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EPIDEMIOLOGIA

Epidemiolégia je samostatny medicinsky vedny odbor, ktory Studuje distribiciu a determinanty
zdravia a chorob v populacii a hPada najvhodnejSie metody prevencie ochoreni.

Epidemioldgia integruje poznatky mnohych medicinskych disciplin. Opiera sa o preventivne odbory,
ako je hygiena (v otdzkach Zivotného prostredia), socidlne lekarstvo (v problematike spolocenskych
faktorov vplyvajicich na vyskyt chordb), ale aj o d’alSie odbory ako je mikrobiologia a imunologia
(pri priprave ucinnych oc¢kovacich l4tok, dezinfekénych postupov a pod.), entomolégia (pri sledovani
¢lankonoZcov ako prendSacov choroboplodnych zdrodkov), zoolégia (pri sledovani zvierat ako rezer-
vodrov ndkazy) a iné.
Klasicka definicia epidemiolégie je ohraniena len na Stidium prenosnych ochoreni. Je charakterizovana ako medicinska disciplina,
zaoberajlca sa teoretickymi a praktickymi otazkami ochrany populécie pred prenosnymi ochoreniami.
Epidemiolégia na rozdiel od klinickej mediciny sa zaober4:
¢ vyskytom ochorenia v populacii, zatial’ ¢o klinickd medicina sa zaoberd vyskytom ochorenia
u jednotlivych osob;
e prifinami ochoreni a ich Sirenim v populacii, jej dopadom na zdravie prislusnej populacie,
zatial’ ¢o klinickd medicina pri¢inami individudlnych ochoreni.
Vysledkom epidemiologického sledovania st preventivne opatrenia tykajice sa celej populacie,
zatial’ ¢o klinickd medicina je zamerand na terapiu chorého.

Epidemiolodgia teda Studuje tedriu a prax ochrany I'udi pred ochoreniami, je zamerana na ich primarnu
prevenciu.

Prevencia je komplex medicinskych, socidlnych, technickych a politickych opatreni na zniZenie rizika
vzniku ochoreni, zhorSenia zdravotného stavu a rizika inych stavov sdvisiacich so zdravim, napr. sa-
movrdzd, pracovnych drazov a pod. Prevenciu delime na:

e primarnu, opatrenia zamerané na predchadzanie vzniku ochoreni, napr. ockovanie proti pre-
nosnym ochoreniam, zdsobovanie obyvatel'stva nezdvadnou pitnou vodou (prevencia vodou
prendSanych ochoreni) a pod. Je zamerana na zdravé osoby, ktoré choroba eSte nepostihla,

e sekundarnu, ktord zahfia opatrenia na v€asnud diagnostiku, zachytenie predrakovinovych $tadif
skriningovymi vySetreniami, napr. mamografia, cytologické vysetrenie kr€ku maternice,

e tercidrnu, zameranu na terapiu chorého v snahe stabilizovat’ jeho zdravotny stav a predist’ t'az-
kym klinickym formdm ochorenia, invalidizacii pacientov.

Sekunddrnu a tercidrnu prevenciu zabezpecuje najmi klinickd medicina.

Moderna medicina je zamerand na prevenciu, ktord je:

o efektivnejSia ako terapia, ndklady na prevenciu si mnohondsobne efektivnejSie a zahriujui celd
populéciu,

e moznosti klinickej mediciny su limitované finanénymi prostriedkami spolo¢nosti, narocnejsie
postupy nie su dostupné celej populécii,

e cielom modernej mediciny je prevencia ochorenia a podpora zdravia, ktoré su vyjadrené v do-
kumentoch Svetovej zdravotnickej organizicie (SZO) Zdravie pre vsetkych v 21. storo¢i a v Na-
rodnom programe podpory zdravia SR.

V praxi sa stretdvame v stvislosti s epidemioldgiou eSte s terminom klinicka epidemioldgia. Ide o po-
uzitie epidemiologickych principov a metdd v klinickej praxi. Je zamerand na ,,populécie* pacientov



s uritou chorobou, a tak ziskava poznatky, ktoré potom aplikuje na jednotlivych pacientov, napr.
sledovanie dizky rekonvalescenéného nosiéstva, Géinnosti lieebnych postupov pri jednotlivych ocho-
reniach a pod. Molekularna epidemiolégia vyuZziva techniky molekuldrnej biolégie v epidemiolo-
gickych Stadidch, napr. identifikdciou genotypu patogénneho mikroorganizmu sa da sledovat’ jeho §i-
renie v epidémii.
Napr. sledovanim genotypov poliovirusov, ktoré spdsobili ochorenie u deti v r. 2001 v Bulharsku, kde uz 10 rokov predtym sa neza-
znamenalo ziadne ochorenie na poliomyelitidu, sa ukéazalo, Ze i$lo o virus dovleeny z Indie.



MEDICINSKY A SPOLOCENSKY VYZNAM
INFEKCNYCH OCHORENI

Infek¢éné ochorenia patria medzi najcastejSie poruchy zdravia. I ked’ dmrtnost’ na klasické infekéné
ochorenia (1. trieda Medzindrodnej klasifikdcie chordb) u nds po 2. svetovej vojne vyrazne poklesla,
tvori len 3 aZ 3,7 ochoreni na 100 000 obyv. ro¢ne (obr.1), vo svetovom meradle infekéné ochorenia
sa vyrazne podielaji na chorobnosti a umrtnosti obyvatel'stva v rozvojovych krajinich. Niektoré
infekéné ochorenia dnes eSte nevieme terapeuticky zvladnut' (AIDS, besnota), iné zanechdvajui trvalé
nasledky (trachém, neuroinfekcie), niektoré su faktorom na vznik chronickych ochoreni a pod.

600 - infeké.a parazit.
chor.wa . ,
novotvary PR A
. m 4 - ’ R ¢’ “ 9 .
> = = = chor. obehovej sust. -
2 400 - "
) chor. dychacej sust.| |
o
S 300 '
o asy e "
= 200 -
©
c
100 -
0 .

1920 1928 1936 1944 1952 1960 1968 1976 1984 1992 2000
roky

Obr. 1 Vyvoj umrtnosti na Slovensku v rokoch 1920 — 2000

Medicinsky a spoloc¢ensky vyznam infekénych ochoreni posudzujeme zvyc¢ajne podla viacerych kri-

térii;

¢ Vyskyt ochorenia. Vysoky vyskyt ochoreni je hlavne na akiitne respira¢né ochorenia, rocne ocho-
rie viac ako tretina obyvatel'stva Slovenska. Z ochoreni detského veku najvysSia chorobnost’ je na
ovcie kiahne 350 — 650/ 100 000 obyvatel'ov, ktorad zatial’ nie je ovplyvnend ockovanim, z Crev-
nych ndkaz najvyssiu chorobnost’ ma salmoneldza.
Vlysoky vyskyt na zavazné ochorenia je v rozvojovych krajinach, len v Afrike ochorie roéne na malariu vySe 300 mil. os6b. V roku 2007
podfa SZO bolo 30 — 36 mil. 0s6b infikovanych virusom HIV/AIDS, z toho 20,5 — 23,6 mil. Zilo v subsaharskej oblasti. Denne sa
infikuje asi 6800 osbb.

¢ Praceneschopnost’ obyvatel’stva ma dopad na ekonomiku §tatu. Uddva sa, Ze choroby infekénej
etioldgie tvoria skoro 50 % praceneschopnosti obyvatel'stva, i ked’ trvanie jedného pripadu ocho-
reni je u tychto ndkaz je kratSie. Sem patria aj straty v dosledku oSetrovania ¢lena rodiny.



Umrtnost’. T ked’ dmrtnost’ na klasické infekéné ochorenia u nds je nizka, pocetné sekundérne
ochorenia ako pneumonie st Castou pri¢inou tmrtia. Stale vysokd umrtnost’ na infekéné ochorenia
je v rozvojovych krajinach.

Podra udajov SZO v roku 2007 zomrelo na tuberkuldzu 1,39 mil. HIV negativnych a 480 tisic HIV pozitivnych 0séb, na malériu zomie-
ra rone vySe 1 mil. 0sdb, z toho 90 % v Afrike, prevazne deti do 5 rokov Zivota.

Invalidizacia. U nds sa stretdvame uz s invalidizaciou v dosledku tuberkulézy, resp. inych infeké-

nych ochoreni zriedka. Tento problém je vyrazny v niektorych tropickych oblastiach.
Podra udajov SZO v ddsledku infekcie trachomom je slepych vySe 5 mil. 0sdb, v désledku onchocerkdzy asi Stvrt milidna.

Epidémie vazne narusuju hospodarsky Zivot, vedd k tazkym ekonomickym stratam.
V roku 2003 v Holandsku vznikla epidémia vtacej chripky A H7N7. Ochorelo 89 osdb, 1 zomrela. Infekcia, ktora sa $irila v chovoch
hydiny, si vyZiadala likvidaciu 30 mil. kusov hydiny v Holandsku a 3,1 mil. v susednom Belgicku a Nemecku.

Vplyv na vyskyt chronickych ochoreni. Patogénne mikroorganizmy zasahuji do patogenézy nie-

ktorych chronickych a nddorovych ochoreni a podmienuju ich vyskyt.
Napr. primarny hepatocelularny karcindm ma zrejmu asociaciu s infekciou virusom hepatitidy B a C, karcindm kicka maternice s infek-
ciou papilomavirusmi a virusmi herpes simplex.



EPIDEMIOLOGICKE STATISTICKE
UKAZOVATELE

INDIKATORY ZDRAVIA POPULACIE

Najjednoduchsim vyjadrenim vysledkov pozorovania jednotlivych ndkaz v epidemioldgii su absoliitne

¢isla ochoreni alebo timrti, tieto ale neumoZziuju objektivne porovnavanie vyskytu v rozdielnych popu-

l4ciach, v rozdielnom cCase alebo oblastiach. Preto sa pouZivaju relativne ukazovatele. NajcastejSie po-

uzivané Statistické ukazovatele v epidemioldgii su;

¢ Chorobnost’ (morbidita) — poskytuje informéciu o tom, ako Casto k ochoreniu prichadza, ¢ize vy-
jadruje frekvenciu ochorenia v populécii v urcitom case a v urcitom priestore v prepocte na urcity
pocet obyvatel'ov. NajcastejSie sa vyjadruje poctom ochoreni za rok na 100 000 obyvatel'ov.

pocet ochoreni
Chorobnost’ = X 100 000

stredny stav obyvatelstva

Stredny stav obyvatelstva je Udaj Statistického tradu o poCte obyvatelov. Presné Udaje pozndme len v rokoch, ked sa robi scitanie
obyvatelstva, cenzus. Ide o Statisticky odhad, ktory sa len nepodstatne 1isi od skuto€nosti.

¢ Specificka chorobnost’ — vyjadruje chorobnost’ vybranej skupiny obyvatel’stva Specifikovanej na-
priklad vekom, pohlavim, zamestnanim atd’. Spresfiuje skupiny obyvatel'stva najviac exponované
prisluSnej ndkaze a tym usmerfiuje zameranie preventivnych opatreni. Napr. pri virusovej hepa-

titide A su to deti v Skolskom veku, u ktorych je najvyssi vyskyt tejto ndkazy, pri kliestovej ence-
falitide pracovnici v lesnom hospodarstve a pod.

¢ Sezonalita — vyjadruje vyskyt ochoreni podl'a jednotlivych mesiacov roka, pri niektorych ochore-
niach je vel'mi typickd, napr. pri chripke v zimnych mesiacoch, pri klieStovej encefalitide koncom
jari a zaCiatkom leta a i. M&Zeme ju vyjadrit’ v percentdch vyskytu v jednotlivych mesiacoch z cel-
kového poctu ochoreni v danom roku, alebo ako chorobnost’ v jednotlivych mesiacoch s prihliad-
nutim na rozdielny pocet dni v jednotlivych mesiacoch.

Ked'Ze niektoré ochorenia pretrvdavaju viac rokov, treba rozliSovat’ pocet ochoreni ktory pribudol za
rok od celkového poctu chorych v populécii.

¢ Incidencia - je to miera frekvencie vyskytu novych ochoreni v populdcii, vymedzenych miestne
1 ¢asovo. Pri krétko trvajucich ochoreniach ako napr. chripka, osypky, salmoneldza a i. sa kryje s cho-
robnost’ou.
Incidencia nozokomialnych nakaz sa vykazuje ako po&et ochoreni na rok v prepocte na pocet hospitalizovanych pacientov x 100 a vy-
jadruje sa v percentach.

¢ Prevalencia — vyjadruje celkovi mieru frekvencie ochorenia v populdcii. Informuje o celkovom
pocte evidovanych ochoreni bez ohladu na to, kedy vznikli. Tento ukazovatel’ sa uplatiuje pri
chronickych ochoreniach s dlhodobym priebehom ako napr. tuberkulézy, syfilisu a i.



Pojmy incidencia a prevalencia sa vel'mi Casto zamienajui, kazdy vSak poskytuje iné informdcie. Inci-
dencia vystihuje dynamiku vyvoja epidemiologickej situdcie, aktuélne riziko chor6b v populdcii v sta-
novenom obdobi, prevalencia ako kumulativny ukazovatel’ celkovii epidemiologickd zdvaznost’ v Case
sledovania.

V stomatoldgii na postidenie ordlneho zdravia bolo stanovenych niekol’ko indexov na sledovanie vy-
skytu zubného kazu a jeho nasledkov, ako aj stav paradontu. NajcastejSie sa pouZiva index:

e KPE (K - kariézny, P — plneny, E — extrahovany), medzindrodne oznafovany ako DMF
(decayed, missing, filled). Vyjadruje priemernd hodnotu poctu pokazenych (K), zaplombo-
vanych (P) a pre kaz chybajuicich (E) trvalych zubov u jedného ¢loveka.

e CPITN (community periodontal index of treatment needs) — parodontdlny, ktory vyjadruje stu-
peii postihnutia gingivy a parodontu. Cast CPI zaznamenava stav d’asien v ddsledku pritom-
nosti plaku, zubného kamenia a mechanického drdZdenia a parodontalne choboty. TN poskytuje

udaje o potrebnosti terapie.
Index oralneho zdravia v Slovenskej republike v roku 2007 v populacii dvanastroénych deti, ktoré boli v danom roku v systematickej
stomatologickej starostlivosti bol KPE 2,3 Cielom oralneho zdravia SZO je dosiahnut do roku 2010 pre 12 roéné deti hodnotu 1,0.

DalSie doleZité ukazovatele su:

¢ Umrtnost’ (mortalita) — vyjadruje podet Gmrti na dané ochorenie za urdity &as vztahujice sa
k poctu obyvatelov, najcastejsie na 100 000 a rok. Vyjadruje sa vztahom:

. pocet zomretych
Umrtnost’ = X 100 000

stredny stav obyvatelstva

Analogicky ako v pripade chorobnosti sa pouZivajii ukazovatele $pecifickej imrtnosti. Specificka
umrtnost’ niektorych vekovych kategoérif patri medzi dolezité demografické ukazovatele.

¢ Smrtnost’ (letalita) — je ukazovatel, ktory vyjadruje klinicki zdvaZznost' ochoreni, nehovori ni¢
o ich frekvencii. Vyjadruje sa ako pomer poc¢tu zomretych na dané ochorenie k celkovému poctu
chorych na tito chorobu v percentach.

, pocet zomretych na dané ochorenie
Smrtnost’ = x 100

pocet chorych na dané ochorenie

Umrtnost’ v detskom veku

¢ Dojcenska umrtnost’ vyjadruje pocet zomretych deti vo veku do 1 roka Zivota v danom roku na
1000 Zivonarodenych deti v tom istom roku.
V SR v roku 2007 bola dojéenska umrtnost 6,14 a v roku 2008 6,98 na 1000 Zivonarodenych deti.

¢ Novorodenecka amrtnost’ vyjadruje pocet deti zomretych do 28. dia Zivota v danom roku na
1000 Zivonarodenych deti v tom istom roku. Je najzdvaZnejSou zloZkou doj¢enskej umrtnosti, ktord
tvori ¢asto viac ako 2/3 dojcenskej imrtnosti
V SR v roku 2007 bola novorodenecka umrtnost' 3,36 na 1000 zivonarodenych deti.

¢ Perinatalna imrtnost’ je v€asnd novorodenecka umrtnost’ do 7 dni Zivota a zahriuje tieZ pocty
mftvo narodenych deti od 28. tyzdna gravidity na 1000 Zivonarodenych deti.
V/ SR v roku 2007 bola perinatélna umrtnost 6,10 na 1000 Zivonarodenych deti.

¢ Porodnost’, narodenost’ (natalita) — vyjadruje pocet Zivo a mftvo narodenych deti za kalendarny
rok (resp. obdobie sledovania) na 1000 obyvatelov.

¢ Prirodzeny prirastok populécie (resp. prirodzeny ubytok) vyjadruje rozdiel medzi Zivorodenos-
tou a celkovou umrtnost'ou za rok a je vel'mi hrubou mierou obnovy populécie.
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) o . pocet Zivonarodenych — pocet zomretych za rok
Prirodzeny prirastok populécie = x 1000

stredny stav obyvatel'stva v danom roku

¢ Stredna dizka Zivota je zdkladnym syntetickym ukazovatelom trovne Zivotnych podmienok
obyvatel'stva a imrtnostnych pomerov. Vyjadruje pocet rokov, ktoré pravdepodobne sa doZije x —
ro¢na osoba za predpokladu, Ze dand troven umrtnosti ostane nezmenend. Charakterizuje globdlne
umrtnostné pomery v danom roku a je jednym z ukazovatelov zlepSenia alebo zhorSenia zdra-
votného stavu populdcie. Najéastejsie pouZivanou charakteristikou strednej dizky Zivota je strednd
di7ka Zivota pri narodeni. ’
Pocita sa osobitne pre muzsku a Zenskl populaciu. Slovensko i napriek postupnému zvySovaniu hodnoty strednej dizky Zivota sa radi pri
porovnani s eurdpskymi krajinami medzi krajiny s kratSou strednou dlzkou Zivota u oboch pohlavi. Nadej dozitia pri narodeni bola v roku
2008 u nas u muzov 71,23 r., u Zien 79,32 r. V EU uz v roku 2005 stredna dizka Zivota muza dosahovala 75,8 roka a Zien 81,9 roka.

¢ PYLL (potential years of life lost) stratené potencidlne roky Zivota je kvantitativny ukazovatel
vplyvu rozlicnych chordb a pri¢in dmrti na spolocnost. BeZné ukazovatele Standardizovanej
umrtnosti nepostihuju vyskyt pred¢asnych umrti. Vyjadruje nedozité, stratené roky kvoli urcitej
pricine, CiZe sucet rokov, ktorych by sa osoby, zomrelé na urcitu pri¢inu, boli doZili, keby sa u nich
boli naplnili o¢akdvané roky doZitia.

¢ HALE (healthy life expectancy) ofakdvané roky doZitia v plnom zdravi. Meria pocet rokov pre-
zitych v dobrom zdravi, ktorych sa mozZe doZit’ novorodenec za predpokladu nezmenenej irovne
mortality a prevalencie chordb a stavov stvisiacich so zdravim v danej populécii (od celkovej oca-
kavanej dizky dozitia sa odpogitavaji roky Zivota preZité v stave telesnej alebo dusevnej nespdso-
bilosti).'
Stredna diZka Zivota bola na Slovensku v roku 2002 u muzov 69,8 roka, u zien 78,3 roka. HALE v tom istom roku bola 63,0 rokov
u muzov a 69,4 roka u Zien.

¢ DALYs (disability-adjusted life years) roky Zivota Standardizované na invaliditu, je to meradlo za-
taZe, ktort spdsobuje dana choroba v definovanej populacii Je to sicet rokov stratenych v dosledku
predcasnej mortality v danej populécii a rokov stratenych kvoli nespdsobilosti.

ZiSKAVANIE A EVIDENCIA EPIDEMIOLOGICKY DOLEZITYCH UDAJOV

Zakladnym zdrojom informécif s $tatistiky imrtnosti, smrtnosti a chorobnosti. Udaje sa ziskavaju
organizovanou registraciou zdkladnych ddajov z Cinnosti zdravotnickych pracovnikov, ktoré sa spra-
covavaju a sumarizuju do vykazov pre ucely rutinnej Statistiky a vyhotovenia Statistickych hldseni
presne stanoveného obsahu, alebo jednorazového Statistického zistovania s presne vymedzenym cie-
P'om na rieSenie konkrétnej problematiky ako sd napr. protiepidemické opatrenia.

Zdravotnicka Statistika poskytuje tidaje najmi o zdravotnom stave obyvatel'stva (napr. prehl’ady pricin
smrti, invalidity, pracovnej neschopnosti, ddvod hospitalizacie osdb a prehl'ady povinne hlasenych
chor6b, vrodenych vyvojovych chyb, hlisenie pohlavnej choroby, hldsenie drogovej zdvislosti, hla-
senie choroby z povolania a pod.) a ddaje o zdravotnickych sluzbdch ako sd napr. ambulantnd a 16z-
kova starostlivost’, siet’ a ¢innost’ zdravotnickych zariadenf{ a pod.

HLASENIE PRENOSNYCH CHOROB

V nasom Stéte podl'a zakonnej normy (Zakon o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zme-
ne a doplneni niektorych zakonov Z.z. €. zdkona €. 355/2007 Z. z. a Vyhlasky MZd SR ¢. 585/2008 Z. z.
Ciastka 202) poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti, zdravotnicky pracovnik musi hlasit’ prislus-
nému regiondlnemu dradu (RUVZ)

e prenosné ochorenie, podozrenie, imrtie na prenosné ochorenie

e nosi¢stvo choroboplodnych zarodkov
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Tato povinnost’ sa vztahuje aj na laboratéria klinickej mikrobiolégie. Hldsenie sa poddva na pred-
pisanom tlacive, telefonicky, faxom, elektronickou poStou alebo inym vhodnym spdsobom. Prenosné
ochorenia alebo podozrenia na zZivot ohrozujuice a rychlo sa Siriace ndkazy a epidémie sa hlédsia regio-
ndlnemu turadu ihned’.
Zoznam povinne hlasenych prenosnych ochoreni, podozreni na ochorenia a nosi¢stiev choroboplodnych mikroorganizmov
Skupina A - Ochorenie a podozrenie na ochorenie hlasené ihned’ (telefonicky, faxom, elektronicky, osobne, poslom):
detska obrna, SARS, variola, hemorhagické horG¢ky, osypky, vtaéia chripka, syndrémy neznamej etiologie pre infekénu etiologiu s po-
zitivnou epidemiologickou anamnézou
Skupina B - Ochorenie a podozrenie na ochorenie hlasené do 24 hodin:
akutna chaba paréza, botulizmus, brusny tyfus a paratyfus (vratane novozisteného nosi¢stva), cholera, Sigeloza, diftéria, bakteriaina
meningitida a encefalitida, mumps, pertussis, rubeola, tetanus, besnota, kontakt a ohrozenie besnotou, hepatitida typu A (VHA), VHB,
VHC, VHE, tuberkuldza, Skvrnity tyfus, navratna hori¢ka, mor, legioneléza, akitne hnackové ochorenia a otravy potravinami (kampy-
lobakteriéza, salmonel6za a iné)
Skupina C - Ochorenia hlasené do 48 hodin: nozokomialne infekcie, svrab, varicella, herpes zoster
Skupina D - Ochorenia hlasené s pozitivnym laboratérnym vysledkom:
I. VSetky ochorenia skupin A a B a dalej
Il. Sexualne prenosné ochorenia: AIDS, nosi¢stvo HIV, gonokokové infekcie, infekcie spdsobené chlamydiami, lymphagranulo-
ma venereum, syfilis, trichomoniaza
ll. Nakazy prenosné vodou, potravinami a ochorenia environmentalneho pdvodu: giardidza, infekcie spdsobené enterohe-
moragickymi E.coli a enteroinavazivnymi E.coli, kryptosporididza, leptospiréza, listeriéza (vratane nosiéstva), rotavirusové infek-
cie, salmoneldza, teniéza, toxoplazmoéza, trichineléza, yersinidéza
IV. Iné prenosné ochorenia: Cruetzfeldova-Jacobova choroba (CJCH), CJCH — novy variant
V. Ostatné neuroinfekcie: virusové meningitidy a encefalitidy
VI. Zoonézy a nékazy s prirodnou ohniskovostou: antrax, bruceléza, echinokdza, klieStova encefalitida, leptospirdza, lymska
borelidza, ornitdza, psitakéza, Q-horucka, tularémia
VIIl. Zavazné importované ochorenia: malaria, zIta zimnica
VIIl. Nakazy koze a sliznic: plynova flegména, trachom

Vsetky pripady akiitnych ochoreni dychacich ciest vrdtane chripky sa hlasia prislusnému RUVZ do
Nérodného referenéného centra pre chripku — NRC UVZ SR v Bratislave raz tyZdenne pocas celého
roku (pri hromadnom vyskyte ur¢i Casovy interval hldsenia regiondlny trad). V rdmci medzindrodného
programu Surveillance chripky v priebehu chripkovej sezény sa tyZdenne zasielaji spravy o vyvoji
chorobnosti na chripku a charakteristike jej agensov do centra pre chripku SZO v Zeneve.

Spravne vyplnené tidaje sliZia ako na evidenciu prenosnych ochoreni, tak i na cielené protiepidemické
opatrenia (napr. karanténu, dezinfekciu, dezinsekciu, deratizdciu, Specificki profylaxiu).

REGISTRE CHOROB

Do zoznamu schvalenych Statnych Statistickych zistovani organizovanych a vykonavanych Minister-
stvom zdravotnictva SR patria aj zdravotné registre poskytujice doleZité epidemiologické charakteris-
tiky suvisiace s vyskytom a priinami ochoreni. Ndrodny onkologicky register (NOR SR) je odborné,
metodické centrum registracie a spracovdvania hldseni o vyskyte onkologickych ochoreni. Poskyto-
vatelia zdravotnej starostlivosti st povinni hlasit” dokdzané ochorenie spdsobené zhubnym nadorom.
Ndrodny register pacientov s diabetes mellitus 1. typu poskytuje informdcie o vyskyte aj o vyvojovych
trendoch tohto ochorenia na Slovensku. Ndrodny register pacientov s vrodenou chybou srdca sleduje
celd populéciu Zivo narodenych deti na Slovensku do konca detského veku.

Dalej su to aj ndrodné registre pacientov so srdcovo cievanym ochorenim, s cievnou mozgovou priho-
dou, s prenosnym ochorenim, s tuberkulozou, s chronickym ochorenim pliic, transplantacny register
a tieZ artroplasticky register.

INFORMACNE SYSTEMY V ZDRAVOTNICTVE

Informacny systém predstavuje sustavu organizaénych prostriedkov na ziskavanie, spracovanie a ana-
1yzu udajov. Ustrednym pracoviskom rezortnej zdravotnickej informacnej sustavy je Narodné centrum
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zdravotnickych informdcii v Bratislave (NCZI), ktoré zabezpecuje zber, prenos, spracovanie, vy-
hodnocovanie a poskytovanie zdravotnickych informécii.

Narodny zdravotnicky informaény systém (NZIS), ktorého informa¢nou zdkladiiou si vSetky zdra-
votnicke zariadenia, vritane RUVZ (regiondlnych tradov verejného zdravotnictva), sliZi na sledo-
vanie drovne a kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti, vyvoja zdravotného stavu obyvatel’stva,
hodnotenie plnenia koncepcie Stitnej zdravotnej politiky, riadenie a vykon S$titnej spravy na udseku
zdravotnictva.

Epidemiologicky informacny systém verejného zdravotnictva — EPIS zabezpecuje hlasenie o vy-
skyte prenosnych ochoreni, sliZi pre zlepSenie dohl'adu a kontroly nad infekénymi ochoreniami pre
Urad verejného zdravotnictva SR a Regiondlne tirady verejného zdravotnictva SR. Systém umoZiiuje
hlasit’ infekéné ochorenia prostrednictvom internetu nielen pracovnikom RUVZ, ale aj autorizovanym
praktickym lekdrom a laboratérnym pracovnikom, ¢im sa urychl'uje prenos informécii a prijimanie
opatreni na zamedzenie d’alSieho $irenia ndkazy. VSetky zlozky systému su navzdjom prepojené a za-
bezpecuju rychlu vzdjomnu informovanost’ odbornikov autorizovanych v rdmci systému ako aj verej-
nosti o aktudlnej epidemiologickej spolupraci. Tento systém je zaCleneny do sieti Eur6pskej tnie.

V ramci informaénych sustav v rezorte zdravotnictva st aj d’alSie informacné systémy, ako je infor-
macny systém rezistencie na antibiotika (SNARS - Slovensky narodny systém sledovania rezisten-
cie), informacie o stave imunizacie deti, vychddzajice z kontroly oCkovania podl'a zikona, kde sa
sleduje najmé pocet ockovanych vzhl'adom na vekovu Struktiru, spravnost’ postupu ockovania a tpl-
nosti zdznamov o o¢kovani v zdravotnej dokumentécii a skladovania ockovacich latok.
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METODY EPIDEMIOLOGIE

Epidemiolégia ako samostatnd medicinska disciplina mé svoje vlastné metédy price, odlisné od kli-
nickych postupov. Z nich zdkladné st deskriptivna (opisnd), analytickd a experimentdlna metdda ako
aj surveillance (metdda epidemiologického dohl'adu).

DESKRIPTIVNA (OPISNA) METODA - METODA POZOROVANIA

Je zdkladnou metédou epidemioldgie. Pomocou nej sa Studuje rozsah vyskytu ur¢itého medicinskeho
javu (choroby, telesného poskodenia ...) v celej populdcii, ale aj v jej Castiach ako st skupiny ludi
podla veku, pohlavia, zamestnania a pod. Sledovany medicinsky jav sa opisuje v zavislosti od Casu
jeho vyskytu, miesta vyskytu a charakteristik postihnutych osob. Vyskyt sa vyjadruje kvantitativne po-
mocou ukazovatel'ov ako su incidencia, prevalencia, mortalita, letalita, sezonalita atd’.

Casovy faktor. Medicinske javy (choroby) sa v &ase mdZu vyskytovat’ nerovnomerne. Tieto vykyvy
v ich vyskyte, prejavujice sa zvySenou incidenciou, mdzu byt

e pravidelné, ku ktorym zarad’'ujeme:

~ sezonalitu — zvyseny vyskyt choroby v urcitom obdobi roka — pozorovanui najméa pri mnohych
infekénych chorobach. Je spdsobend rozlicnymi fyzikalnymi faktormi (klimatické podmien-
ky), biologickymi faktormi (zvySena aktivita ¢ldnkonoZcov prendSajucich ochorenia) a so-
cidlnymi faktormi (kumuldcia I'udi v uzavretych priestoroch v chladnom obdobi roka, ich
Castej$i pobyt v prirode v teplych mesiacoch). To podmiefiuje zvySenie incidencie ¢revnych
nakaz v lete, chripky v zime a na jar, klieStovej encefalitidy na jar a v jeseni atd. Pri nie-
ktorych inych chorobdch su jej priCiny zatial’ neobjasnené (zvySeny jesenny a zimny vyskyt
diabetes mellitus typu 1);

~ periodicitu — opakujiici sa zvySeny vyskyt choroby po viacrocnom obdobi jej beZnej inci-
denci. Je podmienena stavom imunity populdcie v dosledku pribidania neiminnych novo-
rodencov a malych deti (Sarlach, varicella) alebo zmenou antigénnej Struktiry vyvolavatel'a
ochorenia, proti ktorému populédcia nemd imunitu (chripka);

e nepravidelné (neperiodické) — st obvykle podmienené epidémiami, pripadne pandémiami
a sposobuju ich rozne pri¢iny (konzumdécia zdravotne Skodlivych potravin, povodne, zemetra-
senia, objavenie sa novych choroboplodnych zirodkov atd’.);

¢ dlhodobé tendencie vyskytu ochorenia (trendy) maju tak isto rdznorodé, ¢asto nejasné priciny
(elimindcia niektorych infekénych chordb zavedenim pravidelného povinného ockovania proti
nim, klesajuici trend incidencie karcindmu Zalidka a naopak stdpajici trend kolorektdlneho
karcinému na Slovensku, ale aj v inych Statoch atd’.).

Miestny faktor mdZe ovplyviiovat, niekedy vel'mi vyrazne, vyskyt ochoreni. MoZe ist’ o:
¢ klimatické podmienky, ktoré st rozhodujice napriklad pre existenciu komarov rodu Anopheles
prenasajucich maldriu,
e mestské a vidiecke prostredie: u mestského obyvatel'stva sa zistuje vyssi vyskyt bronchitid,
aterosklerdzy, neurdz, diabetu typu 2, u vidieckeho zasa viac ochoreni prenosnych zo zvierat na
T'udi,
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e obsah chemickych prvkov v pode, vode: pri deficite j6du v pdde vznika u obyvatel'stva ende-
mickd struma, pri nizkom obsahu fluéru vo vode dochddza k zvySenému vyskytu zubného kazu,
pri jeho zvySenom obsahu zase ku fluoréze,

¢ socialno-ekonomickii droven populacie: vyskyt ochoreni ovplyviuje ako nizka sanitarna tro-
ven niektorych osad (slumy) tak aj vznik megamiest s vel'’kou kumuléciou obyvatel'stva.

Charakteristiky os6b ovplyviuji vyrazne vyskyt mnohych chor6b. Ide najmi o:

o fyzicky vek, Co je najdoleZitejSia osobnostna charakteristika ovplyviujica vyskyt alebo aj prie-
beh ochorenia: naddory vacSiny lokalizacii i choroby obehovej stistavy sa vyskytujui CastejSie
u starSich Tudi, rotavirusmi spdsobend gastroenteritida prebieha l'ahSie u deti, infekcia virusom
hepatitidy A sa klinicky manifestuje omnoho CastejSie u dospelych neZ u deti, incidencia salmo-
neldz je asi 10-krat vys$sia u novorodencov ako u starSich osob atd’.;

e pohlavie je druhy dolezity faktor: Zeny su CastejSie postihnuté strumou, diabetom, muZi zase
chorobami obehovej sistavy, vredovou chorobou Zalidka a duodéna atd’.

e zamestnanie mdZe predstavovat’ Specifické riziko ziskania niektorych ochoreni: pneumoko-
niéza sa vyskytuje casto u banikov, mezoteliomy u l'udi pracujicich s azbestom, niektoré zoo-
ndzy ako dermatomykdzy, alebo Q hordcka u oSetrovatel’'ov zvierat a pod.;

¢ socialno-ekonomickii tiroven obyvatelstva, ktora hra tak isto dolezitd dilohu vo vyskyte cho-
rob: u slabsie situovanych l'udi (bezdomovci, migranti) sa CastejSie vyskytuje tuberkuldza, bron-
chitidy, u lepsie situovanych zase ischemicka choroba srdca, diabetes a iné choroby.

Okrem tychto zdkladnych charakteristtk mézu vyskyt chordb ovplyviiovat’ aj rodinny stav, miesto
narodenia, charakter rodiny, vek rodi¢ov, ndboZenstvo a d’alSie faktory.

Deskriptivne (opisné) epidemiologickeé studie

Udaje o vyskyte uréitého medicinskeho javu (choroby, poskodenia zdravia ...) v celej spolo¢nosti (napr.
obyvatel'stvo Statu) alebo jej Casti (napr. urcitej vekovej skupiny sa Casto ziskavaji pomocou deskrip-
tivnych epidemiologickych §tudii. Ich cielom je prosty opis vyskytu medicinskeho javu v spolocnosti
a nie hl'adanie priCin zisteného vyskytu, €o je zmyslom analytickych Studii (pozri d’alej). Deskriptivne
Studie su transverzalne a longitudindlne (kohortové).
Transverzdlne deskriptivne §tidie. Ak by sa mal zistit’ napriklad vyskyt urcit¢ho znaku, povedzme
nosi¢ov HBs antigénu v nejakej populécii, vySetrili by sme na jeho pritomnost’ reprezentativnu vzorku
(ziskant obvykle ndhodnym vyberom) zo zdkladného stboru, teda z celej populécie; kedZe v tomto
pripade ide o zistovanie prevalencie tohto antigénu, nazyva sa takato Stidia aj prevalenénou Studiou.
Longitudindlne (kohortové) deskriptivne stiidie. Pomocou nich sa sleduje a opisuje vyskyt urcitého
javu v ¢ase. Mohlo by ist’ napriklad o sledovanie dmrtnosti na urcitd chorobu v priebehu rokov.
Kohortou sa nazyva skupina osdb so stanovenymi osobnostnymi charakteristikami (vek, pohlavie ...), u ktorych sa dlhodobo sleduje
urcity znak. Ich sledovanie sa uskutofiuje v stanovenom Case.
Deskriptivne Stidie poskytuji cenné tdaje, z ktorych sa neraz vychddza pri tvorbe pracovnych hypo-
téz pre analytické Stidie.

Standardizacia hodnét

Mnohokrét je potrebné porovndvat’ ddaje o urcitej chorobe (mortalitu, incidenciu, prevalenciu) z r6z-
nych dzemnych celkov (Stitov). Videli sme, Ze vyskyt ochorenia mdze vyrazne ovplyvnit fyzicky vek
0sdb, ktory moze byt v réznych populaciach I'udi rozdielny. Ak by sa porovnavali zistené ,,hrubé®,
skuto¢né udaje (ukazovatele), mohlo by sa dojst’ k nepresnym zdverom vyplyvajicim z odliSnej veko-
vej Struktiry dvoch alebo viacerych populdcii. Tento nedostatok sa da eliminovat’ Standardizaciou
hodnét ukazovatelov (idajov). St dva zakladné spdsoby Standardizacie — priamy a nepriamy.

Priama standardizdcia spociva v tom, Ze zistené hodnoty ukazovatela (napr. mortality) v jednotlivych
vekovych skupindch dvoch alebo viacerych populacii sa prepocitaju na tzv. referencnii populdciu.
Teda vypocitajii sa hodnoty, ktoré by sa dosiahli v porovndvanych populdcidch, ak by mali taki isti
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vekovii skladbu ako referencnd populdcia. Ziskaju sa tak hodnoty (teoretické!) pre dané populicie
s rovnakou vekovou skladbou, a tie uZ mozno porovnavat’ bez obav zo skreslenia vysledku.
Referenéné populacia je umelo vytvorend nezavislé populécia na zéklade vekovej Struktdry viacerych Statov. Svetova Standardna
populacia ma vacsie poéty mladSich oséb a mensie poéty starSich ludi, eurdpska Standardna populacia ma opaénu skladbu.
Niekedy je velmi vyrazny rozdiel medzi hrubymi, teda skutoénymi a Standardizovanymi Udajmi. Napr. v roku 2003 bola hruba inci-
dencia zhubnych nadorov priedusiek a pluc na Slovensku u muzov 66,4 na 100 000 osdb a na svetovl populaciu $tandardizovana
incidencia 53,5 na 100 000 os6b, u Zien boli tieto ukazovatele 16,2 a 9,8 na 100 000 osob. Zistené rozdiely st spdsobené starSou
populaciou muzov i Zien u nas v porovnani so svetovym Standardom populacie.
Nepriama Standardizdcia. PouZiva sa zriedkavejSie. Musia byt zndme hodnoty sledovaného ukazo-
vatela (napr. mortality) nejakej zvolenej zvicsa vicsej populdcie i jej vekovych skupin (referenénd, A
populécia). Tieto hodnoty sa aplikujii (prepocitavaju) na jednotlivé vekové skupiny populdcie (B),
v ktorej chceme porovnavat’ sledovany ukazovatel a tak sa zistia ocakdvané pocty vimrti. Z nich sa na-
sledne vypocita standardizovany ukazovate!l’ (mortalita) populécie B.

ANALYTICKA METODA

Ciele epidemiologickej analyzy

Ciel'om epidemiologickej analyzy (analytickej epidemioldgie) je pomocou epidemiologickych Studii
stanovit’ alebo vyvritit’ vyznam a tlohu pricinnych a rizikovych faktorov najmi pri vzniku chronic-
kych (,,civilizacnych*) chordb s multifaktorovou etiolégiou. Deskriptivne tidaje charakterizujui zdklad-
né ¢rty sledovanej choroby, no neinformuju o pri¢inich jej vyskytu, rozsirenia, o faktoroch, ktoré pod-

......

overuje v analytickych Stddiach.

Tvorba pracovnych hypotéz

Pri formulovani pracovnych hypotéz sa pouzivaji viaceré logické pristupy alebo principy, z ktorych
najdoleZitejSie su:

Princip odlisnosti vychadza z Gvahy, 7e ak v jednej z dvoch populécii (skupin l'udi) je pritomna sle-
dovand choroba a na tito populéciu vplyva aj podozrievany faktor (pri¢ina), kym v druhej populacii
niet ani danej choroby (alebo je menej Castd) ani expozicie inkriminovanému faktoru, moZe byt’ tento
faktor pri¢inou ochoreni. Napr. u fajciarov sa zistuje CastejSi vyskyt karcinomu plic ako u nefaj-
¢iarov.

Princip zhody. Ak st dve alebo viaceré rozdielne populécie, v ktorych sa vyskytuje urcitd choroba
vystavené vplyvu toho istého sledovaného faktora (podozrievaného ako vyvoldvatela ochoreni), méze
byt tento faktor pricinou choroby. Napr. v Austrélii sa zistila v roku 1941 asocidcia medzi kongenital-
nymi malformdciami plodu a prekonanim rubeoly v gravidite, ¢o sa dokdzalo neskor aj v inych kra-
jindch.

Princip analégie spociva na tvahe, Ze ak vyskyt Studovanej choroby ma niektoré podobnosti s inou
chorobou, o ktorej st k dispozicii UplnejSie informacie, moZno predpokladat’, Ze obe choroby majui
spolo¢nu alebo podobnu pri€inu, alebo viaceré pri¢iny. Napr. v Case, ked’ etiol6gia AIDS bola eSte
uplne nezndma, ndpadnd zhoda rizikovych skupin AIDS a virusovej hepatitidy B viedla k predpokla-
du, Ze AIDS m4 infekénu povahu a podobny spdsob prenosu ako virusova hepatitida B, ¢o sa o kratky
¢as aj potvrdilo.

Princip siihlasnych vykyvov, tzv. biologicky gradient znamend, Ze zmena frekvencie vyskytu choroby
sa menfi sthlasne (paralelne) so zmenou intenzity posobenia podozrievaného faktora. Napr. incidencia
Downovho syndrému u deti stipa so stipajicim vekom ich matiek v dobe t'archavosti.

Z d’alsich logickych postupov treba spomentt’ este aspon poziadavku kompatability hypotézy s ostat-
nymi medicinskymi (pripadne aj nemedicinskymi) poznatkami.
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Koncepcia pri¢innosti (kauzality) v epidemiolégii

Zistenie pricin chordb je dolezité ako na ich prevenciu, tak aj na ich diagnostiku a lie¢bu. Stanovenie
vztahu pri¢iny (napr. expozicia nejakému faktoru) a Gcinku (vznik choroby) nebyva jednoduché, lebo
dva javy nemusia byt v pri¢innej stvislosti, aj ked sa javia ako spité, asociované. V zdsade mdZze ist’
o dva typy asocidcii javov: kauzdlne (pri¢inné) a sekunddrne. Na dokaz kauzélnej asocidcie pri€ina —
ucinok vSak neexistuji jednoznacne spolahlivé kritérid. Zavery o kauzélnosti sledovaného vztahu sa
tvoria neraz postupne na zaklade pribudajicich dokazov. Preto ohl'adom kauzélnosti zistenej asocidcie
mdZe pretrvavat’ neistota.

Kauzaélne a sekundarne asociacie javov

Isté udalosti alebo okolnosti nasleduju casovo za inymi. Takdto ¢asova naslednost’ sa Casto javi ako
asocidcia (spojitost) medzi pri€inou a ucinkom, priCom vcasnejSia udalost/okolnost’ je pric¢inou
neskorsej z nich (napr. fajéenie cigariet — karciném pl'ic).

Druh asociécif medzi dvoma javmi (udalostami) mdZe byt rozli€ny. Pozname javy:
A. Statisticky neasociované (nezavislé),
B. statistiky asociované — tie mdzu byt
a) sekundarne (nekauzilne) asociované,
b) kauzalne asociované — tie moZu byt’,
ba) nepriamo kauzdlne asociované,
bb) priamo kauzdlne asociované

Statisticky neasociované (nezavislé) javy nemozu byt kauzéilne asociované. Analytickd epidemiol6-
gia Studuje iba javy, ktoré su Statisticky asociované.

Statisticky asociované javy su najcastejSie iba sekunddrne (nekauzdlne) asociované. Takato asocidcia
je podmienend tym, Ze kazdy z takychto dvoch sledovanych javov je viazany eSte aj s tretim javom,
ato kauzdlne. Napr. v skupindch l'udi s vy$sim vyskytom artrozy sa zistuje aj vyssi vyskyt atero-
sklerozy a tieZ naopak, ¢o moZno aj Statisticky potvrdit. Vyzera to, akoby jedna choroba podmiefiovala
druhu. No vyskyt oboch ochoreni je kauzdlne spity s fyzickym vekom sledovanych osob (ten pod-
mienuje chorobnost’ jedného i druhého z nich). Medzi oboma ochoreniami niet kauzélnej asociacie,
lebo ani jedno z nich nutne ¢asovo nepredchddza druhé ani ovplyvnenie jedného z nich neovplyvni
vyskyt druhého. St teda sice Statisticky asociované, ale len sekundarne nekauzélne.

9 2w

Pri kauzdlne asociovanych javoch (pri¢ina choroby — ochorenie) musi pri¢ina predchddzat’ t¢inku. Pri
nepriamej kauzdlnej asocidcii dvoch javov (pri¢ina a Gc¢inok) zaujima medzi nimi treti jav akési
stredové postavenie; s nim su pricina i Gc¢inok priamo kauzdlne asociované. Prikladom je Statisticky
potvrdeny vztah medzi pocetnostou sexudlnych partnerov (pri¢ina) a vysSou frekvenciou vyskytu kar-
cinomu krcka maternice (G¢inok). Skuto€nou pri¢inou karcindmu vSak nie je striedanie sexudlnych
partnerov, ale Casto papilomavirus. Ten je tretim prvkom spitym kauzdlne ako s pri¢inou tak aj ucin-
kom. Striedanie sexudlnych partnerov (pri¢ina) je totiZ pri¢inou akvirovania virusu (i¢inok), ¢o je jed-
na priama kauzdlna asocidcia, patogenetické posobenie virusu (priina) spdsobuje vznik karcinému
(G¢inok), €o je druhd priama kauzdlna asociicia. Vysledok — vyssi vyskyt karcindmu kr¢ka maternice
v dosledku CastejSieho striedania sexudlnych partnerov je teda asocidciou kauzédlnou, ale nepriamou.

Pri¢inné (kauzalne) a rizikové faktory choroby

Priciny choroby, nepriaznivého zdravotného stavu a pod. mézu byt’:

e postadujuce: ak je takdto pricina pritomnd, choroba sa vZidy vyskytne. Tieto pripady si vsak
zriedkavé, je to napr. pri niektorych genetickych abnormalitich. Naopak faj¢enie nie je po-
stacujucou pric¢inou karcindmu pl'tc, lebo u vsetkych faj€iarov tato choroba nevznikne;

e nutné (potrebné): ak je takdto pricina nepritomnd, choroba sa neméZe vyskytnit. Bez Myco-
bacterium tuberculosis sa tuberkul6za nemdze vyvindt. No jeho pritomnost’ sama osebe nepo-
stacuje na vyvolanie klinického obrazu ochorenia, lebo su T'udia, u ktorych je M. tuberculosis
pritomné a predsa nemaju priznaky choroby.
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Rizikovym faktorom sa bezne oznacuje faktor, ktory je (na zaklade epidemiologického zdévodnenia)
pozitivne asociovany s rizikom vzniku choroby, no nie je postacujiici na vyvolanie ochorenia. Rizi-
kovym faktorom mdZe byt spravanie sa osoby (Zivotny §tyl), expozicia r6znym vplyvom vonkajSieho
prostredia, dedi¢né vlastnosti atd’. Termin rizikovy faktor sa pouZiva dost’ vol'ne a nie vZdy presne
v tom istom vyzname (raz sa hovori o ,,markére* rizika, inokedy o ,,ovplyvnite'nom determinante cho-
roby* atd’.).

