek tomu, Ze sa nepotvrdil signifikantny vztah medzi dizkou praxe a fajéenim tabakovych
vyrobkov povazujeme za negativne zistenie, Ze sestry faj€ia a neuvedomuju si tak désledky
jedného z najzavaznejSich ovplyvnitelnych rizikovych faktorov. V ramci typu oddelenia sa
potvrdili Specifika prace sestier na jednotkach intenzivnej starostlivosti. Praca na zmeny,
ktora sa Casto hodnoti ako rizikova, potvrdila suvislost v spojitosti s pravidelnostou
stravovacich navykov. NaSe zistenia upriamuju pozornost na nezastupitelné miesto
edukacie v oblasti oSetrovatel'skej praxe (Rakova, Prokopova, 2008), kedy sestra nie je len
vrole edukatorky, ale stdva sa aj edukantom v oblasti formovania postojov k vlastnému
zdraviu. Vysledky naSej studie mézu pomaOct pri nasmerovani preventivnych a intervenénych

aktivit zameranych na podporu zdravia u profesijnej skupiny sestier.
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OCHRANA ZDRAVIA PRED UCINKAMI PRIRODNYCH ZDROJOV ZIARENIA

Viganova M.", Pinter 1.2, Ligkova A.?
' Regionalny trad verejného zdravotnictva Bratislava, hl. m. so sidlom v Bratislave
Z|nter — P ekoservis, Bratislava

3 Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava

Kriucové slova

Raddn. Kozmické Ziarenie. Banici. Jaskyniari. Letecky personal.

Uvod

V poslednom obdobi sa oblast pozornosti odbornikov radiacnej ochrany a pracovnikov
Statneho zdravotného dozoru rozSirila aj na oZiarenie pracovnikov a obyvatelstva prirodnymi
zdrojmi Ziarenia ako sU radén a kozmické ziarenie. Su€asné poznatky v oblasti ochrany
zdravia pred ionizujucim Zziarenim preukazali, ze na pracoviskach s vyskytom prirodnym
zdrojov ziarenia (bane, jaskyne, letové hladiny nad 8 km) je radiaCna zataz pracovnikov
porovnatelna s pracoviskami s umelymi zdrojmi Zziarenia (jadrovoenergetické zariadenia,
réntgenoveé pristroje, urychlovace, atd.) a celorocnu radiacnu zataz obyvatelstva spdsobuju
z 80 % prirodné zdroje Ziarenia, pricom najvacsi podiel z prirodnych zdrojov pripada na
expoziciu radoénu ajeho dcérskym produktom v pobytovych priestoroch. Zakladné tézy
radiatnej ochrany na pracoviskach s prirodnymi zdrojmi Ziarenia su uvedené v Nariadeni
vlady SR ¢&. 345/2006 Z. z. o z&kladnych bezpeénostnych poziadavkach na ochranu zdravia
pracovnikov a obyvatefov pred ionizujicim ziarenim. Jednotlivé pracoviska s rizikom
oziarenia pracovnikov zvySenym prirodnym ionizujucim ziarenim su uvedené v § 34 ods. 2
tohto nariadenia. V § 32 uvedeného nariadenia je stanovené, Zze hodnotenie oZiarenia
pracovnikov leteckého personalu, ktory lieta vo vySke vySSej ako 8 km sa zabezpeluje
vyuzivanim pocitatovych programov. Pri vypolte sa zohladfuje letova vySka, zemepisna
Sirka, €as letu a aktualna intenzita kozmického Ziarenia na letovej hladine. Zaroveri raz rone

sa vykona priame meranie dozimetrickych veli€in na jednotlivych letovych trasach.

Metoédy a vysledky

Pracovnici v podzemnych pracoviskach ako su bane a jaskyne su ozarovani radénom-222,
ktory sa nachadza v podzemi vo velmi vysokych koncentraciach. Na sledovanie radiac¢nej
zataze banikov a jaskyniarov sa pouzivaju pasivne osobné dozimetre — detektor stép
v pevnej faze typu CR-39 umiestneny v difuznej komoérke. Vzhladom na svoje detekéné

vlastnosti je vhodny aj na dlhodobé sledovanie vyskytu radénu v pobytovych priestoroch
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a pomocou neho sme uskutonili celoslovensky prieskum vyskytu radénu v pobytovych
priestoroch, ¢o nas viedlo k naslednému odhadu radiacnej zataze a zdravotného rizika
obyvatelov SR (Vi¢anova, 2003).

Radiaéna zataz sledovanych banikov (cca 70 pracovnikov) v rudnych baniach (Talcum,
Siderit, HodruSa) sa nachadzala v intervale od 4 do 5,5 mSv celoro€nej efektivnej davky
a radiatna zataz jaskyniarov (cca 45 stalych pracovnikov a asi 100 brigadnikov) od 4 do 14
mSyv celoroénej efektivnej davky (Vicanova, 2003). Rozdielnost v tychto davkach u banikov
a jaskyniarov je spbsobena potrebnym vetranim banskych priestorov a nemoznosti zvysit
koeficient vetrania v jaskyniach z dévodu zachovania celistvosti krasovych utvarov.
Celonarodnym prieskumom vyskytu radénu v pobytovych priestoroch sme zistili, ze
Slovensko patri ku krajinam so zvySenym vyskytom radénu. Priemerna objemova aktivita vo
radénu vo svete je 40 Bq.m™ (UNSCEAR 1993) a na Slovensku je 108 Bq.m?. Priemerna
celoro¢na efektivna davka obyvatela SR je 1,8 mSv zinhalacie radénu v pobytovych
priestoroch. Priemernu radiaénu zataz v jednotlivych okresoch SR mdzeme vidiet na
obrazku €. 1. Pre odhad zdravotného rizika sme pouzili model BEIR VI a vySlo nam 14,00
pridavnych umrti na 100 tis. obyvatelov SR (Vi¢anova, 2003).

Kozmickeé ziarenie predstavuje zmes réznych typov ionizujuceho ziarenia, ktorych zdrojom je
galaktické (GKZ) a sineéné (SKZ) Ziarenie. Vysledna intenzita kozmického Ziarenia v oblasti
Zeme je ovplyvnena hlavne variaciou slneénej aktivity, vzajomnou interakciou GKZ a SKZ
a interakciou s magnetickym pofom Zeme, a jej atmosférou. Charakter magnetického pola
Zeme spbsobuje, Ze intenzita kozmického Ziarenia je v oblasti pdlov vySSia ako v oblasti
rovnika a so zvySujucou nadmorskou vyskou vzrasta.

V ramci projektu MZ SR 2005/42-SZU-20 ,Sledovanie radiacnej zataze leteckého personalu
a biomonitorovanie zdravotného rizika z kombinovanej expozicie ionizujucemu Ziareniu
a stresujucim faktorom“ sme sa zamerali na sledovanie a optimalizaciu radiacnej zataze
leteckého personalu ozarovaného kozmickym ziarenim.

Na stanovenie odhadu radiacnej zataZe leteckého persondlu sme pouZivali program
EPCARD vyvinuty National Research Center for Enviromental Health — Institut of Radiation
Protection (Neuherberg, Nemecko). Program bol pouzivany na zaklade licencie - Licence —
program EPCARD (,European Program Package for the Calculation of Aviation Route
Doses*) Helmholtz Zentrum Minchen Deutsches Forschungszentrum fir Gesundheit und
Umwelt (GmbH) Dr. Laschke and Dr. Nagel, Ingolstadter Landstrasse 1, 85764 Neuherberg,
Germany a je validovany Joint Aviation Autorities.

Vzhladom k tomu, Zze sa jedna o spracovanie velkého mnozstva udajov (vyhodnocuje sa

radiaCnu zataz kazdého jedného pilota pri vSetkych letoch v sledovanom mesiaci) vytvorili
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sme program, ktory nam umozriuje ¢asovo zefektivnit pracu a umoznuje sledovat leteckému
personalu kazdy let.

Sucasne sme vytvorili databazu profesionalnej expozicie kozmickym Ziarenim leteckého
personalu, v ktorej su stanovené mesacné expozicie jednotlivych pilotov. Databaza nam
okrem toho umozruje stanovit' aj dalSie veli€iny radiacnej ochrany napr. celoro¢nu expoziciu
pracovnika, patro¢nu expoziciu, kolektivnu radiaCnu zataz atd.) Zarovei modzeme
v databaze uskutoCnit Statistické vypoc€ty (napr. priemerné hodnoty, STD, minimalnu
hodnotu, maximalnu hodnotu atd.) a analyzu dat (napr. histogram, kumulativny graf atd.).
Kvoéli ochrane osobnych Udajov sa vysledky spracovavaju podla identifikaénych koédov
leteckej spolo¢nosti. V r. 2007 sme sledovali iba pilotov a v r. 2008 sme sledovanu skupinu
rozsirili o palubnych sprievodcov (letuSsky a stevardi). Suhrnné vysledky osobného
monitorovania ¢lenov leteckej posadky su prezentované v tabulke €. 1. Priemerné mesacné
efektivne davky sledovanych skupin pracovnikov su prezentované na obrazkoch €. 2, 4, a 6.
Priemerné efektivne davky v zavislosti od poétu odpracovanych mesiacov v kalendarnom
roku su uvedené na obrazkoch €. 3, 5, a 7. Pre porovnanie uvadzame na obr. 8 hodnoty
celoroCnej radiatnej zataze pracovnikov zinych odvetvi v SR z Centralneho registra

osobnych davok UVZ SR.

Tab. 1 Vysledky radianej zataze €lenov leteckého personalu

Rok Zaradenie Pocet Priemerna E Maximalna E Kolektivna
pracovnikov pracovnikov [mSv] [mSv] [mSv]
2007 Piloti 181 2,5 4,0 460,6
2008 Piloti 183 2,5 3,7 463,6
2008 LetusSky 316 2,1 3,7 693,1

Obr. 1 Celoro€né priemerné efektivne davky na obyvatela z expozicie radénu v pobytovych
priestoroch v jednotlivych okresoch SR

R
R
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Obr. 2 Priemerné mesacné efektivne davky - piloti r. 2007
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Obr. 3 Priemerna efektivna davka v zavislosti od po¢tu odpracovanych mesiacov
v kalendarnom roku
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Obr. 4 Priemerné mesacné efektivne davky - piloti r. 2008
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Obr. 5 Priemerna efektivna davka v zavislosti od po¢tu odpracovanych mesiacov v

kalendarnom roku
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Obr. 6 Priemerné mesacné efektivne davky - letusky a stewardi r. 2008
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Obr. 7 Priemerna efektivna davka v zavislosti od poc¢tu odpracovanych mesiacov

v kalendarnom roku
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Obr. 8 Priemerné celoro¢né efektivne davky pracovnikov z jadrovoenergetickych zariadeni,

zo zdravotnictva, z priemyslu, Skolstva, pracovisk z vyskytom prirodnych zdrojov

Ziarenia, civilnej ochrany a armady (Béhm 2007)
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Experimentalne merania smerového davkového ekvivalentu sme na palubach lietadiel pri

vybranych letoch realizovali pomocou spektrometra Liulin pre €astice s vysokym linearnym

prenosom energie a spektrometra Exploranium GR 135 pre gama Ziarenie. V tabulke €. 2 su

prezentované experimentalne merania smerového davkového ekvivalentu. Na obrazkoch ¢&.

9 a 10 mdézeme vidiet' grafické vystupy z oboch pristrojov z letu Bratislava - Hurgada. Na

oboch je zretelné, Ze smerom k rovniku prikon davkového ekvivalentu klesa, priom letova

hladina bola po celu dobu letu rovnaka 40 000 stop t.j. cca 13 km (vid obr. 11).

Tab. 2 Namerané dozimetrické veli€iny pri vybranych letoch

Let Cas odletu Cas priletu Dizka letu | H*1[nSv] | H*2[nSv]
BTS - FCO 12:52 13.05 14:12 13.05 1h 20 min 200 1747
BTS - LTN 17:40 13.05 19:45 13.05 2 h 05 min 410 4 208
BTS — MAN 12:37 14.05 14:50 14.05 2h 13 min 500 4382
BTS — KSC 09:03 15.05 09:33 15.05 0 h 30 min 25 283
KSC - DUB 10:20 15.05 13:20 15.05 3 h 00 min 780 7 025
BTS — BHX 12:00 16.05 14:10 16.05 2h 10 min 470 3 824
BTS — HRG 20:10 17.05 23:45 17.05 3 h 35 min 640 5231
HRG - BTS 01:10 18.05 05:15 18.05 4 h 05 min 730 5 869
BTS — ORY 06:38 26.05 08:50 26.05 2h 18 min 460 3 460
BTS — ORK 09:45 27.05 12:22 27.05 2 h 37 min 710 6123
ORK - BTS 13:30 27.05 16:00 27.05 2 h 30 min 690 5771

BTS, FCO, atd. - IATA kédy letisk (BTS — Bratislava, FCO — Rim, LTN — Londyn, MAN - Manchester, KSC —
KoSice, DUB — Dublin, BHX — Birmingham, HRG — Hurgada, ORY — Pariz, VIE — Viederi, ORK — Cork

Cas odletu GMT +2
H*1 - smerovy davkovy ekvivalent gama Ziarenia (meradlo Exploranium 135)

H*2 -smerovy davkovy ekvivalent neutrénov a nabitych ¢astic (meradlo Liulin)
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Obr. 9 Graficky vystup z pristroja Exploranium pri lete Bratislava — Hurgada
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Dose Cursors

MDU-01 Exposition:30 Sec

C Lot © Right___ Time Dif: I | ‘"'t 17/05/08 20:01:30
Number [ | Total Awr. Dose [uty]: I  'Stop:17/05/08 23:49:30
Time: I I Avr. Dose [uGy/n]: I
s — — Sigma Dose: IS~ Number of Measurments: 457

Left Axis Range

Dose/Flux Rate Max: [1.0E+2 ~

1,0E+1

&
&

DOSE[uGyhour], FLUX[pic"2*sec]

1,061

Min: [10E2 «

¢ Dose [N
© Fux

= Both
0K

Axis Values

Dose/Flux: 13716.87
Msr. Index: 336

Date: 17/05/2008
" Time- 22-48-48

46 al 136

181 226 271 316 361 406 451
Humber of Measurments

Obr. 11 VySkovy profil letu Bratislava - Hurgada (1 stopa = 30,48 cm)

45,000 1

40000

35000 4

30 000

8 25001
< 1

% 20000 4
2 1

15000

10000 3

5000

0




Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

Diskusia a zavery

Podla celostatneho prieskum vyskytu radénu v pobytovych priestoroch mézeme SR zaradit
medzi krajiny so zvySenim vyskytom radénu. Nasledne prieskum poukazal na jednotlivé
oblasti Slovenska, kde sa nachadzaju vyssie koncentracie radénu.

Sledovanie radiacnej zataze pracovnikov v podzemnych pracoviskach (bane, jaskyne), ktori
sU ozarovanymi radénom a jeho dcérskymi produktmi poukazali na dolezitost zavedenia
osobnej dozimetrie (v SR od r. 1995), pretoze tito pracovnici dosahuju v priemere najvyssiu
profesiondlnu expoziciu v porovnani s inymi pracoviskami na Slovensku.

Celoro¢na efektivna davka clenov leteckej posadky, ktori mali odpracovanych v kazdom
kalendarnom roku minimalne 11 mesiacov vzdy prekracuje hodnotu 1 mSv. Hodnota
celoroCnej efektivnej davky 1 mSv predstavuje smernt hodnotu, t.j. kritérium, ktorého
prekro€enie vyzaduje vykonanie primeraného opatrenia na zabezpecenie radiacnej ochrany.
Experimentalne merania a odhady radiaénej zataze leteckého personalu z expozicie
kozmickym Ziarenim sa uskuto&nili v obdobi znizenej slne¢nej aktivity. Predpokladame, ze v
obdobi zvySenej sine¢nej aktivity mézu byt celoro¢né efektivne davky vyssie.

Z grafickych vystupov pouzivanych pristrojov je vidiet, Ze merany prikon smerového
davkového ekvivalentu ako aj intenzita kozmického Ziarenia je zavisla nielen od letovej
hladiny ale aj od zemepisnej polohy. Smerom k magnetickym pdlom Zeme intenzita
kozmického Ziarenia narastda a smerom krovniku klesa. Je to spOsobené rozdielnou
intenzitou geomagnetického pola Zeme pri rovniku a pri péloch. Geomatické pole Zeme nas
ochrariuje pred zvySenou intenzitou kozmického Ziarenia. Vyuzitie tejto skuto¢nosti nam do
znacnej miery umoziuje optimalizovat radiaénu zataz leteckého personalu planovanim
nasadenie pracovnikov na jednotlivé letové trasy.

Znizovanie radiatnej zataze clenov leteckej posadky nie je mozné pomocou tienenia
umiestneného v konstrukcii lietadiel ani pouzivanim ochrannych tieniacich pomé&cok.
Prakticky jediny spbdsob optimalizacie radiaCnej zataZze je vyuzitie hodnotenia oziarenia
jednotlivych Elenov leteckej posadky pri rozpise jej sluzieb. Pri planovani naslednych letov sa
aplikuje znamy poznatok, ze prikon davky kozmického Ziarenia rastie s narastom zemepisnej
Sirky a letovej hladiny.

Realizacia projektu umoznila po prvykrat na Slovensku uskuto€nit sledovanie radiacnej
zataze leteckého personalu z kozmického Zziarenia. Ziskané vysledky potvrdili opravnenost
zavedenia radia¢ného monitoringu slovenskych leteckych prepravcov a potrebu v jeho
pokracovani. Celoro€na efektivna davka ¢lenov leteckych posadok je znaéne vyznamna aj
v porovnani s radiaCnou zatazou pracovnikov so zdrojmi ionizujiceho Ziarenia na inych

pracoviskach.
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Suhrn

Syndrém vyc€erpania (,vital exhaustion®) je povazovany za vyznamny etiologicky rizikovy
faktor ischemickej choroby srdca a infarktu myokardu, takisto je to faktor zhorsujuci prognézu
ochorenia. Cielom tejto Studie bolo preskumat vztah medzi syndrémom vyCerpania
a kvalitou Zivota vo vztahu k ochoreniu (health related quality of life- HRQL), pri¢om ako
mozné intervenujuce premenné sme brali do Uvahy symptomy depresie a funkény stav
pacienta.

Vyskumu sa zucastnilo 409 pacientov (vek 55.9 * 7.2, 31.9 Zien) odporu€enych na
koronarografické vySetrenie vo VUSCH KoSice. Na meranie syndromu vyCerpania bolo
pouzité ,Maastricht Interview for vital exhaustion”, dotaznik psychickej pohody GHQ 28 ako
Skala psychickej pohody/depresie, a SF 36 ako Skala kvality zivota vo vztahu k ochoreniu
(HRQL). Funkény stav bol stanoveny ejeké&nou frakciou (EF). Statisticky boli vysledky
spracované ANOVA, Sheffeho Post Hoc testami a linearnou regresiou.

Pacienti, ktori dosiahli viac ako 17 bodov v Skale syndromu vyCerpania (diagnostické cut-off
skdre) mali vyrazne nizSiu kvalitu Zivota v psychickej aj fyzickej dimenzii (ANOVA; p<0.001)
v porovnani s pacientmi, ktorych skére bolo menej ako 17 bodov. Regresny model (s vekom,
rodom, funkénym stavom a depresiou ako moznymi intervenujicimi premennymi) ukazal, ze
kvalita Zivota bola Statisticky vyznamne predikovana uroviiou syndromu vycerpania (celkova
vysvetlena variancia 34.4%; R?= 9.4% pre psychickd dimenziu; 29.7%; R®= 4.0% pre fyzicku
dimenziu).

Syndrom vyCerpania sa ukazal ako vyznamny prediktor kvality Zivota pacientov
s ischemickou chorobou srdca. Niektoré intervenéné programy zamerané na kvalitu zivota
pacientov v zahrani€i uz v sebe zahffiaju aj stratégie na zmiernenie syndromu vyCerpania,

u nas su takéto intervencie skor zriedkavostou, hoci ich prinos pre pacientov je vyznamny.
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Kracéové slova

Ischemicka choroba srdca. Syndrom vyc€erpania. Kvalita Zivota.

Summary

Vital exhaustion is considered to be a significant risk factor in the etiology of coronary heart
disease and myocardial infarction, as well as factor worsening the prognosis. The aim of our
study was to explore the relationship between vital exhaustion and health related quality of
life (HRQL), with symptoms of depression and functional status considered as possible
confounders.

We interviewed 409 patients (age 55.9 + 7.2, 31.9 female) referred for coronary-angiography
in the East Slovakian Institute for Cardiac and Vascular Disease. Mental and physical
dimensions of SF36 were used for measuring HRQL, Maastricht interview for vital
exhaustion, and GHQ28 subscale for depression. Functional status was assessed by
ejection fraction. Data were analyzed using ANOVA and Sheffe post-hoc tests, as well as
multiple linear regressions.

Patients scored 17 or higher in Maastricht interview for vital exhaustion (diagnostic cut-off
score) had significantly worse quality of life in both physical and mental dimension (ANOVA,;
p<0.001) compared to patients who scored lower than 17 points. In the regression model
(with age, gender, functional status, and depression as possible confounders), both mental
and physical dimensions of HRQL were significantly predicted by vital exhaustion (total
explained variance 34.4% and 29.7%; R’change for vital exhaustion 9.4% and 4.0%
respectively).

Vital exhaustion has been shown a significant predictor of health-related quality of life among
patients with coronary heart disease. Some of the intervention programs focused on quality
of life have incorporated the managing strategies of vital exhaustion, in Slovakia such
interventions are still quite rare.

Key words

Coronary heart disease. Vital exhaustion. Quality of life.

Uvod

Syndrém vyc€erpania (vital exhaustion) je charakterizovany ako stav mimoriadnej Unavy,
ktora nevymizne ani po primeranom odpocinku, byva spojeny s pocitmi straty energie,
podrazdenostou a demoralizaciou (Buerki et al. 2005). Tento koncept ma svoj pévod v 70-
tych rokoch 20.st. v Holandsku, vznikol na zaklade klinického pozorovania pacientov

s ischemickou chorobou srdca (ICHS), najma pacientov hospitalizovanych po infarkte

94



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

myokardu. Prvotnym signalom, ktory viedol k vzniku tohto pojmu boli Casté vypovede
pacientov stazujucich sa na dlhodobé pocity mimoriadnej vyerpanosti a straty energie, ktoré
predchadzali infarktu (Appels 2004). Syndrém vyc€erpania ma mnoho podobnosti s klinickym
obrazom depresie, je vSak dblezité uviest Ze pri syndrome vyCerpania chyba kognitivny
aspekt depresie (pocity beznadeje, smutku, suicidalne myslienkové obsahy a pod.) a do
popredia vystupuje len Unava a strata energie (Appels et al. 2000). Syndrém vyc€erpania sa
povazuje za psychologicky rizikovy faktor aj z dévodu, ze vysledky vyskumov poukazuju na
fakt, Ze Uroven syndromu vycerpania nie je priamo zavisla zavaznosti postihnutia ciev alebo
funkéného stavu stanoveného kardiologickym vySetrenim (Kop et al. 1996). Vyznamnu Ulohu
v etioldgii syndromu vyc€erpania je mozné pripisat kumulacii stresovych situacii, ale ako
o etiologickom faktore sa uvazuje aj o zapalovych procesoch (Falger, Schouten 1992). Velmi
podobnym pojmom je takisto burn- out syndrém- syndrém vyhorenia, ktory sa ale vztahuje
k pracovnému prostrediu a postihuje najma profesionalnu oblast Zivota Cloveka (Leiter &
Maslach 2000). Syndrém vyCerpania ma vyrazny klinicky vyznam ako rizikovy faktor infarktu
myokardu (Schuitemaker et al. 2004), faktor spojeny s vy$Sim rizikom vzniku ICHS a vy3Sou
celkovou mortalitou a morbiditou (Prescott et al. 2003), takisto ako faktor zhorsujuci
prognézu ochorenia u pacientov po prvom infarkte myokardu, resp. s diagnostikovanou
ischemickou chorobou srdca (Mendes de Leon et al. 1996). Ciefom naSej Studie bolo zistit' &i
je syndrom vyc€erpania prediktorom kvality Zivota u pacientov s ICHS (psychického a
fyzického komponentu), priom sme sa zamerali aj na odliSenie vplyvu psychickej pohody
(definovanej ako Uroven symptoémov depresie a Uzkosti) a syndrému vycerpania na kvalitu

zivota pacientov.

Metody

Vyskumnej Studie sa zuc€astnilo 409 pacientov odporuéenych na koronarografiu vo VUSCH
Kosice, ich priemerny vek bol 55.9 + 7.2, z celkového poctu pacientov tretina boli Zeny. Zber
dat prebiehal ako suc€ast rozsiahlejSieho vyskumného projektu ,Social class and its impact
on patients functional status and recovery process® vrokoch 2004 az 2008. Na
diagnostikovanie syndromu vyc€erpania bolo pouzité Maastricht Interview for vital exhaustion-
ide o metodiku administrovani formou individudlneho Struktirovaného rozhovoru
s pacientom (Meesters & Appels 1996). Takisto sme vyuzili dotaznik kvality Zivota SF-36
(Ware et al. 1994) ktory poskytuje sumarne skore v fyzickej a psychickej dimenzii kvality
Zivota, a dotaznik psychickej pohody GHQ 28- General Health Questionnaire (Goldberg &
Hillier 1979) zistujuci symptémy depresie a uUzkosti. Vysledky boli Statisticky analyzované
analyzou rozptylu (ANOVA), Sheffeho post hoc testami, a takisto bola pouzitd linearna

regresia s vekom, rodom, funkénym stavom a psychickou pohodou ako potencialne
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intervenujucimi premennymi, syndrémom vycCerpania ako predpokladanym prediktorom, a

kvalitou Zivota ako zavislou premennou.

Vysledky

Na zaklade analyzy rozptylu je mozné konstatovat, ze pacienti, ktori dosiahli viac ako 17
bodov v Skale syndromu vyc€erpania (diagnostické cut- off skore) mali vyrazne nizSiu kvalitu
zivota, ato v oboch dimenziach- psychickej aj fyzickej (Graf 1.) v porovnani s pacientmi,
ktorych skoére bolo menej ako 17 bodov. Sheffeho post hoc testy ukazali, Ze rozdiely medzi
skupinami pacientov boli v oboch pripadoch $tatisticky signifikantné na hladine vyznamnosti
0.001. Regresny model (s vekom, rodom, funkénym stavom a psychickou pohodou ako
moznymi intervenujucimi premennymi) ukazal, Ze psychicky aj mentalny komponent kvality
Zivota bol signifikantne predikovany syndrémom vy&erpania (Tab. 1). Dal§imi faktormi
vyznamne ovplyviujucimi kvalitu Zivota boli symptomy depresie a uzkosti (psychicka

pohoda) a funkény stav, a to v oboch dimenziach- psychickej aj fyzicke;j.

Graf 1 Kvalita zivota u pacientov so syndrémom vyCerpania.

70

60 -

50 A

40 - M non- exhausted
10 4 W exhausted

20

HRQL-mental HRQL-phys.

ANOVA, p level 0.001

non- exhausted.: pacienti bez syndrému vycerpania (menej ako 17 bodov v Maastricht interview)
exhausted: pacienti so syndromom vycerpania (17 bodov a viac v Maastricht interview)

HRQL- mental: mentalny komponent kvality Zivota

HRQL- physical: fyzicky komponent Zivota
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Tab. 1 Linearna regresia (syndrém vycerpania ako prediktor kvality Zivota).

psychicky komponent fyzicky komponent kvality
kvality zivota Zivota
B R%change B R%change
vek -0.01 0.0% -0.07 1.5%
rod -0.02 1.2% -0.17 4.6%
funkény stav -0.19%* 5.7% -0.35%* 14.5%
depresia - 0.32%+* 18.1% -0.15* 5.1%
syndrom vycCerpania - 0.34% 9.4% - 0.22%* 4.0%
celkova vysvetlena
variancia 34.4% 29.7%

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, $tatisticky vyznamné vysledky su zvyraznené

Diskusia

Vysledky poukazujuce na fakt, Ze syndrom vyc€erpania je vyznamny faktor ovplyviujuci
psychicky aj fyzicky komponent kvality Zivota pacientov s ischemickou chorobou srdca, su
v sulade s o€akavaniami. Zaujimavym je fakt, ze vplyv syndrému vy&erpania zostava
vyznamnym aj popri faktoroch ako funkény stav a depresia a Uzkost- kioré sa povazuju za
tradi¢ne silné prediktory kvality Zivota. Najma v suvislosti s vysledkami niektorych vyskumov
potvrdzujucich Ze kvalita Zivota je Casto vo vacSej miere ovplyvnena subjektivnejSimi
psychologickymi faktormi, nez objektivnymi medicinskymi ukazovatelmi (Hofer et al. 2006,
Ruo et al. 2003), je suvis medzi kvalitou Zivota a syndromom vycCerpania dolezitym
poznatkom, ktory je potrebné vyuzit aj v ramci intervenénych programov zameranych na

zlepSenie kvality Zivota pacientov s ICHS.

Zaver

Psychosocialne faktory (vitdlna exhauscia, depresia) vyraznym spésobom ovplyviuju kvalitu
Zivota pacientov s chronickym ochorenim. Intervenéné programy zamerané na zlepSovanie
kvality zivota pacientov s chronickou chorobou by mali obsahovat ako svoju nevyhnutnu
sucast’ aj metddy pozitivneho ovplyvriovania psychosocialnych rizikovych faktorov. Pozitivny
vplyv stratégii zameranych na zvladanie syndromu vycCerpania u pacientov s ICHS bol uz
v niektorych Studiach preukazany (Appels et al. 2006). U nas su takéto intervencie skor

zriedkavostou, hoci ich prinos pre pacientov je vyznamny.

Viyskum bol podporeny Agenturou pre podporu vyskumu a vyvoja na zaklade Zmluvy ¢.
APVV-20-038305.
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UCINNOST HRV BIOFEEDBACKU V RAMCI KOMPLEXNEJ KARDIOREHABILITACIE
U PACIENTA S ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDCA (ICHS)

Gulasova M.", Skorodensky M.", Takac P.* 3, Cavoj V.4, Krivulka P.®
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3 UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Kosice

*Kupele Sliag, a.s. Slia&

® Neurobiofeedback Inétitit, Rimavska Sobota

Suhrn

Neschopnost autonémneho nervového systému (ANS) primerane reagovat na podnety
z vonkajSieho a vnutorného prostredia vedie kzvySenej senzitivite na stres ajeho
neadekvatne prezivanie. Disbalancia ANS ovplyviuje rizikové, biopsychosocialne faktory,
ktoré sa podielajd na vzniku a priebehu ICHS. Coraz viac sa presadzuje nevyhnutna
komplexna kardiorehabilitacia.

Cielom kohortového kontrolovaného experimentu bolo preukazat vplyv biofeedbackovej
metodiky (HRV biofeedback) na anxietu, depresiu, nezameranu hostilitu, ¢asovu tiesen,
vnimanie stresu, vnimanie socialnej opory, kvalitu Zivota a variabilitu srdcovej frekvencie
(HRV).

HRV biofeedback je skupinou lie€ebnych postupov, vyuzivajicich elektronické pristroje na
presné meranie, spracovanie a spatné informovanie osoby o jej mozgovej a autondémnej
aktivite, vo forme vizualnych alebo akustickych signalov, s ciefom pomact klientovi dosiahnut
vélovu kontrolu nad ich dychanim, ktoré su inak neuvedomované a nepodliehaju kontrole.
Zrovnocenenu vzorku (N66) sme ziskali Statistickym vyvazenim skupin podla veku, pohlavia,
society, farmakoterapie, kardiorehabilitaénych procedur a €asového obdobia absolvovania
kupelnej liecby po konzultacii s lekarom. Experimentalnej skupine (N39) bola poskytnuta
Standardna kardiorehabilitacia a HRV biofeedback (psychologicka experimentalna
intervencia). Kontrolnej skupine (N27) sa poskytla len S$tandardna lieCebna
kardiorehabilitacia. Na Statistické spracovanie vysledkov sme pouzili parametricka Statistiku
s moznostou zrovnocenenia vstupnych udajov merania, analyzu kovariancie a viacnasobnu
hierarchicku regresnu analyzu.

Zistili sme signifikantne pozitivny vplyv absolvovania HRV biofeedbacku na vSetky sledované
biopsychosocialne oblasti osobnosti pacientov (anxieta, depresia, nezamerana hostilita,

Casova tieseni, vnimanie stresu, vnimanie socialnej opory, kvalita Zivota a iné). Pozitivny
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efekt sme zaregistrovali aj vo fyziologickych spektrach variability srdcovej frekvencie - zmeny
HRV v sede, v stoji, v lahu ale predovSetkym pri mentalnej zatazi.

Dosiahnuté  vysledky podnietili implementaciu tejto metédy do Standardnych
kardiorehabilitaénych intervencii FNsP L. Pasteura v KoSiciach a tym zabezpecili nielen
komplexnu starostlivost o pacienta, ale aj rozSirenie pola pdsobnosti klinickej psycholdgie.
Kracové slova

Ischemicka choroba srdca. Komplexna kardiorehabilitacia. Autonémny nervovy systém.

Variabilita srdcovej frekvencie. HRV biofeedback. Biopsychosocialne rizikové faktory.

Summary

Disability of the autonomous nervous system (ANS) to adequate react at impulses from
external and internal environment leading to increase of sensitivity on the stress and
adequate feeling. Disbalance of the ANS influence to risks, biopsychosocial factors, which
are shared on ethiology and progress of the ischaemic heart diseases. The comprehensive
cardiorehabilitation is unvoidable so more frequently. The goal of cohort experiment was
demostrate influence of HRV biofeedback to anxiety, to depression, to nontarget hostility, to
time distress, to perception of stress, to perception of social support, to quality of life and to
the heart rate variability (HRV).

The HRV biofeedback is a group of therapeutical procedures, which used electronical
instruments to exactly measure, process and feedback for person about she/he cerebral
activity and also activity of the ANS by visual or acustical signals for she/he help to get to
under control she/he breathing. The both, cerebral and ANS activities, are unknowledge and
mind uncontroled, usually. Equality sample (N 66) we got by statistical counterbalance of
groups by age, by gender, by society, by pharmacoteraphy, by cardiorehabilitation
procedures and by timing therapy in spa. We consulting our methods with psysician. The
experimental group (N 39) used standard cardiorehabilitation and HRV biofeedback (as
experimental intervention). The control group (N 27) used only standard cardiorehabilitation.
We used parametrical statistics, ANCOVA, for statistical processing of results.

We aweraget significant positive influence of the HRV biofeedback to all biopsychosocial
areas of patients personalities (anxiety, depression, nontarget hostility, time distresss,
perception of stress, perception of social support, quality of life). We aweraged positive efect
in physiological spectrals of the HRV during standing, siting, resting and mental stress, too.
Achieved results stimulated implementation the HRV biofeedback as standard
cardiorehabilitation intervention at FNsP L. Pasteura in KoSice and recured not only

comprehensive solicitude for patients, but extension reference of psychology, too.
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Uvod

Variabilita srdcovej frekvencie (HRV) je ukazovatelom zmeny v regulacii srdcovej €innosti
autondmnym nervovym systémom a objektivizacie tonusu reaktivity jednotlivych jeho
komponentov. Mnohé vyskumy na ktoré sa odvolavame vo svojej praci jasne preukazali uzke
prepojenie HRV s rizikovymi faktormi ICHS, pricom tieto faktory sa dotykali biologickej,
psychickej, socialnej aj environmentalnej oblasti. Ich vzajomné prepojenie a ovplyviiovanie

podporuje multifaktorialnu teériu zdravia a choroby.

Metoda

Charakteristika vzorky

Zamerny vyber z pacientov vyselektoval primarnu experimentalnu skupinu, ktoru tvorilo 80
pacientov. Bola im poskytnuta Standardna kardiorehabilitdcia a HRV biofeedback
(experimentalna intervencia). Kontrolnej skupine 80 pacientov sa poskytla len Standardna
lieCebna kardiorehabilitacia. Zrovnocenenu vzorku sme ziskali Statistickym vyvazenim skupin
podla veku, pohlavia, society, farmakoterapie, kardiorehabilitacnych procedur a ¢asového
obdobia absolvovania kupelnej lie€by. Dosledkom bola redukcia vzorky takmer na 40% (N
66).

Tab. 1 Deskriptivna charakteristika experimentéalnej a kontrolnej skupiny

Experimentalna skupina (N 39) Kontrolna skupina (N27)
M SD M SD
vek 65,08 | 5,84 | vek 66,11 | 8,56
f f
muz_ | Zzena muz_ | Zzena
rod 23 16 rod 18 9
M 18 8 M 12 4
ICHS 5 8 ICHS 6 5
Zamestnany/a 5 5 Zamestnany/a 5 4
Déchodcalkynia 15 14 Dochodcalkynia 13 5
SS 17 13 SS 15 7
VS 6 3 VS 3 2
Rodinna anamnéza + | 10 5 Rodinna anamnéza + | 4 1
Rodinna anamnéza - | 13 11 Rodinna anamnéza - | 14 8
fajci 2 1 fajci 3 1
nefajéi, prestal/a 21 15 nefajéi, prestal/a 15 8
nizka fyzicka aktivita 18 8 nizka fyzicka aktivita 15 9
vysoka fyzicka aktivita | 5 8 vysoka fyzicka aktivita | 3 0

M.:priemer, SD: Statisticka odchylka, f: frekvencia
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Charakteristika pouzitych metodik

Systém Varia Pulse TF3 je metddou merania spektralnej analyzy HRV neinvazivnym,
telemetrickym spoésobom. Standardizované merania prebiehali v sede a v pokoji — G&elom
bolo navodenie pokojného stavu, v sede pri psychickej zatazi — u€elom bolo vybudenie ANS
pri stresovej reakcii, v stoji — u€elom bola fyziologicka aktivizacia sympatika, v fahu — ucelom
bolo dosiahnutie navratu do pokojného stavu.

Z psychologickych nastrojov sme pouzili Dotaznik kvality Zivota (SF 36), Skalu vnimaného
stresu (Perceived Stress Scale), Berlinsku Skalu socialnej opory (BSSS), Video klinicku
skusku na diagnostiku A typu spravania (VCE), Zungov dotaznik miery depresie, Beckov
dotaznik miery uzkosti, skratenu verziu Eysenckovho osobnostného dotaznika (EPQ-R),
skriningovy dotaznik SCL 106, Subtest SF Stroopovho testu na zmenu ANS pri vyvolani
stresovej reakcie a jej nasledné zaznamenanie pomocou snimania HRV a nami vytvoreny
anamnesticky dotaznik.

Experiment sme realizovali v mesiacoch jul a august 2007 v ramci kupelnej lieCby. Testova
batéria bola pacientom experimentalnej skupiny administrovana na druhom a deviatom
stretnuti z celkového poctu 10 stretnuti. V kontrolnej skupine to bolo na zaciatku a pred
ukonéenim ich lie€ebného pobytu.

HRV biofeedback pozostaval z 10 stretnuti, po€as ktorych si pacienti osvojili nacvik tejto
metodiky a zvladli jeho aplikaciu v zatazovych situaciach. Snimanie HRV prebehlo trikrat —
na prvom, piatom a deviatom stretnuti v experimentalnej skupine. V kontrolnej skupine tvorilo
napln vSetkych troch stretnuti s pacientom, pri€om bolo ¢asovo rozvrhnuté priebezne na celu
dizku trvania kiipelného pobytu pacienta (1 x tyZdenne).

Pouzili sme parametricku Statistiku softvéru SPSS 8.0. Na overenie psychometrickych
parametrov zvolenych nastrojov sme pouzili Cronbachovu alfu. Jej hodnoty sa pohybovali
v rozmedzi od .53 do .83 pri prvom merani a od .56 do .87 pri druhom merani. Overenie
retestovej reliability (meranie ante a post) nam preukazalo korelaéné koeficienty v rozmedzi
od .46 do .84. ANCOVA nam umoznila vypocet kovariancie vztahu dvoch testovych merani
ku skupinovej prisluSnosti pacientov a ur€enie vztahu merani variability srdcovej frekvencie
pomocou VP TF3 ku skupinovej prisluSnosti pacientov. Viacnasobna hierarchicka regresna
analyza nam umoznila urcit korelativne vztahy medzi kritériom a prediktorom na zaklade
vytvorenia blokov prediktorov, ktoré boli obsahovo podobné. Vystupné Gdaje nam umoznili

kontrolu dat aj predikciu vztahu nezavislej premenne;j.
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Vysledky

Typové osobnostné dimenzie

Nepodarilo sa nam potvrdit Statisticky vyznamné zmeny medzi oboma skupinami v miere
extraverzie a neuroticizmu. Zmeny v habitualnych reakciach v ramci Eysenckovho delenia sa
nam podarilo dosiahnut. Schému vysledkov znazorfiuje graf 1. Pre urCenie hierarchie
signifikantnych korelativnych vztahov a zistenie percentualneho pomeru variancie medzi
absolvovanim HRV biofeedbacku a sledovanymi premennymi sme pouzili Viacnasobnu
hierarchickd regresiu. Ako kritérium (zavisli premennd) sme zvolili vystupné hodnoty
dotaznikov EPQR a SCL 106 u pacientov. Bloky prediktorov (nezavislych premennych) tvorili
premenné: status, vek, rod, diagnéza, rodinna anamnéza, fyzicka aktivita, vzdelanie, fajéenie

a zamestnanie. Schému dosiahnutych vysledkov znazorfuje obr. 1.

Graf 1 Komparacia vstupnych a vystupnych priemernych hodnét dotaznika SCL 106 medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou
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E ante:vstupné meranie v experimentalnej skupine; E post: vystupné meranie v experimentalnej
skupine; K ante: vstupné meranie v kontrolnej skupine; K post: vystupné meranie v kontrolnej skupine

som: hrubé skoére Skaly somatizacie dotaznika SCL 106; obs: hrubé skoére $kaly obsesie — kompulzie
dotaznika SCL 106; nijm: hrubé skére Skaly disfunkéného dychania a hyperventilacie dotaznika SCL

106; gsi: hrubé skoére celkovej zavaznosti priznakov dotaznika SCL 106

Obr. 1 Percentualny pomer variancie medzi absolvovanim HRV biofeedbacku a vystupnymi
hodnotami $kal dotaznika SCL 106.
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Komponenty A-typu spravania - €asova tieseii a nezamerana hostilita

Pacienti experimentalnej skupiny vykazovali na konci lie€ebného pobytu nizSiu uUroven
v oboch komponentoch. Na rozdiel od kontrolnej skupiny, kde sa priemerné hodnoty
dokonca zvysili. Vysledky znazorfiuje graf 2.

Aj pre tieto premenné sme pouzili Viacnasobnu hierarchicku regresiu. Ako kritérium sme
zvolili vystupné priemerné hodnoty nezameranej hostility a Casovej tiesne u pacientov. Bloky
prediktorov tvorili premenné: status, vek, rod, diagnéza, rodinna anamnéza, fyzicka aktivita,

vzdelanie, faj¢enie a zamestnanie. Vysledky znazornuje obr.2.

Graf 2 Komparacia vstupnych a vystupnych priemernych hodnét VCE medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou
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E ante:vstupné meranie v experimentalnej skupine; E post: vystupné meranie v experimentalnej

skupine; K ante: vstupné meranie v kontrolnej skupine; K post: vystupné meranie v kontrolnej skupine

CT: hrubé skére Gasovej tiesne VCE; NH: hrubé skére nezameranej hostility VCE

Obr. 2 Percentualny pomer variancie medzi absolvovanim HRV biofeedbacku a vystupnymi

hodnotami nezameranej hostility a ¢asovej tiesne VCE.
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Uzkost’

Pacienti experimentalnej skupiny vykazovali na konci lie€ebného pobytu nizSiu urover miery
uzkosti nielen v Beckovom dotazniku, ale rovnako aj v zodpovedajucej skale SCL 106.
Vysledky znazorriuje graf 3.

Ako kritérium Viacnasobnej hierarchickej regresnej analyzy sme zvolili vystupné priemerné
hodnoty Beckovho dotaznika Uzkosti u pacientov. Bloky prediktorov tvorili premenné: status,
vek, rod, diagnéza, rodinnd anamnéza, fyzicka aktivita, vzdelanie, fajéenie a zamestnanie.

Vysledky znazorriuje obr.3.

Graf 3 Komparacia vstupnych a vystupnych priemernych hodnét Beckovho dotaznika Uzkosti

a Skaly anxiety dotaznika SCL 106 medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou
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E ante: vstupné meranie v experimentalnej skupine; E post: vystupné meranie v experimentalnej

skupine; K ante: vstupné meranie v kontrolnej skupine; K post: vystupné meranie v kontrolnej skupine
Beck: hrubé skore Beckovho dotaznika tuzkosti; SCL 106 anx: hrubé skére $kaly anxiety dotaznika
SCL 106

Obr. 3 Percentualny pomer variancie medzi absolvovanim HRV biofeedbacku a vystupnymi
hodnotami priemernych hodnét Beckovho dotaznika uzkosti a Skaly anxiety dotaznika
SCL 106.
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Depresia

Pacienti experimentalnej skupiny vykazovali na konci lie€ebného pobytu nizSiu urover miery
depresie nielen v Zungovom dotazniku, ale rovnako aj v zodpovedajucej Skale SCL 106.
Vysledky znazorriuje graf 4.

Ako kritérium Viacnasobnej hierarchickej regresnej analyzy sme zvolili vystupné priemerné
hodnoty Zungovho dotaznika depresie u pacientov. Bloky prediktorov tvorili premenné:
status, vek, rod, diagnéza, rodinnd anamnéza, fyzicka aktivita, vzdelanie, fajcenie

a zamestnanie. Vysledky znazorfuje obr. 4.

Graf 4 Komparacia vstupnych a vystupnych priemernych hodnét Zungovho dotaznika
uzkosti a Skaly anxiety dotaznika SCL 106 medzi experimentalnou a kontrolnou

skupinou
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E ante: vstupné meranie v experimentalnej skupine; E post: vystupné meranie v experimentalnej
skupine; K ante: vstupné meranie v kontrolnej skupine; K post: vystupné meranie v kontrolnej skupine

Zung: hrubé skore Zungovho dotaznika depresie; SCL 106 dep: hrubé skore $kaly depresie dotaznika

SCL 106

Obr. 4 Percentualny pomer variancie medzi absolvovanim HRV biofeedbacku a vystupnymi

hodnotami priemernych hodnét Zungovho dotaznika depresie.
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Kvalita zivota

Pacienti experimentalnej skupiny vykazovali na konci lie€ebného pobytu vy$Siu mieru kvality
Zivota ako aj vnimania sociélnej opory a naopak, subjektivne vnimanie stresu sa vyrazne
redukovalo v porovnani s kontrolnou skupinou. Vysledky znazorriuje graf 5.

Ako kritérium Viacnasobnej hierarchickej regresnej analyzy sme zvolili vystupné priemerné
hodnoty dotaznika kvality Zivota SF 36 u pacientov. Bloky prediktorov tvorili premenné:
status, vek, rod, diagnéza, rodinnd anamnéza, fyzicka aktivita, vzdelanie, fajCenie

a zamestnanie. Vysledky znazorfiuje obr. 5.

Graf 5 Komparacia vstupnych a vystupnych priemernych hodnét kvality Zivota medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou
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E ante: vstupné meranie v experimentalnej skupine; E post: vystupné meranie v experimentalnej
skupine; K ante: vstupné meranie v kontrolnej skupine; K post: vystupné meranie v kontrolnej skupine
BSSS: hrubé skére berlinskej Skaly socialnej opory; SF 36: hrubé skére dotaznika kvality Zivota

asociovanej so zdravim; SVS: hrubé skére $kaly vnimaného stresu

Obr. 5 Percentualny pomer variancie medzi absolvovanim HRV biofeedbacku a vystupnymi

hodnotami priemernych hodnét Skaly vnimaného stresu, SF 36 a BSSS.
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Variabilita srdcovej frekvencie (HRV)

HRV biofeedback zvysil celkovu variabilitu srdcovej frekvencie ako v ahu, tak v sede, v stoji
ale hlavne pri mentalnej zatazi. Mézeme konStatovat, Ze po absolvovani HRV biofeedbacku
pacienti lepSie toleruju zataz nez ti, ktori HRV biofeedback neabsolvovali. ZlepSena celkova
HRV ma vysoko protektivny vplyv na zdravotny stav, ako fyzicky, tak aj psychicky. Vysledky

znazorruje graf 6.

Graf 6 Komparacia priemernych hodn6t spektra HRV medzi experimentalnou a kontrolnou
skupinou pocas mentalnej zataze v priebehu druhého (v strede pobytu) a tretieho
merania (na konci pobytu).
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E2: meranie HRV v experimentalnej skupine uprostred pobytu
E3: meranie HRV v experimentalnej skupine na konci pobytu
K2: meranie HRV v kontrolnej skupine uprostred pobytu

K3: meranie HRV v kontrolnej skupine na konci pobytu

Diskusia

Pdsobeniu rizikovych faktorov ICHS sa venovalo mnoho stadii. LiVicordia poukazala na fakt,
Zze pri rozvoji ICHS moézu psychosocialne faktory zohravat vyznamnejSiu uUlohu ako
biologickeé rizikové faktory (Kristenson,2000 in Kawachi et al., 2007). Faktory v8ak nepdsobia
izolovane, pretoze ,pritomnost psychosocialnych faktorov méze ovplyvnit’ aj ostatné klasické
rizikové faktory ICHS®* (Benninghoven akol, 2006 in Takag¢, 2002). Priklaname sa
k biobehavioralnemu pristupu, ktory je vysledkom aplikacie biopsychosocialneho modelu
systémovym spbésobom v zmysle clustera rizikovych faktorov (Williams,1994). Nasim
predpokladom bola existencia spoloéného zakladu psychosocialnych a somatickych

ukazovatelov zdravia - autondmneho nervového systému ako suc€asti centralneho nervového
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systému. NaSou snahou bolo kvantifikovat tieto faktory a prispiet k ozrejmeniu moznosti ich
ovplyvnenia.

