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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AHA American Heart Association
BIA Bioelektrickd impedancné analyza
BIHS Britska a irska hypertenziologicka spolocnost’
ED Erektilna dysfunkcia
EHS Europska hypertenziologicka spolo¢nost’
ESC Europska kardiologicka spolo¢nost’
KV Kardiovaskularny
KVO Kardiovaskuldrne ochorenia
KVR Kardiovaskularne riziko
NCZI Nérodné centrum zdravotnickych informacii
RF Rizikovy faktor
SCORE2 Systematic Coronary Risk Estimation 2
SCORE2-OP  Systematic Coronary Risk Estimation 2 Older Persons
VLD Vseobecny lekar pre dospelych

Definicia

Systematicky monitoring KV rizika je program primarnej prevencie kardiovaskularnych
ochoreni (KVO). Je kombinaciou riadeného monitoringu KV rizikovych faktorov na tGrovni
poistencov podliehajucich preventivnym prehliadkam u VLD, zdravotnych poistovni
a narodného registra, spolu s poradenstvom a efektivnym manazmentom rizikovych faktorov
akymi su fajenie, nadvdha alebo obezita, dyslipidémia avysoky krvny tlak.
Okrem systematického monitoringu a edukacie je potrebné zaviest’ aj pozitivnu ekonomicku
stimulaciu na podporu postupného zniZovania urovne rizikovych faktorov v populacii.
Koneénym cielom je G¢inne znizit parametre vyskytu odvratitelnych chordb srdca a ciev
V populécii.

Podklady pre vznik programu

Pre umrtnost’ vo svete i U nas je rozhodujuca prevalencia ischemickej choroby srdca a mozgovo
cievnej prihody. V Slovenskej republike stale trva relativne vysoka mortalita na choroby srdca
a ciev, v tomto ukazovateli sme az na chvoste krajin EU. Nizky priemer hodnoty zdravého
zivota v SR hovori za vSetko. Pritom vSetci vieme, ze srdcovo cievne choroby su rozhodujuce
z hl'adiska kvality Zivota a preZivania naSich obcanov, aZe aZ 80 % znich sa d& predist
zmenami zivotného §tylu. V tomto smere nestacia len osvetové programy. Potrebné je zaviest’
pozitivnu ekonomicku stimul4ciu, progresivitu v otdzke zdravia. V oblasti rizikovych faktorov
su pravidelné preventivne prehliadky len prvym krokom. V d’alSej faze je potrebné, aby sa
zbierali udaje o RF od VLD z kazdej preventivnej prehliadky a z nich sa vypocitalo KVR
jednotlivych poistencov na nasledujucich 10 rokov. A konkrétne informovat poistencov,
ako sa zmenti ich celkové riziko pri zmene jednotlivého rizikového faktora.

Takisto mozno monitorovat VLD, ako sa meni celkové riziko vypocitané pre vybrani
kapitovant populaciu, o ktort sa stara a porovnavat priemerné hodnoty meniace sa v Case,
aj s inymi poskytovatemi zdravotnej starostlivosti v ambulancidch VLD a ziskat’ aj data
0 situdcii v oblasti jednotlivych RF a KVR na ndrodnej Urovni, v rdmci pravidelného
monitoringu NCZI, a podl'a nich upravovat’ zdravotnt politiku Statu. No a v poslednej faze je
nutné zaviest' pozitivnu ekonomicku situaciu k znizovaniu hodnoty individudlneho KVR
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U jednotlivych poistencov a priemernej hodnoty kardiovaskularneho rizika zo vSetkych
preventivnych prehliadok u prislusného vSeobecné¢ho lekara. To bude viest k u¢innému
znizeniu priemernej hodnoty KVR pre celu populéciu SR a vyznamnému zlepSeniu hodnoty
parametra odvratitenych amrti.

Program vychadza z odporac¢ani Europskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC) k prevencii
ochoreni srdca a ciev zr. 2016 a 2021, kde sa ucinnost’ monitoringu KVR hodnoti v zmysle
mediciny zalozenej na dokazoch u 0sob a asponi jednym RF na trovni 1B (1,2). ESC odporaca
t. €. pouzivat’ skorovaci systém SCORE2 pre vek do 69 rokov, u starSich systém SCORE2-OP
(2). Donedavna pouzivana internetovd aplikacia HeartScore, vypracovana ESC
aj v slovenskom jazyku, kon¢i svoju platnost’ v aprili 2022. Podobné skorovacie systémy
pouzivané vo svete, a niektoré z nich st odporucané aj WHO, ako napr. HEARTS (3,4),
d’alej U-Prevent (5), QRISK3 (6). Vyraznou inovaciou systému SCORE2 a SCORE2-OP je
zmena lipidového parametra. Miesto LDL-cholesterolu sa pouziva hodnota nonHDL-
cholesterolu, ktord lepSie vystihuje aj tzv. rezidudlne riziko, t. j. KVR pretrvavajice
aj po dosiahnuti cielovych hodn6t LDL-cholesterolu.

Miesto vykonu

Systematicky monitoring KVR sa poskytuje v ambulanciach VLD. Pre tento ucel méze VLD
vyClenit’ osobity ¢as pre ambulanciu vedenu sestrou, ktord moze vykonavat’ monitoring KVR
pre poistencov jedného alebo viacerych poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.

Indikacie na zaradenie do programu systematického monitoring KVR su:
1. Muzi vo veku od 40 do 65 rokov na preventivnej prehliadke.
2. Zeny vo veku od 50 do 65 rokov na preventivnej prehliadke.
3. Pacienti vo veku menej ako 70 rokov s chronickymi zapalovymi ochoreniami,
erektilnou dysfunkciou alebo s migrénou sprevadzanou aurou.

Poznamka: Do programu sa nezaraduji pacienti s preukdzanymi aterosklerotickymi
kardiovaskularnymi ochoreniami, s diabetom mellitus, s chronickym ochorenim obli¢iek
alebo s geneticky podmienenymi dyslipidémiami typu familarnej hypercholesterolémie,
u ktorych sa postupuje podla Specifickych klinickych Standardov. Do programu sa nezarad’uju
ani osobité preventivne prehliadky darcov krvi. Naopak, do programu sa zarad’uju pacienti
s ochoreniami ako su hypertenzia, hypercholesterolémia, metabolicky syndrom, nikotinizmus,
nadhmotnost’, obezita a podobné ochorenia patriace do sféry primarnej prevencie.

Optimalne ¢asové zaradenie do programu
Kazdé 2 roky pri preventivnej prehliadke.

Personalne poziadavky a kompetencie

Systematicky monitoring vykonava VLD alebo sestra bud’ s vysokoskolskym vzdelanim v
odbore osetrovatel'stvo, sestra ktora pracuje v ambulancii VLD aspont 5 rokov alebo sestra,
ktora je vySkolend svojim VLD.



Pristrojové poziadavky

V prvej faze, pokial’ nie je k dispozicii slovenskd verzia internetovej aplikacie SCORE2,
postacuje manualne zadavanie hodndt tlaku krvi a hladiny nonHDL-cholesterolémie do tabulky
SCORE 2 pre krajinu s vysokym rizikom (Tabul’ka ¢. 1). Slovenska republika je v skorovacom
systéme ESC zaradena do tohto pasma (2).

Tabulka & 1 SCORE2 a SCORE2-OP (2)

Stratifikacny systém SCORE2 a SCORE2-OP
na odhad kardiovaskularneho (KV) rizika

| 0-rocné riziko fatalnej a nefatalnej KV prihody v populacii
s vysokym rizikom KV ochoreni!

5 160-17%
140-1 59
- 120139 o
E- 100-119 1 Vs KV siriks
I Vi vkl KV
:E SCORE2 feika
i 160-179 DHOO 173
E- 140-159 m@gg 6569 m
120139 OO0 o
2 o O000 Q
& 160179
140-1 59
120-139 6064
100-11%
160-17%
140159 o000 .. ©
120-139 D000 O
100-11% 0000 [ 4]
160-1 7%
140-1 5%
120-1 3% 3054
100-11%
160-17%
o155 0000 ., O
120-139 0000 (3 ]
100-119 0000 0000
160-17%
140-1 5%
120-13% =
100-11%




Pristrojové vybavenie po dostupnosti slovenskej verzie internetovej aplikacie SCORE2:

automaticky tlakomer krvného tlaku, certifikovany podl'a niektorych z protokolov EHS,
AHA, BIHS, s elektronickym prenosom nameranych hodnét do pocitacovej aplikacie
SCORE2,

manzety na meranie krvného tlaku v minimalne 3 velkostiach obvodu ramena, vel'kost
manzety do 22 ¢cm, 22 — 42 ¢cm, nad 42 cm,

elektronicky prenos hodnoét nonHDL-cholesterolémie z certifikovaného laboratéria
do pocitacovej aplikacie SCORE2.

Priestorové a ¢asové poziadavky
Program sa vykonava v priestoroch ambulancie VLD, takze nie st potrebné d’alSie priestorové

poziadavky. Je ale vhodné vy€lenenie osobitého ¢asu na vykondvanie programu tak, aby bol
dostatok ¢asu a pokoja na vykony a edukdciu v rdmci programu. To znamend vyc¢lenit’” vhodny
¢asovy priestor mimo rutinnej prevadzky ambulancie.

Zakladné komponenty programu systematického monitoringu KVR
Zakladnymi sti¢ast’ami programu su:

Vysetrenie pacienta, vyska a hmotnost’ pre vypocet BMI, zmeranie obvodu pasa
vo vyske polovice vzdialenosti medzi spodnym okrajom dolného rebra a hornym
okrajom panvovej kosti v stoji pacienta.

Zmeranie krvného tlaku a srdcovej frekvencie za Standardnych podmienok 3x za sebou
vintervale 1 — 2 min, vypocet priemernej hodnoty z2 poslednych merani (7)
a jej elektronické odoslanie do syst¢ému SCORE?2.

Odber krvnej vzorky na vySetrenie nonHDL-cholesterolémie, jej odoslanie
do certifikovaného laboratéria a odoslanie vysledku elektronicky do systému SCORE2.
Manazment a kontrola rizikovych faktorov (fajenie, artériovd hypertenzia,
nadhmotnost’/obezita, hladiny gluk6zy a krvnych tukov, fyzickd inaktivita, nadmerna
konzumacia alkoholu, nedostatocny prijem ovocia a zeleniny).

Vypocet KV rizika fatalnych i nefatdlnych KV prihod na nasledujucich 10 rokov podl'a
SCOREZ2.

Modelovanie mozZnych zmien hodnoty SCORE2 podla zmien jednotlivych RF
Vv interakcii s pacientom.

Zaradenie pacienta do rizikovej skupiny podl'a hodnoty SCORE2: vo veku do 50 rokov
nizke — vysoké — vel'mi vysoké riziko pri hodnotach <2,5, 2,5 <7,5 a > 7,5 %,
resp. vo veku od 50 do 69 rokov pri hodnotach <5 %, 5 <10 % a > 10 % (Tabulka ¢. 2).
Pri hodnotach SCORE2 pre vysoké a vel'mi vysoké riziko sestra konzultuje d’alsi postup
S prisluSnym VLD.

Pisomnd informdcia poistenca resp. pacienta, ako ma postupovat’ pri zmene zivotného
Stylu tak, aby jeho hodnota KVR klesala.

Dlhodoby (mnohoro¢ny) kontakt s pacientom a podpora jeho preventivnych aktivit.
Pravidelné odosielanie hodndét SCORE2 konkrétnych jednotlivcov, zistenych
pri preventivnych prehliadkach a aj jednotlivych parametrov pouzitych pre vypocet
SCORE2, hodnét hmotnosti, vySky, BMI aobvodu pasa =z pracoviska VLD
do prislusnej zdravotnej poistovne.



- Kazda zdravotnd poistoviia vypocita v dvojro¢nom intervale priemernu hodnotu KVR,
BMI a obvodu pésa pre kazdého zmluvného VLD, pricom uplatni regresné matematické
analyzy zohl'aditujuce priemerny vek poistencov, ich pohlavie a Zivotné prostredie
(mesto, vidiek). Vypocitané priemerné hodnoty celkového KVR i priemerné jednotlivé
parametre pouzité pre vypocet SCORE2 a priemerné hodnoty BMI a obvodu pasa
odosle kazda zdravotna poistoviia v dvojrocnom intervale do NCZI.

Tabulka ¢. 2

Kategérie KVR podPla hodnot SCORE a SCORE2-OP

Preventivne u zdravych jednotlivcov v zavislosti od veku

postupy a indikacie k lie¢he (2)
<50 rokov 50 — 69 rokov 70 rokov a viac

Nizke az stredné KVR, | <2,5% <5 % <75%
liecba sa neodporuca
Vysoké KVR, zvazit' |2,5<7,5 5<10% 7,5<15%
zacatie liecby
Velmi vysoké KVR, |>7,5%, >10% >15%
liecba je odporacana

Mozné sucasti programu Vv indikovanych pripadoch su:
- Dotaznik na moznt depresiu (15).
- Dotaznik na sexualne funkcie (16).
- Dotaznik na zloZenie a ¢asy jedla a Giroven hladu, dodrziavania restrikcie v jedle (17).
- Bioimpedan¢né vySetrenie zlozenia tela (BIA), celkového a visceralneho tuku, svalovej
hmoty, metabolického veku.
- Ambulantné meranie kvality spanku, dotaznik na kvalitu spanku (18).
- Telemetricky monitoring domaceho cvicenia.

Osobité aspekty pri uréovani KVR

Obézni pacienti

Parametre obezity nie st zaradené do poslednych odporucani na vypocet KV rizika s tym,
ze by uz d’alej nezvysili presnost’ jeho odhadu podla systému SCORE2 (2). Obezita sice zvySuje
uroven jednotlivych rizikovych faktorov typu dyslipidémie a artériovej hypertenzie, ktoré st
uz zahrnuté do systému SCORE?2, ale tiez priamo vedie k vzniku a vyvoju KV ochoreni
a zvySuje kardiovaskuldrnu mortalitu nezdvisle od inych RF (8). Okrem priameho ucinku
perikardidlneho tuku na epikardidlne prebiehajiice tepny, obezita vyznamne ovplyviiuje
koronarnu mikrovaskulataru, kI'icovy regulator korondrneho prietoku (endotelidlna dysfunkca,
subklinicky zapal, remodelacia malych tepien). Obezita podporuje vyraznym sposobom vznik
a vyvoj srdcového zlyhédvania a fibrilacie predsieni.

Stucasné poznatky zdoraziiuju vyznam brusnej obezity ako vyznamného rizikového faktora
nezavislého od hodnoty BMI. Dokonca, aj jednotlivci s normalnou hmotnost'ou podl'a BMI,
ale so zvySenym obvodom pdsa ako prejavom bruSnej obezity, sa nachadzaji v pasme



zvyseného kardiometabolického rizika a zvySenej mortality (9,10). Z rozsiahlych meta-analyz
vyplyva, Ze relativne riziko fatidlneho a nefatdlneho KVO, po adjustacii na vek, pohlavie
a faj¢enie, sa pri naraste obvodu pasa o kazdy 1 cm kontinudlne zvysuje u zien 1,05x a U muzov
1,02x (11). Teda pri naraste o 10 cm mozno o¢akavat’ u zien zvysenie rizika 1,5x.

Z uvedenych dovodov je potrebné vyhodnotit’ pre uréenie KVR okrem SCORE2 aj parametre
obezity (BMI), a hlavne abdominalnej obezity podl’a Tabul’ky ¢. 3.

Tabul’ka ¢é. 3

Riziko rozvoja kardiometabolickych ochoreni vo vzt'ahu
k obvodu pasa (12)

Preventivre RozlozZenie telesného tuku — obvod pasa a pomer pas/vyska
postupy vo vzt'ahu k riziku rozvoja s obezitou asociovanych
kardiometabolickych ochoreni
Obvod pasa (cm) Norma ZvySené riziko Vysoké riziko
Muzi <94 94 — 102 >102
Zeny <80 80 — 88 >88
Pomer pés/vyska <0,5 05-0,6 >0,6

Pacienti s erektilnou dysfunkciou

Z hl'adiska vyhodnotenia KVR je podstatné zistit, ¢i je pricinou ED obstrukcéna ateroskler6za
penilnej artérie. Ak &no, je vel’ky predpoklad, Ze v nasledujucich rokoch sa u pacienta vyvina
priznaky ischémie myokardu v zmysle angina pectoris, infarktu myokardu a pod. Je to preto,
Ze penilna artéria je podstatne uzsia (1 — 2 mm) ako koronarne tepny (3 — 4 mm) a preto sa
V nej obstrukcna aterosklerdza, ako generalizované ochorenie, vytvori skor ako vo vencovitych
tepnach. Po diagnostikovani ED de novo mozZno ocakavat’ vyvoj jednocievnej koronarnej
choroby v priemere do 2 rokov, vyvoj trojcievnej koronarnej choroby do 4 rokov (13,14).
ED je povazovand za ,,posla“ ischemickej choroby srdca aje jej nezavislym rizikovym
faktorom. Preto je tak dolezité Dopplerovské vySetrenie alebo in€ zobrazenie lumenu penilne;j
tepny. Okrem toho je v manazmente pacientov — muzov s vysokym koronarnym rizikom
potrebné cielene zaradit’ otdzku na sexudlne funkcie aj s ohladom na moznu sti¢asnu liecbu
hypertenzie. Je zname, Ze pacienti sa sami tejto problematike radSej vyhnia. MoZznym rieSenim
je vyplnenie dotaznika sexualneho zdravia muza napr. IIEF-5 (16).

Pacienti s migrénou sprevadzanou aurou

Migréna je celkovo spojend so zvySenym KVR, konkrétne je riziko ischemickej mozgove;j
prihody zvySené 2x a riziko ischemickej srdcovej prihody 1,5x, pri¢om toto riziko je zvlast
zvyraznené u pacientov s migrénou sprevadzanou aurou. S cielom znizit' KVR by sa u zien
S tymto ochorenim nemali indikovat’ kombinované hormonélne kontraceptiva a u muZov
s tymto ochorenim je faj¢enie vel'mi rizikové (2).

Chronické zapalové ochorenia

Pri zapalovych ochoreniach, ¢i uz akutnych alebo chronickych je KVR zvysené. Najzretel'nejSie
je to vyjadrené u pacientov s reumatoidnou artritidou, ktora zvySuje KVR priblizne o 50 %.
Podl’a vysledkov niektorych stadii sa preto odporiaca vypocitané KVR vynasobit’ koeficientom
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1,5 (2), urovenn dokazov je vSak len Ila/B. V kazdom pripade je potrebné zobrat do uvahy
aj stupen aktivity tohto ochorenia a snazit sa KVR ¢o najviac znizit. Chronické zépalové
ochorenia c¢reva zvySuju KVR priblizne 020 %, KVR mierne zvySuje aj psoriaza
a ankylozujuca spondylitida (2).

Indikacie na vySetrenie subklinickej ateroskleréozy
U jednotlivcov s vysokym a vel'mi vysokym KVR iniciuje VLD, v spolupraci so $pecialistami
prislusnych klinickych odborov, vySetrenia na zistenie moznych aterosklerotickych zmien,
ktoré sa este klinicky neprejavili (2):
e Ultrazvukové vySetrenie karotickych tepien.
e CT koronarnu angiografiu a stanovenie hodnoty koronarneho skore obsahu kalcia.
e Zmeranie rychlosti aortdlnej pulzovej viny a hodnoty centrdlneho aortdlneho tlaku,
echokardiografia a vysetrenic ABI indexu (Ankle-brachial index) maju z hladiska
reklasifikacie stupiia KVR a mozného Sirokého pouzitia len obmedzent hodnotu (2).

Eduka¢no-terapeuticky program

Vychédza z poznatkov, Ze len spravne informovany pacient sa vie spravne rozhodnut’ a ma
potom dostatoénii adherenciu k programu. V edukac¢no-terapeutickom programe dostant
pacienti odpovede na otazky typu: ako funguje srdcovo cievny systém, ¢o je ateroskleroza,
aké su prejavy ischemickej choroby srdca, mozgovej prihody, ¢o su to rizikové faktory,
ako moZzno znizit riziko KVO.

Povinnymi st¢astami programu su nasledujice informéacie pre pacientov:
- stanovenie individualneho kardiovaskularneho rizika,
- zasady zdravého stravovania z pohl'adu preventivnej kardioldgie a rehabilitacie,
- zasady fyzického tréningu, o jeho U€innosti v preventivnej kardiologii,
- realne mozZnosti odvykania od fajCenia,
- ako redukovat hmotnost’ v pripade nadhmotnosti a obezity,
- o je metabolicky syndrom a stvislost’ so vznikom cukrovky,
- zasady prevencie a nefarmakologickej liecby zvy$eného krvného tlaku,
- stresové spravanie, socidlna podpora a jednoduché techniky zvladania stresu.

Pri realizacii eduka¢no-terapeutického programu v ambulancii vedenou sestrou postupuje
sestra podl'a monografie Fathi A a kol.: OdvratiteI'né rizika chordb obehovej stistavy, edukacia
sestrou (19).

Pozitivna ekonomicka stimuliacia k zniZzovaniu KVR

Aby systematicky monitoring KVR bol efektivny v zmysle vyty¢eného ciel’a: ,,znizZit’ mieru
vyskytu  preventabilnych  choréb  srdca aciev¥ je  potrebné  nezostat
len pri edukacii pacienta, ale zaviest’ aj pozitivnu ekonomicku stimulaciu k znizovaniu hodnoty
individualneho kardiovaskularneho rizika u jednotlivych poistencov a priemernej hodnoty
kardiovaskularneho rizika zo vSetkych preventivnych prehliadok u prislusného vSeobecného
lekéra.
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Systém odmien by mal byt nasledovny:

Odmeneny by mal byt kazdy poistenec, ktorému sa podari pri nasledujucej preventivne;j
prehliadke po 2 rokoch znizit' hodnotu svojho KVR aspon 0 2,5 %.

Odmeneny by mal byt’ kazdy poistenec, ktory sa pri vstupnej preventivnej prehliadke
nachadzal v pasme obezity (BMI 30 a viac) a pri nasledujucej preventivnej prehliadke
znizil svoju pévodni hmotnost’ aspoil 0 5 % z pdvodnej hmotnosti.

Odmeneny by mal byt kazdy poistenec, ktory mal pri vstupnej prehliadke obvod pasa
viac ako 102 cm u muzov resp. 88 cm u zien (vysoké metabolické riziko),
a ktory pri nasledujucej preventivnej prehliadke znizil obvod pasa do urovne zvyseného
metabolického rizika (muzi 94 — 101 cm, zeny 80 — 87 cm).

Bonusom nad rdmec Standardnej odmeny za vykon preventivnej prehliadky by mal byt
odmeneny kazdy VLD, ktorému sa podari znizit' priemerna hodnotu KVR vypocitana
zo vSetkych poistencov podliehajicim preventivnym prehliadkam po 2 rokoch aspon
0o 2,5 %. Formou bonifikicie mdze byt aj zaradenie priemernej hodnoty KVR
ako pridani hodnotu kvality v ramci vypocétu koeficientu kvality poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti.

Vysku a formu odmien stanovuje prislusnd zdravotna poistovina. Ministerstvo
zdravotnictva stanovi miniméalnu hodnotu odmeny pre poistencov vo finanénom
vyjadreni, formu odmeny urcia jednotlivé zdravotné poistovne podla vlastného
uvazenia.

Odporucania potrebné vykonat’ pre realizaciu programu

1.

Vypracovat’ softvérové prepojenie systému SCORE2 so zdravotnickym softvérom
pouzivanym v ambulancidch VLD a formu elektronického prenosu hodndt tlaku krvi
a nonHDL-cholesterolémie do systému SCORE2.

Zaradit’ hlasenia nameranych hodn6t KVR u jednotlivych poistencov do zdravotnych
poist'ovni cestou doplnenia zdravotnickeho softvéru pouzivanym v ambulanciach VLD.
Legislativne zabezpecit meranie obvodu pdsa a stanovovanie hladiny nonHDL-
cholesterolu do naplne preventivnych prehliadok u muzov vo veku 40 — 65 rokov, u Zien
vo veku 50 — 65 rokov a zabezpecit' stanovovanie hladiny nonHDL-cholesterolu
Vv laboratdriach vysetrujucich krvné vzorky z preventivnych prehliadok.

Vydanie odborného usmernenia ministerstva zdravotnictva k realizacii programu
a k vytvoreniu ambulancii vedenych sestrou ako subjednotku ambulancie VLD.
Zaradenie vykonu systematického monitoringu  KVR v rédmci pravidelnych
preventivnych prehliadok do Zoznamu zdravotnych vykonov s prislusnou thradou
poskytovatel'om od zdravotnych poistovni. V pripade vykonania vykonu sestrou, bude
sestra odmenena svojim VLD po vzajomnej dohode.

Na ekonomicku podporu realizacie projektu je Ziadica ucelovo viazana dotacia
z preventivnych programov Eurdpskej Unie alebo z jej Fondu obnovy ur¢eného pre SR.
Pre personalnu podporu vzniku ambulancii vedenych sestrou, usporiada ministerstvo
zdravotnictva v spolupraci s prislusnymi odbornymi spolo¢nost’ami lekarov a sestier 3
regiondlne konferencie (pre zapadné, stredné a vychodné Slovensko) s cielom
poskytnut’” odborné a praktick¢ informécie potrebné pre vykon systematického
monitoringu KVR.
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8. Ministerstvo zdravotnictva bude informovat pacientske organizacie v SR 0 vzniku
programu a fungovani pracovisk systematického monitoringu KVR, a usporiada
tlacovu konferenciu pri spusteni programu. V spolupraci so Slovenskou spolo¢nostou
praktickych lekarov pre dospelych bude prezentovat’ program na odbornych podujatiach
prislusnych lekarskych a sesterskych spolo¢nosti.

Odporucania pre dalSiu reviziu Standardu a ¢innosti pracovisk

systematického monitoringu KVR

Odporuca sa kazdych 5 rokov vykonat’ reviziu Standardu z hladiska zaradenia moznych
inovacii v stilade s vyvojom mediciny zalozenej na dokazoch.

Odporuca sa kazdé 2 roky nové postidenie moznosti na rozsirenie indikacii systematického
monitoringu KVR.

Odporuca sa priebeznd kontrola ¢innosti na pracoviskach systematického monitoringu KVR
reviznymi lekarmi zdravotnych poistovni.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento preventivny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch
alebo na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda Gcinnost’ od 1. jala 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva SR
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ATSDR
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Cr

CR
DDE
DDT
DINCH
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HCB
Hg
HCH
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HRGC
HRMS
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ICP/MS
IPCS

KVCH
MeHg
MS/MS
NEHAP V

Ni
OoCP
OOPP
PAU
Pb
PCB
POP
PrFUK
PVC
RfD

Zoznam skratiek

1 hydroxypyrén

arzén

Agentura pre toxické latky a register chorob (Agency for Toxic
Substances and Disease Registry)

kadmium

chrom

Ceska republika

Dichloérdifenyldichloretylén

Dichloérdifenyltrichloretan

diizononylester kyseliny 1, 2 - cyklohexandikarboxylove;j
deoxyribonukleova kyselina

Europsky urad pre bezpecnost potravin (European Food Safety
Authority)

Europska tnia

Pudsky biomonitoring (human biomonitoring)

hexachlérbenzén

ortut’

hexachlorcyklohexan

vysokoucinna kvapalinova chromatografia (high performance liquid
chromatography)

vysokorozliSovacia plynova chromatografia (high resolution gas
chromatography)

vysokorozliSovacia hmotnostna spektrometria (high resolution mass
spectrometry)

Medzinarodna agenttra na vyskum rakoviny (International Agency for
Research on Cancer)

hmotnostna spektrometria s indukéne viazanou plazmou
Medzinarodny program chemickej bezpec¢nosti (International Programme
on Chemical Safety)

Kardiovaskularne choroby

metylortut’

tandemova hmotnostna spektrometria

Akény plan pre Zivotné prostredie a zdravie obyvatelov SR V (National
Environmental Health Action Plan V)

nikel

organochlorované pesticidy

osobné ochranné pracovné pomocky

polycyklické aromatické uhl'ovodiky

olovo

polychlérované bifenyly

perzistentné organické polutanty

Prirodovedecka fakulta Univerzity Komenského

polyvinylchlorid

Referencna davka (Reference Dose)
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RUVZ BB Regionalny tirad verejného zdravotnictva so sidlom v Banskej Bystrici

SR Slovenské republika

TDI Tolerovatelny denny prijem (Tolerable daily intake)
TK Tlak krvi

UKF Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre

US EPA Agentura USA pre ochranu Zivotného prostredia (United States
Environmental Protection Agency)
USA Spojené Staty americké

Vymedzenie zakladnych pojmov
Expozicia chemickej latky je kontakt organizmu s chemickou latkou cestou oralnou,
dermalnou, inhala¢nou alebo injek¢nou.

Prenatdlny vyvoj je vyvoj dietat’a pred jeho narodenim.

Endokrinnd disrupcia je mechanizmus u¢inku niektorych chemickych latok na organizmus,

prostrednictvom naruSenia Struktary a funkcie endokrinného systému.

Kompetencie
V ramci realizdcie ludského biomonitoringu na narodnej tUrovni sa predpoklada
interdisciplinarna spolupraca odbornikov:

- Odbornici v oblasti psychologie a medialnej komunikacie - priprava a realizacia
medidlnej kampane pred spustenim narodného HBM; priprava medidlnej kampane
a diseminacia vysledkov narodného HBM.

- Odbornici na etiku v zdravotnictve - postdenie etickych kritérii pri zavadzani HBM na
narodnej Grovni.

- Regionalni gynekologovia - oslovenie a ndbor tehotnych Zien v regione, vysvetlenie
vyznamu ich tc¢asti v narodnom HBM.

- Regionalni vSeobecni lekari pre deti a dorast - nabor 11-roénych deti v regione
prostrednictvom oslovenia ich rodi¢ov, komunikécia s rodi€émi a vysvetlenie vyznamu ich
ucasti v narodnom HBM.

- Sestry - vyplnenie informovaného sthlasu a zakladného dotaznika s tehotnou Zenou,
alebo rodi¢mi diet’at’a; odber ven6znej krvi a mocu u 11-roénych deti a tehotnych zien.

- Pracovnici biochemickych laboratérii v regiéonoch - spracovanie odobratého
biologického materidlu (alikvotovanie krvi a mocu, centrifugacia krvi za ucelom
ziskania krvného séra, oznaéenie a zmrazenie vzoriek krvi/krvného séra a mocu) a jeho
uskladnenie do odvozu do analytického laboratdria.

- Laboratérni diagnostici/analytici na UVZ SR, RUVZ, SZU, PriF UK a UKF
- realizacia chemickych analyz vzoriek biologického materialu.

- Verejni zdravotnici, lekari a odbornici na environmentilnu medicinu
na UVZ SR/RUVZ/SZU - manazment narodného HBM - priprava podkladov
pre spolupracujice zlozky, koordinécia, interpretacia vysledkov biomonitoringu, navrhy
aktualizacie prioritnych chemickych latok.

- Odbornici na biostatistiku - spracovanie vysledkov narodného HBM.

- Technicki pracovnici - transport biologického materialu a podporné aktivity.

- Skolski zdravotnici

- Skolski psycholégovia
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Koordina¢ny utvar pre zavedenie l'udského biomonitoringu na narodnej Urovni bude
predstavovat’ medzirezortna riadiaca pracovna skupina pri MZ SR, ktord bude mat’
oficidlny Statit ministra zdravotnictva SR (podpora v zdkone ¢. 355/2007 Z. z.). Pracovna
skupina bude zlozena z ¢lenov jednotlivych riadiacich pracovisk, ktoré sa budua podiel’at’ na
priprave HBM na narodnej Urovni a na jeho samotnej realizacii (MZ SR,
UVZ SR, RUVZ BB, SZU, PriF UK, UKF Nitra). Poradny organ medzirezortnej riadiacej
pracovnej skupiny bude zastipeny expertmi z oblasti komunikacnej, logistickej, analyticke;j,
technickej, epidemiologickej, laboratorne;j, etickej, Statistickej a legislativne;.

Celkovu koordinaciu a realizdciu preventivneho postupu HBM bude realizovat rezort
zdravotnictva s podporou rezortu skolstva. Nakol'ko je zdravie vysledkom mnohych rozhodnuti
nad rdmec zdravotnej starostlivosti a ovplyviluji ho vo vyznamnej miere externé faktory
vratane zneCisteného Zivotného prostredia, je preto nevyhnutné presadzovat’ a uplatiovat
pristup ,,Zdravie vo vSetkych politikach®. Nésledné¢ napravné opatrenia si budia vyzadovat
medzirezortny pristup v spolupraci s environmentalnym rezortom, rezortom hospodarstva,
rezortom dopravy a vystavby a rezortom podohospodarstva.

Uvod

Faktory zivotného prostredia vratane chemickych latok v zivotnom prostredi, patria
medzi zékladné determinanty zdravia ¢loveka. Expozicia ludskej populacie chemickym latkam
zo zivotného prostredia (prostrednictvom vody, ovzdusia, potravy alebo produktov dennej
spotreby) moze mat’ za nasledok zvySené riziko Sirokého spektra zdravotnych dopadov - napr.
metabolickych, reprodukénych, onkologickych, neurobehaviordlnych, kardiovaskuldrnych a
respiraénych ochoreni, v zavislosti na chemickej latke. Pre vytvorenie ucinnej a cielenej
prevencie zameranej na uvedené multifaktoridlne ochorenia na narodnej trovni je nevyhnutné
zistit', do akej miery je slovenska populacia vystavena vybranym chemickym latkam, a ktoré
skupiny populécie st najzranitelnejSie. Vcasnd detekcia vybranych chemickych latok
V I'udskom organizme a jej nasledné rieSenie je najlepSim preventivnym opatrenim na znizenie
rizika vzniku Sirokého spektra ochoreni pocas dospievania a neskor v produktivnom veku
Zivota.

Dolezity nastroj pre sledovanie zataze obyvatel'stva chemickymi latkami z prostredia
predstavuje ludsky biologicky monitoring (HBM = human biomonitoring), teda stanovenie
koncentracie chemickych latok alebo ich metabolitov vo vzorkdch biologického materialu
¢loveka (krv, moc¢, materské mlicko, vlasy a pod.). Vyhodou HBM je, Ze zohl'adiiuje vsetky
mozné cesty expozicie danej latke (ordlnu, inhala¢ntl, dermalnu, popripade injeként) a zaroven
aj Specifické charakteristiky jedinca - napr. rozdielnu schopnost’ latku vstrebat’, metabolizovat’
a eliminovat’.

Dobréa prax v mnohych krajinach Europy je, Ze HBM je uz zavedenou sicastou narodnych
preventivnych aktivit - napr. v CR, Nemecku, Francuzsku, Belgicku a v niektorych severskych
krajinach; mimo  EU, napr. v USA, Kanade, Juznej Korei a v Japonsku
(Priloha ¢&. 1). V Cechéch zaviedli HBM pre vybrané chemické latky na zéklade uznesenia vlady
uz v roku 1994, v Nemecku uz v 80. rokoch. Na Slovensku st v oblasti HBM dostupné len
Ciastkové vysledky o koncentracii vybranych toxickych latok v krvi, v materskom mlieku
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a v moci, ziskané prostrednictvom vedeckych projektov a prevazne zamerané na Specificky
kontaminované oblasti, ktoré nereprezentuju celé uzemie SR a nie je mozné na ich podkladoch
vypracovat’ preventivne opatrenia platné pre celu populaciu SR. V roku 2019 Slovenska
republika schvalila Ak¢ény plan pre Zivotné prostredie a zdravie obyvatelov SR (NEHAP V.).
Jednou z prioritnych oblasti, ktorej sa bude SR v aké¢nom plane v nasledujucom dlhodobom
horizonte venovat’ je ,,Zavedenie narodného programu l'udského biomonitoringu v Slovenskej
republike*.

Predkladany odporti¢any navrh na vykon prevencie vychddza zo systematickych prehl'adov
a originalnych vedeckych publikécii v relevantnych karentovanych cCasopisoch a zo sprav
medzinarodnych vedeckych inStiticii a agentir. Metaanalyzy st v oblasti l'udského
biomonitoringu zriedkavé. Randomizované kontrolované klinické stadie nie st v oblasti HBM
realizované, nakolko tento typ S$tadii predpokladd nahodné zaclenenie subjektov
do kategorii expozicia pritomna/nepritomna, ¢o nie je mozné pri expozicii l'udskej populacie
chemickych latkam z prostredia. Vyskum v oblasti zdravotnych dopadov v l'udskej populécii
z expozicie chemickym latkam sa realizuje prostrednictvom observaénych analytickych
epidemiologickych $tadii. V uvedenych stvislostiach, hodnotenie vahy dokazov pouzivané
v klinickych stadidch, nie je aplikovatelné v pripade hodnotenia zdravotnych dopadov
Z expozicie chemickym latkam.

Ludsky biomonitoring a jeho vyznam

V stcasnosti je uz dokazmi doloZeny a vSeobecne akceptovany fakt, Ze Zivotné prostredie moZze
predstavovat’ rizikovy faktor pre zdravie ¢loveka (Choi a kol., 2017). Dokumentuja to vedecké
Stidie, ktoré hodnotili expoziciu ¢loveka vybranym chemickym latkam a jej zdravotné dopady.
Jednozna¢nym zaverom je, Ze niektoré chemické latky do zna¢nej miery ovplyviluju vznik
nadvahy, obezity a metabolickych poruch u deti a dospelych (Newbold, 2010; Tang-Péronard
a kol., 2011; Tang-Péronard a kol., 2015; Song a kol., 2016; Lind a Lind, 2018), narast
onkologickych ochoreni (Quagliariello a kol., 2017; Rodgers a kol., 2018), stipajtci trend
neplodnosti muzov a zien (Nordkap a kol., 2012; Zlatnik, 2016; Benjamin a kol., 2017; Sifakis
a kol., 2017; Piazza a Urbanetz, 2019), poSkodenie nervového systému, neurobehavioralneho
vyvoja a vznik hyperaktivity a autizmu u deti (Sharma a kol., 2019; Alosman a kol., 2019),
poruchy imunitného systému a pod. (Park a kol., 2008;
Hertz-Picciotto a kol., 2008; Jusko a kol., 2016). Pre vytvorenie i¢innej a cielenej prevencie
zamerane] na uvedené multifaktoridlne ochorenia na narodnej urovni je nevyhnutné zistit,
do akej miery je slovenské populacia vystavena vybranym chemickym latkam, a ktoré skupiny
populdcie su najzranitel'nejsie.

Z hladiska politického kontextu je kl'aicové pristipenie ¢lenskych krajin eurdpskeho regionu
WHO (WHO/EURO) k podpisaniu Ostravskej deklaracie na 6. Ministerskej konferencii
0 zivotnom prostredi a zdravi v Ostrave v roku 2017. Ostravska deklaracia bola zaviSenim
7 roéného usilia ¢lenskych Staitov WHO/EURO o nastavenie novych priorit v oblasti
environmentalneho zdravia v kontexte politiky Zdravie 2020 a Agendy TUR 2030. Jednou
Z priorit je ,,minimalizdcia nepriaznivych uc¢inkov chemickych latok na Tudské zdravie
a zivotné prostredie: nahradenim nebezpecnych chemikalii bezpecnejSimi alternativami vratane
nechemickych; ZniZovanie vystavenia zraniteInych skupin rizikovym chemikéliam, najma
pocas skorého vyvoja; Posilnenie kapacit na hodnotenie rizik a vyskum s cielom lepSie
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porozumiet’ vystaveniu l'udi u¢inkom chemickych latok a stvisiacemu zat'azeniu chordb;
A podla potreby uplatnit’ zasadu predbeznej opatrnosti® (Ostrava Declaration, 2017).

Na nérodnej trovni bolo v Slovenskej republike vyznamnym mil'nikom schvalenie Ak¢éného
planu pre zivotné prostredie a zdravie obyvatelov SR (NEHAP V.) na rokovani vlady,
a to uznesenim vlady SR ¢. 3 v roku 2019. Jednou z prioritnych oblasti, ktorej sa bude SR
v akénom plane v nasledujicom dlhodobom horizonte venovat’ je ,,Zavedenie narodného
programu l'udského biomonitoringu v Slovenskej republike® (EStokova, 2020). V ostatnych
rokoch sa potvrdil vyznam HBM ako uzito¢ného a vyznamného nastroja na kontrolu expozicie
Pudi aulahcenie hodnotenia rizika z chemickych latok v prostredi (Angerer a kol., 2007,
Angerer a kol., 2011). V¢asna detekcia vybranych chemickych latok v 'udskom organizme a jej
nasledné rieSenie je najlepSim preventivnym opatrenim na znizenie vzniku Sirokého spektra
ochoreni pocas dospievania a neskor v produktivnom veku zivota.

Vyhodou HBM je ziskanie informacii o aktualnej vnultornej kontamindcii organizmu
(biologicky relevantnd davka), ktorda moze byt nésledkom expozicie z réznych zdrojov
a spdsobov absorpcie (agregovana expozicia - cez respiracny trakt, GIT a/alebo cez pokozku),
pricom berieme do uvahy Specifické charakteristiky jedinca (absorpcia, metabolizmus
a eliminacia danej latky). HBM teda predstavuje pristup, ktory je jedinecny vo svojej
komplexnosti hodnotenia expozicie chemickym latkam vSetkymi relevantnymi cestami
a zo vSetkych zloziek Zivotného prostredia. Vo vzt'ahu k hodnoteniu expozicie populacnych
skupin zne€istujucim latkam, HBM casto poskytuje ovela realistickejSiu analyzu ako
kvantitativne stanovenie kontaminacie zloziek Zivotného prostredia chemickymi latkami
(Angerer akol., 2007; Exley akol., 2015; Reynders akol., 2017), pretoze odraza redlne
zatazenie organizmu chemickou latkou. Mnohé chemické latky sa v prostredi nachadzaja
v nizkych koncentraciach, ale maju schopnost’ bioakumulécie, ¢oho nasledkom mdze byt ich
vysoka koncentracia v 'udskom organizme. Nakol'ko sa nepriaznivy uc¢inok chemickych latok
na zdravie moZze prejavit’ len vtedy, ked’ je ¢lovek danej chemickej latke skutocne exponovany,
vtedy je preukazanie expozicie rozhodujiicim krokom pre posudenie zdravotného rizika.

HBM umoziuje pre konkrétnu chemickt latku stanovit’ priestorové a Casové trendy, urcit
faktory zivotného Stylu prispievajice k expozicii ¢loveka a tieZ oznacit’ specifické rizikové
skupiny. Je ddlezitym nastrojom na podporu tvorby environmentalnych a zdravotnych politik,
pretoze poskytuje dolezité kvantitativne informacie o aktudlnej expozicii populacie
environmentadlnym znecistujucim latkam, o geografickom rozlozeni tejto expozicie ako
aj o vyslednych zdravotnych dopadoch a o vnimavosti populacie voc¢i hodnotenym
xenobiotikam. Je tiez doleZitym néstrojom na overenie U€innosti realizovanych napravnych
opatrenti.

HBM umozinuje porovnanie rozli¢nych populécii - ¢o sa tyka expozicie aj moznych zdrojov
tejto expozicie, identifikaciu zvlast citlivych subpopulécii (napr. dojcatd a deti, tehotné Zeny
a pod.) a priame a presnejsie zhodnotenie rozlozenia rizika v populacii, vratane individualnej
variability v expozicii, absorpcii, metabolizme a rychlosti exkrécie chemickej latky (Angerer
a kol., 2011; Schoeters a kol., 2012).
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Dolezitym vystupom HBM je odvodenie narodnych referencnych hodnét pre expoziciu
populdcie a stanovenie limitnych hodnot expozicie vo vztahu k zdraviu. Referenéné hodnoty
expozicie pre populdciu predstavuji charakteristické rozmedzie, v ktorej sa nachadza véacSina
(obvykle 95 %) populacie a umoziuji porovnat expoziciu jednotlivcov alebo citlivych
podskupin s expoziciou v§eobecnej populacie (Schulz a kol., 2007).

Vystupy HBM su dolezitym podkladom pre komunikdciu zdravotnych rizik s Verejnostou, ktora
sa stale viac zaujima o pritomnost’ chemickych latok v zZivotnom prostredi a mozné nepriaznivé
dosledky na zdravie. Dostupnost’ relevantnych informadcii v tejto oblasti méze napomoct
verejnosti  pri  rozhodovani zameranom napr. na zmenu zivotného  Stylu,
alebo na zmenu v stravovani, s cielom znizit’ na individualnej Grovni expoziciu chemickym
latkam z prostredia.

Vystupy HBM zaloZené na konkrétnych vysledkoch sledovanej populdcie su vyuzitelné
aj Vv ambulanciach praktickych lekdirov av Poradniach zdravia pri RUVZ, na ktorych sa
S otdzkami a obavami 0 svoje zdravie a zdravie svojich deti, obracajui najmd osoby s citlivym
vinimanim voc¢i svojmu zdraviu a Zivotnému prostrediu a poZaduju jednoznacné vysvetlenie
smerujuce k potvrdeniu/vyvrateniu svojich obav.

Vyber vekovych skupin pre HBM

Environmentdlna expozicia chemickym latkam nemé rovnomernt distribuciu v populécii.
Charakteristika podskupin populécie, ¢o sa tyka rozdielnej zranitel'nosti (napr. ekonomicky
status, zivotny §tyl, stravovanie, denné aktivity a pod.) a rozdielnej citlivosti (napr. genetické
faktory, vek, pohlavie, polymorbidita) je podstatna, nakolko spolu sudajmi o toxicite
konkrétnych chemickych latok, mdze vyrazne ovplyviiovat zdravotné riziko z expozicie
chemickym latkam v prostredi (EPA, 2019).

V populécii je viacero podskupin, ktoré su viac citlivé na nepriaznivé faktory prostredia,
vratane expozicie chemickym latkam. Je zname, Ze napr. deti a adolescenti nie st - ako sa
kedysi myslelo, len tzv. ,zmenSeni“ dospeli, ale je to subpopulacia s urcitymi
charakteristikami, ktor¢ ich robia vnimavej$imi k environmentédlnym faktorom (Bearer, 1995;
Landrigan a kol., 2004; EPA, 2019). Dévodov je niekol’ko:
- Deti mézu mat vysSiu/rozdielnu expoziciu vo¢i mnohym faktorom prostredia,
Vv porovnani s dospelou populaciou, napr.:
- prijimaju viac jedla, tekutin a dychaji viac vzduchu v prepocte na hmotnost’ tela,
- ich spOsob expozicie je rozdielny, v mladSom veku sa pohybuji viac pri zemi, maja
vacsi kontakt s poddou v exteriéri a s prachom z povrchov a kobercov v interiéri +
davaju si do ust ruky a rézne objekty (hand-to-mouth behaviour),
- ich dychova zéna je polozena nizSie v porovnani s dospelymi,
- prijimaji rozdielne mnozstvd vybranych potravin v porovnani s dospelou
populéciou (napr. viac mlieka a ovocia).
- Deti - predovsetkym pocas fetalneho vyvoja a v obdobi prvych mesiacov po narodeni,
maju rozdielnu schopnost metabolizovat' a vyluCovat’" chemické latky v porovnani
s dospelymi.
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- Deti vdojéenskom veku su vystavené vysSiemu riziku ako deti starSie a dospeli,
aj v dosledku ich vysoko ¢innej gastrointestinalnej absorpcie, fyziologickej nezrelosti
homeostdzy a detoxikacnych mechanizmov. NajvyznamnejSim zdrojom expozicie
chemickym latkam je pre dojcatd materské mlieko (WHO, 2010).

- Organizmus dietata je v Stadiu vyvoja, a to ho robi ovela viac citlivym voci pésobeniu
environmentalnych faktorov. PoCas prenatdlneho obdobia dochadza k vel'mi rychlemu
vyvoju organizmu. Embryo aplod je citlivé vo¢i pdsobeniu napr. endokrinnych
rozruSovacov a aj relativne malé zmeny vo vyvoji mézu mat v postnatdlnom Zzivote
zavazné zdravotné nasledky. NavySe, vyvoj niektorych orgdnov, ako napr. mozog
alebo pltica, intenzivne pokracuje aj pocas skorého postnatalneho obdobia.

- Deti, v porovnani s dospelymi, maji pred sebou viac rokov Zivota, a tym padom maju
viac ¢asu na vyvoj ochorenia ako reakcie na pdsobenie chemickych latok v skorych
Stadiach vyvoja.

Ochrana zdravého vyvinu deti je zakladom pre udrzatel'nost’ l'udského druhu. Prvé stretnutie
dietata s chemickymi latkami sa deje eSte pred narodenim ich prestupom cez placentu
(Soechitram a kol., 2004; Park a kol., 2008; Pan a kol., 2009; Patayova a kol., 2013; Forns
a kol., 2015; Iszatt a kol., 2015; Zhang a kol., 2018) a nasledne prostrednictvom materského
mlieka (Landrigan a kol., 1998; Landrigan a kol., 2004; Yu a kol., 2007; Lancz a kol., 2015;
Jusko a kol., 2016; Palkovicova Murinova a kol., 2017). Prenatalna a postnatalna expozicia
chemickym latkam z prostredia sa dava do suvisu s mnohymi ochoreniami, vratane astmy
a alergickych ochoreni, rakoviny (IARC, 2013), neurobehavioralneho poskodenia (Li, 1999;
Park a kol., 2009; Palkovi¢ova Murinova a kol., 2016; Sov¢ikova a kol., 2016; Sharma a kol.,
2019) a portch endokrinného systému (Rogan a Ragan, 2003; Ulbrich a Stahlmann, 2004;
Langer akol., 2007; Newbold, 2010; Delvaux akol., 2014; Trasande akol., 2015;
Veiga-Lopez a kol., 2018; Buha a kol., 2018).

Mnohé HBM na narodnej trovni v EU (napr. v Belgicku) maju ako jednu z cielovych skupin
HBM deti v ¢o najskorSom §tadiu vyvoja - vySetruju sa novorodenci a ich matky (krv tehotnej
zeny, pupocnikovd krv a nasledne materské mlieko) z dovodu ich vysokej citlivosti a tiez
moznosti sledovat’ ich dlhodobo az do dospelosti (Schoeters akol, 2012). Studie
novorodeneckych kohort maji zdrovein velky vyznam pri  hodnoteni kauzality
medzi expoziciou chemickej latky a zdravotnym stavom (Ganzleben a kol., 2017). DalSou
citlivou skupinou su deti v §kolskom veku a adolescenti, ktorych expozicia odraza zneCistenie
prostredia, v ktorom Ziju a zaroven este nie je ich expozicia ovplyvnena dochadzanim do prace,
stahovanim a pracovnym prostredim. Dospela populacia v reprodukénom a produktivnom
veku je idedlnou skupinou pre monitorovanie ,,typickej expozicie dospelého zivotného Stylu
(Schoeters a kol., 2017). Na druhej strane, starnuca populacia méze mat’ vyrazne odlisSnu
expoziciu chemickym latkam, nie len ako dosledok vysSieho veku a pridruzenej polymorbidity,
ale aj v doésledku zmenenej vykonnosti mentalnych a fyzickych funkcii (EPA, 2019).
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Stanovenie prioritizacie chemickych latok pre HBM na ziklade vahy dokazov (Referencie
V Prilohe ¢. 2):
Kritéria pre zaradenie chemickych latok do HBM (www.cdc.gov; EPA, 2019):

- predpoklad expozicie/vedecké data o expozicii populacie,

zavaznost’ zdravotnych dopadov z expozicie,

dostupnost’ analytickych metdd na narodnej urovni (presnost, citlivost’, rychlost ...),
dostupnost’ vhodného biomarkera expozicie,

dostupnost’ vzoriek biologického materialu/moznost’ zberu biologického materialu.

TOXICKE KOVY

Arzén (As) - 2. miesto v zozname prioritnych nebezpe¢nych latok podla ATSDR (2019).
Vyskyt/zdroj - prirodzene v pdde a horninach, najmé v mineraloch a rudach obsahujicich med’
alebo olovo. Expozicia ¢loveka - jedlom, pitnou vodou alebo vdychovanym vzduchom, u deti
aj pozitim ¢iasto¢iek prachu a pody. Osud Vv organizme - véicSina vyliend mocom
v priebehu niekol’kych dni, ¢ast’ anorganického As mdze zostat’ v tele par mesiacov (ATSDR,
2007a).

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s ohl'adom na zdravie:
reprodukéna a vyvojova toxicita - vyskyt vrodenych chyb (FAO/WHO, 2011; Kim
a Kim, 2015; Milton a kol., 2005); vyssie riziko spontannych potratov, narodenia mftveho

diet’at’a, s nizSou porodnou hmotnost'ou a vysSou novorodeneckou
a dojcenskou timrtnost'ou (Quansah a kol., 2015),

neurotoxicita - chronicka expozicia deti a adolescentov - neurobehavioralne nasledky,
napr. nizSie 1Q (Tolins a kol., 2014); prenatdlna expozicia - vplyv na IQ deti
v predskolskom veku (Hamadani a kol., 2011),

vyvoj - vplyv na velkost' plodu (Kippler a kol., 2012b), nizSia pérodna hmotnost’
a obvod hlavy a hrudnika pri narodeni (Rahman a kol., 2009),

karcinogenita - karcinogén skupiny 1 IARC; rakovina koze, pl'ic a mocového mechura
(IARC, 2012, 2014),

hepatotoxicita - (NRC, 2001) chronicka hepatitida a cirhoza (Hsu a kol., 2016);
cholestaza (Hernandez-Zavala a kol., 1999),

nefrotoxicita - vyssie riziko tubularnej a glomerularnej dysfunkcie (Chen a kol., 2011);
vztah s albumintriou, proteinuriou a umrtnostou na chronické ochorenie obli¢iek
(Zheng a kol., 2015),

diabetes a obezita - abnormalny metabolizmus glukozy, diabetes I1. typu (FAO/WHO,
2011),

kardiovaskularny systém - chronicka expozicia - hypertenzia (Rahman a kol., 1999)
ain¢ KVCH (Chowdhury a kol.,, 2018; NRC, 2001); vysSia umrtnost na KVCH
(Burroughs Pefia a Rollins, 2017; Tsai a kol., 1999; Tsuda a kol., 1990); vztah
medzi prenatalnou a skorou postnatdlnou expoziciou As avys§im TK udeti
(Hawkesworth a kol., 2012),

respiraény systém - znizena vitalna kapacita pl'ic u deti (Recio-Vega a kol., 2015).
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Olovo (Pb) - 2. miesto v zozname prioritnych nebezpecnych latok podl'a ATSDR.

Vyskyt/zdroj - v minulosti spal’ovanie olovnatého benzinu, poda a prach. Expozicia ¢loveka
- prostrednictvom potravin, pitnej vody (napr. potrubia v starych domoch) alebo vdychovanim
kontaminovaného prachu (najmid malé¢ deti) + cigaretovy dym; prenatdlne - prestup
cez placentu; prestup cez hematoencefalickt bariéru. Osud v organizme - pri rovnakej oralnej
expozicii dospelych a deti maju deti vysSiu koncentraciu Pb v krvi, pretoZze absorbuju az 50 %
pozitého Pb. 99 % mnozZstva Pb, ktoré sa dostane do tela dospelého Cloveka, je v priebehu
niekolkych tyzdnov vyli¢enych moc¢om alebo stolicou, u deti je to iba 32 %. Kontinudlna
expozicia Pb - hromadenie najmi v kostiach. Cast Pb ulozeného v kostiach sa méze opit

uvolnovat’ do krvného obehu - napr. pocas tehotenstva a dojcenia, po zlomeni kosti....

Zdravotné dopady a zdévodnenie zaradenia s ohl'adom na zdravie:
- neurotoxicita (Baeyens a kol., 2014):
- deti - spomalenie mentalneho vyvoja, nizsie IQ (ATSDR, 2007b); poskodenie

mozgu, mentalna retarddcia, problémy so spradvanim a oneskorenym vyvojom,
ADHD (Donzelli a kol., 2019),

- dospeli - poSkodenie zmyslovych orgdnov (zhorSeny zrak a sluch) a kognitivnych
funkcii (Sanders a kol., 2009); pokles inteligencie, zhorSenie pamite, rychlosti
spracovania podnetu, porozumenia a ¢itania, vizualno-priestorovych schopnosti a
motoriky, vyskyt degenerativnych zmien + biomarkery Alzheimerovej choroby,
vyssie riziko vzniku Parkinsonovej choroby, kognitivne deficity, najmi vizualno-
priestorové deficity; tizkosti, depresie a fobie, antisocialne spravanie (Mason a kol.,
2014; Reuben, 2018).

- vyvojova toxicita - predCasné narodenie alebo niZSia pdrodnd hmotnost dietata
(Berkowitz a kol., 2006; Gonzalez-Cossio a kol., 1997; Nye a kol., 2016),

- karcinogenita - potencialny karcinogén pre ¢loveka (skupina 2B) (IARC, 1987)
+ anorganické zluceniny Pb pravdepodobne karcinogénne pre ¢loveka (skupina 2A)
(IARC, 2006),

- nefrotoxicita (Ekong a kol., 2006),

- imunotoxicita a zapal - zvySenie hladin zapalovych mediatorov, naruSenie regulacie
imunitného systému, toxické posobenie na dychaci, nervovy, traviaci, kardiovaskularny
a mocCovy systém (Boskabady a kol., 2018),

- kardiovaskularny systém - vyssie riziko KVCH - koronarna choroba srdca (Chowdhury
a kol., 2018), mozgova prihoda a ochorenie periférnych ciev (Navas-Acien a kol., 2007);
hypertenzia (Navas-Acien a kol., 2007), mozné zvySenie krvného tlaku u
tehotnych zien pri nizkej expozicii (Wells a kol., 2011); vplyv Pb na niektoré enzymatické
reakcie kritické pri syntéze hému ... anémia (EHC, 1995).

Ortut’ (Hg) - 3. miesto vV zozname prioritnych nebezpecnych latok podl'a ATSDR (2019).

Vyskyt/zdroje - prirodzeny vyskyt v prostredi v troch formach: metalicka ortut’, organicka ortut’
a anorganicka ortut. NajbeznejSia organicka zlicenina Hg v zZivotnom prostredi
= metylortut (MeHg) primarne produkovana mikroorganizmami. Expozicia c¢loveka
- potencidlny zdroj expozicie metalickej Hg pre vSeobecnu populaciu - amalgamové zubné
vyplne (zv1ast citlivé - tehotné Zeny, deti do 3 (6) rokov, I'udia s poSkodenou funkciou obliciek,
s hypersenzitivnou imunitnou odpoved’ou na kovy). MeHg - strava bohata na ryby, mikkyse
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alebo morské cicavce (velryby, tulene, delfiny a mroze) z kontaminovanych oblasti +
bioakumulacia MeHg v potravinovom retazci (ATSDR, 1999). Metalicka Hg a MeHg
- prechod cez placentu, koncentracie MeHg v krvi plodu m6zu byt’ vyssie v porovnani s matkou
(Kajiwara a kol., 1996; Jedrychowski a kol., 2007); dojcata - anorganickd Hg a MeHg
prostrednictvom materského mlieka. Osud v organizme - vdychnutie vyparov metalickej Hg -
asi 80 % priamo z pl'ic do krvného obehu + rychly prechod do inych casti tela vratane mozgu
a obli¢iek. Vicsina absorbovanej metalickej Hg sa vylu¢i moc¢om a stolicou, Cast’ sa moze
hromadit’ v obli¢kach a v mozgu. MeHg - vyborné vstrebavanie gastrointestinalnym traktom
(asi 95 %). Organicka Hg - l'ahko vstupuje do mozgu a tak ako metalickd Hg, ak sa v mozgu
premeni na anorganickd formu, moze tam zostat’ ulozena dlhsiu dobu. Hg vypary a expozicia
MeHg - nebezpecnejsia pre malé deti ako pre dospelych, pretoze MeHg l'ahSie prechadza do

mozgu malych deti a moze narusit’ vyvojovy proces (ATSDR, 1999).

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s ohl'adom na zdravie:
karcinogenita - zluceniny MeHg - potencialne karcinogénne pre l'udi (skupina 2B)
(IARC, 1993),
neurotoxicita - prenatalna expozicia Hg - poruchy nervového a kognitivneho vyvoja
(Kampa a Castanas, 2008; Rice a kol., 2014; Myers a kol. 2009), nizke verbalne skore 1Q
a suboptimalne skdre v socidlnom vyvoji, jemnej motorike a prosocidlnom spravani
(Oken a Bellinger, 2008); expozicia u deti - mentalna retardacia (Huang a kol., 2014;
Mohamed a kol. 2015; Mahmud a kol. 2016; Ye a kol. 2017); epilepsia, poskodenie
mozocku (Liu a kol., 2010); zhorSena pamit’ (Tang a kol., 2015; Aaseth a kol., 2018;
Kaur a kol., 2018), nespavost’ (Zhou a kol., 2014; Do a kol., 2017) a tremor (WHO, 2017;
Calabresea a kol., 2018); neurotoxicky vplyv u deti - pri ovel'a niZ8ich expoziciach ako
u dospelych (Grandjean a Landrigan, 2006),
vyvojova toxicita - poruchy rastu, deformacie koncatin (Liu a kol., 2010); expozicia
MeHg - aj oneskorené ucinky na plod - dieta sa narodi bez zrejmych zdravotnych
nasledkov, ucinky sa prejavia neskor, napr. pomal§im dosahovanim vyvojovych
medznikov (napr. veku prvej chddze a rozpravania) (ATSDR, 1999),
spektrum ucinkov - Sharma a kol. (2019), prehl'ad 171 $tudii, skiimajtcich koncentraciu
Hg v krvi, pupoc¢niku alebo materskom mlieku:

poruchy nervového vyvoja a neurologickych funkcii (50 studii),
poruchy fyzického zdravia a neurotoxické priznaky (6),
psychiatrické stavy a poruchy stvisiacich so stresom (4),
vplyv na imunitny systém (9), metabolicky systém (10), funkciu Stitnej zl'azy (6),
funkciu pecene (4), funkciu obli¢iek (9), funkciu kardiovaskularneho systému (16),
vplyv na hematologické parametre (4), na oxidacny stres alebo poskodenie DNA
(14), na expresiu génov (6), reprodukciu (11), prenatilne zdravie a porodné
parametre (16), antropometriu (5), o¢né choroby (4), a dalsie (9).
imunitny a reproduké¢ny systém (Rice a Barone Jr., 2000; WHO, 2017),
poruchy metabolizmu - zvySené riziko DM2 (Schumacher a Abbott 2017; Jeon a kol.,
2015; Wallin a kol., 2017; Jeppesen a kol., 2015), Skodlivy vplyv na vyvoj a funkciu beta
buniek pankreasu (Schumacher a Abbott, 2017; Jeon a kol., 2015; Jia a kol., 2015).
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Kadmium (Cd) - 7. miesto v zozname prioritnych nebezpec¢nych latok (ATSDR, 2019).
Vyskyt/zdroje - Cd sa mdze hromadit vo vodnych organizmoch a polnohospodarskych
plodinach (Nordberg a kol., 2015). Expozicia ¢loveka - hlavne fajcenie (10 - 50 % inhalovaného
Cd sa absorbuje); nefajciari - voda a potraviny (5 - 10 % prijatého Cd sa absorbuje). Osud
v organizme - akumuléacia v oblickach (hlavne) a v peceni, mala Cast’ je vyla¢end mocom
astolicou (ATSDR, 2012). Koncentracia Cd v mo¢i = zataZenie tela
pri dlhodobej expozicii, koncentracia Cd v krvi = ukazovatel’ nedavnej expozicie.

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s ohl'adom na zdravie:
karcinogenita - 'udsky karcinogén (skupina 1B) (IARC, 1993); u muzov - 4-nasobné
zvySenie umrtnosti na rakovinu pri koncentracii Cd v mo¢i nad 0,48 ng/g kreatininu
a 1,7-nasobné zvySenie umrtnosti zo vSetkych pri¢in (Menke a kol., 2009); vyssie riziko
rakoviny pluc (Nawrot a kol., 2006), pankreasu (Kriegel a kol., 2006), mocového
mechura (Kellen a kol., 2007), prsnika (McElroy a kol., 2006), endometria (Akesson
a kol., 2008), abnormalne sérové hladiny prostatického Specifického antigénu (PSA)
(Zeng a kol., 2004; van Wijngaarden a kol., 2008), vyssie riziko rakoviny prostaty
(Vinceti a kol., 2007); rakovina u deti (Sherief a kol., 2015),
nefrotoxicita - chronicka expozicia - tubularne poSkodenie so stratou reabsorpénej
kapacity pre nutrienty, vitaminy a mineraly (IPCS, 1992) + zvySené vylucovanie vapnika
mocom, rychla demineralizicia kosti (Akesson a kol, 2005, 2006; Gallagher

a kol., 2008; Schutte a kol., 2008); citlivejSie skupiny (napr. tehotné Zeny, starsi l'udia)
- a7 osteopordza a zvysené riziko zlomenin (Akesson a kol., 2014),

metabolické poSkodenie - zvySené riziko prediabetu a diabetu (Schwartz a kol., 2003),
kardiovaskularny systém - hypertenzia (Eum a kol., 2008); zvySené riziko ochorenia
periférnych artérii (Navas-Acien a kol., 2004, 2005), KVCH a koronarnej choroby srdca
(Chowdhury a kol., 2018); vyssie riziko infarktu myokardu u zien s koncentraciou Cd
v mo¢i vy$Sou ako 0,88 pg/g kreatininu (Everett a Frithsen, 2008),

mortalita vS§eobecne - 20 % nérast imrtnosti v oblasti s nizkou expoziciou a 44 % narast
v oblasti s vysokou expoziciou Cd (Nawrot a kol., 2008),

vyvojova toxicita - negativny vplyv na porodni dizku a hmotnost’ (Gardner a kol., 2013;
Tian a kol., 2009; Vidal a kol., 2015), na 1Q udeti (Kippler a kol., 2012a; Tian
a kol., 2009),

funkcia Stitnej Zl’azy - Yorita Christensen (2013); rozdielne ucinky expozicie Cd
na funkciu $titnej Zl'azy u muzov (Jain a Choi, 2016).

Nikel (Ni) - nachadza sa v zozname prioritnych nebezpecnych latok podl'a ATSDR (2019).

Vyskyt/zdroj - prirodzene v zemskej kore - v pode, uvolfiuje sa do ovzduSia alebo vody
pri tazbe a z priemyslu, ktory vyraba alebo pouZiva Ni a jeho zliatiny alebo zluceniny,
pri spalovani ropy, uhlia a odpadu. Zluceniny Ni sa pouZzivaji na pokovovanie, na farbenie
keramiky, na vyrobu batérii a ako katalyzatory chemickych reakcii. Expozicia cloveka

- jedlom, pitnou vodou alebo vdychovanym vzduchom, cigaretovym dymom, u deti aj poZitim
CiastoCiek prachu a pddy. Ni obsahuje aj nerezova ocel’, mince, niektoré Sperky a vyuzitie mé
I vmedicine (napr. koronarne stenty, endoprotézy, fixné ortodontické aparaty). Osud
V organizme - absorpcia Ni z kontaminovanej pitnej vody prebieha I'ahSie v porovnani s Ni
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konzumovanim v potrave a Vvtele sa dalej distribuuje do vsetkych organov, hlavne
do obliciek. Vacsina Ni sa vyli¢i moCom v priebehu tyzdina (ATSDR, 2005).

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s ohl’'adom na zdravie:

- Studie profesiondlnej expozicie, hlasenia o alergickej kontaktnej dermatitide a Studie
na zvieratach - primarnym ciel'om toxicity po inhalécii je dychaci trakt a imunitny systém,
po oralnej alebo dermalnej expozicii pravdepodobne reprodukény systém (ATSDR,
2005),

- kontaktna dermatitida - najcastejSie hlaseny nepriaznivy uU€inok - profesionalna
expozicia i bezna populécia (Sperky a protetické pomocky, obsahujuce Ni). Priblizne
10 - 20 % beznej populacie je senzibilizovanych na Ni (ATSDR, 2005),

- respiracny systém - poskodenie po expozicii koncentracidm Ni ovela vyS$im, ako su
zvyc€ajne v zivotnom prostredi (ATSDR, 2005),

- diabetes - zvySené koncentracie Ni v moci na zadiatku tehotenstva - zvySené riziko
gestacného diabetu (Wang a kol., 2020),

- reprodukény systém - U dievcat: prenatdlna expozicia - pomalsi vyvoj prsnikov; vyssie
koncentracie Ni v 8 - 13 rokoch - vyssie hladiny testosteronu (Asharp a kol., 2019),

- karcinogenita - karcinogén skupiny 1 IARC; rakovina pltc, nosovej dutiny
a paranazalnych dutin (IARC, 2012).

Chrém (Cr) - nachadza sa v zozname prioritnych nebezpecnych latok podl'a ATSDR (2019).
Tri hlavné formy chromu su: Cr (0), Cr (IIT) a Cr (VI). Pre I'udské zdravie je potrebné malé
mnozstvo Cr (III). Vyskyt/zdroj - prirodzene v horninich av pdde vo forme zlucenin
s dal§imi prvkami a vo vzduchu, vode a pdde aj po uvolneni z priemyselnych odvetvi
vyuzivajucich Cr (galvanické pokovovanie, vyroba textilu a vyrobky na baze chromu).
Expozicia €loveka - jedlom (Cr III), kontaminovanou pitnou vodou alebo vdychovanym
vzduchom (Cr VI), cigaretovym dymom (Cr VI), u deti aj pozitim Ciasto¢iek prachu a pody. Cr
moZu obsahovat’ aj spotrebné vyrobky, napr. nerezovy riad, drevo oSetrené¢ dichromanom

mednatym alebo koza oSetrena siranom chromovym. Osud v organizme - po vdychnuti mézu
niektoré formy Cr zostat’ v plicach niekol’ko rokov. Cr (VI) sa v tele meni na Cr (IIT). Va¢8ina
Cr sa vyla¢i mocom v priebehu tyzdna, ¢ast mdze zostat’ v bunkach niekol’ko rokov alebo
dlhsie (ATSDR, 2012b).

Zdravotné dopady a zddévodnenie zaradenia s ohl'adom na zdravie:

- zluCeniny Cr (III) st menej toxické v porovnani s Cr (V1),

- respiracny systém, zhorSena funkcia pl'ic (Hamzah a kol., 2016; Zheng a kol., 2013),
u jedincov vysoko citlivych na zla¢eniny Cr (VI) st komplikacie spojené s dychanim, ako
napr. astma (ATSDR, 2012b),

- hematologické ucinky - zniZenie celkového poctu ¢ervenych krviniek, zvySené hladiny
leukocytov a zvySeny pocet nezrelych erytrocytov po poziti Cr (Ramzan a kol., 2011;
Ray, 2016),

- reproduk¢éna a vyvojova toxicita - prenatdlna expozicia, niz§ia odhadovana hmotnost’
plodu v 3. trimestri tehotenstva (Peng a kol., 2018), niz$i objem semennikov a kratSia
anogenitalna vzdialenost’ u chlapcov (2 - 3 roky) (Huang a kol., 2020),
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oxidacny stres - U deti s vysokou koncentraciou Cr v moci boli pozorované zvysSené
hladiny 8-hydroxy-2'-deoxyguanozinu (8-OHdG) - biomarker oxida¢ného poskodenia
DNA (Wong a kol. 2005),

karcinogenita - Cr (VI) je karcinogén skupiny 1 IARC; rakovina plic, nosa a nosovych
dutin (IARC, 2012),

nepriaznivé gastrointestinalne, hematologické, imunitné, ucinky na oblicky a peceit
(Al Osman a kol., 2019).

ZMAKCOVADLA DO PLASTOV (plastifikitory)

Ftalaty - zaradené¢ medzi najrozsirenejSie environmentalne polutanty (Latini, 2005; Hauser
a Calafat, 2005; WHO, 2003; Heudorf a kol., 2007; Gennings a kol., 2014; Wittassek
akol., 2011).

Vyskyt/zdroje - pouzitie v plastoch z polyvinylchloridu (PVC) a vyrobkoch z nich
na zvySenie ich pruznosti (Andrady a kol.,, 2009; Halden, 2010), podlahové krytiny,
nepremokavé odevy, potravinové obaly, detské hracky, v oblasti mediciny, napr. vaky krvnych

konzerv, katétre, inflzne sety; kozmetické pripravky, v textilnom priemysle;
pri vyrobe Cistiacich pripravkov (saponaty), pesticidov, farieb a mazadiel (Koch a Angerer,
2012; Shen a kol., 2009; Latini a kol., 2005; Latini a kol., 2006; Lottrup a kol., 2006). Expozicia
Cloveka - kovalentné vdzby st v materialoch slabé, dochadza k uvolfiovaniu
do prostredia odparovanim do vzduchu, migraciou do potravin alebo inych materidlov
= oralna, inhalacnd aj dermalna expozicia; maji schopnost’ priamych aditivnych ucinkov
(Howdeshell a kol., 2017). Osud v organizme - nie st perzistentné, vylu¢ovanie prebieha
mocom v priebehu niekol’kych hodin, alebo dni.

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s ohl’'adom na zdravie:

vyvojova a reprodukéna toxicita - prenatalna a skora postnatalna expozicia - vplyv
na vyvoj pohlavnych orgénov, kvalitu spermii, nastup puberty u Zien (Latini a kol., 2003;
Latini, 2005; Latini a kol., 2006; Hauser a kol., 2004; Main a kol., 2006; Jurewicz
a Hanke, 2011; Meeker a kol., 2009; Swan, 2008; Swan a kol., 2005; Lottrup a kol., 2006;
Colon a kol., 2000; Frederiksen a kol., 2012), hladinu pohlavnych horménov
u novorodencov (Lin, 2011), vztah k potratovosti (Toft a kol., 2012) a vyvojovej toxicite
(Stroheker akol., 2005; Chauvigne a kol., 2009). Muzi - zmeny markerov vol'ného
testosteronu (Mendiola a kol., 2011), zvySené poSkodenie morfologie a DNA spermii
(Hauser a kol., 2007; Duty a kol., 2003b; Zhang a kol., 2006), poSkodenie mobility
a koncentracie spermii (Duty a kol., 2003a; Hauser a kol., 2006) a dalSimi
poruchami stuvisiacimi so schopnost'ou reprodukcie (Pan a kol., 2006; Duty a kol., 2005;
Jonsson a kol., 2005),

d’alSie zdravotné dopady mechanizmom endokrinného rozrusenia - (Gennings
a kol., 2014; Hatch akol., 2010; Sathyanarayana, 2008; Beko6 a kol., 2013); poruchy
funkcie Stitnej zl'azy (Meeker a kol., 2007), obezita (Hatch a kol., 2010) a diabetes
(Svensson a kol., 2011), zapalové biomarkery a oxida¢ny stres (Ferguson a kol., 2006);
dospeli muzi - metabolické poruchy (napr. inzulinova rezistencia, vyssi obvodom pésu)
(Stahlhut a kol., 2007),

neurotoxicita - prenatalna expozicia - vplyv na mentalny, psychomotoricky
a behavioralny vyvoj dietata (Whyatt a kol., 2012; Kim a kol., 2011; Engel a kol., 2010;

28



Swan a kol., 2010); autizmus (Testa a kol., 2012), nizsia slovna zasoba a 1Q skore (Cho
a kol., 2010),

imunotoxicita a zapal - vysSie riziko vzniku chronickej dermatitidy v ranom detstve
(Just akol., 2012); vznik alergii, astmy, dychacich problémov a ekzému (Bornehag
a kol., 2010; Jaakkola a kol., 2008; Kolarik a kol., 2008); dospeli muzi - znizenie funkcie
pluc (Hoppin a kol., 2004) a metabolické poruchy, ako inzulinova rezistencia, vys$im
obvodom pasu (Stahlhut a kol., 2007) a poruchami §titnej zl'azy (Meeker a kol., 2007).

DINCH - vyrabany pod znackou Hexamoll DINCH; novodoba nahrada za ftalaty (postupne od
2002; Kasper-Sonnenberg a kol., 2019; Wadey, 2013).

Vyskyt/zdroje - vid’ vysSie, $pecialne vyvinuty pre produkty, u ktorych sa predpoklada kontakt
s organizmom C¢loveka (hracky, obalové materidly potravin a kozmetiky, zdravotnicke
pomocky) (EFSA, 2006). Expozicia ¢loveka - konzumécia kontaminovanej potravy (oralny
prijem tvori asi 90 % prijmu), menej pozitim prachu (Kasper-Sonnenberg a kol., 2019). Vyssi
pomer prijmu z prachu u malych deti, kvoli znizenym hygienickym névykom (tzv. prijem
,»Zz ruky do ust®) (Weiss a kol., 2018; Fromme a kol., 2016). Osud v organizme - po vstupe
do organizmu podlieha rychlej metabolizécii a vzniknuté metabolity sa vylucujia mocom (Koch
a kol., 2013; Silva a kol., 2012).

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s ohl'adom na zdravie: DINCH je relativne novou

chemickou zluc¢eninou, idaje o moznom vplyve na zdravie 'udi su pomerne obmedzené.
zdravotné dopady mechanizmom endokrinného rozrusenia - zatial’ nebola potvrdena
vyznamna schopnost’ endokrinnej disrupcie (Engel a kol., 2018; EFSA, 2006)
ani reprodukénd ¢i vyvojova toxicita (EFSA, 2006); Zeny - vztah k niz§im hladindm
estradiolu (hl. u starSich Zien v porovnani s mlad$imi), ale bez vplyvu na hrubku steny
- endometria, alebo pocet dozrievajucich oocytov (Minguez-Alarcon a kol., 2016);
nepotvrdilo sa zvySené riziko predasného porodu (Zhang a kol., 2020),
vysledky toxikologickych Studii na zvieratach - vicSinou zamerané na vplyvy
samotné¢ho DINCH, ale udaje tykajuce sa jeho primarnych a sekundarnych metabolitov
nie su k dispozicii takmer ziadne (Engel a kol., 2018):
prenatalna expozicia DINCH na zvieratach - nekonzistentné vysledky, co sa tyka
produkcie testosterénu - vplyv na fyziologiu reprodukénych organov a hladinu
testosterénu v postnatalnom obdobi (Campioli a kol., 2017; Furr a kol., 2014)
zniZenie testosteronu nespozorovali,
Ziadna vyvojova alebo reprodukénd toxicita, ani dvojgeneracnej Stidii (Council
of the European Parliament, 2005) u potkanov a kralikov,
zmeny v koncentracii glukézy v sére a vplyv na pecen (Campioli a kol., 2017),
vysokad expozicia potkanov - Specificka toxicita pre oblicky (Campioli a kol., 2017;
EFSA, 2006) a stitnu zl'azu (Campioli a kol., 2017; Bhat a kol., 2014).
in vitro Studie - Stadia zamerand na potencidlne endokrinné vlastnosti DINCH a jeho
piatich metabolitov - DINCH nevykazoval endokrinnti aktivitu, ale jeho metabolity
aktivovali vSetky endokrinné receptory, ale len vo vysokych koncentraciach (asi o tri rady
vysSie koncentracie ako byvaju v l'udskom moci) (Engel a kol., 2018); DINCH je
biologicky aktivny, ovplyviiuje gény zapojené do vyznamnych bune¢nych procesov,
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vratane bunkového pohybu a detoxikécie (Nardelli a kol., 2015); cytotoxické ucinky
na mysie bunky (Eljezi a kol., 2017).

Napriek tomu, ze sa sucasna expozicia 'udi DINCH povazuje za bezpecnu, na zaklade rychlo
sa zvySujuceho trendu produkcie, a teda aj spotreby DINCH (Kasper-Sonnenberg a kol., 2019;
HBMA4EU, 2018; BASF, 2014), je vhodna obozretnost, ked'ze mozeme predpokladat’
zvysujucu sa expoziciu populacie. Toto potvrdzuju data 'udského biomonitoringu viacerych
Statov Eur6py (Kasper-Sonnenberg a kol., 2019; Schiitze a kol., 2015; Fromme a kol., 2016;
Correia-sa a kol., 2017; Giovanoulis a kol., 2018), Australie (Gomez a kol., 2016) aj Ameriky
(Silva a kol., 2019; Silva a kol., 2013). Zatial’ boli vo vSetkych menovanych stidiach namerané
expozicie DINCH hlboko pod stanovenymi bezpecnymi expozi¢nymi limity tolerovateI'ného
denného prijmu (TDI), aj peroralnej referencnej davky (RfD) stanovenymi Europskym tiradom
pre bezpeénost’ potravin (ESFA) (EFSA, 2006; Bhat a kol., 2014).

PERZISTENTNE ORGANICKE ZLUCENINY

Polychlorované bifenyly (PCB) -

Vyskyt/zdroje - perzistentné lipofilné organochlérované zluceniny, rezistentné voci rozpadu,
transport na vel'ké vzdialenosti a bioakumulacia; v minulosti Siroké uplatnenie v priemysle
(hydraulick¢ a dielektrické kvapaliny, plasty, laky, farby, adheziva, transformatory,
kondenzatory, spomalovace horenia ...) (Okkerman a Van Der Putte, 2001). Nasledok
- znecistenie zivotného prostredia. Od 70. rokov - produkcia postupne zakdzana a pouzivanie
regulované (Vondracek a kol., 2005; Howell a kol., 2008). Stale dochadza k produkcii
tzv. nonlegacy PCBs, neumyselne vytvarané ako produkty pri vyrobe farieb a pigmentov
(Hu a Hornbuckle, 2010; Rodenburg a kol., 2010; Grossman, 2013). V Ceskoslovensku
- vyroba PCB v chemickom zavode Chemko Strazské (1959 - 1984); do roku 1989 sa PCB
pouzivali ako surovina pre vyrobu d’alSich produktov (Linderholm a kol., 2007; Park a kol.,
2009; RECETOX, 2007). Expozicia ¢loveka - hlavny zdroj - konzumacia kontaminovanych
potravin (Feinberg a kol., 2011; Schecter a kol., 2010), inhalacia kontaminovaného vzduchu vo
vonkajSom i vnitornom prostredi (Ludewig a kol., 2008; Persoon a kol., 2010). Prva expozicia
PCB - v prenatalnom obdobi transportom cez placentu z tela matky a nasledne prostrednictvom
konzumacie materského mlicka (Patayova a kol, 2013). Osud Vv organizme
- bioakumulacia v tukovom tkanive (Okkerman a Van Der Putte, 2001; James, 2001).

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s oh'adom na zdravie:

reprodukéné a vyvojové ucinky - pokles poctu spermii, spomalenie ich pohyblivosti,
spontdnne  aborty, vyvojové anomalie muZzského pohlavného tstrojenstva
(kryptorchizmus a hypospadia), zvyseny vyskyt endometriozy (Yao a kol., 2017; Wigle
a kol., 2008; Wolff a kol., 2008; Birnbaum, 2004); nizka pérodna hmotnost’ (Konishi
a kol., 2009; Govarts a kol., 2012), zubné abnormality u deti (Jan a kol., 2007), vrodené
vyvojové vady (Boening, 1998),

d’alSie zdravotné dopady mechanizmom endokrinného rozrusenia - vplyv
na Struktaru a funkciu Stitnej Zl'azy, hladinu steroidnych hormoénov, inzulinu, melatoninu,
vitaminu A (Langer a kol., 2008; Langer, 2010; Cooke a kol., 2001; Carpenter, 2006;
Pliskova a kol., 2005; Svobodova a kol., 2009),
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naruSenie imunitného systému (Nagayama a kol., 2007; Jusko a kol., 2012), atrofia
tymusu (Park a kol., 2008),

cytotoxicita a karcinogenita - od roku 2013 - skupina 1 - , karcinogénne pre ¢loveka"
(IARC, 2013; Tan a kol., 2003; Michalek a Pavuk, 2008; Cooke a kol, 2001; Pliskova
a kol., 2005; Svobodova a kol., 2009),

neurotoxicita - negativny vplyv na inteligenciu, spravanie deti, pohybové zru¢nosti
- predovsetkym expozicia v prenatalnej faze vyvinu; nizsie 1Q, hyperaktivita, zmenseny
rozsah pozornosti, poruchy Citania a znizené senzomotorické zru¢nosti (Winneke, 2011;
Stewart a kol., 2008; Park a kol., 2010; Carpenter, 2006; Sonneborn a kol., 2008;
Sovéikova a kol., 2015),

dermalna toxicita - akutna vysoka expozicia - abnormality koze, nechtov, aj vlasov
(Carpenter, 2006),

ototoxicita a sluchové zmeny - poskodenie vonkajSich vlaskovych buniek slimaka
vnutorného ucha, vyssSia vnimavost’ deti voci d’al§im ototoxickym vplyvom, ako je hluk,
ototoxické lieky a pod. (Fabelova a kol., 2019; Jusko a kol., 2014; Trnovec a kol., 2008;
Trnovec a kol., 2010),

hepatotoxicita (Carpenter, 2006),

neziaduce kardiovaskularne cinky - ateroskler6za, hypertenzia a srde¢né poruchy
(Raffetti a kol., 2018; Carpenter, 2006),

diabetes mellitus a obezita - vplyv na vyvoj obezity, inzulinovej rezistencie, diabetu
2. typu (Gosh, 2014; Wang a kol., 2008).

Organochldorované pesticidy:

Kontaminacia Zivotného prostredia vybranymi pesticidmi je nasledkom ich ciel'nej aplikécie,
ale aj nespravnej likvidéacie, uskladnenia nebezpecnych odpadov z tovarni, alebo uvol'nenia
vedl'ajSich produktov z vyrobného procesu do zivotného prostredia (Lam a kol., 2013).Vsetky
d’alej menované pesticidy maju bioakumulacny potencidl, perzistuji v zivotnom prostredi,

prenasaju sa na vel'ké vzdialenosti a st zaradené do kategorie POP (perzistentné organické
polutanty) (Courdouan a kol., 2004).