Volny vyklad oznacenia rizikovy faktor vyplyva z toho, Ze pri vicSine chorob je tazké stanovit’ sku-
toény (skutocné) kauzdlny faktor (kauzilne faktory) spdsobujice ich vznik. Je to podmienené najmi
tym, Ze sa nedostatone poznaju patogenetické mechanizmy chordb na bunkovej a molekulovej trov-
ni. Preto sa CastejSie pouZiva termin rizikovy faktor neZ termin kauzélny faktor bez toho, aby sa roz-
liSovalo, o ktory z nich v konkrétnom pripade ide.

Typy analytickych epidemiologickych studii

Ako sme uviedli, ani Statisticky viazané vztahy nemusia svedc¢it’ o kauzalnej asociacii medzi chorobou
a jej predpokladanou pri¢inou. O moZnosti takéhoto druhu asocidcie sa presvied¢ame uskuto¢fiovanim
analytickych epidemiologickych $tddii, ktorych vysledok predpokladany pri¢inny vztah mdZe potvr-
dit’ alebo vyldcit’. Analytické epidemiologické Stidie st viacerého druhu:

a) prierezové (transverzdlne),

b) stidie pripadov a kontrol (retrospektivne),

c) kohortové (prospektivne),

d) korelacné (ekologické).

Struktiiru analytickej epidemiologickej 3tiidie reprezentuje kontingenéna tabulka s 2 x 2 poli¢kami
(tab. 1).

Tab. 1 Kontingenéna tabulka

Chori | Zdravi
.. (kohortové Studie)
Expozicia Pripady | Kontroly Spolu
(Stadie pripadov a kontrol)
Pritomna a b a+b
Nepritomna c d c+d
Spolu a+c b+d

V kohortovej $tidii sa vytvaraji skupiny rizikovému faktoru exponovanych a neexponovanych jedin-
cov (v tabul’ke a + b, resp. ¢ + d) a zist'uje sa, u kol’kych z nich sa v kazdej skupine vyskytne sledo-
vany jav. V Stididch pripadov a kontrol sa na zaciatku Stidie vytvaraji skupiny najcastejSie chorych,
zomrelych, alebo ina¢ postihnutych, ktori sa oznacujui ako pripady (maju sledovany znak — chorobu)
a kontrol (sledovany znak nemaji) (v tabul’ke a + c, resp. b + d).

Kohortové studie

V kohortovej stidii (longitudindlnej, prospektivnej, follow up study) sa vytvoria dve skupiny sledova-
nych osob (kohorty), z ktorych jedna je vystavend iicinku sledovaného faktora (Studovana skupina),
druha tomuto icinku vystavend nie je (kontrolna skupina).

Studovany stibor mé &o najvernejsie odraZat’ zakladnd populdciu, na ktori sa ziskané vysledky budi
aplikovat’. Preto sa pri jeho tvorbe ma pouZzivat, pokial’ je to moZzné, prosty ndhodny vyber. Kontrolny
suibor sa vyberd rovnakym spdsobom a m4 tie isté charakteristiky ako Studovany sibor okrem jednej —

PV

jeho ¢lenovia nie sd vystaveni t¢inku sledovaného faktora.

V tomto type Stidie sa postupuje od suspektnej pric¢iny k acinku a odpoved’ na otdzku, ¢i sa dom-
nely faktor zicastniuje na vzniku ochorenia, sa ziskava aZ po uplynuti stanovenej doby sledovania, a to
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priamym sposobom tak, Ze sa porovna sledovany ukazovatel' ochorenia (incidencia, imrtnost) v Stu-
dovanej skupine s hodnotou toho istého ukazovatel’a v kontrolnej skupine.

Dnes uz klasickym prikladom kohortovej Studie je sledovanie asocidcie medzi fajéenim cigariet a umr-
tiami na karciném plic. Od roka 1951 ju pocas 10 rokov vo Velkej Britanii realizovali Doll a Hill.
Zistili, Ze umrtnost’ fajciarov bola 1,3/1000 osoborokov (v absolitnych ¢islach 133 dmrti na 102 600

osoborokov) a imrtnost’ nefaj¢iarov iba 0,07 na 1000 osoborokov (3 dmrtia na 42 800 osoborokov).
Osoboroky predstavuju stcet poctu rokov, pocas ktorého boli osoby v kohortach sledované.

Z tychto ddajov sa da stanovit’ sila asocidcie medzi chorobou a sledovanym domnelym rizikovym
faktorom, teda patogenetickd sila tohto faktora vo vztahu k sledovanej chorobe. To sa robi vypoctom
relativneho rizika, atributivneho rizika a pripadne aj vypoctom etiologickej frakcie rizika.

Relativne riziko (RR) je podiel ukazovatel'a choroby (incidencia, mortalita ...) v Studovanom a kon-
trolnom sdbore. Informuje o tom, o kolkokrat vicSiu pravdepodobnost’ ochoriet’ maji osoby Studo-
vanej skupiny v porovnani s ¢lenmi kontrolnej skupiny. Cim je hodnota RR vysia ako 1,0, tym je
V naSom priklade RR = 1,7/0,07 = 18,6 znamena, Ze pravdepodobnost umrtia na karciném plic je u fajCiarov 18,6-krét vy3sia nez
u nefajéiarov.
Atributivne riziko (AR) je zasa rozdiel medzi sledovanym ukazovatelom ochorenia v Studovanom
a kontrolnom subore. Dava predstavu o tom, do akého stupiia moZno ovplyvnit vyskyt prislusnej
choroby opatreniami, ktoré zniZuji pdsobenie podozrievaného faktora alebo jeho vplyv tplne elimi-
nuju.
V naSom priklade AR = 1,3 - 0,07 = 1,23. Teda umrtnost na karciném pluc by sa bola znizila 0 1,23 dmrti na 1000 osoborokov faj-
Ciarov, keby neboli faj€ili.
Etiologickd frakcia rizika (EFR) je podiel atributivneho rizika a sledovaného ukazovatela choroby
(incidencia, mortalita...) u exponovanych osdb. EFR sa uddva v percentich a informuje o tom, akej
proporcii (percentu) ochoreni mozno predist, ak sa kontroluje (alebo eliminuje) sledovany faktor.

V naSom priklade EFR = 1,23/1,30 = 0,946 alebo 94,6 %. To znamen4, ze viac ako 94 % umrti na karciném pluc vo vSetkych skupi-
nach fajciarov cigariet mozno pripisat fajéeniu a Ze vyliéenim faj¢enia im bolo mozné predist.

Studie pripadov a kontrol

S takymto typom Stidie (nazyvanym aj retrospektivnou Stiidiou, case history study, case control study)
sa stretdvame castejSie ako s prospektivnou Stidiou. Uskutociiuje sa na zdklade udajov zhromazde-
nych dodatocne, t.j. obycajne zo zdravotnickej dokumentécie. Jednotlivci, ktori sa pojmii do Stidie, sa
rozdelia na chorych — majii sledované ochorenie (Studovana skupina) a na zdravych — bez sledo-
vaného ochorenia (kontrolna skupina). V tomto type Stidie sa na rozdiel od prospektivnej Stidie
postupuje od ucinku k pricine, pricom odpoved’ na otazku, ¢i sa napr. suspektny faktor zicastiiuje na
riziku ochoriet’ ziskavame nepriamo tak, Ze sa zist'uje, ako Casto sa faktor (pri¢ina) vyskytol u chorych
v porovnani s frekvenciou jeho vyskytu u zdravych jedincov.

V tychto Stididach nemoZno vypocitat’ skutoéné hodnoty sledovaného ukazovatel’a (incidencie, preva-
lencie, mortality...), lebo pocty 0sob v Studovane;j i kontrolnej skupine st stanovené l'ubovol'ne realiza-
torom S$tddie a tak nemoZno vypocitat’ incidenciu v oboch skupinidch. NemozZno teda vypocitat’ ani
relativne riziko, ako je to v kohortovych Stididch. Avsak aj v Stddidch pripadov a kontrol mozZno vypo-
¢itat’ pre Studovany i kontrolny stibor ukazovatel’, tzv. odds (voI'ne prelozené ako Sanca, Ze sa vyskyt-
ne oc¢akdvany jav) a z podielu oboch odds usudzovat na velkost’ relativneho rizika..

0dds je pomer, vztah medzi pravdepodobnostou (Sancou), Ze sa vyskytne ocakdvany (sledovany) jav

a pravdepodobnostou, Ze sa vyskytne iny, obvykle protikladny (protichodny) jav.
Napriklad pri hode hracou kockou pravdepodobnost ,uspechu” hodit €islo 1 je 1/6, kym pravdepodobnost’ ,netspechu®, tj. hodit ostat-
nych 5 Cisiel je 5/6. Takze pravdepodobnost hodit islo 1 je (1/6) / (5/6) = 0,20.

V tychto Stddiach ide teda v oboch stboroch o zistovanie pravdepodobnosti (Sance), Ze na ich ¢lenov
pOsobil sledovany faktor a Ze teda boli vystaveni expozicii.

Odds pre choré osoby (pravdepodobnost’, Ze boli vystavené sledovanému faktoru) je podl'a kontingencne;j
tabul’ky: a/(a+c) : [1 — a/(a+c)] = a/c a analogicky odds pre zdravé osoby je b/(b+d) : [1 — b/(b+d)] = b/d
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Odds ratio (OR) je potom podiel oboch zistenych hodndt. Pocita sa takto:
OR =(a/c): (b/d)=(axd)/ (b Xxc).

OR je ukazovatel’, ktory sa akceptuje ako vhodny na posudzovanie relativneho rizika najmi vtedy, ak
vyskyt sledovaného ukazovatel'a v populdcii nie je vysoky (zhruba do 5 %).

Prikladom $tddie pripadov a kontrol mdze byt opit’ sledovanie asocidcie medzi imrtiami na karciném
plic a fajéenim cigariet uskuto¢nené Dollom a Hillom uz v roku 1947. Dospeli k tymto vysledkom:
V skupine zomretych na karciném plic bolo 1350 fajciarov (policko ,,a“ v kontingencnej tabulke)
a 7 nefajciarov (c); v skupine bez tohto klinického nélezu bolo 1296 exponovanych, t. j. fajciarov (b)
a 61 neexponovanych, teda nefajciarov (d).
V tomto priklade OR = (1350 krat 61) / (1296 krat 7) = 82350 / 9072 = 9,1. Teda zomreti na karcindm pltc boli 9,1-krat astejSie
exponovani fajéeniu nez kontrolné osoby.
Z tychto udajov mozno vypocitat’ aj etiologickii frakciu rizika: ERF = (OR — 1) / OR. V naSom prik-
lade (9,1 — 1) / 9,1 = 0,89 alebo 89 %. Ak by teda skupina faj¢iarov nebola fajcila, bolo by sa u nich
predislo 89 % umrti. T4to hodnota je dobre porovnateI'nd so spomenutou hodnotou EFR zistenou v ko-
hortovej Stidii uskuto€nenej s inymi osobami (94 %).

Kontrolné skupiny

V kohortovych Stididch kontrolnd skupina musi byt rovnako vnimava na sledovand chorobu a musi
mat rovnaké osobnostné charakteristiky ako Studovand skupina okrem jednej — nie je vystavend ucin-
na skupinu exponovanych a neexponovanych. Napr. vo Framinghamskej stidii vSetkych ti¢astnikov
Studie rozdelili na faj¢iarov a nefajciarov. Niekedy sa postupuje aj tak, Ze sa k ziskanym hodnotam od
exponovanych osdb (tykajice sa napr. incidencie, mortality a pod.) berd ako kontrolné ddaje hodnoty
zahfnajuice celd populaciu v Case epidemiologickej Stidie.

V studidch pripadov a kontrol na zostavenie kontrolnej skupiny mozZno volit’ viac postupov ako si
napr. prosty ndhodny vyber, parové vyvazovanie (ku kazdému pripadu v Studovanej skupine sa vy-
berie jedna alebo viac 0s6b s rovnakymi osobnostnymi charakteristikami ako ma chory, s jedinou vy-
nimkou, Ze nemajui sledované ochorenie), pripadne iny spdsob.

Prierezové Studie
Nazyvaju sa aj transverzdlne (angl. cross-sectional study). V nich sa meria pri¢ina a ucinok siicasne,
v tom istom Case. Sleduje sa napr. vzt'ah medzi telesnou stavbou a hypertenzivnou chorobou (oba
parametre sa stanovuju sicasne a jednorazovo vo vybranej populdcii) — vysledkom je akoby fotografia
(momentka) zistovaného vzt'ahu. Tento typ Stidie sa na stanovenie etiologickych €initelov pouZiva
zriedkavejSie.

Chyby ovplyviujuce vysledok analytickych stadii

Nahodna chyba (odliSovat’ od systematickej chyby!) je vylu¢ne nahodou sposobend odchylka hodnot,
ziskanych pozorovanim uskutonenym na vzorke populdcie, od hodndt, ziskanych z celej populdcie.
Vedie k nedostatocnej presnosti postudenia (stanovenia) skiimanej asocidcie. Ma tri hlavné priciny:
individudlnu biologicku variabilitu, chybu v tvorbe vzorky (vyberu) a chybu v merani. Ndhodnu chybu
nemozno nikdy uplne odstranit: individudlna variabilita sa vZdy vyskytuje, nijaké meranie nie je uplne
presné, hoci snahou musi byt merat’ javy ¢o najpresnejsie, chybu vo vybere vzorky mozno Ciastocne
odstranit’ zvicSenim jej pocetnosti.
Bias je systematicka chyba, ktord sa vyskytuje, ked’ sa ziskavaji vysledky (hodnoty merania), ktoré sa
systematicky odlisuji od skutocnych hodndt. Existuje viac nez 30 druhov bias, z nich najdoleZzitejsie su:
a) bias sposobeny selekciou — vznika, ked sa vyskytuje systematicky rozdiel medzi charakteristikami
Pudi vybranymi do Studovanej skupiny a tymi, ¢o neboli vybrani. Zdrojom takejto chyby méZe byt
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to, Ze sa tcastnici Stidie vyberi sami (chcd byt vySetreni, lebo sa necitia dobre, alebo sa povazuji
za ohrozenych sledovanymi faktormi). MoZe ist’ aj o tzv. ,.efekt zdravych pracovnikov* (ludia
zaradeni do Stddie s vzhl'adom sa sledovanti chorobu v podstate zdravi, tazko chori sa vyrad'uji
z pracovného procesu a teda sa nemo6Zu ziacastnit’ ani na Stidii);

b) bias spésobeny meranim vznikd, ak sa individudlne meranie, klasifikdcia choroby ¢i expozicia
ur¢itému faktoru nestanovujui dostatocne presne. Rozlicné laboratérid €asto dosahuji rozli¢éné
hodnoty pri merani biochemickych, imunologickych a inych parametrov tych istych vzoriek; pocas
kohortovej Stidie sa mdZe menit typ meracich pristrojov, vysetrujici persondl atd’.;

c¢) v Stidiach pripadov a kontrol moZze ist’ o bias sposobeny rozlicnou presnost’ou informdcii posky-
tovanych osobami v kontrolnej a studovanej skupine (tzv. recall bias). Napr. Zeny, ktorym sa na-
rodili deti s malformaciami, uddvajui presnejSie a spolahlivejSie vSetky svoje poskodenia pocas
véasnej gravidity v porovnani s matkami, ktorym sa narodili zdravé deti. Tak mdze vzniknut klam-
ny dokaz asocidcie medzi deformitami deti a poSkodeniami ich matiek pocas gravidity.

Faktor konfuzie (zavadzajici faktor, confounding factor). V studii, sledujiicej asocidciu medzi rizi-
kovym faktorom a vyskytom choroby moze dojst’ k skresleniu vysledku tym, Ze Studovana populécia
je vystavend eSte aj d’alSiemu faktoru, ktory je spojeny ako so sledovanym (suspektnym) faktorom
choroby tak aj s chorobou samotnou. To moZe viest’ k zisteniu neexistujiicej asocidcie pri€iny a G¢in-
ku. Napr. takymto skreslenim mozno vysvetlit domneld asocidciu medzi pitim kavy a korondrnou
srdcovou chorobou. Je zndme, Ze l'udia, ktori piju kdvu, fajcia CastejSie ako ti, Co ju nepiji (asociicia
fajcenia a pitia kdvy). Fajcenie cigariet je tak isto asociované aj s korondrnou srdcovou chorobou.
Preto moZe ,,asociacia“ medzi pitim kavy a korondrnou chorobou srdca odzrkadlovat’ iba kauzalnu
asocidciu medzi fajéenim a touto chorobou.

Vyhody a nevyhody réznych typov analytickych stadii

Kohortové Stidie davaji najpresnejSie vysledky, si vhodné na $tidium castejSie sa vyskytujicich
chordb, sd vSak dlhotrvajice, ndrocné na ich uskutoc¢nenie (ide o skuto¢né sledovanie fyzickych osob),
su aj finan¢ne naro€né, nemozno ich s tymi istymi sibormi opakovat’.

Stidie pripadov a kontrol si v porovnani s predo§lymi menej ndro&né, Iahgie uskutoénitel'né (pracu-
je sa so zdravotnickou dokumentéciou, dotaznikmi a pod.), moZno ich opakovat’, si menej nakladné,
vhodné aj na Stidium zriedkavych ochoreni (v takom pripade by na uskuto¢nenie kohortovych Stidif
boli potrebné velké skupiny l'udi), poskytuji vSak menej presné ddaje (nemozno zo ziskanych vy-
sledkov vypocitat’ relativne riziko, dokumentacia nemusi byt tiplna, informéacia ziskana od sledova-
nych l'udi nemusi byt pravdiv4, Gplna a podobne).

Vseobecne plati, Ze novy problém sa skiima, objastiuje v Stddidch pripadov a kontrol a ak sa ziskaji
pozitivne vysledky (dokdZe sa napr. asocidcia medzi domnelym faktorom a chorobou), overuje sa
v kohortovych Stididch.

Prierezové Stidie sa na stanovenie etiologickych Cinitelov pouZivaji zriedkavejsie. Obmedzuju sa
skor na sledovanie stilych charakteristik osob. St ekonomickejSie a 'ahSie uskuto¢nitel'né ako longi-
tudindlne $tudie.

Epidemiologické Studie sa musia planovat’ a uskutocnovat’ tak, aby ich vysledky boli vierohodné. Ne-
obycajna pozornost’ sa preto musi venovat’ najmé spravnemu vyberu kontrolnych skupin a vyliceniu
vSetkych druhov chyb, nakol'’ko mdzu vyrazne ovplyvnit’ ziskané vysledky.

EXPERIMENTALNA METODA (EXPERIMENTALNA EPIDEMIOLOGIA)

Pouzitie experimentu v epidemioldgii je limitované splnenim prisnych etickych poZiadaviek, aby ne-
doslo k poskodeniu zdravia na iom zicastnenych os6b alebo aby sa im kvdli §tddii neodoprelo potreb-
né liecenie alebo preventivne opatrenie.
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PouZivané experimentdlne Stiudie sa zvyknu delit’ na klinické pokusy a terénne (komunitné) pokusy.
V oboch pripadoch je zdkladnym znakom to, Ze si organizdtor sam stanovuje a kontroluje podmienky
pokusu. Napr. ako sa upravi Zivotny reZim Studovanej skupiny (vylicenie niektorych rizikovych fak-
torov), alebo aky preparat sa Studovanej skupine bude podédvat’ a pod. Preto sa tieto Stidie nazyvaju aj
intervencné. (Na rozdiel od nich v spominanych Stididch deskriptivnej epidemioldgie prijima
vyskumnik existujice podmienky, neovplyviiuje ich a iba zaznamendva ich vysledny efekt.)

Zasadny rozdiel medzi oboma typmi experimentalnych $tadii spociva v tom, Ze do klinickych pokusov
sa zarad’uju, vyberaju jednotlivé osoby (jednotkou Stiidie je osoba) a vysledne sa porovndva zisteny
efekt medzi osobami Studovanej a kontrolnej skupiny, v terénnych pokusoch sa pracuje so skupinami
Pudi (jednotkou Stidie st komunity) a po ukonceni pokusu sa porovnavaju vysledky ziskané v Studo-
vanej skupine (komunite) a v kontrolnej skupine (komunite).

Klinické pokusy byvaju zvicsa randomizované. V randomizovanom pokuse Studovana i kontrolnd
skupina maji mat’ vSetky znaky porovnatel'né s vynimkou toho znaku (faktora), ktorého vplyv sa ma
Studovat’, napriklad podany liek, vakcina, Gprava Zivotného rezimu a pod. (Kontrolnej skupine, ktora
sa takejto intervencii nepodrobuje, sa podava netc¢inna latka — placebo). Porovnatel'nost’ znakov oboch
skupin sa dosahuje ndhodnym zaradenim ucastnikov do Studovanej a kontrolnej skupiny, teda kazdy
jedinec ma rovnaku Sancu byt zaradeny do jednej alebo druhej skupiny (nahodny vyber). Podl’a orga-
niz4cie uskuto¢nenia randomizovane;j stiidie moze ist’ o:

e jednoduchy slepy pokus — osoby v Studovanej a kontrolnej skupine nevedia, do ktorej z nich boli
zaradené,

e dvojity slepy pokus — zaradenie oso6b do Studovanej a kontrolnej skupiny nepoznajui ani experi-
mentatori,

e trojity slepy pokus — tieto udaje nepoznaji okrem predoSlych ani pracovnici, ktori vysledky
spractvaji. Dekédovanie sa urobi aZ po definitivnom spracovani materidlu v inStitdcii, ktord je
za §tidiu zodpovedna (napriklad Urad verejného zdravotnictva SR),

e otvoreny pokus — je klinicky pokus, pri ktorom sa zaslepenie nerealizuje alebo nie je mozZné.

Ak sa skusa efekt toho istého faktora (lieciva, lieCebného rezimu a pod.) vo viacerych zdravotnickych
zariadeniach, ide o multicentricki Stidiu. Pravidlom je, Ze v kazdom zariadeni musi mat’ Studovana
skupina vlastnd kontrolnd skupinu.

Nerandomizované klinické pokusy sa pouzivaji za istych okolnosti, najmi na hodnotenie preventiv-
neho alebo terapeutického ucinku lieciv. Kontrolnd skupina mdZze pozostdvat z pacientov, ktori boli
v minulosti lieceni jednym spdsobom (tzv. historické kontroly) a od nich ziskané vysledky sa porov-
ndvaju s vysledkami pacientov lie¢enych novym spdsobom. Napr. sa porovndva letalita na urcitd in-
fekénu chorobu pred zavedenim jej lieCby skimanym antibiotikom a po zavedeni antibiotickej terapie.

Metaanalyza. Casto sa ziskavaji v jednotlivych $tididch velmi rozdielne vysledky. Ziskat' ¢o naj-
relevantnej$i zdver umoziluje metaanalyza. Ide o metodicky postup kombinovania (spdjania, sumarizo-
vania) vysledkov viacerych epidemiologickych stidii, v ktorych sa sledoval ten isty problém (napriklad
vplyv uzivania beta blokdtorov na prezivanie l'udi po infarkte myokardu). Cielom metaanalyzy,
vyuzivajucej Statistické metddy, je akési ,,spriemerovanie* vysledkov rozli¢nych stidiif, vykonanych
neraz v odliSnych podmienkach. Ziskany vysledok je relevantnej$i nez vysledky dosiahnuté v jednot-
livych Stidiach.

Terénne (komunitné) pokusy. Nerandomizované terénne pokusy. V nich experimentator vyberd dve
komunity, ktoré su si podobné ¢o najvicsim poctom znakov. Nésledne sa jedna z nich vystavi t¢inku
Studovaného faktora (napriklad fluoridacia vody v prevencii zubného kazu), alebo sa, naopak, zmen-
Si/vylic¢i jeho posobenie. Napr. v Projekte Severna Karélia sa preventivnou intervenciou zniZoval
vplyv rizikovych faktorov ateroskler6zy. Druhd komunita takéto intervencie nepodstupuje. Po uplynuti
stanoveného Casu sa vyhodnoti vyskyt sledovaného znaku v oboch komunitich (v uvedenych prikla-

doch frekvencia zubného kazu, frekvencia rizikovych faktorov ateroskler6zy).
Priklad nerandomizovaného terénneho pokusu zo Slovenska. V dosledku vyskytu endemickej strumy u obyvatelstva Zitného ostrova
sa v tejto oblasti od oktébra 1950 zaviedlo pouzivanie jodidovanej soli. Po troch rokoch jej pouzivania sa v marci 1954 vySetrilo viac
nez 17 500 deti oboch pohlavi vo veku 6 — 15 rokov z 59 obci dsmich okresov Zitného ostrova na pritomnost véetkych foriem str(im,
uzlovitych strim a na velkost $titnej Zlazy. Vysledky sa porovnali so star$imi vysledkami z roka 1949 (historické kontroly) zistenymi
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u deti toho istého veku a z tych istych obci. Intervencia vyrazne znizila percento uzlovitych strim i frekvenciu zvacSenej Stitnej Zlazy,
menSi vplyv mala na samotny vyskyt strumy.

V stddidch tohto druhu sa nepouZil ndhodny vyber.

Randomizované terénne pokusy. Pri nich uplatneny nidhodny vyber komunit pomdha zabezpecit', aby
sa vSetky faktory, zndme i nezndme, s vynimkou samotnej intervencie, vyskytli v sledovanych komu-

nitdch ndhodne a nie v dosledku rozhodnutia experimentétora.
Takym pokusom bola Studia Aceh (nazov provincie v Indonézii) v osemdesiatych rokoch minulého storogia. Vychadzala z pozo-
rovania, Ze u deti postihnutych xeroftalmiou sa zistuju zvySené hodnoty Umrtnosti zjavne v désledku mierneho deficitu A vitaminu.
Bolo treba zistit, ¢i podavanim tohto vitaminu detom mozno znizit ich mortalitu. Zo 450 obci sa metédou nahodného vyberu ur€ili na
intervenciu 1- az 5-ro€né deti z 229 obci a rovnako staré deti z 221 obci sluzili ako kontrola. Intervencia spoéivala v jednorazovom
podani vitaminu A a vitaminu E detom v prvej skupine obci. Po Siestich mesiacoch od intervencie sa Studia ukonéila so zistenim, ze
podavanim A vitaminu sa mortalita deti v prvej skupine obci zniZila 0 34 %.

Ako sa uz uviedlo, v terénnych experimentdlnych Stididch sa hodnotenie dosiahnutych vysledkov

uskutociiuje sa urovni skupin osdb (komunit) a nie jednotlivcov, ako je to v klinickych pokusoch.

K experimentdlnym $tididm sa niekedy zvykne priradovat’ aj prirodzeny experiment. Nejde o pokus
v pravom zmysle slova. Pri fiom je predmetom sledovania populdcia (jej zdravotny stav — vyskyt
chordb, dmrti), ktord bola vystavena neobvyklym podmienkam. MozZe ist’ o ddsledok Zivelnych katas-
trof (smog v Londyne v decembri 1952), vojnovych udalosti (zhodenie atémovych bomb na HiroSimu
a Nagasaki, vplyv chronického hladovania v koncentra¢nych taboroch), technickych zaleZitosti (ka-
tastrofa spojend s jadrovym reaktorom v Cernobyle) atd’. Podl'a niektorych epidemiolégov ide skor
o Stadie deskriptivne ako analytické.

Pred uskuto¢nenim experimentdlnych Stidii sa musia vykonat’ analogické pokusy na laboratornych
zvieratdch a na skupindch dobrovolnikov.

S tymito typmi $tadii sa mozu spajat’ etické problémy. Napriklad kontrolnd skupina mdZze byt ochu-
dobnend o ocakdvany priaznivy ucinok skuSaného prepardtu, ktory dostane Studovana skupina, alebo
i naopak, novy preperat sa ukdZe menej ic¢inny nez tradi¢ny liek poddvany kontrolnej skupine. S moz-
nostou vzniku takychto moznosti je nevyhnutné oboznamit’ buduicich tcastnikov Studie a iba na zékla-
de ich informovaného pisomného siihlasu ich mozZno zaradit’ do Stidie.

Na odborné zddvodnenie vykonania experimentdlnych $tidii a reSpektovania etickych zédsad pri ich
uskuto¢niovani dohliadaju etické komisie zdravotnickych zariadeni, bez ktorych stihlasu neslobodno
Stidie uskuto¢nit’.

Normalita. Diagnostickeé testy

Pri uskuto¢iiovani epidemiologickych Studii, a tak isto aj v klinickej praxi, treba na zdklade vybranych
kritérii (symptomov, laboratérnych ndlezov) ¢o mozno najpresnejsie diferencovat’ z hl’adiska sledo-
vanej choroby chorych a zdravych jedincov, co mbdze sposobovat’ tazkosti. Vyvstava problém urcit’,
¢o je normélne (zdravé), a co abnormdlne (choré). To moZno stanovovat’ rdzne, priCom ani jeden po-
stup nemusi prindsat’ absoldtne platné zavery.

Niekedy sa za abnormdlne povaZuje to, co je spojené s chorobou. Napriklad za abnormdlne hladiny
kyseliny mocovej u muzov v USA sa stanovili hodnoty v rozmedzi 476 — 535 umol/l séra, lebo od niz-
Sej z uvedenych hladin riziko dny stipa a pri vysSej hladine ochorie na dnu uz viac ako 20 % osob.

Inym kritériom je, Ze abnormdlne je vhodné na lie¢bu. Urcené hodnoty stanoveného znaku sa vSak
moZzu menit’. Napriklad hodnota diastolického krvného tlaku odporicand na zavedenie medikamen-
téznej liecby bola v roku 1955 na trovni >120 mm Hg stipca, postupne sa na ziklade vysledkov
epidemiologickych $tidif postupne zniZovala aZ k hodnotdm >95 mm Hg stipca v roku 1985.

Inokedy za normdlne sa povaZuje obvyklé (Statisticky pristup). Pri Gaussovom (Statisticky normél-
nom) rozloZeni sledovaného znaku v sibore (vySetrovanych osdb) mozno za normdlne povaZovat
hodnoty okolo ich aritmetického priemeru v rozmedzi + dvojnidsobok smerodajnej odchylky, kde sa
nachddza 95 % hodn6t. S Gaussovym rozloZenim hodnét sa vSak v medicine stretivame iba zriedka.
Vtedy sa mozno uchylit’ k neparametrickému pristupu, ked’ sa normdlne hodnoty opisuju napriklad
ako percentily. Tak medzi percentilmi 2,5 a 97,5 sa nachadza 95 % hodnot a tie sa povazuju za nor-
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mélne. Nevyhodou Statistickych pristupov je, Ze niet biologického podkladu na stanovenie hrani¢ného
bodu (hodnoty znaku) pre abnormalitu.

Diagnostické zavery v klinickej medicine i pri epidemiologickych Stididch sa Casto opieraji o vy-
sledky merani hodndt biochemickych (hladiny réznych latok v krvi, mo¢i), biofyzikdlnych (krvny tlak,
telesnd teplota), ¢i morfologickych (hmotnost’, vyska) parametrov. Nezriedka sa vSak namerané hod-
noty (vysledky laboratérnych merani) sledovaného znaku u zdravych a chorych prekryvaju, teda cast’
zdravych moZe mat’ abnormalne hodnoty a naopak. Z toho vzniknuty pripadny omyl v rozliSeni cho-
rych a zdravych osob sa da kvantifikovat’ stanovenim senzitivity (citlivosti) a Specifickosti pouZitého
diagnostického testu.

Tab. 2 Vztah medzi diagnostickym testom a ochorenim

Vysledok testu Chori Zdravi
Pozitivny a (spravne pozitivni) | b (falo$ne pozitivni)
Negativnny c (falo$ne negativni) | d (spradvne negativni)

Senzitivita testu je dand pomerom sprdvne pozitivinych k poctu vsetkych chorych, teda a/ (a+ c) x 100 (%).

Udava schopnost’ testu dat’ pozitivny vysledok, ak je jedinec skutocne chory. Vyjadruje sa obyc¢ajne
v percentich.

Specifickost testu je dand pomerom sprdvne negativnych k poctu vSetkych zdravych, teda d / (b + d) x
100 (%).

Udava schopnost’ testu dat’ negativny vysledok, ak je jedinec skutocne zdravy.

Prediktivna hodnota pozitivneho testu predstavuje percento tych, ktori sii naozaj chori z 0séb s pozitiv-
nymi hodnotami testu, teda a / (a + b) x 100 (%). Stanovuje aj pravdepodobnost’, Ze osoba s pozitiv-
nym testom je naozaj chord.

Prediktivna hodnota negativneho testu predstavuje percento tych, ktori sii skutocne zdravi z jedincov
s negativnou hodnotou testu. Stanovuje aj pravdepodobnost, Ze osoba, u ktorej dopadol test negativne,
je naozaj zdrava.

Niet testov so 100% senzitivitou aj 100% Specifickostou. Mieru spravnosti vysledkov testu uddva jeho
validita. A ti vyjadruje prave jeho senzitivita, Specifickost’ a prediktivna hodnota.

Napr. ak je senzitivita testu 87 %, tak nim moZno zistit’ pritomnost’ choroby u 87 zo 100 chorych, no
u 13 chorych bude vysledok falo$ne negativny. Ak je jeho Specifickost’ 96 %, tak zo 100 zdravych
identifikuje 96, no u Styroch z nich da faloSne pozitivny vysledok. ZvySovanie citlivosti testu ide na
ukor jeho Specifickosti (ddjde k jej zniZeniu) a naopak. V praxi sa Casto na stanovenie diagndzy pouZzi-
vaju viaceré testy, pricom prvé vysetrenia sa robia senzitivnejSim z nich (aj za cenu ziskania Casti fa-
loS$ne pozitivnych vysledkov), osoby s faloSne pozitivhymi vysledkami testu sa zo skupiny chorych
potom vyradia na zaklade vysledkov testov s vys$sou Specifickostou.

SURVEILLANCE

Surveillance (epidemiologicky dohlad) je moderny systém epidemiologickej cinnosti.

Jeho naplnou je dlhodobé systematické sledovanie a vykonavanie dohPadu nad vSetkymi aspekt-
mi vyskytu urcitej choroby v populécii (miesto, ¢as, pri¢iny vyskytu, vek, pohlavie, zamestnanie po-
stihnutych osob...).

Realizdcia surveillance pozostava z troch faz:

e zberu tidajov: demografickych (stav obyvatelstva), epidemiologickych (ddaje z hlaseni o vy-
skyte ochoreni, z terénnych vySetreni, klinické ddaje, ddta z laboratérnych vySetreni, environ-
mentdlne udaje napriklad o vyskyte Skodlivin v ovzdusi, v povrchovych vodéch, o rezervodro-
vych zvieratich, o Zivych vektoroch nékaz a pod.). Tieto tdaje sa zbieraji na drovni okresov

24



(regiondlne urady verejného zdravotnictva, klinické ambulancie, napriklad kardiologické, onko-
logické, diabetologické atd’.) odkial' sa postupujii do prisluinych centrdlnych institiicii (Urad
verejného zdravotnictva SR, ndrodné registre chordb ako je onkologicky, tuberkulézy i dalSie);
* analyzy zozbieranych iidajov na zistenie redlneho stavu vyskytu ochoreni a vypracovanie néavr-
hov vediicich k zniZeniu ich vyskytu;
e poskytnutia tychto informdcii prislusnym pracovnikom v teréne (na Grovni okresov), aby na ich
zaklade mohli vykonat’ u¢inné a kvalifikované opatrenia.

Vykonévanie takejto celostdtnej surveillance prindsa podklady napr. na zavedenie nového ockova-
cieho postupu proti urcitej ndkaze, na nutnost’ zamerat’ sa na zniZzovanie vyskytu a vplyvu rizikovych
faktorov chronickych chordb, (hypertenzia, karcinogény, nadmerna hmotnost’ populécie...), ako aj na
urcenie skupin populdcie vo zvySenom riziku tychto ochoreni.

Medzindrodnii surveillance riadi a usmernuje Svetovd zdravotnicka organizicia. Bez tohto postupu
by nebolo globdlnej eradikicie varioly, nestdli by sme na prahu podobnej eradikécie poliomyelitidy,
neboli by predpoklady na lepSie zvladnutie epidémii alebo pandémii chripky najmé vd’aka medzina-
rodnému monitorovaniu zmien antigénnej Struktiry chripkovych virusov, ktorych zmenené kmene sa
pouZivaju na kaZdoro¢ne obmienané zloZenie vakcin.

Na monitorovanie vyskytu niektorych ochoreni sa robi tzv sentinelovd surveillance, ked’ na ziklade
sledovania vybranej populdcie sa robia odhady o $ireni ndkazy v celej populécii. Napr. Sirenie HIV
v Afrike sa odhaduje podl'a HIV pozitivnych gravidnych Zien.
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EVOLUCIA
PATOGENNYCH MIKROORGANIZMOV
A INFEKCNYCH OCHORENI

Mikroorganizmy patria medzi najstarSie formy Zivota na zemi. V priebehu dlhého vyvoja pdvodne
volne Zijlice baktérie zacCali osidlovat’ povrchové Struktiry postupne sa vyvijajucich rastlinnych a Zi-
vociSnych druhov a zacali sa objavovat’ u nich znadmky urcitého komenzalizmu. Vzniknuty vztah
medzi dvoma biologickymi druhmi moézZe byt sicinny, symbioticky alebo dochddza k jednostrannému
vyuzivaniu partnera — parazitizmu. Pri vyvoji parazitizmu sa mikroorganizmy prispdsobovali vyhod-
nym podmienkach preZivania v organizme hostitel'a vyvojom novych vlastnosti, ktoré im umozinovali
lepSie ich vyuZivat’ na svoje preZivanie a rozmnoZzovanie. Organizmus hostitel’a reagoval na ich zvyse-
nu biologickud aktivitu formovanim obrannych mechanizmov, spociatku iba tymi najjednoduchsimi,
ako vykaSldvanim, zvySenou sekréciou, fagocytézou a pod., neskdr vyvojom zloZitejSich imunitnych
reakcii. Mozno predpokladat’, Ze v tomto antagonistickom procese mikroorganizmy formovali svoje
nové vlastnosti, ktoré postupne viedli k ich schopnosti vyvolat’ v organizme hostitel'a patologické
zmeny, ktoré boli vo vztahu k ur¢itému hostitel'skému druhu a k orgdnovému tropizmu.

Mikréby, ktoré ziskali patogénne vlastnosti, si schopné vyvolat’ v hostiteI'skom organizme infekciu.
Pod infekciou rozumieme vniknutie, rozmnoZovanie, prip. vyvoj infekéného agensu v organizme c¢lo-
veka alebo zvierata. Ked’ infekcia je spojend s klinickym prejavmi, hovorime o ochoreni.

Vysledkom dlhodobej evolidcie vzdjomnych vztahov medzi mikroorganizmami a makroorganizmami,
ktord stale pokracuje, je existencia mikrobidlnych druhov na r6znom stupni vyvoja ich patogenity.
Z praktického hl'adiska ich rozdel'ujeme do troch skupin:

e Obligatérne patogénne mikroorganizmy, ktoré su plne adaptované na svojho hostitel’a, ¢lo-
veka alebo zvieratd a prakticky stratili schopnost’ Zit' mimo svojho hostitel’a. Parazitizmus je
prirodzenou formou ich existencie. V organizme hostitel'a vyvolavaji typické patogenetické
zmeny a ochorenie s typickou symptomatol6gou.

Patria sem pdvodcovia napr. osypok, ov¢ich kiahni, dyzentérie, detskej obrmy a pod.

¢ Podmienene patogénne mikroorganizmy (fakultativne patogénne, oportinne), ktoré ocho-
renie vyvoldvajui iba prileZitostne u 0s6b s oslabenym imunitnym systémom, s netypickou
symptomatoldégiou. Ide o mikroorganizmy v nizsej faze vyvoja parazitizmu. Je to Sirokd sSkdla

mikroorganizmov a najcastejSie sa s nimi stretivame u nozokomidlnych ndkaz.
Patria sem napr. niektoré enterobaktérie, netuberkulézne mykobaktéria M. kansasi, M. marinum, Pseudomonas aeruginosa,
niektoré druhy stafylokokov, huby, kvasinky a pod.

¢ Kommenzaly, mikroorganizmy ktoré bezne preZivajui na kozi alebo slizniciach hostitel'a a orga-
nizmus na ich pritomnost’ nereaguje. Su sicast’'ou jeho normalnej bakteridlne;j flory.
Patria sme napr. laktobacily, ktoré osidluju vaginalnu sliznicu, na kozi su to niektoré druhy stafylokokov a pod.
Evoldcia parazitizmu réznych mikrobidlnych druhov nachddza svoj prirodzeny odraz vo vyvoji jed-
notlivych infekénych chordb l'udi. Predpoklada sa, Ze tento vyvoj iSiel niekol’kymi cestami;
1. Povodcovia infekénych ochoreni st patogény ¢loveka, ktoré ziskal od svejich historickych
predkov. Patria sem pdvodcovia pohlavnych ochoreni, ako syfilis a gonorhea, osypky, brusny ty-
fus a pod.
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2. Pdvodcovia tychto ndkaz preZzivali vol'ne v prirode, najmi v povrchovych vodach a ¢astym opa-
kovanym stykom s ¢lovekom, napr. pri rybolove, kiipani a pod. sa postupne prispésobovali pre-
Zivaniu v organizme ¢loveka. Takymto spdsobom sa pravdepodobne vyvinula cholera.

3. Pdvodcovia ndkaz sa vyvinuli z patogénov zvierat, ktoré sa dokonale adaptovali na l'udsky orga-
nizmus, takZe st uZ pre nich jedinym hostitelom. Napr. virus virus HIV-2 sa zrejme vyvinul z opi-
¢ieho virusu SIV a pod.

4. Povodcovia ndkaz st patogény zvierat, ktoré st patogénne aj pre ¢loveka. Clovek sa infikuje od
zvieracieho rezervodra a spravidla nedochddza k d’alSiemu interhumdnnemu prenosu. Tieto ndkazy
oznacujeme ako zoondzy. Patri sem napr. besnota, klieStova encefalitida, mor a pod.

5. U niektorych tychto ndkaz po vstupe infekcie zo zvieracieho rezervodra na ¢loveka dochiadza uz
k d’alSiemu Sireniu ochorenia medzi 'ud’mi, napr. hemoragicka horticka ebola, SARS.

Vyvoj infekénych chorob, ako kazdy vyvojovy proces prebieha nepretrzite aj v sti¢asnosti. Obja-
vuju sa ochorenia nové tzv. ,,emerging infectious diseases*. V roku 1981 sa prvy krat diagnostikoval
syndrém imunitnej nedostatocnosti AIDS, v 70. rokoch smrtiace virusové hemoragické horticky lassa,
ebola, marburg, v roku 1976 Legionarske ochorenie, v roku 2002 sa objavilo v juhovychodnej Cine
ochorenie SARS, v roku 2009 novy typ virusu chripky HIN1 (prasaci). Dalej dochidza ne¢akane
k vysokému vyskytu niektorych ochoreni, meni sa geografické rozsirenie niektorych ochoreni (encefa-
litida vyvoland virusom West Nile sa objavila v roku 1999 v Severnej Amerike, kde sa predtym nikdy
nevyskytovala, §iri sa horicka dengue, dochddza k necakanému vzplanutiu ochoreni, ktoré sa pova-
Zovali za vyrieSené (diftéria v byvalom Sovietskom zviz v rokoch 1992 — 93), menf sa klinicky prie-
beh niektorych ochoreni.

Tieto zmeny mdzu byt vysledkom:

e Zmien vlastnosti mikroorganizmov. Mikroorganizmy podliehaji mnohym genetickym zme-
ndm v dosledku mutdcii, vymene genetického materidlu (reassortment) a pod., vysledkom kto-
rych su ich zmenené vlastnosti, napr. rezistencia na liecivd, dezinfek¢éné latky, zmena virulencie,
antigénovej Struktiry a pod.

Zmeny v antigénovej Struktdre virusu chripky typu A vedd k vzniku epidémii az pandémii, objavenie vysokorezistentnych kmefiov

M. tuberkulosis viedlo k tazko zvladnutelnej forme tuberkulézy a pod.

e Zmien na drovni hostitel’a, kde nesporni dlohu hraji genetické faktory, zvySovanie poctu ne-
donosenych deti, deti s genetickymi poruchami, starnutie populécie a s tym aj zvySovanie poctu
0s0b s oslabenym imunitnym systémom a menSou odolnostou organizmu k r6znym infekcidm.
Podobne narastd pocet osdb po imunosupresivnej terapii pri malignych, autoimunych ochore-
niach, 0s6b infikovanych virusom HIV, narkomanov.

U osbb s oslabenym imunitnym systémom sa uplatriuju infekcie oportunnymi mikroorganizmami, u HIV pozitivnych dochéddza k vzpla-

nutiu tuberkul6zy, kandiddzy, infekcie cytomegalovirusom a iné.
e Zmien prostredia. Zahffiaji zmeny prirodné a socidlne, vratane medicinskych. Ide o zmeny
v stvislosti:
~ s demografickymi zmenami a sprdvanim sa populdcie.
Nekontrolovany rast velkomiest so vznikom slumov s vysokou koncentraciou obyvatelstva a nedostatoénym sanitarnym
vybavenim vedie k nérastu infekénych ochoreni (dyzentéria, tuberkuléza a i.), politicka nestabilita, migracia za pracou, drogo-
vé zavislosti vedu k narastu sexualne prenosnych ochoreni, k ¢omu prispieva aj sexturistika. Zmeny v dietetickych navykoch,
konzum surovych a malo tepelne upravenych masovych Specialit ako morskych makkysov vedd k vzniku novych ochoreni,

~ s globalnym oteplovanim.
V roku 2050 sa predpokladé oteplenie o0 5 °C, ktoré ovplyvni predovSetkym vyskyt ochoreni prenaSanych Zivymi vektormi,
hlavne niektorymi druhmi komarov,

~ so zmenami v ekonomickom vyuZivani krajiny, ni¢enim dazd’ovych pralesov, stavbou vel-
kych priehrad, rozSirovanim pol'nohospodarskej vyroby.
Vystavbou Asuanskej priehrady zaplavilo sa asi 800 ha pody, stabilizovala sa voda v povodi Nilu a vytvorili sa podmienky pre
liahnutie komarov, ¢o viedlo k zaneseniu hortcky Rift Valley zo sub Saharskej oblasti do oblasti, kde sa predtym nevysky-
tovala. Ochorelo 200 000 os6b, 589 zomrelo, epidémiu fudi sprevadzala epizootia u oviec, dobytka, ¢o sa prejavilo nedostat-
kom mésa. Prenikanie ¢loveka hibSie do pralesnych oblasti je spojené s novymi ochoreniami ako hemoragické hortcka ebo-
la, marburg,

~ so zmenami v technoldgii vyroby potravin. Velkovyroba potravin, vymena tovarov a inter-
nacionalizicia obchodu prispieva k rychlemu $ireniu ndkaz.
Zmena v technoldgii v Zivo€idnej vyrobe viedla k roz8ireniu BSE u hovédzieho dobytka vo Velkej Britanii a nasledne k vzniku
ochoreni u ludi (vJacobsovej-Creutzfeldovej choroby),
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~ s novymi technolégiami v byvani.
Legionarska choroba sa objavila v stvislosti s klimatizaciou, teplovodnym systémom budov a virivymi kipelmi,

~ so zmenami v medicinskej technoldgii, ndrastom invazivnych procedir, zmenami v terapii.
Siroké pouzivanie antibiotik vedie k narastu rezistencie na antibiotika a k vzniku tazko rieSitelnych nakaz, transplantacie
organov, tazké operacné zakroky vedu k oslabeniu imunity a k uplatnenie potencialne patogénnych mikroorganizmov a pod.