Potvrdil sa nam teoreticky predpoklad, Ze u pacientov je zvySena miera vyskytu A typu
spravania. Napriek tomu niektoré Studie zlyhali pri hfadani vztahu medzi KVO a A - typom
spravania. Jednym z vysvetleni, ktoré ponukaju Allan a Scheidt (1998) pre odliSnost
vysledkov je rozdielna diagnosticka metdda v jednotlivych vyskumoch, pri€om ich schopnost
diagnostiky A - typu koliSe od vyskumu ku vyskumu. Druhym vysvetlenim su rozdiely
v délezitosti jednotlivych komponentov A - typu spravania. Tretie vysvetlenie ponuka
Friedmana a Ghandoura (1993), ktori piSu o neschopnosti, ¢i neochote jedincov so
spravanim typu A zhodnotit svoje vlastné spravanie. Vyvinuli metodiku VCE, ktora nie je
sebahodnotiacou, zohladfiuje aj somatické a psychomotorické prejavy pri diagnostike
a spochybfiuju validitu Studii, v ktorych tato metodika nebola pouzita (Friedman, 1996).
NasSu hypotézu sa nam podarilo potvrdit - experimentalna skupina dosahovala vyznamne
nizSie skére v jednotlivych komponentoch A - typu spravania.

Zaujimali nas i rozdiely medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou v miere neuroticizmu,
psychoticizmu a extraverzie. V sulade s poznatkami viacerych autorov sme predpokladali
vysSie skore na vSetkych troch Skalach merajucich zakladné osobnostné dimenzie
u kontrolnej skupiny pacientov. Nepotvrdenie nasho predpokladu si vysvetlujeme tym, ze
u oboch skupinach su miery uvedenych osobnostnych typov vyrazné a €asovo stale. Nasa
praca potvrdila tieto osobnostné typy v pozicii rizikovych faktorov pre ICHS, k ¢omu nas
opraviuje fakt, Ze v oboch skupinach boli tieto premenné vyrazne zastupené.

Studie sa zhoduju vtom, Ze pocity depresie a Uzkosti koinciduji nielen so vznikom
a rozvojom kardiovaskularneho ochorenia, ale maju vplyv i na jeho dalSi priebeh a zohravaju
dolezita ulohu v prognéze uz manifestovaného ochorenia (Allan, Scheidt, 1998; Sheps,
Sheffield, 2001; Nemeroff, Musselman, Evans, 1998; Grippo, Johnson, 2002; Sloan et al.,
2005).

V sulade s tymito poznatkami sa nam potvrdilo, ze pacienti s ICHS vykazuju vy$Siu mieru
depresie a uzkosti.

NasSe hypotézy sa nam podarilo potvrdit - experimentalna skupina dosahovala vyznamne
nizSiu mieru depresie aj uzkosti.

V oblasti celkovej kvality zivota pacientov s ICHS, miere ich socialnej opory a vnimania
stresu sa nam potvrdili naSe teoretické vychodiska. Preukazalo sa, Ze nedostatok vnimanej
socialnej opory negativne vplyva na hodnotenie kvality zivota. ,ZvySena miera socialnej
opory ma pozitivny vplyv ako na psychicku pohodu &loveka, tak aj na kvalitu jeho Zivota “
(Kfivohlavy, 2001). ZlepSenie psychickej pohody experimentalnej skupiny sa prejavilo aj

zvySenou reflexiou na socialnu oporu, rovnako ako v celkovom hodnoteni kvality Zivota.
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Velmi pozitivne hodnotime fakt, Ze v naSej praci sme zaregistrovali diferencie nielen
klasickymi psychologickymi nastrojmi (dotaznikmi a Skalami) ale rovnako aj telemetrickym
snimanim HRYV, ktoré predstavuje fyziologicky korelat nasich zisteni. Bol preukazany vztah
znizenej HRV tak ku biobehavioralnym rizikovym faktorom ako obezita, fajCenie,
hypercholesterolémia (Christensen a kol., 1999; Rosolova, 2000; Nishiue, 1999; Chaloupka
a kol., 1998 in Skorodensky, Taka¢, 2002), ako i ku psychologickym rizikovym faktorom ako
uzkost, depresia, A - typ spravania (Sheps, Sheffield, 2001; Nemeroff, Musselman, Evans
1998; Kawachi, Sparrow, Vokonas a Weiss, 1995).

Znizena HRV predikuje prudku progresiu koronarnej aterosklerézy (Huikuri et al., 1999).
HRV je ovplyvnena mnohymi faktormi, ako su vek (so stupajucim vekom klesa), neuropatie
(diabetes ju redukuje), farmakoterapia (vplyv vzajomnej interakcie liekov), psychicka zataz a
pod. Smerodajné pre nas bolo tvrdenie, ze ICHS redukuje HRV. Tieto vysledky potvrdzuju
Williamsovu koncepciu o autondmnej dysbalancii — zaznamenali sme zniZenie celkovej HRV
a pokles reaktivity parasympatika u vSetkych pacientov.

Vo svojich hypotézach sme predpokladali u experimentalnej skupiny pacientov zvySenie
HRV. Vysledky zisteni su v sulade s nasimi oCakavaniami. NajvyraznejSie zmeny sa nam
podarilo dosiahnut pri strese. Zatial ¢o pacienti experimentalnej skupiny dosiahli vyrazné
ZlepSenie v parametroch HRV, u kontrolnej skupiny takyto efekt nenastal. Je zrejmé, Ze sa
nam podarilo zlepsit' reakciu na stres, €im sa redukuju neziaduce u€inky na organizmus.
Vysledky naznacuju, ze pacienti v experimentalnej skupine dosiahli zlepSenie HRV aj
v ostatnych sledovanych situaciach, &im vyrazne stupla Sanca protektivneho efektu

komplexnej kardiorehabilitacie.

Zaver

Predmetom nasho vyskumu bolo preskimanie moznosti vyuzitia HRV biofeedbacku
v ramci komplexnej kardiorehabilitacie pacientov s ICHS.

Experimentalne sme zistili, Ze zaclenenie HRV biofeedbacku vyrazne znizuje mieru
nezameranej hostility a ¢asovej tiesne, depresivity, Uzkosti a mieru vnimaného stresu.
Zaroven pozitivne ovplyvriuje celkovu kvalitu Zivota a vnimanu socialnu oporu a ma podiel aj
na redukcii neziaducich habitualnych reakcii.

Nase zistenia sme podopreli nielen psychologickymi ale aj fyziologickymi meraniami.
Podarilo sa nam zistit, ze HRV biofeedback zvySuje celkovi HRV. Toto zistenie poukazuje
na moznosti modifikacie ANS nefarmakologickou cestou. Potvrdilo sa nam, ze aj samotna
kupelna liecba priaznivo ovplyviiuje HRV, ale nie s pretrvavajacim ucinkom, na rozdiel od
HRV biofeedbacku. Pre overenie dizky pretrvavania efektu HRV biofeedbacku by viak bola

potrebna longitudinalna Studia.
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AKTIVITA OCHORENIA, FUNKCNA DISABILITA, BOLEST A SOCIALNA OPORA AKO
PREDIKUJUCE PREMENNE PSYCHOLOGICKEHO DISTRESU U PACIENTOV
S REUMATOIDNOU ARTRITIDOU (RA)
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Suhrn

Viacero S§tudii poukazuje na problém zvySenej anxiety a depresie u pacientov
s reumatoidnou artritidou (RA). Zamerom tejto prace bolo analyzovat priebeh
psychologického distresu (anxiety a depresie) a silu asociacii s aktivitou ochorenia, funkénou
disabilitou, a bolestou u pacientov s v€asnou RA. Druhym ciefom bolo preskumat moznu
protektivnu rolu socialnej opory voci psychologickému distresu.

Vzorka pozostavala zo 116 pacientov s véasnou RA (85% Zien, vek = 48 + 12 rokov, dizka
ochorenia 22 + 16 mesiacov), ktori raz ro€ne, po dobu Styroch rokov, podstupili rutinné
reumatologické vySetrenie (RAI, ESR) a vyplnili dotazniky tykajuce sa psychologického
distresu (GHQ-28), funkénej disability (HAQ), bolesti (NHP) a socialnej opory (SSQT,
SSQS). Priebeh a stabilita psychologického distresu bola explorovana pomocou test-retest
Pearsnovho korelacného koeficientu a analyza variancie bola pouzitd na porovnanie
priemerov jednotlivych merani. Napokon bol vytvoreny linearny regresny model za ucelom
uréenia prediktivnej sily jednotlivych premennych. Udaje boli spracované pomocou
Statistického softwaru SPSS 15.0.

Pomocou korelacnej analyzy boli najdené signifikantné korelacné vztahy medzi funkénou
disabilitou, bolestou, socialnou oporou a psychologickym distresom. AvSak potom, €o boli
Statisticky kontrolované socio-demografické premenné, dizka ochorenia, aktivita ochorenia,
kolisavy priebeh RA a uroven psychologického distresu v prvom merani, si signifikantny
vztah s psychologickym distresom v Stvrtom roku uchovali iba emocionalna socialna opora
(B = -0,21; p < 0,05), bolest (B = -0,22; p < 0,05), a pociatocna uroven psychologického
distresu (B = 0,42; p < 0,001). Celkovému modelu sa podarilo vysvetlit 34% z celkovej

variancie psychologického distresu.

114



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

Studia celkove poukazuje na doleZitost podiatoénej Urovne psychologického distresu
u pacientov s v€asnou RA. Na viac poukazuje aj na mozné rizikové a protektivne faktory ako

su uroven bolesti a socialna opora na zaciatku ochorenia.
Kraéové slova

Reumatoidna artritida. Psychologicky distres. Funkéna disabilita. Bolest. Socialna opora.

Summary

A number of studies have reported increased levels of anxiety and depression in rheumatoid
arthritis (RA) patients. The aim of this study was to analyze the course of psychological
distress (anxiety and depression) and the strength of the association between disease
activity, functional disability and pain in recent RA patients. Second aim was to examine
potential protective role of social support against psychological distress.

The sample consisted of 116 patients with early RA (85% women, age = 48 + 12 years,
disease duration 22 + 16 months). The patients underwent a routine examination and filled in
questionnaires regarding psychological distress (GHQ-28), functional disability (HAQ), pain
(NHP) and social support (SSQT, SSQS). The course and stability of psychological distress
was analyzed using test-retest Pearson correlation coefficient and analysis of variance was
applied to compare the means of respective measurements. All data were analyzed using
SPSS 15.0.

Correlation analysis revealed significant associations between functional disability, pain,
social support and psychological distress. However, after controlling for socio-demographic
variables, disease duration, disease activity and erratic pattern of the disease, only emotional
support (B = -0,21; p < 0,05), pain (B = -0,22; p < 0,05) and initial distress (B = 0,42; p <
0,001) retained significance. The whole model accounted for 34% of the total variance in
psychological distress.

The study stresses the importance of initial level of psychological distress in recent RA
patients. It also shows on the importance of risk factors such as increased level of pain and

protective factors such as social support at the beginning of the disease.

Key words

Rheumatoid arthritis. Psychological distress. Functional disability. Pain. Social support.

Uvod
Reumatoidna artritida (RA) je autoimunitné chronické ochorenie, pri ktorom dochadza k
zapalom kibov aich postupnej destrukcii, o sa prejavuje velmi silnymi pocitmi bolesti,

unavy, priom je tiez charakteristicka premenlivym kolisavym priebehom. Samotné
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napadnutie kibov spdsobuje tazkosti s pohybom a vykonavanim beznych dennych aktivit.
Prevalencia RA sa pohybuje okolo 1%, najCastejSie sa vyskytuje v piatej dekade Zivota a
CastejSie postihuje zeny ako muzov (Anderson et al. 1985, Sokka 2003).

Viaceré studie poukazuju na zvySenu mieru anxiety a depresie u pacientov s RA (Dickens
2001, Covic et al. 2006). | ked presné Cisla zistenej prevalencie zvy€ajne zavisia priamo od
pouzitej metodiky ako aj socio-demografickych faktorov, prehladové Studie uvadzaju, ze
miera anxiety a depresie je asi dvakrat vySSia ako u zdravej populacie (Dickens 2002).
Délezitost' psychologického distresu pri zvladani zavazného chronického ochorenia netreba
zdoraziiovat’ a napokon ani fakt, ze m6ze priamo vplyvat na lie¢bu.

Suvislost’ medzi distresom a premennymi suvisiacimi priamo s ochorenim je pomerne zlozita
a v literature je mozné najst viacero pohfadov. Napriklad Smith navrhol princip bludného
kruhu (vicious cycle), podla ktorého dochadza k opakujucemu sa samo-posilneniu
psychologického distresu formou recipro¢nych vztahov medzi bolestou, funkénou disabilitou,
obmedzenim v socialnej oblasti a celkovym psychickym stavom (Smith et al. 1997).

Okrem tohto konceptu nachadzame v literatire dalSie pristupy ako napriklad zameranie sa
na vztah medzi bolestou a depresiou, ktory pésobi tiez recipro€ne a napokon aj na prace,
kde sa kladie déraz na premenné na strane pacienta &i jeho bezprostredného socialneho
prostredia (Wolfe & Skevington 2000, Anderson 1987, Tan et al. 2005).

V tejto Studii sa budeme dalej venovat' prave socialnemu prostrediu a zvlast' socialnej opore.
Teoreticky je mozné socialnu oporu rozdelit podla viacerych kritérii. Z funkéného hladiska je
to napriklad inStrumentalna a emocionalna socialna opora, ktoré povazujeme za zvlast
relevantné z hladiska nasej prace (Taylor 2006).

KedZe RA je chronické ochorenie, ktoré je velmi obmedzujuce, €o sa tyka beznych dennych
aktivit, vonkajSie zdroje zvladania ako socidlna opora su velmi dblezité ak nie priam
nevyhnutné vzhladom na Uspes$nu adaptéaciu (Stanton 2007).

Na =zaklade uvedenej literatary boli stanovené dve hypotézy. V prvej hypotéze
predpokladame vztah medzi premennymi tykajucimi sa RA (aktivita ochorenia, funkény
status, bolest...) a psychologickym distresom. V druhej predpokladame signifikantny
negativny vztah socialnej opory k psychologickému distresu po kontrolovani relevantnych

premennych.

Metody

Vzorku tvorilo 116 pacientov z vychodného Slovenska, ktori sa opakovane zuc&astnili
kratkeho reumatologického vySetrenia a vyplnili niekolko dotaznikov raz ro¢ne po dobu
Styroch rokov. Medzi hlavné kritéria zaradenia do Studie patrilo naplnenie minimalne Styroch

kritérii ACR (American College of Rheumatology) a diZka ochorenia nie viac ako 4 roky na
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zaCiatku Studie. Vo vzorke prevazovali zeny (85%), priemerny vek pacientov bol 48 (SD =
12) rokov a priemerna dizka ochorenia bola 22 (SD = 16) mesiacov.

Psychologicky distres bol merany pomocou kombinacie subSkal depresie a anxiety
pochadzajucich z dotaznika General Health Questionnaire (GHQ-28). Mieru psychologického
distresu hodnotili respondenti na Stvorbodovej Likertovej Skale, pricom vySSie skore
znamenalo vysSi distres (Goldberg & Hillier 1979). Reliabilita bola overovana Cronbachovou
alfou dosahovala vysku 0,83 pri prvom merani.

Funkéna disabilita bola merana pomocou dotaznika HAQ (Health assessment
questionnaire), ktory je rutinne pouzivanou metodikou v reumatologickej praxi a dosahuje
Standardne vysoku mieru reliability (Fries 1991).

Aktivita ochorenia bola monitorovana pomocou sedimentacie erytrocytov za prva hodinu
(ESR) a citlivost kibov bola vy$etrena reumatoldgom a ohodnotena $tandardnou metédou,
Ritchieho artikularnym indexom (RAI).

Bolest bola merana pomocou subskaly dotaznika NHP, ktora je generickou mierkou bolesti.
Obsahuje osem poloziek, na ktorych pacienti hodnotia prezivanie bolesti pri réznych
Ukonoch (Hunt et al. 1981). Cronbachova alpa pri prvom merani bola 0,82.

Socialna opora bola merana pomocou subskal dotaznika SSQS a to emocionalna socialna
opora (ESS) a inStrumentalna socialna opora (INS). Respondenti hodnotili svoje odpovede
na trojpodovej Likerovej Skale (Demange et al. 2004). VySSie skére znamenalo vacsiu
spokojnost’ s oporou. Cronbachova alfa ESS bola 0,86 a pre INS 0,76.

KedZze RA je znama kolisavym priebehom, bola zvolend metdda, ktori vo svoje praci
odporuca Stratingova (Strating et al. 2006). Nezavislé premenné boli definované priemerom
za prvé tri roky a zavisla premenna (psychologicky distres) pochadzala zo Stvrtého roka.

VSetky Statistické analyzy boli overované pomocou SPSS 15.

Vysledky

Najprv bol analyze podrobeny psychologicky distres ajeho priebeh, v ktorom bol
zaznamenany jediny Statisticky vyznamny rozdiel a to medzi prvym a druhym rokom, kde
doslo k Statisticky vyznamnému poklesu (p < 0,01). Test-retest Pearsonove korelacie
psychologického distresu v jednotlivych rokoch sa pohybovali v rozmedzi 0,56 - 0,69 (p <
0,001).

Nasledne boli analyzované vztahy medzi prediktormi a zavislou premennou pomocou
Pearsonovho korelaéného koeficientu a st uvedené v Tabulke 1. Ukazala sa suvislost medzi
psychologickym distresom a vSetkymi prediktormi az na sedimentaciu erytrocytov za prvu

hodinu (ESR), ktora nebola Statisticky vyznamna. NajvysSie korelacie boli zaznamenané s
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kibov (0,20; p < 0,05) (ostatné vysledky v tabulke).

Tab. 1 Korelacie medzi prediktormi a psychologickym distresom T4

mESR sHAQ mRAI aNHP mESS uINS

Psychologicky distres T4 -0,04 0,26™* 0,20* -0,41** | -0,36™* -0,25*

m priemerna hodnota za prvé tri roky
ESR - sedimentacia erytrocytov, HAQ — Health Assessment Questionnaire, NHP — Nottingham Health

Profile (bolest), ESS - emocionalna opora, INS — insStrumentalna opora

Napokon bol vytvoreny regresny model, ktory je prezentovany na grafe (graf 1), kde su
zobrazené Statisticky signifikantné prediktori s percentom vysvetlenej variancie, medzi ktoré
patri pociatoéna uroven psychologického distresu (B = 0,42; p < 0,001) merana v prvom
roku, priemerna miera bolesti za prvé tri roky (B = -0,22; p < 0,05) a priemerna emocionalna
opora za prvé tri roky (B = -0,21; p < 0,05). Prezentovanému modelu sa podarilo vysvetlit
34% zcelkovej variancie psychologického distresu. InStrumentalna socidlna opora

prekvapivo nebola signifikantnym prediktorom distresu v tomto modeli.

Graf 1 Hierarchicka linearna regresia na psychologicky distres v Stvrtom roku

Graf 1: Psychologicky distres T4
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Diskusia

Cielom prace bolo poukazat na suvislost medzi psychologickym distresom a premennymi
suvisiacimi s RA. Druhym cielom bolo preskumat vztah psychologického distresu a socialnej

opory.
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Okrem ESR sa podarilo preukazat vztah medzi premennymi RA a psychologickym distresom
u pacientov. Prace, ktoré poukazuji na suvislosti medzi laboratérnymi mierkami
a psychologickymi premennymi su skor nejednotné (Krol et al. 1994, Wolfe & Hawley 1993).
Samotny psychologicky distres mal relativne stabilny priebeh, ked sa podarilo potvrdit' jediny
Statistiky vyznamny rozdiel a to medzi prvym a druhym rokom. Vysledky koreSponduju so
zisteniami zahrani€nych autorov (Doeglas et al. 2004).

V modeli, ktory bol postaveny za u€elom predikcie psychologického distresu boli najlepSimi
prediktormi pociatona urover distresu, bolest a emocionalna opora. Emocionalna opora
Statisticky signifikantne suvisela s distresom ato aj po kontrolovani socio-demografickych
premennych a premennych suvisiacich s ochorenim. Zistené vysledky sa opat vyrazne
neliSia od existujucich stadii a poukazuju na ddlezitost socialneho prostredia pri zvladani
obmedzujuceho ochorenia ako je reumatoidna artritida (Doeglas et al. 1994).

Prekvapivym zistenim bolo hlavne, Ze inStrumentalna opora sa nepreukazala ako
signifikantny prediktor psychologického distresu. | ked sa tento negativny vysledok
neinterpretuje lahko, je mozné uvazovat, ze pouzity dotaznik nereflektoval dostatocne tie
¢innosti, ktoré su v priamej suvislosti s psychickou pohodou pacientov. Pre hibSie
pochopenie vztahu socialnej opory, reumatoidnej artritidy a psychologického distresu je
potrebné analyzovat tieto vztahy hibSie a zamerat sa na mediaéné a moderacné vztahy.
Prezentovana analyza ma limity, ktoré je vhodné spomenut a mali by byt zohladnené v
dalSich pracach. Zvlast jednou z oblasti, ktoré su kfucové, je vplyv osobnostnych faktorov,
ktoré mézu vplyvat na vnimanie prezivaného psychologického distresu a mali by byt

kontrolované, €o v tejto praci nebolo mozné urobit.

Zaver

Aj napriek istym nedostatkom a obmedzeniam, Studia celkove poukazuje na dblezitost
pociato€nej urovne psychologického distresu u pacientov s v€asnou RA. Na viac poukazuje
aj na mozné rizikové a protektivne faktory ako su Uroven bolesti a socidlna opora na zadiatku

ochorenia.
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VNIMANIE POTREBY INFORMACIi TYKAJUCICH SA LIECBY A ICH ZDROJOV
MATKAMI DETi S FENYLKETONURIOU

Bodnarova L.", Ziakova E.?
' PreSovska univerzita v PreSove, Filozoficka fakulta, Inétitat psycholdgie

2 UPJS v Kosiciach, Filozoficka fakulta, Katedra socialnej prace, Kosice

Suhrn

Informacie su jednym z faktorov ulah&ujucich zvladanie vSetkych faz Zivota matky a dietata
s chronickym ochorenim. Je dblezité, aby boli podavané v spravnom c&ase, objeme,
primeranym sp6sobom a pochadzat’ by mali zo zdroja, ktory vnimaju matky ako napomocny
a déveryhodny. Tieto premenné sa u r6znych ochoreni odliSuju. Cielom nasho prispevku je
popisat vnimanie dostupnych zdrojov informacii matkami deti s chronickou dedi¢nou
metabolickou poruchou fenylketonuriou. V obdobi diagnostikovania ochorenia, nastavenia
a zmeny lieCby uvadzame typy informacii, ktoré matky vnimaju ako napomocné a doblezité.
Udaje boli ziskané v polo$trukturovanymi rozhovormi s 15 matkami deti s fenylketonuriou.
Pre tvorbu kategorii pri otvorenom kdédovani bol vyuzity deskriptivny pristup a konstantna
komparacia. Ako priorita Cislo jeden v obdobi diagnostikovania ochorenia a nasledne
nastavovania lieCby boli hodnotené informacie, ktorych zdrojom su lekari/ky a ¢asto manzel
aktivne vyhladavajuci informacie. Komunita matiek a diétna sestra su najnapomocnejsie pri
zmene diéty, kde je podmienkou efektivnosti informacii ich praktickost. Medzi
identifikovanymi zdrojmi informacii sa nenachadzali priatelia/lky, susedia a vSeobecna
zdravotna sestra, ktori su uvadzani v literatire ako typické zdroje opory. Psycholég/icka ako
zdroj spatnej vazby o vyvine dietata bol uvedeny len jednou z matiek. Matky samé su
zdrojom informacii o ochoreni a lie€be pre okolie dietata napr. u€itelov/ky a ostatnych ¢lenov
rodiny Tu sa stretavaju s najvacSimi prekazkami, pretoze ich ciefom je zabezpecit
akceptovanie faktu potreby diétneho rezimu dietata vSetkymi, ktori maju nan vplyv.
Nedostato¢na informovanost a neprijatie informacii vSetkymi zainteresovanymi ovplyviuje
priebeh lieCby, vysledky dietata a mdZe viest k naruSeniu kognitivneho vyvinu dietata
zvySenim fenylalaninu na toxicku uroven v pripade dlhodobého nedodrziavania diéty. LepSie
poznanie potrieb rodin tychto deti je nevyhnutné pre efektivnejSie planovanie zdravotnickej
starostlivosti a mdze viest' k zvySeniu kvality Zivota. V zavere prispevok zahifia problémové
oblasti v suvislosti s nedostatkom informacii, chybajucimi a nefunk&nymi zdrojmi, nevhodne

podanymi informaciami a neprijatim informacii.
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Kracéové slova

Potreba informacii. Starostlivost o chronicky choré deti. Primarni poskytovatelia starostlivosti.

Summary

Information is one of the factors making coping of a mother with a chronically ill child easier
during all phases of life. It is crucial for the information to be given at the right time, in an
accurate volume, in a suitable way coming from a source perceived by the mother as a
helpful and trustworthy one. The variables differ in various diseases. Aim of the paper is to
describe perception of available sources of information by mothers of children with chronic
hereditary metabolic disease phenylketonuria. At the time of diagnosis, beginning and
changes in the treatment we researched the kinds of information mothers considered to be
helpful and important. The data were collected in semi-structured interviews with 15 mothers
of children with phenylketonuria. A descriptive approach and constant comparison were used
to create categories in open coding. At the time of diagnosis and consequently beginning the
treatment, information is perceived as a priority number one, especially that one provided by
doctors and often by a husband actively seeking information. Community of mothers and
dietary nurse are most useful at the time of changing diet while a condition for the information
to be effective is its sensibleness. Among identified sources there were no friends, neighbors
nor general nurse mentioned - these are typically stated to be sources of support in literature.
Psychologist as a feedback source regarding child’s development was reported just by one
of the mothers. Mothers themselves are a source of information about their child’s disease
and its treatment for the others e.g. teachers and family members. Here they often meet the
biggest obstacles as their target is to ensure accepting the fact of necessity to keep child’s
dietary regime by those having an impact on it. Lack of information and non-acceptance by
all persons involved influence the treatment, its outcomes and may lead to disrupting child’s
cognitive development by increasing phenylalanine on toxic level in case of long-term breaks
in diet. Better knowledge of these families” needs is necessary for effective planning of
health care and may lead to increasing quality of their lives. Finally, the paper deals with
issues regarding lack of information, missing and malfunctioning sources, inappropriately
given and non-accepted information.

Key words

Need for information. Care about chronically ill children. Primary caregivers.
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Uvod

Diagnostikovanie chronického ochorenia u dieta prindSa zmenu v zZivote vSetkych &lenov
rodiny a vedie k vytvoreniu nového trojuholnika vztahov medzi detskym pacientom, rodi¢om
a lekarskym timom. Zakladnou podmienkou jeho funkénosti je efektivna vymena informacii.
Pocas prvotnych faz su rodicia prijimatelia informacii, neskér je vymena informacii
o priebehu liecby dietata obojstranna (Nuutila, Salanterd, 2006). Vyskumy zaoberajlice sa
rodi¢ovskym vnimanim potreby informacii zistili ich zmenu v Case a rozdiely v zavislosti od
diagnoz a prognoz. Délezitym indikatorom zvySenej potreby informacii pre rodi¢a je rozsah
zodpovednosti za manazment lieSby dietata. Cim viac bol rodi¢ do liedby zainteresovany,
tym silnejSia bola jeho potreba informacii (Hummelinck, Pollock, 2006). V pripade
fenylketonurie, dedi¢nej metabolickej poruchy, je zodpovednost rodi€a za manazment liecby
velka. Od narodenia musi dieta dodrziavat prisnu celoZivotnu diétu. Dostupnost’ informacii
o priebehu lie€by ma nepriamo vplyv na kvalitu Zivota dieta, pretoze v pripade jej poruSenia
hrozi poskodenie nervového systému a nasledné poruchy ucenia a spravania (Sullivan,
Chang, 1999). Starostlivost o dieta s fenylketonuriou zahffia denné varenie a kontrolu prijmu
fenylalaninu v strave, za ktoré su vo vacSine pripadov zodpovedné matky. Tieto vykazuju
klinické urovne traumy i dlho po diagnostikovani ochorenia. Spravne podavané informacie
podla vyskumov ulahéuju spractvanie faktu diagnézy dietata a zvladanie dlhodobej zataze
(Lord, Wastell a Ungerer, 2005). Cielom nasho vyskumu bolo popisat dostupné zdroje
informacii matiek deti s fenylketonuriou. Informacie, ktoré matky vnimaju ako napomocné sa
v obdobi diagnostikovania ochorenia, nastavenia a zmeny lie€by mézu liSit. Ich poznanie by
mohlo viest k zvySeniu kvality Zivota matky idietata a efektivnejSiemu planovaniu

zdravotnickej starostlivosti.

Metody

Priblizne hodinové individualne polostruktirované rozhovory s 15 matkami deti
s fenylketonuriou boli nahrané, prepisané a kontrolované opakovanym odposluchom.
Ugastnitky boli vyberané zamerne, z troch slovenskych centier s rozliénymi lekarskymi
timami a z réznych socioekonomickych podmienok. Deti 5 az 18ro¢né boli bez dalSich
zavaznych chronickych ochoreni. Pre tvorbu kateg6rii pri otvorenom kddovani bol vyuzity

deskriptivny pristup a konstantna komparacia, vysledky boli poskytnuté pre spatnu vazbu.
Vysledky

1. Zdroje informacii matiek deti s fenylketonuriou:

A) V Case diagnostikovania a nastavenia lieCby:
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Lekari/ky.

Su kfa€ovym zdrojom informacii, priom podmienkou efektivity je, aby boli vnimani ako
déveryhodni. ,Lekarky v KoSiciach mi boli velkou oporou, Uplne som im dbverovala...to bolo
dolezité, lebo potom aj maly videl, Ze im mdze verit, ked som mu povedala, Zze ideme do
Kosic na kontrolu, tak sa vobec nebal a teSil sa na doktorky ..

Pre matky je délezita samotna dostupnost’ zdroja tak, aby mali moznost' ziskat informacie
bezodkladne. Oceriovali CastejSie navstevy lekarov pri prvej hospitalizacii a ,davkovanie®
informacii po mensich kuskoch., velka opora je v naSom pripade lekarky, da sa na ne stale
obratit, ked je akykolvek problém... v akukolvek hodinu, v akejkolvek chvili.

Potreba informacii bola najsilnejSia vo faze diagnostikovania ochorenia a vnimana ako
priorita Cislo jeden. Vtomto obdobi matky potrebovali vidiet ochorenie dietata
v perspektivne, zdbraznenie normalneho vyvoja pri dodrzani diéty pomahalo spracovaniu
faktu ochorenia. V pripadoch, kedy lekari/ky pouzivali zloZitu terminoldgiu, distres matiek sa
zvySil. Matky sa zaoberali najmd otazkou ,preco?“ a to od prvého momentu, ked sa o
diagnéze dozvedia. Pojem ,dediéna“ v nich vyvolavalo otazku o vine a pri€ine ochorenia.
Manzel.

Je napomocnym zdrojom informacii, ak je sam aktivny, najma pocas 1. hospitalizacie matky
s dietatom. Informécie od lekarskeho timu €asto potrebuju doplinenie, vysvetlenie. Otec je
sprostredkovatelom zo zdrojov, ktoré matke nie su dostupné (literatura, internet) a filtrom,
ktory ich intuitivne upravi do laickej, lahSie spracovatelnej$ej podoby. ,Ked sme zistili, ¢o to
je, hned (manzel) stiahol z internetu, ¢o sa dalo, ked uz sme si vSetko pozistovali, ze ¢o je
to za chorobu, priSiel mi do nemocnice povedat ...... tak hned sme boli pokojnejsi.”

B) V €ase zmeny liecby:

Komunita matiek deti s fenylketonuriou.

Je vzacnou moznostou porovnat skusenosti; vyhodou tohto zdroja je, ze ponuka informacie
aplikovatelné v kazdodennom Zivote, odpoveda na otazky, na ktoré sa matky nevedia
lekarov/riek opytat a prinaSa do diskusie aktualne problémy. Je priestorom na vymenu
informacii a ,know-how", ktoré vedu k zjednoduSeniu liecby, pr. spdsobu varenia, novym
receptom. Absencia tohto zdroja u mnohych matiek vyvolava pocit ziufalstva, osamelosti,
bezmocnosti. ,velmi mi pomohli tie tabory, ¢o tam chodime vsetci, lebo tam sme si napiekli
chlebik, ked chcel niekto si odskusat, tak mohol, uz sme na o neboli sami, ziskala som tam
vela skusenosti, nové recepty aj uplne iny pohlad, ze su aj také Zeny, ¢o to maju ovela
tazSie ako ja a zZe nie som jedina, ¢o mam také problémy (...) vS8etko som sa musela sama
ucit a kolko krat som vyhadzovala chleba, som bola na konci zo silami, zufala, lebo mi nikto

neukazal, ako na to.”
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Diétna sestra.

Podmienkou efektivnosti tohto zdroja je praktickost informacii Sitych na mieru konkrétnej
rodine. Informacie by mali byt zalozené na dbékladnom poznani podmienok a moznosti
rodiny, nie byt vSeobecnymi zasadami. , Ked si spomenie, aké to bolo na zaciatku, tak sa
mi to zda az neskuto¢né, vtedy pred tolkymi rokmi nikto nevedel, €o to je, sme boli Uplne
strateni, nemali sme $ajnu, ¢o s tym...jedna Zena, ¢o som vedela, ze to ma, tak tej som
hodiny telefonovala, som na to straSné peniaze minula, nemal mi kto poradit, vtedy keby
som mala dajaku sestru, ¢o by mi s tym pomohla, to by bolo Uplne iné, som nemala sa s kym
poradit, €o varit, ani ako..“.

Aby ho matky vnimali ako napomocny, musi byt konzultaciam venovany dostatok casu,
negativne je vnimany ,pristup na pase“ ,Tu je uplne iny systém, tam bola tiez diétna sestra,
ale nemala tolko ¢asu na nas, povedala nam jednu dve vety, priSli sme na obratku, tak na
co...".

C) Nevyuzivané zdroje:

Medzi zdrojmi sa nenachadzali vSeobecna zdravotna sestra, priatelia/lky a susedia, ktori su
uvadzani v literature ako typické zdroje informacnej opory VacsSina matiek Zije uzatvorene,
nestretdva sa s priatelmi, s rodinami so zdravymi detmi. Ako pri€iny uvadzali neustalu
potrebu vysvetlovat diétne obmedzenia, neporozumenie priatelov, nedostatok ¢asu.
Psycholdg/icka ako cenny zdroj spatnej vazby o vyvine dietata bol uvedeny len jednou
z matiek. Ostatné, napriek tomu, Ze hovorili o teoretickej potrebe informacii od
psycholégalicky tykajucich sa normalneho vyvinu dietata (,mali by sme zajst* ,je to dobra
vec®), z vlastnej iniciativy informacie a navstevy u psycholdgal/icky nevyhladavali.

2. Matky ako zdroj informacii :

Samotné matky su zdrojom informacii tykajucich sa lieCby - diéty pre okolie dietata, starych
rodiov, ucitelov. Ich Ulohou je zabezpecit prijatie informacii vSetkymi, ktory na lieCebny
rezim maju vplyv- neprijatie faktu nutnosti dodrziavat' diétu by mohlo viest k jej naruseniu a
zhorS$eniu stavu dietata. Aby bola matka schopna informacie predat dalej, je potrebné, aby
disponovala dostatoénymi znalostami o priinach a symptémoch ochorenia, kedZe dieta na
prvy pohlad vyzera ako zdravé a poruSenie diéty sa neprejavi ihned, napr. alergickou
reakciu. Uspe$nost dodrziavania lie€by tak stoji aj na schopnostiach matky argumentovat
faktami. ,Ked (moji rodi€ia) videli, ako sa trapime, Zze nemdzem jej dat ni¢, ze bohuzial
nemézem, musela som ich presvied€at, hovorili Ze vyzera normalne, nechceli mi verit.
....nasi nikoho nepoznali, ze by dakto daco také mal, sme vysvetlovali, jak sa m6ze narodit
také dieta... ale babky to nebrali, ked som chodila do roboty, byvali sme v jednom vchode s

manzelovou mamou, sme ju presviedcali stale...viete aké su babky, nechcu uverit, ked boli 5
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deti spolu, tak nakoniec to tak vyzeralo, ako keby jej nechcela dat’ sladkosti...musite si stat
za svojim..."

3. Matky vyhladavajuce informacie:

Aktivita vo vyhladavani informacii bola u matiek zriedkava. Dve mladé matky uviedli, ze
informacie o ochoreni si samé nasli na internete, pre jednu nasiel informacie na internete
manzel. NajCastejSie sa obracaju so Ziadostou o informacie na lekarske timy, s dérazom na
zasady dodrziavania liecby. ,Ked sme zistili, ze €o to je, sme si stiahli z internetu, ¢o sa
dalo...snazime sa v8etko zvladnut sami, aby sme sa nemuseli na nikoho obracat, raz sme
poprosili jednu pani, aby nam prisla pomdct, lebo sam na to Clovek pride, ale stradne dlho to
trva, aj teraz hladam prilezitosti, od koho zobrat novy recept...snazime sa sami si poméct.”
Informacie v pisomnej podobe, ak boli k dispozicii, boli vnimané ako menej uzito¢né. Matky
uprednostnuju informacie podavané v dialégu a povzbudenie pre vlastné kladenie otazok,

ktoré je pre ne obtiazne.

Diskusia

Nedostatocna informovanost’ a neprijatie informacii vSetkymi zainteresovanymi ovplyviuje
priebeh lieCby a vysledky dietata. Prvym kfd€ovym miestom sprostredkovania informacii je
prva hospitalizacia matky a dietata. V tomto obdobi matky prekonavaju Sok, uzkost, zlost
a pocit viny (Sobotkova, 2004). V rozhovoroch upozornili na to, Ze hoci boli vyzyvané, aby
kladli lekarom otazky, neboli schopné aktivne vyhladavat informacie, nevedeli, na ¢o sa
maju pytat. Chyba intervencia, ktora by minimalizovala psychologicky dopad narodenia
.iného, nez zdravého dietata“ tak, aby matky boli schopné efektivne prijimat a vyhladavat
informacie. Problémom moéze byt nedostatocné vysvetlenie dedi¢nosti v tomto obdobi, takze
matka nevie dalej vysvetlit’ priiny ochorenia okoliu. Ako napomocné je vnimané pouzivanie
jednoduchsej skratky diagnoézy, vyhybanie sa ,nevyslovitelnym* lekarskym terminom. LepSie
poznanie potrieb rodin tychto deti je nevyhnutné pre efektivnejSie planovanie zdravotnickej
starostlivosti a mbéze viest k zvySeniu kvality Zivota. Prijatie faktu ochorenia je ulahcené
kontaktom na komunitu matiek deti s fenylketonuriou a odporiu¢anim psycholégalicky so
znalostou tohto ochorenia, ktorych mézu inStruovat matku, ako byt zdrojom informacii pre
tych, ktori maju na dodrziavanie diéty vplyv. Druhym kld¢ovym momentom je zmena liecby,
kde ako novy zdroj informacii vystupuje diétna sestra. Tento zdroj ma potencial byt velmi
napomocnym za podmienky, Ze sestra pozna etnické, kultirne, socialne zazemie rodiny. Ak
su jej odporuc€ania v praxi neaplikovatelné, ¢o rodina pri stretnuti niekedy neprizna, méze
dojst’ k naruseniu kognitivneho vyvinu dietata zvySenim fenylalaninu na toxicku urover

v pripade dlhodobého nedodrziavania diéty.
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Zaver

Informacie v primeranom objeme a zrozumitelné zmierfiuju distres matiek po oznameni
diagnézy dietata. Polas prvej hospitalizacie je potrebné vysvetlit priciny ochorenia
v kontexte dedi¢nosti a prinos lie€by v pozitivnej dlhodobej perspektive tak, aby bola matka
schopna predat tieto informacie dalej. Tato schopnost je predpokladom dodrziavania liecby
ostatnymi rodinnymi prislusnikmi. Podmienkou efektivnosti kfuCové zdroja informacii-
lekarskeho timu je ich dostupnost a moznost opakovanych rozhovorov. Tieto musia brat do
uvahy S$pecifické podmienky (financné, kultirne) tej ktorej rodiny tak, aby boli inStrukcie
uskutoCnitefné v domacich podmienkach. Pociato¢na dbvera zo strany matky musi byt
sprevadzana dbverou zo strany lekarskeho tymu, kedZe isamotné matky su zdrojom
informacii o stave a priebehu lieCby dietata. Otec ma potencial byt zdrojom informacii
prerozpravanych do laickej podoby a je funkény pri obmedzenom kontakte matky s okolim.
Komunita matiek deti s fenylketondriou je zdrojom jedinecnej inStrumentalnej opory a
pomaha zvladat zataz poukazovanim na dalSie moznosti zlepSenia kvality Zivota dietata

a rodiny.
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Suhrn

Diabetes mellitus je chronickym ochorenim, s prudko narastajucou prevalenciou. Dovodom
prudkého narastu prevalencie je predovsetkym silnejuca epidémia obezity.

Glykemicka kompenzacia diabetika sa stava hlavnym ciefom terapeutickych intervencii
v snahe zabranit, ¢i oddialit rozvoj diabetickych komplikacii. Meranie kvality Zivota diabetikov
je nastrojom, ktory umozniuje zhodnotit’ efekt lie€Cby komplexnejsie, nie len podla somatickych
a laboratérnych markerov.

V nasej praci analyzujeme komplex faktorov kvality Zivota, zaujima nas osobny pohlad
respondentov, ako hodnotia kvalitu svojho Zivota s ochorenim diabetes mellitus. Za tymto
ucelom bol vypracovany Dotaznik hodnotenia kvality Zivota u diabetikov. Do Studie bolo
zaradenych 76 pacientov s DM 2. Statisticka analyza bola prevedena ANOVA testom.

V dotazniku hodnotime vzajomné vztahy medzi spokojnostou s lieCbou diabetu, aktualnym
zdravotnym stavom, prejavmi hypoglykémie, sebahodnotenim respondentov a poctom
pritomnych chronickych komplikacii. Zistili sme jednozna¢né chybanie suvislosti medzi seba
hodnotenim u respondentov a potom manifestnych chronickych komplikacii. Rozdiely
vramci jednotlivych skupin podla poc¢tu chronickych komplikacii boli v mierkach
sebahodnotenia Statisticky nevyznamné, €o nesvedCi o vyraznom strachu z buducnosti u
pacientov s tymto typom diabetu. Rozpor medzi sebahodnotenim respondentmi a skutoénym
zdravotnym stavom chorych s diabetes mellitus 2 typu je mozné vysvetlit tym, ze tato
choroba s vynimkou pokrocilych Stadii komplikacii (slepota, amputacie dolnych konéatin,
mozgova prihoda) nema alarmujuce priznaky.

Krucové slova

Diabetes mellitus. Kvalita zivota. Glykemicka kompenzacia. Chronické komplikacie.

Summary
Diabetes mellitus (DM) is chronic disease with quickly increasing prevalence. The reason of
this is mainly the expanding epidemic of obesity. Glycemic compensation of patient is the

main aim of therapy to prevent patient from development of diabetic complications.

129



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

Measuring of life quality of diabetics is tool, which can evaluate the efficacy of therapy more
comprehensively, not only according to somatic and laboratory markers.

In our work, we analyzed complex of factors of life quality, we were interested in personal
opinion of respondents how they evaluate their life quality with diabetes mellitus. For this
reason the Questionnaire of Life Quality in Patients with Diabetes Mellitus was created.
There were 76 patients with DM type 2nd included into the study. For statistical analysis,
ANOVA test was used.

The relationships between satisfaction with treatment of diabetes, actual health state, signs
of hypoglycemic, self-image of respondents and numbers of chronic complications were
evaluated in questionnaire. There was not revealed any relationship between self-image of
respondents and numbers of chronic complication. On the other hand, there was relationship
between health state and satisfaction with therapy, when patients with the increasing
numbers of complications expressed their strong dissatisfaction with method of therapy.
Antagonism between self-image of respondents and real health state can be explained that
diabetes mellitus, with exception of terminal states (blindness, amputation of legs, strike) do
not have alarm signs.

Key words

Diabetes mellitus. Quality of life. Chronic complications. Glycemic compensation.

Uvod

Diabetes mellitus je chronickym ochorenim, s prudko narastajucou prevalenciou. Dnes
hovorime o pandémii diabetes mellitus 2. typu, ale rastie aj incidencia a prevalencia prvého
typu diabetes mellitus. Diabetes mellitus 2. typu postihuje 176 miliénov obyvatelov na celom
svete a odhaduje sa, Ze do roku 2030 bude postihnutych az 370 miliénov ludi (Mitka, 2005).
Doévodom tohto prudkého narastu prevalencie je predovSetkym silnejuca epidémia obezity
(Gregg a spol., 2004).

Glykemicka kompenzacia diabetika sa stava hlavnym ciefom terapeutickych intervencii
v snahe zabranit & oddialit rozvoj diabetickych komplikacii (Racz a spol., 2004). Meranie
kvality zivota diabetikov sa stava nastrojom, ktory umoziuje zhodnotit efekt lieCby
komplexnejsie, nie len podla somatickych a laboratérnych markerov. Uroveri kvality Zivota
pacienta patri medzi hlavné faktory, ktoré uruju naroky na starostlivost, dodrzovanie
lie€Cebného rezimu, a spokojnost s liecbou.

Diabetes mellitus (DM) je skupina metabolickych ochoreni, ktoré su charakterizované
chronickou hyperglykémiou. Nedostatok inzulinového Uc€inku (absolutny alebo relativny), ma

za nasledok poruchu metabolizmu sacharidov, tukov a bielkovin (Vozar, 1998).
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Metodika prace

V nasej praci sme pouzili subjektivnu metédu merania kvality Zivota, zaujimal nas osobny
pohlad respondentov, ako sami hodnotia jednotlivé faktory kvality svojho Zivota s ochorenim
diabetes mellitus. Za tymto ucelom bol vypracovany Dotaznik hodnotenia kvality Zivota
u diabetikov DHKZ. Nahodnym vyberom bol DHKZ odovzdany 95 diabetikom, ktori su
evidovani v diabetologickych ambulanciach, zaradeni do ambulantnej lieCby.

Do Studie boli zaradeni pacienti s diagnostikovanym ochorenim DM, bez dalSich vylu€ujucich
kritérii (vek, lie¢ba, dizka trvania diabetu, komplikacie a pod). Vyplnené dotazniky odovzdalo
76 respondentov, ¢o je navratnost 80%. Sledovany subor respondentov sme si rozdelili do
skupin podla typu liecby.

Celkovo dotaznik hodnotenia kvality Zivota pozostaval zo 6 Casti: demografické udaje
respondenta (pohlavie, vek, vzdelanie, rodinny stav, zamestnanie, profesia); udaje suvisiace
s chorobou (typ diabetu, datum stanovenia diagnézy, chronické komplikacie); sucasna
diabeticka lieCba respondenta (spokojnost’ s lieCbou); zdravotny stav (sucasny zdravotny
stav podla vlastného hodnotenia respondenta); Rosenbergov dotaznik sebaucty (hodnotenie
postojov pacienta k vlastnej osobe); Cantrillov dotaznik spokojnosti (jednopolozkova mierka
hodnoti momentalnu celkovd spokojnost respondenta so zivotom).

Do sledovaného suboru bolo zaradenych 44 Zien a 32 muzov. Respondenti suboru patrili
medzi starSiu vekovu kategoriu. Priemerny vek respondentov bol 58,1 roka (46-69 rokov).
V sledovanom subore respondentov bola znaéna Cast lie€ena oralnymi antidiabetikami (38),
inzulinovu lie€bu podstupovala dalSia €ast respondentov (37), ztoho 26 boli lieCeni
konvenénym a 11 intnzifikovanym typom lieCby. Nikto z pacientov nebol lie€eny inzulinovou

pumpou (tab. 1).