DDT (dichlérdifenyltrichléretan) a DDE (dichlérodifenyldichloroetylén)

Vyskyt/zdroj - DDT bolo masovo vyuzivané ako pesticid a insekticid, DDE je jeho vyznamnym
metabolitom, ktory mé& podobné vlastnosti. Po preukazani neziaducich vplyvov na zdravie bola
vyroba DDT vo vyspelych krajinach zakazana alebo vyznamnym sposobom obmedzena
(Rogan a Chen 2005), v krajinach treticho sveta sa stale pouziva ako insekticid
proti komarom prenasajucich malariu a tyfus (National Toxicology Program, 2011; McGlynn
a kol., 2008; UNEP, 2010). DDT je tiez opdtovne uvoliované do Zivotného prostredia
prostrednictvom topiacich sa l'adovcov, kde bolo v zamrznutom stave akumulované z dob
masivneho pouzivania (Macdonald a kol., 2005; Ritter a kol.,, 2011). Expozicia ¢loveka
- konzumécia kontaminovanej potravy a Vv nizkej miere aj vody, inhalacia kontaminovaného
vzduchu, prenatalna expozicia (schopné prechadzat’ placentou), skora postnatalna expozicia
materskym mliekom (UNEP, 2010). Osud v organizme - odolné vo¢i 'udskému metabolizmu
(Thakur a Pathania, 2020), bioakumulacia v tukovom tkanive (Moldan, 2003) a aj v mozgu
(Fleming a kol., 1994).
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Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s ohl'adom na zdravie:
metabolické poruchy - dyslipidemia (Dirinck a kol., 2011), zvySené riziko obezity
adiabetu 2. typu (Cano-Sancho a kol., 2017; Lee a kol., 2014; Taylor a kol., 2013; Thayer
a kol., 2012), zaradené medzi tzv. obezogény s identifikdciou prenatadlneho obdobia ako
najrizikovejsieho (Griin, Blumberg, 2006; La Merrill a Birnbaum, 2011).
reproduk¢éna a vyvojova toxicita - chronickd expozicia méze ovplyvnit’ reprodukéné

schopnosti - u muzov iniciovanie vzniku nemalignych tumorov pohlavnych organov
(McGlynn a kol., 2008), znizenie poctu spermii a ich pohyblivosti (Aneck-Hahn a kol.,
2007; Toft a kol., 2006; De Jager a kol., 2006; Jeng, 2014), u zien skracuje menstruaény
cyklus (Windham a kol., 2005), znizenie plodnost’ (Jirsova a kol., 2010; Venners a Kkol.,
2005) a ovplyviiuje dizku laktacie (Windham a Fenster, 2008; Cal/EPA-OEHHA, 2016),
narusuje vyvoj embrya aj plodu (Cal/EPA-OEHHA 2016; Holoubek, 2002; Beard, 2006)
a zvySuje riziko pred¢asnych porodov (Windham a Fenster, 2008). Prenatalna expozicia
u chlapcov suvisi so vznikom kryptorchismu, hypospadie a mikropenisu (Gaspari a kol.,
2012; Jeng a kol., 2014), udievcat s predcasnou pubertou (Ouyang
a kol., 2005; Vasiliu a kol., 2004),

d’alSie zdravotné dopady mechanizmom endokrinného rozrusenia - (Piazza a kol.,
2019; Diamanti-Kandarakis a kol., 2009) - ovplyvnenie produkcie horménov $titnej zl'azy
a kory nadobliciek (De Gregoriodet a kol., 2011; Picchietti a kol., 2009; Rossi
a kol., 2007; Scollon a kol., 2004), zmeny funkcii receptorov folikulostimulaéného
horménu (Bernard a kol., 2007; Rossi a kol., 2007), ovplyvnenie hladin muzskych
pohlavnych hormoénov (Giwercman a kol.,, 2006), pdsobenie ako antiandrogén
alebo xenoestrogén (Milla a kol., 2011; Thakur a Pathania, 2020; Munier a kol., 2016),
neurotoxicita - zvySenie Sance vzniku neurodegenerativnych chordb, rozvoj
Parkinsonovej a Alzheimerovy choroby (Okada a kol., 2008; Richardson a kol., 2014),
karcinogenita - podla IARC, DDT je klasifikované ako pravdepodobny karcinogén
pre ¢loveka (Cal/EPA-OEHHA, 2016; Loomis a kol., 2015); chronicka expozicia moze u
zien zvysit’ riziko vzniku rakoviny prsnika (Saintot a kol., 2003; Dasmahapatra a kol.,
2001; Thakur a Pathania, 2020) a endometria (Hardell a kol., 2004), u chlapcov a muzov
hepatocelularneho karcinomu (Adeleye a kol., 2019),

respiracny trakt - akatna expozicia velkou davkou mé dlhodobé c€inky na zniZenie
plucnych funkcii (Mikelova a kol., 2008), dlhodoba expozicia znizuje vitalnu kapacitu
pl'ac (Ye akol., 2015), mdze iniciovat’ vznik bronchidlnej astmy a chronickej bronchitidy
(Hoppin a kol., 2008, 2009),

hepatotoxicita - zvySovanie hladin mastnych kyselin v peceni, zvysena tvorba ZI¢ovych
kamenov (Ji a kol., 2016),

kardiovaskularne ochorenie - moze prispievat’ k ischemickej chorobe srdca a infarktu
myokardu (Ha a kol., 2007; Bertazzi a kol., 2001).

Hexachlércyklohexan (HCH)

Vyskyt/zdro] - fungicid a insekticid v pol'nohospodarstve a Vv lesnictve na ochranu dreva,
najCastejSie vyrabany pod nazvom Lindan (Willett a kol., 1998), vznikal aj v priemysle
pri vyrobe niektorych chlorovanych organickych rozpustadiel (Li, 1999; Murthy
a Manonmani, 2007). V rozvinutych krajinach je pouzivanie v polnohospodarstve zakazané,
ale niektoré tretie krajiny ho stale pouzivaji (Murthy a Manonmani, 2007). Expozicia ¢loveka
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- konzuméciou kontaminovanej potravy (vratane materského mlieka), pozitim CciastoCiek
prachu apddy, vdychovanim kontaminovaného vzduchu, dermalne aj transplacentarne
(Mostafalou a kol., 2017; Tsatsakis a kol., 2011). Osud v organizme - podlicha ve'mi pomale;j
biodegradacii, bioakumuluje v tukovom tkanive. B-HCH opusta telo najpomalsie; a-HCH,
0-HCH a y-HCH sa vyluCuju z tela rychlejSie moCom, malé mnozstva stolicou
a vydychovanym vzduchom (Moldan, 2003; ATSDR, 2011).

Zdravotné dopady a zdévodnenie zaradenia s ohl'adom na zdravie:

metabolické poruchy - ovplyviiovanie hladin adiponektinu (Li a kol., 2016) a glukézy
v krvi (Othman a kol., 2014) vedie k silnej inzulinovej rezistencii, dyslipidémii, (Lee
a kol., 2014; Dirinck a kol., 2011), zvysenému riziku obezity a diabetu (Gangemi a kol.,
2016; Al-Othman a kol., 2014),

reprodukéna a vyvojova toxicita - spdsobuje reprodukénu dysfunkciu prostrednictvom
mutécii a modifikécii steroidogenézy, ovplyviiuje DNA spermii (Mehrpour a kol., 2014;
Consales a kol, 2016; Lundin a kol, 2016; van den Dungen
a kol., 2015), zvysuje Sancu pred¢asného porodu (Mustafa a kol., 2013),

d’alSie zdravotné dopady mechanizmom endokrinného rozruSenia - napodobiiuje
uc¢inok estrogénov (Mrema a kol., 2013), znizuje schopnost’ medzibunkovej komunikacie
(Mrema a kol., 2013; van den Dungen a kol., 2015), ovplyviiuje hormony $titnej zl'azy
(Alvarez a kol., 2005; Rossi a kol., 2017), méze ovplyvnit’ syntézu steroidov nadobli¢iek
(Harvey a kol., 2007; Diamanti-Kandarakis a kol., 2009),

neurotoxicita - podporuje mozgovi degeneraciu (Zaganas a kol., 2013), prispieva
k neurdnovej strate, ktord charakterizuje Alzheimerovu chorobu (Malm a kol., 2016;
Singh a kol., 2013), zvySuje pravdepodobnost’ postihnutia Parkinsonovou chorobou
(Chhillar a kol., 2013; Baltazar a kol., 2014; Dardiotis a kol., 2013),

imunotoxicita - imunosupresivne a imunoregulativne uc¢inky (Mokarizadeh a kol., 2015;
Li, 1999), ovplyviiovanie hladin cytokinov (Gangemi, 2016; Fenga a kol., 2014),
karcinogenita a mutagenita - podla IARC (2018) klasifikovany ako pravdepodobny
karcinogén pre cloveka, mozZe aktivovat alebo inak regulovat onkogény a gény
potlacajuce nadory (Vakonaki a kol., 2013; Qagisha a kol., 2016; Olivero-Verbel a kol.,
2011),

hepatotoxicita - ovplyviiovanie metabolizmu lipidov v peceni (Ji a kol., 2016), vznik
hepatocelularnych uzlov, ktoré mézu vyustit’ k fibroze az karcinomu pecene (Adeleye
a kol., 2019).

nefrotoxicita - skora expozicia v detstve modze suvisiet s l'advinovou disfunkciou
(Adeleye a kol., 2019),

kardiovaskularne ochorenie - etiologia suvisiaca s hore uvedenou endokrinnou
disrupciou a metabolickymi poruchami (Gangemi a kol., 2016; Ha a kol., 2007), zvySuje
krvny tlak (Othman a kol., 2014).

Hexachlorbenzén (HCB)

Vyskyt/zdroj - masivne sa pouzival ako fungicid, po regulcii Stokholmskym dohovorom slizi
ako priemyselnd chemikalia a tiez je vedlaj§im produktom pri vyrobe chlérovanych
rozpustadiel (Palkovicovd Murinova a kol., 2017; Bailey, 2001). Expozicia c¢loveka
- konzuméciou kontaminovanej potravy (vratane materského mlieka), pozitim CciastoCiek
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prachu a pody, vdychovanim kontaminovaného vzduchu, dermalnou cestou, transplacentarne
(Mostafalou a kol., 2017; Tsatsakis a kol., 2011). Osud v organizme - bioakumuluje v tukovom
tkanive, mimoriadne variabilny polas ecliminacie u mladych dospelych (Gallo
a kol., 2015).

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s oh'adom na zdravie:

metabolické poruchy - vyvoj metabolickych ochoreni prostrednictvom homeostazy
inzulinu (Tang-Péronard a kol., 2015), naruSenie glukoneogénnej reakcie (Grant a kol.,
2014), zvysSené riziko obezity (Vafeiadi a kol., 2015), spdsobuje dedi¢né metabolické
ochorenie porfyria, ktorého nasledkom je porucha tvorby hému (Starek-Swiechowicz
a kol., 2017),

neurotoxicita - ovplyvnenie neurologického vyvoja (ATSDR, 2015), podporuje
mozgovu degenerdciu (Li, 1999; Zaganas a kol., 2013), zvySuje pravdepodobnost’ vzniku
Parkinsonovej choroby (Baltazar a kol., 2014; Dardiotis a kol., 2013) a zvySuje vyskyt
sirokej §kaly neurologickych symptémov (Casadé a kol., 2019; Starek-Swiechowicz a
kol., 2017),

imunotoxicita - imunosupresivne u¢inky (Casadd a kol., 2019; Starek-Swiechowicz
a kol., 2017),

reprodukéna a vyvojova toxicita - sposobuje reprodukénu dysfunkciu (Mehrpour
a kol., 2014; Consales a kol., 2016; Lundin a kol., 2016; van den Dungen a kol., 2015),
U muzov znizuje kvalitu spermii (Specht a kol., 2015; Mehrpour a kol., 2014) a u zien
pocet folikulov (Kristensen a kol., 2016), zvySuje Sance spontanneho potratu (Jarrell
a kol., 1998), skratené¢ dizky gestacie (Fenster a kol., 2006), ovplyviuje prenatalne
antropometrické parametre plodu (Ribas-Fito a kol., 2002) a stvisi aj s nizkou poérodnou
hmotnostou (Schade a kol., 1998) a dizkou (ATSDR, 2015), ovplyviiuje i postnatalny
rast (ATSDR, 2015; Valvi a kol., 2014), u chlapcov sa dava do stvislosti s vznikom
kryptorchismu (ATSDR, 2015) a hypospadie (Rignell-Hydbom a kol., 2012),
ovplyvnenie kognitivného vyvoja (Kyriklaki a kol., 2016),

d’alSie zdravotné dopady mechanizmom endokrinného rozruSenia - znizuje
schopnost’ bune¢nej komunikacie (Mrema a kol., 2013; van den Dungen a kol., 2015),
ma vplyv na AhR receptor (Starek-Swiechowicz a kol., 2017; Reed a kol., 2007),
ovplyviiuje objem §titnej Zlazy a jej funkcie (Starek-Swiechowicz a kol., 2017; Langer,
2010),

karcinogenita a mutagenita - podla IARC klasifikovany ako pravdepodobny
karcinogén pre ¢loveka (ATSDR, 2015), zvySuje mutagénny potencial (Sala a kol., 1999),
hepatotoxicita - systémové poskodenie pecene, hepatomegalia (Casadd a kol., 2019;
Reed a kol., 2007; ATSDR, 2015),

nefrotoxicita - poskodenie funkcie oblickovych buniek (Casadé a kol., 2019; Reed
a kol., 2007),

systémové poskodenie koZe a kosti - fotosenzibilizacia a hyperpigmentacia koze,
artrotické zmeny kosti (Reed a kol., 2007; Ruprich, 1999),

respiracné ochorenie - prenatilna expozicia modze byt spojena s chronickym
obstrukénym ochorenim pl'ic, ale nie s alergickou senzibilizaciou (Hansen a kol., 2016).
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POLYCYKLICKE AROMATICKE UHLCOVODIKY (PAU) A HYDROXYPYREN:

PAU patria medzi skupinu latok uvadzanych v prioritnom zozname znecistujucich latok
Eurépskej tnie a Agentury USA pre ochranu zivotného prostredia (USEPA) ((Directive
2004/107/ES); USEPA, 2005; WHO, 2010). Zarad’uji sa medzi perzistentné organické
polutanty. Dlhodobo bez zmeny pretrvavaji v ZP (hromadenie v pode a vodnych sedimentoch)

maju schopnost’ bioakumulacie v zivych organizmoch (¢lovek, zvierata, rastliny).

Vyskyt/zdroj - nedokonalé spalovanie akychkol'vek organickych latok (horenie dreva, uhlia,
odpadu, ropy), st sucast'ou automobilovych emisii (najmé dieselové motory), nachadzaju sa
v tabakovom dyme, vznikaju pri tepelnej uprave potravin (grilovanie, pecenie a idenie mésa)
(Hofmann a kol., 2013; Freire a kol., 2009). Na postdenie expozicie 'udi a hodnotenie
metabolickej aktivacie sa vyuziva biomarker 1-hydroxypyrén (1-OHP) v moci, ktory sa vzdy
vyskytuje v zmesiach PAU (Kondraganti a kol., 2003; Wang a kol., 2007; Anyakora a kol.,
2008; Li a kol., 2014). Expozicia ¢loveka - dychanim - st sucastou prachovych castic

v ovzdusi (intenzivna automobilové doprava), inhalédcia tabakového dymu (aj pasivne fajcenie),
dym pri grilovani a ktreni krbom (Hofmann a kol., 2013; Freire a kol., 2009; Simko, 2002;
Jongeneelen a kol., 2001); potravou - grilované, pripalené, vyprazané mésa; expozicia cez
placentu (Rundle a kol.,, 2019); postnatalna materskym mlieckom (Acharya
a kol., 2019; Pulkrabova a kol., 2016). Osud v organizme - bioakumulacia v tukovom tkanive
(Pastor-Belda a kol., 2019; Acharya a kol., 2019).

Zdravotné dopady a zdovodnenie zaradenia s oh'adom na zdravie:

reprodukéna a vyvojova toxicita - u muzov aj zien, ako su zmeny v kvalite spermii,
testikularne funkcie (Smith a kol. 2007; Bolden a kol., 2017), horSia Zivotaschopnost’
vajicok a naruSenie ich DNA, poskodenie vajecnikov, riziko vzniku syndromu
polycystickych vajecnikov, celkové zniZenie schopnosti reprodukcie, mdze zvySovat
Sancu spontdnneho potratu ¢i predéasného pdérodu (Bolden a kol., 2017; Rengarajan
a kol., 2015). Prenatalna expozicia - novorodenecké antropometrické parametre (niZSia
porodnd hmotnost’, obvody hlavicky, ano-genitalni vzdialenost’) a gestacny vek (Huang
a kol., 2020; Rengarajan a kol., 2015; Choi a kol., 2008), moze spdsobit’ epigenetické
zmeny (Hew a kol., 2015), zvySuje Sancu vzniku srde¢nych malformdcii (Rengarajan
a kol., 2015), dava sa do stvislosti s vyssim BMI v detstve (Rundle a kol., 2019; Rundle
akol., 2012),

d’alSie zdravotné dopady mechanizmom endokrinného rozrusenia - ovplyvnenie
syntézy a sekrécie hormonov (Kubincova a kol., 2019), estrogénna i antiestrogénna
aktivita (Kummer a kol., 2008; Santodonato a kol., 1997), ovplyvnenie hormonalnych
regulatorov reprodukcie (luteinizaény hormoén, hormoén stimulujuci folikuly a hormon
uvolnujuct gonadotropin) (Bolden a kol., 2017). Prenatalna expozicia mdze suvisiet
s hladinami anti-Miillerianového hormoénu, klI'acového pre diferenciaciu rastu
a folikulogenézu (Huang a kol., 2020),

karcinogenita, mutagenita a genotoxicita - IARC klasifikovala niektoré PAU ako
karcinogén pre ¢loveka (skupina ¢. 1) (Hofmann a kol., 2013; IARC, 1983), inhala¢na
expozicia zvySuje riziko rakoviny plac (DeMarini, 2004; Eoma kol.,
2013; Osgood a kol., 2013; Tsay a kol., 2013), traviaceho traktu (pazerak, hrubé ¢revo),
pankreasu, mo¢ového mechtra a koze (Yu, 2002; Rajpara a kol., 2017), expozicia zien sa
dava do suvislosti so zvySenou denzitou prsniku nameranou mamografom (Rundle
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a kol., 2000) arizikom vzniku rakoviny prsnika (Terry, 2019; Wenger a kol., 2009)
a vajecnikov (Klein a kol., 2006; Wang a kol., 2003; Wang kol., 2005), dermalna
expozicia vedie k oxidacii a Stiepeniu DNA (Yu, 2002; Yan a kol., 2004),
karcinogenita - IARC klasifikovala PAU ako karcinogén pre ¢loveka (skupina ¢. 1)
(Hofmann a kol., 2013; IARC, 1983), inhalacna expozicia zvySuje riziko rakoviny plic
(DeMarini, 2004; Eom a kol., 2013; Osgood a kol., 2013; Tsay a kol., 2013)
a traviaceho traktu alebo koze,

alergické ochorenia - suvislost’ medzi expoziciou deti PAU a vyvojom atopie (Hew
a kol., 2015), alergickych ochoreni (Miller a kol., 2010; Mizutani a kol., 2007),
autoimunity (Miller a kol., 2010; Abdel-Shafy a Mansour, 2016) a astmatickymi
exacerbaciami (Miller a kol., 2010; Kim a kol., 2013; Gale a kol., 2012; Jung a kol.,
2012),

choroby respira¢ného traktu - u deti stvislost’ s roznorodymi symptémami portich
dychacieho systému (Madureira a kol., 2015; Perera a kol., 2014), inhalacna expozicia
deti 1 dospelych ovplyvituje plicne funkcie, ich objem a vitalnu kapacitu (Hou a kol.,
2020),

Imunotoxicita - oralna expozicia sa dava do suvislosti s poruchami imunitného systému
(Knuckles a kol., 2001; Gale a kol., 2012; Miller a kol., 2010) ako je napr. inhibicia
vyvoja a supresia B a T buniek, zmena produkcie cytokinov (Burchiel a Luster, 2001;
Burchiel a Gao, 2014; Rengarajan a kol., 2015). Za Specifickych okolnosti modze
imunotoxicita vyustit’ k vyvinutiu nadorov (Abdel-Shafy a Mansour, 2016),
neurotoxicita - vysoka prenatalna expozicia PAU moéze ovplyvnit’ spravanie deti, dava
sa do suvislosti s roznorodymi zmenami neurologického vyvoja - zniZzenim mnoZstva
bielej hmoty v l'avej hemisfére ¢o ma za nasledok zniZenie inteligenéného kvocientu,
s poruchami pozornosti a hyperaktivitou (Sram a kol., 2017; Perera a kol., 2009; Perera a
kol., 2014; Rengarajan a kol., 2015),

kardiovaskularny systém - expozicia deti PAU moze spdsobit’ pediatrickt
prehypertenziu a arterialnu vaskularnu dysfunkciu (Kelishadi a kol., 2011),

pohybovy aparat - Strukturdlne a funkéné zmeny v kostnej dreni, ktoré ovplyviiuju
hematopoézu (Hrudkova a kol., 2004), v suvislosti s d’alsimi determinantmi moze
expozicia PAH urychlit’ degeneraciu kostnej hmoty a viest’ k osteoporoze (Duan a kol.,
2018).

Dizajn implementacie navrhovaného postupu HBM v praxi:

Ciel’ové skupiny:
tehotné Zeny v prvom trimestri gravidity (pocet porodov v SR v roku 2020 - 56 830 deti;
zdroj: Statisticky urad SR),
deti vo veku 11 rokov pocas preventivnej prehliadky (pocet 11-ro¢nych deti v SR v roku
2020 - 58 404; zdroj: Statisticky urad SR).

Velkost’ siiboru:
tehotné zeny v prvom trimestri gravidity - pilotna faza: 160 zien v SR (20/kraj,
8 krajov); plna implementacia: 800 zien v SR (100/kraj, 8 krajov),
deti vo veku 11 rokov pocas preventivnej prehliadky - pilotné faza: 160 11-ro¢nych deti
v SR (20/kraj, 8 krajov); plna implementacia: 800 11-rocnych deti v SR (100/kraj,
8 krajov).
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Biologicky material: plné krv, krvné sérum a moc.

Chemické latky navrhované pre HBM: toxické kovy (olovo, ortut, kadmium, arzén, chréom

a nikel), polychlorované bifenyly, organochlorované pesticidy, ftalaty a DINCH, polycyklické
aromatické uhl'ovodiky (1-hydroxypyrén).

Institucie zodpovedné za chemické analyzy v ramci narodného HBM:

Toxické kovy (krv a mog) - UVZ SR.

PCB a organochlorované pesticidy (krvné sérum) - SZU.
1-hydroxypyrén (mo¢) - RUVZ BB.

Ftalaty (moc¢) - UKF Nitra.

DINCH (moc) - PriF UK.

Predbezna logistika zavedenia HBM na narodnej urovni:

zvySovanie zdravotnej gramotnosti v oblasti HBM prostrednictvom médii - zamerané
na obyvatel'ov a odbornu verejnost,

priprava sprievodnych dokumentov (informovany suhlas, dotaznik so zékladnymi
demografickymi 1dajmi, Standardné operacné postupy pre odber, spracovanie
a uskladnenie biologického materialu, sprievodné listy k biologickému materialu),
priprava laboratorneho materidlu na odber, spracovanie a uskladnenie biologickych
vzoriek,

oslovenie a nabor tehotnych Zien prostrednictvom regionalnych gynekologov,

nabor 11-rocnych deti prostrednictvom regionalnych vsSeobecnych lekarov pre deti
a dorast,

odber biologického materialu - mo¢ a krv,

spracovanie biologického materidlu (alikvotovanie vzoriek mocu a krvi, centrifugacia
krvi scielom ziskat krvné sérum) a jeho uskladnenie v mraziacich zariadeniach

- V regionalnych biochemickych laboratoriach,

odvoz biologického materidlu do prislusnych analytickych laboratorii,
Statistické spracovanie tdajov z chemickych analyz,

zhodnotenie vysledkov HBM a ich prezentacia/disemindcia.

Materialovo-technické zabezpecenie:
Regionalne biochemické laboratoria

Laboratorium pre analyzu toxickych kovov
Laboratérium pre analyzu PCB a OCP
Laboratdrium pre analyzu 1-hydroxypyrénu
Laboratérium pre analyzu ftalatov
Laboratérium pre analyzu DINCH

Odberovy sterilny material a drobné zariadenia a pomdcky nevyhnutné k odberom
biologického materidlu. Mraznic¢ky pre uskladnenie biologického materialu (minimalne
do -20°C). Chladiace boxy na prevoz biologického materialu.
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Analytické pristroje na stanovenie toxickych zlucenin: kvapalinova chromatografia
(HPLC) aplynova chromatografia (HRGC) v spojeni s hmotnostnou spektrometriou
(HRMS, MS/MS), HPLC s fluorescenénou detekciou, hmotnostna spektrometria
s indukéne viazanou plazmou (ICP/MS) a iné.

Laboratorne zariadenia a pomocky vratane spotrebného tovaru a nahradnych suciastok
a technickych plynov.

Laboratérne sklo, laboratorny spotrebny materidl a chemikalie na spracovanie vzoriek.
Certifikované referencné materidly, interné referencné materidly, enzymy
(napr. B-glukuronidaza) a iné.

PocitaCové vybavenie vratane softvéru na obsluhu pristrojov a zariadeni, vyhodnotenie
analyz a Statistické spracovanie vysledkov.

Osobné ochranné pracovné pomocky (OOPP) nevyhnutné na vSetkych trovniach prace
s biologickym (potencidlne infekénym) materidlom.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu by mala prebehnut najneskor po roku po
vykonani pilotnej fazy narodného HBM.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvddza tento preventivny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu
do uvahy dualsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. jula 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva SR
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Priloha €. 1 - Preh’ad HBM v Eurépe

NEMECKO
2 zakladné zlozky:
GerES = German Environmental Surveys

= reprezentativna vzorka populacie (vek, pohlavie, velkost komunity a region)
zamerana na expoziciu chemickym latkam a jej zdroje.

= opakované prierezové Studie, odber biologického materialu spojeny s rozsiahlym
dotaznikom ,,National Health Interview and Examination Survey®“ ........ reprezentativny
narodny systém surveillance environmentéalneho zdravia populacie.

= vhodné¢ aj na dokumentovanie regionalnych rozdielov v expozicii populécie.
Pre hodnotenie ¢asovych trendov expozicie je dolezité udrziavat’ dizajn HBM bez zmien. Nové
vysledky a hypotézy ale mézu vyZzadovat Specifické zmeny dizajnu = pridanie/Uprava otdzok
V dotazniku, Uuprava rozsahu analyzovanych chemickych latok, testovacich metod
a pod. (napr. zistenie, ze vzorky l'udskych vlasov, nie su okrem analyz MeHg vhodné
na hodnotenie individualnej expozicie tazkym kovom a stopovym prvkom ........ GerES Il a IV
uz neobsahuje analyzy vlasov).

ESB = Environmental Specimen Bank
= krv a mo¢ kazdoro¢ne od Studentov 4 univerzitnych miest, 60 muzov a 60 zien.

- GerES I: 25 - 69 rokov, 1985/1986, N =2 731 (Zapadné Nemecko).

- GerES II: Zapadné Nemecko West 1990/1991 (GerES Ila; N = cca. 2900) a rozsirené
na byvalé Vychodné Nemecko 1991/1992 (GerES IIb; N = cca. 2000) + deti starSie ako
5 rokov.

- GerES III: 1998, zamerané na dospelych réznych vekovych skupin (N = 4822).

- GerES 1V: 2003 - 2006; Specificky deti 3 - 14 ro¢né (N = 1790) + doplnenie otazok
0 zdravotnom stave deti.

- GerES V: deti a adolescent (3 - 17 rokov).

Vyber chemickych latok zaloZzeny na nasledovnom:
- dostupné udaje o vyskyte a pohybe chemickej latky v Zivotnom prostredi,
- dostupnost’ analytickej metddy a moznost’ jej pouZitia na vel'kom pocte vzoriek,
- dostupné tidaje o moznom zdravotnom riziku z expozicie (neurotoxicita, karcinogenita,
vSadepritomnost’, perzistencia a akumulécia v prostredi).

Hlavné nastroje GerES:
a) ludsky biomonitoring vo vzorkach krvi a mocu,
b) monitorovanie domaceho prostredia (voda, ovzdusie, prach),
c) zber informécii o cestach expozicie a moznych determinantoch expozicie
(socioekonomicky status, demografické data, stravovanie, expozicia k fajeniu
a alkoholu, podmienky byvania) + neskor doplnené o otdzky zamerané na zdravotny stav.
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Vyuzitie dat

1. Stanovenie referencnych hodnét pre populdciu
= Statistickym odvodenim z hodndt reprezentativnej vzorky populacie.
=95 % ClI pre 95 %-il.
Umoznuju porovnanie hodndt expozicie jedincov, alebo populacnych podskupin
S expoziciou celej populacie.

2. Stanovenie hodnot HBM I a HBM II:
= limitné hodnoty expozicie vo vztahu k zdraviu.
HBM | - prahova hodnota, pod ktorou sa na zaklade aktualnych vedomosti neocakéava
riziko negativnych dopadov na zdravie ¢loveka.
Medzi HBM lall - negativne dopady nemdzeme vylucit' s dostatoénou istotou,
preto sa odporuca zistit', ¢o je dovodom zvySenych koncentracii a ¢i je mozné tie zdroje
eliminovat’.
HBM II = tzv. intervencnd hladina.
Hodnoty expozicie > HBM Il - moznost zvySeného rizika negativnych dopadov
na zdravie a nevyhnutnost’ okamzitej redukcie expozicie.

Table 2. Analytes in blood, urine, and scalp hair in human biomonitoring samples in GerESs I-1V

GerES 1 1985/1986 GerES 11 1990/1992 GerES 111 1998 GerES IV 2003/2006

Whaole blood

Pb X X X X
Cd X X X X
Hg X X X X
Cu X X — —
PCB 138, 153, 180 — — X X
DDE — — X X
HCB — — X X
o, f-, 7-HCH — — X X
IgE" — — — X
FEP — Children — —
Morning urine

Creatinine X X X X
As X X X X
Cd X X X X
Hg X X X X
Cr X X — —
Cu X X —_ —_
Ni —_ —_ —_ X
8] —_ —_ —_ X
PCP X X X X
Further chlorophenaols® — — X X
Pd — — X —
Pt — — X —
Au — — X —
Ir — — X —
Nicotine/cotinine — X X X
Stress hormones” — — — X

Metabolites of

PAH* — X X X
Pyrethroides' — — X X
Organophosphorus — — — X
compounds®

DEHP" — — — X
Scalp hair

Elements’ X Xk — —
Nicotine/cotinine — X — —

“Also PCB 28, 52, 101.
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GerES V: + nasledovné:

Table 5
Human-Biomonitoring (HBM) values for blood and/or urine.

Analyte and sample material Population groups HBM I value HBM II value
Sum of Hexamol*DINCH® metabolites Children 3,0mg/l
OH-MINCH and cx-MINCH in urine [2015] Adults 45mg/l
Sum of DPHP metabolites Children 1.0mg/l
OH-MPHP and oxo-MPHP in urine [2015] Adults 1,5mg/l
Hexabromcyclododecane (HBCDD) [2015] General population 0,3 pglg lipid or
1,6 pg/l blood
plasma
2-Mercaptobenzothiazole (2-MBT) in urine [2015] Children 45mg/l
Adults 7.0mg/l
Sum of N-Methyl-2-pyrrolidone (NMP)-metabolites Children 10mg/l 30mg/l
5-Hydroxy-NMF and 2-Hydroxy-N-methylsuccinimid Adults 15mg/l 50 mg/fl
in urine [2015]
Sum of N-Ethyl-2-pyrrolidone (NEP)- metabolites Children 10mg/l 25mg/l
5-HNEP und 2-HESI in urine [2015] Adults 15mg/l 40mg/l
4-MBC metabolites 3-4CBC and 3-4CBHC Children 0,3 mgfl
in urine [2016] Adults 0,5mgfl
Referencie:

https://www.umweltbundesamt.de/en/topics/health/assessing-environmentally-related-health-
risks/german-environmental-surveys

Schulz C a kol.: Twenty years of the German Environmental Survey GerES: Human biomonitoring -
Temporal and spatial differences in population exposure. Int J Hyg Environ Health, 210, 2007: 271-297
Schulz C a kol.: Update on the reference and HBM values derived by the German Human Biomonitoring
Commission. Int J Hyg Environ Health, 215 (2011) 26-35

Kolossa-Gehring M a kol.: Environmental surveys, specimen bank and health related environmental
monitoring in Germany. Int J Hyg Environ Health, 215 (2012), 120-126

Angerer J a kol.: Human biomonitoring assessment values: Approaches and data requirements. Int J Hyg
Environ Health, 2014 (2011): 348-360

Kolossa-Gehring M a kol.: New human biomonitoring methods for chemicals of concern-the German
approach to enhance relevance. Int J Hyg Environ Health 220, 2017, 103-112

Leng G and Gries W.: New specific and sensitive biomonitoring methods for chemicals of emerging
health relevance. Int J Hyg Environ Health, 220, 2017, 113-122

BELGICKO/FLAMSKO:
FLEHS I (2002 - 2006)
- 8 regionov Flamska, rozlicné environmentalne charakteristiky: 2 urbanizované oblasti,
4 priemyselné oblasti, 1 oblast’s intenzivnym pestovanim ovocia, 1 oblast' menej obyvana

bez registrovanych emisii,

- cca. 22 % plochy Flamska a 20 % populacie,

- 3 vekové kategorie: novorodenci a ich matky (n = 1196), 14 - 15r (n = 1679)
a 50 - 65r (n = 1583),

- viac ako 4400 ucastnikov - 200 ucastnikov na kazdu oblast’,

- inklizne kritéria - pobyt na iizemi aspoini 5 rokov,

- tradi¢né polutanty: Cd, Pb, DL-compounds, HCB, PCBs, p,p’-DDE, PAH’s, benzén,

- vystup: zistenie, ze l'udia Zijici v r6znom prostredi maji rdéznu expoziciu polutantom,
nasledne tvorba a Uprava environmentalnych politik na zaklade regionalnych potrieb.

FLEHS 11 (2007 - 2011)
- ciel: distribicia expozicie polutantom u reprezentativnej vzorky flamskej populacie
+ vytvorenie referencnych hodnét pre populéaciu (Casovy trend a geografické porovnanie),
- Ucastnici z 5 flamskych regidénov, vybrani proporéne k hustote obyvatel'ov,
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- nabor 1 rok (sezonalita),

- inkluzne kritéria: min. 10r zijuci vo Fldmsku, informovany suhlas, spdsobily vyplnit’
rozsiahly dotaznik v holand¢ine, u novorodencov aj dobry zdravotny stav matky

a diet’at’a,

- novorodenci (N = 255) = informacia o expozicii na zaCiatku zivota, s moznost'ou
sledovat’ dopad tejto expozicie na zdravotny stav jedincov neskor v zivote,

- adolescenti (N = 210) = obraz aktualnej expozicie pocas dospievania, bez rusivych
vplyvov, napr. pracovnej expozicie, dochadzania do prace, stahovania a pod.,

- mladi dospeli (20 - 40 r.; N = 204) = vek charakteristicky zakladanim rodiny (deti!),
expozicia dolezita vo vzt'ahu k potomkom,

- velkost’ vzorky (cca. 650) vypocitana na zaklade FLEHS I,

- vzorky + dotazniky:
- novorodenci - krv matky, vlasy, pupo¢nikova krv,
- adolescenti - prvy ranny mo¢, krv, vlasy, vyska, hmotnost’ + pocitacovy test,

- dospeli - prvy ranny mo¢, krv, vyska, hmotnost’.

FLEHS 111 (2012 - 2015)
- 3 vekové kategorie: novorodenci a ich matky (n = 281), 14 - 15r (n = 208) a 50 - 65r

(n = 209),

- analyzy tak ako pri FLEHS II + PCB 138, 153 a 180, p, p’-DDE, HCB v sére
aj u dospelych.

FLEHS - Pouzitie sloganu ,,Co si so sebou nesiete?” (,,What are you carrying with you?”)

Overview of exposure biomarkers in three age groups (FLEHS 112007-2011).

Newborns/mothers

Adolescents (14-15 yrs)

Adults (20-40 yrs)

Exposure markers - individual
samples

Cordblood:

- Metals (Pb, Cd, Mn, Cu, Tl, As)

- Persistent chlorinated compounds (PCBs,

p.p’-DDE, HCB, Calux)
- Persistent brominated pollutants

(BDE28,47,99,100,153,154,183,209, HBCD,

TBBPA)
- Perfluorocompounds (PFOS, PFOA)

- Personal hygiene products (triclosan)

Maternal blood:

- Metals (Pb, Cd, Mn, Cu, Tl, As)
Maternal hair:

- Metals (Hg, MeHg)

Blood:

- Metals (Pb, Cd, Mn, Cu, Tl, As)

- Persistent chlorinated compounds (PCBs,
p.p’-DDE, HCB, Calux)

- Persistent brominated pollutants
(BDE28,47,99,100,153,154,183,209, HBCD,
TBBPA)

- Personal hygiene products: musks
galaxolide, tonalide

Urine:

- Metals (As, TRA)

- PAHs (1-hydroxypyrene)

- Benzene (t.t'-muconic acid)

- Phthalates: MEHP,
MEHHP,MEOHP MNEP, MBzP

- Bisphenol A

- Organophosphate pesticides:
DMP,DMTP,DMDTP,DEP,DETP,DEDTP
- Para dichlorobenzene:2,5-DCP
- Triclosan

- Cotinine

- Paraben metabolite: HBA
Hair:

- Metals (Hg, MeHg)
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Urine:

- Metals (Cd, As, TRA)
- PAHs (1-hydroxypyrene)

- Benzene (t,t'-muconic acid)

- Phthalates: MEHP,

MEHHP MEOHP MNBP, MBzP

- Organophosphate pesticides:
DMP,DMTP,DMDTP,DEP,DETP,DEDTP
- Para dichlorobenzene:2,5-DCP

- Paraben metabolite: HBA

- Cotinine

Blood:

- Perfluorocompounds (PFOS, PFOA)



Exposure markers — pooled Cordblood: Urine: Urine:
samples

- Personal hygiene products (parabens, - PAHs (BaP-tetrol, 1- en 2-naphtol) - PAHs (BaP-tetrol, 1- en 2-naphtol)
UV-screens)
- Herbicide: 2,4 -D, Carbamate pest: ETU, - Herbicide: 2,4-D, Carbamate pest:
ETU,
- Fungicides: 3,5-DCA, 3,4-DCA DCPU, - Fungicides: 3,5-DCA, 3,4-DCA,DCPU,
DCPMU DCPMU
- Pyrethroids:3-BPA, FPBA - Pyrethroids: 3-BPA, FPBA
Blood: Blood:
UV-screens: BP-3, DHB, DHMB, THB, HMS, - UV-screens: BP-3, DHB, DHMB, THB,
DABI, 4-MBC HMS, DABI, 4-MBC

Referencie:

Schoeters G a kol.: Concept of the Flemish human biomonitoring programme. Int J Hyg Environ Health
215, 2012: 102-108

Schoeters G a kol.: The Flemish Environment and Health Study (FLEHS) - Second Survey (2007-2011):
Establishing Reference Values for Biomarkers of Exposure in the Flemish Population. Issues in
Toxicology, Biomarkers and Human Biomonitoring, vol. 1, 9, 2012, 135-165

Smolders R a kol.: Key aspects of a Flemish system to safeguard public health interests in case of
chemical release incidents. Tox Letters 231, 2014:315-323

Schoeters G a kol.: Three cycles of human biomonitoring in Flanders - Time trends observed in the
Flemish Environment and Health Study. Int J Hyg Environ Health 220, 2017: 36-45

Reynders H a kol.: The added value of a surveillance human biomonitoring program: The case of FLEHS
in FLANDERS (Belgium). Int J Hyg Environ Health 220, 2017: 46-54

Remy S a kol.: Intelligence gain and social cost savings attributable to environmental lead exposure
reduction strategies since the year 2000 in Flanders, Belgium. Environ Health, 2019, 18 :113

Colles A a kol.: Perfluorinated substances in the Flemish population (Belgium): Levels and determinants
of variability in exposure. Chemosphere, 242, 2020
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FRANCUZSKO:

Nérodny program l'udského biomonitoringu vznikol v r. 2010 a tvoria ho 2 prierezové Studie:

ELF

perinatalna zloZka zaloZena na vybere tehotnych Zien z kohorty Elfe (2011),
prierezova S$tadia vSeobecnej populacie spojenda so zdravotnymi vySetreniami
a s vyzivovou zlozkou - Esteban (2014 - 2016).
E (2011)
hlavnym cielom bolo opisat’ koncentracie prioritnych biomarkerov u tehotnych Zien,
ktoré rodili v kontinentalnom Francuzsku v roku 2011,
dalSie ciele: porovnanie koncentracii biomarkerov suz realizovanymi Stadiami
vo Francizsku a zahrani¢i a s dostupnymi referencnymi hodnotami HBM
a identifikovat a ak je to mozné, aj kvantifikovat’ determinanty expozicie,
nahodny vyber matiek v kohorte ELFE (cela kohorta ma 18 000 deti),
nabor 211 porodnic - pokrytie regionov pre zabezpeCenie reprezentativnej vzorky
populacie,
nabor prebiehal v 3 obdobiach (kazdy interval trval 1 tyzden) - leto, jesen, zima,
aby bola pokryta sezonna variabilita expozicie chemickym latkam (napr. pesticidy),
kritéria pre zaradenie: vek nad 18r a gesta¢ny vek diet'ata 33 tyzdiov a viac, informovany
suhlas,
pre kazdy analyzovany biomarker bola vybrand podskupina matiek, ktoré mali
k dispozicii aspon jednu biologicku vzorku,
odber biologickych vzoriek pri porode:
moc (pri prijati do porodnice),
krv a pupoc¢nikova krv (pri porode),
vlasy (prvé dni po porode).
komplexny proces prioritizacie vyberu chemickych latok.

ESTEBAN (2014 - 2016)

prierezova Stidia populacie vo veku od 6 do 74 rokov, Zijicej v kontinentdlnom
Franctzsku v obdobi rokov 2014 - 2016,
zGcastnilo sa 2503 dospelych (18 - 74 rokov) a 1104 deti (6 - 17 rokov),
ucastnici boli ndhodne vybrani z celého tizemia Francuizska, nabor prebehol telefonicky,
ucastnici podpisali informovany sthlas a vyplnili dotazniky, tykajice sa zdravia,
vyzivy, chemickej expozicie a socidlno-demografickych charakteristik,
zdravotné vySetrenie zahfnalo aj zber biologickych vzoriek (krv, mo¢ a vlasy),
zber vzoriek prebiehal bud’ doma (navsteva sestry) alebo v zdravotnom stredisku:
prvy ranny moc (150 ml deti a 200 ml dospeli),
krv: 26 ml deti 6 az 11 rokov; 36 ml deti 12 az 17 rokov a 88 ml dospeli,
pramen vlasov odstrihnuty z okcipitalnej Casti u deti aj dospelych, prichyteny
na papier s oznacenim orientacie (hrot/koren).
biologické vzorky boli v kryoskimavkach ulozené do biobanky (- 80 °C),
antropometrické merania a U dospelych aj krvny tlak a spirometria,
zoznam analyzovanych chemickych latok rovnaky ako pri ELFE - prvé vysledky
z perinatalnej zlozky biomonitoringu ukézali, Ze prioritizované biomarkery boli
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relevantné, ked’ze im boli vystavené takmer vSetky tehotné zeny + pridali v moci benzén,
toluén, styrén, xylény, etylbenzén a bisfenol SaF (+ krvny obraz, kreatinin, hladina
cukru v krvi nala¢no, lipidy, hemoglobin, feritin a transferin, folaty,...).

Table 2
Proportion of quantification of biomarkers measured in the perinatal component of the French HBM program, 2011,
Biomarkers n Biological sample L)y % =LO0F
Metals
Lead (pg/L) 1968 Cord blood 20 995
Mercury (pglg hair) 1700 Hair 0.14 00.9
Aluminum {pg/L)* 990 Urine 10 -
Antimony (pg/L) 50 Urine 004 70,0
Arsenic {pg/L) a90 Urine 02 100
Cadmium {pg/L) a90 Urine 0.05 878
Cesium (pg/L) 900 Urine 0.05 100
Chromium (pug/L) 990 Urine 002 06,2
Cobalt (L) 990 Urine 002 100
Tin (pg/L) 900 Urine 0.04 987
Nickel {pg/L) q90 Urine 02 905
Uranium { gL} a90 Urine 00 276
Vanadium (pg/L) 900 Urine 0.05 956
Organic compounds
Bisphenol A total (pg/L) 1764 Urine 03 738
Phthalates (pg/L) LDEHP 989 Urine 05-07 91.9
ZINNP 489 Urine 07 33.0
Pyrethroids® (pg/l) 1077 Urine 0.01-002 909
Atrazine & metabolites (pg/L) 1036 Urine 0.003-05 <1
Glyphosate & AMPA (gL} 1036 Urine 015 <1
Propoxur & 2-1PP {wg/L) 1036 Urine 0.05 105
Dialkyl phosphates (/L) 1036 Urine 0.02-06 534
Chlorophenols (ug/L) 1036 Urine 015 13.8
Persistent organic pollutants
Dioxins (pglg lip)f 128 Serum 1.01-5.78 100
Furans (pg'g lip® 118 Serum 095-3.70 817
PCE total (ng/g lip)" 208 Serum 0.01-017 100
PBDE (ng/g lip)' 277 Serum 0.04-1.00 100
PBE-153 (ng/g lip) 77 Serum 0.57 14
HBCD (, B, ) (ng/g lip) 277 Serum 0329-0.62 12,6
Perfluorinated compounds { pg/L) 277 Serum 0.15-060 100

4 Proportion of subject having at least one biomarker quantified,

b Biological measurements not validated because of a blanks contamination,

© LDEHP; sum of MEHP, MEOHP, MEHHP and MECPP.

4 L DiNP: sum of MHiNP, MOiNP and MCiOP,

¢ Sum of 3-PBA. cis-DBCA, cis-DCCA and trans-DCCA.

" Sumof2.3,7.8-TCDD, 1,2,3,7,8-PCDD, 1,2, 3,4,7, B-HxCDD, 1,2, 3,6,7, 8-HxCDD_ 1,2, 3, 7,8, -HxCDD, 1,2, 3,4, 6,7, 8-HpCDD and OctaCDD (0CDD),
3,4,7.8, %-HpCDF and OctaCDF (OCDF).

b TPCB total: sum (PCB 138, 153, 180)"1.7.

i Sum of BDE 28, 47,99, 100, 153, 154, 183 and 209,

I Sum of PFBA, PFPeA. PFHxA, PFHDA, PFOA, PENA, PFDA, PFURA, PFDoA, PFBS, PFHXS, PFHpS, PFOS, PFDS, Et-PROSA-AcDH, Me-PFOSA-ACOH and PFOSA.

Referencie:

Dereumeaux C a kol.: The French human biomonitoring program: First lessons from the perinatal
component and future needs. Int J Hyg Environ Health 220, 2017: 64-70

Fillol C a kol.: Prioritization of the biomarkers to be analyzed in the French biomonitoring program.
Biomonitoring, 2014, 1 (1)

InVS: Etude Esteban (¢tude de santé sur I’environnement, la biosurveillance, 1’activité physique et la
nutrition) - PROTOCOLE Version du 24/09/2012. Dostupné na:
https://www.santepubliguefrance.fr/etudes-et-enquetes/esteban
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CESKA REPUBLIKA
- kazdy rok zaméreni na jinou populaci - opakovani v cyklech, aktualizace sledovanych
parametrtl podle aktualnich trendd a finanéné-organizaénich moznosti CR,

- biologicky monitoring vychazi z usneseni vlady Ceské republiky & 369/1991 Sb.
V rutinnim provozu od roku 1994 pod garanci Statniho zdravotniho tstavu v Praze.
Realizace ve spolupraci s prisluSnymi krajskymi a okresnimi hygienickymi stanicemi,
zdravotnimi Gstavy a s dislokovanymi pracovisti Statniho zdravotniho ustavu,

- navaznost na vysledky statniho monitorovani toxickych latek v ovzdusi, vodé, pidé
a potravé.

Biologicky monitoring - dospéli (2018)

- 4 lokality,

- vékova kategorie: 18 - 65 let (darci krve), N=403 osob,

- inkluzni kritéria: v€k 18 - 65, pobyt na tizemi aspoii 1 rok,

- analyzy:
- krevni sérum: perfluorované slouceniny, metabolity vitaminu D,
- moc¢: metabolity ftalatd, kadmium, jod, kotinin, kreatinin.

- vystup:

- priprava narodniho Setfeni zdravotniho stavu dospélé populace zahrnujici
Iékatské vysetieni (EHES), zaméfené na rizikové faktory vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni (vyskyt hypertenze, obezity a diabetu).
Navazani spoluprace s vice nez 80 vySetfovacimi misty po celé republice, Setfeni
Vv nasledujici rok v navaznosti na dotaznikové Setfeni o zdravi (EHIS).

Biologicky monitoring - prvorodic¢ky (2017)
- 4 lokality: Praha, Liberec, Ostrava, Vysocina (Zd’ar nad Sazavou, Jihlava), N = 232 Zen,
- inkluzni kritéria: matky prvorodicky, 2 - 8 tydnl po porodu, zijici v oblasti min. 1 rok,
- analyzy: matetfské mléko - indikatorové kongenery PCB (28, 52, 101, 118, 138, 185, 180)
a organochlorované pesticidy (DDT, DDE, a-,B-,y-HCH, HCB), perfluorované
slouceniny (PFAS) a jejich derivaty, bromované zpomalovace hotfeni a jejich
derivaty, trans-mastné kyseliny.
Biologicky monitoring - déti (2016)
- 5 lokalit: Praha, Liberec, Ostrava, Zd’ar nad Sazavou a Kutna Hora,
- vékova kategorie: 5 a 9 let, N =419 dé&ti (162 pétiletych a 257 devitiletych),
- inkluzni kritéria: vek, zijici v oblasti alesponi 1 rok,
- analyzy:

- plna krev: Cd, Hg, Mn, Pb, Se,

- sérum: 25-hydroxy vitamin D,

- moc¢: Cd, Hg, I, As, kreatinin, 6 vybranych metabolitt ftalati.

- vystup: ziskany prvni vysledky o zatézi predSkolnich déti.
Biologicky monitoring - dospéli (2015)
- 4 lokality: Praha, Liberec, Ostrava, Zdar nad Sazavou,
- vékova kategorie: 18 - 65 let, N = 302,

- inkluzni kritéria: vek, darci krve Zijici v oblasti min. 3 roky,
- analyzy:
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plna krev: Cd, Hg, Mn, Pb, Se,
sérum: vybrané indikatorové kongenery PCB + 170; Vybrané chlorované pesticidy
(OCP); PFAS a jejich derivaty; Bromované zpomalovace hofeni (BFR) a jejich
derivaty; Triacylglycerol a celkovy cholesterol,
mo¢: Cd, Hg, I, Se, Zn, kreatinin.
Biologicky monitoring - prvorodicky (2014)
- 4 lokality: Praha, Liberec, Ostrava, Uherské Hradiste,

N =182 zen,

inkluzni kritéria: zeny prvorodicky, v obdobi od 2. do 8. tydne po porodu, zijici, v oblasti

min. 1 rok,

analyzy:
matefské mléko: vybrané indikatorové kongenery PCB + 170; vybrané chlorované
pesticidy (OCP); perfluorované uhlovodiky (PFC) a jejich derivaty; BFR a jejich
derivaty,
vlasy: celkova rtut’, methylrtut, anorganicka rtut’.

Biologicky monitoring 2013
A. Metabolity ftaldth a polyaromatickych uhlovodiki a bisfenol A v mo¢i - mladi dospéli

2 lokality: Praha a Ostrava,

vékova kategorie: 20 az 29 let, N = 95 osob,

inkluzni kritéria: vék, nekufactvi, vysokoskolaci zijici v oblasti min. 1 rok,

analyzy:
mo¢: bisfenol A, kreatinin, polyaromatické uhlovodiky, metabolity ftalatd,
perfluorované slouceniny a jejich derivaty, polybromované difenylétery a jejich
derivaty (1-hydroxypyren; 3-hydroxy-benzo[a]pyren; 5-hydroxy
monoethylhexylftalat; 5-oxo-monoethylhexylftalat).

B. Bromované zpomalovade hoteni a perfluorované Ilatky v matefském mléku

archivovanych vzorkti matetského mi¢ka

lokality:
2010/2011: Praha, Liberec, Ostrava, Kromé&fiz a Uherské Hradiste,
2006: Praha, Liberec, Ostrava, Kroméfiz, Uherské Hradisté a Brno.

N = zarazeno 242 Zen,

cey

inkluzni kritéria: zeny prvorodicky, v obdobi od 2. do 8. tydne po porodu, zijici v oblasti
min. 1 rok,
analyzy:
- matefské mléko: polyaromatické uhlovodiky, bisfenol A, metabolity ftalatd,
kreatinin, perfluorované slouCeniny a jejich derivaty, polybromované difenylétery
a jejich derivaty.
Biologicky monitoring 2012 - analyzy vysledkii mezinarodniho projektu mezinarodniho
projektu COPHES (Consortium to perform human biomonitoring on European scale)
- lokality: 27 evropskych stattl véetné CR,
vékova kategorie: déti ve véku 6-11 let a jejich matky,
N =120 part matka - dit¢,
inkluzni kritéria: vek ditéte, zijici v oblasti Praha (za méstskou oblast) a Liberecko (oblast
s nizkou hustotou obyvatel),
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analyzy:
moc¢: kadmium, kotinin, a metabolity ftalata.
Zkraceny piehled biologického monitoringu roky 2011 - 2005
Sledované populace a odebirané matrice
déti 8 a 10 let - krev, moc, vlasy,
kojici matky - matetské mléko,
darci krve (18 - 65 let) - krev, mo¢,
analyzy:
indikatorové kongenery PCB (28 + 31, 52, 101, 118, 138, 153, 170, 180),
chlorované pesticidy (suma DDT; DDT4,4; DDE4,4; a-HCH; B-HCH; y-HCH,;
HCB),
kovy a stopové prvky (Cd, Hg, Pb, Cu, Se, Zn),
cytogeneticka analyza perifernich lymfocytd,
kotinin, kreatinin.

Reference:

Statni zdravotni ustav. Biologicky monitoring. Odborné a souhrnné zpravy. 2019. Praha, Dostupné na:
http://www.szu.cz/tema/zivotni-prostredi/odborne-zpravy-1

50


http://www.szu.cz/tema/zivotni-prostredi/odborne-zpravy-1

NORSKO

Norwegian Mother, Father and Child Cohort Study (MoBa)

The Norwegian Institute of Public Health (NIPH)

jal 1999 - december 2008

Zapojenie: 50 z celkovych 52 norskych nemocnic s porodnym oddelenim.

Oslovenych 277 702 tehotnych, viac nez 95 000 matiek (16 400 matiek s viac nez jednym
tehotenstvom), 114 500 deti (1900 parov dvojiciek) a 75 000 otcov.
40,6 % uspesnost’ oslovenia respondentov.

Table 1. Age distribution of participants in the Norwegian
Mother and Child Cohort Study (MoBa) as of September 2015

Mothers Fathers
Mean age (SD) years 40.8 (5.2) 43.0(5.8)

" (%) n (%)
< 30 years 1796 1.9 523 0.7
30-34 11113 11.7 4754 6.3
35-39 28406 29.8 17444 23.1
40-44 33924 35.6 27324 36.2
45-49 16552 17.4 17247 22.8
50+ 3448 3.6 8190 10.9

Children

Mean age (SD) years 10.2 (2.2)

”n (%)
6-7 years 21639 18.9
8-9 36376 31.8
10-11 29842 261
12-13 21130 18.5
14+ 5492 4.8

MoBa milestones
120000

il

Table 2. Numbers of pregnancies, mothers, fathers and chil-
dren participating in the Norwegian Mother and Child Cohort
Study (MoBa) as of September 2015. Note that many moth-

ers and fathers have participated

in more than one

pregnancy
Recruited®  All Active
parti(:i}:)antsh participants®
Pregnancies 112908 112762 101545
Pregnancies, 87436 87302 78726
fathers included

Mothers 95369 95244 86169
Fathers 75618 75500 68314
Children 114622 114479 103219
Pairs of twins 1950 1946 1705
Sets of triplets 21 21 17

2All recruited participants from 1999 through 2008.
PParticipants who can be followed through linkage with health registries.
“Participants whao are sent questionnaires and can be invited to sub-studies.

= >8 years
u>12 years
u > 18 years

Dec 2015 Dec2016 Dec2017 Dec2018 Dec2019 Dec 2020

Figure 1 The figure shows the number of children in MoBa who have
reached the ages of 8, 12 and 18 years according to calendar time.

VYSETRENIA:

Ultrazvukové vySetrenia tehotnych (17 - 20 tyzden tehotenstva).
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DOTAZNIKY:
- 3x pre matky, 1x pre otca jeden dotaznik.
Zastipenie deti: 19 regionov z celého Norska.

Deti sledované prostrednictvom dotaznikov vo veku:
6 mesiacov, 18 mesiacov, 3, 5, 7, 8 a 13 rokov (2016).

Otazky v dotaznikoch:
17 a 30 tyzden tehotenstva:
vSeobecné informacie a aktudlne a minulé zdravotné problémy + stravovacie
navyky.

22 tyzden tehotenstva:
semikvantitativny dotaznik o frekvencii stravovania.

6, 18 mesiacov a 3 roky diet’at’a:
vyvoj dietat’a a zdravie matky a dietat’a a ich zivotny $tyl.

5 a 8 rokov:
otazky tykajlice sa schopnosti ucenia sa, jazykové schopnosti a neurokognitivny
rozvoj.

7 rokov:
otazky tykajuce sa somatickych chordb so Specifickym zameranim na alergie
a astmu.

BIOLOGICKE MATRICE:
krv matiek (17. tyzden tehotenstva a ihned’ po porode),
krv otcov (17. tyZden tehotenstva partnerky),
pupocnikova krv (2x 7 ml v EDTA skumavkach),
RNA vzorky od 45 000 novorodencov ihned’ po porode,
MoBa Tooth Bank in Bergen (MoBa Tann): mlie¢ne zuby od 24 000 deti (6 - 7 rokov).

Pre Stidium environmentalnych kontaminantov:
Moc¢ a krv od 78 000 tehotnych matiek v 17 tyzdni gravidity.

SLEDOVANE ZLUCENINY:
akrylamid/glycidamid,
bisfenol A,
kotinin,
fluorované uhl'ovodiky (PFOS...),
organofosfatové pesticidy,
organofosfatové metabolity,
ftalaty a ich metabolity,
metylortut,
benzo(a)pyrén,
fenoly,

Triclosan.
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Table 1
List of recent studies of environmental contaminants using data from the Norwegian Mother and Child Cohort Study (MoBa )L

Contaminant measure Basis for measurement Type of study Phenotype studied First author Year of publication
PEAS Marernal plasma Association Subfecundity Whitworth 2m2
PFAS Maternal plasma Association Birth weight Whitworth 202
PFAS Maternal plasma and cord blood Method Giitzkow 2012
PFAS Maternal plasma and diet Association Parity and breastfeeding Brantszter 203
PEAS Marternal plasma Association Thyroid hormaone Wang 2013
PEAS Maternal plasma Association Antibodies, infections Granum 2013
PFAS Maternal plasma Association Lipids Starling 2014
PFAS Maternal plasma Association Preeclampsia Starling 2014
PFAS Maternal plasma Association Breastfeeding Papadopoulou 2015
Dioxins, PCBs Diet Association Wheeze, infections Stelevik 2011
Dioxins, PCBs Diet Association Transcription Hochstenbach 2012
Dioxins, PCBs Diet Association Antibodies Stalevik 203
Dioxins, FCBs Diet Association Birth weight Papadopoulou 203
Dioxins, PCBs Diet Association Maternal education Caspersen 2013
Dioxins Maternal plasma Association Birth weight Papadopoulou 2014
PCBs Maternal and child plasma Association Parity, age, BMI, breastfeeding Caspersen 2016
PCBs Diet Association Language development Caspersen 2016
PCBs Diet Association ADHD Caspersen 2016
Acrylamide Urine and diet Methaod Brantsater 2008
Acrylamide Cord blood Association Birth weight Pedersen 2012
Acrylamide Diet Association Birth weight Duarte-Salles 2013
Methylmercury Dietr Association Birth weight Vejrup 2014
Methylmercury Dier Association Language delay Vejrup 2006
Benzola)pyrene Diet Association Birth weight Duarte-Salles 2013
Bisphenol A Urine Method Longnecker 2013
Phenols Urine Methaod Guidry 2005
Triclosan Urine Method Bertelsen 2014
Phtalates Urine Method Sabaredzovic 2015
Several Urine Method Hoppin 2006
Several Urine Prevalence Ye 2009
Several Maternal plasma, urine and diet Association Brants®ter 2010
Box 2 Di that are foll d with additional data

collections in sub-cohorts in the Norwegian Mother
and Child Cohort Study (MoBa)

Autism spectrum disorders (ASD)
Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD)
Epilepsy

Cerebral palsy

Language development

Asthma

Inflammatory bowel discase

Coeliac disease

Type 1 diabetes
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status. Norsk Epidemiologi. 2014, Vol. 24, No. 1-2, pp. 29-35
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SVEDSKO:
HAMI = Health-related environmental monitoring

- zahma velké mnozstvo samostatnych Studii z r6znych oblasti, nie jednotny HBM systém:;
databaza: http://www.imm.ki.se/Datavard/index.htm ,

- 1.1978 - 2006: olovo, kadmium, vek 7 - 12r (N = 3646 deti), 2 oblasti (Landskrona,
Trelleborg), kazdoro¢ny monitoring + r. 1978 - 2007, olovo, kadmium, , vek 7 - 11r
(N = 3879 deti), rovnaké oblasti, kazdorocny monitoring r. 2006 - 2007 cca 233 deti
Z horeuvedenych oblasti,

- Case-control study kontaminovanej oblasti (Gusum v oblasti Ostergotland), Zinok, med’,
olovo, kadmium, ortut’, PCB, pesticidy (HCB, transchlordan,...), deti 18r
(n =600),

- 1.1996 - 2003, PCB, DDT, HCH, HCB, trans-nonachlor, oxychlordan, materské
mlieko, Uppsala okolie (n = cca 300), primipary, 500ml mlieka pocas 7 dni, sérum matiek
na PBDE, HBCDD,

- 1.2000, muzi 18 - 21r, n = 304 (z 2225 oslovenych), Malmo, PCB153, DDE,

- 1.1980 - 2004, 5 ¢asovych obdobi, matky 27 - 31r, Stokholm, PBDE, HBCDD, pooled
samples, temporal trends, materské mlieko,

- report z DEMOCOPHES projektu, matky do 45r a ich deti vo veku 6 - 11r rokov, vzorky
vlasov a mocu (n = 3 688), 2 mesto + '4 vidiek, ortut’, kadmium, kotinin, ftalaty,
bisfenol A,

- 1. 1997 - 2000, perfluoralkylové zla¢., krv + plazma, matky 46 - 75r, ich synovia
19 - 46r s rakovinou (testicular cancer), Stockholm,

- 1.1996 - 2004, PFOS, materské mlieko a Krv, primipary, 5 rdznych miest,

- opakuje sa oblast’ Uppsala, materské mlieko + krv matiek, krv novorodencov, 5 oblasti:
Uppsala, Goteborg, Stokholm, Lunde, Lykselle. PCDDF, PCB v krvnom sére deti
a adolescentov - vyvoj metody. Ftalatové metabolity, fenolové latky, BFRs v moci,
primipary. Deti vo veku 4, 8, 12 - 15, 18r.

Referencie:

Yearly measurements of blood lead in Swedish children since 1978: an update showing that the falling
trend continues, U Stromberg, T Lundh, S Skerfving, Department of Occupational and Environmental
Medicine, University Hospital, SE-221 85 Lund, Sweden,
http://www.imm.ki.se/Datavard/PDF/Tidsserie%20blyhalter%20i%20blod%201978-06.pdf
Polychlorinated biphenyls and chlorinated pesticdes/metabolites in breast milk from primiparae women
in Uppsala County, Sweden - levels and trends 1996-2003, Report to the Swedish Environmental
Protection Agency, 2004-06-01 Sanna Lignell, Per Ola Darnerud, Marie Aune, Anna Tornkvist,
http://www.imm.ki.se/Datavard/PDF/Sakrapport%20MO _tidstrend.pdf

Temporal trends of brominated flame retardants in milk from Stockholm mothers, 1980-2004, Britta
Fingstrom, Anna Strid and Ake Bergman Department of Environmental Chemistry, Stockholm

University, SE-106 91 Stockholm, Sweden,
http://www.imm.ki.se/Datavard/PDF/mj%C3%B6lk poolade NV%20rapport%202005%20modersmj
olk.pdf

HAMI, Perfluoroalkylated compounds in whole blood and plasma from the Swedish population, Anna
Kérrman, Bert van Bavel, Lennart Hardell, Gunilla Lindstrém Man-Technology-Environment Research
Centre, Department of Natural Sciences, Orebro University, Sweden UIf Jérnberg Institute
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for Applied Environmental Research, Stockholm University, Sweden,
http://www.imm.ki.se/Datavard/PDF/HAEMI2150213.pdf

Temporal trends of poly- and perfluoroalkyl substances (PFASs) in serum from children at 4, 8, and 12
years of age, in Uppsala 2008-2019, Report to the Swedish EPA (the Health-Related Environmental
Monitoring Program) Contract no. 215-18-001, Pernilla Hedvall Kallerman, Jonathan P. Benskin2 ,
Merle Plassmann2 , Oskar Sandblom2 , Emma Halldin Ankarbergl , Irina Gyllenhammarl 1Swedish
National Food Agency, Uppsala, Sweden 2Department of Environmental Science, Stockholm
University, Sweden,
http://www.imm.ki.se/Datavard/Rapporter/Temporal%20trends%200f%20PFAS%20i%20serum%20b
arn%?202008 2019 SLV.pdf? ga=2.231404571.587141488.1592752256-1589649899.1592752256

Udaje o biologickych meraniach - organické latky

kontaktna osoba Karin Norstrom, Svédska agentira na ochranu Zivotného prostredia

Sanna Lignell, sanna.lignell@slv.se, Swedish Food Agency - monitoring of POPs (kontakt od Marike
Berglund, HBM4EU) - vyziadané informacie mailom
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DANSKO:
V r. 1996 zaloZena vel’ka kohorta Danish National Birth Cohort DNBC (Better health for
mother and child)

- odr. 1999 vsetky regiony Déanska,

- do 1. 2000 nabor spolu 60 000 tehotnych zien, do r. 2002 to bolo 100 000 zien,

- data o expozicii - telefonicky, 2x pocas tehotenstva + v 6- a 18-tom mesiaci diet’at’a,

- odber krvi u lekara v 6., 12. a 24. tyzdni tehotenstva + pupo¢nikova krv hned’ po pérode

+ krv deti,
- follow-up v 7. a 11. roku diet’ata,
- vzorky uskladnené v biobanke a analyzované na r6zne parametre.

R. 2008 - koncepény ramec - potreba zalozit’ narodny biomonitoring Danish human
biomonitoring (HBM)
- do r. 2008 Dansky monitoring pozostaval len s vyskumnych S§tadii, niekolko
case-control a analyzy olova,
- doposial’ existovali len arkticky monitoring - znecistenie ocednov + jazera, poda,
povrchova a pitna voda,
- novy biomonitoring: zdkladny scendr (zahffia najmé olovo, ortut, kadmium, kotinin),
rozsireny scendr (aj BFRs + vyvoj metdd).

Cophes/Democophes
- 1. 2011 - 2012, deti 6 - 11r + ich matky, 145 parov matka - dieta, biomarker PBDE
+ glyfosat, PCB (?), PFAS (?),
- vzorky: 75 mesto + 70 vidiek, matka-diet'a, podrobny stravovaci dotaznik.
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Referencie (Toxické kovy):

Aaseth J, Ajsuvakova O, Skalny A, a kol. 2018. Chelator combination as therapeutic strategy in mercury and lead
poisonings. Coord Chem Rev 358:1-12.

Akesson A, Barregard L, Bergdahl IA, a kol. 2014. Non-renal effects and the risk assessment of environmental
cadmium exposure. Environ Health Perspect. 122, 5: 431-438.

Akesson A, Julin B, Wolk A. 2008. Long-term dietary cadmium intake and postmenopausal endometrial cancer
incidence: a population-based prospective cohort study. Cancer Res 68: 6435-6441.

Akesson A, Bjellerup P, Lundh T, a kol. 2006. Cadmium-induced effects on bone in a population-based study of
women. Environ Health Perspect 114: 830-834.

Akesson A, Lundh T, Vahter M, a kol. 2005. Tubular and glomerular kidney effects in Swedish women with low
environmental cadmium exposure. Environ Health Perspect 113: 1627-1631.

Al Osman M, Yang F, Massey Y. 2019. Exposure routes and health effects of heavy metals on children. Biometals.
32, 4: 563-573.

Ashrap P, Sanchez BN, Téllez-Rojo MM, a kol. 2019. In utero and peripubertal metals exposure in relation to
reproductive hormones and sexual maturation and progression among girls in Mexico City. Environ Res.
Oct;177:108630.

ATSDR, 2005. Public Health Statement for Nickel. Dostupné na:
https://www.atsdr.cdc.gov/PHS/PHS.asp?id=243&tid=44

ATSDR, 2007a. Public Health Statement for Arsenic. Dostupné na:
https://www.atsdr.cdc.gov/phs/phs.asp?id=18&tid=3

ATSDR, 2007b. Public Health Statement for Lead. Dostupné na:
https://www.atsdr.cdc.gov/phs/phs.asp?id=92&tid=22

ATSDR, 1999. Public Health Statement for Mercury. Dostupné na:
https://www.atsdr.cdc.gov/phs/phs.asp?id=112&tid=24

ATSDR, 2012a. Public Health Statement for Cadmium. Dostupné na:
https://www.atsdr.cdc.gov/phs/phs.asp?id=46&tid=15

ATSDR, 2012b. Public Health Statement for Chromium. Dostupné na:

https://www.atsdr.cdc.gov/PHS/PHS.asp?id=60&tid=17

ATSDR, 2019. The ATSDR 2019 Substance Priority List. Dostupné na:
https://www.atsdr.cdc.gov/spl/index.html#2019spl

Baeyens W. a kol. 2014. Trace metals in blood and urine of newborn/mother pairs, adolescents and adults of the
Flemish population (2007-2011). Int J Hyg Environ Health 217(8):878-90. doi: 10.1016/j.ijheh.2014.06.007
Berkowitz Z a kol. 2006 Lead exposure and birth outcomes in five communities in Shoshone County, Idaho. Int.
J. Hyg. Environ. Health. 209, 2: 123-132.

Boskabady M, Marefati N, Farkhondeh T, a kol. 2018. The effect of environmental lead exposure on human health
and the contribution of inflammatory mechanisms, a review. Environ Int. 120: 404-420.
doi:10.1016/j.envint.2018.08.013

Burroughs Peia MS, Rollins A. 2017. Environmental Exposures and Cardiovascular Disease: A Challenge for
Health and Development in Low- and Middle-Income Countries. Cardiol Clin. 35(1):71-86.
doi:10.1016/j.ccl.2016.09.001

Calabresea E, lavicoli I, Calabrese V, a kol. 2018. Elemental mercury eurotoxicity and clinical recovery of
function: a review of findings, and implications for occupational health. Environ Res 163:134-148.
https://doi.org/10.1016/j.envres.2018.01.021

ChenY, Parvez F, Liu M, a kol. 2011. Association between arsenic exposure from drinking water and proteinuria:
results from the Health Effects of Arsenic Longitudinal Study. Int J Epidemiol. 40(3):828-835.
doi:10.1093/ije/dyr022

Chowdhury R, Ramond A, O'Keeffe LM, a kol. 2018. Environmental toxic metal contaminants and risk of
cardiovascular disease: systematic review and meta-analysis. BMJ. 362: k3310. Published 2018 Aug 29.
doi:10.1136/bmj.k3310

Do SY, Lee CG, Kim JY, a kol. 2017. Cases of acute mercury poisoning by mercury vapor exposure during the
demolition of a fluorescent lamp factory. Ann Occup Environ Med 29:19. https://doi.org/10.1186/s40557-017-
0184-x

57



Donzelli G, Carducci A, Llopis-Gonzalez A, a kol. 2019. The Association between Lead and Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder: A Systematic Review. Int J Environ Res Public Health. 16(3):382. Published 2019
Jan 29. doi:10.3390/ijerph16030382

EHC (1995) Environmental Health Criteria vol. 165: Inorganic Lead, WHO, Geneva. Dostupné na:
http://www.inchem.org/documents/ehc/ehc/ehc165.htm

Ekong EB, Jaar BG, Weaver VM. 2006. Lead-related nephrotoxicity: a review of the epidemiologic
evidence. Kidney Int. 70(12): 2074-2084. doi:10.1038/sj.ki.5001809

Eum KD, Lee MS, Paek D. 2008. Cadmium in blood and hypertension. Sci Total Environ 407(1):147-153.
Everett CJ, Frithsen IL. 2008. Association of urinary cadmium and myocardial infarction. Environ Res 106(2):284-
286.

Food and Agriculture Organization of the United Nations World Health Organization (JECFA) JOINT FAO/WHOQO
Expert Committee on Food Additives 2011

Gallagher CM, Kovach JS, Meliker JR. 2008. Urinary cadmium and osteoporosis in U.S. Women > 50 years of
age: NHANES 1988-1994 and 1999-2004. Environ Health Perspect 116:1338-1343.

Gardner RM, Kippler M, Tofail F, a kol. 2013. Environmental exposure to metals and children’s growth to age 5
years: a prospective cohort study. Am J Epidemiol 177(12):1356-1367. https://doi.org/10.1093/aje/kws437
Gonzalez-Cossio T, Peterson KE, Sanin LH, a kol. 1997. Decrease in birth weight in relation to maternal bone-
lead burden. Pediatrics. 100(5):856-862.

Grandjean P, Landrigan PJ. 2006. Developmental neurotoxicity of industrial chemicals. Lancet, vol. 368, no. 9553,
pp. 2167-78. doi: 10.1016/S0140-6736(06)69665-7

Hamadani JD, Tofail F, Nermell B, a kol. 2011. Critical windows of exposure for arsenic-associated impairment
of cognitive function in pre-school girls and boys: a population-based cohort study. Int J Epidemiol 40:1593e604.
Hamzah NA, MohdTamrin SB, Ismail NH. 2016. Metal dust exposure and lung function deterioration among
steelworkers: an exposure-response relationship. Int J Occup Environ Health 22(3):224-232.

Hawkesworth S, Wagatsuma Y, Kippler M, a kol. 2012. Early exposure to toxic metals has a limited effect on
blood pressure or kidney function in later childhood, rural Bangladesh. Int J Epidemiol. 42, 1: 176-185.
Hernandez-Zavala A, Del Razo LM, Aguilar C, a kol. 1998. Alteration in bilirubin excretion in individuals
chronically exposed to arsenic in Mexico. Toxicol Lett. 99(2):79-84. doi: 10.1016/s0378-4274(98)00115-5

Hsu LI, Wang YH, Hsieh FI, a kol. 2016. Effects of Arsenic in Drinking Water on Risk of Hepatitis or Cirrhosis
in Persons With and Without Chronic Viral Hepatitis. Clin Gastroenterol Hepatol. 14(9):1347-1355.e4.
doi:10.1016/j.cgh.2016.03.043

Huang L, Huang S, Luo X, a kol. 2020. Associations of prenatal exposure to multiple metals with testicular volume
and anogenital distance in infant boys: A longitudinal cohort study. Environ Int. Oct;143:105900.

Huang X, Law S, Li D, a kol. 2014. Mercury poisoning: a case of a complex neuropsychiatric illness. Am J
Psychiatry 171(12):1253-1256

IARC, 1987. IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans, Supplement 7: Overall
Evaluations of Carcinogenicity: An Updating of IARC Monographs VVolumes 1 to 42, IARC Lyon, France

IARC, 1993. IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans, Vol. 58: Beryllium,
Cadmium, Mercury, and Exposures in the Glass Manufacturing Industry, IARC Lyon, France.

IARC, 2006. IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans, Vol. 87: Inorganic and
Organic Lead Compounds, IARC Lyon, France.

IARC, 2012. Arsenic, metals, fibres, and dusts. International Agency for Research on Cancer. IARC Monogr Eval
Carcinog Risks Hum 100(Pt C):11-465.

IARC, 2014. Agents classified by the IARC monographs. Volumes 1-111. Lyon, France: International Agency for
Research on Cancer.

IPCS (International Programme on Chemical Safety), 1992. Cadmium-Environmental Health Criteria 134.
Geneva: World Health Organization. Dostupné na: http://www.inchem.org/documents/ehc/ehc/ehc134.htm

Jain RB, Choi YS. 2016. Interacting effects of selected trace and toxic metals on thyroid function. Int. J. Environ.
Health Res. 26, 75-91.

Jedrychowski W, Perera F, Rauh V, a kol. 2007. Fish intake during pregnancy and mercury level in cord and
maternal blood at delivery: an environmental study in Poland. Int J Occup Med Environ Health. 20(1):31-7. doi:
10.2478/v10001-007-0002-8.

58



Jeon JY, Ha KH, Kim DJ. 2015. New risk factors for obesity and diabetes: environmental chemicals. J Diabetes
Invest 6(2):109-111

Jeppesen C, Valera B, Nielsen NO, a kol. 2015. Association between whole blood mercury and glucose intolerance
among adult Inuit in Greenland. Environ Res 143:192-197

Jia G, Aroor AR, Martinez-Lemus LA, Sowers JR. 2015. Mitochondrial functional impairment in response to
environmental toxins in the cardiorenal metabolic syndrome. Arch Toxicol 89(2):147-153

Kajiwara Y, Yasutake A, Adachi T, Hirayama K. 1996. Methylmercury transport across the placenta via neutral
amino acid carrier. Arch Toxicol. 1996;70(5):310-4. doi: 10.1007/s002040050279.

Kampa M, Castanas E. 2008. Human health effects of air pollution. Environ Pollut 151(2):362-367

Kaur S, Kaur A, Singh G, Bhatti R. 2018. Mercurius solubilis attenuates scopolamine-induced memory deficits
and enhances the motor coordination in mice. Int J Neurosci 128(3):219-230

Kellen E, Zeegers MP, Hond ED, Buntinx F. 2007. Blood cadmium may be associated with bladder carcinogenesis:
the Belgian case-control study on bladder cancer. Cancer Detect Prev 31(1):77-82.

Kim YJ, Kim JM. 2015. Arsenic Toxicity in Male Reproduction and Development. Dev Reprod. 19(4):167-180.
doi:10.12717/DR.2015.19.4.167

Kippler M, Tofail F, Hamadani JD, a kol. 2012a. Early-Life cadmium exposure and child development in 5-year-
old girls and boys: a cohort study in rural Bangladesh. Environ Health Perspect 120(10):1462-1468.
https://doi.org/10.1289/ehp.1104431

Kippler M, Wagatsuma Y, Rahman A, a kol. 2012b. Environmental exposure to arsenic and cadmium during
pregnancy and fetal size: a longitudinal study in rural Bangladesh. Repro Toxicol. 34: 504el1.

Kriegel AM, Soliman AS, Zhang Q, a kol. 2006. Serum cadmium levels in pancreatic cancer patients from the
East Nile Delta region of Egypt. Environ Health Perspect 114:113-119.

Liu Y, McDermott S, Lawson A, Aelion CM. 2010. The relationship between mental retardation and
developmental delays in children and the levels of arsenic, mercury and lead in soil samples taken near their
mother’s residence during pregnancy. Int J Hyg Environ Health 213(2):116-123.

Mahmud HN, Hug AK, Yahya R. 2016. The removal of Heavy metals ions from wastewater/aqueous solution
using polypyrrole-based adsorbents: a review. RSC Adv 6(18):14778-14791

Mason LH, Harp JP, Han DY. 2014. Pb neurotoxicity: neuropsychological effects of lead toxicity. BioMed
research international, 2014, 840547. https://doi.org/10.1155/2014/840547

MCcElroy JA, a kol. 2006. Cadmium exposure and breast cancer risk. J Natl Cancer Inst 98(12):869-873.

Menke A, a kol. 2009. Cadmium levels in urine and mortality among U.S. adults. Environ Health Perspect
117:190-196.

Milton AH, Smith W, Rahman B, a kol. 2005. Chronic arsenic exposure and adverse pregnancy outcomes in
bangladesh. Epidemiology. 16(1):82-86. do0i:10.1097/01.ede.0000147105.94041.e6

Mohamed FE, a kol. 2015. Assessment of hair aluminum, lead, and mercury in a sample of autistic Egyptian
children:  environmental risk factors of Heavy metals in autism. Behav Neurol 2:4.
https://doi.org/10.1155/2015/545674

Myers GJ, a kol. 2009. Postnatal exposure to methyl mercury from fish consumption: a review and new data from
the Seychelles Child Development Study. Neurotoxicology 30(3):338-349

Navas-Acien A, a kol. 2004. Lead, cadmium, smoking, and increased risk of peripheral arterial disease. Circulation
109(25):3196-3201.

Navas-Acien A, Silbergeld EK, Sharrett R, a kol. 2005. Metals in urine and peripheral arterial disease. Environ
Health Perspect 113:164-169.

Navas-Acien A. a kol. 2007. Lead exposure and cardiovascular disease - a systematic review. Environ Health
Perspect. 115(3):472-482. doi: 10.1289/ehp.9785

Nawrot T, Plusquin M, Hogervorst J, a kol. 2006. Environmental exposure to cadmium and risk of cancer: a
prospective population-based study. Lancet Oncol 7(2):119-126.

Nawrot TS, a kol. 2008. Cadmium-related mortality and long-term secular trends in the cadmium body burden of
an environmentally exposed population. Environ Health Perspect 116:1620-1628.

Nordberg GF, Nogawa K, Nordberg M, 2015. Cadmium, in: Nordberg, G.F., Fowler, B.A., Nordberg, M. (Eds.),
Handbook on the Toxicology of Metals. Elsevier, Academic Press, USA, pp. 667-716.

NRC (National Research Council). 2001. Arsenic in drinking water: update. National Academy Academies Press,
Washington DC

59



Nye MD, King KE, Darrah TH, a kol. 2016. Maternal blood lead concentrations, DNA methylation of MEG3
DMR regulating the DLK1/MEG3 imprinted domain and early growth in a multiethnic cohort. Environ Epigenet.
2(1):dvv009. doi:10.1093/eep/dvv009

Oken E, Bellinger DC. 2008. Fish consumption, methylmercury and child neurodevelopment. Curr Opin Pediatr
20(2):178

Peng Y, HuJ, Li Y, a kol. 2018. Exposure to chromium during pregnancy and longitudinally assessed fetal growth:
Findings from a prospective cohort. Environ Int. Dec;121(Pt 1):375-382.

Quansah, R., a kol. 2015. Association of arsenic with adverse pregnancy outcomes/infant mortality: a systematic
review and meta-analysis. Environmental health perspectives, 123(5), 412-421.
https://doi.org/10.1289/ehp.1307894

Rahman M, Tondel M, Ahmad SA, a kol. 1999. Hypertension and arsenic exposure in Bangladesh. Hypertension.
33(1):74-78. doi:10.1161/01.hyp.33.1.74

Rahman A, Vahter M, Smith AH, a kol. 2009. Arsenic exposure during pregnancy and size at birth: a prospective
cohort study in Bangladesh. Am J Epidemiol.169:304e12.

Ramzan M, Malik MA, a kol. 2011. Study of hematological indices in tannery workers exposed to chromium in
Sheikhupura (Pakistan). Toxicol Ind Health 27(9):857-864

Ray RR. 2016. Adverse hematological effects of hexavalent chromium: an overview. Interdiscip Toxicol 9(2):55-
65

Recio-Vega R, Gonzalez-Cortes T, Olivas-Calderon E, a kol. 2015. In utero and early childhood exposure to
arsenic decreases lung function in children. J Appl Toxicol. 35(4):358-366. doi:10.1002/jat.3023

Reuben A. 2018. Childhood Lead Exposure and Adult Neurodegenerative Disease. Journal of Alzheimer's disease:
JAD, 64(1), 17-42. https://doi.org/10.3233/JAD-180267

Rice D, Barone Jr S. 2000. Critical Periods of Vulnerability for the Developing Nervous System: Evidence.
Environmental Health Perspectives, vol. 108, no. 3, pp. 511-533. doi: 10.1289/ehp.00108s3511

Rice KM, Walker EM, Wu M, a kol. 2014. Environmental mercury and its toxic effects. J Prev Med Public Health
47(2):74

Sanders T, Liu Y, Buchner V, Tchounwou PB. 2009. Neurotoxic effects and biomarkers of lead exposure: a review.
Reviews on environmental health, 24(1), 15-45. https://doi.org/10.1515/reveh.2009.24.1.15

Schumacher L, Abbott LC. 2017. Effects of methylmercury exposure on pancreatic beta cell development and
function. J Appl Toxicol 37(1):4-12

Schutte R, Nawrot TS, Richart T, a kol. 2008. Bone resorption and environmental exposure to cadmium in women:
a population study. Environ Health Perspect 116:777-783.

Schwartz GG, IlI’yasova D, Ivanova A. 2003. Urinary cadmium, impaired fasting glucose, and diabetes in the
NHANES IlI. Diabetes Care 26(2):468-470.

Sharma BM, Saiika O, Kalina J, Scheringer M. 2019. An overview of worldwide and regional time trends in total
mercury levels in human blood and breast milk from 1966 to 2015 and their associations with health effects.
Environ Int. 125: 300-319.

Sherief LM, Abdelkhalek ER, Gharieb AF, a kol. 2015 Cadmium status among pediatric cancer patients in egypt.
Medicine 94(20): e740

Tang Y, Wang X, Jia J. 2015. Mercury poisoning presenting as sporadic Creutzfeldt-Jakob disease: a case report.
Ann Intern Med 162(6):462-463

Tian LL, Zhao YC, Wang XC, a kol. 2009. Effects of gestational cadmium exposure on pregnancy outcome and
development in the offspring at age 4.5 years. Biol. Trace Elem. Res. 132(1-3):51-59.

Tolins M, Ruchirawat M, Landrigan P. 2014. The developmental neurotoxicity of arsenic: cognitive and behavioral
consequences of early life exposure. Ann Glob Health. 80(4):303-314. doi:10.1016/j.a0gh.2014.09.005

Tsai SM, Wang TN, Ko YC. 1999. Mortality for certain diseases in areas with high levels of arsenic in drinking
water. Arch Environ Health. 54(3): 186-193.

Tsuda T, Nagira T, Yamamoto M, Kume Y. 1990. An epidemiological study on cancer in certified arsenic
poisoning patients in Toroku. Ind Health. 28(2): 53-62.

van Wijngaarden E, Singer EA, Palapattu GS. 2008. Prostate-specific antigen levels in relation to cadmium
exposure and zinc intake: results from the 2001-2002 National Health and Nutrition Examination Survey. Prostate
68(2):122-128.

60



Vidal AC, Semenova V, Darrah T, a kol. 2015. Maternal cadmium, iron and zinc levels, DNA methylation and
birth weight. BMC Pharmacol. Toxicol. 16: 20.

Vinceti M, Venturelli M, Sighinolfi C, a kol. 2007. Case-control study of toenail cadmium and prostate cancer risk
in Italy. Sci Total Environ 373(1):77-81.

Wallin A, a kol. 2017. Fish consumption and frying of fish in relation to type 2 diabetes incidence: a prospective
cohort study of Swedish men. Eur J Nutr 56(2):843-852

Wang X, Gao D, Zhang G, a kol. 2020. Exposure to multiple metals in early pregnancy and gestational diabetes
mellitus: A prospective cohort study. Environ Int. Feb;135:105370.

Wells, E.M. a kol. 2011. Low level lead exposure and elevations in blood pressure during pregnancy. Environ
Health Perspect. 119(5):664-669.

Wong RH, Kuo CY, Hsu ML, a kol. 2005. Increased levels of 8-hydroxy-2-deoxyguanosine attributable to
carcinogenic metal exposure among schoolchildren. Environ Health Perspect. 113:1386-1390.

World Health Organization (WHO). 2010. Children’s exposure to mercury compounds. Geneva.

WHO. 2017. Mercury and health. https://www.who.int/newsroom/fact-sheets/detail/mercury-a

Ye BS, Leung AOW, Wong MH. 2017. The association of environmental toxicants and autism spectrum disorders
in children. Environ Pollut 227:234-242

Yorita Christensen, K.L. 2013. Metals in blood and urine, and thyroid function among adults in the United States
2007-2008. Int. J. Hyg. Environ. Health 216, 624-632.

Zheng G, Xu X, Li B a kol. 2013. Association between lung function in school children and exposure to three
transition metals from an e-waste recycling area. J Expo Sci Environ Epidemiol. 23: 67-72

Zeng X, Jin T, Jiang X, a kol. 2004. Effects on the prostate of environmental cadmium exposure—a cross-sectional
population study in China. Biometals 17(5):559-565.