PRAMENE NAKAZY

Patogénne mikroorganizmy ziskali svoje vlastnosti prispdsobenim sa k Zivotu v ur¢itom makroorga-
nizme, ktory sa stal prirodzenym prostredim pre jeho existenciu a oznacujeme ho ako pramen ndkazy.

Prameri ndkazy je makroorganizmus, na ktory sa povodca ndkazy, patogénne mikroorganizmy
adaptovali, v ktorom sa po vniknuti rozmnoZuju a z ktorého sa vylucuji.

Pramen ndkazy sa vyskytuje v troch zdkladnych forméch:
¢ chory ¢lovek,
¢ nosi¢ patogénnych mikroorganizmov,
¢ infikované zviera.

Rozliéné zlozky vonkajsieho prostredia, ako je voda, potraviny, predmety dennej potreby a pod., ktoré su kontaminované vylucka-
mi infikovaného makroorganizmu, povazujeme iba za faktory prenosu patogénnych mikroorganizmov na dal$i makroorganizmus.

CHORY AKO PRAMEN NAKAZY

NajdoleZitejSim prameriom ndkazy je chory clovek. Jeho epidemiologicky vyznam je dany tym, Ze:

e chory je jedinym prameiiom ndkazy pri niektorych ochoreniach. 1de vyluc¢ne o l'udské nikazy,
pri ktorych sa nevyskytuje Ziadna forma nosi¢stva. Napr. chripka, ov¢ie kiahne, osypky a pod.,

e ochorenie je sprevddzané mnohymi priznakmi, ktoré napomdhaji vylucovanie patogénnych
mikroorganizmov do vonkajsieho prostredia ako napr. kaslanie, hnacka a pod. Tym chory vylu-
cuje do vonkajSieho prostredia podstatne viac mikroorganizmov ako nosic,

e v blizkosti chorého pozorujeme viac sekunddrnych ochoreni ako v okoli nosi¢a. Chory vyzaduje
urcitd starostlivost’ a tym vznika aj riziko prenosu ndkazy na oSetrujice osoby.

Nékazlivost’ chorého sa meni v jednotlivych Stadidch ochorenia. Pri niektorych ochoreniach je pacient
infekény uz koncom inkubacnej doby, v §tddiu prodromdlnych priznakov sa infekciozita prudko zvy-
Suje a vrcholi zvycCajne na vrchole ochorenia, ked’ st priznaky choroby plne rozvinuté. V obdobi tstu-
pu klinickych priznakov dochddza k postupnému poklesu infek¢énosti chorého.

Napr. hepatitida A ma inkuba¢nt dobu priemerne 4 tyZdne (14 — 50 dni), pacient vylu€uje stolicou virus 7 az 10 dni pred objavenim sa

prodromélnych priznakov. S Ustupom klinickych priznakov pacient prestava byt infekény. Z&8krt ma inkubacnu dobu priememe 2 az 5

dni (1 - 10 dni), pacient je infekény kratko pred objavenim klinickych priznakov, po¢as celého ochorenia a niekofko dni az tyzdriov po

Ustupe klinickych priznakov.

Rozli¢né klinické formy ochorenia maju rozny epidemiologicky vyznam:

* manifestnd forma s typickymi klinickymi priznakmi obycajne je dobre diagnostikovatel'nd a to
umoziuje rychle zabezpecenie lieCenia chorého a protiepidemickych opatrent,

e fudroyantnd forma s rychlym a tazkym priebehom je spojend s masivnym vylucovanim p6vod-
cu nakazy, Casto s letdlnym koncom,

* abortivna forma s lahkym priebehom ochorenia je Casto sprevddzana s netypickymi priznakmi,
¢o stazuje diagnostiku ochorenia. Chorf nie su pripttani na 16zko a nekontrolovatel'ne roznasaji
nakazu vo svojom okoli,

e chronickd forma ochorenia je sprevddzané s dlhodobym vylucovanim patogénnych mikroorga-
nizmov. Chorych musime ¢asto vyhladdvat’ depistazou.

Medzi takéto nakazy patri tuberkul6za, niektoré pohlavné ochorenia, niektoré helmintézy a i.
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inaparentnd infekcia, pri ktorej chybaju klinické priznaky ochorenia, infikovani nevedia o svo-
jej ndkaze a Siria infekciu v svojom okoli.

Inaparentné infekcie su typické pre nakazy s nizkym indexom manifestnosti, ako napr. meningokokova meningitida, detska obrna,
hepatitida A a pod.

latentnd alebo perzistujiica forma je typickd pre niektoré virusové nédkazy. Virus sa udrZuje
v organizme v nereplikovanej forme a k jeho aktivacii dochddza na rdzne podnety ako horticka,
stres, poruchy hormonélnej rovnovahy a pod. Dochéddza k vzplanutiu ochorenia a k Sireniu in-
fekcie.

Typickou latentnou infekciou je opar (herpes simplex). Virus perzistuje po primoinfekcii v senzorickych gangliach a asi u jednej
tretiny oséb dochadza k opakovanej reaktivacii a k vzniku |ézii v mieste primarnej infekcie.

Index manifestnosti (IM) vyjadruje variabilitu klinického obrazu infek¢nej choroby — je to pomer
po¢tu ochoreni k poctu infikovanych o0sdb zistenych na zdklade sérologického a kultivaéného
vySetrenia. Ako ho vynasobime ¢islom 100, m&Zeme ho vyjadrit’ v percentéch.

Pri niektorych vysoko nakazlivych chorobdch, ako su napr. ov¢ie kiahne, je IM vel'mi vysoky, az 0,99,
pri meningokokovej meningitide je okolo 0,02, pri Sarlachu 0,3.

Opatrenia proti prameifiom nakazy si zamerané na zabranenia Sirenia nakazy na d’alSie osoby. Ide o;
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Véasni izolaciu — chorych doma alebo v nemocni¢nom zariadeni, pripadne ich vyhl'adavanie.
Sposob a dizka izolicie je dand hlavne zdvaZnostou ochorenia, dizkou vylu¢ovania patogén-
nych mikroorganizmov. Pri bakteridlnych ndkazach sa pred skoncenim izol4cie vyZaduje opa-
kované bakteriologické vySetrenie s negativnym vysledkom. Pri virusovych ndkaz sa rozhodu-
jeme podl’a klinického stavu pacienta a na zdklade vSeobecnych poznatkov o danom ochoren.
Hlasenie ochorenia pri zdvaznych alebo rychlo sa $iriacich ochoreniach prislusnému Uradu
verejného zdravotnictva telefonicky, faxom, elektronicky alebo inym sp6sobom.

Terapiu chorych, ktorou ich zbavujeme patogénnych mikroorganizmov, a tym aj infek¢nosti.
Zarovei aj skracujeme dobu vylucovania z infikovaného organizmu.



NOSICSTVO PATOGENNYCH
MIKROORGANIZMOV

ZAKLADNA CHARAKTERISTIKA

Terminom nosi¢stvo oznacujeme preZivanie a rozmnoZovanie patogénnych mikroorganizmov
v organizme €loveka alebo zvierat a ich vylucovanie, a to bez sicasnych klinickych priznakov
ochorenia.

Infekény proces pri nosicstve prebieha asymptomaticky, ale organizmus nosica na pritomnost’ pévod-
cov moZe reagovat roznymi zmenami, imunologickymi (tvorba protilatok, zmeny bunkovej imunity),
biochemickymi (napr. zvySenie transamindz pri virusovych hepatitidach), hematologickymi (zmeny
v krvnom obraze) a pod., ktoré zistujeme pri laboratérnom vySetreni. O nosicstve mozno hovorit iba
pri tych prenosnych ochoreniach, kde bolo epidemiologicky dokdzané a laboratorne potvrdené.

Nosicstvo je jednou z foriem vzdjomného vzt'ahu medzi mikroorganizmom, pdvodcom prenosného
ochorenia, a makrooganizmom — ¢lovek, zviera, ktory sa vyvinul a ustalil v priebehu evolucie, nie je
vsak vSeobecnym javom. Nestretdvame sa s nim pri chorobach zanechdvajucich sterilnti imunitu, ktora
brani preZivaniu pévodcov v iminnom organizme (napr. pri morbillidch). Cesty prenosu, masivnost’ a
trvanie vyluCovania pdvodcov z organizmu nosica, ako aj moZnosti terapie, sa liSia podla Specifickych
znakov patogenézy danej choroby, pri ktorej nosi¢stvo vznika.

K zmene stavu nosi¢stva na manifestné ochorenie mdze niekedy dojst’ pri zniZeni odolnosti organizmu
— v dosledku mimoriadnej fyzickej zataze, metabolickej poruchy, chirurgickych vykonov, chemote-
rapie a pod.

ROZDELENIE NOSICSTVA

Z praktického hl'adiska sa rozozndvaju Styri zdkladné typy nosicstva;

¢ Rekonvalescencné nosicstvo je pretrvavanie vylucovania patogénnych zarodkov z organizmu
pocas zotavovania sa po ochoreni — v rekonvalescencii. Nosic¢stvo je spravidla krdtkodobé — dni,
tyZdne. Pri bakteridlnych ndkazich ako brusny tyfus, dyzentéria, Sarlach a i. sa jeho trvanie
a ¢as, ked pacienta moZno prepustit’ z izoldcie, urCuje laboratérnym vysetrenim. Pri ndkazach
virusového pdvodu sa termin prepustenia z izolacie posudzuje spravidla podl'a klinického stavu
a poznatkov o trvani rekonvalescencného nosicstva pri danom ochoreni.

¢ Chronické nosicstvo je dlhodobé vyluCovanie pdvodcov, ktoré moze pretrvavat roky az doZi-
votne po ochoreni, ale aj po bezpriznakovej infekcii (napr. perinatdlna infekcia virusom
hepatitidy B prebieha zvicSa subklinicky, ¢asto vSak prechddza do chronicity). Chronické nosic-
stvo je Casté u zvierat, u l'udi sa vyskytuje pri brusnom tyfuse a paratyfusoch, pri virusovych
hepatitidach B, C i D, pri infekcii HIV, resp. i pri d’al$ich ndkazéach.

e Zdravé nosicstvo — ide o klinicky bezpriznakovi inaparentnu infekciu s vylu¢ovanim patogén-
nych zarodkov. Zdravi nosici €asto nie su rozpoznani, a mézu tak ndkazu vol'ne §irit’ v popula-
cii. Nosicstvo byva krdtkodobé, vyskytuje sa pri chorobéch s nizkym indexom manifestnosti, ako
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si meningokokova meningitida, streptokokové ndkazy, poliomyelitida, virusova hepatitida A,
cholera a pod.

e Imiinne nosicstvo je vyluCovanie patogénnych zarodkov u osob s uréitou imunitou po priro-
dzenej infekcii alebo vakcindcii, je krdtkodobé. Vyskytuje sa najmi pri ndkazach dychacich
ciest, ako napr. diftéria, skarlatina, rubeola.

Napr. protilatky po oékovani proti diftérii si namierené proti u¢inkom difterického toxinu, ktory je exoproduktom Corynebacterium
diphteriae, a nemaju antibakterialny efekt. To umozriuje vznik nosi¢stva, ktoré je vSak kratkodobé.

EPIDEMIOLOGICKY VYZNAM NOSICSTVA

Epidemiologicky vyznam nosicstva patogénnych mikroorganizmov spociva v tom, Ze popri chorom
znamend nosi¢ vyznamny potenciondlny pramen nakazy:

e nosi¢ nemd Ziadne klinické priznaky, ktoré by ho pitali na 16Zko ako chorého a nie je obme-
dzovany v ¢innosti zhorSenym zdravotnym stavom, ¢o predstavuje vysoké riziko Sirenia ndkazy
na vnimavé osoby,

* nosi¢ ostdva casto nerozpoznany — osobitne v pripadoch nosi¢stva, ktorému nepredchadzalo
klinicky zjavné ochorenie,

e nerozpoznany nosi¢ sa moZe nekontrolovane pohybovat’ na epidemiologicky exponovanych
miestach — vo vnimavom kolektive, napr. pri styku s det'mi, pri praci v potravinarstve, voda-
renskych zariadeniach, v zdravotnictve, tdstavoch socidlnej starostlivosti, v kultdrnych a Sporto-
vych zariadeniach a pod., takZe vyrazne stiipa moZnost’ §irenia ndkazy i vzniku epidémie.

Aj ked u nosicov je v porovnani s chorymi intenzita vyluovanie patogénnych mikroorganizmov
kvantitativne spravidla niZ§ia, niektoré chorobné stavy mozZu zvySovat riziko vzniku nosicstva a jeho
epidemiologicky vyznam v dosledku masivnejsieho vylu¢ovanie pdvodcov, prediZenia doby ich vylu-
covania a pod., ako napr.:
* zdpalové procesy — zapaly Zl¢nika a moCového mechiira zvySujui pravdepodobnost’ nosi¢stva
pdvodcov brusného tyfusu,
o oslabenie imunity — zvySuje pravdepodobnost’ vzniku nosicstva aj epidemiologické dosledky.

Napr. pri imunodeficientnych kontaktoch oséb ockovanych Zivou poliovakcinou sa zaznamenalo dihodobé vylu€ovanie vakcinag-
nych poliovirusov ako aj zmena ich vlastnosti — vylu¢ovanie vakcinaénych kmefiov derivovanych smerom k patogenite.

OPATRENIA PRI NOSICSTVE PATOGENNYCH MIKROORGANIZMOV

Opatrenia pri nosic¢stve patogénnych mikroorganizmov st zamerané v prvom rade na identifikdciu no-
siCstva a zabrédnenie Sirenia ndkazy, a su represivneho, ako aj preventivneho charakteru.

e Vyhladavanie nosi¢ov — depistd?, resp. skrining — zameriava sa predovSetkym na odhalenie
chronickych nosi¢ov pri epidemiologicky osobitne vyznamnych ndkazach vykonavanim potreb-
nych klinickych a laboratérnych vySetreni s dorazom na epidemiologicki anamnézu.

Napr. vyhl'adavanie nosi¢ov brusného tyfusu v ramci preventivnych prehliadok zamestnancov v potra-
vindrstve, virusovych hepatitid B, C a infekcie HIV v rdmci povinného skriningového vySetrenia
u darcov krvi, u gravidnych Zien, a pod. V epidemiologicky indikovanych pripadoch, napr. pri nemoc-
ni¢nych nakazach, hromadnom vyskyte v komunite a pod., sa rozSiruje vySetrenie na nosicov strep-
tokokov, stafylokokov, pdvodcov crevnych parazitéz, pohlavnych chordb a d’alsich agensov.

e Hlasenie nosi¢stva — zistenie nosi¢stva choroboplodnych zarodkov, ktoré moézu sposobit’ pre-
nosné ochorenie lekar bezodkladne hlasi prislusnému Uradu verejného zdravotnictva (UVZ),
resp. Regionalnemu tradu verejného zdravotnictva (RUVZ) a oetrujiicemu lekarovi.

e Evidencia a dispenzarizacia — nosicstvo lekar zaznacuje do zdravotnej dokumentacie osoby
vylucujicej choroboplodné zarodky a na epidemiologické ticely vedie evidenciu nosicov i pri-
slusny RUVZ. Chronicki nosiéi sa zarad'uji do skupiny dispenzarizovanych, t.j. priebezne sle-
dovanych osob, ktorym sa poskytuje bezplatné odborné poradensvo a lekarska starostlivost’.
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o Uprava Zivotnych a pracovnych podmienok — osoby vylucujice choroboplodné zarodky sa
musia podrobit’ nariadenym vSeobecnym alebo mimoriadnym protiepidemickym opatreniam,
aby nepredstavovali zvySené riziko pre okolie a neohrozovali zdravie inych.

Napr: chronicki nosici Salmonella typhi sa vyluéuju z pracovnej €innosti, pri ktorej by mohli kontaminovat vodu alebo potraviny,
v ich domacnosti sa musi zabezpetit priebezna dezinfekcia, zmenu pobytu musia hlasit; nosi¢i pdvodcov virusovych hepatitid B,
C a HIV sa trvale vylu€uju z darcovstva krvi a biologickych materialov, a pod.

e Liecha v epidemiologicky odévodnenych pripadoch sa pristupuje k medikamentdéznej, pripadne

i chirurgickej liecbe.
Napr.: chronickym nosi¢om pévodcov brusného tyfusu v ZIGovych cestach sa podavaju vysoké davky antibiotik, pripadne sa kom-
binuje podanie antibiotik a chirurgicka liecba, pri nosi¢stve streptokokov, stafylokokov — kolonizacia epidemickymi kmefimi, me-
ningokokov — u dlhodobych ,rezidentnych* nosiov v uzavretych kolektivoch a pod., je indikovana antibioticka liecba, pri infekcii
HIV antiretrovirusova liecba znizuje virusovu zataz.

e Izolacia — mdZe sa u nosicov nariadit’ z epidemiologickych dovodov, napr. pri nebezpecnych
epidemicky sa vyskytujucich ndkazach ako je cholera, nosicom v rekonvalescencii ak sa styka-
ju s osobami vykondvajicimi epidemiologicky zdvazné Cinnosti, s detmi navStevujicimi pred-
Skolské zariadenia a pod.

Nosi¢ choroboplodnych mikroorganizmov md povinnost’:
* dodriiavat’ poucenia lekdra o ochrane inych os6b pred Sirenim prenosného ochorenia, ktorého
je nosi¢om;
e informovat’ o svojom nosicstve lekdra pred vysetrovacim alebo liecebnym vykonom, pri prijati
do ustavného zariadenia alebo do zariadenia kiipelnej starostlivosti;
e informovat’ pri prijati do zariadenia socidlnych sluZieb, Ze je nosicom prenosného ochorenia;
e ozndmit’ lekdrovi iidaje o zamestnani a zmenu v tychto idajoch.

V rdmci preventivnych opatreni:

Opatrenia na prerusSenie ciest prenosu sa vykonavajui tam, kde mozno predpokladat’ pritomnost’ no-
siCov, resp. 0osOb vylucujtcich patogénne mikroorganizmy:

* dekontamindcia — v ambulantnych a 16zZkovych zdravotnickych zariadeniach vykondvand podla
stupna rizika tak, aby sa zniili aj vysoko rezistentné, resp. epidemiologicky vyznamné pato-
gény — v stomatologickej praxi napr. virusy hepatitidy B, C a D, HIV, epidemiologicky vy-
znamni povodcovia infekcii dychacich ciest (streptokoky, stafylokoky, adenovirusy, cytomega-
lovirusy, pdvodcovia zaskrtu, tuberkulézy) ndkaz detského veku, infekcii prenosnych sexual-
nym stykom (syfilisu, kvapavky) a d’alSich,

* pouZivanie ochrannych prostriedkov pri oSetrovani pacienta — ochranné okuliare, ochranny Stit
napr. pri oSetreniach zubnym lekdrom a dentdlnej hygiene vzhladom na riziko vzniku infek-
¢nych aerosélov, jednorazové rukavice a pod.

VYSKYT NOSICSTVA

Vyskyt nosi¢stva v populdcii je relativne Casty. NajcastejSie je nosicstvo stafylokokov a streptokokov
(na nosovej sliznici, tonzilach, kozi), ktoré byva intermitentné u 10 — 20 % osdb. Opatrenia sa robia
len v epidemiologicky indikovanych pripadoch. Casté je nosi¢stvo meningokokov, u nis epidemio-
logicky vyznamné najmi v uzavretych skupindch populdcie, nosi¢stvo povodcov invazivnych hemo-
filovych infekcii a pneumokokov, u ktorych je G€innym opatrenim aktivna imunizdcia a antibioticka
profylaxia.

Osobitne vyznamné je chronické nosicstvo, hlavne pri ndkazich so zdvaznym klinickym priebehom,
vysokou letalitou, resp. bez dostupnej Specifickej terapie ako VHB, VHC, VHD, HIV-AIDS, s vyraznou
tendenciou k epidemickému vyskytu ako brusny tyfus, niektoré parazitirne ndkazy a d’alSie. Epide-
miologické opatrenia sa vykondvaju podla stanovenych programov kontroly tychto ndkaz v zmysle
platnej legislativy.
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NOSICSTVO PRI VIRUSOVYCH HEPATITIDACH

Pri virusovych hepatitidach A, B, C, D, E sa napriek podobnému klinickému obrazu stretivame
s odliSnymi formami nosi¢stva. Kym pri VHA a VHE sa vyskytuje zdravé nosi¢stvo, pri VHB, VHC,
resp. i VHD, viazanej na infekciu VHB, sa okrem rekonvalescen¢ného, prip. i zdravého nosistva
modZe vyvinut' chronické nosicstvo, ktoré predstavuje vysoké riziko vzniku cirh6zy pecene a hepatoce-
lularneho karcinému.

Nosi¢stvo pri virusovej hepatitide B

Osoba nakazend VHB mdzZe byt infek¢na pre okolie uz od druhej polovice inkuba¢nej doby (45 — 180
dni, priemerne 3 mesiace). V krvi je pritomny HbsAg — povrchovy antigén virusu, ndsledne HbeAg
spajany s nakazlivost'ou i prvé protilatky anti-HBc IgM — ukazovatel replikacie virusu v hepatocytoch,
za infek¢né sa v§ak povazuji vSetky osoby HbsAg pozitivne. Po tstupe klinickych priznakov sa tvoria
protilatky anti-HBs zabezpecujice imunitu, a virus vymizne z krvi, zriedka je dokdzatelny viac ako 4
mesiace. Asi u 5 — 10 % pacientov replikdcia virusu pokracuje a infekény proces prechddza do
chronicity. O chronickom nosicstve hovorime vtedy, ak pozitivny ndlez HBsAg pretrvdva viac ako
jeden rok. Zavazna je moznost’ vzniku chronického nosicstva i po bezpriznakovej infekcii. Prevalencia
HBsAg pozitivity v strednej Eurépe, ktord je oblastou s relativne nizkym vyskytom nosiCstva, sa
pohybuje okolo 1 %.

V prenose VHB rozhoduje pritomnost’ virusu v krvi, najcastej$i je parenterdlny prenos krvou,
krvnymi derivatmi a pod., infekéné mdzu byt aj sliny, sperma, vagindlny sekrét i materské mlieko,
s ¢im suvisi prenos pohlavnym stykom a vertikdlny prenos z matky na dieta (najmé pocas pdrodu a po
narodeni).
Pri HBsAg i HbeAg pozitivite matky infikovanej od druhého trimestra gravidity je pravdepodobnost prenosu na dieta 80 — 90 %, s vy-
sokym rizikom rozvoja chronického nosi¢stva, az 90%. Pravdepodobnost vzniku chronického nosi€stva s vekom postupne klesa.
V riziku ndkazy sd najméd osoby s Castymi parenterdlnymi zdkrokmi (zvlast hemodialyzy), intra-
vendzni uZivatelia drog, osoby s promiskuitnym spravanim, najmé mladistvi, homosexuali, cestujici
do oblasti s vysokou prevalenciou VHB, nezaockovani zdravotnicki pracovnici i d’alsi.

Epidemiologické opatrenia:

e Specifickd profylaxia — aktivna imunizacia v rdmci plo§ného povinného pravidelného oc¢kovania
deti, aktivna a pasivna imunizdcia deti HBsAg pozitivnych matiek do 24 hodin po po6rode, sku-
pin vo zvySenom riziku ndkazy a postexpozicne,

e ochranné opatrenia na zabrdnenie prenosu krvnou cestou — G¢innd dekontaminécia v zdravot-
nictve, pouZivanie jednorazovych injekénych ihiel, striekaciek a ich bezpecné odstraiiovanie po
pouZiti, pouZivanie osobnych ochrannych pomocok (rukavice, masky, okuliare, §tity) v zdravot-
nictve, vymenné programy ihiel u drogovo zavislych, a pod.

e vySetrovanie darcov krvi a inych biologickych materidlov (orgdny, tkanivd, zarodo¢né bunky)
a gravidnych Zien na pritomnost’ HbsAg,

e vylicenie HbsAg pozitivnych osdb z darcovstva krvi a d’alSieho biologického materidlu,

e opatrenia v ohnisku ndkazy vratane imunizicie a dekontaminécie,

e cvidencia a dispenzarizdcia nosi¢ov, poradenstvo,

e vychova obyvatel'stva ku zdraviu, prevencia rizikového spravania u mladeze.

Nosiéstvo pri virusovej hepatitide D (hepatitida delta)

Infekcia VHD sa viaze na stcasnu pritomnost’ virusu hepatitidy B, ked’Ze virus delta je defektny a sa-
mostatne sa nereplikuje. Epidemiologické charakteristiky ochorenia sd preto zhodné s VHB. Ak d6jde
k infekcii obidvoma pdvodcami sucasne, klinicky priebeh je zdvaZnejsi, ale s dobrou progndézou
a zriedkavym prechodom do chronicity (okolo 5 %). Pri superinfekcii je priebeh zdvazny, s vysokym
rizikom prechodu do chronicity (i viac ako 75 %). V diagnostike sa vyuZiva stanovenie anti-HDV
protilatok resp. HDV-RNA.
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VHD sa prenédsa najmi parenterdlne, zriedkavej$i je sexudlny a vertikdlny prenos.

Epidemiologické opatrenia su podobné ako pri VHB.

Nosiéstvo pri virusovej hepatitide C

VHC ma zvicSa mierny az bezpriznakovy klinicky priebeh. Zavazny je Casty prechod akiitnej formy
do chronickej, azZ okolo 80 %, s moZnostou rozvoja cirh6zy pecene i hepatocelularneho karcinému.
Tvorba protilatok po zaciatku ochorenia zacina o 2 — 4 tyzdne, u Casti pacientov aZ o niekol'ko
mesiacov (obdobie ,,0kna“ moZze trvat 2 — 6 mesiacov i dlhsie). Ked'Ze protilatky anti-HCV nemajui
virus neutralizacny efekt, sérologicky pozitivne osoby mézZu byt infekcné. Jednoznaénym potvrdenim
infekcie je dokaz gendému (metédou PCR), resp. virémie, ¢o sa robi ako nadstavbové vySetrenie.
Chronicka infekcia HCV moZze prebiehat’ bez klinickych priznakov, s biochemickymi a bioptickymi
ndlezmi v norme, no s pretrvavajicou virémiou. Epidemiologicky vyznamné je zistenie chronického
nosi¢stvo HCV u darcov krvi a d’al§ich biologickych materidlov. Prevalencia anti-HCV protilatok
u darcov je 0,2 — 2,0 %, v niektorych Stdtoch su zistené hodnoty vyssie.

K prenosu ndkazy najcastejSie dochddza parenterdlnou cestou, hlavne u parenterdlnych uZzivatel'ov
drog, prip. pri nozokomidlnej infekcii (transfiizia krvi a jej derivitov, dialyza, transplantdcia orgédnov,
invazivne zdkroky a pod.). Zriedkavejsi je prenos sexudlny a vertikdlny z matky na dieta, v porovnani
s prenosom pri VHB.

Epidemiologické opatrenia:

e skriningové vysetrenia darcov krvi a dalSich biologickych materidlov na dokaz anti-HCV
(pripadne i dokaz RNA virusu pomocou PCR), vyradenie z darcovstva v pripade pozitivity,

e vylicenie z darcovstva pri pozitivnej epidemiologickej anamnéze — tyka sa najmé osob s rizi-
kovym spravanim (promiskuitni jedinci, muZski homosexudli, narkomani, s rizikom sa spéja aj
tetovanie, piercing), a so zdravotnymi kontraindik4ciami (transfizie krvi, chirurgické zakroky,
a pod.),

e prevencia prenosu ndkazy sexudlnym stykom a dzkym kontaktom v rodine sa riadi tymi istymi
zasadami ako pri VHB.

NOSICSTVO PRI INFEKCII HIV

U o0s0b nakazenych HIV su Specifické anti-HIV protilatky sérologicky dokazatelné zvacsa o niekol’ko
tyzdnov aZ mesiacov po infekcii, virus sa vSak v krvi mozZe nachadzat’ uz i niekol’ko tyzdnov pred
sérokonverziou — imunologické okno. Vytvorené anti-HIV protildtky nezabranujii pritomnosti virusu
v organizme, preto sa vsetky sérologicky pozitivne osoby povazuji za infekcné, si nosicmi HIV.

U casti infikovanych sa o 3 — 6 tyZdilov po nakazeni objavuju neSpecifické klinické priznaky podobné
chripke, resp. mononukleéze. Virus sa v tom Case (niekol’ko tyZdiov az 3 mesiace) intenzivne mnoZi a
narastd infekciozita. Po ustipeni klinickych priznakov nasleduje spravidla dlhd bezpriznakova féza,

niekedy s pretrvavajicim zvacSenim lymfatickych uzlin, osoba vSak uz ostava infekénou po cely Zivot.
Podla Udajov SZO zilo v r. 2007 na svete 33,2 mil. osob s HIV infekciou, z toho 2,1 mil. deti. Novych infekcii bolo 2,5 mil., z toho 1,7
mil. (68 %) v subsaharskej Afrike. Na AIDS v r. 2007 zomrelo 2,1 mil. fudi. V zapadnej a strednej Eurdpe bolo 760 tis. infikovanych,
vacsinou typom HIV 1. Infekcie antigénne odliSnym typom HIV 2 su rozSirené najma v zapadnej Afrike, maju dihsie bezpriznakové
obdobie a prebiehaju protrahovanejsie.

V SR v roku 2009 pocet evidovanych HIV pozit. prekrocil 300 osob.
Prenos nakazy je najméi krvou, spermou, vagindlnym sekrétom alebo inymi telesnymi tekutinami infi-
kovanych HIV, a to v ktoromkol'vek $tadiu infekcie. Ide o prenos sexudlnym stykom, parenterdlne

krvou a jej derivatmi, kontaminovanymi injekénymi striekackami a ihlami (i.v. narkomani), z matky na
novorodenca, najma pocas porodu.

Kombinovand antiretrovirusova lie¢ba moze vyznamne zniZit’ replikdciu virusu a nikazlivost’ ochore-
nia a oddialit’ rozvoj kone¢ného Stadia AIDS, pripadne i potlacit’ klinické ochorenie. Ani najicinnejSia

35



liecba vSak v stiasnosti nezbavi pacienta virusu tplne. Modernd antiretrovirusova lieCba moéze vyraz-
ne zniZit’ riziko prenosu ndkazy z matky na diet’a.

Epidemiologické opatrenia:
e skriningové vySetrenia darcov krvi, orgdnov, tkaniv, resp. d’al$ich biologickych materidlov, gra-
vidnych Zien, na pritomnost’ anti-HIV,
e v pripade pozitivnej reakcie vylicenie z darcovstva, u matiek zabezpecenie opatreni na zabra-
nenie vertikdlneho prenosu (napr. matka nedojci diet’a),
e dostupna laboratérna diagnostika dokazom protilatok anti-HIV (resp. aj antigénu HIV) v sére/

plazme, na odporicanie lekdra, resp. na vlastnud Ziadost’, a to i anonymne.
VySetrovana osoba sa za infikovanl povaZuje iba vtedy, ak sa zisti pritomnost protilatok pri opakovanom vySetreni vyhladavacim
testom (enzymova imunoanalyza — EIA) a potvrdi aj v konfirmagnom teste (western-blot, prip. imunofluorescenény test),

e informovanie vySetrovaného o vysledku laboratérnej skiSky na pritomnost’ anti-HIV osobne le-
karom ktory Ziadal vySetrenie, v pripade pozitivity poucenie (zdkaz darovat’ krv a iny biologic-
ky material, povinnost’ informovat’ o svojej pozitivite sexualnych partnerov aby isli na vySetre-
nie anti-HIV a d’alSie),

» dispenzarizdcia a Specializovand starostlivost’ o osoby s infekciou HIV a antiretrovirusova liecba,

e ochrana pred zavleCenim infekcie — vySetrenie uteCencov, resp. imigrantov na pritomnost’ anti-
-HIV (je predpokladom umiestnenia v uteCeneckom tdbore), u cudzich Statnych prisluSnikov
prichddzajicich do SR na dlhodoby alebo trvaly pobyt sa vyZaduje potvrdenie o nepritomnosti
anti-HIV,

e 0 opatreniach v epidemiologicky odévodnenych pripadoch rozhodne organ na ochranu zdravia.
Osoby anti-HIV pozitivne mézu v akomkolvek Stadiu infekcie, pokial im to zdravotny stav a charakter prace dovoli, navstevovat
Skolu, byvat v spoloénej ubytovni, vykonavat zamestnanie a pod.

e dodrziavanie hygienicko-epidemiologického reZimu v zdravotnickych a inych zariadeniach,
vychova ku zdraviu v rdmci ndrodného programu boja proti HIV/AIDS.

NOSICSTVO PRI BRUSNOM TYFUSE A PARATYFUSOCH

U chorych na brusny tyfus sa zistuje vylucovanie Salmonella typhi, resp. S. paratyphi po ustupe kli-
nickych priznakov a vysadeni antibiotik kultivaénym vySetrenim stolice a moc¢u trikrat v dvojdiiovych
intervaloch, resp. i vySetrenim ZI¢e odobranej pred prepustenim z izoldcie. Rekonvalescenti s po-
zitivnym ndlezom sa po prepusteni nad’alej sledujui a opakovane vySetrujd na 3., 5. a 7. defi, a po 3, 6.
a 12 mesiacoch. Pretrvdvanie pozitivneho ndlezu dlhsie ako jeden rok sa hodnoti ako chronické no-
SiCstvo.
V/ SR bolo v ostatnych 10 rokoch hlasenych len 1 — 3 ochorenia ro¢ne.

Chronické nosi¢stvo bru§ného tyfusu a paratyfusov sa vyskytuje u3 — 5 % pripadov, zvd€Sa u osob
v strednom veku, asi 10-krat CastejSie u Zien. Obezita a zapalové ochorenia ZICovych ciest su riziko-
vymi faktormi pre vznik nosicstva.

Podl'a miesta usidlenia pdvodcov sa rozoznava:
* nosicstvo v Zlcovych cestdch — predstavuje najCastejSiu a epidemiologicky najvyznamnejSiu
formu, k vylu€ovaniu salmonel dochddza stolicou,
® nosicstvo v mocovych cestdach (oblickova panvicka, mocovody, mocovy mechir) je zried-
kavejSie. Vylucovanie mocom je vSak CastejSie, a vo vySSich koncentracidch,
® nosicstvo v inych orgdnoch alebo tkanivach (kostnd dren, slezina) je zriedkavé, prenos je mozny
pri komunikécii s vonkaj$im prostredim (fraktura, fistula a pod.).

Definitivnym d6kazom nosicstva je priamy ndlez pdvodcu v stolici (po podani MgSO,), v moci
a/alebo v ZI¢i (duodendlna sonda). Sérologické testy (pretrvavajice Vi protilatky) moZu na nosi¢stvo
iba poukazovat’, co v§ak musi byt’ potvrdené kultiviciou.

Liecba chronickych nosi¢ov napr. ampicilinom, alebo kombinovand chirurgickd (cholecystektémia)
a antibioticka liecba mdze byt ucinnd asi v 90 % pripadov.
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Chronicki nosici u nas su, vzhladom na nizku chorobnost, najvyznamnejSimi pramefimi nékazy brusného tyfusu a paratyfusov. Zisteni

nosiéi sa eviduju i s vyznaCenim fagotypu, ¢o umozruje vyhladavanie pramefiov nakazy v pripade vyskytu novych ochoreni. V roku

2007 bolo u nas evidovanych 54 chronickych nosicov.

Epidemiologické opatrenia u chronickych nosi¢ov zahrnuju:

e obmedzenia na vykondvanie epidemiologicky zavaznych cinnosti v potravindrstve, komundl-
nom zasobovani vodou, v detskych zariadeniach a pod.,

e Upravu denného reZimu vréitane priebeZnej dezinfekcie,

e povinnost hlasit’ zmenu pobytu,

e vychovu k zdraviu a poradenstvo.
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ZVIERATA AKO PRAMENE NAKAZY

Skupinu chor6b, ktoré sa prendsaju na I'udi z rdznych druhov infikovanych zvierat, nazyvame zoonozy
(zoon — z gréctiny zviera).

Prameniom ndkazy — rezervodrom su domdce a volne Zijuce zvieratd. Choroby prendSané z volne
Zijucich zvierat nazyvame prirodne ohniskové. Kazd4 nikaza ma jedno alebo viac rezervodrovych
zvierat. Epidemiologicky vyznam jednotlivych druhov zvierat v prenose ndkazy na ¢loveka je rozdiel-
ny, uréuju ho faktory fylogenetické a socidlne.

Zvieratd, ktoré su fylogeneticky bliZSie ¢loveku, su epidemiologicky vyznamnejSie, napr. teplokrvné
zvieratd na rozdiel od studenokrvnych.

Socidlne faktory urcuju expoziciu obyvatel'stva ndkaze. Clovek prichddza do kontaktu so zvieratami
pri svojej hospodarskej ¢innosti, najmé pri produkcii surovin a potravin Zivo¢iSneho pdvodu, ale aj pri
vykondvani prac v pol'nohospodarstve, lesnictve, pri chove zvierat v domacnostiach a tieZ pri traveni

vol'ného ¢asu v prirode.

Zoondzy sa prendSaju zasadne zo zvierat na Cloveka, ktory je zvdcSa slepym ¢lankom v prenose né-
kazy. Interhumdnny prenos je len zriedkavy (napr. pri plicnej forme moru, salmoneldze, bovinnej
tuberkul6ze a niektorych d’alsich ndkazach). Spitny prenos z cloveka na zviera je len vynimocny.

Prirodnoohniskové ndkazy si prirodzené zoondzy volne Zijicich zvierat. Ich vyskyt je viazany na
prirodné ohniskd, oblasti s takymi ekologickymi podmienkami, ktoré si vhodné na preZivanie
rezervoarovych zvierat jednotlivych nakaz ako i prisluSnych Zivych vektorov (¢lankonoZcov) a umoz-
fluju prenos pévodcov ndkaz medzi zvieratami, resp. ich cirkuldciu nezavisle od ¢loveka.
Priestor, v ktorom sa nachadzaju vhodné klimatické a vegetaéné podmienky na prezivanie uréitého Zivocineho druhu, nazyvame
biotopom. Spolocenstvo ZivoCichov a rastlin, ktoré takyto biotop obyvajl, nazyvame biocenézou. V kazdej biocendze sa formuju
vzajomné vztahy medzi jej ¢lenmi hlavne na alimentarnej baze, napr. kliedte, roztoce, bichy a iné krv cicajlce ¢lankonoZce sa Zivia
zvacSa krvou drobnych cicavcov, vacsie zvierata zase nimi a pod. Druhové zloZenie a vztahy medzi organizmami tvoriacimi biocenézu
st v prirodnych ohniskach také, Ze umoziuju trvala cirkulaciu niektorych pdvodcov, ktora v ingj biocendze nie je mozna (napr. v ihli¢-
natych lesoch sa neudrzuju klieste, preto sa v nich ani nevytvaraju ohniska klieStovej encefalitidy).
Zakladnou podmienkou existencie prirodného ohniska je, Ze v ilom preZivaju rezervodre prislusnych
nékaz — rdzne volne Zijiice zvieratd, hlavne drobné cicavce. Dalej je to pritomnost’ Zivych vektorov,
ktoré zabezpe€uju prenos povodcu ndkazy medzi zvieratami v rdmci biocendzy a prileZitostne aj na
Cloveka alebo doméce zvieratd, ktoré vstipili do ohniska. Niektoré prirodnoohniskové ndkazy sa
udrZujd v ohniskéch bez Specifickych vektorov, napr. leptospirdzy, besnota a iné.

Clovek sa mdZe nakazit pri vstupe do ohniska v &ase jeho vysokej aktivity, ked’ je podiel infikovanych
rezervoarovych zvierat (hostitel'ov) a vektorov vysoky. Po odzneni epizodcie pocet pramenov nakazy
kles4, aktivita Zivych vektorov je nizka, expozicia ndkaze je minimélna, hovorime o ohnisku vo faze
latencie.

MEDICINSKY VYZNAM ZOONOZ

Zoondzy tvoria asi jednu tretinu vsetkych infekcnych choréb ludi. Ich pocet stile stipa a tvori v su-
casnosti takmer 200 nozologickych jednotiek. Aj ked je ich vyskyt viazany zvicSa na tropické oblasti,
viaceré z nich si vyznamnym zdravotnym problémom i v ostatnych krajinach.
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Viaceré zoondzy maju tendenciu k epidemickému vyskytu, napr. salmoneldzy, klieStova encefalitida,
tularémia, leptospirdzy, Q—horucka, trichinel6zy a iné.
Stupajuci trend incidencie niektorych zoondz ovplyviiuje jednak zvySeny import zvierat a ZivociSnych produktov, nespravna priprava
a distriblcia potravin zivo¢isneho pdvodu, ¢astejsi pobyt v prirode a iné socialne priciny.
Cast’ zoondz ma profesiondlny charakter vyskytu, napr. u pracovnikov v polnohospodérstve a v Zi-
vocisnej vyrobe je typicky vyskyt Q-horticky, leptospirdz, tularémie, trichofycii a inych nékaz.

Niektoré zoonézy maji mimoriadne taZky klinicky priebeh s vysokou letalitou, napr. besnota, mor
(najmd jeho plicna a septikemicka forma), tetanus, antrax a iné choroby.

Hromadny vyskyt niektorych zoondz u zvierat mdze vyrazne zasahovat' do ndrodného hospoddrstva
tym, Ze sa zniZuje produktivita ZivociSnej vyroby, dochddza k ekonomickym stratdm, k dhynu zvierat,
alebo k ich niitenej likvidacii napr. pri BSE (bovinnej spongioformnej encefalitide), vtacej chripke,
bovinnej tuberkuléze, slintacke a krivacke, tularémii a inych.

Narastajiici pocet zoondz suvisi s odhalovanim etiologie uZ zndmych choréb, napr. migrujici erytém
(ECM) vyvolany Borrelia burgdorferi, syndrom hemoragickej kolitidy a hemolyticky uremicky syn-
drém spdsobeny verotoxigénnymi (enterohemolytickymi) E. coli, ako aj s nahle sa vyndrajiicimi novy-
mi ochoreniami ¢loveka ako lassa, vtacia chripka a d’alSie.
Pocet zoondz sa rozsiruje aj vdaka novsim zisteniam, Ze niektoré choroboplodné agensy povazované za vylu€ne zvieracie, sposobuju
aj ochorenia [udi. Napr. ehrlichie, ich vyznam ako patogénov ludi prenasanych klieStami je znamy od roku 1986, ked v USA roz-
poznali ochorenie — monocytovu ehrlichidzu, spdsobent Ehrlichiou chaffeensis a o niekolko rokov neskér bol objaveny pévodca lud-
skej granulocytovej ehrlichiézy, Anaplasma phagocytophilum, geneticky velmi blizko pribuzna niektorym zvieracim ehrlichiam Ich
rezervoare nie su doteraz spolahlivo zname, su to pravdepodobne kone, psy, malé hlodavce, jelene a preZivavce.

PRAMENE NAKAZY ZOONOZ

Zviera sa mdZe uplatnit’ ako pramenn ndkazy, ak je choré alebo je nosicom patogénnych mikro-
organizmov. Pramenimi ndkazy (rezervodrmi) zoondz byvaju naj€astejSie rozne druhy hospoddrskych
zvierat a z vol'ne Zijucich zvierat najmi drobné hlodavce. Niektoré zoondzy maji viac druhov rezer-
voarov, z ktorych obycajne jeden byva dominantny. Prehl'ad niektorych vyznamnych zoonéz podla
pramena ndkazy a prenosu pozri v tab. 3.

Z domécich a vol'ne Zijicich zvierat st u nas najvyznamnej$imi rezervoarmi zoonoz ;

e Hovidzi dobytok je rezervoiarom bovinnej tuberkulézy, Q-horicky, salmoneldzy, tenidzy,
leptospirdzy, listeridzy atd’.
Pri bovinnej tuberkuléze hovadzieho dobytka su zvlast nebezpeéné otvorena plicna forma a tuberkuléza vemena pri ktorych
dochadza k masivnej kontaminacii mastainého prachu a mlieka.
Pévodca Q-horucky Coxiella burneti sa vylu€uije pri porode teliat a jahniat plodovou vodou, ktord byva masivne kontaminovana.
Salmoneldza hovadzieho dobytka vyvolana najCastejSie S. typhimurium a S. enteritidis prebieha ako septicka enteritida, dojnice
stracaju mlieko, u teliat sa moze vyvinut letalna pneumdnia. Zname su vSak aj lahké ochorenia a tiez inaparentné infekcie. Zvie-
rata, ktoré prekonali infekciu, ostavaji dihodobymi nosi¢mi. Nosi¢stvo sa méze vytvorit aj po subklinickej infekcii. Manipulacia so
zvieratami pred porazkou méZze aktivovat infekény proces, vznika bakteriémia a maso zvierat je kontaminované (intravitalne) sal-
monelami.
Pri parazitamnej nakaze tenidze, ktorej pdvodcom je pasomnica obyCajna Taenia saginata, sa v svaloch hovadzieho dobytka vyvi-
ja larvélne $tadium parazita (cysticercus bovis — uhor). Clovek sa nakazi pri poziti surového alebo polosurového mésa nakaze-
ného dobytka.

e Osipané si rezervodarom salmoneldzy, erysipeloidu, yerzinidzy, kampylobakteriézy, tenidzy,
toxoplazmézy, echinokokdzy, leptospirdz a d’alsich nakaz.
Podobne ako u hovadzieho dobytka sa infekcia salmonelami u oSipanych prejavi ochorenim alebo nosi¢stvom. ZhorSenie chov-
nych podmienok mdze aktivovat infekciu.

e Ovce a kozy su prameiiom ndkazy pri kliestovej encefalitide, Q-hortcke, listeriéze a inych na-
kazach.

e Hydina vodna i hrabava je v sii¢asnosti najvyznamnejsi rezervodr salmoneldzy, d’alej orni-
tézy, kampylobakteridzy, listeriézy a inych ndkaz.
U mladych kurciat a kacic mézu salmonely vyvolat tazké, Casto letalne ochorenie. StarSie zvieratd ostavaju nosi¢mi. Salmonely
méZzu prenikat v priebehu infekcie i do vaji¢ok, najma u kadic.
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e Psy su prameiiom ndkazy leptospirdz, echinokokdzy, besnoty (najmi tdlavé, nezaoCkované
psy), toxokardzy a d’alsich zoondz.

e Macky su prameniom nakazy pri toxoplazméze, toxokardze, besnote, chorobe z macacieho po-
Skrabania (bartoneldéze) a pri inych infekciach.
Macka je hlavnym rezervodrom toxoplazmozy, v jej Creve, resp. v Crevnej sliznici prebieha pohlavné rozmnozovanie parazita
Toxoplasma gondii, ktorého vyslednym Stadiom st oocysty vyluéované vykalmi maciek uz o niekolko dni po nakaze. Vylu€ovanie
oocyst trva 7 — 20 dni po infekcii. Clovek sa méze nakazit pri prehltnutim zrelej oocysty (kontaminovana zelenina, ovocie, ruky).

e LiSky si hlavnym rezervoarom besnoty, echinokékézy multilocularis.

e Diviaky su rezervarom trichineldzy.
Pdvodcom trichinelézy je svalovec sto€eny Trichinella spiralis, tkanivovy erv. NajvyznamnejSimi pramefimi nékazy u nas su
diviak a oSipana. Pri konzumécii nedostatocne tepelne opracovaného masa z infikovanych zvierat sa opuzdrené larvy trichinel
dostavaju do organizmu ¢loveka. V Zaludku sa puzdro svalovca rozpusti, larva sa uvolni a v tenkom Creve dozreje na dospelého
Cerva. Samicky sa zavftavaju do sliznice Creva, kde rodia Zivé larvy (1000 — 2000). Tieto sa dostavaju krvnou cestou do priecne
pruhovaného svalstva, kde sa opuzdruju a vytvaraju cystu. Cely cyklus trva asi 6 tyzdfiov.

e Zajace su najcastejSim prametiom ndkazy pri tularémii.
e Drobné hlodavce si prameniom ndkazy leptospirdz, tularémie, lymskej borelidzy, klieStovej
encefalitidy, analazmdzy a inych nédkaz.