Tab. 1 Vybrané charakteristiky suboru

Trvanie DM 11,6 rokov (min 2-max 30)

Rodinny stav | 1. vydata/zenaty - 62
2. vdovec/vdova - 8
3. rozvedena/rozvedeny - 3

4. slobodné/slobodny - 3

Liecba 1. sk. Dieta -1

2.sk. OAD -38

3.sk. INZ.konv. -26
4.sk. INZ. intenz. -11
5. sk. PUMP. -0
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V dalSej Casti sme sa zamerali na hodnotenie pritomnosti chronickych komplikacii u
respondentov s DM. Zamerali sme sa na pritomnost diabetickej retinopatie, neuropatie
alebo nefropatie. Nakolko predpokladame, Ze prave postihnutie chronickymi komplikaciami
vyrazne zhor$uje zdravotny stav a ovplyvriuje kvalitu Zivota, zaujimala nas tato skutocnost aj
u pacientov nami sledovaného suboru. Pacientov sme podla postihnutia chronickymi

komplikaciami rozdelili do 4 skupin:

Sk. 0 pacienti bez pritomnych chronickych komplikacii - 35 (46%)

Sk. 1 pacientis 1 chron. komplikaciou, (bez ohladu na typ komplikacie) - 12 (15,8%)

Sk. 2 pacienti s 2 chronickymi komplikaciami - 15 (19,8%)

Sk. 3 pacienti, u ktorych sa vyskytuje kombinacia vSetkych troch chronickych komplikacii - 7
(9,2%)

Hodnotenie zdravotného stavu

Zdravotny stav je jednym z najdélezitejSich komponentov kvality Zivota. Obava o zhorSenie
zdravotného stavu, pripadne hroziace komplikacie znacne ovplyvriuju spokojnost’ Cloveka so
svojim suCasnym stavom a zacCina prevazovat strach z buducnosti. Preto ako prvy
komponent hodnotenia kvality Zivota sme zaradili Usudok pacienta o svojom momentalnom
zdravotnom stave. Mierka hodnotenia pozostavala zo 7 otazok, kazda odpoved poskytovala
$kalu hodnotenia od 1 do 5 bodov, kde 5 bodov znamena najlepsie (pozitivne) hodnotenie a
1 bod najhorSie (negativne) hodnotenie svojho zdravotného stavu. VysSie skére znamena
lepSie subjektivne zdravie. Maximalne skore je 35 bodov. Vyhodnotenie celého suboru
respondentov a porovnanie podla pohlavia pacientov (tab. 2). V ramci sledovaného suboru
sa nepreukdzali vyznamné rozdiely u muZov au Zien. Priemerné bodové hodnotenie u

muzov bolo 23,8 u zien 25,7 hodnotenie celého suboru 24,9.

Tab. 2 Hodnotenie zdravotného stavu, v zavislosti od pohlavia a chronickych komplikacii

Hodnotenie zdravotného stavu
priemer + SD min max
Subor respondentov 249+4.2 10 33
Muzi 23,8+5,2 10 33
Zeny 257 +3,2 19 33
Skupina 0 258+4,5 10 33
Skupina 1 26 +2,8 21 30
Skupina 2 226+4,0 13 27
Skupina 3 23,8+ 5,1 13 29
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Statistické porovnavanie skupin s ré6znym poétom chronickych komplikacii testom ANOVA
(tab. 3). Rozdiely v hodnoteni zdravotného stavu u jednotlivych skupin respondentov podla
poctu chronickych komplikacii (obr.1.) dosahovali Statisticky vyznamné hodnoty. Rozdiel

v ramci vSetkych skupin bol na hranici signifikancie (p = 0,0701).

Tab. 3 Vysledky testovania hypotézy rovnosti strednych hodnét v jednotlivych skupinach

Porovnavané skupiny ANOVA

Skupina 0 vs Skupina 2 p =0,0701 p =0,0733
Skupina 1 vs Skupina 2 NS
Skupina 0 vs Skupina 3 NS
Skupina 1 vs Skupina 3 NS
Skupina 2 vs Skupina 3 NS
Skupina 0 vs Skupina 1 NS

Pri porovnavani jednotlivych skupin sa zistili Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou 0
a skupinou 2 (p =0,0733). Pacienti s 2 chronickymi komplikaciami boli menej spokojni so

svojim zdravotnym stavom ako pacienti bez chronickych komplikacii.\

Obr. 1 Hodnotenie zdravotného stavu u jednotlivych skupin podla poc&tu chronickych
komplikacii
Hodnotenie zdravotného stavu v zavislosti

od chronickych komplikacii

bodové hodnotenie
35

30 T
25 T i

20 +— ] | —
15 +— —

10 +— —
5 o S— —

O T T T
Skupina 0 Skupina 1 Skupina2 Skupina 3
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Hodnotenie spokojnosti s lie€Cbou

V tejto Casti dotaznika sa pacienti vyjadruju k svojej lieCbe, &i su spokojny s typom lieby
ktord podstupuju, €i im su€asna lieCba umozriiuje vykonavat tie isté Cinnosti, ako ostatnym
ludom a & chcu v lie¢be pokradovat tymto spésobom. Skala hodnotenia obsahuje 3 otazky,
hodnotenie v bodoch od 5- najlepSie (pozitivne) hodnotenie po 1- najhorSie (negativne)
hodnotenie. Cim vy3Sie skore, tym vyssia spokojnost s lietbou. Maximalne skére je 15
bodov. Vyhodnotenie celého suboru respondentov a porovnanie podla pohlavia pacientov
(tab. 4). Priemerné bodové hodnotenie u muzov bolo 12,5 u Zien 12,8 hodnotenie celého
suboru 12,7.

Statistické porovnavanie skupin s réznym po&tom chronickych komplikacii testom ANOVA
(tab. 5). Rozdiely v hodnoteni spokojnosti s lieCbou u jednotlivych skupin respondentov
podfa poctu chronickych komplikacii dosahovali Statisticky vyznamné hodnoty. (p = 0,0017).
Pri porovnavani jednotlivych skupin sa zistili Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou 0
a skupinou 3 (p =0,0014). Pacienti s 3 chronickymi komplikaciami boli Statisticky vyznamne

menej spokojni so svojou lie€bou ako pacienti bez chronickych komplikacii (obr. 2).

Tab. 4 Hodnotenie spokojnosti s lie€bou DM u respondentov, v zavislosti od pohlavia a

chronickych komplikacii

Hodnotenie spokojnosti s liecbou DM

priemer £ SD min max

Cely subor 12,7+1,4 9 15
Muzi 125+1,4 9 15
Zeny 12,8+ 1,4 9 15
Skupina 0 13,26 + 1,2 1 15
Skupina 1 12,33+ 1,1 10 14
Skupina 2 124 +1,2 11 15
Skupina 3 11,14 +£2,0 9 13

Tab. 5 Vysledky testovania hypotézy rovnosti strednych hodnét v jednotlivych skupinach

Porovnavané skupiny ANOVA
Skupina 0 vs Skupina 3 p =0,0017 p =0,0014
Skupina 0 vs Skupina 2 NS
Skupina 0 vs. Skupina 1 NS
Skupina 2 vs. Skupina 3 NS
Skupina 1 vs. Skupina 3 NS
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Obr. 2 Spokojnost s lieCbou u respondentov v zavislosti od poc¢tu chronickych komplikacii

g T O

Skupina 0 Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3

Sebahodnotenie u respondentov

Rosenbergov dotaznik sebaucty - ide o hodnotiacu mierku, v ktorej respondenti vyjadruju
postoj k viastnej osobe. Sebahodnotenie, &i spbsob ako [udia o sebe zmyslaju, sa
vyznamnou mierou podiela na ich kvalite Zivota. KedZe postoj k vlastnej osobe sa liSi od
pripadu k pripadu, zaujimalo nas, nakolko DM ako vazne celozivotné ochorenie ovplyvni
sebahodnotenie a pristup k vlastnej osobe. Samotny dotaznik sebalcty pozostava z 10
otazok Pat otazok je formulovanych ako pozitivne tvrdenia resp. pozitivne postoje k viastnej
osobe a respondent ma moznost' si vybrat zo skaly 1 az 4 body, priCom 1 bod znamena
najhorsiu (zapornu) odpoved ,vO6bec nesuhlasim®, a 4 bodova odpoved znamena najlepsiu
(kladnu) odpoved ,uplne suhlasim®.

Druha péatica otazok je formulovana vo forme negativnych tvrdeni resp. postojov k svojej
osobe. Pre ucely analyzy bolo vyuzité jednosmerné koédovanie odpovedi t.j. respondent,
ktory sa stotozriuje s takymto tvrdenim a ,Uplne suhlasi“ ziskava 1 bod a respondent ktory
,vobec nesuhlasi‘ ziskava 4 body. Maximalne skére je 40 bodov.

Vyhodnotenie celého suboru respondentov (tab. 6). Priemerné bodové hodnotenie v ramci
celého suboru bolo 23,6 bodov, v zavislosti od pohlavia neboli zistené vyznamné rozdiely
(zeny priemer 23,9, muzi 23,1 bodov).

Medzi jednotlivymi skupinami v zavislosti od poctu chronickych komplikacii sme pri
porovn8van9 ANOVA testom nezistili signifikantné rozdiely (p=0,7601). Pocit sebaucty (resp.
sebahodnoty) u respondentov nekoreloval s pribuadajicimi chronickymi komplikaciami.
Cantrillov dotaznik - ide o mierku kvality zivota, v ktorej respondent vyjadruje spokojnost
so Zivotom ako celkom, bez ohladu na jeho jednotlivé komponenty. Ide o Siroké poriatie

kvality Zivota, kde respondent pomocou rebricka 10 bodovej Skaly vyznadi svoju momentainu
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spokojnost’ zo zivotom celkovo, pricom 10-tka vyjadruje Uplnu spokojnost’ a 1-tka ,dno” Upinu
nespokojnost so zivotom.

Vyhodnotenie celého suboru respondentov a porovnanie podfla pohlavia a po¢tu chronickych
komplikacii (tab. 7). Priemerné hodnoty — cely subor 7,1 bodov, muzi 7,2, zeny 7 bodov.
Statistické porovnavanie skupin s roznym poétom chronickych komplikacii testom ANOVA
neprinieslo Statisticky vyznamné vysledky. Rozdiely medzi jednotlivymi skupinami
nedosahovali Statisticky vyznamné hodnoty (p=0,1918). Podobne ako v pripade hodnotenia
sebaucty ani vysledky dotaznika Cantrill nekorelovali s narastajucim poctom chronickych

komplikacii u respondentov.

Tab. 6 Rosenbergov dotaznik sebaucty

priemer + SD min max
Cely stbor 23,6+3,5 16 31
MuZi 23,1+3,5 16 31
Zeny 23,9+3,5 16 30
Skupina 0 239+35 16 31
Skupina 1 239+37 16 30
Skupina 2 234+36 19 29
Skupina 3 227+4.2 17 28

Tab. 7 Cantrillov dotaznik

priemer £ SD min max
Cely subor 71+18 1 10
Muzi 72+1,9 1 10
Zeny 7+1,8 2 10
Skupina 0 75+1,6 2 10
Skupina 1 6,6 +2 3 10
Skupina 2 6,6 +£1,7 3 10
Skupina 3 6,2+27 1 10

Diskusia a zaver

V naSej Studii sme zistili jednoznaCné chybanie suvislosti medzi seba hodnotenim
u respondentov a poc¢tom manifestnych chronickych komplikacii na rozdiel od hodnotenia
zdravotného stavu a spokojnosti s lie€Cbou kde s pribudajucimi komplikaciami respondenti
vyjadrovali svoju jednoznacénu nespokojnost. Dosiahnuté skére sebalcty (Rosenbergov

dotaznik a Cantril dotaznik) urespondentov nekorelovalo s pribudajucimi chronickymi
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komplikaciami. Rozdiely v ramci jednotlivych skupin podfa poétu chronickych komplikacii boli
v mierkach sebahodnotenia Statisticky nevyznamné (p =0,1918 a 0,7601), ¢o nesveddi
ovyraznom strachu respondentov zbuducnosti. Rozpor medzi sebahodnotenim
respondentmi a skutoénym zdravotnym stavom chorych s diabetes mellitus je mozné
vysvetlit tym, Ze tato choroba s vynimkou pokro€ilych stadii komplikacii (slepota, amputacie
dolnych kon¢atin, mozgova prihoda) nema alarmujuce priznaky.

Alternativne vysvetlenie naSich vysledkov je to, Ze chori s diabetes mellitus si uvedomuju
svoje problémy, ale natolko veria svojim lekarom a ucinku predpisanych medikamentov, ze
nemaju obavy o vlastnu buducnost. Z hfadiska chorého je totiz medzi prvym a druhym typom
DM priepastny rozdiel. Niektori autori vyuzZivaju na hodnotenie psychologickych aspektov
kvality Zivota u DM BDI 8kalu depresie The Beck Depression Inventory, ktora obsahuje 21
bodovu stupnicu podla Likerta (Beck, 1988) vacSinou vSak u diabetikov 1 typu. V tychto
pripadoch BDI skére vysoko koreluje s pritomnymi komplikaciami (Loyd a spol., 1992).
Dospeli, vacsinou tu¢ni diabetici druhého typu na rozdiel od diabetikov 1 typu nepocituju
ziadnu akutnu hrozbu a (okrem vynimiek) nemaju silni motivaciu Studovat vlastnu chorobu —
chcu sa mat dobre, tu ateraz. Neuvedomuju si, ze chronické komplikacie sa rozvijaju
pomaly, plazivo a nenapadne, bez toho aby Cloveku spdsobovali starosti. Prejavia sa az po
viacerych rokoch priznakmi, ktoré potom vazne zasiahnu do Zivota Cloveka a mdze dojst
k ohrozeniu zivota. V tej dobe je ich lieCenie uz obtiazne az nemozné.

Vysvetlenie nasich pravdepodobne faloSne dobrych vysledkov je mozné teda interpretovat aj

ako vysledok kombinacie dvoch faktorov:

Nezaujmu chorych pocuvat rady lekara. NedostatoCnej a/alebo neadekvatnej edukacii zo
strany poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.

Zaverom sa chceme stotoZnit s nazormi odbornikov, Ze napriek mnohym nejasnostiam,
s ktorymi sa stretavame pri interpretacii pojmu kvalita Zivota u diabetikov a niektorym
nevyhodam doteraz pouzivanych modelov, myslienka, zZe pri posudzovani vysledkov liecby
je stanovisko pacienta rovnako vyznamné ako pohlad lekara, je velmi legitimna a nemalo by

sa na nu zabudat' (Leplege, 1997).
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EPIDEMIOLOGIA TAZKYCH URAZOV MOZGU V STREDNEJ EUROPE

Majdan A.", Rusnak M., Mauritz W.?, Brazinova A.2, Wilbacher 1.2, Janciak .2

' TU, Fakulta Zdravotnictva a Socialnej Prace, Katedra verejného zdravotnictva, Trnava
2 |nternational Neurotrauma Resesarch Organization (INRO/IGEH), Vienna, Austria

Suhrn

Tazké Grazy mozgu sU vyznamnym problémom z hladiska verejného zdravotnictva,
mediciny, ale aj socialno-ekonomického. Tieto Urazy mézu spdsobit nepriaznivé dopady
v zmysle tazkych postihnuti fyzickych, mentalnych aj socialnych.

Medzinarodna organizacia na vyskum urazov mozgu vo Viedni zozbierala udaje o 1172
pacientoch po tazkych urazoch mozgu z Rakuska, Slovenska, Macedoénska, Bosny a
Chorvatska. Krajiny sme rozdelili podla klasifikacie svetovej banky na krajiny s vysokym
prijmom (VP) (Rakusko), vysSim strednym prijmom (VSP)(SR a Chorvatsko) a nizkym
strednym prijmom (NSP)(Bosna a Macedénia). Porovnali sme Udaje medzi tymito tromi
skupinami.

Vo v8etkych troch skupinach bola naj¢astejSim mechanizmom uUrazu doprava (vySe 40%),
nasledovana padmi z menej ako 3 metrov (vySe 20%). Najmensi vekovy priemer pacientov
bol v krajinach s NSP (29,2), najvyssi v krajinach s VP (49,2 rokov). NajzavaznejSie urazy
boli podla skoére zavaznosti urazov v skupine s VP (36,2 bodov v priemere). Pacienti stravili
signifikantne viac ¢asu na JIS v krajinach s VP (17.6 dfia v priemere), v porovnani s 8.6 dia
(30.6%), v porovnani s 38.3% v krajinach s VSP a 46% v krajinach s NSP.

Vysoka umrtnost a vysoky pocet tazkych postihnuti po urazoch mozgu zdérazruje potrebu
uginnejsich preventivnych opatreni pri ich predchadzani. Struktira mechanizmov tychto
urazov v strednej Eurépe poukazuje na to, Ze mnohym znich sa da predist relativne
jednoduchymi opatreniami, ktoré by mali byt sucastou, strategickych planov, &i politickych
rozhodnuti na lokalnej, narodnej aj europskej urovni.

Kracové slova

Tazké trazy mozgu. Prezivanie. Ekonomicka situacia. Stredna Eurdpa.

Summary

Traumatic Brain Injuries (TBI) are a significant medical, public health and social problem. TBI
can cause a number of functional and mental and social disabilities. The International
Neurotrauma Research Organization collected data on 1172 TBI patients from Austria,

Croatia, Slovakia, Bosnia and Macedonia. We categorized these countries into High Income
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(HI) (Austria), Upper Middle Income (UMI) (Slovakia, Croatia) and Lower Middle Income
(LMI) (Bosnia and Macedonia) countries using the World Bank Classification. We compared
the data on patients from these three groups.

The most common injury mechanism was traffic related (>40%) and fall from <3m (over
20%). The smallest mean age was in LMI countries (29.2), the highest in HI countries (49.2).
The most severe injuries were encountered in HI countries (36.2 points of ISS). Patients
spent the most time in ICU in HI countries (17.6 days on average) and the less time in LMI
countries (8.1 day average). The lowest mortality rates were found in HI countries (30.6%)
compared to 38.3% in HMI and 46% in LMI countries.

High mortality rates and high rates of disability after TBI accentuate the need for more
effective preventive measures. The structure of mechanism of injuries in Central Europe
shows that many of these injuries are preventable by relatively simple programs which
should be part of strategic plans and political decision or local, national and European level.
The efforts in the field of health care improvement and public health must be harmonized to
have the best effect.

Key words

Traumatic Brain Injuries. Survival. Economic development. Central Europe.

Uvod

Tazké urazy mozgu su velmi zavaznym a &asto nerozpoznanym problémom verejného
zdravotnictva vo vSetkych krajinach Eurdpy. Su pric¢inou vacsiny umrti po urazoch v Eurépe
(Tagliaferri, 2006), su pri€inou Sirokej palety funkénych poruch a prispievaju vyznamne k
poctu umrti a postihnuti najma v mladych vekovych skupinach.

Medzinarodna organizacia na vyskum uUrazov mozgu vo Viedni (INRO - International
Neurotrauma Research Organization) sa takmer 10 rokov zaobera vyskumom tejto
problematiky v celoeuréopskom kontexte. V ramci doterajSich projektov boli zozbierané udaje
z niekolkych krajin primarne z oblasti strednej Europy — Rakusko, Slovensko, Chorvatsko,
Maceddnsko a Bosna a Hercegovina. DoterajSie vysledky boli publikované v niekolkych
¢lankoch. (Rusnak, 2007a; Rosso, 2007; Lenartova, 2007; Mauritz, 2007; Leitgeb, 2007;
Rusnak 2007b) VSetky tieto krajiny sa okrem inych rozdielov nachadzaju na inom stupni
ekonomického rozvoja. Rakusko je podla svetovej banky (World Bank, 2009) krajina
s vysokym prijmom, Slovensko a Chorvatsko su krajinami s vyS$§im strednym prijmom
aBosna aHercegovina a Macedonsko suU krajinami s nizSim strednym prijmom.
Predpokladali sme, Ze epidemiologické charakteristiky tazkych urazov mozgu budu

vzhladom k ekonomickym rozdielom v tychto krajinach rozdielne.
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Cielom tejto prace je epidemiologicky porovnat tazké Urazy mozgu v medzi krajinami
v tychto troch kategdriach z hladiska metodiky, zavaznosti, typu, terapeutickych modalit

a vysledkov.

Material a metody

Udaje pre tato pracu boli zozbierané v obdobi januar 2001 aZ jun 2005 v 13 zariadeniach v
Rakusku, Slovensku, Chorvatsku, Macedénsku a Bosne a Hercegovine. VSetky zariadenia
poskytovali terciarnu starostlivost. Z 13 zariadené bolo 6 Klinik neurochirurgie (Graz, Osijek,
Rijeka, Sarajevo, Skopje, Zagreb); 5 velkych nemocni¢nych zariadeni (Banska Bystrica,
Klagenfurt, Martin, Michalovce, Salzburg); jedno centrum neurochirurgie a neurolégie (Linz)
a jedna Specializovana Urazova nemocnica (Vieden).

Pacienti boli do databazy zahrnuti ak spifiali podmienky definicie tazkého Urazu mozgu
podla US National Traumatic Coma Database (Rusnak, 2007a; Mauritz, 2007), ako hodnota
Glasgow Coma Scale skore 8 a menej po resuscitacii alebo hodnota Glasgow Coma Scale
skoére klesnuta na 8 alebo menej 48 hodin po Uraze. Pacienti, ktori zomreli pred prijatim do
jedného zo zariadeni boli zo Studie vyluceni.

Na samotny zber udajov bola pouzita databaza ITCP (International Traumatic Coma Project
database). Pomocou tohto systému boli zozbierané detailné demografické udaje
o pacientoch, udaje o lokalizacii, mechanizme a pri€ine Urazu, udaje o diagnostickych
a lieCebnych procedurach a o vysledku po prepusteni z Oddelenia Intenzivnej Mediciny
a o vysledku po 3, 6 a 12 mesiacoch od urazu.

Krajiny zahrnuté do Studie sme na zaklade hrubého domaceho produktu rozdelili na skupinu
s vysokym prijmom (VP), s vy$8§im strednym prijmom (VSP) s niz§im strednym prijmom
(NSP). Relevantné udaje otype, zavaznosti a mechanizme uUrazu, o stave pacienta
a o vysledku boli zoskupené na zaklade tejto klasifikacie. Nasledne sme analyzovali rozdiely
medzi tymito tromi skupinami.

Pre komplexnu analyzu vplyvu réznych faktorov sme vytvorili tri skére. Prvé skére sme

6

nazvali ,prednemocni¢na starostlivost® a zahffialo manazment dychacich ciest, priamy

transfer do nemocnice, prevoz helikoptérou. Druhé skoére sme nazvali ,nemocnic¢na

U

starostlivost“ a zahffialo interval prijem - prvé CT, monitoring vnutrolebeéného tlaku,
ventilaciu, teplota a steroidy. Tretie skore sme nazvali ,systémové“ a zahffialo pocet sestier
na JIS na jednu postel a percento pacientov na JIS s MRSA (methicillin-resistant
Staphylococus aureus). Analyzou jednotného vplyvu tychto skére sme zistovali komplexny
vplyv jednotlivych premennych na vysledok urazu.

Vysledok Urazu bol kategorizovany ako priaznivy, ak malo Glasgow Outcome Score hodnotu

5 alebo 4 anepriaznivy, ak bolo toto skére 3 alebo menej. Primarnymi Statistickymi
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metddami boli t-test a chi-square test dobrej zhody. Pre multivariaCnu analyzu a Statistické
modelovanie sme pouzili logisticku regresiu. Hodnota p<0.05 bola povazovana za hranicu
Statistickej vyznamnosti. Pre analyzu sme pouzili software R (R Development Core Team,
2009).

Vysledky a diskusia

Do analyzy bolo spolu zahrnutych 1172 pacientov a udaje o nich. 406 z nich bolo
zaradenych do skupiny VP (34%), 337 do skupiny VSP (29%) a 429 do skupiny NSP (37%).
Kvalita dat bola na akceptovatelnej urovni s percentom chybajucich udajov v klu€ovych
premennych ako vek, pohlavie, vysledok po opusteni JIS, ¢i po 12 mesiacoch v rozmedzi
0.5-10.5%.

Tabulka €.1 sumarizuje distribuciu zakladnych demografickych charakteristik, mechanizmov
urazov a ich zavaznost. Nezistili sme signifikantny rozdiel v pomere pohlavi, pacienti skupin
VP a VSP boli signifikantne starsi. NajcastejSim mechanizmom urazu boli dopravné urazy,
nasledované padmi z vySky menej ako 3m vo vSetkych troch skupinach. NajvysSie skoére
zavaznosti Urazu (ISS) bolo v skupine VP a najvyssie GCS v skupine NSP.

Tabulka ¢.2 porovnava udaje o starostlivosti. Podiel pacientov transportovanych helikoptérou
klesa s klesajucou ekonomickou vyspelostou. V kategorii VP boli pacienti transportovani
priamo z miesta Urazu do jedného zo zariadeni vo vacsSine pripadov, kym v ostatnych
kategoriach bolo signifikantne viac sekundarnych transferov.

Z pohladu kvality starostlivosti pocCet sestier na 16zko na JIS klesal s klesajucim
ekonomickym rozvojom. Kym v kategorii VP bol pocCet sestier na 16zko 3.4, v kateg6rii VSP to
bolo 1.8 a v kategorii NSP len 0.9. Pocet pacientov s MRSA signifikantne rastol s klesajdcim
stupfiom ekonomického rozvoja.

Tabulka €.3 sumarizuje Udaje o vysledku Urazov u pacientov v jednotlivych skupinach.
S klesajucim ekonomickym rozvojom sa signifikantne zvySovala umrtnost na JIS. Takisto,
mortalita po 3 mesiacoch po Uraze bola signifikantne nizSia v krajinach s vy§Sim prijmom.
Nebol zisteny signifikantny rozdiel v podiele priaznivych vysledkov po 6 mesa¢nom obdobi
po uraze.

Tabulka 4 obsahuje uUdaje o vysledky logistickej regresie vplyvu jednotlivych faktorov na
prezivanie na JIS. Vyssi vek, zly neurologicky stav (= nizke GCS) a vysoké skére zavaznosti
Urazu (vysoké ISS — Injury Severity Score) boli asociované s nizSou Sancou prezivania.
Signifikantne vyS8Siu Sancu prezitia mali pacienti prijati do zariadenia v kategorii VP
v porovnani s kategdriu NSP. V pripade ostatnych testovanych faktorov nebol zisteny

signifikantny efekt.

143



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

U s

Po pridani skére ,prednemocniCna starostlivost®, ,nemocni¢na  starostlivost
a ,systémového” skdre a sme zistili signifikantny pozitivny vplyv rasticeho skére na Sancu

prezitia v pripade nemocni¢nej starostlivosti a systémového skore.

Diskusia

V Eurdpe je rocne priblizne 1 miliéon prijati do nemocnice désledkom tazkého urazu mozgu
(Hyder, 2007). Tagliaferri (2006) uvadza, ze tazké urazy mozgu su pri€inou vacsiny umrti po
Urazoch v Eurépe. Podla ich analyzy 26 Studii bola celkova incidencia (t.j. fatalne spolu s
hospitalizovanymi pripadmi) 235/100000 ro¢ne a priemerna mortalita je 15/100000 ro¢ne.
Starostlivost o pacienta s tazkym uUrazom mozgu ma niekolko délezitych komponentov:
adekvatna prednemocnitna starostlivost, rychly transport do Specializovaného centra,
komplexnu nemocni¢nu starostlivost’ a rehabilitaciu. NaSa praca poukazuje na to, Ze stupen
ekonomického rozvoja regionu mbéze ovplyvnit vSetky tieto element. NavySe, existuju
dodato¢né faktory (vy$Si stupen nasilia, zlé cesty a pod.), ktoré mézu mat za nasledok
vySSiu incidenciu Urazov mozgu.

Podla Hydera (2007) maju krajiny s nizS§im stupfiom ekonomického rozvoja vysSie riziko
urazov mozgu a nedostatoCne pripravenu siet zdravotnickej starostlivosti na to, aby sa
dokazali s takymito pripadmi U€inne vyrovnavat. Podla naSich zisteni narastal podiel drazov
mozgu suvisiacich s nasilim s klesajucim stupfiom ekonomického rozvoja a podobne to bolo
s Urazmi zapri€inenymi dopravou.

Co sa tyka mortality, nase vysledky (90 dfiova mortalita 42-55%) s porovnatelné s
vysledkami inych &tudii. NizSiu mortalitu uvadzaju Francuzske (Masson, 2001) a Britské
(Hyam, 2006) vyskumné teamy. Mortalita podobna mortalite v skupine NSP v nasej Studii
bola publikovana Nemeckym (Firsching, 2001) a dalSim Franciuzskym teamom (Masson,
2003).

VSetky zariadenia z kategorie VSP a NSP mali nedostatok sestier v prepocte na jednu postel
v porovnani so skupinou VP a tento fakt mohol s€asti byt pri¢inou vy$Sieho podielu
nozokomialnych infekcii a sepsy. Takisto, dlhsi transport do nemocnice, niz8i podiel
pacientov s monitorovanim vnutrolebecného tlaku, ¢i kratSi pobyt na JIS mohol zohrat pri
tomto svoju ulohu. KedZze z naSej analyzy nevyplynul signifikantny vplyv jednotlivych
samostatnych faktorov, sidime, ze na nizSiu Sancu prezivania v kategoriach NSP a VSP ma

vplyv celkovy proces starostlivosti.
Zaver

Z hladiska verejného zdravotnictva su tazké drazy mozgu velmi zavaznym problémom.

Okrem vysokej fatality takychto Urazov su problémom aj dlhodobé nasledky pre takychto
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pacientov. Mnoho znich sa aj napriek zotaveniu uz nedokaze efektivne zaclenit do
spolognosti, stavaju sa telesne aj mentalne hendikepovanymi. Tymto sa vytvara zataz na
rodinu, SirSie okolie pacientov a v neposlednom rade na celu spolo¢nost.

NaSa Studia poukazuje na to, ako sa kvalita zdravotnickej starostlivosti dokaze odzrkadlit na
mortalite tazkych drazov mozgu a na celkovom dopade na pacienta. Je preto zrejmé, ze
skvalitnenim zdravotnickej starostlivosti sa znizi mortalita a dopady na pacientov sa
zmiernia.

Proces skvalitiovania zdravotnickej starostlivosti v8ak musi byt paralelny s rieSenim verejno-
zdravotnickej Casti tohto problému. Aj z naSich vysledkov totiz vyplyva, Ze vzhladom na
mechanizmus Urazov (takmer 2/3 pripadov boli zapri€inené dopravnymi nehodami a padmi
z vySky menej ako 3m) su tazké Urazy mozgu preventabilné a relativne jednoduchymi
programami a preventivnymi opatreniami by ich incidenciu bolo mo2né téinne znizit. Ulohou
verejného zdravotnictva v tomto procese je preto efektivna argumentacia pri vytvarani politik
a pri rozhodovacich procesoch (napriklad prostrednictvom uréovania dopadov politik na

zdravie) s ciefom zohladnit tento problém.
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VPLYV KOSICKEJ SPALOVNE KOMUNALNEHO ODPADU NA ZLOZKY ZIVOTNEHO
PROSTREDIA A ENVIRONMENTALNE ZDRAVIE

Dietzova Z.", Labancova J. ', Hudak A.", Szeghyova Z.", Rapant S. 2
' Regionalny Urad verejného zdravotnictva so sidlom v Kosiciach, Kosice

2 Statny geologicky Ustav Dionyza Stdra, Bratislava

Suhrn

V rokoch 2003 — 2008 bol vykonany zdravotno hygienicky prieskum zamerany na odhad
vplyvu spalovne komunalneho odpadu v KoSiciach na zdravie okolozZijucich obyvatelov. Bola
monitorovana kvalita jednotlivych zloziek zivotného prostredia — volné ovzdusie, orna pbda,
pitna voda a v ramci biomonitoringu boli sledované pritomnost’ a koncentracie tazkych kovov
v krvi, moc€i a vlasoch 251 respondentov. Z vysledkov vyplynulo, Ze spalovha predstavuje
staru zataz pre zloZky Zivotného prostredia, vysledky biomonitoringu poukézali na
pritomnost dalSich vyznamnych zdrojov znecistenia Zivotného prostredia a na nevhodny
zivotny Styl obyvatelov.

Kracové slova

Volné ovzdusie. Orna pdda. Pitna voda. Biomonitoring. Tazké kovy.

Summary

From 2003 to 2008 was realized health — hygienical research focused on influence estimate
of municipal waste incineration plant in KoSice on around — living inhabitants. Quality of each
components were monitored : air, ground, drinking water. There were monitored contents
and concentrations of heavy metals in urine, blood, hair in samples from 251 respondents.
From the results of the investigation accrue that garbage disposal plant is an old load for
components of environment. The results of biomonitoring refered to contain of other
important sources of environment pollution and to unsuitable lifestyle of inhabitants.

Krucové slova

Air. Ground. Drinking water. Biomonitoring. Heavy metals.

Kosicka spaloviia komunalneho odpadu Kosit a.s. sa nachadza cca 5 km vzdus$nou ¢iarou
juhovychodne od okraja mesta KoSice. Do prevadzky bola spustena v roku 1990, jej ucelom
je spalovanie tuhych domovych a priemyselnych odpadov z mesta KoSice a okolia. Na
zaklade vysledkov merania emisii je podla platnych pravnych predpisov zaradena ako velky

zdroj znedistenia ovzdusia.
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V rokoch 2003 — 2008 pracovnici Regionalneho uradu verejného zdravotnictva so sidlom
v KosSiciach realizovali zdravotno vyskumné prace na projekte ,Vplyv koSickej spafovne TKO
na zivotné prostredie a zdravie okolozijucich obyvatelov“. Boli vytypované 4 obce, ktoré su
lokalizované najblizSie k spalovni ato z juznej strany KokSov BakSa, GecCa, Valaliky, a zo
severnej strany Mestska Cast KoSice - Krasna, v ktorych bol uskutoéneny monitoring kvality
zloziek zivotného prostredia /volné ovzdusie, orna pdda, voda/ a biomonitoring spolu u 251
obyvatelov. Vo volnom ovzdusi boli sledované koncentracie PAU, tazké kovy, oxidy dusika,
uhlika, siry, kyselina chlorovodikova a prach, v ornej péde a vode koncentracie tazkych
kovov a v ramci biomonitoringu bola sledovana pritomnost a kumulativha schopnost’ kovov

v biologickom materiali a ich mozny vplyv na zdravotny stav obyvatelov (obr. 1).

Obr. 1 Prehlad vysledkov merania emisii v Spalovni KOSIT a.s. KoSice - KokSov Baksa

EMISIE - Spaloviia odpadov, Kosit a.s.

EMISIE - Spaloviia odpadov, Kosit v tonach za roky 2000-2005
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Z grafickej prezentacie vysledkov merania emisii vyplyva, Zze od roku 2003 koncentracie
vSetkych meranych exhalatov v spalovni vykazuju klesajucu tendenciu, tazké kovy sa dostali
az na podlimitnu droveri. Bolo to obdobie, kedy sa zaviedol do plnej prevadzky dalSi stupen
Cistenia spalin.

Pracovnici Regionalneho uUradu verejného zdravotnictva so sidlom v KoSiciach monitorovali
koncentracie imisii vo volnom ovzdusi (v dychacej zéne ¢loveka) vybratych $tyroch obci
v Case, ked bola prevadzka spalovne pre rekonstrukciu dlhodobejSie odstavena a v Case,
ked bola v plnej prevadzke. Monitorovanie prebiehalo ako 24 hodinovy odber vzoriek
v kazdom ro¢nom obdobi. Z vy$Sie uvedenych monitorovanych exhalatov pripustné alebo
doporucéené limitné hodnoty namerané v obciach prekraCovali len u ukazovatela tazké kovy
a to u kadmia, niklu a chrému (obr. 2).
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Obr.2  Imisie- prispevok spalovne k znecisteniu ovzdusia v obciach (v %)
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V poslednom obdobi sa ¢oraz CastejSie kladie déraz na skumanie urbannych pdd z hladiska
potenciondlneho rizika ohrozenia zdravia CEloveka, nakofko s tymito pédami sme &i uz
v priamom alebo nepriamom dennom kontakte. V pédach sa m6zu akumulovat tazké kovy,
kontaminanty z priemyselnej vyroby, exhalaty z dopravy abanskej cinnosti ako aj
cezhrani¢né emisie. Prostrednictvom prachovych Castic z pddy sa tieto rizikové latky mozu
dostavat réznymi spdsobmi (napr. vdychovanim, potravinovym retazcom) do ludského
organizmu a tym ohrozovat zdravie ludi. V obciach lokalizovanych blizko koSickej spalovne
bolo odobratych spolu 20 vzoriek ornej pddy, v kazdej obci od 5 maijitelov zahrad pri
rodinnych domoch. Vzorky pdd boli odobraté jednorazovo za u¢elom stanovenia koncentracii
tazkych kovov (As,Sb,Cd,Cr,Cu,Pb,Hg,) a boli odobraté z lokalit, ktoré predstavuju severnd,
juznu, vychodnu a zapadnu Cast v kazdej obci ajedna vzorka bola vSade odobrata cca
v strede obce. Z hladiska sledovania pritomnosti antioxidaénych prvkov v ornej pode boli
vzorky vySetrené aj na pritomnost zinku a selénu. Z vysledkov vyplynulo, Ze u obidvoch
ukazovatelov boli zaznamenané priemerné nadlimitné koncentracie (Obr. 3).

V ramci sledovania kvality pitnej vody v individualnych vodnych zdrojoch vo vytypovanych 4
obciach boli odobraté vzorky véd spolu od 30 rodin, ktori pouzivaju studiu ako jediny zdroj
pitnej vody /t.j. nemaju zavedeny obecny alebo mestsky vodovod/. Laboratérne boli vo vode
analyzované koncentracie tazkych kovov — As, Sb, Pb, Cd a Hg. Mierne prekrocenie limitnej
hodnoty sme zaznamenali v dvoch vzorkach u ukazovatela arzén, v ostatnych odobratych
vzorkach neboli limitné hodnoty prekrocené.

Sucastou zdravotného vyskumu v obciach okolo spalovne bol biomonitoring, realizovany
spolu u 251 obyvatelov. Zo 4 obci bolo odobratych spolu 214 vzoriek krvi, 238 vzoriek moca
a 86 vzoriek vlasov. Vo vsetkych vzorkach boli laboratérne stanovené koncentracie kovov -
As, Sb, Pb, Cd aHg. Vysledky boli porovnavané s doporu¢enymi limitnymi hodnotami

v inych krajinach, pretoZe v SR nie su zatial zavedené.
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Obr. 3
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Z vysledkov rozboru vzoriek krvi vyplynulo, Zze z celkového poc¢tu 241 vySetrenych bol
doporuéeny limit pre antimén prekroceny v 36,3% vzoriek, pre arzén v 9,8% vzoriek, pre Cd
11,7%, pre Pb v 1,9% apre Hg v0 %. Z vysledkov rozboru vzoriek mocu vyplynulo, ze
z celkového poctu 238 vySetrenych bol prekroceny doporuéeny limit pre Sb v 22,3% vzoriek,
pre As v 18,5% vzoriek, pre Cd v 2,1% vzoriek u Pb tiez v 2,1 % a pre Hg v 1,3% vzoriek.
Z vysledkov rozboru vzoriek vlasov vyplynulo, Zze z celkového poctu 86 vySetrenych bol
doporuceny limit prekro¢eny pre Sb v 33,7% vzoriek, pre Cd v 30,2% vzoriek, pre Pb v 6,9%
vzoriek, pre AS v 1,2% vzoriek a pre Hg tiez v 1,2% vzoriek (Obr. 4) (v tonach za rok) do
ovzdusia. Monitorovanim kvality zloziek zivotného prostredia sa zistilo, ze zo sledovanych
imisii (exhalatov v dychacej zone Cloveka) prekracuju v obci Ge€a povolené limitné
koncentracie u kadmia, niklu a chromu. V ornej péde nadlimitné koncentracie vykazuju
kadmium, med, chréom, v dvoch vzorkach odobratych z individualnych vodnych zdrojov bol
velmi mierne prekroCeny limit pre As.

Na zaklade vysledkov laboratérnych analyz ovzdusia, pody a biologického materialu, najma
moc¢a a vlasov, aich porovnanim, sme dospeli k zaveru, ze spaloviia predstavuje
v suCasnosti pre okolitych obyvatelov pravdepodobne star( zataz ato znecistenim pdody
a kumulativnym ac¢inkom kovov v biologickom materiali. V si€asnom obdobi v sledovanych
obciach v8ak nie je jedinych zdrojom znecistenia ovzdusSia a pravdepodobne i pddy, vysledky
biomonitoringu vo vzorkach krvi nasvedéuju, Ze riziko ohrozenia zdravia predstavuju dalSie

vyznamné zdroje, ktorymi su pravdepodobne priemysel, doprava, domace kureniska,
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potravinovy retazec a zivotny Styl obyvatelov, na ktoré treba v ramci ochrany zdravia

obyvatelov zamerat’ pozornost.

Obr. 4

Vysledky vysetreni kovov v krvi (v%) Vysledky vySetreni kovov v moéi (v%)

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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OND O podlimitné O nadlimitné

OND Opodlimitné O nadlimitné

Vysledky vysSetreni kovov vo vlasoch (v%)
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O tychto vysledkoch informovali pracovnici RUVZ so sidlom v Kosiciach obyvatelov vetkych
Styroch sledovanych obci, prostrednictvom miestnych masmédii a uskuto€nenim verejnych
diskusii, spojenych s vymenou nazorov odbornikov a obyvatelov. V zavere spolo¢nych
stretnuti bolo v kaZdej obci, pracovnikmi RUVZ, navrhnuté dodrZiavanie tychto ochrannych
opatreni:

e polnohospodarsku pddu, v oblastiach v ktorych boli zistené nadlimitné koncentracie kovov,
nevyuzivat na velkopestovanie zeleninovych produktov uréenych na konzum, pripadne na
predaj,

e pri narabani s pédou, pri jej obrabani, a u deti pri hrach vonku, dodrziavat zasady osobne;j
hygieny — t.j. dékladné umyvanie ruk, okamzité oSetrenie drobnych poraneni,

e pri oSetrovani (postrekovani) rastlin, krikov a stromov v zahradach nepouzivat chemické

latky, ktoré znehodnocuju kvalitu plodov a pbdy,
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e nevytvarat na vlastnom pozemku alebo v obci dalSie zdroje znecistenia Zivotného
prostredia ako su napriklad domace kureniska, v ktorych sa spaluju zostatky z domacnosti,
zbytky zo zahrady a pokosene;j travy,

e nevytvarat rozne divoké skladky odpadov - ohrozuju zivotné prostredie a zdravie
obyvatelov prostrednictvom prasnosti v ovzdu$i, prostrednictvom trusu vtactva, hlodavcov
a zveri a tiez priesakovymi vodami znecistuju podzemné zdroje pitnej vody,

e v osobnej zivotosprave zamerat sa na spravny pitny rezim /nizkomineralizované vody,
ovocné a zeleninové Stavy, bylinné Caje/, za ucelom ocistenia sa od tazkych kovov. Za
délezité sa povazuje odburanie fajéenia /aj pasivneho/ a uzivanie nadmerného mnozstva
alkoholickych napojov a zvySenie denného prijmu vitaminov A, C, E (antioxidantov) ako aj

zinku a selénu v prirodzenej strave.

Zaver
Spaloviia komunalneho odpadu KOSIT a.s. KoSice je v prevadzke cca 18 rokov, poslednych

5 rokov zaznamenavame klesajucu tendenciu emitovanych znecistenin
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Zuzana Dietzova

RUVZ so sidlom v Kosiciach, Odbor hygieny Zivotného prostredia
Telefon: 055/729 4344

E-mail: ke.dietzova@uvzsr.sk
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IARQ - ROMA
KVALITA OVZDUSIA VNUTORNEHO PROSTREDIA BUDOV A RESPIRACNE ZDRAVIE
V ROMSKYCH OSADACH NA SLOVENSKU A V RUMUNSKU

Duricova J.", Majdan M.", Gallova E.", Bosak L.", Marcinkova D.!, Coman A.2
'TU, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra verejného zdravotnictva, Trnava
2 Univerzita Babes Bolyai, Centrum Zdravotnickej politiky a verejného zdravotnictva, Cluj

Napoca, Rumunsko

Suhrn

Cielom projektu bolo stanovit’ kvalitu vnatorného ovzdusia v rémskych osadach a vzdelavat
obyvatelov osad o moznych zdravotnych rizikach vyplyvajucich z expozicie Skodlivych latok.
Zrealizovana bola |. faza projektu - odber vzoriek ovzdusia vo vykurovacom obdobi roka v
Rumunsku. Expozicia bola hodnotena s pouzitim merania kvality vnutorného ovzdusia:
koncentracie celkového prachu, CO, CO2, teploty, vihkosti vzduchu.

DoterajSie vysledky poukazuju na hlavné zdroje expozicie, ato pouzivanie CiastoCne
otvorenych peci na pevné paliva pri nedostatoénom odvetrani priestorov. Pri takychto
podmienkach boli namerané priemerné hodnoty CO = 6,7 mg/m3 (0 mg/m3 - 26,7 mg/m3),
CO2 = 2816,2 mg/m3(543 mg/m3 - 5903 mg/m3), relativnej vihkosti vzduchu 39,4 % (16,1 %
- 71 %) a priemernej teploty 26,4°C (8,5 °C - 36,2 °C) v 11 domoch v Rumunskej romske;j
osade.

Tento projekt priblizi problematiku expozicie znecistujucich latok vnutorného ovzdusia
a dopadov na zdravi romskej populacie. Projekt stale prebieha.

Kriucové slova

Kvalita vnutorného ovzdusia. Respiracné zdravie. Pevné paliva. Romovia.

Summary

The aim of the project was to assess the indoor air quality in the Roma-villages and to
educate the inhabitants about possible health risks. Till know it was realized only I. phase of
the project - heating period of the year in Romania. We will measure indoor air quality
characteristics such as overall dust, CO and CO, concentration, temperature and humidity.
We did find partly closed stoves for fossil fuells as the main source of the exposure which
were insufficiently ventilated. We will measured these average data CO = 6,7 mg/m® (0
mg/m?® - 26,7 mg/m®), CO, = 2816,2 mg/m®(543 mg/m® - 5903 mg/m°), relative air humidity
39,4 % (16,1 % - 71 %) a average temperature 26,4°C (8,5 °C - 36,2 °C) at 11 houses in the

Romanian Roma-village.
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The results of the study will contribute to the understanding and describing of indoor air
pollution in Roma population and the possible health outcomes. Project is still in progress.
Key words

Indoor air quality. Respiratory health. Fossil fuels. Roma.

Pozadie studie a jej vyznam

Kvalita vnatorného ovzdusSia zostava jednou z najvacsich vyziev environmentalneho zdravia.

Expozicia fudi vo vnutornom prostredi budov zavisi od koncentracie tu sa vyskytujucich

znecistujucich latok, od typu pece, paliva, od lokalizacie kuchyne a od €asu, ktory jedinec

stravi v znelistenom prostredi (1).

Ohrozeni byvaju prevazne ludia, ktori su vo vnutornom prostredi budov vystaveni pésobeniu

splodin horenia pevného paliva, ktoré vyuzivajd na vykurovanie a varenie. Jednym

z prikladov takejto skupiny populacie su Rémovia zijuci v romskych osadach. Tieto osady su

situované prevazne mimo hlavnych sidelnych utvarov s vyrazne chudobnejSou

infrastrukturou (2).

Najviac sledované a Studované zdravotné désledky v suvislosti so znecistenim vnutorného

ovzdusia su akutne infekcie dolnych dychacich ciest, chronické obstrukéné plucne ochorenia

a plucne nadory. Medzi ostatné zdravotné désledky patria znizena pérodnd hmotnost

a popdérodna umrtnost, astma, zapaly vnutorného ucha, akutne infekcie hornych dychacich

ciest, tuberkuléza, nadory nosohltana, katarakta ¢i kardiovaskularne ochorenia (3, 4).

Podfa nasich vedomosti neexistuju Ziadne konkrétne studie a vyskumy, ktoré by sa zaoberali

skumanim hlavnych zdrojov uvolfiujucich znecistujuce latky do vnutorného a vonkajsSieho

ovzdusia v romskych osadach (5).

Hlavny ciel projektu

Stanovit' kvalitu vnutorného ovzduSia v romskych osadach a vzdelavat obyvatelov osad

0 moznych zdravotnych rizikach vyplyvajucich z expozicie Skodlivych latok vo vnutornom

ovzdusi budov.

Vedlajsie ciele

= Zistit kvalitu vnitorného ovzdusia meranim koncentracii celkovej prasnosti, CO a CO,,
relativnej vlhkosti ateploty vzduchu v obydliach rémskych osad na Slovensku
a v Rumunsku pocas letného a zimného obdobia roka.

= Stanovit' prevalenciu priznakov respiraénych ochoreni dychacieho traktu u obyvatelov
osad.

= Vyhodnotit pfucne funkcie pofas oboch stanovenych obdobi roka spirometrickym

vySetrenim.
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= Porovnat vysledky zo Slovenska aj Rumunska s prihliadnutim vysledkov
z predchadzajucich publikovanych Studii.

Metodika vyberu sledovanej populacie

Studia populacie zahffia Rémov z rémskych osad. Do $tudie bude spolu zaradenych 80-100

0s6b z rémskych osad a to v oboch Studovanych oblastiach. Kritérium naboru respondentov

je vek nad 14 rokov. Informéacie o respondentoch mladSich ako 14 rokov ziskavame od

rodi¢ov dotaznikovym vyskumom.

Metody zberu udajov

Mieru expozicie znecistujucich latok vnuatorného ovzduSia stanovujeme odberom vzoriek
vnutorného ovzdu$ia, pouzitim dotaznikovej metddy riadenym rozhovorom a pouZitim
kontrolného zoznamu.