Zheng L, Kuo CC, Fadrowski J, a kol. 2014. Arsenic and Chronic Kidney Disease: A Systematic Review. Current
environmental health reports, 1(3), 192-207. https://doi.org/10.1007/s40572-014-0024-x

Zhou Z, Zhang X, Cui F, a kol. 2014. Subacute motor neuron hyperexc itability with mercury poisoning: a case
series and literature review. Eur Neurol 72(3-4):218-222

Referencie (ftalaty):

Beko G, a kol. 2013. Children's phthalate intakes and resultant cumulative exposures estimated from urine
compared with estimates from dust ingestion, inhalation and dermal absorption in their homes and daycare centers.
PL0S One. 8: 62442.

Bornehag CG, Nanberg E. 2010. Phthalate exposure and asthma in children. International Journal of Andrology
33: 333-345.

Colon 1, a kol. 2000. Identification of phthalate esters in the serum of young Puerto Rican girls with premature
breast development. Environmental Health Perspectives. 108:895-900.

Duty SM, a kol. 2003a. Phthalate exposure and human semen parameters. Epidemiology. 14:269-277.

Duty SM, a kol. 2003b. The relationship between environmental exposures to phthalates and DNA damage in
human sperm using the neutral comet assay. Environmental Health Perspectives. 111:1164-11609.

Duty SM, a kol. 2005. Phthalate exposure and reproductive hormones in adult men. Human Reproduction. 20:604-
610.

Engel SM, a kol. 2010. Prenatal phthalate exposure is associated with childhood behavior and executive
functioning. Environmental Health Perspectives 118: 565-571

Ferguson KK, Loch-Caruso R, Meeker JD. 2011. Urinary phthalate metabolites in relation to biomarkers of
inflammation and oxidative stress: NHANES 1999-2006. Environmental Research 111: 718-726.

Frederiksen H, a kol. 2012. High urinary phthalate concentration associated with delayed pubarche in girls.
International Journal of Andrology 35: 216-226.

Gennings, C, R. a kol. 2014. Report by the Chronic Hazard Advisory Panel on Phatalates and Phthalate
Alternatives, U.S. Consumer. Product Safety Commission.

Hatch EE, a kol. 2010. Association of endocrine disruptors and obesity: Perspectives from epidemiological studies.
International Journal of Andrology 33: 324-331.

Hauser R, Calafat AM. 2005. Phthalates and human health. Occupational and Environmental Medicine. 62:806-
818.

Hauser R, a kol. 2004. Temporal variability of urinary phthalate metabolite levels in men of reproductive age.
Environmental Health Perspectives. 112:1734-1740.

61



Hauser R, a kol. 2006. Altered semen quality in relation to urinary concentrations of phthalate monoester and
oxidative metabolites. Epidemiology (Cambridge, Mass.) 17:682-691.

Hauser R, a kol. 2007. DNA damage in human sperm is related to urinary levels of phthalate monoester and
oxidative metabolites. Human Reproduction (Oxford, England) 22:688-695.

Heudorf UV, a kol. 2007. Phthalates: toxicology and exposure. Int J Hyg Environ Health 210(5): 623-634.
Hoppin JA, a kol. 2004. Phthalate exposure and pulmonary function. Environmental Health Perspectives. 112:571-
574.

Howdeshell KL, a kol. 2017. Cumulative effects of antiandrogenic chemical mixtures and their relevance to human
health risk assessment. Int J Hyg Environ Health 220 (2 Pt A): 179-188

Chauvigne F, a kol. 2009. Time- and dose-related effects of di-(2-ethylhexyl) phthalate and its main metabolites
on the function of the rat fetal testis in vitro. Environmental Health Perspectives 117: 515-521.

Cho S, a kol. 2010. Relationship between environmental phthalate exposure and the intelligence of school-age
children. Environmental Health Perspectives 118: 1027-1032.

Jaakkola JJK, Knight TL. 2008. The role of exposure to phthalates from polyvinyl chloride products in the
development of asthma and allergies: A systematic review and meta-analysis. Environmental Health Perspectives
116: 845-853.

Jonsson BA, a kol. 2005. Urinary phthalate metabolites and biomarkers of reproductive function in young men.
Epidemiology. 2005;16:487-493.

Jurewicz J, Hanke W. 2011. Exposure to phthalates: Reproductive outcome and children health. a review of
epidemiological studies. International Journal of Occupational Medicine and Environmental Health 24: 115-141.
Just AC, a kol. 2012. Prenatal exposure to butylbenzyl phthalate and early eczema in an urban cohort.
Environmental Health Perspectives 120: 1475-1480.

Kim Y, a kol. 2011. Prenatal exposure to phthalates and infant development at 6 months: Prospective mothers and
children’s environmental health (MOCEH) study. Environmental Health Perspectives 119: 1495-1500.

Koch, HM, Angerer J. 2012. Phthalates: Biomarkers and Human Biomonitoring. Biomarkers and Human
Biomonitoring L. E. Knudsen and D. F. Merlo, RSC Publishing. 1: 179-233.

Kolarik B, a kol. 2008. The association between phthalates in dust and allergic diseases among Bulgarian children.
Environmental Health Perspectives. 116:98-103

Latini G, a kol. 2003. In utero exposure to di-(2-ethylhexyl) phthalate and duration of human pregnancy.
Environmental Health Perspectives. 2003;111:1783-1785.

Latini, G. 2005. Monitoring phthalate exposure in humans. In Clinica Chimica Acta. ISSN 0009-8981, 361, 1-2:
20-29.

Latini, G. a kol. 2006. Phthalate exposure and male infertility. In Toxicology. ISSN 0300-483X, 226, 2-3: 90-98.
Lin L, a kol. 2011. Associations between maternal phthalate exposure and cord sex hormones in human infants.
Chemosphere 83: 1192-1199.

Lottrup, G. a kol. 2006. Possible impact of phthalates on infant reproductive health. In International Journal of
Andrology. ISSN 1365-2605. 29, 1:172-180.

Main KM, a kol. 2006. Human breast milk contamination with phthalates and alterations of endogenous
reproductive hormones in infants three months of age. Environmental Health Perspectives. 114:270-276.

Meeker JD, a kol. 2007. Di (2-ethylhexyl) phthalate metabolites may alter thyroid hormone levels in men.
Environmental Health Perspectives. 115:1029-1034.

Meeker JD, Sathyanarayana S, Swan SH. 2009. Phthalates and other additives in plastics: Human exposure and
associated health outcomes. Philosophical Transactions of the Royal Society B-Biological Sciences 364: 2097-
2113.

Mendiola J, a kol. 2011. Associations between urinary metabolites of di (2-ethylhexyl) phthalate and reproductive
hormones in fertile men. International Journal of Andrology 34: 369-378.

Pan G, a kol. 2006. Decreased serum free testosterone in workers exposed to high levels of di-n-butyl phthalate
(DBP) and di-2-ethylhexyl phthalate (DEHP): a cross-sectional study in China. Environmental Health
Perspectives. 114:1643-1648.

Sathyanarayana S. 2008. Phthalates and children’s health. Current Problems in Pediatric and Adolescent Health
Care 38: 34-49.

Shen O. a kol. 2009. Comparison of in vitro hormone activities of selected phthalates using reporter gene assays.
In Toxicology Letters. ISSN 0378-4274, 2009, 191, 1, 9-14.

62



Stahlhut RW, a kol. 2007. Concentrations of urinary phthalate metabolites are associated with increased waist
circumference and insulin resistance in adult U.S. males. Environmental Health Perspectives. 115: 876-882.
Stroheker T, a kol. 2005. Evaluation of anti-androgenic activity of di-(2-ethylhexyl) phthalate. Toxicology 208:
115-121.

Svensson K, a kol. 2011. Phthalate exposure associated with self-reported diabetes among mexican women.
Environmental Research 111: 792-796.

Swan SH. 2008. Environmental phthalate exposure in relation to reproductive outcomes and other health endpoints
in humans. Environmental Research 108: 177-184.

Swan SH, a kol. 2008. Decrease in anogenital distance among male infants with prenatal phthalate exposure.
Environmental Health Perspectives. 2005;113:1056-1061.

Swan SH, a kol. 2010. Prenatal phthalate exposure and reduced masculine play in boys. International Journal of
Andrology 33: 259-267.

Testa C, a kol. 2012. Di-(2-ethylhexyl) phthalate and autism spectrum disorders. Asn Neuro 4: 223-229.

Toft G, a kol. 2012. Association between pregnancy loss and urinary phthalate levels around the time of
conception. Environmental Health Perspectives 120: 458-463.

WHO. 2003. Diethyl phthalate, Concise International Chemical Assessment Document 52. Geneva: World Health
Organization, 43 p. ISBN 92 4 153052 9.

Whyatt RM, a kol. 2012. Maternal prenatal urinary phthalate metabolite concentrations and child mental,
psychomotor, and behavioral development at 3 years of age. Environmental Health Perspectives 120: 290-295.
Wittassek, M, a kol. 2011. Assessing exposure to phthalates - the human biomonitoring approach. Mol Nutr Food
Res 55 (1): 7-31.

Zhang YH, a kol. 2006. Phthalate exposure and human semen quality in Shanghai: a cross-sectional study. Biomed
Environ Sci. 19:205-209.

Referencie (DINCH)

Andrady AL, Neal MA. 2009. Applications and societal benefits of plastics. Philos. Trans. R. Soc. Lond B Biol.
Sci. 364:1977-1984.

BASF Corporation. 2014. BASF doubles capacity for Hexamoll DINCH in Germany. Addit Polym. 7: 7.

Bhat VS, Durham JL, Ball GL. a kol. 2014. Derivation of an Oral Reference Dose (RfD) for the Nonphthalate
Alternative Plasticizer 1,2- Cyclohexane Dicarboxylic Acid, Di-Isononyl Ester (DINCH). J Toxicol Environ Heal
Part B. 17 (2): 63-94.

Campioli E, Lee S, Lau M, a kol. 2017. Effect of prenatal DINCH plasticizer exposure on rat offspring testicular
function and metabolism. Sci Rep. 7(1):11072.

Correia-sa L, Schiitze A, Norberto S, a kol. 2017. Exposure of Portuguese children to the novel non-phthalate
plasticizer di-(isononyl)-cyclohexane-1, 2-dicarboxylate (DINCH). Environ Int. 102: 79-86

Council EP; A. E. Directive 2005/84/EC of the European Parliament and of the Council of 14 December 2005
amending for the 22nd time Council Directive 76/769/EEC on the approximation of the laws, regulations and
administrative provisions of the Member States relating to restrictions on the marketing and use of certain
dangerous substances and preparations (phthalates in toys and childcare articles). Report No. Off. J. Eur. Union L
344, 40-43.

EFSA. 2006. Opinion of the Scientific Panel on food additives, flavourings, processing aids and materials in
contact with food (AFC) related to the 12th list of substances for food contact materials. EFSA J. 4 (10): 395.
Eljezi T, Pinta P, Richard D, a kol. 2017. In vitro cytotoxic effects of DEHP-alternative plasticizers and their
primary metabolites on a L929 cell line. Chemosphere. 173:452-459.

Engel A, Buhrke T, Kasper S, a kol. 2018. The urinary metabolites of DINCH® have an impact on the activities of
the human nuclear receptors ERa, ERB, AR, PPARa and PPARy. Toxicol Lett. 287:83-91.

European Parliament. 2005. Directive 2005/ 84/EC Of The European Parliament And The Council. Off J Eur
Union. 344 (40): 40-43.

Fromme H, Schiitze A, Lahrz T, a kol. 2016. Non-phthalate plasticizers in German daycare centers and human
biomonitoring of DINCH metabolites in children attending the centers (LUPE 3). Int J Hyg Environ Health. 219
(1): 33-39.

Furr JR, Lambright CS, Wilson VS, a kol. 2014. A short-term in vivo screen using fetal testosterone production, a
key event in the phthalate adverse outcome pathway, to predict disruption of sexual differentiation. Toxicol Sci.
140(2):403-24.

63



Giovanoulis G, a kol. 2016. Evaluation of exposure to phthalate esters and DINCH in urine and nails from a
Norwegian study population. Environ Res. 151: 80-90.

Giovanoulis G, a kol. 2018. Multipathway human exposure assessment of phthalate esters and DINCH. Environ
Int. 112: 115-126.

Gomez Ramos MJ, Heffernan AL, Toms LML, a kol. 2016. Concentrations of phthalates and DINCH metabolites
in pooled urine from Queensland, Australia. Environ Int. 838: 179-186.

Halden RU. 2010. Plastics and health risks. Annu. Rev. Public Health. 31:179-194.

Hauser R, Calafat AM. 2005. Phthalates and human health. Occup Environ Med. 62 (11): 806-818.

HBMA4EU. 2018. Phthalates and Hexamoll DINCH®. Dostupné na:
https://www.hbm4eu.eu/wpcontent/uploads/2018/10/UBA-pre sentation.pdf.

Kasper-Sonnenberg M, a kol. 1999. Time trend of exposure to the phthalate plasticizer substitute DINCH in
Germany from 1999 to 2017: Biomonitoring data on young adults from the Environmental Specimen Bank (ESB).
Int J Hyg Environ Health. 222 (8): 1084-1092.

Koch HM, Schiitze A, Pdlmke C, a kol. 2013. Metabolism of the plasticizer and phthalate substitute diisononyl-
cyclohexane-1,2-dicarboxylate (DINCH®) in humans after single oral doses. Arch Toxicol. 87 (5): 799-806.
Minguez-Alarcén L, Souter I, Chiu YH, a kol. 2016. Urinary concentrations of cyclohexane-1, 2-dicarboxylic acid
monohydroxy isononyl ester, a metabolite of the non-phthalate plasticizer di(isononyl)cyclohexane-1,2-
dicarboxylate (DINCH), and markers of ovarian response among women attending a fertility center. Environ Res.
151:595-600.

Nardelli TC, Erythropel HC, Robaire B. 2015. Toxicogenomic Screening of Replacements for Di (2-Ethylhexyl)
Phthalate (DEHP) Using the Immortalized TM4 Sertoli Cell Line. PLoS One. 10(10): e0138421.

Schiitze A, Lorber M, Gawrych K, a kol. 2015. Development of a multi-compartment pharmacokinetic model to
characterize the exposure to Hexamoll® DINCH®. Chemosphere. 128: 216-224.

Silva M, Preau J, Samandar E, a kol. 2019. Potential exposure to DI-2-Ethylhexyl terephthalate and DINCH, two
phthalate replacements, in American adults. Drug Metab Pharmacokinet. 34 (1): 60-61.

Silva M, Furr J, Preau J. a kol. 2012. Identification of potential biomarkers of exposure to di (isononyl)
cyclohexane-1, 2-dicarboxylate (DINCH), an alternative for phthalate plasticizers. J Expo Sci Environ Epidemiol;
22 (2): 204-211.

Silva M, Jia T, Samandar E, a kol. 2013. Environmental exposure to the plasticizer 1, 2- cyclohexane dicarboxylic
acid, diisononyl ester (DINCH) in US adults (2000-2012). Environ Res. 126: 159-163.

Wadey BL. 2003. An innovative plasticizer for sensitive applications. J Vinyl Addit Technol. 9 (4): 172-176.
Weiss JM, Gustafsson A, Gerde P, a kol. 2018. Daily intake of phthalates, MEHP, and DINCH by ingestion and
inhalation. Chemosphere. 208: 40-49.

Zhang Y, Mustieles V, Yland J, a kol. 2020. Association of Parental Preconception Exposure to Phthalates and
Phthalate Substitutes With Preterm Birth. JAMA Netw Open. 3(4): e202159.

Referencie (PCB):

Birnbaum LS. 2004. PCBs: Human and Environmental Disposition and Toxicology. In Overview of 3rd Biannual
International PCB Workshop. Chicago: University of Illinois Press, p. 1-6. ISBN 978-0-252-03254-7.

Carpenter DO. 2006. Polychlorinated biphenyls (PCBs): routes of exposure and effects on human health. In
Reviews on Environmental Health. 21,1: 1-2.

Cooke PS, Sato T, Buchanan DL. 2001. Disruption of steroid hormone signaling by PCBs. In Recent Advances in
environmental toxicology and health effects. Lexington-Kentucky: University Press of Kentucky, 257-263. ISBN
0-8131-2226-0.

Fabelova L, Loffredo CA, Klanova J, a kol. 2019. Environmental ototoxicants, a potential new class of chemical
stressors. Environ Res. 171:378-394. doi:10.1016/j.envres.2019.01.042

Feinberg M, Soler L, Contenot S, a kol. 2011. Assessment of seasonality in exposure to dioxins, furans and dioxin-
like PCBs by using long-term food-consumption data. Food Addit Contam Part A Chem Anal Control Expo Risk
Assess. 28:502-512.

Gosh S, a kol. 2014. Biomarkers Linking PCB Exposure and Obesity. Current Pharmaceutical Biotechnology. 15,
11: 1058-1068.

Govarts E, a kol. 2012. Prenatal Exposure to Polychlorinated Biphenyls (PCB) and
Dichlorodiphenyldichloroethylene (DDE) and Birth Weight: A Meta-analysis within 12 European Birth Cohorts.
Environ Health Perspect. 120: 162-70.

64


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21997443
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21997443

Grossman E. 2013. Nonlegacy PCBs: pigment manufacturing by-products get a second look. Environ Health
Perspect. 121:A86-A93.

Howell NL, a kol. 2008. Concentrations of polychlorinated biphenyls (PCBs) in water, sediment, and aquatic biota
in the Houston ship channel, Texas. Chemosphere. ISSN 0045-6535, 4: 593-606.

Hu D, Hornbuckle KC. 2010. Inadvertent polychlorinated biphenyls in commercial paint pigments. Environ Sci
Technol. 44: 2822-2827.

IARC. 2013. Agents clasiified by the IARC monographs. IARC monographs. 1-111. Dostupné na:
http://monographs.iarc.fr/fENG/Classification/ClassificationsAlphaOrder.pdf.

James MO. 2001. Metabolism and metabolites. Lexington-Kentucky: University Press of Kentucky, 58 p. ISBN
21211-4370.

Jan J, a kol. 2007. Developmental dental defects in children exposed to PCBs in eastern Slovakia. Chemosphere.
67, 9: 350-354.

Jusko TA, a kol. 2012. Pre- and postnatal polychlorinated biphenyl concentrations and longitudinal measures of
thymus volume in infants. Environmental Health Perspectives. 120, 4: 595-600.

Jusko TA, a kol. 2014. Prenatal and postnatal serum PCB concentrations and cochlear function in children at 45
months of age. Environmental health perspectives. 122 (11): 1246-1252.

Konishi K, a kol. 2009. Prenatal exposure to PCDDs/PCDFs and dioxin-like PCBs in relation to birth weight.
Environmental Research. ISSN 0013-9351, 109, 7: 906-913.

Langer P. 2010. The impacts of organochlorines and other persistent pollutants on thyroid and metabolic health.
Frontiers in Neuroendocrinology. 31, 4: 497-518.

Langer P. a kol. 2008. Increased thyroid volume, prevalence of thyroid antibodies and impaired fasting glucose in
young adults from organochlorine cocktail polluted area: outcome of transgenerational transmission?.
Chemosphere. 73, 7: 1145-1150

Linderholm L. a kol. 2007. Maternal and cord serum exposure to PCB and DDE methyl sulfone metabolites in
eastern Slovakia. Chemosphere. 69, 3: 403-410.

Ludewig G, Lehmann L, Esch H, Robertson LW. 2008. Metabolic Activation of PCBs to Carcinogens in Vivo -
A Review. Environ Toxicol Pharmacol. 25: 241-246.

Michalek JE, Pavuk M. 2008. Diabetes and cancer in veterans of operation Ranch Hand after adjustment for
calendar period, days of spraying, and time spent in Southeast Asia. Journal of Occupational and Environmental
Medicine. 50, 3: 330-340.

Nagayama J, a kol. 2007. Immunologic effects of perinatal exposure to dioxins, PCBs and organochlorine
pesticides in Japanese infants. Chemosphere. 67, 9: 393-398.

Okkerman PC, Van der Putte 1. 2001. European Commission Directorate-General-Environment: Endocrine
disrupters: study on gathering information on 435 substances with insufficient data. European Commission B4-
3040. 325850, 2: 52.

Park HY, a kol. 2008. Prenatal PCB exposure and thymus size at birth in neonates in eastern Slovakia.
Environmental Health Perspectives. 116, 1: 104-1009.

Park HY, a kol. 2010. Neurodevelopmental toxicity of prenatal polychlorinated biphenyls (PCBs) by chemical
structure and activity: a birth cohort study. Environmental Health. 9, 51: 1-13.

Park HY, a kol. 2009. Exposure to hydroxylated polychlorinated biphenyls (OH-PCBs) in the prenatal period and
subsequent neurodevelopment in eastern Slovakia. Environmental health perspectives. 117, 10: 1600-1606.
Patayova H, a kol. 2013. Anthropometric, socioeconomic, and maternal health determinants of placental transfer
of organochlorine compounds. Environmental Science and Pollution Research. 20, 12: 8557-8566.

Persoon C, a kol. 2010. Spatial distribution of airborne polychlorinated biphenyls in Cleveland, Ohio and Chicago,
Ilinois. Environ Sci Technol.44: 2797-2802.

Pliskova M, a kol. 2005. Impact of polychlorinated biphenyls contamination on estrogenic activity in human male
serum. Environmental Health Perspectives. 113, 10: 1277-1284.

Raffetti E, a kol. 2018. Polychlorinated biphenyls (PCBs) exposure and cardiovascular, endocrine and metabolic
diseases: A population-based cohort study in a North Italian highly polluted area. Environment International. 120:
215-222.

RECETOX. 2007. Zatéz ceské populace POPs Polychlorované bifenyly. Brno: MUNI, 2007. 7 s. Dostupné na:
http://www.recetox.muni.cz/res/file/narodni_centrum/2007/6_populace.pdf.

Rodenburg LA, a kol. 2010. Evidence for widespread dechlorination of polychlorinated biphenyls in groundwater,
landfills, and wastewater collection systems. Environ Sci Technol. 44: 7534-7540.

65



Schecter A, a kol. 2010. Perfluorinated Compounds, Polychlorinated Biphenyl, and Organochlorine Pesticide
Contamination in Composite Food Samples from Dallas, Texas. Environ. Health Perspect. 118: 796-802.
Sonneborn D, a kol. 2008. Prenatal polychlorinated biphenyl exposures in eastern Slovakia modify effects of social
factors on birthweight. Paediatric and Perinatal Epidemiology. 22, 3: 202-213.

Stewart PW, a kol. 2008. The relationship between prenatal PCB exposure and intelligence (IQ) in 9 year old
children. Environmental Health Perspectives. 116, 10: 1416-1422.

Svobodova K, a kol. 2009. Estrogenic and androgenic activity of PCBs, thein chlorinated metabolites and other
endocrine disruptors estimated with two in vitro yeast assays. Science of the Total Environment. 407, 22: 5921-
5925.

Sovéikova E, a kol. 2015. Simple reaction time in 8-9-year old children environmentally exposed to PCBs.
Neurotoxicology. 51: 138-44

Tan Y, a kol. 2004. Ortho-Substituted PCBs kill cells by altering membrane structure. Toxicological Sciences. 80,
1: 54-59.

Trnovec T, a kol. 2008. Exposure to polychlorinated biphenyls and hearing impairment in children. Environmental
Toxicology and Pharmacology. 25, 2: 183-187.

Trnovec T, a kol. 2010. Serum PCB concentrations and cochlear function in 12-year-old children. Environmental
science & technology. 44, 8: 2884-2889.

Vondradek J, a kol. 2005. Aryl Hydrocarbon Receptor-Activating Polychlorinated Biphenyls and Thein
Hydroxylated Metabolites Induce Cell Proliferation in Contact Inhibited Rat Liver Epithelial Cells. Toxicological
Sciences. 83, 1: 53-63.

Wang SL, a kol. 2008. Increased risk of diabetes and polychlorinated biphenyls and dioxins: a 24 year follow-up
study of the Yucheng cohort. Diabetes Care. 31, 8: 1574-1579.

Wigle DT, a kol. 2008. Epidemiologic evidence of relationships between reproductive and child health outcomes
and environmental chemical contaminants. Journal of Toxicology and Environmental Health Part B: Critical
Reviews. 11, 5-6: 373-517.

Winneke G. 2011. Developmental aspects of environmental neurotoxicology: lessons from lead and
polychlorinated biphenyls. Journal of the neurological sciences. 308, 1-2: 9-15.

Wolff MS, a kol. 2008. Environmental exposures and puberty in inner-city girls. Environmental Research. 107, 3:
393-400.

Yao M, Hu T, Wang Y, a kol. 2017. Polychlorinated biphenyls and its potential role in endometriosis. Environ
Pollut. 229: 837-845.

Referencie (Organochléorované pesticidy):

Adeleye AO, Sosan MB, Oyekunle JAO. 2019. Occurrence and Human Health Risk of
Dichlorodiphenyltrichloroethane (DDT) and Hexachlorocyclohexane (HCH) Pesticide Residues in Commonly
Consumed Vegetables in Southwestern Nigeria. J Health Pollut. 9, 23: 190909.

Al-Othman A, a kol. 2014. Strong associations between the pesticide hexachlorocyclohexane and type 2 diabetes
in Saudi adults. Int J Environ Res Public Health. 11, 9: 8984-8995.

Alvarez L, a kol. 2005. The role of type I and type II 5 deiodinases on hexachlorobenzene-induced alteration of
the hormonal thyroid status. Toxicology. 207, 3: 349-362.

Aneck-Hahn NH, et I. 2007. Impaired semen quality associated with environmental DDT exposure in young men
living in a malaria area in the Limpopo Province, South Africa. J Androl. 28: 423-34.

ATSDR (Agency for Toxic Substances and Disease Registry), 2015. Toxicological Profile for Hexachlorobenzene.
Georgia, Atlanta.

ATSDR (Agency for Toxic Substances and Disease), 2011. Hexachlorocyclohexane (HCH). Georgia, Atlanta:
Agency for Toxic Substances and Disease Registry; p. 1. Dostupné na:
https://www.atsdr.cdc.gov/substances/toxsubstance.asp?toxid=138.

Bailey RE. 2001. Global hexachlorobenzene emissions. Chemosphere. 43: 167-82.

Baltazar MT. a kol. 2014. Pesticides exposure as etiological factors of Parkinson’s disease and other
neurodegenerative diseases a mechanistic approach. Toxicol. Lett. 230, 2:85-103.

Beard J. 2006. DDT and human health. Science of the Total Environment. 355, 1-3: 78-89.

Bernard L, a kol. 2007. Dichlorodiphenyltrichloroethane impairs follicle-stimulating hormone receptor-mediated
signaling in rat Sertoli cells. Reprod Toxicol. 23, 158-164.

66



Bertazzi PA, a kol. 2001. Health effects of dioxin exposure: a 20-year mortality study. Am J Epidemiol. 153:1031-
1044,

CAL/EPA-OEHHA (California Environmental Protection Agency-Office of Environmental Health Hazard
Assessment, Safe Drinking Water and Toxic Enforcement Act of 1986). 2016. Chemicals Known to the State to
Cause Cancer or Reproductive Toxicity. California.

Cano-Sancho G, Salmon AG, La Merrill MA. 2017. Association between exposure to p,p’-DDT and its metabolite
p,p’-DDE with obesity: integrated systematic review and meta-analysis. Environ Health Perspect. 125:096002.
Casado L, a kol. 2019. Arrebola JP, Fontalba A, Mufioz A. Adverse effects of hexaclorobenzene exposure in
children and adolescents. Environ Res. 176:108421.

Consales C, a kol. 2016. Exposure to persistent organic pollutants and sperm DNA methylation changes in Arctic
and European populations. Environ. Mol. Mutagen. 57, 3: 200-209.

Courdouan A, a kol. 2004. Lindane and technical HCH residues in indian soils and sediments a critical appraisal.
Journal of Soils and Sediment. 4, 3: 192-196.

Dardiotis E, a kol. 2013. The interplay between environmental and genetic factors in Parkinson’s disease
susceptibility: the evidence for pesticides. Toxicology. 307: 17-23.

Dasmahapatra AK, a kol. 2001. 2,3,7,8-Tetrachlorodibenzo-p-dioxin increases steady-state estrogen receptor-
BmRNA levels after CYP1A1 and CYP1B1 induction in rat granulosa cells in vitro. Mol. Cell. Endocrinol. 182:
39-48.

De Gregorio A, a kol. 2011 The insecticide 1,1,1 trichloro 2,2 bis(p chlorophenyl) ethane (DDT) alters the
membrane raft location of the TSH receptor stably expressed in Chinese hamster ovary cells. Toxicol Appl
Pharmacol. 253: 121-129.

De Jager C, a kol. 2006. Reduced seminal parameters associated with environmental DDT exposure and p, p’-
DDE concentrations in men in Chiapas, Mexico: a cross-sectional study. J Androl. 27:16-27.
Diamanti-Kandarakis E, a kol. 3009. Endocrine-disrupting chemicals: an Endocrine Society scientific statement.
Endocr Rev. 30, 4:293-342.

Dirinck E, a kol. 2011. Obesity and persistent organic pollutants: possible obesogenic effect of organochlorine
pesticides and polychlorinated biphenyls. Obesity (Silver Spring). 19: 709-714.

Fenga C, a kol. 2014. IL-17 and IL-22 serum levels in greenhouse workers exposed to pesticides. Inflamm Res.
63:895-897.

Fenster L, a kol. 2006. Association of in utero organochlorine pesticide exposure and fetal growth and length of
gestation in an agricultural population. Environ Health Perspect. 114: 597-602.

Fleming L, a kol. 1994. Parkinson’s disease and brain levels of organochlorine pesticides. Ann Neurol. 36: 100-
103.

Gallo MV, a kol. 2015. Changes in persistent organic pollutant levels from adolescence to young adulthood.
Environ. Res. 140, 214-224.

Gangemi S, a kol. 2016. Occupational and environmental exposure to pesticides and cytokine pathways in chronic
diseases. Int. J. Mol. Med. 38, 4: 1012-1020.

Gaspari L, a kol. 2012. High prevalence of micropenis in 2710 male newborns from an intensive-use pesticide
area of Northeastern Brazil. Int J Androl. 35: 253-264.

Giwercman AH a kol. 2006. Reproductive hormone levels in men exposed to persistent organohalogen pollutants:
a study of inuit and three European cohorts. Environ Health Perspect. 114: 1348-53.

Grant KLCD, Sly LJ, Sly PD. 2014. Environmental contributions to obesity and type 2 diabetes. J Environl
Immunol and Toxicol. 1: 80-91.

Griin F, Blumberg B. 2006. Environmental obesogens: organotins and endocrine disruption via nuclear receptor
signaling. Endocrinology. 147, 6: 50-55.

Ha MH, Lee DH, Jacobs DR. 2007. Association between serum concentrations of persistent organic pollutants and
self-reported cardiovascular disease prevalence: results from the National Health and Nutrition Examination
Survey, 1999-2002. Environ Health Perspect. 115: 1204-1209.

Hansen S, a kol. 2016. Prenatal exposure to persistent organic pollutants and offspring allergic sensitization and
lung function at 20 years of age. Clin. Exp. Allergy. 46, 329-336.

Hardell L. a kol. 2004. Adipose tissue concentrations of p,p'-DDE and the risk for endometrial cancer. Gynecol
Oncol. 95: 706-711.

67



Harvey PW, Everett DJ, Springall CJ. 2007. Adrenal toxicology: a strategy for assessment of functional toxicity
to the adrenal cortex and steroidogenesis. J Appl Toxicol. 27: 103-115.

Holoubek 1. 2002. POPs Enabling activities to facilitate early action in the implementation of the Stockholm
Convention on Persistent Organic Pollutants in the Czech Republic. SECOTOX East 2002, 7th Regional Meeting
of the Central and Eastern European Section, Trends and Advances In Environmental Chemistry and
Ecotoxicology, Book of Abstracts. Brno: MU. 234-239. ISBN 80-210-2971-4.

Hoppin JA, a kol. 2008. Pesticides and atopic and nonatopic asthma among farm women in the Agricultural Health
Study. Am J Respir Crit Care Med.177: 11-18.

Hoppin JA, akol. 2009. Pesticide use and adult-onset asthma among male farmers in the Agricultural Health Study.
Eur Respir J. 34: 1296-1303.

Chhillar N, a kol. 2013. Organochlorine pesticide levels and risk of Parkinson’s disease in north Indian population.
ISRN Neurol. 37,: 1034.

IARC (International Agency for Research on Cancer). 2018. Agents classified by the IARC monographs, Lyon,
France: International Agency for Research on Cancer. 1-123p. 17. Dostupné na: https://monographs.iarc.fr/wp-
content/uploads/2018/09/List_of Classifications.pdf.

Jarrell J, a kol. 1998. Evaluation of reproductive outcomes in women inadvertently exposed to hexachlorobenzene
in southeastern Turkey in the 1950s. Reprod Toxicol. 12: 469-76.

Jeng HA. 2014. Exposure to endocrine disrupting chemicals and male reproductive health. Front Public Health. 2,
55.

Ji G, a kol. 2016. Organochloride pesticides induced hepatic ABCG5/G8 expression and lipogenesis in Chinese
patients with gallstone disease. Oncotarget. 7, 23: 33689-33702.

Jirsova S, a kol. 2010. Effect of polychlorinated biphenyls (PCBs) and 1,1,1-trichloro-2,2,-bis (4-chlorophenyl)-
ethane (DDT) in follicular fluid on the results of in vitro fertilization-embryo transfer (IVF-ET) programs. Fertil
Steril. 93, 6:1831-1836.

Kristensen SL, a kol. 2016. Prenatal exposure to persistent organochlorine pollutants and female reproductive
function in young adulthood. Environ. Int. 92-93, 366-372.

Kyriklaki A, a kol. 2016. Prenatal exposure to persistent organic pollutants in association with offspring
neuropsychological development at 4years of age: the Rhea mother-child cohort, Crete, Greece. Environ. Int. 97,
204-211.

La Merrill M, Birnbaum LS. 2011. Childhood obesity and environmental chemicals. Mt Sinai J Med. 78:22-48.
Lam T, a kol. 2013. Predictors of Serum Chlorinated Pesticide Concentrations among Prepubertal Russian Boys.
Environmental Health Perspectives. ISSN 0091-67652007, 121, 11-12: 1372-1377.

Langer P. 2010. The impacts of organochlorines and other persistent pollutants on thyroid and metabolic health.
Front Neuroendocrinol. 31, 4: 497-518.

Lee DH, a kol. 2014. Chlorinated persistent organic pollutants, obesity, and type 2 diabetes. Endocr Rev. 35: 557-
601.

Li S, a kol. 2016. Interaction between B-hexachlorocyclohexane and ADIPOQ genotypes contributes to the risk of
type 2 diabetes mellitus in East Chinese adults. Sci Rep. 6: 37769.

Li YF. 1999. Global technical hexachlorocyclohexane usage and its contamination consequences in the
environment: from 1948 to 1997. The Science of The Total Environment. 232, 3: 121-158.

Loomis D, a kol. 2015. Carcinogenicity of lindane, DDT, and 2, 4-dichlorophenoxyacetic acid. Lancet Oncol. 16:
891-892.

Lundin JI, a kol. 2016. Modulation in persistent organic pollutant concentration and profile by prey availability
and reproductive status in Southern Resident killer whale scat samples. Environ. Sci. Technol. 21, 50: 6506-6516.
Macdonald RW, HARNER T, FYFE J. 2005. Recent climate change in the Arctic and its impact on contaminant
pathways and interpretation of temporal trend data. Sci Total Environ. 342: 5-86.

Malm T, Loppi S, Kanninen KM. 2016. Exosomes in Alzheimer’s disease. Neurochem Int. 97: 193-199.

Mc Glynn KA, a kol. 2008. Persistent organochlorine pesticides and risk of testicular gem cells tumors. J Natl
Cancer Inst. 100: 663-671.

Mehrpour O. a kol. 2014. Occupational exposure to pesticides and consequences on male semen and fertility: a
review. Toxicol. Lett. 230, 2: 146-156.

68



Mikelova R, a kol. 2008. Enzymatic Reaction Coupled with Flow-Injection Analysis with Charged Aerosol,
Coulometric, or Amperometric Detection for Estimation of Contamination of the Environment by Pesticides.
Chromatogrphia. 67, 1: 47-53.

Milla S, Depireux S, Kestemont P. 2011. The effects of estrogenic and androgenic endocrine disruptors on the
immune system of fish: a review. Ecotoxicology. 20, 2: 305-319.

Mokarizadeh A, a kol. 2015. A comprehensive review of pesticides and the immune dysregulation: Mechanisms,
evidence and consequences. Toxicol Mech Methods. 25: 258-278.

Moldan B. 2003. (Ne)udrzitelny rozvoj. Ekologie hrozba i nad&je. Praha: Karolinum. 140 s. ISBN 80-246-0286-
5.

Mostafalou S, Abdollahi M. 2017. Pesticides: an update of human exposure and toxicity. Arch. Toxicol. 9, 2: 549-
599.

Mrema EJ, a kol. 2013. Persistent organochlorinated pesticides and mechanisms of their toxicity. Toxicology.
307:74-88.

Munier M, a kol. 2016. In Vitro Effects of the Endocrine Disruptor p,p'-DDT on Human Follitropin Receptor.
Environ Health Perspect. 124, 7: 991-999.

Murthy HMR, Manonmani HK. 2007. Aerobic degradation of technical hexachlorocyclohexane by a defined
microbial consortium. Journal of Hazardous Materials. 149, 1: 18-25.

Mustafa MD, a kol. 2013. Gene-environment interaction in preterm delivery with special reference to
organochlorine pesticides. Mol. Hum. Reprod. 19, 1: 35-42.

National Toxicology Program. 2011. 12th Report on Carcinogens. Rep Carcinog. 12: iii-499.

Okada T, a kol. 2008 Formation of toxic Abeta (1-40) fibrils on GM1 ganglioside containing membranes
mimicking lipid rafts: polymorphisms in Abeta(1-40) fibrils. J Mol Biol. 382: 1066-1074.

Olivero-Verbel J, Guerrero-Castilla A, Ramos NR. 2011. Biochemical effects induced by the
hexachlorocyclohexanes. Rev Environ Contam Toxicol. 212: 1-28.

Ouyang F, a kol. 2005. Serum DDT, age at menarche, and abnormal menstrual cycle length. Occup Environ Med.
62: 878-884.

Palkovi¢ova Murinova L, a kol. 2017. Partitioning of hexachlorobenzene between human milk and blood lipid.
Environ Pollut. 229: 994-999.

Piazza MJ, Urbanetz AA. 2019. Environmental toxins and the impact of other endocrine disrupting chemicals in
women's reproductive health. JBRA Assist Reprod. 23, 2: 154-164.

Picchietti S, a kol. 2009. Thyroid disruptor 1,1,1 trichloro 2,2 bis(p chlorophenyl) ethane (DDT) prevents
internalization of TSH receptor. Cell Tissue Res. 336: 31-40.

Qagisha BM, a kol. 2016. Occupational exposure to pesticides and occurrence of the chromosomal translocation
t(14;18) among farmers in Jordan. ToxReports. 3: 225-229.

Reed L, Buchner V, Tchounwou PB. 2007. Environmental toxicology and health effects associated with
hexachlorobenzene exposure. Rev Environ Health. 22, 3: 213-43.

Ribas-Fito N, a kol. 2002. Association of hexachlorobenzene and other organochlorine compounds with
anthropometric measures at birth. Pediatr Res. 52: 163-7.

Rignell-Hydbom A, a kol. 2012. A nested case-control study of intrauterine exposure to persistent organochlorine
pollutants and the risk of hypospadias. PLoS One. 7, 9:e44767.

Richardson JR, a kol. 2014. Elevated serum pesticide levels and risk for Alzheimer disease. JAMA Neurol. 71:
284-290.

Ritter R, a kol. 2011. Assessment of nonoccupational exposure to DDT in the tropics and the north: relevance of
uptake via inhalation from indoor residual spraying. Environ Health Perspect. 119: 707-712.

Rogan WJ, Chen A. 2005. Health risks and benefits of bis (4-chlorophenyl)-1,1,1-trichloroethane (DDT). Lancet.
366: 763-773.

Rossi M, a kol. 2007. The thyroid disruptor 1,1,1-trichloro-2,2-bis(p-chlorophenyl)-ethane appears to be an
uncompetitive inverse agonist for the thyrotropin receptor. J Pharmacol Exp Ther. 320, 465-474,

Rossi M, a kol. 2017. Dichlorodiphenyltrichloroethane (DDT) induced extracellular vesicle formation: a potential
role in organochlorine increased risk of Parkinson's disease. Acta Neurobiol Exp. 77, 2: 113-117.

Rossi M,. a kol. 2007. The thyroid disruptor 1,1,1 trichloro 2,2 bis(p chlorophenyl) ethane appears to be an
uncompetitive inverse agonist for the thyrotropin receptor. J Pharmacol Exp Ther. 320: 465-474.

Ruprich J. 1999. Hexachlorbenzen: pfispiva k dioxinové toxicité vice nez PCB? Zpravy Centra hygieny
potravinovych fetézcl v Brné€ 8/1. Statni zdravotni tistav: Praha.

69



Saintot M, a kol. 2003. Interaction between genetic polymorphisms of cytochrome P450-1B1 and environmental
pollutants in breast cancer risk. Eur. J. Cancer Prev. 13: 83-86.

Sala M, a kol. 1999. Health effects of chronic high exposure to hexachlorobenzene in a general population sample.
Arch Environ Health. 54, 2: 102-9.

Scollon EJ, Carr JA, Cobb GP. 2004. The effect of flight, fasting and p, p’-DDT on thyroid hormones and
corticosterone in Gambel’s white-crowned sparrow, Zonotrichia leucophrys gambelli. Comparative Biochemistry
and Physiology. 137, 2: 179-1809.

Schade G, Heinzow B. 1998. Organochlorine pesticides and polychlorinated biphenyls in human milk of mothers
living in northern Germany: current extent of contamination, time trend from 1986 to 1997 and factors that
influence the levels of contamination. Sci Total Environ. 215: 31-9.

Singh N, a kol. 2013. Organochlorine pesticide levels and risk of Alzheimer’s disease in north Indian population.
Hum Exp Toxicol. 32; 24-30.

Specht 10, a kol. 2015. Environmental hexachlorobenzene exposure and human male reproductive function.
Reprod Toxicol. 58: 8-14.

Starek-Swiechowicz B, a kol. 2017. Hexachlorobenzene as a persistent organic pollutant: Toxicity and molecular
mechanism of action. Pharmacol Rep. 69, 6:1232-1239.

Tang-Péronard JL, a kol. 2015. Prenatal exposure to persistent organochlorine pollutants is associated with high
insulin levels in 5-year-old girls. Environ. Res. 142, 407-413.

Taylor KW, a kol. 2013. Evaluation of the association between persistent organic pollutants (POPs) and diabetes
in epidemiological studies: a National Toxicology Program workshop review. Environ Health Perspect. 121:774-
783,

Thakur M, Pathania D. 2020. Environmental fate of organic pollutants and effect on human health, Abatement of
Environmental Pollutants. Elsevier. 12: 245-262.

Thayer KA, a kol. 2012. Role of environmental chemicals in diabetes and obesity: a National Toxicology Program
workshop review. Environ Health Perspect. 120: 779-789.

Toft G, a kol. 2006. Semen quality and exposure to persistent organochlorine pollutants. Epidemiology. 17: 450-
8.

Tsatsakis AM, a kol. 2011. Associations of xenobiotic-metabolizing enzyme genotypes PON1Q192R,
PON1L55M and CYP1A1*2A Mspl with pathological symptoms of a rural population in south Greece.
Xenobiotica. 41, 10: 914-925.

UNEP (United Nations Environment Programme). 2010. Report of the Expert Group on the Assessment of the
Production and Use of DDT and Its Alternatives for Disease Vector Control. Third Meeting.
UNEP/POPS/COP.3/24. Geneva, Switzerland: United Nations.

Vafeiadi M, a kol. 2015. Association of prenatal exposure to persistent organic pollutants with obesity and car-
diometabolic traits in early childhood: the rhea mother-child cohort (crete, Greece). Environ. Health Perspect. 123:
1015-1021.

Vakonaki E, a kol. 2013. Pesticides and oncogenic modulation. Toxicology. 10, 307: 42-45.

Valvi D, a kol. 2014. Prenatal exposure to persistent organic pollutants and rapid weight gain and overweight in
infancy. Obesity. 22: 488-96.

Van den Dungen MW, a kol. 2015. Steroid hormone related effects of marine persistent organic pollutants in
human H295R adrenocortical carcinoma cells. Toxicol. In Vitro. 29, 4: 769-78.

Vasiliu O, Muttineni J, Karmaus W. 2004. In utero exposure to organochlorines and age at menarche. Hum Reprod.
19: 1506-1512.

Venners SA, a kol. 2005. Preconception serum DDT and pregnancy loss: a prospective study using a biomarker
of pregnancy. Am J Epidemiol. 162: 709-716.

Willett KL, Ulrich EM, Hites RA. 1998. Differential toxicity and environmental fates of hexachlorocyclohexane
isomers. Environmental Science & Technology. 32, 15: 2197-2207.

Windham GC, a kol. 2005. Exposure to organochlorine compounds and effects on ovarian function. Epidemiology.
16: 182-190.

Windham G, Fenster L. 2008. Environmental contaminants and pregnancy outcomes. review article. Fertility and
sterility. 89, 2: 111-116.

Ye M, a kol. 2015. Association between lung function in adults and plasma DDT and DDE levels: results from the
Canadian Health Measures Survey. Environ Health Perspect. 123, 5: 422-427.

Zaganas |, a kol. 2013. Linking pesticide exposure and dementia: what is the evidence? Toxicology. 307: 3-11.

70



Referencie (PAU)

Abdel-Shafy HI, Mansour MS. 2016. A review on polycyclic aromatic hydrocarbons: source, environmental
impact, effect on human health and remediation. Egypt. J. Pet. 25: 107-123.

Acharya N, a kol. 2019. Polycyclic aromatic hydrocarbons in breast milk of obese vs normal women: Infant
exposure and risk assessment. Sci Total Environ. 10, 668: 658-667.

Anyakora C, a kol. 2008. A screen for PAHs in blood samples of occupationally exposed subjects. Environ Sci
Indian J. 3, 1: 53-57.

Bolden AL, a kol. 2017. Polycyclic aromatic hydrocarbons and female reproductive health: A scoping review.
Reprod Toxicol. Oct, 73: 61-74.

Burchiel SW, Gao J. 2014. Polycyclic aromatic hydrocarbons and the immune system. Encyclopedia
Immunotoxicology, ed Vohr H-W. Berlin: Springer. 1192.

Burchiel SW, Luster, MI. 2001. Signaling by environmental polycyclic aromatic hydrocarbons in human
lymphocytes. Clin. Immunol. 98: 2-10.

Directive 2004/107/EC. 2004. Directive 2004/107/EC of the European Parliament and the Council relating to
arsenic, cadmium, mercury and polycyclic aromatic hydrocarbons in ambient air, Off. J. Eur. Union. L23: 3-16.
Duan W, a kol. 2018. Association between polycyclic aromatic hydrocarbons and osteoporosis: data from
NHANES, 2005-2014. Arch Osteoporos. 17, 13: 112.

English JS, a kol. 2003. Environmental effects and skin disease. Br Med Bull. 68: 129-42.

Fiala Z, a kol. 2006. Genotoxic effect of Goeckerman regimen of psoriasis. Arch Dermatol Res. 298: 243-51.
Freire C, a kol. 2009. Urinary 1-hydroxypyrene and PAH exposure in 4-year-old Spanish children. Sci Total
Environ. 407: 1562-1569.

Gale SL, a kol. 2012. Polycyclic aromatic hydrocarbon exposure and wheeze in a cohort of children with asthma
in Fresno, CA. J Eposure Sci Environ Epidemiol. 22: 386-92

Kim HH, a kol. 2013. Analysis of the association between air pollution and allergic diseases exposure from nearby
sources of ambient air pollution within elementary school zones in four Korean cities. Environ. Sci. Pollut. Res. 20:
4831-4846.

Hew KM, a kol. 2015. Childhood exposure to ambient polycyclic aromatic hydrocarbons is linked to epigenetic
modifications and impaired systemic immunity in T cells. Clin Exp Allergy. 45, 1: 238-248.

Hofmann JN, a kol. 2013. Polycyclic aromatic hydrocarbons: determinants of urinary 1-hydroxypyrene
glucuronide concentration and risk of colorectal cancer in the Shanghai Women’s Health Study. BMC Cancer. 13:
282.

Hou J. a kol. 2020. Joint effect of polycyclic aromatic hydrocarbons and phthalates exposure on telomere length
and lung function. J Hazard Mater. 15, 386: 121663.

Hrudkova M, a kol. 2004. The effect of polycyclic aromatic hydrocarbons to bone marrow. Acta
medica. Supplementum. 47: 75-81.

Huang X, a kol. 2020. Association of prenatal exposure to PAHs with anti-Miillerian hormone (AMH) levels and
birth outcomes of newborns. Sci Total Environ. 25, 723:1380009.

Choi H, a kol. 2008. Prenatal exposure to airborne polycyclic aromatic hydrocarbons and risk of intrauterine
growth restriction. Environ Health Perspect. 116, 5: 658-665

IARC. International Agency for Research on Cancer. 1983. Polynuclear aromatic compounds, Part 1: chemical,
environmental and experimental data IARC monographs on the evaluation of the carcinogenic risk of chemicals
to humans, Lyon, France. IARC. 32:11-144.

IARC. International Agency for Research on Cancer. 1985. Polynuclear Aromatic Compounds. Part 4. Bitumens
coal-tars and derived products, shale oils and soots. IARC monographs on the evaluation of the carcinogenic risk
of chemicals to humans, Lyon, France. IARC. 35: 83-241.

Jongeneelen FJ. 2001. Benchmark guideline for urinary 1-hydroxypyrene as biomarker of occupational exposure
to polycyclic aromatic hydrocarbons. Ann Occup hyg. 45, 1: 3-13.

Jung KH a kol. 2012. Repeated exposure to polycyclic aromatic hydrocarbons and asthma: effect of seroatopy. Ann
Allergy Asthma Immunol. 109: 249-54.

Klein GP, a kol. 2006. Gas-phase ambient air contaminants exhibit significant dioxin-like and estrogen-like
activity in vitro. Environ Health Perspect. 114, 5: 697-703.

Kondraganti SR, a kol. 2003. Polycyclic aromatic hydrocarbon-inducible dna adducts: evidence by 32P-
postlabeling and use of knockout mice for ah receptor-independent mechanisms of metabolic activation in vivo. Int
J Cancer. 103: 5-11.

71



Kubincova P, a kol. 2019. Polycyclic Aromatic Hydrocarbons and Endocrine Disruption: Role of Testicular Gap
Junctional Intercellular Communication and Connexins. Toxicol Sci. 1, 169: 70-83.

Kummer V, a kol. 2008. Estrogenic activity of environmental polycyclic aromatic hydrocarbons in uterus of
immature Wistar rats. Toxicol Lett. 180, 3:212-221.

Knuckles ME, a kol. 2001. Acute and subchronic oral toxicities of benzo[a]pyrene in F-344 rats. Toxicol. Sci. 61:
382-388.

Madureira J, a kol. 2015. Indoor air quality in schools and its relation with children's respiratory symptoms. Atmos.
Environ. 118: 145-156.

Miller RL, a kol. 2010. Polycyclic aromatic hydrocarbon metabolite levels and pediatric allergy and asthma in an
inner-city cohort. Pediatr. Allergy Immunol. 21; 260-267.

Mizutani N, a kol. 2007. Polycyclic aromatic hydrocarbons aggravate antigen-induced nasal blockage in
experimental allergic rhinitis. J Pharmacol Sci. 105: 291-7.

Pastor-Belda M, a kol. 2019. Bioaccumulation of Polycyclic Aromatic Hydrocarbons for Forensic Assessment
Using Gas Chromatography-Mass Spectrometry. Chem Res Toxicol. Aug 19, 32: 1680-1688.

Patel AB, a kol. 2020. Polycyclic Aromatic Hydrocarbons: Sources, Toxicity, and Remediation Approaches. Front
Microbiol. 11:562813.

Perera FP, a kol. 2014. Early-life exposure to polycyclic aromatic hydrocarbons and ADHD behavior
problems. PLoS One 9:e111670.

Perera FP, a kol. 2009. Prenatal airborne polycyclic aromatic hydrocarbon exposure and child 1Q at age 5
years. Pediatrics. 12, 4:195-202.

Pulkrabova J, a kol. 2016. Relationship between atmospheric pollution in the residential area and concentrations
of polycyclic aromatic hydrocarbons (PAHS) in human breast milk. Sci Total Environ. 15, 562: 640-647.
Kelishadi R, a kol. 2011. Overweight, air and noise pollution: universal risk factors for pediatric pre-hypertension.
J. Res. Med. Sci. 16, 9: 1234-1250

Sram RJ, a kol. 2017. The impact of air pollution to central nervous system in children and adults. Neuro
endokrinol. Lett. 38, 6: 389 - 396.

Rajpara RK, a kol. 2017. Polycyclic aromatic hydrocarbons (PAHs) at the Gulf of Kutch, Gujarat, India:
occurrence, source apportionment, and toxicity of PAHs as an emerging issue. Mar. Pollut. Bull. 119: 231-238.
Rengarajan T, a kol. 2015. Exposure to polycyclic aromatic hydrocarbons with special focus on cancer. Asian Pac.
J. Trop. Biomed. 5: 182-189.

Rundle A, a kol. 2012. Association of childhood obesity with maternal exposure to ambient air polycyclic aromatic
hydrocarbons during pregnancy. Am J Epidemiol. 1, 175: 1163-72.

Rundle A, a kol. 2000 The relationship between genetic damage from polycyclic aromatic hydrocarbons in breast
tissue and breast cancer. Carcinogenesis. 21, 7: 1281-9.

Rundle A, a kol. 2019. Prenatal exposure to airborne polycyclic aromatic hydrocarbons and childhood growth
trajectories from age 5-14 years. Environ Res. 177: 108595.

Santodonato J. 1997. Review of the estrogenic and antiestrogenic activity of polycyclic aromatic hydrocarbons:
relationship to carcinogenicity. Chemosphere. 34: 835-848.

Simko P. 2002. Determination of polycyclic aromatic hydrocarbons in smoked meat products and smoke
flavouring food additives. J Chromatogr B Analyt Technol Biomed Life Sci. 25, 770: 3-18.

Smith TL, a kol. 2007. Species-specific testicular and hepatic microsomal metabolism of benzo (a) pyrene, an
ubiquitous toxicant and endocrine disruptor. Toxicol. in vitro. 21: 753-758.

Terry MB, a kol. 2019. Breast Cancer and the Environment Research Program (BCERP). Environmental exposures
during windows of susceptibility for breast cancer: a framework for prevention research. Breast cancer
research. 21, 1: 96.

Wang H, a kol. 2007. Significant positive correlation of plasma BPDE-Albumin adducts to urinary 1-
hydroxypyrene in coke oven workers. Biomed Environ Sci. 20:179-183.

Wang J, a kol. 2005. Inhibition of progesterone receptor activity in recombinant yeast by soot from fossil fuel
combustion emissions and air particulate materials. Sci Total Environ. 349, 1-3:120-128.

Wang J, a kol. 2003. Presence of estrogenic activity from emission of fossil fuel combustion as detected by a
recombinant yeast bioassay. Atmos Environ. 37, 23: 3225-3235.

Wenger D, a kol. 2009. In vitro estrogenicity of ambient particulate matter: contribution of hydroxylated polycyclic
aromatic hydrocarbons. J Appl Toxicol. 29, 3: 223-232.

72



Yan J, a kol. 2004. Photomutagenicity of 16 polycyclic aromatic hydrocarbons from the US EPA priority pollutant
list. Mutat. Res. Gen. Tox. En. 557: 99-108.

Yu H. 2002. Environmental carcinogenic polycyclic aromatic hydrocarbons: photochemistry and phototoxicity. J.
Environ. Sci. Heal. C20: 149-183.

Zhang Y, a kol. 2014. Dietary and inhalation exposure to polycyclic aromatic hydrocarbons and urinary excretion
of monohydroxy metabolites - a controlled case study in Beijing. China Environ Poll. 184: 515-522.

73



Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c) zakona 576/2004 Z. z. o
zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup.

Pravidelna fyzicka aktivita ako nastroj prevencie neprenosnych ochoreni v kontexte
negativnych vplyvov pandémie COVID-19 u deti mladSieho Skolského veku - 1. revizia
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Zoznam skratiek

BMI Body Mass Index

EU Eurdpska tnia

MS materska Skola

MSVVa$S SR Ministerstvo Skolstva, vedy, vyskumu a Sportu Slovenskej republiky
MZSR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
NPO neprenosné ochorenia

SKIZP Slovenska komora inych zdravotnych pracovnikov
SR Slovenské republika

SVMS Splnomocnenec vlady SR pre mladez a Sport

TVS telesnd a Sportova vychova

UVSR Urad vlady Slovenskej republiky

WHO World Health Organization

Z8 zakladna skola

Personalne kompetencie Standardu

Profesie priamo participujiice na realizacii intervenéného programu — koordinatori
intervenéného programu: hlavny koordinator, regionalny koordinator, krajsky koordinator,
ucitel, u¢itel TVS, kvalifikovany tréner, Skolitel’ intervencného programu, Skolsky zdravotnik,
verejny zdravotnik, koordindtor komplexnej diagnostiky, evaluator, sestra (Skolskéd zdravotna
sestra), Skolsky psycholog, lieCebny pedagodg

Profesie a pozicie nepriamo participujice na realizacii interven¢ného programu — Skolsky
administrativny pracovnik, pravnik, zakonny zastupca dietata, pediater, nutricny terapeut,
rehabilitaény pracovnik, telovychovny lekar, detsky kardiolog, ortopéd, socialny pracovnik.

Uvod

Globalna trovenn motorického rozvoja, telesnej zdatnosti a zdravého zivotného Stylu
populécie deti a mladeze celosvetovo prudko klesa a tento negativny jav ma za nasledok
zvySeny vyskyt neprenosnych ochoreni, incidencia ktorych ma v sti€asnosti presah do ovel’a
niz8ich vekovych kategorii ako tomu bolo v minulosti. Tento nepriaznivy vyvin so sebou
prinaSa velky objem kumulativnych negativnych dopadov na kvalitu Zivota a zdravia
populacie, ako aj na vyvin globalneho hospodérstva a ekonomiky krajin celého sveta.
K tomuto alarmujicemu negativnemu stavu za poslednych 24 mesiacov vyrazne prispela
celosvetovda pandémia ochorenia Covid-19. Prvé pripady vyskytu tohto ochorenia
v Slovenskej republike boli zaznamenané na zaciatku roka 2020. Od tohto obdobia sme
zaznamenali mnoZstvo negativnych dopadov na fungovanie vSetkych kl'ai¢ovych segmentov
naSej spolocnosti. Napriek snahe celit pandémii viacerymi preventivnymi opatreniami,
hygienickymi zasadami, testovanim a ploSnou vakcinaciou sa spolo¢nost’ konfrontuje
s novymi mutaciami ochorenia v d’alSich vlnidch pandémie, ktoré okrem zdravotnictva,
ekonomiky a kultiry zasiahli i Skolstvo na vSetkych jeho turovniach, o sa prejavuje
ako negativny jav priamo i nepriamo ohrozujuci fyzické a duSevné zdravie naSich deti
a mladeze.

75



Skuto¢ne alarmujlica situicia nastala najmé u Skolopovinnych deti na zakladnych Skoléch,
kde deficitom prirodzené¢ho a organizované¢ho pohybu s absenciou vyucby skolskej telesnej
a Sportovej vychovy dochddza k negativnhym zmenam na Urovni prirodzeného rozvoja
vSeobecnej pohybovej gramotnosti s dosledkami prudkého narastu nadhmotnosti a obezity u
deti a mladeze, d’alej k negativnym zmendm vo vyvoji oporno-pohybového systému
a tiez k porucham v procese socializdcie a vyucby v prirodzenom Skolskom prostredi.
Nasa spolocnost’ i1 Skolstvo zaznamenali objektivne zvySeny zaujem o odborné a systémové
rieSenia tejto problematiky vplyvom stupiiujucich sa podnetov lekarov, pedagogickych
pracovnikov a rodiCov poukazujuc na potrebu analyzy, pripravy koncepcie rieSenia
a naslednej systematickej cielenej intervencie, nakol'ko sti¢asnd situacia ma objektivne
preukdzate'ny dopad nielen na vSeobecné zdravie populdcie, ale taktiez z dlhodobého
hl'adiska i na ekonomicky vyvoj nasSej krajiny.

Obsah
Uvod
1. Identifikacia klinického problému PICO s ohP’adom na ¢asovy ramec a prostredie (TS)
2. Teoretické vychodiska klinického problému
2.1. Vymedzenie zékladnych pojmov Standardu
2.2. Statisticka analyza nadhmotnosti a obezity u deti a mladeze v predcovidovom obdobi
na Slovensku
2.3. Priciny a dopad obmedzenia pohybu deti a mladeze v pandemickom obdobi
2.4. Charakteristika metabolickych ochoreni, nadhmotnost’ a obezita
2.5. Hypokinéza, nadhmotnost’ a obezita u deti
2.6. Prevencia obezity u deti a mladezZe
2.7. Diagnostika nadhmotnosti a obezity u deti
2.8. Urovei motorického vyvinu deti predskolského a mladsieho $kolského veku
2.9. Odporucania WHO pre minimalnu troven pohybovej aktivity u deti mladeze
2.10. Primarna prevencia fyzickou aktivitou u deti a mladeze
3. Diagnostika — identifikacia metéd a navrh diagnostického protokolu Standardu
3.1. Persondlne kompetencie a organizacno-technické zabezpecenie diagnostiky
3.2. Dizajn vstupnej, kontrolnej a vystupnej diagnostiky
3.3. Metodika neinvazivnej diagnostiky zloZenia tela a somatometrie
3.4. Elektronicky dotaznik A — vzt'ah dietat’a k pohybu a zdravému zZivotnému stylu
3.5. Elektronicky dotaznik B — rodinna anamnéza
4. Prevencia — obsah a koncepcia intervenénych pohybovych programov
4.1. Identifikécia prostredia a podmienok realizécie intervenénych programov
4.2. Personalne kompetencie a organiza¢no-technické zabezpecenie realizacie pohybovych
programov v ciel'ovej skupine
4.3. Odporucané pohybové programy v kontexte ich zamerania na rozvoj vSeobecnych
pohybovych schopnosti
4.4. Intervencny program Tréneri v Skole
4.5. Zasobnik pohybovych hier so zameranim na vSeobecny rozvoj pohybovych schopnosti
5. Kontrola — navrh kontrolnych mechanizmov efektivity interven¢ného programu pre
reviziu Standardu
5.1. Centréalna databaza sledovanych parametrov cielovej skupiny
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5.2. Odporucana metodika spracovania a vyhodnocovania ziskanych dat ciel'ovej skupiny
6. Zaver
Zoznam pouzitej literatiry a elektronickych zdrojov
Zoznam priloh

Identifikacia klinického problému PICO s ohPadom na c¢asovy ramec
a prostredie (TS)

— (P) — populacia (pacient/probléem) — Specifikacia populacie, problému, Statistika
vyskytu NPO v ciel'ovej populacii, pravidelna fyzicka aktivita, ako nastroj prevencie
neprenosnych ochoreni v kontexte negativnych vplyvov pandémie Covid-19 u deti
mladSieho Skolského veku s rozSirenim na 1. stupeit zdkladnych §kol, diagnostika
incidencie NPO v ciel'ovej skupine, diagnostika stavu hmotnosti v cielovej skupine,
diagnostika zdujmu o pohybové aktivity, rozvoj zakladnej a vSeobecnej pohybovej
gramotnosti a utvarani trvalého vztahu deti k pohybovym aktivitdim formou hry v
zlatom veku motoriky.

— () — intervencia (terapia) — navrh pohybového intervencného programu a realizacie
pohybovych aktivit v kontexte Specifik cielovej populacie a indikovanej elimindcie
rizikovych faktorov vzniku a vyvoja NPO (rozvoj v§eobecnej pohybovej gramotnosti
v kontexte prevencie rizik neprenosnych ochoreni).

— (C) - porovnavacia intervencia (comparsion intervention) — diferencovana
diagnostika a komparacia rizikovych faktorov vzniku NPO v ramci sledovanej
populacie deti mladSieho Skolského veku s rozsirenim na 1. stupenl zdkladnych $kol
v kontexte aktudlnej pandemickej situdcie Covid-19.

—  (0) — vysledny efekt (outcome) — Co by sme chceli dosiahnut, aky moze mat
intervencia vplyv na prevenciu NPO u cielovej skupiny. ZlepSenie vztahu deti
k pohybovym navykom, zniZenie celkového poctu a dopadu rizikovych faktorov
na vyvoj neprenosnych ochoreni, zvySenie motivacie vychovno-vzdeldvacich
inStitacii a zakonnych zastupcov pre starostlivost’ o zdravie deti a mladeZe, zdravy
zivotny S§tyl, dlhodoby kontext: zniZenie rizika vzniku nadhmotnosti a obezity u deti
a mladeZe, pokles zat'aZenia zdravotno-socidlneho systému znizenymi nakladmi
pri nizSom pocte a vaznosti potencialu neprenosnych ochoreni.

— (T) — casovy ramec (time) — predpokladany ¢as pohybovej intervencie a Casovy
harmonogram pohybovych aktivit Standardu prevencie NPO v cielovej populdcii.

— (S) — nastavenie (setting) — Specifikdcia prostredia, kde bude intervencia realizovana
(personalna logistika, poziadavky na materidlno-technické vybavenie...).

Teoretické vychodiska klinického problému
Vymedzenie zakladnych pojmov Standardu
— Dieta — ludsky jedinec v Zivotnej fdze od narodenia do obdobia adolescencie
(14 - 15 rokov).
— Mladsi Skolsky vek — vekové rozpétie medzi 6., 7. az 11. rokom, etapa, ktora je
vyznamnym medznikom v Zivote dietat’a, diet'a vstupuje do Skoly.
— VSeobecna pohybova gramotnost’ — ziskavanie pozitivnych postojov, ktoré maja
v zmysle zdravotnych a socidlnych benefitov viest’ ¢loveka k pohybovym aktivitam
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a zdravému zivotnému Stylu. Ak ¢lovek ziska pohybovy zdklad v ranom detstve, ma
omnoho vac¢Sie moznosti rozvoja a pohybového vyzitia, ako ¢lovek, u ktorého nebol
vytvoreny vsestranny pohybovy zéklad (Roucka, 2013).

— NPO - neprenosné chronické ochorenia, ochorenia kardiovaskularneho
a onkologického charakteru, obezita, chronické respiracné ochorenia, diabetes mellitus etc.

— Nadhmotnost’ — nadmerné ukladanie tuku v tele, ktoré vznika ako nésledok energeticke;j
nerovnovahy, teda nepomerom prijmu a vydaja energie.

— Obezita — zvySenie telesnej hmotnosti nad hranicu ureni potrebami
oporno-pohybového systému a fyzického zatazenia, ako vysledku nadmerného
nahromadenia telesného tuku (Dorland, 2011). Hromadenie tuku v tele vedie k rozvoju
diabetu 2 typu. Paralelny vyskyt a uzke prepojenie tychto dvoch chronickych
metabolickych NPO viedlo k vytvoreniu ich spolo¢ného oznacenia diabezita.

— Detska obezita —u deti s nadhmotnost'ou, ¢i obezitou existuje az 80 % pravdepodobnost’
obezity v dospelom veku.

— Prevencia — subor vedeckych a praktickych poznatkov, ako cielene predchadzat
a zabranit’ poskodeniu zdravia a vzniku ochoreni. Prevencia, ako zdkladna myslienka
nielen modernej mediciny zahfiia vSetky oblasti zdravého [l'udského Zivota
od jeho narodenia a pocas celého obdobia Zivota. Preventivna starostlivost’ sa chape,
ako vyuzitie vSetkych dostupnych prostriedkov, ktorymi mozno dosiahnut’ a udrzat
optimalne zdravie.

— Diagnostika — postup od zberu dat skimaného problému, k ich popisu a naslednej
interpretacii. Sthrn operacii, postupov a technik s cielom stanovit diagnozu
v zavislosti na cieloch diagnostiky. Zahffia popis stavu, javu, interpreticiu, zaradenie do
kategorie, popis individudlnych zvlastnosti etc.

— Standardny postup — jednotny postup pre diagnostiku a intervenciu s cielom prevencie
neprenosnych ochoreni, reflektujici najnovsie poznatky vedy.

— VSeobecné pohybové schopnosti — povazujeme ich za zdkladné psychomotorické
vlastnosti Cloveka, ktoré predstavujii predpoklady vykonavania pohybovych ¢innosti.
Charakterizujeme ich ako stbor integrovanych vlastnosti organizmu podmieiiujicich
splnenie urcitej pohybovej ulohy, ktord je nimi podmienend. Pohybové schopnosti
delime na kondi¢né, koordina¢né a hybridné (zmieSan¢) (Laczo, et al., 2014).

— Zdravie — podla WHO (2018) je to stav Uplnej telesnej, dusevnej a socialnej pohody
a nielen nepritomnost’ choroby alebo postihnutia.

— DuSevné zdravie — definicia WHO (2018) charakterizuje duSevné zdravie ako stav
pohody, v ktorom jednotlivec moze uskutocnit’ svoje schopnosti, vie zdolavat’ stresové
situdcie bezného zivota, vie produktivne pracovat’ a vie prispievat’ do zivota spolo¢nosti.
DusSevné zdravie vSeobecne vnimame ako stav duSevnej pohody prebiehajici
optimalnym spdsobom, umoziujici spravne odrazat vonkajSiu realitu, primerane a
pohotovo  reagovat na vSetky podnety a mat pocit uspokojenia.
(https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-
response).

Statisticka analyza nadhmotnosti a obezity u deti a mladeZe v predcovidovom obdobi na
Slovensku
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Tabulka &. 1 Statistika nadhmotnosti a obezity evidovanych deti v r. 2019 v SR

Uzemie sidla Vekova skupina

; spolu
ambulancie dotroka] 1-3 [ 4-5 | 6-14 [ 15-18
EVIDOVANE OSOBY — POHLAVIE SPOLU
Slovenska republika 936769] 52213 154711] 110654] 437295] 181896
Bratislavsky kraj 11333 8149 22906| 14581| 50824 16871
Trnavsky kraj 97 538 5173| 16431 11163| 45840 18931
Trendiansky kraj 88 038 4665 1433 10237 41717| 17084
Nitriansky kraj 101194 5157| 15993| 11616| 47990 20438
Zilinsky kraj 110 932 6011 18531| 11984 51830| 22576
Banskobystricky kraj 102 045 4918 16221| 11833 48466 20607
PreSovsky kraj 169 003 9665 25453| 21534 77795 34556
KoSicky kraj 154 688 8475| 24841 17706| 72833] 30833

z poctu evidovanych osob )
pocet deti s PERCENTILOM BMI od 90. do 97. (NADHMOTNOST) — POHLAVIE SPOLU

Slovenska republika 31542 796 2552 3652 15161 9 381
Bratislavsky kraj 3041 110 290 423 1382 836
Trnavsky kraj 4166 115 371 442 2047 1191
Trenciansky kraj 3729 92 255 370 1878 1134
Nitriansky kraj 3602 83 289 420 1655 1155
Zilinsky kraj 4343 92 370 470 2128 1283
Banskobystricky kraj 2651 73 178 330 1309 761
PreSovsky kraj 5202 124 422 645 2483 1528
KoSicky kraj 4308 107 377 552 2279 1493

Z poctu evidovanych osob
pocet deti s PERCENTILOM BMI nad 97. (OBEZITA) — POHLAVIE SPOLU

Slovenska republika 10 362 125 550 925 5103 3659
Bratislavsky kraj 893 19 60 105 421 288
Trnavsky kraj 1283 16 79 118 659 411
Trenciansky kraj 1574 13 84 105 822 550
Nitriansky kraj 1310 23 60 134 626 467
Zilinsky kraj 1608 14 62 128 812 591
Banskobystricky kraj 880 5 45 71 415 244
PreSovsky kraj 1345 21 38 142 631 463
KoSicky kraj 1469 14 71 122 717 545

(Zdroj: www.nczisk.sk)

V roku 2019 v predpandemickom obdobi Covid-19 bolo na Slovensku na zéklade analyzy
¢innosti vSeobecnych ambulancii pre deti a mladez evidovanych 936 769 o0s6b vo veku
od 1 do 18-tich rokov, z toho 437 295 bolo deti (chlapcov 1 dievcat) vo veku 6 - 14 rokov.
Z tohto poctu sa incidencia nadhmotnosti s percentilom od 90 - 97 prejavila
u 15 161 deti a incidencia obezity s percentilom nad 97 sa prejavila u 5 103 deti.
U deti vo veku 4 - 5 rokov z celkového poctu 110 654 sa incidencia nadhmotnosti
s percentilom od 90 - 97 prejavila u 3 652 deti a incidencia obezity s percentilom
nad 97 sa prejavila u 925 deti.

Pri¢iny a dopad obmedzenia pohybu deti a mladeZe v pandemickom obdobi

Mimoriadna situacia a nidzovy stav v ndstupe pandémie Covid-19 dospel k uzavretiu Skolskych
zariadeni v niekol'kych fazach. 15. marca 2020 bol na Slovensku vyhladseny nadzovy stav. 16.
marca boli zatvorené vSetky materské, zdkladné a stredné Skoly a univerzity vratane vsetkych
volnoCasovych zariadeni a priestorov. Tento stav trval takmer nepretrzite
do 14. juna 2020. Ziaci druhého stupiia a strednych $kol sa d’alej vyucovali len distanéne.
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Vyucovanie v Skolskom roku 2020/2021 bolo prerusené znova od 12. oktoébra 2020
az do konca kalendarneho roka. Od 8. februara 2021 sa skolskd dochadzka d’alej odvija
uz len od regiondlneho COVID automatu.

Pocas roka 2020 sa vo vsetkych krajinach zacali prijimat’ rozne opatrenia na zmiernenie Sirenia
nového koronavirusu a jeho désledkov. Jednym z tychto opatreni bolo obmedzenie vychadzania
a socialnych kontaktov, ktoré najvyraznejsie ovplyvnilo pracovny a Skolsky zivot. Podla spravy
Organizacie Spojenych narodov (2020) pandémia Covid-19 ovplyvnila fungovanie vyse 95 %
§kol na celom svete spdsobujuc najvacsie narusenie skolskej dochadzky v historii. Miliony deti
v roznom veku tak presli na nejaka formu samostudia a ich Skolski dochaddzku nahradila
samostatnd praca pri pocitaci, pokial’ na to domacnost’ mala prostriedky. Tento vyvoj st’azil
ucitel'om vykon ich povolania, a vytvoril tiez zvySené naroky na rodi¢ov a opatrovnikov deti
(Burgess & Sievertsen, 2020; Ilzetzki, 2020).

Okrem straty socidlneho kontaktu vo veku, kedy sa formujt doleZité viazby a vzorce spravania,
maji obmedzenia aj iné zivazné dosledky. Mnoho deti v ich dosledku prichadza
o akukol'vek moznost’ vzdelavat’ sa, ¢o so sebou prindsa vazne socialne a ekonomické dosledky.
Slovensky vzdeldvaci systém navySe nie je postaveny, ani pripraveny, na dlhodobu vyucbu
prostrednictvom vzdialeného pristupu. Vysledkom plosného uzavretia §kol u nés je takmer
milion ziakov a Studentov, teda pitina populacie, ktord sa vzdelavala na dialku
(alebo nevzdelavala vobec). V dosledku prerusenia Skolskej dochddzky a prechodu systému
vyucby z prezen¢nej formy na diStanéné vzdelavanie evidujeme tiez vyrazny narast
negativnych zmien u deti a mladeZe vo vyvoji oporno-pohybového systému, centralnej nervove;j
ststavy a dalSich kl'icovych systémov funkcie organizmu. Hromadny prechod rodicov na tzv.
home office priniesol redukciu mimoskolskych a volnoCasovych aktivit deti
v sprievode rodicov.

Charakteristika metabolickych ochoreni, nadhmotnost’ a obezita

Nadhmotnost’ a najmé obezita sa povazuje za jeden z najvaznejsich zdravotnych problémov,
ktory je vysledkom nespravneho pomeru medzi prijmom a vydajom energie, zapri¢inenym
najmd nespravnym a nezdravym sposobom Zivota. Obezitu radime k tzv. civilizaénym
chorobdm, ich vyskyt stivisi so zmenou Zivotnych podmienok a zmenou Zivotného $tylu, ktory
prinaSa vyvoj l'udskej spolo¢nosti (Heiner, 1996). Pocet obéznych osob sa neustale zvysSuje.
Podla WHO viac nez polovica vSetkych dospelych a kazdé Stvrté az piate dieta
v Eurdpskom regione malo nadhmotnost’ uz pred viac ako 20-timi rokmi (Hlavata, 2007). Podl'a
Statistik v EU ma viac ako 14 milionov $kolopovinnych deti nadhmotnost a 3 miliony
z nich st uz deti obézne. Rocne pribuda priblizne 400 000 deti s nadhmotnostou a z nich
uz 85 000 je obéznych.

Hypokinéza, nadhmotnost’ a obezita u deti

Obezita deti je stav, kedy prebytok telesného tuku negativne ovplyviiuje zdravie,
alebo pohodu dietata (Foltanova, 2011). Narastajuca prevalencia obezity u deti a mladeze je
problémom poslednych desatro¢i vSade na svete v dosledku vyraznych zmien zivotného $tylu
dnes uz beznadejne konzumnej spolo¢nosti. V sti¢asnosti je obezita jednym z najCastejSich
metabolickych ochoreni charakterizovana, ako zmnozenie tukového tkaniva v organizme.
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Osobité postavenie ma obezita deti a mladeze, nakol’ko nie je iba zdravotnym problémom,
ale predstavuje i vyznamné riziko pre obdobie dospelosti. Ak dochddza k nadmernému
ukladaniu tuku u dietat’a v obdobi vyvinu, v dospelosti mu pravdepodobne hrozi obezita, ktora
je zévaznejSia, ako ta v dospelosti, a to 1 vtedy, ak pocas vyvoja dochadza
k jej priebeznému zlepseniu. Deti, u ktorych obezita pretrvava bez zmeny az do dospelosti, trpia
Casto kardiovaskularnymi ochoreniami a diabetom, nehovoriac o r6znych inych
psycho-socialnych dosledkoch.

Prevencia obezity u deti a mladeZe

Detsky organizmus je v oblasti rastu a vyvoja vel'mi individudlny, a preto je potrebné sledovat’
hmotnostnu krivku, ktora by mala byt primerand jeho rastu. Nadhmotnost/obezitu dietat’a
dokaze odborne diagnostikovat iba pediater. Preventivne by vSak rodi¢ia mali sledovat
zdravotny stav a hmotnost’ svojho dietat’a i prostrednictvom Statistickych grafov hmotnosti v
percentiloch. Prevencia obezity spoc¢iva v prevencii vzniku nadhmotnosti/obezity, kde hraja
hlavnt ulohu kvalifikovani odbornici v tomto obore a taktiez rodicia a Skola.

Diagnostika nadhmotnosti a obezity u deti

Za vyznamnu metodu hodnotenia stavu hmotnosti u deti a mladeze sa povazuje i hodnotenie
podla statistickych grafov hmotnosti v percentiloch. Ukazovatel’ po¢tu deti v percentiloch bol
do Statistického zistovania na Slovensku zavedeny v roku 2018, st k dispozicii i narodné
Standardy = ukazovatelov  hmotnosti v percentiloch pre deti a  mladez
vo veku 7 az 18 rokov. Standardy st percentilové grafy na uréenie spravnej hodnoty stavu
hmotnosti v stivislosti s vekom a pohlavim dietat’a. Hodnoty nad 90. percentilom zodpovedaja
nadvahe a hodnota nad 97. percentil znamena obezitu. Optiméalna hodnota sa nachadza medzi
25. a 75. percentilom (Zof¢akova, Kuchta, 2005). V obdobi rastu a vyvoja dietata su pre
posudzovanie obezity podstatné niektoré Specifika. Nezastupite'na je tloha lekarov prvého
kontaktu a rodiny v terapeutickom procese, pricom sa odporuca prakticky postup pre ich
efektivnu spolupracu S detskou obezitologickou ambulanciou
https://www.solen.sk/storage/file/article/7041d15f57553a09e8b2affSec6d8cSf.pdf.

Uroveii motorického vyvinu deti predikolského a mladsieho $kolského veku

Prvé kratke obdobie urcitej Strukturdlnej premeny sa zac¢ina medzi 5. - 6. rokom a kon¢i medzi
6. - 7 rokom. Ide o telesné a psychické Strukturdlne zmeny prindsajuce docasne vyvinovi
disharmoéniu. Do 6. roku v telesnej konStitacii dominuje hlava a trup, po 6. roku zacina
vyraznej$i rast konCatin a meni sa celkovy telesny vzhlad, dieta pdsobi StihlejSie
a simernejSie. Medzi 7. - 11. rokom dochddza ku komplexnym zmenam vo vSetkych tkanivach
a organoch tela dietata. V tom cCase eSte prebiecha osifikdcia  kostry,
oporno-pohybovy systém je preto mimoriadne pohyblivy a ohybny, ¢im umoziuje ispesnost’
pri telesnej aktivite a pestrost pohybovych vzorov, sti€asne vSak mdze byt v ddsledku
negativnych vplyvov nachylny na deformaciu (pokrivenie chrbtice a pod). Toto vyvinové
obdobie ma zasadny vplyv nielen na motoricky, ale i na mentalny vyvin dietata. Meni sa
tiez vzdjomny vztah zikladnych nervovych procesov — vzruch a utlm. Utlm zadina byt
zretelnejS$i a diferencovanejsi, frekvencia vzruchu je stile dost silna, Co sa prejavuje,
ako neposednost’ deti niz§ich roc¢nikov. Vonkajs$i vplyv podmienok, teda systematicky
a dosledny tlak na uvedomelt disciplinu je nevyhnutny pre vytvaranie normalneho, vzdjomného
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pomeru reguldcii vzruchu a utlmu, tym sa tieto procesy postupne stidvaju vyrovnané a
zodpovedaju poziadavkdm na disciplinu, vytrvalost’ a sebaovladanie.

Narastanie telesnych sil sa prejavuje v stipajicej tendencii dietata ich uplatnit’ a rozvijat
funkéne. Mladsi ziak sa vyznacuje mimoriadnou telesnou aktivitou spojenou s istou
stitazivostou. Zalezi mu na dosahovani istych vykonov — vytrvalosti, rychlosti, presnosti
pohybov. Jeho vel'ka telesnd aktivita sa prejavuje v rdznych pohybovych hrach, cvic¢eniach,
Sportovych vykonoch. Nachadza v pohybe potesenie a vel'mi ho potrebuje pre svoj zdravy
vyvin. Ak sa dieta nemo6ze pohybovat’ a pohybovo uplatiiovat’, je obycajne nedisciplinované,
neposedné, nepozorné. Okolo 10. roku sa ¢im dalej tym viac uplatituju kolektivne hry,
ktoré¢ zodpovedaju nielen pomerne vyspelej motorike deti tohto veku, ale aj stupiiom
ich socidlneho a rozumového vyvinu. Telesnd a Sportova vychova je preto nesmierne dolezitym
a ziaducim predmetom ¢innosti, na ktoru si deti v Skole zvykaji. Zamestnavaju sa vsetky ich
svalové skupiny, ktoré v priebehu duSevnej priace =zotrvavaji v necinnosti.
Cvicenie priaznivo vplyva nielen na pracu svalov, ale je kI'i¢ové pre neuropsychickt aktivitu.

Systematické a veku prisposobené cvicenia formou pohybovych hier podporuji pohybovi
koordinaciu, presnost’ a spdsobilost’ ovladat’ zbytocné pohyby. Toto sebaovladdanie ma vyznam
nielen pre rozumovy vyvin dietata, ale i pre vyvin vole a charakteru. Zdravy vyvin Skolského
dietata bezprostredne suvisi s jeho Zivotosprdvou, ktora spociva vo vhodnom dennom
poriadku, v  dostatocnom spanku, v primeranej kalorickej hodnote stravy.
Pravidelna pohybova aktivita deti v mladSom Skolskom veku ma vyznamny vplyv nielen na ich
pohybovu zdatnost’, ale 1 na ucebnu cinnost vo vychovno-vzdeldvacom procese,
ktora vyzaduje znacné rozumové vypdtie (https://referaty.aktuality.sk/mladsi-skolsky-
vek/referat-17912).

Odporiacania WHO pre minimalnu uroven pohybovej aktivity u deti a mladeze

V stilade s oficidlnymi odporti¢aniami WHO vieme, Ze fyzicka aktivita vSeobecne prispieva
k prevencii NPO nielen u dospelej populacie, ale i u deti a mladeZe. Dostato¢na aktivita znizuje
tiez priznaky depresie a uzkosti, zlepSuje myslenie, celkovi pohodu, ucenie a usudok,
zabezpecuje u deti a mladeZe zdravy rast a vyvoj. Pri globalne aktivnejSej populécii by sa dalo
predist’ az 5 milionom umrti ro¢ne. Mélo aktivna populacia mé o 20 % az 30 % vysSie riziko
umrtia. NedostatoCne fyzicky aktivnej svetovej dospievajlicej populécie je az 80 %.

WHO definuje fyzicku aktivitu, ako akykol'vek telesny pohyb produkovany kostrovymi svalmi,
ktory si vyzaduje vydaj energie. Fyzickd aktivita sa vztahuje na vSetok pohyb
a to aj vo vol'nom ¢ase, na prepravu z miesta na miesto, alebo ako sucast’ akejkol'vek fyzicke;
pracovnej Cinnosti. Je dokazané, ze fyzickd aktivita strednej a vysokej intenzity zlepSuje
zdravie. Medzi obl'ibené sposoby, ako byt aktivny patri chodza, bicyklovanie, rekreacny Sport,
aktivny oddych, ¢i hra vykondvand na akejkol'vek 1rovni zru€nosti, pre zdbavu
a pre kazdého.

Smernice a odporac¢ania WHO poskytuju informacie pre rozne vekové skupiny a Specifické
skupiny obyvatel'stva o tom, kol’ko fyzickej aktivity je potrebné pre prevenciu udrzania dobrého
zdravia. V sutvislosti s minimalnym mnoZstvom pohybovej aktivity u deti a mladeze WHO
odportca:
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— Pre deti do 5 rokov. Pocas 24-hodinového denného cyklu by deti (menej ako 1 rok)
mali byt fyzicky aktivne niekol'’kokrat denne réznymi sposobmi najma prostrednictvom
interaktivnych hier na podlahe. Pre tych, ktori eSte nie su pohyblivi sa odporuca aspon
30 minut v polohe na bruchu rozlozenych pocas dia pocas bdelosti, nebyt’ priputany na
viac ako 1 hodinu (ko¢iky, vysoké stoli¢ky, priputany na chrbat opatrovatel’ky a pod.),
¢as traveny pred obrazovkou sa neodporuca.

— Predeti do 1 - 2 rokov. Pocas 24-hodinového denného cyklu by deti mali travit’ aspon
180 minut réznymi druhmi pohybovych aktivit s akoukol'vek intenzitou, vratane
miernej az intenzivnej fyzickej aktivity rozlozenej pocas diia, nemali by byt’ priputané
viac ako 1 hodinu (ko¢iky, vysoké stoli¢ky, priputané na chrbat opatrovatel’ky a pod.),
alebo sediet’ dlhsi &as. Cas v sede pred obrazovkou (napriklad sledovanie televizie alebo
videi, hranie pocitacovych hier) sa neodporuca. Pre osoby vo veku 2 rokov by cas
straveny pred obrazovkou nemal byt’ dlhsi ako 1 hodina.