PRENOS ZOONOZ

Prenos pdvodcov zoondz zo zvierat na ¢loveka sa uskutocniuje roznym spdsobom, ako ingesciou (hlav-
ne kontaminovanych potravin), vdychnutim (kontaminovaného prachu, aerosélu), kontaktom s infi-
kovanymi zvieratami a Zivymi vektormi, resp. inymi spdsobmi. Pri niektorych zoonézach sa moZze
uplatiiovat’ prenos na cloveka viacerymi spdsobmi (bovinna tuberkuléza, Q-horicka, antrax, lepto-
spirdza, tularémia a iné).
Najvyznamnejsimi faktormi prenosu st:
e potravinové ¢lanky — miso, mlieko, vajcia pochadzajice z infikovanych zvierat alebo kon-
taminované post mortem ich vylu¢kami, pripadne pri kuchynskom spracovani,
e tzky kontakt so zvieratami pri ich oSetrovani, pri kuchynskom spracovani Zivoéis§nych pro-
duktov (koZa, srst’, vlna), pri kuchynskom spracovani misa a pod.,
e povrchové vody a poda kontaminované vylu¢kami infikovanych zvierat alebo ich kaddvermi
(k prenosu patogénnych mikroorganizmov dochddza najcastejSie pri vykonavani pol'nohospo-
darskych prac a pri kipani v povrchovych vodach),
e prach kontaminovany vyluc¢kami infikovanych zvierat,
e pohryzenie alebo poranenie,
e 7ivé vektory (¢lankonoZce) — najmi klieste, komadre, blchy.

PREVENCIA ZOONOZ

V prevencii zoondz sa uplatiiujui vSetky tri vS§eobecné zasady boja proti infekénym chorobam:

Opatrenia na zneSkodnenie prameiiov ndkazy, rezervoarovych zvierat. Daju sa dobre zabezpecCit
u domdcich zvierat hlavne kontumdciou, napriklad v pripade besnoty, bovinnej tuberkulézy, bruce-
16zy, antraxu a inych ndkaz, zriedka terapiou, napr. pri trichofycii. U volne Zijiicich zvierat, rezer-
voarov zoondz, je potrebné vykondvat surveillance, systematické sledovanie populécii zvierat a ich
premorenosti povodcami jednotlivych ndkaz, s cielom vcasného zachytenia epizodcii, ktoré indikuji
cielené opatrenia, akymi sd napriklad odstrel liSok, tilavych psov, deratizacia, imunizicia liSok proti
besnote pomocou vhodnych ndvnad a pod.

Opatrenia na preruSenie ciest prenosu su zamerané na ochranu potravin Zivocisneho pévodu (paste-
rizdcia mlieka, tepelné spracovanie, spridvne uskladnovanie a distribicia, dodrZiavanie hygienickej
manipuldcie s potravinami, zabezpecenie zdravotne neskodnej vody a pod.).

V niektorych pripadoch sa nariaduju osobitné opatrenia, napriklad zakaz predaja tatarskeho bifteku vo verejnom stravovani (tenidze).
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Dalej st to opatrenia na ochranu 0séb ktoré st v tizkom styku so zvieratami (profesionalna expozicia)
pri ich oSetrovani a manipul4cii s ich produktmi (pouZivanie pracovnych ochrannych odevov a inych
pomdcok). Pri niektorych ndkazich je vyznamnym opatrenim boj proti Zivym vektorom — cldnko-
noZcom (individudlna ochrana, dezinsekcia).

Specifickd profylaxia sa uplatiiuje u Fudi (exponovanych skupin obyvatel'stva) a tieZ u zvierat. Pre-
ventivne sa o€kuju l'udia proti tetanu, klieStovej encefalitide, tularémii a inym ndkazdm, postex-
pozi€ne proti besnote. Zvieratd sa okuju napr. proti slintacke a krivacke, besnote, leptospiréze, Q-ho-

rucke, chlamydiéze, lymskej borelidze a niektorym d’alsim zoonézam.

Tab. 3 Prehlad niektorych najdoleZitejSich zoondz podla pramefia nakazy a prenosu

Nazov

Povodca nakazy

Pramei nakazy
(Rezervoare)

Prenos

Salmoneléza

rdzne druhy salmonel

hov.dobytok, osipané
hydina, drobné hlodavce

méso, vajicka,
rdzne potraviny

Bovinna tbc

Mycobacterium bovis

hovidzi dobytok

mlieko, prach, kontakt

Bruceloza

Brucella abortus

hovidzi dobytok,
zajace, oSipané

mlieko, plodova voda,
maso, kontakt

Q-horuacka

Coxiella burneti

ovce, hovidzi dobytok
drobné hlodavce

plodovd voda, prach,
mlieko, klieSte

Tenidza Taenia saginata hovidzi dobytok surové miso (tatdrsky biftek)
Teniéza / cysticerkdza | Taenia solium osipané miso
Trichineléza Trichinella spiralis diviaky, oSipané, miso
a iné druhy drobné hlodavce

Toxoplazméza Toxoplasma gondii macky, rozne druhy zvierat |méso, kontakt
Ornit6za chlamydie hydina, hov. dobytok vylucky, prach

oSipané
Listerioza Listeria monocytogenes |rdzne druhy domdicich potraviny, kontakt

a vol'ne Zijucich zvierat
Toxokaréza Toxocara canis a iné psy, macky, mésoZravce vylucky
Antrax Bacillus anthracis hovidzi dobytok, ovce koza, srst’, miso
Besnota virus lisky, tdlavi psi, macky pohryzenie

a iné druhy zvierat
Leptospiroza rozne sérovary leptospir |drob. cicavce, dom. zvieratd |povrch. voda, pdda,

potraviny

Tularémia Francisella tularensis zajace, drobné hlodavce kontakt, prach, kliest

Kliestova encefalitida | virus drobné hlodavce, kozy, kliest’, mlieko
Lymska boreliéza Borrelia burgdorferi drobné hlodavce, pes ainé | kliest
Anaplazméza Anaplasma drobné hlodavce a iné kliest
/erlichiéza phagocytophilum

Ehrlichia chaffeensis
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MECHANIZMUS PRENOSU
CHOROBOPLODNYCH ZARODKOV

Patogénne mikroorganizmy sa vyvinuli adapticiou na Zivot v ur¢itom makroorganizme — l'udi alebo
zvierat, ktorych Zivot je ale casovo obmedzeny, kazdy jedinec skor alebo neskdr uhynie, pripadne
organizmus sa pdsobenim svojej imunity zbavuje patogénnych mikroorganizmov. Preto nevyhnutne
s vyvojom parazitizmus musel {st’ aj vyvoj d’alSej vlastnosti, ktord im umoZznuje vystriedat’ hostitela,
preniest’ sa z jedného jedinca na d’al§ieho. Vymena hostitel’a predpokladd, Ze patogénne mikroorga-
nizmy su lokalizované na mieste, ktoré im umoziuje opustit’ organizmus hostitel'a. Prenos kazdej
infekcie sa v podstate uskutociiuje v troch fazach.
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¢ Vylucovanie pévodcu nidkazy z organizmu pramena ndkazy do vonkajSieho prostredia. Sposob

ako sa vylucuje je podmieneny primarnou lokalizdciou v hostitel'ovi, ktora je typickd pre dané
ochorenie. Pri niektorych infekénych ochoreniach sa infekény proces lokalizuje na viacerych
miestach, a tym sa ndkaza mdze prenasat’ viacerymi spdsobmi.

Pdvodcovia hnackovych ochoreni opustaju organizmus hostitela stolicou, pévodcovia respiraénych nakaz exspirovanym vzdu-
chom. Pévodca ovéich kiahni v prvom $tadiu infekcie je lokalizovany v hornych cestach dychacich a k prenosu dochéadza exspi-
rovanym vzduchom, v neskorsich Stadiach po vyvine typickych eflorescencii na koZi aj obsahom vezikuliek.

Prezivanie vo vonkajSom prostredi. Vonkajsie prostredie je determinované sposobom vyluco-

vania povodcu, teda lokalizaciou infekéného procesu v organizme.

Vo vonkajSom prostredi na vylicené patogény pdsobia rozne vplyvy, ako su slnecné Ziarenie,

vysychanie, nedostatok Zivin, chybanie optimélnej teploty, mikrobidlny antagonizmus a pod.

Stbor tychto faktorov nazyvame samocdistiacou schopnost’ou vonkajsieho prostredia, ktora

zbavuje prostredie patogénnych mikroorganizmov. K tejto ¢innosti prispieva aj ¢lovek budo-

vanim Ccistiacich stanic odpadovych vodd, dezinfekciou prostredia, sterilizdciou potravin a pod.

Na druhej strane v niektorom prostredi sa méZu patogénne mikroorganizmy aj rozmnoZovat,

ako napr. stafylokoky, streptokoky v niektorych potravinich, legionely v teplej vode a pod.

Utinnost’ samodistiacej schopnosti prostredia je dand aj rezistenciou mikroorganizmov na von-

kajsie vplyvy. Z tohto hl'adiska mdzeme povodcov infekénych ochoreni rozdelit’ do skupin;

a) Vysoko citlivi pévodcovia na vplyvy vonkajSieho prostredia. Patria sem povodcovia s rych-
lym a lahkym spdsobom prenosu, ako st pdvodcovia niektorych respiracnych ndkaz.

Napr. uvadza sa, Ze virus morbil nepreZije ani tak dlho, kym lekar prejde od jedného pacienta k druhému. Pévodcovia pohlav-
nych ochoreni (syfilis, kvapavka, makky vred) nemaju prakticky Ziadnu rezistenciu na vplyvy vonkajsieho prostredia, prena-
§aju sa pri bezprostrednom styku, druha faza prenosu akoby chybala.

b) Odolnejsi pévodcovia, ktorf maju schopnost’ prezivat vo vonkajSom prostredi niekol’ko dni
az tyzdnov. Patria sem hlavne povodcovia ¢revnych nakaz, ktori maji zloZitejsi sposob pre-
nosu a musia mat’ taky stupeni rezistencie, ktory im umoZzni preZivat’ dlhsi cas vo vode a po-
de, kym sa dostand do d’alSieho hostitel’a.

c) Vysokorezistentni pévodcovia, ako st mykobaktérie, spory baktérii, ktoré st schopné preZi-
vat’ v prachu niekol’ko mesiacov aZ rokov.

Napr. spory Cl. tetani prezivaju v prachu a v hnojenej pdde 10 rokov a viac.

Vniknutie do d’alSieho hostitel’a je podmienené prostredim, kde patogénny mikroorganizmus

prezival. Napr. vibria cholery vnikaji do d’alSieho organizmu cez tstnu dutinu kontaminovanou

pitnou vodou alebo niektorymi potravinami, virus chripky respiracnym traktom.



Prenos kaZzdej infekénej choroby sa uskuto¢fiuje vo forme uvedenych troch faz, ale jednotlivé fazy
maju pri kaZzdej z nich r6zne konkrétne formy a r6zny epidemiologicky vyznam. Pri niektorych né-
kazich sa stretivame s osobitnymi formami prenosu, ktoré vykazuji odlisnosti od jeho zdkladnych
foriem. Patria sem:

Prenatalne infekcie (kongenitalne), ktoré ziskava dieta pocas intrauterinného vyvoja od matky pre-
chodom patogénnych zarodkov obyc¢ajne hematogénnou cestou. Dieta sa rodi s réoznymi malforma-
ciami.

Typickou prenatélnou infekciou je rubeola, ktoréd ohrozuje dieta hlavne v prvom trimestri gravidity, syfilis, toxoplazméza a iné.
Perinatalne infekcie, ktoré ziskava dieta pocas porodu, ked diet’a prichddza do styku s krvou a ex-
krementami matky, pripadne ich ziskava aj od oSetrujiceho persondlu. Postihuji hlavne nedonosené
deti a novorodencov po protrahovanych pdrodoch.

Typickeé perinatélne infekcie su infekcie Streptococcus agalactiae, virusom herpes simplex 2, ktoré zapricifuju tazké sepsy a menin-
gitidy novorodencov.

Mnohé infekcie m6Zu byt perinatalne aj prenatdlne, ako napr. infekcia HIV,virusova hepatitida B a pod.

Infekcie sprostredkované medzihostite’om, kde v medzihostitel'ovi sa uskutociiuje Cast’ Zivotného

cyklu parazita, ktorym prechddza do formy infekEnej pre ¢loveka.
Napr. schistozémy prekonavaju ast svojho vyvoja vo vodnych slimakoch a potom ich larvy (cerkalie) st schopné napadat ¢loveka.
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KLASIFIKACIA INFEKCNYCH CHOROB

Infek¢éné choroby moZzno triedit’ podla rozli¢nych kritérii. V mikrobiol6gii vo vyucbe sa uplatiuje
predovSetkym etiologické hladisko podla poévodcov a ich morfologicko-biologickych vlastnosti
(ochorenia vyvolané grampozitivnymi baktériami, virusové ochorenia a pod.). Vo vyucbe infekéného
lekarstva z praktického hl'adiska je dolezité delenie hlavne podla klinickej symptomatoldgie (exan-
témové ochorenia, meningitidy a pod.), ktoré ma vyznam z hladiska diferencidlnej diagnostiky
jednotlivych ochoreni. V epidemioldgii je doleZité také delenie, ktoré zoskupuje infekéné ochorenia
podla zékladnych epidemiologickych charakteristik a tym aj podobnych epidemiologickych preven-
tivnych a represivnych opatreni.

Klasifikacia infekénych chordb v epidemioldgii vychadza z ich evolicie. Evolu¢na spitost’ pato-
genézy, sposobu vylu€ovania a prenosu pdvodcov infekénych ochoreni je prirodzenym zdkladom ich
delenia do skupin tak, ako sa historicky vyvinuli. Vychadzajuic z lokalizacie infekéného agensu v or-
ganizme prameia nakazy, delime infekéné choroby podla hlavného mechanizmu prenosu do Styroch
zékladnych skupin:

e {revné nakazy — charakterizované fekdlno-oralnym spésobom prenosu,

e nakazy dychacich ciest — prenasané vzdusnou cestou,

¢ krvné nakazy (transmisivne ndkazy) — prenasané krv sajicimi ¢lankonoZcami,

¢ nakazy koZe a povrchovych sliznic — prendsané kontaktom.

Pri niektorych ndkazach sa stretdvame s viacerymi sposobmi prenosu, ale z epidemiologického hl'adis-
ka pri deleni ndkaz berieme do tivahy ten spdsob prenosu, ktory z hladiska $irenia nakazy hra rozho-
dujuicu dlohu.
Napr. ovCie kiahne sa Siria hlavne vzdusnou cestou v prvom $tadiu ochorenia, ked pvodca je lokalizovany v hornych dychacich ces-
tach, v dalSom Stadiu ochorenia dochadza k hematogénnemu rozsevu a tvorbe typickych koznych |ézii, s obsahom virusu. V tomto
Stadiu mdZe sa uplatnit aj prenos priamym kontaktom s tymito [éziami.
Specifické podmienky na vyskyt a prevenciu mé skupina nozokomialnych nikaz, ktoré vznikaji
v stivislosti s pobytom v zdravotnickych zariadeniach, a skupina ndkaz prenosnych zo zvierat na l'udi
zoondzy, ktoré sa zvyknu preto zatried'ovat’ do samostatnych skupin.
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CREVNE NAKAZY

CHARAKTERISTIKA CREVNYCH NAKAZ

Crevné ndkazy tvoria rozsiahlu skupinu nikaz, ktorych zdkladnym znakom je lokalizdcia infekéného
procesu v ¢revnom trakte (hoci v niektorych pripadoch byva v popredi klinického obrazu postihnutie
inych orgdnov) a tomu zodpovedajiici charakteristicky fekdlno-ordlny prenos ich pévodcov. Pri iom
patogénny zarodok opust'a pramen ndkazy stolicou, pripadne i mo¢om a do d’alSieho jedinca sa dosta-
va spravidla dstnou dutinou.

Téato skupina zahrnuje rozli¢né typy ndkaz:

Moze ist’ o typické ¢revné nakazy, ked’ ostava infekény proces lokalizovany iba v ¢revnom trakte,
ako pri cholere, dyzentérii, infekcidch spdsobenymi niektorymi kmenimi Escherichia coli, lamblidze
(giardiaze), enterobidze, ténidzach a d’alSich.

Pri inych klinickych jednotkach sa vSak uskutociiuje infekény proces aj mimo ¢revného traktu (tam
sa manifestuju aj klinické priznaky ochorenia), no aj pdvodcovia tychto ochoreni sa vylucuju iba sto-
licou, ako napr. pri virusovych hepatitidach typu A aj E (postihnutie pecene), pri amébidze (pecenové
abscesy), echinokokéze (cysty v pe€eni, plicach, mozgu) aj pri d’alSich ndkazach, pripadne patogénne
agensy opustajui organizmus navyse i mo¢om, napriklad v pripade brusného tyfusu a paratyfusov.

Pri niektorych virusovych infekciach popri zdkladnom sp6sobe vylu€ovania choroboplodnych zarod-
kov stolicou sa patogénne agensy kratkodobo vylucuji aj nosovohltanovym sekrétom, napriklad
pri enterovirusovych ndkazach (poliomyelitida, Coxsackie A a B vir6zy, ECHO-virusové ndkazy) ale-
bo pri infekcidch spdsobenych rotavirusmi, norovirusmi, astrovirusmi i d’al$imi.

V pripade alimentarnych toxikoinfekcii a enterotoxikéz vznika ochorenie po konzume potravi-
novych clankov, v ktorych sa predtym masivne rozmnoZili pé6vodcovia ndkaz produkujtici enterotoxi-
ny (exotoxiny) ako su Staphylococcus aureus, Bacillus cereus a Clostridium perfringens, alebo endo-
toxiny, ako je to pri salmonelézach zvieracej proveniencie.

Naopak, pri niektorych zoonézach, napr. pri kampylobakteriéze a yersinidze, sa ndkaza sice prenasa,
okrem inych faktorov (kontaminovanou vodou, kontaktom s infikovanym zvieratom, zriedka z ¢love-
ka na ¢loveka) aj poZzitim potravinovych ¢lankov kontaminovanych tymito agensmi, no vzhladom na
malu infekénd davku, potrebnud na vznik ochorenia, masivne rozmnoZenie choroboplodnych zarodkov
v potravindch nie je potrebné.

PRENOS NAKAZY

Na prenose ¢revnych ndkaz sa zucastiiuje viac faktorov, z nich najddlezitej$imi su pitnd voda a po-
travinové ¢lanky (obr. 2).

Ku kontamindcii pitnej vody choroboplodnymi zarodkami dochddza zvéacsa presakovanim vykalovych
latok z povrchovych vod a pddy do studni, pripadne aj do narusenej vodovodnej siete, vynimocne

i znecistenymi rukami chorého alebo nosi¢a choroboplodnych zarodkov, alebo nimi kontaminovanymi
predmetmi (vedro, naberacka). Takto sa prenaSaji z bakteridlnych ndkaz kampylobakteridza, yersi-
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niéza, niektoré coli infekcie, cholera, tyfus a paratyfusy, z virusovych rotavirusové a norovirusové na-
kazy, virusové hepatitidy typov A a E, z parazitéz amébidza, giardidza a d’alSie.

Obr. 2 Prenos &revnych nakaz (plnymi ¢iarami st vyznagené CastejSie cesty prenosu nakazy,
prerusovanymi ¢iarami zriedkavejSie cesty Sirenia infekcie)

Z potravinovych clankov sa v prenose uplatiuji mdso a mdsové vyrobky. Kontaminuji sa bud’ pri-
mdarne, ak organizmus zvierata, z ktorého pochddzaju, bol infikovany a prestipeny choroboplodnymi
zarodkami (primarna kontamindcia), alebo pocas ich spracovania — rukami, muchami a pod. (sekun-
dérna kontamindcia). Tymito produktmi sa mdzu Sirit' salmonelézy, kampylobakteridza, yersinioza,
botulizmus, ochorenia spdsobené pasomnicami, trichineléza a viaceré iné nékazy.

Mlieko a mliecne vyrobky hraji dolezitd dlohu opét’ v prenose salmoneléz, kampylobakteridzy, yersi-
nidzy, ale tak isto aj stafylokokovej enterotoxikdzy, tyfusu a paratyfusov, cholery a z virusovych né-
kaz u nds najmi v minulosti virusovej hepatitidy A a poliomyelitidy.
V okresoch Liptovsky Mikulas a Ruzomberok, znamymi chovmi oviec (jeden z rezervoarov kampylobakterov) a produktmi z ich mlieka,
sa kazdoro¢ne diagnostikuji pocetné ochorenia na kampylobakterovu enteritidu. Pri 1/5 aZ viac nez polovici ochoreni je v tejto oblasti
faktorom prenosu nakazy ovéi syr. V poslednom obdobi sa tu velmi vysoky vyskyt ochorenia zaznamenal v roku 2004, ked ochorelo
400 os6b, z nich 196 po konzumacii ovéieho syra. Incidencia ochorenia v tychto dvoch liptovskych okresoch bola skoro 10-nasobne
vy3Sia v porovnani s incidenciou na Uzemi celého Slovenska.
Vajcia a jedla, na ktorych pripravu sa pouZivaji v surovom stave (majonéza), sa ¢asto uplatiiuju v pre-
nose salmoneléz a stafylokokovej enterotoxikézy. Ide najmi o cukrarenské vyrobky, zmrzlinu, rézne
Salaty a pod.

Epidémie, v ktorych sa ako faktor prenosu uplatituje pitnd voda a potravinové ¢lanky, postihujd casto
vacsie skupiny l'udi a mavaji explozivny charakter. To znamend, Ze v kratkom Case vznikne znac¢nd
cast’ ochoreni (krivka chorobnosti je strmd, prudko stipa), potom, pri ndkazach s dlhSou inkubacnou
dobou (napr. pri virusovej hepatitide typu A) ochoreni pozvol'na ubtda (krivka klesa a je plochejsia).
Ku koncu epidémie sa mdze zaznamenat’ eSte mierny vzostup chorobnosti spdsobeny tzv. sekundér-
nymi ochoreniami, ktoré vzniknid v ddsledku prenesenia ndkazy od osob, ktoré sa infikovali v prvej,
hlavnej vlne epidémie.
Takato explozivna epidémia salmoneldzy postihla v diioch 20. 9. az 22. 9. 2007 stravnikov zavodnej kuchyne Gastrika v KoSiciach.
Z 92 exponovanych os6b ochorelo 62, hospitalizovanych kvéli tazkému priebehu ochorenia (v klinickom obraze dominovali hnacky,
zvracanie, kice, hortii¢ka do 40 °C) bolo 15 chorych. Tretina ochoreni sa zacala diia 20. 9., dve tretiny na dalSi deri a 23. 9. sa zistilo
uz iba jedno ochorenie. Od 44 chorych z rektalneho vyteru (vratane dvoch kuchérok z&vodnej kuchyne) a tak isto aj zo Zemlovky

(s tvarohom a ovocim a s pouzitim vajiok), ktora sa podavala na obed diia 20. 9., bola izolovana Salmonella enterica sérovar
Enteritidis. U 13 chorych bol vyter z rekta negativny a 5 chorych sa vySetreniu nepodrobilo. Prameri nakazy sa nepodarilo zistit.
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Opakom opisaného vyskytu su protrahované epidémie, zistované najmé pri ochoreniach s dlhsou in-

kuba¢nou dobou. Epidémie mdZu trvat’ aj niekol’ko mesiacov.
Prikladom takéhoto vyskytu je vlekla epidémia virusovej hepatitidy typu A v obci Markovce v okrese Michalovce (884 obyvatelov, z to-
ho 564 romskeho povodu), kde v ¢ase od 15. 11. 2007 do 14. 2. 2008 ochorelo v ésmich rodinach dovedna 17 osob rémskeho povodu
vo vekovych skupinach od 1- az 4-ronych do 20- az 24-roénych. Epidemiologickym vySetrovanim sa zistilo, ze napriek moznosti vy-
uzivat vodu z verejného vodovodu obyvatelia obce pouzivaju ako pitnu aj vodu zo stkromnych studni, ktora nie je hygienicky zabez-
peCena a okolie studni je znacne znecistené. Primamy pramef nakazy sa nepodarilo zistit, prenos nakazy sa uskutoénil pravde-
podobne viacerymi spdsobmi — kontaminovanou vodou, potravinovymi ¢lankami a priamym kontaktom s infikovanou osobou
(znecistené ruky). V ¢ase kontroly sa nezistili nedostatky ani pri vySetreni vodovodnej vody, ani v prevadzkovej hygiene zakladnej $ko-
ly a troch potravinarskych zariadeni v obci.

Zelenina a ovocie, najmi tepelne nespracované, sa podiel’aji na prenose niektorych helmint6z (aska-

ridéza, ankylostomdza), enterovirusovych nakaz, yersinidzy, v rozvojovych krajinidch brusného tyfusu,

cholery. Zelenina sa kontaminuje najmé pri hnojeni I'udskymi fekaliami, ovocie najcastejSie mecha-

nicky muchami. Tieto produkty méZu kontaminovat’ aj vylucky infikovanych hlodavcov.

Péda ako prostredie prvotne znecistené vykalmi l'udi a zvierat sa uplatiiuje v prenose niektorych hel-
mint6z, napr. askariézy (povodca Skrkavka detskd), ankylostomézy a d’alSich.

Povrchové vody st recipientom odpadovych vod a tak sd Casto kontaminované patogénnymi zarod-
kami z l'udskych alebo zvieracich vyluckov. Povrchovymi vodami sa mdzu kontaminovat’ zdroje pit-
nych vod, pdda, aj zelenina. No aj priamo sa z povrchovych vod pri kipani na ¢loveka m6Zu preniest’
leptospirézy, dyzentéria, enterovirusové a adenovirusové infekcie i d’alSie ndkazy.

Kontaminované ruky sa uplatiuji v prenose dyzentérie, virusovej hepatitidy typu A, i enterobidzy
a giardidzy (lamblidzy). Tieto ndkazy sa nazyvaju aj chorobami Spinavych ruk. Istd tlohu v prenose
nakaz moZzu zohrat’ i rozne predmety (bielizen, hracky a pod.).

Muchy prenasaju zarodky tyfusu, paratyfusov dyzentérie, virusovej hepatitidy typu A, poliomyelitidy
a inych nakaz z Tl'udskych, pripadne zvieracich vykalov na potravinové ¢lanky mechanickym spo-
sobom na svojich noZic¢kach, kridelkach a povrchu tela.

AKUTNE HNACKOVE OCHORENIA

Velku a dbleziti Cast’ crevnych ndkaz tvoria akitne hnackové ochorenia. Ich etiologické agensy alebo
ich toxiny si vel'mi réznorodé — baktérie (salmonely, Sigely, rdzne typy Escherichia coli,
Campylobacter jejuni a C. coli, Yersinia enterocolitica, Vibrio cholerae, exotoxiny Staphylococcus
aureus, Bacillus cereus, Clostridium perfringens, a cely rad podmieneno-patogénnych baktérii), virusy
(naymi rotavirusy, norovirusy, enterdlne adenovirusy, astrovirusy, koronavirusy), prvoky (Giardia
intestinalis, Cryptosporidium, Entamoeba histolytica), ale aj kvasinky (Candida albicans). Niektoré
znich spdsobuji ochorenia najmid urcitych vekovych skupin. Napr. enteropatogénne kmene
Escherichia coli, salmonely zvieracej proveniencie alebo rotavirusy vyvoldvaju ndkazy najmi (ale

.....

V drioch 30. 8. — 2. 9. 2007 sa zistil epidemicky vyskyt hnackovych ochoreni u pacientov radioterapeutickej jednotky (12 oséb vo veku
60 rokov a starSich) a pracovnikov stravovacej prevadzky (7 oséb 20 — 50-roénych) jedného bratislavského zdravotnickeho
zariadenia. Dovedna bolo exponovanych nakaze 145 fudi. Spomedzi zamestnancov sa prvé ochorenie vyskytlo u pomocnej servirky,
ktora ho neohlasila, hoci manipulovala s finélnymi vyrobkami pri rozvoze stravy. Bakteriologické vySetrenie tampénov z rekta dopadlo
u vetkych vySetrenych negativne. V 11 vzorkéch stolice chorych a ich priamych kontaktov sa potvrdila pozitivita na norovirusy. K tym-
to kratkotrvajucim ochoreniam (24 — 48 hodin) mohlo déjst poZitim Salatov a kontaminovane;j stravy, ale tiez prostrednictvom kontami-
novanych rik, pripadne i aerogénnou cestou.

Pri inych patogénnych agensoch sa takato vekova distribiicia nezist'uje. Ide o Sigely, kampylobaktery,

Yersinia enterocolitica, toxiny Staphylooccus aureus alebo Bacillus cereus a rad d’al§ich choroboplod-

nych mikroorganizmov.
Cestovatelska (turisticka) hnacka

Cestovatel'skou hnackou (CH) sa nazyva klinicky syndréom stvisiaci s cestovanim z priemyselnych
Statov do rozvojovych krajin. Vyznacuje sa dvoj- alebo viacndsobnou frekvenciou stolic, respektivne
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najmenej troch stolic za deni, Zalidonymi kfémi, nauzeou, meteorizmom, horti¢kou. Postihnutych
byva az do 50 % turistov. CH vznikd v prvom tyZdni pobytu v cudzine. Trva obyc€ajne 3 — 4 dni, asi
u desatiny postihnutych dlhSie ako jeden tyZdei, u necelého jedného percenta chorych aj dlhSie ako 3
mesiace. Zriedka si vyZaduje hospitalizaciu.

NajcastejsSimi pdvodcami CH su enterotoxické kmene Escherichia coli, salmonely, Sigely, kampylo-
baktery, rotavirusy, norovirusy, z prvokov Lamblia intestinalis a Entamoeba histolytica, ale uplatituji
sa aj iné, naymi podmieneno-patogénne baktérie. Podiel konzumécie alkoholu, stresu, zmien v stra-
vovani (maslo!), menses a dalSich faktorov na vzniku CH nie je jasny. Asi 20 % tychto ochoreni
ostdva etiologicky neobjasnenych.

Osoby v riziku CH su l'udia kempujici, byvajici s domorodcami v spolo¢nych domécnostiach,
podradnych hoteloch a pod. Oblasti s vysokym vyskytom CH st juhovychodna Azia, severnd, vychod-
nd a zdpadna Afrika, Latinskd Amerika, Karibsk4 oblast’ (Dominik4nska republika, Haiti).

Preventivne opatrenia si rovnaké ako pri inych ¢érevnych ndkazach (pozri d’alej), odporica sa aj ocko-
vanie ordlnou proticholerovou vakcinou obsahujicou B subjednotku cholerového toxinu, vo vyvoji je
ordlna formolizovand vakcina obsahujuca enterotoxicky kmen Escherichia coli.

EPIDEMIOLOGICKA CHARAKTERISTIKA CREVNYCH NAKAZ

Chorobnost’ na ¢revné nakazy je vyznamnd najmi v rozvojovych krajinach, ale relativne vysoka je aj
vo vyspelych Statoch. V porovnani s ndkazami dychacich ciest je v§ak vyrazne niZSia, ¢o je spdsobené
najmé pomerne naronym spdsobom ich prenosu prostrednictvom uz spomenutych faktorov.

Vekovy vyskyt je charakteristicky pre viaceré z tychto ndkaz. Pre najniZSiu vekovu skupinu je typicky
vyskyt salmoneldz, rotavirusovych infekcii, hnaciek spdsobenych enteropatogénnymi a enterotoxic-
kymi, pripadne aj enterohemoragickymi kmemi Escherichia coli. V predskolskom veku byva najvys-
Sia vekovospecifickd chorobnost’ na kampylobakteriézu, dyzentériu, poliomyelitidu i niektoré helmin-
tézy, v Skolskom veku na virusovu hepatitidu typu A, adenovirdzy, norovirusové ndkazy a u dospe-
Iych zase na trichinel6zu, brusny tyfus i d’alSie ochorenia.

Sezonny vzostup chorobnosti sa pri mnohych ¢revnych nakazach zaznamendva v teplom obdobi roka.
Pripisuje sa jednak zvySenej expozicii obyvatel’stva (cestovanie, vylety, dovolenky, neStandardné stra-
vovanie) a jednak vhodnej$im podmienkam (teplo) na rozmnoZovanie sa patogénynch mikroorga-
nizmov v niektorych potravindch ako i na prenos ndkazy muchami. Naopak, v chladnom obdobi roka
sa vo zvySenej miere vyskytuji rotavirusové, norovirusové, astrovirusové hnackové ochorenia; déovod
takéhoto ich sezénneho vyskytu ostdva nejasny.

ZASADY PREVENCIE CREVNYCH NAKAZ

NajdolezitejSie v tejto skupine ndkaz sui opatrenia na preruSenie ciest prenosu, teda opatrenia,
ktorymi sa kontroluju faktory prenosu nédkazy. Ide predovSetkym o zabezpefenie zasobovania oby-
vatel'stva zdravotne neskodnou pitnou vodou (chlérovanie vody, pripadne jej prevaranie) a hygienicky
bezchybnymi potravinami (kontrola ich produkcie, distribicie, u konzumenta ich tepelné spraco-
vanie!). K tomu sa pridruzuje sprdvne odstranovanie odpadovych véd (kanalizacia, Cistiace stanice
tychto vdd) i tuhého odpadu (budovanie hygienicky spravne zabezpecenych sklddok tohto odpadu, ¢o
sucasne predstavuje aj dolezity ¢lanok boja proti hlodavcom a muchdm).

Opatrenia, tykajiice sa prameiiov ndkazgy, ako je izolacia chorych, vyhl'addvanie nosicov chorobo-
plodnych zarodkov a ich sanécia, su pri viacerych antroponézach vyznamné (napr. pri bruSnom tyfuse,
virusovej hepatitide typu A, niektorych helmint6zach), zvicsa v§ak majui iba doplitujici charakter. Na
druhej strane udrZiavanie produkénych zvierat bez ndkazy, o je doména veterindrnej mediciny, je
vyznamnym opatrenim v boji s viacerymi zoondzami (napr. s bovinnou tuberkul6zou, salmonelézami,
leptospir6zami atd’.) Osobitnym problémom je boj s hlodavcami, ako su potkany a mysi — rezervoare
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napr. leptospirdz, salmoneléz, trichinel6zy — od ktorych sa mo6Zu infikovat’ domdce zvieratd, napr. osi-
pané, hovidzi dobytok a d’alSie.

Specifickd profylaxia je v tejto skupine chordb vysoko efektivna iba v pripade poliomyelitidy a viru-
sovej hepatitidy typu A. NovSie s U¢inné aj oCkovacie latky proti rotavirusovym ndkazdm, z nich
vakcina ROTARIX s obsahom atenuovaného l'udského kmena rotavirusu urcend na imunizaciu deti
pred doviSenim 2. roka ich Zivota je registrovand aj u nds. Vakciny proti brusnému tyfusu a proti cho-
lere, ktoré patria k najstarSim ockovacim latkam a pocCas viac neZ storoCia prekonali nezanedbatel'ny
vyvoj, nesplnaji doposial’ oéakévania.
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NAKAZY DYCHACICH CIEST

CHARAKTERISTIKA NAKAZ DYCHACICH CIEST

Nékazy dychacich ciest (respiracné ndkazy) patria medzi najrozsirenejSie ndkazy s vel'mi r6znou etio-
16giou. St jednou z hlavnych pri€in vysokej chorobnosti obyvatel'stva a imrtnosti deti hlavne v roz-
vojovych krajinéch.

Zdkladnou charakteristikou ndkaz dychacich ciest je prenos vzdusnou cestou. Vstupnou brdnou in-
fekcie su najcastejsie horné dychacie cesty, v mensej miere dolné dychacie cesty alebo priamo aj
plicne alveoly. Z organizmu sa vylucluji sekrétmi dychacich ciest.

Medzi ndkazy dychacich patria infekcie, ktorych pdvodcovia vyvoldvaju infekény proces v hornych
cestdch dychacich (anginy, nadcha, chripka), ale proces sa moZe rozsirit’ aj na dolny respiracny sys-
tém, infekcie s primarnou lokalizdciou v hornych cestach dychacich ale s dalSim prienikom do hibsie
uloZenych tkaniv (infek¢na parotitida, osypky, meningokokova meningitida), pripadne aj s moZnostou
d’alsieho Sirenia infekcie cez koZzné 1ézie (variola, ovcie kiahne).

PRENOS NAKAZY

Pri viac¢sine ndkaz dychacich ciest ochorenie sa prejavuje lokdlnymi zmenami v hornej €asti respirac-
ného traktu. RozmnoZovanie etiologickych agensov ma za nésledok nekrézu, lyzu a deskvamaciu res-
pira¢ného epitelu. Tieto Castice sa uvolnuju v sekrétoch pri exspirdcii, kychani, kasl'ani do vonkaj-
Sieho prostredia spolu s patogénnymi mikroorganizmami. Prenos sa uskutociiuje troma zakladnymi
spdsobmi:

e kvapockami sekrétov,

e jadrami kvapiek,

e kontaminovanym prachom.

Kvapéckovd infekcia. Infekeny proces zvySuje sekréciu v dychacich cestich a reflexna drazdivost’ nuti
chorého castejsie kychat’ a kaslat. Do ovzduSia sa dostava velké mnozstvo kvapocok rdznej velkosti,
pri kychani okolo 100 000, pri kaslani viac ako milidén. Prenos ndkazy sa uskuto¢iiuje na kratku vzdia-
lenost’ asi 1,5 — 2 m, zvySovanim vzdialenosti pravdepodobnost’ prenosu vyrazne klesa. VicSina po-
vodcov tychto ochoreni je vel'mi citlivd na vplyvy vonkajSieho prostredia a vel'mi rychlo hynie.
Kvapocky sa udrzuji v ovzdusi rdzny Cas, v zavislosti od ich velkosti. Kvapdocky velkosti 100 um
padaju za beznych okolnosti na zem za 10 sek., kvapdcky velkosti asi 10 um asi za 17 min. a rychle
zasychaji. Velké &astice pri vdychnuti sa zachytdvaji na sliznici nosa, mensie pozdiz dalich &asti
dychacich ciest, zatial' ¢o aerosélové Gastice (velkost 3 — 5 um) sa dostavaji priamo do alveol. Cin-
nost’'ou riasinkového epitelu sa transportujui z dychacich ciest von a 40 — 60 % castic sa pri jeho nor-
mélnej Cinnosti vyluc¢i. MnoZstvo virusovych castic, ktoré su schopné vyvolat’ ochorenie je relativne
vel'mi malé, pri chripke typu A asi 3, pri adenovirézach asi 7 virusovych Castic.
Pri pouzivani vysokoobratkovych vitaCiek sa dostava do ovzduSia velké mnozstvo aerosélovych Castic a tym aj patogénne mikro-
organizmy z Ustnej dutiny. Ide nielen o patogénny, ktoré sa podielaju na ochoreni zubov a paradontu, ale aj niektoré patogény, ako
napr. virus hepatitidy B, ktory sa vylu€uje u infikovanych oséb roznymi cestami, v€itane slin. Vstupnou brénou infekcie mézu byt aj
spojovky.
Jadrd kvapiek. Kvap6cky asi 10 um v priemere alebo menSie v dosledku odparenia stracaju ¢ast’ svo-
jej vlhkosti, ich povrchové vrstvy sa zahust'uju a spravaji sa ako pevné Castice alebo zrnka prachu. Vo

50



svojom jadre si zachovavajd urcity stupen vlhkosti, ktory umoziuje dlhsie preZivanie patogénnych
mikroorganizmov. Tieto Castice sa relativne dlho udrzuji v ovzdus$i, dostdvaji sa na vzdialenejSie
miesta od chorého. Uplatituju sa pri Sireni infekcie v budoviach, pri vzniku nozokomidlnych ndkaz v
nemocniciach.

Prachové éastice. Velké kvapdcky po vyliceni rychlo klesaji na zem, okolité predmety, postel'ni
bielizefi a stdvaji sa sucastou prachu. Takto sa mdZu prendsat’ patogény rezistentné na vplyvy
vonkajsieh prostredia a vysuSenie, ako M. tuberculosis, C. diphteriae, streptokoky, a i. Pri rozvireni
prachu sa dostavaji do ovzdusia a moZzu byt vdychnuté pritomnymi osobami.

EPIDEMIOLOGICKA CHARAKTERISTIKA

Pre ndkazy dychacich ciest su typické nasledujice znaky:

Vysokd frekvencia vyskytu. Patria medzi najrozsirenejSie ndkazy vzhladom na mimoriadne I'ah-
ky spdsob prenosu vzdusnou cestou. Pre hromadné Sirenie tychto ndkaz je rozhodujuci hlavne
uzky kontakt 0s06b v uzavretych priestoroch a spdsob ich spravania.

Niektoré z tychto ochoreni prekonava ¢lovek i niekolkokrat v priebehu svojho Zivota, ako napr. anginy, nadchu, chripku a pod.
Deti vo veku 1 aZ 4 rokov prekonavaju roéne 4 — 6 infekcii, i ked’ vacsinou s velmi miernym priebehom.

Periodicky vyskyt. Nakazy dychacich ciest sa vyskytujui Casto v periodickych vlnach, ktoré sa
opakujui po niekol’kych rokoch viac alebo menej pravidelne. Tieto zmeny su v zdvislosti od ko-
lektivnej imunity populécie.

a) Periodicita typickd pre detské ochorenia, po prekonani ktorych vznikd dlhotrvajica aZ doZi-
votnd imunita (osypky, mumps, varicella). Pred zavedenim ockovania proti rubeole boli
periodické viny v 5- azZ 9- ro¢nych intervaloch, pri mumpse a osypkach v 2- aZ 4-ro¢nych
a pri varicelle su v 2- aZ 5-ro¢nych intervaloch (obr. 3).

Pri nahromadeni vnimavych os6b alebo zvySenim frekvencie kontaktov medzi nimi dochadza k vzostupu ochoreni a po ich

prekonani tito jedinci ziskavaju imunitu. Tym poklesne pocet vnimavych osdb v populacii, zmensi sa pravdepodobnost
kontaktu infikovanych osob s vnimavymi a dochadza k poklesu vo vyskyte ochorenia.

—e— varicella
A 7\ —8— mumps

chorobnost’ na 100 000 obyv.
(¢
o
o

Obr. 3 Vyvoj chorobnosti na varicellu a parotitis epidemica v SR

b) Periodicita v dosledku zmien v atigénovej struktiiry etiologického agensa. Tieto zmeny st ty-
pické pre virus chripky A a B. Velké antigénové zmeny sa oznacuju ako shift, si charak-
teristické pre virus chripky A, menSie drifty pre virus chripky A a B. Imunita po prekonan{
chripky je len proti subtypu, ktory ju vyvolal.
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Velké zmeny (shifty) st vysledkom rekombinécie zvieracich a fudskych virusov chripky A, ku ktorym dochédza raz za 10 — 40 ro-
kov. MenSie antigénové zmeny (drifty) si vysledkom selekcie prirodzene vznikajucich antigénovych mutantov virusov chripky
AaB, ktoré sa zaznamenavaju kazdoroCne. Pri cirkulacii virusov v iminnej populacii selekénym tlakom existujdcich protilatok
dochadza k uplatneniu mutantov s novymi antigénnymi vlastnostami.

o Vysoky vyskyt v detskom veku. Ide o ndkazy vel'mi rozsirené, s 'ahkym mechanizmom prenosu,
takZe je tu vysokd pravdepodobnost’ infekcie uz v prvych rokoch Zivota. Patria sem hlavne
ochorenia, po prekonani ktorych vznik4 trvald imunita a preto sa s nimi vo vy$Som veku uZ ne-
stretdvame, ako osypky, rubeola, mumps, varicella a i. (obr. 4).
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Obr. 4 Vekovy vyskyt varicelly v rokoch 2000 - 2003
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ovplyviiuje sezonalitu je frekvencia kontaktov medzi osobami. Nahromadenim os6b v uzavre-
tych priestoroch v §koldch, pri réznych spolocenskych podujatiach, v dopravnych prostriedkoch
a pod. sa vytvarajd dobré podmienky na Sirenie ndkaz (obr. 5).

Ochorenia deti predkolského veku maju sezonalitu v jarych mesiacoch, ¢o suvisi s ozivenim kontaktov medzi detmi (rubeola,
Sarlach), Skolskej mladeze maju sezonalitu v jesennych mesiacoch (varicella, mumps) po zacati Skolského roku, po znovu
vytvérani kolektivov. Sezdnny vyskyt chripky a inych respiranych ochoreni v zimnych mesiacoch sivisi s pobytom v uzavretych
priestoroch.
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Obr. 5 Sezonalita varicelly v rokoch 2000 - 2003 v SR
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AKUTNE RESPIRACNE OCHORENIA

Akitne respiracné ochorenia (ARO) su najrozsirenejSou skupinou medzi ndkazami prendSanymi
vzdusnou cestou. Podiel’aji sa 20 — 30 % na navstevach pacientov u praktickych lekarov a vyznamnou
mierou prispievaju k praceneschopnosti obyvatel'stva. I ked’ velka vicSina ma I'ahky priebeh, u deti
a 0sob nad 60 rokov su Casté komplikécie, napr. pri chripke sa uddva celkove 9,3 % komplikécii, ale
vo vekovej skupine nad 65 rokov az 73 %.

Podla definicie SZO medzi ARO zahrfiujeme nadchu, tonzilitidu, rhinofaryngitidu, sinusitidu, zapal stredného ucha, laryngitidu, tra-
cheitidu, bronchitidu, bronchiolitidu, pneuméniu a bronchopneuméniu.

Etiolégia ARO je vel'mi pestrd. U deti najnizsich vekovych skupin hlavni tdlohu hraji nechripkové vi-
rusy RSV, adenovirusy, virusy parainfluenzy, u deti Skolského veku uZ vyznamny podiel na ochore-
niach ma M. pneumoniae a chripkové virusy, ktoré a u dospelych tvoria az 80 % infekcii ARO.
Chripka je vysoko nakazlivé ochorenie s kratkou inkuba¢nou dobou 18 az 72 hodin s tendenciou k epidemickému Sireniu. Je charak-
terizovana nahlym zaciatkom s vysokou teplotou, bolestami hlavy a oénych bulbov, s myalgiami a katarom dychacich ciest. Najza-
vaznejSou komplikaciou chripky je zapal plic, ktory u starSich osob je 4. najéastejSou pri¢inou umrtia. Virus chripky A a B podlieha
Castym zmenam zakladnych antigénov hemaglutininu (H) a neuraminidazy (N) a velké zmeny shifty, charakteristické pre virusy typu A
st pri¢inou vzniku rozsiahlych pandémii (1918-9, 1957-8, 1968-9), CastejSie su epidémie v suvislosti s antigénovymi driftami, ktoré
vznikaju nahromadenim mutacii. Virusy typu A su Siroko rozSirenie u zvierat, predovSetkym u divokozijiceho stahovavého vtactva,
aprave rekombinaciou ludskych a vta€ich virusov vznikd novy pandemicky kmen. Vtacie virusy pri Uzkom kontakte s chorymi
zvieratami mdzu vyvolat ochorenie aj u [udi — vta&ia chripka. Imunita, ktora vznika po prekonani ochorenia alebo ockovani, je typovo
Specificka a preto okovacia latka ma vyznamny profylakticky Ucinok len ked je pripravena z prave kolujlcich virusov chripky.
fjdaje o vyskyte ARO, véitane chripke podobnych ochoreni, sa ziskavaji z tyZdennych hldseni prak-
tickych lekarov, ktoré mézu byt plo$né alebo su ziskané sentinelovou surveillance (hldsenie len vybra-
nej skupiny praktickych lekdrov). Hldsenia z jednotlivych Stitov sd sucastou surveillance chripky
a chripke podobnych ochoreni SZO, v rdmci ktorej sa sleduje aj cirkuldcia chripkovych virusov
a zmien ich antigénnej Struktury.