Clenovia $koleného timu riesitefov cestuju do oblasti prebiehajicej $tudie, kde za pomoci
réomskych asistentov zbieraju udaje v romskych osadach. Rémsky asistenti vystupuju ako
sprostredkovatelia kontaktu s Rémami pricom v teréne pomahaju prekonavat komunikacné
a kulturne prekazky.

Odber vzoriek vnutorného ovzdusia sa realizuje po¢as dvoch obdobi roka (vykurovacom,
nevykurovacom). Predpokladame, Ze v kazdej oblasti odoberieme vzorky z 10-15
domacnosti.

Pri hodnoteni expozicie pouzivame $pecifické meranie kvality vnutorného ovzdusia:
koncentracie celkového prachu, CO, CO,, teploty, vihkosti vzduchu. Na meranie celkovej
pradnosti pouZivame pristroj Microdust Pro™ na fotometrické meranie koncentracii vofnych
Castic ovzdusia a na meranie CO, CO,, teploty a relativnej vlihkosti vzduchu pristroj Direct
Sense IAQ.

Respiraéné zdravie respondentov stanovujeme 2 spdsobmi: dotaznikovou metddou formou
riadeného rozhovoru a spirometrickym vySetrenim na stanovenie plucnych funkcii.

Dotaznik je zostaveny na zbieranie udajov o respiraénom zdravi a désledkoch expozicie.
Obsahuje otazky zamerané na respiraéné priznaky choroby (kaSel, kychanie, priznaky
infekcii dolnych a hornych dychacich ciest, astma, priznaky alergii atd.) na uz prekonané
respiraéné ochorenia, & ochorenia v rodine. Cast otazok je orientovana na hodnotenie rizika,
otazky typu ,Aké palivo pouzivate?“ ,Ako Casto vetrate?* ,Unikda dym do vnutorného
ovzdusia?“ atd., na ziskanie informacii o pritomnych alebo moznych zdrojoch rizika v ich
domacnosti. V dotazniku su tiez zahrnuté otazky na zistovanie rizikovych faktorov Zivotného
Stylu (fajCenie) alebo moznych pracovnych expozicii, ktoré by mohli skreslovat jednoznaéné

pbsobenie rizikovych faktorov z vnutorného ovzdusia domov.
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Udaje pouzité v dotazniku sa doplifiaju spirometrickym vy$etrenim, ktory umozni stanovit
diagnézy ako astma, pfucna fibréza, cysticka fibréza a chronicka obstrukéna plicna choroba.
Spirometer Spirovit SP2 obsluhuje kvalifikovany pracovnik.

Kontrolny zoznam (checklist) pouzivame na opisanie vnutorného prostredia a zistenie
dalSich zdrojov expozicie a rizik (napr. plesen, typ nateru, utesnenie okien, domace zvierata
a pod.).

Hodnotenie udajov

Udaje zozbierané podas prace vteréne su zliené a vioZzené do jednej elektronickej
databazy. Na vSetky analyzy pouzivame software Open Office, na ukladanie Udajov Epi info

a Open Office, R Statisticky jazyk bude pouzity na Statistické analyzy.

Vysledky

DoterajSie vysledky poukazuju na hlavné zdroje expozicie, ato pouZivanie Ciastocne
otvorenych kachli a peci na pevné paliva pri nedostato€nom odvetrani priestorov a zaroven
zlom odvadzani spalin mimo obytné priestory. Pri takychto podmienkach boli namerané
priemerné hodnoty CO = 6,7 mg/m?® (0 mg/m® - 26,7 mg/m®), CO, = 2816,2 mg/m*(543 mg/m®
- 5903 mg/m®), relativnej vihkosti vzduchu 39,4 % (16,1 % - 71 %) a priemernej teploty
26,4°C (8,5 °C - 36,2 °C) v 11 domoch v Rumunskej romskej osade.

Diskusia

Znedistenie vnutorného ovzdusia je problémom verejného zdravia rozvojovych aj rozvinutych
krajin (6). Medzi najvyznamnejSie zdroje znecistenia patri bezpochyby spalovanie produktov
pri vareni a vykurovani. Stuperni znecistenia vnatorného ovzdusSia zavisi od réznorodosti
pouzitych technolégii a druhov paliva, ktoré su na tento ucel pouzité. Medzi typy zariadeni
pouzivané na varenie a vykurovanie, ktoré najviac znecistuju vnutorné ovzdusie, patria
kachle na drevo a uhlie alebo otvorené ohniska umiestnené v priestoroch domacnosti (7).
Uhlie a drevo su paliva, ktoré sa v suCasnosti pouzivaju v mnohych oblastiach sveta na
varenie aj na vykurovanie. Do polovice 20. storoCia boli tieto paliva v prevaznej miere
vyuzivane aj v krajinach, ktoré su uz dnes povazované za rozvinuté (6). Napriek tomu, ze
pevné paliva uz nie su v rozvinutych krajinach dominantne vyuzivané, v minulej dekade bol
zaznamenany narast vo vyuzivani dreva ako doplnkového paliva na vykurovanie aj varenie.
Horenim tychto paliv je emitovanych mnozstvo znecistujucich latok, z ktorych niektoré su
uznané ako pravdepodobné karcinogény (7). V mnohych rozvojovych krajinach pozostava
bezne zariadenie kuchyn domacnosti aj z otvorenych ohnisk, z ktorych roky unika dym do

vnutorného prostredia a znacne tak znecistuje vnutorné ovzdusie (6).
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Podmienky v romskych osadach €asto krat pripominaju podmienky domacnosti rozvojovych
krajin. Jednoducho vybavené pristresky bez socialneho zariadenia, vykurovanie a varenie za
pomoci svojpomocne vyrobenych alebo opravenych peci na pevné palivo, ktoré su
nedostatoéne utesnené. Odvody spalin su zabezpe€ené netesniacimi kominmi, z ktorych
dym po ceste z pece unika jednak priamo do miestnosti a ¢asto nevyustuje do vonkajSieho
prostredia ale pod sedlovou strechou v podkrovi. Vnutorné priestory domacnosti, v ktorych
sa pece nachadzaju, su nedostatoéne odvetrané hlavne vo vykurovacom obdobi a iba zlé
utesnenie okien a dveri zabezpecuje vymenu vzduchu mikroStrbinami.

Namerant priemern( hodnotu CO 6,7 mg/m® (0 mg/m® - 26,7 mg/m®) vnutorného ovzdusia
mézeme porovnat vyluéne z odporucaniami pre pracovné prostredie, pretoze legislativa
tykajuca sa problematiky vnutorné ovzdusia v domacnostiach neexistuje (Graf 1). Limitné
hodnoty CO vo vnatornom ovzdusi budov v pracovnom procese podla US EPA je 10 mg/m®
pre 8 hodinovl expoziciu a 40 mg/m® pre hodinovi expoziciu (8). Vyhlaska MZ SR &.
259/2008 o podrobnostiach o poziadavkach na vnutorné prostredie budov a o minimalnych
poziadavkach na byty nizSieho Standardu a na ubytovacie zariadenia pripusta vystavenie
hodnotam 10 000 pg/m® ak expozicia nepresahuje 8 hod expoziciu CO a 30 000 pg/m?® ak
expozicia nepresahuje hodinovu expoziciu (9), €o je porovnatelné s US EPA legislativou, ale

rovnako pouzitelné len v oblasti pracovného prostredia.

Graf 1 Hodnoty CO (mg/m?®) v jednotlivych domoch, Rumunsko 2009
25
20,6
20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

domy (range: 0,0 - 26,7
median: 4,9; modus: 3,6)
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Dlhodoba expozicia CO do 80 mg/m?® je kriticka pre senzitivne populadné skupiny, pri¢om
hodnoty nad 114 mg/m*® podas tehotenstva maju teratogénne uginky, médzu spdsobit
poskodenie mozgu plodu ako aj nizku pérodnd hmotnost. Akutna expozicia hodnotam 230
mg/m?® je povaZovana za kritick(i pre beZn( populéciu. Expozicia hodnotdm do 900 mg/m?
pocas 2-3 hodin mobze spdsobit bezvedomie az smrt a expozicia hodnotdm do 15 000
mg/m?® méZe spdsobit smrt do 3. minit (8).

Nameranu priemernt hodnotu CO, = 2816,2 mg/m® (543 mg/m® - 5903 mg/m?) méZeme
porovnat len s odporu€aniami zahrani¢nych organizacii, pretoze v tejto oblasti neexistuje na
Slovensku zZiadna relevantna legislativha norma. CO, ako $kodlivy plyn sa nenachadza ani v
zozname znecistujucich latok na ucely hodnotenia a riadenia kvality vonkajSieho ovzdusSia
(podla zakona €. 478/2002 Z. z. o ochrane ovzduSia v zneni neskorSich predpisov). Podla
Minnesota department of health si za bezpe€né hodnoty CO, povazované hodnoty 11 450
mg/m?® ak expozicia CO, neprekroéi 8 hodinové obdobie a 34 350 mg/m® ak expozicia CO,
neprekro¢i dobu 15 minut. Tieto hodnoty boli ustanovené pre zdravych, prace schopnych
dospelych a nie su vhodné pre citlivé populacné skupiny ako su deti a starSi ludia a teda
tieto hodnoty nie je mozné zovSeobecrovat na celkovu populaciu.

Zname zdravotné dosledky expozicie CO,sa vyskytuju pri zvySenej koncentracii samotného
CO,, ale castejSie v kombinacii s inymi znedistujucimi latkami €i nedostato€nym vetranim.
Samotny plyn méze pri dihotrvajucej niekofkohodinovej expozicii hodnotam nad 5 725 mg/m?®
sposobit’ bolesti hlavy, zavraty €i nevolnost. KedZze sme ako maximalne hodnoty namerali
hodnoty CO, 5903 mg/m® mo6Zeme konstatovat preukazatelny Skodlivy vplyv na zdravie

rémskej komunity (Graf 2) (10).

Graf 2 Hodnoty CO, (mg/m?®) v jednotlivych domoch, Rumunsko 2009
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Vzhladom k tomu, Ze bezny obyvatel travi 90% svojho volného ¢asu vo vnutornom prostredi,
mbzeme predpokladat, Zze nezamestnani rémski ob&ania travia vo vnutornom prostredi
budov vacsinu svojho €asu vobec. Preto akakolvek hladina Skodlivych latok vo vnutornom
ovzdusi je neprijatelna.

Priemerné hodnoty relativnej vihkosti vzduchu 39,4 % (16,1 % - 71 %) a priemerné hodnoty
teploty vzduchu vnutorného prostredia 26,4°C (8,5 °C - 36,2 °C) v 11 domoch v Rumunskej
réomskej osade mbzeme skonStatovat ako prijatelné ak ich porovname s optimalnymi a
pripustnymi podmienkami tepelno-vihkostnej mikroklimy pre chladné obdobie roka podla
vyhlasky 259/2008. Podla spomenutej vyhlasky je prijatelna relativna vlhkost vzduchu vo
vnutornom ovzdusi 30-70% a teplota v chladnom obdobi roka v Standardnom obleceni 20-
29°C pri ziadnej Cinnosti a 20-28 °C pri minimalnej €innosti. AvSak namerané minimaine
hodnoty oboch premennych poukazuju na miestnosti v ktorych sa nekdri s velmi chladnym
a vihkym prostredim a na druhej strane namerané maximalne hodnoty preukazuju prekurené
suché prostredie (Tab. 1, Graf 3, 4).

Zaver

Tento projekt priblizi problematiku znecistujucich latok vnatorného ovzduSia a moznych
zdravotnych rizik a dbsledkov vromskych osadach na Slovensku av Rumunsku.
Bezpochyby velmi zaujimavou Castou tohto vyskumu bude porovnanie situacie v oboch
krajinach prebiehajicej Studie. Hoci su romske osady na Slovensku aj v Rumunsku
v mnohych ohladoch podobné, stale m6zu existovat isté odliSnosti v zdrojoch expozicii.
Studia ako tato by mohla priniest doleZité skusenosti a informacie a poskytnut tiez podklady
na dalSie Studovanie daného problému v SirSich suvislostiach. Zaroveri by mohla poskytnat

rieSenia a odporuc¢ania pre zlepSenie situacie.

Graf 3 Hodnoty T (°C) v jednotlivych domoch, Rumunsko 2009
35
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Graf 4 Hodnoty RVV (%) v jednotlivych domoch, Rumunsko 2009

Relativna vlhkost’ vzduchu %
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(range: 16,1 - 71
median: 38,5; modus: 35,3)

Tab. 1 Optimalne a pripustné podmienky tepelno-vihkostnej mikroklimy pre chladné obdobie
roka - Vyhlaska 259/2008

Trieda Operativna teplota Pripustna relativna
prace to [°C] vlhkost vzduchu
optimalna pripustna b [%]
0 - Ziadna 25-28 20-29
1a — po sediacky, 23 -27 20-28
praca ruk 302270 %
1b — postojacky, 22-25 19-27
chodenie, varenie, .
nosenie bremien Pozn.: Standardné
1C — tazSia praca | 20 — 24 17-26 oblecenie
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VPLYV SOCIALNYCH FAKTOROV A ZNECISTENIA OVZDUSIA NA RESPIRACNE
ZDRAVIE U SKOLSKYCH DETi

Rimarova K., Kecerova A.'

"UPJS v Kosiciach, Lekarska fakulta, Ustav verejného zdravotnictva, Kosice

Sudhrn

Znecistené ovzdusie patri medzi najddlezitejSie environmentalne hrozby pre ludské zdravie.
Pri rovnakej environmentalnej expozicii populacie nie su v8etci jednotlivci postihnuti rovnako.
V citlivosti na expoziciu sa m6zu vyskytovat zna¢né odchylky vplyvom veku, charakteru
vyzivy, genetickej predispozicie a celkového stavu zdravia, ktoré su délezitymi
determinantami individualnej senzitivity. Deti ako senzitivna skupina su stredobodom
ochrany a zaujmu zdravotnikov, vzhfadom na mozZnosti ranného poSkodenia rdéznych
organov a funkcii. Prierezova studia plucnych funkcii (1994 - 2000) bola doplnena o analyzu
socio-ekonomickych faktorov pomocou dotaznika rodi€ov. Dotazniky boli ziskané od 1805
deti vo veku 6 - 11 rokov Zzijucich v 8 znecistenych oblastiach vychodného Slovenska
a jednej kontrolnej oblasti. Placne funkcie boli merané u 1337 exponovanych deti a 193 deti
z kontrolnej skupiny. Frekvencia akutnych respiraénych infekcii bola vysSia v rodinach
s niz8§im vzdelanim, s lokalnym kudrenim a u deti s respiracnou alergiou. Ochorenia dolnych
ciest dychacich boli spojené so znecistenim ovzdusia, vzdelanim rodiov, alergiou u deti,
ale vplyv mal aj vyskyt alergii u rodiCov, t.j. genetické predispozicie. Vysledky prierezovej
Studie potvrdili, aj ked v limitovanom dizajne S$tudie, Zze v exponovanych oblastiach boli
namerané vyznamne nizSie pldcne funkcie. ETS (pasivne fajCenie) sa nepotvrdilo ako
Statisticky vyznamny faktor pre vznik respiratnych ochoreni, zaroven neboli zaznamenané
rozdiely v plucnych funkciach u deti vo fajéiarskych rodinach.

Krucové slova

Plicne funkcie. Deti Skolského veku. Respiracna chorobnost. Vychodné Slovensko.

Exponované oblasti. Kontrolna oblast.

Summary

The air pollution belongs to the most important environmental threat to human health.
Particularly sensitive are children, elderly people and patients with chronic conditions.
Individual susceptibility is influenced by many factors: age, nutrition, presence of disease,
genetic determination, global health status. Children are a focus points in the health
protection considering possibilities of early organs and functions impairment. Cross-sectional

study of respiratory health included measurements of pulmonary function (1994 -2000).
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Parents questionnaires collected data about socio-economic status and reported respiratory
morbidity and symptoms in children. Data were received from 8 exposed and 1 control area
in eastern Slovakia, included totally 1805 filled questionnaires from parents of children 6 - 11
years old. Pulmonary functions were evaluated in 1337 children from exposed areas and 193
children from control area. Results confirmed impact of SES on the incidence of acute
respiratory infection (ARI) in children and incidence of lower respiratory infection (LRI). ARI
were statistically more frequent in families with lower education, local heating system, in
children with respiratory allergy and in children living in higher outdoor air pollution score -
AP. Lower respiratory infection were influenced by air pollution score, parents education,
allergy in children and parents. ETS - environmental tobacco smoke - wasn’t confirmed as
statistically important factor neither for respiratory symptoms nor for lower pulmonary
function. ETS exposure might be influenced by domestic habits where indoor smoking is

mostly refused by families.

Key words
Pulmonary function. Schoolchildren. Respiratory mortality. East Slovakia. Exposed areas.

Control area.

Uvod

Hodnotenie expozicie je jednou z najproblematickejSich oblasti vyskumu v oblasti
environmentalnej epidemiolégie. Hodnotenie rizika expozicie zafina vonkajSimi
koncentraciami a meranim externych expozicii. Pod slovom humanna expozicia sa rozumie
kontakt fudského organizmu s kontaminovanymi su€astami environmentu, kde existuje dana
koncentracia pésobiaca po urcity Cas. Pojem expozicia teda zahffia tak expozi¢ny Cas, ako
aj mnozstvo pritomného toxického agens. V pripade kontaminacie ovzduSia teda ide
o koncentracie Skodlivin v ovzdusi multiplikované dobou, resp. €asom expozicie. Kritickym
zdravotnym parametrom je davka, t.j. mnoZstvo deponovaného agensu v exponovanom
organizme. Davka Skodliviny ziskana =z environmentalnej expozicie je ale takmer
nemeratelnd, preto sa pouziva pojem odhad rizika.

Znecistené ovzdusie moze vplyvat na zdravie fudi bud’ priamo (bezprostredny vplyv Skodlivin
na organizmus), alebo nepriamo (sprostredkovany vplyv cez poSkodené zlozky Zivotného
prostredia). Doélezité pri hodnoteni zdravotnych ucinkov znecistujucich latok je aj
zohladnenie ich dvoch hlavnych uG&inkov na organizmus: akutnych (kratkodobych)
a chronickych (dlhodobych).

V populacii nie su vSetci jednotlivci postihnuti rovnako pri tej istej environmentalnej expozicii.

V citlivosti na expoziciu sa m6ézu vyskytovat znacné odchylky vplyvom veku, charakteru
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vyzivy, genetickej predispozicie a celkového stavu zdravia, ktoré su dolezZitymi
determinantami individualnej senzitivity. Existuju rizikové skupiny ako doj€ata, deti, tehotné
Zeny, podvyZiveni, jedinci trpiaci inymi chronickymi ochoreniami a vekova skupina seniorov
(3). Deti ako senzitivha skupina su stredobodom ochrany a zaujmu, vzhladom na moznosti
ranného poskodenia roznych organov a funkcii napr. CNS, heparu, znizenie inteligenénych
testov, poskodenia neurofyziologickych funkcii a vzniku moznosti nasadania respiracnej
infekcie na terén poskodeny environmentalnymi polutantami (1,4, 5, 6, 7, 8).

Prach, aerosély a plynné exhalaty - pri priamom pdsobeni na organizmus - pésobia na
povrch tela, na o€né spojovky a na sliznicu dychacich ciest a méZzu preniknat az do
vnutorného prostredia organizmu. NajCastejSie ide o mechanické alebo chemické pésobenie
Skodlivin. ZvySené mnozstvo aerosdélov pevnej fazy ma za nasledok drazdenie o€i a sliznic
dychacich ciest, ich mechanické poSkodenie, CastejSi vyskyt zapalovych a infekénych
ochoreni (7, 8). V mestach so silne znecistenou atmosférou je vyskyt akutnych respiraénych
ochoreni vy8Si az o 20 % ako v Cistych oblastiach (1, 2, 4).

Predmetom Studii kontaminantov v ovzdusi sa stavaju hlavne ozén, prachové Castice a oxidy
dusika. Vzhladom na to, Ze doSlo k poklesu spalovania fosilnych  paliv a poklesu
koncentracii SO,, tak sa pozornost obracia prace na tri zmienené kontaminanty (13).
Prachové Castice podla najnovSich vyskumov su spojené s poklesom pltucnych funkcii (10,
11, 12, 13).

Material a metodika

Prierezova Studia o vyskyte respiranych symptomov u deti Skolského veku bola doplnena
o analyzu socio-ekonomickych faktorov pomocou dotaznika rodi¢ov. Bolo vySetrenych 1 805
deti Skolského veku (6 - 11 rokov). Dotaznik obsahoval otazky o SES, fajéeni v rodine,
vzdelani rodiCov, fyzickej aktivite deti, alergiach u deti a rodiCov a tiez aj udaje o vonkajSom
znecisteni ovzduSia, kde deti boli rozdelené do troch skupin podla indexu znedistenia
ovzdusia (AP index 0, 1, 2). Vyskyt akutnych a chronickych respiraénych ochoreni u deti sa
v dotaznikoch zaznamenaval ako frekvencia ochoreni resp. symptomov za posledny rok.
Plicne funkcie v prierezovej $tadii boli merane pristrojom ,prietok-objem* u 1337

exponovanych deti a 193 deti z kontrolnej skupiny.

Vysledky

Analyza vplyvu socidlnych faktorov a socio-ekonomického stavu rodiny (graf 1 a2) je
zalozena na hodnoteni dotaznika a reportovani udajov od rodiCov o vyskyte akutnych
respiracnych infekcii (ARI), respiraénych ochoreni dolnych ciest dychacich a symptémov

u dietata za posledny rok.
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Rizikovy podiel jednotlivych hodnotenych faktorov na vyskyt akatnych respiraénych ochoreni
u dietata je vyjadreny ako OR, priom deti boli delené do dvoch skupin. V prvej skupine su
deti s vyskytom ARI menej ako tri rocne a v druhej skupine su deti s vyskytom troch a viac
ARI rocne, pre ktoré su vypocitané OR danych rizikovych socio-ekonomickych faktorov
a znecistenia ovzdusia.

Na vysSom vyskyte ARI (graf 1) sa Statisticky vyznamne podielaju: nizSie vzdelanie otca
a matky, domace kurenie, stupefi vonkajSieho znecistenia ovzduSia. Najvy$Sou mierou
prispieva k zvySenému vyskytu ARI reportovany vyskyt respiracnej alergie u dietata. Ako
Statisticky nevyznamné faktory boli potvrdené alergie u rodi€ov, pohlavie (s mierne vyS$Sim
vyskytom ARI u chlapcov) a pasivna expozicia fajeniu. Vo vacSine publikovanych stuadii
ETS (tj. pasivna expozicia cigaretovému dymu) je relativne velmi vyznamnym faktorom
respiracnej chorobnosti a umrtnosti deti.

Na ochorenia dolnych ciest dychacich (hodnotené ako dva aviac ro¢ne) s najvacsim
podielom vplyva alergia u dietata, alergie u rodi€ov, vzdelanie matky a otca, znedistenie
ovzduSia a lokalne kurenie (graf 2). ETS sa vyznamne nepodiela na frekvencii ochoreni
dolnych ciest dychacich. Hodnoty plicnych funkcii boli Statisticky vyznamne nizSie vo

vacsine exponovanych lokalit v porovnani s lokalitou kontrolnou.

Graf 1 OR vplyvu zakladnych socio-ekonomickych faktorov na vznik akutnych respiraénych

ochoreni (ARI = 3 ochorenia ro¢ne)
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Graf 2 OR vplyvu zakladnych socio-ekonomickych faktorov na vznik respira¢nych ochoreni

dolnych ciest dychacich (=2 ochorenia ro¢ne )
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Diskusia

V Eurdépe od 90. rokov podstatne klesli emisie mnohych latok znecistujucich ovzdusie, ¢o
vyustilo do zvySenia kvality ovzdusia v regiéne. Od roku 1997 vSak koncentracie prachovych
Castic a 0zénu v ovzdu$i nevykazuju ziadne podstatné zlepSenie a vystavenie znecistenému
ovzdusiu je stale naliehava otazka ekologicka aj zdravotna (9, 10, 11, 12).

Za normalnych podmienok vdychne ¢lovek 10 000 - 20 000 litrov vzduchu kazdy den - t.j.
okolo 7 - 14 litrov za minudtu, ale pri namahavej fyzickej zatazi (napr. pri pomalom behu)
méze Clovek vdychnut viac ako 50 litrov vzduchu za mindtu. Trojroéné deti vdychnu v pokoji
dvakrat viac vzduchu na kilogram telesnej hmotnosti ako dospeli. Dychacie cesty u deti su
uz8ie a ich pluca sa stale vyvijaju; preto su problémy v désledku vdychovania znecistujucich
latok u nich zavaznejSie a dlhSie trvajuce. Nasledkom mézu byt opakované zapaly dychacich
ciest, ktoré vyustia do zmien pldcnych funkcii, ktoré je mozné vysoko objektivne hodnotit
spirometrickym meranim (1, 9). Ovplyvnenie plucnych funkcii sa potvrdilo aj naSim
sledovanim, pricom okrem environmentalneho znedistenia maju vplyv aj SES a dispozicie
deti. V naSej studii sa da predpokladat pomerne nizSia expozicia fajéeniu vzhlfadom na to,
Ze exponované lokality su prevazne vidieckeho pdvodu, kde sa v interiéroch rodinnych

domov faj¢i v ovela mensej miere ako v interiéroch bytovych domov v mestach.
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Zaver

Odhaduje sa, Zze 30 - 40 % Eurdpanov Zijucich v mestach je exponovanych priemernym
koncentraciam znecistujucich latok v ovzdus$i, ako su napr. oxid siriCity a oxidy dusika,
pohybujiicim sa nad troviiou smernych hodnét SZO alebo EU.

V kazdej z tychto kategorii moézu zdravotné ucinky nadobudat rézny rozsah zavaznosti od
kritickej urovne ohrozenia zivota az po menej zavazné ochorenia, alebo dyskomfort. Odhady
rizik musia byt vykonané pre konkrétne vysokorizikové skupiny ako su napr. doj¢ata, malé
deti, stari fudia, tehotné Zeny a ich plody, podvyziveni a jednotlivci trpiaci na rozne
ochorenia. Identifikacia tychto vysokorizikovych skupin je obzvlast dblezita, pretoze u nich sa
prejavia zvy€ajne prvé naznaky nepriaznivého =zdravotného UuUginku suvisiaceho so
vzostupom znecistenia.

Vysledky naSej prierezovej studie potvrdili, aj ked v limitovanom prierezovom dizajne Studie,
Ze v exponovanych oblastiach boli skuto€ne namerané nizSie plicne funkcie, a ze na vznik
akutnych respiracnych ochoreni vplyva tak znedistenie ovzdusia ako aj socio-ekonomicky

status rodicov.

Podporené grantami MEHO EU and VEGA MS 1/0421/09 (Supported by grant MEHO EU
and VEGA 1/0421/09).
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ZATAZENIE STUDENTOV LF UPJS V KOSICIACH ORTUTOU

Kimakova T., Bernasovska K.

UPJS v Kosiciach, LF, Ustav verejného zdravotnictva, KoSice

Suhrn

Tazké kovy v Zivotnom prostredi predstavuju vazny ekologicky problém. Na uzemi
Slovenska sa v pbddach zistila vy$Sia koncentracia ortuti. Tato moéze vstupovat do
potravinového retazca a ohrozovat ludsky organizmus, kumulovat sa najmd v peceni
a oblickach. Ortut v potravinach sa vo vys$Sich koncentraciach namerala najma v hubach
a plodoch ovocia vo vybranych oblastiach Slovenska. NajvysSie koncentracie ortuti sa zistili
v morskych rybach, dostupnych v obchodnej sieti. Mimo spominanych potravinovych
komodit pre organizmus ¢Eloveka predstavuje urcitu zataz i ortut, viazana v amalgamovych
vyplniach Ustnej dutiny. V nasej praci sme oslovili 251 respondentov, 158 Zien a 93 muzov
vo veku 18-28 rokov, $tudentov 1. a 4. roénika UPJS LF v Kosiciach. Zber dat sa uskutodnil
v roku 2008. Na vyhodnotenie dat sa pouzili Statistické a matematické funkcie programu
Excel. Respondenti konzumovali ryby, vyrobky z nich a huby naj¢astejSie 1-2 x mesacne.
Studenti uvadzali najéastejsie po¢et amalgamovych vyplni — 4 (12,35 %), 2 (11,55 %).
Ziadnu vyplii nemalo 11,16 % a devat a viac vypIni uvadzalo 8,37 % opytanych. Na zaklade
zisteného mnozstva skonzumovaného mnoZstva potravin, v ktorych sa najCastejSie a v
najvyssich koncentraciach nachadza ortut (morské ryby a huby) napredpokladame, ze by
toto mnoZstvo ortuti predstavovalo vazne riziko poskodenia zdravia u $tudentov UPJS LF.
Isté ohrozenie ludského zdravia mbze spbsobovat ortut, viazana v amalgame vo vyplniach
ustenj dutiny. O tom, Ze problematika toxicity a jej zli¢enin je neustale aktualna nielen na
nasom Uzemi sveddéi i fakt, Ze na konferencii o ortuti v roku 2006 v USA v Madisone,
Wisconsine odznelo viac ako 1000 referatov z 58 krajin sveta. Na spominanom vedeckom
podujati odznelo kon&tatovanie, ze Zziadne mnozstvo ortuti a jej zlu€enin v organizme Coveka
nie je bezpecné.

Krucové slova

Ortut. Studenti. Ryby. Huby. Amalgam.

Summary

Heavy metals in the environment represent a serious ecological problem. In Slovakia there
was found higher concentrations of mercury in the soil. This may enter the food chain and
thereafter human body, it accumulates especially in the liver and kidneys. Higher
concentrations of mercury in food was measured particulary in fungi, and fruits in selected

areas of Slovakia. The highest concentrations of mercury was found in sea fish available in
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markets. Apart from the above mentioned food commodities mercury bound in amalgam
tooth fillings also represents a challenge to human organism. In our study we have
addressed 251 respondents, 158 women and 93 men aged 18-28 years, students of 1. and
4. year at LF UPJS in Kosice. Data collection was realized in 2008. Statistical data and
mathematical features were used for evaluation. Respondents reported consuming fish
products and fungi usually 1-2 times a month. Students frequently reported number of
amalgam fillings of - 4 (12.35%), 2 (11.55%). No padding had 11.16% and nine or more
fillings reported 8.37%. of respondents. On the basis of measured quantity of food
consumed, in which there usually are the highest amounts of mercury concentrations
contained (seafood and mushrooms) we assume that this amount of mercury does not poses
an imminent risk of harm for students of UPJS LF. Some threat for human health can be
caused by mercury bound in amalgam tooth fillings in mouth (dental fillings). The fact that the
issue of toxicity and its compounds is still topical not only in our country but is also reflected
in the fact that at conference on mercury in 2006 in the USA in Madison, Wisconsin there
were more than 1000 studies from 58 countries worldwide concerning this issue. At this
scientific event they came to the conclusion that no amnount of mercury and its compounds
in the human body is safe.

Keywords

Mercury. Students. Fish. Mushroom. Aamalgam.

Uvod

Sucasny stav Zivotného prostredia sa podiela nielen na genofonde rastlin a Zivo€ichov, ale
VO vyznamnej miere prostrednictvom potravinovového retazca ovplyviiuje i zdravie €loveka
(Kovacik et. al, 2000; Toman et al., 2003). Na uzemi Slovenska sa nachadza niekolko
ekologicky ohrozenych oblasti s vySSimi koncetraciami tazkych kovov ako i ortuti v pode
(Kimakova a Bernasovska, 2005). Ortut, toxicky kov, sa po vstupe do zivého organizmu
kumuluje v pec€eni a oblickach a nasledne ho méze poskodzovat (Bencko et al., 1995;
Toman et al., 2001). Ortut v potravinach sme vo vysSich koncentraciach namerali najma
v hubach a plodoch ovocia vo vybranych oblastiach Slovenska (Kimakova a Bernasovska,
2007a). NajvysSie koncentracie ortuti sa zistili v morskych rybach, dostupnych v obchodnej
sieti (Kimakova a Bernasovska, 2007b). Mimo spominanych potravinovych komodit pre
organizmus Cloveka predstavuje urcitu zataz iortut, viazana v amalgamovych vyplniach
Ustnej dutiny. V na$ej $tudii sme zamerali pozornost na $tudentov UPJS LF v Kosiciach, u
ktorych sme zistovali frekvenciu konzumacie potravin s predpokladanou vySSou
koncetraciou ortuti a tiez mnozstvo amalgamovych vyplni v Ustnej dutine ako vyrazny zdroj

ortuti v organizme.
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Material a metody

Pocas Skolského roka 2007/2008 sme anonymnymi dotaznikmi oslovili 251 respondentov, z
toho 158 Zien a 93 muZov vo veku 18 aZ 28 rokov, $tudentov 1. a 4. roénika UPJS LF v
KoSiciach. Navratnost dotaznikov bola 100 %. Najviac zastupenou skupinou boli Zeny vo
veku 19 rokov. Na vyhodnotenie dotaznikov sme pouzili bezny tabulkovy procesor (
Microsoft Excel). Bola prevedena S$tatistika, analyza vyznamnosti rozdielu odpovedi
respondentov pomocou chi kvadrat testu (kategoridlne znaky) a metédy ANOVA. Do
prieskumu boli zaradeni n&hodni S&tudenti, bez ohladu na to, zakého mesta
pochadzaju. Dotaznik pozostaval z otazok, ktoré boli zamerané na zistenie frekvencie
konzumacie potravin s predpokladanou vy$Sou koncetraciou ortuti (huby a ryby morské a
sladkovodné) a tiez mnozstva amalgamovych vyplni v Ustnej dutine ako vyrazny zdroj ortuti v

organizme.

Vysledky

Frekvencia konzumacie morskych ryb u Zien je zaznamenana v grafe 1, z ktorého
vyplyva, Ze najviac konzumovali Zeny morské ryby 1-2x mesaéne (54 %) a najmenej kazdy
den (1 %). Z dalSieho grafu (2) vyplyva, ze i u muzov boli zaznamenané podobné vysledky.
Aj muZi najviac konzumovali morské ryby 1-2x mesacne (44 %) a najmenej kazdy den (2
%).

Konzumacia sladkovodnych ryb bola podobna ako u morskych ryb. Studenti sladkovodné
ryby konzumovali 1-2x mesacne (62 %) a najmenej kazdy den (1 %) a takmer denne (1 %).
Na nasledujucom grafe (graf 3) mézme vidiet, Ze najviac konzumovali Zeny sladkovodné
ryby 1-2x mesacne (55 %) a najmenej kazdy den (1 %) a takmer denne (1 %). Muzi najviac
konzumovali sladkovodné ryby 1-2x mesacne (47 %) a najmenej kazdy den (2 %) (graf 4).
Frekvencia konzumacie jedlych hub bola u naSich respondentov nasledovna: z
oslovenych Studentov vacsina (57 %) konzumovala jedlé huby 1-2x mesacne. Kazdy den
nekonzumoval huby nikto (0 %). Situacia bola podobna u muzov izien. Viac ako polovica
respondentiek (55 %) konzumovala jedlé huby Zeny 1-2x mesaéne. Nik z nich nekonzumoval
huby kazdy den (graf 5). Z nasledného grafu (6) vyplyva, Ze najviac konzumovali jedlé huby
muzi 1-2x mesacéne (56 %) a najmenej kazdy defi (0 %).

Pocet amalgamovych vyplni v ustnej dutine u naSich respondentov bol predmetom
dalSieho nasho skumania. Zistili sme, Ze dotazovani Studenti mali najCastejSie Styri
amalgamové plomby (23 %) a najmenej sedem plomb (4 %) (graf 7). Respondenti z nasho
vyskumu mali pomerne velky po€et amalgamovych vyplni, 6 % Studentov malo 8 vypini a
viac nez osem plomb 10 % opytanych. Ak by Studenti konzumovali va¢Sie mnozstvo ryb,

tento vysoky pocet amalgamovych vypini by mohol vyrazne ovplyvnit ich denny prijem ortuti.
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Graf 1 Rozdelenie konzumacie morskych ryb u zien
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Graf 4 Rozdelenie konzumacie sladkovodnych ryb u muzov
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Graf 5 Rozdelenie konzumacie jedlych hub u zien
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Graf 7 Mnozstvo amalgamovych vypini v Ustnej dutine

MNOZSTVO AMALGANOVYCH PLOMB

Amalgdmové zubné vyplne moOzZzu byt potencidlnym rizikom pre zdravie mladej
generacie. Horna polovica rozpatia méze vyrazne ovplyvnit denny prijem ortuti.

Bolo dokazané, ze pri hryzeni, konzumacii horucich a kyslych jedal, pri Cisteni zubov (pasty
s obsahom zlu€enin fluéru), pri Skripani zubami v spanku, Zuvanim Zuvacky sa trenim
uvolfiuju tazké kovy a so slinami sa dostavaju do zaludka a ¢revného traktu. Ortutové pary
pri vitani a vkladani plomb prenikaju sliznicami priamo do mozgu, alebo pri vdychnuti do
pluc. Baktérie v ustach ortut premienaju na jedovaté organické zluc¢eniny. Tie sa potom
ukladaju v mozgu a parenchymatdznych organoch a stavaju sa neustalou zatazou pre
imunitny systém. ZvySena koncentracia ortuti v tele spdsobuje poSkodenie obliciek, peCene,
CNS a u zien poskodzuje plod.

WHO stanovila najvysSiu pripustnt dennu davku (NPD) ortuti rybami na 0,005mg/kg telesnej
hmotnosti/ tyzden. Osoba s telesnou hmotnostou 60 kg mdze prijat max. 0,3mg Hg/tyzden,
z ¢oho 0,2mg/tyzden je toxickejSia metylortut. WHO stanovila v roku 2003 limitnG expoziénu
hodnotu pre metylortut 1,6mg/kg telesnej hmotnosti/tyzderi.

Sucasnym hlavnym zdrojom expozicie populacie ortutou je elementarna ortut zo zubnych
amalgamovych vyplni. Priemerny denny prijem elementarnej ortuti zo zubnych
amalgamovych vyplini sa odhaduje od 3 do 17ug/ den v zavislosti od poctu vyplni.

Je vhodné zvazit' nutnost amalgamovej vyplne, pretoze uz pri jednej aplikacii sa vyrazne
zvySuje ortut’ v slindch a v krvi v priebehu 4-5 hodin po oSetreni. Désledkom tejto aplikacie
sa vyrazne zvySi exkrécia ortuti v mo¢i maximalne do 8 hodin po oSetreni. Ohrozené su
najma tehotné Zeny, Zeny planujuce tehotenstvo, pacienti s poruchami obliiek a poruchami
nervovej sustavy. VSetky amalgamové vypine je nutné vylestit a tym eliminovat riziko ich
korézie v Ustach (Tucek et al., 2006).

Pomocou chi kvadrat testu (kategorialne znaky) a metody ANOVA (vek a pocet zubnych

vyplni) bolo zistené, Ze vyznamné rozdiely sa podla pohlavia vyskytuju u tychto poloZiek:
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Morskeé ryby - hladina vyznamnosti 5%, vyrobky z morskych ryb 5 %. Vek podla pohlavia sa
nelisi, ani po¢et amalgamovych vypini podla pohlavia.

Studenti v sledovanej skupine konzumovali ryby, vyrobky zryb a huby vZdy najéastejSie
jeden az dvakrat mesacne (zeny aj muzi), ¢o z hladiska posSkodenia zdravia kontaminovanou

potravinou nie je zavazné.

Zaver

Na zaklade zisteného mnozstva prijmu potravin, v ktorych sa najcastejSie a v najvyssSich
koncentraciach nachadza ortut — morské ryby a huby, nepredpokladame, Ze by toto
mnozstvo ortuti predstavovalo vazne riziko poskodenia zdravia. Isté ohrozenie méze
predstavovat ortut, viazana v amalgame.

O tom, Ze problematika toxicity ortuti a jej zlu¢enin je neustale aktualna nielen na nasom
Uzemi svedéi ikonferencia o ortuti, uskutoénena vroku 2006 v USA v Madisone,
Wisconsine, kde odznelo viac ako 100 referatov z 58 krajin sveta (Mercury, 2006). Na
spominanom vedeckom podujati odznelo konstatovanie, Zze Ziadne mnozstvo ortuti a jej

zlu€enin v organizme ¢Eloveka nie je bezrizikové.
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ZMIERNOVANIE KLIMATICKYH ZMIEN, ZDRAVIE A POLITIKA NA LOKALNEJ UROVNI

Klochariova Z.!

'TU, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra verejného zdravotnictva, Trnava

Suhrn

Klimatické zmeny v su€asnosti predstavuju rastice nebezpec€enstvo pre zdravie populacie
na celom svete. Zdravie ohrozuju napriklad extrémnymi vykyvmi po€asia ako su viny
horu¢av, zaplavy, burky alebo dlhotrvajuce sucha. Adaptacia sa javi byt najvyznamnejSim
sp6sobom prevencie podobnych pripadov, ale bariéry, limity a naklady adaptacnych
mechanizmov nie st dostatodne zname. Specifické geografické a klimatické faktory, rovnako
ako aj indtitucionalne, politické a finanéné moznosti maju kfucovy vyznam pre tvorbu a
implementaciu adaptacnych mechanizmov. V roku 2008 bola na Slovensku a v Dansku
vykonana Studia s ciefom zhodnotit, ako méze mesto svojimi rozhodnutiami zmierfiovat
klimatické zmeny a ich vplyv na zdravie, a zaroven prispievat’ k zlepSovaniu zdravia svojich
obyvatelov.

Deskriptivna Studia bola vykonana prostrednictvom pozorovania, dotazniku a interview
s €lenmi 2 komisii mestského zastupitelstva v meste Trnava a v meste Esbjerg. Ziskané
kvalitativne Udaje boli analyzované v MS Office Excel 2003 a ATLAS.ti 5.2.

Ugast na slovenskom prieskume bola 100%. Zo véetkych 18 opytovanych 12 vedelo, &o s
klimatické zmeny, 11 uviedlo ako nasledky klimatickych zmien ochorenia sp&sobené
horu€avami, 7 suhlasilo, Zze mesto Trnava méze zredukovat emisie sklenikovych plynov, 5
suhlasilo, ze aj mesto Trnava bude zasiahnuté klimatickymi zmenami, 16 suhlasilo, ze je
povinnostou mesta Trnava vytvarat politiky k znizovaniu emisii sklenikovych plynov, 11
povazuje za aktivitu mesta na znizenie emisii sklenikovych plynov budovanie obchvatov
a tvorbu zelene v meste.

Zistilo sa, Ze napriek vyvijanym aktivitam, ktoré mozu prispiet k zmierfiovaniu klimatickych
zmien alebo ich vplyvu na zdravie, nie su tieto aktivity priamo zamerané na dany ucel.
Taktiez v su€asnosti na Slovensku nie je mozné monitorovat vplyv klimatickych zmien na
zdravie, ani uspesnost’ vyvijanych aktivit, kedze k tomu nie su vytvorené prisluSné nastroje.
Tieto vysledky moézu sluzit ako vyzva pre dalSich odbornikov z oblasti verejného
zdravotnictva, mediciny, environmentalistiky a dalSich prislusnych disciplin, ale aj pre
politikov na vSetkych urovniach.

Krucové slova

Klimatické zmeny na Slovensku. Sklenikové plyny. Vplyv klimatickych zmien na zdravie.
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Summary

Climate change presents in recent time a growing danger for health of population all over the
world. The health is threatened for example by extreme weather events those are
heatwaves, floods, storms or long-term droughts. Adaptation appears to be the most
distinguished method of prevention of similar cases. However, a barriers, limitations and
costs of adaptation mechanisms are not enough known. Specific geographic and climatic
factors as well as institutional, political and financial opportunities are crucial for development
and implementation of the adaptation mechanisms. In 2008 in Slovakia and Denmark it was
carried out a study with the first aim to evaluate how a city can mitigate climate change and
its impact on human health by decisions of a city’s politicians, contributing to better health of
its residents.

Descriptive study was carried out through observation, questionnaire survey and interview
with members of 2 city council commissions in Trnava and Esbjerg. The qualitative data were
analyzed using MS Office Excel 2003 and ATLAS.i 5.2.

The survey participation was 100%. From all 18 interviewed 12 knew, what is it climate
change, 11 pointed heat related diseases as an effect of the climate change, 7 agreed that
Trnava can reduce greenhouse gas emissions, 5 agreed that also Trnava will be affected by
climate change, 16 agreed that it is the responsibility of Trnava to create policies to decrease
greenhouse gas emissions, 11 defined creation of green areas as activity to decrease
greenhouse gas emissions.

The findings showed that despite of activities of the city, those can contribute to mitigation of
climate change or its impact on health, these activities are not directly focused on a given
purpose. Besides, in recent time in Slovakia it is not possible to monitor impact of climate
change on health, neither the effect of carried activities, in regard of absent relevant tools.
These findings can be used as challenge for other experts from public health area, medicine,
environmentalism and other appropriate disciplines as well as for policymakers at all levels.
Key words

Climate change in Slovakia. Greenhouse gas emissions. Impact of climate change on health.

Uvod

ZvySujuce sa poznatky o procese klimatickych zmien viedli k rasticemu zaujmu vedcov
v zdravotnictve urcit potencialne mechanizmy, ktorymi by zmeny klimy mohli zdravie
ovplyviiovat. (Haines a kol., 2006) Odhadlo sa napriklad, Ze za rok 2000 klimatické zmeny
svetovo zapricinili viac ako 0,3% umrti a 0,4% DALY (Confalonieri a kol., 2008).
Dominantnym tlakom, ktory pohana klimatické zmeny, su sklenikové plyny. Globalne emisie

sklenikovych plynov, ktoré vznikli fudskou €innostou, narastli medzi rokmi 1970 a 2004
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0 70%. NajddlezitejSim sklenikovym plynom, ktory je produkovany ludskou &innostou, je oxid
uhli¢ity (CO,). (IPCC, 2008) Emisie CO, maju na sklenikovom efekte viac ako 30% podiel.
(SAZP, 2005) Jeho svetové roéné emisie vzrastli medzi rokmi 1970 a 2004 o priblizne 80%.
Pritom najvacsie emisie boli produkované pocas obdobia poslednych 10 rokov. (IPCC, 2008)
V Slovenskej republike bolo za rok 2004 vyprodukovanych 83% emisii CO, pripadajucich na
ludsku &innost (SAZP, 2005).

Pre fudské zdravie je nevyhnutny udrzatefny rozvoj a ochrana zdravého prostredia, a to nie
len pre buduce generacie. Na zmiernenie nasledkov klimatickych zmien je v3ak potrebné
zacat s kvalitnou preventivnou stratégiou uz na lokalnej urovni (Campbell-Lendrum a kol.,
2007). Lokalna iniciativa na individualnej, organiza¢nej, mestskej, Statnej a regionalnej drovni
mdbze byt napomocna pri mnohych intervenciach s rychlou dobou navratnosti. Prave lokalne
sektory tykajuce sa zdravia obyvatefov mézu vhodne mobilizovat verejnost, aby rozoznala
a reagovala na zalezitosti klimatickych zmien (Epstein a kol., 2004).

Cielom studie bolo zhodnotit ako méze mesto svojimi rozhodnutiami zmierfiovat’ klimatické

zmeny a ich vplyv na zdravie, a zaroven prispievat k zlepSovaniu zdravia svojich obyvatelov.

Metody

Pre splnenie cielov vyskumu bol zvoleny deskriptivny typ Studie. Vyskum bol vytvoreny na
zaklade dvoch typov modelov, a to DPSEEA modelu (Driving Forces - Pressures - State -
Exposure - Effects - Actions) zobrazujuceho systém environmentalnych indikatorov a KAP
modelu (Knowledge - Attitude - Experiences).

Na urcenie opytovanych pre tento vyskum bol pouzity systematicky vyber. Opytovani boli
vyberani na zaklade ich Clenstva v komisii mestského zastupitelstva v meste Trnava, kde
zvolena bola Komisia Zzivotného prostredia a prirodnych hodn6ét a Komisia socialna
a zdravotna. Do vyskumu bolo zaradenych spolu 18 ¢lenov oboch komisii, pricom kazda
komisia mala 9 &lenov.

Prieskum bol vykonavany pofas mesiacov februar a marec 2008 v Trnave. Prebiehal
osobnym stretnutim. Prieskum sa skladal ztroch ¢&asti. Dotaznik a interview boli
Specializované na tému klimatickych zmien a sluZili k ziskaniu kvalitativnych dat [s vynimkou
demografickych otazok]. Otazky tretej a Stvrtej Casti dotazniku zaroven sluzili ako navod pre
Standardizované otvoreno-uzavreté interview (Ulin, 2007). Interview bolo dobrovolnou
sucastou dotaznika a bolo nahravané na digitalny zaznamnik. Nasledne bolo prepisané do
zhriujuceho protokolu (Hendl, 2005). Dotaznik bol do slovenéiny prekladany z anglického
originalu, kedZe bol tvoreny v spolupraci s danskou kolegyfiou a bol vyuzity v rovnakom

prieskume v danskom meste Esbjerg. Pozorovanie prebiehalo po€as stretnutia a sustredilo
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sa na spravanie a pristup opytovaného k prieskumu. Zozbierané udaje boli analyzované v
programe ATLAS.ti 5.2 a MS Office Excel 2003.