— Pre deti do 3 - 4 rokov. Pocas 24-hodinového denného cyklu by deti mali stravit’
najmenej 180 minit rdéznymi druhmi pohybovych aktivit I'ubovolnej intenzity,
z toho najmenej 60 mint pohybovou aktivitou strednej az vysokej intenzity, rozlozenou
do celého dna, nemali by byt pripatané¢ viac ako 1 hodinu (detské kociky
a pod.), alebo sediet’ dlhii ¢as. Cas v sede pred obrazovkou by nemal byt dlhsi
ako 1 hodinu, 10 - 13 hodin kvalitny spanok.

— Pre deti do 5 - 17 rokov. Pre deti a dospievajucich vo veku 5 - 17 rokov je potrebné
vykonavat’ denne priemerne minimalne 60 minut strednej az silnej pohybovej intenzity,
vacsinou intenzivnej aerobnej fyzickej aktivity, ale aj tej, ktora posiliiuje svaly a kosti,
aspon 3 dni v tyZdni. Vyrazne by sa malo obmedzit’ mnozstvo ¢asu straveného sedavym
sposobom, najma mnozstvo rekrea¢ného Casu stradveného
pred obrazovkou (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity).

Primarna prevencia fyzickou aktivitou u deti a mladeze

U dnednych deti sa vplyvom sucasného Zivotného §tylu prejavuje vel'mi asto nadhmotnost’
a obezita. S tymto javom vyznamne suvisia nedostatocné pohybové schopnosti
v postihnutej populécii. Je dokdzané, Ze zékladné pohybové zru¢nosti vplyvaji na vSetky oblasti
celkového zdravia, na fyzicka aktivitu, fyzicka zdatnost, zlozenie tela, sebadoveru
1 fyziologické funkcie tela. Maju na ne vplyv prirodzene v priebehu vyvoja,
ako aj prostrednictvom intervencie, ktord by mala garantovat’ zaruceny univerzalny pristup
k rozvoju pohybovych zrucnosti, vzhl'adom na S$kdlu vyhod priméarne; prevencie
potenciondlnych NPO. Pohybové schopnosti st zdkladnym prvkom celkového rozvoja diet’at’a
a zohravajo vyznamni alohu pri ovplyviiovani fyzického, psychosocidlneho
a dusevného zdravia.

Pohybové zru¢nosti mozno vo vSeobecnosti klasifikovat’ do pozorovatel'nych oblasti hrubych
a jemnych zrucnosti, ako su tie, ktoré¢ st potrebné na beh, chytanie, obliekanie, pisanie
a pod. (Burton, 2001) KonkrétnejSie, hrubé pohybové zrucnosti st také, ktoré vyzaduja velké
svalové pohyby a koordinaciu pazi, ndh a celého tela. Hrubé pohybové schopnosti zahfiiaji
1 zdkladné pohybové zrucnosti spojené so zakladnymi pohybmi, ako je skdkanie, chytanie
a hadzanie, ktorych ucast’ je potrebna na zlozitejSich pohybovych aktivitaich (Haywood, 2009).
Naopak jemné pohybové schopnosti vyzaduji malé svalové pohyby prstov, zapistia
a ruky, ktoré st zalozené na hre a zapojené st do kazdodennych cinnosti bezného Zzivota,
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ako je obliekanie, manipuldcia s menSimi predmetmi, vykondvanie uloh suvisiacich
so Skolskou pracou a pod. (Payne, 2002) Pohybové zru¢nosti sa musia ucit’ a precviovat,
aby sa dosiahla istd uroven, zndma ako vlastnd pohybova zdatnost (Wrotniak, 2006).
Ked’ze sa jemny i hruby pohyb zruc¢nosti pouziva prakticky v kazdom aspekte kazdodennych
¢innosti jedinca, je nevyhnutné pochopit, ako vyznamne a zasadne tieto zru¢nosti mozu
ovplyvnit’ neskor aj iné oblasti fungovania a to pocas celého zivota. Rany rozvoj pohybovych
zrucnosti je primarnou prevenciou zdravia, vratane socialneho, kognitivneho a emocionalneho
rozvoja. Prdve na tento problém zameriavame naSu pozornost a Specificky najma
na mnozstvo zdravotnych problémov u deti spojenych s nadhmotnost’ou/obezitou.

Stadie (Lubans, 2010) preukézali vyznamny zdravotny prinos zamerného rozvoja zakladnych
pohybovych zruc¢nosti, zvySenej fyzickej aktivity a kondicie u deti v suvislosti s udrzanim
niz8ich ukazovatel'ov parametra telesnej hmotnosti a zlepSenia vysledkov dusevného zdravia.
Vzhl'adom k tomu, ze populdcia moze byt a stile je ohrozend buducimi zdravotnymi
problémami, najma NPO, je jasné, Ze zameranie na rozvoj zakladnych pohybovych zru¢nosti u
deti v takzvanej rizikovej populacii je opodstatnené. Zikladné pohybové zru€nosti sa
bezprostredne podiel’aju na pohybovej aktivite (Lubans, 2010). Az 93 % deti a mladeze je
nedostatoc¢ne aktivnych a tato vysoka miera necinnosti je jednym z faktorov, ktoré prispievaju
k tomu, Ze priblizne jedna tretina deti a mladeze ma nadhmotnost/obezitu. Okrem problémov s
necinnostou a nadhmotnostou/obezitou sa takmer jedna tretina deti pri nastupe do skoly
povazuje za — na $kolu nepripravené, pre rézne oneskorenia s hrubou pohybovou zru¢nost'ou
vratane problémov s ucenim. U vicSiny deti, u ktorych existuje pravdepodobnost’ nastupu
nadhmotnosti/obezity stvisiaca so zanedbanymi pohybovymi navykmi, nie je klinicky
diagnostikovana. Navrh prevencie v iniciative optimalneho rozvoja zékladnych pohybovych
zrucnosti je teda klI'aCovym v oblasti verejného zdravia.

Podra studie (Robinson a kol., 2015) maji motorické kompetencie priamy vplyv na vyvojovu
trajektoriu zdravia v stvislosti so stavom hmotnosti, kde sa Stidia vo vysledku zameriava
Specificky na zdravl a nezdravi hmotnost. Pravidelna ucast’ na fyzickej aktivite je pre deti
dolezita, aby si udrzali nizky krvny tlak, zdravi hmotnost’, primerant hladinu mineralnej
hustoty kosti a okrem iného znizili riziko depresie (Janssen, 2010). Preto je dolezité pochopit’,
ktoré faktory mozu podporovat’ pravidelnu fyzickua aktivitu u deti a suvislost’ medzi zakladnymi
pohybovymi zru¢nostami a pohybovou aktivitou u deti. Deti s pokroc€ilej§imi pohybovymi
zru¢nostami vykondvaju prirodzene vyssiu uroven fyzickej aktivity (Lubans, 2010).

Dalsim délezitym prvkom celkového zdravia deti je ich fyzicka zdatnost’. Fyzicka zdatnost’ je
mierou telesnych funkcii potrebnych na vykonavanie kazdodennej fyzickej aktivity a cvicenia
a v sucasnosti sa povazuje za jeden z najdolezitejSich ukazovatel'ov zdravia (Ortega, 2008).
Fyzickd zdatnost’ pozostdva z mnoZstva roznych zloziek, pricom hlavnymi zlozkami
suvisiacimi so zdravim su kardiorespiracné funkcie a svalova zdatnost. ZlepSenie
kardiorespiracnej zdatnosti moze znizit’ celkovii a abdominélnu adipozitu a kardiorespiracna aj
svalova zdatnost moézu znizit' rizikové faktory kardiovaskuldrnych chorob, tiez depresie
a uzkosti. Vzhl'adom na mnozstvo zdravotnych vyhod spojenych s fyzickou zdatnostou je
nevyhnutné, aby deti mali potrebné pohybové zru€nosti, aby boli fyzicky zdatné.
Pozitivne Ucinky fyzickej aktivity st aj v znizeni hladiny stresu meranej pomocou hladiny
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kortizolu, ktory je ukazovatelom miery pritomného stresu
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmce/articles/PMC6124990/).

Nadhmotnost/obezita vznika v dosledku nadmernej konzumacie nezdravych jedal,
no vyznamnymi faktormi vplyvu su najmé genetické predispozicie, nevhodny zivotny Styl,
nezdravé prostredie, nedostatok pohybu, zI¢ stravovacie navyky, malo spanku a nadmerny
prijem potravy. Problémom ostava i liberalna vychova zamerana na uspokojenie momentalnych
potrieb a zdujmov dietata. Pomerne t'azka situdciu maji i ucitelia s udrzanim discipliny a
zdravej stitazivosti, ktoré st motorom rastu a kvalitného vzdelavania.

Motivacia deti k pohybu

Motivacia je jednym z najsilnejSich faktorov vplyvu na akukol'vek zmenu. Prvym krokom je
nechat’ deti, aby si vybrali aktivitu, ktord by ich mohla bavit, ¢i uz loptové hry, skdkanie
na Svihadle, beh, opicia draha a pod. Jednou zo zékladnych uloh je budovanie vztahu dietata
k pohybu, ako tdkému a to najmid pomocou velkého mnoZstva pozitivnych Sportovych
skasenosti. Pokial' ucitel, tréner, alebo rodi¢ povzbudzuje len pohybovo nadané dieta,
pri diet’ati, ktorému sa nedostava dostatok pozornosti a pozitivnej spitnej vizby sa pozitivny
vzt'ah k pohybu nevyvinie. Kazdé dieta je ovplyvnené genetikou, ale i vzormi spravania
a naucenymi skusenost’ami z detstva. Teoria socidlneho ucenia spoliecha na fakt, ze dieta je
modifikovatelny objekt, ktoré mozno cielene formovat’ a prindSat mu spravne vzory
Sportového sprévania. Pohyb a Sport mozno vyuzit, ako prostriedok socialneho ucenia
v mladSom $kolskom veku.

Vplyv pohybu na mentalnu pozornost’

Na to, aby deti naplno vyuzili svoj mentalny potencial musia byt fyzicky aktivne:
— uZjedna fyzicka aktivita sta¢i na zlepSenie momentalnej mentalnej pozornosti a
schopnosti koncentracie,

jej ucinok pretrvava niekol’ko hodin,

denna pohybova aktivita v rozsahu min. 30 min pri aerébnom zat’aZeni,
— najlepsie vysledky maju deti s pravidelnym pohybom po dobu niekol’kych mesiacov,

nie je podstatny typ pohybovej aktivity, dolezité je aby bol dostatocny.
Pravidla komunikacie pri pohybovych aktivitach s det'mi:

— pouzivat dohodnuté vyrazy a jednoduchy slovnik,

— byt stru¢ny a zretelny vo vyjadrovani,

— mat’ vyraznl gestiku a mimiku,

— zapajat emociondlne prejavy, najma radost’ a uznanie.

Vol'nocasové aktivity deti s rodi¢mi:
— Sport pre zdravie (prechadzky, vylety, turistika, cykloturistika, rekreacné plavanie -
aquacentrd, lyZovanie, sankovanie, loptové hry a pod.),
— pohybové hry (v prirode, v parku, stavanie snehuliaka, skupinové hry s rodinou
a priatel'mi, rovesnikmi, hry interaktivneho a kvizového charakteru, tematické hry,
epické hry, opi¢ie drahy a pod.).
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VyuZitie online a offline aplikacii:
— formou dennych vyziev a prekonavania mét (napr. zdbavny krokomer, online cvicenia -
taneCné variacie, pohybové choreografie s oblibenymi detskymi programami a
piesiiami online, TV pohybové, animacné a imitacné hry a pod.).

Diagnostika — identifikacia metéd a navrh diagnostického protokolu
Standardu

Personalne kompetencie a organiza¢no-technické zabezpecenie diagnostiky

Pre zabezpecenie kvalifikovaného ziskavania vstupnych, kontrolnych a vystupnych dat
v cielovej skupine Standardu, teda deti v mladSom Skolskom veku je mozna participacia tychto
logistickych profesii: Skolsky zdravotnik, sestra (Skolskéd sestra), alebo verejny zdravotnik
v ulohe koordinatora komplexnej diagnostiky, ktory je opravneny k priamej diagnostike
metddou somatometrie v sulade so suhlasom zakonného zastupcu dietata, koordinatori
intervenéného programu - hlavny koordinator, regionalny koordinator, krajsky koordinator
k zberu a vyhodnocovaniu empirickych dat, d’alej $kolsky pscholog, uditel’, ugitel TVS,
kvalifikovany tréner, administrativny pracovnik. Odpora¢anym miestom realizacie diagnostiky
na uzemi SR su Skolské zariadenia.

Realizacia komplexnej diagnostiky u deti ziskavanim somatometrickych dat je citlivou
zélezitostou, ktord moédze byt vykondvand vyhradne wurenou opera¢nou skupinou,
ktord je kompetentna ziskavat’ data k ich naslednému spracovavaniu a vyhodnocovaniu.
V tomto pripade odporicame, aby z praktickych dovodov opera¢na skupina pozostavala z troch
0s0b, kompetentného koordinatora komplexnej diagnostiky, pedagogického pracovnika (ucitel,
ucitel’ TVS) a uréeného asistenta — administrativneho pracovnika k zdznamu ziskanych dat.
Ziskavanie dat komplexnej diagnostiky podlieha tiez informovanému stihlasu GDPR a
informovanému suhlasu zékonného zastupcu diet’at’a, ktory je sucast'ou prilohy k Zmluve o
spolupraci a podpore pri zabezpeCovani realizacie intervencného programu medzi Skolou a
prevadzkovatel'om intervenéného programu.

Priloha ¢. 1 — Informovany suhlas so spracovanim osobnych udajov

Dizajn vstupnej, kontrolnej a vystupnej diagnostiky

Realizacia vstupnej diagnostiky — na zaciatku Skolského roka, do 14 dni od nastupu diet’at’a
do 3koly. Casova naro¢nost’ odporacanej vstupnej diagnostiky — somatometriou je do 5 min.
Dizajn testu vstupnej diagnostiky: somatometria — (telesnd vyska a hmotnost’), ur€enie stavu
hmotnosti podla Statistickych grafov v percentiloch, Dotaznik A — (zistenie vztahu dietata k
pohybovym aktivitdm a zdravému Zivotnému $tylu), Dotaznik B — (zistenie rodinnej anamnézy
a vzt'ahu rodi¢ov k pohybovym aktivitim a zdravému Zivotnému $tylu).

Realizécia priebeznej kontrolnej diagnostiky, na zaciatku 2. polroka, do 14 dni od nastupu
dietata do $koly po prazdninach. Casova naroénost’ odpora¢anej kontrolnej diagnostiky je
do 5 min. Dizajn testu kontrolnej diagnostiky: somatometria — (telesnad vySka a hmotnost),
ur¢enie stavu hmotnosti podl'a Statistickych grafov v percentiloch.
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Realiz4cia vystupnej diagnostiky — do 14 pred ukongenim §kolského roka. Casovéa naroénost’
odporti¢anej vystupnej diagnostiky somatometriou je do 5 min. Dizajn testu vystupnej
diagnostiky: somatometria — (telesnd vysSka a hmotnost’), urCenie stavu hmotnosti podla
Statistickych grafov v percentiloch, Dotaznik A — (zistenie vztahu dietata k pohybovym
aktivitdm a zdravému zivotnému Stylu po intervencii).

Priloha ¢. 2 — Testovaci protokol vstupnej, kontrolnej a vystupnej diagnostiky

Metodika diagnostiky zloZenia tela a somatometrie
— Meranie telesnej vysky (cm) /odchylka +/- 0,5cm/,
— Meranie telesnej hmotnosti (kg) /odchylka +/- 250g/,
— urcenie stavu hmotnosti podl'a Statistickych grafov = percentil

Zakladna diagnostika prostrednictvom vypoctu indexu telesnej hmotnosti BMI je najcastejSie
pouzivanou metddou zistovania stavu hmotnosti u dospelej populécie, ktora pomocou pomeru
telesnej vysky a hmotnosti zistuje primeranost’ podielu telesnej hmotnosti k danej telesnej
vyske. BMI dospelej populacie mozno uréit’ matematickym vypoctom, vydelenim hmotnosti v
kilogramoch druhou mocninou vysky (v metroch). Hodnota BMI nad 25 znamena u dospelych
nadmerni hmotnost, BMI nad 30 predstavuje obezitu. Na deti sa vSak vzt'ahuju Uplne iné,
Specalne kritéria, pri ktorych treba zohl'adnit’ vek a pohlavie dietat’a. Preto boli vypracované
percentilové grafy hodnotiace stav hmotnosti pre deti od narodenia do 18 rokov, diferentne pre
obe pohlavia. Nadhmotnost’ nastava, ak parameter hmotnosti predstavuje 90 - 97 percentil. Ak
je parameter vyss$i ako 97 percentil, hovorime o obezite.

Priloha ¢. 3 — Protokol urcenia stavu hmotnosti v percentiloch a hodnotiaca Skdla
Elektronicky dotaznik A - vzt'ah diet’at’a k pohybu a zdravému Zivotnému $tylu
Sucastou odporti¢anej vstupnej diagnostiky je tieZ aplikacia opytovacich metdd na ziskanie
informacii o vztahu dietata k pohybu a pohybovym aktivitim v ramci TVS, i mimo TVS

a k zdravému Zivotnému Stylu. Napriklad k akym pohybovym aktivitim a Sportom dieta
inklinuje, aké vol'nocasové aktivity realizuje so svojimi rodi¢mi, ¢i sa mu paci aktivita na
hodinach TVS, ak nie pre¢o a pod. Odpora¢ame aplikovat’ jednoduché opytovacie metody
prostrednictvom elektronickych on-line dotaznikov, ktoré s detmi vypliiaju ich rodi¢ia. Tieto
udaje by mali byt’ prilohou k zdznamu vstupného a vystupného testovacieho protokolu, nakol'ko
predstavuju d’alSie vychodiska pre nastavenia intervenénych pohybovych programov pre nasu
cielovl skupinu — deti v mladSom Skolskom veku, ich efektivitu a mozné kontraindikacie.

Priloha ¢. 4 — Elektronicky dotaznik A

Elektronicky dotaznik B - rodinna anamnéza

Sucast'ou odporucanej vstupnej diagnostiky je tiez aplikdcia opytovacich metdd na ziskanie
informacii o historii rodiCov dietata z pohladu osobného zivota a rodinného zdzemia
v kontexte realizacie pohybovych a Sportovych aktivit a zdravého zivotného Stylu.
Napriklad akym pohybovym aktivitdm a Sportom sa v minulosti rodi¢ia venovali, o aky druh
Sportu a pohybové aktivity maju zaujem, aké volnocasové aktivity realizuji so svojim
dietatom,

¢i maju geneticku predispoziciu v rodine k nadhmotnosti/obezite, rodinné stravovacie navyky
a pod. Odporucame aplikovat’ opytovacie metddy na zistenie osobnej, rodinnej a pohybove;j
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anamnézy s cielom ziskat’ dostatok relevantnych informacii potrebnych pre navrh efektivnej
intervencie formou elektronickych on-line dotaznikov. Tieto tidaje by mali byt stcastou
zaznamu vstupného testovacieho protokolu, nakolko predstavuji dalSie vychodiska v
nastaveni intervencnych pohybovych programov pre naSu ciel'ova skupinu — deti v mladSom
Skolskom veku, ich efektivity a moznych kontraindikacii.

Priloha ¢. 5 — Elektronicky dotaznik B

Prevencia - obsah a koncepcia intervenénych pohybovych programov

Efektivne rieSenie pohybovej prevencie v pandemickom a postpandemickom obdobi u deti
na 1. stupni ZS vidime v indtitucionalnych intervenénych pohybovych programoch. V ramci
prevencie NPO s dorazom na nadhmotnost’ a obezitu sa u tejto populdcie zameriame
na vytvaranie trvalého vzt'ahu k pohybovym aktivitim a k pohybovym navykom.

Identifikacia prostredia a podmienok realizacie intervenénych programov

Okrem nepriaznivej situdcie spdsobenej vplyvom pandémie Covid-19 k uvedenému
negativnemu stavu prispievaju i d’alSie objektivne skutocnosti v podobe znizenej kvality vyucby
skolskej telesnej a $portovej vychovy na prvom stupni ZS, a to nedostatoénou dotaciou hodin
TVS na vsetkych stupiioch $k6l v pomere 2 vyudovacie jednotky v trvani 45 min.
za tyzde, taktiez vedenie hodin TVS pedagdgmi, ktori nie su dostatoéne pre TVS
kvalifikovani. Ak zohladnime (vedecky) plosnou analyzou podlozeni skuto¢nost, ktora
poukazuje na zistenia nedavnych vyskumov, ze viac ako 60 % nasich deti vo veku 6 - 10 rokov
sa venuje pohybovym aktivitim vylu¢ne v ramci $kolského vyu€ovania na hodinach Skolskej
telesnej

a Sportovej vychovy zistime, ze vdcSina deti v tejto vekovej skupine sa venuje pohybu
maximalne 90 minut za tyzden, Co je extrémne poddimenzovany stav, ktory si nepochybne
vyzaduje nasu pozornost’! Nami navrhovany intervencny program by mal mat’ komplexny
a perspektivny vplyv na 1. stupen zakladnych §kol na celom tizemi Slovenska. Pravdou je i to,
ze pozitivny vplyv akéhokol'vek intervenc¢ného programu vyznamne spomal’uje i fakt, ze 40%
zakladnych §kdl na Slovensku mé nedostatoné organizacno-technické zabezpecenie, pomocky
a Skolam chybaju telocvicne.

Personilne kompetencie a organiza¢no-technické zabezpecenie realiziacie pohybovych
programov v ciel’ovej skupine

Pre zabezpecenie realizacie pohybovych intervenénych programov u deti v mladSom Skolskom
veku je mozna priama inepriama participacia viacerych profesii. Tie ktoré participuji na
realizacii intervenéného programu priamo su : Koordinatori intervenéného programu - hlavny
koordinator, regionalny koordinator, krajsky koordinator, uéitel’, ugitel TVS, kvalifikovany
tréner, Skolitel' intervenéného programu, evaludtor, Skolsky zdravotnik, verejny zdravotnik,
sestra (Skolska zdravotna sestra), Skolsky psycholog, lieCebny pedagdg.

Hlavny koordinator intervenéného programu: spada pod splnomocnenca vlady SR pre
mladez a Sport, nominovany je vyberovym konanim na tito poziciu vedenim uradu
splnomocnenca, podmienkou je vysokoSkolské vzdelanie v oblasti  Sportovych
a pedagogickych vied najlepSie v kombinacii so vzdelanim v oblasti informatiky. Pracovna
napln hlavného koordinatora - vytvarat’ planovacie a kontrolné mechanizmy v intervenénom
programe, udrziavat jeho zakladné principy, napinat vytycené ciele, analyza a zber
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elektronickych a empirickych dat kvalitativnou a kvantitativnou metdédou, medzisektorova
komunikacia so vSetkymi zucastnenymi stranami a delegovanie konkrétnych uloh na
regionalnych koordinatorov. Financovanie pozicie zabezpetuje UV SR.

Regionalni koordinatori: nominovani su vedenim tradu splnomocnenca formou vyberového
konania cez online inteview, podmienkou je vysokoskolské vzdelanie v oblasti Sportovych
a pedagogickych vied, regiondlny koordinator spolupracuje s hlavnym koordinatorom a
sektretariatom splnomocnenca, koordinuje jednotlivé Cinnosti v regione, zabezpecuje realizaciu
intervenéného programu s cielom naplnenia zdmeru, komunikuje so zriad'ovatelmi $kol a
d’al’'§imi participujiicimi poziciami v intervenénom programe vratane zdravotnickych pozicii a
koordinuje  krajskych  koordinatorov. Ich sucasny zoznam sa nachadza na
https://www.trenerivskole.sk/kontakty. Financovanie pozicie zabezpeduje UV SR.

Krajski koordinatori: ndborovani st formou online interview, podmienkou je vSeobecné

vysokoskolské vzdelanie, napli prace krajského koordindtora - priprava rozvrhu hodin pre
trénerov v ramci prideleného regionu, koordinécia rozvrhu hodin so $kolami a trénermi, vedenie
zoznamu a dochadzky trénerov na jednotlivé hodiny TVS, kontrola a sumarne predkladanie
mesacnych vykazov trénerov sekretariatu splnomocnenca vlady SR pre mladez a Sport, aktivna
komunikacia so Skolami zapojenymi v projekte, aktivna komunikacia s trénermi v danom
regione, spolupraca pri priprave a realizacii Skolenia trénerov, aktivna spolupraca so Skoliacim
timom v ramci projektu, zber, vyhodnocovanie a analyza empirickych dat v ramci projektu. Ich
sticasny zoznam sa nachadza na https://www.trenerivskole.sk/kontakty. Financovanie pozicie
zabezpeduje UV SR.

Kbvalifikovani tréneri: vykondvaju exekutivny proces intervenéného programu na Skoléch.
Néborovani st prostrednictvom prihlasovacich elektronickych formularov, ktoré su
vyhodnocované komisiou, zloZzenou z renomovanych odbornikov, ktori st zaroven clenmi
Skoliaceho timu. Budtci frekventanti st pozvani na Specidlne Skolenie, ktoré prebieha
niekol’kokrat roéne na akademickej pode FTVS UK v Bratislave, KTVS FF UMB v Banskej
Bystrici a KTV (OAS) TUKE v PreSove. Prednostnym kritériom pre vyber - minimalne
bakalarske vzdelanie v oblasti trenérstva, Sportovych a pedagogickych vied. Financovanie

zabezpeduje UV SR a zriadovatel' $kél, zapojenych do programu. Ich siéasny zoznam sa
nachddza na
https://www.trenerivskole.sk/regiony/zoznam-vybranych-trénerov

Skolitelia interven&ného programu: odbornici z oblasti portovych vied, pedagogickych vied
a zdravotnictva. Financovanie pozicie zabezpeduje UV SR.

Evaluator: priebezne hodnoti tirovent metodiky a motivacie, urceny €len Skoliaceho timu.
Skolsky zdravotnik: v intervenénom programe odporGi¢ana tloha vykonu komplexnej
diagnostiky. V sulade s u¢innostou zakona €. 2/2022 od 15.1.2021 sa do $kdl a Skolskych
zariadeni zaviedla nova pozicia Skolského zdravotnika. Podl'a schvaleného zdkona by mal byt
zamestnancom danej koly, ktora tym za jeho &innost’ prebera pravnu zodpovednost. Skolskym
zdravotnikom moéze byt lekar, zdravotnd sestra, zdravotnicky zachranar, alebo verejny
zdravotnik, ktory spiia kvalifikaéné predpoklady. Zdravotn starostlivost’ poskytuje na zaklade
predchadzajuceho pisomného suhlasu rodia. Poskytovanie S$pecialnych tkonov, podavanie
liekov a pod. predpisuje vieobecny lekar dietat’a na Ziadost’ rodi¢a. Skolsky zdravotnik v $kole
mdze vykonavat’ iba tie ikony, na ktoré je opravneny v rdmci svojej kvalifikacie podl'a platnych
predpisov. Zavedenie tejto pozicia na Skolach je velkym prinosom i pre deti so zdravotnym
znevyhodnenim, pri ndhlych trazoch a stavoch, ako aj pri predchadzani NPO.
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Verejny zdravotnik: v intervenénom programe odporuc¢ana uloha koordindtora komplexne;j
diagnostiky. Kritériom pre vykon odbornych pracovnych ¢innosti verejného zdravotnika sa
vyzaduje vysokoskolské vzdelanie v odbore verejné zdravotnictvo. Napln prace verejného
zdravotnika — vykon odbornych ¢innosti primarnej prevencie, ochrany, podpory a posiliiovania
zdravia, Statny zdravotny dozor na useku zZivotného a pracovného prostredia, ochrany zdravia
pri praci, vytvarania a ochrany zdravych Zivotnych a pracovnych podmienok deti a mladeze.
Monitoring a Statistické spracovanie faktorov zivotného prostredia a znakov zdravotného stavu.
Vykonavanie Specializovanych uloh v rdmci Statneho zdravotného dozoru. Pésobenie v oblasti
poradenstva a vychovy ku zdraviu, kontinudlna implementacia preventivnych popula¢nych
programov a skriningov.

Sestra (Skolska zdravotna sestra): Odportcana pozicia, podielajiica sa na preventivnom
programe, v jej naplni je posudzovanie zdravotného stavu, telesného a dusevného vyvinu deti,
tiez poskytovanie zdravotnej starostlivosti a prevencie, monitoring S$tatistik urazov deti a
ziakov. Pozicia Skolskej sestry moéZe zohravat’ vyznamnu tlohu v oblasti prevencie NPO, najmé
v budovani spravneho postoja deti k zdraviu a zdravému zivotnému Stylu.

Skolsky psycholég: Odporicana pozicia, podielajiica sa na preventivnom a intervenénom
programe, ktord ma zna¢ny vyznam v suvislosti s negativnym vplyvom pandémie Covid 19 na
deti a mladeZ pri absencii pohybu v covidovom a postcovidovom obdobi. Skolsky psycholog
je internym odbornym zamestnanecom Skoly, prip. zamestnancom Centra pedagogicko-
psychologického poradenstva a prevencie. Napln prace v Skolskom zariadeni - diagnosticka a
preventivna ¢innost’, Siroké Skala aktivit, pristupov, ktoré sluzia k tomu aby bol zabezpeceny
zdravy rozvoj deti, uéitel'ov, rodicov, §koly a ich vzt'ahov individualne, skupinovo ale iV ramci
komplexného systému skoly.

Lie¢ebny pedagog: vykondva odborné cinnosti zamerané na liecebno-vychovnu,
psychoterapeutickii a individualne orientovanu starostlivost o deti a mladez. Poskytuje
odbornu, pedagogicko-lie€ebnu a rehabilitatnii pomoc detom so Specidlnymi vychovnymi a
vzdelavacimi potrebami v Skolach a v Skolskych zariadeniach s integrovanymi alebo
Specidlnymi formami vychovy a vzdelavania. Napli prace - vypracuvanie individualnych
planov vychovy a terapeutickej prace, vykonavanie priamej individudlnej a skupinovej
terapeutickej Cinnosti zameranej na korekciu Specifickych problémov vyplyvajicich zo
zdravotného postihnutia alebo poruchy psychosocidlneho vyvinu dietata. Poskytovanie
odbornej a metodickej pomoci pedagogickym zamestnancom $kol a Skolskych zariadeni pri
vychove a vzdelavani tychto deti, poskytovanie poradenskej sluzby, podiel'anie sa na tvorbe a
overovani novych Specidlno-pedagogickych a liecebno-vychovnych programov a vyskumne;j
¢innosti.

Profesie a pozicie nepriamo participujice na realizacii interven¢ného programu: — Skolsky
administrativny pracovnik, pravnik, zakonny zastupca dietata, pediater, nutricny terapeut,
rehabilitany pracovnik, telovychovny lekar, detsky kardiolog, ortopéd, socialny pracovnik.
Odportcanym miestom realizécie intervenéného programu na izemi SR su Skolské zariadenia.

Odporucané pohybové programy v kontexte ich zamerania na rozvoj vSeobecnych
pohybovych schopnosti

V kontexte prevencie NPO — nadhmotnosti a obezity u deti v mladSom Skolskom veku
v pandemickom a pospandemickom obdobi Covid-19 odporu¢ame najnovsi intervencny
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pohybovy program Tréneri v $kole, ktory je aktivny po jeho tspeSnom etablovani sa v pilotnej
faze projektu na celom tizemi SR. Intervenény program Tréneri v $kole: www.trenerivskole.sk.

Program je zalozeny na prepojeni Sportov, ktoré sa v pravidelnej rotacii na Standardnych
hodinach Telesnej a §portovej vychovy (1. stupeit ZS) vykonavaju s detmi pestrou pohybovou
¢innostou v jednotlivych Sportoch. Dolezity princip programu je, ze dieta netlaci
do konkrétneho Sportu, prave naopak, cielom je, aby si dieta vybralo Sport, ktory sa
mu najviac paci. Na hodinach Telesnej a Sportovej vychovy je cielom programu rozhybat
vSetky deti hravou formou. Doraz sa kladie i na spolupracu s uciteI'mi a ucitel’kami, ktori st
zapdjani Co najviac do samotnych hier, ¢i cviceni. Program zabezpecuje taktiez pravidelné
interné¢ vzdelavanie, ktoré je kliCom k udrzaniu kvality a ndboja v praci s detmi.
Intervenény program funguje pod zastitou Uradu vlady SR v gescii splnomocnenca vlady pre
mladez aSport. Je garantovany odbornikmi zo slovenskej akademickej obce, Specidlne
Skolenymi trénermi, Sportovym psycholégom, Specializovanym analytickym timom
a spoluzakladatel'mi Ceskej verzie programu Tréneti ve Skole.

Intervenény program Tréneri v Skole:

— podporeny je finannymi prostriedkami zo Statneho rozpoctu,

— hodnota programu je tiez v jeho bezprostrednej realizacii po 1. pandemickej vine Covid-
19. Analyticky tim programu disponuje databdzou hodnotnych terénnych dat
v stvislosti s dlhodobou absenciou pohybu u deti v mladsom $kolskom veku na ZS
v pandemickom obdobi,

— zamerany je na skvalitnenie a zatraktivnenie hodin TVS zazitkovym sposobom vyuéby,

— budovanie pozitivneho vztahu deti k pohybu a rozvijanie ich vSestrannej pohybove;j
gramotnosti,

— program intervenuje priamo do vyu¢ovacieho procesu hodin TVS,

— do hodin TVS vstupuju $pecialne vyskoleni tréneri, vstup a pdsobenie trénerov
na Skole je legislativne oSetreny Zmluvou o spolupraci a podpore pri zabezpecovani
realizacie programu Tréneri v §kole medzi $kolou a UV SR

Priloha ¢é. 6 — Zmluva o spoluprdci a podpore pri zabezpecovani realizacie intervencného

programu.,
— ziaci sa zoznamia s viacerymi druhmi Sportovo-pohybovych aktivit, Sportovym nacinim

a trénermi z r6znych druhov Sportov,
— doraz na hrava formu vyucby a zapajanie ¢o najvacsieho poctu ziakov,
— program je zamerany na:
— zaklady lokomédcie: atletika, gymnastika,
— loptové zrucnosti: kolektivne a individualne Sporty,
— rytmické a koordina¢né zaklady: tanec, ipolové Sporty.

Hlavnym cielom programu je plnenie Programového vyhlasenia vlady 2020 v bode Sport
a mladez, a to skvalitnenim obsahu hodin Telesnej a Sportovej vychovy. Pilotnym programom
Tréneri v Skole a nasledne jeho rozsirenym posobenim ide o zachytenie zaujmu o Sport u deti
najmi v 1. a 2. roéniku ZS a taktieZ o zvysenie zaujmu pedagégov o hodiny Telesnej a §portove;
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vychovy na 1. stupni ZS. Do budiicna je cielom aj zlepSenie Ulasti pedagdogov
so §pecializaciou vyucby Telesnej a $portovej vychovy na 1. stupni ZS.

Dlhodobym ciel'om programu je pozitivny vplyv na sicasny stav zdravia u deti (v posledne;j
dekade sa vyskyt obezity u deti zdvojnasobil a v sicasnosti dosahuje u 10 - 12 ro¢nych chlapcov
10 % a u 7 - 12 ro¢nych dievéat 8,5 % (Sprava o stave mladeze 2018 MSVVaS SR)
a tym aj znizenie financnej zat'aze na ich zdravotnu starostlivost’. Nehovoriac o akttnej potrebe
program realizovat’ v dosledku negativneho dopadu absencie pohybu u deti a mladeze
v pandemickom a postpandemickom obdobi Covid-19.

Sekundarnym ciefom programu je pomoc pedagégom s organizaciou hodin TVS
na 1. stupni ZS, zlep3enie celkového prospechu Ziakov, spolupraca s fakultami zaoberajucimi
sa vzdelavanim odbornikov v Sporte, pri zmene akreditacie implementacia prvkov z nasho
programu do vzdelavania buducich ucitel'ov na fakultach s pedagogickym zameranim.

Zasobnik pohybovych hier so zameranim na v§eobecny rozvoj pohybovych schopnosti

V ramci implementacie intervencného pohybového programu odporucame realizovat
v interiéri 1 exteriéri pohybové hry, ktoré taktiez vplyvaju na rozvoj vS§eobecnych pohybovych
schopnosti deti v zlatom veku motoriky. Zasobnik pohybovych hier uvadzame v Prilohe €. 7.

Priloha ¢. 7 — Zasobnik pohybovych hier
Kontrola - navrh kontrolnych mechanizmov efektivity intervenéného programu pre
reviziu Standardu

Centralna databaza sledovanych parametrov ciel’ovej skupiny

V réamci dlhodobého sledovania a vyhodnocovania efektivity intervencnych pohybovych
programov v procese prevencie NPO deti v mladSom Skolskom veku s rozsirenim na 1. stupen
zékladnych §k6l na Uzemi SR navrhujeme zriadit'® centrdlnu databdzu dat ziskanych
prostrednictvom realizdcie odporucanych diagnostickych postupov Standardu, v sulade so
Zmluvou o spolupraci a podpore pri zabezpecovani realizacie intervenéného programu medzi
Skolou a prevadzkovatelom intervenéného programu, informovanym stlasom GDPR,
a informovanym stuhlasom zdkonného zastupcu dietat’a, pricom centralny register dat by spadal
pod MZ SR, alebo pod UVZ SR, inititicie, ktoré maju na archivaciu takychto dat mandat.
Spracovanie ziskanych dat podlieha informovanému suhlasu dotknutych oséb. Vkladanie
ziskanych dat do centralnej databazy by malo prebehnut’ bezprostredne po ukonceni vstupného,
kontrolné¢ho alebo vystupného testovania. Archivéacia ziskanych dat sliuzi k spitnej analyze
aplikovanej pohybovej intervencie. Skala sledovanych parametrov poskytne priestor na
odhal'ovanie $irSich suvislosti a vztahov medzi jednotlivymi premennymi v kontexte efektivity
interven¢ného procesu v ramci prevencie NPO u deti v mladSom Skolskom veku.

Odporucana metodika spracovania a vyhodnocovania ziskanych dat ciel’ovej skupiny

Vzhl'adom na dizajn vstupnej, kontrolnej a vystupnej diagnostiky bude mozné ziskané data
kvantitativne spracovavat’ a vyhodnocovat’ pomocou zékladnych metdd popisnej deskriptivnej
Statistiky. Taktiez bude mozné aj ich kvalitativne spracovanie pomocou logickych
induktivno-deduktivnych metod. Pri kreovani a vyrobe elektronickej databazy ziskanych dat sa
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odpori¢ame zamerat na aktivnu formu datového uloziska s moznostou automatickej
komparacie vkladanych udajov v jednotlivych polozkach (testoch). Takto ukladané
a spracovavané¢ data budi sluzit ako podklad retrospektivnych revizii odporacanych
interven¢nych postupov Standardu.

Zaver

Zaverecna sumarizacia implementacie tohto 1 d’al'Sich tematicky suvisiacich Standardnych
intervencénych postupov dlhodobo nardza na problém absencie kvalifikovanej zdravotnicke;j
Struktiry na Skolach, ako jedného zo zakladnych predpokladov uspesnej funkcénosti
intervenéného mechanizmu. Preto odpori¢ame vznik novej pracovnej pozicie - verejny
zdravotnik, odbornik s vysokoskolskym vzdelanim, ktory by posobil na skoléach, a ktory by
bol zodpovedny za kontinudlnu implementaciu preventivnych populaénych programov a
skriningov, za ich priebezné vyhodnocovanie, organizdciu a koordinaciu. Na urgentnu
potrebu vzniku obdobnej pracovnej pozicie - verejného Skolského zdravotnika tiez
opakovane upozorituje SKIZP. Na vytvorenie a zabezpe€enie existencie takejto pracovne;j
pozicie je samozrejme potrebné alokovat’ finanéné prostriedky. Urad Splnomocnenca vlady
SR pre mladez a Sport vramci novych intervenénych programov na skolach pracuje taktiez
na vzniku obdobnej pracovnej pozicie - §kolsky koordinator s vysokoskolskym vzdelanim,
ktory by mal dohl'ad nad metodickymi postupmi intervenéného programu, nad evaluaciami
radovych trénerov a zabezpecoval by tak program komunikacne a organiza¢ne medzi
vSetkymi zainteresovanymi stranami.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento preventivny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

U¢innost
Tento Standardny postup nadobtida t¢innost’ od 1. jula 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Priloha ¢. 1

Informovany suhlas so spracovanim osobnych udajov

podla ust. ¢l. 6 ods. 1 pism. a) a &l. 9 ods. 2 pism. a) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679
z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych os6b pri spractivani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto Gdajov,
ktorym sa zrusSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane udajov) (dalej len ,GDPR")

1. Prevadzkovatel

Urad vlady Slovenskej republiky

sidlo Namestie slobody 1, 813 70 Bratislava 1
ICo 00 151 513
(dalej len ,Prevadzkovatel™)

2. Kategoria dotknutej osoby

L1 ziak

00T e Lo T oY1=y AV (o USSR UUT RN
JATUM NATOAENIA .ottt e e ee et e e e e e e e sttt b e e eeeeeesaabasaeeeaeesessssssaseeseseassnssnneeeesennnnses

trvalé / prechodné” DYAIISKO .......c.cvoveveveieicicietceieeeeeet ettt ettt et ettt ettt en s s

v ktorého mene suhlas udeluje zdkonny zastupca

MENO, PIIEZVISKO «.uveiiiiieiieiite ettt sttt st e et e st e s bt e sabeesabeesabeeeabeesabeesaneesabeesaneesas
ATUM NAIOTENIA ..veiiiieiiii ettt ettt b et s et e s bt e s bt e e bt e e sabeesateesabeesnteesaneeneeas
trvalé / Prechodn” BYAIISKO ......ccveuiivieiieiiiiiceist ettt sttt ss st st ess st st sssaesaens

D pedagdg

Y= g Lo T oY1= VAT o TS PUUP
[o 1 AU Ty T T oo 1= o - [PPSR
trValé / Prechodn” DYAIISKO ......ovcveuiiveeiieiiieieei sttt sttt sttt sttt st ss st st sssreste s sessaens

O splnomocnenec vlady SR pre mladez a Sport

Y= g Lo T oY1=y AVA I o T PUUP
AATUM NAIOAENIA .oiceiiiii ittt e ettt e e ettt e e e ettt e e e e ba e e e eabeeeeeaaeeeeeabeeeeessseaeessaeeeesseeeensraeesnnsees

trvalé / Prechodné” DYAIISKO ........cocviveviiiiieeiicee ettt ettt ettt et et s s tene e esenens

(dalej len ,Dotknuta osoba“)
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3.1

3.2.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

Rozsah spracovanych osobnych tdajov a ucel spracovania
Rozsah spracovanych osobnych udajov

3.1.1. zakladné identifikacné Udaje v rozsahu, meno, priezvisko, rodné priezvisko, posledné priezvisko,
titul pred a za menom, datum narodenia, pohlavie;

3.1.2. kontaktné udaje v rozsahu adresy trvalého alebo prechodného bydliska (ulica, supisné a popisné
gislo, PSC, obec, $tat);

3.1.3. biometrické udaje na individudlnu identifikaciu fyzickej osoby v rozsahu statického (fotografie)
a audiovizudlneho (video) zachytenia vyobrazenia tvare a fyziologickych a behaviordlnych
charakteristickych znakov;

(dalej len ,,Osobné udaje”).

J&elmi spracovania Osobnych tGdajov su

3.2.1. marketingovd a masmedidlna propagdacia projektu ,Tréneri v Skole”, ktory je zamerany na aktivne
zapojenie kvalifikovanych vySkolenych trénerov do vyu€ovacieho procesu hodin Sportovej telesnej
vychovy v 1. a 2. ro€niku zakladnych §kél; prostrednictvom ktorého sa Ziaci zoznamia s viacerymi
Sportovo-pohybovymi aktivitami a Sportovym nacinim implementaciou vybranych Sportovych
aktivit do vyucovacieho procesu hravou formou (dalej len , Projekt”), ktory je vykondvany pod
zastitou Prevadzkovatela;

3.2.2. oboznamenie s obsahom a vysledkami Projektu Sirokd verejnost.

Vyhlasenie o udeleni suhlasu a rozsah spracovatel'skych operacii

Dotknutd osoba podpisom tohto informovaného suhlasu so spracovanim osobnych udajov vyslovne
suhlasi, aby Prevadzkovatel spracovaval a nakladal s Osobnymi Udajmi, ktoré su ako osobné Udaje
(jednotlivo alebo v kontexte s inymi idajmi) chranené GDPR a osobitnymi predpismi v rozsahu uvedenom
v tomto informovanom suhlase za uUcelmi spracovania vymedzenymi v tomto informovanom suhlase
podla ust. ¢l. 6 ods. 1 pism. a) GDPR a ust. ¢l. 9 ods. 2 pism. a) GDPR.

Suhlas podla tohto vyhlasenia Dotknuta osoba udeluje na cas trvania Projektu a na dobu piatich (5) rokov
odo dna skoncenia Projektu; najdlhsie vSsak na dobu siedmych (7) rokov odo dna udelenia suhlasu. Po
uplynuti doby, na ktoru bol sdhlas udeleny, budi média obsahujuce Osobné udaje predmetom skartacie,
resp. obdobného konania vzhladom na podobu média. Dotknutd osoba vyhlasuje, Ze si je vedoma, Ze
Osobné udaje nebudu likvidované v pripade, ak osobitné predpisy Prevadzkovatelovi stanovuji povinnost
tieto udaje uchovat vramci archivacie a/alebo registratiry az do uplynutia doby archivacie a/alebo
registratury.

Dotknutd osoba podpisom tohto informovaného suhlasu zaroven vyjadruje suhlas, aby Osobné udaje
vmene ana UCet Prevddzkovatela vrozsahu Osobnych (dajov, za ucelom stanovenym vtomto
informovanom suhlase avrozsahu spracovatelskych operdcii, ktoré (oprévnenie spracovavat) patri
Prevadzkovatelovi spracovavali sprostredkovatelia, ktorymi su (i.) Skola, vramci ktorej sa Projekt
vykonava; (ii.) splnomocnenec Prevadzkovatela pre mladez a Sport, zabezpecujuci Projekt (dalej len
»Sprostredkovatelia“).

Sucastou suhlasu nie je poskytnutie Osobnych Gdajov tretim osobam vratane tretich oséb mimo Eurdpskej
Unie s vynimkou ich poskytnutia Sprostredkovatelom; tym nie je dotknuté poskytnutie Osobnych Udajov
tretim osobam formou tzv. open window podla nizsie uvedenych spracovatelskych operdcii (zverejnenie
na webovej stranke).

Rozsah spracovatelskych operacii

4.5.1. ziskavanie, zhromaZzdovanie, zaznamenavanie, usporaduivanie, preskupovanie, kombinovanie,
prehliadanie, premiestfiovanie, uchovavanie, kopirovanie, skenovanie, spristupriovanie
a likvidovanie Osobnych udajov;

4.5.2. kontrola preukazania pravdivosti poskytnutych Osobnych udajov;

4.5.3. uchovavanie Osobnych udajov v povinne vedenej dokumentacii, zdznamoch a suvisiacej evidencii
pocas archivaénej a/alebo registratirnej doby stanovenej osobitnymi predpismi.

96



4.6. Rozsah osobitnych spracovatelskych operacii

4.6.1. zverejnenie informacnych materidlov z Projektu;
4.6.2. zverejnenie vysledkov Sportovych podujati v ramci Projektu;
4.6.3. zverejnenie fotografii a audiovizudlnych zaznamov vyhotovenych v ramci Projektu;

na webovom sidle Prevadzkovatela a/alebo Sprostredkovatelov, v priestoroch verejne pristupnych
v budove Skoly Sprostredkovatela (chodby, vestibuly, ndstenky) a na socidlnych sietach Prevadzkovatela
a/alebo Sprostredkovatelov.

5. Vyhlasenie o pravach Dotknutej osoby

5.1. Dotknutda osoba podpisom tohto informovaného suhlasu so spracovanim osobnych udajov vyslovne
prehlasuje, Ze su jej zname vsetky jej prava jej vyplyvajuce z GDPR a suvisiacich pravnych predpisov, najma

5.1.1. pravo kedykolvek odvolat sthlas rovnakym spdsobom, akym bol sthlas udeleny; pricom takéto
odvolanie suhlasu nebude mat vplyv na zakonnost spracovania Osobnych Gdajov vykonané do
okamihu odvolania sthlasu ani na zdkonnost spracovania najma podla ust. ¢l. 6 ods. 1 pism. b) a c)
GDPR;

5.1.2. pravo na pristup k Osobnym udajom, na opravu Osobnych Udajov, na tzv. zabudnutie (vymazanie
Osobnych uddajov), na obmedzenie spracivania Osobnych Gdajov, na namietanie spracuvania
Osobnych udajov, na prenos Osobnych udajov;

5.1.3. pravo obratit sa ohfadom spractvania Osobnych tGdajov na Urad nad ochranu osobnych tdajov
Slovenskej republiky, so sidlom Hrani¢na 12, 820 07 Bratislava 27, Slovenska republika, 1CO
36 064 220, telefonicky kontakt +421 232 31 32 14, e-mailova adresa statny.dozor@pdp.gov.sk.

podpis Dotknutej osoby / zdkonného zastupcu Dotknutej osoby
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Priloha 2 - Testovaci protokol vstupnej, kontrolnej a vystupnej diagnostiky|

v | Meno: Priezvisko:
:
7]
'g Datum narodenia: Decimélny vek:
3

Pohlavie: Skola:

PoznamKky - oblubeny Sport:

Poznamky - zdujem o mimoskolské pohybové aktivity (ANO/NIE) - ak 4no aké:

Anketa

Vstupna Kontrolné Vystupna

oblast’ Test (jednotky) Datum: Datum: Datum:
. Telesna

N wska | W

E § Telesna

hmotnost (kg)

o Hodnota

- indexu

23T BMI

2" Vysledok

N (8kila)

98



Priloha 3 — Protokol vypoétu BMI a hodnotiaca skila

Pri hodnoteni telesnej hmotnosti a zlofeni tela testovanej osoby odporiiéame pouiit’ vipocet
hmotnostneheo indexu BMI (Body mass index). BMI index sleduje pomer hmomesti v kilogramoch
k drihej mocnine telesngj wiky v metroch. Vysledna hodnota sa posudzuje v rozpdti stupiiov
hodnotiacej skaly.

Diagnostické ndstroje: certifikovand viha/diZkové meradlo urcené na meranie telesnej vyiky/ kalkulacka
Persondlne kompetencie: verginy zdraveinik, koordinator komplexng diagnostiky, pedagogicky pracownik,
ucitel, ucitell TV.S‘ pediater, sestra, asistent (dalef len: ,, vySefrujiica osoba™)

Organizdcia a priebeh testovania:

¥ Zahdjenie testovania — testovand osoba stoji v pokoji v staji spojnom vzpriamene s rukami

pripazenymi vedla tela. Wietrujlica osoba oddita na dizkovom meradle teleswmi vishu

testovanej osoby s toleranciou +/~ 0,5 cm.

Testovana osoba stoji v pokoji na vahe. Wéetrujiica osoba odéita namerani hodnotu s

presnostou na jedno desatinné miesto.

# Po zmerani telesnej vwiky a hmotmosti testovanej osoby ziskane hodnoty dosadime do
vzorca pre vypocet indexu telesnej hmotmosti BMI,

»  Ziskami hodnotu indexu telesnej hmotnosti porovname s hodnotiacou skalou

hmotnost tela (kg)
EMI =

telesna vyska na druhu (v metroch)

o Ziskanii hodnotu indexu telesnef hmotnosti porovndme s hodnotiacou skalou

Hodnotiaca Skila indexu BMI:
(zdroj: Hnatiak, 2016 )

Kategdrie BMI Zdravotné rizika
Podvaha 18,5 a menej Vysoké
MNormaina hmaotnost 18,6 - 24,9 Minimalne
Nadhmotnost 25-29.9 Mierne zvysené
Obezita — 1.stupef 30-349 Vyraznejsie
Obezita - 2, stupef 35-399 Vysoke

_ Obezita-3stupeh | 40aviac | veimivysoke |
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¥ Pri BMI deti sa telesny tuk lisi v zavislosti od pohlavia dietata. Na uréenie celkového indexu
u deti sa pouziva tabulka BMI s percentilom pre konkrétny vek do ktorého dieta spada.

» Ak BMI klesne pod 5. percentil, dieta ma podvdhu, zdrava hmotnost' u deti sa nachadza
medzi 5 - 85 percentilom, nad 85. az 95. percentilom ma dieta nadhmotmost, nad 935.
percentilom a viac je dieta obézne.

Hodnotiaca Skdla indexu BMI s tilom
(Zdroj : www.bmicaltulatorireland.com)
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Priloha ¢. 4

Dotaznik - vztah dietata k pohybovym aktivitém a
2dravému 2ivotnému Stylu

Dotaznik telesnej a Sportovej vychovy (TVS) by sa mal vypliat na zadiatku skolského roka
pred spustenim prvého, alebo dalSieho roénika intervenéného pohybového programu a na

konci &kolského roka, po ukonéenl intervenéného programu. Vyplfia ho ziak za pomoci
rodi¢a doma tak, Ze rodié pomaly predéfta kazdi otdzku a vysvetli dietatu, o otdzka presne
znamend. Potom dieta s rodi¢om oznaé&{ vZdy jednu z moznych odpovedi.

& zapad.trenerivskole@gmall.com (nezdiefané) Prepnit (éet ()

* Povinné

E-mall *

Vasa odpoved

Adresa Skoly *

Vasa odpoved
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Vyber tri najoblGbenejie predmety v Skole *

() Angligtina

(O Hudobné vjchova

(O Informatika

(O Matematika

(O) Nabozenstvo

() Prvouka

(O slovensky jazyk (itanie, pisanis)
() Telesns a &portové vychova

(O wiastiveda

O vywamé vijchova

Vyber najoblibene]i predmef *
(O Anglictina

(O) Hudobné vychova

() Informatika

(O Matematika

(O Nébozenstvo

(O Prvouka

() slovensky jazyk (&itanie, pisanie)
() Telesns a éportové vychova
() Wiastiveda

O vytvamé vjchova

O e
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Na hodintdch Telesne) a Sportove) vijchovy

Pozome si prefitaj otdzky a prirad im hodnotu podla poplau. VEetky otdzky sa tikaji hodin TVE.

1. Na hodinéich telesne] vjchovy je zdbava, tedim sa na kaZdd dotEiu hodinu. 1 = vidy, 2 = éasto, 3 =
niekedy, 4 = nikdy *

vZdy O O O O nikdy

2. Robime cviky, ktoré mo velmi bavia a s pre miia zoujimavé. 1 = vidy, 2 = Zosto, 3 = niekedy, 4 =
nikdy *

vEdy O O O O nikdy

3. Hréme sa zoujimavé hry. 1 = vidy, 2 = Zasto, 3 = niekedy. 4 = nikdy *

1 2 3 4

vEdy O D O O nikdy

4. SirfaZime, kfo Je najlepsi. 1 = vidy, 2 = Zasto, 3 = niekedy, 4 = nikdy *

1 2 3 4

vidy O O O O' nikdy

5. Pani uéitelka/ufitel, alebo tréner je ten, kto rozkozuje a my poslichame. 1 = vidy, 2 = Zosto, 3 =
niekedy, & = nikdy *

vidy O’ O 'O O’ nikdy
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6. Pani ufitelka/utitel, alebo tréner nim vysvetli na hodine ™5 pravidlé, ktorym vietcl rozumieme.
1= vidy, 2 = Zosto, 3 = niekedy, 4 = nikdy *

1 2 3 4

vEdy O O O O’ nikdy

1. Panl uéltelka/u&itel, alebo tréner ma pochwéli, ok sa mi niefo podarl. 1 = vidy, 2 = Zasto, 3 =
niekedy, § = nikdy *

vidy O D O O nikdy

8. Pani uéitelka/utitel, olebo tréner mi poméde, ok sa mi nieéo nedarl. 1 = vidy, 2 = Zasto, 3 =
niekedy, 4 = nikdy *

vEdy O O O O' nikdy

9. Poni u&ttelka/ufitel, alebo tréner sa vidy no hoding TVS prezlieka do dboru na cvigenle. 1 = vidy,
2 = Zasto, 3 = niekedy, 4 = nikdy *

1 2 3 4

vEdy O O O O nikdy

10 Pani uéitelka/uEitel, olebo tréner ndm na hodine TVS ukazule, ako sa sprivne robia cviky. 1 =
vidy, 2 = Zasto, 3 = niekedy, 4 = nikdy *

1 2 3 4

vEdy O 0 O O’ nikdy
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. Pani uEitelka/ugitel, dlebo tréner nés po hodine TVS hodnoti o pochwili tjch, ktorf sa sna3ili. 1 =
vidy, 2 = Zasto, 3 = niekedy, 4 = nikdy *

1 2 3 4

vidy D 'O O O nikdy

11quiuﬂhthmﬂhfu,d;hhlnlmnﬁmrﬁdfmhqdﬁurq:mlmj-ddy,l-mhj-
nllhmdy,h-nlhdf‘

vidy O O O O nikdy

V4E nézor nds zaujima
Reflektujeme na to, fe aktudine TV neprebieha &tandardnea.

13. Co méE réd/rada na telesne] o Sportove] vychove? *

Vasa odpoved

ﬂﬁnnmﬂrﬁdﬁrﬂhml‘dt:quﬂ:nr’fmjﬂchm?‘

VaZa odpoved

15. Kolkokrért 2a tyaded by si cheel/a mat TVS? 0 = vébee, 1 = roz do tydia, 2 = 2-krit do ty3do
(ako doteraz), 3 = 3-krét do ty3diia, 4 = b-krit do HjZdfia, 5 = S-krét do Hy2dfa *

0 1 2 3 4 5

vibec O O O O O O denne
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16. Al Je two] vztoh kTVS? 1 = vel'mi negativny, 2 = neqativny, 3 = neutrélny, 4 = pozitivny, 5 =
velmi pozitivny *

Tt. Chodi% na nejaky Sport pravidelne? Ak éno na ok o kolkokrét do tyidia.

VaZa odpoved

18. Al Eport by Ta bavil, keby si si mohal wybrat? *
(O futbal

O hokej

O gymnastika

(O volejbal

(O krasokoréulovanie
O ziadny

O e
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9. HéE volny Eas a vonku svieti slniecko, Zo by si robil/a najradde), ked' sl maZes vybrat? *

O Elel by som von 5 kamaritmi do parku, na ihrisko a pod
{:] zostal by som sa doma hrat na tablete pogitaovi hru

O &iel by som si zagportovat napr. s rodiémi na bicykloch

O e

20. Co robite spolu s rodiémi, ked méte volng Eos. *

O ideme s rodiEmi na prechadzku

'O ostaneme doma pozerat TV a hrdme sa s mobilmymi telefénmi, tabletrni a po&itadové
hry

o ideme s rodiEmi na vylet, alebo mame nejakd spoloénd Sportova aktivitu (bicykel,
plévanie..)

O idemne na pizzu, alebo na hamburger 5 hranolkami

O e

21, Ak ste uF mall mhndlrd:hTﬁirtmm:prngrmnuTr&mivMnq:iihrﬁn,ﬁnm‘u’dmnq
hodindich TVS s nimi pogilo. Ak ste ete program Tréner! v Ekole nemall, otdzhu vynechajte.

VaZa odpoved

22, Ak ste u3 mali na hodinéch TVS trénerov 2 programu Tréneri v Skole, napiZte ném, &o sa Vém no
hodindch TVS s nimi nepééilo. Ak ste e&te progrom Tréneri v Ekole nemoli, otdzku vynechajte.

Vasa odpoved

Vyrmazat formular

Prostrednictwom Formuldarov Google nikdy neodosielajte hesla.

Tento abaah nie je wyivoreng ani schvdleny spoloénastou Google. Ohlsif rneufitie - Podmienky poskytovania
sluFhy - Pravidls ochrany sidkromis

Google Formulare
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Priloha é. 5

Dotaznik - vztah rodicov k pohybovym

oo I IS ! Vo ! AT /
aktivitam a zdravemu zivotnému stylu

Dotaznik zamerany na rodinné zazemie dietata v kontexte realizicie pohybovych a
Sportovych aktivit a zdravého Zivotného stylu.

Q zapad.trenerivskole@gmail.com (nezdiefané) Prepnuf (et (& Koncept bol obnoveny

* Povinné

E - mail *

Vasa odpoved

Pohlavie *

O muz
O Zena

r. Aky je Vas vzeah k Sportu 1 = velmi negarivny, 2 = negativny, 3 = neurralny, 4 = pozitivny, 5

= velmi pozitivny *
1 2 3 4 5

vel'mi negativny O O O O O vel'mi pozitivny
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2. Venovali ste sa niekedy fportu? *

QO vébecnie

O prilezitostne
O rekreaéne - pravidelne
O vikonnostne
QO me

4 sporl:ujctul:vi‘liélnmi?ﬁl: ano, aka éasta? *

O nesportujem

(O 1+t tyzdenne

(O 2kt tyidenne

(O 3krit tyzdenne

O 4-krit tyZdenne a viac

5- Viedli Vas Vasi rodicia k sporm? *

6. Bol vo Vasej rodine nejaky sport popularny, ak ano aky?

Vasa odpoved
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7- Co pre Vis znamena pravidelné cvicenie? *

(O citim sa omnoho lepéie, ako keby som necviéil

O je to pre mia neprijemnd nutnost, ktora mi pomaha zostat fit
(O Jeto sicast méjho zivotného Stylu

O pravidelné cviGenie mi ni¢ nehowvor

O e

& Vo Vasej rodinnej anamnéze sa vyskyruje nadhmornost, ¢i obezira? *

QO dno
O nie

O neviem, no v izkem kruhu rodiny a pribuznych nie

O e

9. Viete akym ochoreniam mozere prostrednictvom pravidelne] fyzickej akriviry predise?

Vaga odpoved

0. All:_l,'r op zamestnania mare? *

(O sedavy s minimalnou intenzitou pohybove] zataze
(O = miemou intenzitou pohybovej zataze
(O so strednou intenzitou pohybovej zitaze

(O s vyssou intenzitou pohybove] zafaze
O e
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1. Viere kolko pravidelnej pohybovej akrivity sa odporiéa, ako prevencia dobrého
zdravorného stavu detata od 5 - 17 rokov?

O 60 min tjzdenne
(O 150 min tyzdenne
(O 60 min denne

(O pravideln pohybova aktivita nemd na prevenciu tak zasadny vplyv

O me

rz. Ma pravidelni pohybovi akrivira u deti vplyv na prevenciu nadhmomaosti/obezicy?
Q dno

O e

O asiano

O uréite dno

13. Kolkokrdr za tyden by ste cheeli, aby Vade diefa malo TVS? o = wbec, 1 = raz do rjfdna, 2
= 2-krir do tfidna (ako doteraz), 3 = 3-krir do oyidna, 4 = 4-krit do o¥idha, 5 = s-kric do
1 Il "

14. Ako trivite so svojim diefatom volny fas? *

(O chodime asto na prechadzky
O sme radi, Ze mézeme zostaf doma a oddychovaf
() vidy sa snazime o spoloéni volnogasovi pohybovi aktivitu (bicykel, plévanie a pod..)

(O ideme sa niekam najest (na pizzu a pod.)

Q me
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15. V tom vidite vyznam telesnej a sportovej vychovy pre vase dieta? (Ak uvediere viacero
dovodov, ofislujee ich podla dalezicosei)

Vasa odpoved

16. Je suéastou Vitho rodinného fivorncho stylu zdrave scravovanie? *
O éne, snaZime sa ¢ pravidelné a vyvaZené stravovacie ndvyky
O o zdravé stravovanie sa snaZime najmé cez vikend

(O na zdravé stravovanie nemame velmi Eas

O zatial eSte nie, ale mame to v pldne

QO e

r7. Dovolite detom travit podstarmi éast volncho éasu pred displayom mobilnvch telefdnov, *
tabletov a pri poéitatovych hrich?

(O édno, bohuial je takd doba a pre deti je to prirodzené

(O nie, snazime sa obmedzif to na minimum

O nie, na tito aktivitu majd presne chraniéeny éasowvy limit

QO mne

18. Poculi ste u nieto o interventnom programe Treneri v skole? *

(O éno viem, ze je to podpomy pohybovy program na skvalitnenie hodin TV na 25
O nie, nepadul som o tomto programe, rad by som sa o fom dozvedel nieéo viac

O nia nepoéul, nezaujima ma to

O né
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19. V éase pandemie Covid-19 sa prirodzeny pohyh deti ohmedzil na minimum, vidire na
svojich detoch negativne fyzicke a dusevne zmeny v tejro suvislosei? *
[ u dietata evidujem nezdravy prirastok hmotnosti

[[] u dietata evidujem negativne zmeny v rimeii pohybovej koordindcie
[] u dietata evidujem nezéujem o prirodzené pohybové aktivity

[] u dietata evidujem stavy Gzkosti a depresie

[[J u dietata evidujem zniZend koncentraciu pri edukaénom procese
D neevidujem Ziadne negativne zmeny

] e
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Priloha €. 6

ZMLUVA O SPOLUPRACI A PODPORE PRI ZABEZPECOVANI REALIZACIE

PROGRAMU ,,TRENERI V SKOLE*

uzavreta podl'a § 269 odsek 2 zdkona ¢. 513/1991 Zb. Obchodny zakonnik v zneni neskorsich

predpisov (d’alej len ,,Obchodny zakonnik*)

(dalej len ,,Zmluva®)

Nézov: Urad vlady Slovenskej republiky

Sidlo: Namestie slobody 1, 813 70 Bratislava 1

ICO: 00 151 513

V mene ktorého kona: Julius Jakab, vedici Uradu vlady Slovenskej republiky

Ambasador programu: Karol Kucera, SpInomocnenec vlady Slovenskej republiky pre mladez
a Sport

web: https://www.sport.vlada.gov.sk/treneri-v-skole/;

https://sites.google.com/view/trenerivskole/domov

(dalej

len,,UV SR“)a

Nazov: ZakladnaSkola ............ .o,

Sidlo:
ICO:

V mene ktorej kona:
Kontaktna osoba:

(dalej

len ,,Skola%)

(UV SR a Skola dalej jednotlivo ako ,,Zmluvna strana” a spolo¢ne ako ,,Zmluvné strany”)

Preambula

UV SR prostrednictvom svojho organizaéného atvaru, Spinomocnenca vlady Slovenskej republiky
pre mladez a Sport realizuje program ,,7réneri v Skole*, ktory je zamerany na aktivne zapojenie
kvalifikovanych vyskolenych trénerov do vyucovacieho procesu hodin $portovej telesnej vychovy
ziakov 1. a 2. ro¢nika zékladnej 8koly. Ziaci sa prostrednictvom tohto programu zoznamia s
viacerymi Sportovo-pohybovymi aktivitami a Sportovym nédcinim, a to implementaciou vybranych
$portov do vyuéovacieho procesu hravou formou, vratane zabezpeenia Sportovych pomocok
a rozliSovacich dresov s logom programu (d’alej len ,,program).

Cielom programu je zatraktivnit’ hodiny telesnej vychovy zazitkovym sposobom vyuéby a prehibit
zaujem deti 0 Sport a zaroven rozvijat’ ich vSestrannu pohybovi gramotnost’.

Opis programu, podmienky a kritéria jeho realizacie ako aj informacie o ambasadorovi programu,
koordinatoroch a jednotlivych tréneroch (vratane informacii 0 ich vzdelani a kvalifikacii) su
zverejnené na webovom sidle Splnomocnenca vlady Slovenskej republiky pre mladez a Sport:
https://www.sport.vlada.gov.sk/trenerivskole/, resp. na webovej stranke:
https://www.trenerivskole.sk.
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Predbezne planovana realizacia programu je pocas Skolskych rokov 2021/2022 az 2024/2025.
Program ma zaujem sa rozSirovat na zakladnych Skolach po celom tuzemi Slovenska. Program
prebieha pocas Skolského roka v ramci 1 vyucovacej hodiny $portovej telesnej vychovy tyzdenne,
pocas ktorej sa pre ziakov realizuje vybrana Sportovo-pohybova aktivita. Organiziciu vybranej
Sportovo-pohybovej aktivity zabezpecuju kvalifikovani vyskoleni tréneri za pritomnosti pedagoga.
Ziaci by sa mali zdokonalovat’ v §portovej gramotnosti podl'a platnych smernic vzdelavania. Za
hodinu Sportovej telesnej vychovy bude zodpovedny pedagdg, kvalifikovany vyskoleny tréner je
vnimany ako vypomoc pre skvalitnenie vyucovacej hodiny.

UV SR zabezpecuje z prostriedkov rozpoétu kapitoly UV SR personélne zabezpeéenie v podobe
kvalifikovanych vyskolenych trénerov, Sportovych pomécok, rozliSovacich dresov s logom
programu (vratane dodavky) a krytie inych nakladov spojenych vylu¢ne s realizaciou programu na
Skole v sulade s touto Zmluvou.

Ugast” Skoly na programe je dobrovolna.

Vzhl'adom na moznosti Zmluvnych stran a deklarovany zadujem spolupracovat’ pri zabezpecovani
programu, Zmluvné strany sa dohodli na uzatvoreni tejto Zmluvy. Zmluvné strany sa dohodli, Ze
¢innosti podla tejto Zmluvy, su vykonavané bez naroku na honorar a/alebo aktkol'vek ini odmenu.

CL 1
Predmet Zmluvy

Predmetom a ti¢elom tejto Zmluvy je vymedzenie vzajomnych prav a povinnosti Zmluvnych stran
pri realizacii programu. UV SR sa zavizuje zabezpe¢it' kvalifikovanych vyskolenych trénerov,
prostrednictvom ktorych bude participovat” pri vyuébe 1 hodiny Sportovej telesnej vychovy
tyzdenne v priestoroch Skoly v dohodnutom termine, §portové pomdcky, rozliSovacie dresy s
logom programu a krytie inych nevyhnutnych nakladov na realizaciu programu, s ktorymiUV SR
udeli vyslovny predchadzajiici suhlas, a po skon&eni realizacie programu poskytnut’ Skolesportové
pomdcky a rozlisovacie dresy do trvalého uzivania a Skola sa zavizuje plnit’ i povinnostisavisiace
najmi SO zabezpeCenim organizacie aktivit, ktoré jej vyplyvaju z ucasti na programea poskytnat
spolupracu pre uspes$nu realizaciu programu a jeho vyhodnotenie, ato v stlades programom
a za podmienok dohodnutych v tejto Zmluve.

Touto Zmluvou sa upravuje aj spésob komunikacie medzi Zmluvnymi stranami a d’al$ie dojednania
medzi Zmluvnymi stranami.

CL I
Prava a povinnosti Zmluvnych stran

Skola sa touto Zmluvou zavizuje:

a) po celu dobu trvania programu mat zabezpefeny suhlas zakonnych zastupcov Ziakov
zucastnenych na programe a ich pedagogov zabezpecCujucich vyucbu predmetu Sportovej
telesnej vychovy s realiziciou programu, ktory na vyziadanie predlozi UV SR,

b) po vzajomnej dohode oboch Zmluvnych stran prisposobit’ rozvrh hodin tried zapojenych do
programu harmonogramu Sportovo-pohybovych aktivit programu, ktory bude vyhotoveny so
spolupracujucimi skolami, S ich zastupcami a koordinatormi programu a zverejneny na
webovej stranke: https://www.trenerivskole.sk,

C) zabezpetit Gidast’ pritomnych Ziakov z vybranych tried 1. a/alebo 2. roénika Skoly (vynimoé&ne
po dohode s hlavnym koordinatorom programu aj inych roénikov) Skoly na $portovo-
pohybovej aktivite programu v ramci vyucovacej hodiny Sportovej telesnej vychovy podla
harmonogramu $portovo-pohybovej aktivity programu,

d) zabezpecit pocas Sportovo-pohybovej aktivity programu pritomnost’ pedagdga zodpovedného
za vyucbu predmetu Sportova telesna vychova,
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e) vytvorit’ podmienky pre neruSeny a bezproblémovy priebeh realizacie programu a pre tento
ucel umoznit’ vyuzivat' telocvicnu,

f) umoznit’ vy§kolenym kvalifikovanym trénerom vstup do priestorov Skoly a telocvi¢nea
v priestoroch telocvicne realizovat’ Sportovo-pohybovu aktivitu programu pocas celej doby
programu,

g) v stvislosti s realiziciou programu umoznit’ vstup do priestorov Skoly ambasadorovi
programu, hlavnému koordinatorovi programu, koordinatorovi programu a Skolitelom
programu,

h) na poziadanie UV SR a v lehote uréenej, zabezpegit' a predlozit UV SR prostrednictvom
koordinatora programu udaje potrebné na vyhodnotenie programu, a to vo forme dotaznikov
zverejnenych na webovej stranke: https://www.trenerivskole.sk podla poziadavky UV SR,

i) v dostato¢nom predstihu informovat’ koordinatora programu o prekazke, ktora by branila
vykonat’ $portovo-pohybovu aktivitu programu, pripadne 0 inych prekazkach, ktoré by branili
Vv realizacii programu,

j) umoznit UV SR medialne vystupy z realizacie programu a za tym ucelom zabezpedit
informovany sthlas zdkonného zastupcu diet'at’a a pedagoga s ucast’'ou na $portovo-pohybovej
aktivite podl'a osobitného formulara,

k) poskytnat vsetku primeranu sucinnost’, ktora je potrebna na realizaciu tejto Zmluvy,

I) na poziadanie UV SR poskytnit’ stiéinnost’ pri kontrole dodrzania podmienok poskytnutia
Sportovych pomdcok a rozliSovacich dresov,

m) po skonceni programu (po uskutoéneni poslednej Sportovej telesnej vychovy v ramci
programu) pouzit’ §portové pomdcky len na ucel, na ktory sluzia a len pre Ziakov Skoly na
rozvijanie $portovych aktivit a dbat’ na ich ochranu pred stratou, poskodenim, zni¢enim,

n) nepreviest’ Sportové pomodcky a rozliSovacie dresy na treti subjekt po dobu 3 rokov od
skoncenia programu,

0) v pripade, Ze v akejkol'vek faze spoluprace zisti, ze sa zmenili alebo nie je mozné dodrzat’
podmienky, za ktorych bola spolupraca dohodnuta v sulade s podmienkami programu,a
v ramci ktorych ma byt program realizovany, bezodkladne po ich zisteni a preukazatelne
oznamit’ tito skuto¢nost UV SR, a navrhniit’ mu moznosti odstranenia tychto prekazok,

p) pisomne ozndmit UV SR nevhodnost pokynov a podkladov danych mu UV SR bez
zbytoéného odkladu po tom, ako sa o ich nevhodnosti dozvie,

q) ku diiu podpisu tejto Zmluvy poskytnit UV SR vietky potrebné informacie suvisiace
s realizaciou programu, a to najmi akékolvek technologické, technické a kapacitné
obmedzenia ¢i poziadavky,

r) napoziadane v lehote uréenej informovat UV SR o priebehu poskytovania sluzieb podra tejto
Zmluvy,

S) Vv pripade, ak s realizaciou programu vzniknu dodato¢né naklady, bezodkladne tato skuto¢nost’
oznamit UV SR,

2. UV SR sa touto Zmluvou zavizuje:

a) riadne a v¢as zabezpedit’ a poskytntit’ personalne obsadenie hodiny $portovej telesnej vychovy
kvalifikovanymi vy$kolenymi trénermi na praktické vyudovanie. Sportové pomockya
rozliSovacie dresy s logom programu (vratane ich dopravy) na realiziciu programu UV SR
zabezpedi na zaklade osobitnych zmlav uzatvorenych UV SR,

b) zabezpetit Skole krytie vopred vzajomne odsthlasenych inych nékladov nevyhnutnych na
realizaciu projektu,

¢) predlozit Skole pred za¢iatkom prisluiného 3kolského roka harmonogram Sportovo-
pohybovych  aktivit programu, pripadne ho zverejnit na webovej stranke
www.trenerivskole.sk,

d) po dodani $portovych pomdcok a rozlisovacich dresov poskytnut’ ich Skole pri organizovani
$portovo-pohybovych aktivit programu. Planovany zoznam Sportovych pomodcok a pocet
rozlidovacich dresov, ktoré maji byt poskytnuté Skole podas jej ucasti na programe je
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uvedeny V Prilohe ¢. 1 tejto Zmluvy — s uvedenim predpokladaného poctu kusov jednotlivychpomocok.
Skutoény pocet odovzdanych a prevzatych Sportovych pomocok a rozlisovacich dresov bude stcast'ou
protokolu o odovzdani a prevzati veci,

o ks

o

10.

e) ponechat’ Skole §portové pomdcky a rozlisovacie dresy poskytnuté v ramci realizacie
programu aj po jeho skonceni na Gcely vyucby $portovej telesnej vychovy,

f) vramci vyucby dodrziavat’ hygienické zasady a predpisy o0 bezpe¢nosti,

) dodrziavat vietky interné predpisy, resp. pokyny Skoly,
Zmluvné strany sa dohodli, Ze Skola na vlastné naklady zabezpe¢i podla potreby, resp. aspoii raz
tyzdenne pranie rozlisovacich dresov poskytnutych Skole UV SR na realizaciu programu.V
pripade, Ze pranie rozlisovacich dresov Skola neméze zabezpetit, dohodne sa s koordinatorom
programu na inom postupe zabezpecenia prania Sportovych dresov.
Skola berie na vedomie, ze na poskytnutie personalneho zabezpeéenia, $portovych pomdcok
a rozliSovacich dresov s logom programu nie je pravny narok a UV SR si vyhradzuje pravo
nerealizovat’ program v Skole (nepredvidatelné okolnosti, ktoré nebolo mozné predpokladat’ pri
podpise tejto Zmluvy).
Skola berie na vedomie, Ze ¢as dodania jednotlivych $portovych pomdcok a rozligovacich dresov
je zavisly od ich dostupnosti na trhu, resp. vyroby a iispesného obstarania UV SR.V pripade, ze UV
SR nebude schopny zabezpecit' Sportové pomdcky z dovodu ich nedostupnosti na trhu v Case
obstardvania §portovych pomocok, vyhradzuje si pravo poskytnit’ Skole ekvivalent $portovej
pomdcky, pripadne danti pomdcku dodat’ neskor pocas realizacie programu na Skole, resp.
chybajucu $portovii pomdcku nedodat’.
Skola berie na vedomie, ze UV SR je opravneny vykonat’ kontrolu dodrZania pouzitia portovych
pomdcok na uréeny tcel v rozsahu podmienok pouzitia dohodnutych v tejto Zmluve. Skola sa
zavizuje umoznit’ UV SR vykon kontroly podla predchadzajucej vety a je povinna poskytovat’ pri
tejto kontrole sucinnost’, a to priebezne po celi dobu platnosti tejto Zmluvy a aj po ukonceni jej
platnosti, a to tri roky odo diia skoncenia programu a za tym ucelom umoznit’ vstup do priestorov
Skoly, resp. priestorov slaziacich na uskladnenie $portovych pomédcok a dresov.

Cl. 1
Uschova materialno-technického vybavenia

Zmluvné stany sa dohodli, Ze Skola je povinna zabezpeéit tischovu materidlno — technického
vybavenia poskytnutého UV SR pre zabezpe&enie programu na Skole.
Predmetom uschovy su $portové pomdcky a rozliSovacie dresy, ktoré si uvedené v Prilohe ¢. 1
tejto Zmluvy, resp. podla skutoéne odovzdanych a prevzatych poctov Sportovych pomocoka
rozliSovacich dresov.
Odovzdanie a prevzatie Sportovych pomocok sa bude realizovat’ na zaklade odovzdavaciehoa
preberacieho protokolu podpisaného zastupcami Zmluvnych stran.
Zmluvné strany sa dohodli na dobu ischovy po¢as realizacie programu na Skole.
Skola nie je opravnena predmet uschovy odovzdat’ do uschovy d’aliiemu uschovavatel'ovi.
Skola je povinna:

a) zabezpecit' podmienky tuschovy tak, aby nedoslo k poskodeniu, strate, zamene, alebo

odcudzeniu predmetu schovy,
b) predmet Gschovy uschovat’ na uzamykate'nom mieste,
¢) umoznit UV SR prostrednictvom koordinatorov projektu vykonanie kontroly uschovanych
veci,

V pripade pred¢asného ukoncenia tejto Zmluvy, je Skola povinné vratit’ predmet Gischovy UV SR
na poziadanie UV SR aj pred uplynutim doby trvania uschovy.
Naéklady, spojené s dovozom a odvozom predmetu tschovy znasa UV SR.
Zmluvné strany sa dohodli na bezodplatnosti uschovy. Skola tymto vyhlasuje, Ze s uschovou nema
naklady.
Zmluvné strany sa dohodli, Ze ich zavdzkovy vztah tykajuci sa tschov sa spravuje prislusnymi
ustanoveniami zakona ¢. 40/1964 Zb. Obé&ianskeho zakonnika v zneni neskorSich predpisov.
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Cl.1v
Ochrana osobnych udajov

Ochrana osobnych tidajov pri spracovani osobnych udajov podl’a Zmluvy

Osobné udaje Zmluvnych stran (ako dotknutych osob), ktoré st ako osobné udaje (jednotlivo alebo
v kontexte s inymi udajmi) chranené podl'a nariadenia Eurépskeho Parlamentu a Rady (EU)
2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych o0s6b pri spractvani osobnych idajov a o vol'nom
pohybe takychto udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane
udajov) (d’alej len ,,GDPR*) a podl'a zakona ¢. 18/2018 Z.z. 0 ochrane osobnych udajov a 0 zmene
a doplneni niektorych zikonov (dalej len ,,ZoOU*), v rozsahu najmi: titul, meno, priezvisko,
kontaktné udaje v rozsahu telefonneho ¢isla a e-mailovej adresy st spracované Zmluvnymi
stranami (ako prevadzkovatel'mi) za ti€elom plnenia Zmluvy v stilade s ust. €l. 6 ods. 1 pism. b)
GDPR v rozsahu ukonov vykonavanych v zmysle Zmluvy a za ucelom splnenia zakonnych
povinnosti Zmluvnych stran vyplyvajtcich im z predpisov v stilade s ust. ¢l. 6 ods. 1 pism. c) GDPR
v rozsahu ukonov vykonavanych Zmluvnymi stranami, ktoré¢ im ukladaji predpisy (aétovna,
mzdova agenda, agenda na useku povinnosti VO vztahu k stavovskej organizaciia archivacia).
V pripade, ze st niektoré¢ alebo vsetky Zmluvné strany pravnickymi osobami v zmysle
predpisov ma sa za to, Ze spracovavanie v zmysle tohto ustanovenia Zmluvy sa tyka Statutarnych
organov Zmluvnych stran, ktoré st fyzickymi osobami.

Zmluvné strany (ako dotknuté osoby) si tymto vzajomne (ako prevadzkovatel'om) poskytuju suhlas
na spracovanie ich osobnych udajov, ktoré st ako osobné udaje (jednotlivo alebo v kontexte s inymi
tidajmi) chranené podl'a GDPR a podl'a ZoOU. Udeleny suhlas sa tyka najma nasledovnych udajov:
titul, meno, priezvisko, kontaktné udaje v rozsahu telefonneho Cisla a e-mailovej adresy. Zmluvné
strany si opravnené osobné udaje podl'a prvej vety tohto bodu spractivat’ na Gcely marketingu,
propagacie Zmluvnych strdn, planovanie a realizacia nakupu a predaja, archivacie nad ramec
spracovania na ucely plnenia zakonnych povinnosti Zmluvnych stran a na ucely plnenia Zmluvy
nad nevyhnutny ramec, ktorého spracovanie sa spravuje ¢l. 1V dos. 1 tejto Zmluvy. Suhlas plati po
dobu trvania ucinnosti Zmluvy a po dobu desat’ (5) rokov od jej skoncenia. Po tejto dobe budu
média obsahujice osobné udaje Zmluvnych stran predmetom skartacie, resp. obdobného konania
vzhl'adom na podobu média.

Zmluvné strany su opravnené vykonavat’ spracovanie osobnych tdajov v zmysle ¢l. IV ods. 1 tejto
Zmluvy prostrednictvom sprostredkovatela v zmysle GDPR a ZoOU. Zmluvné strany (ako
dotknuté osoby) v rozsahu a spésobom podl'a ¢l. IV ods. 2 tejto Zmluvy tiez udel'uju suhlas, aby
ich osobné udaje spracovaval sprostredkovatel’, ktory spracovava osobné udaje v mene Zmluvnych
stran (ako prevadzkovatel'ov) na Gcely plnenia Zmluvy nad nevyhnutny rdmec, v ramci ktorého sa
spracovanie spravuje podla ¢l. IV ods. 1 tejto Zmluvy. Suhlas plati po dobu trvania pravneho
vztahu zalozeného Zmluvou a po dobu desat’ (10) rokov od jeho skoncenia.

Zmluvné strany (ako dotknuté osoby) vyhlasuju, Ze su si vedomé, Ze opravnenia Zmluvnych stran
(ako dotknutych 0sob) vyplyvajice im z GDPR a/alebo ZoOU mozu byt vo vztahu k spracovaniu
podla ¢l. IV ods. 1 tejto Zmluvy obmedzené do miery nevyhnutnej pre zakonné spracovanie
osobnych udajov podla ust. ¢l. 6 ods. 1 pism. b) a pism. ¢) GDPR.

Ochrana osobnych tdajov pri spracovani osobnych udajov pri realizacii programu

UV SR ma vo vztahu k spracovaniu osobnych tidajov dotknutych osob, ktorymi st Ziaci Skoly pri
realizacii programu, pravne postavenie prevadzkovatela podla GDPR a ZoOU. Skola ma vo vztahu
k spracovaniu osobnych udajov dotknutych osob, ktorymi si Ziaci Skoly pri realizacii programu,
pravne postavenie sprostredkovatela podla GDPR a ZoOU. Zmluvné strany sa zavizujispractuvat’
osobné tdaje Ziakov Skoly v stulade so Zmluvou, GDPR a ZoOU a to v uvedenom poradi.

UV SR tymto poveruje Skolu spractivanim osobnych tidajov Ziakov Skoly pri realizécii programu
v mene a na ucet prevadzkovatela, vykondvanu automatizovanymi ako aj neautomatizovanymi
prostriedkami spractivania.

Osobné tudaje Skola ziska prostrednictvom splnomocnenca UV SR, ktory bude ako
sprostredkovatel' povereny priamym ziskanim osobnych tdajov Ziakov Skoly vyhotovenim
audiovizualneho a/alebo obrazkového zaznamu z realizacie programu.
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10.

11.

12.

13.

14.

Konkrétnym uéelom spractvania osobnych tdajov Ziakov Skoly je marketingova a masmedialna

propagdcia programu a oboznamenie s obsahom a vysledkami programu Siroku verejnost’.

Skola je v zmysle poverenia udeleného UV SR opravnena spracovavat’ osobné tidaje Ziakov Skoly

odo dna nasledujuceho po nadobudnuti t¢innosti Zmluvy do dia skon¢enia tc¢innosti Zmluvy; tym

nie je dotknuta zakonnost’ spracovania osobnych tdajov za trvania G¢innosti Zmluvy.

Predmetom spracuvania osobnych tidajov na ucel podla ¢l. IV ods. 9 tejto Zmluvy st osobné udaje

dotknutych osob, ktorymi st fyzické osoby — ziaci Skoly a pedagégovia koly, ktoré udelili

vyslovny pisomny alebo elektronicky sthlas na spracovanie osobnych udajov za ucelom
marketingovej a masmedialnej propagacie programu a oboznamenie S obsahom a vysledkami
programu $iroku verejnost’.