ARO sa vyskytuji hlavne v zimnych mesiacoch, ked’ hromadenim l'udi v uzavretych priestoroch sa
zvySuje moznost’ ich prenosu. Dlhodobé sledovanie vyskytu ARO ukazuje, Ze krivka ma dvojfazovy
priebeh. Prva vlna prebieha v septembri aZ decembri a byva spojend hlavne s infekciami sposobenymi
adenovirusmi, virusmi parainfluenzy, rinovirusmi, Mycoplasma pneumoniae, druha vlna v janudri az
aprili byva explozivna a spojend s epidémiou chripky (obr. 6 podl'a idajov UVZ SR).
Pri epidémii chripky sa aktivuje &innost protichripkovych komisii, ktoré zabezpeCuju organizaciu zdravotnej sluzby a dostatocné
zasobovanie liekmi. Spolu s dal8imi organizaciami vydavaju zakaz névstev v nemocniénych zariadeniach, zakaz hromadnych akcii v
uzavretych priestoroch a pod.
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Obr. 6 Chorobnost na ARO v sezéne 2008 — 2009

53



54

ZASADY PREVENCIE NAKAZ DYCHACIH CIEST

Specifickd profylaxia je rozhodujice opatrenie pri zabraneni Sirenia ndkaz dychacich ciest.
Vakcinou indukovand imunita poskytuje osobnd ochranu alebo kolektivnu imunitu pri nahro-
maden{ dostatoéného poctu imiinnych osdb. Kolektivna imunita brani Sireniu ndkazy v spoloc-
nosti a poskytuje ¢iasto€nu ochranu aj pre vnimavé osoby. V prevencii ARO sa uplatituje predo-
vSetkym ockovanie proti chripke. V ochrane deti je doleZité povinné ockovanie proti tbc,
diftérii, pertussis, ochoreniam vyvolanymi pneumokokmi, Haemophilus influenzae b, morbildm,
rubeole, parotitis epidemica. O¢kovanie zohralo rozhodujicu ulohu pri eradikécii varioly.
Opatrenia tykajiice sa prameiiov ndkazy. 1zolacia a lieCenie pacientov zniZuje pocet pramenov
nakazy a skracuje ich infekcnost’.

Opatrenia proti prenosu ndkazy vzhl'adom na univerzdlnost’ vzduchu mézu len Ciasto¢ne ov-
plyvnit’ jej prenos. Urcité zniZenie prenosu mozno dosiahnut’ viymenou vzduchu v miestnostiach
vetranim, klimatizaénymi systémami s filtriciou a dezinfekciou vzduchu, pouZivanim masiek
(aj pri zubnolekarskych vykonoch) a pod. Sposob spravania osdb tieZ mdze prispiet’ k zniZeniu
Sirenia infekcie (chranenie ust pri kychani, kaslan{ a pod.).



KRVNE NAKAZY

CHARAKTERISTIKA KRVNYCH NAKAZ

Krvné ndkazy prendsané Zivymi vektormi — krv cicajucimi ¢lankonoZcami tvoria Sirokd skupinu
chor6b rozsirenych hlavne v subtropickych a tropickych oblastiach. Niektoré z nich si vyznamnym
zdravotnym problémom aj v krajinidch mierneho klimatického pasma.

Zdkladnym znakom krvnych ndkaz je cirkuldcia — lokalizdcia ich povodcov v krvi prameriov ndkazy
a prenos prostrednictvom Zivych vektorov, krv cicajicich ¢ldnkonoZcov. Krvné nakazy sd zvicsa
zoondzy, prevazne prirodne ohniskové, ktorych rezervoarmi su rézne druhy volne Zijicich zvierat,
najméd drobné hlodavce. Len pri niekolkych chorobach tejto skupiny je pramefiom ndkazy c¢lovek
(antropondzy), napr. pri maldrii, Skvrnitom tyfuse a inych. Pri niektorych chorobach méze byt pra-
meitiom ndkazy zviera aj ¢lovek. Napriklad ZItd zimnica sa mdZe preniest’ na ¢loveka z rdznych druhov
opic — dzunglovy (silvaticky) typ, ale aj z cloveka — mestsky (urbanny) typ.

PRENOS KRVNYCH NAKAZ

Pri krvnych ndkazich predstavuje vylucovanie povodcov ndkazy z organizmu prameiia ndkazy do
vonkajSieho prostredia vlastne ich preniknutie do organizmu Zivého vektora pri cicani krvi. V fiom sa
rozmnoZuju (napr. virusy), alebo prekondvaju aj ast’ vyvojového cyklu (plazmédia malérie, fildrie).
Vniknutie povodcu ndkazy do organizmu d’alSieho hostitel'a sa podoba inokulécii, ktord sa odohrava
pri cicani nakazeného vektora. Ide o tzv. biologicki formu prenosu.
V priebehu historického vyvoja sa povodcovia krvnych ndkaz prispdsobili jednak na urcity pre-
dilekény druh (pramen ndkazy) a aj na preZivanie v ur¢itom druhu krv cicajicich ¢lankonoZcov (Zi-
vych vektorov). Z toho vyplyva vysoky stupenn Specificity tychto vzt'ahov, resp. Specificity prenosu
(napr. malariu prendSaju vZdy komdre rodu Anopheles, Zltu zimnicu komare rodu Aedes, lymsku bo-
reliézu klieSte rodu Ixodes, spavi chorobu mucha Glossina atd’.). Prenos ndkazy Zivymi vektormi
predpoklada urcity Cas potrebny na to, aby sa mikroorganizmy mohli v organizme vektora rozmnoZit’,
pripadne prekonat’ ur¢ity vyvoj (kompletizaciu vyvojového cyklu pdvodcu).

Napr. pévodcovia malarie (plazmodia) prekondvajl v organizme koméra pohlavni fazu ich vyvoja, v organizme Cloveka zase fazu ne-

pohlavnu. Pri filariéze je to naopak, nepohlavna faza prebieha v komarovi a pohlavna faza v organizme ¢loveka.
DiZka tohto asového intervalu byva rozdielna, niekolko dni aZ tyZdiiov, pripadne aj dlhsie, v zavis-
losti najmé od teploty a vlhkosti vonkajSieho prostredia (napr. pri Skvrnitom tyfuse trvd 4 az 7 dni, pri
maldrii niekol’ko tyZdiiov).
Prenos ndkazy sa uskutoctiuje pri cicani krvi Zivych vektorov — inokulativny prenos, pri ktorom je
pdvodca nakazy inokulovany do koze hostitel'a cez ustne organy a infikované sliny vektora (malaria,
lymska borelidza, kliestova encefalitida a iné), d’alej regurgitdciou (mor), alebo ide o prenos konta-
minativny, pri ktorom si ¢lovek sdm votrie do raniek vzniknutych pri cicani vektora kontaminovany
trus (Skvrnity tyfus) alebo hemolymfu, ktora sa uvolnila pri mechanickom poskodeni vektora (epide-
micky navratny tyfus) a pod.
Nakazlivost’ Zivych vektorov byva Casto doZivotnd. Prezivanie pdvodcov krvnych ndkaz v Zivych vek-
toroch je z epidemiologického hl'adiska zvlast’ vyznamné pri tych druhoch ¢lankonoZcov, v ktorych je
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povodca schopny prekondvat’ ich transstadidlny vyvoj, alebo sa prendSat’ aj transovaridlne na d’alSie
generdcie, napr. pdvodca lymskej boreliézy v kliestoch rodu Ixodes. TransStadidlny a transovaridlny
prenos prispieva k dlhodobej perzistencii a cirkulacii pdévodcov krvnych ndkaz najmi v prirodnych oh-
niskach endemickych oblasti.

Pri niektorych chorobéch tejto skupiny sa zriedkavejSie vyskytujd aj iné mechanizmy prenosu. Na-
priklad pri kliestovej encefalitide moZe dochddzat’ k prenosu po poZiti nepasterizovaného mlieka
najma kozieho, ov¢ieho a z neho vyrobenych produktov. VzduSnou cestou, kvapdoc¢kovou infekciou sa
prenasa plicny mor. V prenose tularémie a Q-horicky na ¢loveka ma vyznamnu dlohu priamy styk
s pramefimi ndkazy, kontaminovany prach alebo aerosdl, zriedkavejsi je prenos klieStami a inymi
druhmi ¢lankonozcov. Klieste vSak maji vyznamnu dlohu v cirkuldcii a perzistencii pdvodcov tychto
ndkaz v endemickych ohniskéch.

ZIVE VEKTORY A ICH EPIDEMIOLOGICKY VYZNAM

Biologicka charakteristika zivych vektorov

V prenose krvnych ndkaz sa uplatiuji rdzne druhy ¢lankonoZcov kmefa Arthropoda. ClankonoZce
majui nerovnomerne ¢ldnkované telo a koncatiny. Telo je zloZené z hlavy (caput) hrudnika (thorax)
a zadocka (abdomen), pri niektorych ¢lankonoZcoch splyva hlava s hrudnikom (cephalothorax). Na
hlave maji okrem zrakovych, hmatovych a inych zmyslovych orgdnov r6znym spdsobom upravené
sacie, bodavé a hryzavé orginy, ktoré im umoZiujui parazitirny spOsob Zivota, zachytit’ sa na koZi
hostitel’a, prerezat’ ju a cicat’ krv. St oddeleného pohlavia a rozmnoZuji sa zvdcsa vajickami. Onto-
geneticky vyvoj ¢lankonoZcov od vajicka aZ po pohlavne dospelého jedinca (imago) oznacujeme ako
metamorfézu. RozliSujeme metamorfézu nedokonalii (z vajicka sa liahne larva, meni sa na nymfu
a nakoniec na dospelé imago), je typicka napr. pre klieSte, v§i, a dokonalii (z vajicka sa liahne larva,
meni sa na kuklu a d’alej na imago), je typicka napr. pre blchy a komare.

Podl'a toho, na kolkych druhoch hostitelov parazituji (cicaju krv) jednotlivé vyvojové Stadia,
rozliSujeme jedno-, dvoj- a trojhostiteI'sky cyklus. Jednohostitel'ské druhy preZivaji individudlny vy-
voj na jednom hostitel'ovi, trojhostitel'ské druhy, ku ktorym patri aj vécSina u nds sa vyskytujicich
kliestov, parazituji v kazdom vyvojovom Staddiu na inom hostitel'ovi. Striedanie hostitel'ov umoZziuje
rdzne cesty cirkuldcie pdvodcov medzi rozlicnymi druhmi volne Zijtcich zvierat v prirodnych ohnis-
kach. Individudlny vyvoj klieStov trva v zavislosti od druhu kliestov a prirodnych podmienok jeden
a viac rokov. Pri chorobach, ktorych vektorom su klieSte, sa prendsa infekcia na ¢loveka najCastejSie
nymfami a imdgami, pri ndkazach prendSanych komarmi sd to imaga — samicky.
e Roztoce parazituji najmé na réznych druhoch hlodavcov a vtakov. Prendsaji pdvodcov niekto-
rych u nds sa nevyskytujicich prirodne ohniskovych ndkaz (napr. japonskej rie¢nej horicky
a niektorych d’alsich rikettsioz).
e KilieSte su vyznamnymi vektormi viacerych krvnych ndkaz. NajrozsSirenejsim druhom klieStov
u nds, ako aj v d’alSich krajinach strednej a zdpadnej Eurdpy, je kliest’ obycajny Ixodes ricinus.
Prehlad najvyznamnejsich ndkaz prenasanych kliestami, ktoré sa vyskytuju v Eurépe, pozri
v tab. 4. Kliest' obycCajny je u nds dominantnym vektorom klieStovej encefalitidy a lymske;j
borelidzy, uplatiluje sa i v prenose anaplazmdz, tularémie a Q-horicky. Na prenose povodcov
niektorych ndkaz medzi rezervoarovymi zvieratami v ohniskdch sa podielaji aj d’alSie druhy
kliestov rodu Dermacentor a Haemaphysalis. Vektormi hemoragickych horicok su klieste
Hyalomma a marseillskej hordcky Rhipicephalus a Amblyomma.
V subtropickych a tropickych oblastiach si vektormi endemického ndvratného tyfusu viaceré
druhy argasovych kliestov Ornithodoros. Povodca ndkazy (rd6zne druhy borélif) méze v nich
prezivat’ niekol'’ko rokov. Pramenom nakazy si divoko Zijice zvieratd, najma drobné cicavce.
e VSi parazituji na cicavcoch, krv saji niekolkokrat denne. Samicky kladd priblizne 100 — 300
vajicok, ktoré nalepuji na vlasy, tkaniny a pod. Vos§ Satova (Pediculus corporis) je Specifickym
prendSac¢om Skvrnitého tyfusu a epidemického navratného tyfusu.
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Pri Skvrnitom tyfuse sa mdze vo$ nakazit na infikovanom €loveku uz v poslednych diioch inkubacnej doby a po&as febrilnej fazy
ochorenia. Nakazu méZze preniest za 4 — 7 dni, potrebnych na rozmnoZenie rickettsii v epitelovych bunkach ¢€reva, po ich prask-
nuti sa pdvodca nakazy Rickettsia prowazeki vyluci trusom vSi. Vo§ je infekéna poCas celého Zivota (priblizne 3 tyzdne).

Pri epidemickom navratnom tyfuse je prenos vS§ami mozny za 4 — 6 dni, kym sa borélie rozmnozia v hemolymfe, ak déjde k me-
chanickému po3kodeniu v3i a votreniu hemolymfy do koZe.

Blchy st Specifickymi vektormi moru a endemického Skvrnitého tyfusu (parazituji len imaga).
NajvyznamnejSim vektorom moru je blcha morova Xenopsylla cheopis, prenaSajica ndkazu
z infikovanych potkanov. Povodca moru Yersinia pestis sa pri cicani krvi dostdva do predZa-
lddka blchy, v ktorom sa za¢ne mnoZit’ az zablokuje prechod do Zalidka (fenomén blokady). Pri
cicani krvi na d’alSom hostitel'ovi dochddza k regurgitacii krvi spolu s baktériami a tym k pre-
nosu nikazy. Endemicky $kvrnity tyfus sa prendsa prostrednictvom trusu infikovanych bich
zaneseného do drobnych odrenin, pdvodca ndkazy Rickettsia typhi sa mdze preniest’ aj vdych-
nutim prachu kontaminovaného trusom bich.

Flebotomy sa vyskytuju v subtropickych a tropickych oblastiach. Krv cicaju len samic¢ky pred
kaZdou znéaSkou vajicok. Rozne druhy flebotomov rodov Phlebotomus a Lutzomyia su vektormi
horticky papataci, leiSmanidz a bartonel6zy.

Hortcku papataéi je virusové ochorenie ktoré prenasaju flebotomy od 7. diia po infekénom sani na chorom €loveku (pocas
trvania horucky) az do konca Zivota. Ochorenie sa vyskytuje v teplych oblastiach juznej Eurépy.

Kozné a visceralne leiSmaniézy su znacne rozSirené ochorenia tropickych a subtropickych oblasti. Pévodcu ochorenia (rézne
druhy leiSmanii) prenasaju na Eloveka druhy flebotomov rodu Phlebotomus a v Novom svete aj rodu Lutzomyia. Pramefiom néka-
zy je Clovek, pes, hlodavce a iné divoko Zijuce cicavce.

Bartoneldza sa vyskytuje v réznych Statoch JuZnej Ameriky. Pramefiom nékazy je Clovek s akitnym alebo chronickym ocho-
renim. Pdvodcu nakazy (Bartonella baciliformis) prena$aju najma druhy rodu Lutzomyia.

Komare. Rozne druhy rodov Anopheles, Aedes a Culex, ktoré sa vyskytuju aj u nds, su vektormi
viacerych krvnych ndkaz — maldrie, dengue, Zltej zimnice, virusovych encefalitid a filari6z.
Samic¢ky komarov v obdobi biologickej aktivity napddaji rozne druhy cicavcov, vtakov i ¢lo-
veka. Oplodnené nasaté samicky preZivaju urcity cas v tkrytoch, po dozreti vaji€ok odlietavaji
k liahniskdm, kde kladd vajicka na povrch hladiny stojacich alebo mierne tecticich vod
(Anopheles), na vlhki zem ned’aleko okrajov vodnych ploch (Aedes), alebo na hladinu vdd
znecistenych organickymi latkami (Culex). Prekonavaji dokonald metamorfézu, ktord trva v za-

vislosti od teploty prostredia 15 az 30 dni.

Malaria sa vyskytuje hlavne v subtropickych a tropickych oblastiach. V prenose plazmédii (Plasmodium malariae, Pl. vivax, Pl.
ovale, Pl. falciparum) sa uplatfiuje priblizne 20 druhov koméarov rodu Anopheles. V tele komara prebieha pohlavna faza vyvoja
plazmddii (sporogdnia) a v organizme ¢loveka nepohlavna faza vyvoja (schizogonia). V zaludku infikovaného komara vznika
oocysta s velkym mnozstvo sporozoitov, ktoré sa po jej prasknuti dostavaju do slinnych Zliaz, odkial pri cicani krvi prenikaju so
slinami komara do krvi dalSieho Eloveka. Vyvoj trva v zavislosti od druhu plazmédii a teploty prostredia 8 az 35 dni. Malaria bola
v minulosti (v obdobi medzi prvou a druhou svetovou vojnou) aj u nas zavaznym problémom, najma na vychodnom Slovensku.
V stcCasnosti sa zaznamenavaju iba importované infekcie.

Dengue je akutne virusové ochorenie krajin teplého klimatického pasma, prenasané roznymi druhmi komarov rodu Aedes. Komar
sa nakazi pri cicani krvi na chorom ¢loveku a prenasa nakazu od 8. diia az do konca Zivota.

ZIta zimnica je tazké virusové ochorenie rozsirené v tropickych oblastiach Strednej Afriky a Juznej Ameriky, prenasa sa koma-
rom Aedes aegypti mestsky (urbanny) typ a dalSimi druhmi komarov rodov Aedes a Haemagogus lesny (dzunglovo-silvaticky)
typ, kde pramerfiom nékazy su opice

Virusové encefalitidy (japonska, St. Louis, West Nile, vychodné a zapadné konské encefalitida a iné) tvoria skupinu chordb
vyvolanych Specifickymi virusmi, ktoré sa prenasaju réznymi druhmi komarov Aedes, Anopheles a Culex z réznych druhov vtakov,
z volne Zijucich a domécich zvierat.

Filariézy si nematoddzy tropickych a subtropickych oblasti. Pvodcov nakazy (Wuchereria bancrofti a Brugia malayi) prenasaju
rdzne druhy komérov rodov Culex, Aedes, Anopheles a Mansonia. V/ tele komara prebieha nepohlavny vyvoj filérii asi tri tyzdne.
V organizme infikovaného ¢loveka prebieha pohlavny vyvo.

Muchy. V prenose krvnych ndkaz sa uplatiiuje len niekol’ko druhov bodavych miich, z nich naj-
vyznamnejsie si muchy tse-tse (Glossina palpalis, Gl. morsitans), Specifické vektory africkej
spavej choroby, ktorej povodcom su bi¢ikovce Trypanosoma gambiense (prameniom nikazy je
hlavne chory €lovek) a T. rhodesiense (vyznamnym rezervodrom su vol'ne Zijice i domace zvie-

rata).

Z ostatnych ¢lankonoZcov sa uplatiiuji sami¢ky muchniciek (Simulium). v prenose onchocerkézy (po-
vodca Onchocerca volvulus), ktora sa vyskytuje v Afrike, v JuZnej a Strednej Amerike.

Juhoamericku trypanozomézu (pdvodca 7. cruzi) prenasaju velké tropické plostice, pramefiom ndkazy
su rozne druhy vol'ne Zijicich a domécich zvierat.
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EPIDEMIOLOGICKA CHARAKTERISTIKA

Vzhl'adom na prenos krvnych ndkaz Zivymi vektormi a zvieracie pramene ndkazy pri vacsine chordb
je ich vyskyt vyrazne determinovany prirodnymi podmienkami, ktoré ovplyviuju ich typické znaky
vyskytu — endemickost a sezonnost. Vyskyt krvnych ndkaz u l'udi je vlastne vysledkom interakcie bio-
logickych systémov — hostitel' — vektor — prirodné podmienky, ktord sa vZdy odohrdva na urcitej so-
cidlnej baze.

Endemicky vyskyt je vizba vyskytu ochoreni na geografické oblasti s vhodnymi prirodnymi podmien-
kami pre preZivanie Specifickych vektorov (napr. vyskyt mestského typu Zltej zimnice predpoklada
pritomnost’ komara Aedes aegypti). Endemicky vyskyt je zvlaSt vyrazny pri prirodno-ohniskovych
ndkazich v oblastiach s vhodnymi podmienkami pre preZivanie rezervodrovych zvierat a Zivych
vektorov (napr. kliest'ova encefalitida, tularémia a iné).

V uvedenom zmysle nie st endemické tie ndkazy, ktoré sa prendSaju z ¢loveka na ¢loveka vSami
(8kvrnity tyfus, epidemicky nédvratny tyfus). Ich vyskyt je typicky pre oblasti s nizkou Zivotnou a hy-
gienickou drovilou obyvatel'stva, preto hovorime o socidlnej endemickosti.

Sezénny vyskyt ochoreni zodpoveda zvicsa obdobiu maximalnej biologickej aktivity vektorov. V kli-
matickych podmienkach mierneho pasma je pre ndkazy prenasané klieStami typicky vyskyt koncom
jari a v letnych mesiacoch, pre ndkazy prendSané komarmi v letnom obdobi.

Nékazy prendSané vSami sa vyskytujd najmi v zimnom obdobi ako dosledok parazitizmu vsi Satovej
na ¢loveku a v jeho odeve.

Vplyv prirodnych podmienok na vyskyt krvnych nakaz

Trend globdlneho oteplovania pozorovany v poslednych desatrociach a s nim stvisiace zmeny
klimatickych podmienok (napr. mierne zimy) mdzu viest' k vytvoreniu optimalnych podmienok pre
preZivanie vektorov niektorych krvnych nédkaz, ako aj k ich geografickému roz$ireniu do oblasti,
v ktorych sa doposial’ nevyskytovali (napr. niektoré druhy komdarov— Specifické vektory viacerych
krvnych nédkaz).

Vplyv socialnych faktorov na vyskyt krvnych nakaz

I ked’ vyskyt krvnych ndkaz v urcitych geografickych oblastiach podmienuji prirodné podmienky
umoziujice preZivanie prislusnych rezervoarov a zivych vektorov, stupein chorobnosti obyvatel'stva
vsak zdvisi v znacnej miere od socidlnych faktorov, ktoré urcuji expoziciu obyvatel'stva ndkaze, resp.
umoziuju styk s vektormi (profesiondlna expozicia, rekreatny pobyt v prirode, cestovanie a pod.).
Castejsie travenie vol'ného asu v prirode byva spojené so zvysenou expoziciou nikazam prendsanymi
najma kliestami (lymska boreliéza, klieStova encefalitida, tularémia a iné).

V zaostalych oblastiach sa m6Zu niektoré krvné ndkazy az pandemicky rozsirit’ (napr. maldria). Riziko
roz§irenia krvnych ndkaz vyrazne stipa i po€as vojnovych konfliktov, povodni a inych prirodnych
katastrof. Na druhej strane prenikajtica civilizcia a rast Zivotnej tirovne obyvatel'stva vyskyt krvnych
ndkaz spravidla potlaca, az eliminuje (napr. Skvrnity tyfus).

ZASADY PREVENCIE KRVNYCH NAKAZ

Aktivita zZivych vektorov je spravidla dominujicim ¢lankom v epidemiolégii krvnych ndkaz, preto s
opatrenia (represivne, preventivne) zamerané predovSetkym na preruSenie prenosu.

Opatrenia proti prendSacom krvnych ndkaz su ndroc¢né a ich realizacia si vyZaduje primerané orga-
nizacno-technické vybavenie. Pre odbornd a najmé materidlnu naro¢nost’ sa v mnohych rozvojovych
krajindch ani nedosahuji Ziaduce dspechy.
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Preventivne opatrenia sa vykondvajui zdsahom do biotopov, napr. liahnisk komarov (odstranenie mo-
caristych terénov melioracnymi pracami), alebo biotopov kliestov (vysddzanie ihlicnatych stromov,
odstrafiovanie krovinatého porastu a pod.). Represivne zdsahy leteckymi postrekmi sa vykondvaju
roznymi dezinsekénymi prostriedkami, pripadne aj inymi prostriedkami, napr. biologickymi (pozri
kapitolu dezinsekcia).

V individudlnej ochrane osob v endemickych oblastiach uplatituje sa pouZzivanie insekticidnych a repe-
lentnych latok, ochrannych odevov proti kliestom, ochrannych sieti na oknd a pod.

Opatrenia tykajiice sa prameiiov ndkazy pri chorobach, kde prameniom ndkazy je chory clovek, si
v€asnd izol4cia, G¢innd terapia a zabrdnenie pristupu Specifickym prendsacom.

Pri prirodno-ohniskovych krvnych ndkazich sa uplatiiuji represivne opatrenia proti niektorym zvie-
racim pramefiom ndkazy, najmi synantropnym druhom drobnych hlodavcov (pozri kapitolu derati-
zéacia).

Specifickii profylaxiu mdzeme pouZit’ na ochranu osob len proti niekolkym krvnym ndkazdm, proti
ktorym sd vyvinuté tcinné ockovacie latky. Zv1ast’ exponované skupiny obyvatel'stva moZno oc¢kovat’
proti klieStovej encefalitide, tularémii, pri cestich do zahrani¢ia proti Zltej zimnici, japonskej ence-
falitide a inym ndkazdm. Pri niektorych ochoreniach v ochrane oséb vyuZivame chemoprofylaxiu
(napr. maldria).

Tab. 4 Prehlad europskych krvnych nékaz prenasanych kliestami

Choroba Povodca Prameii nakazy Prenasaé
Kliest'ova encefalitida Flavivirus drobné hlodavce, Ixodes,
hovidzi dobytok,
ovce, kozy
Lymska boreliéza Borrelia burgdorferi drobné hlodavce, Ixodes
pes a iné
Tularémia Francisella tularensis drobné hlodavce, Ixodes,
zajac a iné Dermacentor
Q-horticka Coxiella burneti hovidzi dobytok, Ixodes
kozy, ovce, Dermacentor
drobné hlodavce Haemaphysalis
Hemoragické horti€cky | Bunyavirus drobné hlodavce, Hyaloma,
Flavivirus hovidzi dobytok, Dermacentor a iné
ovce, kozy
Marseillské horicka Rickettsia conori pes, Rhipicephalus,
drobné hlodavce, Amblyomma
ovce
Anaplazméza Anaplasma phagocytophilum mySovité hlodavce | Ixodes
/erlichiéza Ehrlichia chaffeensis a iné Dermacentor a iné
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NAKAZY KOZE A POVRCHOVYCH SLIZNIC

CHARAKTERITIKA NAKA KOZE A POVRCHOVYCH SLIZNiC

Nékazy koze a povrchovych sliznic predstavujui Sirokd a vel'mi réznorodd skupinu chordb. Casto ide
o chronické infekcie.

Ich spoloénym znakom je lokalizdcia infekcéného procesu (aspori v urcitom Stddiu ochorenia) na
koZi a jej adnexoch, v podkoZnom tkanive alebo na povrchovych slizniciach (spojovkdch, nose,
ustach, pohlavnych orgdnoch, v konecniku). Prenos sa uskutociiuje vyluckami povrchovych lézii pri
priamom alebo nepriamom styku roznymi predmetmi dennej potreby.

Nakazy tejto skupiny vzhl'adom na ich zna¢ni klinicki a etiologicki réznorodost’ méZeme rozdelit’ do
viacerych podskupin.

Povrchové infekcie koze a jej adnexov

Ide o choroby, pri ktorych je infekény proces lokalizovany na koZi, nechtoch, vlasoch alebo inom
ochlpeni tela. POvodcovia sa 'ahko dostdvaji do vonkajSieho prostredia vyluc¢kami povrchovych 1€zii
a potom sa priamym alebo nepriamym stykom (predmetmi dennej potreby) prenasaju na d’alsich je-
dincov. Patria sem predovSetkym povrchové mykézy koZe a adnexov vyvolané patogénnymi plesiia-
mi. V naSich podmienkach ide najmi o epidermofycie rik, noh, slabin a nechtov, trichofycie, mik-
rospérie, favus a kandidézy. Dalej sem moZeme okrem inych zaradit herpetické infekcie, anguli
infectiosi (I'udovo ,.kitik) a svrab.

Infekcie ran

Nékazy tejto podskupiny st podmienené naruSenim celistvosti koZzného krytu pri poraneniach alebo
chirurgickych zdkrokoch. Infekcia €asto prenikd i do hlbSich vrstiev (podkoZnych tkaniv) a vytvdra
rozne hnisavé stavy ako abscesy, furunkuly, karbunkuly a flegmény. Pri preniknuti do hibky mdze
postihovat’ aj rzne organy, a to vo forme hnisavych traumatickych artritid, osteomyelitid, meningitid,
otitid, pneuménii az sepsy. Etiologickymi agensmi su najcastejSie pyogénne baktérie, najmé strep-
tokoky a stafylokoky. Tieto ndkazy maju €asto charakter nozokomidlnej infekcie.

Specifickymi infekciami tejto podskupiny si infekcie sposobené sporulujicimi mikroorganizmami —
tetanus, plynova flegmoéna a pustula maligna (antrax). Spory tychto baktérii sa dostavaji do ran z von-
kajSieho prostredia, kde dlhodobo prezivaju, prostrednictvom pddy a prachu.

Choroby prenasané pohryznutim a poskriabanim zvieratami

Patria sem choroby, ktoré sa prenasaji zo zvierat na l'udi, pricom k prenosu dochddza pri naruseni
kozného krytu pohryznutim alebo poskriabanim zvieratom. NajvyznamnejSou nozologickou jednot-
kou tejto podskupiny je besnota, d’alej horicka z macacieho poSkrabania a horicka z potkanieho
uhryznutia (sodoku, Haverhillskd horidcka).
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Oc¢né infekcie

Ide o choroby, pri ktorych je infekény proces lokalizovany v oku a na o€nom viecku. Su rozsirené pre-
vazne v rozvojovych krajinich a ich zdvaZznost’ spociva v riziku straty zraku. Patr{ sem najmé trachém,
ktory sa endemicky vyskytuje najmd v Statoch severnej Afriky, Latinskej Ameriky a na Strednom
a Dalekom vychode. Dalej st to vietky formy infekénych konjunktivitid, ktorych povodcami si
Chlamydia trachomatis, Moraxella lacunata, streptokoky, stafylokoky, gonokoky (novorodenecka
blenorea), ale tiez purulentnd blefarokonjunktivitida dospelych, korneédlny herpes, adenovirusové kon-
junktivitidy a iné.

Infekcie ustnej dutiny

Ide o z4paly ustnej dutiny (stomatitidy) infekéného pdvodu, ktoré postihuji najma sliznice lic, pod-
nebia, tstnej spodiny ale aj d’asnd, jazyk alebo pery. Prejavuji sa ako akitna alebo chronicka infekcia,
ktord mo6zu byt vyvoland virusmi (herpes, varicella, infekénd mononukle6za), plesiiami (kandid6za)
alebo baktériami. Patria sem najmi infekéné gingivitidy, gingivostomatitidy, soor, herpangina, ktoré
sa vyskytuju pri celkovych infekénych chorobdch (Sarlach, osypky, HIV), pri oslabenej imunite (ne-
dostatocnd vyZiva, hypovitaminéza) alebo v stivislosti so zniZenou ordlnou hygienou.

Choroby prenasané pohlavnym stykom

Ide o vyznamni podskupinu ndkaz koZe a povrchovych sliznic, ktoré sa §iria primarne medzi osobami
pri sexudlnom kontakte, ale aj z matky na dieta pocas gravidity. Povodcom tychto infekcii je viac ako
30 réznych mikroorganizmov, baktérii (Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum, Haemophilus
ducrey, rozne chlamydie, mykoplazmy, ueaplazmy, grampozitivne anaeroby a iné), virusov (HIV, vi-
rus hepatitidy B a C, Herpes simplex typ 2, papilomavirusy, cytomegalovirus a iné), parazitov (Tricho-
monas vaginalis), hib (Candida albicans) a inych.

Podl'a idajov SZO rocne je asi 340 mil. novych pripadov STI, ktoré su lieciteI'né, ale ¢asto maji lahky
priebeh, resp. si asymptomatické, vedui k chronickym zdpalovym ochoreniam pohlavnych orgdnov
atym k ndrastu infertility populdcie, ku komplikdcidm v gravidite, ku karcindému kfcka maternice,
k abortom, k ochoreniam novorodencov a pod.

K nérastu vo vyskyte tychto infekcif prispievaji hlavne zmeny v sexudlnom sprévani populdcie (skory
vek sexudlnej aktivity, striedanie partnerov, nové sexudlne praktiky, sex turistika), uZivanie drog,
alkoholu, ale aj zmeny v socidlnom prostredi (migrécia, cestovanie za pracou, chudoba, socidlne otra-
sy, urbanizécia a s tym suvisiaca anonymita prostredia).

PRENOS NAKAZY

Nékazy koZe a povrchovych sliznic sa prend$aju priamym alebo CastejSie nepriamym stykom,
pomocou predmetov dennej potreby. Ich pdvodcovia opustaju infikovany organizmus obycajne na
chorobne zmenenych Castiach koZe a adnexov (Supiny koZe, vlasy, chlpy, chrasty napr. pri derma-
tomykézach), alebo patologickymi produktmi vzniknutymi v ddsledku zdpalovych zmien (sekrét, hnis
napr. pri trachéme, hnisavych afekcidch koZze).

V nepriamom prenose ndkaz koze a povrchovych sliznic maji vyznamnu dlohu predmety osobnej
hygieny a potreby, ktoré pouZiva viac osob. Ide najméi o postelnu bielizen, uterdky, obuv, hrebene, ke-
fy na vlasy a iné.
Napr. pri trichofyciach sa infekcia iri predmetmi kontaminovanymi Supinkami koZe alebo vlasmi chorého; mikrospérie sa prenasaju
kontaminovanymi uterakmi, Ciapkami, klobukmi alebo hreberimi; epidermofycie zase uterakmi, bielizfiou, obuvou, noznickami, pilnikmi
na nechty.
Niektoré nékazy tejto skupiny sa Siria v spolonych sprchéritach a kupaliskdch prostrednictvom dre-
venych podldh, mrieZok a vodou v bazéne kontaminovanou vylu¢kami osob (napr. epidermofycie noh,
infek¢éné zapaly spojoviek). Pri nozokomidlnych infekcidch ran sa ndkaza Siri najmi nedostatoCne ste-
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rilizovanymi lekarskymi nastrojmi, rukami oSetrujiceho persondlu a pri nedodrzani d’alSich zaklad-
nych pravidiel asepsy (napr. pri plynovej flegmoéne, stafylokovych a streptokokovych infekciach rany).

Pri infekcidch vyvolanymi odolnejSimi mikroorganizmami (tetanus, antrax a pod.) hraju ulohu v pre-
nose ndkazy aj rozne predmety a zloZky prostredia (prach).

Prenos nakaz koZe a povrchovych sliznic sa najjednoduchsie uskutociiuje priamym kontaktom, ako pri
pohlavnych chorobdach, viacerych mykézach a pod.

Urcitou formou prenosu infekcie priamym kontaktom su infekcie v dosledku pohryznutia alebo
poskrabania zvieratami. Pdvodca sa do rany dostdva bud’ slinami infikovaného zvierata (besnota) ale-
bo zanesenim pdvodcu pazirikmi (horucka z poSkriabania mackou). Pri ndkazach, ktoré su prendSané
na ¢loveka zo zvierat, mdZe hrat’ doleziti dlohu profesiondlna expozicia, praca a Casty kontakt s infi-

kovanymi zvieratami.
Napr. niektoré zoofilné trichofycie su typickou infekciou najmé pracovnikov v zivo€isnej vyrobe.

EPIDEMIOLOGICKA CHARAKTERISTIKA

Vyskyt ndkaz koZe a povrchovych sliznic je tzko spity so spdsobom Zivota a Zivotnou udroviiou
obyvatel'stva. Nizky stupen osobnej hygieny, ako dosledok socidlnych problémov vyrazne zvySuje
chorobnost’ na ndkazy tejto skupiny, najmé v obdobi hospodarskych kriz a vojen. Rozvoj civilizacie
a dobré socidlne podmienky predstavuji rozhodujice faktory, ktoré priaznivo zasahuji do epidemic-
kého procesu prevaznej vicsiny tychto chorob, ba dokdzu niektoré dplne eliminovat’ (trachém, svrab
ainé). Na druhej strane tento proces byva sprevddzany inymi javmi, ako napr. narkomdnia, zvySeny
cestovny ruch, prostiticia, ktoré sa evidentne podielaji na vzostupe chorobnosti predovsetkym po-
hlavnych chordb vratane hepatitid B a C.

ZASADY PREVENCIE

Opatrenia tykajlce sa pramena nakazy

Vzhl'adom na zvicSa chronicky charakter tychto ndkaz je vyhl'addvanie pramenov ndkazy (depistdz)
aich liecba u€innym preventivnym opatrenim. Je zdkladom prevencie pri pohlavne prendsanych né-
kazach.

Pri niektorych ndkazach koZe a povrchovych sliznic patranie po pramenoch ndkazy strica svoj vyz-
nam, nakol’ko ich pdvodcovia dlhodobo preZivaji vo vonkajSom prostredi. Opatrenia tykajice sa pra-
mena ndkazy u zoondz si doménou veterinarnej mediciny. Vedu k tlmeniu vyskytu infekcie medzi
zvieratami najma ich o¢kovanim, pripadne reguldciou ich populécie.
Napr.: pri besnote je povinné ockovanie psov, maciek, hospodarskych zvierat; odchyt a kontrola tilavych zvierat; ockovanie divoko
Fijicich ligok).

Opatrenia smerujtice k preruseniu ciest prenosu

Preventivne opatrenia smerujice k preruSeniu ciest prenosu tzko sivisia so zvySovanim kultirnej
a zdravotnej trovne obyvatel'stva. Vedi k posilneniu a prehibeniu zdravotného uvedomenia rdznych
socidlnych skupin pomocou zdravotnej vychovy na Skoldch a réznych foriem osvety.

Napr.: sexudlna vychova mladeze na Skolach s dorazom na sexudinu abstinenciu a striedmost, s poukazovanim na vyznam

pouzivania kondomov. V socialne slab$ich komunitach vychova k zakladnym hygienickym navykom formou osvetového vzdelavania.
V miestach zvySeného rizika Sirenia niektorych koznych a mykotickych infekcii (napr. sprchy, kiipa-
liska, Sportové priestory) moZu prispiet’ k zniZeniu rizika prenosu ndkazy aj rdzne organiza¢né opatre-
nia, napr. ndhrady drevenych mrieZok podobnymi z plastov, dozor nad dodrZiavanim zdsad osobnej
hygieny, zavadzanie pravidelnych zdravotnickych kontrol v zariadeniach.
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Opatrenia zabrafiujice prenosu sa zameriavaju na dezinfekciu a dezinsekciu kontaminovanych pred-
metov a to najmé predmetov osobnej potreby a bielizne (najmé mikrospdrie a svrab). Kladie sa doraz
na pouzivanie individudlnych pomocok osobnej hygieny (uterdkov, hrebefiov, noznic, vreckoviek)
a oSatenia, pri vyskyte mikrospdrie je potrebnd aj priestorova dezinfekcia.

Specifickd profylaxia hrd v prevencii ndkaz koZe a povrchovych sliznic len vel'mi obmedzeni tdlohu.
Dostupné a ti¢inné oc¢kovacie latky su pri besnote, tetane a hepatitide B.
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NOZOKOMIALNE NAKAZY

CHARAKTERISTIKA NEMOCNICNYCH NAKAZ

Nemocnicnd (nozokomidlna) ndkaza (NN) je prenosné infekéné ochorenie, ktoré vzniklo v zdravot-
nickom zariadeni pocas hospitalizdcie alebo pri ambulantnom oSetreni.

Nemocnicnd ndkaza sa moZe prejavit uz v nemocnici alebo vzhladom na inkubacnii dobu aZ po pre-
pusteni do domdceho prostredia, preloZeni na iné oddelenie alebo do iného zdravotnickeho zariade-
nia. NN nie sii pritomné pri prijati pacienta do nemocnice. NN ohrozuji zdravie a Zivot pacienta.

Vznik NN stvisi s troviiou oSetrovatel'skej starostlivosti v zdravotnickych zariadeniach a s dodrZiava-
nim zéasad asepsy a antisepsy. D4 sa predpokladat’, Ze vyskyt NN bude narastat’ v stvislosti s pouZiva-
nim novsich invazivnych diagnostickych a terapeutickych metdd, starnutim populacie a hospitaliza-
ciou a oSetrovanim pacientov s chronickymi chorobami a mnohymi rizikovymi faktormi.

Stomatologické pracoviska predstavuju Specifické prostredie pre prenos infekcii na pacientov ale aj
pre profesiondlne riziko vzniku infekcii u stomatolégov.

KLASIFIKACIA NEMOCNICNYCH NAKAZ

NN mozno delit’ z najroznejsich aspektov, najcastejsie z epidemiologického hl'adiska, podl'a pdvod-
cov, lokalizécie (postihnutého tkaniva, orgdnu), obdobi Zivota (infekcie perinatdlneho Zivota, kompli-
kacie gravidity, porodu, Sestonedelia), vo vztahu ku zdravotnickej starostlivosti (komplikacie vyko-
nov) a pod.

Na zéklade epidemiologickej charakteristiky delime NN na Specifické a neSpecifické.

o Specifické NN si pravé alebo typické NN, ktoré vznikli v priamej stvislosti s diagnostickym
alebo lieCebnym vykonom v nemocniciach alebo ambulancidch, napr. hnisavé operacné rany,
sepsy po zavadzani cievnych a mocovych katétrov, zdpaly pri endoskopovani, hnisavé infekcie
po stomatologickom oSetreni pri zanedbani asepsy a pod. Tieto infekcie su Casto vyvolané ty-
pickymi nemocni¢nymi polyrezistentnym kmefimi na viaceré antibiotikd a preto je ich liecba
a prevencia zIloZitéa.

Napr. infekcia moCovych ciest vyvolana nemocniénymi kmefmi Pseudomonas aeruginosa v dosledku nesterilnej manipulacie kon-
taminovanymi rukami pri zavadzani moc¢ového katétra.

e Nespecifické NN su infekcie, ktoré sa bezne vyskytuji aj mimo zdravotnicke zariadenie napr.
salmoneldza, chripka. Ich vyskyt je odrazom aktudlnej epidemiologickej situdcie prisluSného
regiénu. Su vyvolané beznymi patogénmi, zvicsa citlivymi na antibiotika.

Napr. stafylokové enterotoxikdza po konzumécii zemiakového Salatu kontaminovaného S. aureus produkujlceho enterotoxin.
Nespecifické NN mozu vznikat’ aj v ¢akarnach ambulancii najmi vzduSnym prenosom vysoko
kontagiéznych ndkaz (chripka).

Podl'a povodu etiologického agensa rozoznavame infekcie exogénne a endogénne.

o Exogénne infekcie su NN, ktoré vznikli prenosom patogénnych zérodkov z infikovanej osoby
(pacienti, zdravotnicky persondl, ndvStevnici) na pacienta s inym zdkladnym ochorenim v zdra-
votnickom zariadeni. Povodcami infekcii si nemocni¢né kmene Casto rezistentné na antimik-
rébne lieCivd a dezinfekcné latky. Tieto infekcie sa mozu réznymi cestami d’alej Sirit’.
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Napr. infekcie ran po operaciach vyvolané Pseudomonas aeruginosa, S. aureus, Klebsiella pneumoniae vznikaju prenosom bak-
térii nesterilnymi nastrojmi a rukami personalu.

V zubnom lekdrstve pri oSetreni nesterilnym inStrumentariom, pri zanedbani asepsy a dezinfek-
cie rik moé7zu vznikat’ zdpaly sliznice a d’asien dutiny uUstnej, hnisavé vacky, osteomyelitis, ope-
racné ranové infekcie a infekcie koZe a podkoZia.

e Endogénne NN st spdsobené vlastnou mikroflérou pacienta, najmé nosovej a tstnej dutiny, dy-
chacieho a zaZivacieho traktu a koZe. Zavlecenie baktérii vo zvySenom mnoZstve do okolitych
tkaniv a neobvyklych miest mdZe viest' k ochoreniu najmi pri oslabeni organizmu pacienta
v ddsledku opera¢ného zdkroku, nadmerného stresu, pri liecbe kortikoidmi a pod. NN sa §iria
v organizme pacientov krvou, lymfou a per continuitatem. Tieto infekcie si vyvolané zvicsa
mikroorganizmami dobre citlivymi na antibiotika a tak sd I'ahSie liecitené ako exogénne NN.
Obycajne vznikaju vo v€asnej faze hospitalizacie.

Napr. Staphylococcus aureus mdZe z nosovej sliznice nosia byt preneseny do implantaéného 16zka pre kardiostimulator.
Sporulujuce klostridie, ktoré st sucastou Erevnej fléry, mézu vyvolat tazké endogénne infekcie po laparotémiach, pérodoch,
potratoch ¢i perforaciach Creva.

U stomatologickych pacientov s rizikovymi faktormi (imunodeficit, diabetes mellitus a pod.) si
endogénne infekcie zvicsa virusového povodu, napr. gingivostomatitis a stomatitis vyvolané
Coxackie alebo herpetickymi virusmi alebo vyvolané baktériami ustnej dutiny pri va¢Sich sto-
matochirurgickych zakrokoch, kedy hematogénnou cestou moézu vznikat’ metastatické hnisavé
loziska az abscesy vo vzdialenych orgdnovych lokalizaciach.

POVODCOVIA NOZOKOMIALNYCH NAKAZ

Etioldgia a spektrum NN sa menili s vyvojom spoloc¢nosti, diagnostickych a lieCebnych postupov
a drovne oSetrovatel'skej starostlivosti.

Najcastejsie si NN vyvolané baktériami. V minulosti boli typickymi NN napr. plynové flegmoény,
tetanus, puerperdlne sepsy rodiciek, erysipel a iné. V 50. rokoch minulého storocia prevlddali sta-
fylokokové infekcie. Od 70. rokov narastal vyznam gramnegativnych podmienene patogénnych bak-
térii (Ps. aeruginosa, E. coli, Klebsiela pneumoniae, Citrobacter, Enterobacter, Proteus a iné), ktoré
spdsobovali 55 — 75 % NN.