Vysledky

POZNATKY

Z 18 opytovanych 12 vedelo vysvetlit, ¢o su to klimatické zmeny. 12 opytovanych skuto¢ne
popisalo hnacie sily klimatickych zmien. 15 opytovanych skutone popisalo zdroje emisii
sklenikovych plynov v meste Trnava. Zo 17 opytovanych, ktori predpokladali, Ze poznaju
Skodlivé zdravotné nasledky klimatickych zmien, 11 opytovanych uviedlo ako Skodlivé
zdravotné nasledky klimatickych zmien Umrtia a ochorenia spdsobené horu¢avami tykajuce
sa kardiovaskularnych ochoreni, psychickych nésledkov, zraneni pri réznych vykyvoch
po€asia arakoviny koze, 6 opytovanych uviedlo ako zdravotné nasledky alergie, 5
opytovanych uviedlo infekéné choroby a5 opytovanych uviedlo iné ochorenia. Z 18
opytovanych 14 predpokladalo, ze Skodlivé zdravotné nasledky klimatickych zmien ohrozia aj
obyvatelov mesta Trnava. 15 opytovanych predpokladalo, ze poznaju akékolvek opatrenie
veduce k znizeniu emisii sklenikovych plynov v meste Trnava.

POSTOJE

VSetkych 18 opytovanych suhlasilo s pomocou krajinam najviac zasiahnutym klimatickymi
zmenami a s faktom, Ze vyskum, monitorovanie, vzdelavanie a legislativa su nastroje
k priprave na klimatické zmeny a k zniZeniu emisii sklenikovych plynov. 14 opytovanych
suhlasi, ze povinnostou mesta Trnava je uskutoChovat tieto aktivity a tiezZ s moznostou
adaptacie na klimatické zmeny v meste Trnava. 17 opytovanych suhlasi, Ze na znizenie
emisii sklenikovych plynov su nevyhnutné politiky v oblasti energetiky, priemyslu
a polnohospodarstva a 16 opytovanych suhlasi, Zze je povinnostou samospravy pracovat
s tymito politikami. 15 opytovanych suhlasi s moznostou adaptacie na klimatické zmeny. 11
opytovanych suhlasi, Zze zvySovanie sklenikovych plynov méze byt zastavené a s moznostou
obmedzit energetické poZiadavky zmenou Zivotného Stylu a zarover udrZat rozvoj priemyslu
vmeste Trnava. 7 opytovanych suhlasi, Ze je mozné vyznamne zredukovat emisie
sklenikovych plynov v meste Trnava a s tym, Ze obyvatelia mesta Trnava budu zasiahnuti
klimatickymi zmenami.

SKUSENOSTI

Z 18 opytovanych 11 predpokladalo, ze mesto Trnava monitoruje emisie sklenikovych plynov
na svojom uUzemi. Z 15 opytovanych, ktori predpokladali, ze mesto Trnava vyvija aspon
jednu aktivitu pre znizenie emisii sklenikovych plynov z cestnej dopravy, 11 uviedlo ako tuto
aktivitu budovanie obchvatov v meste. Z 11 opytovanych, ktori predpokladali, ze mesto

Trnava vyvija asponi jednu aktivitu pre znizenie emisii sklenikovych plynov zo sukromnych
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domacnosti, 3 opytovani uviedli edukaciu obyvatelov mesta, 3 opytovani uviedli nariadenia
vydané mestom a 3 opytovani uviedli mestom zavedené poplatky. 1 opytovany uviedol ako
aktivitu mesta motivovanie obyvatelov a 1 opytovany uviedol zavedenie plynofikacie do
domacnosti. Z 15 opytovanych, ktori predpokladali, Ze mesto Trnava vyvija aspon jednu
aktivitu pre zvySenie prijmu CO, zelerfiou, 11 opytovanych uviedlo investicie mesta do
vysadby zelene. 3 opytovani uviedli starostlivost o zelefi na Uzemi mesta, jej obmiefanie a
nariadenia mesta tykajuce sa zelene a 3 opytovani uviedli premienfianie inak vyuzivanych

pléch na izemi mesta na ,zelené pasy"“.

Diskusia

Klimatické zmeny a extrémne vykyvy pocasia ovplyvriuju zdravie ludi rozmanitymi spésobmi.
Eurdpske krajiny su v poslednych rokoch zasiahnuté stale CastejSimi zaplavami veducimi
k umrtiam, zraneniam a réznym ochoreniam. TaktieZz sa za poslednych 30 rokov v Eurépe
predizila priemerna pelova sezéna (Menne a kol., 2005). Naklady spojené s klimatickymi
zmenami sa tiez stale zvySuju. A navySe maju klimatické zmeny priame nasledky na
produktivite obyvatelstva (Confalonieri a kol., 2008). Klimatické zmeny su jednou z hlavnych
zalezitosti na vSetkych stupfioch spravy, €i uz globalnej, narodnej alebo lokalnej (Wilson
a kol., 2006). Efektivne stratégie a politiky, ktoré slizia k prevencii a rovnako aj k adaptacii
na klimatické zmeny, je potrebné zavadzat uz na lokalnej urovni (Confalonieri a kol., 2008;
Campbell-Lendrum a kol., 2007). Lokalna sprava, a teda aj urady na uUrovni mesta, by mala
koncentrovat svoje snahy okrem aktivit v oblasti prispdsobovania sa klimatickym zmenam,
najma v redukovani emisii sklenikovych plynov. No napriek rozoznavaniu moznych rizik
spojenych s klimatickymi zmenami, nie su zalezitosti s nimi spojené zahrnuté v Ziadnych
projektoch (Wilson, 2006). Pri zistovani, ako mdze slovenské mesto Trnava svojimi
rozhodnutiami zmierfiovat klimatické zmeny aich vplyv na zdravie svojich obyvatelov, a
zaroven prispievat k zlepSovaniu zdravia, bol uskuto¢neny prieskum medzi ¢lenmi komisii
mestského zastupitelstva v Trnave. Prieskumu sa zucastnilo v8etkych 18 zvolenych ¢&lenov
komisii.

POZNATKY

Jednym zcielov tohto vyskumu bolo zistit poznatky mestskych politikov v oblasti
klimatickych zmien a ich dopadu na zdravie. Prieskum ukazal, Ze z 18 opytovanych vedelo
skuto¢ne popisat’ klimatické zmeny 12 opytovanych. Tito opytovani uviedli vo svojej
odpovedi aspon priblizne, Ze klimatické zmeny su Statisticky signifikantné zmeny
v priemernom stave klimy pretrvavajuce dihSiu dobu [niekolko desatroCi a dlhSie] a su
prevazne spbdsobené fudskou &innostou (IPCC, 2008). Prejavuju sa zmenou priemernych

tepldt, zrazok, extrémnou premenlivostou pocasia a zvySujucou sa hladinou mora
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(Confalonieri a kol., 2008). Pri zistovani prehladu Skodlivych zdravotnych nasledkov
klimatickych zmien vedelo vSetkych 18 opytovanych opisat aspof jedno mozné ochorenie,
no len 14 opytovanych tiez predpokladali, Ze m6Zu byt nasledkami zasiahnuti aj obyvatelia
mesta Trnavy. Opytovani najCastejSie uvadzali zdravotné nasledky vzniknuté
prostrednictvom horuc€av, ako napriklad umrtnost' na kardiovaskularne ochorenia, umrtnost
a zranenia spbésobené vykyvmi pocasia, rakovinu koze atiez boli spomenuté psychické
nasledky. Podla autorov Hainesa, McMichaela a Epsteina sa na lokalnej Urovni prejavuju
priame nésledky klimatickych zmien ako ochorenia, zranenia a umrtia spésobené najma
termalnym stresom a Zivelnymi pohromami. Nepriame zdravotné nasledky klimatickych
zmien sa na lokalnej Urovni prejavuju zmenami v rozSireni vektormi prenasanych infekénych
ochoreni, vkvalite amnozstve dostupnych zdrojov vody, vzmenach produktivity
agroekosystémov a tiez prestvanim ohrozenej populacie (Haines a kol., 2000). Pri zistovani
vedomosti o vSeobecnych opatreniach, ktoré mozu byt pouzité k znizeniu emisii
sklenikovych plynov, boli naj¢astejSie udavané zmeny vo vyuzivani a plynulosti dopravy, v
pouzivani filtrov v doprave a priemysle a v stavebnych uUpravach, atiez vo vyuzivani
alternativnych zdrojov energie. Podla australskej vliady je na lokalnej urovni potrebny dvojity
pristup. Je to spravovanie a redukcia emisii sklenikovych plynov a prispdsobenie existujucich
aktivit k znizovaniu expozicie obyvatelov Skodlivym nasledkom klimatickych zmien (SMEC
Australia, 2007).

POSTOJE

VSetci 18 opytovani suhlasili s pomocou pri adaptacii krajinam najviac zasiahnutym
klimatickymi zmenami, no len 7 opytovanych predpokladalo, Zze budu klimatickymi zmenami
zasiahnuti aj obyvatelia mesta Trnava. VSetci 18 opytovani tiez suhlasili, ze vyskum,
monitorovanie, vzdelavanie a legislativne Upravy, by viedli k znizeniu emisii sklenikovych
plynov a pomohli pri adaptacii na stale intenzivnejSie sa prejavujuce klimatické zmeny. No
len 14 opytovanych tiez predpoklada, Ze tieto aktivity su povinnostou samospravy, teda aj
mesta Trnava. Skoro vSetci opytovani suhlasia, Ze na zniZzenie emisii sklenikovych plynov su
nevyhnutné legislativne usmernenia v oblasti energetiky, priemyslu a pofnohospodarstva,
a to pri globalnom zamerani aj pri zamerani sa na mesto Trnava. 16 opytovanych suhlasilo,
ze globalne je mozné obmedzit energetické poziadavky zmenou zivotného Stylu, no len 11
opytovanych s tymto postojom suhlasilo pri zamerani sa na mesto Trnavu. Taktiez 11
opytovanych suhlasi s nazorom, ze vSeobecné zvySovanie produkcie emisii sklenikovych
plynov vo svete mbéze byt zastavené, ale iba 7 opytovanych suhlasi s nazorom, zZe ich
produkcia moéze byt obmedzena v meste Trnava. 15 opytovanych &lenov komisii mestského

zastupitelstva veri, ze bude mozné adaptovat sa na klimatické zmeny globalne a 14
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opytovanych veri, Ze sa na klimatické zmeny budu schopni adaptovat aj obyvatelia mesta
Trnava.

SKUSENOSTI

Pri zistovani, ako opytovani ¢lenovia komisii mestského zastupitelstva vyuzivaju v praxi
svoje poznatky o klimatickych zmenach, ktoré su ovplyvnené ich postojom k danej téme, 7
z 18 opytovanych sa domnievalo, Zze mesto Trnava monitoruje emisie sklenikovych plynov na
svojom Uzemi. Slovenskej republike vznikla povinnost evidovat a inventarizovat okrem inych
sklenikovych plynov aj emisie plynov CO, podpisanim Kjotskeho protokolu. No pristupné
zdznamy o emisiach tohto plynu si obmedzené iba na Slovensku republiku ako celok.
Rovnako nie su pristupné ani materidly zamerané na mesto Trnava, ktoré by podavali
informéaciu o konkrétnych zdrojoch CO, v tomto meste (SAZP, 2005). Pri zistovani medzi
opytovanymi, & mesto Trnava vyvija akékolvek aktivity pre zniZzenie emisii sklenikovych
plynov z cestnej dopravy, 11 opytovanych uviedlo budovanie obchvatov. Obchvaty by
v centre mesta mali znizit zatazenie automobilovou dopravou, ale neovplyvnia spravanie sa
obyvatefov mesta, ani ich nedonutia menej ¢asto vyuzivat motorové dopravné prostriedky.
Taktiez je sporné, €i odklonenie dopravy z centra mesta skuto¢ne vyraznejSie znizi produkciu
emisii sklenikovych plynov alebo ich zdroje iba odsunie z centra mesta na jeho okraj. Len 2
opytovani uviedli osvetu u obyvatelov mesta a len 1 opytovany uviedol vytvaranie cyklotras.
Pritom v Slovenskej republike v roku 2005 mala cestna doprava 16% podiel na celkovych
antropogénnych emisiach CO, (SHMU, 2007). Pri zistovani, i mesto Trnava vyvija aspon
jednu aktivitu pre zniZenie emisii sklenikovych plynov zo sukromnych domacnosti 3
opytovani uviedli edukaciu obyvatelov, 3 opytovani uviedli vydavanie nariadeni mestom a 3
opytovani uviedli vyberanie poplatkov mestom. V roku 2000 bola v Kanade vykonana
podobna Studia tykajuca sa klimatickych zmien na zaklade KAP modelu, no medzi
obyvatelmi. Prostrednictvom tejto Studie sa zistilo, Ze vacSina obyvatelov provincie Alberta
sa zaujima o zdravotné problémy spOsobené znecistenim Zivotného prostredia a ovzdusia,
ale su iba mierne informovani o réznych zalezitostiach spojenych so Zivotnym prostredim.
Dany stav by zlepSila masmedialna podpora a informovanost obyvatelov o zisku z podpory
Zivotného prostredia. NavySe by sa mohlo dosiahnut’ zvySenie zdravého aktivnheho Zivota
u obyvatelov a vyuzivanie aktivneho transportu v populacii (Plotnikoff a kol., 2004). Je
pravdepodobné, Zze domacnosti by sa viac zaujimali o tému klimatickych zmien, ak by boli
vedené samotnym mestom. NepostaCuje obyvatefov iba informovat o nebezpecénych
dopadoch klimatickych zmien na ich zdravie, pokial pre obyvatelov mesta nie su vytvorené
moznosti dany stav ovplyvnit. Zistovanim, ¢ mesto Trnava vyvija aspofi jednu aktivitu pre
zvy$enie prijmu CO, lesmi alebo inou zelefiou, sa ukazalo, Ze 11 opytovanych povazuje za

délezitu Cinnost' vy€leriovanie investicii mestom do vysadby a starostlivosti o v8etku zelen
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a tvorbu takzvanych zelenych pasov na uzemi mesta. Jednou z moznosti, ako ovplyvnit silu

dopadu klimatickych zmien napriklad prostrednictvom Zzivelnych pohrém, je vhodné

planovanie vystavby mesta azavadzanie spravnych politik k obmedzeniu deforestacie

a ni€enia zelenych pléch (Campbell-Lendrum a kol., 2007).
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Suhrn

Fyzicka aktivita ma mnozstvo pozitivnych dbsledkov na zdravie adolescentov.
Predchadzajuce Studie pritom potvrdili, Ze diev€ata si omnoho menej fyzicky aktivne ako
chlapci a tiez pokles fyzickej aktivity spojeny s vekom je vyraznejSi u diev€at a zien. Cielom
tohto vyskumu bolo preskumat’ mozné rozdiely v sebalcte a sebaucinnosti u troch skupin
chlapcov a diev€at v obdobi adolescencie: skupiny bez fyzickej aktivity, skupiny s
nepravidelnou fyzickou aktivitou a skupiny s kazdodennou fyzickou aktivitou.

Celkova vzorka 736 Ziakov zakladnych $kél (priemerny vek 14.7 roka, 49 % chlapcov) zo
Slovenska, Ceskej republiky a Rakuska vyplnila Rosenbergovu $kalu sebaticty (subskaly
pozitivna a negativna sebalcta), Skalu sebalginnosti (subskaly vSeobecna a socialna
sebaucinnost) a odpovedala na otazku o frekvencii ich fyzickej aktivity v priebehu tyzdna.
Respondenti boli na zaklade tejto otazky rozdeleni do troch skupin: (1) Ziadna fyzicka
aktivita; (2) nepravidelna fyzicka aktivita; (3) kazdodenna fyzicka aktivita. Na skimanie dat
bola pouzita analyza variancie (ANOVA) osobitne pre chlapcov a diev&ata.

Analyza variancie odhalila rozdiely medzi adolescentmi bez akejkolvek fyzickej aktivity a
adolescentmi s nepravidelnou alebo kaZdodennou fyzickou aktivitou. Castejsia fyzicka
aktivita u chlapcov bola spojena s vy$Sou socialnou sebauginnostou (P<0.05). Zaroveri bola
CastejSia fyzicka aktivita u diev€at spojena s vy$Simi premennymi ako je pozitivna sebalcta
(P<0.001), vSeobecna sebaucdinnost (P<0.001), socialna sebaucinnost (P<0.01) a s nizSou
negativnou sebauctou (P<0.001).

Uvedené vysledky naznacuju, ze pravidelna fyzicka aktivita je spojena s vy$Sou urovriou
sebalcty a sebaucinnosti u adolescentov, hlavne vSak v skupine diev€at. Na zaklade tychto
rodovych rozdielov je mozné usudzovat, ze podpora a rozvoj spomenutych aspektov
sebasystému u diev€at méze viest k narastu ich fyzickej aktivity, ktora je dlhodobo nizSia v
porovnani so skupinou chlapcov. Tieto vysledky tiez nazna€uju mozné rozdiely v motivacii,

ktora chlapcov a diev€ata vedie k fyzickej aktivite.
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Summary

Physical activity has various positive consequences on the health of adolescents. At the
same time, previous studies confirmed that girls are less physically active in comparison with
boys and decline of physical activity with age is more apparent in girls and women. The aim
of this study was to explore possible differences in self-esteem and self-efficacy among three
groups of adolescent boys and girls: without physical activity, with irregular physical activity
and with everyday physical activity.

A total sample of 736 elementary-school students (mean age 14.7, 49% males) from the
Slovakia, Czech Republic and Austria completed the Rosenberg’s Self-esteem scale
(positive and negative self-esteem subscales), the Self-efficacy Scale (general and social
self-efficacy subscales) and question on their physical activity during the previous week.
Based on this question respondents were divided into three categories: (1) no physical
activity; (2) irregular physical activity; (3) everyday physical activity. Data were explored with
one-way analysis of variance (ANOVA) separately for each gender.

Analysis of variance confirmed differences between adolescents without physical activity and
with irregular or everyday physical activity. Higher frequency of physical activity among boys
was associated with higher social self-efficacy (P<0.05). At the same time higher frequency
of physical activity among girls was associated with higher positive self-esteem (P<0.001),
general self-efficacy (P<0.001) and social self-efficacy (P<0.01) and with lower negative self-
esteem (P<0.001).

Above mentioned results suggest that physical activity is related to the higher levels of self-
esteem and self-efficacy among adolescents, especially among girls. Based on these gender
differences it could be assumed, that enhancement and development of mentioned aspects
of self-system among girls might lead to the increase of their physical activity levels, which
are constantly lower in comparison with boys. These results also suggest possible
differences in motivation, which leads boys and girls to the physical activity.

Keywords

Self-esteem. Self-efficacy. Physical activity. Adolescence.
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Uvod

Fyzicka aktivita ma mnozZstvo pozitivnych désledkov na zdravie adolescentov a prispieva
nielen k ich fyzickému zdraviu ale aj k celkovému duSevnému stavu (Parfitt a Eston, 2005).
NavySe, osvojenie si zdravych vzorcov spravania, ako je pravidelna fyzicka aktivita, ma
tendenciu pretrvavat od detstva a adolescencie az po dospelost (Hallal a kol., 2006).
Predchadzajuce Studie pritom potvrdili, Ze diev€ata si omnoho menej fyzicky aktivne ako
chlapci a tiez pokles fyzickej aktivity spojeny s vekom je vyraznejsi u diev€at a zien (Currie a
kol., 2008; 2004). Na zaklade pretrvavajuceho problému s poklesom fyzickej aktivity
u mladych fudi sa uskutoCnilo mnoho vyskumov, ktoré sa pokusili odhalit premenné
spajajuce sa s vySSou mierou fyzickej aktivity. V skupine psychologickych premennych sa
pozornost venovala najma sebalcte a sebaucinnosti (Sallis, Prochaska a Taylor, 2000).
Sebadcta ¢&i sebahodnotenie (self-esteem), ktora sa vo vSeobecnosti vztahuje k hodnoteniu
vlastnej osoby a pocitom vlastnej ceny (Coopersmith, 1967; Rosenberg, 1979) ma vplyv
nielen na sucasné fyzické a psychické zdravie, &i so zdravym suvisiace spravanie
adolescentov, ale rovnako na ich zdravie a s nim suvisiace spravanie v dospelosti (Mann a
kol., 2004). Rovnako sebaudinnost (self-efficacy), ktora sa vztahuje k presvedceniu ¢loveka,
ze mobze mat kontrolu nad udalostami, alebo ze moéze ovplyviiovat svoj zivot, ma
preukazatelne délezitu ulohu pri zmene zdravie ohrozujuceho spravania a pri osvojovani si
zdraviu prospesSného spravania, ako je pravidelna fyzicka aktivita (Hoskovcova, 2006).
Cielom tohto vyskumu bolo preto preskimat mozné rozdiely v sebaucte a sebaucinnosti u
troch skupin chlapcov a diev€at v obdobi adolescencie: skupiny bez fyzickej aktivity, skupiny
s nepravidelnou fyzickou aktivitou a skupiny s kazdodennou fyzickou aktivitou. Predpokladali
sme rozdiely v urovni sebaulcty a sebaucinnosti u skupin s odliSnou frekvenciou fyzickej
aktivity, pricom sme o€akavali vySSiu sebauctu a sebaucinnost v skupinach s vysSou

urovnou fyzickej aktivity.

Metody

Celkovéa vzorka pozostavala zo 736 Ziakov zakladnych Skél (priemerny vek 14.7 roka, 49 %
chlapcov) zo Slovenska, Ceskej republiky a Rakuska. Skoleny vyskumnici a vyskumni
asistenti zozbierali data v mesiacoch jun aseptember 2007. Sada dotaznikov bola
administrovana v triedach v priebehu dvoch vyu€ovacich hodin bez pritomnosti ucitela, aby
bola zachovana anonymita. Respondenti vyplnili Rosenbergovu Skalu sebaucty (subskaly
pozitivna a negativna sebalcta), Skalu sebalginnosti (subskaly veobecna a socialna
sebaulcinnost) a odpovedali na otdzku o frekvencii ich fyzickej aktivity v priebehu tyzdna.
Rosenbergova Skala sebaucty pozostava z dvoch subskal merajucich pozitivnu a negativnu

sebauctu. Odpovede su na 4-bodovej likertovskej Skale od 1 (silne nesuhlasim) po 4 (silne
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suhlasim) a vySSie skére v kazdej zo subSkal predstavuje vySSiu pozitivhu a negativnu
sebatctu (Rosenberg, 1965). Skala sebauginnosti rovnako pozostava z dvoch subskal
merajucich vSeobecnu a socialnu sebaucinnost. Odpovede suU na 5-bodovej likertovskej
Skale od 1 (silne nesuhlasim) po 5 (silne suhlasim) a vySSie skore v kazdej zo subskal
predstavuje vySSiu vSeobecnu a socialnu sebaucinnost (Sherer a kol., 1982). Frekvencia
fyzickej aktivity bola zistovana otazkou ,Ako Casto Sportuje§? Mysli sa Sportova aktivita
dihSia ako 20 mindt.“ s moznostami odpovede (1) neSportujem, (2) raz tyzdenne, (3) aspon
2-3 krat tyzdenne a (4) denne. Respondenti boli na zaklade tejto otazky rozdeleni do troch
skupin: (1) ziadna fyzicka aktivita (neSportujem); (2) nepravidelna fyzicka aktivita (raz az
trikrat tyzdenne); (3) kazdodenna fyzicka aktivita (denne). Na skumanie dat bola pouzita

analyza variancie (ANOVA) osobitne pre chlapcov a diev€ata.

Vysledky

Analyza variancie odhalila rozdiely medzi adolescentmi bez akejkolvek fyzickej aktivity a
adolescentmi s nepravidelnou alebo kazdodennou fyzickou aktivitou. Ako je mozno vidiet
v Tabulke 1, chlapci s kazdodennou fyzickou aktivitou mali Statisticky vyznamne vysSiu
socialnu sebaugdinnost’ v porovnani s chlapcami bez akejkolvek fyzickej aktivity (P<0.05).
Zaroven ako je mozné vidiet v Tabulke 2 diev€atd s nepravidelnou alebo kazdodennou
fyzickou aktivitou mali vySSiu pozitivnu sebadctu (P<0.001), vSeobecnu sebauginnost
(P<0.001), socidlnu sebaudinnost (P<0.01) a nizSiu negativnu sebauctu (P<0.001)

v porovnani s diev€atami bez akejkolvek fyzickej aktivity.

Tab. 1 Porovnanie skupin prostrednictvom analyzy variancie (ANOVA) u chlapcov

Scheffeho test
Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 p rozdielov
priemer priemer priemer hodnota medzi
skupinami
Sebadlcta
pozitivna 14.58 14.92 15.20 0.36 -
negativna 11.79 11.80 11.55 0.76 -
Sebaucinnost’
v§eobecna 56.40 57.71 59.13 0.36 -
socialna 18.73 19.79 20.71 0.05 1-3*

Skupina 1: ziadna fyzicka aktivita
Skupina 2: mierna fyzicka aktivita

Skupina 3: kazdodenna fyzicka aktivita

*p < .05
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Tab. 2 Porovnanie skupin prostrednictvom analyzy variancie (ANOVA) u diev¢at

Scheffeho test
Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 p rozdielov
priemer priemer priemer hodnota medzi
skupinami
Sebaucta
pozitivna 13.06 14.56 14.75 0.001 1-2%%% 1-3***
negativna 13.41 11.87 12.46 0.001 1-2%**
Sebauginnost
vSeobecna 51.90 58.49 59.80 0.001 1-2%%% 1-3***
socialna 19.08 20.71 21.37 0.01 1-2 %, 1-3*

Skupina 1: ziadna fyzicka aktivita
Skupina 2: mierna fyzicka aktivita
Skupina 3: kazdodenna fyzicka aktivita
*p <.05**p <.01***p <.001

Diskusia

Ako uz bolo spomenuté vyssie, fyzicka aktivita predstavuje skvely spdsob ako podporit
fyzické zdravie v obdobi adolescencie a zaroveri je mozné sledovat rozvoj zdravych vzorcov
spravania, ktoré pretrvavaju od adolescencie az po dospelost (Hallal a kol., 2006). Nase
vysledky zarover poukazuju na fakt, Ze uz minimalna fyzicka aktivita méze byt spojena s
vys8ou sebalctou a sebaucinnostou u adolescentov, hlavne vSak v skupine dievé&at, €o je
v sulade so zisteniami predchadzajucich Studii uskutoCnenych v skupine adolescentov
(Parfitt & Eston, 2005). Je mozné predpokladat, Ze aktivne zapojenie sa v pravidelnej
fyzickej aktivite poCas Skoly alebo volného ¢asu mdze zlepsit to, ako sa mladi fudia vnimaju,
ako hodnotia svoje schopnosti a ako vnimaju svoju hodnotu. Je vSak ddlezité upozornit na
fakt, Ze naSe zistenia su vysledkom prierezovej Studie, ktora nam neumozriuje presne urcit
smer vplyvu medzi premennymi (v nasom pripade medzi sebauctou a sebaucinnostou na
strane jednej a fyzickou aktivitou na strane druhej). Na zaklade uz uskutoénenych Studii
v zahrani¢i sa vSak da predpokladat’ vzajomny vplyv plynuci oboma smermi. Na potvrdenie
takéhoto predpokladu je vS8ak potrebny nasledny longitudinalny vyskum. Tieto vysledky
a rodové rozdiely tiez naznacuju mozné rozdiely v motivacii, ktora chlapcov a diev€ata vedie

k fyzickej aktivite.

Zaver
Chceli by sme dodat, Ze uvedené vysledky naznacuju potrebu odliSného pristupu pri
podpore rozvoja fyzickej aktivity u chlapcov a dievéat. Je v8ak potrebné uskutoc¢nit dalsi

vyskum na longitudinalnom zaklade, ktory by nam umoznil lepSie spoznat existujuce vztahy
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medzi skimanymi premennymi. Je vSak nepopieratelné, ze dalS§im skumanim fyzickej

aktivity a faktorov, ktoré ju ovplyviiuju mdzeme v oblasti rozvoja zdravia mladych fudi ziskat

mnoho délezitych informacii.

Literatura

1.

10.

COOPERSMITH, S. 1967. The antecedents of self esteem. Freeman, San Francisco,
CA.

CURRIE, C. et al (eds.). 2004. Young People's Health in Context: international report
from the HBSC 2001/02 survey. WHO Policy Series: Health policy for children and
adolescents Issue 4, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen.

CURRIE, C. et al (eds). 2008. Inequalities in young people's health: international report
from the HBSC 2006/06 survey. WHO Policy Series: Health policy for children and
adolescents Issue 5, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen.

HALLAL, P.C., VICTORA, C.G., AZEVEDO, M.R., & WELLS, J.C.K. 2006. Adolescent
physical activity and health: a systematic review. Sports Medicine, 36, 1019-1030.
HOSKOVCOVA, S. 2006. Psychickd odolnost pfedskolniho ditéte. Grada Publishing,
Praha.

MANN, M., HOSMAN, C.M.H., SCHAALMA, H.P., DE VRIES, N.K. 2004. Self-esteem in
a broad-spectrum approach for mental health promotion. Health Education Research. 19,
357-372.

PARFITT G. & ESTON R.G. 2005. The relationship between children’s habitual activity
level and psychological well-being. Acta Paediatrica, 94, 1791-1797.

ROSENBERG, M. 1965. Society and adolescent self-image. Princeton NJ: Princeton
University Press.

SALLIS, J.F., PROCHASKA, J.J., & TAYLOR, W.C. 2000. A review of correlates of
physical activity of children and adolescents. Medicine and Science in Sports and
Exercise, 32, 963-975.

SHERER, M., MADDUX, J. E., MERCANDANTE, B., PRENTICE-DUNN, S., JACOBS,
B., & ROGERS, R. W. 1982. The self-efficacy scale: Construction and validation.
Psychological Reports, 51, 663-671.

Kontakt autora

Zuzana Veselska
UPJS, Kosice Institute for Society and Health
Trieda SNP 1, 040 11 KoSice

E-mail: zuzana.veselska@upjs.sk

192



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

€0 sUVISi SO SEXUALNOU SKUSENOSTOU SLOVENSKYCH 15-ROCNYCH
SKOLAKOV?

Kolargik P.", Madarasova Geckova A.", van Dijk J. P.""2

"UPJS, LF, Kosice Institute for Society and Health, KoSice
2 University of Groningen, Department of Social Medicine, The Netherlands

Suhrn

Sexualne aktivni adolescenti su vystaveni vacSiemu riziku nakazy pohlavne prenosnym
chorobami, kedZe u adolescentov nie je pouzivanie prostriedkov chraniacich pred nezelanym
tehotenstvom alebo pred pohlavne prenosnymi chorobami konzistentné. Cielom tejto prace
je analyzovat vplyv vybranych premennych obsiahnutych v stadii HBSC so skusenostou
s pohlavnym stykom u 15-roénych $kolakov. Udaje boli zbierané v roku formou anonymného
dotaznika administrovaného v Skolskych triedach. Vyskumnu vzorku tvorilo 1252 15-ro¢nych
respondentov (47% chlapcov; priemerny vek 15,3 roka; SD=0,40). Skusenost s pohlavnym
stykom bola hodnotena vo vztahu k socioekenomickému statusu rodiny (zamestnanost
rodi¢ov, nedostatok jedla), rizikovému spravaniu, frekvencii stretavania sa s rovesnikmi,
stravovacimi navykmi, komunikaciou v rodine a skolskym prospechom. Dichotomizované
premenné boli vyhodnotené logistickou regresnou analyzou, pri¢om bol kontrolovany efekt
pohlavia. Skusenost s pohlavnym stykom uviedlo 12% Skolakov (13% chlapcov, 11%
dievcat). Vacsiu pravdepodobnost sexualnej skusenosti mali Skolaci, ktori pravidelne
fajCia, konzumuju alkoholické napoje, aspon raz v zivote fajcili marihuanu, aspon raz sa
zUcCastnili bitky, travia kazdy vec€er s kamaratmi, niekoho Sikanovali, maju horsie vysledky v
Skole, nemaju radi Skolu, mali aspon jeden Uraz v minulom roku, nerafajkuju pravidelne,
maju nezamestnanu matku, maju doma nedostatok jedla, tazSie komunikuju s matkou,
pripadne lahsie komunikuju s nevlastnym otcom (rozsah OR od 1,51 do 8,48). Efekt pohlavia
nebol signifikantny, rovnako ako vplyv Zivotnej spokojnosti, zamestnania otca a hodnotenie
blahobytu rodiny. Napriek nizkej prevalencii sexualnej skusenosti u 15-roénych Skolakov je
jej vyskyt vyznamne ovplyvneny rizikovym a problémovym spravanim $kolakov,
socioekonomickou situaciou rodiny a kvalitou komunikacie s matkou. Skora sexualna
skusenost ako forma rizikového spravania s vacSou pravdepodobnostou sprevadza iné
rizikové a problémové spravanie. Preventivne programy by sa nemali zameriavat izolovane
na jednotlivé rizikové spravania, ale mali by pokryvat komplex tychto prejavov s ciefom

eliminovat nepriaznivy vplyv spolo&nych spustacich faktorov.
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Summary

Sexually active adolescents are at higher risk of getting sexually transmitted infection (STI),
because the use of contraceptive and STI protection methods is not consistent among them.
The aim of our study is to analyze effects of selected variables from HBSC study on sexual
experience among 15-years old pupils. Data were collected via anonymous questionnaires,
which were administered in school classes. Study sample consists of 1252 15-years aged
respondents (47% of boys; mean age 15,3 years; SD=0,40). Effect of family socioeconomic
status (parents' employment, food poverty), risky behaviour, peer contact frequency, eating
habits, family communication and academic achievement to experience with sexual
intercourse was assessed. Dichotomized variables were analyzed using logistic regression
and gender effect was controlled for. Sexual intercourse was reported by 12% of pupils (13%
boys, 11% girls). Higher probability of reporting sexual intercourse was among students who
smoke regularly, consume alcoholic beverages, at least once in lifetime used cannabis, was
at least once in physical fight, every evening spend with peers, had bullied somebody, had
poor academic achievement, do not like school, had at least one injury in last year, do not
have breakfast regularly, their mother is unemployed, have not enough food at home, have
difficult communication with mother or easier communication with step-father (OR ranged
from 1,51 up to 8,48). The effect of gender, similarly as the effect of life satisfaction, fathers
employment, and family affluence was not significant. Although prevalence of sexual
experience among 15 years old pupils is low, its prevalence is remarkably influenced by risky
behaviour of adolescents, socioeconomic situation in the family and quality of communication
with mother. Early sexual experience as a form of risky behaviour more likely accompanies
other risky behaviours. Preventive programmes should not concentrate on single risk
behaviour but should focus on complex of such behaviours and try to eliminate adverse
effect of common turning on factors.

Key words

HBSC Study. Adolescence. Risky behaviour. Sexual intercourse.

Uvod

Adolescencia ako proces psychosocialneho zrenia a vyvojovy prechod medzi detstvom a
dospelostou je charakterizovany pohlavnym dozrievanim a objavovanim vlastnej sexuality
(Balharova, Kukla, 2004). Dosiahnutie zrelej sexuality, ako z pohladu psychologického, tak aj

z fyzického, patri medzi hlavné ulohy, ktoré su neodmyslitelnou su€astou obdobia prechodu
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medzi detstvom a dospelostou. Je to ddlezité obdobie Zivota, od zvladnutia ktorého zavisi,
okrem iného, aj sexudlne =zdravie jedinca, teda pozitivna integracia fyzickych,
emocionalnych, intelektualnych a socialnych aspektov sexuality (Currie et al., 2008). V ramci
tohto prechodu sa mlady ¢lovek musi vysporiadat' s vlastnou sexualitou, vyrovnat sa s tlakmi
okolia, ktoré ho povzbudzuju k sexualnej aktivite a nakoniec sa rozhodnut ¢i vibec, kedy a s
kym zacne byt sexualne aktivny (Roche a kol., 2005).

Iniciacia sexualnej aktivity je pre mnohych adolescentov vyznamnym medznikom na ceste
k dospelosti (Schofield et al., 2008). Oboznamovanie sa so sexualitou je prirodzenou
su€astou normalneho vyvinu, ktorého vysledkom by malo byt dosiahnutie zrelého a
zdravého sexualneho spravania. Spravny vyvin sexuality mladého &loveka zavisi €asto krat
od spravneho nacasovania. Sexudlna aktivita po€as adolescencie mbze byt problematicka
a to hlavne v zavislosti od veku, v ktorom sa udeje. Jednoducho mézeme povedat, Ze ¢im je
vek prvej sexualnej skusenosti nizsi, tym viac potencialnych problémov a komplikacii so
sebou prinasa (Smith, 1997). Zistilo sa, ze sexualne aktivni adolescenti maju vacsie riziko
nakazy pohlavne prenosnym chorobami, diev€ata so skorou sexualnou skusenostou su
vystavené vacSiemu riziku nezelaného tehotenstva (Schofield et al., 2008; Godeau et al.,
2008, Metcalfe, 2004; Wellings a kol., 2007; Roche a kol., 2005). Tiez sa zistilo, Ze jedinci so
skorou sexualnou skusenostou uvadzaju vacsi poCet sexualnych partnerov a rizikovejSie
sexualne spravanie a zaroven adolescenti so skorou sexualnou skusenostou uvadzaju viac
psychologickych taZkosti v porovnani s ostatnymi (napr. pocity osamelosti, napatie,
problémy so spankom) (Crockett a kol., 1996; Orr a kol., 1991). O adolescentoch je zname,
Ze pouzivanie prostriedkov chraniacich pred nezelanym tehotenstvom alebo pred pohlavne
prenosnymi chorobami nie je konzistentné ato je hlavnym dévodom, preCo su sexualne
aktivni adolescenti vystaveni vacSiemu riziku nakazy pohlavne prenosnym chorobami
a nezelanym tehotenstvam (Amu, Appiah, 2006; Smith, 1997).

Priemerny vek prvej sexuédlnej skusenosti sa podla niekolkych Studii znizoval. Posledna
Studia HBSC vSak naznacuje spomalovanie znizovania sa tohto veku, so su€asnym
zmenSovanim rozdielov vo veku prvej sexualnej skusenosti medzi chlapcami a diev€atami
(Currie et al., 2008).

Skora sexualna skusenost, teda taka, ktora sa odohrala vo veku 15 rokov a menej, sa
typicky objavuje v kontexte dalSieho rizikového spravania adolescentov. V mnohych $tadiach
sa naSla suvislost skorej sexualnej skusenosti s tzv. rule- alebo norm-breaking behavior,
spravanim porusujucom pravidla alebo normy (Smith, 1997). Skora sexudlna skusenost sa
vyskytuje CastejSie u adolescentov, ktori zneuzivaju psychoaktivnye latky (pravidelne fajcia,

konzumuju alkohol, maju skusenost s marihuanou alebo inymi drogami), u adolescentov s
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agresivnym, antisocialnym a problémovym spravanim a Skolskou maladjustaciou (Schofield
et al., 2008; Currie et al., 2008).

Zaujmom verejného zdravotnictva ako aj prioritou mnohych krajin je podpora zdravého
sexualneho vyvinu adolescentov a hlavne prevencia nezelanych tehotenstiev a pohlavne
prenosnych chordb.

Cielom tejto prace bola analyza efektu vybranych premennych, obsiahnutych v studii HBSC,

so skusenostou s pohlavnym stykom u 15-ro€nych Skolakov.

Metody

Zber udajov prebiehal na zakladnych Skolach v roku 2006v ramci medzinarodnej prierezovej
Studie HBSC, ktora sa zameriava na Siroké spektrum zdravotnych ukazovatelov a rizikového
spravania u Ziakov zakladnych $kél vo veku 11, 13 a 15 rokov. Udaje boli zbierané formou
anonymného dotaznika administrovaného v Skolskych triedach timom Skolenych
administratorov (Currie et al., 2008).

Na polozky tykajuce sa sexualneho spravania odpovedali len 15-ro¢ni respondenti, preto
sme pre nasu analyzu vyuzili len odpovede 15-ro¢nych Ziakov, ktorych bolo 1252 z ¢oho
bolo 47% chlapcov. Priemerny vek bol 15,3 roka.

Skusenost’ s pohlavnym stykom sme zistovali otazkou: ,Mal/a si uz pohlavny styk?*, na ktoru
respondent odpovedal: ano/nie. Skusenost s pohlavnym stykom sme hodnotili vo vztahu k:
socioekonomickému statusu rodiny, rizikovému spravaniu, frekvencii stretavania sa
s rovesnikmi, fyzickou aktivitou, Urazmi, stravovacimi navykmi, komunikaciou v rodine,
Skolskym prospechom.

Socio-ekonomicky status rodiny zahffial zamestnanost otca a matky a polozku merajucu
zhorSenu ekonomicku situaciu, prejavujucu sa v nedostatku jedla. Pytali sme sa ako Casto sa
ziakom stava, ze chodia do Skoly hladni, kvéli tomu, Ze doma nebolo €o jest. Moznosti
odpovede boli: nikdy (1), niekedy (2), ¢asto (3), vzdy (4). Premennu sme dichotomizovali na
kategoriu nikdy a niekedy-vzdy.

Ako indikatory rizikového spravania sme pouzili frekvenciu fajéenia, konzumacie
alkoholickych napojov a marihuany. Pri fajéeni mohol respondent uviest jednu
z nasledujucich frekvencii: kazdy den (4); aspofi raz tyzdenne (3), ale nie kazdy defi; menej
ako raz tyzdenne (2); nefaj¢im (1). Premennt sme dichotomizovali na kategérie: nefajim
alebo fajc¢im menej ako raz tyZzdenne a kategdriu fajéim aspon raz tyzdenne a CastejSie. Pri
konzumacii alkoholickych napojov sme sa pytali na frekvenciu konzumacie piva, vina,
destilatov, mieSanych alkoholickych napojov a inych alkoholickych napojov v nasledovnych
frekvenciach: 1 kazdy den (5), kazdy tyzden (4) / kazdy mesiac (3), zriedkakedy (2), nikdy

(1). Podla frekvencii konzumacie jednotlivych alkoholickych napojov bola tato premenna
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dichotmomizovana na kategorie: konzumacia akéhokolvek alkoholického napoja aspon raz
tyzdenne (kazdy den, kazdy tyzderi) alebo menej €asto (kazdy mesiac, zriedkakedy, nikdy).
Pri konzumacii marihuany v priebehu Zivota boli moZnosti odpovede nasledujuce: 0 nie,
nikdy (1) / ano, 1-2-krat (2); ano, 3-5-krat (3); ano, 6-9-krat (4); ano, 10-19-krat (5); ano, 20-
39-krat (6) ano, viac ako 40-krat (7). Pre potreby nasho vyskumu tdto premennt rozdelili na
dve kategorie a to: nie nikdy nekonzumoval marihuanu a konzumoval marihuanu aspon raz
za zivot.

Zistovali sme aj frekvenciu stretavania sa s priatelmi po 18:00 v priebehu tyzdna.
Respondenti si vyberali s nasledujicich moznosti: ani raz (1); 1 vecer (2); 2 vecere (3); 3
vecere; 4 vecCere (4); 5 veCerov (5); 6 veCerov (6); kazdy veCer (7). Premennu sme
dichotomizovali na kategorie stretdvam sa s priatefmi kazdy vecer a stretavam sa s priatefmi
nie kazdy vecer.

Za fyzicku aktivitu sme povazovali akukolvek fyzicku aktivitu trvajucu asponn 60 minut.
Respondentov sme sa pytali ako €asto vykonavali takuto aktivitu po€as uplynulych 7 dni.
Moznosti boli nasledovné: ani raz (1); 1 vecer (2); 2 veCere (3); 3 vecere; 4 vecere (4); 5
vecerov (5); 6 veCerov (6); kazdy vecer (7). Dichotomizaciou sme vytvorili kategorie: fyzicka
aktivita kazdy den a fyzicka aktivita nie kazdy den.

Urazy u respondentov sme skimali otazkou: Ako &asto si utrpel/a Graz, ktory vyzadoval
lekarske oSetrenie po€as uplynulych 12 mesiacov? Z moznych odpovedi (Neutrpel/a som
uraz; Raz; 2-krat; 3-krat; 4-krat a viac) sme vytvorili dve kategorie: Zziaden Uraz, aspon jeden
uraz.

Pri stravovacich navykoch nas zaujimala frekvencia ranajkovania po€as pracovnych dni a
konzumacia ovocia. Odpovede na otazku: ,Ako Casto zvy€ajne rafajkujeS (minimalne 1
pohar mlieka alebo ovocnej Stavy)?* boli: nikdy neranajkujem; jeden den v tyzdni; dva dni
v tyzdni; tri dni v tyzdni; Styri dni v tyzdni; pat dni v tyzdni. Konzumaciu ovocia sme skumali
otazkou: ,Ako Casto v tyzdni zvy€ajne jedava$ ovocie?“ s moznostami odpovedi: nikdy;
menej ako raz za tyzden; raz za tyzden; 2-4 krat za tyzden; 5- 6 krat za tyzden; kazdy den,
raz denne; kazdy den viackrat za den. Obidve premenné sme dichotomozovali na kategorie:
ranajkujem (resp. jem ovocie) kazdy den vs. neranajkujem (resp. nejem ovocie) kazdy deri.
Postoj k Skole a vnimany S$kolsky vykon sme skumali otazkami: Paci sa ti v Skole v
sucasnosti? (odpovede: velmi sa mi paci; paci sa mi; nepaci sa mi; vobec sa mi nepadi)
resp. Ako hodnoti§ svoje schopnosti a vykony v S8kole v porovnani s ostatnymi
spoluziakmi/¢kami? (odpovede: velmi dobre; dobre; priemerne; podpriemerne). Aj tieto
premenné sme dichotomizovali. V pripade postoja k Skole na kategodrie: paci sa v Skole

(vefmi sa mi paci; paci sa mi) a nepaci sa mi v Skole (nepaci sa mi; vébec sa mi nepadi).
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Vnimany $kolsky vykon sme rozdelili na kategdrie: slaby vykon (priemerne; podpriemerne)
a dobry vykon (velmi dobre; dobre).

Pri komunikacii v rodine sme sledovali kvalitu komunikacie s matkou a otcom, pripadne
s nevlastnou matkou a nevlastnym otcom. Respondenti na otazku: ,Je pre teba jednoduché
rozpravat sa s ¢lenmi tvojej rodiny a priatefmi o veciach, ktoré ta trapia? Ako s nimi
komunikuje$§?“ mohli odpovedat: velmi lahko; lahko; tazko; velmi tazko. Kategoérie boli
zlu€ené do dvoch vyslednych kategorii: fahka komunikacia (velmi lahko; lahko), tazka
komunikacia (tazko; velmi tazko) pre kazdého z rodicov.

Dichotomizované premenné boli vyhodnotené logistickou regresnou analyzou, pricom bol

kontrolovany efekt pohlavia.

Vysledky

Skusenost s pohlavnym stykom uviedlo 12% Skolakov (13% chlapcov, 11% diev¢at). V
porovnani z medzinarodnym priemerom HBSC, ktory je znazorneny na Grafe 1, je vyskyt
takejto skusenosti v nasej populacii 15-ro€nych adolescentov o viac ako polovicu nizsi.
Pomer respondentov v jednotlivych kategodriach, ktorych efekt na sexualnu skusenost sme
neskoér analyzovali v logistickej regresnej analyze je uvedeny v Tabulke 1.

Vysledky logistickej regresnej analyzy su znazornené na grafoch €.2a a €.2b. Premenné su
na grafoch znazornené podla miery efektu, velkosti koeficientov OR.

Z Grafu 2a vyplyva, Zze najvacsi vplyv na vyskyt skusenosti so sexudlnym stykom ma
skusenost s konzumaciou marihuany, pravidelné aspon tyzdenné fajcenie a konzumacia
alkoholu, ako aj travenie vSetkych vecerov s priatelmi. Sexualna skusenost sa teda s va¢sou
pravdepodobnostou vyskytuje u ziakov, ktory sa vyznaluju tymito formami rizikového
spravania. Vyznamny efekt na vyskyt sexualnej skisenosti u respondentov ma aj hodnotenie
komunikacie s nevlastnym otcom ako lahkej. Skora sexualna skusenost sa tiez s vacsou
pravdepodobnostou vyskytuje u Ziakov, ktori sa zuc¢astnili Sikanovania alebo bitky. Graf 2b
znazorfiuje dalSie vyznamné faktory, tykaju sa skor rodinného prostredia a postojov k Skole.
Ich efekt na vyskyt sexualneho spravania 15-roénych Ziakov je vS8ak v porovnani s rizikovym
a agresivnym spravanim, uvedenymi v Grafe 2a, ovela nizsi.

V regresnej analyze sme kontrovali efekt pohlavia, ktory nebol signifikantny, ¢o znamena, ze
jednotlivé rizikové faktory pdsobia rovnako na vyskyt sexualnej aktivity u chlapcov ako aj u
dievcat.

Zivotna spokojnost, fyzicka aktivita, pravidelnost konzumacie ovocia, komunikéacia s otcom a
nevlastnou matkou ani zamestnanost otca nemali Ziaden efekt na vyskyt sexualnej

skusenosti u skimanych ziakov.
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Graf 1 Porovnanie prevalencie sexualnej skusenosti u slovenskych 15-ro¢nych

respondentov a priemeru Studie HBSC.