Skola sa zavizuje zabezpegit, aby osobné udaje dotknutych 0sob podla &l. IV ods. 10 tejto Zmluvy,

ktoré neposkytli sithlas na spracovanie ich osobnych tidajov, neboli spracované, resp. aby bol UV

SR a spInomocnenec UV SR informovany o0 rozsahu dotknutych osob, ktoré tento stthlas neudelili,

nakol'ko osobné idaje tychto nemozno spracovat’ v rozsahu stanovenom Zmluvou.

UV SR poveruje Skolu na spractivanie osobnych udajov v rozsahu fotografii a/alebo

audiovizualnych zaznamov ziakov Skoly a pedagégov Skoly ziskanych pri realizacii programu.

Nakolko tieto zdroje osobnych tdajov potencidlne predstavuju spracovanie biometrickych udajov

dotknutych osob, Skola sa zavizuje osobitne dbat’ o ochranu osobnych udajov dotknutych osob.

Skola je opravnena vykonavat spracovatelské operacie, ktoré zodpovedaju Gdelu spracovania,

konkrétne je opravnena

a) ziskavat’, zhromazd’'ovat’, zaznamenavat, usporaduvat’, preskupovat’, kombinovat’, prehliadat’,
premiestiiovat’, uchovavat’, kopirovat’, skenovat’, spristupiiovat’ a likvidovat’ osobné udaje;

b) kontrolovat’ preukazanie pravdivosti poskytnutych osobnych udajov;

c) uchovavat’ osobné udaje vo vedenej dokumentacii, zaznamy a suvisiacu evidenciu, pocas
archivacnej doby stanovenej predpismi.

Skola je povinna

a) zabezpeéit’ ochranu a bezpeénost’ zverenych osobnych udajov;

b) chranit’ osobné udaje pred poskodenim, zni¢enim, stratou, zmenou, neopravnenym pristupom
a spristupnenim, poskytnutim alebo zverejnenim, ako aj pred akymikol'vek inymi
nepripustnymi spdsobmi spracuvania;

) spractvat’ osobné udaje len na zéklade pisomnych pokynov UV SR, resp. nim povereného
splnomocnenca UV SR, v sulade so zakladnymi zdsadami spractvania osobnych tdajov,
Zmluvou a predpismi;

d) informovat bezodkladne UV SR, ak ma za to, Ze sa pokynom UV SR, resp. resp. nim
povereného splnomocnenca UV SR porusuju predpisy tykajiice sa ochrany osobnych udajov
najneskor vsak do troch (3) dni odo dna, kedy nadobudol o takomto poruseni dojem;

e) zachovavat’ ml¢anlivost o osobnych tdajoch ziskanych od UV SR, resp. nim povereného
splnomocnenca UV SR, s ktorymi pride do styku, a to aj po skonéeni ti¢innosti Zmluvy;

f) zabezpecit, aby sa o0soby opravnené spractivat osobné tdaje zaviazali, ze zachovaja
mlcanlivost’ o informaciach, o ktorych sa dozvedeli v suvislosti so spracovanim osobnych
udajov, ak nie su viazané povinnostou mlc¢anlivosti podl'a osobitného predpisu;

g) pred spraciivanim osobnych tidajov zaviest a pocas spracuvania osobnych tidajov mat’ zavedenu
$pecificky navrhnutt ochranu osobnych tidajov, ktora spociva v prijati primeranych technickych
a organizac¢nych opatreni, najma vo forme pseudonymizacie, na u¢inné zavedenie primeranych
zaruk ochrany osobnych udajov a dodrziavanie zikladnych zisad GDPR a ZoOU;

h) zaviest Standardnu ochranu osobnych tidajov, ktora spociva V prijati primeranych technickych
a organiza¢nych opatreni na zabezpecenie spractivania osobnych idajov len na konkrétny ucel,
minimalizacie mnozstva ziskanych osobnych udajov a rozsahu ich spracuvania, doby
uchovavania a dostupnosti osobnych udajov;

i) spractvat osobné udaje len na uréeny ucel podla Zmluvy;

J)  spracuvat len také osobné udaje, ktoré rozsahom a obsahom zodpovedaji ur¢enému ucelu a
st nevyhnutné pre jeho dosiahnutie;

k) spracuvat iba spravne, kompletné a aktualne osobné tudaje vo vzt'ahu k ucelu ich spracuvania
a nalozit’ s nespravnymi a nekompletnymi udajmi v sulade s predpismi;

I) udrZiavat’ osobné tdaje ziskané na rozdielne Gcely oddelene a zabezpecit' osobné tdaje pred
odcudzenim, stratou, poskodenim, zni¢enim, neopravnenym pristupom, zmenou a
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

rozSirovanim; na tento ucel je povinny prijat’ primerané technické, organiza¢né a personalne
opatrenia zodpovedajice spdsobu spractivania osobnych udajov;

m) pripadné porusenie ochrany osobnych tdajov (bezpeénostny incident) oznamit’ UV SR bez
zbyto¢ného odkladu po tom, ako sa o iom dozvedel, najneskor vSak do troch (3) dni od kedy
sa o nom dozvedel, pricom oznadmenie musi obsahovat’ opis poruSenia ochrany osobnych
udajov, priblizny pocet a rozsah osobnych udajov, pravdepodobny nasledok a navrh
napravnych opatreni a kontaktné tidaje pre blizSie informécie;

n) zabezpecCit, aby osobné udaje neboli bez zasahu fyzickej osoby Standardne pristupné
neobmedzenému poctu fyzickych osob;

0) neposkytovat’ a nespristupiiovat’ osobné udaje bez predchadzajiceho pisomného suhlasu UV
SR, resp. nim povereného sprostredkovatela UV SR, okrem pripadov, ak poskytnutie alebo
spristupnenie je nevyhnutné na zabezpecenie spractivania osobnych tidajov podla Zmluvy
alebo povinnost’ poskytnutia alebo spristupnenia osobnych tdajov vyplyva z osobitnych
predpisov alebo na zaklade rozhodnutia organu verejnej moci;

p) poskytnit UV SR suginnost’ v ramei vykonavanej kontroly ochrany osobnych tudajov zo strany
UV SR;

q) poskytniit UV SR suéinnost’ pri zabezpedovani plnenia povinnosti voéi dozornému organu,
ktorym je Urad na ochranu osobnych udajov Slovenskej republiky s prihliadnutim na povahu
spractvania osobnych tidajov a informacie dostupné Skole;

) po zohl'adneni povahy spractivania osobnych udajov v ¢o najvaésej miere poskytnut’ sa¢innost’
UV SR vhodnymi technickymi a organizaénymi opatreniami pri plneni jeho povinnosti
prijimat’ opatrenia na zaklade ziadosti dotknutej osoby;

S) vymazat osobné tdaje alebo vratit UV SR osobné tidaje po ukonéeni poskytovania sluZieb
tykajucich sa spractivania osobnych tdajov na zéklade rozhodnutia UV SR a vymazat
existujuce kopie, ktoré obsahujui osobné idaje, ak osobitny predpis nepozaduje uchovavanie
tychto osobnych udajov;

t)  poskytnat dotknutej osobe sii¢innost’ pri uplatiiovani jej prav podla GDPR a ZoOU;

u) viest' zdznam 0 kategoridch spracovatel'skych ¢innosti, ktoré vykonal v mene UV SR v siilade
GDPR a ZoOU.

UV SR vyhlasuije, e pri vybere Skoly postupoval v sulade GDPR a ZoOU a poveruje Skolu, ktora

poskytuje dostatocné zaruky na prijatie primeranych technickych a organiza¢nych opatreni tak, aby

spractivanie osobnych udajov spifialo zdkonné poziadavky, a aby sa zabezpegila ochrana prav
dotknutej osoby.

UV SR je opravneny pozadovat od Skoly preukézanie splnenia povinnosti vratane vykonania

bezpecnostnych opatreni na ochranu osobnych udajov.

UV SR je opravneny vykonat u Skoly kontrolu ochrany osobnych tdajov. Skola je povinna

poskytniitt UV SR informacie potrebné na preukazanie splnenia povinnosti a poskytnat’ sa¢innost’

v ramci kontroly ochrany osobnych udajov a kontroly zo strany UV SR v salade so Zmluvou.

Skola nie je opravnena poverit spracivanim osobnych udajov d’alsieho sprostredkovatela bez

predchadzajuceho pisomného suhlasu UV SR alebo vieobecného pisomného sthlasu UV SR. Skola

je povinna vopred informovat UV SR o povereni d’aliieho sprostredkovatela, ak sa poverenie
vykonalo na zéklade vSeobecného pisomného suhlasu.

Skola neuskuto&iiuje prenos osobnych tdajov do tretich krajin alebo do medzinarodnej organizacie.

Na pripadny prenos podl'a predchadzajucej vety je nevyhnutny predchadzajuci pisomny suhlas UV

SR, okrem prenosu na zéklade osobitného predpisu. Skola je zamyslany prenos osobnych udajov

povinna oznamit’ UV SR pred prenosom osobnych udajov, ak osobitny predpis takéto oznamenie

nezakazuje z dovodov verejného zaujmu.

Zmluvné strany berd na vedomie, 7¢ UV SR je zodpovedny za ochranu osobnych udajov voéi

prislusnému organu, a na Skolu moze zodpovednost’ preniest vyluéne v miere, ktord umoziuju

predpisy vo vztahu k spracovaniu osobnych udajov, ku ktorému bola Skola poverena.

Skola informuje UV SR o svojich zamestnancoch, ktori sii opravneni spractivat’ osobné tidaje v

rozsahu zmluvy. Skola je povinna predlozit UV SR zoznam opravnenych oséb podla prvej vety

kedykol'vek, ak ho 0 to UV SR poziada, najneskor viak do troch (3) dni od vyziadania zoznamu.
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10.

CLV
Doba trvania a zanik Zmluvy

Zmluvné strany sa dohodli, ze tato Zmluva sa uzatvara na dobu urcitt, a to na obdobie fungovania
programu, resp. do tplného splnenia povinnosti Zmluvnych stran podl'a tejto Zmluvy.

Skoncenim programu sa rozumie vycerpanie finanéného limitu na financovanie programu uréeného
UV SR, resp. zverejnenim ozndmenia o ukonéeni programu Splnomocnencom vlady Slovenskej
republiky pre mladez a $port na webovych strankach uvedenych v zahlavi tejto Zmluvy.

Zmluvné strany sa dohodli, Ze realizdciu programu pocas prislusného skolského roka mozno
upravit’ v suvislosti s prijatymi opatreniami poc¢as obdobia kedy vlada Slovenskej republiky vyhlasi
mimoriadnu situdciu podla § 8 zdkona Narodnej rady Slovenskej republiky €. 42/1994 Z. z. o
civilnej ochrane obyvatel'stva v zneni neskorsich predpisov, v stvislosti s ohrozenim verejného
zdravia II. stupiia z dovodu ochorenia COVID-19, spésobenym korona virusom SARS-CoV-2 na
uzemi Slovenskej republiky, a to na nevyhnutny ¢as. Za tymto téelom si Zmluvné strany poskytnu
vzajomnu spolupracu.

Tuato Zmluvu je mozné zrusit’ aj pisomnou dohodou Zmluvnych stran K uréenému dnu.

Tuato Zmluvu je mozné vypovedat’ pisomnou vypoved’ou aj bez uvedenia dovodu s vypovednou
dobou 1 mesiac, ktora zaCina plynit prvym dnom kalendarneho mesiaca, ktory nasleduje po
kalendarnom mesiaci, v ktorom bola vypoved” doru¢ena druhej Zmluvnej strane.

UV SR méze od tejto Zmluvy okamzite odstupit’ a tym vylagit' Skolu z realizacie programu, ak
opakovane alebo zavaznym spdsobom porusuje povinnosti z tejto Zmluvy alebo neposkytuje
dostatoénti spolupracu pre tspesné dosiahnutie uéelu programu. Skola zodpoveda za vsetky
pripadné §kody vzniknuté v stvislosti s poruSenim jej povinnosti podl'a tejto Zmluvy.

UV SR méze od tejto Zmluvy odstupit’ aj v pripade, ak Skola nevytvori pre ispesnu realizaciu
programu pozadované podmienky a neodstrani v primeranej lehote nedostatky, na ktoré UV SR
Skolu vopred upozornil.

Odstupenie od tejto Zmluvy je ¢inné diiom jeho doruéenia druhej Zmluvnej strane.

V pripade pred¢asného ukonéenia tejto Zmluvy, je UV SR opravneny Ziadat' a Skola je povinna
vratit' Sportové pomdcky a rozliSovacie dresy s logom programu s prihliadnutim na bezné
opotrebenie, ktoré prijala od UV SR, a to v lehote 14 kalendarnych dni odo diia ukonéenia tejto
Zmluvy.

Vsetky oznamenia a pisomnosti medzi Zmluvnymi stranami, tykajuce sa realizacie predmetu
Zmluvy, vratane odstipenia od tejto Zmluvy a vypovede musia byt vykonané v pisomnej podobe
a druhej Zmluvnej strane dorucené bud osobne alebo doporu¢enym listom, ¢i inou formou
registrovaného postového styku na adresu uvedenu v zahlavi tejto Zmluvy, alebo do elektronicke;j
schranky v zmysle zakona ¢. 305/2013 Z.z. o elektronickej podobe vykonu pdsobnosti organov
verejnej moci a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov (zakon o0 e-Governmente) v zneni
neskorsich predpisov, ak sa Zmluvné strany nedohodnu inak. Za dorucenie pisomnej postovej
zasielky podla tohto odseku sa povazuje aj vratenie tejto zasielky s vyzna¢enim posty: ,,neprevzal
v odbernej lehote®, alebo vratenie poStovej zasielky s vyznacenim posty: ,,adresat neznamy*. V
pripade oznamenia, vypovede alebo odstipenia doru¢eného osobne, sa tieto povazuju za doruc¢ené
diiom osobného dorucenia, a to aj v pripade ak adresat odmietne oznamenie, vypoved alebo
odstupenie prevziat'. Podanie urobené elektronickou cestou, ak sa Zmluvné strany dohodnu aj na
elektronickej forme komunikacie na ucely plnenia tejto Zmluvy, sa povazuje za dorucené
momentom jeho prijatia na elektronicki adresu ur¢enti druhou Zmluvnou stranou. Dorucovanie
podl'a zakona o e-Governmente sa spravuje tymto zakonom.

CL VI
Zavereéné ustanovenia

Tato Zmluva je povinne zverejiiovanou zmluvou v zmysle zdkona ¢. 211/2000 Z. z. o slobodnom
pristupe k informaciam a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.
Tato Zmluva nadobuda platnost’ dilom jej podpisania vSetkymi Zmluvnymi stranami a G¢innost’
diiom nasledujicim po dni jej zverejnenia v Centralnom registri zmlav vedenom UV SR.

Tato Zmluva je vyhotovena v 4 identickych rovnopisoch, z ktorych UV SR dostane 2 rovnopisy,
a Skola rovnako 2 rovnopisy.
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3. Zmluvu mozno menit’ alebo dopliiat’ len pisomnou dohodou Zmluvnych stran vo forme &islovanych
dodatkov podpisanych vsetkymi Zmluvnymi stranami, ak nie je v Zmluve uvedené inak.

4. Pravne pomery Zmluvnych stran blizSie nespecifikované v tejto Zmluve sa riadia prisluSnymi
ustanoveniami pravneho poriadku Slovenskej republiky, a to najmi ustanoveniami Obchodného
zakonnika a s nim stvisiacimi predpismi pravneho poriadku Slovenskej republiky.

5. Neplatnost’, neucinnost’ alebo nevymahatel'nost’ niektorého z ustanoveni Zmluvy nema vplyv na
platnost’, u¢innost’ alebo vymahatel'nost’ ostatnych ustanoveni Zmluvy. Ak je niektoré z ustanoveni
Zmluvy neplatné, netcinné alebo nevymahatel'né, alebo sa takym stane neskoér, zavdzuju sa obe
Zmluvné strany takéto ustanovenie nahradit’ inym, ktoré najviac zodpoveda ucelu a pravnemu
vyznamu sledovanému pévodnym ustanovenim Zmluvy.

6. Zmluvné strany vyhlasuju, ze si Zmluvu precitali, porozumeli jej obsahu, tato predstavuje ich vaznu
a slobodnu vol'u, Zmluvu neuzatvaraju v tiesni, ani za napadne nevyhodnych podmienok a na znak
svojho stihlasu ju podpisuju.

7. Sucastou tejto Zmluvy je nasledovna priloha:

Prilohe ¢. 1- Zoznam $portovych pomocok a Sportovych dresov

V Bratislave dna................. Vo dha ...
Za UV SR: Za Skolu:

Julius Jakab

veduci Uradu vlady Slovenskej republiky
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Priloha 7 - Zasobnik pohybovych hier

Zisobnik vybranych psychomotorickych hier a cviéeni:

v" Psychomotorické hry a cvitenia nemaji primarne siutazivy resp. vykonovy ciel aj napriek
tomu, Ze sutaZivost ako takd je ich prirodzenou sifastou. S5U zamerana na vnimanie a
preiivanie pohybu ako takého a nie len jeho vysledku napriklad v podobe vitazstva.

¥ Délezit4 je tiez ich relativna motoricka ,nendroénost™ ¢o vytvara priestor pre prirodzent
participaciu vietlym bez ohl'adu na ich aktualnu vykonnost alebo predispozicie.

¥ Zaujimavost ou psychomotorickych hier a cviéeni je okrem iného aj to, ze okrem &tandard-
nych telovychovnych pomébcok, Specidlneho naradia a naéinia pre psychomotoriku, méze-
me pri ich realizdcii poufit aj predmety beZnej potreby ako si napriklad: plastové pohari-
ky od jogurtov, vrechndky z PET fliag, noviny, reklamné letdky, tipce na prddlo, plachty,
deky, papierové ticky pod pohdr, balény, satky, plechovky a iné (Blahutkovd et al, 2017).

Nazov: Na medveda

Pomécky: judo alebo karate opasky

Popis hry: Hraci sa volne pohybuji po telocviéni. Jeden uréeny hraé je medwved, ktory spi
v brlohu (v kruhu vyrobenom z opaskov). Eed medved opusti brloh, snaZia sa hraéi dostat do
jeho brlochu. KEoho medved prvého chyti, stdva sa novym medvedom. Hradi, ktori sa dostani
véas do brlohu si v doméeku chraneni a medved ich uz neméze chytit.

Zameranie: rozohriatie, aktivacia

Nazov: Novinova vojna

Pomdcky: noviny, reklamné letaky

Popis hry: Hraéi si vyrobia z novin papierové gule. Rozdelia sa do dvoch alebo aj viacerych
druzstiev. DruZstvd sa postavia na urfené palebné éiary vzdialené od seba priblizne 2 metre.
Na povel uéitela sa zafina vojna. Ten, koho gul'a zasiahne, je vyliéeny z boja. Do boja sa mdze
vratit, ak pozbiera 5 papierovych gul. Prehrava to druZstvo, kitoré nema v jednom momente
ani jedného hraéa aktivneho na palebnej éiare.

Poznamka: pravidla hry je moZné menit podla vyspelosti a poftu hracov.

Zameranie: Zpecidlne rozevicenie pre hody, kooperacia v skupine

Nazov: Letni gulovaéka
Pomébcky: noviny, reklamné letaky

Popis hry: Hraci sa rozdelia sa do dvoch alebo aj viacerych druZstiev a vyrobia si z novin
papierové gule kazdy minimélne 3. Potom sa druZstvd postavia do presne najlepsie &iarami
alebo lavitkami vymedzenych dzemi. Na signal uéitela sa zaéne letnd gulovacka pri¢om
cielom je trafit supera, ale to aby najviac gal ostalo na superovom tuzemi. Po preruseni
gul'ovania uéitel om vyhrava to druzstvo, ktoré ma na svojom uzemi najmenej papierovych gul.
Potas hry nem6zu hraéi z jedného timu zasahovat do dzemia iného timu.

Poznamka: pravidld hry ako aj dizku gulovania je moZné menit podla vyspelosti a poétu
hracov.

Zameranie: specidlne rozevicenie pre hody, kooperacia v skupine, priestorova orientacia

Nazov: Nahanadfka s novinami

Pomdcky: noviny, balony

Popis hry: Hraéi vytvoria dvojice a vezmi si novinovy dvojharok. Vo dvojici sa postavia bokom
k sebe a noviny si daji napr. medzi ramena. Urfena dvojica hracov su chytaci, ktori nahanaju
ostatné dvojice. Tato hra méZe mat mnoZstvo obmien, napr noviny méZeme nahradit
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nafiknutym balénikom, hraéi sa moZu dotykat prostrednictvom baléna alebo novin laktami,
bruchom, chrbtom a pod.

Poznamka: Ak nahradime noviny balénikom, odpomi¢ame, aby hrdéi pri hre mali ruky za
chrbtom, aby si nemohli poéas hry poméhat rukami a balénik pridrziavat.

Zameranie: rozohriatie, kooperacia, neverbalna komunikacia, dévera

Nazov: Pes a maéka podéitaji

Pomdcky: noviny, opasky, hudobny prehrévaé

Popis hry: Noviny rozmiestnime po priestore a tym vytvorime doméeky. Do kaZdého doméeka
sa nastahuji dvaja hraéi - pes a matka. Na znamenie, alebo hudbu behaji hraéi volne po
priestore. Ak im ddme pokyn, alebo preruiime hudbu, pes a mafka sa vracaju do doméeka.
Pritom sa v doméeku musia dotykat tolkymi éastami tela, aké &islo im vpred uréime (povieme
alebo ukazeme). Vietky éasti tela musia byt v doméeku.

Poznamka: namiesto novin méZeme pouZit napriklad obrufe alebo opasky na vytvorenie
domdeka a pod.

Zameranie: rozohriatie, kooperacia v skupine, zamerné pozornost, neverbalna komunikacia

Nazov: Pripni Stipec

Pombcky: farebné alebo drevené stipce na pradlo

Popis hry: KaZdy hra¢ si pripne na svoje oblefenie uréity pofet Stipcov. Na pokyn uéitel'a si
deti navzajom beri stipce a pripeviiuju si ich na svoje oble¢enie. Vitazi ten, kio za vymedzeny
fas m4 na svojom oblefeni najviac stipcow.

Poznamka: obmenou hry méze byt, ak hraéi pripeviiuji svoje itipce spoluhraéom a vitazi ten,
kto sa prvy zbavi Stipcov. Alebo obmedzime hraéom pouiitie iba jednej konkrétnej ruky na
pripinanie stipcov.

Zameranie: rozohriatie, jemnd motorika, priestorova orientdcia

Nazov: Straky
Pombcky: farebné vrchnaéiky z PET flias

Popis hry: kazdy hraé si vytvori z uréeného poétu vrchnadéikov v telocviéni svoju kdpku. To su
hniezda a hra¢i sa straky. Na pokyn utitela si hradi (straky) beri navzdjom z lubovolného
hniezda vrchnaciky (iba po jednom) a prenasaji si ich do svojho hniezda. Vitazi ten, kto mé vo
svojom hniezde najviac vrehnaéikowv

Pozndmka: hru mdézZeme modifikovat napriklad uréenim konkrétnej farby ktorti méZe straka
ukradnit a pod.

Zameranie: rozohriatie, priestorové orientdcia, rychlost so zmenami smeru

Nazov: Chamtivei

Pombcky: vrchnaky z PET fliag

Popis hry: vrchndky PET fliag vysypeme na podlahu, hraéi na signdl vybiehaji zo stanoviita
asnaZia sa pozbierat ¢o najviac vrchnadikov a priniest ich spit na stanoviste bez pouZitia
svojho obleéenia. Vitazi ten, kto ma po uplynuti éasového limitu najviac uzdverov v doméeku,
Poznamka: Hra ma niekolko obmien, napr. na stanoviéti moZze byt skupina hractov, z ktorej
vidy vybieha iba jeden hraé ktory ked dobehne, mozZe bezat druhy (Stafetovy spdsob), alebo
hra¢ zbiera iba uréitd farbu uzéverov, alebo hraéi zbieraju vidy ina farbu a iba po jednom
a pod.

Zameranie: priestorova orientdcia, kooperdcia v skupine

Nazov: Todiaca sa plachta

124




Pomdcky: plachta, deka, penova lopta

Popis hry: Primerani pocet hrac¢ov sa rozostipi po obvode plachty podla jej velkosti. Postavia
sa bokom k plachte a drZia ju jednou rukou. Pohybujui sa réznymi krokmi (beh, poskoky...) po
obvode tak, aby bola plachta stale napnutd a vytvarala rovnud plochu,

Poznamka: Obmenou je napriklad, ak hraéi stoja éelom k plachte, drZia ju obojrué a otaéaji sa
cvalom bokom alebo sk na plachtu poloZzime penovi loptu, ktord im poéas pohybu nesmie
spadnit na zem.

Zameranie: koordindcia, kooperdcia v skupine

Nazov: Maugli

PomdcKky: rozne naradie a naéinie

Popis hry: Hraéov rozdelime do dvoch skupin. Jedna skupina rozlozi rézne pomécky po celej
ploche telocviéne. A druhd skupina sa na povel ufitela stdva Mauglim a zaénui postupne
prekondvat trasu s roznymi prekdikami v podpore stojmo (ako zvierata). Hraéi z prvej
skupiny povzbudzujui a navadzajui hrac¢ov, ktori s Maugli.

Poznamka: viciie prekaZky ako napriklad lavieky a Zinenky méZe pombet rozlozit do
priestoru tréner alebo uéitel.

Zameranie: koordindcia, priestorova orientdcia

Niazov: Automat

Pomdcky: Stipce, papierové gule, plastové pohére, noviny, papierové tacky po pohar

Popis hry: Hraéi prenasaju v druzstvach alebo samostatne na uréeni vzdialenost pomocou
gtipcov na pradlo rozne predmety, tak Ze ich mdZu uchopit len prostrednictvom stipca. Hru je
moiné hrat aj tak, Ze vietci hraéi dostani rovnaky pocet predmetov a tie musia za uréeny ¢as
preniest na uréené miesto. Vyhrava ten, kto to dokaze najrychlejgie.

Poznamka: davame pozor, aby si pri uchopovani predmetov do Stipcov hraéi nepomahali
druhou rukou. Uchopovat predmety méZeme aj dtipcom v nedominantnej ruke.

Zameranie: jemnd motorika, vytrvalost v rychlosti

Nazov: Chédza s vrchndkom

Pomdcky: vrchnaky z PET fliad

Popis hry: Hraéi si poloZia na kazdy priehlavok jeden uzéver a pohybuji sa chédzou po
priestore tak, aby im uzavery nespadli, vystupujui na lavicku, prekondvaju prekazkowi drahu
alebo sa m6Zu nahanat tak aby im vrchnaky nespadli.

Poznamky: dbame na precizne plnenie zadania a dodrZiavanie pravidiel, pricom ak hraéovi
vrchnak spadne musi si ho ist napriklad vymenit do ,depa” a aZ potom méZe pokratovat.
Zameranie: aktivacia, rozohriatie, jemna motorika so spatnou vézbou

Nazov: Klobiky

Pomdcky: plastové pohdariky od jogurtu

Popis hry: Kazdy hraé si poloZi plastovy pohérik na hlavu a snaZi sa s nim prechadzat, posadit
sa, lahmit si, atd. Obmenou hry je balansovat v stoji s pohdrikom na pokréenej prednoZene;
nohe, na ramene v podrepe, v sede a podobne.

Poznamky: balansovanie s poharikom je moZné i napr v chédzi bokom, vzad, s obratom, v
podrepe, v rovnovainych postojoch. TaktieZ je moZné balansovat s viacerymi poharikmi
naraz. Vietky predchadzajice cviky moZeme cviéit otofenym pohérikom dnom hore, alebo
opaéne.

Zameranie: jemnd motorika so spatnou vizbou, tréning propriocepcie

Nazov: fngg!mranie
Pomécky: pohariky od jogurtu, tenisoveé lopticky
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Popis hry: EKaZzdy hria¢ ma jeden pohdrik a jednu loptiéku. Jednou rukou si vyhadzuje loptiéku
nad hlavu a chytéd ju do pohérika. Vyhadzovat méZeme réznym sposobom, napr pod rukou,
pod nohou, na signdl a pod.

Poznamka: Obmenou hry je, ak ma hra¢ dva pohariky a prehadzuje si loptiéku z jedného do
druhého rdznym sposobom, do pohérika chytd loptiéku odrazemi od zeme, od steny alebo si
lopticku prehadzuji hradi navzajom vo dvojici, v skupine.

Zameranie: jemnd motorika, priestorova orienticia

Nizov: Balansovanie

Pomécky: balény

Popis hry: Balansovanie s nafiiknutym balénom: hlava, ruka, rameno, predlaktie, noha, atd.
Balansovanie s balénikom méZeme cviéit na mieste, v miernom pohybe alebo pri prekondvani
réznych prekdzok. Baldnik odbijame nad seba réznymi ¢éastami tela na signdl (hlava, ruka,
rameno, noha, koleno, péta, laket, atd'.).

Poznamka: Odbijanie baldnika hlavou, rukou, ramenom, kolenom atd., vykondvame v sede
alebo v Iahu.

Zameranie: jemnd motorika, priestorova orienticia

Nazov: Prevratena stolicka

Popis hry: Hraéi vytvoria dvojice alebo mladsie deti aj viac poéetné skupinky, jeden z nich
urobi sed spojny a pripai (stolicka). Druhy sa hraé / hraéi sa pokisi .stolicku® prevratit.
wotolieka” udriuje neustile rovnaki polohu a tvar, moZeme ju prevracat na chrbét i na bok
a vZdy ju vratit do pévodnej polohy.

Poznamka: Cvifenie je pomerne naroéné na spevnenie celého tela, neopakujte ho viackrdt, Pri
pade . stolicky” na bok je dobré ju pridrziavat obidvoma rukami tak, aby bol stlmeny dopad na
podlozku.

Zameranie: staticka sila, kooperacia, dovera

Nizov: Korytnadi taxik

Popis hry: Hraéi vytvoria dvojice, jeden sa postavi do polohy wzpor klaémo na zem
(korytnaéka). Druhy urobi na fiom uvolneny I'ah vpredu tak, aby mu konéatiny i hlava volne
splyvali. Na pokyn uéitel'a (trénera) leiaci cvitenec urobi spevnenie so vzpaZenim a miernym
zdvihnutim hlavy a opét sa uvolni potom sa korytnaéi taxik mdze pohnit po vyznaéenej trase,
Cvitenie moZeme opakovat, ale je dblezité aby hraéi navzajom striedali.

Poznamky: Obmenou je, ked hra¢ lezi na chrbte. V uvolnenej polohe konéatiny splyvaju, pri
spevneni musi leZiaci hraé pokréit prednoZmo skriZmo a spevnit &iju (dobreé je dat ruky v tyl).
Této poloha je dost naroénd, preto je dobré ju robit len statickym spdsobom v pokoji.
Zameranie: staticka a dynamicka sila, kooperacia, rovnovaha

Nizov: Farebny had

Pomédcky: stipce na pradlo alebo vrehndky z PET flias

Popis hry: Jeden hraé si lahne na brucho. Druhy hraé mu poloZi na chrbat 5 - 10 stipeov alebo
vrchnékov. Ulohou leziaceho hrééa je plazit sa po uréend métu bez toho, aby mu stipce spadli.
Hrati si po splneni ilohy role vymenia.

Poznamka: Hru mdZeme doplnit o ,siutaz” o najcitlivejii chrbat, kedy spoluhraéi pokladaji
postupne na chrbat hada” na zemi vrchnaky alebo &tipce v rdznom pocte a leZiaci hra¢ musi
uh#édnut kolko ich ma na chrbte a aZ potom mdZe vyrazit na trat.

Zameranie: koordindcia, rozvoj propriocepcie
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Nazov: Dvoji¢ky

Pomdcky: stipce na pradlo

Popis hry: Hraéi si vo dvojici bokom k sebe zopnu &tipcami éasti obleCenia (tricko, tepldky,
ponoiky a pod.). Takto spojeni sa pohybuju v priestore telocvicéne s cielom aby sa navzéajom
nerozpojili.

Poznamka: Cviéenie sa d4 realizovat aj v trojici a dtvorici. Obmena mi st napriklad sitainé
varianty druZstiev.

Zameranie: aktivdcia, kooperacia, priestorova orienticia

Nazov: Nevidiaci patraé

Pomdcky: stipce na pradlo a Satky

Popis hry: Hraéi vytvoria dvojice, jeden z nich ma zaviazané oéi. Druhy hraé mu pripne na
odev uréity pocet tipcov. Nevidiaci hra¢ ich musi najst a odopnuit. Potom si dlohy vymenia.
PoznamKka: hraci sa snaZia pripinat &tipce tak, aby to ich spoluhraé necitil.

Zameranie: rozvoj propriocepcie, jemna motorika

Nazov: Prehadzovana s poharikmi

Pomdcky: pohariky od jogurtu, tenisove lopticky

Popis hry: Hradi si vo dvojiciach prehadzuji tenisowi loptieku z poharika do poharika. Cvicia
dominantnou i nedominantnou rukou. Hru médze hrat aj viac hraéov v jednej skupine.
Poznamky: po zvladnuti zviéiujeme vzdialenost a mdZeme ju vykondvat v pohybe. Hru je
moZné hrat aj ako prehadzovana cez siet. Zaujimavou obmenou hry je ked sa hra vo védéiej
skupine Ziakov, ktori navzdjom poznajui svoje mena a pred kaZdym odhodom loptitky musi
hraé najprv zakri¢at meno spoluhraéa, ktorému chee loptiéku prehodit’,

Zameranie: aktivdcia, jemna motorika, koordinacia

Nézov: Balénovy tanec

Pomdcky: balony, hudobny prehravaé

Popis hry: Dvojice maji balén medzi sebou v drovni pésu, éela, hrudnika a pod. Tancuji na
hudbu. Pri tanci mézu robit obraty vpravo a vlavo, snaZia sa udrzat baldn medzi sebou aby im
nespadol.

PoznamKka: dbame na to aby si hraéi potas tanca nepomahali rukami pridrziavat baldn
Zameranie: aktivacia, kooperacia v skupine

Nazov: Basketbal

Pomdcky: pohariky od jogurtu, tenisove lopticky

Popis hry: Basketbal s upravenymi pravidlami a prispdsobeny pohybovym schopnostiam
a zruénostiam hracov. Hraéi si prihravaju loptiéku iba pomocou poharika a chytaji ju iba do
poharika. Strielaji na k63 len vyhodenim loptiéky z poharika.

PoznamKky: pri hre je vhodné vyuzit kofe na mini-basketbal.

Zameranie: rozohriatie, koordinicia, kooperacia

Nazov: JeZkovia

Pomdcky: pohariky od jogurtu

Popis hry: Hraci vytvoria dvojice, jeden z nich si pripravi niekolko pohédrov od jogurtu. Druhy
urobi vodorovny predklon aupaZi. Spoluhraé na neho nauklada ¢o najviac pohéarikov od
jogurtu (pichliatov) dnom nahor tak, aby bolo tazké ich udriat (na chrbat, na paZe, na hlavu
apod.). Ked ma jeZko dostatok pichliatov pohybuje sa po priestore. Spoluhraé ho sprevdadza
a zbiera spadnuté pohariky od jogurtu a vracia ich na pévodné miesto. Pri pohybe musi jezko
mierne zdvihnit hlavu, aby videl pred seba a nevrazal do ostatnych.

Poznamky: MoZzeme pouZit namiesto poharikov od jogurtu aj ticky pod pohére.
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| Zameranie: koordinécia, rozvoj propriocepcie

Nazov: Pod za mnou

Pomécky: plechovky naplnené malymi kamienkami a pod., 3atky na zaviazanie oéi, §vihadla,
opasky (judo/karate)

Popis hry: V priestore pomocou dvihadiel vyznaéime klukati cesticku. Hraé so zaviazanymi
ofami ju musi prejst podla zvukovych signalov spoluhraéa, ktoré vydédva hrkotanim
plechovky.

Poznamky: Hru je moZné hrat aj sitaZivou formou, ktord dvojica prejde trasu za kratéi éas.
Zameranie: rozvoj kognitivinych schopnosti, kooperdcia

N#azov: Na €o stiipas?
Pomdcky: Satky na zaviazanie ofi, rozne predmety - vrchndky z PET fliag, lopticky, voda,

Zinenka, obrué, opasky (judo/karate), papier a pod.

Popis hry: Hrafi si zaviaZu ofi a bosi chodia po priestore, v ktorom si na zemi rozloZené
rizne predmety a materidl. Ich ilohou je predmety chodidlami ohmatat a uréit o aky materisl
alebo predmet ide.

Poznamka: hru odpori¢ame hrat vo dvojiciach pricom jeden hraé ma zaviazané ofi a druhy
ho kontroluje, navadza a ddva spatni vazbu. Predmety si Ziaci ukladaji v priestore sami.
Zameranie: priestorova orientdcia, rozvoj kognitivinych schopnosti a propriocepcie

Nazov: Pes a macka

Pomdcky: noviny, hudobny prehravaé

Popis hry: noviny rozmiestnia hraéi 'ubovolne po priestore a tym vytvoria svoje doméeky. Do
kazdého doméeka sa nastahuji dvaja hraéi - pes a maéka. Na znamenie alebo pustenie hudby
behaji hraéi volne po priestore. Ak im ddme pokyn, alebo prerufime hudbu, pes a macka sa
vracaji domov, pricom sa v doméeku musia dotykat tolkymi fastami tela, aké éislo im vopred
uréime. Vietky ¢asti tela musia byt v doméeku.

Poznamka: namiesto novin moZeme pouzit obruée, svihadlo, opasky (judo/karate) a pod. na
vytvorenie doméeka,

Nazov: Indidnsky postreh

Pomdcky: satky na zaviazanie oéi

Popis hry: Hraci sedia rozne v priestore na zemi so zaviazanymi ofami a snafia sa podla
sluchu ukazat na hraéa, ktory sa pomedzi nich pohybuje.

Poznamka: pre mladiie deti méZeme pohybujicemu hracéovi dat igelitové Sustavé navleky na
nohy, alebo si zoberie do ruky plechovku s kamienkami.

Zameranie: rozvoj kognitivnych schopnosti

Nazov: Vvhadzovana
Pomdcky: plachty, penové lopty

Popis hry: Dvojica alebo mald skupina drzi jednu plachtu za rohy a pomocou plachty
vyhadzuji a chytaji loptu. Obmenou méZe byt odrazanie lopty o stenu, dve dvojice si
prihravaju loptu navzajom a pod.

Poznamka: Obmenou méze byt pouZitie balona alebo tenisovej lopticky.

Zameranie: koordindcia, kooperacia

Nazov: Lopticka KriaZ
Pomidcky: stolnotenisové loptiéky a plastovy tanierik pre kazdy par
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Popis hry: Deti sa rozdelia do dvojic, kazd4 dvojica dostane tanierik a 1 loptigku. Ulohou je éo
najdlhiie udrzat lopticku v pohybe tak, aby kmiZila na tanieriku. Obidvaja hraéi drzia tanierik
obidvomi rukami a jemne ho nakldnaji zo strany na stranu dookola a koordinuji svoje pohy-
by tak, aby lopticka plynulo kmiZila ¢o najdlhsie.

Pozndmka: obmenou hry je jej realizdcia v pohybe v priestore.

Zameranie: jemna motorika, kooperacia v skupine

Nazov: Hra na zozndmenie

Pomdcky: tamburina, vrehnééiky z PET fliag

Popis hry: Deti volne pobehuji po priestore s vrchnaéikom v ruke. Na pokyn tamburiny sa
zastavia, otofia sa k najblizdiemu kamaratovi, predstavia sa krstnym menom a vymenia si
vrchnadiky.

Poznamka: Deti okrem predstavenia mdzZu povedat aj nieéo pekné o kamardtovi, mbzu
vyjadrit pozitivne pocity ,més pekny ismev" a pod. Pri hre je moZné vyuzit hudbu.
Zameranie: aktivacia, socidlne zruénosti

Nazov: Na zvieratka

Pomdcky: karticky s menom zvierata (kaZdé zviera je zastiipené 2x), hudobny prehravaé
Popis hry: Kaidy hraé si vezme jednu karticku a pocas hudby volne beha po priestore. Fo
prerugeni hudby zaéne vyddvat zvuk zvierata, ktoré ma na kartitke. Dve rovnakeé zvierata sa
navzajom podla hlasu hladaji.

Poznamka: Je vhodné, ak si deti sami pripravia karticky.

Zameranie: aktivacia, rozvoj kognitivinych schopnosti
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ktora dovfsila 18 rokov.

Obsah
KTTUCOVE SLOVA ...t b e 1311
OBSAN.......i 1311
Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych POjmOV........ccvcviereriiieiininise e 132
KOMPBLEINCIE. ...t b et b bbb bbbt b bt n e 135
UVOU bbb E R R R et 137
PEVENCIA ... s 140
EPIAEMIOLOZIA ...ttt ettt sttt ettt nh et b e b b e nreennre s 140
PatofYZIOlOZIA. ... i 1411
Multidisciplinarna starostlivost’ o zdravie v kontexte dlhodobej starostlivosti............cc.ccoceverennennns 1422
Multidisciplinarny pristup a vztahy v multidisciplindrnom time............ccccoevveneeniiniinieeneenene 1455
KIASTIIKACTAL ...ttt bt b e bt bt s bt s e s bt st e n et e e e e b e eb e e renre s 1477
DOS verzus ZSS s oSetrovatel'skou staroStlivOSTOU.........cccoiiiiiiiinicni e 149

Komplexny manazment zdravia multidisciplinarnym timom (MDT) pre osoby v dlhodobej
SEAFOSLIIVOSTE (LTC) 1viiiiitiiie ettt sttt be et st e e b e st et e e sbesbeeneesbesaeebesbeeneesteares 152

Postdenie osoby, rodiny, komunity v manazmente Zdravia ............ccveeeereeiieeneesiinsnesnee e siee e 152

Postudenie osoby lekarom (vSeobecny lekar pre dospelych, ev. lekar so $pecializaciou, geriater,

PAILALOLOZ) . .+ttt bbb E Rt R bbbt ne e nenne e 154
Posudenie osoby sestrou, sestrou so Specializaciou, sestrou s pokro€ilou praxou...........cccceeeeee. 1566
Postidenie 0soby s0CIAlnym PracoviikOm .......cceeiiiieiiiiiie e 158
Posudenie 0s0by FYZIOtEraPEULOM.........ccviiviieiei i 158
Planovanie manazmentu zdravia 0soby, rodiny, KOMUNILY ..........cccvveriiiiieiineneece e 159
Realizacia manazmentu zdravia osoby a participacia rodiny, pribuznych, komunity..................... 162
Vyhodnotenie, prehodnotenie cielov manazmentu zdravia 0SODY..........covvervreeicniinenieseeennen 164
Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manazmentu zdravia 0soby leKarom ...........ccccevevevveinnninns 165
Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manazmentu zdravia 0S0DY SEStrou ...........cccccvevvrviirennenen. 169
Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manazmentu zdravia osoby fyzioterapeutom ..................... 171
Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manazmentu zdravia osoby socialnym pracovnikom .......... 172
INAIKALOTY KVALIEY L.ttt b bt e bbb e e nne e 175



Kooperacia, vzajomné zdiel'anie, koordinacia multidisciplinarneho timu ........cccoccvevvviveeiiienineiinnnnens 177

Desatoro multidisciplinarnej spoluprace pri manazmente zdravia o dospelych v pobytovych

zariadeniach dlhodobej starostlivosti (spracované autormi Standardur) ..........c.ceveeiieinienicniennns 180
Koordinacia spoluprace v multidisciplindrnom time ...........ccocvevvirinieeninenie e 181
PIOGNOZA. ...t b b h e bbbt bbbt b b et e 183
Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)......cccceveriiiiiiiiiiieciecnee 183
Zabezpecenie a organizacia StaroStIIVOSTE ....eeveiieeiiiieeiises e 184
DalSie OAPOTTEANIA ..........cvveieeeeeeeeeesteses s tes et es sttt e st st es et es st es et en e st st st es et n s s st s ees s 185
Doplnkové otazky manazmentu pacienta a z0€astnenych Stran............ccecvrvrieeniiennenesene e 188
Alternativine OAPOITICAINIA .. vvvivviiieeieesie e it e seeste ettt et e st e e et e te e ste e sbeesreesneesnbeanbeenbeesteesteenseeas 188
Specialny dopInok StANAAIAU. ...........c.eveveereereiesesese ettt 191
Rozhodovanie o nezacati kardiopulmonalnej resuscitacie v podmienkach PDZS ..............ccccevvenees 191
Stupen odkazanosti fyzickej osoby a postup pri odkazanosti na socialnu sluzbu..........c.cceeveeneee 193
Postup pri odkazanosti na soCi&lnu SIUZDU ........cociiiiiiiiiiiii 195
Odportcania pre dalsi audit a reviziu Standardul..........ccoccovveiiinieie e 195
1) 211 1 - PSP PUR PPN 195

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL (ACTIVITY OF DAILY LIVING) aktivity denného zivota — test
ADOS agentura domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

crC certifikovana pracovna ¢innost’

D dych

DLZS dlhodoba zdravotna starostlivost’

DOS dom oSetrovatel'skej starostlivosti

DSZS dlhodoba socialno-zdravotna starostlivost’

EBM (EVIDENCE-BASED MEDICINE) medicina zalozena na dokazoch
EBN (EVIDENCE-BASED NURSING) o$etrovatel'stvo zaloZzené na dokazoch
EEG elektroencefalografické vySetrenie

FBLR fyziatria, balneoldgia a lieCebna rehabilitacia

HDP hruby domaci produkt

iLv. intravenozne (podanie)

IADL inStrumentélne ¢innosti kazdodenného Zivota

KOM komplexny oSetrovatel'sky manazment

KOS komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’

KPR kardiopulmonalna resuscitacia

LDCH liecebna pre dlhodobo chorych

LTC (LONG-TERM CARE) dlhodoba starostlivost’

MDT multidisciplinarny tim

MS multidisciplinarna spolupraca

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NGS nazogastrickd (sonda)
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NMR nukledrna magneticka rezonancia

ODCH oddelenie dlhodobo chorych

ONS odporticana nasledna starostlivost’

(0N osetrovatel'ska starostlivost’

PF pulz

PROS pacientsky a rodinne orientovana starostlivost’
PSS prijimatel’ socialnych sluzieb

PZDS pobytové zariadenie dlhodobej starostlivosti
RTG radiologicka diagnosticka metoda

RzP rychla zdravotnd pomoc

SR Slovenska republika

SS socialne sluzby

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
SPI Specifické psychoterapeutické intervencie

TK tlak krvi

TT telesna teplota

VF vitalne funkcie

VLD vSeobecny lekar pre dospelych

WHO (WORLD HEATLH ORGANIZATION) Svetova zdravotnicka organizacia
ZP zdravotna poistovia

ZSP zariadenie socidlnej pomoci

ZSS zariadenie socidlnych sluZieb

ZZ zdravotnicke zariadenie

ZZS zachrannd zdravotnd sluzba

Zdravie je stav uplnej telesnej, duSevnej a socialnej pohody a nie len nepritomnost’ choroby
alebo postihnutia (WHO, 2021a).

Dlhodoba starostlivost’ ako koncept ucelenej zdravotno-socialnej starostlivosti je subor
sluzieb urceny (starSim) l'udom odkdzanym na pomoc pri zdkladnych sebaobsluznych
aktivitdich kvoli zlému zdravotnému a funkénému stavu. Cielom dlhodobej starostlivosti je
dosiahnutie ¢o najvySSej moznej kvality zivota v stlade s individudlnymi preferenciami
a Co najvysSej miery nezavislosti, autonomie, participacie, osobného naplnenia a déstojnosti
(WHO, 2015).

Pobytové zariadenia dlhodobej starostlivosti (PZDS) pre tcely tohto Standardu st 16zkové
zariadenia DSZS, kde je poskytovana starostlivost’ o zdravotny stav klientov bez nepretrzitej
(fyzickej) pritomnosti lekara (predovietkym domy oSetrovatel'skej starostlivosti® a zariadenia
socialnych sluzieb/socialnej pomoci, ktoré su v stlade s platnou legislativou poskytovatel'mi
zdravotnej/osetrovatel'skej starostlivosti na zéklade zmluvného vztahu so ZP?).

! Dom oSetrovatel'skej starostlivosti je zariadenim Ustavnej zdravotnej starostlivosti (Zakon NR SR ¢. 578/2004, Z. z.)

2y case spracovania Standardu podl'a zékona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov na zaklade verejného zdravotného poistenia sa uhradza osetrovatel'ska starostlivost’ v
zariadeni socialnych sluzieb a v zariadeni socialnopravnej ochrany deti a socialnej kurately, ak maju so zdravotnou poistoviiou uzatvorenu
zmluvu podl'a osobitného predpisu. Uhrada o3etrovatel'skej starostlivosti v zariadeniach socialnej pomoci zo zdrojov verejného zdravotného
poistenia sa neviaze na konkrétne zdravotné vykony. Podmiefiuje sa uzatvorenim zmluvy o poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti (Zakon
NR SR ¢. 448/2008, Z. z.).

133



Chronicky chori I'udia s dlhodobymi tazkostami vyzaduji komplexni zdravotnu a socialnu
starostlivost’ na pokrytie rozmanitych potrieb v réznych doménach kvality zivota (telesné,
kognitivne, emociondlne, funk¢né, socialne, dusevné, spiritualne, naplnenie Zzivota, blizke
vzt'ahy, umieranie, smrt’ a in¢), ktoré su Specifické¢ pre kazdého jednotlivca. Heterogenita
potrieb je dand nielen zastipenim jednotlivych domén, ale aj intenzitou problému u kazdého
individudlne. Systematické a ucelné rieSenie rozmanitych problémov skupiny populacie
indikovanej na dlhodobu starostlivost profituje z interdisciplinarneho pristupu
multidisciplinarneho timu (MDT), v ktorom pri rieSeni uplatnia svoje vedomosti a skiisenosti
spolo¢ne odbornici z viacerych oblasti (Obrazok €. 1, Tabul’ka €. 1). Vysledkom spoluprace su
rieSenia orientované na konkrétneho jedinca nielen v oblasti zdravotnej starostlivosti, ale aj pri
napiiani jeho potrieb psychologickych, socidlnych, duchovnych, ekonomickych atd’.) pri
zachovani principu adresnosti, efektivity (,nie vSetko pre vSetkych®) a flexibility
(Wagner, 2000).

Obrazok ¢. 1 Schematické znazornenie multidisciplinarity v MDT v ramci DSZS
(spracovala Hoozova)
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Kompetencie

Tento SDTP (dalej len ,Standard“) je urCeny manazérom a profesiondlnym c¢lenom
multidisciplinarnych timov v PZDS, ktori poskytuji starostlivost osobam v dlhodobe;j
starostlivosti®.

Standard je zavizny pre tych poskytovatelov, ktori v zmysle aktualne platnej legislativy
poskytuju zdravotnu a socidlnu starostlivost’ o dlhodobo chorych, $pecidlne v DOS a v ZSS,
ktoré st poskytovatelmi oSetrovatel'skej starostlivosti a si pobytové. Standard prizyva
do spoluprace d’alsich stejkholderov/profesionalov v oblasti dlhodobe;j starostlivosti, ktori maji
v ramci svojho pdsobenia dosah na poskytnutie ¢o najkvalitnejSej starostlivosti o zdravie
osobam v PZDS.

Tabul’ka €. 1 Multidisciplinirny tim, oblasti prepojenia vSeobecnych a Specifickych
kompetencii vo vztahu k Standardu (spracované autormi Standardu na zaklade obsahu
Standardu a aktualne platnej legislativy)

LUy

Sﬁ'}%‘ L QP Multidiscipliniarny tim — Kompetencie

Zodpovednost’/kompetenc

Pozicia Vseobecna zodpovednost’/kompetencia ia vo vzahu k Standardu
Odborny zastupca .
v DOS*?® Zodpovednost’ za kvalitu poskytovania Implem.entvo vanie S],)TP.
. 4 N S . v oblasti oSetrovatel'skej
(Cl. VI, bod (1),(2)) ZZ | osetrovatel'skej starostlivosti v DOS, starostlivosti do praxe v
(8§12, bod (3a, 9-12), v zmysle platnej legislativy*® P

§68 ods.1 pism. c))® PZDS

Zodpovedna osoba

za poskytovanie socidlnej
starostlivosti®

(§63, bod (1-7),

§64, bod (2 pism.b. 2.),
§88, bod (3))®

Zodpovednost’ za vykonavanie odbornej | Implementovanie SDTP v
ZSP | cinnosti v socialnej starostlivosti v oblasti socialnej starostlivosti
ZSS | zmysle platnej legislativy>® do praxe v PZDS

Zodpovedna osoba
za poskytovanie
oSetrovatel’skej ZSP
starostlivosti v ZSP” ZSS
(§10a, bod (3-7))’
(84, bod (a-i))

Implementovanie SDTP do
oblasti vedenia
osetrovatel'skej praxe v
PZDS

Zodpovednost’ za dodrziavanie
poziadaviek SDTP v oblasti
oetrovatel'skej starostlivosti v ZSP>7

3 podra OECD (2018) sa za pacientov v dlhodobej starostlivosti navrhuje povazovat’ osoby zavislé od LTC , ked’ sa predpoklada, ze ich
ochorenie/porucha bude trvat’ najmenej 6 mesiacov, alebo po zvySok ich zivota bez o¢akavania GpIlného uzdravenia (niektori nevyliecitelne
chori pacienti vyzadujuci starostlivost mézu mat’ menej ako 6 mesiacov zivota.

4 Vestnik Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, Ciastka 17 - 23 zo dita 1. aprila 2006, Rognik 54,: Odborné usmernenie Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky o poskytovani o3etrovatel’skej starostlivosti v dome o3etrovatel'skej starostlivosti. Cislo: 10095/2006-00
Dna: 27. februara 2006

> Zakon &. 578/2004 Z. z .Zakon o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v
zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov

6 Zakon & 448/2008 Z. z. Zakon o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zakona ¢. 455/1991 Zb. o zivnostenskom podnikani (zivnostensky
zakon) v zneni neskorsich predpisov

7 Zakon &. 576/2004 Z. z. Zékon o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o0 zmene a doplneni
niektorych zakonov

135



Vseobecny lekar pre
dospelych a

Zodpovednost’ za odborné poskytovanie

Poskytovanie vSeobecnej a

(§26-27)8

v rozsahu kompetencii v zmysle platnej
legislativy®

lekar Specialista ZZSZP vSeobecnej a Specializovanej lekarske;j $pecializovanej lekarskej
(geriater, paliatolog)® 755 starostlivosti v zmysle platnej starostlivosti v ramci SDTP v
(§3, bod (1-3), legislativy®>® praxi v PZDS
§4, bod (1-4) )®
Sestra, sestra so ZZ | Zodpovednost’ za poskytovanie odbornej | Zodpovednost za
Specializaciou, sestra s ZSP | oSetrovatel'skej starostlivosti v rozsahu poskytovanie osetrovatel'skej
pokroéilou praxou® (§1- ZSS | kompetencii v zmysle platnej starostlivosti v ramci SDTP v
§3)°, (§11-12)° legislativy>® praxi v PZDS
- 77 Zo<.1povedpost za pqsk}/toyanle odpomg Zodpovednost za
Fyzioterapeut ZSP | fyzioterapie, rehabilita¢nej starostlivosti . . .
(§17-19)8 ZSS | vrozsahu kompetencii v zmysle platnej poskytovanie fyzioterapie v
o P ysiep J kontexte SDTP v praxi PZDS
legislativy®
27 | Z ’ k i
Zdravotnicky asistent™ odpoved-nost 7a poskytovanie ,
. ZSP | zdravotnej starostlivosti vo svojom Zodpovednost’ za
Prakticka sestra- . - .
asistent? ZSS | odbore, v rozsahu kompetencii v zmysle | poskytovanie zdravotnej
10 platnej legislativy®© starostlivosti vo svojom
(§4b bod (1-5)) odbore v kontexte SDTP v
(8§49 bod (1-3), §50 bod P7DS
(1-3))°
Sanitar ZZ | Zodpovednost’ za vykon odbornych Zodpovednost’ za vykon
(§4cg bod (1-2)) ZSP | pracovnych ¢innosti na tisekoch odbornych pracov. ¢innosti v
(§52 bod (1-2) ZSS | zdravotnej starostlivosti a socialnych zdravotnej a socialnej
(853 bod (1-2))8 sluzieb starostlivosti v kontexte
SDTP v PZDS
Zodpovednost’ za poskytovanie socidlnej | Zodpovednost’ za
. , starostlivosti v rozsahu kompetencii poskytovanie socialnej
Socialny pracovnik L g . .
(§ 84, bod (1-7))° ZSP | v zmysle platnej legislativy' §tarostllvostl v kontexte
’ ZSS SDTP v PZDS
Ergoterapeut, lietebni Zodp.orved.nost’ za p?skytovanie liecebnej Zodpovednf)st’.zzvl .
. ZSP | asocialnej rehabilitacie v rozsahu poskytovanie lieCebnej a
terapeuti - s o e
(§ 84. bod (1-7))° ZSS | kompetencii v zmysle platnej legislativy® | socialnej fehablhtame Vv
’ kontexte SDTP v PZDS
Zod, dnost’ kyt ie odborne;j
odpove n,os za poskytovanie odbornej | dpovednost za
Opatrovatel ZSP | opatrovatel'skej starostlivosti v rozsahu K i trovatel'skei
(8§84, bod 8-9))° ZSS | kompetencii v zmysle platnej legislativy® Et:lioz;[lc;zistie opatrovatelske)
Nutri¢ny terapeut ZZ | Zodpovednost za poskytovanie nutri¢nej | Zodpovednost' za
asistent VyZivy ’ ZSP | terapie fyziologickd, klinickd, dieteticka | poskytovanie nutricnej
ZSS | vyziva, nutriéna podpora v starostlivosti, | terapie v kontexte SDTP v

PZDS

8 Nariadenie vlady Slovenskej republiky ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, sposobe d’alsieho
vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, ststave $pecializacnych odborov a sustave certifikovanych pracovnych ¢innosti

9 Vyhlaska MZ SR ¢ 95/2018 Z. z. ktorou sa urcuje rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade
indikacie lekara a v spolupraci s lekarom a rozsah praxe porodnej asistencie poskytovanej porodnou asistentkou samostatne, samostatne na

zaklade indikacie lekara a v spolupraci s lekarom.

10 Vyhlaska MZ SR 28/2017 Z.z. ktorou sa meni a dopiia vyhlagka Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky & 321/2005 Z. z. 0
rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach v zneni neskorsich predpisov
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ZZ | Zodpovednost’ za poskytovanie Zodpovednost’ za
Logopéd ZSP | starostlivosti pri vyvine a vychove reéi, poskytovanie starostlivosti
(§53-55)8 ZSS | terapia poruch reéi, v rozsahu pri vyvine a vychove reéi,
kompetencii v zmysle platnej legislativy® | terapie portch reéi v
kontexte SDTP v PZDS

Zodpovednost’ za poskytovanie Zodpovednost’ za
Psycholog, klinicky ZZ | psychologickej a psychoterapeutickej poskytovanie psychologickej
psycholég (§56-58)8 ZSP | starostlivosti, v rozsahu kompetencii a psychoterapeutickej
ZSS | v zmysle platnej legislativy® starostlivosti, v kontexte
SDTP v PZDS
Zodpovednost’ za poskytovanie Zodpovednost’ za
Liecebny pedagég ZZ | lie¢ebno-pedagogickej starostlivosti v poskytovanie terapeuticko
(8§59-§61)8 ZSP | rozsahu kompetencii v zmysle platnej edukacnej pomoci v kontexte
ZSS | legislativy® multidisciplinarneho

manazmentu zdravia

Zodpovednost’ za

Duchovny, kiiaz, ZZ | Zodpovednost’ za poskytovanie poskytovanie duchovnej
¢lenovia reholi'! ZSP | duchovnej sluzby osobam, ktoré su sluzby osobam, ktoré su
ZSS | veriace!® veriace, v kontexte SDTP v
PZDS

V pripadoch nesamostatnosti, potreby osobe pomahaju uspokojovat’ blizki/€lenovia rodiny.
Ak toho rodina alebo blizki nie st schopni, osobe je poskytovana starostlivost’ inymi osobami
alebo v inom prostredi (Gondarova - Vyhni¢kova - Bratova - Kovalova - Laurinc -
Katreniakova - Zakova, 2021).

Velmi dolezitd je spolupraca s pacientom a jeho rodinou — PROS. Filozofiou je
poskytovanie zdravotnej starostlivosti v spolupraci s pacientmi a ich rodinnymi
prislusnikmi (Kocanova - Katreniakova - Fabianova - Rajni¢ova Nagyova, 2021).

Uvod
DSZS je poskytovana v ramci Struktar zdravotnickeho systému orientovana predovSetkym na
geriatrickych pacientov a osoby vo vyssom veku. Poskytuje sa prostrednictvom:

— ambulantnej ZS, ambulancie vSeobecného lekdra pre dospelych, geriatrickej, internej,
neurologickej a d’alSej Specializovanej ambulantnej starostlivosti, ADOS, mobilného
hospicu,

— ustavnej ZS, ODCH, LDCH, internych, geriatrickych a paliativnych oddeleni
v nemocniciach, v Specializovanych zdravotnickych zariadeniach predovsetkym
v psychiatrickych nemocniciach, v DOS, hospicoch,

— ako aj v ZSS, v $pecializovanych zariadeniach, v zariadeniach pre seniorov a pod.

Posledné menované tvoria akysi prienik zdravotnych a socidlnych sluzieb (Lévyova -
Katreniakové - Fabianova - Dobrotkova - Cervenakova, 2019).

Vyvoj integrovanej dlhodobej starostlivosti v SR negativne ovplyvnil fakt, z2 MPSVaR SR
ako ministerstvo zastreSujuce socialne sluzby v ZSS pracovalo nezavisle od MZ SR.

11 Zakon ¢&.308/1991 Z. z. o slobode nabozenskej viery a postaveni cirkvi a ndbozenskych spolo¢nosti

137



Dlhoro¢ny rezortizmus sposobil nedostatok oSetrovatel'skej starostlivosti v socidlnych
sluzbach, no tiez socidlny aspekt v starostlivosti o bezvladne a multimorbidne osoby
v zariadeniach zdravotnickeho sektora bol podceniovany, na ¢o krehki pacienti doplacali
socialnou deprivaciou a zdravotnymi komplikaciami. Tim sestier, ktory v roku 2005 etabloval
prvy DOS ako tustavné ZZ v SR po Siestich rokoch praxe vybudoval ZSS (spadajuci
pod socialny sektor). Sestry v ZSS vnimali naliechava potrebu starostlivosti o zdravie klientov,
ako aj skutocnost’, Ze starostlivost’ opatrovateliek a socidlnych pracovnikov nie je pre ochranu
zdravia postacujuca a v roku 2017 iniciovali legislativne zmeny zavedenie oSetrovatel'skej
starostlivosti v ZSS cestou Standardu a thrady — tzv. oSetrovatel'ského pausalu pre 10 000 16zok
v SR (Fabianova - Mochnacova - Bratova, 2021). Podla WHO (WHO, 2021b) pandémia
COVID-19 odhalila a zvyraznila medzery v poskytovani vhodnych, komunitnych sluzieb
dlhodobej starostlivosti pre rychlo rastici pocet 'udi s poklesom funk¢énej schopnosti napriec
eurdpskym regionom. Jednym z kI'i€ovych zdmerov Stratégie dlhodobej starostlivosti
v Slovenskej republike (MPSVaR SR — MZ SR, 2021) bolo pripravit’ Slovensko na rychle
starnutie obyvatel'stva zabezpeCenim kvalitnej, dostupnej a komplexnej podpory ludi
s potrebou dlhodobej a paliativnej starostlivosti. Reformami a investiciami sa mé zvysit’
prepojenie a efektivita zdravotnej a socialnej starostlivosti a ich odolnost’ voci kritickym
situdciam. VIada sa v Programovom vyhldseni vlady na roky 2020 — 2024 zaviazala vytvorit’
systém dlhodobej socialno-zdravotnej starostlivosti. Navrhované ciele stratégie su stcast'ou
Planu obnovy a odolnosti Slovenskej republiky obsiahnutymi v Komponente 13: Dostupna
a kvalitna dlhodoba socidlno-zdravotna starostlivost’.

Standard nadvizuje na uvedené dokumenty a je nastrojom naplnenia vizie DSZS v SR
(MPSVaR SR — MZ SR, 2021) v ramci dlhodobej socialno-zdravotnej starostlivosti o Tudi
indikovanych pre DSZS dosiahnut”:
— adekvatnu troven kvality v oblasti starostlivosti o zdravie s dorazom na prevenciu
destabilizacie zdravotného stavu, ¢i oddialitelného umrtia,
— zmiernenie utrpenia,
— pripravenost’ poskytovatel'ov sluzieb zabezpeCovat’ starostlivost’ na primeranej urovni
stibezne s upravou legislativnych a ekonomickych vychodisk pre evalvaciu trovne
DSZS.

Ciel'om Standardu je definovat’:

— multidisciplinarnu spolupracu v pobytovych zariadeniach dlhodobej starostlivosti,

— multidisciplinarny tim a principy multidisciplinarnej, takisto interdisciplinarnej
spoluprace pri manazmente zdravia osoby v pobytovych zariadeniach dlhodobej
starostlivosti,

— koordinéciu ¢innosti medzi jednotlivymi profesiami, oSetrovatel'stvom a lekarskymi
disciplinami v ambulantnej starostlivosti a mobilnych hospicoch, DOS, ADOS,
ZSS/ZSP alebo v domdcnostiach s prepojenim oSetrovatel'stva na ambulantnt
starostlivost’, socidlnu starostlivost’, rehabilitaciu, sluzby, integrované centrd, edukaciu,

— vzhl'adom na naliehavost problému odporiucat’ koncept multidisciplinarneho
manazmentu zdravia tiez pre ZSS, ktoré nie si poskytovatelmi oSetrovatel'skej
starostlivosti (na zaklade zmluvného vzt'ahu so ZP),

— indikatory kvality v PZDS.
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Do indika¢ného ramca tohto Standardu su zaradené osoby:

a) indikované pre naslednd, dlhodobu starostlivost, osoby s deficitom sebesta¢nosti,
alebo deficitom kognitivnych funkcii a inych porach vV suvislosti s ochorenim,
alebo trazom, alebo s vysokym vekom v domacej starostlivosti, u ktorych je docasne
alebo trvale pritomna neschopnost’ zabezpeCit si nevyhnutné ukony starostlivosti
0 zdravie samostatne,

b) oSetrované v Gistavnom ZZ alebo ZSS s indikaciou naslednej/dlhodobe;j starostlivosti.

Dovody pre tvorbu Standardu
Potreba (celonarodny kontext):

— roz$irenia Standardnych postupov pre koordinaciu a algoritmus postupov, procesov
v multidisciplinarnych timoch v zariadeniach v naslednej a dlhodobej starostlivosti,

— podpory integrovania najmd socialnej azdravotnej  starostlivosti,  d’alej
environmentalnej, kultirnej, duchovnej, pedagogickej, edukativnej starostlivosti pri
manazovani zdravotne] a socialnej starostlivosti v interdisciplindrnom kontexte
a nasledné zjednotenie,

— rozvoja kvality v integrovanej socialnej azdravotnej starostlivosti na zaklade
definovania procesov, ¢innosti a zodpovednosti v ramci multidisciplinarnych timov
zloZenych zo zdravotnickych, socidlnych a inych profesii.

Tento Standard bol vytvoreny na zaklade:
— odbornych, publikovanych informacii v problematike reSpektovanych autorit,
— medzinarodnych odporac¢ani a guidelines pre medicinsku a oSetrovatel’ska prax,
— principov komplexného manaZérstva kvality v kontexte spoloc¢enskej zodpovednosti,
— klinicky overenych skusenosti v slovenskej praxi na pracoviskdch dlhodobej
starostlivosti (d’alej len ,,pracoviska LTC*).

Hodnotenie sily dokazov a odporucani je aplikované v obmedzenej miere, z dévodu,
ze v oblasti multidisciplinarnej spoluprace v naslednej a dlhodobej starostlivosti na zaklade
analyzy a merani S$tatisticky vyznamné prinosy nateraz nie s dostupné. Multidisciplinarny
manazment zdravia naslednej a dlhodobej starostlivosti nezapadd do ramca EBM, z d6évodu
ze vyvoj a pouzitie EBM v tejto oblasti nie je podlozeny kvalitnymi pozorovacimi Studiami
konkrétnych intervencii na Urovni riadenia manazérstva kvality pracovisk s definovanymi
vystupmi. Z uvedenych dévodov dokument neaplikuje hodnotenie sily dokazov a odporacani
v kontexte EBM/EBN.

Multidisciplinarna spolupraca v naslednej a dlhodobej starostlivosti predstavuje komplexna
sériu vzajomne prepojenych procesov, koordinécia ktorych si vyzaduje nové trasy (pathways)
a sluzby na dosiahnutie zlepSenia kvality a efektivnosti starostlivosti. Trasy starostlivosti sa
Siroko pouzivaju pre Struktirované a detailné planovanie procesu starostlivosti,
vratane Standardov starostlivosti (Nagyova, Katreniakova, 2019; Panella et al., 2012).
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Prevencia

LCudia zijici v pobytovych zariadeniach dlhodobej starostlivosti tvoria heterogénnu skupinu.
Heterogenita je spdsobena viacerymi faktormi — vekom, zdravotnym stavom, funkénym
deficitom, rehabilitacnym potencialom, osobnost’ou kazdého, jeho kultirnymi a nabozenskymi
zvyklostami. R6znorodost’ osobnostna aj tazkosti prindsa potrebu rieSenia pestrého spektra
interakcii aj problémov, navysSe s potrebnou odbornou uroviiou aj l'udskymi pristupom.
Preto ma filozofia multidisciplinarneho timu a interdisciplinarnej spoluprace v tychto
zariadeniach vysoky preventivny potencial — idedlne uz od néstupu do zariadenia. Poslanim
zariadeni je vytvorit’ svojim klientom prostredie navodzujiice domov. Chranit’ a zlepSovat
zdravie klientov v stlade s ich o¢akévaniami a potencialom uzdravit’ sa. Zmierfiovat’ utrpenie
tym chorym, ktorym zdravie navratit’ nie je mozné, pri maximalnej emocionalnej, socidlnej
a duchovnej podpore. Dobre fungujici MDT tvori siet’ starostlivosti, ktora adresne, flexibilne
a efektivne problémy nielen riesi, ale im aj predchadza.

— Postdenie zdravotného stavu pred vstupom do zariadenia sluzi na rozpoznanie skrytych
patologickych stavov, upresnenie aktualnej liecby a pripadne doplnenie vySetreni.

— U o0sdb veku 65 a viac je prinosom Komplexné geriatrické posudenie, vystupom ktorého
je sumarna informdcia o zdravotnom stave, pritomnosti geriatrickych syndromov
(inkontinencia, kognitivny deficit, poruchy hybnosti, krehkost’, atd’.) a inych rizikach
v zdravotnej, funkénej a socialnej oblasti (napr. riziko malnutricie, padov, amentnych
stavov, atd’.).

— Flexibilna spolupraca ambulantny lekar — sestra v zariadeni minimalizuje zdravotné
komplikacie u I'udi zijacich v PZDS. Zlepsuje dostupnost’ rychlej medicinskej pomoci
v ambulantnych podmienkach a tak redukuje potrebu zisahov RZP (ZZS)
a hospitalizacii.

— Vcasné rieSenie rizikovych oblasti zdravotnych aj funkénych, prispieva
k zastaveniu/spomaleniu progresie funk¢éného deficitu a rozvoju komplikacii
(napr. lekdrom indikovany nacvik chddze predchadza rozvoju imobility, v€asnym
rieSenim dehydratacie v zariadeni hypodermoklyzou sa mozno vyhnut’ hospitalizacii).

— Individualizovana denna starostlivost’ clenmi MDT je ,,na osobu a rodinu orientovana*
starostlivost, preto minimalizuje iatrogenicitu a fenomén zvecnenia, zabezpeci

kontinuitu.
— 'V neposlednom rade ma MDT aj preventivny vyznam pri minimalizovani syndromu
vyhorenia, fenomén zvecnenia Zivej bytosti u persondlu — rozlozenie zataze,

kompetentné rieSenie problémov, hierarchia v zodpovednosti.

Epidemiologia

V Eurdpskom regione WHO, ktory je regionom sveta s najvyssim strednym vekom, bude
nad’alej pokraCovat’ zrychlené starnutie populécie s najrychlejSim rastom v skupine ludi
vo veku 80 a viac rokov. Odhaduje sa, Ze v celom regione zije 135 milionov l'udi so zdravotnym
postihnutim, ktoré obmedzuje ich nezavislost’. V krajinach Europskej unie z osob vo veku 16 a
viac rokov 6,9 % uvadza vazne dlhodobé obmedzenia svojich beznych ¢innosti a zdravotné
problémy, zvyc€ajne spojené s potrebou pravidelnej starostlivosti a podpory (WHO, 2021b).
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Slovensko bude do roku 2070 jednou z najrychlejsie starnucich krajin EU (Salamonova, Fodor,
2021). So starnutim obyvatel'stva prichddza Coraz rozSirenej$i fenomén odkazanosti,
ktory byva nasledkom zhorSenia zdravia a Casto aj spustacom dalSieho zhorSovania.
Odkazanost’ ¢loveka na pomoc ¢asto vznikne ndhle, po zdravotnom incidente, ktory
zasadnym spOosobom obmedzi jeho telesné a/alebo dusevné schopnosti (Lévyova -
Katreniakové - Fabianova - Dobrotkova - Cervenakova, 2019).

Vek sice nie je rozhodujicim kritériom indikacie na dlhodobu starostlivost’, ale z podstaty veci
su recipientmi najma starsi 'udia (vek 65 a viac), ked’Zze indikacnym kritériom s zdravotne -
socidlne charakteristiky (zdravotny stav/Chronické ochorenia s nasledkom ovplyvnenia
funk¢nych kapacit, narastom dizability a potrebou pomoci v dennych aktivitach). Uvazovat o
potrebe LTC je namieste uz v situacii rizika poklesu funkénych kapacit, pretoze cestou LTC je
mozné predist’ ,,zrateniu* krehkej rovnovéahy, zdravotnej alebo socidlnej turbulencii, ktord nuti
k akatnemu rieSeniu vzniknutej situdcie. Na flexibilné¢ a ucelné rieSenie takto vzniknutej
potreby socialnej pomoci nas systém nie je nastaveny. Vybavenie formalit je zdihavé. Podl'a
urovne zdravotnej starostlivosti a socidlneho podporného systému sa v jednotlivych krajinach
zvySuje vekova hranica potreby LTC (v dobre fungujtcich systémoch az do 9. decénia)
(Horecky - Poticek - Cabrnoch - Kalvach, 2021).

Na Slovensku je aktualne vysoky podiel neformalnej formy LTC. Formalna je ¢asto nedostupna
pre finan¢énu zataz. Kvalita a pocet zariadeni poskytujucich socialnu starostlivost’ je
ovplyvnena nedostatkom persondlu (najnizs$i pocet pracovnikov LTC v Eurdpskej unii)
a nedostato¢nym financovanim tohto sektoru (European Commission — Social Protection
Committee, 2021). Zdravotna starostlivost v PZDS je limitovana nesystémovym nastavenim
spoluprace PZDS so vSeobecnymi lekarmi a geriatrami a nedostatkom personalu v pozicii
sestry, ktory je kIicovy na zabezpecenie odbornej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Patofyziologia

So starnutim a/alebo chronickymi ochoreniami sa spaja aj strata schopnosti organizmu
vysporiadat’ sa bez nésledkov so zatazovou situdciou, adaptovat’ sa, uplne sa regenerovat.
Ddélezitym faktorom pri rozvoji nesebestacnosti a odkdzanosti na pomoc inych je pokles
funkénych rezerv organov a systémov. Klesd vykonnost a zvySuje sa vulnerabilita
(zraniteI'nost’) takto postihnutého (krehkého) jedinca. Nasledkom je trvaly pokles potencialu
zdravia, riziko d’alsich komplikacii (napriklad inkontinencia, infekcie, nedostato¢na odpoved
na liecbu, neziaduce Ucinky lieciv, zhorSenie kognitivnych funkcii, Grazy, poruchy hybnosti
a rozvoj imobility, malnutricia) a zlyhavanie pri realizécii beznych dennych aktivit. Rizikovy
senior vac¢Sinou trpi viacerymi ochoreniami subezne (multimorbidita), ¢asto aj v kombinacii
s kognitivnym deficitom. M4 vyssiu pravdepodobnost’ opakovanej dekompenzécie chronickych
ochoreni. Je ohrozeny komplikaciami a zhorSenim zdravotného alebo funkcéného stavu, aj
umrtim. Je odk4zany na pomoc druhych a kvalitu jeho Zivota ovplyviiuje aj ekonomické
zazemie, kvalita a dostupnost’ zdravotnych a socialnych sluzieb (Cesari et al., 2016). ZhorSenie
zdravia vel’mi Casto priamo sivisi s neadekvatnym uspokojovanim potrieb. Latentny
vyvoj, nizky a Casto nulovy potencial osoby verbalizovat’ siivisiace tazkosti ¢asto sposobuje
odhalenie problému v rozvinutom S$tadiu. Zavaznost zdravotného stavu odkazanej osoby,
pacienta, klienta, prijimatela je definované rozsiahlym spektrom rizik, ktoré sa navzajom
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podmienuji a ovplyviiuju. Jediné nezvladnuté riziko Casto byva spustacom dalSich rizik a
osetrovatel'skych problémov (Fabianova, 2019).

Dlhodobé starostlivost’ je uréena pre I'udi s vyraznou stratou fyzickych a/alebo mentalnych
schopnosti a vykonnosti, aj pre tych, ktori si v riziku tejto straty. Trvalé problémy spojené
s ochoreniami a troviiou sebestacnosti determinuji aj moznosti byvania, rozsah podpornej
starostlivosti (rodina/institucia). U T'udi uplne odkézanych na pomoc druhych je udrzanie
kvality zivota a dostojnosti podmienené dostupnost’ou a komplexnost'ou poskytovanych sluzieb
(Pot et al., 2017).

Multidisciplinarna starostlivost’ 0 zdravie v kontexte dlhodobej starostlivosti
Multidisciplinarna spolupraca, ktort poskytuje MDT v DSZS zahtiia mnoho pestrych vzajomne
prepojenych druhov sluzieb, ktoré s orientované na zdravie osob, alebo starostlivost’ o ich
potreby pocas kratkeho opakovaného, alebo dlhého ¢asového obdobia. Tieto sluzby pomahaju
'udom zit' v rdmci moznosti nezavisle a bezpecne, ak si uz viac nedokdzu zabezpecovat’
kazdodenné c¢innosti samostatne. LTC je vykonavané na rozdielnych miestach rozdielnymi
poskytovateI'mi, ato Vv zavislosti od potrieb osoby. VacSina LTC je vykonavand doma
prostrednictvom ¢lenov rodiny ¢i priatelov, alebo inych blizkych o0s6b (neformalnych
opatrovatel'ov) bez financnej odmeny. Moze byt tiez poskytnuta ako sluzba poskytovatela,
napr. v dome osetrovatel'skej starostlivosti alebo v ramci komunity, ako napr. v dennom centre
starostlivosti o dospelych (NIA, 2021). OECD, Eurostat a WHO (2017) definuju LTC
ako subor sluzieb, ktoré potrebuju osoby zavislé od pomoci pri ADL. Ide o LTC zdravotnu
a socialnu.

Obrazok ¢. 2 Druhy sluZieb a poskytovatelov dlhodobej starostlivosti a poskytovatelov
(WHO, 2021b)

Podpora
opatrovatel'a
Zdravotnicka
osvetaa
prevencia

Neformalna
€ starostlivost’ amanaiment
@€ Fomilne shiiby choroby
starostlivosti

Komentar autorov k Obrazku ¢. 2: Neformalna starostlivost’ (graf vl'avo) zahfiia osobnu starostlivost, vyzivu,
manazment starostlivosti o domacnost, socidlnu participaciu a podporu opatrovatela. Formalne sluzby
starostlivosti (graf vpravo) rovnakym dielom zastupuju rehabiliticia, domaca zdravotna starostlivost’, koordinacia
starostlivosti a manazment choroby, zdravotnicka osveta a prevencia a paliativna starostlivost’.
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Obrazok ¢. 3 Mapovanie systémov dlhodobej starostlivosti — hranice/prieniky a zaklad
komunity (WHO, 2021)

Systém zdravotnej starostlivosti Systém dlhodobej starostlivosti Systém socialnej ochrany

m Neformalna starostlivost /\

Podporazdravia a LTC sluzby Penazné benefity pre
Primarna prevencia, manazment uzivatelov starostlivosti
zdravotna choroby a koordinacia a opatrovatelov,
starostlivosti, nepeiazné benefity,
rehabilitacia, paliativna politiky na podporu
starostlivost’ a domaca opatrovatel’ov
zdravotna starostlivost’

Schémy ochrany v
starobe a invalidite
starostlivost’

7
® il
prechodna starostlivost’ / Asistenéni \\\
/ﬂsobna’ starostlivos!la

/ Podpora socidlnej \
/ participicie )

v komunite a
opatrovatel'skych
zariadeniach

Podpora opatrovatel’a

Komentar autorov k Obrazku ¢. 3: Priaznivé a podporné prostredie tvoria tri zékladné systémy: systém
zdravotnej starostlivosti, systém dlhodobej starostlivosti a systém socidlnej ochrany. Centrom systému
zdravotnej starostlivosti (vl'avo) je primarna zdravotna starostlivost’, na ktorti nadvézuje tercidrna, sekundarna
a prechodna starostlivost’. Uprostred systémov zdravotnej starostlivosti a socialnej ochrany je systém dlhodobe;j
starostlivosti, ktory obsahuje LTC sluzby v komunite a opatrovatel'skych zariadeniach, kde sa sustred’uje
asistencna osobna starostlivost’, podpora socialnej participacie a podpora opatrovatela. V prieniku medzi
systémom dlhodobej starostlivosti a systémom socialnej ochrany sa nachadzaji penazné davky pre uzivatel'ov
starostlivosti a opatrovatel'ov, nepeiiazné benefity a politiky na podporu opatrovatel'ov. Jadrom systému socialnej
ochrany (vpravo) st schémy ochrany v starobe a invalidite. Podpora zdravia a prevencia, manaZment choroby
a koordinacia starostlivosti, rehabilitiacia, paliativna starostlivost’ a domaca zdravotna starostlivost’
st prienikom systémov zdravotnej starostlivosti a dlhodobej starostlivosti.

Integrované multidisciplinarne zdravotné systémy st sluzby, ktoré st koordinované,
manazované a poskytované takym sposobom, aby zabezpecili 'ud’om kontinualnu starostlivost’
o zdravie, prevenciu chordb, diagnostiku, lieCbu, manazment ochorenia, rehabilitaciu,
paliativnu starostlivost’ na réznych trovniach poskytovania v systéme starostlivosti o zdravie a
v stilade s potrebami jednotlivcov pocas celého obdobia ich Zivota (Cangar, Machajdikova,
2017).

Komplexna multidisciplinarna spolupraca v LTC pozostava z radu lekarskych,
oSetrovatel’skych sluzieb, sluZieb osobnej starostlivosti a asisten¢nych sluzieb, ktoré sa
spotrebtiivaju s primarnym ciePom zmiernenia bolesti a utrpenia alebo zniZenia, alebo
riadenia zhorSenie zdravotného stavu u pacientov so stupiiom dlhodobej zavislosti
(OECD, 2018).

Dlhodoba starostlivost’ je Skala vzajomne prepojenych sluzieb a podpor, ktoré dlhodobo chory
potrebuje na splnenie svojich potrieb v osobnej starostlivosti. Prevaha potrebnych intervencii
pre zabezpecenie dlhodobej starostlivosti nesivisi s medicinskou intervenciou, ale
so starostlivost’ou zameranou na zabezpecenie zakladnych aktivit denného Zivota jedinca.
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Niekedy sa im hovori aj ¢innosti denného zivota (ADL), ako napriklad ktipanie, obliekanie,
stravovanie ¢i pouzitie toalety.

Dalsie beZné sluzby a podpory dlhodobej starostlivosti st pomoc s kazdodennymi tlohami,
niekedy sa im hovori inStrumentélne ¢innosti kazdodenného zivota (IADL): doméace prace,
sprava penazi, uzivanie lickov, nakupovanie potravin alebo oblecenia a pod.

Dlhodoba starostlivost’ zavisi aj od environmentalnych faktorov ako je ergonémia obytného
priestoru, bezbariérovost’ — Uiprava obytného priestoru, komfort a dostupnost’.

Spiritudlne potreby chorého nie je 'ahké rozpoznat, napriek tomu ich mé kazdy jedinec,
¢1 si ich uvedomuje alebo nie. Su Casto skryté za rdéznymi prejavmi spravania. Sestra
poskytujuca oSetrovatel'ski starostlivost si ma uvedomovat vyznam uspokojovania
spiritudlnych potrieb a pracovat’ na svojej Grovni kompetencie v tejto oblasti. Velku cast’
spiritualnych potrieb klienta zabezpecuje kiiaz. Je vSak dolezité, aby Si aj ostatni ¢lenovia
multidisciplinarneho timu boli vedomi potreby duchovnej starostlivosti klientovi, pretoze
kazdy z timu disponuje tymto potencialom (Hrindova, Ontkocova, 2021).

Spiritualita méze veriacim osobam pomoct’ pri rozhodovani o spésobe liecby. M6ze ovplyvnit
rozhodnutie, ¢i prijat’ starostlivost’ v hospici na konci zivota. Ovplyviiuje komunikéciu
pri ukon&ovani protinadorovej lie¢by. Clenovia MDT by mali vediet realizovat hodnotenie
spiritualnych potrieb veriacej osoby. Pri odstraneni bolesti, fyzického utrpenia sa odkryva
psychosocialne, existencné a spiritudlne utrpenie, ktoré je mozné minimalizovat’. Spiritualita
ovplyvnuje kvalitu zivota veriacej osoby s nevylieCiteInym ochorenim. Spiritualita predstavuje
nadej, vieru, tazbu, potrebu, otazky, odpovede, psychicku podporu. Spiritualita méze
predstavovat’ nielen religiézne, ale aj nereligiézne postoje. Pre spiritualitu by malo v PZDS
byt’ modlitebné miesto, kaplnka, alebo priestory ticha (Rybova, 2020).

Vyznamnym faktorom je aj spolofenskd podpora v multidisciplinarite pre DSZS: podpora

opatrovatel'ov, podpora po trazoch u dlhodobo chorych, podpora dopravy, kulttry, vzdelavania
pre dlhodobo chorych, no tieZ vytvorenie postu ombudsmana pre DSZS.
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Obrazok ¢. 4: Oblasti, rezorty, ktoré participuji na starostlivosti o dlhodobo choru
osobu. MultidisciplinArny manaZzment zdravia o osobu v DSZS (spracovala Hoozova,
Kocanova)
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Multidisciplinarny pristup a vzahy v multidisciplinirnom time
Multidisciplinarny pristup predstavuje Standard odbornej prace, ktory zaruéi,
Ze koordinovana spolupraca medzi odbornikmi pomoZe ¢loveku ziskat’ maximalny moZny
uzitok s primeranym poctom potrebnych intervencii.