Od 90. rokov znovu dominuju infekcie vyvolané grampozitivnymi kokmi, najCastejSie vyvolané
Staphylococcus aureus ale aj koaguldza-negativnymi stafylokokmi (S. epidermidis, S. haemolyticus,
S. saprophyticus), ktoré st sicastou normdlnej flory koZe a sliznic. Tieto baktérie si pdvodcami infek-
cif po rozsiahlych operécidch a invazivnych zékrokoch spojenych s implanticiou cudzich telies (kibo-
vych a cievnych nahrad, umelych srdcovych chlopni, cievnych katétrov, kardiostimulatorov ..). V etiol6-
gii NN sa uplatiuji aj d’alSie povodne nepatogénne druhy, napr. Serratia marcescens, Acinetobacter sp.,
Burkholderia cepacia a objavuju sa aj nové agensy (Legionella).

Cirkuldcia nemocni¢nych kmenov prebieha v Specifickom ekosystéme. V suchom prostredi (v prachu,
v zaschnutom stave) preZivaju stafylokoky, streptokoky, korynebaktérie, listérie, spory baktérii. Vo
vlhkom prostredi sa dobre mnozia pseudomonddy, klebsiely, sericie a rozne enterobaktérie.

Problémom st rezistentné kmene, najmi S. aureus a koaguldza negativne stafylokoky (KNS) na meti-
cilin/oxacilin (MRSA, MRKNS), rezistentné kmene enterokokov na vankomycin (VRE) ¢i kmene
Streptococcus pneumoniae rezistentné na penicilin.

Virusové NN spdsobuju zvicsa nespecifické infekcie dychacich ciest a gastroenteritidy. U oslabenych
pacientov (po transplantécii, po imunosupresii...) mdZu vznikat endogénne infekcie vyvolané cytome-
galovirusom, virusom Epstein-Barrovej a herpetickymi virusmi. Typickymi $pecifickymi infekciami
pri parenterdlnom prenose su virusové hepatitidy B, C a HIV/AIDS.

Relativne ¢asté mo6zu byt mykotické NN u oslabenych pacientov v dosledku imunosupresivnej liecby,
dlhodobej liecby Sirokospektralnymi antibiotikami, u pacientov s diabetes mellitus a pod. Zvic¢sa ide
o endogénne infekcie vyvolané kvasinkami rodu Candida, najCastejsie C. albicans.
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NOZOKOMIALNE NAKAZY PODLA LOKALIZACIE INFEKCIE

V roku 2008 na Slovensku podla lokalizicie infekéného procesu NN bolo najviac (27,8 %) nakaz
dychacich ciest, infekcie ran sa podiel’ali 13,3 %, sepsy 16,3 %, urogenitilne infekcie 19,3 %, ¢revné
infekcie 13,6 %, koZzné infekcie 6,3 % a iné NN 3,4 %.

NajzavaznejSie su infekcie krvného rieCiska, ktoré sa klinicky manifestuji ako sepsy. Sepsy Casto
ohrozuju Zivot pacientov, vznikaji po zavddzani cievnych katétrov, periférnych kanyl, dialyza¢nych
katétrov, permanentych katétrov a drénov.

Medzi povodcami ndkaz dychacich ciest boli najcastejSie dokazané Pseudomonas, Klebsiella,
a Staphylococcus, u €revnych nédkaz sa v etioldgii najviac uplatnili rotavirusy, norovirusy, E. coli
a Clostridium difficile, v skupine urogenitdlnych infekcii boli izolované kmene E. coli, Klebsiella,
Pseudomonas aeruginosa a Proteus. Na etioldgii ranovych infekcii a sepsi sa podiel'ali S. aureus,
Klebsiella, Pseudomonas a E. coli. V skupine inych NN (meningitidy, flebitidy, mastitidy, endokar-
ditidy) sa kultivacne dokdzali najmi stafylokoky.

PRAMENE NOZOKOMIALNYCH NAKAZ

Pramene nemocni¢nych ndkaz mozu byt

e pacienti,

e zdravotnicky persondl,

e ndvstevnici.
Pramenimi mdZu byt chori pacienti, pacienti prijati v inkubacnej dobe infekéného ochorenia alebo no-
si¢i choroboplodnych zarodkov (v hrdle, v nose, na kozi). Z epidemiologického hladiska st vyznam-
nejsi Casto nerozpoznani nosi¢i. Od prameniov sa zdrodky d’alej $iria na d’alSich pacientov a zdravot-
nicky persondl nemocnice — ambulancie. Pri vzniku NN hrd vyznamnu tlohu kolonizdcia nemocnic-
nymi kmefimi, ku ktorej dochddza v prvych 48 hod. po prijati do zdravotnickeho zariadenia u viac ako
30 % pacientov a u starSich chronicky chorych pacientov az v 70 %. Vcasné rozpoznanie kolonizicie
polyrezistetnymi nemocniénymi kmenimi ma vel’ky epidemiologicky vyznam.
Medzi zdravotnickym persondlom moZzu byt asymptomaticki nosici, ktori pri zanedbani osobnej hy-
gieny a principov asepsy modzu preniest’ zarodky najcastejSie kontaminovanymi rukami na oSetrova-
nych pacientov. Zdravotnici vykondvajui epidemiologicky zdvazni ¢innost a tak sd doleZité preventiv-
ne prehliadky na véasné odhalenie a prelie¢enie nosicstva.
Pri zubnom osetreni je vel'mi tesny kontakt medzi pacientom a lekdrom, resp. sestrou. Viac menej
kazdy pacient mdze byt prameniom ndkazy. Pri oSetreni sa dokdzal prenos virusovej hepatitidy B, C
a TBC z pacienta na lekdra, pri vzniku aerosélu moze byt exponovana aj sestra.

Navstevnici z epidemiologického hladiska nemaju pristup na niektoré oddelenia nemocnic (napr.
OAIM, transplanta¢né, novorodenecké, popdleninové a pod.). VSeobecny zdkaz nédvstev na vSetkych
oddeleniach nemocnic je v obdobi zvyseného epidemického sezénneho vyskytu akitnych respiraénych
ochoreni (ARO), najma chripky v zimnych mesiacoch, kedy hrozi vysoké riziko prenosu tychto vyso-
ko kontagiéznych infekcif na pacientov pri kaslani a kychani navstevnikov.

PRENOS NOZOKOMIALNYCH NAKAZ

NN sa zvéc¢Sa prendsSaju nepriamo:
e nedostatoCne sterilizovanymi lekdrskymi néstrojmi,
¢ nedezinfikovanymi pristrojmi (na endoskopovanie, na umeld pl'icnu ventilaciu, na operacné vy-
kony a pod.),
e nesterilnymi roztokmi a lieCivami poddvanymi parenterilne,
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e kontaminovanymi rukami persondlu pri nedodrZiavani asepsy pri parenterdlnych zdkrokoch
a oSetrovani pacientov,
e pouzitim nesterilného materilu.

Takto vznikaju Specifické NN. Nakazy sa potom mozu d’alej Sirit’ rukami (infekcie koZe, ran), aero-
génnou cestou (infekcie dychacich ciest) a fekdlno-ordlnym spésobom (Crevné infekcie). Faktormi
prenosu mdzu byt aj kontaminované ovzdusie, voda, strava, pradlo a takto vznikaji nespecifické NN,
napr. pri nevyhovujicej vzduchotechnike.

Stomatologické pracoviskd sa zaraduji medzi necisté prevadzky so zvySenym protiepidemickym
rezimom. V ordinécii je moZzny prenos inokuldciou (pristrojmi, ndstrojmi), rukami a kontaktom pri ne-
dodrzani bariérovej oSetrovatel'skej techniky. ZvySené riziko ndkazy pre pacientov ale aj pre lekdra
a sestru vznikd pri vytvdrani kontaminovaného aerosélu pri oSetreni turbinovymi vftackami, pri
briseni, leSteni a odstrafiovani starych vyplni. Ndsledné chladenie pridom vody pod tlakom spolu so
vzduchom strhdvajui zo zubov mikro- a makromolekuldrne Castice, patogénne mikroorganizmy spolu
so slinami, pripadne krvou. Takto vznikd vysoké riziko nékazy pri oSetrovani pacienta s infekénym
ochorenim (virusové hepatitidy B a C, TBC, HIV). Aerosdl sa vytvdra aj pri mechanickom cisteni
a oplachovani kontaminovanych néstrojov a odtlatkov zubov bez predchadzajticej dezinfekcie.

Pri oSetrovani pacienta v pololeZiacej/leZiacej polohe mdZe dochddzat’ aj k aspiracii a ingescii a vzni-
ku endogénnych ndkaz.

NOZOKOMIALNE NAKAZY V ZUBNOM LEKARSTVE

U pacientov po stomatologickom oSetreni mézu vznikat’ najCastejSie hnisavé bakteridlne infekcie mak-
kych tkaniv a kosti maxilofacialnej oblasti, vyvolanych Staphylococcus aureus (osteomyelitis, hnisavé
vacky, abscesy, sinusitidy), podmienenymi patogénami S. salivarius, S. sanguis, S. mitis, S. mutans
(zubné granulémy, sinusitidy) a anaerébnymi gramnegativnymi tyCinkami rodov Bacteroides,
Fusobacterium, grampozitivnymi kokmi rodov Peptococcus, Peptostreptococcus a aktinomycétami
spolu s gramnegativnymi kokmi rodu Veillonela. Zo z4palovych loZisk (napr. zubny granulém) moze
dojst’ ku sireniu infekcie, k septikémii a vzniku metastatickych lozisk (endokarditida, mozgovy absces
a pod.). Kvapockami sa mdze preniest’ tuberkul6za ale aj legionelova infekcia pri vodnom chladeni pri
vitani zubov, pri vyplachoch zubnymi piStolami alebo aj pri aspiracii u pacientov po rozsiahlych
operac¢nych zdkrokoch v tvarovocel'ustnej oblasti.

Pri stomatologickom oSetreni je najmi riziko prenosu Specifickych virusovych ndkaz (virusové
hepatitidy B, C a HIV/AIDS) a neSpecifickych ndkaz dychacich ciest vyvoldvanych virusmi chripky,
parachripky, adenovirusmi, RS virusmi, coronavirusmi (SARS), rinovirusmi a virusom varicela-zoster.

U oslabenych pacientov po rozsiahlejsich stomatochirurgickych zdkrokoch mdzu byt relativne cCasté
endogénne NN vyvolané kvasinkami (Candida sp.).

V zubnych ambulanciich a na stomatochirurgickych oddeleniach mo6Zzu vznikat’ tiez hnisavé infekcie
z bakteridlnej kolonizicie prostredia, povrchov, vody. Kmene rodu Klebsiella a pseudomonady
(Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia a Stenotrophomonas maltophilia) dlhodobo perzis-
tuji na vlhkych miestach (vo vylevkach, umyvadléch..). Pri nedostato¢nej dezinfekcii vody, vodnych
tankov a ich dentédlnych liniek sa méZu legionely z kontaminovanej vody prenasat’ inhal4ciou vodného
aerosolu.

VYSKYT NOZOKOMIALNYCH NAKAZ

NN su zndme od vzniku zdravotnickych zariadent, ich vyskyt sa najCastejSie vyjadruje ako incidencia:

incidencia (%) = pocet NN / pocet hospitalizovanych x 100
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Na NN vo svete ro¢ne ochorie 5 — 20 % hospitalizovanych osdb, vysSia incidencia sa uvddza najmi
u pacientov v riziku (chronicky chori aZ 50 %) a na niektorych oddeleniach (OAIM, popéleninové
centrd, transplanta¢né, chirurgické oddelenia).

Na zdklade hlaseni bola na Slovensku priemerna ro¢nd incidencia NN v 80. rokoch minulého storocia
1,0 %, od 90. rokov poklesla a od r. 2000 nie je vySSia ako 0,5 %, ¢o neodrdza pravdepodobne sku-
tocny vyskyt.

V roku 2008 bolo hlasenych 5510 NN u 1 130 263 hospitalizovanych pacientov, o predstavuje incidenciu 0,49 %.

.....

chronického procesu alebo ako ddsledok iatrogénneho zanesenia patogénnych zarodkov. Pri bliZSom
rozbore infekcii opera¢nych ran v miestach stomatochirurgického vykonu v SR v rokoch 2007 a 2008
vSak moZno uvazovat’ o ich nozokomidlnom pdvode v 3 — 7,7 %, o by zodpovedalo vSeobecne uva-
dzanej incidencii 3 — 10 % na stomatochirurgickych pracoviskach.

Aktudlny vyskyt na oddeleniach, v r6znych nemocniciach, u rdznych pacientov a pod. sa moze zisto-
vat’ aj prevalenciou v urcitom case (bodova prevalencia) alebo za dlhsie obdobie (intervalova preva-
lencia).
Prevalen¢né $tudie v Eurdpe v 70. rokoch odhalili asi 10 % prevalenciu NN. V narodnej prevalenénej $tadii v CR zistili u 12 260 hos-
pitalizovanych pacientov 751 NN (6,1 %). Na Slovensku podobna Stidia v r. 1986 odhalila u 16 752 hospitalizovanych pacientov v 38
vybranych nemocniciach 1289 NN (7,7 %). Studie poskytli cenné informécie o najrizikovejSich oddeleniach (OAIM + JIS, chirurgické
oddelenia...) a o rizikovych faktoroch pre vznik NN (vek, pacienti s popaleninami a pod.).

VNIMAVY JEDINEC

Do zdravotnickych zariadeni sa na oSetrenie dostdva stdle viac vnimavych osdb. Ludia sa dozivajd
vy$Sieho veku a s tym je spojeny i vySsi vyskyt chronickych chordb, fyziologicky pokles imunity
a uzivanie roznych lie€iv (vratane Sirokospektralnych antibiotik). Na druhej strane sa v nemocniciach
pouZivaju invazivne metddy, ktoré su spojené s rizikom zavlecenia infekcie.

Vnimavost' méZe urcovat' aj stav chrupu, dentdlna hygiena a endogénne infekcie mozu sposobovat
baktérie zubného kazu (Streptococcus mutans a aktinomycéty) a periodontitid (peptosptreptokoky
a aktinobacily). Niektoré stomatochirurgické vykony (extrakcie zubov) poruSujii ochrannii bariéru
sliznice dutiny tstnej, vedii k zmene mikroflory a moéZu vyvolat’ prechodnii bakteriémiu. Podobné zmeny
su aj u pacientov po rddioterapii, chemoterapii, u pacientov s nddorovym ochorenim alebo u diabetikov.

Faktory, ktoré predisponujui ku zvysenej vnimavosti, méZu byt endogénne (zo strany pacienta) alebo
exogénne (faktory prostredia, invazivne zakroky a pod. — tab. 5.

Tab. 5 Predispozi¢né faktory pre vznik nozokomialnej nakazy

Vniitorné faktory

Vonkajsie faktory

Vek (nad 60 rokov, novorodenci)
Zivotny §tyl (fajéenie, drogy, alkohol..)
Imunodeficit

Maligne ochorenia (solidne tumory,
leukémia)

Stav vyZivy (obezita, podvyZiva)
Hematologické ochorenia (anémia...)
Metabolické ochorenia (diabetes....)
Poruchy cirkulacie

Chronické choroby srdca, plic, obli¢iek,
pecene

Polytraumy

Popaéleniny, dekubity

Stav chrupu, dentdlna hygiena

Di7ka hospitalizcie

Opericia (diika, lokalizacia zakroku, narkdza, cudzie teleso,
ATB profylaxia...)

Transplanticia (orgdnov, kostnej drene...)

i.v. aplikécia (i.v. katetrizécia, infdzie, transfuzie...)
Katetrizdcia moc¢ového mechira

Podpora cirkulacie, dychania:

(kardiostimulator, tracheostomia, intratrachedlna kanyla)
InStrumentélne zdkroky (endosképia, dialyza....)

Drenéz

Liecba cytostatikami, imunosupresivami, §irokospektralnymi
antibiotikami

Liecba Ziarenim

Zaludo¢na sonda

Stomatochirurgicky zakrok

68




ZASADY PREVENCIE NOZOKOMIALNYCH NAKAZ

V zdravotnickych zariadeniach treba minimalizovat’ riziko vzniku NN dodrZiavanim preventivnych
a represivnych opatreni.

Preventivne opatrenia, ktoré zabranuji najmi vzniku exogénnych nakaz zahfnaji cely komplex za-

sad:

1. Opatrenia tykajiice sa prameriov ndkaz st zamerané na:

pacientov:

~ vstupné mikrobiologické vySetrenie,

~ epidemiologickd anamnéza,

~ izolacia pacienta — infikovaného, kolonizovaného polyrezistentnym kmefiom, vel'mi vnima-
vého,

~ cilelena antibioticka lie¢ba;

zdravotnicky persondl:

~ preventivne prehliadky,

~ ockovanie proti VHB, chripke,

~ dezinfekcia ruk,

~ liecba nosicov.

navstevnikov:

~ zékaz ndvstev na niektorych oddeleniach, v sezéne ARO,

~ zdravotna vychova.

2. Opatrenia na zabrdnenie prenosu zdrodkov na pacientoy si zamerané na:

osetrovatel'ski bariérovi techniku (komplex oSetrovacich postupov zamedzujicich prenos za-
rodkov z kolonizovaného/infikovaného pacienta na druhého pacienta) s déorazom na dodrZiava-
nie asepsy, dezinfekciu ruk, €istotu priestorov,

vysoku troven dezinfekcie a sterilizacie ndstrojov, pristrojov, prostredia (sledovanie rezistencie
nemocni¢nych kmenov, obmena dezinfekénych latok, pravidelné kontroly sterilizicie a pod.),
pouZzivanie jednorazového materidlu,

osvojenie si Standardnych vySetrovacich a lieCebnych postupov,

vzdeldvanie sa v problematike NN,

zhodnotenie nevyhnutnosti invazivnych zdkrokov,

volit’ menej zataZujuice laparoskopické, torakoskopické, artroskopické operacie (mensi rez, krat-
Sie hojenie, mensi ttlak zdravého tkaniva, mensie krvacanie),

skratenie ¢asu hospitalizdcie, uprednostnit’ ambulantné vykony alebo tzv. jednodiiovu chirurgiu.

3. Ochrana vnimavych pacientov zahifia:

cielend anamnézu na rizikové faktory pre vznik NN,

ochrannd izol4ciu (pacienti transplantovani, imunosuprimovani...),

pldnované operécie,

podpornti lieCbu oslabenej imunity (imunomoduldcia), roburujica vyZiva,

antibiotick profylaxiu pri riziku chirurgickej ranovej infekcie,

vakcindciu star§ich osdb proti Streptococcus pneumoniae, proti chripke, proti varicelle u deti
s onkologickym ochorenim, proti VHB u 0s6b pred zaradenim do hemodialyza¢ného programu.

Nevyhnutnou podmienkou na prevenciu NN je stavebno-technické rieSenie modernych nemocnic,
ktoré zahfna:

oddelenie centralnej sterilizacie,

prevadzku kuchyne s automatizovanymi linkami pre pripravu a distribuciu stravy tak aby sa pre-
dislo sekundarnej kontaminécii,

inStaldciu klimatizacie operacnych sél (s lamindrnym prddenim vzduchu),

dostatok izola¢nych boxov s podtlakovou klimatizaciou.

Délezitou stcastou prevencie je vykondvanie kvalitnej surveillance NN, ktora spociva v zbere, ana-
Iyze a poskytovani tidajov o NN a faktoroch, ktoré prispeli k ich vzniku. Stcastou surveillance su aj
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informdcie o osidleni nemocnice nemocni¢énymi kmefimi s idajmi o ich citlivosti k antibiotikdm a de-
zinfekénym latkam.

Predpokladom rieSenia problematiky NN v kazdom zdravotnickom zariadeni je spolupridca lekdrov
v stéinnosti s ,,Komisiou pre sledovanie a analyzu NN*“. Clenmi komisie by mali byt tstavny epi-
demiol6g alebo hygienik, infektol6g, mikrobioldg, zdravotna sestra pre NN, pripadne d’alsi Specialisti.
Této pracovna skupina dohliada na vykondvanie surveillance a hldsenie NN a na zdklade analyzy
vzniknutych NN odporti¢a preventivne opatrenia.

Represivne opatrenia zahinaju:
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hlasenie NN oSetrujiicim lekdrom na predpisanom tlagive na RUVZ podl'a platnej legislativy,
izoléciu pacienta a dezinfekciu rik, predmetov a prostredia na zabrinenie Sirenia ndkazy,
opatrenia na zistenie pramenia nidkazy, faktorov prenosu a vysetrenie kontaktov,
epidemiologickd analyzu (identifikdcia a porovnanie izoldtov od pramenia ndkazy, pacientov
a z prostredia) na objasnenie vzniku a §$irenia ndkazy,

liecbu NN, ktord ma svoje Specifikd a zohladiuje typ infekcie, vysledok kultivacie, rezistenciu
na antibiotikd, stav imunity pacienta a d’alSie rizikové faktory.

REZIMOVE OPATRENIA V STOMATOLOGICKYCH AMBULANCIACH

dezinfekcia rik pred oSetrenim kazdého pacienta,

sterilné rukavice, ochranny S$tit/okuliare pri vysokoobratkovej vitacke, maska, vyplachy ust pa-
cientov dezinfekénymi latkami,

pouZzivanie jednorazovych pohdrov, papierovych/ krepovych podloziek (opierka hlavy, vySetro-
vacie kreslo),

vSetky néstroje a materidl, ktoré prichddzaji do kontaktu s poruSenymi sliznicami dstnej dutiny
musia byt sterilné,

Tray systém (dopredu pripravené néstroje v kazetich), kazeta so zdkladnou stipravou ndstrojov
je urcend pre jedného pacienta,

pouzité ndstroje sa ihned dezinfikuju a po expozicii sa Cistia, suSia a sterilizuji/dezinfikuju
v pomocnych priestoroch mimo priestor vlastnej ordinacie,

kontrola sterilizacie (evidencia cyklov, dosiahnutych parametrov, vysledkov kontrol),
dezinfekcia koncovych €asti stomatologickej stupravy,

dezinfekcia zubnych odtlackov pred odoslanim do laboratdria,

dezinfekcia sifénu a vylevky umyvadiel (3% chloraminom alebo preplachnut’ 70 °C vodou
1 min.), pluvadiel, odsavaciek, kresla, stol¢eka na nastroje na konci ordina¢nych hodin,
odsdvanie aerosolov pri vysokoobratkovom vrtani,

denne menit’ vodu v nddobke turbinovej vitacky,

dezinfekcia vody dentdlnych liniek, rezervoarov vody, pri kreslach destilovana voda najviac
v 10 1 vydezinfikovanych fTaSiach,

vetranie/spustenie klimatizacie po kazdom pacientovi s respiranou ndkazou alebo po ndhod-
nom vytvoreni potencidlne infekéného aerosélu,

upratovanie pocas vykonov a po ordina¢nom ¢ase detergentnymi a dezinfekénymi latkami.

Stomatologické oSetrenie pacienta s infekciou (VHB, VHC, HIV)

oSetrenie pacienta na konci pracovného ¢asu

priprava ambulancie — inStrumentacny stolik pokryt sterilnymi rdSkami, navliect’ plastikové
ochranné obaly na hadice vodnych a vzduchovych pistoli, mikromotora a odsdvacky,

vyplachy ust pacienta dezinfek¢nou latkou,

ochranny odev (jednorazovy), rukavice dvojmo (latexové), riska, okuliare/Stit

pouZité nastroje a materidly dekontaminovat’ 1 h 2% glutaraldehydom a nésledne sterilizovat’,



dezinfekcia rtg. intraordlnych filmov po vynati z dst pacienta (70% alkoholom), protetickych
vyrobkov (2% glutaraldehydom 10 min., 0,5% chlérnanom sodnym 10 min.) pred prepravou do
laboratoria,

likvidacia infekéného odpadu do kontajnera — ostré ndstroje,

biopticky materidl uloZit' v 10% formaline — oznacit’ ako infekény,

u pacientov s HIV je dolezita ustna hygiena, treba zvolit’ skor konzervacné oSetrenie,
jednoduché protetické riesenia, predchadzat’ krvacaniu a nepouzivat’ turbinovi vitacku, pri chi-
rurgickom zdkroku antibioticka profylaxia infekcie.
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EPIDEMICKY PROCES

Existencia parazitirnych mikroorganizmov je viazand na urcité pramene ndkazy a zdkladnou podmien-
kou pre ich preZivanie je stila vymena hostitel'ov. Cely tento proces Sirenia ndkazy oznacujeme ako
epidemicky proces.

Epidemicky proces definujeme ako ret’azovity sled infekcii, ktory je vyrazom existencie patogénnych
mikroorganizmov v spolocnosti a navonok sa prejavuje ako chorobnost’ na dané ochorenie.

Clankami tohto procesu st vietky infekcie bez ohl'adu na to, & sa klinicky prejavuji alebo nie, ¢&i ide
o vyskyt bezny alebo epidemicky. Epidemicky proces md tri zdkladné charakteristiky a tri zdkladné
podmienky.
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ZAKLADNE CHARAKTERISTIKY EPIDEMICKEHO PROCESU

Kontinuita. Ide o stvisly sled infekcii, bez ohl'adu na to, ¢i ide len o infekciu alebo ochorenie,
ktory prebieha zvicsa paralelne vo viacerych smeroch. PreruSenie tohto procesu znamend likvi-

diciu daného ochorenia, eradikdciu na tizemi urcitého geografického celku, resp. celosvetovo.
V roku 1980 bola vyhlasena celosvetova eradikécia varioly, eradikacia detskej obrny v Amerike bola vyhlasena v r. 1994 a v Euro-
pe v roku 2002.

Struktira. Je to vniitorna vlastnost’ epidemického procesu charakteristicka pre jednotlivé ndka-
zy. RozliSujeme Styri zdkladné typy:

~

Jednoduchy typ (obr. 7 A) je charakteristicky tym, Ze kaZdy ¢ldnok v epidemickom procese
je chory a pocet chorych je vernym odrazom epidemického procesu. Je charakteristicky pre
ochorenia s vysokym indexom manifestnosti. Zdkladnym protiepidemickym opatrenim je
izolécia chorych.

Patria sem ochorenia ako napr. ov¢ie kiahne, osypky a .

ZloZity typ (obr. 7 B) je charakteristicky tym, Ze jednotlivé ¢lanky epidemického procesu
tvoria nielen chori, ale aj nosic¢i patogénnych mikroorganizmov, hlavne tzv. zdravi nosici.
Pocet ochoreni ndm len Ciasto¢ne odzrkadl'uje Sirku epidemického procesu. Je charakteristic-
ky pre ochorenia s nizkym indexom manifestnosti. Protiepidemické opatrenia okrem izol4cie
chorych vyZadujui na zvladnutie epidemického procesu aj d’alSie opatrenia ako ockovanie,
chemoprofylaxiu a pod.

Patria sem ochorenia ako napr. meningokokova meningitida, detska obrna, hepatitida A. Pri Sireni hepatitidy A okrem ovplyv-

nenia faktorov prenosu pri protiepidemickych opatreniach sa uplatfiuje podavanie gamma globulinu a oc¢kovanie oséb
v ohnisku nakazy.

Chronicky typ (obr. 7 C) je typicky pre chronické ochorenia s dlhodobou infekEnostou
a chronickym nosi¢stvom. Protiepidemické opatrenia st zamerané na vyhladavanie chorych

a nosicov (depistaz), ich terapiu a ovplyvnenie ich spravania tak, aby neohrozovali okolie.
Napr. nosicov brusného tyfusu sa snazime prelie¢enim zbavit' patogénnych mikroorganizmov, vyradujeme ich z prace pri ma-
nipulacii s potravinami, pitnou vodou a pod.

Zoonoticky typ (obr. 7 D) je charakteristicky pre ochorenia prendsané na ¢loveka zo zvierat.
Clovek u tohto typu epidemického procesu je len slepym ¢lankom v retazi, ochorenie sa
spravidla z ¢loveka na Cloveka neprendSa. Protiepidemické opatrenia si zamerané proti
zvieracim prameniom nékazy, ide o veterindrne opatrenia. Na dseku humannej mediciny ide



0 osobnud ochranu jednotlivcov podl'a druhu choroby, v niektorych pripadoch sa uplatiiuje
ockovanie.
Napr. odstrel a ockovanie liSok v boji proti besnote, ako aj ockovanie fudi.
¢ Intenzita epidemického procesu oznacuje jeho rychlost’ a rozsah $irenia. Rozozndvame tri stup-

ne epidemického procesu:

~ sporadicky vyskyt, chorobnost’ pri danej ndkaze nepresahuje bezné hodnoty v danom case
a na danom tzemi,

~ epidemicky vyskyt, ide o nahromadenie ochorenia v urcitej oblasti a v ¢ase, chorobnost’ vy-
razne prevysuje bezné hodnoty,

~ pandemicky vyskyt chorobnosti je charakterizovany mimoriadne rozsiahlou epidémiou zasa-
hujicou vel'ké izemné celky a kontinenty.
Typickou pandemickou nakazou je cholera, chripka po objaveni sa nového antigénového typu (shift) a pod.

v obdobi sporadického vyskytu v obdobi epidémie

-9 » pf -2 oo

C
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@ chory 0 nosic¢ A nfikované zviera

Obr. 7 Strukturaine schémy epidemického procesu

Analogické terminy na oznacenie epidemického procesu pri zvieratach si sporadicky vyskyt, epizod-
cia a panzodcia.

Napr. v su¢asnosti prebieha panzodcia vtacej chripky A HSN1.
Ked’ ide o ndkazu, ktorej vyskyt je viazany na urciti geografickd oblast’, hovorime o endemickom vy-
skyte (endémii).

Napr. spava choroba je endemicka v oblasti centrélnej a z&padnej Afriky, cholera na Indickom subkontinente a pod.

ZAKLADNE PODMIENKY EPIDEMICKEHO PROCESU

Nazyvame ich aj hybné sily epidemického procesu. Vyskyt infekénych ochoreni je mozny iba vtedy,
ked’ su splnené vsetky tri zakladné podmienky;
e Pritomnost’ pramena nakazy. Vyskyt kazdého infekéného ochorenia poukazuje nato, Ze sa
v okoli vyskytuje prameii ndkazy v akejkol'vek forme (chory, nosi¢ choroboplodnych zirodkov,
infikované zviera). Pri chorobdch vyvolanymi rezistentnymi mikroorganizmami schopnymi
prezivat’ dlhodobo vo vonkajSom prostredi, je stvislost’ s pramefiom ndkazy tazko alebo vobec
nie zistiteI'na, napr. pri tetane.
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e Moznost’ prenosu nakazy. Vyskyt infekéného ochorenia predpoklada, Ze su aj podmienky na
prenos patogénnych mikroorganizmov z prameia nidkazy, ¢o je podmienené pritomnostou urci-
tych faktorov prenosu. Napr. pri ¢revnych ndkazich, ak sa vylic¢ia povodcovia z prameiia nika-
zy do potravinovych ¢lankov, pitnej vody, tieto su faktorom ich prenosu. Pri krvnych ndkazach
je potrebna pritomnost’ Specifickych prenasacov, napr. mucha tse tse na prenos spavej choroby.

e Pritomnost’ vnimavej populacie. Vnimavost’ jedinca alebo skupiny osdb, ktord je podmienend
mechanizmami neSpecifickej a Specifickej imunity, rozhoduje o vzniku infekcie. Napr. pri
vysokej preoc¢kovanosti populdcie, pri vysokom podiele iminnych jedincov v populécii sa dand
nakaza nemoZe $irit’.

Uvedené tri zakladné podmienky st pre epidemicky proces nevyhnutné a nerozlucné. Chybanie o len
jednej z nich vylucuje vyskyt prislusného infekéného ochorenia. Pritomnost’ prametiov ndkazy, ich
pocet, hra aktivnu dlohu pri epidemickom procese, kym pritomnost’ vnimavej populdcie ma pasivnu
dlohu.

Na epidemicky proces pdsobi cely rad najrozli¢nejSich faktorov, ktoré ur¢uji dynamiku tohto procesu.

FAKTORY, KTORE VPLYVAJU NA EPIDEMICKY PROCES

St vel'mi mnohostranné a zahriuji mnozstvo javov charakteristickych pre prirodné a spolocenské pro-
stredie a ovplyviiuju intenzitu epidemického procesu.
e Prirodné faktory. Klimatické a geografické podmienky urcuji zloZenie fléry a fauny. Tym

urcuju preZivanie jednotlivych zvieracich rezervodrov a prenaSacov nakaz, ako aj ich aktivitu

v prislusnych ro¢nych obdobiach. Najmarkantnejsi je vplyv na prenos patogénnych zarodkov

najmaé pri krvnych ndkazach.

Napr. klieSte Ixodes ricinus su biologicky najaktivnejSie na jar a zaCiatkom leta.

e Socialne faktory. Stupen ekonomického rozvoja spolocnosti je zdkladnym socidlnym faktorom,

ktory ur€uje Zivotnu uroven,, odborni a organiza¢nu uroven zdravotnickych, socidlnych sluzieb

a hra rozhodujicu dlohu v boji proti infekénym ochoreniam.

Napr. z&sobovanie obyvatelstva nezavadnou pitnou vodou a kanalizacia podstatnou mierou ovplyviiuje vyskyt ¢revnych nakaz,

zaoCkovanie celej populacie proti tetanu zamedzi vyskyt tohto ochorenia a pod.
Sprdvne stravovanie zahfiia konzuméciu zdravotne vyhovujicich potravin ale aj ich spravnu kvalitu
a kvantitu vyzivy (podvyziva zniZuje odolnost’ organizmu na infekéné ochorenia). Inym faktorom je
tiroven byvania — prel'udnenost’ ma za nasledok vysSiu incidenciu najmi ndkaz dychacich ciest. Na
epidemicky proces vplyva aj uroven sanitdrnych opatrent, osobitne odstranovania tekutého a pevného
odpadu. Socidlny faktor ovplyviiuje aj rozdielny vyskyt niektorych chordb na vidieku, kde je vySsi
vyskyt zoondz a u mestského obyvatel'stva, kde je vysSia incidencia bronchitid, sexudlne prenosnych
chordb a pod. So vznikom megamiest sa potencuju problémy so zdsobovanim pitnou vodou, potra-
vinami, ubytovanim (slumy), podobne pri velkych presunoch obyvatel'stva a zhromaZzdeniach. Naras-
tajica rychlost’ transportu, najmi leteckej dopravy, vedie k zvySenej mozZnosti zavleCenia ndkaz do
roznych Casti sveta (SARS, novy typ chripky HINT1 a i.).

Spolocenské otrasy, vojny, prirodné katastrofy negativne ovplyviluji cely systém sanitidrnych, social-
nych opatreni, zdsobovanie potravinami a pod. a vedd k zvySenému vyskytu infekénych chordb neraz
v epidemickej forme.

Vplyv socidlnych faktorov na vyskyt infekénych chordb je mnohostranny a komplexny a moézu ho
ovplyviiovat’ v pozitivhom alebo negativnom smere.
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VSEOBECNE ZASADY BOJA
PROTI INFEKCNYM CHOROBAM

TEORETICKE ZAKLADY A VSEOBECNE PRINCIPY

Vseobecné zasady boja proti infekénym chorobam sa zakladaju na poznatkoch o zdkonitostiach Sirenia
ndkaz prenosnych z ¢loveka na ¢loveka, ako aj ndkaz prenosnych na €loveka zo zvierat. V praxi sa
uplatiiuji diferencovane, podl'a povahy pdvodcov a mechanizmu prenosu daného ochorenia. Taktika
a stratégia boja proti infekénym chorobdm vychadza z troch zdkladnych podmienok epidemického
procesu, ktorymi su:

a) pritomnost’ pramena nikazy,

b) mozZnost’ prenosu,

¢) pritomnost’ vnimavej populacie.

Bez pritomnosti ¢o i len jednej z tychto troch zdkladnych podmienok sa nepretrzity sled infekcii za-

stavi a epidemicky proces sa preruSuje. Na tomto poznatku s zaloZené aj tri spOsoby, resp. stratégie

boja proti prenosnym chorobdm. Zahriiuji opatrenia orientované na:

1. zneSkodnenie pramenov nakazy — podla povahy pramena ndkazy ide o identifikdciu a vcasni
izolaciu chorych, resp. podozrivych z ochorenia a ich liecbu, uplatiiovanie karanténnych opatreni
u asymptomatickych osdb podozrivych z ndkazy, vyhladanie a zbavenie nosiCov kontagiozity,
Upravu ich Zivotospravy a pod., pri zvieracich rezervodroch je to napr. nitend pordzka, odstrel,
deratizicia, prip. aj izolacia, o€kovanie, liecba v rdmci veterindrnych opatrent,

2. preruSenie ciest prenosu — zabezpecuje sa cielene podl'a mechanizmu prenosu a faktorov uplatiiu-
jucich sa v prenose jednotlivych skupin infekénych ochoreni, napr. v skupine crevnych ndkaz ide
o dezinfekciu vody, pasterizaciu mlieka, dostatocnu tepelnd tdpravu potravin, v skupine ndkaz dy-
chacich ciest ide o vetranie, pouZivanie ti¢innej vzduchotechniky, germicidnych Ziaricov, osobnych
ochrannych prostriedkov — masiek, $titov, v skupine krvnych ndkaz ide o kontrolu Zivych vektorov,
pouZzivanie ochrannych sieti a odevov oSetrenych insekticidnymi a repelentnymi l4tkami, dpravu
prostredia, v skupine ndkaz koZe a povrchovych sliznic ide o u¢inni dekontamindciu v kipel'nych
zariadeniach, individualizdciu potrieb osobnej hygieny, pouZivanie kondémov u o0sdb s rizikovym
sexudlnym spravanim, pouZivanie jednorazovych ihiel a striekaciek u i. v. narkomanov, steriliz4-
ciu, dezinfekciu, bariérovu osetrovatel'skd techniku v medicinske;j i veterindrnej praxi a d’alSie,

3. zvySovanie imunity exponovanej populdcie — dosahuje sa najmd plosnou vakciniciou na
zabezpecenie kolektivnej imunity, resp. Specifickou profylaxiou zahriiujicu aktivnu, resp. i pasivnu
imunizaciu vybranych skupin obyvatel'stva v riziku infekcie.

Aby boli opatrenia proti prenosnym ochoreniam ¢o najicinnejsie, pri ich vykondvani sa uplatiiuji
hlavne nasledujiice v§eobecné zdsady:

e Preventivny pristup spociva v systematickom a cielenom vykondvani epidemiologicky vyz-

namnych opatreni zameranych na predchddzanie vzniku a Sirenia prenosnych ochoreni, nie iba

na pripady ich vyskytu, a to v rdmci beZnej zdravotnickej praxe i na komundlnej trovni,

v zmysle zodpovedajucich zdkonnych ustanoveni.
Napr. povinné pravidelné ockovanie detskej populacie, zabezpedenie a kontrola zasobovania obyvatelstva pitnou vodou a pot-
ravinami podfa platnych noriem, bezpe¢né odstrafiovanie odpadov, aktivne vyhladavanie pramefiov nakazy a pod.
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¢ Komplexnost’ protiepidemickych opatreni znamend, Ze sa uplatiujii vSetky tri spésoby boja
proti prenosnym chorobdm, pokial’ si dostupné a uskuto¢nitelné, teda zneskodnuju sa pramene
nakazy, robia sa opatrenia na prerusenie ciest prenosu a zabezpecuje sa Specificka profylaxia.
Napr. pri vyskyte virusovej hepatitidy A sa izoluju a liecia chori, robi sa priebeznd, resp. koneéna dezinfekcia, kontaktom s cho-
rymi sa poda imunoglobulin, resp. sa vykona vakcinacia.

e Vyber hlavného ¢lanku ma za ciel’ v prvom rade uplamit tie opatrenia, ktoré sii v konkrétnej

epidemiologickej situdcii rozhodujiice na zastavenie d’alSieho Sirenia ndkazy, ked’Ze nie vSetky
tri st v kazdom pripade rovnocenné, resp. nemusia byt’ ani k dispozicii.
Napr. pri explozivnych epidémiach Crevnych nakaz (dyzentérii, bruSnom tyfuse, salmoneldze) sa vykonaju opatrenia na za-
medzenie prenosu kontaminovanou vodou, resp. potravinami, osobitne pri verejnom zasobovani, nasledne opatrenia proti pra-
mefiom nakazy (chori, nosici), a pod., pri ndkazach dychacich ciest (chripka, morbilli, meningokokové, streptokokové infekcie)
rozhoduje v€asna izolacia a lieCba chorych, karanténne opatrenia na zabranenie expozicii nakaze, sanacia nosicov a vakcinacia,
prip. chemoprofylaxia u vnimavych, osobitne v exponovanych v kolektivoch.

Uéinnym ovplyvnenim i len jednej zo zdkladnych podmienok epidemického procesu mozeme
dosiahnut’ zastavenie Sirenia infekcie a kontrolu prenosného ochorenia aj v pripadoch, ked’ ostat-
né podmienky nemoZzno ovplyvnit, resp. nie si dostato¢ne objasnené, napr. nie je uréeny pdvodca, nie
si zndme mechanizmy prenosu, niet icinnej Specifickej profylaxie alebo liecby a podobne.

OPATRENIA NA PREDCHADZANIE VZNIKU A SiRENIA PRENOSNYCH CHOROB

Podr’a toho, ¢i moZnost’ epidemiologicky zdvaZznych situdcii iba predpokladdme na zaklade ukazovate-
Tov rizika, alebo k ich vyskytu uZ doslo, vyuzivajui sa v zdsade dva druhy epidemiologickych opatrent,
a to opatrenia preventivne a represivne. V konkrétnych situdcidch mézu mat’ jednotlivé opatrenia tak
preventivny ako aj represivny efekt (napr. Specificka profylaxia, dekontaminécia a pod.).

Preventivne opatrenia

Opatrenia preventivneho charakteru st zamerané na predchddzanie vzniku infekénych ochoreni a vy-
kondvaju sa systematicky a trvalo tam, kde na zdklade poznatkov o rizikovych faktoroch predpokla-
dame moZnost nakazy, spravidla bez ohladu na aktudlny vyskyt. Tieto opatrenia predovsetkym za-
hriujd:

e dodrZiavanie vSeobecnych hygienickych opatreni a postupov na zabezpecenie poZadovaného

hygienického Standardu a zvySovanie drovne sanitarnych opatreni.
Ide najmé o kontrolu z&sobovania obyvatelstva pitnou vodou, zabezpeCenie predpisaného hygienického Standardu v potra-
vinarskych zavodoch, pasterizaciu mlieka a mlieCnych vyrobkov, dodrziavanie spravnych pracovnych postupov v prevadzkach
zariadeni hromadného stravovania, rozsirovanie kanalizaCnej siete, Ucinné Cistenie odpadovych véd, bezpeéné odstrariovanie
pevného odpadu a pod., ochrannt dezinfekciu, dezinsekciu a deratizaciu, ak sa vykonava pravidelne, v rdmci predpisanych pra-
covnych postupov,

o vykon epidemiologicky zdvaZnych cinnosti iba osobami s preukdzanou zdravotnou a odbor-
nou sposobilost’ou, ako si prace pri manipuldcii s poZivatinami, v stravovacich zariadeniach,
pri dprave vod a obsluhe vodovodnych zariadent, pri vyrobe lie€iv, pri manipulécii s potrebami
osobnej hygieny, v holi¢stvich, v kadernictvach, v prevddzkach manikdry, pedikdry, starost-
livosti o plet’ a pod.

Zdravotna spdsobilost sa preukazuje potvrdenim o zdravotnej spdsobilosti, ktoré na zaklade lekarskej prehliadky vyda lekar, od-
borna spdsobilost dokladom o ziskani prisluSného vzdelania alebo osvedéenim o odbornej spdsobilosti vykonavat' epidemio-
logicky zavaznu €innost vydanym podla platnej legislativy,

o vykondvanie preventivnych opatreni v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach starostli-
vosti o Pudské telo ako sucast’ beznej medicinskej praxe a hygienicko-epidemiologického rezimu.
Napr. dodrZiavanie stanovenych Cistiacich a dezinfekénych programov, bezpe¢na manipulacia s biologickym materialom, na-
strojmi a poméckami, pouzivanie osobnych ochrannych prostriedkov, kontrola prevadzok vykonavajlcich parenteralne zakroky
a pod. v zmysle platnych predpisov,

e opatrenia na zvysenie Specifickej odolnosti obyvatel’stva zabezpeCované v ramci povinného
pravidelného o€kovania detskej populécie, o€kovania osdb vystavenych zvySenému riziku na-
kaz preventabilnych ockovanim, napr. pri profesiondlnej ¢innosti, u 0osdb umiestnenych v spo-
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lo¢nych zariadeniach, u 0s6b so zniZenou odolnost’ou ako su vyssie vekové skupiny, zdravotne
postihnuti a pod.,

e vyhladdvacie (skriningové) vySetrovanie darcov krvi a iného biologického materidlu najmé na
pritomnost’ markerov virusovych hepatitid B, C (HBsAg, anti-HCV), a infekcie HIV (anti-
-HIV), preventivne vysetrenie gravidnych Zien na pritomnost’ HBsAg, protilatok proti pdvod-
com rubeoly, syfilisu, anti-HIV, a pod., s cielom predchadzat’ parenteralnemu prenosu, resp.
prenosu z matky na diet’a, a pod.,

e ochranné opatrenia pred zavleCenim prenosnych ochoreni zo zahranicia na hrani¢nych, cest-
nych, Zelezni¢nych a rie¢nych prechodoch, letiskdch a pod.

Tykaju sa os6b prichadzajucich z rizikovych oblasti (napr. lekarske potvrdenia vyZadované v medzinarodnom styku), zvierat, prip.
surovin a tovaru, v uréenom rozsahu, podfa epidemiologickej a epizootologickej situécie.

e vychova ku zdraviu ma za ciel zlepsit informovanost’ o zdravotnych rizikdch a zvysit' zdravot-

né uvedomenie obyvatel'stva v zakladnych otdazkach hygieny a epidemioldgie.
Uskuto€iuje sa v ramci predSkolského a Skolského vzdelavania prostrednictvom informaénych materialov, resp. programov a akti-
vit v zdravotnickych zariadeniach, v ramci komunit, prostrednictvom médii — v tlaci, televizii, rozhlase, elektronickych médiach a pod.

Represivne opatrenia

Opatrenia pri vzniku a $ireni prenosnych ochoreni sa vykondvaji priamo v ohnisku ndkazy. Maju
komplexnud povahu a si namierené proti jednotlivym ¢lankom epidemického procesu s ciel'om zame-
dzit’ d’alSiemu $ireniu ndkazy.

OHNISKO NAKAZY

Pod pojmom ohnisko nakazy sa rozumie miesto preZivania prameiia nakazy spolu s okolitym
priestorom, v rozsahu ktorého je mozny prenos na d’alSich vnimavych jedincov. Kazdé ohnisko
nakazy ma z epidemiologického hl'adiska vyznamny priestorovy a ¢asovy rozmer.

Priestorovy rozmer uréuji moznosti prenosu patogénnych mikroorganizmov v urcitom rozsahu —
v rodine, v kolektivnom zariadeni, v komunite, v prirode, napr. v prirodnych ohniskach ndkaz a pod.,
podl’a povahy pdvodcov a mechanizmu prenosu danej nakazy.
Napr. pri chripke, morbillach, rubeole predstavuje ohnisko nakazy priestor, v ktorom dochadza k bezprostrednému styku s chorou,
resp. infikovanou osobou — miestnost, dopravny prostriedok a pod., pri brusnom tyfuse, virusovej hepatitide A, salmonelézach moze
byt ohnisko vymedzené okruhom zasobovania kontaminovanou vodou, resp. distriblciou kontaminovanych potravin, pri nakazach
s prirodnou ohniskovostou je to vhodny biotop, v ktorom cirkuluju pévodcovia.
Casovy rozmer ohranituje maximdlna inkubacnd doba od poslednej moznosti styku s pramefiom na-
kazy, spravidla od jeho izolacie (napr. 50 dni pri virusovej hepatitide A), resp. od asandcie ohniska (pri
ndkazich s dlhodobou perzistenciou vysokorezistentnych povodcov v prostredi, ako su tuberkuldza,
Q-horucka, antrax a pod.), prip. od dezinsekcie (napr. pri expozicii medicinsky vyznamnym ¢ldnko-
nozcom).