Sexualne skusenosti - len 15 ro€ni respondenti (v %)

30

13 HBSC priemer dievéata
HBSC priemer chlapci

®dievcata

® chlapci
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% respondentov, ktori uz mali pohlavny styk

Tab. 1 Pomer respondentov v jednotlivych kategoriach premennych, ktorych vplyv na sexualnu
skusenost bol posudzovany

Chlpci Dievéata Spolu
N=591 N=661 N=1252
N % N % N %

Rizikové spravanie a vplyv rovesnikov

fajéenie (aspofi raz tyzdenne) 108 18,4 100 15,2 208 16,7

konzumacia alkoholo (tyZdenne) 187 333 140 21,7 327 27,1

marihuana (aspori raz za Zivot) 121 21,3 94 14,5 215 17,7

vecera s priatelmi (kazdy vecer) 228 40,4 225 35,6 453 37,8
Skola

vnimany $kolsky vykon (slaby) 175 30,9 143 22,6 318 26,5

postoj k Skole (nepaci) 213 37,4 172 27,1 385 32,0
Agresivne spravanie

fyzické nasilie (aspori raz) 335 59,2 175 27,7 510 42,6

Uc¢ast' na sikanovani inych (aspon raz) 219 388 141 22,4 360 30,1
Zivotna spokojnost’

spokojny so Zivotom (skére 6-10) 479 84,9 494 79,4 973 82,0
So zdravim suvisiace spravanie

fyzicka aktivita (kazdy der) 270 484 187 30,2 457 38,8

Uraz (aspon 1 za minuly rok) 279 47,9 243 37,2 522 42,2

ranajky (nie kazdy deri) 276 499 362 54,9 638 51,1

konzumacia ovocia (kazdy den) 126 22,2 219 33,56 345 28,3
Rodinna atmosféra a ekonomicka situacia

komuikacia s otcom (tazka) 166 28,1 189 43,7 455 36,3

komunikacia s nevlastnym otcom (tazka) 37 6,3 28 4,2 65 52

komunikacia s matkou (tazka) 100 16,9 116 17,5 216 17,3

komunikacia s nevlastnou matkou (tazka) 19 3,2 26 3,9 45 3,6

otec zamestnany 488 93,8 539 93,9 1027 93,9

matka zamestnana 487 89,7 530 85,5 1017 87,4

hlad (niekedy-vzdy) 88 15,9 58 9,1 146 12,3
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Graf 2a Efekt vybranych faktorov na vyskyt sexualnej skusenosti u 15-ro¢nych

respondentov vyjadreny v koeficientoch OR

Rizikové faktory skorej sexualnej skusenosti u 15-nast’ roénych
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Graf 2b Efekt vybranych faktorov na vyskyt sexualnej skisenosti u 15-roénych

respondentov vyjadreny v koeficientoch OR

Rizikové faktory skorej sexualnej skusenosti u 15-nast’
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Diskusia

Cielom naSej prace bola analyza efektu vybranych premennych, obsiahnutych v Studii
HBSC, na vyskyt skusenosti s pohlavnym stykom u 15-roénych Skolakov. Podla naSich
vysledkov mali vacSiu pravdepodobnost sexualnej skusenosti Skolaci, ktori aspon raz
v zivote konzumovali marihuanu, pravidelne aspon v tyzdfiovych intervaloch fajCia a
konzumuju alkoholické napoje, kazdy vecer travia s kamaratmi, aspon raz niekoho Sikanovali

alebo sa aspon raz zucastnili bitky. Zvlastnostou je efekt lahkej komunikacie s nevlastnym

200



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

otcom, to v8ak mdze naznacovat uvolnenu atmosféru v domacom prostredi, kde nie su
stavené jasné hranice spravania a vytvara to priestor pre vyskyt rizikového spravania.

NaSe vysledky su konzistentné so zisteniami dalSich Studii, ktoré sa zaoberali faktormi
vplyvajucimi na skoru sexualnu skusenost mladeze (Godeau et al., 2008; Schofield et al.,
2008; Smith, 1997; Currie et al., 2008) a potvrdzuju tézu o zhlukovani rizikového spravania
(Raitakari et al., 1995). Podstatou tejto tézy je, zZe rizikové spravanie ako napr. faj¢enie
neexistuje izolovane, ale spolu s dalSim rizikovym spravanim (napr. konzumaciou alkoholu,
agresivnym spravanim a dal$im spravanim porusujucom pravidld) a tieto formy rizikového
spravania zvysSuju pravdepodobnost’ skorej sexualnej aktivity, ktora sa vyskytuje CastejSie
prave v kontexte dalSieho rizikového spravania

VysSie uvedené faktory su najsilnejSimi prediktormi, rizikovymi faktormi v naSej skumanej
skupine. Preventivne programy by sa mali sustredovat na adolescentov s tymito prejavmi
problémového spravania. Na druhej strane by sa programy nemali zameriavat' na izolované

problémové spravanie ale na ich komplex.

Zaver

Napriek nizkej prevalencii sexualnej skusenosti u 15-ro€nych Skolakov je jej vyskyt
vyznamne ovplyvneny hlavne rizikovym a problémovym spravanim Skolakov. Skora sexualna
skusenost, ako forma rizikového spravania, s va¢Sou pravdepodobnostou sprevadza iné
rizikové a problémové spravanie. Preventivne programy by sa nemali zameriavat’ izolovane
na jednotlivé rizikové spravania, ale mali by pokryvat komplex tychto prejavov s ciefom

eliminovat’ nepriaznivy vplyv spolo¢nych spustacich faktorov.

Tato praca vznikla s podporou Agentiry na podporu vedy a vyskumu prostrednictvom
finan¢nej podpory APVV-20-038205.
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KOMUNIKACIA ADOLESCENTA S RODICMI, STRUKTURA RODINY A SKUSENOST
S OPITOSTOU - PREDBEZNE VYSLEDKY PROJEKTU HBSC
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Suhrn

Cielom tejto Studie bolo skumat vztah medzi vnimanou kvalitou komunikacie adolescenta
s rodi€mi, Strukturou rodiny a skusenostou s opitostou.

Vyskumnu vzorku tvorila slovenska ¢ast dat ziskanych v ramci projektu HBSC 2005/06.
Celkovo pozostavala z 3882 Ziakov (46,3% chlapcov; 53,7% diev€at) vo veku od 10 do 16
rokov (priemerny vek 13,3; +1.6). Respondenti vyplnili dotaznik anonymne vo svojich
triedach, podla medzinarodnej metodolégie HBSC. Pre ulely tejto Studie boli pouzité otazky
tykajuce sa komunikacie s rodi€mi a opitosti adolescenta a otdzka o Strukture rodiny
adolescenta (s kym Zije v domacnosti).

Bol zisteny vztah medzi komunikaciu s rodiémi a skusenostou s opitostou - komunikacia
s rodiémi vnimana adolescentom ako naro¢na zvySuje pravdepodobnost opitosti. Taktiez bol
zisteny vztah medzi rodinnou Strukturou a opitostou - ak adolescent Zije v neuplnej rodine (s
jednym rodi€om) zvySuje to pravdepodobnost toho, Ze ma skusenost s opitostou. Pridanie
rodinnej Struktdry do modelu v§ak nezmenilo efekt komunikacie s rodiémi.

NaSe vysledky potvrdili vyznam dvoch dblezitych faktorov rodinného prostredia (komunikacie
s rodiémi a rodinnej Struktdry) pri predchadzani rizikového pitia alkoholu. PodrobnejSim
interpretaciam vysledkov a moznym odporu€aniam pre prax sa venujeme v samotnom
prispevku.

Kriacové slova

Adolescenti. Opitost. Komunikacia s rodi¢émi. Rodinna Struktura.

Summary

The aim of this study is to explore the association between the quality of adolescent
communication with parents, family structure and adolescent drunkenness.

Data were obtained from the Slovak part of the 2005/06 HBSC study. The total Slovak
sample consisted of 3882 students (46.3% males, 53.7% females) aged 10 to 16 (mean age

13.3; £1.6). The students have completed the questionnaire anonymously in the classroom
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according to the methodology of international HBSC. Respondents completed questionnaires
on the quality of communication with their parents, on family structure and on the
drunkenness.

First, a significant association between parent - adolescent communication was found:
communication considered by adolescent as difficult increases the risk of drunkenness.
Second, a significant association between family structure and adolescent drunkenness was
found: living in single parent family increases the risk of drunkenness. After adding family
structure into the model the effect of communication with parent remained not changed.

Our results confirmed the importance of two family characteristics (communication with
parents and family structure) in preventing the risk alcohol use. More specific interpretations
of these findings as well as possible recommendations for practice are addressed in the text.
Key words

Adolescents. Drunkenness. Communication with parents. Family structure.

Uvod

Rizikové pitie alkoholu je pomerne ¢astym typom rizikového spravania sa adolescentov a
zaroven predstavuje vyznamny verejno-zdravotnicky problém. Z hladiska spotreby alkoholu
patri Slovensko ku krajinam na najvyssich prie€kach, alarmujuci je aj relativne nizky vek,
kedy deti s alkoholom zacinaju. Podla najnovSej HBSC Studie (Health Behavior in School-
aged Children) (Currie et al., 2008) 9% diev&at a 14% chlapcov vo veku 11 rokov pije alkohol
aspon raz do tyzdna. Aj vek prvej skusenosti s opitostou je nizky - vo veku 15 rokov ma
takuto skusenost za sebou uz 31% diev€at a 39% chlapcov. V nasej studii pouzivame ako
indikator rizikového pitia alkoholu prave skisenost s opitostou. Opitost sa povazuje za
ukazovatel tzv. narazového pitia (binge drinking), ktorého nebezpelenstvo spociva najma v
tom, Zze v sebe kumuluje rizikd samotného uzivania alkoholu a dalSich typov rizikového
spravania, s ktorymi sa ¢asto kombinuje - najma rizikové sexualne spravanie, Urazy a pod.
Zo Sirokej Skaly potencialnych faktorov, ktoré ovplyviiuju vznik rizikového pitia alkoholu je
rodina faktorom obrovského vyznamu. Rodina predstavuje zakladny a najddlezitejSi kontext,
v ktorom sa uskuto€riuje vyvin dietata a preto je len pochopitelné, ze sa s touto témou v
suvislosti s rizikovym spravanim stretdvame v literatire pomerne &asto. V ramci rodiny sa
formuju zakladné vzorce spravania, hodnoty, normy a postoje. Ak véak prestane spifiat svoje
vyvinové ulohy, mdze sa stat miestom vzniku réznych vyvinovych problémov, vratane
rizikového spravania (Eickhoff, 2001; Currie et al., 2004). Existuje mnozstvo faktorov v ramci
rodinného Zivota, ktoré sa povazuju za rizikové, resp. protektivne faktory. V tomto prispevku
sa zaobera dvomi, ktoré maju v ramci projektov HBSC svoju tradiciu, a to komunikaciou

s rodi¢mi a rodinnou Struktarou.
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Komunikacia adolescenta s rodiémi je povazovana za jeden zo z&kladnych pilierov
rodinného Zzivota. Fungujuca komunikacia predstavuje indikator socialnej opory, ktora sa
jednotlivym ¢lenom rodiny poskytuje; sama o sebe je vlastne prostriedkom poskytovania
opory (Laursen, 1995). Kvalita komunikacie taktiez napoveda o kvalite rodinnych vazieb a
navySe je Skolou rozvijania komunikacnych zru€nosti pre vSetkych ¢Elenov rodiny. No a
napokon - podla mnohych Studii je fungujuca komunikacia vyznamnych protektivnym
faktorom vo vztahu k réznym typom rizikového spravania, vratane rizikového uzivania
alkoholu (Griffin et al., 2000; Currie et al., 2008).

Dalsi vyznamny aspekt rodinného Zivota predstavuje &truktira rodiny. Zjednodusene
mbzeme povedat, ze Struktura rodiny je tvorena jej ¢lenmi, ich vzajomnymi vztahmi, ich
pritomnostou, resp. nepritomnostou. Najma v poslednych desatroCiach presla rodina najma
v zapadnom svete mnohymi zmenami, stipa pocet tzv. netradi¢nych rodin, €ize rodin s
jednym rodi¢om alebo s nevlastnym rodi€om. PredovSetkym nepritomnost jedného z rodicov,
z akychkolvek doévodov, predstavuje z hladiska vyvinu riziko. Mnoho $tudii potvrdilo, Ze deti
a adolescenti vychovavané len jednym rodi€om sa CastejSie spavaju rizikovo, vratane
rizikového pitia alkoholu (Haarland et al., 2002; Hoffman, 2006). Tento fakt mdéze mat
viacero pricin, jednym z vysvetleni je napriklad znizena rodiovska kontrola (dve odi vidia
menej ako Styri) (Marsden et al., 2005) alebo tiez socio-ekonomicka pozicia rodiny, ktora je v

pripade rodiny s jednym rodi¢om castejSie nizSia (Rodgers & Rose, 2002).

Metody

Vyskumna vzorka

V tejto Studii bola pouzita slovenska Cast dat zozbieranych v ramci medzinarodného projektu
HBSC 2005/06. Slovenska ¢ast vzorky pozostavala z 3882 Ziakov (46,3 % chlapcov, 53,7%
dievcat) vo veku od 10 do 16 rokov (priemerny vek 13.3; +1.6). Respondenti vyplnili dotaznik
anonymne vo svojich triedach podla medzinarodnej metodolégie HBSC.

Pouzité metodiky

Skusenost’ s opitostou

Respondentom bola polozena otazka, ¢i niekedy vo svojom zivote vypili také mnozstvo
alkoholu, ze boli opity. Mozné odpovede sa pohybovali na Skale od nikdy, az po ano, viac
ako 10 krat. Pre ucely tejto Studie bola polozka dichotomizovana a respondenti boli rozdeleni
na dve skupiny - neopil sa nikdy / opil sa aspori raz.

Komunikacia s rodi¢mi

Na meranie urovne kvality komunikacie adolescenta s rodiémi bol pouZity nasledovny
indikator: Aké jednoduché (f'ahké) je pre teba rozpravat sa s otcom/matkou o veciach, ktoré

ta trapia? Respondenti mali 4 moznosti odpovedi - velmi lahké, lahké, tazké a velmi tazké.
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Pre Ucely tejto Studie bola polozka dichotomizovana na lahké + velmi lahké a tazké + velmi
tazke.

Struktdra rodiny

Na meranie rodinnej Struktiry bol pouzity nasledovny indikator: Pred sebou mas zoznam
ludi, ktori mézu tvorit rodinu. Zaznac, s ktorymi z nich zijes ty. V tejto Studii nas zaujimali len
rodiCia (i uz biologicki alebo nevlastni). Respondenti boli rozdeleni do dvoch skupin - Uplna
a neuplna rodina, priom Uplna rodina znamena dvaja rodicia, ¢i uz biologicki alebo
nevlastni, neuplné rodina je rodina len s jednym dospelym.

Statistické metody

Data boli analyzované s pouzitim programu SPSS, verzia 14. V prvom kroku sme zistovali
zakladné charakteristiky vyskumnej vzorky (deskriptivna Statistika). V d'alSom kroku bola
pouzita binarna logisticka regresia na zistenie vztahu medzi skusenostou s opitostou
adolescenta, kvalitou komunikacie s rodiémi a rodinnou Strukturou. Postupne boli vyratané 4
modely. V prvom z nich sme zistovali efekt komunikacie s matkou na opitost, v druhom
komunikacie s otcom, v tretom sme si overili ich vzajomné pdsobenie a v poslednom modely

bola pridana rodinna Struktura.

Vysledky

Vysledky binarnej logistickej regresie su zobrazené v Tabulke 1. V prvom modeli sme
skumali vztah medzi komunikéaciou adolescenta s matkou a jeho skusenostou s opitostou.
Bol zisteny Statisticky vyznamny vztah - komunikéacia s matkou vnimana adolescentom ako
tazka alebo velmi tazka zvySuje pravdepodobnost opitosti. V druhom modeli bol skiumany
vztah medzi komunikaciou adolescenta s otcom a skiusenostou s opitostou. Aj v tomto
pripade bol zisteny vyznamny vztah, Ze rovnako aj nizka vnimana kvalita komunikacie
s otcom zvySuje pravdepodobnost opitosti. V tretom modeli sme overili vzajomné pdsobenie
komunikacie s matkou a komunikacie s otcom na opitost’ adolescenta - Statisticky vyznamny
vztah oboch premennych ostal nezmeneny. V poslednom modeli sme do analyz pridali
rodinnu Struktaru. Bol zisteny vztah medzi rodinnou Struktirou a opitostou - ak adolescent
Zije v neuplnej rodine (s jednym rodi€om) zvySuje to pravdepodobnost toho, ze ma
skusenost s opitostou. Pridanie rodinnej Struktiry do modelu v8ak nezmenilo efekt

komunikacie s rodiémi.
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Diskusia

V predkladanej Studii sme skumali komunikaciu adolescenta s rodi¢mi a rodinna Struktdru vo
vztahu k opitosti adolescenta. Vysledky potvrdili, Ze komunikacia s oboma rodi€mi vnimana
adolescentom ako naro¢na, ako aj neuplna rodinna Struktira zvySuju u adolescenta
pravdepodobnost’ skusenosti s opitostou. Tieto zistenia su v sulade s vysledkami inych
Studii, ktoré skumali vztah medzi rodinnou komunikaciu a rizikovym spravanim adolescentov
(napr. Griffin et al., 2000; Eickhoff, 2001) alebo vplyv neupinej rodinnej Struktary na rizikové
spravanie adolescentov (napr. Rodgers & Rose, 2002; Kirby, 2006; Paxton et al., 2007).

Uz sme spomenuli, Ze vplyvom spolo¢enskych zmien pribuda rodin s jednym rodi¢om, ktoré
by sme na zaklade naSich vysledkov mohli oznacit ako rizikové. Tento fakt sa vSak
prevenciou sotva ovplyvni, zdéraziuje to v8ak potrebu zamerat svoju pozornost najma na
deti vyrastajuce v neuplnych rodinach. Podporit zdravi komunikaciu v rodine mbéze byt
realnejSou prevenénou snahou, a to najma rozvijanim komunikacnych zru¢nosti samotnych
deti a adolescentov v Skolach, lebo aj oni sami raz budu rodiémi. Napriek tomu vSak treba
mat na pamati, ze nasimi respondentmi boli adolescenti, ¢o je vek, v ktorom sa komunikacia
s rodiémi najmd z pohladu samotného dospievajuceho mdze zdat problémova aj v tej

najfunkénejsej rodine.

Tab. 1 Vysledky binarnej logistickej regresie pre efekt komunikacie s rodiémi a rodinnej

Struktury na opitost

Opitost OR (95% CI)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Komunikéacia s matkou
lahka Ref Ref Ref
tazka 1,67 1,47 1,49
(1,37 — 2,04) (1,17 -1,84) (1,19-1,87)
Komunikacia s otcom
lahka Ref Ref Ref
tazka 1,46 1,32 1,28
(1,25-1,71) (1,11-1,57) (1,07 —1,56)
Struktara rodiny
uplna Ref
neuplna 2,29
(1,74 - 3,03)

*kk

*** 5 < 0.001
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Zaver

Vyznam rdéznych rodinnych faktorov pri prevencii rizikového pitia je v literatdre znamy. V tejto

Studii sme potvrdili vyznam dvoch délezitych faktorov rodinného prostredia - komunikacie

s rodiémi ako indikatora rodinnych vztahov a socialnej opory a rodinnej Struktury ako

podstatného demografického a kontextualneho komponentu pri skimani rodiny.
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NACRT TYPOLOGIE DETi Z POHI'ADU INTERAKCIE S TRIEDOU A PROGRAMOM
NA ROZVOJ SOCIALNYCH ZRUCNOSTIi ZIAKOV

Dobes M.
Stredisko pre vyskum a rozvoj vzdelavania, SVU SAV, Kosice

Suhrn

V Styroch slovenskych mestach sme v Skolskom roku 2008/2009 realizovali Program na
rozvoj socialnych zruénosti deti. Na zaklade kazdotyZzdenného stretavania sa s detmi sme
vytvorili nacrt typoldgie Ziakov z pohfadu tohto programu. Medzi zakladné typy patria aktivni
a pasivni outsideri, submisivne, agresivne, vyruSujuce a harmonické deti. V ¢lanku
uvadzame kratky popis jednotlivych typov ako aj naSe skusenosti s takymito typmi deti a ich
interakcie so skupinou.

Krucové slova

Socialne zru€nosti. Tréning. Efekty. Typologia.

Summary

During school year 2008-2009 we carried out in four Slovak towns Programme to foster
social competence of children. Based on weekly sessions with children we created a first
sketch of typology of pupils from the point of view of this Programme. Among basic types we
indetified active and passive outsiders, submisive, aggresive, distractive and harmonic
children. In our article we provide short description of respective types as well as our
experience with them and their interaction with their peer group.

Key words

Social skills. Training. Effects. Typology.

Uvod

NasSe predchadzajuce vyskumy medzi Ziakmi ukazali, ze takmer 30% deti sa citi byt menej €i
ovela menej Stastnych ako ostatni ludia. 7% deti sa povazuje za horsich &i ovela horsich
ludi ako ostatni. Viac ako 15% deti sa nema na koho obratit, ak ich nie¢o trapi. 18% deti
byva &asto smutnych. Casto sa hneva na ludi az 44% opytanych. Nadpoloviéna vadésina deti
(takmer 55%) méava pravidelne obavy z prichadzajiceho diia. Casto mava strach takmer
22% deti (Dobes, 2006).

ZhorSujuca sa situacia v psychickom zdravi deti, ktori odraza tento vyskum ako i spravy
Vyskumného Ustavu detskej psycholdgie a patopsycholégie & Skolskej ingpekcie, nas viedla

k realizacii programu na rozvoj socialnych zruénosti na zakladnych Skolach na Slovensku.

210



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

Program sa realizuje kazdy tyzderni pocCas celého S$kolského roka formou interaktivnych
stretnuti s detmi v dizke dvoch &kolskych hodin za sebou. Stretnuti sa zd&astfiuju celé
Skolské triedy, v pripade, Ze je v triede viac ako 15 deti, trieda sa deli na dve pracovné
skupiny. Popis programu je dostupny na internete (Dobes, Fedakova a kol., 2006).

33 lektorov (vacsinou psychologov, Specialnych pedagégov a socialnych pracovnikov) v
Skolskom roku 2008/2009 realizovalo kazdotyzdenné stretnutia a pozorovania s 20
skupinami deti vo veku 12-13 rokov. Obsahom stretnuti boli diskusie, participativne zazitkové
aktivity, spatna vazba po aktivitdch a praca so skupinovou atmosférou.

Na zaklade rozhovorov s lektormi projektu identifikujeme najcastejSie typy deti, ktoré sa
vyskytuju v triedach, metddy prace s tymito detmi a vplyvy skupiny na takéto typy deti.
Nasledujuce typy Ziakov sa samozrejme nevyskytuju v ,Cistej“ forme. V kazdom dietati sa
spaja viacero prejavov, ktoré sa vyraznejSie prejavuju v zavislosti od situacie, aktualneho

nastavenia a dalSich faktorov.

Typolégia deti z pohladu programu na rozvoj socialnych zru€nosti ziakov

Aktivni outsideri

Su to deti, ktoré su Castym ter€om utokov spoluziakov, najma agresivnejSich. Dévodmi,
preco prave oni su outsidermi, méze byt na ich strane niekolko.

Snazia sa presadit voci ostatnym spdsobom, ktory ostatnym nie je prijemny.

Su velmi citlivi na kritiku a preto reaguju prehnane, ¢o eskaluje konflikt.

Provokuju ostatnych, pretoZe potrebuju pozornost, aj ked negativnu.

Ciele projektu:

Pri takychto detoch sme sa zameriavali na dve veci. Zastavovali sme a korigovali Utoky
ostatnych voci nim. Ak to bolo mozné, ihned sme situaciu slovne popisali a diskutovali o ne;j.
Na druhej strane sme aktivnym outsiderom hovorili o tom, ¢o v ich spravani mohlo spustit
utok od ostatnych a ako by sa mohli spravat’ inak.

Vplyv triedy:

Ak sa podari najst novy spdsob ako by sa mohli takéto deti a trieda tolerovat, maju tito Ziaci
velmi dobru $ancu zapadnut do kolektivu. St €asto prinosom pre dynamiku skupiny, byvaju
citlivi na veci a vidia skutoénost’ ¢asto z nového pohladu. Ich perspektivne zaclenenie zavisi
od typu skupiny. Ak je v nej prili§ vela agresivnych deti, je naro¢nejSie aktivnych outsiderov
integrovat.

Pasivni outsideri

Su Castym ter€om utokov spoluziakov. Hlavnym dévodom na ich strane je ich neschopnost

branit sa Utokom. Zarover je v ich spravani sa alebo vyzore €asto nie€o, podla ¢oho si ich
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utocnici vyberaju za svoj ciel (telesné postihnutie, re¢ova chyba, pomalé motorické tempo a
podobne).

Ciele projektu:

Pocas projektu sme jednak zastavovali a korigovali utoky voc&i tymto detom. Aby zmena
spravania ostatnych voci nim nakoniec nastala, museli byt lektori velmi konzistentni a museli
vydrzat' tieto veci oslovovat po¢as mnohych stretnuti.

Zarovenn sme podporovali obranné mechanizmy pasivnych outsiderov. Davali sme im
priestor aby sa vyjadrili k utokom, davali sme im konkrétne navody, aké by mohli v takejto
situacii pouZzit.

Vplyv triedy:

Postavenie takychto deti velmi zavisi od atmosféry v skupine. V tolerujucej skupine su takéto
deti Casto tolerované ¢&i dokonca chranené ostatnymi. V skupine so zlou atmosférou sa
CastejSie stavaju hromozvodom frustracie ostatnych.

Tiché mysky, submisivne deti

Su to deti velmi tiché. Malo sa prejavuju, aj po priamej vyzve maju problém vyjadrit svoj
nazor. Casto sa kamaratia s podobnymi typmi, pripadne su v zavese aktivnej$ej dvojicky.

Od outsiderov sa liSia tym, Ze jednak ostatnych neprovokuju, jednak su schopni sa do istej
miery obranit’ Utokom.

Ciele projektu:

Cielom nasho projektu u takychto deti bolo povzbudzovat ich k tomu, aby sa viac
prejavovali. Vytvarat im na to opakovane priestor (aj ked ho spociatku nevyuzivaju), dopriat
im ¢as na odpoved. Ak su v zavese s aktivnejSou dvojiCkou, povzbudzovali sme ich k
samostatnosti, aj tym, ze sme ich davali do inej skupiny ako ich dvoji¢ku.

Vplyv triedy:

Z pohladu triedy boli tieto deti asto ostatnymi brzdené. ,Ten aj tak ni¢ nepovie, nemarnime s
nim ¢as“.

Akceleraénym efektom u takychto deti bolo to, Ze ak sa zacali viac prejavovat, spoluziaci sa
o nich zacali viac zaujimat a nepriamo tak podporovali rast ich sebavedomia. Tieto deti nie
sU nezaujimavé, iba sa nezaujimavé mézu zdat navonok. Akonahle sa spoluziaci dozvedia o
nich viac, stupa aj ich socialny status a zapojenie sa do triedy.

Agresivne deti

Su to Ziaci, ktori Casto utoCia na ostatné deti, niekedy i na lektorov. V drvivej vacsine
pripadov je u tychto deti naruSené rodinné zazemie. Aj miera ich agresivity sa ¢asto odvija
od aktualnych zmien v rodine (navrat agresivneho otca zo zahranicia, hadky medzi rodiémi a
podobne). Za agresivitou tychto deti okrem rodinného prostredia stoji viacero dévodov:

(Vzdy je dobré uvedomit si skuto€nu pricinu agresivity a jej prispdsobit’ intervenciu.)
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Agresivita je pre nich spésob ako ziskavat pozornost.

Nemaju nauceny iny spdsob interakcie s ostatnymi ako agresivny.

Mbze ist o osobnostnu poruchu. Necitlivost k ostatnym.

Méze ist o obranny mechanizmus pri prehnanej citlivosti na svoju osobu.

Ciele programu:

Pri agresivnych prejavoch tychto deti ich spravanie stale verbalne popiseme. Je to
mechanizmus ako si mzu svoju agresivitu lepsie uvedomit’ a dostat pod kontrolu. Snazime
sa prist na dévod agresivneho prejavu a ponuknut’ alternativu. Zaroven sa snazime tymto
detom dat’ prejavy lasky - nie€o, ¢oho sa im v Zivote velmi nedostava. Ak sa nam podari si s
nimi vybudovat’ dobry vztah, fahSie sa nam bude regulovat ich spravanie sa v skupine.
Zaroven podporujeme skupinu v tom, aby sama zvladala a korigovala ich agresivne prejavy.
Tiez sa snazime o to, aby skupina agresivnemu ¢lenovi dala spatnu vazbu o jeho spravani.
Modelom pre skupinu i pre agresivneho Ziaka je to, ako lektor zvlada situacie s agresivitou,
pripadne agresiu od Ziaka k lektorovi. Ak lektor reaguje agresivne, podporuje v ziakovi tuto
stratégiu spravania sa. Lektor by sa mal proti agresii od ziaka razne ohradit, pripadne
vyvodit sankcie, no zaroven by mal byt za jeho pristupom citit staly zaujem o ziaka a
reSpektovanie jeho osobnosti. Podla pravidla ,tvoje spravanie bolo zlé, no ty nie si zly
Clovek".

Vplyv triedy:

Ak je v triede takychto deti viacero, ¢asto sa mézu vo svojej agresivite nepriamo podporovat.
Vzplanie ovela viac konfliktov, ktoré sa retazovo Siria a pretrvavaju v ¢ase. Ak je takychto
deti v skupine viac a so zvySenym stupfiom agresivity, bezny socialno-psychologicky tréning
sa stava pre takuto skupinu zvacSa neucinny. Takejto skupine pomdzu viac programy
orientované na zvladanie agresivity.

Takéto deti maju v triede rozlicny status. Ostatné deti sa ich €asto boja, no niekedy ich
reSpektuju a niekedy naopak vylu€uju zo skupiny.

Vyrusujuce deti

Tento typ ziakov ma velky problém s disciplinou, potrebuje sa €asto k nieComu vyjadrit,
neobsedi ticho. Takito Ziaci mozu lahko rozbit cely priebeh stretnutia. Casto su to
hyperaktivne deti, deti s poruchami pozornosti, deti, ktoré rodi¢ia neviedli k discipline alebo
deti, ktoré sa takto snazia uputat’ pozornost’ ¢i rozptylit nudu.

Ciele programu:

U tohto typu deti sledujeme dva ciele. Jednym ciefom je zvladnut ich spravanie tak, aby bolo
mozné pracovat so skupinou. Druhym cielom je zlepSit ich pozornost, sustredenie a
disciplinu preto, aby oni sami lepSie zapadli do skupiny.

Vplyv triedy:
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Triedy na takychto Ziakov reaguju rézne. Niekedy su kvoli svojmu spravaniu vylu€ovani zo
skupiny. Niekedy prijimaju ulohu triednych SaSov. VyspelejSie skupiny vedia ich spravanie
tolerovat a korigovat.

Harmonické deti

Nastastie je to stale najpocCetnejSia skupina deti. Takmer vzdy su to deti s dobrym rodinnym
zazemim. Ich spolo¢nou Crtou je Casto priatelskost voci ostatnym. Su schopné ist do
konfliktu ak treba, no konflikt nevyhladavaju. Niekedy iba ,plavaju s pradom*, niekedy su
prirodzenymi vodcami skupiny. Su relativne citlivé v socialnej i kognitivnej oblasti.

Ciele programu:

Moze sa zdat, Zze takéto deti nemaju z programu na rozvoj socialnych zru€nosti ¢o ziskat.
Nie je to vSak tak. DOlezitym prinosom pre takéto deti je, Ze ziskaju potvrdenie o tom, Zze su
fajn, ze ida dobrym smerom. V dneSnej spolo¢nosti sa priatelskost a dobrota niekedy
neceni. Tieto deti moZu ist v programe do vaésej hibky ako ich rovesnici, mézu sa o
vztahoch medzi ludmi naucit’ o nie€o viac. M6zu si stabilizovat’ svoju dobru poziciu v triede a
byt vzorom pre ostatnych.

Lektori by sa mali vyvarovat rizika brat tieto deti ako pomocnych lektorov. Nie je ulohou
takychto ziakov pomahat nam s riadenim skupiny, i ked su velmi dobrym stabilizujucim
prvkom v skupine.

Vplyv triedy:

Takyto typ deti sa vie dobre prispdsobit' skupine. Ak su vo vacésine, v skupine vladne Casto
velmi dobra atmosféra. Ak si v mensine, mézu prebrat i negativne prejavy ostatnych ¢lenov

skupiny, aby do skupiny ,zapadli®.

Zaver

Typolégia ziakov nam pomaha rychlejSie sa zorientovat v triede, do ktorej prichadzame
pbsobit. Kazdy Ziak je samozrejme jedine¢ny, mnohi v8ak vykazuju podobné C&rty. Ak ma
lektor vopred pripravené spdsoby reagovania na zakladné typy ziakov, lahSie sa v skupine
zorientuje a vie s nou efektivne pracovat. V priebehu ¢asu méze dieta v sebe potlacat Crty
jedného typu a rozvijat €rty inych typov. Nasim cielom v intervenénom programe je, aby sa u
vSetkych ziakov €o najviac posilnili &rty harmonickych deti a oslabovali ¢rty typov s
problematickym spravanim.

Viac informacii o Programe na rozvoj socialnych zru€nosti Ziakov mozno najst na adrese Ci

stranke Strediska pre vyskum a rozvoj vzdelavania www.saske.sk/stredisko.

Tato praca je podporovana Agenturou na podporu vyskumu a vyvoja na zaklade zmiuvy ¢.
APVV-0274-07.
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HODNOTENIE EFEKTIVITY PREVENTIVNEHO ROVESNICKEHO PROJEKTU
VYUZiIVAJUCEHO STRATEGIU ROZVOJA KLUCOVYCH KOMPETENCIi

Demesova L.

Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom v TrebiSove, TrebiSov

Suhrn

Projekt ,Pre¢o je dobré zit zdravo?“ je sucastou rovesnickeho programu ,Nas Zivot*
realizovaného Oddelenim podpory zdravia pri RUVZ Trebiov. Zamerom projektu bolo
ovplyvnit najvyznamnejSie vybrané faktory Zzivotného Stylu adolescentov. Intervencie
vyuzivali stratégiu rozvoja klu€ovych kompetencii kombinovanu s informaénym pristupom.
Projekt sa realizoval od juna 2006 do maja 2008. Ciele evaluacie: 1. Kvantitativne vyhodnotit
kratkodobu a dlhodobu efektivitu intervencii. 2. Vyhodnotit' kvalitu realizovanych intervencii.

Hodnotenie kratkodobého efektu

Vyskumnu vzorku tvorilo 200 respondentov v sledovanom a 200 v kontrolnom subore, vo
veku 14 - 15 rokov. Metddy hodnotenia: pre- a post- test a komparativny model. Nastroj
zberu Gdajov - anonymné vstupné a vystupné dotazniky. Casové obdobie zberu - jeden
mesiac po skonceni intervencii. Analyza udajov - program Excel, parovy a dvojvyberové t-
testy.

Hodnotenie dlhodobého efektu

Sledovany subor - 200 adresatov preventivneho programu (pocas ich $tudia na zakladnej
Skole), ktori v suCasnosti navstevuju stredné skoly v okrese TrebiSov. Kontrolna skupina -
200 respondentov, neintervenovani spoluziaci. Zber udajov - anonymny dotaznik; 2 -2,5
roka po skonc&eni intervencii. Metéda hodnotenia a analyzy - identicka ako pri hodnoteni
kratkodobého efektu.

Hodnotenie kratkodobého efektu

Po intervencii sa zistil Statisticky vyznamny rozdiel urovne vedomosti v sledovanom subore
(priemerny pocet spravne odpovedajucich 116,1) v porovnani s kontrolnym (priemer
77,2). U sledovanych sa vplyvom intervencii zistila vyznamna Ziaduca zmena v oblasti
postojov (z priemerného poctu recipientov so ziaducimi postojmi 115,4 pred na 138,5 po
intervencii) a spravania sa (z priemerného poctu rizikovo sa spravajucich 21,3 pred na 15,5
po intervencii). Pri kvalitativnom hodnoteni oznacilo 81% respondentov intervencie ako
zaujimave.

Hodnotenie dlhodobého efektu
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V sledovanom subore sa v porovnani s kontrolnym zistil nevyznamny rozdiel v  urovni
vedomosti (sledovani - priemer 114,5; kontrolni - priemer 113,6). V sledovanom subore sa
zistil vyznamny pokles ziaducich postojov (po intervencii - priemer 138,5; nasledné
hodnotenie - priemer 112,3) a vyznamny narast rizikového spravania (po intervencii -
priemer 11,5; nasledné hodnotenie - priemer 43,6). V intervenovanom aj v kontrolnom
subore sa zistil porovnatelny vyskyt rizikového aj Ziaduceho spravania.

Vysledky hodnotenia poukazuju na spravnost zvolenej stratégie, ale zaroven poukazuju na
potrebu zmeny pri realizacii predmetného preventivneho programu za ucelom zaistenia jeho
dlhodobej udrzatelnosti a sucasne poZzadovanej uc€innosti.

Krucové slova

Preventivny rovesnicky projekt. Klu¢ové kompetencie. Hodnotenie efektivity intervencii.

Summary

Project ,Why is good to live healthily?“ is a part of contemporary program ,,Our life* realized
by Assistances Health Department at RUVZ TrebiSov. The aim of the project was to
influence the most famous selected factors of lifestyle at teenagers. Intervention used
development of key powers strategy which was combined by information access. The project
was realized from 1 June 2006 to May 2008. The goals of evaluation: 1. To evaluate short
time and long time effectiveness of intervention quality.

Short effectiveness evaluation

Research sample was created by 200 respondents at monitoring and 200 at control set at
the age of 14 - 15 years. Evaluative methods: pre and post - test and a comparative model.
Implement acquisition of data - anonymous entry and output questionnaires. Time period of
data - one month after termination of intervention. Data analysis - Excel, matched and double
- selected t-tests.

Long effectiveness evaluation

Suspense file - 200 consignee’s preventive program (during termination of their study at
primary school), who attend secondary schools in the district TrebiSov in the present. Control
group - 200 respondents, non intervened classmates. Data acquisition - anonymous
questionnaire, 2 - 2,5 years after termination of intervention. Evaluative method and analyses
- identical as at short effect evaluation.

Short effect evaluation

After intervention it was determined statistic prominent difference of knowledge level in
suspense file (average number correct corresponding 116,1) in compare with control
(average 77,2). At monitoring under influence intervention was determined prominent

wantable change in the area of attitudes (from average number bell jar with wantable
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attitudes 115,4 before on 138,5 after intervention) and behaviour (from average number risk
behaviour 21,3 before on 15,5 after intervention). At qualitative evaluation 81 percent
respondents marked intervention as interesting.

Long effect evaluation

At monitoring set in compare with check was determined no significant difference in
knowledge level (monitoring - average - 114,5 control - average - 113,6). At monitoring set
was determined substantial decrease of wantable attitudes (after intervention - average
138,5, following evaluation - average 112,3) and substantial increase of risk behaviour (after
intervention - average 11,5, following evaluation - average 43,6). At intervene and control
set was determined comparable occurrence danger and wantable behaviour, too.

Results ratings mention correctness strategy but at the same time they mention need
changes at realization objective preventive program in order to assurance its longer tenability
and together asking effectiveness.

Key words

Preventive peer project. Key competencies. Interventions effectiveness evaluation.

Uvod
Rovesnicky projekt ,Preco je dobré zit zdravo?“ je su€astou programu ,Nas zivot®. Jedna sa
o pbévodny preventivny program Oddelenia podpory zdravia pri Regionalnom uUrade
verejného zdravotnictva (RUVZ) so sidlom v TrebiSove a Obé&ianskeho zdruZenia Patronus
Health. Program sa realizuje sa od 1. aprila 2005. Predmetny projekt bol realizovany od juna
2006 do 30. april 2008 (v slovenskom a madarskom jazyku).
Intervencie vyuzivali stratégiu rozvoja kld€ovych kompetencii kombinovanu s informa&nym
pristupom. Zamerom projektu bolo ovplyvnit najvyznamnejSie vybrané rizikové faktory
zivotného Stylu adolescentov. V ramci projektu bolo vybranych a vyskolenych 27 peer
aktivistov (ziakov 1. ro¢nika strednych Skol). Peer aktivisti realizovali intervencie u Ziakov 8.
a 9. roénika na 6-tich zakladnych $kolach (ZS) (3 mestské a 3 vidiecke) okresu TrebiSov.
Nosnymi témami intervencii boli: prevencia konzumécie alkoholu a fajéenia v kontexte
vSetkych navykovych latok; zdravé partnerské vztahy a prevencia HIV/AIDS; zdrava vyziva
a prevencia poruch prijmu potravy; efektivha komunikacia; asertivita; kritické myslenie.
Intervencie sa realizovali v dvoch cykloch:
e cyklus (8kolsky rok 2006/2007) - pozostaval z 10 hodin intervenénej prace jednotlivych
skupin peer aktivistov. UskutoCnil sa u Ziakov 8. ro¢nika (12 tried).
e 2. cyklus (Skolsky rok 2007/2008) - pozostaval z 5 hodin intervenéného pdsobenia.
Cielovou skupinou boli Ziaci zapojeni do prvého cyklu. Besedy realizovala lektorka RUVZ

v TrebiSove v spolupraci s peer aktivistami. PoCas realizacie druhého cyklu sa vyskytlo
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viacero komplikacii (suvisiacich s uvolfiovanim peer aktivistov z vyuCovania ako aj
Casovym zatazenim lektorky), ktoré podmienil zniZenie poctu udrziavacich stretnuti

u Casti intervenovanych tried.

Metody
Hodnotenie kratkodobej efektivity

Hlavny ciel: Kvantitativne a kvalitativne hodnotenie projektu ,Preco je dobré Zit zdravo?*.
Vedlajsie ciele: 1. Zistit zmeny vo vedomostiach, postojoch a spravani v sledovanom
subore po uskutoCneni intervencii. 2. Porovnat vedomosti, postoje a spravanie
v sledovanom subore po absolvovani intervencii s vedomostami, postojmi a spravanim
adolescentov v kontrolnom subore. 3. Vyhodnotit kvalitu uskuto€nenych intervencii.
Vyskumny subor tvorili respondenti s rovnakymi zakladnymi charakteristikami - veku (14
- 15 rokov), pohlavia - diev€ata a chlapci 1:1, miesta (respondenti byvajuci a navstevujuci
ZS v okrese TrebiSov), dalSie - Ziaci ZS s vyugovacim jazykom slovenskym. Vyskumny
subor pozostaval z dvoch podskupin: 1. Sledovany subor - 200 intervenovanych
respondentov z 3 mestskych a 3 vidieckych ZS, vybranych n&hodnym vyberom; 2.
Kontrolny stbor - 200 neintervenovanych respondentov z 3 mestskych a 5 vidieckych ZS,
ktoré boli nahodnym vyberom uréené za kontrolnu skupinu.

Modely kvantitativneho hodnotenia: 1. Pre- a post-test. Hodnotenie efektivity spocivalo
v merani pocetnosti premennych (spravanie, vedomosti a postoje) v sledovanom
stbore pred a po intervencii. U&innost’ intervencii sa zistovala otestovanim $tatistickej
vyznamnosti rozdielov medzi meraniami. 2. Komparativny model. Hodnotenie efektivity
sa uskutoc€nilo porovnanim pocetnosti vy$Sie pomenovanych premennych v sledovanom
subore s pogetnostou tych istych premennych v kontrolnom subore. Ug&innost intervencii
sa zistovala otestovanim Statistickej vyznamnosti rozdielov medzi sledovanou
a kontrolnou vzorkou v €ase po ukonc&eni intervencii.

Kvalitativne hodnotenie intervencii - Uskutocnilo sa na zaklade uréenia, &i intervencie
mali alebo nemali pre respondentov prinos z hladiska definovanych kvalitativnych
premennych (prinos z hfadiska obsahu, identifikacia sa respondenta s obsahom, miera
spokojnosti respondenta s intervenciami).

Zber udajov sa uskutoCnil pouzitim dvoch typov dotaznikov - vstupného a vystupného.
Dotazniky boli anonymné, obsahovali otvorené aj uzatvorené otazky (v pocte 85 a 75 ).
Casové obdobie zberu - jeden mesiac po skon&eni intervencii.

Ako metody Statistickej analyzy sa pouzili Statistické funkcie a analytické nastroje

programu Excel - popisna Statistika a nastroje pre testovanie hypotéz (,Parovy t-test na
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zhodu strednych hodnét* a ,Dvojvyberové t-testy srovnostou alebo nerovnostou
rozptylov* a pomocny ,F-test na testovanie zhody rozptylov dvoch zakladnych suborov®).

¢ Vysledky boli interpretované na hladine vyznamnosti o = 0,05.

Hodnotenie dlhodobej efektivity

e Pouzita bola rovnaka metdda vyskumu ako pri hodnoteni kratkodobej efektivity.

e Vyskumny subor pozostaval zo suboru sledovanych (tvorili ho Studenti strednych Skél
v okrese TrebiSov s vyudovacim jazykom slovenskym, ktori boli pogas $tidia na ZS
intervenovani) azo suboru kontrolnych (tvorili ho su€asni spoluziaci respondentov
sledovaného suboru, ktori neboli pogas ZS intervenovani). Vekova kategéria
respondentov - 16 az 17 rokov; zastupenie podla pohlavia - diev€atd 61% a chlapci 39%.

e Zber Udajov sa uskutoCnil prostrednictvom anonymného nasledného dotaznika po 2 -
2,5 roénom odstupe od uskutocnenia intervencii.

Modely kvantitativneho hodnotenia: 1. Pre- a post-test. Hodnotenie efektivity spocivalo

v merani pocetnosti premennych (spravanie, vedomosti a postoje) v sledovanom subore

ziskanych z vystupnych a naslednych dotaznikov. 2. Komparativny model. Hodnotenie

efektivity sa uskuto€nilo porovnanim pocetnosti menovanych premennych v sledovanom

subore s pocetnostou tych istych premennych v kontrolnom subore.

Vysledky a diskusia

Hodnotenie kratkodobej efektivity

Vedomosti

e Vsledovanom subore nastal po intervencii Statisticky vyznamny vzostup drovne
vedomosti (p = 0,00, t(2)). Podiel spravnych odpovedi pred intervenciou bol 34,1% a po
intervencii 58,%.

eV kontrolnom subore v obdobi medzi vypifianim vstupného a vystupného dotaznika
nastal Statisticky vyznamny vzostup drovne vedomosti (p = 0,00, t(2)). Podiel spravnych
odpovedi v €ase pred intervenciou bol 33,7% a v ¢ase po intervencii 38,6%.

e Rozdiel pocltu respondentov so spravnymi vedomostami medzi sledovanym
a kontrolnym suborom je Statisticky vyznamny (p = 0,00 t(2)), t.j. v sledovanom subore
bol po intervencii podiel respondentov so spravnymi vedomostami 58%, v kontrolnom
38,6%.

Analyzou ziskané vysledky bolo mozné porovnat z vyskumom autorov Okruhlica, Szemzd

(1997) hodnotiacim ucinnost intervencii v peer programe ,Kym nie je prili§ neskoro®. V tomto

vyskume sa pozornost sustredila len na vedomosti v oblasti navykovych latok - alkohol

a fajCenie. Autori pri otazkach tykajucich sa alkoholu poukazali len na mierne vyS$si podiel

spravnych odpovedi urespondentov  sledovaného  suboru v porovnani  so
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suborom kontrolnym. Vo vacsine otazok tykajucich sa fajéenia nebol medzi sledovanym

a kontrolnym siborom zaznamenany ziadny rozdiel.

Postoje

V sledovanom subore nastal po intervencii Statisticky vyznamny vzostup Ziaducich
postojov (p = 0,00, t(2)). Podiel Ziaducich odpovedi pred intervenciou bol 57,7% a po
intervencii 69,2%

V kontrolnom stbore v obdobi medzi vypifianim vstupného a vystupného dotaznika
nenastal Statisticky vyznamny vzostup Ziaducich postojov (p = 0,12, t(2)). Podiel
Ziaducich odpovedi v €ase pred intervenciou 58,9% a v ¢ase po intervencii 60,7% .
Rozdiel poc¢tu respondentov so Ziaducimi postojmi medzi sledovanym suborom

(69,25%) a kontrolnym stborom (60,7%) nie je Statisticky vyznamny (p = 0,13, t(2)).

Ziskané vysledky bolo mozné porovnat s vysledkami uz spominanej autorskej dvojice

Okruhlica, Szemz6 (1997). V porovnavanom programe sa nepodarilo dosiahnut ziadany

ucinok intervencii. V sledovanom subore bol v Easti otdzok zameranych na postoje zisteny

dokonca nizsi podiel respondentov so ziaducimi postojmi ako v kontrolnom subore.

Protektivne spravanie (vo vztahu k zdravej vyZive a stravovacim navykom)

V sledovanom subore nastal po intervencii $tatisticky vyznamny vzostup protektivneho
spravania (p = 0,01, t(2)). Podiel Ziaducich odpovedi pred intervenciou bol 45,9% a po
intervencii 57,3%

V kontrolnom stbore v obdobi medzi vypifianim vstupného a vystupného dotaznika
nenastal Statisticky vyznamny vzostup protektivneho spravania (p = 0,32, t(2)). Podiel
Ziaducich odpovedi v €ase pred intervenciou 41,7%, v €ase po intervencii 42,6% .
Rozdiel poctu respondentov s protektivnym spravanim medzi sledovanym
a kontrolnym suborom nie je Statisticky vyznamny (p = 0,09, t(2)), tj. v sledovanom
subore bol po intervencii podiel respondentov so ziaducimi spravanim 57,3%,

v kontrolnom 42,6%.