Zmyslom tejto spoluprace je komplexné, personalizované, organizované a koordinované
vykonavanie odbornych sluzieb. Ide o to, aby nikto, kto potrebuje pomoc neprepadol cez siet’
odbornej pomoci a podpory a aby mu v ¢o najkratSom cCase bola poskytnutd podpora,
ktora potrebuje na miestach, kde je to mozné s odbornikmi, ktori maju zodpovedajicu odborna
sposobilost. Uplatiiovanie multidisciplinarneho pristupu je v sulade s poskytovanim
komplexnej starostlivosti. Cudia pracujuci v multidisciplinarnom time vyuzivaju vSetky
dostupné zdroje na to, aby identifikovali potreby, limity a potencial svojich klientov.
Multidisciplindrny tim sa zameriava na proces odborného rieSenia problému a ¢loveka vnima
ako toho, €o vie o svojom probléme najviac, ma k nemu kI'i¢, je ,,odbornikom na svoj problém™.

Osoba nie je vnimana ako pasivny prvok, ktory je potrebné ,,opravit’ “, ale aktivne sa
podiel’a na rozhodovani o vlastnom smerovani (Krnacova - Ceresnik - Ugorova - Hambalek,
2020).
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Obrazok ¢. 5 Vztahy v multidisciplinarnom time (spracovala Hoozova)

Koordinator
MDT

Clenovia
MDT

Koordinacia timu

Pre tim je dolezité zvolit' si Struktiru riadenia a timovej koordinacie. Struktura riadenia sa
zvicSa spaja s troma kl'icovymi rolami, ktoré mézu byt vynimocne kumulované: veduci
organizacie, timovy koordinator a administrator. Vsetky tieto roly st dolezité pre efektivne
fungovanie multidisciplindrneho timu.

Rolu koordinatora vykonava najcastejSie:
— odborny zastupca pre povolanie sestra v DOS,
— zodpovedna osoba pre poskytovanie oSetrovatel’skej starostlivosti v povolani
sestra,
— zodpovedna osoba za poskytovanie socidlnej starostlivosti v povolani socialny
pracovnik.

V zariadeniach socidlnych sluZieb bez poskytovania oSetrovatel’skej starostlivosti je
spravidla koordinatorom zodpovedna osoba za poskytovanie socidlnej starostlivosti,
socialny pracovnik.

Koordinacia timu — poziciu koordinatora timu spravidla urCuje vedenie inStitucie. Stvisi
s riadenim a rozvojom ¢innosti multidisciplindrneho timu.

Koordinacia klienta — je viazand na konkrétneho odbornika, ktory je spravidla urceny
na zaklade prevazujiceho problému klienta. Koordinaciu klienta vykonava clovek, ktory ma
najvacsi potencial ponuknut’ odborny nadhlad vo vztahu k primarnemu problému.

Koordinacia — zahfna zosuladenie jednotlivych ¢innosti tak, aby boli sluzby pristupnejsie

a menej duplicitné. Koordindcia si vyzaduje vac¢siu mieru komunikacie, dovery a vicsie Casoveé
zavizky od l'udi, najmé Cas na stretnutie a skompletizovanie dokumentov.
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Vzajomné zdiel’anie — v tomto stupni dochadza k ovela vysSSej miere komunikacie,
VO vzijomnej zodpovednosti a dovere jednotlivych c¢lenov. Zahfiia to obcasné zdielanie
zdrojov, vedomosti, zamestnancov, ¢i fyzického majetku pri spoluprdci aj s inymi
organizaciami.

Kooperacia — najvyssi stupen spoluprace je rozvinuty, ak su vSetky zainteresované subjekty
a aktéri presvedceni a uznavaju, ze nikto nemdze uspiet’ bez ostatnych. Kazdy z nich ma
Specifické odborné vedomosti, alebo pristup a zrucnosti, ktoré ostatni potrebuju. To je
charakterizované doverou pri spolupraci, ochotou vzajomne sa ucit’ a nadobudat’ hrani¢né
odborné zruc¢nosti, spolo¢nou zodpovednostou, rieSenim konfliktov, dosahovanim konsenzu,
zdiePanim pravomoci, informacii a koordinacie a riadenia (Krna¢ova - Cere$nik - Ugorova -
Hambalek, 2020).

Klasifikacia

Klasifikacia v multidisciplindrnej spolupraci v LTC vychddza z medzinarodne zauZivanych
hodnoteni, posudzovani pacienta, rodiny, komunity v spoluprici odbornikov ako sestry,
vSeobecného lekara, lekdra Specialistu (geriatra, paliatoléga, psychiatra a inych),
fyzioterapeuta, psychologa, socialnych odbornikov, socialnych terapeutov. LTC musi zahfiat
aj environmentalne postdenia okolia, prostredie pacienta, rodiny, komunity. Ergonomia
priestoru, bezbariérovost, dostupnost, pretazenost vyznamne ovplyviiuji komplexnost
multidisciplinarnej dlhodobej starostlivosti (Achterberg, Holemann, 2005).

Struktiira Kklasifikacie ICF /Medzinarodna klasifikacia funkéného postihnutia a zdravia/
posudzuje pacienta, rodinu, komunitu z pohP’adu multidisciplinarity v tychto okruhoch:
— telesné funkcie a Struktary pacienta,
— Cinnosti, aktivity a Gi€ast’ pacienta,
— faktory Zivotného prostredia (definicie uvedené v prehlade nizSie) (Achterberg,
Holemann, 2005).

Kategorie v ramci multidisciplinarnych subdimenzii telesnych funkcii a telesnych Struktur su
usporiadané podl’a telesnych systémov. Rozmer aktivit zahfia v§etky ¢innosti, ktoré jednotlivei
moZu vykonavat’, zoradené v kategoriach od jednoduchych po zlozité¢. Dimenzia ucasti pokryva
vSetky oblasti Zivota a zameriava sa na pristupnost’, prileZitosti a bariéry (opat’ usporiadané
podla urovne zloZitosti). Okrem uvedenych rozmerov je uvedeny aj zoznam
environmentalnych faktorov. Tieto faktory potencidlne ovplyviiuju vSetky ostatné dimenzie
(Achterberg, Holemann, 2005).

Pre multidisciplindrnu spolupracu v dlhodobej starostlivosti v oblasti oSetrovatel'stva platia
v SR aktualne osetrovatel'ské diagnozy podl'a vyhlasky ¢. 306/2005 Z. z. ktorou sa ustanovuje
zoznam sesterskych diagnoz poéniic diagnézou A100-S109.12

2 poznamka autorov: Vyhlaska je z roku 2005, kde nicktoré oSetrovatelské diagnozy uz dnes nesplitaji poziadavky potrieb pre
multidisciplinaritu v DLZS.
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V Eurépskej Unii aj v Ceskej republike je dnes zauZzivany stale aktualizovany jednotny systém
oSetrovatel'skej diagnostiky s platnymi medzinarodnymi kodmi NANDA Int. — Taxon6mia II.
(2015 - 2017), ktory vyhovuje v oblasti multidisciplinarity najméa v oblasti prevencie
v dlhodobej starostlivosti.

Ako uvadza OECD (2018), vo vSeobecnosti LTC pozostava:

1) z lekarskej a/alebo oSetrovatel’skej starostlivosti (napr. prevdz rany, podavanie
liekov, zdravotné poradenstvo, paliativna starostlivost, tlmenie bolesti, lekarska
diagnostika); mdze zahiiat’ preventivne ¢innosti na zabranenie zhorSenia dlhodobych
zdravotnych stavov alebo rehabilitacné ¢innosti na zlepsSenie funk¢nosti (napr. fyzické
cvicenie na zlepSenie zmyslu pre rovnovahu a predchadzanie padom),

2) a zo sluzieb osobnej starostlivosti, ktoré poskytuju pomoc pri ADL.

Tabulka ¢. 2 Sluzby poskytované formalnou LTC (sluzi aj ako kontrolny zoznam)
(adaptované autormi podl'a Agency for Healthcare Research and Quality, 2011)

Eﬁ::ﬂn:rm‘t"
postupy '

Sluzby poskytované formalnou LTC

Sluzba

Poznamka

Osobna starostlivost’

Pomoc v ADL

Osetrovatel'ska Liecba, sledovanie zmien v zdravotnom stave, realizdcia ordindcii,
starostlivost’ referencia lekarovi
OSetrovatel'ska  starostlivost v pobytovych zariadeniach dlhodobej
starostlivosti poskytuju sestry v stlade s aktualne platnou legislativou a
Standardmi pre komplexny oSetrovatel’sky manazment
Zdravotna Lekarska starostlivost— kontinualny zdravotny dohl'ad a indikacia k d’alsim
starostlivost’ $pecializovanym odbornym vykonom (iny lekar — Specialista, logopéd,
psycholog, ak je osoba veriaca tak aj duchovny)
Paliativna Starostlivost’ na konci Zivota cestou vSeobecnej paliativnej starostlivosti
starostlivost’ (vSeobecny lekar, geriater) alebo spoluprace s mobilnym hospicom

(Specializovana paliativna starostlivost)

Stravovanie

Podl’a potreby odbornik na vyzivu

Rehabilitacia Fyzioterapeut, predpis adekvatnej kompenzacnej pomocky

Aktivity Primerana mentalna a spoloCenska stimulacia, lieCebny pedagdg + ostatni
¢lenovia timu

Doprava Zabezpecenie primeranej formy transportu napr. na vySetrenie, na pohreb...

Planovanie, Doplnkové sluzby podla situacie (napr. duchovny)

koordinacia, dohl'ad

Koordinator starostlivosti
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LTC pozostava z asistencnych sluzieb, ktoré umoznuju osobe zit’ samostatne. Tykaju sa pomoci
s inStrumentalnymi ¢innost'ami kazdodenného zivota (IADL). Samotné povaha ¢innosti vSak
nie je dostato¢na na to, aby sa mohla povazovat’ za LTC, musi platit’ aj nasledovné:
— sluzba musi byt’ zamerana na zavislé/odkazané osoby, ako su starSie osoby alebo osoby
s telesnym alebo duSevnym postihnutim, trpiace chronickymi stavmi s funkénymi alebo
kognitivnymi obmedzeniami po dlhSiu dobu; zéavislé osoby vyzaduju sluzby LTC
nepretrzite a opakovane — spravidla sa navrhuje povazovat' pacientov za zavislych
od LTC, ked sa predpoklada, Ze ich porucha bude trvat najmenej 6 mesiacov
alebo po zvysok ich zivota bez o¢akavania uplného uzdravenia (niektori nevylieCitel'ne
chori pacienti vyzadujuci starostlivost’ m6zu mat’ menej ako 6 mesiacov zivota),
— sluzba musi suvisiet’ so stavom zavislosti od LTC,
— existuje transakcia, to znamena, Ze poskytovanie formalnej LTC bez finan¢nej odmeny
poskytovatel'a starostlivosti (vratane benefitov pre neformalnych opatrovatelov) je
vylucené.

DOS verzus ZSS s oSetrovatel’skou starostlivost'ou

Spolo¢nym znakom oboch poskytovatel'ov je pripravenost’ chranit’ zdravie svojich klientov
na vysSej urovni ako v beZznych pobytovych zariadeniach socidlnych sluzieb. Zastupenie
profesionalov poskytujucich zdravotnu starostlivost’ v tychto zariadeniach je nevyhnutné —
a to v ramci multidisciplinarneho zdravotnicko-socidlneho timu (sestry, praktické
sestry/zdravotnicki asistenti, fyzioterapeuti, sanitari, socialni pracovnici, opatrovatelky,
ergoterapeuti...). Prostredie a “rezim” si v porovnani s nemocnicou osobnejsie. DOS (v
porovnani ZSS s osetrovatel'skou starostlivostou) svojich pacientov prijima ¢asto priamo z
nemocnice, Vv stave neistej/nie priaznive] prognozy, vzhladom na pocetné rizika
v suvislosti s pritomnym ochorenim so stcasnou imobilizaciou, malnutriciou, poklesom
sebestaénosti. Kratsia priemerna diZka pobytu pacienta a organizaéne naroény vys$si podet
prijati a ukonéeni starostlivosti sivisi aj s limitovanou diZkou pobytu v DOS (tyzdne, mesiace).
Vyssi pocet umrti, ked’Ze stavy pacientov sl vaznejSie znamend viac paliativnej starostlivosti,
aj ked’ timrtie pacientov nebyva vzdy oCakavanym (nejde o terminéalne Stadium ochorenia).

DOS stabilizuje zdravie a zmierfiuje utrpenie predovSetkym prostrednictvom komplexnej
osetrovatel'skej starostlivosti v sulade so $tandardmi (MZ SR). Uroven oSetrovatel'skej
starostlivosti odlisuje zakonna povinnost DOS napliat rozsiahlej série $tandardov
pre komplexny osetrovatel'sky manazment pacienta, kym v ZSS v sucasnosti postacuje plnenie
jedného Standardu. Z uvedenych dovodov je v DOS viac personialu — predovSetkym
zdravotnickeho, viac lekarskej starostlivosti, oSetrovatel’skych vykonov, rehabilitacie,
lepSieho pristrojového, materialno-technického vybavenia, viac Skoleni, viac
vysokoSkolsky vzdelanych zamestnancov, viac Specializacii a pod. VV DOS je potrebné
navysit’ socialny aspekt starostlivosti (Fabianova - Mochnéacova - Bratova, 2021).
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Obrazok ¢. 6 Proporcie timu v zavislosti od typu poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti (Fabianova - Mochnacova - Bratova, 2021)

Zdravotny aspekt starostlivosti bez hotelovych nakladov pri kapacite 40 klientov v zariadeni

DOSsS Z5S s oSetrovatel'skou starostlivostou

Oblast
A. Pomer osetrovatelskej a socialnej starostlivosti
Redlna potreba Suéasny stav
Reprofilizdcia timu Sestry, zdravotnicki asistenti, Sestry, zdravotnicki asistenti, sanitari, pracovnici pre RHB
sanitari, pracovnici pre RHB - 20 % personalu 10 % personalu

Redlna potreba
Reprofilizacia timu na Sestry, zdravotnicki asistenti,
sanitari, pracovnici pre RHB na 40 % personalu

Siéasny stav
Sestry, zdravotnicki asistenti, sanitari, pracovnici pre RHB
95% personalu

Lekarska starostlivost - 1000 mindt lekarskej
starostlivosti mesaéne (vratane telemediciny)

Lekarska starostlivost 800 min lekarske]j starostlivosti

mesacne (vratane telemediciny)

Lekidrska starostlivost - 2000 minut lekarskej
starostlivosti mesacne (vratane telemediciny) +

Lekidrska starostlivost - 1800 minut lekarskej starostlivosti
mesacne (vratane telemediciny)

ocpatrovatelia a socialni pracovnici +20%

Socidlna a

) Zdravotnicka
opatrovatelska ¢

Socialna a
opatrovatelska
starostlivost

Zdravotnicka

starostlivost Socidlna a

opatrovatelska

O Socidlna a opatrovatelskd starostlivost
. Zdravetnicka starostlivost

O Socidlna a opatrovatelskd starostlivost
. Zdraveotnicka starostlivost

O Socidlna a opatrovatelska starostlivost
. Zdravotnicka starostlivost

O Socidlna a opatrovatelska starostlivost
. Zdravetnicka starostlivost

Persondlne zloZenie (v % a islach) Redlna potreba Persondlne zloZenie | v % a dislach) Redlna potreba
Zdravotnic rsonal (Zdravotnicki
Zdravotnicky personal (Zdravotnicki asistenti a B kv_f? ) tt FYZI0, RHB.. Zdravotnicky personal (Zdravotnicki asistenti a Zdravotnicky personal (Zdravotnicki asistenti a
asistenti a sanitari, sestry, ', . L . e .
sanitari, sestry, FYZIO, RHB..) (88%) a + lekarska | w ) sanitari, sestry, FYZIO, RHB..) (23%) + lekarska sanitari, sestry, FYZIO, RHB..) (45%) + lekarska
) . . o {91%) + lekarska starostlivost (vratane ) ., . o 25% ) ) . .
starostlivosf (vratane telemediciny) priblizne 1800 . . o starostlivost (vratane telemediciny) priblizne starostlivosf (vratane telemediciny) priblizne
i N telemediciny) priblizne 2000 minat / ) . 1 . .
min mesacne 800 min mesacne 000 min mesacne
B8% mesafne B60% 47%
- - Opatrovatelia a socidlni pracovnic 32% 44% Opatrovatelia (32%) 31%
Iné profesie Iné profesie . ) e . . . e r
L P L ) p o Iné profesie (32%) (napr. socialni pracovnici, Iné profesie (23%) (napr. socialni pracovnici,
{napr. pomocnici v OS5, adribari, upratovacky a {napr. pomocnici v DOS, ddribari, . e . . ey .
. pomaocnici v Z55, Gdribari, upratovacky a pod.) pomaocnici v Z55, Gdribari, upratovacky a pod.)
pod.) 1% upratovacky a pod.} B% 31% 23%
SPOLU: 100% SPOLU: 100% SPOLU: 100% SPOLU: 100%
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Obrazok ¢. 6 — pokracovanie

Zdravotny aspekt starostlivosti bez hotelovych nakladov pri kapacite 40 klientov v zariadeni

DOS ZSS s oSetrovatelskou starostlivostou
Oblast
Struktiira klientov v DOS pri prijme pri kapacite 40 Priklad Struktary klientov v ZSS pri prijme pri kapacite 40
Struktira pacientov v DOS pri prijme Struktiira pacientov v ZSS pri prijme
AT U Eet klientov 40

1L porucha vedomia, tracheostomickd kanyla a potrebou 150 1 porucha vedomia, tracheostomicka kanyla a potrebou 0%

pravidelného odsivania a na umelej pFiicnej ventilicii : pravidelného odsivania a na umelej plicnej ventilacii '
2. ohrozenie vznikom a rozvojom imobiliza¢ného syndrému 100% 3 ohrozenie vznikom a rozvojom imobilizaéného syndromu 80%

vritane vzniku dekubitov a deficitu sabaobsluhy . vritane vzniku dekubitov a deficitu sabaobsluhy N
3. riziko vzniku a rozvoja malnutricie 77,50% 3 riziko vzniku a rozvoja malnutricie 25%

Zalidotni sonda (PEG + nasogastrickd) alebo s porucha 47 500 zalidoéna sonda (PEG + nasogastricki) alebo s porucha .
4. ] 27,30% 4. - 15%

prehltania prehliania
5. dekubit a chronicki rana vritane malignej rany 55% = dekubii a chronicka rana vratane malignej rany 35%
. paliativna starostlivost’ 15% . paliativna starosilivost’ 3%
T porucha sprivania a demencia 95% 7. porucha sprivania a demencia 75%

Komentar autorov k Obrazku €. 6: Rozdiely v Struktare klientely z hl'adiska narokov na poskytovanie zdravotnej starostlivosti (“Structure of
clients”) medzi DOS (vl'avo) a ZSS s oSetrovatel'skou starostlivostou (vpravo) sa premietaji do rozdielnej Struktiry timov. Podiel oSetrovatel'skej,
lekarskej ¢i rehabilitacnej starostlivosti je v DOS viacsi oproti socialnej starostlivosti, na rozdiel od ZSS s oSetrovatel'skou starostlivostou, kde je
pomer opacny. Obrdzok popisuje sucasny stav (“current status/composition’) a redlnu potrebu (“real need”).
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Komplexny manaZzment zdravia multidisciplinArnym timom
(MDT) pre osoby v dlhodobej starostlivosti (LTC)

Obrazok ¢. 7 Proces komplexného manaZmentu zdravia osoby v LTC (spracovala
Hoozova, Kocanova)

Realizacia manaimentu zdravia MDT

+ participacia rodiny

Posudenie osoby, rodiny, komunity v manazmente zdravia
Clenovia MDT timu individualne posidia osobu, rodinu, komunitu, s holistickym vnimanim
osoby v aktualnom case.

V multidisciplinarnej spolupraci sa v systéme DSZS v sucasnosti posudzuji dve oblasti —
zdravotnd a socialna. V pripade zdravotnej oblasti sa realizuje zdravotna posudkova ¢innost,
Vv pripade socidlnej oblasti socidlna posudkova cinnost. Posudzuje sa odkazanost’ osoby
na pomoc inej fyzickej osoby na ti€ely poskytnutia socidlnej sluzby na zaklade podania Ziadosti
(Zakon €. 448/2008 Z. z. 0 socialnych sluzbach).

Pre posudzovanie pacienta lekdrom, sestrou, socidlnym pracovnikom si spoloéné
tieto Specifické anamnestické udaje: identifikacné Udaje, osobna, rodinna, socidlna
a pracovna anamnéza osoby.

Koordinator timu jednotlivé postdenia a odporucania lekara, sestry, fyzioterapeuta,
socidlneho pracovnika zosumarizuje, zosuladi s potrebami osoby, rodiny, komunity, zoradi
podl’a dblezitosti a potrieb osoby.

— Lekar posudi osobu, rodinu, komunitu z medicinskeho pohl'adu manazmentu zdravia
osoby. Pri posudeni osoby spolupracuje s rodinou, pribuznymi, komunitou. Berie ohl'ad
na rodinné pomery osoby, socidlnu anamnézu, pracovnil anamnézu, duchovni
orientaciu, in orientaciu, multikulturalizmus osoby. Postdenie a odporticania vo forme
spravy, nalezu odovzda koordinatorovi osobne, alebo elektronicky.

— Sestra posudi osobu, rodinu, komunitu z hladiska manazmentu zdravia osoby,
stanovi oSetrovatel'sky problém, jeho prioritu a navrhne oSetrovatel'ské intervencie.
Posudzovanie je prvou fazou oSetrovatel'ského procesu. Zahrniuje zber dat a ich
validizaciu, ¢o je potrebné na stanovenie sesterskej diagnozy. Pri postdeni berie ohl'ad
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na rodinné pomery osoby, socidlnu anamnézu, pracovnil anamnézu, duchovni
orientaciu, sexualnu orientaciu, multikulturalizmus osdb. Cielom posiudenia je
zalozenie databazy o pacientovej odpovedi na zdravotné tazkosti ¢i choroby so
zretelom na jeho potrebu oSetrovatel’skej starostlivosti. Na zaklade zisteni ziskanych
posudenim, sestra stanovuje sesterski diagnozu. Sesterska diagndza je klinicky zaver
o odpovediach jednotlivca, rodiny ¢i komunity na skuto¢né alebo potencialne zdravotné
problémy ¢i zivotny proces. Sesterské diagnozy poskytuji zdklad pre vyber
osetrovatel'skych zdsahov na dosiahnutie vysledkov v zdravotnom stave
pacienta/klienta, za ktoré je sestra zodpovedna (Hudakova,2019). Osetrovatel'ské
posudenie a stanovené sesterské diagnézy sestra zaznamenava do oSetrovatelskej
dokumentécie. Postudenie, formulédciu oSetrovatel'skych problémov zoradenych podla
priority a planované intervencie odovzda koordinatorovi slovne, pisomne.

Socialny pracovnik osobu rodinu, komunitu posudi z hladiska socidlnej
starostlivosti v manazmente zdravia, schopnosti adaptovat’ sa v zariadeni a navrhne
vhodné odporucania v socialnej oblasti. Pri posudeni berie ohl'ad na rodinné pomery
osoby, socidlnu anamnézu, pracovnu anamnézu, duchovnu orientaciu, ind orientaciu,
multikulturalizmus osoby, zruc¢nosti osoby a zaluby, hobby. Posudenie zaznamena
vo svojej dokumentacii priamo v zariadeni. Postdenie a odporucania odovzda
koordinatorovi slovne, pisomne.

Fyzioterapeut posudi osobu, rodinu, komunitu z hl'adiska rehabilitaéného procesu,
moznosti, schopnosti rehabilitacie v manazmente zdravia osoby. Postidenie zaznamena
vo svojej dokumentacii, zadroven do oSetrovatel'skej dokumentacii priamo v zariadeni.
Postdenie a odportac¢anie odovzda koordinatorovi slovne, pisomne v kratkej sprave.
Opatrovatel’ spolupracuje so sestrou pri posudzovani aktualneho stavu osoby
z pohl'adu uspokojovania zakladnych potrieb a aktivit dita osoby napr., akym spésobom
realizovat’ ktpanie, stravovanie, kfmenie osoby, vyprdzdinovanie, pokoj na 16zku.
O zrealizovani indikovanych aktivit, 0 zmenach v spravani osoby opatrovatel’ informuje
sestru, alebo socidlneho pracovnika, alebo priamo koordinatora slovne, pisomne,
telefonicky.

Lie¢ebny pedagog — zdravotnicky pracovnik s klinicky zameranym pedagogickym
vzdelanim, ktory disponuje kompetenciami na bazalnu psychoterapiu, rodinni terapiu,
muzikoterapiu, biblioterapiu, arteterapiu, ergoterapiu, psychomotorickll terapiu,
vratane podpory relaxdcie prostrednictvom tychto umeleckych terapii ako aj d’alSich
nefarmakologickych intervencii postidi moznosti a schopnosti osoby pre uvedené
terapie, funkéna zdatnost’, dizabilitu a zdravie podl'a MKF. Realizuje anamnestické
vysetrenie, analyzu aktualnych potrieb pacienta, vnutornych zdrojov a motivov, analyzu
produktov ¢innosti (Yakhyaev, Vranova, Horndkova, Kovacsova, Kotrbova, 2020).
Vysledky svojho postudenia napise do spravy, nalezu. Odovzda spravu koordinatorovi,
alebo informuje koordinatora slovne, pisomne, telefonicky, elektronicky. Koordinator
zabezpeci, aby sprava bola uloZena v oSetrovatel'skej dokumentacii osoby.

Psycholdég posudi osobu z pohl'adu typu osobnosti, ktorou bol a ktorou je aktudlne,
aktudlneho duSevného zdravia osoby a zmien zdravotného stavu, stav jeho ndlad, poruch
spravania, psychicki rovnovéhu, pritomnost’ suicidalnych sklonov, pritomnost’
terminalneho $tadia. Preveri moznosti zlepSenia zdravotného stavu, alebo zachovania
zdravotného stavu osoby. Vysledky svojho postidenia zostavi do spravy. Oznami sestre,
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alebo koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky. Koordinator zabezpeci aby sprava
o posudeni osoby bola ulozena v osetrovatel'skej dokumentécii osoby.

— Psychiater posudi o0sobu, realizuje psychiatrické vySetrenie pacienta, tvorbu
individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné
vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, po absolvovani vzdelavania
v CPC $pecifické psychoterapeutické intervencie poskytovanie SPI, psychoedukacia,
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’ — supervizia. Vykonavanie prevencie
(Dietzova, Droppova, Kotianova, 2021). Vysledky svojho postdenia zostavi do spravy.
Oznami sestre, alebo koordindtorovi slovne, pisomne, telefonicky. Koordinator
zabezpeci aby sprava o postdeni osoby bola ulozend v oSetrovatel'skej dokumentacii
osoby.

Koordinator zabezpecCuje kontinuitu starostlivosti. Spolupracuje so vSetkymi ¢lenmi MDT.
Dohliada na vsetky dolezité aspekty posudenia a odporacania jednotlivych profesii
zaznamenava do oSetrovatel'skej dokumentéicie osoby v chronologickom poradi, alebo
na zéznamy dohliadne. Dohliadne aby postdenie lekara formou sprav, nalezov, postdenie
sestry a planovanie intervencii, posudenie fyzioterapeuta, socidlneho pracovnika boli uloZzené
v zdravotnej dokumentacii osoby. Navrhované vySetrenia vyplyvajice z posudeni v pripade
potreby zaznamenéva do pldnovacieho didra.

Koordinator osoby posudzuje rodinu z pohl'adu celkového komplexného manazmentu zdravia.
Informuje rodinu, pribuznych o jednotlivych vysledkoch postdenia, odporacaniach,
intervenciach. Spolupracuje s rodinou, s pribuznymi, s komunitou osoby.

Posudenie osoby lekarom (vieobecny lekar pre dospelych, ev. lekar so $pecializaciou,
geriater, paliatolog)
Posudenie lekarom v suvislosti s LTC ma dve roviny:
1. identifikovat’ cielovu skupinu — recipienta LTC,
2. aktualizovat’ informacie o zdravotnom stave recipienta — zabezpecit’ bezpe¢ny prechod
z domaceho prostredia do pobytového zariadenia dlhodobej starostlivosti.

AD 1 Cielova skupina = recipient LTC z pohladu lekara = pacient s komplexnymi
zdravotno - socialnymi problémami
a) s chronickymi ochoreniami a cCastou potrebou upravy liecby a/alebo potrebou
hospitalizacie a s dizabilitou v réznych oblastiach,
b) s geriatrickymi syndromami (poruchy chodze, pady, kognitivny deficit atd’.) vratane
dizability (s obmedzujucimi funkénymi deficitmi v roznych oblastiach),
C) s vysokym rizikom poklesu funkénej kapacity (krehkost’) a rozvojom disability,
d) s nedostatocnym socialnym a ekonomickym zazemim (zlyhavajuca neformalna
starostlivost’, vysoké riziko maladaptacie, socidlnej izolacie, zanedbavania, tyrania)
(Health Service Executive, 2017).

Posudenie vS§eobecnym lekarom pre dospelych v rozsahu platnych noriem: Lekarsky nalez
na ucely posudenia odkdzanosti na socidlnu sluzbu (podla § 49 ods. 3 zékona ¢. 448/2008 o
socidlnych sluzbach a o zmene a doplneni zédkona €. 455/1991 Zb.).
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Pri posudzovani VLD zohladiiuje vSetky kategoérie problémov suvisiacich so zdravim,
so zretel'om na socidlno-ekonomické faktory, na prostredie, v zdujme komplexnej zdravotne;j
starostlivosti 0 o0sobu. Postdenie osoby vSeobecnym lekarom pre dospelych ma
multidisciplinarny charakter, obsahuje komplexny rozsah medicinskych ¢innosti, podpora
zdravia, prevencia, v€asna a rychla diagnostika, diferenciadlna diagnostika, komplexna liecba,
rehabilitdcia a dalSia starostlivost o osobu. Riadi sa principom zachovania integracnej
a koordinacnej funkcie v§eobecného lekarstva, vratane manazovania zdravotnej starostlivosti
osoby (Masar a kol., 2015).

Standardné Kklinické postupy pre komplexny manaZment zdravia osoby vo vieobecnom

lekarstve (Standardy vieobecného lekarstva ::SPDTP):
« Komplexny manazment dospelého pacienta s artériovou hypertenziou v ambulantnej
zdravotnej starostlivosti — 1. Revizia (Simkova, 2021).

< Komplexny manazment dospelého pacienta s prediabetes v ambulantnej zdravotnej
starostlivosti (Simkova, Eftimova, Gazdikova, 2021).

< Starostlivost’ o pacientov s artériovou hypertenziou prostrednictvom telekonzultacii

(odportéanie). (Simkova - Bendova - Zagibova - Tulejova - Muzik, 2021).

Posudenie geriatrom (Obrazok. ¢. 8) v rozsahu aktudlne platného Standardu pre oblast’
geriatrie: Komplexné vySetrenie geriatrické (Hoozova - Németh - Leitmann, 2021), ktoré
na zéklade nalezov slizi aj na planovanie potrebnych intervencii.

Obrazok €. 8 Schéma komplexného geriatrického vySetrenia (spracovala Hoozova)

e stav chronickych ochreni, multimorbidita, geriatrické syndromy
® stav vyZivy

* medikdcia

* stav prevencie

Psychicky stav

® kognitivny stav
* depresia
* riziko deliria

Funkény stav

» ADL (IADL)

* yykonnost

® poruchy stability a chédze

* rizikové oblasti (napr. pady, socidlna izolacia)

* moznosti podpory rodiny / zataz na opatrovatela
* ekonomické zazemie

* mozZnosti transportu

* bezpecnost obydlia
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https://www.standardnepostupy.sk/standardy-vseobecne-lekarstvo/
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/17-03-2021/KM-dospeleho-pacienta-s-arteriovou-hypertenziou-v-amb-zdravotnej-starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/17-03-2021/KM-dospeleho-pacienta-s-arteriovou-hypertenziou-v-amb-zdravotnej-starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_1-KM-dospeleho-pacienta-s-prediabetes-v-ambulantnej-zdrv_starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_1-KM-dospeleho-pacienta-s-prediabetes-v-ambulantnej-zdrv_starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf

Posudenie potreby Specializovanej paliativnej starostlivosti sa tyka osoby v starostlivosti
PZDS na konci zivota. Podl'a WHO (2016) je paliativna medicina pristupom, ktory zlepSuje
kvalitu zivota pacientov (dospelych a deti) a ich rodin, ¢eliacich trapeniu sprevadzajucemu
ich zivot ohrozujice ochorenie. Vcasna diagnostika, spravne zhodnotenie a lie¢ba bolesti
a inych tazkosti vedie k zmierneniu utrpenia. Paliativna medicina je prevenciou a Glavou
od utrpenia ktoréhokol'vek druhu — fyzického, psychického, socidlneho alebo spiritudlneho,
ktoré zakusaji dospeli aj deti zijuce so zivot limitujucimi zdravotnymi problémami. Podporuje
dostojnost’ chorého, kvalitu zivota a aktivne prisposobovanie progredujucemu ochoreniu
na zéaklade najlepsich dostupnych dokazov (WHO, 2016). VSeobecny lekar a geriater poskytuju
vSeobecnu paliativnu starostlivost’.

Pacientov, ktorych komplexnost’ potrieb a intenzita t'azkosti (Tabulka €. 3) presahuje moznosti
a kompetencie vSeobecnej paliativnej starostlivosti, je potrebné referovat’ do Specializovane;j
paliativnej starostlivosti, ktord je poskytovana lekarom so Specializaciou v odbore paliativna
medicina (paliatolégom) (Skripekova - Dzurillova, 2012).

PZDS mdze byt miestom poskytovania paliativnej starostlivosti na konci zivota (hospicovej
starostlivosti), ak s tym suhlasi pacient a jeho pribuzni a v zariadeni st na tuto starostlivost’
vytvorené persondlne, kapacitné a technické podmienky, pacient nevyzaduje hospitalizaciu
(24-hodinovu fyzicka pritomnost’ lekara) a je zabezpecena spolupraca s mobilnym hospicom
(idealne) alebo aspon moznost’ konzultacie s paliatologom (Harasym - Afzaal - Brisbhin, 2021).

Tabulka &. 3 Indikécie na Specializovanu paliativnu starostlivost’ (Skripekové, Dzurilova,
2012)

kU”HW QP Indikacie na Specializovanu paliativnu starostlivost’
Osetrovatel’ské problémy/problematiky Extrémne symptomy
NevylieciteI'né a progredujice ochorenie Bolest’
Ciel'om liecby je zabranit/zmiernit’ utrpenie Neurologické
Pritomna komplexita symptomov Psychiatrické
Vysoka intenzita asponl jedného symptomu Gastrointestinalne
Zakladné ochorenie je nevylieCitelné Urogenitéalne
Dominuji symptomy nevylieCitelného ochorenia | Komplikované rany/kozné zmeny

Postidenie osoby sestrou, sestrou so Specializaciou, sestrou s pokrocilou

praxou
Multidisciplindrne timy vedené sestrou sa povazujii za dobril prax v zariadeniach najmé
pre star$ich 'udi s komplexnymi potrebami a s demenciou (Repkova, 2011).
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Pre posudzovanie funkéného stavu pacienta v multidisciplinarnej starostlivosti sa odporaca
v oSetrovatel'stve pouzivat' jednotné hodnotiace nastroje, dostupné posudzovacie Skaly,
za ucelom vyhodnotenia aktualneho zdravotného stavu pacienta.

Postidenia su komplexné a efektivne spracované, I'ahko interpretovatelné s individudlnym
holistickym pristupom. Poskytuju uzito¢né, praktické informacie pre lekara a sestru,
fyzioterapeuta, socioterapeuta. Maju byt zaclenené do histérie pacienta a jeho dennych
hodnoteni.

Tabul’ka €. 4 MoZnosti objektivneho hodnotenia funkéného stavu osoby a jeho
potencialnych rizik pre oSetrovatel’ski prax /hodnoti sestra/ pre multidisciplinarnu
spolupracu (spracovala Koc¢anova)

Moznosti objektivneho hodnotenia funkéného stavu a jeho
SUWIZWQP potencialnych rizik pre oSetrovatel’sku prax /hodnoti sestra/ pre
4 multidisciplinarnu spolupracu

Rizika destabilizacie osoby | Postuidenie osoby sestrou - priklady testov, hodnoteni

Mobilita Stupen mobility, ¢asovy faktor mobility, test rovnovahy podla
Tinettiovej a iné

Sebestatnost’ Test zékladnych dennych cCinnosti ADL, inStrumentalnych
ebestacnos . , 9 . .
dennych ¢innosti, stupeni deficitu v sebestacnosti

Bolest’ Hodnotenie bolesti, typ bolesti, Skala bolesti od 1 - 10

BMI, test malnutricie MNA, stav hydratacie, bilancia tekutin

Vyziva turgor koze

Inkontinencia Typ a stupen inkontinencie

Stav vedomia Poruchy vedomia, hibka vedomia GCS
Kognitivne funkcie Stav orientacie, MMSE, test MoCa

Nortonovej Skala, stupeni dekubitu, rany, Stadium liecby rany,

Dekubity, chronické
ekubity, chronicke rany stupent kompresivnej terapie pre DK

Poruchy spravania Agresivita, depresia, striedanie nalad, suicidalne sklony

Vysledky postdenia sestra oznami lekarovi, geriatrovi, paliatologovi, blizkemu/rodinnému
prislusnikovi/opatrovnikovi (ak pacient rodinu/blizkych/opatrovnika nema — obci pacienta,
komunite) o ¢om vykona zapis do oSetrovatel'skej dokumentacie. O vysledkoch informuje
koordinatora slovne, pisomne, telefonicky, alebo elektronicky.

Sestra v multidisciplinarnej spolupraci so socialnym pracovnikom, s rodinnymi prislusnikmi,
komunitou postdi u pacienta mozné aktivity a ucast’ na nich (Achterberg, Hollemann, 2005).

Spiritualita

Sestra ma kompetenciu pre adekvatne zhodnotenie fyzického, ale aj psychického stavu
pacienta. Posudenie spiritualnych potrieb by sa malo realizovat’ ve'mi opatrne. Je potrebné
dbat’ na to, aby sestry v dialogu pri posudzovani spiritudlnych potrieb nezredukovali
len na jednorazovu aktivitu (Hrindova, Ontkocova, 2021).
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Sestra v multidisciplinarnej spolupraci so socialnym pracovnikom, s rodinnymi prislusnikmi,
komunitou posudi u pacienta vSetky suvisiace environmentalne faktory (Achterberg,
Hollemann, 2005).

Environmentalne faktory
Environmentalne faktory tvoria fyzické, socidlne a pristupové prostredie, v ktorom l'udia ziju
a vedu svoj zivot.

— Vyrobky, pomocky, technologie a ich vplyv na osobu

— Prirodné prostredie, barierovost’ a zmeny zivotného prostredia 'ud’'mi

— Podpora a vztahy

— Postoje

— Systémy a policia, dostupnost’ pre pacienta

Posudenie osoby socialnym pracovnikom

Socialny pracovnik v spolupraci s rodinnymi prislusnikmi postdi aktualny socidlny status
osoby, rodiny, komunitu, jeho moznosti v starostlivosti, autobiografiu, aktivity a tcast
na nich. Berie pritom do uvahy kognitivne schopnosti osoby, deficit v sebestacnosti 0Soby,
mobilitu, psychiatrické, neurodegenerativne, iné ochorenia, zaujmy a vol'nocasové aktivity.

Tabul'ka ¢. 5: Priklady posudenia osoby socialnym pracovnikom v spolupraci s psychiatrom,
s psycholégom (spracovala Rummelova)

Priklady postidenia osoby socialnym pracovnikom v spolupraci s

kl]ﬂ%w QP psychiatrom, psycholégom
Posudenie osoby podla prevladajice;j Sangvinik, melancholik, cholerik, flegmatik,
charakteristiky introvert, extrovert

Realisticky typ, umelecky typ, intelektualny

Posudenie osoby podla typu hodnot . , ,
typ, socialny typ, aktivny typ, pasivny typ

Psychicky stabilny, psychicky labilny, slaby
Postdenie osoby podl'a psychickej rovnovahy | typ, silny nevyrovnany typ, silny vyrovnany
typ

Postdenie odkazanosti osoby na pomoc inej fyzickej osoby na ucely poskytnutia socidlnej
sluzby (v kompetencii prislusného tiradu v zmysle platnej legislativy) je Specialnym doplnkom
Standardu.

Posudenie osoby fyzioterapeutom

Sucastou multidisciplinarneho timu pri  poskytovani rehabilitacnej starostlivosti je
fyzioterapeut a sestra, ktori sa podiel’aji na 16zZkovych oddeleniach, v domacnostiach nielen
na poskytovani oSetrovatel’skej starostlivosti, ale aj na rehabilitatnom procese (IStofiova, 2008).
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Fyzioterapeut berie do uvahy pri posudeni osoby, ¢i ide o konzervativny, alebo pooperaény typ
liecby osoby. Zhodnoti psychologické kritéria, inteligenciu, charakter osobnosti, vek
a motivaciu pacienta k vylieCeniu. Vyhodnoti socidlne, ekonomické, pracovné tudaje,
ktoré sa zohl'adnia pri stavbe rehabilitaéného planu.

Fyzioterapeut je odborne spoOsobily vykonavat vySetrenie rovnovahy osoby a stanovit’
cieleny cvi¢ebny program podla Zakona ¢. 578/2004 Z. z. (Hagovska, 2021).

Plinovanie manaZmentu zdravia osoby, rodiny, komunity

Koordinator vSetky planované vySetrenia lekarom, planované oSetrovatel'ské intervencie sestry,
frekvencie rehabilitacnych cviceni osoby s fyzioterapeutom, plany aktivit podl'a socialneho
pracovnika zosumarizuje, zosuladi s potrebami osoby, rodiny, komunity, s rezZimom zariadenia
v chronologickom poradi, zoradi podl'a d6leZitosti a potrieb pacienta.

— Lekar planuje komplexny manaZzment osoby, indikuje laboratorne, funkéné, iné typy
pomocnych vySetreni, indikuje konziliarne vySetrenia, indikuje poskytovanie ustavnej
zdravotnej starostlivosti, planuje opakované kontroly zdravotného stavu osoby
z medicinskeho pohl'adu manazmentu zdravia. Pri planovani berie do tivahy celoStatne
preventivne programy, vratane ockovania, depistaze, skriningu, boja proti alkoholizmu
a drogovym zavislostiam. (Masar a kol., 2015). Spolupracuje s rodinou, pribuznymi,
komunitou. Konkrétne plany a datumy planovanych vySetreni, laboratérnych testov,
merani odovzda slovne, pisomne, telefonicky koordindtorovi MDT. Niektoré Casti
procesu planovania deleguje na sestru.

— Sestra zostavi oSetrovatel’sky individudlny plin, ktory obsahuje realistické ciele
osoby. Planuje oSetrovatel'ské intervencie pre osobu z oSetrovatel'ského hl'adiska
manazmentu zdravia osoby v sulade so §tandardnymi postupmi (Standardy
oSetrovatel'stvo: SPDTP). Planuje oSetrovatel'ské intervencie, kontrolné merania

a frekvenciu informovani lekara napr. prostrednictvom vopred dohodnutého protokolu
(pozri kapitolu Dalsie odportidania). Niektoré z planovanych intervencii je vhodné
delegovat na zdravotnickeho asistenta, sanitdra, opatrovatela v rozsahu
ich kompetencii. Konkrétny oSetrovatel'sky plan a frekvencie intervencii zaznamena
do oSetrovatel'skej dokumentacie. Informacie odovzda koordinatorovi slovne, pisomne,
telefonicky, alebo elektronicky.

— Socialny pracovnik zostavi adaptacny plan pre osobu, ktory si stanovi dané
zariadenie podla vlastného Procesu individudlneho planovania. Je spravidla urceny
na Casové obdobie 6 tyzdnov, v niektorych pripadoch az 3 mesiace. Prvoradé je
poznanie klienta, jeho zaujmy, potreby, zZivotné hodnoty a ciele v smerovani k potrebam
klienta. Nasledne v spolupraci s klientom pripravi individualny plan aktivit,
kde spolo¢ne s klientom stanovuje potreby, ciele klienta a nasledne planuje aktivity,
ktoré budu klienta napliiat’. Spolupracuje s rodinou, s pribuznymi, s komunitou osoby,
ziskava tak informécie o socializacii osoby, o zalubach, zvyklostiach. Informaciu
o adaptacii osoby, o planovanych aktivitach a ich frekvenciu zaznamenava pravidelne
do socidlnej dokumentéicie. Informacie o adaptacii osoby, pldnovanych aktivitdch
odovzda koordindtorovi slovne, pisomne, telefonicky. Individualny plan nemusi
realizovat’ iba socialny pracovnik, klient si méze ur€it’ svojho kl'icového pracovnika.
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KIacovy pracovnik sprevadza a podporuje PSS v procese individudlneho planovania
(Zakon ¢. 448/2008 Z. z. §9 ods. 2).

— KPacovy pracovnik je odborny pracovnik, ktory koordinuje proces individualneho
planovania, ktory v sebe zahfiia identifikdciu potrieb klienta, stanovenie primeranych
ciel'ov, voI'bu metdd alebo technik, ktoré budeme vyuzivat az po plan ¢innosti. KI'icovy
pracovnik pravidelne hodnoti stanoveny individudlny plédn, prehodnocuje spolo¢ne
s klientom stanovené potreby, ciele a ¢innosti vedice k napliianiu individualneho
planu.*®

— Fyzioterapeut plianuje rehabilitacné terapie, tréningy, individuadlne a kolektivne
cvicenia pre osobu z hl'adiska lie¢ebno-rehabilitacného procesu v manazmente zdravia
osoby. Spravne planovana rehabilitdcia mdze minimalizovat’ poruchu (impairment),
znizit’ neschopnost’ (disability) a ul’ah¢it’ ndvrat do normalneho Zzivota. Planovanie,
datumy a frekvenciu rehabilitaénych cvi¢eni zaznamena vo svojej dokumentacii.
Zaroven planované rehabiliticie a ich frekvenciu chronologicky zaznamenava
do osetrovatel'skej dokumentacie priamo v zariadeni. Plany o lieCebnej rehabilitacii
odovzda koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky. Frekvenciu zaznamena
v planovacom diari v zariadeni (IStofiova, 2008).

— Opatrovatel’/-ka planuje opatrovatel'sku starostlivost’ v su¢innosti s ostatnymi clenmi
MDT poskytujuceho starostlivost’ osobe v pobytovom zariadeni a reSpektuje pritom
zvyklosti, zivotny priestor, biografiu, nabozenské vyznanie a kulturne prostredie
opatrovaného. Plany pre osobu ako napr. kipanie, strihanie vlasov, strihanie nechtov
zaznamenava do opatrovatel'skej dokumentacie. Opatrovatel'skd dokumentécia
obsahuje zdznamy o stravovani, hydraticii, prijme tekutin, hygiene, polohovani,
sprchovani, kiipani, vylu¢ovani. Frekvencia zdznamov zavisi od stavu pacienta a byva
urcovana sestrou. Opatrovatel’/-ka 0 svojich planoch informuje sestru alebo socialneho
pracovnika, alebo priamo koordinatora slovne, pisomne, telefonicky.

— Liecebny pedagog — na zaklade postudenia osoby tvorba individualneho a skupinového
terapeutického planu. Planuje psychoedukéciu pacientov a ich pribuznych. Planuje
bazalnu psychoterapiu, rodinnu terapiu, muzikoterapiu, biblioterapiu, arteterapiu,
ergoterapiu, psychomotorickll terapiu, vratane podpory relaxacie prostrednictvom
tychto umeleckych terapii ako aj d’alSich nefarmakologickych intervencii vo frekvencii
podla individualnych potrieb osoby (Cunderlikova - Kisel'dkova - Zigmundové -
Kovacsova, 2021). Spravu o terapeutickych individudlnych planoch osoby odovzda
koordinatorovi, ktory zodpoveda za jej ulozenie v oSetrovatel'skej dokumentécii osoby
v zariadeni.

— Psycholog, alebo Kklinicky psycholég plianuje psychodiagnostické vySetrenie,
psychoedukéciu, psychorehabilitatnt a komunitnu starostlivost’, prevenciu, podporné
psychoterapie individudlne, komunitné, spolo¢né, podl'a zmeny zdravotného stavu
osoby, stavu jeho nalad, poruch spravania, psychickej rovnovédhy, pritomnosti

13 Ciele individualneho planu vychadzaju z individualnych potrieb prijimatela socidlnej sluzby a spoluprace prijimatel’a socialnej sluzby a
poskytovatel’a socidlnej sluzby. Individualny plan je koordinovany pracovnikom, ktory podporuje a sprevadza prijimatel’a socialnej sluzby v
procese individualneho planovania (d’alej len ,.kI'aicovy pracovnik®). Proces individudlneho planovania zahifia identifikaciu individualnych
potrieb, volbu cielov individualneho planu, volbu metéd dosahovania cielov individualneho pléanu, plan &innosti a aktivit napiiania
individualneho planu a hodnotenie individualneho planu (§ 9 (Zakon NR SR €. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach).
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suicidalnych sklonov, pritomnosti termindlneho §tadia. Preveri moznosti zlepSenia
zdravotného stavu, alebo zachovania zdravotného stavu osoby (Lebedova - Chudovska
- Jandova, 2021). Spravu o individudlnych psychodiagnostickych planoch osoby
odovzd4d koordinatorovi, ktory zodpovedd za jej ulozenie v oSetrovatel'skej
dokumentécii osoby v zariadeni.

— Rodinni prislu$nici osoby, komunita, priatelia planuji navstevy u osoby, pripadne
kratkodoby pobyt osoby u nich v domécnosti. Pri planovani navstev spolupracuji
s koordinatorom, so sestrou, SO socialnym pracovnikom. Navstevu vopred ohlasia
koordinatorovi.

— Ak je osoba veriaca, sestra, alebo socialny pracovnik planuje pre osobu navstevu
kostola, alebo navstevu osoby duchovnym predstavitefom priamo v zariadeni,
podl'a vierovyznania osoby. Planované religidozne aktivity sestra, socidlny pracovnik
zaznamena do oSetrovatel'skej dokumentacie, do planovacieho diara a informuje o nich
koordinatora.

Podl'a novej charty zdravotnickych pracovnikov, ktorti vydala Kongregacia pre pastoraciu
v zdravotnictve vo Vatikane (2016) st zdravotnicki pracovnici povolani spolupracovat’
s pastoraénymi pracovnikmi a rodinnymi prisluSnikmi, aby osobe v termindlnom S$tadiu
zivota ponukli klinicku, psychologicki a duchovni pomoc, ktord jej umozni v tej miere
ako je to l'udsky mozné, akceptovat’ a prezit’ svoju smrt’ (Hrindova, Ontkocova, 2021).

Koordinator timu planuje v spolupraci s lekarom vizity lekara u osoby v zariadeni, minimalne
Ix/tyzden. Planuje stretnutia, porady s ¢lenmi MDT s vopred dohodnutou frekvenciou,
spravidla 1x/tyZzden. Planuje stretnutie s manaZmentom zariadenia. Planuje stretnutia
s pribuznymi, rodinou, komunitou, kde o planovanych datumoch vsetkych informuje slovne,
pisomne, elektronicky.

Koordinator vSetky planované vysetrenia, merania, testy, odporicania od jednotlivych profesii
zaznamena do oSetrovatel'skej dokumentiacie osoby, alebo dohliadne, ¢i su spravne
zaznamenané sestrou. Planované vySetrenia osoby u lekéara, pldnované oSetrovatel'ské
intervencie u osoby su zaznamena do planovacieho diara.

V pripade potreby, ak datumy vySetreni nie si kompatibilné, koordinator prehodnoti casova
dolezitost’ vySetreni a zabezpe¢i ndhradné terminy vySetreni. O zmenach informuje lekara,
sestru, ak je to potrebné tak aj socialneho pracovnika. Dohliadne aby zmeny boli zaznamenané
v oSetrovatel'skej dokumentacii a v planovacom diri.

Planované rehabilitdicie s fyzioterapeutom a planované aktivity osoby so socidlnym
pracovnikom, liecebnym pedagdégom, psychologom koordinator zaznamena do planovacieho
diara, alebo dohliadne, ¢i su zaznamenané spravne. Planované navstevy Kkostola,
alebo planované navstevy rodinnych prislusnikov osoby v zariadeni, iné mimoriadne aktivity
rovnako zaznamena v planovacom diari.
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Realizacia manaZzmentu zdravia osoby a participacia rodiny, pribuznych,
komunity

Lekar realizuje zakladné a komplexné vySetrenie a manaZzment osoby, planované
vySetrenia, priCom vyuziva diagnostické a lieCebné metédy, metodiky, pomocky,
pristroje, realizuje laboratorne, funk¢éné, iné pomocné vysetrenia, realizuje diagnostiku
a liecbu zivot ohrozujucich stavov, poruchy vedomia a spravania, diferencidlnu
diagnostiku chorobnych stavov, poskytuje prvii pomoc. Realizuje pravidelné
preventivne prehliadky, vratane ockovania. Odportica opakované kontroly zdravotného
stavu 0soby z medicinskeho pohl'adu manazmentu zdravia osoby. (Masar a kol., 2015).
Niektoré¢ vySetrenia ako ekg, laboratorne odbery deleguje na sestru. Konkrétne
realizacie vySetreni a nové datumy planovanych vysSetreni, kontrol, merani odovzda
slovne, pisomne vo forme lekéarskej ambulantnej spravy koordinatorovi.

Participacia rodiny, pribuznych, komunity v cCasti realizacie spo¢iva najmé v tom,
ze sprevadzaji osobu na vySetrenia aktivnym sposobom. Spolurozhoduju o terapiach,
liecbe, postupoch. Su edukovani, vedia pomoct’ pri vSetkych tkonoch. Pre osobu je
pritomnost’ rodiny pri realizacii manazmentu zdravia povzbudzujica, pomahajuca,
podporna (Ko¢anova - Katreniakova - Fabianova - Rajnicova Nagyova, 2021). Pribuzni,
rodina je usmernovana koordindtorom timu.

Sestra realizuje oSetrovatel’ské intervencie pre osobu, rodinu, komunitu
z oSetrovatel'ského hladiska manazmentu zdravia osoby, zdroven dohliada
na frekvenciu oSetrovatel'skych intervencii, merani a frekvenciu informovani lekara
napr. prostrednictvom vopred dohodnutého protokolu. Niektoré intervencie deleguje
na zdravotnickeho asistenta, sanitara, opatrovatela. Realizaciu oSetrovatel'skych
intervencii zaznamendva do oSetrovatel'skej dokumentacie priamo v zariadeni.
Konkrétne realizécie a frekvencie intervencii odovzda koordinéatorovi slovne, pisomne,
telefonicky.

Socidalny pracovnik realizuje socialne poradenstvo klientovi, pribuznym PSS,
¢i zaujemcom o SS, vedie socialnu agendu klienta, realizuje aktivity, terapie.
Vedie/koordinuje individualne plany PSS, ktoré denne zaznamenava. Podiela sa
na zistovani spokojnosti klientov s poskytovanou SS a spolupodiela sa pri
skvalitnovani poskytovania SS. Realizuje aktivity stanovené v sucinnosti s klientom.
Informaciu

o realizovanych a dalSich planovanych aktivitich a ich frekvenciu odovzda
koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky.

Fyzioterapeut na ziklade odporucania lekara FBLR, ortopéda event. traumatologa
realizuje rehabilitaéné terapie, tréningy, cviCenia pre osobu z hladiska
rehabilitatného procesu v manaZmente zdravia osoby. Realizuje fyzioterapeutick
diagnostiku a terapiu funkénych portch pohybového systému s cielom zachovania
a obnovenia optimalnej funkcie pohybového systému so zameranim na problém osoby.
(Filep, Singliarova, 2021). V pripade potreby konzultuje s lekarom FBLR,
alebo operatéra. Fyzioterapeut vedie zdravotni dokumenticiu o priebechu RHB
diagnostiky a terapie. Datumy realizécie a frekvenciu rehabilitacnych cviceni odovzda
koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky.

Lie¢ebny pedagég v procese psycho-socialnej rehabilitacie realizuje nasledovné
vykony: lieCebno-pedagogicka diagnostika, vedenie skupinového programu psycho-
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socialnej rehabilitacie zameranej na podporu socidlnych kompetencii, pracovna
rehabiliticia, ergoterapia, realizdcia liecebno-pedagogickych cvieni a programov
s vyuzitim arteterapie, psychomotorickej terapie, dramaterapie, biblioterapie,
muzikoterapie, v individualnej a skupinovej forme nacvik relaxaénych technik,
realizacia kognitivheho tréningu a tréningu pamiti, psychoedukacia Iludi
a ich pribuznych, case-manazment — pomoc pri organizacii starostlivosti 0 pacienta,
uzka spolupraca s terapeutickym timom krizova intervencia, lieCebno-pedagogické
poradenstvo, podporna psychoterapia, odborné konzulticie a intervizia Cinnosti
s lekarmi zdravotnickeho zariadenia, s klinickym psychologom a d’al§imi $pecialistami
v oblasti psychiatrie a psycho-socialnej rehabilitacie, vedenie systematickej zdravotne;j
dokumentécie pacientov (Cunderlikova - Kiselakova - Zigmundova - Kovécsova,
2021).

Ergoterapeut komplexne pomaha aktivovat motoricko-intelektualne funkcie a
socialne schopnosti osoby s cielom dosiahnutia ¢o najvyssieho stupnia sebaobsluhy a
samostatnosti osoby v zivote. Snazi sa o zachovanie a vyuzivanie schopnosti jedinca
potrebnych pre zvladnutie beznych dennych, pracovnych, zdujmovych a rekreacnych
¢innosti u 0séb s roznym typom postihnutia. Zameriava sa na vykonavanie ¢innosti,
ktoré osoba povaZuje za uZzitoéné a zmysluplné. Hlavnym cielom ergoterapie je
cieleny tréning vnimania a senzitivity, tréning jemnej a hrubej motoriky a funkcie
hornych koncatin, koordinécie, tréning kognitivnych funkcii, sebestacnosti v dennom
zivote (Flaskova, 2021).

Psycholog realizuje psychoterapie individualne, komunitné, spolo¢né, podl'a zmeny
zdravotného stavu osoby, stavu jeho nélad, poruch spravania, psychickej rovnovahy,
pritomnosti suicidalnych sklonov, pritomnosti terminalneho Stadia. Preveri moznosti
zlepSenia zdravotného stavu, alebo zachovania zdravotného stavu osoby.
Opatrovatel’ka realizuje praktické tikony sebaobsluhy, opatrenia, metody a techniky
zakladnej opatery. Uspokojuje potreby osoby a reSpektuje pritom zvyklosti, Zivotny
priestor, biografiu, ndboZenské vyznanie a kultarne prostredie opatrovanej osoby.
Rodinni prislu$nici osoby, komunita, priatelia realizuju navstevy u osoby.
Realizované navstevy zaznamenajl v zoSite navstev. Zosit navstev patri koordinatorovi.
Ak je osoba veriaca, tak realizuje svoje religiézne praktiky pravidelne, ¢i v kostole,
alebo navstevou duchovnym predstavitelom priamo v zariadeni, podl'a vierovyznania

osoby.

Koordinator monitoruje realizacie vysetreni osoby. Spolupracuje s pribuznymi, rodinou,
komunitou, harmonizuje jednotlivé datumy vySetreni, terapii, odporacani podl'a potrieb osoby,
rodiny, komunity v optimalnom poradi. Potrebuje pritom sthlas osoby, rodiny, komunity. Dava
spatni vdazbu o zmenach, reakciach pribuznych lekarovi, sestre, opatrovatel'om, socidlnemu
pracovnikovi, fyzioterapeutovi, duchovnému a inym podla aktudlnych Specifickych potrieb
osoby. Koordinator dohliadne, aby vSetky spravy z vySetreni boli vloZzené v oSetrovatel'skej
dokumentécii osoby.

Koordinator participuje na realizacii vySetreni. Dohliada na dostupnost’ vySetreni,
pripravenost’ osoby na vySetrenia, terapie. Dohliadne v spolupréci so sestrou, alebo socidlnym
pracovnikom na prepravu na vysetrenie, terapie. Komunikuje s externymi pracovnikmi
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0 podmienkach vySetrenia, terapie. Dohliada na zabezpecenie pomocok pri preprave,
pri vySetreni, napr. zdvihdku, vozika, lehatka, overi bezbariérovost’ vySetrenia. Dohliada
na predpis zdravotnickych pomoécok lekarom, sestrou a ich zabezpecenie.

Vyhodnotenie, prehodnotenie ciePov manazmentu zdravia osoby

Lekar vyhodnoti vysledky vysetreni medicinskej Casti zdravotnej starostlivosti osoby,
ktoré indikoval on, alebo vysledky, nalezy inych lekarov Specialistov spravidla podla
potreby osoby. Vyhodnoti, upravi terapiu, odportcania. Mimoriadne udalosti,
Statistické udaje vyhodnoteni (dispenzarizacia) nahlasi NCZI. Lekar v spolupraci
so sestrou reflektuje na oSetrovatel'ské vysledky v starostlivosti. Aktualizuje
vyhodnotenie, ktoré je stGcastou lekarskej spravy, nalezu, ktorej vloZenie
do osetrovatel'skej dokumentacie v zariadeni zabezpeci koordinator, alebo nalez je
priamo stcast'ou oSetrovatel'skej dokumentacie v zariadeni.

Sestra vyhodnoti splnené/nesplnené ciele komplexnej oSetrovatel’skej starostlivosti
podla vopred stanovenej frekvencie vyhodnocovania, spravidla 1x/pol roka,
podrla aktualneho stavu osoby. Realizuje opdtovné posudenie v ramci oSetrovatel'ského
procesu, modifikaciu ciel'ov a intervencii so zohl'adnenim prioritizacie deficitov potrieb
osoby. O vysledkoch informuje lekéra, koordinatora, ostatnych ¢lenov MDT. Vysledky
si zéroven meratelnym ukazovatelom kvality poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti v spolupraci s ostatnymi ¢lenmi MDT timu.

Socialny pracovnik v spolupraci s ostatnymi ¢lenmi MDT timu a klienta vyhodnocuje
plnenie individudlneho planu osoby PSS minimalne 1x/pol roka. V pripade, ze su
stanoven¢ ciele v sulade s potrebami PSS, pokracuje v stanovenom IP,
¢o vSak zaznacuje do nového IP. Novy plan sa stanovuje v pripade, Ze stanovené ciele
nie su v stlade s potrebami PSS. Zdravotny stav sa natol’ko zmenil, Ze uz nie je mozné
pokracovat’ v stanovenych cieloch v predchadzajicej periode, kde si stanovi upravené
ciele podl'a potrieb a Zelania osoby, podl'a jeho Zelani. V individualnom plane stanovi
frekvenciu planovanych aktivit, ako aj vyhodnotenie splnenych/nesplnenych cielov.
O vysledkoch vyhodnotenia informuje koordinitora. Aktivne spolupracuje
S pribuznymi, rodinou, komunitou, v prvom rade vSak s PSS.

Liecebny pedagog v spolupraci so sestrou, socidlnym pracovnikom, psychologom
vyhodnoti terapie, bazadlnu psychoterapiu, rodinnil terapiu, muzikoterapiu,
biblioterapiu, arteterapiu, ergoterapiu, psychomotoricktl terapiu, sposoby relaxacie.
Podrl'a vysledkov pokraduje v napiiani ciel'ov, alebo prehodnoti ¢innost’ a stanovi nové
ciele. O vysledkoch vyhodnotenia informuje koordinatora. Spolupracuje pritom
aj s rodinnymi prislusnikmi.

Ergoterapeut komplexne vyhodnoti motoricko-intelektualne funkcie osoby,
dosiahnuté socidlne schopnosti osoby s cielom zastabilizovania, zlepSenia, dosiahnutia
¢o najvyssieho stupnia sebaobsluhy a samostatnosti osoby v zivote. Vyhodnoti ciele,
¢i sa podarilo zachovat’ schopnosti jedinca potrebnych pre zvladnutie beznych dennych,
pracovnych, zaujmovych a rekrea¢nych Cinnosti u 0s6b s r6znym typom postihnutia.
Zameriava sa na vyhodnotenie ¢innosti, ktoré osoba povaZuje za uZitocné a
zmysluplné. Hlavnym cielom ergoterapie je cieleny tréning vnimania a senzitivity,
tréning jemnej a hrubej motoriky a funkcie hornych koncatin, koordinécie, tréning
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kognitivnych funkcii, sebestacnosti v dennom zivote (Flaskova, 2021). Konkrétne
vysledky hodnotenia oznami koordinatorovi slovne, pisomne, telefonicky.

— Psycholog vyhodnoti ucinok individualnej, alebo komunitnej psychoterapie
s ohl'adom na zmeny zdravotného stavu osoby, stavu jej nalad, porich spravania,
psychickej rovnovahy, pritomnosti suicidalnych sklonov, pritomnosti terminalneho
Stadia. Preveri d’alSie moznosti zlepSenia zdravotného stavu, zachovania zdravotného
stavu osoby, alebo sprevadzania osoby v termindlnom Stadiu. Vysledky posudenia
zaznamena v kratkej sprave. Oboznami koordinatora pripadne sestru, ktory zabezpecia
uloZenie spravy v oSetrovatel'skej dokumentacii.

— Opatrovatel’/-ka vyhodnoti vysledky osoby s ohladom na praktické ukony
sebaobsluhy, opatrenia, metddy a techniky zakladnej opatery. Upravi uspokojovanie
potrieb osoby a reSpektuje pritom zvyklosti, zivotny priestor, biografiu, nabozenské
vyznanie a kultirne prostredie opatrovanej osoby. S vysledkom vyhodnotenia oboznami
sestru, alebo koordinatora.

— Fyzioterapeut vyhodnocuje vysledky rehabilitacného procesu priebezne
a kontinualne. Priamo v procese meni techniky terapie podl'a aktualneho stavu osoby
a jej potrieb. Frekvencia vyhodnotenia je individualna. Vyhodnotenie zaznamenava
do svojej dokumentacie, do oSetrovatel'skej dokumentécie, priamo do oSetrovatel'ského
dekurzu osoby. O vysledkoch informuje sestru, koordinatora a lekara.

Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manazmentu zdravia osoby lekarom
Lekar je sucastou MDT v PZDS, vzmysle holistického pristupu posudzuje zdravotny
a funkény stav recipienta, navrhuje liecbu, nasledné intervencie, kontroluje ich efekt
a prehodnocuje ciele v spolupraci s ostatnymi ¢lenmi MDT. S ostatnymi ¢lenmi MDT
komunikuje a stretava sa podl'a schémy spoluprace pre konkrétne zariadenie. Lekar (va¢Sinou
vSeobecny lekar, idedlne aj geriater), ktory spolupracuje so zariadenim PZDS vstupuje
do procesu manazmentu zdravia recipientov vo viacerych situaciach. Miestom vySetrenia
recipienta PZDS je ambulancia lekara, podl'a okolnosti je mozné vySetrit osobu priamo
v zariadeni (ak prevoz osoby nie je mozny, alebo ak je predpoklad, Ze prevoz by zhorsil
zdravotny stav). Nalichavost’ zmeny zdravotného stavu urCuje formu intervencie lekarom
(Obrazok €. 9). Hlavny spolupracujuci lekar zariadenia navrhuje intervencie inych ¢lenov MDT
a vySetrenia inymi lekdrmi — Specialistami podla individudlnych potrieb recipientov.
Koordinuje medicinsku starostlivost’ s cielom minimalizovat’ polypragmaziu a iatrogenicitu
(Obrazok ¢. 10).

165



Obrazok ¢. 9 Manazment zdravia lekdrom spolupracujicim s PZDS (Hoozova)

* Specialne situacie:
e 1. Zivot ohrozujlce stavy = volaj bezodkladne RZP
e 2. paliativna starostlivost (v spolupraci s paliatolégom)
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Obrazok ¢. 10 Priklad spoluprace MDT (Hoozova)

* porucha stability, chodze
* pady
Recipient « urazy

¢ intervencia s ciefom zabranit zhorseniu
referencia lekarovi - termin vySetrenia
Sestra e ziznam do dokumentéacie

vysSetrenie
¢ odporucenia - lekarska sprava
Lekar o predpis pomocky

* vykonanie ordinacii z lekarskej spravy
* zabezpecenie kompenzacnej pomocky
Koordindtor ® iniciovanie stretnutia MDT
MDT o komunikacia s recipientom / pribuznym

* postrehy jednotlivych ¢lenov k problému
Strethutie identifikacia rizikovych faktorov
MDT * plan intervencie pre jednotlivych ¢lenov

« rehabilitacny plan + nacvik sebaobsluhy
Fyzioterapeut. ® VYhOdnotenie, dokumentacia

Poveﬁgﬁﬁ'e" * bezpeénost - Uprava prostredia / obuv

* zlepSenie mobility a sebaobsluhy
* redukcia padov
Recipient e zlepienie kvality Zivota

* priebezna kontrola realizacie planu
* vyhodnotenie informacii od ¢lenov MDT
* komunikacia s recipientom - jeho hodnotenie procesu a vysledku
Koordindtor ® komunikacia s pribuznymi
MDT . L
¢ referencia lekarovi
e zaznam do dokumentacie
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Tabulka ¢ 6 Vybrané Standardné Kklinické postupy MZ SR, ktoré obsahuju
multidisciplindrny manaZment zdravia osoby pre MDT v LTC podla jednotlivych oblasti
(www.standardnepostupy.sk)

Pozn. autorov: MDT pre LTC je v uvedenych standardoch zastreseny vo vicsej alebo mensej
miere, ich poznanie a aplikovanie zo strany MDT moze napomoct vyssej kvalite manazmentu
zdravia v LTC.

Sm;[a;rgqp Standardné klinické postupy MZ SR, ktoré obsahujii multidisciplinarny
Y Y manazment zdravia osoby pre MDT v LTC podla jednotlivych oblasti

Fyziatria, balneolégia a lie¢ebna rehabiliticia

« Komplexna rehabilita¢na liecba po ruptire LCA

+« Rehabilitacia po ischemickej cievnej mozgovej prihode

Fyzioterapia

+ Klinicky Standard lieCebnej rehabilitacie u seniorov s poruchami rovnovahy

Geriatria

< Imobilita u geriatrickych pacientov

« Komplexné vySetrenie geriatrické

Kardiolégia

% Standardny diagnosticky a terapeuticky postup na komplexny manazment pacienta so
stabilnou korondrnou chorobou srdca

Klinick4 logopédia

< Dyzartria, anartria

% Logopedicky pristup, Logopedicka diagnostika a terapia afazie, alexie a agrafie

% Narusena komunikac¢né schopnost’ ako symptém poruch sluchu

% Poruchy prehltania - dysfagia

% Poruchy hlasu - Standardny lie¢ebny a diagnosticky postup

Klinicka psycholégia pre dospelych

% Akutna stresova reakcia

< Insomnia

O

« Posttraumaticka stresova porucha

O

+ Komplexny psychologicky manaZzment dospelého pacienta s chronickou bolestou

O

% Standardny diagnosticky a terapeuticky postup pre psychologicky manazment
dospelych s nadvéhou a obezitou

% Komplexny psychologicky manazment dospelého pacienta s depresivnou poruchou a
recidivujucou depresivnou poruchou

% Standardny diagnosticky preventivny a lie¢ebny postup pre psychologicky manaZment
pacienta so syndromom demencia

Lie¢ebna pedagogika

« Psychosocialna rehabilitacia u 'udi so zdvaznou duSevnou poruchou

% Nefarmakologické metody a pristupy v liecbe demencie

ManaZzment ran

% Manazment ran
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Medicina drogovych zavislosti

« Komplexny manazment pacienta so zévislost'ou od alkoholu

Obezita

SDTP na komplexny manazment nadhmotnosti obezity v dospelom veku - 1. revizia

Paliativna medicina

< Agitovanost’ v paliativnej medicine

+ Gastrointestinalne symptomy v paliativnej medicine

% Respiracné symptomy v paliativnej medicine

Psychiatria

+« Demencia pri Alzheimerovej chorobe

%

% Generalizovana uzkostna porucha

< Iné poruchy osobnosti

< KM s akutnymi a prechodnymi psychotickymi poruchami

2

< KM s trvalymi poruchami a bludmi

O

« KM so schizoafektivnymi poruchami

% KM so schizofréniou

%

% Panicka porucha

< Paranoidna porucha osobnosti

« Recidivujuca depresivna choroba

« Schizoidna porucha osobnosti

%

% Vaskularna demencia

< Zmiesana porucha osobnosti

VSeobecné lekarstvo

% Komplexny manazment dospelého pacienta s artériovou hypertenziou v ambulantnej
zdravotnej starostlivosti - 1. revizia

% Komplexny manazment dospelého pacienta s prediabetes v ambulantnej zdravotnej

starostlivosti
« Starostlivost’ o pacientov s artériovou hypertenziou prostrednictvom telekonzultécii

(odporucanie).

Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manaZmentu zdravia osoby sestrou
Multidisciplinarnu spolupracu v PZDS manazuje oSetrujica sestra, ako ustrednd postava
v DLZS starostlivosti, ktora ju planuje a realizuje v domacej starostlivosti prostrednictvom
ADOS, v tstavnej zdravotnej starostlivosti, alebo v ustavnej socialnej starostlivosti na zaklade
vysledkov posudenia pacienta.

Osetrovatel'sku starostlivost’ v pobytovych zariadeniach dlhodobej starostlivosti poskytuju

sestry v sulade s aktualne platnou legislativou a Standardmi pre komplexny oSetrovatel'sky
manazment.
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https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_1-KM-dospeleho-pacienta-s-prediabetes-v-ambulantnej-zdrv_starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_1-KM-dospeleho-pacienta-s-prediabetes-v-ambulantnej-zdrv_starostlivosti.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/22_2-Starostlivost-o-pacientov-s-AH-prostrednictvom-telekonzultacii-odporucanie.pdf

Tabul’ka ¢. 7 Komplexny oSetrovatel’sky manaZment pacientov (d’alej len ,,KOM)
v §tandardnych postupoch MZ SR (Standardy osetrovatel’stvo :: SPDTP)

kilmlzﬂfqp Komplexny oSetrovatel’sky manaZment pacientov (d’alej len ,,KOM¢)
o v Standardnych postupoch MZ SR

OSetrovatel’ské problémy/problematiky

« KOM pacienta ohrozeného vznikom a rozvojom imobiliza¢ného syndromu

+ KOM pacienta s dekubitom

% KOM pacienta s poruchami prehitania

« KOM pacienta s poruchami spravania

« KOM pacienta s rizikom vzniku a rozvoj malnutricie

O

« KOM pacienta v paliativnej starostlivosti u dospelych

« KOM predchadzania vzniku dekubitov u rizikového pacienta

« KOM pacienta s deficitom sebaobsluhy a sebaopatery

« KOM pacienta s demenciou

2

« KOM pacienta v stvislosti s diagnostickymi vySetreniami

« KOM imobilného pacienta

< KOM s chronickou ranou

< KOM so sondami

Organizicia poskytovania KOM podl’a poskytovatel’a

% KOM pacienta v ADOS®

% KOM v zariadeni socidlnej pomoci

% KOM pacienta v DOS

Standardy pre KOM definuju ¢innosti, ktoré vedd aktivnym, komplexnym, preventivnym
a vCasnym pristupom k maximalne moznému/-ej a stabilizacii zdravotného stavu pacienta,
zmiernovaniu bolesti a fyzického utrpenia, podpore udrZania a/alebo rozvoja sebaopatery,
mobility a kognitivnych schopnosti, redukcii psychického utrpenia, primeranému
uspokojovaniu potrieb v kontexte holistického pristupu, redukcii vzniku a rozvoja
oSetrovatel'skych diagndéz a problémov v suvislosti s ocakdvanymi rizikami, koordinacii
pri poskytovani starostlivosti a sluzieb, ktoré minimalizuji nutnost’ prekladu do nemocnice,
i spolupraci a sti¢innosti s blizkymi osobami pacienta (Standardy o3etrovatel’stvo :: SPDTP).

Vzhl'adom na sporadicku fyzicku pritomnost’ lekarov su vysoké naroky na poskytovanie
autonémnej oSetrovatel'skej starostlivosti sestrami, ktora je kluCovym nastrojom
pre zabezpecenie kvality poskytovanych sluzieb. Tieto sestry by mali byt’ trénované v oblasti
zodpovedného manazmentu zdravia s dorazom na prevenciu ocakavanych komplikacii
(Fabianova, 2014). Pre zabezpecenie KOS 0 o0sobu moze sestra delegovat’ cinnosti
aj na sanitdrov v rozsahu ich odbornej spdsobilosti, priCom starostlivost o pacienta je
kontrolovana sestrou. OSetrovatel'ské vykony su realizované v rozsahu odbornej spdsobilosti
a rozsahu praxe sestry stanoveného v platnom pravnom predpise MZ SR.
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Informéciu 0 planovani multidisciplinarnej spoluprace oznami blizkemu/rodinnému
prislu$nikovi/opatrovnikovi (ak pacient rodinu/blizkych/opatrovnika nema — obci pacienta,
komunite) o planovanych vysetreniach, ktoré dohodne spolu s lekdrom, s lekdrom Specialistom,
s fyzioterapeutom, 0 com vykona zapis do osetrovatel'skej dokumentacie.

K multidisciplinarnej spolupraci sestra vyzve aj rodinnych prislu$nikov, ¢lenov komunity,
aby pri jednotlivych vySetreniach sprevadzali pacienta a spolupracovali pri rozhodnutiach
o jeho liecbe, alebo o socidlnych moznostiach pre pacienta, o Com vykond zapis
do oSetrovatel'skej dokumentacie.

Sestra/socialny pracovnik pracoviska edukuje rodinnych prislusnikov (blizkych pacienta)
0 alternativach starostlivosti podl’a mozZnosti regionu, resp. ponukne zoznam kontaktov
na regionalnych poskytovatel'ov, a na ktort institiciu sa je potrebné obratit’ v pripade indikacie
zdravotnej, alebo socidlnej, ¢i inej sluzby.

Intervencie sestry maji byt zamerané na planovanie a hl'adanie mozZnosti, ako naplnit
duchovné potreby a planovanie zdrojov duchovnej podpory. Ku kompetencidm sestry patri
identifikacia faktorov, ktoré prispievajui k duchovnej tiesni a ich nasledna eliminacia
uplatiiovanim vhodnych oSetrovatel'skych intervencii (Hrindova, Ontkocova, 2021).

Sestra je schopna identifikovat’ nutnost’ spoluprace s fyzioterapeutom, zabezpecovat’ jednotlivé
intervencie stanovené fyzioterapeutom v ramci komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti a
spolocne s fyzioterapeutom hodnotit’ ich efekt (IStonova, 2008).

Sestra ako koordinator monitoruje multidisciplinarnu starostlivost’, interaktivne
spolupracuje so vSetkymi kompetentnymi v MDT, aj s pribuznymi, s komunitou, vyuZziva
pritom vSetky dostupné praktické ndastroje vzajomnej spoluprdce a komunikacie.
Chronologicky zaznamenava realizovanu spolupracu v zdravotnej dokumentécii.

Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manaZzmentu zdravia osoby
fyzioterapeutom

Fyzioterapeut na zaklade odporucania lekara realizuje fyzioterapeuticki diagnostiku
a terapiu funkénych poruch pohybového systému s cielom zachovania a obnovenia
optimélnej funkcie pohybového systému. Fyzioterapeut vedie zdravotni dokumentaciu
0 priebehu rehabilitatnej diagnostiky a terapie. Denne sa pred kazdou rehabilitatnou
intervenciou informuje u oSetrujuceho personalu o aktudlnom stave pacienta a o jeho
pripadnych zmenach. V pripade potreby konzultuje oSetrujuceho lekara a lekara FBLR
(Flaskova, 2021).

Fyzioterapeut stanovi rehabilitaény ciel’ pre osobu a vypracuje postupy k jeho dosiahnutiu
vzdy individualne. Rehabilitacné ciele musia vychadzat’ z objektivneho postidenia diagnozy
a prognoézy. Pokiall m4 choroba, postihnutie, oslabenie, ¢i porucha dlhodoby charakter
a zanechava trvalé nasledky, je potrebné koncipovat” dlhodoby rehabilitaény program
(Istonova, 2008).
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Fyzioterapeut sa zaobera aj prevenciou portich pohybovo-podporného aparatu. Fyzioterapeut
pomaha pacientom viest' aktivny a nezavisly zivot, pripadne zlepsit jeho kvalitu. Hlavnou
liecebnou metoédou je Kinezioterapia (pohybova terapia). Cielom fyzioterapie je liecba
funkénych poriich pohybového aparatu, napriklad blokad kibov, svalovych spazmov
a podobne. Fyzioterapia sa orientuje na lie¢bu t'azkosti a obmedzeni funkcie i aktivity pacienta.

Fyzioterapeut vyuziva prirodzené fyzikalne podnety a metédy ako teplo, vodu, vzduch, rozne
formy fyzikilnej energie k zachovaniu, obnove a na podporu zdravia. Vyuziva vlastné
diagnostické postupy (napr. goniometriu, kineziologicky rozbor), manudlne techniky
a metodiky, ktorych cielom je priaznivo ovplyvnit zdravotny stav pacienta/klienta.
Fyzioterapeut vyuziva svoje manualne zrucnosti, ktoré vhodnym spdsobom prispdsobuje
pripadne kombinuje s prirodnymi fyzikalnymi podnetmi ako teplo, chlad, tlak, Ziarenie,
elektricky prud a podporuje aktivitu pacienta (napr. koordinovana svalova aktivita pacienta)
(Istoniova, 2008).

Rehabilita¢né oSetrovatel’stvo

Principom rehabilitacného oSetrovatel'stva je princip komprehenzivity, organicky sulad
v aplikdcii jednotlivych rehabilitacnych metéd a technik, oSetrovatel'skych c¢innosti
s prihliadnutim na klinicky stav pacienta, Stidium jeho ochorenia, psychické postoje
chorého jedinca a socidlne prostredie reprezentované pobytom v Uustave, alebo
na nemocnicnom oddeleni. Jednotlivé aktivity je potrebné casovo zostladit s cielom
dosiahnutia optimalneho efektu celého liecebno-rehabilitatného procesu. Rehabilita¢né
oSetrovatel’stvo ma doélezité miesto najmd v dlhodobej starostlivosti o chorych
a postihnutych, humanizuje neosobny pristup k chorym.

Zahtna polohovanie, véasni mobilizaciu, prevenciu trofickych zmien a kontraktur,
vykonavanie jednoduchych aktivnych i pasivnych cviceni a jednoduché dychacie cvicenia.
K hlavnym tloham rehabilitaného oSetrovatel'stva patria aktivity zamerané na prevenciu
vzniku dekubitov, tromboembolickych komplikacii, imobiliza¢ného syndrému, vzniku
svalovych kontraktiir, udrZanie kibovej pohyblivosti a starostlivost’ o vyprazdiiovanie.
Aplikované Specidlne techniky a metodiky fyzioterapie, ergoterapie systematicky
kombinované jednotlivymi technikami a postupmi oSetrovatel’'stva, edukacia pacienta a jeho
rodiny predstavuju komplexny systém spliiajuci holisticky pristup k pacientovi s danou
diagnézou (IStoniova, 2008).

Planovanie, realizacia, vyhodnotenie manaZmentu zdravia osoby socidlnym
pracovnikom

Podl'a zakona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach ,,proces individualneho planovania
zahfna identifikaciu individualnych potrieb, vol'bu ciel'ov individualneho planu, vol'bu metod
dosahovania cielov individualneho planu, plan &innosti a aktivit napiiania individudlneho
planu a hodnotenie individudlneho pldnu“. Realizdcia [P by sa mala uskutoc¢iovat
v multidisciplindrnom time (d’alej MDT).

Jeho sti¢astou by mal byt klient, socidlny pracovnik, zdravotna sestra, pripadne veduca sestra,
(ktora vie komplexne posudit’ zdravotnt stranku PSS zhodnotit,, ¢i stanovené ciele st adekvatne
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k zdravotnému stavu PSS), fyzioterapeut a v ramci stanovenia ciela PSS moéze MDT
spolupracovat’ aj s rodinnym prisluSnikom klienta.

Socialny pracovnik monitoruje multidisciplinarnu starostlivost’, interaktivne spolupracuje
so vSetkymi kompetentnymi v MDT, s koordinatorom, s pribuznymi, s komunitou, vyuziva
pritom vSetky dostupné praktické néastroje vzdjomnej spoluprdce a komunikécie.
Chronologicky zaznamenava realizovanu spolupracu vo svojej dokumentacii, v adaptacnom
procese, v individuadlnych planoch.

Stanoveniu cielov predchadza adaptacny proces osoby, ktory si kazdé zariadenie SS urci
podrla svojich vnutornych smernic. Adaptaény proces mdze byt uréeny od 6 tyZdiiov po dobu
3 mesiacov, podla procesu adapta¢ného procesu v jednotlivych ZSS. Faktory adaptacie st
nové prostredie, novy odliSny sposob Zivota, prisposobenie sa osoby na nové prostredie,
novy denny, noény rezim. Adaptacia ¢loveka sa znizuje stupajicim sa vekom. Ddlezita je
spolupréca rodiny so zariadenim a klientom.

V ramci adaptacného procesu socidlny pracovnik zaznamendva jednotlivé udalosti,
subjektivne a objektivne idaje klienta. Sleduje nalady klienta, psycho-socialne prejavy,
jeho potreby, zvyklosti, postupné zoznamovanie sa s novym prostredim, s inymi klientmi
v ZSS. V ramci adaptécie si vSima jeho ucast’ na aktivitich v zariadeni. Proces adaptacie je
realizovany za vel’mi uzkej, intenzivnej spoluprace sociialneho pracovnika s osobou,
jeho rodiny, ¢i blizkej komunity ako aj spolupriace so zdravotnickym personilom,
psycholégom, ergoterapeutom, ¢i inStruktorom socialnej rehabilitacie.

Po vyhodnoteni adaptacného procesu musi mat’ kazdy PSS podl'a zékona o socidlnych sluzbach
podla § 9 vypracovany individualny plan. Individualny plan je ,komplexny, flexibilny a
koordinovany nastroj na aktivnu spolupracu poskytovatela SS, PSS, jeho rodiny a komunity*
(zak. o soc. sluzbach). V ramci prace s PSS sa socidlny pracovnik musi zamerat’ na ziskavanie
informacii veduce od individualnych potrieb PSS, cez stanovenie ciel'ov az po ich naplnenie.

»Proces individuilneho plinovania zahina identifikaciu individuilnych potrieb, vol’bu
cielov individualneho planu, vo’bu metéd dosahovania cielov individualneho planu
(d’alej len ,,IP%), plan &innosti a aktivit napiiiania IP a hodnotenie IP.

Multidisciplinarny tim tzko spolupracuje pri priprave, realizacii a hodnoteni individualneho
planu, pri ktorom ma byt vzdy pritomny samotny klient. Samotny klient si spomedzi
zamestnancov vyberd ,,svojho” kPu€ového pracovnika, ktory ho sprevadza v procese
individuélneho pldnovania a to nielen pri ur€ovani jeho potrieb, realizacii, ale aj jeho
vyhodnocovani. KI'i¢ovym pracovnikom nemusi byt iba socidlny pracovnik, ergoterapeut,
¢1 inStruktor socialnej rehabilitacie. KIiCovym pracovnikom moze byt opatrovatel, asistent
socialnej rehabilitacie, sociadlny pracovnik.

KPucovym pracovnikom ma byt hlavne zamestnanec, ktory ma vytvoreny blizky vzt'ah

s klientom, ktory mu doveruje a dokaze sa mu viac otvorit’. DokaZe mu povedat’ svoje
problémy, potreby a €o by chcel dosiahnut’. M4 to byt’ akysi ,,dovernik*, ktorému klient veri.
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V procese individudlneho planovania si jednotlivé ZSS uréuji $pecificky postup napiiiania IP
PSS. Prvoradym zdmerom ma byt’ podrobnejsSie zmapovanie tzv. autobiografického portrétu
klienta, ktory v sebe zahfiia okrem zdkladnych udajov, ziskavanie informacii z minulosti
klienta — jeho zaujmov /zal’'ub, vierovyznania/ ukon¢eného vzdelania, profesia a pod.
To vSetko moze kl'icovy pracovnik zuzitkovat pri praci s klientom.