Opatrenia v ohnisku nakazy

Epidemiologické vysetrovanie v ohnisku nakazy

Epidemiologické vysetrovanie v ohnisku ndkazy je zamerané na aktivne vyhladdvanie pramenov
nakazy, objasnovanie pri¢in vzniku infekcii a cesty ich $irenia s cielom vymedzit' v sivislosti s pre-
nosnym ochorenim alebo podozrenim nafi rozsah ohniska a ziskat’ podklady pre G¢inné protiepidemic-
ké opatrenia.

Epidemiologické vySetrovanie vykondvaji pracovnici iizemne prislusného UVZ (Urad verejného
zdravotnictva), konkrétne RUVZ (Regiondlny trad verejného zdravotnictva), ako aj pracovnici d’alsich
urcenych zdravotnickych zariadeni, a to na zdklade povinného hlasenia prenosného ochorenia,
podozrenia na prenosné ochorenie, resp. nosi¢stva choroboplodnych mikroorganizmov, podla
zoznamu ochoreni podliehajucich hldseniu v zmysle platnej legislativy (Zakon Nérodnej rady SR
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€. 355/2007 Z.z., ¢iastka 154, s. 2402 — 2475). Vychadza z epidemiologickej anamnézy chorého, resp.
podozrivého z ochorenia, a zameriava sa i na dalSie osoby, ktoré mohli byt vystavené ndkaze, resp.
moZu poskytnut’ epidemiologicky vyznamné informécie. Je spojené s osobnou prehliadkou ohniska na
spresnenie a stanovenie rozsahu ohniska. Hlavne pri vzniku hromadnych ochoreni je potrebné sa
zamerat’ na objasnenie spolocného pramena ndkazy a cesty prenosu vyuZitim metéd porovndvajucich
udaje ziskané od chorych a zdravych osob v ohnisku. Ziskané udaje sa zaznamendvaju v Liste epide-
miologického vySetrenia. Sucastou price v ohnisku ndkazy je odber vzoriek materidlu na laboratorne
vySetrenie na presné stanovenie diagnézy, odhalenie nosicov, objasnenie faktorov prenosu, zistenie
imunitného stavu a pod.

Zakladné opatrenia v ohnisku nakazy

a) Opatrenia tykajice sa chorého. Chory je spravidla v ohnisku ndkazy najvyznamnejs$im Cinite-
Pom. Pritomnost’ chorého poukazuje na existenciu pramena ndkazy, od ktorého sa priamo ¢i ne-
priamo infikoval, ako aj na moZnost’ d’alSieho prenosu na vnimavé osoby. V ohnisku sa v prvom
rade vykondvaji opatrenia zamerané na chorého, resp. podozrivého z ochorenia, ktorymi su pre-
dovsetkym izolacia a liecba, ako je uvedené v Casti o zneSkodiovan{ pramenov nikazy.

b) Opatrenia tykajice sa zdravych os6b v ohnisku nakazy. V okoli chorého sa nachadzaju i zdravé
osoby podozrivé z ndkazy, ktoré sa mohli infikovat' od chorého pred jeho izoldciou, od nosica,
resp. od iného prvotného pramena ndkazy, ktory nemusi byt zndmy, a ndkazu by tak mohli d’ale;
preniest. Na zabrdnenie Sirenia ndkazy sa mdzu nariadit’ rdzne opatrenia, ktorych vyznam je v sko-
rom zachyteni novych pripadov ochorenia, v zamedzeni expozicie ndkaze a vzniku ochoreni u d’al-
Sich osob, a ktoré sa spolo¢ne nazyvaju karanténne.

Karanténne opatrenia predstavuju stibor organizaénych opatreni, ktoré obmedzuji kontakt osoby

podozrivej z ndkazy s okolim a urcuju sledovanie a vySetrovanie jej zdravotného stavu. Trvaju

spravidla po€as maximdlnej inkuba¢nej doby prislu§ného ochorenia od posledného styku s chorym,
resp. od poslednej expozicie. Ide o nasledujice opatrenia:

e lekarsky dohl’ad, ktory podl'a povahy ochorenia a zdvaznosti situdcie pozostava bud’ len z bez-
nej pravidelnej kontroly zdravotného stavu osoby podozrivej z ndkazy, merania telesnej teploty
a pod., alebo aj z d’alsich klinickych a laboratérnych vySetreni (napr. sérologické vySetrenie
Specifickych IgM protildtok v ohnisku hepatitidy A, kultivaéné vySetrenia vyterov z tonzil,
nosohltana a pod. pri vyskyte respiracnych infekcii), v terminoch uréenych osetrujicim leka-
rom, resp. orgdnom na ochranu zdravia,

e zvySeny zdravotny dozor, ktory pozostiva okrem lekdrskeho dohladu aj z docasného zdkazu
vykondvania epidemiologicky zdvaznych ¢innosti, pri ktorych by sa prenosné ochorenie mohlo
$irit’, pripadne z Gpravy pracovnych podmienok, resp. doasného preradenia na ind pracu. Tyka
sa napr. persondlu stravovacich zariadeni, vyrobcov a predajcov potravin a pod., najmé pri vy-
skyte niektorych ¢revnych ndkaz,

e karanténa, ktord spociva v oddeleni osdb podozrivych z ndkazy od ostatnych spravidla tak, zZe
sa izoluju a lekdr ich vySetruje a pozoruje, resp. sa obmedzia spdsobom zniZujicim riziko
prenosu na dalSie osoby (napr. zdkaz navstev s cielom chranit’ pred infekciou hospitalizova-
nych pacientov pocas chripkovej epidémie). Vykondva sa vsade tam, kde je to potrebné na
ochranu pred Sirenim prenosnych ochoreni (doma, oddelene v zdravotnickych zariadeniach
resp. d’alSich na ten ucel vyc¢lenenych priestoroch, v epidemiologicky odévodnenych pripadoch
sa mdze vzt'ahovat’ na celé inStiticie a izemné celky). Karanténa sa ako najvys$si stupeinl karan-
ténnych opatreni uplatiiuje hlavne pri vysoko ndkazlivych ochoreniach, ndkazach s tazkym kli-
nickym priebehom, s vysokou letalitou, bez ucinnej profylaxie, resp. terapie, a to na miestnej,
narodnej, a v pripade potreby aj na medzinarodnej irovni aZ po do€asné uzatvorenie hranic.
Nézov karanténa pochédza od slova quaranta - tal., resp quarante — franc., povodne latinsky quadraginta — Styridsat dni (inku-
bacnej doby) do prejavenia sa vacsiny v minulosti znamych nékazlivych ochoreni. Nariadena bola prvykrat v r. 1348 v Benatkach

ako protindkazové opatrenie pri epidémii moru. Znamena oddelenie, resp. zabranenie pristupu a obmedzenie volného pohybu pre
osoby, resp. i zvierata, ktoré boli vystavené riziku ndkazy a nakaza by sa z nich mohla dalej preniest.

¢) Opatrenia na zabezpecenie starostlivosti o osoby vylucujiice choroboplodné mikroorganizmy.
V ohnisku ndkazy sa moZu nachddzat i d’alSie osoby, ktoré sice netrpia Ziadnymi klinickymi
priznakmi prenosného ochorenia, ale si nosi¢mi patogénnych zarodkov, alebo ide o osoby koloni-
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zované patogénnymi mikroorganizmami, takZe predstavuji potencidlne pramene ndkazy pre vni-
mavé kontakty.
Ide najma o osoby po nakaze vyvolanej virusom [udskej imunodeficiencie (HIV) a osoby, ktoré po ndkaze pdvodcami brusného tyfusu,
paratyfusu A, B a C, dyzentérie, salmoneldzy, zaskrtu, virusového zapalu pecene typu B, C, a D, tuberkuldzy, syfilisu a kvapavky,
resp. dalSich, vyluéuju choroboplodné mikroorganizmy.
Vykonéava sa depistdZ nosicov, t. j. aktivne vyhl'addvanie (z franc. dépistage — vystopovanie, odha-
lenie) najmai pri tych ndkazach, kde sa uplatiluji pri prenose nosici a je mozné i ich hromadné vy-
Setrovanie (napr. ¢revné ndkazy, streptokokové infekcie, pertussis). Spravidla sa robi jednorazovy
odber na vySetrenie najmd u os6b vykondvajicich epidemiologicky zdvaZné cinnosti, prip. aj
u vietkych zdravych osdb v ohnisku nidkazy podla epidemiologickej situicie. Udaje o nosiéstve
podliehaji hldseniu, evidujui sa v zdravotnej dokumentacii, nosici, najmé chronicki, su dispenza-
rizovani.
Osoba vylucujiica choroboplodné mikroorganizmy nesmie vykondvat cinnosti, ktoré by ohrozovali
zdravie inych os6b a musi sa podrobit’ lekdrskemu dohladu, potrebnym laboratérnym vysetreniam
a dalsim epidemiologickym opatreniam.

d) Opatrenia tykajice sa zvieracich prameiiov nakazy. Realizuji sa v spolupraci organov na och-
ranu zdravia l'udf a orgdnov veterindrnej spravy, podl'a platnych zdkonnych ustanoveni.

e) Dezinfekcia a regulacia Zivoc¢iSnych Skodcov — dezinsekcia a deratizacia.

f) Specificka profylaxia a chemoprofylaxia. Vykondva sa s cielom zabranit’ §ireniu nakazy a vzni-
ku ochoreni u exponovanych osdb podanim prepardtov na aktivnu ako aj pasivnu imuniziciu tak
ako sa uvddza v Casti o Specifickej profylaxii, resp. chemoprofylaxiou.

Medzi d’alSie opatrenia sa zarad’'uje vychova ku zdraviu a hygienické opatrenia.

Vychova k zdraviu

V kazdom ohnisku ndkazy je nevyhnutné zabezpecit informovanost’ populdcie o priznakoch ochore-
nia, sposobe Sirenia ndkazy a vyzname zavedenych opatreni, ako aj o moZnostiach ako predchadzat
infekcii a ucinne sa chranit’ pred ochorenim.

Hygienické opatrenia na zabranenie dalSieho Sirenia nakazy

Vykonavaju sa na zaklade epidemiologického vysetrovania v ohnisku, ktoré moZe odhalit’ zavazné hy-
gienické nedostatky suvisiace so Sirenim ndkazy. Tykaji sa predovSetkym tych usekov, ktoré su
vyznamné v epidemioldgii prislu§ného ochorenia:

e pri alimentdrnych infekcidch ide hlavne o hygienu vyZivy, napr. zdkaz alebo obmedzenie vyro-
by, distribucie, resp. poddvania rizikovych potravin, nariadenie na zmenu technolégie pripravy,
skladovania potravin, odstrdnenie nedostatkov v zadsobovani vodou a v hygienickom odstrafio-
vani odpadov,

e pri respira¢nych ndkazdch ide napr. o spdsob ubytovania, vzduchotechniku a pod.,

e pri ndkazach koZe a povrchovych sliznic napr. o zdkaz prevddzky hygienicky nevyhovujicich
kidpalisk. Sucastou hygienickych opatreni je doraz na osobnd hygienu, drovenl sanitcie a do-
drZiavanie stanovenych postupov pri upratovani a manipul4cii s bieliziiou, najmi pri prevadzke
spolo¢nych zariadeni.

OPATRENIA PRI MIMORIADNYCH EPIDEMIOLOGICKYCH UDALOSTIACH A SYSTEM
RYCHLEJ REAKCIE

O mimoriadnu epidemiologickd udalost’ ide v nasledujicich pripadoch:

Ak sa nad ocakdvanii tiroveii v urCitom mieste a case vyskytne:
® podozrenie na prenosné ochorenie,
e prenosné ochorenie,
® mrtie na prenosné ochorenie.
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Rozhodnutie, ¢i doslo k presiahnutiu oakdvanej tirovne vyskytu prenosného ochorenia, podozrenia na
prenosné ochorenie, alebo vyskytu umrti na prenosné ochorenie, stanovi podl'a zdvaznosti prenosného
ochorenia regiondlny urad verejného zdravotnictva (RUVZ).

V pripade podozrenia na:
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e vyskyt prenosnych ochoreni a syndromov podliehajiicich povinnému medzindrodnému hldseniu
(pravé kiahne, detska obrna spdsobend divym typom poliovirusu, chripka spdsobend novym
subtypom, zdvaZzny akitny respiraény syndrém (SARS),

e vznik rychlo sa Siriacich a Zivot ohrozujicich ndkaz (hemoragické horicky, cholera, plicny
mor, ZIt4 zimnica) a vtacia chripka,

o hromadny vyskyt prenosnych ochorent,

e pouZitie biologickych bojovych ldtok.

AKTIVACNA UROVEN SYSTEMU RYCHLEJ REAKCIE

Aktivaéna aroven systému rychlej reakcie zahffia ¢innosti na viacerych trovniach:

Aktivacna uroven ¢. 1

a)monitorovanie epidemiologickej situacie,

b)hlasenie prenosného ochorenia.

Aktivacna uroven €. 2

Zahffia hlasenie podozrenia na vyskyt mimoriadnej epidemiologickej udalosti, pri ktorej RUVZ, MO SR a MV SR v ramci svojej po-
sobnosti po overeni hlasenia o vyskyte mimoriadnej epidemiologickej udalosti bez zbyto¢ného odkladu:

a)nariadi opatrenia na predchadzanie prenosnym ochoreniam v ohnisku nékazy,

b)hiasi Uradu VZ SR a RUVZ v sidle kraja vyskyt mimoriadnej epidemiologickej udalosti,

¢) ozndmi podozrenie na vyskyt mimoriadnej epidemiologickej udalosti poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti.

Aktivacna uroven €. 3

Vznika pri potvrdeni vyskytu mimoriadnej epidemiologickej udalosti. RUVZ vo svojom tzemnom obvode postupuje pri nariadovani
a odvolavani opatreni na predchadzanie prenosnych ochoreni v sulade s kazdoro¢ne aktualizovanym protiepidemickym planom na
vykonanie mimoriadnych opatreni a vyskyt mimoriadnej epidemiologickej udalosti oznami poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti.



SPECIFICKA PROFYLAXIA

Specificka profylaxia zahfiia medicinske postupy, ktorych ciefom je poskytniit’ organizmu ochranu
(profylaxiu) proti urcitej, obvykle iba jednej ndkaze (Specifickost’ zdkroku). Vykondva sa bud’ aplika-
ciou vakcin, ktoré stimulujd organizmus k vytvoreniu Specifickej imunity, ¢o je aktivna imunizdcia,
alebo sa podavaju uz hotové, vopred pripravené l'udské alebo aj zvieracie protilatky, co je zase pasivna
imunizdcia.

AKTIVNA IMUNIZACIA

Aktivna imunizécia je opatrenie na vytvorenie imunity vo vybranych skupinich obyvatel'stva, pripad-
ne vybranych jednotlivcov poddvanim ockovacich latok — vakein.

Zakladné imunologické principy a epidemiologické aspekty o¢kovania

Ucinnost’ vakcindcie, t.j. stupeii ochrany populécie pred ochorenim, proti ktorému sa ockuje, zavisi od
viacerych okolnosti.

Z imunologickych principov treba spomenut typ infekcie — pri lokdlnych infekcidch (napr. pri chrip-
ke) sd najdolezitejSie lokdlne faktory imunity (protildtky triedy IgA a lokdlna bunkova imunita), pri
systémovych, generalizovanych infekcidch (napr. pri diftérii, poliomyelitide, morbildch) si najdo-
leZitejsie sérové protilatky IgM a IgG ako aj bunkami sprostredkovana imunita. Dalej st to viastnosti
nizujd. Bielkovinové antigény imunizuju lepSie ako polysacharidové, korpuskuldrne lepSie ako tekuté,
preto sa ich imunogénnost’ zvySuje nadviazanim na adjuvantné latky (napr. hydroxid hlinity v pripade
anatoxinov), alebo konjugovanim s proteinmi (napr. vakcina proti meningokokovej meningitide). Zivé
vakcina¢né kmene mikroorganizmov napodobuji prirodzent infekciu a podnecujd vznik dlhSie trva-
jucej imunity ako nezivé vakciny. Rozdielna je rychlost’ a mohutnost’ tvorby protilatok v zavislosti od
toho, ¢i ide o prvé alebo opakované podanie vakciny — pri opakovanej aplikacii antigénu (preocko-
vanie) sa protildtky tvoria rychlejSie a vo vicSom mnoZstve ako po prvom podani antigénu (zdkladné
ockovanie). DoleZity je stav vyZivy a vek ockovanca — u osodb s bielkovinovym a kalorickym deficitom
dochadza k zniZeniu bunkami sprostredkovanej imunity; u novorodencov sa mdZe zistit zniZena
schopnost’ tvorit’ protilatky pri uZ dobre rozvinutych celularnych imunitnych mechanizmoch. Novo-
rodenca mozu chranit’ urcity ¢as aj pasivne prenesené materské protildtky (najmi antivirusové a anti-
toxické), ktoré ziskava alebo transplacentdrnou cestou, alebo aj materskym mliekom (viac kolostrom).
Tieto protilaitky mdZu negativne ovplyviiovat’ tvorbu aktivne vznikajicej imunity osobitne po podani
zivych vakcin (brdnia mnoZeniu vakcina¢ného mikrobidlneho kmena).

Epidemiologické aspekty ockovania zahrnuju stanovenie potreby zavedenia novej ockovacej ldtky do
medicinskej praxe, ¢o sa robi na zdklade analyzy vyskytu danej infek¢nej choroby. Tak isto treba
stanovit ciel, ktory sa md dosiahnut, ¢i ma ist’ o eradikaciu (vykorenenie) prislusného ochorenia (va-
riola, poliomyelitida, diftéria), alebo o ochranu jednotlivych osdb (tetanus, klieStova encefalitida),
pripadne napomdhat’ zniZenie incidencie choroby (tuberkul6za). Dolezité je urcenie stratégie ocko-
vania, napr. urCenie ciel'ovej populdcie (vybrané skupiny obyvatel'stva pri o¢kovani proti chripke, vi-
rusovej hepatitide A a pod.). Vyznamné je stanovenie proporcie (percenta) zaockovanosti cielovej
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populdcie — na dosiahnutie elimindcie alebo eradikdcie choroby sa vyZzaduje vysokd proporcia,
prakticky zaockovanie kazdého dietat’a. Tento stav sa vSak v praxi nedd dosiahnut’, ¢o ale moze kom-
penzovat’ tzv. kolektivna imunita, dosahovand pri vysokej zaockovanosti populacie. Kolektivna imu-
nita sa charakterizuje ako ochrana neimiinnych (vnimavych) jedincov pred chorobou, voci ktorej je
velka Cast’ populdcie iminna, v dosledku coho je malo pramenov ndkazy a preto je zniZend mozZnost’
infikovania neimtinnych osdb. Treba tiez stanovit' schémy ockovania — pri povinnom pravidelnom oc-
kovani detskej populdcie vek ockovanca, pocet podanych ddvok ockovacej latky pri primovakcindcii
a ¢asové odstupy medzi nimi, as revakcindcie a pod. Daliim déleZitym momentom o&kovania je
neustdla kontrola bezpecnosti ockovacich ldatok. Tyka sa najmi evidovania neZiaducich postvakci-
nacnych reakcii. Mimoriadne dblezZitym je urcovanie praktickej iicinnosti vakcindcie, ¢o sa da stanovit’
iba na zdklade jej rutinného terénneho pouZzivania, ktoré sa uz neuskutociiuje v idedlnych podmien-
kach klinickych skuSok pred zavedenim ockovania do beZnej praxe. NajlepSou mierou tspeSnosti
vakcinacného programu je zniZovanie incidencie prisluSnej choroby. Nezanedbatenym prvkom je aj
stanovenie ekonomickej ndrocnosti vakcinacnych programov.

Pripravky na aktivnu imuniziciu sd neZivé a Zivé vakciny.

Nezivé vakciny mozu byt

a) inaktivované vakciny obsahujice celé mikroorganizmy inaktivované (usmrtené) fenolom, formo-
lom, teplom, UV Ziarenim a pod. Také su napriklad ockovacie litky proti poliomyelitide (Salkova
vakcina oznacovand IPV — inactivated poliomyelitis vaccine), besnote, kliestovej encefalitide, ja-
ponskej encefalitide, ale i d’alSie, ako st ockovacie latky proti chripke, z novsich proti virusove;j
hepatitide typu A a iné. Vakciny, ktoré obsahuju celé inaktivované baktérie sa nazyvaju bakteriny
(napr. celobunkova vakcina proti divému kasl'u, bruSnému tyfusu, cholere),

b) anatoxiny (toxoidy), ¢o su pri teplote 38 °C — 40 °C formolom opracované toxiny produkované
bakteridlnym kmetiom, ¢im stratia svoju toxickost’, ale zachovajui si imunogénne vlastnosti. V praxi
sa poZivaju najma diftericky a tetanovy anatoxin,

¢) subjednotkové (podjednotkové) vakciny obsahujice extrahované protektivne (ochranné) antigény
prisluSného mikrobidlneho druhu, ktoré po podani navodia stav imunity ockovanej osoby. Je to
napr. vakcina proti divému kasl'u (pertussis), oznacovana ako acelularna vakcina, ktord obsahuje
niektoré purifikované bielkovinové antigény, ako je pertusicky toxin, filament6zny a fimbridlny
antigén, d’alej proti chripke typu A, ktord obsahuje iba hemaglutinin a neuraminiddzu chripkového
virusu, vakciny proti meningokokovym a pneumokokovym infekcidm i ndkazdm spdsobenym
Haemophilus influenzae typu b obsahujice purifikované kapsuldrne polysacharidy prislusnych
mikrébov, ale aj vakcina proti brusnému tyfusu, ktorej imunogénnou zloZkou je vysoko purifiko-
vany Vi polysacharid Salmonella typhi abdominalis. Osobitnym typom subjednotkovych vakcin je
ockovacia latka proti virusovej hepatitide B obsahujica povrchovy s (surface) antigén virusu pro-
dukovany jednym druhom kvasiniek, do ktorych sa génovou manipulaciou (rekombindciou) vpravil
gén kodujuci tvorbu HBs antigénu a ten sa po extrakcii z nich pouZiva na vyrobu vakciny. Vzhla-
dom na sp6sob pripravy sa takdto ockovacia latka nazyva aj rekombinacnou vakcinou.

Zakladné ockovanie (primovakcindcia) neZivymi vakcinami sa zvidcSa uskutoCiiuje troma ddvkami
ockovacich latok so stanovenymi ¢asovymi intervalmi medzi jednotlivymi aplikdciami.

Existuje eSte cely rad inych druhov neZivych vakcin ako, su synteticky pripravené peptidy, antiidio-
typové protilatky, vakciny na baze DNK a d’alSie, ktoré st zatial’ iba vo vyvoji alebo v Stadiu ove-
rovania ich u¢innosti.

Zivé vakeiny obsahuji neusmrtené mikroorganizmy. Takymi su:

a) atenuované vakciny — obsahuji mikroorganizmy, pri ktorych pasaZovanim napriklad na primarnych
bunkdch rozli¢nych organov zvierat i I'udi, na tkanivovych kultirach, na kuracich a kacacich em-
bryach a pod. doSlo k vyraznej zmene patogenity (vo vicSine pripadov k jej zniZeniu alebo aj
k dplnej strate), no ich dobré imunogénne vlastnosti ostali zachované. Ide napr. o vakciny proti po-
liomyelitide (Sabinov typ, oznacenie OPV, t.j. oral poliomyelitis vaccine), rubeole, morbildm, epi-
demickému zédpalu priuSnych Zliaz, proti tuberkuléze, varicelle, tieZ proti brusnému tyfusu i cholere
a novsie aj proti rotavirusovym gastroenteritidam,
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b) atenuované rekombinacné vakciny — gény kdédujice syntézu ochrannych protildtok sa inkorporuji
do Zivych bakteridlnych alebo virusovych nosiov, ako napr. v jednom type oCkovacej latky proti
rotavirusom.

Ockovacia latka proti variole (pravym kiahfiam) obsahuje virus kravskej vakcinie, ktory ma rovnaky protektivny antigén.

c) vakciny obsahujiice pribuzné zvieracie mikroorganizmy — napr. o¢kovacia latka proti variole (pra-
vym kiahniam) obsahujica virus vel'mi podobny virusu vakcinie (kravskych kiahni), ktory pravde-
podobne vznikol z neho pocas kultivacie v laboratérnych podmienkach.

Zakladné oc¢kovanie Zivymi vakcinami sa robi zvicSa jednou ddvkou ockovacej latky.

Z praktickych dovodov (nezvySovat’ pocet aplikicii vakcin a ndvStev u lekdra) sa pripravuju kombi-
nované ockovacie ldtky. Takou je napr. u nds pouzivand ockovacia latka proti diftérii, tetanu, divému
kasT'u (pertussis), proti virusovej hepatitide B, ochoreniam sposobenym Haemophilus influenzae typu
b a inaktivovana vakcina proti poliomyelitide (hexavakcina). Inou aj u nds pouZivanou kombinovanou
ockovacou latkou je trivakcina proti osypkam, epidemickému zapalu priusnych Zliaz a ruZienke
(MMR). Kombinované vakciny pripravuje a odskisa vzdy vyrobca; jednotlivé komponenty nesmie
v strieka¢ke zmieSat’ ockujiica osoba!

.....

(subkutanne). Intramuskuldrne sa oc¢kovacie latky aplikujui u dospelych do deltového svalu, u novoro-
dencov do anterolaterdlnej casti m. quadriceps. Vakcina proti tuberkuléze sa poddva prisne vnitrokoZz-
ne (intradermadlne), Ziva ockovacia latka proti poliomyelitide sa aplikuje cez Ustnu dutinu (perorélne).

Odstup medzi podanim dvoch Zivych vakcin mé byt najmenej 4 tyZdne, lepSie 6 tyZdiiov. Odstup me-
dzi podanim Zivej a neZivej vakciny ma byt tak isto 4 — 6 tyzdiiov. Odstup medzi podanim neZivej
a zivej vakciny md byt 1 tyZzden, lepSie 2 tyzdne. Ak je indikované podanie vakciny proti virusovej
hepatitide B novorodencom do 24 hodin po narodeni (rodicky maju v krvi s antigén virusu hepatitidy
B), oc¢kovanie proti tuberkul6ze sa mdze uskutocnit’ od 4. dia po narodeni. Odstup medzi podanim
dvoch nezivych vakcin moze byt l'ubovol'ny (akykol'vek casovy interval).

Druhy ockovania v Slovenskej republike stanovuje Vyhldska Ministerstva zdravotnictva SR z 10.
12. 2008 (Z. z. ¢. 585/2008, ¢iastka 202), v ktorej sa rozoznédva:
a) povinné pravidelné ockovanie 0sob, ktoré dosiahli urcity vek (pozri tab. 6 a d’alsi text),

Tab. 6 Schéma povinného pravidelného ockovania v SR

Tuberkuloza Diftéria (D) Morbilli
Tetanus (T) Parotitida
Pertussis (P) Rubeola

Virusova hepatitida typu B (VHB)

Ochorenia sposobené Haemophilus

influenzae typu b (Hib)

Poliomyelitida (inakt. vakcina — IPV)

Pneumokokové invazivne

ochorenia (konjugovana vakcina)®

Zdkladné ockovanie

4. —42. denr po narodeni 1. ddvka pocniic 10. tyZdiiom Zivota 15. mesiac Zivota

2. d4vka o 6 tyzdnov po prvej ddvke

3. d4vka o 6 mesiacov do druhej ddvke
Preockovanie

11. rok Zivota™ 6. rok Zivota — D-T-P-IPV 11. rok Zivota

13. rok Zivota — D-T-IPV

a vZdy po 15 rokoch preockovanie D-T

_ simultdnna aplikécia s hexavakcinou D-T-P-VHB-Hib-IPV
™ preockovanie iba tuberkulin negativnych deti

b) povinné ockovanie osob, ktoré sii vystavené zvysenému nebezpecenstvu vybranych ndkaz (proti
tuberkuloze tuberkulin negativne kontakty oso6b s aktivnou formou tuberkuldzy; proti virusovej
hepatitide typu B osoby Zijice v spolo¢nej domdcnosti s nosi¢om HBsAg alebo osobou chorou na
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c)

d)

g)

84

hepatitidu typu B, novorodenci HbsAg pozitivnych matiek, osoby pripravované na dialyzu, osoby
v zariadeniach socidlnych sluZieb, vystavené riziku tejto ndkazy pri poraneni; proti fetanu pri
urazoch, poraneniach; proti besnote po poraneni besnym alebo z besnoty podozrivym zvierat'om:;
proti chripke a pneumokokovym invazivnym ochoreniam osoby v zariadeniach socidlnych sluzieb;
proti virusovej hepatitide typu A a taktieZ proti meningokokovym infekcidm osoby v ohnisku nékazy
(na zaklade rozhodnutia regionalneho uradu verejného zdravotnictva o lekdarskom dohlade alebo
zvySenom zdravotnom dozore),

povinné ockovanie osob, ktoré si profesiondlne vystavené zvySenému nebezpecenstvu vybranych
ndkaz sa vykondva podla zoznamu zamestnancov, ktory vypracuje lekar pracovnej zdravotne;
sluZzby alebo vSeobecny lekdr pre zamestnavatela. Ide o vakcindciu proti tuberkuloze — ockuju sa
pracovnici oddeleni pre tuberkul6zu a respiracné ochorenia, oddeleni patoldgie, sidneho lekarstva,
mikrobiologickych laboratdrii, veterinarnych zariadeni, Cisti¢iek odpadovych vod, policajti priché-
dzajici do styku s imigrantmi a komunitami so zvySenym vyskytom tuberkulézy, pracovnici v azy-
lovych zariadeniach; proti virusovej hepatitide typu B — pracovnici zdravotnickych zariadeni, stred-
nych a vysokych $kol, prislusnici Policajného zboru vystaveni zvySenému riziku ndkazy; proti bes-
note — zamestnanci asanacnych podnikov, virologickych laboratérif, kde sa pracuje s besnotou,
Sarhovia; proti chripke — osoby pracujice v miestach rizika ndkazy vtacou chripkou; proti kliesto-
vej encefalitide — zamestnanci virologickych laboratérii, kde sa pracuje s virusom tejto chorobys;
proti virusovej hepatitide typu A — o€kuju sa epidemiolégovia pracujici v miestach s rizikom tejto
ndkazy, pracovnici laboratérif so zvySenym rizikom ndkazy, pracujuci v zbere odpadovych surovin,
profesiondlni vojaci, policajti, prislusnici vidzenskej strdZe, hasi¢i, zamestnanci azylovych zaria-
deni,

odporiicéané ockovanie osob, ktoré sii vystavené zvysenému nebezpecenstvu vybranych ndkaz sa
na zdklade rozhodnutia lekara uskutoCnuje: proti chripke a tieZ proti pneumokokovym invazivnym
infekcidm, u osdb 59-ro¢nych a starSich a osob dispenzarizovanych bez ohl'adu na vek s chronic-
kymi chorobami dychacich ciest, srdcovo-cievneho systému, metabolickymi, rendlnymi a imunit-
nymi poruchami; proti virusovej hepatitide typu B 0sdb dispenzarizovanych pre chronické
ochorenia pecene, hemofilikov, diabetikov, intravendznych narkomanov, homosexudlov, promis-
kuitnych osodb; proti virusovej hepatitide typu A osdb dispenzarizovanych pre chronické ochorenia
pecene; proti hemofilovym infekcidm a meniningokokovym infekcidm osob pred splenektémiou.
Vsetky tieto o¢kovania sa vykondvaju iba na zdklade rozhodnutia lekara,

odporiicané ockovanie osob, ktoré su profesiondlne vystavené zvySenému nebezpecenstvu vybra-
nych ndkaz. Aj v tychto pripadoch sa ockovanie vykondva na zdklade rozhodnutia lekéra ako v bo-
de c), no rozhodnutie o jeho realizicii je na zvdZeni zamestnanca alebo jeho zamestnavatel'a. Proti
besnote sa mdzu vakcinovat’ veterinarni lekdri, proti kliestovej encefalitide zamestnanci lesného
a vodného hospoddrstva, zememeraci, geolégovia, znac¢kdri turistickych chodnikov, zamestnanci
rekreacnych zariadeni, 'udia udrZiavajici Zelezni¢né drahy, profesiondlni vojaci, prislusnici poli-
cajného zboru, proti virusovej hepatitide typu A zamestnanci v potravindrstve, pracovnici ambu-
lantnej zdravotnej starostlivosti, infekénych a gastroenterologickych oddeleni, proti chripke pro-
fesiondlni vojaci, zamestnanci zdravotnickych zariadeni, proti virusovej hepatitide typu B pris-
lusnici vSetkych ozbrojenych a bezpecnostnych zborov, zamestnanci zariadeni socidlnych sluZieb,
dradov price socidlnych veci a rodiny, zariadeni socidlno-pravnej ochrany deti, socidlnej kurately,
ockovanie 0sob cestujicich do cudziny a z cudziny sa vykonava v silade s medzindrodnymi doho-
vormi a podla aktudlnej epidemiologickej situdcie v prislusnych Statoch. Povinnou je iba vak-
cindcia proti Zltej zimnici, ktord sa uskuto¢iiuje v zariadeni, ktoré je oprdvnené vydat’ medzi-
narodny certifikat o jej vykonani. Deti Ziadatel'ov o udelenie azylu, deti v azylovych zariadeniach a
deti v detskych domovoch pre maloletych bez sprievodu sa oc¢kuji ihned’ po prichode do takéhoto
zariadenia proti detskej obrne a osypkam, ak nemajui zdznam o platnom ockovani.

Z odportcanych ockovani pri cestich do cudziny moZe ist’ o vakcindciu proti cholere, brusnému
tifusu, virusovej hepatitide typu A aj B, poliomyelitide, meningokokovej meningitide, zdskrtu, ja-
ponskej encefalitide,

ockovanie 0s0b na vlastni Ziadost’ sa mdze vykonat' aj v inych pripadoch ako boli uvedené
v predchddzajicich bodoch, ale vzdy na zdklade rozhodnutia lekara,



h) povinné mimoriadne ockovanie, napr. pri Zivelnych pohromach (proti virusovej hepatitide typu A,
brusnému tyfusu a pod.) nariad’'uje regiondlny urad verejného zdravotnictva alebo urad verejného
zdravotnictva SR.

Reakcie po ockovani. Vakcindcia nie je pre ockovanca neutrdlny zakrok. Na vpravenie vacSiny

vakcin mdze organizmus odpovedat’ neziaducimi reakciami, tie mdZu byt

a) beZné, zvicsa nie na imunologickom zdklade, vyskytuju sa viac alebo menej ¢asto ako ,,normélne*
prejavy ockovania. St to miestne, lokdlne reakcie, miznice do 24 — 48 hodin po podani o¢kovacej
latky: bolest, sCervenanie a opuch v mieste vpichu (po podani ockovacej latky proti tuberkuldze za
3 — 6 tyZ. vznikd uzlik, z ktorého sa vytvori vriedok a ten sa vyhoji jazvickou) a celkové alebo
systémové reakcie — horicka, maldtnost, bolesti hlavy. Oba typy reakcii su CastejSie po inakti-
vovanych vakcinach a anatoxinoch,

b) nezvycajné (komplikdcie), ktoré sa mozu tykat’ rozlicnych orgdnov a systémov, a to podla druhu
podanej vakciny. MdZe ist’ o ki¢e spojené obycajne s horickou (po ockovani proti divému kasl'u,
osypkam), alergické prejavy u l'udi precitlivenych na antibiotikd obsiahnuté vo vakcinach, na va-
je€nu bielkovinu, ak sa vakcinaény kmen mnoZi na kuracich embryach (virus osypok, zdpalu pri-
usnych Zliaz), bolesti az zdpaly kibov (po o&kovani dospelych Zien proti ruZienke) a pod.

Kontraindikacie o¢kovania st vS§eobecné a osobitné (Specidlne).

e Vseobecné kontraindikdcie su akitne ochorenia s hori¢kou alebo priznakmi, ktoré oSetrujici
lekar povazuje za zdvazné, tuberkuléza, overeny defektny imunitny mechanizmus (ak sa ma
podat’ Ziva vakcina), zhubné ochorenia, ktoré sposobuji imunosupresiu, liecba vysokymi dav-
kami kortikosteroidov, imunosupresivami, oZarovanim (kontraindikacia aplikacie Zivych vak-
cin), anafylaxia, kolaps, Sok alebo kfce bez horucky, zdvazné lokdlne a celkové reakcie po
predchddzajucej ddvke ockovacej latky, udaje o precitlivenosti na sucasti vakciny (vajecnd biel-
kovina, antibiotikd), poruchy obli¢iek, gravidita okrem pripadov, ked’ neuskuto¢nenie ocko-
vania ohrozuje Zivot matky alebo plodu.

e Osobitné (Specidlne) kontraindikdcie sa tykaji jednotlivych ockovacich postupov. Napriklad
proti osypkam a divému kasl'u pertusickym bakterinom sa neockuje, ak sa v anamnéze zistia
kf¢ové stavy, poruchy centrdlneho nervového systému, proti tuberkul6ze sa nevakcinuje pri
sklonoch ku keloidom, pri generalizovanych koZnych exantémoch atd’.

Ockovanie starych osob, alergikov, gravidnych Zien, os6b pozitivnych na virus l'udskej imunodefi-
ciencie (HIV) ma niektoré odliSnosti a riadi sa osobitnymi pravidlami.

Vykondvanie ockovania. OCkovanie mozno vykonat’ iba po lekarskom vysetreni o¢kovanej osoby.
KaZdy ockovaci vykon sa eviduje v zdravotnej dokumenticii. Uvddza sa didtum ockovania, ndzov
ockovacej latky a Cislo jej SarZe, vyrobca, podand davka, spdsob jej aplikdcie, meno oc¢kujiceho. Za-
znamenavaju sa tieZ nezvycajné reakcie po ockovani, ktoré ockujuici lekdr oznamuje aj miestne pri-
sluSnému regiondlnemu dradu verejného zdravotnictva.

Uskladriovanie vakcin. Nespravne uskladiiovand vakcina, alebo ak sa s fiou nevhodne manipuluje,
straca imunizacnd schopnost’. Spravne uskladiiovanie vakcin je pri teplote +2 az +8 °C, vysSie i niZ§ie
teploty (zmrazenie) ti¢innosti vakcin $kodia.

POVINNE PRAVIDELNE OCKOVANIE V SR A NIEKTORE DALSIE OCKOVACIE POSTUPY

Ockovanie proti tuberkuléoze

Vakcina. PouZiva sa o¢kovacia latka obsahujica Zivy atenuovany kmen Mycobacterium bovis — BCG
vakcina. Na Slovensku sa zacalo oc¢kovat’ v roku 1927, pravidelnd plo$nd vakcinécia sa robi od roku
1953.

Aplikdcia vakciny. OCkuju sa zdravi novorodenci s hmotnostou minimdlne 2 200 gramov poc¢nuc
4.dnom po narodeni. Vakcina sa poddva pri primovakcindcii prisne intradermdlne v oblasti
m. deltoideus, pri preo¢kovani v 11. roku Zivota v zadnej axilarnej iare v hornej tretine nad skapulou.
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(V najblizSom cCase sa u nas pocita so zruSenim revakcindcie v 11. roku Zivota.) V mieste vpichu sa
vytvori o 3 — 6 tyzdiov maly uzlik, potom vriedok, ktory sa vyhoji jazvi€kou. Kontrola ockovania sa
robi o 3 — 4 mesiace po aplikdcii vakciny vySetrenim miesta vpichu a regiondlnych lymfatickych uzlin.
Ak sa nevytvori jazvicka, urobi sa tuberkulinovd skdska a v pripade jej negativity sa dieta znova
zaockuje.

Tuberkulinovy test Mendel-Mantoux (¢itaj mantu) je koZny alergicky test, pri ktorom sa intradermdlne
aplikuje na flexorovej strane l'avého predlaktia bielkovinova zloZzka mykobakteridlnej bunky — tu-
berkulin. Reakcia sa od¢itava o 48 — 72 hodin a ako pozitivny sa hodnoti v mieste vpichu vznik indu-
rcie (nie erytému!) vel'kej > 6 mm.

Reakcie po ockovani. V mieste vpichu moZu vzniknut ulcerdcie a abscesy, mozu sa zduriet’ lymfatické
uzliny, vzniknit’ keloidnd jazva. Zriedkavejsie, no zdvaznejsie si komplikicie, a to BCG osteomyeli-
tida a diseminovand BCG-itida.

Kontraindikdcie ockovania st vSeobecné, neockujui sa gravidné Zeny, osoby s generalizovanym exan-
témom a zdpalovymi koZnymi ochoreniami.

Ucinnost' a vyznam ockovania. Vakcina neposkytuje absoliitnu ochranu pred tuberkuléznou nikazou,
no vyrazne chrani pred tazkymi smrtiacimi formami ochorenia, ako st bazildrna meningitida a mi-
lidrna tuberkuléza plic. Plosnou aplikdciou vakciny sa dari zniZzovat’ aj incidenciu tuberkulézy. Od
roku 1955, ked’ jej hodnota dosahovala eSte skoro 25 ochoreni na 100 000 obyvatelov, doslo v si-
casnosti k jej zniZzeniu na hodnoty okolo 10 na 100 000 obyvatelov. PretoZe ide o chorobu vyrazne
socidlne podmienend, ani ploSnym ockovanim ju nemoZno eliminovat’ ¢i dokonca eradikovat'.

Ockovanie proti diftérii, tetanu a pertussis (D, T, P)
Vykondva sa na Slovensku ako povinné ockovanie aplikaciou trivakciny uz viac ako 50 rokov.

Vakcina. Obsahuje diftericky a tetanovy anatoxin adsorbovany na hydroxid hlinity a acelularnu
pertusickd zloZku (Pa) na rozdiel od eSte neddvno aj u nas pouZivaného pertusického bakterinu, ktory
obsahoval celé inaktivované baktérie (Pw). U nés je registrovand aj bivakcina obsahujica oba anato-
xiny (na preockovanie dospelych).

K dispozicii je aj samotny tetanovy anatoxin uréeny na aplikdciu po poraneni vyZadujicom tetano-
profylaxiu, ked’ sa poddva zvycajne jeho jedna ddvka u os6b kompletne zaoCkovanych (troma
ddavkami!), pripadne aj revakcinovanych, ak od poslednej aplikdcie anatoxinu neuplynulo viac ako 10
rokov. Ak bol interval dlhsi alebo poranend osoba bola nekompletne zaockovand, pripadne chyba
dokumentdcia alebo st nevierohodné tidaje o jej predchddzajicom ockovani, postupuje sa ako u ne-
zaoCkovanej osoby. V indikovanych pripadoch sa vykona aj pasivna imunizicia podanim Specifického
huménneho antitetanového imunoglobulinu (pozri d’alej).

Aplikdcia vakciny. U deti do jedného roka sa poddva intramuskuldrne do m. quadriceps, v neskorSom
veku do m. deltoideus. PreoCkovanie sa robi v 6. roku Zivota a v 13. roku Zivota (uz bez zlozky proti
pertussis). V neskorSom veku sa mé revakcinovat’ proti diftérii a tetanu kazdych 15 rokov.

Reakcie po ockovani. Z lokdlnych reakcii sa mdZe vyskytnit bolestivost’, s€ervenanie a opuch v mies-
te aplikdcie, z celkovych reakcii je to najma horucka, spavost’, podraZdenost’, nechutenstvo, ktoré pri-
padaju najmi na vrub aceluldrnej pertusickej zloZky. Reakcie su ale podstatne zriedkavejSie ako po
podani pertusického bakterinu, navySe sa nezaznamendva syndrom neutiSite'ného placu a kriku ocko-
vanca, ktory nezriedka sprevddzal podanie pertusického bakterinu a bol takého charakteru, Ze v nie-
ktorych Statoch viedol aZ k jeho vyradeniu z o¢kovacieho programu.

Kontraindikdcie ockovania su iba vSeobecné.

Ucinnost’ ockovania. Spravne uskuto¢nené ofkovanie oboma anatoxinmi poskytuje dlhodobi (viac-
ro¢n) ochranu viac nez 95 % zaockovanych osob; diftericky anatoxin vSak poskytuje iba antitoxickd,
no nie antibakteridlnu imunitu (baktéria moze cirkulovat’ v populdcii T'udi). Ockovacia latka proti
pertussis chrani 70 — 90 % ockovancov pred klinicky manifestnym ochorenim, ale nie pred vznikom
nosicstva Bordetella pertussis.
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Epidemiologicky vyznam ockovania. Na Slovensku sa povinné ockovanie deti proti diftérii zacalo v ro-
ku 1946, proti pertussis v roku 1952, od roku 1958 sa priradilo aj o€kovanie proti tetanu a odvtedy sa
ockuje opisanou trivakcinou. Doslo k prudkému zniZeniu chorobnosti na diftériu, takZe od roku 1969
sa uz nezaznamenalo ani jedno ochorenie. Vyrazny je aj pokles incidencie na pertussis — z hodndt
okolo 220 — 460 na 100 000 obyvatel'ov pred zavedenim ockovania na hodnoty nepresahujtice 2 ocho-
renia na 100 000 obyvatelov v poslednych 15 rokoch. Tetanus sa vyskytuje dplne ojedinele (1 — 3
ochorenia ro¢ne), aj to iba v niektorych rokoch a u starSich os6b s neistou anamnézou ockovania.

Postupne sa k tejto zdkladnej trivakcine nezivych ockovacich latok pridavali d’alSie neZivé kompo-
nenty, u nds konkrétne ockovacia latka proti virusovej hepatitide typu B, proti infekcidm spdsobenym
Hemophilus influenzae typu b (Hib) a inaktivovana vakcina proti poliomyelitide (IPV).

Ockovacia latka proti virusovej hepatitide typu B (VHB)

Vakcina. PouZiva sa subjednotkova rekombinantnd vakcina obsahujiica povrchovy antigén virusu he-
patitidy typu B (HbsAg) pripravend metddami génového inZinierstva. Gén kddujuci tvorbu HbsAg sa
inkorporuje do genému kvasinky Saccharomyces cerevisiae, ktord ho nésledne produkuje. Z nej sa
izoluje a purifikuje.

Aplikdcia vakciny a schéma ockovania u deti su také isté ako pri trivakcine D-T-P, s ktorou sa kom-
binuje. Ak ide o novorodencov HbsAg pozitivnych matiek alebo Zien s virusovou hepatitidou B,
s o¢kovanim sa za¢ina uz v prvy denn po narodeni, kedy sa sicasne musi podat’ aj Specificky imu-
noglobulin proti virusovej hepatitide typu B (pasivna imunizicia — pozri d’alej). Dalie dve davky
vakciny sa poddvaji o 6 — 10 tyzdiiov po prvej davke a o 6 — 10 mesiacov po druhej davke. Pri
ostatnych indikdcidch vakcinacie, uvedenych pri opise druhov o¢kovania v SR, sa vakcina podava tak
isto v troch davkach podla schémy 0., 1. a 6. mesiac.

Reakcie po ockovani su iba zriedkavé a mierne: bolestivost’ a indurécia v mieste vpichu, inava, horuc-
ka, zvracanie, hnacka.