Rizikové spravanie (fajcenie, konzumacia alkoholu a neziaduce zniZovanie telesnej

hmotnosti)

V sledovanom subore po intervencii nastal Statisticky vyznamny pokles sledovaného
rizikového spravania (p = 0,00, t(2)) (podiel respondentov pred intervenciou 10,7%, po
intervencii 7,76%).

V kontrolnom stbore v obdobi medzi vypifianim vstupného a vystupného dotaznika
nastal Statisticky vyznamny narast sledovaného rizikového spravania (p = 0,03, t(2))
(podiel respondentov v Case pred intervenciou 9,7%, v €ase po intervencii 11,01%).
Rozdiel poc¢tu respondentov s rizikovym spravanim medzi sledovanym suborom
(7,76%.) a kontrolnym stiborom (11,01%) nie je Statisticky vyznamny (p = 0,30, t(2)),

221



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

Ziskané vysledky tykajuce sa oblasti fajéenia a konzumacie alkoholickych napojov je mozné

porovnat so Studiou efektivity peer projektu ,Kym nie je prili§ neskoro® (Okruhlica, Szemzd,

1997). V spominanej studii sa po intervenénom pésobeni v subore sledovanych zistilo

réznorodé spravanie sa respondentov v oblasti fajéenia a konzumacie alkoholickych napojov.

V niekolkych otazkach sa v sledovanom subore zaznamenalo mierne priaznivejSie spravanie

ako v kontrolnom subore. V dalSich otazkach bolo v sledovanom subore zistené naopak

rizikovejSie spravanie v porovnani s kontrolnym.

Hodnotenie kvality uskutoénenych intervencii

Prinos z hladiska obsahu:

e ziskanie novych informacii uviedlo 50,2% respondentov;

e spresnenie poznatkov uviedlo 38,7%.

Identifikacia sa respondenta s obsahom:

e 22,6% respondentov deklarovalo, Ze uskuto¢nené intervencie ovplyvnili ich nazory;

e 17,6% uviedlo, Ze sa budu prezentovanymi informaciami riadit.

Miera spokojnosti respondentov s programom:

¢ 81% respondentov hodnoti realizované intervencie ako zaujimavé.

Z dostupnej literatury nie su k dispozicii porovnatelné Udaje o hodnoteni kvality, preto nie je

mozné ziskané vysledky porovnat.

Dlhodoba efektivita

Vedomosti

e Vsledovanom subore sme nezistili Statisticky vyznamna zmenu (pokles) urovne
celkovych vedomosti po 2,5 ro€nom ¢asovom odstupe od realizacie intervencii (p = 0,98,
t(2)). Podiel spravnych odpovedi vo vystupnom dotazniku bol 58,0%, v naslednom
58,1%.

e Medzi sledovanymi (podiel spravnych odpovedi 87,6%) a kontrolnymi (podiel
spravnych odpovedi 56,8%) nie je Statisticky vyznamny rozdiel (p = 0,95, t(2)).

Analyzou ziskané vysledky tykajuce sa hodnotenia Urovne vedomosti (ako aj u postojov

a spravania) nebolo mozné porovnat. V dostupnej literatire neboli publikované vyskumy

zaoberajuce sa hodnotenim dlhodobého efektu intervencii realizovanych v podmienkach

verejného zdravotnictva v SR. Zahrani¢né vyskumy boli v dostupnej literatire publikované

sumarne, alebo sa metéda vyskumu nezhodovala s nami pouzitou metédou. Z toho dévodu

v diskusii neuvadzame porovnanie s inymi vyskumami.

Postoje

* V sledovanom subore sme zistili Statisticky vyznamny pokles Ziaducich postojov (p =
0,01, t(2)). Podiel Ziaducich odpovedi vo vystupnom dotazniku bol 69,25%, v naslednom
56,18%.
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¢ Medzi sledovanym (podiel Zziaducich odpovedi 56,2%) a kontrolnym suborom (podiel
Ziaducich odpovedi 55,7%) nie je Statisticky vyznamny rozdiel (p = 0,93, t(2)).

Protektivne spravanie

e Vsledovanom subore sme nezistili Statisticky vyznamnu zmenu v Ziaducom spravani
(p = 0,09, t(2)), doSlo vSak k poklesu poctu respondentov so ziaducim spravanim. Podiel
Ziaducich odpovedi vo vystupnom dotazniku bol 62,9%, v naslednom 51,4%.

e Medzi sledovanym (podiel Ziaducich odpovedi 51,4%) a kontrolnym stborom (podiel
Ziaducich odpovedi 51,2%) nezistili Statisticky vyznamny rozdiel v poc¢te respondentov so
Ziaducim spravanim (p = 0,98, t(2)).

Rizikové spravanie

¢ V sledovanom subore sme zistili Statisticky vyznamny narast rizikového spravania (p =
0,00, t(2)). Podiel vyskytu rizikového spravania vo vystupnom dotazniku bol 5,7%,
v naslednom 2,3%.

e Zistili sme identicky vyskyt (p = 0,95, t(2)) rizikového spravania u porovnavanych
suborov, podiel v sledovanom subore - 21,9 % a v kontrolnom - 21,5 %.

Hodnotenie vyskytu rizikového spravania z hladiska sexualnych skusenosti

e 38% respondentov bolo v situacii, ked im niekto navrhoval pohlavny styk;

e 55% z tych, ktori mali ponuku na pohlavny styk ju z dévodu realizacie intervencii odmietlo
na ZS a 25% respondentov na SS;

e 72,4% tych, ktori mali ponuku na pohlavny styk ho z dbévodu realizacie intervencii
odmietlo mat’ bez kondému.

Hodnotenie kvality uskutoénenych intervencii

e Dlhodobé Ziaduce ovplyvnenie postojov (intervenciami) uviedlo:

v oblasti partnerskych vztahov 64,5% respondentov;

z hladiska zdravej vyzivy to uviedlo 56%;

v oblasti konzumacie alkoholickych napojov 47,5% a faj¢enia 45% respondentov.
Dlhodobé Ziaduce ovplyvnenie spavania intervenciami uviedlo:

e v oblasti partnerskych vztahov 43,5% respondentov;

e z hladiska zdravej vyzivy to uviedlo 38%;

e v oblasti konzumacie alkoholickych napojov 33,5% a fajcenia 30,5% respondentov.
Miera spokojnosti respondentov s programom:

e 80,5% respondentov hodnotilo realizované intervencie ako zaujimavé. Pri vystupnom

hodnoteni takto odpovedalo tiez 81% respondentov.
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Zaver

Kratkodobd efektivita

Ziskané vysledky naznadili spravnost zvolenej stratégie zdravotno-vychovného pésobenia.

Najpriaznivejsi vysledok sme zaznamenali v oblasti vedomosti. V ramci tejto premennej bol

zisteny Statisticky vyznamny rozdiel medzi sledovanym a kontrolnym suborom. V oblasti

postojov a spravania sme zistili vyznamnu Ziaducu zmenu v sledovanom subore. Nezistili
sme vSak Statisticky vyznamny rozdiel medzi sledovanym a kontrolnym suborom. Tato
skuto€nost bola pravdepodobne dana tym, Ze:

e intervencie u cielovych skupin na ZS boli realizované &tudentmi strednych $kél. Ich
pozitivny vplyv bol tak obmedzeny len na €as trvania jednotlivych intervencii;

e sa vo vyskumnej vzorke pravdepodobne uplatnili aj iné protektivne vplyvy (napr.
z procesu vyucovania).

Dlhodoba efektivita

e Ziskané vysledky potvrdili spravnost zvolenej stratégie preventivneho pdsobenia, ale
zaroven poukazali na potrebu zmeny najma v intenzite intervencii, v zaisteni nadvaznosti
ich obsahu a diZky ¢asového obdobia realizacie intervencii.

NajvyznamnejSie zistenia:

o Urover vedomosti v sledovanom stbore po 2,5 rokoch od realizacie intervencii zostala
nezmenena. V sledovanom subore sme v porovnani s kontrolnym zistili vysSiu Uroven
vedomosti, ta vSak nebola vyznamna.

e V oblasti ziaducich postojov sme v sledovanom subore zistili ich vyznamny pokles. Ich
vyskyt v8ak bol v celej vyskumnej vzorke bez Statisticky vyznamného rozdielu.

e V sledovanom subore sme zistili vyznamny narast rizikového spravania. Zarover doslo
k miernemu poklesu poctu respondentov so Ziaducim spravanim. V intervenovanom aj
v kontrolnom suboru bol vyskyt rizikového aj ziaduceho spravania identicky.

VysSie uvedené vysledky su pravdepodobne odrazom:

e prirodzenych zmien suvisiacich s biodromalnym vyvinom respondentov (v adolescentnom
veku), ktoré m6zu podmierfiovat vyhladavanie rizikového spravania,

e moznej straty motivacie k zdravému spdsobu Zivota po skonc€eni primarneho vplyvu
intervencii,

e menej optimalnej Struktury programu, ktora umoznila realizovat nadvazujuce intervencie
v danej cielovej skupine len stredne dlhé obdobie,

e mozného negativneho vplyvu prostredia (meniace sa socio-ekonomické podmienky,
pretrvavajuce kulturne vplyvy a iné).

Zaverom mozno konstatovat, Ze 15 hodinové intervenéné pdsobenie v priebehu dvoch rokov

u adolescentov je dostacujuce len na dosiahnutie kratkodobej efektivity. Pre dosiahnutie
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dlhodobej uGcinnosti (najddlezitejSieho ucinku intervencii) je tato intenzita a Casové obdobie

nedostacujuce.
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HODNOTENIE VYZIVOVEHO STAVU POSLUCHACOV S DORAZOM NA VYSKYT
NADVAHY A OBEZITY - PREVENTABILNYCH FAKTOROV CIVILIZACNYCH OCHORENI

Bernasovska, K., Stefkova, G.?2, Bernasovska, G.°
TUPJS, LF, Ustav Verejného zdravotnictva, Kosice
2UPJS, LF, Ustav osetrovatelstva, KoSice

® Vlysoka $kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, n.o., Bratislava

Suhrn

Vyziva je jednym z najvyznamnejSich determinantov zdravia, s vyzivovym stavom uzko
koreluje zdravotny stav. Nadvaha a obezita u nas a vo svete nadobuda charakter epidémie.
Spoésobuje zavazné zdravotné komplikacie, zhorSuje kvalitu Zivota a znizuje jeho priemernud
dizku. Nadvaha a obezita méa svoje rizikové obdobia, ku ktorym patri aj obdobie adolescencie
- mladistvych.

V subore 300 posluchagov 1. roé. véeobecného lekarstva LF UPJS v Kosiciach (99 muzov
a 201 zien), s priemernym vekom 19,3 rokov, sme pomocou BMI (index hmotnosti tela) a
bioimpendanou metdédou stanovenia obsahu arozloZenia tuku vtele, pristrojom
BODYSTAT zistili, Zze do kategdrie nadvaha a obezita patri 36 muzov a zien, ktori uz vo veku
19 rokov mézu byt potencionalnymi rizikovymi jedincami. Edukaciou a preventivne je
potrebné u tychto posluchacov odporucat zmeny v stravovacich a vyzivovych navykoch,
v zmysle nizSieho energetického prijmu a su€asne podnietit’ zaujem o zvySeny vydaj energie,
hlavne telesnou aktivitou.

Krucové slova

Nadvaha. Obezita. Studenti. BMI. BODYSTAT-bioimpendancia.

Summary

Nutrition is one of the most important health determinant and health condition is nearly
connected with nutritional condition of the organism. An overweight and obesity in our
country as well as in over the world obtain the character of epidemic. They cause serious
health complications, worsen the quality of life and decrease an average life expectancy.
Overweight and obesity have their risk periods included also the period of adolescence —
young people

We analysed 300 students of the first year of the medical school of Safarik University in
KosSice /99 men and 201 women/ with a mean age of 19,3. The measurement was done
using BMI /body mass index/ and with use of Bodystat /measurement of the distrubution fo

the fat in the body using bioimpendance/. We found that 36 students were categorized as
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overweight or obese.With education and counceling of these students we aim to modify their
nutritional habits and physical activity thus decreasing their high risk of developing later
health problems.

Key words

Overweight. Obesity. Students. BMI. Bodystat- bioimpendance.

Uvod

Jednym z najvyznamnejSich determinantov zdravia je vyZiva as vyZivovym stavom
organizmu Uzko koreluje zdravotny stav. ZvySujuca sa telesna hmotnost je Casto
sprevadzana zdravotnymi komplikaciami, ¢o vo vy$Som veku mobze viest ku vzniku tzv.
civilizaénych ochoreni kardiovaskularnych, onkologickych, metabolickych, endokrinnych
a inych. Nadvaha a obezita zhorSuju kvalitu Zivota, urychluju starnutie a skracuju priemernu
dizku Zivota (Kenchaiah, 2002, Calle,2004, Despres, 2006).

V sucasnosti nadvaha a obezita u nas avo svete nadobuda charakter epidémie (Ginter,
2007). Za poslednych 30 rokov doslo v mnohych Statoch, regiénoch a etnikach k zmenam
vyzivového stavu obyvatelstva, v zmysle zvySenia poctu oséb s nadvahou az obezitou. Uz
u nadvahy mozno predpokladat, Zze ide o zvySenie hmotnosti nad priemernd hodnotu,
v dosledku zmnozenia tukovej hmoty (Klener,1999, Avdi¢ova, 2002).

Nadvaha a obezita ma svoje rizikové obdobia, predispozicia sa prenasa Coraz alarmujucejSie
do mladSich vekovych kategoérii  a ku rizikovym patri aj obdobie adolescencie- mladistvych
(Ottley, 2004, Bernasovska, 2007, Pytliak, 2008).

Podiel tuku v organizme je dany geneticky ajeho obsah zavisi od mnohych faktorov
zivotného Stylu, predovSetkym od vyzivovych a stravovacich navykov, pohybovej aktivity,
resp. energetického vydaja, stresu, pozivania alkoholu, fajéenia a pod. Naberanie na
hmotnosti, v zmysle zvySujiuceho sa obsahu tukovej zlozky, uUzko suvisi s chybami
v stravovacom rezime. Vyplyva to predov8etkym z nerovnovdhy medzi energetickym
prijmom a vydajom, v prospech nadmerného prijmu. Objem telesného tuku fyziologicky pri
normalnej hmotnosti, sa u muzov pohybuje v rozpati 15 — 20 % a u Zien medzi 15 — 25 %,
pricom u zien ma tendenciu ukladat sa na bedrach a stehnach, zatial o u muzov v oblasti
brucha (Mastna, 1999).

Na ur€ovanie stavby tela, resp. telesnej proporcionality, sa v praxi a vo vyskume pouzivaju
kvalitativne a kvantitativne metddy. Ku kvalitativnym patri BMI (index telesnej hmotnosti, t.j.
pomer hmotnosti tela v kg k vyske v m?), ktory ndm uréuje 4 zakladné kategérie: podvaha,
optimum, nadvaha a obezita. WHR (pomer pasu a bokov v cm) sluzi na uréenie rozlozenia
tuku v tele, a to na 2 typy, tzv. androidny — abdominalny- centralny typ (jablka) a gynoidny —
trochantericky - periférny typ (hruSky). V suCasnosti sa za relevantnu veli€inu
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kardiovaskularneho rizika povazuje obvod pasa v cm, s ur€enim rizika pre muzov viac ako
94 cm a pre zeny nad 80 cm. V klinickej praxi sa pouzivaju presnejSie kvantitativne metody,
medzi ktoré patri tzv. bioimpenda¢na metdda, pomocou ktorej sa stanovuje zloZenie tela zo
zakladnych sucasti, t.j. mnozZstva tuku, ATH (aktivna telesna hmota) a vody, vyjadrenych v %
alebo v kg, s uréenim rozdielov k norme a tiez hodnoty bazalneho metabolizmu (Dagenais,
2005).

Material a metody

Subor tvorilo 300 posluchacov (99 muzov a 201 Zien ) 1. ro¢nika vSeobecného lekarstva LF
UPJS v Kosiciach, s priemernym vekom 19,3 (+ 1,19) rokov. Prostrednictvom projektu CINDI
boli ziskané somatometrické ukazovatele telesnej vysky, hmotnosti, obvodu pasa a bokov,
BMI, WHR a bioimpenda¢nou metédou pristrojom BODYSTAT zlozenie tela, t.. mnozstvo
tuku, ATH, vody v % a kg, s dérazom na intersexualne rozdiely. Vysledky boli spracované
MS Excel.

Vysledky a diskusia

Na zaklade ziskanych udajov somatickych ukazovatefov, uvadzame priemerné hodnoty
v tab. 1, zvlaSt pre muzov a Zeny. Z vysledkov vyplyvaju vyrazné intersexualne rozdiely vo
vSetkych sledovanych ukazovateloch, zvlast vyssi podiel telesného tuku v organizme Zien,
€o svedcCi o prestavbe ich organizmu vplyvom estrogénov (muzi 11,77% vs Zeny 21,91%)

tuku.

Tab. 1 Priemerné somatické hodnoty muzov a zien

Parameter Muzi (n=99) Zeny (n=201)

priemer SD priemer SD
Vyska [cm] 179,62 6,67 166,43 6,03
Hmotnost [kg] 73,22 10,94 59,00 7,33
BMI 22,65 2,77 21,32 2,49
Telesny tuk [kg] 8,82 4,81 13,21 4,57
Telesny tuk [%] 11,77 4,83 21,90 5,74
Telesna voda [I] 44,39 5,74 31,85 2,98
Telesna voda [%] 61,04 5,06 54,02 5,11
Bezvoda ATH [kg] 19,95 3,49 14,32 2,18
Bazalny metabolizmus 1971,68 241,94 1526,94 167,11

Vzhlfadom k tomu, Ze priemerné hodnoty nam nevystihuju pritomnost nadvahy a obezity ani
u muzov ani u Zien, pricom sa v subore vyskytli rozdielne, maximalne aj minimalne hodnoty
vysky aj hmotnosti tela, volili sme kvalitativnu metédu BMI, pomocou ktorej sme zaradili
kazdého posluchaca do jednej zo 4 kategdrii: podvaha, norma, nadvaha a obezita (tab. 2
atab. 3).
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Najvyssi pocet posluchacov 78,78 % muzov a 90,04% zien bol v kategdrii optimum (18-24 ),
do kategérie nadvaha (25 - 29) bolo zaradenych 14,14% muZzov a 7,96% Zien a do kategdrie
obéznych 2,02% muzov a 2,0 % zien. Do kategérie podvyzivy patrilo 4,95% muzov a 3,98%
zien. Z toho vyplyva, ze v naSom subore je 14 muzov a 16 Zien s nadvahou, 2 muzi a 4 Zeny
s obezitou, t.j. 26,14% jedincov s nadvahou a obezitou, ¢o v celom subore predstavuje 12%
potencionalne rizikovych jedincov. Pri porovnani s udajmi naSich posluchacov z
predchadzajucich Setreni, zvySil sa po€et muzov aj zien, s nadvahou aj obezitou, oproti
posluchaCom 1. ab5., resp. 4. roCnikov azmenSil sa poCet najmad Zien v kategorii
s podvyzivou (Bernasovska 2007). Podobné vysledky zaznamenali u bratislavskych
a martinskych $tudentov (Stefanikova, 2006, Szarazova, 2006). Podrobna analyza
somatometrickych ukazovatelov a zloZenia tela, zadelenych cielene podla BMI a pohlavia, je

uvedena v tab. 2 a tab. 3.

Tab. 2 Rozlozenie suboru muzov podla BMI

Muzi
n=5 n=78 n=14 n= 2
BMI<19 BMI 20-24 BMI 25-29 BMI >30
P t

arameter (podvaha) (optimum) (nadvaha) (obezita)

prlime sD prlime sD prlerme sD prlerme sD
Vyska [cm] 181,01 | 6,12 | 179,22 | 6,88 | 180,57 | 5,83 | 185,50 | 3,54
Hmotnost [kg] 6001| 3,74 | 70,81| 734 | 8571 6,54| 11400 "%
BMI 18,31 | 0,63 | 22,02 | 158| 26,28 | 1,45| 33,07| 2,85
Telesny tuk [kg] 5,66 | 1,25 7,66 | 2,93 | 1351 | 452 | 28,50 | 7,21
Telesny tuk [%] 9,56 | 2,53 | 10,87 | 4,08| 1566 | 4,91 | 24,80| 3,25
Telesna voda [1] 39,16 | 3,03| 4356 | 493 | 49,01 | 560 | 58,00| 552
Telesna voda [%] 65,20 | 1,16 | 61,78 | 460 | 56,88 | 4,73 | 50,95| 1,48
Bezvoda ATH [kg] 15,18 | 1,94 | 1941 | 299 | 2364 | 1,78| 27,50 | 1,41

Tab. 3 RozloZenie suboru Zien podla BMI

Zeny
n=8 n=163 n=16 n=4
BMI<18 BMI 19-24 | BMI 25-28 BMI >29
P t
arameter (podvaha) | (optimum) (nadvaha) (obezita)

prlerme sD prlerme sD prlerme sD prlerme )
Vy&ka [om] 168,75 | 5.87 | 166,54 | 597 | 164.75 | 7.13 | 164,00 | 0,00
Hmotnost [kg] 47.64 | 645| 57.99| 5.28| 69.63| 592 | 80.50| 2.65
BMI 16.67 | 1.50 | 20.90 | 144 | 2563 | 1.21 | 29.93 | 0.98
Telesny tuk [kg] 848 | 2.35| 12.28 | 3.31| 20.64| 249 | 2693 | 3.74
Telesny tuk [%] 18.42 | 3.50 | 20.92 | 5.05| 30,03 | 2,56 | 33.40 | 3.73
Telesna voda [l] 2698 | 2,34 | 31.78| 2.77| 32.88 | 2.93| 36.75| 1,97
Telesna voda [%] | 59.42 | 567 | 54,65 | 4.66 | 47.87 | 212 | 4568 | 3.16
Bezvoda ATH [kg] | 10,36 | 3.24 | 14,31 1,98| 1525| 2,19 16,83 | 0,29
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Zaver

Pocetné vyskumné a klinické Studie o nadvahe a obezite, odhaduju riziko vzniku
kardiovaskularnych chordb, inzulinovej rezistencie, diabetes mellitus 2. typu, ale aj
onkologické, gastroenterologické, ortopedické a psychické komplikacie u obéznych jedincov
v porovnani s neobéznymi az 10 nasobne vyssie (Kenchaiah, 2002).

Nami dosiahnuté vysledky su prinosom a dékazom toho, Ze bioimpendaéna metdda na
stanovovanie obsahu tuku v tele, ma svoj vyznam a opodstatnenie pre vyuzitie v klinickej aj
vyskumnej praxi.

Nam sa podarilo zo suboru 300 posluchacov, pomocou tejto metddy vyselektovat 36

muzov a zien, ¢o predstavuje 12 % suboru, ktori uz vo veku 19 rokov, mézu byt
potencionalnymi rizikovymi jedincami.

Aby sa tomu v€as prediSlo, je potrebné sa u tychto posluchatov zamerat na dalSie klinické
detailné vySetrenia a zaroven odporucat zmeny v stravovacich a vyzivovych navykoch, v
zmysle nizSieho energetického prijmu stravou a suc¢asne podnietit zaujem o zvySeny vydaj

energie, hlavne telesnou aktivitou.
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UROVEN VEDOMOSTi ADOLESCENTOV O POSKYTOVANi PRVEJ POMOCI

Cmelova J.", Rakova J.2
TUPJS, LF, Ustav osetrovatel'stva, Kosice, absolventka mgr. Studia v odbore OSetrovatelstvo
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Suhrn

Poskytnut prvd pomoc je nielen naSou moralnou, ale aj ob&ianskou povinnostou. Paradoxne
sa stretdvame s neochotou alebo s nevedomostou, ako prvi pomoc Vv pripade potreby
poskytnut. Ciefom intervencnej Studie uskutoénenej v ase od novembra 2008 do februara
2009 bolo zmapovanie urovne vedomosti o poskytovani prvej pomoci u adolescentov,
navstevujlicich gymnazia a stredné zdravotnicke Skoly (dalej ako SZS) v Kosiciach.
Distribuovali sme dva typy dotaznikov-vstupny so zameranim na vedomosti o poskytovani
prvej pomoci a poedukacny dotaznik, ktorym boli overované vedomosti Studentov
nadobudnuté nasledne po nami realizovanom edukac¢nom programe. Vzorku respondentov
tvorilo 130 Studentov 4. roCnika strednych 8kél. Délezitym zistenim bola vySSia udroven
vstupnych vedomosti u Studentov na strednych zdravotnickych Skolach avSak na druhej
strane vySSi zaujem o ponukané informacie zo strany Studentov gymnazii. Potvrdilo sa nam,
Ze edukacia mala vyrazne pozitivny vplyv na mieru vedomosti Studentov u oboch
sledovanych suborov.

Kracové slova

Edukacia. Edukaény program. Skolska sestra. Prva pomoc. Adolescent.

Summary

Providing of the first aid is not only our moral responsibility but also our civil responsibility.
The main aim of our intervention study accomplished since November 2008 to February
2009 was to detect a level of adolescent knowledge about the first aid among students
visiting Secondary Grammar School and Secondary School for Nurses in KoSice. We
distributed two types of questionnaires-the first main questionnaire focused on adolescent
knowledge about the first aid and the second post educational questionnaire, which was
distributed after realizing the educational program. Our respondents were 130 students of the
fourth class of secondary schools. One of the many important results was a higher level of
input student’s knowledge about the first aid by students of secondary school of nurses.

However, there is another interesting result-higher interest in information about the first aid
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by students of secondary grammar school. We have determined that our implemented

education was a positive contribution for all the students participated in the research.

Key words

Education. Educational program. Community nurse. First aid. Adolescent.

Uvod

Poskytnut prva pomoc (dalej PP) v spravnom €ase a na spravnom mieste je velmi dblezité.
V dnesnej dobe ,anonymity“ a ,individuality® sa v8ak stretdvame s opakom. V dobe, kedy
napredujeme vo vyskume, pristrojovej technike ainych inovaciach, sa nam mozZno zda
zbyto€né poznat' jednoduché postupy na zachranu zivota. Dévodom, pre€o sa venujeme
tejto problematike je nizka informovanost ludi, mladeze o postupoch, ktoré v mnohych
pripadoch zachrania to najcennejSie-zivot, zdravie. Nasim zamerom bolo zistit Uroven
vedomosti adolescentov o poskytovani PP. Zaroveri sme chceli zmapovat vplyv edukécie na
zvySovanie vedomosti o poskytovani PP, v akom rozsahu, a &i vébec. V Studii sme zaujali

rolu komunitnej Skolskej sestry.

Metody

Vzorku respondentov tvorilo 130 Studentov 4. ro¢nika strednych skél v KoSiciach. Subor 1
(n=70) predstavovali Studenti Gymnazia, Postova 9 a Gymnazia a zakladnej s$koly
s vyu€ovacim jazykom madarskym Sandora Maraiho, Kuzmanyho 6. Subor 2 (n=60)
predstavovali Studenti SZS sv. Alzbety, Mésiarska 25 a Strednej odbornej Skoly
zdravotnickej, Moyzesova 17, odbor Zdravotnicky asistent. Vyber Studentov bol zamerny,
chceli sme zistit' ich teoreticku pripravenost, aktivny pristup k danej problematike a zarover
porovnat vedomosti $tudentov na odli$nych typoch $kél. Stidia bola realizovana po suhlase
vedeni vybranych strednych $kél, po€as vyu€ovacich hodin, za pritomnosti vyu€ujuceho ako
pasivneho &lena. Studenti neboli vopred informovany o realizacii $tudie. Distribuovali sme
nestandardizovany vstupny dotaznik, ktory pozostaval z 27 otazok rozdelenych do Styroch
okruhov: tedria a zdroj vedomosti, kardiopulmonalna resuscitacia, nahle stavy a otazky
zamerané na zaujem $tudentov o pontkané poznatky a ich vyuZitie. Studenti boli intruovani
ako dotaznik vypifat, boli poZiadani o samostatnost po&as vypifania a mali moznost
v pripade potreby poziadat o vysvetlenie. Vychadzajiuc z vysledkov vstupnych dotaznikov
bolo naplanované a nasledne realizované edukacné stretnutie (1 tyzden po prvom
testovani), zamerané na deficit alebo nedostatoCnost’ informacii Studentov v problémovych

otazkach o poskytovani PP (schému edukaéného stretnutia uvadzame v tab. 1).
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Tab. 1 Schéma edukaéného stretnutia

Téma edukacie: POSKYTNUTIE PRVEJ POMOCI

Edukaéna dg.

E 100 Nedostatok informacii o poskytovani prvej pomoci u adolescentov na

gymnaziach

a strednych zdravotnickych

Skolach v suvislosti

s nedostatocnou pripravou v Skolach a nizkym zaujmom Studentov

Edukator: Skolska komunitna sestra, lektor ...

Edukant: $tudenti gymnazia a SZS Organiza¢na forma:

Miesto Skolska trieda

edukacie: individualna timova diferencovana
Cas: 30 minut skupinova hromadna ina

Pre edukatora: Dosiahnut u Studentov dostatok vedomosti o poskytovani prvej

pomoci.

Vyucbové ciele:

Pre edukanta:

1. Kognitivny: Dosiahnut u $tudentov zvy$enie vedomosti v poskytovani prvej
pomoci pri stavoch ohrozujucich zdravie a Zivot jedincov.

2.

a pozitivny postoj k poskytovaniu prvej pomoci.

3.

Afektivny: Dosiahnut u Studentov aktivny pristup k edukaénej ¢innosti

Motoricky: Dosiahnut u Studentov praktick zruénost pri nacviku postupov

prvej pomoci pri stavoch vazne ohrozujlcich zdravie a Zivot jedincov.

Vysledné kritéria:

Pouzité edukacné metody:

- Student charakterizuje dblezitost poznania
postupov prvej pomoci pri stavoch vazne
ohrozujucich zdravie a Zivot jedincov,

- Student v dotazniku vyznaci spravne odpovede

na poloZené otazky,

- Student sa aktivne zuc¢astiuje na edukacnom

stretnuti,

- Student po edukacnom stretnuti dosiahne
zvySenie svojich vedomosti o poskytovani prvej
pomoci v porovnani so vstupnymi vedomostami.

demonstracia s

motivaény rozhovor, vysvetlovanie,

didakticky upravenymi

pomaockami, kladenie otazok, metéda
opakovania a upevnovania, diskusia

Didaktické prostriedky:

resuscitacna figurina, resuscitacna
maska, vzduchovod, laryngoskop,
ambuvak, podlozka, obvazovy material

Metodicky postup:

Uvod:

Jadro:

privitanie, oboznamenie s obsahom stretnutia

expozi¢na faza (25 min.):
Obsah edukacie:
poukazat na nevyhnutnost poznania zasad pri poskytovani PP
a ich bezodkladné vyuzitie pri stavoch ohrozujucich zdravie

Zaver:

podakovanie

a zivot jedincov,

motivacna faza (1-2 min.): motivaény rozhovor, zistenie vedomosti o téme

tedria a zdroj vedomosti o poskytovani PP,

kardio — pulmonalna resuscitacia,
poskytovanie PP pri nahlych stavoch,

prakticka ukazka a precvi€enie si jednotlivych postupov PP.
fixacna faza (2 min.): opakovanie, vysvetlenie nejasnosti, odpovede na otazky
hodnotiaca faza (1 min. ): zhodnotenie efektivnosti edukacného stretnutia.

Doporucenia:

modifikované podla: (Rakova, Rushakova, 2008)

Efekt- evalvacia vysledkov vyucby
edukatorom: uplny
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Edukacia prebiehala v Skolskej triede, pricom Studenti boli rozdeleni na dve potom zhodné
skupiny, z dévodu praktickej ukazky jednotlivych postupov prvej pomoci a ich nasledného
samostatného praktického preskuSania pod nadim dozorom. Po dvojtyzdfiovom ¢asovom
odstupe od realizacie edukacie sme overovali nadobudnuté vedomosti formou
poedukacéného dotaznika (upraveny vstupny dotaznik-napr. absentovali otazky o prvom
kontakte s informaciami o poskytovani PP, pridané otazky so zameranim na nazor Studentov
na uskuto&nené edukadné stretnutie). Studenti ani tento krat neboli informovany o nasom
zédmere. Udaje ziskavané dotaznikovou metédou v ase od 11/2008 do 02/2009 boli

spracované prostrednictvom deskriptivnej Statistiky.

Vysledky

Na zaklade analyzy naSich vysledkov prezentujeme nasledovné zistenia. Zaujimalo nas, ¢o
predstavuje pre Studentov najéastejsi zdroj informacii o poskytovani PP. V subore 1 boli
najc¢astejSim zdrojom informacii média (noviny, ¢asopisy), ¢o uviedlo 35 Studentov (49%),
v subore 2 to boli zdravotnicki pracovnici, ktorych oznadili 46 Studenti (76%) a taktiez
média, uvadzané 38 Studentmi (63%). Iné menej Casté informacné zdroje boli: internet,
volne dostupna literatira, domov.

Za vysoko pozitivny vysledok povazujeme vzostup vedomosti o telefonnom ¢isle rychlej
zdravotnickej pomoci (RZP) po edukacii na uroveri 100%, pretoze toto Cislo by mal
poznat kazdy bez ohladu na vek, vzdelanie, i iné Cinitele. Pred edukaciou bola v subore 1
84%-na a v subore 2 93%-na urover vedomosti.

»Povinnost’ poskytnut’ PP ma podla zakona kazdy, kto neohrozi svoje zdravie.“ Pred
edukaciou poznalo svoju povinnost len 40 Studentov (57%) zo suboru 1 a po edukacii sa ich
podet zvysil o 38%, &o predstavovalo 66 $tudentov. Studenti zo stboru 2 si uvedomovali
svoju povinnost poskytnut PP zhodne pred i po edukacii to bolo az 59 Studentov (98%).

Po edukacii sa zmenil postoj Studentov k ziskavaniu informacii o prvej pomoci
(zobrazené v grafe 1). Kladny pristup k informéaciam vyjadrilo 22 Studentov (32%) zo suboru
1 a 28 Studentov (46%) zo suboru 2. Pasivny postoj zaujalo v subore 1 30 (43%) a v subore
2 20 Studentov (33%). Lahostajny postoj vyjadrilo 18 Studentov (25%) zo suboru 1 a 12
Studentov (21%) zo suboru 2. PozitivnejSi vztah k ziskavaniu informécii mal subor 2-
studenti SZS, ¢o pri ich odbornom vzdelani pokladame za nevyhnutné. Otazkou zostava,
pre€o nebol eSte vy$Si zaujem z ich strany. Je mozné, ze su mnozstvom informacii, ktoré
denne dostavaju uz presyteni a tak ich ,novinky” z tejto oblasti uz nezaujimaju?

U Studentov SZS bola vyssia Groven vstupnych vedomosti ako u $tudentov gymnazii
vzhladom na celkové zameranie $kél a obsah ich vzdelavania. Uskuto€nena edukacia

mala vplyv na zvySenie urovne vedomosti v subore 1 az 0 20% a v subore 2 o0 10% ako
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je to zobrazené v grafe 2, z oho mézeme usudit, Ze pdsobenie komunitnej Skolskej sestry

bolo pre Studentov prinosom.

Graf 1 Zaujem Studentov o ziskavanie informacii o poskytovani PP po edukacii

0% 46%
45% 43%
40%
35% 32% 33%
30% |
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=17 = sUbor 1
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kladny posto]  pasivny lahostajny

postoj postoj

Graf 2 Celkové zvySenie urovne vedomosti

] mpred edukaciou

po edukacii

0% 20% 40%  60% 80%  100%

Diskusia

Poméct Cloveku znamena, vediet ako mu pomdct, teda mat vedomosti a vediet spravne
predviest postupy na zachranu zivota. V minulosti boli uskutoénené mnohé Studie so
zameranim na nami sledovanu oblast. Konkrétne sme porovnavali niektoré nase zistenia s
vysledkami Studie publikovanej autormi Florekova, Smatana, Karas et al. (2007), ktori sa
zaoberali zistovanim urovne vedomosti $tudentov SZS Pre$ov v odbore Zdravotnicky

asistent a Studentov Strednej priemyselnej Skoly v PreSove. Potvrdil sa nam predpoklad, Zze
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u $tudentov SZS bude vy$Sia Uroveri vstupnych vedomosti o poskytovani PP ako
u Studentov gymnazii. Prekvapivym, ale zaroven pozitivnym zistenim zo strany Studentov
gymnazii bol ich o mnoho vy$$i zaujem o ponukané informacie. Bolo zaujimavé sledovat
pristup mladych fudi na prahu dospelosti k zdraviu, €i zZivotu vébec a aky je ich zaujem
o ziskavanie informacii o poskytovani PP. Dovolujeme si upozornit na povinnost
zdravotnickych pracovnikov, ktora vyplyva z Narodného programu sustavného vzdelavania v
prvej pomoci a neodkladnej zdravotne] starostlivosti (BeriuSova, 2008). Nevyhnutnostou
a zaroven potrebou je dopifianie a inovacia poznatkov na zaklade novych odporuéani pre
kardiopulmonalnu resuscitaciu a rieSenie naliehavych stavov (Mechirova a kol., 2008).
Z toho dOvodu pasivita a nezdujem v pristupe ziskavania informacii je u zdravotnickeho
personalu podla nas neakceptovatelna. Vysledny efekt realizovanej edukacie, uskutoénenej
na zaklade vopred pripraveného edukacného planu, ktorého obsah vychadzal zo zistenych
absentujucich vedomosti, nas nasmeroval na ddlezitd Ulohu Skolskej sestry v systéme
vzdelavania. Potvrdzuje to aj prieskum autorky PasSmikovej (2008), v ktorom zistovala

potrebnost Skolskej sestry v Skolskych zariadeniach.

Zaver

Vzhfadom na pozitivny prinos edukaéného programu ako ajkladny postoj Studentov
k pdsobeniu Skolskej komunitnej sestry, chceme poukazat na vyznamnu rolu Skolskej sestry
ako edukatorky nielen v nami realizovanej Studii, ale aj pri uskuto¢hovani edukacie Sirokej
verejnosti. Spolu s pedagégmi by mala tvorit neoddelitelnt sucast timu, ktory sa stara
0 zdravie a optimalny rozvoj mladej populacie. Navrhujeme podporit vytvorenie moznosti pre
uplatnenie Skolskej komunitnej sestry v systéme vzdelavania v Slovenskej republike, tak ako
je to aj vinych krajinach. Povazujeme za dblezité, aby sa pri realizacii edukacie o PP
sustredila pozornost nielen na teoretické poznatky, ale zvlast na ziskavanie praktickych
zruénosti. Stava sa nevyhnutnym inovovat’ vyucbu $tudentov podla aktualnych odporuéani a

dbat’ o to, aby ziskavali adekvatne a najnovsie poznatky z oblasti poskytovania PP.
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SUCASNY STAV POSKYTOVANIA DLHODOBEJ STAROSTLIVOSTI NA SLOVENSKU

Lezovié M.", Marugkova L.2 Taragelova B.2, Béresova M.?, Cernuskova Z.2
'SzU, Fakulta verejného zdravotnictva, Bratislava

2TU, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Trnava

Suhrn

Starostlivost’ o fudi s chronickymi chorobami, nespésobilostou a o starych je bezodkladnou
vyzvou na celom svete. Existujuce systémy starostlivosti, ktoré sa zvy€ajne spoliehaju na
neplatenych ¢lenov rodiny, ktoré sa ukazujui ako nedostatoéné,  oproti rasticim
poziadavkam.

Cielom analyzy bol prieskum o Struktdre poskytovanych sluzieb vo vybranych socialnych
a zdravotnickych zariadeniach na Slovensku.

Do prieskumu o Struktire poskytovanych sluzieb sme zahrnuli zdravotnicke aj socialne
zariadenia, poskytujuce sluzby ciefovym skupinam: star§im fudom v déchodkovom veku,
zdravotne postihnutym a chronicky chorym ob&anom v ekonomicky aktivnom veku.

Vekova Struktura pacientov bola najvaésia u 76-85 roénych (41%), dizka hospitalizacie do 3
tyzdnov bola u 73% pacientov. U zamestnancov najCastejSie vykonavana &innost v ZZ bola
zdravotno-oSetrovatelska starostlivost (72%). Pre 31% ZZ je ¢akacia doba 1 tyzdef. Dizka
pobytu pacienta v ZZ ovplyviiuje v 63% kombinécia zdravotnych a socialnych dévodov. Pre
diagnosticku skladbu pacientov su naj¢astejSie ICHS, IM, hypertenzia (37%), NCMP (25%),
pohybové ochorenie (25%) a demencia (22%). NajCastejSim dévodom pobytu pacienta v ZZ
je zdravotny stav, pre ktory nie je schopny sa o seba postarat (98%).

V ZSS vekova $truktura pacientov bola najvaésia u 76-85 roénych (31%), dizka pobytu
klienta >11 rok bola u 36% klientov. U zamestnancov naj¢astejSie vykonavana ¢innost v ZSS
bola suvisiace sluzby a €innosti 31% a socialna starostlivost 30%. Skladba prijmov ZSS
vroku 2006 bola v 72% zo $tatneho rozpodtu. Dizka pobytu klienta v ZSS v 83% je
kombinacia zdravotnych a socialnych dévodov. Pre diagnosticki skladbu pacientov su
najéastejsie ICHS, IM, hypertenzia (39%), pohybové ochorenie (36%). Cakacia doba do ZSS
v 52% je viac ako 1 rok.

Zdravotnictvo a socidlna oblast' su ¢asto velmi blizko a stretavaju sa pri 16Zku pacienta. Stary
a dlhodobo chory pacient nie je len zdravotne, ale aj socialne odkazany na pomoc
spolocnosti. Na Slovensku dodnes absentuje jasna stratégia rieSenia tychto pripadov. Malo
by sa presadzovat vytvorenie moderného zakona o dlhodobej starostlivosti a presadzovat
zmieSané financovanie z prisluSnych zdrojov verejného zdravotného poistenia a socialnych

fondov.
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Kracové slova
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starostlivost. Starsi ludia.

Summary

Long-term care for people with chronic illnesses and disabilities present an urgent challenge
around the world. Existing systems of care, which typically rely on unpaid family members,
are not by themselves enough to meet growing demands

This analysis includes survey on the structure of services provided in selected social and
health care facilities.

The survey on structure of provided services includes social and health facilities providing
services to the target groups involved in this analysis: Elderly people in retirement age;
Disabled and chronically ill citizens in working age.

In health facilities, the age structure of clients was highest in 76-85 years (41%), the length of
stay of a patient in a healthcare facility was at 73% patients up to 3 weeks. The most
frequent performed activities at employees were health-nursing care (72%). For 31% health
facilities is waiting time 1 week. The length of stay of patient in healthcare facility is impacted
in 63% combination of health and social problems. For diagnosis structure of patients are the
most frequently ischemic heart disease, heart attack, hypertension (37%), sudden
cerebrovascular accident (25%). The most often reasons for stay in healthcare facility is state
of health (98%).

In social facilities, the age structure of clients was highest in 76-85 years (31%); the length of
stay of a patient in a healthcare facility was at 36% patients 11 years and longer. The most
frequent performed activities at employees were related services and activities (31%) and
social care (30%). For 52% social facilities is waiting time 1 year and longer. The length of
stay of patient in social facilities is impacted in 83% combination of health and social
problems. For diagnosis structure of patients is the most frequently ischemic heart disease,
heart attack, hypertension (39%), locomotive disease (36%).

Long-term care is closely interlinked with other programmes and systems, which can reduce
the need for long-term care or which complement it. Initially, long-term care policies were
formulated as a response to ageing of the population, which brought about growing needs of
elderly people for social care and health care.

Key words

Chronically ill. Long term care. Social care. Health care. Elderly people.
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Uvod

Starostlivost' o fudi s chronickymi chorobami, nespdsobilostou a o starych je bezodkladnou
vyzvou na celom svete. Existujuce systémy starostlivosti, ktoré sa zvy€ajne spoliehaju na
neplatenych &lenov rodiny, ktoré sa ukazuju ako nedostatocné, oproti rasticim poziadavkam
(WHO, 2002a).

Starostlivost’ o chronicky chorych a postihnutych fudi a prudky narast v pocte starSich os6b
su hlavnou vyzvou v rozvinutych krajinach. Tieto Specifické okolnosti by sa mali odrazit' vo
formulovani politik tychto krajin (Brodsky, 2002).

Po¢as minulého storoCia, ekonomicky vyspelé krajiny sveta preSli vyznamnou zmenou
v Strukture obyvatelstva a typov chordb, ktoré ich trapia — takzvanymi demografickymi a
epidemiologickymi zmenami. Rozvijajuce a stredne rozvojové krajiny zaZivaju tieto zmeny
v suCasnej dobe alebo budu v nasledujucich desatrociach. Demografické zmeny sa tykaju
krajiny alebo spolo¢nosti, v ktorej na jednej strane je situacia vysokej plodnosti a vysokej
umrtnosti, na druhej strane nizkej plodnosti a nizkej Umrtnosti. Tento prechod je
charakterizovany rastucim o€akavanym dozitim a populaénym vyzrievanim, v ktorom sa
popula¢na Struktira meni. Epidemiologicka zmena sa tyka rozvoja od ¢asu, ked infekéné
choroby prevladali, s vysokou tehotenskou a dojéenskou umrtnostou. V sucasnosti je
pred€asna umrtnost nizka a previadaju chronické choroby. Tieto choroby zahffaju
ischemicku chorobu srdca, rakovinu, mozgovu prihodu, artritidu, chronickd obstrukénu
chorobu plic, demenciu a depresiu. Prevalencia tychto ochoreni je zvy€ajne typicka so
zvySujucim sa vekom (WHO, 2002b).

Starostlivost o chronicky chorého starého Cloveka sa stava hlavnou prioritou sucasnej
zdravotnej politiky. Niet pochyb o tom, ze tato problematika bude patrit aj medzi prvoradé
ulohy zdravotnictva tohto storocia. Sved¢i preto demograficky vyvoj, ako aj skutoénost, ze az
80% dnesnych starych fudi ma aspori jednu chronickd chorobu a takmer polovica nie je
schopna vykonavat urcité aktivity definované ako aktivity kazdodenného Zivota (Litomericky,
1998).

Ciel prace

Cielom analyzy je prieskum o Strukture poskytovanych sluzieb vo vybranych socialnych
a zdravotnickych zariadeniach.

Cielom prieskumu je zistit skutoény rozsah poskytovania zdravotnych sluzieb v socialnych
zariadeniach a naopak socialnej starostlivosti v zdravotnickych zariadeniach.

Material a metodika

Do prieskumu o Struktdre poskytovanych sluzieb sme zahrnuli zdravotnicke aj socialne

zariadenia, poskytujuce sluzby cielovym skupinam, ktorych sa tyka tato analyza: starSim
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fludom v doéchodkovom veku, zdravotne postihnutym a chronicky chorym ob&anom

v ekonomicky aktivnom veku

Na zaklade kritéria ,cielova skupina®“ sme vybrali nasledovné typy zariadeni:

B.

Poskytovatelia zdravotnych sluzieb:
Oddelenia geriatrie
Oddelenia pre dlhodobo chorych, lie¢ebne pre dlhodobo chorych

Dolie¢ovacie oddelenia

. Poskytovatelom sociélnych sluZieb:

Domov déchodcov, pripadne domov dbchodcov v kombinacii s domovom socialnych
sluzieb; aj v tomto pripade su hlavnou cielovou skupinou starsi ludia,

Domovom socialnych sluzieb pre dospelych ob&anov so zdravotnym postihnutim:
mentalnym, telesnym, zmyslovym ¢&i kombinovanym postihnutim s celoro€nym pobytom

Vybrané zariadenia opatrovatel'skej sluzby

Udaje boli derpané zNCZI, SU SR, MPSVaR SR azo zdravotnickych zariadeni (ZZ)

a zariadeni socialnych sluzieb (ZSS).

Jednalo sa o analyzu o Struktare poskytovanych sluzieb v zdravotnickych a socialnych

zariadeniach na Slovensku.

>

Pre zber udajov zo zdravotnickych zariadeni a zariadeni socialnych sluzieb bola pouzita
dotaznikova forma, kde boli vytvorené dva typy dotaznika. Jeden typ pre zdravotnicke
zariadenia a druhy typ pre zariadenia socialnych sluzieb.

Tvorba dotaznikov bola konzultovana s odbornikmi v danej problematike

Dotazniky boli nasledne rozposlané manazmentu (riaditelia, primari oddeleni) vybranych
zariadeni listovou formou, kde bol popisany zamer daného prieskumu a nasledne boli
poziadany o vyplnenie a zaslanie dotaznika naspat.

Zoznam zdravotnickych zariadeni, ktorym boli rozposlané dotazniky bol ziskany z NCZI
a zoznam zariadeni socialnych sluzieb, ktorym boli rozposlané dotazniky bol ziskany
z MPSVaR SR

Aktualnost zoznamov zariadeni bola k 31.12.2006.

Zo 121 zdravotnickych zariadeni boli 2 zariadenia vyradené. V prvom pripade sa jednalo
o Detské oddelenie dlhodobo chorych, ¢im jeho pacienti nespadali do cielovej skupiny
a vdruhom pripade sa jednalo o Odborny lie€ebny ustav psychiatricky Predna hora
(protialkoholicka lieCebna).