Pri ur€ovani potrieb klienta je potrebné v ramci multidisciplinarneho timu vyhoednocovat’
jednotlivé body zdravia. Pri zhodnocovani jednotlivych oblasti v tuzkej spolupréci
s interdisciplinarnym timom sa na zaver kazdej oblasti prihliada aj na posudenie rizik.

Zaverom IP je samotny individualny plan klienta. V ramci neho socialny pracovnik hodnoti
zdroje klienta, pri ktorych prihliada na deficity, diagnézy, ¢i problémy klienta. Stanovi ciele,
ktoré po odsthlaseni klientom bude podla naplanovaného intervalu presne napinat.
Individualny plin ma klient potvrdit’ svojim podpisom, prip. sa potvrdi jeho stihlas inym
sposobom.

IP sa pravidelne prehodnocuje a to minimdlne kazdych 6 mesiacov. V pripade zhorSenia,
¢1 akejkol'vek zmeny stavu klienta sa IP klienta opédtovne prehodnocuje. Pri individudlnom
planovani sa prihliada na zretel’ spoluprace s rodinou PSS.

Uloha socialneho pracovnika v ramci poskytovania socialnej sluzby

Socialny pracovnik, ¢i asistent socidlnej prace uplatiiuju pristupy zodpovedajuce ciel'u
vykonavanej socialnej prace a poznatkom odboru socialna praca s vyuzitim odbornych metdd
prace v zavislosti od zamerania socialnej prace. Socidlna praca je socialnym pracovnikom,
¢1 asistentom socidlnej prace vykonavana vo vzdjomnej suvislosti s inymi odbornymi
¢innost’ami z oblasti psychologie, prava, mediciny, pedagogiky, socioldgie a z d’alSich oblasti
(Zakon ¢. 219/2014 Z. z. o socialnej praci, § 2, 0ds.3).

Konanie o zacati poskytovania SS prebieha v zmysle platnej legislativy a na zédklade podania
ziadosti o zaradenie do evidencie ziadatel'ov v ZSS. Jeho prijatie prebieha za tizkej spoluprace
jednotlivych aktérov: veducej sestry, koordinatora, riaditel’a, socidlneho pracovnika, lekara...

Pred prijatim (podpise zmluvy) socialny pracovnik uzko spolupracuje s rodinou. V spolupraci
vybavuju potrebné nalezitosti k prijatiu (rozhodnutie, posudok a pod.). Informuje rodinu
a buduceho klienta 0o moZnostiach prinesenia osobnych veci a pod. Zist'uje potrebné informacie,
ktoré vyuziva v osobnej a rodinnej anamnéze klienta. Nasledne uvedené informacie dokaze
vyuzit' v adaptatnom procese klienta a tvorbe individudlneho planu.

Po prijati osoby oboznamuje PSS s rezimom ZSS. Zoznamuje sa s novymi klientami,
personalom. Informuje sa o aktivitdch realizovanych v ZSS a persondl sa snazi aktivne zapajat
PSS do denného diania zariadenia. SnaZzi sa najst’ vhodné aktivity so zameranim na udrzanie
¢o najvacsej samostatnosti klienta.
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Metody realizacie socialnej prace:
— Pozorovanie a rozhovor ako najstarSie metddy socialnej prace, ktoré napomahaju
k ucelenejSiemu obrazu o PSS.
— Povzbudenie ako nenahraditel'ny nastroj v procese adaptacie PSS.
— Tréning — nacvik, u€enie, opakovanie ako nenahraditel'ny nastroj v procese udrziavania
kognitivnych funkcii PSS.
— Iné metody ako muzikoterapia, biblioterapia, arteterapia, aromaterapia atd’.

Dokumentacia klienta rozdelena na dve ¢asti :
1. Osobny spis osoby, ktory si podl'a Procesu prijimania a prepistania klienta urcuje ZSS
obsahuje: osobné udaje klienta, GDPR sthlas, zmluvu s PSS, doklad o vyske dochodku
70 socialnej poistovne a pod.
2. Individualny plan PSS, zaznamy z adaptacie, autobiograficky portrét, IP, mesa¢né
prehlady a realizacii IP a pod.

Socialny pracovnik v spolupraci so sestrou, fyzioterapeutom rozvijaji tvorivost, zaujmy
1 pozitivne emocie chorého vzajomnou spolupricou s ergoterapeutom prostriedkami
ergoterapie. Ciel'om spoluprace zdravotne;j sestry, fyzioterapeuta, ergoterapeuta je podporovat’
znovuobnovenie zdravia chorého a jeho sebesta¢nosti. UmoZnit’ mu vnimat’ polohu tela a
vlastny obraz. Rozvijat’ sebakontrolné mechanizmy, posobit’ preventivne na nasledky
ochorenia, postihnutia, hospitalizacie (IStonova, 2008).

Aktivity a ucast’

Aktivita je vykonavanie tulohy, alebo akcie jednotlivcom. Ulast znamena zapojenie sa

do zivotnych situacii (Achterberg, Hollemann, 2005).
e Ucenie sa a uplatnovanie znalosti

Vseobecné ulohy a naroky

Komunikacia

Mobilita

Starostlivost’ o seba

Domaci Zivot

Medzil'udské interakcie a vztahy

Hlavné oblasti zivota

Komunita, socialny a obc¢iansky Zivot

Indikatory kvality

Multidisciplinarita manazmentu zdravia sa odréza v SirSom ponati indikatorov, ktoré by mali
spajat a zohladnovat poZadované vysledky cinnosti vSetkych ¢lenov MDT. Je vhodné,
aby koordinator v spolupréci s ostatnymi ¢lenmi MDT vypracoval na zédklade komplexného
procesu manazmentu zdravia osoby v MTD v LTC indikétory kvality ako nastroje merania
kvality starostlivosti o dlhodobo choru osobu, rodinu, komunitu. Frekvencia merania zavisi
od $pecifik zariadenia, odporti¢ame vSak merania najmenej za obdobie jedného roka, v pripade
neuspokojivych vysledkov frekventovanejsie.
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Typy indikatorov kvality'*
PodP’a riadenia rizika celkovej destabilizacie osoby:
— Hospitalizacia a rehospitalizacia osoby: pocet hospitalizovanych,
rehospitalizovanych 0sob za jeden rok/celkovy pocet 0sob v zariadeni za jeden rok.
— Lazar up syndrém (vyrazné zlepsenie celkové zdravotného stavu)*® .
— Prinavratenie osoby do domaceho prostredia: pocet osob ktoré sa prinavratili domov/
celkovy pocet 0s6b v zariadeni za 1 rok (Standardy dlhodoba starostlivost’ :: SPDTP).

Podl'a zvySovania kvality poskytovanej zdravotnej a oSetrovatel’skej starostlivosti
vo vybranych oblastiach (priklady):
— Prelezaniny: pocet 0sob s prelezaninami za jeden rok/celkovy pocet osob v riziku
vzniku prelezanin za 1 rok.
— Malnutricia: pocet osob s BMI pod hodnotou 19celkovy pocet 0sob Vv riziku vzniku
malnutricie za 1 rok, alebo za % roka.
— Pady: pocet padov/celkovy pocet 0sob v riziku padu za 1 rok.
— Udrzanie/zlepSenie sebesta¢nosti.
— Udrzanie/zlepSenie stupiia mobility.

Priklady pre vybrané indikatory kvality komplexného manazmentu zdravia PZDS: prelezaniny,
malnutricia (ako typické indikatory kvality oSetrovatel'skej starostlivost’), pady, urazy ako
indikator oSetrovatel'skej kvality, bolest, plienkova dermatitida (indikator zdkladnej
oSetrovatel'skej alebo opatrovatel'skej starostlivosti), pokles/narast sebesta¢nosti, mobility,
zlepsenie psychického stavu.

Jednym z komplexnych ukazovatelov vykonnosti procesov komplexného oSetrovatel'ského
manaZmentu pacienta v naslednej a dlhodobej starostlivosti st vysledky analyzy zhorSeni
zdravotného stavu pacienta. V ramci kritického posudzovania kvality komplexnej
starostlivosti je potrebné sa sustredit’ na meratelné vysledky starostlivosti, ktoré su kI'i¢ové
a najlepSie reflektuju komplexnost’ starostlivosti o krehkych seniorov a si zaroven
vychodiskom pre zlepSovanie procesov vnutri organizicie: celkovu stabilizaciu, zlepSenie
stavu pacienta, pocet fatalnych destabilizacii (imrti), po¢et dni hospitalizicie v nemocnici
z dovodu zhorSenia zdravotného stavu, pri siucasnej objektivizacii individualnym
meranim rizika destabilizacie (Fabianova - Klicova - Bratova - Mochnacova - Katreniakova
- Zakova, 2021).

14 predkladan klasifikacia je koncipovana predovsetkym z pohladu prevencie destabilizacie/zbytocného utrpenia z dovodu neadekvatnej
starostlivosti 0 zdravie pacienta na zéklade vybranych faktorov pri pouziti dostupnych SDTP pre oblast o3etrovatel'skej starostlivosti
a interdisciplinarnej spoluprace s inymi poskytovatel'mi.

15" hitps://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/4_3-Riadenie-rizika-destabilizacie-v-
dlhodobejsetrovatelskej-starostlivosti-DS.pdf
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Kooperacia, vzajomna komunikacia, koordinacia multidisciplinarneho
timu

1. Multidisciplindarne stretnutia pre stanovenie spolo¢nych cielov v PZDS

Lekar, sestra, socidlny pracovnik, fyzioterapeut, pacient s pribuznym (ktorého si zvolil pacient),
koordinator, ini profesionali uvedeni v Tabulke ¢. 1 diskutuju spolocne, alebo vzajomne
o dlhodobych cieloch pre osobu. Zaujimaju sa o ciele, spolo¢né postupy, urcenie
zodpovednosti, hodnotenie a prehodnotenie ciela. Medzi hlavné zvazované oblasti patria:
mobilita, vyZziva, socialna integracia, individualne zdravotné vlastnosti. Vyvojovy diagram,
plan stretnuti, vizit podporuje medzi profesiondlnu komunikéciu. Ciele st zaznamenané
v oSetrovatel'skej dokumentécii. Kopia sa poskytne lekarovi.

2. Koordinator v PZDS, v ambulancii lekara

Sestra alebo socidlny pracovnik s ustrednymi koordindtormi v multidisciplindirnom
manazmente zdravia, ktori zabezpecuju komunikdciu s celym multidisciplindrnym timom
a lekdrom tvarou v tvar, alebo prostrednictvom mobilu, elektronickej poSty. Sestra ma
skusenosti s ustavnou starostlivostou o 0osobu. Mala by byt informovana o obyvatel'och
a sucasnych Standardoch starostlivosti, kompetentnd so zretelom na zruc¢nosti starostlivosti
a komunikaciu. Sestra plni ulohy zodpovedne, sprostredkovéava, deleguje. V pripade
nepritomnosti nominuje svojho zastupcu. V ambulancii lekarov pdsobi sestra ako koordinator
medzi lekarom a ¢lenmi MDT v ZZ, ZSZ, ZSP.

3. Standardné lieKy a lieKy podPla potreby, iné terapie

Zakladnym dokumentom pre lie¢bu pacienta uzivanti v PZDS je lekarska sprava s kompletnym
zoznamom liecby. Aj preto je ucelné, aby bol kazdy recipient pred prijatim
do zariadenia vySetreny lekarom (vSeobecny lekar, geriater), pokial’ prijatie nie je formou
prekladu z nemocnice, popr. iného PZDS. Ak aktualna lekarska sprava nie je k dispozicii
a lekar neindikuje vySetrenie, zariadenie poziada vSeobecného lekara o vypis zo zdravotnej
dokumentacie, ktory obsahuje aktudlny zoznam liecby. V tomto pripade je vhodné
po prijati recipienta do PZDS realizovat’ vstupné vySetrenie lekdrom, ktory spolupracuje
S tymto zariadenim. Lekar aktualizuje informacie o zdravotnom stave, rizikovych oblastiach
a ur¢i potrebnu liecbu. Podl'a tazkosti recipienta urci aj liecbu, ktort moZe recipient uzit' podl'a
potreby (napr. analgetika) (Hoozova, 2022).

4. Zavedenie menoviek
Sestra, lekar, koordinator, socialny pracovnik, fyzioterapeut, opatrovatel a ini ¢lenovia MDT
nosia pri praci v PZDS menovky. Koordinator zodpoveda za skladovanie a pripravu menoviek.

5. Dostupnost’ ¢lenov MDT (Miiller, Fleischmann, 2018)

Dostupnost v multidisciplinarnom manazmente zdravia zodpoveda dostupnosti aj
prostrednictvom mobilného telefonu, emailu, telekomunikécia, telemedicina. Sestru je mozné
kontaktovat telefonicky alebo emailom. Reakcie st rychle. Lekari, fyzioterapeuti mézu hlavne;j
kontaktnej sestre poskytnut’ svoje sukromné mobilné ¢islo. Pocas telefonickych rozhovorov
sa vSetky strany maju spravat’ uctivo a konstruktivne.
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V PZDS musi byt’ k dispozicii pristupny, funkény software pre komunikaciu so zdravotnymi
poistoviiami, recepty, navrhy, ndlezy, dalej pre tvorbu planov, dekurzov, hodnoteni.
Odosielatel’ je zodpovedny za prijatie odpovede.

Sestra pre komunikéaciu s ostatnymi ¢lenmi v multidisciplindarnom time pouziva dohodnuty
formular s r6znymi sekciami:

a) osobné udaje osoby, meno kontaktnej sestry zariadenia,

b) samotna ziadost’, informacie o naliehavosti, volitelné potvrdenie o prijati Citania,

c) odpoved’ lekara a voliteI'né potvrdenie o precitani,

d) wvyjadrit pripomienky sestry k implementacii rad.

Formuléar je ulozeny v ramci dokumentacie osetrujuceho lekara, zdznamov pacienta. Pre lepSiu
a rychlu dostupnost’ idajov sestra pri nédhlej zmene zdravotného stavu osoby, v komunikacii
s lekarom zvoli postup informovania lekara pomocou vyplneného, vopred dohodnutého
Standardného formularu — protokol o zmene zdravotného stavu 0soby (vzory pozri Specialny
doplnok standardu).

Sestra informuje ¢o najskor telefonicky lekara. Vyplneny a podpisany protokol o zmenach
zdravotného stavu preposle lekarovi telefonicky, alebo emailom a konkrétny ocislovany
pisomny protokol s datumom a svojim podpisom zalozi do oSetrovatel'skej dokumentacie
(Protokol o zmene zdravotného stavu osoby v kapitole “Dalsie odpora¢ania™).

6. Standardizované planovanie a postup pre navitevy lekara u obyvatelov PZDS
Pred navstevou lekara uprednostiiuje sestra poziadavky obyvatelov/sestier. Lekar kontaktuje
sestru. Preveri Ziadosti. Sestra spolupracuje pri vizite s lekarom (Miiller, Fleischmann, 2018).

Vseobecny lekar pre dospelych si pocas navstevy, vizity (so sestrou, alebo bez sestry)
v zariadeni robi pozndmky o zmenach zdravotného stavu osoby. Zapisuje data, ktoré neskor
spracuje do lekarskej spravy, alebo ndlezu, alebo priamo zaznamena do oSetrovatel'skej
dokumentécie v zariadeni. VSeobecny lekar informuje sestru o planovanych laboratornych
vySetreniach, monitoringu pacienta, o nalezoch, zmenach v terapii, o odporti¢aniach pre osobu,
alebo informuje priamo koordinatora, ktory je zodpovedny za ulozenie spravy v oSetrovatel'skej
dokumenticii.

Lekar Specialista, geriater, paliatolég vypracuje na podklade zozbieranych dat z vizity,
Z vySetreni spravu, nalez, ktorej ulozenie do oSetrovatel'skej dokumentdcie V zariadeni,
spracovanie odporicani a terapii zabezpeci sestra jeho ambulancie ako koordinator,
alebo koordinator zariadenia (Miiller, Fleischmann, 2018).
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Tabul’ka ¢. 8 Interdisciplinarna spolupraca medzi lekarom, sestrou, fyzioterapeutom,
koordinatorom v PZDS v LTC (spracovala Hoozova, Ko¢anova podl'a Miiller, Fleischmann,

2018)

Interdisciplinarna spolupraca medzi lekarom, sestrou, fyzioterapeutom,

koordinatorom v LTC

Kooperacia, vzt'ahy

Koordinacia, planovanie, zdiel’anie informacii

e pouzivanie mobilnej komunikacie, elektronické zdravotnictvo, e-
recept, e- mail
e interné procesy, Standardizované formulare, nalichavé notacie,
protokoly
Vzajomna pristupnost’ o telefonické poradenské hodiny pre lekara, Specialistu, sestru,
fyzioterapeuta, socidlneho pracovnika
akutne telefonaty, dostupnost’ mobilného ¢isla lekara
kontaktovanie sestry v zariadeni, kompetentna, kvalifikovana,
informovana osoba
e stabilny telefon v zariadeni
Datumy vzajomne planovanych
navstev, vSeobecny lekar pre e interval navStev vSeobecného lekara, lekara Specialistu,
dospelych, lekar so $pecializaciou, fyzioterapeuta, inych odbornikov, v zariadeni je dohodnuty pri
geriater, paliatolog, sestra, soc. zohladneni redlnych potrieb pacientov a moznosti konkrétneho
pracovnik, fyzioterapeut, psycholog, odbornika a podl'a internych pravidiel zariadenia
ergoterapeut a ini. navstevy odbornikov - pravidelné, nepravidelné, alebo mimoriadne
Navstevy realizované v zariadeni, v vCasné zrusenie terminu lekarom, sestrou, fyzioterapeutom
ambulancii VLD, v ambulancii oznadmenia a opatrenia prostrednictvom telefénu, mailu, centralne
lekara Specialistu, v rehabilitaénom telefonne ¢islo na komunikaciu
centre, v inom zariadeni podla
potrieb osoby a podla
individualnych dohéod so
zariadenim. 16
e pred navstevou lekdra: komunikacia prostrednictvom mobilu,
emailu, sestra zostavuje a pripravuje zaznamy, (Standardizované)
Vizita, spolupraca pred navstevou stanovovanie priorit vySetrovani
pocas navstevy, po navsteve lekara, priprava: schéma podl’a lekéra a sestry
oSetrovatel’ska vizita a pod. navsteva osoby lekarom, idealne v sprievode sestry, Standardizovana
dokumentécia, lekarska sprava
post processing, realizacia ordinacii v zodpovednosti sestry
mikké zruénosti: spolahlivost, dovera, otvorenost, dohody,
dostatok Casu
e nalezitosti oSetrovatel'skej vizity
pravidelnd vymena informécii medzi clenmi MDT
pravidelné hodnotenie diagnézy a terapie (lekar, sestra,
Transparentnost’, definicia uloh fyzioterapeut)
e spolahlivé/kompetentné referovanie informacii (sestra)

ey pripade bezvladnych/rizikovych pacientov, ak je to mozné, su uprednostnené navstevy pri 16zku v zariadeni.
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objasnenie zodpovednosti a o¢akévani
nastavené procesy starostlivosti a kontroly v PZDS
adekvatne poskytovanie zdravotnej starostlivosti

e vzijomny reSpekt, dovera, vnimanie chyb ako cesty k
zdokonal’ovaniu procesov a organizacie,

Ocenenie, respekt, partnerstvo e budovanie komunikaé¢nej kultury
uznanie kompetencii sestry/lekara (spitna vézba, dostatok casu,
pocuvanie, adekvatne referencie a podnety

e byt na rovnakej profesionalnej Grovni, poskytovanie starostlivosti o
pacienta v partnerstve,

e pravidelna vymena odbornych informacii v MDT

Desatoro multidisciplinarnej spoluprace pri manaZmente zdravia o dospelych
v pobytovych zariadeniach dlhodobej starostlivosti (spracované autormi Standardu)

1. Orienticia na pacienta
Prioritnym adresatom nasho spolo¢ného usilia je vzdy samotny pacient,
primerané uspokojenie jeho biologickych, psychickych, socidlnych
a duchovnych potrieb, stabilizacia/ochrana jeho zdravia a zmiernenie
jeho diskomfortu a zbyto¢ného utrpenia.

2. Vylucenie bezradnosti pacienta
Pri vz4jomnej spolupraci nedopustime osamelost’ a bezradnost’, ¢i dokonca
ohrozenie pacienta v chorobe a bezvladnosti.

3. Vzajomné spoznanie sa
V ramci multidisciplinarnej starostlivosti sa vzdjomne informujeme o vSetkych
dostupnych moZnostiach pomoci pacientovi a jeho rodine/opatrovatel'om.

4. Konzultovanie o (d’alSich) moZnostiach profesionalnej pomoci
V rdmci multidisciplinarneho timu aktivne konzultujeme a uplatitujeme vsetky
moznosti podpory pacienta a jeho rodiny/opatrovatel'ov.

5. Vzijomné ucenie sa
V multidisciplinarnom time zdielame vedomosti a sktsenosti, aby sme
zvySovali naSu spolo¢ni pripravenost’ efektivne a komplexne pomoct’,
¢1 komplexne edukovat’ o efektivnej pomoci.

6. Budovanie partnerstva a dévery
Re$pektujeme vzdelanie, profesionalnu sktsenost’ a odborny nazor kolegov
z multidisciplindrneho timu a podporujeme sa v sluSnej a vzajomne
reSpektujicej komunikacii.

7. ZdiePanie skusenosti s efektom starostlivosti
V ramci komunikacie v multidisciplinarnom time kolegom poskytujeme
akykol'vek feedback, ktory moze prispiet k meraniu a zvySovaniu kvality
starostlivosti.

8. AngaZovanie pacienta, rodiny, opatrovatel’a
Pacientovi a jeho rodine/opatrovatel'ovi spolo¢ne vytvarame priestor pre aktivnu
ucast’ na starostlivosti.

9. Zdielanie kIi¢ovych informacii
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V ramci multidisciplindrneho timu efektivnym spdsobom si navzajom zdielame
vSetky dolezité informécie o pacientovi, ktoré mézu napomodct k lepsej
starostlivosti o jeho zdravie.

10. Rozvoj spoluprace, rozvoj kvality

Tvorivym pristupom neustdle zdokonalujeme multidisciplindrnu spolupracu
s cielom dosiahnut’ neustale zlepSujuce sa indikatory kvality v dlhodobe;j
starostlivosti.

Koordinacia spoluprace v multidisciplinirnom time
Okrem personalnej zhody, multidisciplinarny tim potrebuje najst zhodu aj v postupoch
a procesoch vzajomnej spoluprace (Krnadova - Ceresnik - Ugorova - Hambalek, 2020).

KPucové postupy si:

Organizovanost’. Organizovanie je zakladnym principom vedenia timov. Organizécia
alebo pracovisko moze mat’ relativne Siroké persondlne zlozenie, v ktorom figuruju
Pudia z réznych disciplin, ale pestra a pocetna Struktira zamestnancov eSte neznamena
fungovanie multidisciplinarneho timu.

Timova praca. M4 jasne urCeny postup, ktory sa tyka toho, kto je klient, aké odborné
sluzby potrebuje, aka bude postupnost’ krokov, aby doslo k zlepSeniu jeho zivotnej
situacie, aky je ciel’ odbornej prace a aké st dostupné prostriedky na jeho naplnenie.
Organizovanost’ suvisi so zabezpe¢enim a napifianim $tandardov odbornej prace —
procesnych, obsahovych, vykonovych, materidlno-technickych.

Hodnotova zhoda. V multidisciplind&rnom time slizi identifikovanie hodnot
na zdoraznenie spolocnej platformy a moZnosti spoluprace. Vymedzenie hodnot
a principov dolezitych pre vSetkych c¢lenov timu, je zdkladnym indikdtorom toho,
&i pracuju na spoloénom cieli a zaroven faktorom, ktory ovplyvituje hibku vzajomne;
spoluprace.

Psychologické bezpetie. Ak chceme v time napliiiat’ ciele, musime najprv vytvorit
prostredie bezpecia a neustale pracovat na dovere medzi jednotlivymi ¢lenmi timu.
Nesta¢i oznacit’ tim za multidisciplindrny a 8 Multidisciplinarny pristup dufat,
ze timova praca vznikne sama od seba. Bezpecie a dovera su zakladom pozitivnej
timovej kultiry. V bezpe¢nom a doévernom prostredi mozno slobodne poziadat
o pomoc, o konStruktivnu spétnt vézbu, hovorit’ o obavach a zlyhaniach. Jednoduchsie
sa v iom navrhuju a realizuju inovdcie a rozSiruje sa pdsobenie multidisciplinarneho
timu.

Spolupraca. Multidisciplinarny pristup je o mnohostrannej spolupraci. Spolupraca
modZe mat’ réznu kvalitu a intenzitu — od obcasnych kontaktov a vymeny informacii
az po intenzivnu uzku spolupracu, kedy vSetky subjekty uznavaju, ze nemodzu uspiet’
bez ostatnych. Schopnost’ opustit’ svoju osobnu perspektivu a nazerat na problém
z inych uhlov pohladu, je jednym z predpokladov uspesnej odbornej prace. Vedie
k novej kvalite podpory ¢loveka. Nielen k izolovanym podpornym aktivitam, ktoré sa
mnohokrat v praxi prekryvaji a vedi k duplicite odbornych intervencii, ale k skuto¢ne;j
systémovej podpore Cloveka. Priebeh multidisciplindrnej prace v zmysle plynulosti
a nadvéznosti odbornych ¢innosti musi byt definovany multidisciplindrnym timom

181



a konzultovany s klientom tak, aby obe strany vnimali zmysluplnost’ a kone¢ny ciel
aktivit multidisciplindrneho timu.

Rovnovaha profesionalnych roli. Je dolezité, aby sa jednotlivi odbornici citili byt’
oceneni za svoje vedomosti a zavézky, ktoré prindsaju do timu. MozZe sa stat,
ze u niektorého z ¢lenov timu moéze dojst’ k nadmernému presahu jeho odbornej role
a zacne sa citit’ pod tlakom, vznika pocit pretazenia, ktory moéze blokovat’ spolupracu.
Vtedy tim potrebuje identifikovat’ spolocné hlavné roly a povinnosti, a odlisit’ ich
od Specifickych jedinecnych zru¢nosti, ktorymi jednotlivci a discipliny prispievaji
k spolocnému dielu. Takyto pristup vedie k hlbsej spolupraci v time. Napriek tomu sa
v timoch prirodzene vyskytuje hierarchia. Téma moci a bezmoci je pritomna
aj v pomahajucich profesiach, preto je vel'mi dblezité pracovat’ s touto témou vedome
a vnimat ¢lenov timu a klientov ako partnerov.

Starostlivost’. Do starostlivosti o tim spada nielen osobny vklad do vzdjomnych
vztahov a prace, ale aj planovanie a realizacia individudlnych a skupinovych
rozvojovych aktivit sluziacich na zvySovanie efektivity individualnej prace
a koordinovanej ¢innosti multidisciplinarneho timu.

Otvorena komunikacia. Priepustnost informécii a ich zrozumitelnost’ pre vSetky
zucCastnené strany predstavuje zdkladnii komunikacnll stratégiu multidisciplindrneho
pristupu. Hovorime o komunikécii vnutri rezortu, medzi rezortmi, medzi odbornikmi
aj medzi 'ud’'mi na riadiacich a vykonnych pozicidch. Uzavretost’ jednotlivych ¢lenov
rozdrobuje odborné zdiel'anie, narisa skusenost’ spoluprace a vedie k nesystémovosti
znevyhodnujucej klientov. Otvorend komunikacia v multidisciplinarnom time
je vyzvou, pretoze stvisi s nel'ahkymi aktivitami, ako je reSpektovanie alternativnych
nazorov napriek vlastnej odliSnej skusenosti, poskytovanie konStruktivnej spétnej
vézby, schopnost’ priznat’ si, ¢o vSetko nevieme, pripustit’ si, ze sme sa mylili a pod.
Modze byt spojend s frustraciami, ktoré vyplyna z nenaplnenych ocakévani a povedu
ku kladeniu otazok, ¢o sa da urobit’ lepSie a ako zlepSit’ timova ¢innost'.

Spoloc¢enska zodpovednost’. Systém odbornej pomoci realizovany prostrednictvom
multidisciplindrnych timov by mal byt v stlade s vedeckym konsenzom,
tzn. aktudlnymi poznatkami akceptovanymi vedeckou obcou a tym, ¢o l'udia skuto¢ne
potrebuju, aké sluzby si ziadaji. Reflexia a supervizia. Multidisciplindrny tim sa obcas
dostane do bodu, kedy si prestane byt isty, ¢i postupoval alebo postupuje spravne.
Moze sa objavit’ problém s vlastnym preZivanim pri poskytovani odbornej sluzby.
Na to, aby tim zvladol takéto situacie, potrebuje intraviziu (reflexia timu zvnutra)
alebo superviziu (reflexia zvonka). Obe poskytnti vhlad do odbornej prace,
ale aj do samotného procesu fungovania a vztahov v multidisciplindrnom time.
Multidisciplinarny pristup. Napr. vlastnd kompetentnost’, praca s mocou v time
1 vo vztahu ku klientom, intimita vztahov, eticky nejasné situécie, praca s chybou,
neuspechom a pod. Isté zlyhania su sti¢astou multidisciplinarnej prace. Mali by sme
ich vyuzit’ ako potencial k rastu a byt laskavi k sebe aj ostatnym, ked’ sa vyskytnt.
Najmaé ak sme v procese nadobudania novej sktsenosti, ktord nema teoretické ukotvenie
alebo zaklad v praxi.

Evalvacia. Je potrebné posudit’ a reflektovat’ efektivitu vzajomnej spoluprace medzi
odbornikmi, ale aj spolupracu s klientom, ¢i odborné aktivity vedu k stanovenému ciel'u
podpory klienta, ¢i boli realizované prospeSnym a Uspornym spdsobom. Nato sluzi
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evalvacia v podobe auditu, alebo systému autoevalvacie. Dobre realizovana evalvacia
poskytuje cielenu spétn vizbu o tom, ktoré procesy je potrebné zlepsit'. Je sucast'ou
vyvinu multidisciplindrneho timu a kvality jeho prace (Krnadova - Cere$nik - Ugorova
- Hambalek, 2020).

Prognoza

Respektovanie involucnych limitacii a potrieb krehkych seniorov pri vyvoji novych vyrobkov
a technologii. Prevencia zavadzania a inStalovania takych produktov, ktoré by starym I'ud’om
komplikovali zivot, ktoré by zvySovali riziko ich poranenia, ¢i izolovanie, ktoré by zhorSovali
pristupnost’ objektov, pouzitenost dopravnych prostriedkov a pod. Ide o mainstreaming
seniorskych potrieb a garanciou o dodrziavanie zdsad Eurdpskej koncepcie pristupnosti.
Moézeme hovorit’ o doslednej produkcii age-friendly technology, o technickych produktoch
priatel'skych seniorom, reSpektujucich ich involu¢né a zdravotné limitacie (Kalvach, 2011).

Stanovisko expertov (posudkova Cinnost’, revizna ¢innost’, PZS a
pod.)

Zdravotny posudok na posudenie odkazanosti na socialnu sluzbu

Ide o hodnotenie a posudzovanie zdravotného stavu fyzickej osoby a zmien zdravotného stavu
fyzickej osoby. Zdravotna posudkova ¢innost’ je vykonavana posudkovym lekarom. Posudkovy
lekar vychadza z lekarskeho nalezu, posudku, spravy o priebehu a vyvoji choroby
a zdravotného postihnutia alebo vypisu zo zdravotnej dokumentacie, ktory nie je starsi ako Sest’
mesiacov.

Lekarsky nalez na ucely posudenia odkézanosti na socialnu sluzbu obsahuje osobni anamnézu
so zameranim na zdravotné postihnutie, spdsob liecby, hospitalizacie, na subjektivne t'azkosti
klienta, na objektivny nalez (TK, habitus, chddza, orientécia, postoj apod.), na interné ochorenia
(lekarsky odborny nalez), ortopedické ochorenia, neurologické ochorenia, stavy po uraze
(hybnost’, EEG, RTG, NMR) a urobi diagnosticky zaver podl'a aktudlnej MKCH (Zakon NR
SR €. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach).

Socialny posudok na posudenie odkazanosti na socialnu sluzbu

V socidlnom posudku sa posudzuji individualne predpoklady osoby riesit’ svoju situaciu.
Posudzuje sa tiez rodinné prostredie osoby, najmid rozsah pomoci od pribuznych.
Pri posudzovani odkézanosti na socialnu sluzbu sa zistuje, v akom prostredi Zije osoba
(aké st podmienky byvania, aka je dostupnost sluzieb, aky je pristup k obcianskemu
vybaveniu). Zistuji sa tiez znevyhodnenia v oblasti sebaobsluhy, ukonov starostlivosti
0 domécnost’ a v zékladnych socialnych aktivitach.

Vysledkom zdravotnej a socialnej posudkovej ¢innosti je posudok 0 odkazanosti na socialnu
sluzbu, ktory obsahuje stupen odkazanosti fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby;
zoznam ukonov sebaobsluhy, zoznam tukonov starostlivosti o svoju domacnost’ a zoznam
zakladnych socialnych aktivit, pri ktorych je fyzickd osoba odkazané na pomoc inej fyzickej
osoby v porovnani s fyzickou osobou rovnakého veku a pohlavia bez zdravotného postihnutia
alebo nepriaznivého zdravotného stavu; navrh druhu socialnej sluzby s prihliadnutim na
potreby anavrhy fyzickej osoby auréenie terminu opatovného postdenia zdravotného
stavu. Posudok vydava VUC alebo obec (Zdkon NR SR ¢&. 448/2008 Z. z. o socialnych
sluzbach).
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Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Poskytovatel naslednej a dlhodobej starostlivosti vytvara moznost’ a priestor pre aktivity clenov
multidisciplinarneho timu: sestru, lekara, fyzioterapeuta, socidlneho pracovnika, ergoterapeuta,
psychologa, duchovného.

Poskytovatel' edukuje pacienta, jeho pribuznych, komunitu o moznostiach multidisciplinarnej
spolupraci v poskytovani DLZS pri reSpektovani moznosti slobodného vyberu poskytovatela
DSZS.

Poskytovatel’ vyuzije vSetky moznosti multidisciplindrnej spoluprace s inymi poskytovatel'mi
DSZS, aby zabezpecil kontinudlny prechod starostlivosti o pacienta z nemocnice/domu
oSetrovatel'skej starostlivosti do prostredia, v ktorom mu bude v¢as poskytnuta adekvatna
zdravotnd a socialna starostlivost’.

Poskytovatel socidlnej sluzby je povinny podl'a zakona ¢. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach
planovat’ poskytovanie socidlnej sluzby podla individualnych potrieb, schopnosti a cielov
prijimatel’a socialnej sluzby (d’alej len ,,PSS*), viest’ individudlne pisomné zdznamy o priebehu
poskytovania socialnej sluzby a zaroven ho aj hodnotit’ za Gi€asti PSS.

Poskytovatel socidlnej sluzby je povinny podl'a zékona €. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach
planovat’ poskytovanie socidlnej sluzby podla individualnych potrieb, schopnosti a cielov
prijimatel'a socidlnej sluzby (dalej len ,,PSS®), viest individudlne pisomné zaznamy
(d’alej len ,,individudlny plan*“ — ,,IP*) o priebehu poskytovania socialnej sluzby a zaroven
ho aj hodnotit’ za ucasti PSS.

Ciele IP maji zohladnovat individudlne potreby PSS. IP je koordinovany kld¢ovym
pracovnikom, ktory PSS sprevadza pri identifikécii potrieb klienta, stanoveni cielov a sposobu
ako uvedeny ciel’ dosiahnut’.

DalSie odporuéania

Efektivna konzultacia sestry s lekarom

Niektoré priklady praxe:

e PouZivanie minimanualov pre efektivne konzulticie s lekarom?’

- Minimanual je subor navodov a odporucani, ktoré boli vytvorené pre rychle pouzitie
pri vzniknutych typickych/€astych zdravotnych komplikdcidch pacientov. Definuje
optimalnu Struktaru postupu a efektivne; konzultacie s lekarom. Je k dispozicii
na pracovisku sestier. Sluzi ako prevencia situacii, ked’ sa pri komunikéacii s lekarom
v dosledku napr. opomenutia niektorého vySetrenia, prehodnotenia doterajsej liecby,
nevykond maximum pre zachranu alebo stabilizdciu zdravotného stavu; viac
na Fabianova, Z. 2019. Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta v dome
osetrovatel'skej starostlivosti. [online]. [citované 29.12.2021]. Dostupné na:
https://www.standardnepostupy.sk/standardy-osetrovatelstvo/ .

e Spracované na zaklade praxe v zariadeniach dlhodobej osetrovatel'skej starostlivosti v SR (Dom oSetrovatel'skej starostlivosti, ZSS
Slneény dom v Humennom)
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e Pouzivanie informaénych protokolov o zdravotnom stave pacienta'®

- Informaény protokol o zdravotnom stave pacienta vypracuje sestra. Protokol obsahuje
stubor aktudlnych informécii o zdravotnom stave pacienta pre konzultaciu stavu
s oSetrujucim lekdrom (VLD/Specialistu). Sestra v protokole uvedie informacie
o vitalnych, zmyslovych, psychickych a kognitivnych funkcidch. Protokoly su lekarovi
zasielan¢ bud’ elektronicky, telefonicky, alebo odovzdané osobne. Ocislované protokoly
sestra uklada chronologicky v zdravotnej dokumentacii. Protokol je dokument
0 zdravotnom stave pacienta. Sestra tento interdisciplindrny dokument potvrdi
podpisom. (Vzory protokolov pozri v kapitole “Dalsie odpora¢ania™).

Pouzivanie informa¢nych protokolov o zdravotnom stave pacienta - priklady protokolov °

18 Spracované na zaklade praxe Specializovaného socialneho zariadenia HESTIA n.o., Bratislava Dubravka

9 Spracované na zaklade praxe Specializovaného socialneho zariadenia HESTIA n.o., Bratislava Dubravka
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Tabul’ka €. 9 Vzor protokolu vypracovaného pre VLD, lekira Specialistu, geriatra,
paliatologa (spracovala Hoozova)

SIQHCZIEFE"F
postupy '

OSetrovatel’sky protokol pre VLD, geriatra, paliatologa... inych

Protokol ¢.: Datum:
Meno a priezvisko osoby: R.¢:
Meno a priezvisko oSetrujucej sestry : Podpis:

Subjektivne udaje od osoby, podrobnejsi popis udavanych tazkosti

Bolesti: Nie | Ano
Dychanie: | OK | Problém
Mocenie: | OK | Problém
Chut: OK | Problém
Cuch: OK | Problém
Slabost’: Nie | Ano
Iné:
Objektivne zhodnotenie osoby, podrobnejsi popis nilezu
Bolesti: Nie | Ano
Dychani e: | OK | Problém Namahané, piskoty,zahlieneny, chr¢i, cyandza
Kasel: Nie | Ano Suchy/VIhky,/spatum,(farba)*
DK- OK | Opuchy Symetricky //viac vpravo-vlavo//tuhé Iytko*
Mocenie: | OK | Problém Farba,/primes/zdpach*
PK: Nie | Ano Farba/primes *
Stolica: Den A dni Konzistencia/Farba/primes *
ne
Kontakt: | OK | Zmena
Pe,r 08 OK | Zmena
prijem
Hybnost' | OK | Zmena
Inhalacia Nie Ano Prietok: I/min  Sat O ) bez kyslika: %
0,
Hypoder . .
m)(/)ilyza Nie | Ano

*udaj len podla okolnosti // ** bez zmeny oproti predchadzajucemu stavu

Merané parametre

R

O] \Y

Mimoriadne (¢as, dovod, hodnota)

Sat. O, %

TT°C

TK mmHg

PF /min

GP nmol/l

CRP

Datum:

Vysledok:

COVID 19

Datum :

Vysledok:  Ag/PCR
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Tabul’ka ¢. 10 Vzor protokolu vypracovany sestrou pri psychiatrickych ochoreniach
osoby v PZDS (spracovala Sopkova)

SIQTCZIEI'EQP
A | 4 OSetrovatel’sky protokol pre psychiatricki ambulanciu

Protokol ¢.: Datum:

Meno a priezvisko osoby: R.¢:

Meno a priezvisko oSetrujicej sestry : Podpis:

Objektivne udaje od sestry Popis zmeny, pouzite frekvenciu: nikdy, zriedkavo, ¢asto, stale

Zmena spravania

ZhorSeny spanok

Utlm pocas dita

Placlivost’

Nechut do jedla

Dezorientacie v osobe

Dezorientacia v Case

Dezorient. v priestore

Agresivita

Telesny nepokoj

Vizualne halucinacie

Euforické spravanie

Strach

Uzkost’

Strata zaujmu o okolie

Uvahy, pokus o
samovrazdu,

Izolacia

O R NRFRPOORPOORIRARPORPRINRPIPRPRPORP OO NOO| OBl WIN| -

Nezaujem

[EY
©

Motorické spomalenie

N

Ubytok na véhe

0

Podrobnejsi popis spravania pacienta sestrou:

Subjektivne udaje od pacienta:

Aktualna farmakoterapia:
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Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran

Doplnkové otazky manazmentu pacienta a zucastnenych stran. Pacient (pripadne jeho zdkonny
zastupca) podpisuje v sulade so zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z., § 6 informovany suhlas.
Tymto pacient vyjadri svoj sthlas s aktualne aj v buducnosti realizovanymi diagnostickymi
aj lieCebnymi a oSetrovatel'skymi postupmi. V pripade Specidlnych postupov pacient
(ev. zdkonny zastupca) podpisuje novy informovany sthlas.

Uspesné zavedenie multidisciplindrneho manazmentu zdravia do praxe PZDS je podmienené
nielen dostatkom finanénych a personalnych zdrojov, no tieZ zavedenim série zmien
a stimulov s pozitivnym dopadom na vSetkych participantov MDT. Vel’kym problémom
praxe je nedostatok lekarov a sestier i opatrovatel'ov a d’alSich profesii. Autori Standardu
upozoriuju na vazny problém mrhania l'udskymi zdrojmi, ked’ sestry v praxi ZSS vykondvaji
menej kvalifikované (opatrovatel'ské) ¢innosti. Specializované sestry vo vyspelej zahrani¢nej
praxi mdézu uplne bezne predpisovat’ lieky (prescriber), posudzovat potrebu vysetreni,
realizovat’ drobné chirurgické zakroky a pod. Navrhujeme postdenie moznosti rozsirenia
kompetencii sestier v stlade s vyspelou zahrani¢nou praxou, a to nielen v oblasti predpisovania
zdravotnickych pomdcok a liekov, ktoré by v kone¢nom désledku zvysilo dostupnost’ v€asného
a kvalitného manazmentu zdravia.

Zefektiviiovanie spoluprace multidisciplindrneho timu vyzaduje uplatiiovanie overenych metod
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti v praxi. Case management je metoda,
ktorda umoziuje koordinaciu sluzieb potrebnych pre zabezpecCenie efektivnej starostlivosti
v prospech pacienta. Sirka sluzieb, ktoré je potrebné zabezpetit v ramci poskytovania
dlhodobej starostlivosti, spdsob prepojenia jednotlivych sluzieb a efektivita komunikacie
profesionalov podielajucich sa na multidisciplinarnej spolupraci je charakteristika,
ktora smeruje k uplatiovaniu pristupov case managmentu v praxi. Case managment ma vsetky
predpoklady pre zabezpecenie kontinuity starostlivosti o narocnych pacientov s potrebou
dlhodobej starostlivosti a taktiez odstranenie systémovych problémov, ako je rigidita systému,
fragmentécia systému a zneuZivanie, alebo zase naopak nedostupnost’ niektorych sluZieb.
Hlavnou pracovnou stratégiou case managementu je timova spolupraca s ur¢enymi pravidlami
koordinatorov, ale aj ostatnych ¢lenov multidisciplinarneho timu.

Alternativne odporucania

Multidisciplinarna spolupraca pri manaZmente starostlivosti o zdravie prijimatel’om
socialnej sluzby v zariadeni socialnych sluZieb

(ak poskytovatel socialnych sluzieb nie je poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti?®)

= Poskytovatel’ socialnej sluzby vytvara podmienky na zabezpecenie prava prijimatel'a
na primerani zdravotni starostlivost prostrednictvom cCinnosti manaZzmentu
starostlivosti 0 zdravie prijimatel’'ov v nepretrzitom rezime podl'a potrieb prijimatelov.

20 podla § 10a Zakona 576/2004 Z. z. o zdravotne;j starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a

doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov a ktorym sa menia a dopltaju niektoré zakony
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= Cielom c¢innosti manazmentu starostlivosti o zdravie o prijimatelov v zariadeni je
predist zhorSeniu zdravotného stavu z dovodu neposkytnutia alebo neskorého
poskytnutia primeranej zdravotnej starostlivosti, znizit' fyzické alebo psychické
utrpenie v suvislosti s  pritomnou krehkostou, deficitom sebestacnosti
alebo/a pritomnym ochorenim.

=> Manazment starostlivosti o zdravie prijimatel'ov sa realizuje na zaklade:
€ uréenej osoby zodpovednej za manazment starostlivosti o zdravie prijimatelov,
€ zmluvnych vztahov s oSetrujucim lekdrom o poskytovani lekarskej
starostlivosti, s agenturou domacej oSetrovatel'skej starostlivosti o poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti, s mobilnym paliativnym timom o poskytovani
paliativnej starostlivosti v prislu§snom zariadeni.

-> ManazZzment starostlivosti o zdravie o prijimatelov zahfna tieto ¢innosti (priklady) :
€ vCasna, komplexna koordindcia starostlivosti o zdravie podla potrieb
prijimatela,
€ viasné zabezpelenie lekarskej starostlivosti v spolupraci so zmluvnym
oSetrujucim lekiarom zariadenia alebo oSetrujucim lekarom prijimatela
a plnenie aktualnej ordinacie lekara,
lekarske vizity (v zavislosti od zdravotného stavu prijimatel’a),
predpisanie liekov, zdravotnickych pomocok a potrieb a urCenie
diéty/nutri¢nej vyzivy podl'a indikécie,
v€asné zabezpecenie oSetrovatel’skej starostlivosti v spolupraci s ADOS,
v€asné zabezpecenie ambulantnej a istavnej zdravotnej starostlivosti,
paliativhu starostlivost’ v spolupraci s mobilnym hospicom (mobilnym
paliativnym timom),
vCasné zabezpeCenie zdravotnej starostlivosti s d’al§imi poskytovatel’mi
zdravotnej starostlivosti (d’alej len ,,poskytovatel’) podl'a zdravotného stavu
a potrieb prijimatel’a,

* G606 oo

zabezpecenie ockovania,

sledovanie zmien v zdravotnom v stave, vratane novych priznakov (kasel,
zvySena telesnd teplota, zmeny vo vedomi a pod.) a bezodkladna konzultacia
odchylok vo vitdlnych funkciach, stave vedomia a orientacii s oSetrujicim
lekarom/poskytovatel'om zdravotne;j starostlivosti.

L R 4

AD poziadavka praxe k lepSej profesionalnej priprave opatrovatel'ov

Odborny opatrovatel’ (veCernd/rok aj denna forma - 3 roky) — odporiucanie zaclenit do
multidisciplindarneho timu uz novych absolventov ucebného odboru (pre potreby tohto
Standardu a praxe v PDZS spracovala PhDr. Maria Koval'ovd, garantka experimentdlneho
overovania).

Profil absolventa — odborny opatrovatel’
= Absolvent bude disponovat’ kI'i¢ovymi kompetenciami, ako kombinaciou vedomosti,
zruénosti, postojov, hodnotovej orientdcie a dalSich charakteristik osobnosti,
ktoré kazdy ¢lovek potrebuje na svoje osobné uspokojenie a rozvoj, aktivne ob¢ianstvo,
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spoloCenské a socidlne zaclenenie k tomu, aby mohol primerane konat v rdéznych
pracovnych a zivotnych situaciach pocas celého svojho zZivota. KI'aicové kompetencie
su v sulade so Spolocnym eurdpskym ramcom kli¢ovych kompetencii pre celozivotné

vzdelavanie:

a) spdsobilost’ konat’ samostatne v spolo¢enskom a pracovnom Zzivote,
b) sposobilost’ interaktivne pouzivat vedomosti, informa¢né a komunikacné
technolégie, komunikovat’ v materinskom a cudzom jazyku,
¢) schopnost’ pracovat’ v roznorodych skupinach.
- Absolvent bude mat’ pozadované vedomosti z organizacie zdravotnej a socialnej
starostlivosti, bude:

O 6 G006 O V0000 IS0

ovladat’ a pouzivat’ odbornt terminol6giu odboru,

ovladat’ zékladné principy zdravotnickej etiky,

ovladat’ poznatky z oblasti opatrovatel'stva, stru¢né poznatky zo zdravovedy
a prvej pomoci,

ovladat’ poznatky zadkladov hygieny a epidemiologie,

ovladat’ poznatky zo starostlivosti o pomdcky a prostredie,

ovladat’ zdkladné poznatky o diétach a podévani stravy dospelym pacientom,
popisat a vysvetlit' technické zdklady zlozenia pristrojov a =zariadeni
pouzivanych v odbore a ich funkciu,

ovladat’ zasady hygieny prace, bezpecnosti a ochrany zdravia pri praci a ochrany
zivotného prostredia,

ovladat’ zakladné poznatky z geriatrickej a gerontopsychiatrickej starostlivosti,
ovladat’ zékladné poznatky z vyvinovej psycholdgie a vyvoja dietat’a,

popisat’ metddy, postupy a techniky na podporu psychického, fyzického
a duchovného zdravia ¢loveka,

ovladat’ modely organizovania v§ednych aj sviato¢nych dni a denného programu
klientov,

ovladat’ zakladné poznatky z timovej prace a manazmentu ¢asu,

ovladat' zakladné poznatky z administrdcie a dokumentovania odbornych
vykonov.

= Absolvent bude disponovat’ pozadovanymi zruénost’ami. Absolvent vie:

L R 2R R X 2K 2

*

zvolit’ najefektivnej$i postup pri vykonavani opatrovatel'skych ¢innosti,
vykonévat’ zakladnu starostlivost’ o pomdcky, o postel klienta a prostredie,
vykonévat’ dezinfekciu a sterilizaciu,

vykonavat’ zakladny hygienicky filter u dospelého klienta,

podielat’ sa na starostlivosti o vyprazdiovanie klienta,

aplikovat’ zaklady hygieny prace - obsluhovat’ pristroje a zariadenia pouzivané
v odbore, vykonavat’ oSetrovanie a tdrzbu pristrojov a zariadeni pouzivanych
v odbore,

postupovat’ v zmysle zasad bezpecnosti prace a ochrany zdravia pri praci,
ochrany Zivotného prostredia,

vykonavat' kvalifikovane zakladné odborné vykony opatrovatel'skej
starostlivosti,
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racionalne riesit’ jednoduché problémové situacie, dodrziavat’ normy, parametre
kvality opatrovatel'skych vykonov,

vyuzivat informacné a SMART technolégie pri rieSeni odbornych uloh,
poskytovat’ prvi pomoc podla svojich odbornych schopnosti a zabezpecit
d’al$iu odbornt pomoc,

vytvarat a udrziavat zdravy a bezpecny zivotny a obytny priestor pre vsetky
vekové skupiny,

aplikovat’ metédu pozorovania socidlneho spravania, zdravotného stavu

* & o0 o

a vitalnych hodnét klientov, overovanie a dokumentovanie svojho pozorovania,
vyuzivanie ziskanych informacii na planovanie a uskutocniovanie d’alSieho
procesu opatrovatel'skej starostlivosti,

€ podavat’ lieky perordlne — tablety, kvapky z opatrovatel'ského hladiska
a rozpoznavat’ ich mozné vedlajSie ucinky, indikaciu, pouzitie a skladovanie
lieCiv v sulade s nariadenim lekara,

€ vykonavat’ opatrovatel'ské opatrenia a ukony na zaopatrenie zomrelého,

@ vediet reagovat’ na mimoriadnu situaciu v krizovom riadent,

@ profesiondlne komunikovat’.

Specialny doplnok $tandardu

Rozhodovanie o nezac¢ati kardiopulmonalnej resuscitiacie v podmienkach PDZS

(pre potreby tohto Standardu a praxe v PDZS spracoval doc. MUDr. Jozef Firment, PhD.,
hlavny odbornik MZ SR pre anestéziologiu a intenzivnu medicinu)

Idedlne by bolo, ak by sme v naSich nemocni¢nych alebo PDZS zariadeniach mali
pri prijimani pacientov ur¢ené dispozicie pacienta (alebo jeho poru¢nika) pre personal,
resp. priania pacienta (,living will“) pre pripad zhorSenia zdravotného stavu
a rozhodovania sa pre invazivne postupy kardiopulmonalnej resuscitacie — KPR,
defibrilacia, endotrachedlna intubacia, NG sonda, i.v. krystaloidy, i.v. vyziva,
dialyza...).

Pri prijimani pacienta/klienta do PDZS ma byt jemu a/alebo pribuznému poskytnuté
poucenie pre kroky v pripade zhorSenia zdravotného stavu.

Ak ma pacient paliativnu starostlivost’ alebo starostlivost’ na konci Zivota, ma mat’
vyjadrenie lekara ako postupovat’ pri chronickom alebo akutnom zhorSeni stavu,
aby sa predchadzalo upornej liecbe.

Lekarom ma byt uvedeny pokyn pre personal PDZS ako postupovat’ pri chronickom
zhorSovani sa celkového zdravotného stavu, prijimania potravy per oS,
poklese/zastaveni diurézy, postupnom nastupe dyspnoe, vzniku edémov/anasarky,...
Tiez ma byt’ dopredu lekarom vyjadreny postup pri akiatnom zhorseni sa celkového
stavu pacienta — asfyxia (napr. jedlom), zastavenie dychania, strata vedomia,
nehmatatelny pulz/nemeratel'ny krvny tlak...

Pri odovzdavani sluzby personalu navzajom sa musi venovat’ pozornost’ aj informacii
o zhorSeni sa chronického stavu konkrétnych pacientov a tomu, ¢o je uvedené
vo vyjadreni lekdra pri hodnoteni progndézy pacienta, aby nedochadzalo
k neindikovanému mobilizovaniu zachrannych zloziek.
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— 'V pripade, Zze u pacienta/klienta dojde k zhorSeniu jeho zdravotného stavu a pacient
/klient je v paliativnom rezime alebo v starostlivosti na konci zivota, nezaina sa
s kardiopulmonalnou resuscitaciou (KPR). KPR sa mé povazovat’ za podmienent
liecbu (teda sa vykonavat’ len u pacienta, kde je indikovana).

— Medzi jednozna¢né definované Kkritéria na nezacatie KPR patri dostupnost’ platnych
a relevantnych predbeznych pokynov, ktoré odporacaju neposkytnutie KPR
(rozhodnutie lekdra, resp. konzilia u chronického stavu). Medzi d’alSie Kritéria
podporujuce rozhodovanie patri zastavenie srdca, pri ktorom riziko poskodenia pacienta
z dovodu pokracujucej KPR pravdepodobne prevazi nad akymkolvek prinosom,
napr. tazka chronickd komorbidita alebo vel'mi zl4 kvalita Zivota pred zastavenim srdca.
Nezacina sa s KPR ani v pripadoch, ak su in¢ silné¢ dokazy, ze d’alSia KPR by nebola v
stlade s hodnotami a Zelaniami pacienta alebo v jeho najlepSom zaujme. OSetrujtci
personal by mal jasne zdokumentovat’ dovody nezacatia alebo ukoncenia KPR.

Stvisiace definicie:

Lie¢ba — vedomé ovplyvnenie zdravotného stavu osoby s ciel'om navratit’ jej zdravie, zabranit’
d’alsiemu zhor$ovaniu jej zdravotného stavu alebo zmiernit’ prejavy a dosledky jej choroby?!.
Kauzalna liecba — zameriava sa na ovplyvnenie pri¢iny choroby.

Symptomaticka lieba — zameriava sa na ovplyvnenie symptoémov (priznakov) choroby —
zdravotnych tazkosti pacienta.

Intenzivna lieCba/starostlivost’ — zameriava sa na ndhradu alebo podporu zlyhéavajacich
zivotnych (vitdlnych) funkcii u pacienta, priCom sa o¢akava ich nasledné zotavenie, napr. umela
plicna ventilacia, intenzivna podpora krvného obehu, mimotelovy obeh, dialyza
a ind mimotelova eliminac¢na liecba, uplna parenteralna vyziva a pod.

Konzervativna liecba/starostlivost’ — zvycajna lieCba/starostlivost’, bez postupov intenzivnej
liecby/starostlivosti, napr. vo vztahu k zvaZovanému chirurgickému vykonu — liecba
bez realizovania tohoto vykonu.

Paliativna lieCba/starostlivost’ — Specializovana liecba/starostlivost’, ktorej ciel'om je zlepsit
kvalitu Zivota pacienta. Zameriava sa na ovplyvnenie t'azkosti pacienta a symptémov choroby
(symptomatickd liecha) a na zmiernenie utrpenia, priom zaroveii venuje pozornost’ napliianiu
fyzickych, psychickych, socidlnych a duchovnych potrieb pacient.

Hospicova starostlivost’ — osobitny druh paliativnej starostlivosti, ktora sa poskytuje
pacientovi v terminalnom $tadiu choroby, a to bud’” ambulantnou formou v jeho domacom
prostredi (mobilny hospic) alebo Gstavnou formou v Specializovanom zdravotnickom zariadeni
(hospic).

Liecba/starostlivost’ na konci Zivota — paliativna liecba/starostlivost’, vratane hospicovej
starostlivosti, ktora sa poskytuje umierajlicemu pacientovi. Doraz je na zlepseni kvality Zivota,
zmiernovani utrpenia, reSpektovani ddstojnosti pacienta a na jeho 'udskom ¢i duchovnom
sprevadzani (mdze zahfiiat’ aj vhodnu starostlivost’ poskytovant pribuznym a inym blizkym
osobam pacienta).

Uporna lietba (Syn. marna, neprimerana, medicinsky neindikovana lie¢ba) — nevedie
k prinavrateniu zdravia, zdchrane Zivota ¢i dosiahnutiu jeho pacientom akceptovatel'nej kvality.

21 podra prislusnych ustanoveni zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov.
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Neprinasa pacientovi ziaden zdravotny ¢i iny prospech. Nadmerne zatazuje pacienta
dodato¢nymi zdravotnymi t'azkostami a dodato¢nym utrpenim

Nezacatie alebo ukoncenie upornej liecby — je medicinskym rozhodnutim v pripade,
ked’ sa zvazovana alebo realizovana liecba povazuje za upornua liecbu. Toto rozhodnutie sa
prijima podla moZnosti s primeranym zohladnenim priani a preferencii pacienta.
Toto rozhodnutie sa prijima na zéklade stanoviska uréené¢ho odborného lekarskeho konzilia
alebo na zéklade kolektivneho rozhodovacieho procesu osetrujuceho timu alebo inym uréenym
postupom.

Odmietnutie liecby zo strany kompetentného pacienta — preukazatel'ne vyjadreny nesthlas
pacienta s konkrétnym postupom lie¢by alebo zdravotnej starostlivosti, alebo odvolanie
predtym udelené¢ho informovaného suhlasu s touto liecbou, alebo zdravotnou starostlivostou
(Firment, 2014; Odporucania Europskej resuscitacnej rady, 2021).

Stupen odkazanosti fyzickej osoby a postup pri odkazanosti na sociialnu
sluzbu

Odkéazanost fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby na ucely poskytnutia socialnej sluzby
sa realizuje podl'a Prilohy ¢. 3 Zakona o socialnych sluzbach. Stupen odkazanosti fyzickej
osoby na pomoc inej fyzickej osoby a priemerny rozsah odkazanosti fyzickej osoby
na pomoc inej fyzickej osoby v hodinach sa uréi na zaklade celkového poctu bodov. Fyzicka
osoba je odkazand na pomoc inej fyzickej osoby v pripade, ak je v stupnoch Il az VI
podla Prilohy €. 3 (Zakon NR SR ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach).

Tabulka ¢. 11 Stupne odkazanosti (spracované podla Prilohy ¢. 3 Zakona ¢&. 448/2004
0 socidlnych sluzbach)

Sontor ‘P Stupne odkazanosti

postupy J'

Stupen Pocet bodov Priemerny rozsah Priemerny rozsah
odkazanosti (hod./den) odkazanosti (hod./mesiac)

l. 105 -120 0 0

. 85-104 2-4 60 — 120

II. 65— 84 4-6 120 - 180

V. 45— 64 6-38 180 — 240

V. 2544 8-12 240 — 360

VI. 0-24 viac ako 12 viac ako 360

Medzi tkony sebaobsluhy patri hygiena, stravovanie, pitny reZim, vyprazdiiovanie mocového
mechura a hrubého Creva, obliekanie, vyzliekanie, mobilita, motorika, dodrzZiavanie lieCebného
rezimu.

K tkonom starostlivosti o domécnost’ zarad’'ujeme nakup potravin, priprava jedla, umyvanie

riadu, upratovanie, obsluha spotrebicov, pranie, Zehlenie, starostlivost’ o 16zko, donaska odpadu
do smetnej nadoby, donaska uhlia, dreva, odnesenie popola, vody, vykurovanie.
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Medzi zékladné socidlne aktivity patri sprievod (napr. k lekdrovi, do Skoly/zamestnania,
na urad, na zaujmové aktivity). Dalej tu zarad’ujeme aj predcitanie a ul'ahcenie komunikacie
Vv pripade zrakového a sluchového postihnutia.

Posudzuje sa:

Stravovanie a pitny rezim,

vyprazdiovanie mo¢ového mechura,

vyprazdnovanie hrubého creva,

0sobna hygiena,

celkovy kuper,

obliekanie, vyzliekanie,

zmeny polohy, sedenie a statie,

pohyb po schodoch, po rovine, orientacia v prostredi, dodrziavanie lieebného rezimu,
potreba dohl'adu,

dosahuje stupe..... s priemernym rozsahom odkdzanosti....hodin denne, ..... hodin
mesacne.

Posudok odkazanosti na socidlnu sluzbu obsahuje:

stupent odkazanosti fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby,

zoznam ukonov sebaobsluhy, zoznam ukonov starostlivosti o domacnost’ a zoznam
zakladnych socidlnych aktivit a ich rozsah (rozsah hodin),

navrh druhu socialnej sluzby s prihliadnutim na potreby klienta,

urcenie terminu opdatovného postdenia zdravotného stavu.

Po vydani posudku osoba/ziadatel’ poda ziadost’ o uzatvorenie zmluvy a poskytovani socidlnej
sluzby. Zmluva o poskytovani socidlnej sluzby musi byt uzatvorend sposobom, ktory je
pre prijimatela socialnej sluzby zrozumitel'ny. Naslednost’ krokov je v Obrazku ¢. 9.

Zmluva o poskytovani socidlnej sluzby obsahuje:

oznacenie zmluvnych stran,

druh poskytovanej socialnej sluzby,

vecny rozsah socialnej sluzby a formu poskytovania socialnej sluzby,

pocet odoberanych jedal podla, ak ide o poskytovanie socialnej sluzby v zariadeni
s poskytovanim stravovania,

den zacatia poskytovania socialnej sluzby,

¢as poskytovania socialnej sluzby, a ak ide o ambulantnt socialnu sluzbu v zariadeni,
aj Cas poskytovania socialnej sluzby v hodinach pocas pracovného dia,

miesto poskytovania socialnej sluzby,

sumu thrady za socialnu sluzbu, spdsob jej urcenia a spdsob jej zaplatenia,

dovody jednostrannej vypovede zmluvy (Zakon NR SR €. 448/2008 Z. z. o socialnych
sluzbach).
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Postup pri odkazanosti na socialnu sluzbu
Obrazok ¢. 11 Postup pri odkazanosti na socidlnu sluzbu (spracované autormi Standardu
podla Zakona NR SR ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach)

ZIADOST O POSUDENIE ODKAZANOSTI NA SOCIALNE SLUZBY

(osoba poziada o posudenie na konkrétnu socidlnu sluibu a vypinf Ziadost)

LEKARSKY NALEZ

(vyplni vieobecny lekar, popr. Specialista; poplatok uhradi obec)

ZDRAVOTNY POSUDOK

(vypracuje posudkovy lekdr, s ktorym ma obec/VUC uzavretd zmluvu)

SOCIALNY POSUDOK
(vypracuje sociélny'pracovnfk obce/VUC)

POSUDOK O ODKAZANOSTI NA SOCIALNU SLUZBU

(vypracuje sociélny'pracovnik obce/VUC)

ROZHODNUTIE O ODKAZANOSTI NA SOCIALNU SLUZBU

(vypracuje socidlny pracovnik obce/VUC, rcizhodnutie vyda starosta obce/predseda VUC)

ZIADOST O UZATVORENIE ZMLUVY

(vypiSe iTadater/prTjEmatersocTélnej sluzby)

ZMLUVA O POSKYTNUTI SOCIALNEJ SLUZBY

(uzatvara Ziadatel/prijimatel’a prislusny verejny/neverejny poskytovatel socidlnej sluzby)

Odporucania pre d’alSi audit a reviziu Standardu

Vzhladom na velky rozsah problematiky sa Standard orientuje na vybrané oblasti
multidisciplinarnej spoluprace s perspektivou d’alSieho spracovania a rozvoja v kontexte
prebiehajucej reformy dlhodobej starostlivosti v SR. Prvy planovany audit a reviziu Standardu
realizovat’” v suvislosti s pokracujucim rozvojom, resp. stavom implementovania v praxi,
najneskor o tri roky.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysSetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na
zdklade telefonickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda t¢innost’ od 1. maja 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Kompetencie

Poskytovanie starostlivosti u Zeny s véasnym spontannym potratom sa vykonava:

V ambulancidch poskytujucich gynekologicko-porodnicku starostlivost’ (observacny
manazment a farmakologicka liecba).

V zdravotnickych zariadeniach poskytujucich jednodnova zdravotnu starostlivost’ v odbore
gynekologia a porodnictvo (observacny manazment, farmakologicka liecba a chirurgicky
manazment).

V gynekologicko-pérodnickych zariadeniach (observaény manazment, farmakologicka
liecba a chirurgicky manazment).

Kompetentni zdravotnicki pracovnici st:

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore gynekolégia a porodnictvo (dalej
len ,,gynekolog a porodnik®) vykonava diagnostiku a po dohode s pacientkou voli nasledne
spdsob liecby, pripadne vykonéava chirurgicku liecbu.

Zdravotna sestra a porodna asistentka pracujuca na gynekologickych ambulanciach a
na gynekologicko-porodnickych oddeleniach vykonavaja oSetrujuci proces a podavaju liecbu
podl'a ordinacie lekara.

Lekar so Specializaciou v odbore anesteziologia a intenzivna medicina poskytuje v pripade
chirurgickej liecby adekvatnu anestéziu.

Psycholog Vv pripade potreby riesi psychické nésledky v€asného potratu u pacientky, v€asna
diagnostika psychickych nasledkov tehotenskej straty je prvym dolezitym krokom ku spravnej
intervencii. Spontanny potrat zvysuje riziko dokonanej samovrazdy viac ako §tvornasobne.!

Socialny pracovnik Vv pripade potreby poskytuje poradenstvo v otdzkach rieSenia socidlnych
nasledkov tehotenskej straty.

Definicia

Standardny postup ,.Starostlivost o Zenu sv&asnym spontinnym potratom“ zahriiuje
diagnostické a terapeutické kony u Zien s neprosperujiicou vnutromaternicovou tehotnost’ou
v L. trimestri tehotnosti. Konkrétne sa jedna o starostlivost’ o Zeny so zamiknutym potratom
(missed abortion) alebo s nekompletnym spontannym potratom.

PouZivané pojmy a definicie?

Biochemicka gravidita — je definovana ako pozitivna hodnota hCG (v sére alebo v moci),
ktora sa stane negativnou eSte predtym ako bude gravidita lokalizovana na ultrazvuku (jedna sa
0 retrospektivnu diagnozu).

Potrat — je vypudenie plodu, ktory je kvoli nizkemu gestacnému veku nezivotaschopny.
Zamlknuty potrat (Missed abortion) — je definovany ultrazvukovym nalezom, pri ktorom

je dokazané zastavenie rastu gestacného vaku, alebo embrya a spojend s nemoznostou
preukazat’ akciu plodu zarodku.
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Véasny potrat — za vCasny potrat sa povazuje vypudenie plodu z dutiny maternice
pred ukoncenym 12. tyzdiom gestacie.

Kompletny véasny potrat — je vCasny potrat, po ktorom nezostanu v dutine ziadne zostatky
po plodovom vajci (ultrazvukovo nalez prazdnej dutiny maternice, pripadne iba koagul)
a obvykle nie st pritomné bolesti ani krvacanie.

Nekompletny véasny potrat — je v€asny potrat s ultrazvukovym nalezom zadrzanych casti
plodového vajca v dutine maternice (vratane cervikalneho kanalu).

Zdravotnicke sluzby na posudenie stavu véasnej tehotnosti
Regionalna zdravotnicka starostlivost’ ma byt’ organizovana tak, aby boli tieto sluzby pristupné
nepretrzite 7 dni v tyzdni.
e Zdravotnicke sluzby na posudenie stavu vcéasnej tehotnosti maju byt poskytované
pod garanciou lekara so Specializaciou v odbore gynekologia a pérodnictvo, ktory je
kompetentny vykonat’ kompletnti diagnostiku u Zeny s bolest'ou a krvidcanim vo v€asne;j

tehotnosti, ma byt kompetentny vykonat’ ultrazvukové vySetrenie a zhodnotit’ hladinu
hCG.? (Uroveti dokazu C)

Podpora a informovanie pacientky

e Vsetky zeny s komplikaciami v€asnej gravidity by mali byt oSetrované s reSpektom
a ohl'adom na ich ddstojnost’. Je potrebné oc¢akavat’ rozne typy reakcie na informaciu
0 v¢asnej tehotenskej strate. VSetky zeny v tejto situacii si zaslizia citlivy pristup
a podporu s ohl'adom na ich individualnu situaciu a emoénti odpoved’.* (Urovei dokazu
B)

e Pri vol'be spdsobu liecby a pri jej aplikacii je potrebné ziskat’ adekvatny informovany
suhlas pacientky v sulade s §6, zdkona 576/2004 Z.z.

e V pripade opakovanych tehotenskych strat je okrem psychologickej podpory vhodna
aj socidlna starostlivost aj v zmysle komunitnej socidlnej podpory (opakované
tehotenské straty budii predmetom samostatného SDTP).

PouZitie ultrazvuku na diagnostiku vitdlnej intrauterinnej tehotnosti (Obrazok ¢. 1)

e Ultrazvukové posudenie vitality astavu vcasnej tehotnosti prevadza lekar
so Specializaciou v odbore gynekologia a porodnictvo. Ultrazvukova diagnostika je
stiCastou postgradualnej a atestacnej pripravy v tomto odbore.

e Ultrazvukovy pristroj musi napliiovat’ kritéria pre ultrazvukové posudenie stavu v€asnej

gravidity
o Musi byt vybaveny abdominalnou konvexnou sondou a idedlne aj vaginalnou
sondou

o Musi disponovat’ software potrebnym pre bezné merania parametrov vcasnej
gravidity (GSD a CRL).
e Indikaciou na pouzitie ultrazvukového vySetrenia malej panvy je kazdé zakrvacanie
alebo bolesti v podbrusku u pacientky so véasnou graviditou.®> (Urovei dékazu B)
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Pacientku je potrebné informovat, ze jedno izolované ultrazvukové vysetrenie nemusi
byt dostatujuce na presné potvrdenie diagnozy.® (Uroveti dokazu B)

Gestac¢ny vacok (Gestational Sac Diameter — GSD) sa meria v troch na seba kolmych
merianich (dva v saginalnej rovine a jeden V transverzalnej rovine), kaliper treba
umiestnit’ na vnutorné okraje gestatného vaku. Priemer nameranych hodnét nad 25 mm
bez embryonalneho polu (s alebo bez zitkového vacku) je vysoko podozrivy
z0 zamiknutého potratu (missed abortion).” (Uroveii dokazu A).

Temeno kostréovéa dizka (Crown — rump length — CRL) embrya sa meria v sagitalnej
rovine umiestnenim kaliperu na vrchol hlavicky a na kostr¢. Nepritomnost’ akcie srdca
plodu pri dizke CRL nad 7 mm je vysoko podozrivé zo zamiknutého potratu - missed
abortion.” (Uroveti dokazu A).

Pri posudzovani vitality plodu pri intrauterinnej tehotnosti sa ako prvé identifikuje akcia
srdca embrya. Ak nie je viditel'n4 akcia srdca ale je viditelny embryonalny pol, je
potrebné zmerat’ CRL. Ak nie je viditelny embryonalny p6l, meria sa GSD.3

Pri intrauterinnej tehotnosti s GSD pod 25 mm s pritomnym Zitkovym vackom,
ale bez viditeI'ného embrya, alebo pri intrauterinnej tehotnosti s nedokazanou akciou
srdca plodu a dizkou embrya pod 7 mm sa odporica opakovat UZV s ¢asovym
odstupom minimalne 7 dni.>® (Uroveii dokazu B).

Pre definitivne stanovenie diagndzy su pri akychkol'vek pochybnostiach odporucané
opakované vysetrenia s odstupom minimdlne 5-7 dni, pri ktorych nie je zaznamenany
rast embryonalnych Struktir a nie je opakovane zachytena akcia srdca. Odporuca sa
pripadne konfirmacné vySetrenie este jednym odbornikom (ak je to technicky mozné).

Farmakologicku liecbu ani chirurgicky zakrok nie je mozné vykonat’, pokial
nebola na 100% potvrdena diagnoza véasného potratu (missed abortus, rezidua
po potrate), v opaénom pripade sa moZe jednat’® o trestny ¢in nelegalneho
ukoncenia tehotnosti. Pri akychkol’vek pochybnostiach je potrebné vidy
opakované vySetrenie alebo vySetrenie inym odbornikom.
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Obrazok €. 1: Diagnosticky algoritmus pri potvrdeni vitality plodu

Zena's krvacanim a/alebo bolestami
v podbrusi v I. trimestri tehotnosti

! Graviditanezndmej
‘ Ultrazvukové vysetrenie }———~ lokalizacie alebo
1 ektopicka gravidita

Dokazany gestacny vacok
intrauterinne

//\

Pritomné embryo

Nepritomné embryo

Akcia srdca pritomna Akcia srdca nepritomna GSD pod 25 mm GSD 25 mm a viac
‘ CRL7 mm aviac ‘ ‘ CRLpod 7 mm ‘
Vitalna gravidita Missed abortion Nejasna vitalita—opakovat Missed abortion

vysetrenie s Casovym
odstupom min. 7 dni

Epidemiolégia véasného potratu a rizikové faktory

Riziko v€asného potratu pri uz diagnostikovanej gravidite koliSe v $tadiach od 9,2 do 21,6 %
vietkych tehotnosti.>® Recentnd metaanalyza $tadii urila priemerné riziko potratu uz
U poznanej gravidity 15,3 %. Riziko potratu je zavislé predovSetkym na veku Zeny a
na anamnéze potratu v minulosti. Vo veku 20-29 rokov je riziko potratu 12 % avo veku
45 rokov a viac stipa az na 65 %. U zeny s negativnou anamnézou je riziko potratu 11 % a toto
riziko stipa 010 % kazdym daldim potratom.’ Vek ako rizikovy faktor je spojeny
predovsetkym so vzostupom genetickych anomalii u plodov, predovsetkym trizomii 13, 14, 15,
16, 18, 20, 21 a22.1! Vyssi vek otca nad 40 rokov tiez zvysuje riziko potratu s RR 1,69.2
Obezita matky sa pri metaanalyze viacerych $tadii ako jednoznacny rizikovy faktor potratu
nepotvrdila. Zato modifikovatel'né faktory zivotného $tylu ako faj¢enie, konzumacia alkoholu
a kofeinu riziko spontanneho potratu zvysuju s RR od 1,17 do 1,69." No¢na praca a chronicky
stres st tiez rizikovym faktorom spontanneho potratu.t*

Patofyziologia véasného potratu

NajcastejSim dovodom je genetické postihnutie plodu a jeho v¢asné odumretie. Pri genetickej
analyze potratenych plodov sa Casto ndjdu trizémie chromozomov, delécie alebo aj triploidia,
tieto chromozomalne anomalie sa dokazu asi v 46% potratenych plodov.® Dal3im etiologickym
agens spojenym s potratom su niektoré infekcie, najCastejSie sa udava bakteridlna vagindza,
brucel6za, chlamydioza, herpes genitalis, cytomegalovirus, parvovirus B19, adeno-asociované
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virusy aj koronavirusy.!® Najnoviie sa poukazuje aj na vplyv materského vaginalneho
mikrobiomu.!” Niektoré chronické materské ochorenia, ako je antifosfolipodovy syndrom
a subklinickd hypotyreéza tiez zvysuju riziko spontanneho potratu.'® Vrodené anomalie
maternice a benigne nadory (myoém) sa povazujt za rizikovy faktor opakovanych tehotenskych
strat, u jedného spontanneho potratu je ich etioldgia sporna.®

Prevencia véasného potratu

Zakladnou prevenciou vcasného potratu je zabranenie neplanovanej gravidity, predovsetkym
U chronicky chorych zien. Z nepldnovanych tehotnosti az 63 % konéi umelym alebo
spontannym potratom.?® Dévodom je predovsetkym absencia tzv. prekoncepénej pripravy
nielen u chronicky chorych Zien, ale aj absencia niektorych opatreni u zdravych zien (uprava
Zivotospravy, vakcinécia, prekoncepéné uzivanie kyseliny listovej). Prekoncepéna priprava
je preto odporacanym opatrenim, ktoré vedie k zlepseniu celkovych perinatalnych vysledkov.?
Preventivne podavanie progesteronu uzien s opakovanymi potratmi, alebo u Zien
so zakrvacanim vo vcasnej gravidite ma pomerne maly efekt pri prevencii spontdnneho
potratu.?2

ManaZment zamiknutého potratu (missed abortion)

Cielom manaZmentu je dosiahnutie vyprazdnenia dutiny maternice, toto moZzno dosiahnut
medikamentozne, chirurgicky, alebo observacnym pristupom. Pacientka ma byt adekvétne
poudena o moznostiach manazmentu zamiknutého potratu (missed abortion), o Gispe§nosti,
komplikécidch a rizikach jednotlivych modalit. Sama si vyberie spdsob rieSenia a podpise
informovany suhlas. Z hladiska efektivity nédkladov predstavuje farmakologicka liecba
najefektivnejSiu  moznost’, oproti chirurgickému prinasa viac ako 50 % usporu nékladov
najeden pripad.?® (Uroven dokazu A) Observaény manazment nebol z hladiska nakladov
Vv §tadiach porovnavany.

Farmakologicka liecCba

Podava sa mizoprostol 800 pg vaginalne alebo 600 pg sublingudlne podla preferencie
pacientky. Ak nedoslo ku odkrvacaniu, davku mozno zopakovat' o 24 hodin.?*?® (Uroven
dokazu A).

Mozny je aj rezim Standardného opakovania davky (800 pg vaginalne alebo 600 pg
sublinguélne) s odstupom 3 hodiny v dvoch davkach.?5?” Vyhoda opakovaného podania nebola
dokézana vel’kymi randomizovanymi §tudiami ani pomocou metanalyzy.*>% (Uroven dékazu
C)

MozZné je podanie liecby v ambulantnom rezime pri dokladnom pouceni, idedlne formou
informovaného sthlasu podla §6, zakona 576/2004 Z.z.?® (Uroveii dokazu B). Poudenie ma
obsahovat’ nasledovné fakty:

e Po 2 az 6 hodinach sa mézu vyskytnat’ ki€ovité bolesti v podbrusi, trvajiuce obvykle
3 az 5 hodin. Mozno uZit’ nesteroidné antiflogistika (napriklad ibuprofén).

e Do 24 hodin by malo zacat’ krvacanie s odchodom zrazenin. Ak nie, je mozné opakovat’
podanie davky. Krvacanie silnejSie ako plne presiaknuté 2 velké menstruaéné vlozky
za hodinu je dovodom na vySetrenie.

e Zena méa byt dokladne poutena kam sa ma v pripade akychkolvek komplikacii
(zdvazné krvécanie, neznesitelné bolesti, slabost’, mdloby, horucka nereagujica
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na antipyretika a podobne) dostavit’. Ustavna starostlivost’ pre tieto pripady musi byt

k dispozicii 24 hodin denne. Pacientka ma byt pou¢ena o moznosti privolat’ si rychlu

zdravotnicku pomoc pri zdvaznom krvacani.
V pripade, ze zena javi vyrazné obavy z komplikécii, alebo ma problémy akttne vyhladat
zdravotnu starostlivost’ pri krvacani, alebo lekar z akéhokol'vek dovodu usudi, ze je vhodnejSie
podat’ liecbu pocas hospitalizacie, ma byt hospitalizacia pacientke ponuknutd a farmakologicka
liecba ma byt’ podana pocas hospitalizacie na gynekologickych oddeleniach alebo oddeleniach
jednodnovej zdravotnej starostlivosti. Hospitalizdcia ma byt preferovand aj u Zien so zndmym
zavaznym celkovym ochorenim (srdcovocievne ochorenia, respiraéné ochorenia, zname
poruchy hemostazy).

Uspesnost’ metddy sa pohybuje medzi 80 az 92%.2%° (Urovenn dékazu A) Priemerny &as
od podania mizoprostolu k expulzii obsahu maternice sa pohybuje od 9,5 az 13,5 hodiny.*
(Uroveti dokazu A)

Kontrolné ultrazvukové vysSetrenie sa odporuca s odstupom 7 aZ 10 dni. SkorSie vySetrenie
zvySuje riziko zbytodnych intervencii.?®3! Ak perzistuje gestaény vacok pri ultrazvukovej
kontrole mozno pockat’ 14 dni alebo vykonat chirurgické ukoncenie, podl'a preferencie
pacientky.® (Uroveii dokazu C)

Nalez rozsirenej dutiny maternice pri kontrolnom vysetreni (bez pritomnosti gestacného vacku)
nie je indikaciou k chirurgickej intervencii, Sirka dutiny mdze presahovat’ az 30 mm v 7%
pripadov. K vyprazdneniu dutiny ddjde spontanne takmer v 100% pripadov.®? (Uroveti dokazu
B)

Neziaduce G¢inky farmakologickej lie¢by su zriedkavé.?® Najéastejsie sa vyskytuje:

e Krvdcanie z posvy—krvacanie moze trvat’ az 14 dni, odporuca sa kontrola u gynekologa,
ak zena krvaca silnejsie ako 2 bezne velké hygienické vlozky za hodinu.®® (Uroveii
dokazu B)

e Kirce v podbrusi — obvykle nastupuju niekol’ko hodin po podani, ale mozu aj skor,
pripominajl silné menstruac¢né bolesti. Mozno podat’ nesteroidné antiflogistika.

e Zimnica a horucka — ak sa vyskytni do 24 hodin po podani mizoprostolu, jedna sa
o0 bezny vedlajsi ucinok, ak sa vyskytnu po 24 hodinach, jednd sa vysoko
pravdepodobne o infekciu, preto je v tomto pripade potrebna kontrola gynekologom
a porodnikom.

e Nauzea a vracanie — sa vyskytuje zriedkavo v intervale 2 az 6 hodin po podani, mozné
je podat’ antiemetika.

e Hnacka — sa moze vyskytnat', obvykle ustane do 24 hodin.

e Bolesti hlavy — su zriedkavym neziadicim u¢inkom, mozno podat’ bezné analgetika.

e Zavazna alergickad reakcia — je nast’astie extrémne zriedkava.

e Hypertermia — su popisané kazuistické pripady zavaznej hypertermie predovsetkym
pri sublingualnom podani.>*

Medzi raritné neziaduce U€inky patri: strata sluchu, anémia, infarkt myokardu, zapcha, unava
a kozné prejavy (vyrazka).
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V pripade neuspechu farmakologickej lieCby je po dohovore s pacientkou indikovany
chirurgicky manazment, idealne formou vakuovej evakuacie dutiny maternice v celkovej
anestéze.

Zenam s negativnym Rh faktorom je potrebné podat’ anti D protilatky do 72 hodin od podania
mizoprostolu, ak boli ultrazvukovo dokézané¢ embryonalne Struktury.

Lekar podavajuci mizoprostol vypisuje a odosiela tladivo ,.Ziadost o umelé prerusenie
tehotenstva a hlasenie potratu®.

Chirurgicky manaZment

Chirurgicky manazment v naSich podmienkach predstavuje dilataciu kréka maternice a odsatie
obsahu dutiny maternice vakuovou kyretou v celkovej anestézii. Pouzitie vakuovej kyretaze je
efektivnejiie ako evakuacia dutiny ostrou kyretou.3* (Uroven dokazu A) Revizia dutiny
maternice kyretou po odsati obsahu nezlepsuje vysledky vykonu anemd sa rutinne
vykonavat’.*® (Uroven dokazu B)

Podanie prostaglandinov pred chirurgickou dilataciou kréka maternice znizuje riziko poranenia
kréka a riziko opera¢nych komplikacii.*® (Uroveti dokazu A) Vaginalne podavany mizoprostol
je efektivnejsi ako vaginalne podavany dinoproston (Prostin E).3” (Uroveii dokazu A) Odporaca
podat’ 400 pg mizoprostol sublingudlne hodinu pred vykonom, alebo vagindlne tri hodiny
pred vykonom.?* (Uroveti dokazu C)

Uspesnost’ chirurgického vykonu je vysokd, potreba opakovaného vykonu sa pohybuje
od 3 az 5 %.%8% (Uroven dokazu B)

Riziko intraoperacného poranenia steny maternice (perforacia) je nizke, udava sa okolo
0,17 az 0,40 % pripadov.*®*! (Uroven dokazu B)

Riziko infekcie po vykone je vo vSeobecnosti nizke, ale je Statisticky vyznamne vysSie
ako pri expekta¢nom manazmente.*? (Uroven dokazu B)

Napriek nedostatku dokazov, niektoré odborné spolo¢nosti odporucaji podanie antibiotickej
profylaxie pred chirurgickym vykonom, odporuca sa 200 mg doxycyklinu peroralne hodinu
pred vykonom. Podadvanie antibiotickej profylaxie v tejto indikécii vSak nie je sucastou
vietkych standardnych postupov.“®** (Uroveti dokazu C)

Z dlhodobych nasledkov dilatacia a kyretdz zvysSuje riziko pred¢asného poérodu v budicnosti
v dosledku cervikélnej insuficiencie, zvySuje riziko vzniku vnutromaternicovych adhézii
a Ashermanovho syndromu, a placentdrne komplikacie v nasledujucich graviditach vratane
placenta accreta spectrum.*>*" (Uroven dokazu A)

Vsetkym zendm s negativnym Rh faktorom je po chirurgickom vykone potrebné podat
anti D protilatky do 72 hodin od chirurgického vykonu.
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Lekar vykonavajuci vykon vypisuje a odosiela tla¢ivo ,,Ziadost’ o umelé prerusenie tehotenstva
a hlasenie potratu®.