Zo zoznamu zariadeni socialnych sluzieb, ktorych v roku 2006 bolo evidovanych 797 boli
vybrané zariadenia s ustavnou starostlivostou poskytujiuce sluzby cielovym skupinam,

ktorych sa tyka tato analyza a tych bolo 405.

Pre triedenie a spracovanie zozbieranych udajov sa pouzil tabulkovy editor Microsoft Excel
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Vysledky

Na vybrané oddelenia zdravotnickych zariadeni bolo rozoslanych celkom 119 dotaznikov.
Z celkového poctu 119 dotaznikov, ktoré boli rozoslané sa vratilo 83, €o tvorilo 70%
navratnost. Spat sa nevratilo 36 dotaznikov ¢o tvorilo 30%.

Podla vekovej kategdrie u hospitalizovanych muzov bolo z 10955 muzov najvacsie
zastupenie vo vekovej skupine 76-85 rokov 4108 (38%) muzov a u hospitalizovanych Zien
podla vekovej kategorie bolo z 17785 Zien najvacSie zastupenie vo vekovej skupine 76-85
rokov 7754 (43%) (Graf 1).

Graf 1 Zastupenie vekovych Kkategérii pacientov hospitalizovanych na vybranych

zdravotnickych oddeleniach na Slovensku podla pohlavia, 2007, n=79, v %
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Podra dizky hospitalizacie z hospitalizovanych 12216 muZov bola dizka pobytu najvaésia do

3 tyzdriov u 9112 (74%) muzov a tak isto aj u Zien, z hospitalizovanych 20511 Zien bola

dizka pobytu do 3 tyzdiiov u 14789 (73%) Zien (Graf 2).

Graf 2 Dizka pobytu pacientov hospitalizovanych na vybranych zdravotnickych oddeleniach

na Slovensku pre jednotlivé pohlavie, 2007, n=80, v %
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Co ovplyviuje dizku pobytu pacienta v zariadeni, z 81 oddeleni nam zdravotné dévody
(zakladné ochorenie) uviedlo 63% oddeleni, komplikacie zakladného ochorenia uviedlo 59%
oddeleni, kombinacia zdravotnych a socidlnych dbévodov nam uviedlo 63% oddeleni
a socialne iba 2% oddeleni (Graf 3).

Na otazku ,Diagnosticka skladba Vasich pacientov/klientov je:*, nam odpovedalo 78
zdravotnickych zariadeni 94%. Diagnosticka skladba pacientov/klientov danych zariadeni je
najvacsie zastupenie pre: ISCHS, IM, hypertenzia 37%; NCMP 25% a Pohybové ochorenia
25% (Graf 4).

Graf 3 Odpoved na otazku ,Co ovplyviiuje diZku pobytu pacienta vo Vasom zariadeni?*,
n=81

O zdrawotné dévody — zakladné ochorenie

B komplikacie zakladného ochorenia

O kombinacia zdravotnych a socialnych dévodov|
O viac socidlne

Graf 4 Diagnosticka skladba pacientov/klientov vybranych oddeleni zdravotnickych

zariadeni, priemer v %; n=78
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V zdravotnictve sa tiez dlhodobo hovori otom, Ze zdravotnicke zariadenia musia pre
nedostatok socialnych sluzieb poskytovat klientom aj socialnu starostlivost, ale len malo
ludi zo zdravotnickych zariadeni pozna zakon o socialnej pomoci a vie konkrétne, o aké
¢innosti ide. Aby sme sa vyvarovali moznym nedorozumeniam, definovali sme hned
v uvodnej €asti dotaznika ,socialne 16zko v zdravotnickom zariadeni viacerymi variantmi.

Poziadali sme vSetkych, aby oznadili, €o konkrétne oni chapu pod tymto oznaéenim. Otazka

245



Zbornik prispevkov z 3. konferencie SAVEZ s medzinarodnou ucastou
21. - 22. méaja 2009, Kosice, SR

znela: Casto sa hovori o tzv. ,socidlnych® [62zkach, resp. socialnych klientov, na ktoré rezort
zdravotnictva doplaca. Co znamena socidlne |6Zko/klient v pripade Vasho
zariadenia/oddelenia? Varianty identifikacie ,socialneho 16zka“ zdravotnickych zariadeni boli
nasledovné: nema kam ist' po skonceni lie€by 68%, bol prijaty, lebo nebolo inde miesto 58%,

niet podpornych sluzieb, musi eSte zostat 25% a iné dévody 10% (Graf 5).

Graf 5 Odpoved na otazku ,Casto sa hovori o tzv. ,socialnych® I6zkach, resp. socialnych
klientov, na ktoré rezort zdravotnictva doplaca. Co znamena socidlne 16zko/klient

v pripade Vasho zariadenia/oddelenia?”, n=79
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@ je to klient, ktory uZ nutne nepotrebuje Ustavnu zdravotnu starostlivost, ale nie je k dispozicii
socialna sluzba, resp. socialne zariadenie, kam by sme ho mohli po ukonéeni lie¢by premiestnit

O je to aj klient, ktorého stav nutne nevyZzaduje prijatie prave do nasho zariadenia, ale vyzaduje
dlhodobu starostlivost, ktord mu nema kto poskytnut’

O su to vpodstate vSetci ti, nasi klienti, ktori nemohli prejst do starostlivosti ambulantného lekara
pre nedostatok podpornych socialnych sluZieb a preto su u nas

Oiné, ¢o?

Podla vekovej kategérie v zariadeniach socialnych sluZieb bolo z 8964 muzov najvacsie
zastupenie vo vekovej skupine 76-85 rokov 1800 (20%) muzov a u zien podfa vekovej
kategorie v zariadeniach socialnych sluZieb bolo z 12975 Zien najvacSie zastupenie vo
vekovej skupine 76-85 rokov 5014 (38,6%) zien (Graf 6).

Z celkového podtu 19479 klientov z 280 zariadeni socialnych sluzieb bola dizka pobytu 11+
rokov az u 6825 (36%) klientov (Graf 7).

V otazke ,,Aka forma platenia zdravotnej starostlivosti poskytovanej vo VaSom zariadeni by
podla Vas najlepSie odrazala jej rozsah?, pre odpoved ,platenie za jednotlivé zdravotnicke
vykony“ sa vyjadrilo 10% zariadeni socialnych sluzieb, pre odpoved ,pau8alne platenie za
poskytovanie zdravotnej starostlivosti klientom s uréenymi diagnézami“ sa vyjadrilo 26%

zariadeni a pre odpoved ,kombinacia a+b“ sa vyjadrilo az 63% zariadeni (Graf 8).
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Graf 6 Zastupenie vekovych kategérii klientov zariadeni socialnych sluzieb na Slovensku pre
jednotlivé pohlavie, 2007, n=307, v %

40

35

30

25

% 20 .
0 Muzi

15 o Zeny

=

o

<26 2635 3645 4655 56-65 6675 7685 86 <
vekova kategéria (roky)

Graf 7 Zastupenie klientov zariadeni socialnych sluZieb podlfa dizky pobytu v danom

zariadeni na Slovensku, 2007, n=280, v %

40

35

do 1 2-3 46 7-10 11-12 1-2 2-3 46 7-10 11a
mes mes mes mes mes roky roky rokov rokov \iac
rokov

Graf 8 Odpovede na otazku ,Aka forma platenia zdravotnej starostlivosti poskytovanej vo

Vasom zariadeni by podla Véas najlepSie odrazZala jej rozsah?“, n=246, v %
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Oina, aka?

Socialne zariadenia poskytujuce socialne sluzby, nemali s identifikaciou zdravotnych €innosti
vo svojich zariadeniach Ziadne problémy. Na otazku, aké zdravotné ukony podfa lie€ebného
poriadku vykonavaju kvalifikovani zdravotnicki zamestnanci pre klientov socialneho
zariadenia, sme dostali velmi kompetentné odpovede. Dovodom je, Ze v socialnych
zariadeniach pracuje velky pocet zdravotnych sestier, ktoré poznaju LieCebny poriadok

a preto vedia, aké ukony su dofi zaradené.
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Co ovplyviiuje dizku pobytu pacienta v zariadeni socidlnych sluZieb, z299 zariadeni,
zdravotné dbévody (zakladné ochorenie) uviedlo 11% zariadeni, komplikacie zakladného
ochorenia uviedlo 8% zariadeni, kombinacia zdravotnych a socialnych dévodov nam uviedlo
83% oddeleni a socialne iba 15% zariadeni (Graf 9).

Varianty identifikacie ,socialneho 16zka“ zariadeni socialnych sluzieb boli nasledovné: z 236
zdravotnickych oddeleni uviedlo moznost, Ze je to klient, ktory uz nutne nepotrebuje Ustavnu
zdravotnu starostlivost, ale nie je k dispozicii socidlna sluzba, resp. socialne zariadenie, kam
by sme ho mohli po ukonéeni lieCby premiestnit 72 (31%) zariadeni; moznost, Ze je to aj
klient, ktorého stav nutne nevyzaduje prijatie prave do nasho zariadenia, ale vyZaduje
dlhodobu starostlivost, ktord mu nema kto poskytnut, uviedlo 108 (46%) (Graf 10).

Graf 9 Odpovede na otazku ,Co ovplyvriuje dizku pobytu pacienta vo Vasom zariadeni?”,
n=299, v %
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Graf 10 Odpovede na otazku ,Casto sa hovori o tzv. ,socialnych® 16zkach, resp. socialnych
klientov, na ktoré rezort zdravotnictva doplaca. Co znamena socialne 16zko/klient
v pripade Vasho zariadenia/oddelenia?”, n=236, v %
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O je to Klient, ktory uz nepotrebuje Ustavnu zdravotni starostlivost, ale nie je k dispozicii socidlna sluzba, resp.
socidlne zariadenie, kam by sme ho mohli po ukoncenilie¢by premiestnit

@ je to klient, ktorého stav nutne nevyzaduije prijatie préave do nasho zariadenia, ale vyZaduje dlhodobu
starostlivost, ktord mu nema kto poskytnut

O s to v podstate v$etci ti, nasi klienti, ktori nemohli prejst do starostlivosti ambulantného lekara pre nedostatok
podpornych socialnych sluZieb a preto su u nas

Oiné, ¢o?
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Na otazku ,Diagnosticka skladba Vasich pacientov/klientov je:*, nam odpovedalo 303 (99%)
zariadeni socialnych sluzieb. Diagnosticka skladba pacientov/klientov danych zariadeni je
najvacsia pre: ISCHS, IM, hypertenzia 39%; Pohybové ochorenie 36%; Mentalne postihnutie
27% (Graf 11).

Graf 11 Diagnosticka skladba pacientov/klientov zariadeni socialnych sluzieb na Slovensku,
2007, priemer v %, n=303
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Diskusia

Dlhodoba starostlivost’ je systém, ktory integruje socialnu a zdravotnu starostlivost’ pre ludi

s dlhodobym zdravotnym postihnutim a pre dlhodobo oslabenych starSich ludi.

Dévodmi pre zavedenie dlhodobej starostlivosti na Slovensku su:

1. neprehladnost, nekoordinovanost, nizka kvalita a uc€innost sucasnej organizacie
poskytovania a financovania dlhodobej zdravotnej a socialnej starostlivosti osobam
s dlhodobymi funkénymi poruchami

2. nedostatoCnost suCasného systému pokryt potreby dihodobej starostlivosti v dosledku
rychleho starnutia populacie Slovenska

3. zmena pbésobnosti a zodpovednosti na celostatnej, regionalnej a miestnej urovni za

dlhodobu starostlivost’ po decentralizacii kompetencii na Slovensku

Cielom zavedenia systému dlhodobej starostlivosti ako novej verejnej sluzby na

Slovensku by malo byt’:

1. zavedenie nového legislativneho, organizacného a finanéného systému sluzieb, ktory
bude integrovat zdravotnu a socialnu starostlivost, poskytovanie nevyhnutnej podpory
osobam s dlhodobymi funkénymi poruchami a bude zamerany na zlepS$enie kvality ich
zivota, ako aj ich rodin

2. efektivna dostupnost poskytovania dlhodobe;j starostlivosti
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V ramci doterajSich reforiem sa odpoved na uvedené vyzvy hladala len €iasto¢ne - v reforme
penzijného systému. Aj to je jeden z dbvodov, preCo kapacita a kvalita sluzieb
poskytovanych rezortom zdravotnictva a rezortom socialnych veci nezodpoveda ich
skutoénym potrebam. Chybaju potrebné zdravotné a socialne sluzby tak v domacej a v
komunitnej starostlivosti ako aj v Ustavnej starostlivosti.

Chyba cielena koordinacia poskytovania zdravotnej starostlivosti a socialnej pomoci, ktora
méze nadobudnut az podobu integracie oboch sluzieb. Integracia potrebnych sluzieb je
organizacne, finanéne aj ludsky najefektivnejsi pristup k osobam vyzadujucim dlhodobu
starostlivost’ a podporu integracie a osvedcila sa v ekonomicky vyspelych krajinach.
Dlhodoba starostlivost' je predovSetkym otazkou finanéného krytia. V. Nemecku, Rakusku,
Luxembursku a dalSich Statoch plati uz viac ako desat rokov zdkon o oSetrovatelskom
poisteni, ktory zabezpecuje tvorbu pomerne bohatého fondu na pokrytie najma dlhodobej
starostlivosti. Tento zakon umozrfiuje hradit oSetrovanie tazko chorych a odkazanych na
pomoc z vlastného fondu, pri€om uhradza nielen ambulantnd ale aj institucionalna

starostlivost’ (Hegyi, 2007).

Zaver

Zdravotnictvo a socialna oblast su €asto velmi blizko a stretavaju sa pri [6zku pacienta. Stary
a dlhodobo chory pacient nie je len zdravotne, ale aj socidlne odkazany na pomoc
spolo¢nosti.

Na Slovensku dodnes absentuje jasna stratégia rieSenia tychto pripadov. Malo by sa
presadzovat vytvorenie moderného zakona o dlhodobej starostlivosti a presadzovat
zmieSané financovanie z prisluSnych zdrojov verejného zdravotného poistenia a socialnych
fondov. V tejto oblasti je treba zabezpedit vacSiu transparentnost toku finan&nych
prostriedkov a vyjasnit vztahy medzi skupinami poskytovatelov.

Pre vnudtornud integraciu systémov dlhodobej starostlivosti, neexistuje jedno rieSenie.
Zjednotenie (a decentralizacia) administrativnych funkcii je sice délezitou integraénou
stratégiou, ale nie jedinou. Su rézne modely poskytovania sluzieb, ktoré nas privedu k cielu.
Na urovni ustavnej starostlivosti je kritickym bodom integracia sociélnej a zdravotnickej
starostlivosti.

Kazdopadne plati, ze suCasna situacia, ako v zdravotnictve, tak aj v socialnej sfére si

vyzaduje neodkladné legislativne rieSenie dlhodobej starostlivosti.
Odporucania pre prax

e Vytvorit zakon o dlhodobej starostlivosti integrujuci zdravotnu a socialnu starostlivost;;

e Definovat pojem ,socialne 16zko*;
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e Upravit systém financovania dlhodobej starostlivosti;

e Je potrebné podporovat také sluzby, ktoré umoznia seniorom zotrvat €o najdihSie
v prostredi pre nich prirodzenom (vlastné domacnosti) a podporovat vznik komplexov
sluzieb, kde by klient-senior mohol najst’ viac druhov sluzieb na jednom mieste;

e Vybudovat nové ZSS s dérazom na reSpektovanie suvislosti medzi potrebami seniorov a
potrebami zdravotne postihnutych;

e Zvysit previazanost poskytovania zdravotnickych a socialnych sluzieb;

e Zabezpecit dostato€nu informovanost’ verejnosti o vSetkych poskytovateloch socialnych

sluZieb pre seniorov a o podmienkach za ktorych sa tieto sluzby poskytuju.
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VYSLEDKY EPIDEMIOLOGICKYCH STUDIi ZDRAVIA ROMOV V RAMCI NARODNYCH
A MEDZINARODNYCH PROJEKTOV

Rimarova K., Kecerova A."

TUPJS, LF, Ustav verejného zdravotnictva, KoSice

Suhrn

Vysledky Studie rémskeho zdravia potvrdili negativhe trendy urémskych rodiCiek
a novorodencov, vratane niz8ej poérodnej hmotnosti, diiky, mnohonasobnych tehotenstiev,
kratSieho gestaéného veku, vysokej prevalencie fajéenia u romskych matiek. Pozitivne pre
rémskej matky je vySSi poc€et spontannych pérodov. Nutricna survey potvrdila nezdravé
stravovacie navyky u deti Skolského veku, vyznamnu prevalenciu faj€enia v rémskych
rodinach, extrémne nizky prijem ovocia, zeleniny, mlieka a mlienych vyrobkov. Vysledky
vakcinaCnej prierezovej Studie potvrdili v priemere u 10-ro¢nych romskych Skolskych deti 89
% pokrytie vakcinaénymi davkami. Indikatory zdravia poukazuju na vSeobecné zhorSenie
zdravotného stavu v rémskej populacii s nutnostou dalSieho sledovania a medzinarodného
porovnania

Kriacové slova

Roémska populécia. Deti. Skolsky vek. Reprodukéné zdravie. Nutriéna survey. Vakcinaéné

pokrytie.

Summary

Results of Roma health study confirmed negative trends in Roma pregnancy outcomes and
newborns health, including lower birth weight, multiply pregnancies, shorter gestational age,
higher smoking prevalence. As a positive outcome was found higher frequency of
spontaneous labors in Roma mothers. Nutritional survey confirmed unhealthy eating habits
in schoolchildren, extremely low intake of vegetables and milky products. Results of the
vaccination study claim 89 % coverage in average of all applicable shots in 10 years old
children. Health indicators are generally worse in selected Roma population and there is
necessary to follow-up them on international level.

Key words

Roma population. Children. School age. Reproductive health. Nutritional survey.
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Uvod

Odlisna etnokultura, vySssi stupen chudoby, nedostatoéné vzdelanie, nezamestnanost,
moznosti réznych foriem diskriminacie, problematicky pristup k zdravotnickej starostlivosti su
vSeobecne dobre zname problémy romskej komunity v Eurdpe. Je zrejmé, Ze stratégie na
ich dlhodobé rieSenia predstavuju vyzvy nielen pre rédmsku menS$inu, ale aj pre vladne,
mimovladne a medzinarodné institicie. Na to, aby boli vytvorené vhodné politické
mechanizmy a programy pre implementaciu tychto rieSeni je potrebny pristup k spolahlivym
datam o Rémoch, o ich vzdelani, postaveni, zamestnanosti, zdravotnych determinantoch.
Komparativne Statistické informacie o rémskej populacii v strednej a vychodnej Eurdpe su
nedostato¢né. DoterajSie programy a vyskumy sa spoliehali primarne na kvalitativne
informacie na ukor kvantitativnych. V niektorych pripadoch boli k dispozicii Statistiky
z niekolkych krajin, no kedZe data chybali zo v3etkych Statov v regione, alebo boli
spracovavané odliSnou metodikou a pristupom, nebolo mozné zostavit komparativne
Statistiky alebo Standardizovat data a informacie (3, 6, 7, 18).

Na svete Zije okolo 8 — 12 miliGnov Rémov, z toho 7 — 9 miliénov Zije v Eurépe a z nich asi
dve tretiny v krajinach strednej a vychodnej Eurdpy. Najvacsi podiel romskeho obyvatelstva
(viac ako 2,5 miliéona) zije v Rumunsku, v Madarsku (viac ako 600 000), v Bulharsku
(500 000), na Slovensku (400 000) av Ceskej republike (300 000). Do roku 2004 bolo
z hladiska celkového poctu rémskych obyvatelov na prvom mieste z krajin Eurépskej unie
Spanielsko s viac ako 650 000 obyvatelmi rémskeho pdvodu (3).

NajnovsSie vyskumy o stave romskej komunity realizované v eurdpskych krajinach sa
stretavaju s rovnakym problémom — definovat romske etnikum a identifikovat, kto patri do
romskeho etnika. Problém identifikacie Romov vyustuje do rbéznych poctov a odhadov
rémskeho obyvatel'stva v jednotlivych krajinach a v celej Eurdpe. V skuto€nosti samych seba
za Romov poklada menej obanov, v porovnani s hodnotenim okolia as klasifikaciou
stanovenou vyskumnymi organizaciami (,self-identification® versus ,hetero-identification®).
Vyrazny vplyv na klasifikaciu obyvatelov ako Rémov maju socialne a ekonomické faktory
(nizky prijem, nedostato¢né vzdelanie, nezamestnanost, Zivot vo velkom rodinnom
spoloCenstve, v osade). Z tohto dévodu existuju niekolkonasobne vysSie odhadované pocty
réomskych obyvatelov v porovnani s tymi, kde sa v skuto¢nosti identifikuju sami Rémovia.
Obyvatelia romskeho pévodu sa €asto hlasia k inej narodnostnej mensine, &i uz z vlastného
presvedcéenia, alebo z obavy pred odliSnym zaobchadzanim respektive diskriminaciou (13,
15, 17, 19). Existujuce Statistiky a data dokazuju, Ze priemerna dizka Zivota, mortalita
novorodencov, morbidita a niektoré dalSie zdravotné indikatory su na tom podstatne horSie
ako v pripade vacsiny populacie v strednej a vychodnej Eurdpe. EU projekt MEHO preto
analyzuje tieto problémy na zaklade dat, ktoré boli ziskané vyskumami a prieskumami
vedenymi EU a asociovanym partnerom na LF UPJS (14, 16, 17).
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Vacésina priCin zlej Zivotnej urovne rémskych komunit je spojena s chudobou, slabou
hygienou a bud neexistujucou alebo neadekvatnou zakladnou infrastruktdrou v rémskych
komunitach. To znamenda, Ze aj projekty, ktoré nie su priamo zamerané na zvySenie
zdravotnej urovne (napriklad rozvoj infrastruktury) mézu mat vyznamny, aj ked nepriamy
pozitivny efekt na ich droven zdravia (5, 6).

Z hladiska biologickej antropoldgie je mozné povazovat romske obyvatelstvo za CiastoCne
spolo¢ensky podmieneny izolovanu skupinu. V zaujme dalSieho pozitivneho vyvoja je
potrebné odstrafiovat’ v8etky druhy prekazok, ktoré pomahaju spoloensky izolované skupiny
udrzat. V pripade, ak je jedna populacia izolovana v ramci druhej populacie, potom majoritna
populacia je ur€ujucou zlozkou spolo€enského prostredia a ma vytvorit také podmienky,
ktoré by umoznili prechod zo stavu izolacie do stavu integracie. Ide o prekonanie rozdielu,
ktory vznikol predchadzajucim odliSnym vyvojom (1, 9, 10, 12).

Zdravie je jedna z oblasti, kde silnejSia kooperacia medzi medzinarodnymi aktérmi je nielen
mozna, ale aj potrebna. Organizacie ako WHO, UNDP, OSF, UNFPA a UNICEF maiju
Specialnu expertizu a skusenosti, a preto komparativne vyhody vo viacerych oblastiach
cielenej angazovanosti (vakcinacie, tehotenstvo mladistvych a maloletych, planovanie rodiny,
a detska vyziva). Organizacie s takouto komparativhou vyhodou v danej oblasti by mali

koordinovat svoje aktivity s mnohymi donormi v ich oblastiach expertizy (17, 20, 21).

Material a metodika

Projekt EU MEHO ma tri priority, ktoré sa tykaju balika 10 - Workpackage 10.
1. Reprodukéné zdravie.

2. Kadio-vaskularne zdravie.

3. Infekéné ochorenia a vakcinacia.

Vysledky

Ad 1. Reprodukéné ukazovatele

A. Prierezové gynekologicko-pdrodnicke Studie zo 7 klinik v Slovenskej republike potvrdili
(vzorka cca 5000 novorodencov a rodi€iek, z toho priblizne tretina rémskych) nizSiu poérodnu
hmotnost a dizku rémskych novorodencov aich nizsi gestadny vek. Na negativnych
zdravotnych indikatoroch sa podielaju aj sledované SES parametre, hlavne extrémne nizka
vzdelanost a zamestnanost rdmskych matiek.

Negativne pOsobiace faktory zo strany matky, ako su: niz§i vek matky, vySSie percento tzv.
tinedzerskych tehotenstiev, niz§i hmotnostny prirastok v tehotenstve, vySSi pocet

tehotenstiev, maju vplyv na horSie vysledky novorodeneckych parametrov. Ako pozitivhe
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mozno hodnotit v rdmskej populacii rodiCiek vysSie percento spontdnnych pérodov, nizsi
pocet cisarskych rezov a napriek nizSej hmotnosti aj porovnatelné skére novorodeneckej

vitality oznacovanej ako APGAR skore.

Ad 2. Kardiovaskularne ochorenia

A. V prierezovej Studii bola sledovana skupina rémskych a nerémskych deti v dvoch
vekovych skupinach — 7 a 11 ro€nych deti s celkovym poctom vySetreni 252 Roémov a 1952
neromov. V oboch porovnavanych skupinach boli vykonané merania telesnej vysky,
hmotnosti, BMI a celkového cholesterolu. Vysledky porovnani potvrdili vyznamné
zaostavanie v raste rémskych deti, ale zaroven aj nizSie hodnoty cholesterolu. Rozdiely su
vyraznejSie v skupine 11 ro¢nych deti v porovnani so 17 roénymi av parametri vySka
v porovnani s hmotnostou a BMI. Hodnoty celkového cholesterolu sleduju antropometrické
ukazovatele a v romskej populacii su napriek nezdravym stravovacim zvyklostiam nizSie.

B. V tej istej skupine boli merané aj krvné tlaky u 7 a 11 roénych deti. Rozdiely v krvnom
tlaku neboli potvrdené, okrem rozdielov, ktoré by nezodpovedali odliSnej vySke a hmotnosti
deti

C. V prierezovej nutri¢nej survey bolo dotaznikovou metédou vyhodnotené stravovanie 150
rémskych deti v Skolskom veku. Zistené vysledky poukéazali na vefmi nizku az nulovu
frekvenciu prijmu ovocia, zeleniny, mlieka a mlie€nych vyrobkov, dalej preferenciu sladkych
a tuénych jedal. Dalej bolo zaznamenana nedostatoéna frekvencia jedal pogas dia, kde deti
udavaju prijem potravy napriklad len 2 — 3 krat denne. Analyza SES poukazala velmi vysoku
prevalenciu fajéenia v rémskych rodinach, nizku pohybovu aktivitu deti a vysoky pocet deti
v rodinach.

D. Antropometricka prierezova survey deti od 3 — 16 rokov (velkost vzorky rémskych deti —
1200) potvrdzuje vyrazné zaostavanie vo vySke, hmotnosti a ostatnych antropometrickych
ukazovateloch v porovnani s celostatnymi vysledkami antropometrickych merani, zatial ¢o
BMI indexy sa vyrazne u 8kolskych deti neodliSuju.

E. Tobbaco, Alcohol and Drug study — TAD — (vzorka 350 rémskych deti) poukazuje na
negativne navyky v oblasti prijmu alkoholu a fetovanie prchavych organickych Ilatok

v romskej Skolskej populacii.
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Ad 3. Infekéné ochorenia a vakcinacné pokrytie

A. Klinickd vakcina¢na Studia pokrytia vakcinaciami zahffia 200 Roémov Skolského veku
z ambulantne] starostlivosti a poukazuje preliminarne na pomerne dobri  ockovanost
a preoCkovanost. Otaznymi zostdva prediZzenie a nedodrziavanie intervalov medzi
jednotlivymi vakcinaénymi davkami, ¢o méze viest k nedostatocnej tvorbe protilatok
ak tzv. ,outbreakom* respektive k vzplanutiam niektorych infek&nych ochoreni v tejto Casti

populacie.

Diskusia

Antropometrické a somatické vyskumy romskej $kolskej populacie v byvalej CSR zaéali po
roku 1960 (1). NizSie hmotnosti Rdmov sa prejavuju uz od novorodeneckého obdobia (1), ¢o
potvrdili aj vysledky MEHO Studie. Pre romsku populaciu boli dokonca navrhnuté iné normy
pre tzv. nizku pérodnd hmotnost, ktora je medzinarodne stanovena ako 2500 g a menej.
Tieto rastové trendy pretrvavaju aj v Skolskej detskej populacii (1). Klu€ové porovnanie
romskych antropometrickych vysledkov s vysledkami celoStatneho prieskumu v SR z roku
2001 potvrdzuje vyznamné rozdiely vyjadrené hlavne v parametre vysky (1, 9, 11, 16).
Zavery poukazuju na fakt, ze v romskych podmienkach zivota sa ni¢ nezmenilo, ¢o znamena
aj minimalnu akceleraciu telesného rozvoja a rastu. Rémske deti v porovnani s nerémskymi
su lahSie a menSie. Tuto retardaciu mézeme pripisat zhorSenym socialno-ekonomickym
faktorom (5), genetickym faktorom a tiez tomu, Ze romska populacia este stale vytvara dost
izolovanu socialnu skupinu (3, 4, 6, 7, 8).

Na antropometrické a zdravotné ukazovatele majua vyznamny vplyv socialno- ekonomické
faktory, od ktorych sa odvija kvalita Zivota a spdsob stravovania. Etnicka skupina Rémov je z
hladiska podrobnejSieho nutricného sledovania pomerne problematicka. Jednym z dévodov
je aj komunikaéna bariéra. Udaje UNDP naznaduju, Ze najvaésie riziko podvyzivy sa
vyskytuje v Bulharsku a Rumunsku (20). Vysledky velmi negativnych javov v stravovani

Skolskych deti potvrdili aj vyskumu Studie MEHO.

Zaver

Praca na MEHO projekte jeho vysledky maju prinos hlavne pre pracu verejnych
zdravotnikov, komunitnych pracovnikov pediatricki a preventivnu prax a tiez si vyznamné
pre verejné zdravotnictvo a pripravu programov pre zlepSenie zdravia tejto marginalizovanej
skupiny obyvatelstva. Zavery prierezovej Studie poukazuju na fakt, ze romske deti Skolského
a predSkolského veku vyrazne zaostavaju v raste za celoslovenskou populaciou, ¢o modze
mat v dospelost zavazny odraz na celkovej chorobnosti a na vy§Som pocte chronickych

ochoreni v tejto Specifickej skupine populacie.
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HODNOTENIE PODPORY ZDRAVIA V PRIMARNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
KAP TESTOM

Stefkova G., Levicka G.?
"UPJS LF, Ustav ogetrovatelstva, Kosice

2UPJS LF, Kosice, $tudentka 5.roé. $tudijného odboru O$etrovatelstvo

Suhrn

V novom systéme zdravotnictva sa primarna starostlivost zacina stavat vstupnym bodom ku
komplexnej lieCbe. Je suborom cinnosti suvisiacich s podporou zdravia, prevenciou,
vySetrovanim, lie€enim, rehabilitaciou a oSetrovanim.

Na zistenie urovne vedomosti, pristupu a praktickych postojov lekarov a sestier v primarnej
zdravotnej starostlivosti v oblasti podpory zdravia sme pouzili Standardizovany KAP test (,K*
- knowledge; ,A* attitude; ,P“ - practice), pozostavajuci zo 16 otazok. KAP test bol
distribuovany priamo do ambulancii lekarom a sestier z radu PLPDD (praktickych lekarov pre
deti a dorast) a PLPD (praktickych lekarov pre dospelych) z odboru gynekoldgia, interné
a gastroenterologia. Subor tvorili lekari (n = 95) a sestry (n = 105) z Nitrianskeho a
Trencianskeho kraja. Z vedomostnych otazok bolo pre nas $okujucim zistenim, ze az 86,3 %
lekarov a 91,4% sestier uviedlo screening ako priklad primarnej prevencie. Nazory a postoje
lekarov a sestier v oblasti podpory zdravia boli su€astou pristupovych otazok. Za
najdélezitejSi druh prace je pre 57,9 % lekarov a 75,2 % sestier lieCebna starostlivost
a podpora zdravia. Otazka zamerana na realizaciu podpory zdravia v primarnej zdravotnej
starostlivosti vychadzala z praktickych otazok, kde 81,1 % lekarov a 69,5 % sestier sa
vyjadrilo, Ze nemd&zu robit’ viac pre realizaciu a podporu zdravia kvéli nedostatku ¢asu a inym
¢innostiam. Vysledky prieskumu poukazuju na urcité vedomostné medzery v oblasti podpory
zdravia a samotného pristupu k podpore zdravia zo strany lekarov a sestier primarnej
zdravotnej starostlivosti. Délezitost postavenia primarnej zdravotnej starostlivosti
v medicinskej praxi je a bude nadalej aktualna. Podpora zdravia a zdravotna vychova by sa
mala stat' neoddelitelnou sucastou prace lekarov a sestier.

Klracové slova

Primarna zdravotna starostlivost. Zdravotna vychova. Lekari prvého kontaktu. Sestra. KAP-

test.

Summary
Primary care in a new system of health is starting to become an initial point to the complex
health care. It is a set of activities associated with health promotion, prevention, examination,

treatment, rehabilitation and nursing.We use a standardized KAP test (K= knowledge, A=
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attitude, P= practice) for finding the level of knowledge, attitude and practical approaches of
doctors and nurses in primary health care in the field of health promotion. It consists of 16
questions. KAP test was distributed to the surgeries of doctors and nurses — general
practitioners (GPs) for children and teenagers and specialists for adults in the
gynaecological, internal medicine and gastroenterological specializations. The file was
created by doctors (n = 95) and nurses (n = 105) from Nitra and Trencin regions. It was
a shocked finding for us from the sciential questions that 86,3 % doctors and 91,4 % nurses
presented screening as an example of primary prevention. The views and attitudes of
doctors and nurses in the field of health promotion were a part of approaches questions. A
therapeutic care and health promotion are considered as the most important part of work for
57,9% doctors and 75,2 % nurses. A question focused on realization of health promotion in
primary health care came out from the practical questions where 81,1 % doctors and 69,5%
nurses answered that they cannot do more for realization and health promotion due to the
lack of time and other activities. The survey results point out certain blind spots in the field of
health promotion and also an attitude to health promotion from doctors'and nurses'primary
health care point of view. An importance of the primary health care status in medical practice
is and will be actual in future as well. Health promotion and education should become an
inseparable part of doctors and nurses' work.

Key words

Primary health care. Health education. First contact doctors. Nurse. KAP-test.

Uvod
Zdravie dnes celospoloensky dominuje na poprednych miestach v rebriCku Zzivotnych

hodnét. Pod pojmom podpora zdravia rozumieme rozsiahle aktivity, ktoré su zamerané na
udrziavanie a upeviiovanie zdravia, tj. stavu telesnej, duSevnej a socialnej pohody. Do
tychto aktivit patria aj ¢innosti, ktorymi sa zlepSuju Zivotné podmienky (LepieSova, 1997).
Podpora zdravia je proces umoziujuci jednotlivcom alebo skupinam zvysit kontrolu nad
svojim zdravim a zlepSit ho. Na dosiahnutie Uplnej fyzickej, psychickej a socialnej pohody
musia byt jednotlivci alebo skupiny schopni ur€it a realizovat svoje tuzby, uspokojovat svoje
potreby, menit’ a prispbdsobovat sa Zivotnému prostrediu. Zdravie sa preto povazuje za zdroj
kazdodenného Zivota, nie za jeho ciel. Podpora zdravia nie je vylu€ne ulohou zdravotnictva,
prekracuje hranice zdravého Zivotného Stylu a smeruje k optimalnemu bytiu (Zavodna,
2005).

Za zachovanie zdravia resp. prinavratenie vo velkej miere prispieva primarna zdravotna
starostlivost (PZS). V sucasnosti vramci siete poskytovatefov zdravotnej starostlivosti
zastava popredné miesta a zaCina sa stavat’ vstupnym bodom ku komplexnej lie¢be (Grohar-
Murray, DiCroce, 2003).
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Je to koordinovana, komplexnd zdravotno-socidlna  starostlivost  poskytovana
zdravotnikmi na drovni prvého kontaktu ob&ana so zdravotnickym systémom. Je suborom
¢innosti suvisiacich s podporou zdravia, prevenciou, vySetrovanim, lie€enim, rehabilitaciou a
oSetrovanim. Tieto Cinnosti su poskytované €o najblizSie vlastnému socialnemu prostrediu
pacienta a reSpektuju jeho bio-psycho-socialne potreby (Liptak, 2008).

LPrimarnu zdravotnu starostlivost poskytuju lekari prvého kontaktu v zavislosti od systému
zdravotnej starostlivosti a jeho modelu primarnej zdravotnej starostlivosti“ (Jurgova, 2004, s.
69).

Metody

Prispevok prezentuje Cast vysledkov prieskumu uskuto€neného v ramci diplomovej prace:
,Pristup zdravotnickych pracovnikov v primarnej zdravotnej starostlivosti v oblasti podpory
zdravia®“. Vyber vzorky bol orientovany na lekarov v primarnej zdravotnej starostlivosti
a sestry pracujuce v ambulanciach praktického lekara pre dospelych, v ambulanciach
praktického lekara pre deti adorast, v gynekologickych ambulanciach, v internych
ambulanciach a gastroenterologickych ambulanciach v mestach Nitra a Zlaté Moravce pre
Nitriansky kraj a v Povazskej Bystrici pre Trenciansky kraj.

Zber informacii sme realizovali prostrednictvom Standardizovaného dotaznika s nazvom
oKAP* (test vyuzity pri hodnoteni pristupu pracovnikov primarnej zdravotnej starostlivosti
v oblasti podpory zdravia) (Rimarova, 2002). Dotaznik bol anonymny a jeho Struktura
pozostavala z kategorizaénych — demografickych poloziek a dotaznikovych otazok.
Prostrednictvom 6-tich demografickych (kategorizanych) poloziek sme zistovali pohlavie,
vek respondentov, zaradenie respondentov (prakticky lekar pre dospelych, prakticky lekar
pre deti adorast, lekar $pecialista, sestra), kraj a mesto vykonu ich praxe. Co sa tyka
dotaznikovych otazok, KAP test zahffhal 16 uzavretych otazok. Z nich prvych 7 bolo
vedomostnych oznacenych ako ,K“ (knowledge), 6 otazok bolo pristupovych oznaéenych
ako ,A“ (attitude) — iSlo v nich o sledovanie pristupu a postojov k primarnej zdravotnej
starostlivosti, a posledné 3 otazky boli praktické oznacené ako ,P* (practice). V dotazniku
bolo potrebné pri otazkach oznacit' len jednu odpoved, av8ak pri otdzkach 12, 13 a 16 bolo
mozné oznacit viacero odpovedi. Pri vyhodnocovani KAP testu sme zvolili porovnavanie
vedomosti, pristupu a praxe lekarov (praktickych lekarov pre dospelych, praktickych lekarov
pre deti adorast alekarov Specialistov: gynekolégov, internistov, gastroenterolégov)
a sestier vramci primarnej zdravotnej starostlivosti, pri€om sme brali do uvahy
i samospravny kraj ich pdsobnosti vo vykone praxe. Do prieskumu sme zo siete primarnej
zdravotnej starostlivosti v SR nezaradili stomatolégov z dévodu Specifickosti ich naplne

prace a mozné rozdiely po vedomostnej, pristupovej a praktickej stranke v oblasti podpory
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zdravia. Celkovo bolo priamo do ambulancii predlozenych 229 dotaznikov, z ¢oho bola
navratnost’ 200 dotaznikov, ¢o &ini navratnost 87,3 %.

Spracovavanie vysledkov prieskumu sme realizovali v programe MS Word a Excel 2000.
Cielom prieskumu bolo zhodnotit’ pristup, vedomosti a praktické Cinnosti lekarov a sestier v

primarnej zdravotnej starostlivosti v oblasti podpory zdravia.

Vysledky

Prieskumny subor tvorilo spolu 200 zdravotnickych pracovnikov pracujucich v oblasti
primarnej zdravotnej starostlivosti, z ¢oho podla zaradenia pracovnej funkcie lekari tvorili
47,5 % a sestry 52,5 % (Graf 1a ). Z celkového poctu 95 lekarov bolo 35 muzov (37 %) a 60

zien (63 %) (Graf 1b). Subor sestier tvorili v 100%-nom zastupeni zZeny.

Graf 1a Frekvencia lekarov a sestier

LEKARI
8% B SESTRY
SESTRY B LEKARI
52%

Graf 1b Frekvencia muzov a Zien

MUZI

0,
JENY 37% omMuzi
63 % B ZENY

Zlozenie prieskumného suboru podla veku (Tabulka 1a, 1b) bolo nasledovné: priemerny vek
vSetkych lekarov (n = 95) bol 51,2 + 7,7 roku s vekovym rozpatim od 33 do 69 rokov.
Priemerny vek vSetkych sestier (n = 105) bol 46 + 11,2 roku s vekovym rozpatim od 23 do
66 rokov.
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Tab. 1a Priemerny vek lekarov

Kraj |Okres |PLPD PLPDD Gyn. amb. |Int. amb. Gastro.

NR NR 489+10,1 |53,1+4,5 51,3+34 48,1+11,1 (47,020

M 50,3+8,7 54,5+5,6 43,0+£7,0 44,0 8,0 0,0

TN PB 54,4+4,0 52,3+ 3,6 56,8 + 6,5 48,0+£7,0 48,0+ 0,0

Tab. 1b Priemerny vek sestier

Kraj |Okres |PLPD PLPDD Gyn. amb. |Int. amb. Gastro.

NR |[NR 416+114 |466+12,1 [440+£13,7 |41,0+12,4 |40,0+8,2

ZM 471+£111 |41,4+£6,5 52,5+10,5 |53,3+10,2 |35,5+10,5

TN PB 555+73 |50,8+34 472+7,8 36,3+2,8 43,0+ 0,0

Urovein vedomosti lekarov a sestier v primarnej zdravotnej starostlivosti v oblasti
podpory zdravia (vedomostna urover)

V prieskumnych otazkach K2 a K3 sme zistovali zaradenie screeningu v ramci preventivnych
opatreni, a vyhodnocovali vakcinaciu ako priklad primarnej prevencie. Screening povazuje za
priklad sekundarnej prevencie len 10,5% (n = 10) lekarov a 7,6% (n = 8) sestier, ¢o €ini
v sthrne 9% (n = 19). Az 86,3% (n = 82) lekarov a 91,4% (n = 96) sestier oznacilo screening
za priklad primarnej prevencie, za priklad terciadrnej prevencie ho oznacilo 1,0% (n = 1) lekarov
a Ziadna sestra. Z radou lekarov sa k danej otazke nevyjadrilo 2,1% a z radu sestier 1%. (Graf
€.2a, 2b). V otazke K3, sme chceli zistit, €i vedia lekari a sestry zaradit vakcinaciu ako priklad
primarnej prevencie. Spravne zaradenie vakcinacie, ako priklad primarnej prevencie nebol
problém ani pre lekarov a sestry v naSom subore. Spravne zaradilo vakcinaciu do primarnej
prevencie 83,2% (n = 79) lekarov a 83,8% (n = 88) sestier. Spolu to €ini 83,5% (n = 167)
lekarov a sestier. Zaujimavy zistenim bolo u Rimarovej (2002), kde spravne odpovede boli

Statisticky vyznamne vysSie u sestier ako u lekarov (p = 0,004).
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Graf 2a Screening lekari
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Graf 2b Screening sestry
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Nazory a pristup lekarov a sestier v primarnej zdravotnej starostlivosti v oblasti
podpory zdravia (nazorova uroveri)

V otédzke A10 sme chceli v subore lekarov a sestier zistit, ktory druh prace je pre nich
najdblezitejSi. Lekari a sestry pracujuci v primarnej zdravotnej starostlivosti sa vo vacésine
pripadov stotoznuju v danej otazke s nazorom, ze za najddlezitejsSi druh prace pri ich vykone
prace je lieCebna starostlivost’ a podpora zdravia (Graf €. 3a, 3b). To isté preferuje prieskumna
vzorka lekarov a sestier v pilotnej Studii. Av8ak v ramci nasho prieskumu je zaujimavym
zistenim nepomer v odpovediach lekarov a sestier. Kym 57,9% (n = 55) lekarov a 75,2% (n =
79) sestier vyjadrilo nazor o rovnosti lieCebnej starostlivosti a podpory zdravia ako ich
najdodlezitejSi druhu prace, tak az 40,0% (n = 38) lekarov a len 17,1% (n = 18) sestier povazuje

za najdélezitejSi druh ich prace lieCebnu starostlivost’ a diagnostiku.
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Graf 3a Najdolezitejsi druh prace — lekari OlicZebna starostlivost a

diagnostika
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Graf 3b NajdélezitejSi druh prace — sestry
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Prakticka uroven lekarov a sestier v primarnej zdravotnej starostlivosti v oblasti
podpory zdravia (prakticka uroveri)

Realizacia podpory zdravia a prevencie v primarnej zdravotnej starostlivosti bola predmetom
otazky P16. U 81,1 % lekérov (n = 77) a u 69,5 % (n = 73) sestier je realizacia podpory
a prevencie obmedzena nedostatkom €asu (napr. kvéli administrativnym &innostiam) (Graf ¢.
4a, 4b). 15,8 % (n = 15) lekarov a 11,4 % (n = 12) sestier sa vyjadrilo, Ze nie je za to
platenych, 10,5 % (n = 10) lekarov a 30,5 % (n = 32) sestier nie je Specialne vzdelanych
v tejto oblasti. V popise prace to nema 4,2 % (n = 4) lekarov a 6,6 % (n = 7) sestier. Ani
jednu z moznosti neoznacilo 7,4 % (n = 7) lekarov a 8,6 % (n = 9) sestier. Zaujimavym
zistenim a zaroven druhou najCastejSie sa vyskytujucou odpovedou v skupine lekarov bolo
mzdoveé nedocenenie, ktoré je pri€inou neuskuto€fiovania podpory zdravia pre 15,8 % (n =
15) lekarov a 11,4 % (n = 12) sestier.
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Graf 4a Obmedzenia v podpore zdravia a prevencii — lekari
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Graf 4b Obmedzenia v podpore zdravia a prevencii — sestry
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Diskusia

Vedomostna uroven lekarov a sestier v primarnej zdravotnej starostlivosti v oblasti podpory
zdravia sa prejavila v nespravne zaradenim screeningu ako prikladu primarnej prevencie. Aj
z odstupom Casu zistujeme, Ze tato problematika je nadalej zle interpretovana samotnymi
lekarmi prvého kontaktu a taktiez aj ich sestrami. Pilotna Studia v suvislosti s touto otazkou
tiez odhalila ulekarov a sestier velmi nizku frekvenciu spravnych odpovedi a bol
zaznamenany vyznamny S$tatisticky rozdiel medzi ich odpovedami v prospech lekarov (p =
0,00017) (Rimarova, 2002). Sekundarna prevencia znamena v€asné vyhladavanie odchylok
od zdravia, ktoré mézu mat za nasledok vznik zavazného ochorenia, respektive ide
o zachytenie samotnych ochoreni, ale vo v€asnom $tadiu, kedy mdze adekvatnou lieCbou
dojst’ k uplnému vylie€eniu, zachovaniu zdravia i Zivota. V tejto oblasti je dblezita spolupraca
lekara a pacienta. Nepomer v nazorovej oblasti lekarov a sestier v primarnej zdravotnej
starostlivosti v oblasti poskytovania podpory zdravia méze byt prislichanie lie€ebnej
starostlivosti a podpory zdravia ako lekarom, tak aj sestram, kym diagnostika spada vo

vacSej miere do kompetencie lekara. Podporu zdravia nedefinuje ani zakon NR SR
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€.577/2004 o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného
poistenia. Jedinym hradenym vykonom ztejto kategdrie su preventivne prehliadky.
Doévodom neuskutoChovania podpory zdravia lekarmi a sestrami v primarnej zdravotnej
starostlivosti v oblasti podpory zdravia je tak ako v pilotnej Studii tak aj v naSom prieskume
nedostatok ¢asu kvoli administrativnym cinnostiam, chybajucim vzdelanim a nedostato€nym

finanénym ocenenim.

Zaver

Primarna starostlivost, vSeobecne charakterizovana ako miesto prvého kontaktu so
zdravotnou starostlivostou, je odrazovym mostikom pre S$pecializovanu starostlivost.
Poskytovana je praktickymi lekarmi a sestrami, ktori sa podielaju, resp. mali by sa podielat
na podpore a ochrane zdravia, jeho udrzani, lie€be ochoreni a prinavrateni zdravia. Prvorady
pristup vyplyvajuci zich povolania je podpora zdravia realizovana prostrednictvom
zdravotnej vychovy jednotlivcov, rodin a komunit. Prakticki lekari spolupracuju na zvySovani
informovanosti u svojich pacientov o predchadzani vzniku ochoreni. Aktivne spolo¢ne
vplyvaju na vedomosti, postoje a navyky zamerané na ochranu a podporu zdravia, pricom
vyuzivaju poznatky vSetkych medicinskych odborov, ale aj spolo¢enskych a prirodnych vied.
Vo svojom pristupe vyuzivaju komplexny pristup a kontinualnost' svojho vplyvu na pacientov.
Ktomu, aby lekari a sestry v primarnej starostlivosti mohli poskytovat kvalitnu zdravotnu
starostlivost, musia sa po cely Zivot vzdelavat, ako po teoretickej, tak aj po praktickej stranke
a zaroven samotna zdravotna vychova a podpora zdravia zavisi aj na samotnej dobre

vedenej komunikacii (Hornakova, 2009).
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