Observacny (expektacny) manaZment

Niektoré odborné spolocnosti observaény manazment pri zamiknutom potrate neodporucaju
pre vysoké riziko potreby akutneho chirurgického vykonu (kyretaze) a zvySenej potreby
transfizie.>*® (Uroven dokazu A)

V pripade preferencie pacientky je potrebné ju poucit’, Ze uspesnost’ observaéného manazmentu
je 64 %, uspesnost’ farmakologickej liecby je 83,2 az 90,9 % a uspesnost’ chirurgického
manazmentu je 95,4 %.*® (Uroven dokazu A). Pri expektaénom manaZmente mozno ¢akat
az 2 az 6 tyzdnov bez zvySeného rizika komplikacii.

Zena ma byt dokladne poudend kam sa ma v pripade akychkolvek komplikacii (zavazné
krvacanie, neznesitelné bolesti, slabost, mdloby, horiucka nereagujica na antipyretika
a podobne) dostavit. Ustavna starostlivost’ pre tieto pripady musi byt k dispozicii 24 hodin
denne. Pacientka ma byt poufend o moznosti privolat’ si rychlu zdravotnicku pomoc
pri z&vaznom krvacani.

Riziko zévaznych komplikacii (poranenie uteru, krvné transfiizie, prijem na intenzivne 16zko)
je pri observaénom manazmente 1,9 % pripadov, pri medikamentéznom pristupe 1,0 %
pripadov a pri chirurgickom 1,0 % pripadov.*® (Uroveii dokazu A).

Pri observatnom manazmente je potrebny dlhsi cas pre uplné vyprdzdnenie maternice
aje potrebné pocitat aj s dlh§im priemernym &asom krvacania.®® (Uroven dokazu A).
Je potrebné pacientku informovat, Ze k vyprazdneniu maternice do 14 dni dochéadza
v 52 % pripadov zamiknutého potratu. Pri observaénom manaZmente mozno &akat
az 2 az 6 tyzdnov bez zvySeného rizika komplikacii, k vyprazdneniu maternice dojde priemerne
Vv 64 % pripadov.?® (Uroven dokazu B).

Zenam snegativnym Rh faktorom je potrebné podat’ anti D protilatky do 72 hodin
od vypudenia obsahu dutiny maternice, ak boli ultrazvukovo dokazané embryonalne $truktary.

Lekar, ktory diagnostikoval zamiknuty potrat vypisuje a odosiela tlativo ,,Ziadost’ o umelé
preruSenie tehotenstva a hlasenie potratu®.

ManaZment nekompletného potratu

Nekompletny potrat je diagnostikovany u zien s priznakmi prebehnutého potratu (bolesti
Vv podbrusi, krvacanie) a s ultrazvukovymi zndmkami zadrzanych casti produktov pocatia
v dutine maternice, alebo v cervikalnom kanali.

Chirurgicky manaZment (chirurgicka evakudcia dutiny maternice) je indikovany pri znamkach
infekcie, alebo pri zavaznom krvacani.>** Pri nekomplikovanom nekompletnom potrate
jemozné odporucit menej invazivhu metédu expektaéného manazmentu alebo
farmakologickej lieCby.

Expektacny manazment je metddou vol'by, GspeSnost’ sa udava 86,4 % do 14 dni a 100 %
do 30 dni. Uspesnost’ je rovnaka pri nekompletnom potrate spontdnnom aj pri nekompletnom
potrate po indukcii potratu mizoprostolom.*® (Uroveti dokazu B).
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Farmakologicka lie¢ba vedie uspesne k vyprazdneniu maternice v 94,5 az 95 % pripadov.

50,51

(Uroveni dokazu B) Odportéa sa podanie 600 pg mizoprostol peroralne, alebo 400 pg
mizoprostol sublingualne, alebo 400 ug mizoprostol vaginalne.?* (Uroven dokazu B).

Zenam s negativnym Rh faktorom je potrebné podat’ anti D protilatky do 72 hodin od diagnézy
inkompletného potratu ako bola predtym dokazana pritomnost’ plodu v dutine maternice.
Lekar, ktory diagnostikoval inkompletny potrat vypisuje a odosiela tla¢ivo ,,Ziadost’ o umelé
prerusenie tehotenstva a hlasenie potratu®.

Tabul’ka ¢&. 1.

Zhrnutie manaZmentu véasného spontianneho potratu

Observaény Farmakologicka liecba Chirurgicky manaZment
manaZzment
Zamiknuty UZV kontrola Mizoprostol 800 ug vaginalne | Revizia vakuovou kyretou
potrat (missed 0 14 dni alebo 600 ug sublingualne, Vv celkovej anestézii,
abortion) pri netspechu mozno opakovat’ priprava kréka
1x 0 24 hodin mizoprostol 400 pg
alebo sublingualne 1 hod
Mizoprostol 800 pg vaginalne pred vykonom alebo
alebo 600 pg sublingualne vaginalne 3 hod
2 davky a 3 hodiny pred vykonom
Nekompletny UZV kontrola Mizoprostol 600 ug peroralne, | Revizia vakuovou kyretou
potrat 0 mesiac alebo 400 pg sublingualne v celkovej anestézii

Nadvizujuce Standardné postupy:

Prevencia a lie¢ba hroziaceho potratu
Rekurentné (habitudlne) potracanie

Planovana revizia: Januar 2024
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. méja 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Ciel’ SOP a komu je uréeny

Cielom SOP je spresnit’ a zrychlit’ diagnostiku a manazment neziaducich reakcii vznikajucich
po podani réznych kontrastnych latok (KL); je ureny lekdrom pracujucim na radiologickych
pracoviskach, lekarom anestéziologicko-resuscitatnych oddeleni a vSetkym dalSim,
ktori s touto problematikou prichadzaju do kontaktu (lekari odborov chirurgia, uroldgia,
gynekologia, onkoldgia, internd medicina, pediatria...) aV neposlednom rade klinickym
imunologom — alergologom, ktori realizuju diagnostiku alergickych reakcii na KL a navrhuju
preventivne opatrenia pred ich d’als$im podanim.

Zoznam skratiek

AGEP akutna generalizovana exantémova pustuldza

BAT test aktivacie bazofilov

CNS centralny nervovy systém

CT pocitaéova tomografia

DPT lieckovy provokacny test (Drug Provocation Test)

DRESS liekova reakcia s eozinofiliou a systémovymi prejavmi
EAACI Eurépska akadémia alergologie a klinickej imunologie
EMA Europska liekova agentura

ESUR Europska spolo¢nost’ urogenitalnej radiologie

FDA Americka liekova agentura (Food and Drug Administration)
FDE fixna liekova erupcia

GKL kontrastna latka na baze gadolinia

HOCM vysokoosmolarne kontrastné latky (High Osmolarity Contrast Media)
IgE imunoglobulin E

IL Interleukin

(A2 intravaskuldrne podanie

JKL jodovana kontrastna latka

KIA klinicka imunologia a alergologia

KL kontrastna latka

KS Kortikosteroidy

LOCM nizkooosmolarne kontrastné latky (Low Osmolarity Contrast Media)
MR magnetickd rezonancia

NSF systémova nefrogénna fibroza

Rtg Rontgen

SDRIFE symetricky intertrigindzny a flexorovy s liekmi spojeny exantém
SJS Stevens-Johnsonov syndrom

SR Slovenska republika

SIgE Specificky imunoglobulin E

Sop Standardny operacny postup

SUKL Statny ustav pre kontrolu liegiv

TEN toxickd epidermalna nekrolyza

USG ultrasonografia
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Miera dokazov
Snahou odporucani (Guidelines) je vychadzat z mediciny dokazov, avSak pri problematike
diagnostiky a prevencie alergickych reakcii po podani KL nardzame na problém dostupnosti,
respektive nedostupnosti materidlov vychadzajucich z mediciny dokazov. Prakticky
vo vsetkych publikacidch venovanych tejto problematike sa konstatuje, ze pre nedostatok
dokazov ide prevazne o odporucania na urovni konsenzu panelu odbornikov vychéadzajuce
z obmedzeného mnozZstva $tudii a klinickych skusenosti 1. Tato skutoénost’ je podmienena
tym, Ze manazment neziaducich reakcii po podani KL naraza na problém nemoznosti realizovat’
placebom kontrolovant a randomizovanu Studiu porovnévajicu:
- KL aplacebo pri indikovanom zobrazovacom diagnostickom vySetreni kontrastnou
latkou,
- rdzne lieky a postupy prvej pomoci Vv pripade potreby riesit” alergicku, pseudoalergicku
alebo int neziaducu reakciu po podani KL.

Odport¢ania EAACI! vychadzaji zo systému GRADE?, ktory pouZivame aj v tomto texte.
Miera dokazov (evidencia) sa hodnoti ako vysoka, nizka alebo vel'mi nizka na zaklade nédzoru
expertov, ktori zvazili vSetky jestvujuce dokazy, pretoze sa dosial’ na dant tému nerealizoval
systematicky prehlad. Sila odporti¢ani sa potom hodnoti ako silna alebo slaba, ¢o znamena,
ze napriklad hodnotenie pouzité v texte ako ,,nizky/silny* znamena nizku kvalitu dokazov,
ale silntt mieru odporacania.

Terminologia, klasifikacia, vyskyt

Kontrastna latka je substancia ktord umoZziiuje zmenou kontrastu a sytosti obrazu zvyraznit
Struktary pri roznych typoch zobrazovacich technik (rtg, CT, MR, USG). Kontrastné médium
je latka ktora umoznuje kontrast pri rtg zobrazovani alteraciou transmisie rtg la¢a — tento pojem
sa pouziva pri rtg-KL, ako st JKL, GKL, barium, vzduch a oxid uhlidity 3,

Neziaduce reakcie po podani KL delime podl'a doby néstupu reakcie na skoré a neskoré
(niektoré¢ odportcania eSte pridavaji velmi neskoré reakcie) apodla mechanizmu
na fyziologické (ocakavané, dané vlastnostami konkrétnych KL), pseudoalergické
(v odbornej literatire nazyvané ako ,allergic-like, v minulosti a ako
anafylaktoidné), alergické (podmienené reakciou imunitného systému, vritane pravej
anafylaxie) a chemotoxické (dané vlastnostami a davkou/koncentraciou KL)% 34,

Vyskyt vSetkych uvedenych typov neziaducich reakcii vyznamne klesol potom ¢o sa namiesto
16novych vysoko-osmolarnych KL (HOCM) zacali pouzivat’ neidonové nizko-osmolarne KL
(LOCM). Vicsina reakcii po LOCM je miernych, neohrozujucich Zivot pacienta a vyzaduji
zvycajne iba observaciu a upokojenie pacienta. Zavazné az zivot ohrozujuce reakcie su vel'mi
vzacne, ale vyskytnut’ sa mo6zu neo€akéavane u kohokol'vek. Pre prax je vyznamné, Ze takéto
zavazné reakcie sa vacSinou vyskytuji do 20 (maximalne 30) minut po aplikacii KL.

Podla odporucani EAACI sa za skoré neZiaduce reakcie povazuju tie, ktoré sa vyskytni 1 az 6
hodin po podani KL a za neskor¢ tie, ktoré sa vyskytnt po viac ako 6 hodinach. Sumarny vyskyt
skorych a neskorych reakcii po podani LOCM sa odhaduje na 0,5-3% . Iné Guidelines, napr.
odporucania ESUR vSak pouzivaju trojstupniové delenie na akutne reakcie vznikajlice
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do 1 hodiny (vyskyt 0,2-0,7%), oneskorené reakcie vznikajuce viac ako 1 hodinu az 1 tyzden
po podani a vel'mi neskoré reakcie vznikajuce viac ako tyzden po podani (vyskytom pre oba
typy oneskorenych reakcii do 1%) °.

Treba zdoraznit, ze presni incidenciu nepozname. VSetky udaje trpia stcasne tak
podhodnotenim ako aj nadhodnotenim. Z hl'adiska aspektu podhodnotenia je klicova
skutocnost’, ze retrospektivne Studie sledujice incidenciu reakcii po podani KL si zatazené
problémom nedostato¢ného (alebo v SR takmer Zziadneho) hldsenia. Na druhej strane
k nadhodnoteniu prispieva skuto¢nost, ze ako neziaduca reakcia sa ozna¢i kazda,
aj fyziologicka reakcia. Najviac st chybou zatazené udaje o vyskyte alergickych reakcii,
pretoze sa ako ,,alergické reakcie™ zvycajne nazyvaju vsetky reakcie po podani KL (vratane
fyziologickych ¢i chemotoxickych).

Problematiku hodnotenia vyskytu navySe komplikuje fakt, ze v kazdodennej praxi byva
problém  klinicky odliSit  pseudoalergick/anafylaktoidni  reakciu od  skutocne
alergickej/anafylaktickej reakcie — pseudoalergické reakcie sa manifestuji podobne/takmer
rovnako ako skuto¢né alergické reakcie. In vitro testy na stanovenie protilatok vychadzajt
Vo vacsine pripadov negativne (pozri v texte d’alej), a preto sa Vv praxi pouzivaju vyrazy
ako alergicki reakciu pripominajuca reakcia (allergic like), anafylaktoidna reakcia,
idiosynkraticka reakcia a podobne, ¢o vSak neskor$ie hodnotenie d’alej komplikuje.

Ak pominieme riziko alergickych reakcii, vo vSeobecnej rovine treba eSte vo vztahu k JKL
uviest’, Zze mézu indukovat’ tyreotoxicku krizu, laktatovi acidézu a aktitne poSkodenie obliciek,
Ktoré moze byt’ vzacne aj nezvratné.

Predpokladané mechanizmy reakcii po podani KL
Alergické reakcie po KL su nezavislé na davke a koncentracii &' ® 4. Reakcia I. typu, &ize
sprostredkovana SIgE protilatkami je sice mozna, ale vzacna. Testy na SIgE vychadzaju

vacSinou negativne, a tak mechanizmus aktivacie imunologickych efektorovych mechanizmov
ostava vidcsinou neznamy. KL mdézu spdsobit’ imunologickl aj neimunologicku aktivaciu
mastocytov / bazofilov a inych imunitnych buniek viacerymi mechanizmami — predpoklada sa
vyplavenie a aktivacia vazoaktivnych mediatorov ako histamin, zlozky komplementu a/alebo
kininovy systém. Preto ani pozitivny koZny test Ci test aktivacie bazofilov nemusi automaticky
znamenat' imunitne podmienent reakciu - mdze byt’ nasledkom neimunologického uvolnenia
histaminu. Interpretaciu koZznych testov tiezZ komplikuje mozZnost’ reakcie na d’alSie substancie
obsiahnuté v podavanom diagnostiku (aditiva, substancie uvolnené z latexovych zatok
pripravku (kozné testy, ich vyznam a interpretaciu uvadzame d’alej).

Pozitivita diagnostickych testov na alergiu, aj koncentracia sérovej tryptazy, narastaju
so zavaznostou reakcie. Pravdepodobnost’ alergie sprostredkovanej SIgE narastd v pripade,
ak st postihnuté 3 alebo 4 rozne organy sucasne, zvlast’ ak sa siicasne objavia kardiovaskularne
priznaky v kombinécii s respiracnymi a/alebo koznymi. Naopak, v pripade postihnutia iba

1 organu je alergicka reakcia menej pravdepodobna 134,
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Je zname, ze jodové KL m6zu uvolnovat histamin z mastocytov/bazofilov priamo, bez iCasti
imunitnych mechanizmov®. Mechanizmus, ktory vedie ktzv. histaminovej liberécii
a individualnej vnimavosti k nej, vSak nie je znamy. Prejavom histamin libera¢nej reakcie byva
ra8, pruritus, urtikaria, pripadne angioedém, teda prejavy, ktoré sa vyskytuja aj pri alergickej
reakcii.

Fyziologické reakcie sposobené¢ KL su zavislé na davke/koncentracii a vyplyvaji
zo $pecifickych vlastnosti KL — z ich priamej chemotoxicity a osmotoxicity a/alebo ich vazby
ku konkrétnym aktivatorom 1 * 4 Sem patria aj vzacne sa vyskytujice arytmie, zniZenie
kontraktility myokardu, kardiogénny plicny edém, schvatenost’/kratkodoba strata vedomia.
Predpokladd sa suvislost' s osmolaritou KL a/alebo prechodnd funkénd hypokalciémia
spdsobend schopnost'ou KL viazat’ vapnik. Uvedené kardialne neziaduce Uc¢inky sa vyskytuji

najmd pri angiografickom vySetreni. Rizikovi st predovSetkym pacienti s chronickym
kardiovaskularnym ochorenim.

Pomerne Casté st vazovagalne reakcie — charakterizuje ich hypotenzia s bradykardiou. Zvyseny
tonus vagu vedie k znizenej sinoatridlnej a atrioventrikularnej uzlovej a prevodovej aktivite
a periférnej vazodilatacii. Jednoznaéna pri¢ina nie je jasna — predpoklada sa reakcia CNS 134,
Mnohé z tychto reakcii stvisia s tizkostou, resp. strachom pacienta. Sprievodnym javom
takejto reakcie byva potenie. I ked’ vd¢Sina vazovagalnych reakcii je miernych, odporica sa

sledovanie pacienta az do Uplného uUstupu tazkosti, pretoze sa modze vyskytnit' zavazna
hypotenzia, kardiovaskularny kolaps, strata vedomia. Uzkost’ pacienta mdéze zhorSovat’ aj
non-vagové reakcie.

1. Skoré (akutne) reakcie

Za skoru reakciu povaZujeme kazdi, ktora sa vyskytne do 6 hodin po podani KL !.
Ako akitne sa potom pomentvaju tie, ktoré sa objavia do hodiny po aplikacii KL 3. 70% tychto
reakcii sa objavuje behom prvych 5 minat po podani KL. Prejavy skorych reakcii st po JKL,

reakcie mézu byt vo svojej podstate alergické (hypersenzitivne reakcie sprostredkované
neadekvatnou reakciou imunitného systému) alebo chemotoxické 3. Alergické reakcie mozu
a nemusia byt sprostredkované IgE protilatkami.

RozliSenie medzi alergickou (imunitne sprostredkovanou) a nealergickou/chemotoxickou
reakciou nie je vzdy jednoduché a nemusi ani byt jednozna¢né. Arytmie a ki¢e uvedené
v tabulke ¢. 1 ako charakteristiky zavaznej chemotoxickej reakcie sa mozu vyskytnat aj
pri stredne zavaznej a tazkej alergickej reakcii. Treba tieZ upozornit’, Ze reakcia ktora sa javi
spociatku ako 'ahka/mierna sa moze rozvinit’ do zdvaznejSej reakcie. V tabulke ¢. 1 uvadzame
rozdelenie akutnych neziaducich reakcii podla ktorého mozno vykonat rychle (orientacné)
posudenie druhu reakcie.
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Tabul’ka ¢&. 1: Klasifikacia akatnych neziaducich reakcii po kontrastnych latkach (podla®)

“](‘1‘ qg Klasifikacia akutnych neziaducich reakcii po kontrastnych latkach
Alergicka Stupein | Chemotoxicita
hypersenzitivita

Mierne Mierna urtikaria Stupent 1 | Nauzea, mierne vracanie, pocit
(Pahké) Mierne svrbenie Stupeni 1 | tepla alebo mrazu, tizkost’,
Mierny erytém Stupeni 1 | vazovagalna reakcia — ustupuju
spontanne
Stredne Vyrazna urtikaria Stupen 1 | Vazovagalna reakcia
zavazné Mierny bronchospazmus | Stupen 2
Opuch tvare, laryngu Stupen 2
Zavainé Hypotenzny Sok Stupent 3 | Arytmia
(tazké) Zastavenie dychania Stupen 4 | Kfce
Zastavenie srdca Stupen 4

Pacienti udéavaju pocas prvych hodin po podani KL aj rdzne neSpecifické prejavy
ako nevol'nost, vracanie, bolesti hlavy, muskuloskeletalne bolesti, zvySena teplota, va¢sina
Z nich nie je zapri¢inend podanim KL. Treba odlisit’ psychogénne reakcie spdsobené tizkost’ou
a strachom pacienta — typické je zl'aknutie sa pacienta potom o pociti vnutorné teplo ako

nasledok vlastnosti podanej latky (ocakévany, ale pre pacienta neprijemny ucinok).

Vyskyt a rizikové faktory akutnych reakcii

Pri pouzivani vysokoosmolarnych KL (HOCM) sa akttne reakcie vyskytovali pomerne ¢asto —
podla roznych zdrojov 5-15 % 3. Aj pri HOCM ale boli najéastejsie fyziologické reakcie ako
pocit celkového, (vnutorného) tepla, nevolnost, eméza. V sti€asnosti by sa mali pouzivat’ iba
nizkoosmolarne pripravky (LOCM), pri ktorych je vyskyt neziaducich reakcii vel'mi nizky,
zivot ohrozujuce reakcie st vynimocné. Podl'a idajov réznych autorov sa pri pouziti LOCM
akutne reakcie (fyziologické + alergické) vyskytuju v iba 0,2 - 0,7 % pripadov 3. Najtazsia
forma akutnych reakcii sa udava iba v 0,04 % pripadov. Fatalne pripady su raritné ale boli
opakovane opisané — podl'a roznych prac 1/170000, resp. 0,9/100000 podani LOCM. Prehl'ad
FDA avyrobcu KL udéva medzi rokmi 1990 - 1994 2,1 pripadu Gmrti na 1 miliéon podani
LOCM 3.

Rizikové faktory akutnych reakcii mézeme hodnotit’ z pohl'adu pacienta a z pohl'adu pouzitej
latky. Z pohladu pacienta je najddlezitejSia anamnéza uz prekonanej reakcie po podani KL,
najmi stredne zadvaznej a zavaznej; za rizikovy faktor sa povazuje aj astma vyzadujuca liecbu
a atopia vyzadujtca liecbu. Ak bola reakcia po podani KL limitovand na pokozku (ras, erytém,
mierny exantém), riziko rozvoja zévaznej systémovej alergickej reakcie pri reexpozicii je
pod 1 % 1.
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Z hladiska podanej latky sa za najrizikovejsie povazuju JKL, a to najmd HOCM; c¢o sa tyka
LOCM, medzi jednotlivymi pripravkami v skupine nie je vyznamny rozdiel. Co sa tyka
pripravkov na béaze gadolinia, reakcie nie su zavislé na osmolarite — pouzivané nizke davky
vedu k celkovo vel'mi nizkej osmolarite; jednotlivé pripravky sa vo vyskyte skorych/aktitnych
reakcii po podani nelisia.

Za ucelom redukcie rizika skorych reakcii po podani JKL alebo GKL je treba uprednostnit’
neionové KL. U pacientov s vysokym rizikom reakcie autych, ¢o uz reakciu prekonali,
sa odporuc¢a zvazit' test s podanim alternativnej latky zchemicky nepribuznej skupiny,
alebo test bez podania KL. Premedikaciu niektoré Guidelines neodportcaji, pretoze podla
autorov  nejestvuje dostatok relevantnych dokazov pre ich pouzitie (naSe stanovisko,
resp. odporucanie pozri dalej). Navyse, niektoré molekuly pouzivané pri premedikacii
(napr. bisulepin) mézu samé o sebe viest’ k viacerym priznakom (napr. arytmia, hypotenzia,
vertigo, somnolencia a pod.) ktoré sa potom nespravne pripiSu podanej KL.

Pri kazdom podani KL treba byt pripraveny na moznost, ze moze ddjst’ k akutnej reakecii,
¢o znamena

a) mat’ pripravenl medikaciu prvej pomoci a vybavenie pre resuscitaciu a

b) observovat’ pacienta minimalne 30 minut po zékroku.

ManaZment skorych/akutnych neZiaducich reakcii

V miestnosti, kde sa aplikujd KL musia byt bezpodmienecne zaistené nasledovné

lieky a pomocky potrebné v emergentnej situacii '3 #:

- kyslik,

- adrenalin 1: 1000, pripadne autoinjektor (davka podl'a hmotnosti pacienta),

- H1- antihistaminikum: peroradlne 2-3. generacné (optimalne orodispergovatelné)
aj injekené,

- hydrokortizon (rovnako ako H1 antihistaminikum vSak nie je liekom 1. vol'by, tym je
pri anafylaxii adrenalin),

- atropin.

- inhala¢né B-2 - mimetikum s rychlym nastupom téinku (salbutamol),

- glukagdn (pre pacientov uzivajucich blokatory beta - adrenergnych receptorov),

- Intravenozne roztoky: fyziologicky, Ringerov, resp. balancované roztoky,

- lieky s protikicovym G¢inkom (midazolam, diazepam),

- tlakomer,

- ambuvak,

- telefonne ¢isla na rychlu lekarsku pomoc, resp. na odd. OAIM,

- odberové skimavky na stanovenie tryptazy,

- observa¢na miestnost’, kde mdze byt’ pacient po vySetreni sledovany.

Personal vykonavajuci vySetrenia, pri ktorych sa podavaji KL mé absolvovat’ pravidelné
Skolenia prvej pomoci a resuscitacie (odportica sa 1x rocne).

217



Podra typu reakcie respektive prejavov neziaducej reakcie po KL sa odporuaca:
— Nauzea, vracanie: lahSie nevyzaduju medikaciu, v taz8ich pripadoch sa podavajua
antiemetika; POZOR: moéze ist’ o jediny prejav nastupujicej anafylaxie!

— Urtikaria, angioedém: H1- antihistaminikum, observacia;

— Bronchospazmus: 1. inhala¢né B-2 - mimetikum (2-3 vdychy z bezného tlakového
davkovaca salbutamolu - podl'a potreby opakovane), 2. podla stavu saturacie kyslik
6-10 I/min, 3. pri nezlepSeni adrenalin 1:1000 intramuskularne 0,1-0,3 ml (0,1-0,3 mg),
Vv pripade nizkeho tlaku krvi davku zvySujeme na 0,5 ml, u deti 6-12 rocnych davku
redukujeme na 50 %, u deti pod 6 rokov 25 %-na davka, vo vSetkych pripadoch
opakovat’ podl'a aktudlnej potreby; vel'mi vhodnou alternativou zabranujucou casovym
stratdm a zjednoduSujicou manazment je adrenalinovy autoinjektor;

— Edém_laryngu: 1. kyslik maskou 6-10 I/min, 2. adrenalin intramuskularne 0,5 ml
(0,5 mg) dospeli, deti 6-12 ro¢né 0,3 ml (0,3 mg), deti pod 6 rokov 0,15 ml (0,15 mg);
— Hypotenzia: Trendelenburgova poloha (pozor ale pri dyspnoe!), kyslik maskou podl'a
potreby, intravendzne tekutiny — rychle podanie roztokov (fyziologického, Ringerovho,
pripadne balansovanych roztokov ako napr. Plasmalyte) az do 2 litrov; adrenalin

ako je uvedené vyssie;

— Ak pacient neodpovedd na podanu liecbu: adrenalin intramuskularne 0,5 ml (0,5 mg)
dospeli (po zaisteni Zilového pristupu pripadne i.v. v opakovanych malych davkach
po 0,1 mgz riedenia 1 : 10 000); 0,3 ml (0,3 mg) deti 6-12 ro¢né, 0,15 ml (0,15 mg) deti
pod 6 rokov;

— Vazovagdlne reakcie (hypotenzia, bradykardia):

o 1. trendelenburgova poloha;

o 2. kyslik maskou podl'a potreby;

o 3. atropin 0,6-1,0 mg intravenézne — podla potreby mozno po 3-5 minttach
opakovat’ do celkovej davky 3 mg, resp. 0,04 mg/kg u dospelych, u deti
0,02 mg/kg (max. 0,6 mg v 1 davke), podla potreby moznost opakovat
do celkovej davky 2 mg;

o 4. intraven6zne tekutiny — rychle podanie fyziologického alebo ringerovho
roztoku az do 2 litrov, d’alej podl'a stavu;

o 5. ak pacient neodpoveda na uvedené, lie¢ ako anafylaxiu!

Po kazdej stredne zavaZnej alebo zavaznej (tazkej) reakcii po podani KL je potrebné
vy§etrenie, ¢iilo o alergicki reakciu ®. V tejto suvislosti je potrebny odber krvi na stanovenie
hladiny tryptdzy — do hodiny od vzniku reakcie a 24-48 h po reakcii, v pripade pochybnosti
je vhodné odporucit’ aj odber tretej vzorky cca tyzden po odzneni priznakov. Niektoré

Guidelines odporucaji aj odber na stanovenie hladiny histaminu, toto je vSak vzhladom
k vel'mi kratkemu polcasu rozkladu histaminu otazne, navyse toto vysetrenie nie je bezne ani
dostupné. S odstupom 1-3 mesiacov by mal byt’ pacient odoslany na vySetrenie k Specialistovi
zaoberajicemu sa liekovou alergiou za G€¢elom realizécie koznych testov. M4 sa spravit’ prick
apripadne aj intrakutanny (intradermélny) test s podozrievanym liekom, pripadne aj
s alternativnymi pripravkami (je vhodné vylucit skrizent reaktivitu), zvlast ak
je predpoklad potreby opakovanych vysetreni s KL — odporacany postup uvadzame d’alej. Dané
vySetrenie ma spravit’ lekar Specialista so skisenost’ami realizacie tychto testov.
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Samozrejmostou ma byt detailny zdznam o prebehnuvSej reakcii do pacientovej
dokumenticie formou lekiarskej spravy, toto sa zial vpraxi zanedbava. Zaznam
ma obsahovat’ presny popis udalosti — podand latka (druh, mnozstvo, zaobchadzanie s fiou),
s akym odstupom doslo k reakcii, podrobny opis reakcie, ako dlho trvala, resp. ako ustupovala,
aké boli podané lieky (a aka bola odpoved’ na ich aplikéciu). Ked’ pacient pride k Specialistovi
za ucCelom posudenia reakcie, uz si ¢asto presné okolnosti nepaméta, preto je tento zdznam
absolutne kl'aicovy. Navyse, kazda zavazna alebo nezvycajnéd reakcia sa ma hlésit’ lokalnej
autorite pre farmakovigilanciu (v pripade SR SUKL).

Upozornenie

Pred podanim KL sa odporuca jej zohriatie, pretoze sa tym znizuje viskozita a S flou svisiace
riziko neziaducich reakcii. Pre toto odporti¢anie sice nejestvuje dostatok relevantnych dokazov,
vychadza viak z principu ,, best clinical practice*, teda z pozitivnych klinickych skusenosti
(dokazy nizke, odportacanie silné).

Pred podanim vysoko-osmolarnych KL sa odporaca aby bol pacient nala¢no, a to pre riziko
vracania, ktoré tieto KL spdsobuju. V pripade podania nizko(izo)-osmolarnej molekuly,

pripadne latky na baze gadolinia, pacient nemusi byt’ nala¢no °.

2. Oneskorené reakcie

Oneskorenu reakciu definujeme ako reakciu ktora vznika po viac ako 6 hodinach
od podania KL ®. (podla ESUR ide o reakcie vznikajtice 1 hodinu az 1 tyzdeii po podani KL
%). Vigsina oneskorenych koznych reakcii je miernych alebo stredne zavaznych s tendenciou
spontanne ustipit, v podobe koznych erupcii ako ras, erytém, makulopapularny exantém,
opuchy, svrbenie. Rizikovym faktorom pre vyskyt tohto typu reakcii je podobnd reakcia
po podani KL (ale aj inych farmék) v osobnej anamnéze. Vyraznym rizikovym faktorom
je lie¢ba IL-2 (v SR podavana skor vynimocne).

Vzécne sa ale mozu vyskytnat' zavazné, v niektorych pripadoch az zivot ohrozujuce reakcie !
ako Stevens-Johnsonov syndrom (SJS), toxicka epidermalna nekrolyza (TEN), fixna liekova
erupcia (FDE), liekova reakcia s eozinofiliou a systémovymi prejavmi (DRESS), symetricky
intertrigindzny a flexorovy s liekmi spojeny exantém (SDRIFE), alebo akutna generalizovana
exantémova pustuloza (AGEP). Okrem toho sa stretdme aj s oneskorenym vyskytom urtikarie
¢1 angioedému.

ManaZment

Liecba tychto reakcii je symptomatickd, podavaji sa HI- antihistaminika (v zakladne;,
eventudlne zvysenej davke), podla potreby emoliencia ¢i topické kortikoidy, skér vynimocne
byva potrebné aj podanie systémovych KS 3.

Pacientov s anamnézou prekonanej reakcie po podani KL a ktori uzivaju IL-2 treba upozornit’

dopredu na moznost oneskorenej koznej reakcie atreba im dat moznost kontaktovat
prislusného lekara v pripade problémov.
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Néplastové (patch) testy a / alebo intrakutanne testy s od¢itanim po 24, 48 a 72 hodinach
st uzitocné pri potvrdeni kauzality aj vramci posudenia pripadnej skrizenej reaktivity
pripravkov.

Za ucelom redukcie rizika opakovanej reakcie po novom podani KL sa odportca pouzitie iného
pripravku ako toho, ktory predoslu reakciu vyvolal; vyhnut' sa treba aj pripravkom, ktoré
V koznom teste vykazali skrizenu reaktivitu. Oneskorené kozné reakcie vyskytujuce sa po JKL
sa nevyskytuji po GKL a po KL pouzivanych pri USG vysetreni.

Preventivna medikamentézna profylaxia sa vicSinou neodporuca, postupujeme vsak
individualne (d’alej).

3. Vel’mi oneskorené reakcie (very late reactions)

Za tzv. vel'mi oneskorent reakciu povazujeme reakciu ktord sa vyskytla viac ako tyzden
po podani KL. S dlh$im odstupom po podani KL sa vyskytuje tyreotoxikéza (JKL — rizikovi su
pacienti s roznymi tyreopatiami) a tzv. nefrogénna systémova fibroza (GKL) 3.

Jodované KL (JKL)

JKL sa nemaju podat pacientom s hypertyredzou! Pacientov s tyreopatiou by mal
pred podanim jédovaného kontrastu vysetrit’ a pripadne na vySetrenie pripravit’ endokrinolog?.
Intravenozne JKL pouzivané pri cholangiografii by sa rizikovym pacientom nemali podavat’.

Gadoliniové KL

Star§ie gadoliniové KL (gadodiamid) sa spdjali s vysokym rizikom vzniku systémovej
nefrogénnej sklerozy (NSF). Asocidcia medzi NSF apodanim KL na baze gadolinia
sa potvrdila v roku 2006 3. Tento oneskoreny neZziaduci ucinok sa vyskytoval behom
2-3 mesiacov po aplikacii gadodiamidu, avsak ojedinele sa pozoroval vznik az niekol'’ko rokov
po expozicii. Klinické prejavy zahfiaji bolest’, svrbenie, opuch a erytém koze, so zvy€ajnym
zaCiatkom v oblasti dolnych koncatin. NeskorSimi prejavmi su fibrotické zhrubnutie pokozky
a podkozia anervosvalové kontraktury. Fibroza moéze postihnit’ hociktoré svaly, vratane
branice a myokardu, ale aj peen, pltca, v zavaznejSich pripadoch méze dojst’ k exitu.
Rizikovym faktorom NSF je porucha rendlnych funkcii, najmd v pripade eGFR < 15
ml/min/1.73 m? Riziko tiez shvisi sdavkou. Pre vysoké riziko vzniku NSF
(az 20%), starSie pripravky EMA aj FDA zakazali pouZivat. NSF sa vSak mdze sa vyskytnat
po ktoromkol'vek pripravku z tejto skupiny - v pripade novsich latok sa ale udava vyskyt
iba 0,1-1%. Patogenéza NSF nie je dodnes objasnena.

Diagnostika hypersenzitivnych reakcii po KL

Pri podozreni na alergicku reakciu méa byt pacient vySetreny Specialistom so skisenostami
s diagnostikou liekovej alergie. Metodou prvej volby su kozné testy, doplnkovo sa mozu
spravit’ testy in vitro, vysledky z nich ziskané vSak zvycajne nepridaju vypovednu informaciu
navyse 1 ° (miera dokazov nizka, silné odporticanie).

Alergénové testy st jednozna¢ne indikované u pacientov s anamnézou prekonanej reakcie
po podani KL, najmi skorého typu (silné odporacanie). Ostatné indikacie st kontroverzné
apodla odporadani EAACI ! u pacientov s anamnézou ,,alergie na jod* nie su indikované
(avodzovky st tmyselné, pretoze ide o vagny pojem, alergia na jod ako taky - esencidlny
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stopovy prvok - nejestvuje!). Z dovodu vylucit' ,alergiu na jod* byvaju odosielani pacienti
na vysetrenie ktori maju v anamnéze reakciu na povidon, korovce/mékkyse, aj pacienti
s koznou, potravinovou ¢i inhala¢nou alergiou, astmou, a tiez pacienti s anamnézou reaktivity
na iné lieky, avSak bez predoslej expozicie ¢i reakcie na KL. Podla stanoviska EAACI
alergénové testy tiez nie st indikované u pacientov s anamnézou ne$pecifickych symptomov
ako pruritus, pocit horti¢avy, prechodny erytém, zavrat, nevol'nost’, lokalizovana kozna reakcia
(izolované pupence, erytém) v mieste vpichu * (evidencia nizka, dokazy slabé).

Anamnéza

Kazda diagnostika sa nezaobide bez dokladnej anamnézy — uz v tomto kroku mozno niekedy
viac-menej vylucit' alergicku reakciu. KedZe sa diagnostika robi s istym odstupom casu
a pacient si nie vzdy paméta presné okolnosti vzniku a priebeh udalosti, aj na tomto mieste
pripominame nevyhnutnost’ zdznamu o reakcii zhotoveného persondlom, ktory KL podéval.
Alergické, IgE sprostredkované reakcie vznikaji zvy€ajne behom minut, v absolutnej vac¢sine
pripadov do '2 h od aplikacie KL, histaminové-libera¢né reakcie sa mozu objavit v tomto

casovom rozsahu, ale Casto vznikaji az do 12 hodin po aplikicii. Zavazny priebeh
a multiorganové postihnutie viacerych organov/systémov svedcia pre alergicku reakciu,
izolované kozné prejavy s miernym priebehom skor pre histamin libera¢nu reakciu .

KoZné testy

Hoci st niekedy spochybniované, viaceré¢ Studie potvrdili uZito¢nost’ koznych testov
pri diagnostike alergie na JKL. Testuje sa v prvom rade latka ktora bola podana (vysoka
evidencia / silné odporucanie), vhodné je aj otestovanie alternativnych a potencidlne skrizene
reagujucich KL (silné odporacanie / stredna evidencia). Senzitivita koZnych testov
v diagnostike alergie na KL m4 v §tidiach opisané Siroké rozpitie 4,2 - 73 % 1. Podla
metaanalyzy z roku 2015 sa pozitivita u pacientov ktori prekonali zavaznu reakciu pohybuje od
17 do 52 % °. Vo velkej §tadii zr. 2017 sa pozorovala pozitivita koznych testov u 26 %
pacientov s prekonanou véasnou reakciou po KL — 3 % malo pozitivny prick test (SPT) a
25 % intradermélny test (IDT) °. Specificita SPT sa udava az 94,6 %, IDT 91,4 - 96,3 % &,

V metaanalyze sa ukazala negativna prediktivna hodnota koznych testov na trovni 93 % ’. V
stadii z roku 2010 realizovanej na 29 pacientoch (82 % s reakciou v¢asného typu, zvySok
s oneskorenou reakciou) bola negativna prediktivna hodnota koZznych testov az
96,6 %; z klinického pohl'adu je vyznamné pozorovanie, Ze ziaden z probandov s negativhym
koznym testom pri opdtovnom vystaveni KL neprekonal zavaznu reakciu 8. Naopak, pozitivna
reakcia v koznom teste indikuje, ze pacient vysoko pravdepodobne méze na opakované podania
KL reagovat’, a to nezdvisle na patomechanizme reakcie. Pozitivny kozny test méze vyjadrovat
alergicka IgE- sprostredkovanu senzitivitu, ale moze byt navodeny aj individualne zvySenou
senzitivitou pacientovych mastocytov (histamin libera¢na reakcia). Kazdopadne, nezavisle
na mechanizme, v pripade jasnej pozitivity opakované podanie danej KL nie je vhodné a treba
hl'adat’ alternativu.

Kozné¢ testy je optimalne realizovat’ s odstupom 2 az 6 mesiacov od reakcie (evidencia nizka /

sila odporucania slaba) — vtedy az 50% pacientov s pozitivnym expozi¢nym testom vykazalo
v koznom teste pozitivny vysledok, tento podiel klesol na iba 18 % v pripade, ak boli
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realizované skor ako 2 mesiace po reakcii aneskor ako po 6 mesiacoch®. Vysoko
pravdepodobne negativna reakcia (aj u precitliven¢ho jedinca) v obdobi do 2 mesiacov
po reakcii je dand tzv. refraktérnou fazou, v obdobi realizcia viac ako '4 roka po reakcii moze
faloSni negativitu sposobit’ pokles koznej reaktivity spdsobeny odburanim SIgE (IgE
clearance)®.

Odporucany postup vySetrenia pomocou koznych testov:

Odporuca sa zacat SPT aV pripade negativneho vysledku pokracovat’” IDT (stredna sila
dokazov / silné odporacanie). Pre SPT sa odporuca pouzit’ neriedenu KL, ¢ize v koncentracii
a akej sa pouziva v ramci radiologie, pri IDT sa odporuca riedenie 1:10 ( strednd sila dokazov
/ silné odportacanie). Postup uvadzame v tabulke 2.

vvvvv

pacientov sa zistila pozitivita vo¢i dvom JKL a u 27,3 % vysetrenych az voéi 3 latkam ©.

Interpretacia
V pripade, ze doslo k pozitivnej reakcii v SPT/IDT 1:10, da sa predpokladat’ IgE- protilatkami
sprostredkovana reakcia a dany liek je absolutne kontraindikovany (nizka miera dokazov / silné
odportcanie).

V pripade pozitivnej reakcie v IDT az pri neriedenom liecive sa skor predpoklada histamin
liberacna (farmakologickd) reakcia na lieck mozno - ak nejestvuje alternativa - opatrne
a po priprave (vid’. d’alej) pouzit’ (nizka miera dokazov / slabé odporticanie).

Tabul’ka &. 2: Odporuéeny postup realizacie koznych testov (podla !, upravené, doplnené)

ST’HIIN’WQP Odporuceny postup realizicie koZnych testov

posTupy-

1. Prick test s neriedenou KL, negativna a pozitivna kontrola (fyziologicky roztok, histamin
1:1000)
2.V pripade negativnej reakcie v SPT nasleduje IDT, tieZ je potrebna negativna kontrola:

— zacat riedenim 1:10

— v pripade negativnej reakcie aplikécia neriedeného lieku

Kontraindikacia koznych testov

V pripade anamnézy morfologicky neobvyklej koznej reakcie, najmé buldznej koznej reakcie
s postihnutim sliznic, pripadne systémovej reakcie s postihnutim obli¢iek alebo pecene, treba
dokladne zvazit' individualny pomer rizika a prospechu, v zasade vSak kozné testy povazujeme
u tychto pacientov za kontraindikované (vysoké evidencia / silné odporii¢anie) 1. Reakcie typu
SJS, TEN, DRESS ¢i AGEP su absolutnou kontraindikéciou koznych testov (stredne vysoka
evidencia / silné odporacanie).
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Poznamka

1. Alergoldg - imunolég nema dané lieky vo svojej vybave, komeréne dostupné diagnostické
pripravky nejestvujli, preto k vySetreniu u alergoléga treba pacienta vybavit’ liekmi
na diagnostiku - okrem podozrievaného liecku odporu¢ame stéasne pacientovi poskytnat’
aj alternativny liek — treba posudit’ pripadnu skrizent reaktivitu a aby bolo mozné odporucit’
¢o najbezpecnejsi postup.

2. Pacienta treba pred koznymi testami, ale aj d’alej uvedenymi in vitro testami (BAT)
upozornit’, ze pred ich realizaciou treba vynechat’ niektoré lieky (silné odporucanie, miera
dokazov strednd). Druho- a treto-generacné H1-antihistaminika sa maji vynechat’ minimalne
3 dni (optimdlne 5 dni), niektoré starSie molekuly ako ketotifén minimalne tyzden pred
vySetrenim — ich uzivanie spdsobuje falosnu negativitu testov. Kortikoidy uzivané v nizkej
davke (5 mg prednizénu / ekvivalentu) by testy nemali ovplyvnit, vyssie davky, najma dlhSie
uzivané éano. Otazne je uZivanie antagonistov leukotriénovych receptorov, poznatky
su nejednoznacné, priklaname sa vSak k ich vynechaniu na aspon 3 dni.

Testy in vitro

Odporucania EAACI uvadzaju pocas skorej reakcie po KL moznost’ stanovenia histaminu,
tryptazy a cysteinylovych leukotriénov a po odzneni reakcie vySetrenie testom aktivacie
bazofilov (BAT) za uéelom identifikacie vyvolavajuce;j latky. Co sa tyka stanovenia histaminu,
udava sa, ze v pripade SIgE sprostredkovanej reakcie jeho koncentricia v plazme merané
niekol’ko malo minut po reakcii koreluju so zavaznost'ou reakcie, avSak histamin sa rovnako
modze z mastocytov/bazofilov uvolfiovat’ aj neimunologickymi mechanizmami, z ¢oho je
zrejmé, ze nejde o vhodny mediator, pomocou ktorého mozno odlisit’ alergicku a nealergicku
reakciu 1. Navyse, jeho vel'mi kritky polEas z neho robi len tazko vyuZitelny marker. Ani
stanovenie cysteinylovych leukotriénov nenaSlo pre viaceré tuskalia v Klinickej praxi
uplatnenie.

Tryptaza

Vhodnej$im nastrojom je meranie hladiny tryptazy — 2(3) merania v dynamike — do 1-4 hod.
po reakcii, s odstupom 24 h po odzneni vsetkych prejavov reakcie (a pripadne este po tyzdni)
— moZu pomoct’ potvrdit’, ze doslo k degranulacii mastocytov/bazofilov (stredna evidencia /
silné odportcanie). Signifikantny zostup tryptazy sa povazuje za pozitivny znak degranulacie
(za pozitivnu hodnotu povazujeme koncentraciu > 1,2 nasobku bazalnej hodnoty + 2). Miera
elevacie tryptazy koreluje so zavaznostou reakcie, s alergickou reakciou koreluju vyssie
hodnoty ako sa zist'uju pri neimunologickej degranulacii %12,

Test aktivacie bazofilov (BAT)

BAT wvyuzivajici techniku prietokovej cytometrie, ktory meria aktivaciu bazofilov
po stimuldcii alergénom sa ukazal ako cenny diagnosticky néstroj pri vySetrovani liekovej
alergie®™ . Co sa tyka diagnostiky vEasnych reakcii po KL, 3 $tidie ukézali jeho senzitivitu na
urovni 46 - 63 % Vv zavislosti od zvolenej prahovej koncentracie pouzitej v teste, Specificitu

89 — 100 % > a dobru korelaciu s koznymi testami a liekovymi provokaénymi testami *°.
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BAT sa povazuje za vhodnu doplnkovu laboratérnu metédu najmé u pacientov u ktorych doslo
k velmi zavaznej vcasnej reakcii/anafylaxii, kozné testy alebo liekovy provokaény test
povazujeme za kontraindikované, pripadne ich nie je mozné realizovat z inych dovodov? (nizka
evidencia / sila odporucania slabd). Negativna prediktivna hodnota BAT sa nateraz nestanovila
(nie je znama) atiez treba vziat v Gvahu, Ze cca 10% pacientov ma areaktivne bazofily
(pozitivna kontrola v teste je negativna) 1.

Liekové provokacné testy

Liekovy provokacny test (DPT) sa v ramci diagnostického algoritmu povazuje vzhl'adom
k potencidlnemu riziku pre pacienta za posledny krok !; zvazime ho teda v pripade,
ze vySetrenie KL je vitalne indikované, nema alternativu a neda sa realizovat’ niektory z vyssie
uvedenych testov, pripadne tento nepriniesol vychodisko (vysokd evidencia / silné
odportcanie). Testy sa realizuji s podozrievanou latkou alebo jej alternativou.

Vysledky starSich $tadii realizovanych v Eurdpe, Amerike a Japonsku priniesli rozporné
vysledky a poukézali na vel’kd rizikovost DPT s KL 1. V tychto $tadiach sa viak nepouzila
stratifikécia pacientov pomocou koznych testov. Z tychto dovodov sa za ucelom stratifikacie
rizika jednoznacne odporuca ,,predtestovanie” pomocou koznych testov (de facto tiez ide
0 formu expozi¢ného testu) - pacienti pozitivni v koznom teste by uz nemali podstipit’ DPT.
Novsie studie ukazuju, ze ak sa DPT s KL realizuje v $pecializovanom centre so zaskolenym
persondlom, rizikovost’ nie je vy$Sia ako pri inych DPT 116 1819 vzhPadom k nefrotoxicite
JKL sa odporuca pred realizaciou DPT s tymito KL vySetrit' sérova hladinu kreatininu
a glomerularnu filtraciu a monitorovat’ ich aj po realizacii expozi¢ného testu (vysoka evidencia
/ silné odportcanie) L.

DPT st kontraindikované! u pacientov s preexistujucou renalnou insuficienciou, u pacientov
uzivajucich nefrotoxicku medikaciu a u pacientov, ktori podstapili vySetrenie s KL pred menej
ako tyzdnom alebo ktori maji toto vySetrenie podstupit’ o menej ako tyzden; rovnako su
z realizacie DPT vyluceni ti ktori trpia hypertyredzou a/alebo maji podstapit’ radio-jodovu
liecbu, tehotné a dojCiace Zeny (vysoka evidencia / silné odportacanie). Liecbu metforminom
treba prerusit’ 24h pred realizdciou DPT, opédtovné nasadenie je mozné, ak nasledné sledovanie
vyluci poskodenie obliciek.

Podobne ako pri ostatnych DPT s liekmi, nie je konsenzus tykajuci sa davky, ktord sa ma
pri DPT pouzit. Kumulativna davka v odporucanych protokoloch kolise od 49 ml po 100 ml,
expozicia sa robi v postupne stipajucej davke kazdych 45 mintt (0.05-0.5-1-5-7.5-10-25 ml =
spolu 49.05, resp. 5-15-30-50 ml = spolu 100 ml) %,

Ako pri akomkol'vek DPT, rozhodnutie realizovat DPT s KL sa ma spravit’ po dokladnej
analyze riziko/prospech, expozi¢ny test sa ma realizovat’ iba v Specializovanych centrach
s vySkolenym a trénovanym persondlom pre emergentné situdcie (nizka evidencia / silné
odporucanie); ako optimalna moznost’ sa odporu¢a sucasna realizdcia DPT a radiologického
vysetrenia (nizka evidencia / silné odportc¢anie) 1.
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Profylakticka lie¢ba pred podanim KL

Nazor na profylakticka lieCbu u jedincov bez anamnézy predoslej reakcie nie je jednotny,
nejestvuje konsenzus ¢i podéavat’ antialergicku profylaxiu pausdlne kazdému, alebo iba
u rizikovych pacientov. Preventivna premedikacia sa odporiaca predov§etkym pri potrebe
opakovaného podania KI. u pacientov s anamnézou predoslej reakcie na KI. skorého
typu, hoci jednoznacné dokazy o ucinnosti premedikécie chybaji (metaanalyza nejestvuje);
navyse, premedikacia nezabrani vSetkym reakcidm a u niektorych pacientov sa reakcia vyvinie
aj po premedikécii (nizka evidencia / silné odportéanie) .

| ked ,,zlaty Standard“ ako a aku premedikaciu podat’ nejestvuje, za ucelom redukcie rizika
skorych reakcii po podani KL sa v§eobecne odporuca premedikacia systémovymi KS a HI-
antihistaminikami (H1- AH) 1. Stadii nie je vela, d4 sa viak konstatovat, Ze u pacientov
so zavaznou reakciou sa po takejto premedikécii potvrdila znizena frekvencia a zdvaznost’
reakcii. VAacSinou sa odporuca viacdavkova premedikacia kortikosteroidmi (napriklad
prednizon 13 h, 7 h a1 h pred podanim KL, pripadne KS 12 a2 h pred podanim KL, plus
dostupné H1-antihistaminikum 1 h pred podanim KL) %212,

U pacientov s miernou reakciou sa moéze pouzit' iba premedikacia H1-AH, podanie KS
sa zvazuje podla zavaznosti predoslej reakcie. Naopak, benefit z podania H2-antihistaminikom
sa nepotvrdil a takato premedikécia sa neodportga 2425,

Aj na tomto mieste treba pripomenat’ zdsadny vyznam anamnézy (vysokd evidencia / silné
odporucanie). Podrobny zdznam o prebehnuvsej reakcii, a to v deil kedy sa to stalo persondlom
ktory KL podaval, je kI'iCovy! Anamnéza ,,alergie na jod* (napr. kozna reakcia po pouZiti
dezinfekc¢nej latky) nie je dovodom pre preventivnu premedikéciu (a tieZ nie je kontraindikaciou
podania KL). V pripade anamnézy respiracnej, koznej ¢i potravinovej alergie Stadie zaoberajice
sa protialergickou premedikaciou poskytli nekonzistentné vysledky, preto postupujeme
individualne. Berieme do uvahy aj celkovy stav pacienta (vratane sklonu k uzkosti) aj anamnézu
histamin libera¢nych reakcii (napr. po lokalnych anestetikéach, ale aj inych liekoch).

AK sa po alergologickom vySetreni predpoklada, Ze pri¢inou reakcie bola reakcia I. typu
sprostredkovana IgE protilditkami, rovnaka KL (ak nejestvuje alternativa) sa moZze
(po priprave) podat’ iba z vitalnej indikacie, a to v nemocni¢nych podmienkach za prisne;j
observacie pacienta s pripravenymi resuscitanymi pomoOckami a liekmi prvej pomoci.
Aj v pripade predpokladu histaminovej farmakologickej reakcie sa preferuje alternativna KL
(ak je k dispozicii), v zasade ale podanie je po priprave s opatrnostou mozné.

Nase odportiéania vychadzaju zo suhrnu poznatkov uvedenych v Guidelines EAACI ¢, a tiez
z naSich vlastnych dlhoro¢nych sklisenosti s touto problematikou. Vsetky uvedené odporticania
Klasifikujeme ako nizka - stredna evidencia / silnd miera odportcania). Spomedzi H1-AH
pri priprave jednozna¢ne uprednostiiujeme druho-treto-generaéné pripravky 2/, pretoze st
vysoko-selektivne pre histaminové H1 receptory, su nesedativne, bez signifikantnych interakcii
S pecenovym metabolizmom inych farmék, maji vyhodné davkovanie a rychly nastup a¢inku
po oralnom podani. Iba v emergentnych situaciach, kde nie je moznd viac-diova priprava,
siahneme po prvogenera¢nom pripravku — pretoze iba tieto st k dispozicii v parenteralnej forme
(na Slovensku bisulepin).
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Vzhladom k viacerym vlastnostiam je liekom prvej volby levocetirizin 2%, V prvom rade

v

vve

je pri premedikacii H1-AH ziaduca, pretoze H1-receptory, o ktoré HI antihistaminikum
,»sutazi® s histaminom, sa nachédzaju na povrchu buniek. Nizky distribu¢ny objem vedie
k potrebnej interakcii s H1-histaminovymi receptormi pri efektivnej koncentracii a brani
distribucii do tkaniv kde je lie¢ivo inefektivne alebo toxické. DalSou ddlezitou vlastnostou
levocetirizinu je miera obsadenosti H1-receptorov 4 resp. 24 h po podani a maximalna inhibicia
pupenca a erytému po 4 a 24 h — vo vsetkych tychto vlastnostiach prevysuje desloratadin ¢i

fexofenadin 2 (porovnania s nov§im H1-AH bilastinom nie st k dispozicii).

Je dolezité, aby bola ¢o najvacsia Cast’ H1 receptorov obsadenych este predtym ako dojde
K pripadnému vyplaveniu histaminu — preto podavame H1-AH tak, aby sa dosiahol tzv. steady
state, t.j. maximdlna terapeuticka hladina lieku (nizka evidencia / silné odporucanie).

Hoci podl'a niektorych starSich tdajov moze byt premedikacia KS efektna aj u pacientov
s predoslou reakciou neskorého typu %, systematicky prehl'ad nejestvuje a opisali sa - napriek
podanej KS premedikacii - opakované reakcie, vratane TEN & DRESS 3123, U pacientov, ktori
prekonali zavazné formy oneskorenej reakcie ako SJS, TEN, DRESS, SDRIFE, AGEP, alebo
vel'mi oneskorené reakcie (tyreotoxik6za, NSF) sa preto opakované podanie KL neodporica
(stredna evidencia / silné odporucanie).

Priprava jednotlivych skupin pacientov

1. Priprava pred podanim KL s parenteralnou cestou podania

Vzhl'adom k tomu, Ze pouZivané RTG diagnostické latky sit zname ako uvolfiovace histaminu
z mastocytov, pripravu__odporuc¢ame u vSetkych pacientov__podstupujucich dané

vySetrenie, CiZe aj u pacientov bez anamnézy reakcie:

Priprava sa za¢ina 48 h pred vySetrenim: levocetirizin 2x5 mg kazdych 12 h, podava sa aj v den
vySetrenia a pokraGuje sa este 48 h po vysetreni, tj. celkovo 5 dni. Predizené podavanie
antihistaminika sa odporuca ako profylaxia oneskorenych reakcii.

2. Priprava pacienta s anamnézou alergického ochorenia (nie v§ak reakcie po KL)

- levocetirizin ako v bode 1;

- prednizon 20 mg alebo metylprednizolén 16 mg 12 h, 6 h a 1 hodinu pred vySetrenim;

- ak atopik uziva iné H1-AH, nemenime ho, iba v uvedenom ¢asovom intervale zdvojnasobime
davku (zvyc€ajna davka 2.-generacnych H1-AH je 1 tbl denne, davku teda upravime na 2 tbl
denne);

- astmatika upozornime, aby mal pocas vySetrenia k dispozicii svoju zachrannu (l'avovu)
liecbu.

3. Priprava pacienta s anamnézou alergickej reakcie po KL

V prvom rade hl'addme alternativnu latku bez predpokladu skriZzenej reaktivity. Latku, ktora
vyvolala potvrdenu alergicku reakciu poddvame pri nedostupnosti alternativneho postupu iba
z vitalnej indikacie; nasledovnu pripravu zvazime aj v pripade anamnézy histamin liberacne;j
reakcie po podani in¢ho lieku (najma pri anamnéze opakovanych reakcii na ro6zne farmaka):

- levocetirizin 2x5 mg zac¢iname 72 hodin pred podanim 4 12 h, pokraujeme aj v deni zakroku
a eSte minimalne 48 h po zakroku;
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- prednizon 20 mg / metylprednizolon 16 mg 24 h, 12 h, 6 h a 1 hodinu pred zakrokom
(alternativou poslednej davky je 200 mg hydrokortizon intraven6zne 1h pred zakrokom - i.v.
podanie vSak neposkytuje ziadnu profylakticku vyhodu).

4. Urgentny vykon

V pripade potreby urgentného vykonu, nemoznosti odobrat’ anamnézu, resp. nemoznosti
vykonat pripravu ako vyssie:

- hydrokortizén 200 mg i.v. + bisulepin 1 mg pomaly i.v.

Po vykone ma byt pacient sledovany zdravotnickym personalom minimalne 1 hodinu.

Kontrastné latky u deti

Zasady tykajice sa pouzivania KL amanazmentu suvisiacich neziaducich ucinkov
s vo vSeobecnosti podobné u deti a dospelych. Tato Cast’ sa bude zaoberat’ Specifickymi
oblastami, v ktorych sa pediatrické pouzitie kontrastného materidlu 1i8i od pouzitia
u dospelych. Tiez sa bude viac venovat' aj inym ako alergickym reakciam, pretoze
Vv pediatrickej populécii je odliSenie alergickych a nealergickych reakcii eSte problematickejSie
ako u dospelych a lekar riesiaci pripadnt alergicku reakciu musi mat’ dostato¢ny prehlad aj
0 ostatnych typoch neziaducich reakcii u deti.

Jodované kontrastné latky (JKL)

Osmolalita kontrastnej latky

Osmolalita je dolezitou fyzikalnou vlastnostou JKL. Zd4 sa, Ze rozne nepriaznivé Ucinky
pripisované intravaskuldrne (i.v.) poddvanym JKL suvisia, aspon ¢iastocne, s touto fyzikalnou
vlastnostou, vratane fyziologickych vedlajSich ucinkov, alergickych reakcii, komplikacii
po extravazacii KL a presunu tekutin. Osmolalita JKL je obzvlast’ ddlezita u novorodencov
a malych deti. Predpoklada sa, Ze tito pacienti sit v porovnani s dospelymi obzvlast citlivi
na presuny tekutin a maju niZSiu toleranciu voci intravaskularnej osmotickej zat'azi.

Intravaskularne podanie hyperosmoldrnej JKL modze viest k migracii tekutiny
z extravaskularnych mikkych tkaniv do krvnych ciev a nasledne k zvicseniu objemu krvi 3* %,
Ak je posun tekutin vel’ky, moze dojst’ k zlyhaniu srdca a pl'dicnemu edému; deti s vyznamnou
uz existujucou srdcovou dysfunkciou mozu byt obzvlast’ ohrozené.

Viskozita kontrastného média

Viskozita je dalSou dodlezitou fyzikalnou vlastnostou KL. So zvySujicou sa viskozitou
sa zvySuje tlak spojeny s i.v. injekciou KL. Tato fyzikalna vlastnost’ je obzvlast dolezita
pre pediatrickych pacientov kvoli pouzitiu angiokatétrov malého kalibru v malych krvnych
cievach. Viskozita kontrastného média a vel’kost” angiokatétra si dolezité faktory pri ur€ovani
maximalnej rychlosti injekcie. Ak sa pozaduje vysokd rychlost’ vstrekovania cez maly
angiokatéter a ak je viskozita KL vysokd, m6Zu potencialne vzniknit’ dva problémy: 1) nemusi
sa dosiahnut’ poZzadovany prietok vstrekovania, 2) vysoky tlak moZe sposobit’ zlyhanie katétra
a/alebo poranenie cievy.

Medzi r6znymi KL st vyrazné rozdiely vo viskozite, pricom viskozita KL nie je priamo umerna
koncentracii jodu. Ak pouzijeme ako priklad iopamidol, pri telesnej teplote sa viskozita zvysi
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z 2,0 cps (centi pascal sekunda) pri 200 mg J/ml (miligramy jodidu na mililiter) na 9,4 cps
pri 370 mg J/ml. Viskozita KL je ovplyvnena teplotou - so zvysujucou sa teplotou sa viskozita
znizuje, ¢o umoziuje zvysené prietoky pri nizSich tlakoch. Ukdazalo sa, ze zahrievanie KL malo
u dospelych aj pediatrickych pacientov za nasledok menej neziaducich ucinkov v porovnani
s KL podavanou pri izbovej teplote . V d’alej studii s 24 826 intravenéznymi podaniami KL
u deti a dospelych ohriatie iopamidolu-370 na telesnu teplotu znizilo rychlost’ extravazacie, ale
ohriatie iopamidolu-300 na telesnii teplotu nemalo Ziadny u¢inok 7. Autori dospeli k zaveru,
ze KL s vysSou viskozitou mo6zu mat’ vacsi uzitok zo zahrievania ako KL s niz$ou viskozitou.

Osmolarita a viskozita KL su faktory potencialne veduce k poskodeniu (az zlyhaniu) obliciek,
najlepSou ochranou obli¢iek je dobrd prehydraticia krystaloidom, najmd ak je pacient
hypovolemicky alebo dehydratovany.

Sposob podavania kontrastnych latok

Podavanie JKL novorodencom a detom komplikujii aj d’alSie problémy, vratane pouzitia
malych objemov KL, pouzitia angiokatétrov s malym priemerom a neobvyklych miest
cievneho vstupu.

1. Novorodencom a dojcatdm sa zvycajne podava vel'mi maly objem KL (zvycajne 1,5-2
ml/kg) *8. V désledku toho modze byt ddlezité nacasovanie snimania obrazu s ohladom
na podanie KL pri vykonavani ur¢itych zobrazovani, ako je CT angiografia. PomalSia
aplikécia (v porovnani s rychlostou pouzivanou u star§ich deti a dospelych) mdze byt
v niektorych pripadoch uZitoéna na prediZenie intravaskuldrneho zvyraznenia.

2. U novorodencov a dojciat sa bezne pouzivaju angiokatétre malého kalibru (napr. 24G-
gauge) umiestnené v malych periférnych zilach (napr. na ruke alebo nohe). Jedna stidia
ukazala, ze 24G angiokatétre v periférnej lokalite mozno bezpecne injektovat’ silou
s pouzitim maximalnej prietokovej rychlosti priblizne 1,5 ml/s a maximalneho tlaku 150
psi (10,3 bar) *°. Individualne treba zvazit ru¢nua aplikaciu KL (zly i.v. pristup), aby sa
minimalizovalo riziko poranenia cievy a extravazacie. Ked'Ze v§ak mnohé z centralnych
venoznych katétrov nie su schvalené na injekénu aplikaciu, je potrebné si vopred overit,,
¢i akykol'vek katéter, ktory sa méa pouZit’ na instilaciu bolusovej KL, znesie o¢akavani
injekciu. Je tiez dolezité zabezpecit', aby pouZity tlak neprekrocil menovity tlak katétra.

3. U novorodencov a doj¢iat treba venovat’ osobitnu pozornost’ miestam vpichu, pretoZe tito
jedinci nedokézu ucinne informovat o moZznosti komplikacii v mieste vpichu. Miera
extravazacie u deti sa zda byt podobna ako u dospelej populécie. V studii s 554 det'mi,
v ktorych bol na podanie JKL pouZity motorovy injektor, sa zistila miera extravazacie
0,3 % *°. Vicsina extravazacii v pediatrickej populécii ustipi bez neziaducich nasledkov.
V jednej zo stadii sa ukazalo, Ze 15 zo 17 pripadov extravazacie KL u deti malo miernu
zavaznost’ s minimalnymi alebo Ziadnymi neziaducimi u¢inkami °.

Fyziologické vedlajsie ucinky

Hoci u dospelych ma vécsina fyziologickych vedlajSich G¢inkov po podani JKL minimalny
vyznam, u deti im treba venovat’ zvysena pozornost’ *!. Napriklad lokalne teplo v mieste vpichu
a nevol'nost, vS§eobecne povazované za fyziologické vedl'ajSie u€inky podavania JKL, mozu
sposobit’, Ze sa diet'a bude pohybovat alebo plakat’. Takato odpoved’ na podanie moze viest
k diagnosticky nepouzitelnému zaveru, ktory si vyzaduje opakované zobrazenie a dodato¢né
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vystavenie KL a ziareniu. Medzi r6znymi neiénovymi nizko-osmolalnymi JKL mo6zu byt vo
vyskyte neziaducich G¢inkov vyznamné rozdiely *..

Alergické reakcie u deti

Vyskyt

Hodnotenie vyskytu alergickych reakcii na JKL u deti je eSte problematickejSie ako
u dospelych. Podl'a dostupnej literatury v mnohych stidiach nedokazali jednoznacne rozliSovat’
medzi fyziologickymi vedl'aj§imi u¢inkami a alergickymi reakciami a pri hodnoteni reakcii sa
pouzili heterogénne kritéria definujiice €o predstavuje mierne, stredné alebo zavazné reakcie.
Celkovo existuje nedostatok kontrolovanych prospektivnych pediatrickych §tadii na tito tému.
Prospektivne vySetrenia je tazké vykonat’, pretoze alergické reakcie na KL u deti st zriedkavé
a na ziskanie Statisticky vyznamnych vysledkov by bolo potrebné velké mnozstvo pacientov.
Velka Cast’ existujucej literatiiry ma retrospektivnu povahu, pri ktorej je tazké zabezpecit', aby
boli vSetky neziaduce reakcie nélezite zdokumentované. Preto neprekvapi, Ze hlaseny vyskyt
detskych alergickych reakcii na JKL je premenlivy. VSeobecne sa vSak uznava, Ze vyskyt
alergickych reakcii je u deti nizsi ako u dospelych ¢ 4142, Velmi rozsiahla retrospektivna §tidia
s viac ako 100 000 podaniami JKL, pri stratifikacii podl'a veku a pouzitia neidonovych KL,
retrospektivne zhodnotila viac ako 11 000 podani neidénovych JKL s nizkou osmolalitou u deti
a novorodencov a dokumentovala mieru alergickej reakcie 0,18 % *. Z 20 reakcii
zdokumentovanych v ich $tadii bolo 16 miernych, jedna stredne zavazna a tri zavazné *.
Podobne vykonana §tadia u dospelych pacientov odhalila mieru reakcie priblizne 0,6 % 4.
Dal3ia $tadia u 12 494 pacientov do 21 rokov odhalila 0,46 % vyskyt neziaducich reakcii
na ioversol, z ktorych vicsina bola mierna *°. V mensej $tadii zdokumentovali 5 alergickych
reakcii na iohexol po celkovo 547 injekciach (0,9%) .

Hoci st smrtel'né reakcie na JKL u deti extrémne zriedkavé (a v niektorych pripadoch mozu
byt’ spdsobené sprievodnymi chorobami), dojcata a malé deti vyZaduju starostlivé sledovanie
pocas aj po podani JKL, pretoZze nie st schopné verbalizovat’ reakciu, stivisiace nepohodlie
alebo symptomy.

Prevencia

Vseobecné pokyny na prevenciu alergickych reakcii u deti st podobné tym, ktoré sa pouzivaju
u dospelych. Vzorovy pediatricky rezim premedikacie s pouzitim kombinacie kortikosteroidov
a Hl-antihistaminik uvadzame na konci kapitoly. Alergické reakcie sa mozu vyskytnit' aj
napriek premedikacii - ich frekvencia v takomto pripade v8ak nie je znama; neuskutoc¢nilo sa
ziadne prospektivne kontrolované sledovanie i¢innosti premedikécie na ich prevenciu *.
Liec¢ba reakcii podobnych alergii

Usmernenia na lie¢bu reakcii podobnych alergidm u deti st podobné tym, ktoré sa pouzivaju
u dospelych pacientov; davky liekov sa vSak mo6zu 1iSit’ od davok pre dospelych. Preto je
uzitoéné mat tabulku liekov pre deti s davkovanim podla hmotnosti umiestnent
na pohotovostnom voziku alebo vyvesenii v miestnostiach, kde sa detom podavaju KL.
Na vsetkych takychto miestach by malo byt k dispozicii aj Specidlne vybavenie na ntidzova
resuscitdciu pre deti, vratane roznych velkosti doplnkovych kyslikovych masiek na tvar.
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Na pracoviskach, kde sa KL podavaju detom aj dospelym je uzito¢nd samostatnd krabica
s detskym dychacim zariadenim pripevnena k pohotovostnému voziku.

Nefrotoxicita vyvolana KL

Neuskutocnil sa ziadny vacsi prospektivny vyskum, ktory by sa zaoberal moznymi
nefrotoxickymi ucinkami intravaskularnych nizko osmolalnych JKL u deti. Predpoklada sa,
ze ucinky KL na oblicky su u deti a dospelych podobné. Niekolko kl'icovych rozdielov
je uvedenych nizsie.

Meranie funkcie obliciek

Koncentracia kreatininu v sére odraza rovnovahu medzi jeho tvorbou a vylu¢ovanim. Kreatinin
je produktom rozkladu kostrového svalstva, rychlost’ tvorby je umerna svalovej hmote. Svalova
hmota zavisi od ré6znych faktorov, vratane veku pacienta, pohlavia a tirovne fyzickej aktivity.
Normélne koncentracie kreatininu v sére st teda u pediatrickych pacientov dost” variabilné,
dokonca aj v pripade zachovanej funkcie oblic¢iek. Normélne koncentracie kreatininu
pre dospelych nemoZzno aplikovat’ na detsku populaciu. Koncentracia kreatininu v sére sa u deti
zvysuje s vekom, pricom hornd hranica normdlu je vzdy nizSia ako hodnoty u dospelych.
Normalne koncentracie kreatininu v sére zalozené na veku sa mézu v jednotlivych laboratoriach
mierne liSit’.

U deti nestaci pouzit' koncentrdciu kreatininu v sére ako jediny marker funkcie obliciek.
Normaélna hodnota neznamenad, Ze funkcia obliciek je zachovana. Napriklad zvySenie kreatininu
z 53 umol/l na 115 pmol/l u 10-ro¢ného pacienta by bolo klinicky vyznamné a naznac¢ovalo by
urcity stupen posSkodenia obliciek, aj ked’ obe merania mézu byt v rdmci prijatelnych limitov
pre vek pacienta. Koncentracia kreatininu v sére sa nemusi stat’ abnormélnou, kym sa
glomerularna filtracia podstatne nezniZi. Okrem toho, pri akiitnom zlyhani obli¢iek mdze trvat’
niekol'ko dni, kym sa koncentracia kreatininu v sére zvysi. Pacient preto moze mat’ posSkodenu
funkciu obli¢iek a norméalnu koncentrdciu kreatininu v sére. Meranie koncentricie
mocovinového dusika v krvi je slabym indikatorom funkcie oblic¢iek. Koncentracia zavisi
okrem funkcie obli¢iek od mnohych premennych, vratane denného prijmu bielkovin v strave,
funkcie pe€ene a hydratacie pacienta. Obl'ibenym spdsobom vyjadrenia funkcie obli¢iek u deti
je odhadovana rychlost’ glomerularne;j filtracie (eGFR).

Vzorec pouzivany na vypocet eGFR u deti sa li§i od vzorca pouZivané¢ho u dospelych. Odporaca
sa pouzivat’ Bedside Schwartzovu rovnicu: (ml/min/1,73 m? ) = (0,41 x vyska v cm) / sérovy
kreatinin v umol/l. Hoci existuju aj iné metdody odhadu GFR (napr. meranie cystatinu C),
Bedside Schwartzova rovnica zostava najdostupnejSou a najjednoduchsie pouzitel'nou.

Kontrastné latky na baze gadolinia (GKL)

Pokyny pre pouzitie GKL su vo vSeobecnosti v pediatrickej aj dospelej populacii podobné;
Stidii zaoberajucich sa neziaducimi reakciami na GKL u deti bolo publikovanych vel'mi malo.
Tieto latky sa u deti najCastejSie pouzivaju mimo schvalenia, pretoze viacero z tychto latok nie
je schvalenych na pouzitie vo vietkych vekovych skupinach. Dalej priblizime problémy s GKL
Specifické pre deti.
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Osmolalita a viskozita

Rovnako ako pri JKL st medzi roznymi GKL v rozsahu osmolality a viskozity vyznamné
rozdiely. Napriklad osmolalita gadoteridolu je 630 mosm/kg H>O a osmolalita dimegluminu
gadobenatu je 1 970 mosm/kg H20. Viskozita (pri 37 °C) sa tiezZ mdze menit’, napriklad
od 1,19 cps pre gadoxetat dvojsodny na 5,3 cps pre gadobenat dimeglumin. Tieto fyzikalne
vlastnosti GKL st vSak u deti v porovnani s JKL potencialne menej ddlezité. Ovel'a mensie
objemy KL na baze gadolinia podavané pediatrickym pacientom pravdepodobne vedua len
k minimalnym presunom tekutin.

Nizsie rychlosti vstrekovania
Nizka rychlost” aplikacie GKL mé za nasledok nizsi tlak stvisiaci s injekciou a niz$ie riziko
poranenia cievy a extravazacie.

Alergické reakcie

Vseobecne je vyskyt vSetkych neZiaducich reakcii po podani GKL nizky, alergické reakcie
sa v§ak mozu vyskytnat’ a treba s nimi ratat’. V starSej $tadii sa u deti zdokumentovalo 0,04 %
alergickych reakcii (48 reakcii/13 344 injekcii) *’. Novsia §tadia, ktora zahffiala 15 706 podani
GKL u deti do 18 rokov, zaznamenala vyskyt alergickych reakcii 0,05 % “8. Hoci najcastejsie
su mierne reakcie, moézu sa vyskytnut’ aj zavaznejSie reakcie, ktoré si vyzaduju urgentna
lekarsku starostlivost’ “8. Pediatrické alergické reakcie na GKL sa lie¢ia podobne ako reakcie
na JKL. Hoci Ziadne vyskumy neStudovali ucinnost premedika¢nych reZimov
s kortikosteroidmi a H1-antihistaminikami na prevenciu alergickych reakcii na GKL u deti
alebo dospelych, premedikécia sa odporaca (d’alej).

Fyziologické vedlajsie ucinky

Po podani GKL sa mo6zu vyskytnit’ r6zne vedl'ajSie ucinky vratane chladu v mieste vpichu,
nevolnosti, bolesti hlavy a zévratov. Neexistuji ziadne dokazy o toxicite GKL pre oblicky
u deti, pri schvalenom davkovani sa toxické u€inky u deti po GKL nepozorovali. Extravazacia
GKL m4 z dovodu malého injekéného objemu zvycajne minimalny klinicky vyznam.
Nefrogénna systémovd fibroza (NSF)

U deti sa NSF vyskytuje zriedka. K septembru 2012 sa hlésilo 23 pediatrickych pripadov NSF
a vietci pacienti boli vo veku 6 rokov alebo starsi *8. Sedemndst z tychto deti malo
zdokumentované podanie GKL. Trinast’ z 13 deti s dostupnymi klinickymi idajmi tykajiicimi
sa ochorenia obli¢iek malo vyznamni rendlnu dysfunkciu (akttne a/alebo chronické
poskodenie oblic¢iek) a 10 bolo na hemodialyze a/alebo peritonealnej dialyze. U 10 deti bol stav
obli¢iek nezndmy. Pred znamou suvislostou tohto stavu s GKL sa opisalo len niekolko
pripadov 4%, Odkedy sa v roku 2007 publikovali odpora¢ania obmedzujuce pouzivanie GKL
u deti s poruchou funkcie obli¢iek, uz neboli hlasené Ziadne nové pripady *°.

Ked'Ze neexistuju ziadne odporucania zaloZzené na dokazoch na prevenciu NSF najmi u deti,
odporucame, aby sa pri identifikécii rizikovych pacientov a podavani GKL pri poruche funkcie
obli¢iek dodrziavali usmernenia pre dospelych *'. Deti s rizikom poruchy funkcie obli¢iek by
sa mali identifikovat' (napr. deti so zndmym ochorenim obli¢iek alebo deti so zndmymi
Strukturdlnymi abnormalitami obli¢iek/mocovych ciest) a mali by sa vySetrit na poruchu
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funkcie obli¢iek. Rovnako ako u dospelych je potrebné vyhnut sa GKL v pripade akutneho
poskodenia obliciek alebo chronického ochorenia obli¢iek s nizkou eGFR.

Priprava pediatrickych pacientov

V beznej klinickej praxi sa nerobi rozdiel v priprave medzi planovanym a akiitnym vykonom -
30 minat pred vykonom sa poddva nizSie uvedena priprava (tabulka ¢. 3). I'ked’ sa to
zdovodnuje skuto¢nostou, Ze udeti sa vykon Casto robi v celkovej anestézii a deti maja
zaistenu  iv. linku scelkovou anestéziou, vzhladom ku skutocnostiam uvedenym
pri profylaktickych rezimoch u dospelych (néstup plného ucinku kortikosteroidov, dosiahnutie
stavu nasytenia H1-receptorov H1-antihistaminikom) je minimalne na zvézenie, ¢i by sa
obdobné profylaktické protokoly nemali zaviest' aj v pediatrickej praxi. Standardni prax
uvadzame v tabulke €. 3.

V pripade navrhovaného profylaktického postupu — ak je vykon planovany a mame k dispozicii
aspon 48 hodin na pripravu — moézeme u deti do 6 rokov pouZit' levocetirizin v kvapkach
davkovany podl'a hmotnosti, udeti > 6 rocnych mozno podévat davku 2x denne ako
u dospelych (davky H1-antihistaminik sa u deti >6 ro¢nych nelisia od davkovania u dospelych
ani v pripade ich pouzitia pri alergicke;j rinitide ¢i urtikarii), davka kortikosteroidu sa prispdsobi
veku a hmotnosti dietat’a (tabul'ka ¢. 3).

Tabul’ka ¢. 3: Standardne pouzivana priprava deti pred podanim KL

: QP Standardne pouZivana priprava deti pred podanim KL
hydrokortizon > 12 rokov 4 mg/kg i.v. (max. 100 mg)
6 - 12 rokov 4 mg/kg i.v. (max. 100 mg)
6 mesiacov - 6 rokov 4 mg/kg i.v. (max. 100 mg)
< 6 mesiacov 4 mg/kg i.v. (max. 50 mg)
bisulepin > 12 rokov 2 mg i.v. (pomaly)
6 - 14 rokov 1-2 mg i.v. (pomaly)
< 6 rokov 0,5-1 mg i.v. (pomaly)

Terapia

Standardom méa byt monitorovanie vitalnych funkcii, zaisteny Zilovy pristup a moZnost
podavania kyslika maskou. Dalej uvadzame odportéanti medikaciu podla typu alergickej
reakcie.

Diftzny erytém: ak je pacient normotenzny - len sledovat’;

Urtikaria, angioedém: H1-antihistaminikum; Standardne sa pouzivaju i.v. pripravky, v nasich
podmienkach je dostupny iba bisulepin, davkuje sa podl'a veku (tabulka 3), sledujeme vitalne
funkcie;

Hypotenzia: treba odlisit’ vazovagalne reakcie a 'ahku, stredne zavaznu az zavazna hypotenziu
sposobenu alergiou, ktord moze vyustit' az do anafylaxie; zvySime dolné koncatiny do 60
stupfiov, monitorujeme vitalne funkcie, podavame Oz maskou, zaistime zilovy pristup —
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podavame NaCl 0,9% 10-20 ml/kg (max. 500-1000 ml), alebo Ringerov roztok; odlisenie
anafylaktoidnej reakcie nebyva jednoduché a preto postupujeme rovnako ako pri anafylaxii; pri
zavaznej hypotenzii bez odpovede na roztoky sa podava adrenalin (1:1000) i.v.:

- riedenie 0,01mg/kg podavat’ velmi pomaly do uz prebiehajucej infazie salinického
roztoku; v pripade potreby sa moze opakovat’ kazdych 5-15 min. , max. jednotliva davka
1,0 ml (0,Img) sa mdze opakovat’ do celkovej davky 1 mg;

- pacient bez zilového pristupu: adrenalin i.m. 0,01 ml/kg, max. 0,30 ml (0,30 mg), moze
sa opakovat kazdych 5-15 min. do celkovej davky 1,0 ml (1mg); alternativou je
adrenalin v autoinjektore — u deti do 30 kg pediatricky obsahujuci 0,15 ml (0,15 mg
adrenalinu), udeti >30 kg autoinjektor ,,pre dospelych® s davkou 0,3 ml (0,3 mg
adrenalinu);

- hypotenzia s bradykardiou: atropin 0,01 - 0,02 mg/kg., max. jednotliva davka
pre dojcata a deti je 0,6-1,0mg, max. celkova davka 1mg.

V tabul’ke ¢. 4 uvadzame davkovanie muskularne podavaného adrenalinu podla veku
a hmotnosti *&,

Tabulka ¢&. 4: Davky intramuskularneho adrenalinu podl'a veku a hmotnosti (podla zdroja %8,
upravené)

Standardng P Davky intramuskularneho adrenalinu podl’a veku a hmotnosti

Priblizny vek a hmotnost’ Davka Adrenalinovy autoinjektor
adrenalinu (ml)

<1 rok (cca 5-10 kg) 0.05-0.1 nie je k dispozicii

1 —2 roky (cca 10 kg) 0.10 755-20 kg (~ <5 rokov)

2 — 3 roky (cca 15 kg) 0.15 0,15 mg injektor

4 — 6 rokov (cca 20 kg) 0.20 '

7 — 10 rokov (cca 30 kg) 0.30 >20 kg (~ >5 rokov)

10 — 12 rokov (cca 40 kg) 0.40 0,30 mg injektor

> 12 rokov a dospeli, vratane 0.50 >50 kg (~ 12 rokov) - 0,30 mg injektor

tehotnych (> 50 kg) (pri hmotnosti >80 kg 2 davky = 0,6 mg)

Bronchospazmus : inhala¢né f2-adrenergikum (salbutamol 100 pg/vstrek, opakovane);

Edém laryngu: kyslik maskou 6-10 1/min., intraven6zne tekutiny, adrenalin i.m. ev. iv.;
Bezvedomie bez pulzu a dychu: volat’ urgentni pomoc, iniciovat resuscitaciu, defibrilator.
Prevencia rebound reakcie: sledovanie pacienta, hospitalizacia, hydrokortizéon i.v. Smg/kg,
max. 200mg, alebo metylprednizolon i.v. Img/kg, max. 40mg — ¢as podavania 1-2 minuty.

Odporucané vybavenie miestnosti pre podavanie KL
Nasledujuce minimalne vybavenie by malo byt’ v kazdej miestnosti alebo v jej bezprostrednej
blizkosti, kde sa podava KL:

1. pristup ku kysliku*,

2. defibrilator alebo automaticky externy defibrilator (AED),
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tlakomer a pulzny monitor,
pulzny oxymeter,
stetoskop,
adrenalin 1 mg/1 ml (autoinjektor alebo injekéné liekovky s ihlou a injekénou
striekackou na pouzitie),
7. inhala¢né B2-adrenergikum (salbutamol v inhalatore alebo rozprasSovac¢ nebulizaciou),
8. H1l-antihistaminikum,
9. atropin,
10. kortikosteroid na i.v. podanie.
* Hoci kyslik sa méze podavat’ r6znymi spdsobmi, uprednostiiuje sa pouzitie masiek s rezervoarmi z dévodu

© ok~ w

Dalej mozno zvazit' aj nasledovnua vybavu:
- zariadenie na odsavanie: nastenné alebo prenosné;
- hadice a katétre;
- samorozpinacie vaky (ambuvaky) r6znych velkosti;
- fyziologicky roztok na infizne podanie (F1/1 NaCl 0,9%);
- hadice a injek¢éné striekacky a i.v. kanyly: rozne velkosti; skrtidlo, ihly na podanie
liekov.

Zhrnutie

Diagnostika a manazment neziaducich reakcii vznikajucich po podani réznych KL
je medziodborovy problém, ktory sa okrem realizujucich Specialistov dotyka vSetkych
indikujtcich lekarov aVvneposlednom rade klinickych imunoléogov — alergologov
ako Specialistov realizujucich diferencidlnu diagnostiku neZiaducich reakcii s podozrenim
na alergicki (imunitne sprostredkovanil) etiopatogenézu. O kazdej prebehnuvsej reakcii
po podani KL ma byt spraveny podrobny zdznam v deil kedy k reakcii doslo, personalom, ktory
vySetrenie vykonal. Tento zdznam sa ma stat’” sucastou pacientovej dokumentéacie. Kazdy
pacient, ktory prekonal reakciu skorého typu, pri ktorej nebolo mozné vylucit
jej alergicky povod, mé byt vySetreny Specialistom zaoberajucim sa problematikou liekovej
alergie a zaroven pouceny v sulade s § 6 zdkona €. 576/2004 Z.z. (podpiSe, ze bol pouceny
0 svojej reakcii a potrebe jej d’alSieho doriesenia - informovany stihlas) .

Vzhl'adom k schopnosti kontrastnych latok (najméd KL na baze jodu) sposobit’ farmakologickt
liberaciu histaminu z mastocytov / bazofilov odporucame viacdiovu antialergickll pripravu
pomocou levocetirizinu u vSetkych pacientov podstupujicich vySetrenie s pouzitim KL.
Konkrétnym skupinam pacientov odporic¢ame viacdiiové kombinované antialergické rezimy
S pouZzitim levocetirizinu a prednizoénu (podrobnosti v texte vysSie). V pripade nemoZnosti
vylacit’ alergiu na KL odportic¢ame uprednostnit’ alternativhu KL, ak je dostupna. V pripade
zéavaznych oneskorenych reakcii typu SJS, TEN, DRESS, SDRIFE, AGEP, tyreotoxikozy
a NSF sa opakované podanie KL povazuje za kontraindikované.
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