Kontraindikdcie ockovania si precitlivenost’ na niektord zlozku vakciny, alebo intolerancia vakciny
po jej predchadzajicej aplikdcii a ak nejde o zdvaznu indikdciu ockovania tak aj gravidita (i¢inok na
plod je neprebadany).

Ucinnost ockovania. Néstup ochrany sa uddva o 2 tyZdne po podani vakciny, trvanie ochrany je dlho-
dobé — 10 aZ 15 rokov alebo aj viac (preto sa ani nestanovuje preo¢kovdvanie). Vytvorenie protilatok
sa zistuje najmenej u 95 % ockovanych osob.

Epidemiologicky vyznam ockovania. Od polovice 80. rokov minulého storoCia, ked’ sa u nas zacali
vakcinovat’ vybrané skupiny populacie (zdravotnicki pracovnici, Studenti lekarskych fakilt a zdravot-
nickych $kdl, gravidné Zeny), ale najmid po zavedeni povinného pravidelného oc¢kovania novoroden-
cov od roka 1998, klesla u nas incidencia tohto ochorenia z hodno6t okolo 30 ochoreni na 100 000
obyvatelov a rok na prelome 70. a 80. rokov minulého storo¢ia na dne$né priemerné rocné hodnoty
oscilujice okolo 2 ochoreni na 100 000 obyvatel'ov za rok.

Ockovanie proti infekciam spésobenym Hemophilus influenzae typu b (Hib)

Vakcina tvori d’alSiu zlozku v kombinacii s oCkovacou latkou proti D-T-P. Ide o subjednotkovi
vakcinu obsahujicu polysacharid puzdra Hib. Ten je kvoli zvySeniu jeho imunogénnosti viazany na
bielkovinovy nosi¢ (napr. tetanovy alebo diftericky anatoxin).

Aplikdcia vakciny a schéma ockovania deti su také isté ako pri vakcine D-T-P. Star§Sim detom sa
podava iba jedna ddvka vakciny. Revakcinécia sa nerobi.

Reakcie po ockovani st zriedkavé a zhruba takého druhu, ako sa spomenuli pri o€kovani proti viruso-
vej hepatitide typu B.

Kontraindikdciou ockovania je alergia na niektord zlozku vakciny.
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Ucinnost’ vakciny. Sérokonverzia (prechod zo sérologickej negativity do pozitivity) a ochrana pred
ochorenim sa zaznamendva u viac neZ 90 % vakcinovanych deti. O¢kovanie brani aj nosi¢stvu Hib.

Epidemiologicky vyznam ockovania. Plo§né ockovanie novorodencov, pripadne aj starSich deti, bolo
u nds zavedené v roku 2000 v snahe predchadzat’ neraz tazkym invazivnym ochoreniam spdsobenym
Hib, ako sd meningitida, epiglotitida, septikémia, artritida, celulitida. Skisenosti z USA a Skandindv-
skych krajin sved¢ia o tom, Ze po zavedeni ploSnej vakcindcie frekvencia invazivnych ochoreni
spOsobenych Hib sa zniZila 0 95 %.

Ockovanie proti poliomyelitide

Vakciny. Existuji dva typy ockovacich latok proti tejto chorobe: neziva (IPV — inactivated poliomyelitis
vaccine podla Salka) a Zivd atenuovand (OPV — oral poliomyelitis vaccine podl'a Sabina). U nds sa
ockuje prvou z nich a je kombinovand s predchddzajiicimi piatimi neZivymi vakcinami.

Inaktivovava poliovakcina obsahuje vSetky tri typy virusu poliomyelitidy. Stimuluje najmi vytvorenie
humoralnej imunity sprostredkovanej Specifickymi sérovymi protildtkami triedy IgG, v €reve vSak
navod{ iba miernu lokdlnu imunitu (slaba tvorba sekre¢nych IgA protilatok), ktorej vytvorenie je zase
vyhodou OPV.

Aplikdcia vakciny a schéma ockovania deti su také isté ako pri vakcine D-T-P. Preckovanie sa usku-
tocnuje s 6. roku Zivota.

Reakcie po ockovani st zriedkavé — erytém v mieste vpichu vynimoc¢ne sprevddzany hortickou; poda-
nie vakciny nie je kontraindikované ani v gravidite.

Kontraindikdcie ockovania su iba vSeobecné, opatrne sa postupuje u l'udi alergickych na antibiotika
obsiahnuté vo vakcine kvoli zabraneniu bakteridlnej kontamindcie.

Ucinnost” vakciny. Vakcina chrdni pred ochorenim, lebo brani preniknutiu virusu do CNS, nebrini
vSak mnoZeniu divého virusu v ¢reve a jeho vylu¢ovaniu stolicou (moZnému Sireniu ndkazy v okoli
ockovanca).

Epidemiologicky vyznam ockovania. PlosSnym ockovanim (najmé aplikdciou OPV) mozZno dosiahnut’
eradikiciu tejto choroby. Vd’aka existencii vakcin mohla Svetovd zdravotnicka organizacia (SZO)
v roku 1988 vyhlasit’ Program globalnej eradikacie poliomyelitidy, ktory sa tispe$ne napliia, aj ked’
s ur¢itym oneskorenim. UZ v roku 1994 bola vyhlasend eradikicia ochorenia na americkom konti-
nente, v roku 2000 v zdpadopacifickom regioéne, v roku 2002 v Eurépe. Ak pred vyhlasenim tohto
programu sa odhadom vyskytovalo ro¢ne na celom svete viac ako 350 000 ochoreni, v roku 2008 ich
bolo potvrdenych uZ iba 1731, a to najmé v Nigérii, Indii a v Pakistane.

Na Slovensku sa v rokoch 1957 — 1959 zacalo plosne ockovat’ s IPV, v roku 1960 sa preslo na OPV
a od roku 2005 sa na zdklade odporticania SZO ockuje opit’ IPV, aby sa predislo komplikdciam, sice
vel'mi zriedkavym, spojenym s poddvanim OPV. Vd’aka vysokej preockovanosti detskej populacie sa
po roku 1960 nezaznamenalo na Slovensku ani jedno virologicky potvrdené ochorenie na polio-
myelitidu.

Ockovanie proti invazivnym pneumokokovym ochoreniam (IPO)

Toto oc¢kovanie sa vykondva sicasne, simultdnne so spomenutou hexavakcinou, takze vakcina sa apli-
kuje osobitne na inom mieste tela.

Vakcina. Na o¢kovanie deti do dvoch rokov Zivota sa pouZiva konjugovani ockovacia litka obsa-
hujica puzdrové polysacharidy siedmich sérotypov pneumokokov: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F a 23F
konjugovanych s nosi¢ovym proteinom (diftericky anatoxin) a adsorbovanych na hydroxid hlinity.
Z 90 sérotypov pneumokov ide o jedny z najcastejSie sposobujucich aj smrtel'né invazivne pneumo-
kokové ochorenia (najméd meningitidu, bakteriémiu, sepsu, pneumoéniu, ale aj otitis media). Det'om
starSim ako 2 roky sa aplikuje vakcina obsahujiica 23 pneumokokovych polysacharidov ak sud v riziku
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ndkazy. Tato je urend najmi pre dospelych vo veku nad 60 rokov s chronickymi ochoreniami (podava
sa spolu s oc¢kovacou latkou proti chripke).

Aplikdcia vakciny a schéma ockovania deti. OC¢kovacia latka sa poddva intramuskuldrne, u nds podla
tej istej ockovacej schémy ako sa aplikuje hexavakcina.

Reakcie po ockovani — erytém, opuch bolestivost’ v mieste vpichu, horicka, podraZdenost’, ospalost’,
nepokojny spanok, zvracanie, hnacka, zniZena chut’ do jedla, prip. exantém.

Kontraindikdcie ockovania si precitlivenost’ na niektord pomocnu latku vo vakcine ako je diftericky
anatoxin.

Ucinnost a epidemiologicky vyznam ockovania. Vakcina chrani iba proti ndkazdm spdsobenym séro-
typmi pneumokokov, ktorych polysacharidy si obsiahnuté vo vakcine (typovo Specifickd imunita).
V Eurdpe spdsobuje tychto sedem sérotypov 71 % az 86 % IPO u deti do dvoch rokov Zivota — niZsie
percento v severnej Casti kontinentu, vysSie v jeho juznej ¢asti. Ked’ sa berd do tvahy vsetky IPO, teda
aj tie, ktoré su vyvolané sérotypmi, ktoré nie sd stcastou vakciny, ic¢innost’ ockovacej latky je 65 %
az 79 %.

Na Slovensku bol tento vakcinacny postup zaradeny do schémy povinného pravidelného ockovania
v roku 2009.

Ockovanie proti morbilam, mumpsu a rubeole (M, M, R)

Na Slovensku sa vykondva aplikdciou vsetkych troch zloZiek naraz v komer¢ne pripravenej trivakcine.
Oc¢kovanie proti morbildm si vyniitil najmi vysoky, okolo 15% vyskyt komplikécii pri tomto ochoreni
(otitida, pneumonia a iné), tak isto to bolo aj pri mumpse prekonanom v dospelom veku (orchitida,
testikuldrna atrofia, ooforitida), o€kovanie proti rubeole sa zaviedlo kvoli ochrane plodov Zien, ktoré
v gravidite prekonali rubeolu (aborty, narodenie mftveho plodu, vznik kongenitdlneho rubeolového
syndrému — postihnuti nim boli 1 aZ 4 novorodenci z 1000 Zivonarodenych deti).

Vakciny. Vietky tri o€kovacie latky obsahuju Zivé atenuované virusy morbil (osypok), mumpsu (z4pal
priusnych Zliaz, parotitis epidemica) a rubeoly (ruZienky). K dispozicii st aj prislu§né monovakciny
a bivakcina proti morbildm a parotitide.

Aplikdcia vakciny a schéma ockovania novorodencov. Vakcina sa aplikuje hlboko subkutanne alebo
do svalu v oblasti m. deltoideus, resp. priamo dontho. Poddva sa po¢ntc 15. mesiacom najneskor do
18. mesiaca Zivota, ked’ uz nehrozi inaktivicia Zivych vakcina¢nych kmeniov virusov protilatkami,
ktoré ziskal novorodenec transplacentdrnou cestou od matky. Ak sa napriklad z epidemiologickych
dovodov primovakcindcia uskuto¢ni skor, musi sa podat’ revakcina¢nd davka v 15. mesiaci Zivota

Reakcie po ockovani spdsobuje najméd morbildzna zloZka. U €asti oc¢kovancov sa v 2. tyZdni po zao¢-
kovani mézu vyvindt mierne priznaky morbil (mitigované morbili) s vystupom teploty, katardlnymi
symptémami zo strany hornych dychacich ciest, zdpalom spojoviek, zriedkavo sa objavia kfce. Vaz-
nou, aj ked ojedinelou komplikiciou je encefalitida (frekvencia 1 ochorenie na 1 milién zaocko-
vanych). Paroticky komponent vakciny je zodpovedny za zriedkavo sa objavujice zdurenie priusnych
Zliaz, atenuovany virus rubeoly spdsobuje zriedkavo artralgie az benigne prebiehajice artritidy.
Revakcindcia sa robi v 11. roku Zivota. Po nej st postvakcinané reakcie menej ¢asté ako po primo-
vakcinécii.

Kontraindikdcie ockovania. Neockuju sa deti s kf€¢ovymi stavmi, precitlivené na vajecné bielkoviny,
antibiotikd obsiahnuté vo vakcine.

Ucinnost a epidemiologicky vyznam ockovania. 1de o G&inné otkovacie latky. Po podani trivakciny sa
zistuje sérokonverzia najmenej u 95 % ockovancov proti pdovodcom vsetkych troch ochoreni, aj ked’
sa protildtky tvoria v niZ8ich titroch ako po prirodzenej infekcii. Imunita je dlhodoba.

Na Slovensku sa ploSné ockovanie proti osypkam zacalo uz v roku 1969, vakcinicia proti rubeole
sérologicky negativnych diev€at v 6. triede zdkladnej Skolskej dochddzky sa zaviedla uZ v roku 1982
a nésledne ockovanie vSetkych deti v roku 1986, vakcindcia proti mumpsu sa pilotne zac¢ala v jednom

89



okrese v rokoch 1985 a 1986, plosna vakcinicia sa uskutociiuje od roka 1987. Po¢nic rokom 1992 sa
na ockovanie pouZiva trivakcina.

Vdaka zaCleneniu poddvania tychto troch vakcin medzi povinné pravidelné0 ockovania deti klesla
incidencia morbil v sti¢asnosti prakticky na nulové hodnoty (pred zavedenim oc¢kovania kolisala medzi
hodnotami 300 a% 600 ochoreni na 100 000 obyvatelov a rok), ¢fm sa napiia aj program SZO o ce-
losvetovej elimindcii tejto choroby prijaty v roku 1989. Podobna je situdcia pri rubeole, ktorej inci-
dencia v ostatnych rokoch osciluje medzi hodnotami 0,02 az 0,06/100 000 obyvatel'ov za rok (v obdo-
bi pred plos$nou vakciniciou dosahovala az hodnoty 700/100 000 obyvatelov/rok). Tak isto velmi
priaznivd je situdcia aj €o sa tyka parotitis epidemica s hodnotami jej ro¢nej incidencie v poslednych
rokoch medzi 0,09 az 0,8 ochoreni / 100 000 obyvatelov (pred zavedenim povinného pravidelného
ockovania to bolo okolo 400 / 100 000 obyvatel'ov / rok). Aj pri vel'mi vysokej zaoCkovanosti nasej
detskej populdcie ako celku (98 % az 99 %) mozu vSak z rdéznych pri¢in okovaniu uniknit’ deti
Tak to bolo naposledy v pripade morbil v rokoch 1997 a 1998 a v pripade mumpsu v obdobi 1995 —
1998 na vychodnom Slovensku najmi medzi rémskou populdciou. Nepriaznivd epidemiologickd
situdcia sa da rychlo zvladnut’ zaockovanim ohrozenej populécie.

Opfisanych Sest’ vakcin proti diftérii, tetanu, pertussis, virusovej hepatitide typu B, infekcidm spdsobe-
nym Hib a poliomyelitide sa v sicasnosti podava u nas vo forme komer¢ne pripravenej hexavakciny,
teda jednym vpichom injekcnej striekacky. Pneumokokovd vakcina sa poddva pri tej istej ndvsteve
osobitne.

Pre aktudlnost’ je k povinnému pravidelnému ockovaniu priradené eSte vakcindcia proti chripke.

Oc¢kovanie proti chripke

Vzhl'adom na opakujice sa epidémie a pandémie chripky s miliénmi tmrti neustéle sa pracuje na vy-
voji €o najucinnejsej oCkovacej latky. Snahu komplikuje okrem iného velka premenlivost’ pre imunitu
najdodleZitejSich povrchovych glykoproteinovych antigénov virusu — hemaglutininu (HA) a neuramini-
dazy (NA) (pozri kapitolu ARO) a skuto¢nost’ Ze imunita, ktord vznikd po prekonani ochorenia jed-
notlivymi typmi virusu je typovo Specifickd. SkriZend imunita medzi subtypmi neexistuje a preto sa
zloZenie vakcin musi kazdy rok aktualizovat’ podla prave cirkulujicich virusov. Skladbu ockovacich
l4atok stanovuje kaZdorocne SZO podl'a najnovsie izolovanych kmetiov virusov chripky na zaklade
medzindrodnej surveillance tejto choroby.

Vakciny. Z viacerych typov ockovacich latok u nas v sicasnosti pouzivame dva druhy:

e Stiepené (split) vakciny (vakciny 2. generdce), ktoré okrem HA a NA subtypu A virusu obsahuju aj
jeho niektoré vnitorné antigény, ale neobsahuji membranové lipidy virusu spdsobujice pomerne
znacnu reaktogénnost’ povodnych vakcin pripravenych z celych viriénov (1. generacia),

e subjednotkové vakciny v pravom zmysle slova (3. genericia), ktoré obsahuji iba HA a NA. Vak-
ciny 3. generécie su menej reaktogénne (preto sa pouZivajui najmi na ockovanie malych deti),
ale aj o nieCo menej imunogénne ako vakciny 2. generécie.

Teraz pouzivané vakciny obsahuju HA a NA subtypov H3N2 a HIN1. Kazd4 ockovacia latka obsahuje
aj komponenty aktuélne cirkulujiceho B typu virusu.

Aplikdcia vakcin a schéma ockovania. Podava sa jedna didvka vakciny intramuskuldrne alebo hlboko
subkutanne, vzhl'adom na menlivost’ antigénovej Struktiry virusov kazdy rok, najlepsie pred chrip-
kovou sezénou v oktébri alebo v novembri. V schémach aplikécie nie si medzi oboma typmi vakcin
a pripravkami rdznych vyrobcov v podstate nijaké rozdiely.

Odportca sa ockovat’ osoby 59-ro¢né a starSie, I'udi, ktori trpia chorobami kardiovaskuldarneho apa-
ratu, poruchami metabolizmu (diabetes), chronickym ochoreni dychacich ciest, chronickou renilnou
insuficienciou, vrodenou alebo ziskanou poruchou imunitného systému. Pripadné ockovanie gravid-
nych Zien ma zvazit lekar.
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Deti starSie ako 3 roky a dospeli sa ockuju jednou davkou, deti 6-mesacné aZ 3-ro€né dostdvaju alebo
polovicnu alebo aj celd davku, ak dieta eSte predtym nebolo ockované md dostat’ o 4 tyzdne druhd
davku vakciny.

Reakcie po ockovani. V mieste vpichu mdzZe dojst’ sCervenaniu, opuchu, mdzZe sa objavit’ horucka, ne-
vol'nost), triaska, maldtnost’, myalgie. Reakcie odzneju bez liecby za 1 — 2 dni.

Kontraindikdcie ockovania su precitlivenost’ na vajecné bielkoviny a antibiotikd obsiahnuté vo vak-
cine.

Ucinnost a epidemiologicky vyznam ockovania. Protektivne sérové hladiny protildtok neutralizujiicich
virus sa vytvdraji o 10 — 15 dni po aplikdcii vakciny. Ockovanie ma ochranny efekt u 70 — 90 %
dospelych osdb, u viac ako 50-roénych 50 — 80 %. Nechrani pred ochorenim spésobenym virusom
vtacej chripky, virusom parainfluenzy a d’al§imi virusmi a baktériami, ktoré spdsobujui klinicky obraz
vel'mi podobny chripke. Proti pandemickej A (HIN1) 2009 chripke (,,prasacej*) sa ockuje odliSnou
vakcinou, ktord obsahuje HA pandemického virusu, ktory toto ochorenie spdsobuje.

Na Slovensku v ostatnych rokoch sa chripkovymi vakcinami ockuje okolo 10 % populdcie, o je asi
trikrat menej ako vo viacerych priemyselnych krajinich.
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PASIVNA IMUNIZACIA

Pasivnou imuniziciou sa rozumie poddvanie l'udskych (homolégnych) alebo zvieracich (hetero-
16gnych) protildtok na rychle navodenie stavu imunity u 'udi podozrivych z ndkazy alebo v riziku in-
fekcie.

PROFYLAXIA HETEROLOGNYMI (ZVIERACIMI) GLOBULINMI

Heteroldgne (zvieracie) globuliny sa ziskavaji z plazmy hyperimunizovanych produkénych zvierat,
najcastejSie koni (alebo aj hovidzieho dobytka, baranov), vakcinovanych prisluSnymi anatoxinmi,
pripadne aj toxinmi. Obsahuji najmi protilatky triedy IgG. Maju hlavne antivirusovy a antitoxicky
ucinok (neutralizujd toxiny). MenSie mnoZstvo protilatok triedy IgM sa zdcastiiuje na lyze baktérii.
Zvieracie globuliny poskytuji P'udskému organizmu iba kriatkodobu, 2 — 3 tyZdne trvajicu ochranu,
lebo ako heterolégne protilatky sa z neho pomerne rychlo vylucuju. Aplikuji sa do svalu.

Uskladiiuju sa pri teplote 2 °C — 8 °C bez pristupu svetla.

U nés sa pouZzivaju tieto pripravky:

e Antitoxinum botulinicum je konsky polyvalentny globulin proti botulizmu. Obsahuje protilatky
proti A, B a E toxinom Clostridium botulinum. Podava sa pri ochoreni na botulizmus a pro-
fylakticky pri podozreni z tejto ndkazy (P'ud’'om, ktori poZili td istd potravu ako chorf).

e Antitoxinum gangrenosum je zmesou konskych protildtok proti toxinom Clostridium perfringes,
C. novyi a C. septicum, ktoré sposobuju plynovi gangrénu. PouZiva sa na profylaxiu ndkazy pri
kaZdom hlbokom poraneni i na lie¢bu ochorenia.

e Serum antirabicum je vysoko purifikované konské sérum proti besnote. Aplikuje sa vin-
dikovanych pripadoch (podla indikacnej schémy) osobdm poranenym besnym alebo z besnoty
podozrivym, pripadne neznamym zvieratom spolu s antirabickou vakcinou najnesko6r do 72 ho-
din po expozicii.

Vzhl'adom na to, Ze po podani tychto heterolognych preparatov sa méZu vyskytnit' aj vazne klinické
prejavy, ako je anafylakticky Sok, ohrozujuci Zivot ockovanca, treba najskor zistit,, ¢i jedinec nedostal
v minulosti (najmé v poslednom polroku az roku!) globulin alebo sérum toho istého Zivoc¢iSneho druhu
(v takom pripade treba, ak je to moZné, pouzit’ globulin iného Zivoc¢isneho druhu). Zist'uje sa tiez, i sa
untho alebo v rodine nevyskytli alergické prejavy (bronchidlna astma, alergickd rinitida, infantilny
ekzém a pod.), ktoré si predispoziénymi faktormi anafylaktickych reakcii. DalSou moznou kompli-
kaciou po podani tychto preparatov je vznik sérovej choroby.

Zvieracie globuliny sa poddvaju zdsadne frakcionovane! To znamend, Ze sa nepodava naraz celd
ddvka, ale postupne sa davka zvysuje a poddva sa do hlbsich ¢asti organizmu (napr. na skarifikovant
kozu sa aplikuje kvapka zriedeného globulinu, o 30 mintit neskdr podkozne 0,1 ml globulinu, ¢o sa
podla tolerancie pacienta méZe v 30- az 60-minttovych intervaloch opakovat’ a nakoniec sa podava
preparat do svalu, bud’ v jednej alebo viacerych ddvkach.) Po celd tito dobu a pol hodiny po ostatnej
aplikdcii ostdva ockovana osoba pod dohl'adom lekara! V pripade objavenia sa alergickych priznakov
treba podavanie prerusit’, podat’ adrenalin, pripadne zacCat’ s protiSokovou liecbou.
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PROFYLAXIA HOMOLOGNYMI (LUDSKYMI) IMUNOGLOBULINMI

Imunoglobuliny (star$i ndzov gamaglobuliny) st frakcie krvnej plazmy obsahujice protilatky proti
infekénym chorobam. Ich vyhody v porovnani so zvieracimi globulinmi spocivaji v tom, Ze maju dlh-
§1, 3 — 4 mesiace trvajuci ochranny ucinok a po ich aplikacii vznikd iba ojedinele senzibilizdcia

organizmu. Obsahuju prevaZzne IgG protilatky. Maji najmé antivirusovy a antitoxicky ucinok. Poda-
vaju sa hlboko intramuskuldrne, niektoré pripravky su urc¢ené na vniitroZilové podanie.

Reakcie po aplikdcii 'udskych imunoglobulinov si zriedkavé, lokdlne sa moZe vytvorit’ sCervenanie,
edém, z celkovych reakcii urtikdria a bolesti v zhyboch. Vynimo¢ne sa vyvinie stav pripominajici
anafylakticky Sok.

Tieto preparaty sa skladuju pri teplote 2 — 8 °C bez pristupu svetla.
Humaénne imunoglobuliny m6Zu byt polyvalentné a Specifické.

Polyvalentné imunoglobuliny maju SirSie spektrum tcinku. Vyrabajui sa z plazmy pocetnych darcov
krvi. Obsahuju protildtky proti infekcidm, ktoré darcovia v minulosti prekonali. Také su:
o Pasteurised human immunoglubulin 16% solution je injekény vodny roztok pasterizovaného
polyvalentného l'udského imunoglobulinu. PouZiva sa na profylaxiu virusovej hepatitidy A
a osypok; podat’ sa md neimunizovanym osobdm a tym, o ochorenie neprekonali, a to naj-
neskdr do siedmeho dila po expozicii ndkaze. Aplikuje sa aj Zendm, ktoré prisli do styku s ru-
zienkou vo vcasnej faze gravidity.
Aplikdcia pripravku je intramuskuldrna (nikdy intravendézna — hrozi riziko Soku!), pomald. Me-
rate'né hladiny protilatok sa zist'uji uz o 20 mintit, najvyssie hodnoty sa dosahuju priblizne po
2 — 3 ditoch po i.m. aplikécii
Kontraindikdciami sa precitlivenost na homolégne imunoglobuliny, alergickd reakcia na
niektory komponent pripravku; koagula¢né poruchy a trombocytopénia st kontraindikacie intra-
muskuldrnej aplikécie.
NeZiaduce ucinky su zriedkavé: bolestivost’ v mieste vpichu, horicka, zimnica, vzacne pokles
krvného tlaku, tachykardia, anafylaktickd reakcia vratane Soku. Po aplikacii pripravku musi
ockovanec ostat’ 20 mintt pod dohl'adom lekéra!

Niektoré pripravky na intravendznu aplikdciu pouZivané u nds na prevenciu a terapiu infekénych
chordb:

Ivega Imuna, Endoglobulin, Gamma venin P, Flebogamma 1.V. liquid pasterised. St to polyvalent-
né lyofilizované pripravky. Tieto preparity sa pouZivaji na profylaxiu aj terapiu virusovych a bakte-
ridlnych infekcii (virusovd hepatitida A, osypky, infekcia herpesovym virusom, epidemicky zdpal
priusnych Zliaz, divy kasel’, ruzienka u gravidnych Zien), a to pri primdrnych (vrodenych) a sekun-
darnych (ziskanych) imunodeficientnych stavoch (nddory, popdleniny, pocetné traumatizmy a pod.)
a spolu s antibiotikami na profylaxiu virusovych ochoreni u imunosuprimovanych pacientov, napr. pri
transplantaciach.

Specifické imunoglobuliny sa pripravuji z plazmy rekonvalescentov alebo imunizovanych darcov.
KaZzdy takyto pripravok obsahuje vysSiu hladinu protildtok proti infekcii, ktord darca neddvno pre-
konal alebo bol proti nej imunizovany. Naj€astejSie sa pouZivaju:

o Immunoglobulinum anti-tetanicum obsahuje antitoxiny proti toxinu CI. tetani. Pripravok je ur-
¢eny na profylaxiu tetanu u neockovanych alebo netplne zaockovanych osob, ak od posledne]
vakcindcie uplynulo viac ako 10 rokov, d’alej tych, u ktorych sa nepredpokladd normdlna imu-
nitna reakcia, osob s rozsiahlymi popdleninami. Podava sa podl'a indikacnej schémy ako sucast’
simultannej pasivno-aktivnej profylaxie. Profylaktickii davku treba aplikovat’ do 24 hodin po
poraneni. Preparat sa mdZe pouZzit’ aj terapeuticky.

o Immunoglobulinum anti-hepatitis B obsahuje Specifické protilatky proti virusu hepatitidy typu
B. Profylaxia sa robi u novorodencov HbsAg pozitivnych matiek, u 0os6b exponovanych ndkaze
(pracovnici manipulujici s krvou a jej derivatmi, pacienti a persondl dialyzacnych centier ak
neboli predtym vakcinovani, pri ndhodnej ndkaze (poranenie ihlou znecistenou krvou chorych
na virusovu hepatitidu typu B alebo osdb pozitivnych na HbsAg).
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e Immunoglobulinum antirabicum obsahuje antirabicky iminny globulin. Poddva sa podl'a indi-
kacnej tabulky co najskdr po expozicii ndkaze do svalu v pripade potrebnej simultinne;
pasivno-aktivnej profylaxie besnoty. Vzhl'adom na maly pocet darcov krvi (preexpozi¢ne imu-
nizovanych os6b je malo, rekonvalescentné séra nie su, lebo vSetci chori na besnotu umieraju)
sa tento pripravok pouZiva zriedkavo (u nés nie je registrovany) a pasivna imunizdcia proti bes-
note sa robi konskym hyperiminnym sérom.

Casovy odstup medzi podanim imunoglobulinov a neZivych vakcin je 'ubovolny — mozno ich poda-
vat’ aj sti¢asne na odli¥né miesta tela. Casovy odstup medzi podanim imunoglobulinov a Zivych vakcin
je minimdlne trojmesacny.

Vynimku tvori o¢kovanie novorodencov matiek, u ktorych krvi sa dokazal povrchovy antigén virusu
hepatitidy B (HbsAg): néasledné ockovanie proti tuberkuléze mozno uskuto¢nit’ po¢nic 4. dilom po
narodeni napriek podaniu Specifického imunoglobulinu proti virusovej hepatitide B uz v 1. dni Zivota.

Stcasne s imunoglobulinom moZno podat’ aj Zivd (ordlnu) vakcinu proti poliomyelitide a Zivd vakcinu
proti Zltej zimnici bez toho, aby sa zniZila protilatkova odpoved ockovanej osoby.
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DEZINFEKCIA A STERILIZACIA

Dezinfekcia a sterilizdcia spolu s dezinsekciou a deratizdciou predstavuji Siroky stibor opatreni —
dekontaminaciu. SliZia na zneskodnenie aZ usmrcovanie zarodkov na povrchoch (predmety, nastro-
je), vo vonkajSom prostredi (voda, vzduch) a v Zivych organizmoch (I'udskych a zvieracich prameiiov
ndkazy, vektoroch) a tym vedud k zamedzeniu ich prenosu a k §ireniu infekcii. V zdravotnickych zaria-
deniach su dezinfekcia a sterilizdcia sticast'ou osetrovatel'skej ¢innosti a zakladnym protiepidemickym
opatrenim na zniZenie vyskytu nozokomidlnych ale aj profesiondlnych ndkaz. Tieto opatrenia sa
vykondvaji pomocou fyzikdlnych a chemickych postupov preventivne a represivne.

Dezinfekcia je stbor opatreni na ni¢enie choroboplodnych mikroorganizmov.

Sterilizacia je subor opatreni na usmrtenie vSetkych Zivych mikroorganizmov, vratane bakteridlnych
spor na povrchu predmetov a v prostredi.

V medicine su zauZivané esSte d’alSie pojmy asepsa a antisepsa.

Asepsa zahfiia subor preventivnych opatreni vlastnych kazdému lekarskemu/oSetrovatel'skému postu-
pu zameranych na zabrdnenie zanesenia choroboplodnych mikroorganizmov a spér do organizmu ¢lo-
veka, na koZu a sliznice, do otvorenych rdn a obnaZenych telesnych dutin.
Napr. pred kazdym zakrokom, manipulaciou by si mal oSetrujlci persondl dezinfikovat' ruky, podfa typu vykonu ide o hygienicku, resp.
chirurgicku dezinfekciu rak.
Antisepsa — pojem oznacujuci cielené profylaktické/liecebné opatrenia na zneSkodnenie patogénnych
zarodkov a zamedzenie rozvoja a $irenia infekcie, v pripade ked’ uZ mikroorganizmy vnikli do rany
alebo inak sterilnych telesnych dutin, alebo sa tejto moZnosti obdvame. Antiseptikd v roztokoch, mas-
tiach, sprejoch, zasypoch pouZivame lokalne na koZzu, sliznice (povrchovo, vo forme vyplachov...).
Napr. hnisajucu ranu o3etrime latkou s antimikrobidlnym G&inkom, pri iriacom sa zé&pale podame i celkove antibiotik& podra vysledku
kultivacie a citlivosti izolovaného patogénneho agensu.
Rozdelenie dezinfekcie z epidemiologického hPadiska:
1. Ohniskova (represivna) — dezinfekcia sa vykondva v ohnisku nakazy, t. j. vo vzt'ahu ku konkrétne;j
epidemiologickej situdcii bud’ pocas trvania ohniska alebo po jeho likvidacii ako:
e sprievodnd (priebeznd) dezinfekcia sa vykondva v okoli pramena nédkazy, tyka sa vSetkych
predmetov, s ktorymi pacient priSiel do kontaktu, jeho vyluc¢kov a prostredia,
e termindlna (kone¢nd) dezinfekcia predstavuje jednorazové asanac¢né opatrenie v prostredi, kde
7il prameini ndkazy.
2. Preventivna — dezinfek¢né opatrenia sa vykondvajui permanentne bez vztahu k aktudlnej epide-
miologickej situdcii.
Vykondva sa pasterizacia mlieka, chldrovanie pitnej vody, dezinfekcia vody v bazénoch, na miestach
s nahromadenim o0s6b so zvySenym rizikom zanesenia a Sirenia infekcie (nemocnice, starobince, lie-
¢ebné tustavy, ubytovne, internaty, detské zariadenia, dopravné prostriedky, utecenecké tdbory a pod.),
v prevéddzkach spojenych s vykonom epidemiologicky zdvaZnych ¢innosti (zariadenia spolo¢ného stra-
vovania, prevadzky starostlivosti o 'udské telo — kadernictvo, pedikira, kiipele a sauny, masdze a pod.).

METODY STERILIZACIE A DEZINFEKCIE

V zdravotnickych zariadeniach sa obe metédy pouZivaji na zabrdnenie prenosu infekcie. Zubné
ordinicie sa z epidemiologického hladiska radia k najrizikovej$im pracoviskdm najmi pre vysoki
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frekvenciu invazivnych zdkrokov v tstnej dutine, pouZivanie pristrojov vytvarajicich infekény aerosdl
a kontaminovany saci systém zubnych stiprav. Pre eliminiciu nozokomidlnych a profesiondlnych in-
fekcii je dolezZita dekontamindcia néstrojov a pomocok, rik lekdra a povrchov kontaminovanych sedi-
mentovanymi Casticami aerosélu. Pri vybere sterilizacnej a dezinfekénej metddy treba zohladnit’:

* jej ucinnost’ na jednotlivé druhy mikroorganizmov,

¢ metdda nesmie poskodzovat’ predmety, povrchy,

¢ jej zdravotnu a ekologickd nezdvadnost.

Kazda pouZitd zdravotnicka pomocka sa povazuje za kontaminovand. Vsetky predmety, ktoré si kon-
taminované biologickym materidlom sa najprv dezinfikuji ponorenim v dezinfekénom roztoku (chi-
rurgické nastroje), postrekom (zubolekdrske turbinky, ndsadce) alebo sa otrd rdskom nasytenou
dezinfekénym prostriedkom. Nasledne sa mechanicky distia ru¢ne (teplou vodou, mydlom, detergen-
tami), ultrazvukom, opldchnu pitnou vodou, suSia a dezinfikuji alebo sterilizujd. Tento dvojetapovy
postup (ocista a vlastna dezinfekcia) sa moZe nahradit’ jednoetapovym postupom s dezinfekénymi l4t-
kami s prisadou sapondtov.

Cistenie a dezinfekcia v automatickych umyvackéach vyuziva termodezinfekciu s vodou teplou > 90 °C
a Cistiacim prostriedkom, na fyzikdlno-chemickd dezinfekciu sa voli kombinacia 60 °C teplej vody
s dezinfekénym prostriedkom a na chemicku dezinfekciu sa voli dezinfekény prostriedok vo vode
s teplotou 25 — 30 °C. Programy zahfiiaji aj povrchovu tipravu a susenie.
Pred sterilizaciou sa predmet zabali do vhodného obalu.
Dezinfekcné a sterilizacné postupy vyuZivaju:

e fyzikdlne metddy steriliz4cie a dezinfekcie,

e chemické metddy sterilizacné, dezinfekéné a vySsi stupenl dezinfekcie,
e kombindciu fyzikdlnych a chemickych metéd.

FYZIKALNE METODY STERILIZACIE A DEZINFEKCIE

Fyzikalne metddy sterilizacie
Sterilizacia predstavuje ireverzibilnd inaktivaciu vSetkych Zivotaschopnych mikroorganizmov (vritane
ich spér, vajicok parazitov a helmintov). VyuZivaji sa najmé tepelné metddy (suché a vlhké teplo), ra-
dia¢né Ziarenie a sterilizdcia plazmou.

Tepelné metddy
Sterilizdcia pridiacou nasytenou vodnou parou pod tlakom (vlhké teplo) sa robi v tlakovych pristro-
joch (autokldvoch) v predpisanych fyzikdlnych parametroch — teplota, tlak a expozi¢ny Cas (tab. 7).
Této sterilizacia sa odporuca pre materidly kovové, zo skla, z porceldnu, z gumy, z textilu, z papiera,
z termorezistenych plastov a pre porézne materialy.

Tab. 7 Odporti¢ané parametre na autoklavovanie

Teplota Tlak Pretlak Steriliza¢na expozicia
°C kPa (atm) kPa (atp) (v minitach)
121 205 2,0 105 1,0 20
134 304 3,0 204 2,0 10
134 304 3,0 204 2,0 60 "

" inaktivacia priénov spolu s alkalickym &istenim

Sterilizdcia horiicim vzduchom sa vykondva v pristrojoch s nitenou cirkuldciou vzduchu alebo v steri-
liz4toroch len do objemu 5 1 bez cirkuldcie vzduchu. Nitenou cirkuldciou vzduchu sa dosahuje Gcin-
nejSia sterilizacia pri odporicanych parametroch (tab. 8), v sterilizatoroch bez cirkuldcie sa musi expo-
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ziény Cas zdvojndsobit’. Tento spdsob sterilizdcie je vhodny na materidly kovové, zo skla, z porceldnu,
z keramiky a z kameniny.

Tab. 8 Odporucané parametre pri horucovzduchovej sterilizacii s nitenou
cirkulaciou vzduchu

Teplota (° C) Expozicia (v minttach)
160 60
170 30
180 20

V zubnych ordindcidch by sa mali uprednostiiovat’ parné sterilizdtory s kvalitnym mechanickym od-
vzdusSnenim komory a suSenim s vlastnym monitorovacim a archivacnym zariadenim. Sii vhodné nielen
pre sterilizdciu balenych aj nebalenych celistvych ndstrojov (vySetrovacie a chirurgické ndstroje,
vitacky) ale aj pre sterilizdciu poréznych materidlov (tampony) a dutych predmetov (ndsadce, turbin-
ky, sacie kanyly, kolienka). VySetrovacie a chirurgické ndstroje je mozné sterilizovat’ aj v horiicovzdu-
chovych sterilizdatoroch ale niektoré termolabilné, napr. rotacné ndstroje neznesu tak vysoké teploty.

Radia¢né Ziarenie
Vysokoenergetické elektromagnetické Ziarenie beta a gama s baktericidnym uc¢inkom sa vyuZiva na
priemyselnii sterilizdciu jednorazovych pomdcok, pripadne resterilizadciu nepouZitych predmetov z ter-
molabilnych materidlov, obvidzového materialu, inflznych stiprav, injekénych striekaciek. Odporti¢ana
sterilizacnd davka Ziarenia je 25 kGy. Metdda nezarucuje inaktiviciu virusov, preto nie je vhodnd na
sterilizaciu predmetov kontaminovanych biologickym materidlom.

Sterilizacia plazmou

Steriliza¢ny d¢inok zabezpecuje nizkotepelna (50 °C) plazma (Stvrté skupenstvo hmoty — mrak iénov,
elektrénov a volnych radikélov), ktord vznikd z prekurzorov plynu vo vakuu (najCastejSie peroxidu
vodika alebo v zmesi s kyselinou peroxooctovou). Vo vdkuu prejde peroxid vodika do plynného sku-
penstva a kondenzuje sa na povrchoch predmetov. Nasledne vo vysokofrekvenénom elektrickom poli
vznika z neho studend plazma, ked’ vol'né radikaly reaguji s enzymami a nukleovymi kyselinami mik-
roorganizmov, ¢im ich inaktivuju.

Této Setrnd metdda devitalizdcie mikroorganizmov je vhodnd najmi pre termolabilné materidly, endo-
skopy, néstroje s vldknovou optikou, kamerové systémy, dlhé trubicovité uzkolimenové ndstroje
(niekedy so zosillovac¢om peroxidu vodika) a pod., naopak nie je vhodnd pre textilie, papier a kva-
paliny. Na balenie je vhodny Specidlny materidl Tyvek (z jednej strany priehladny) so zatavovanim
alebo polypropylén. Sterilizcia sa vi¢Sinou vykondva v malych 50 — 100 1 pristrojoch s expoziciou 45
— 55 min. a 72 min. (pre dlhé predmety z plastov, kovu a pre endoskopy). Nevyhodou je len povrchova
sterilizacia bez penetracie.

Spalovanie a vypalovanie

V praxi sliZi vypal'ovanie bakteriologickych kl'uCiek a nastrojov na pracu v laboratériach a spal’ovanie
na jednorazovi likvid4ciu infekéného odpadu, jednordzovych materidlov a predmetov nizkej hodnoty
zo zdravotnickych zariadeni v Specidlnych spal’ovacich peciach pri 300 — 1 000 °C.

Predmety pred sterilizdciou zabalime. Vyber a druhy obalov (jednorazovy — papier, Lukasterikové
sacky alebo na opakované pouZitie kazety a kontajnery) sa liSia podla druhu sterilizacie (tab. 9). Obal
sluZi na ochranu vysterilizovaného predmetu pred sekunddrnou kontaminaciou po dobu exspiricie.

0 kazdej sterilizacii sa vedie zaznam. Dokumentacia obsahuje informacie o druhu materidlu, fyzikalnych parametroch a priebehu cyk-

lu, kontrole chemickymi a biologickymi indikatormi, uvedeny je datum a meno osoby, ktora vykonala sterilizaciu. Zaznamy sa archivuji
pat rokov.
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Tab. 9 Obaly pre sterilizaéné postupy a exspiracia materidlu v obale

Stalost’ | Vlhké teplo | Suché teplo - HVS - s Plazma
Obal do't°C | 121/134°C 160/180 °C Plyn™ | Radidcia | ~_pp
Papier/harok 200 °C 4+
Alobal +++/ 48 hod.
Polyamid. félia +++/ 3 mes.”
Kazety, dézy +++/ 48 hod.
Polyester, 138 °C +++ +++
Polypropylén ++/3 mes.
Papier — medicindlny +++
Papier krepovy 134 °C +++
Textil netkany +++ +++
Papier — folia. ++/3 mes.” ++/3 mes. | ++/6 mes.”
Lukasterik ++/48 hod.
Bubny, dézy, kazety ++/48 hod.
Kontajner/HVS/PL ++/3 mes. ++/3 mes. ++/3 mes.
SMS textil 121 °C len +++
Polyuretan etylénoxid
Tyvek rolky, 100 °C +++/3 +++ +++
CB obaly mes. +++
zatavené

- formaldehyd / etylénoxid
balenie do harkov pre operacné sély

Fyzikalne metddy dezinfekcie

Tepelné metédy. Najstarsi spdsob, pouzitie varu vo vode za atmosferickych podmienok nemd spo-
lahlivy dezinfekcny efekt ani pri 30 min. expozicii, podobne ani var v pretlakovych nadobach pri expo-
zicii 20 min. Pri termodezinfekcii v umyvacich a pracich strojoch sa vyuziva teplota > 90 °C (aspon
10 min.) a pri pasterizdcii kratke (niekol'’ko sekind) zahriatie na 85 — 90 °C alebo 134 °C, pripadne
zahriatie na 62,5 — 63 °C na 30 min. a nasledné rychle schladenie. Dezinfek¢ny efekt mozno dosiah-
nut’ aj pridiacim hordcim vzduchom s teplotou 110 °C pocas 30 min.

Ziarenie. Elektromagnetické lice s kratSou vlnovou dizkou (ultrafialové, slne¢né Ziarenie, gama lice)
maju dobré dezinfekéné az sterilizacné ucinky. UV lice pdsobia najmi na volne sa vzndSajice,
neprilnavé baktérie, nepdsobia na spéry a virusy. Najiéinnejsie je UV Ziarenie vinovej dizky 253,7 —
264 nm pocas niekolkych sekind az 60 min. NajCastejSie sa pouZiva na dezinfekciu ovzdusia
(germicidne lampy), priCom ucinok je znacne ovplyvneny praSnostou a pridenim vzduchu, pohybom
0s0b v priestore a vetranim. Pocet germicidnych lamp zavisi od objemu dezinfikovaného priestoru.
Ziari¢e pouZivame bud’ na priame oZiarenie celého priestoru (umiestnenie na strope so smerovanim
nadol) alebo na nepriame oZarovanie (2 m nad zemou, nasmerované nahor). Druhy sp6sob je vhodny
pre priestory, kde sa i pocas dezinfekcie zdrzuji l'udia (operacné sily, oSetrovne, laboratérid, vyrobne
antibiotik a imunologickych pripravkov a pod.). Dezinfekcia vody UV li¢mi je len doplnkova metdda
ku chlérovaniu, Ziarenie prenika len do hibky 0,1 — 1,0 mm a nemd rezidudlny Géinok.

Filtracia. Predstavuje mechanické oddelovanie hmotnych castic (mikrobidlnych tiel) z roztokov
(v medicine, v laboratéridch, v potravindrskom a vo farmaceutickom priemysle, pri tprave vody)
alebo z plynov a zo vzduchu (napr. klimatiza¢né zariadenia v nemocniciach).

Elektrostatické odlucovace. Na dezinfekciu vzduchu z epidemiologickej indikécie s cielom zniZzit §i-
renie ndkaz dychacich ciest vo vel'mi exponovanych miestach sa pouzivaju odlucovace, ktoré zachy-
tavajui kontaminované prachové Castice ako nosicov elektrického naboja.

Ultrazvuk. VyuZiva sa v predsterilizacnej priprave na mechanicku ocistu lekarskych néstrojov. Vlast-
né Cistenie (v Cistickach, vaniach) ultrazvukom o frekvencii 35 kHz s expoziciou 2 — 5 min. predsta-
vuje mechanické vibracie na povrchu predmetov.

Ultrazvuk sa neodporica pre stomatologické ndstroje (ndstavce, kolienka, turbinky), casti endoskopov
s optikou a pomocky z plastov.
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CHEMICKE METODY DEZINFEKCIE A STERILIZACIE

Chemicka dezinfekcia

Vicsina chemickych 14tok posobi selektivne, nenici vSetky mikroorganizmy, napr. pdsobia len bakte-
riostaticky a iné usmrcujui (ireverzibilne inaktivuji) baktérie, virusy, huby a plesne, spdry (pOsobia
baktericidne, virocidne, fungicidne, sporocidne a pod.).

V praxi sa mozu pouzivat len také prostriedky a postupy, ktoré st schvalené hlavnym hygienikom SR a latky su registrované v Centre
pre chemickeé latky a pripravky v SR. Pri praci s dezinfekénymi latkami pouzivame osobné ochranné prostriedky (rukavice, odev, rus-
ka, okuliare).

V zdravotnickych zariadeniach sa vypraclvaju dezinfekéné plany, Specialne programy su vypracované pre operacné saly, hemodialy-
zacné strediskd, stomatologické pracoviska a pod.

Zasady pri priprave a pouzivani dezinfekénych latok na ucinnid inaktivaciu mikroorganizmov

.....

¢ koncentracia latok (pri priprave roztokov sa pripravky oznacené slovnymi nidzvami povazuju
za 100%, pri niektorych treba vychddzat z ucinnej latky — glutaraldehyd, kys. peroxooctova).
Najspol’ahlivejsie su Cerstvé roztoky (najmaé pri prchavych latkach),
e expoziny ¢as — podl'a odporicania, predlZenie expozicie a koncentrdcie mdZe zlepsit’ inakti-
vaciu (Mycobacterium tuberculosis),
e pH prostredia — chlérové a fenolové pripravky su ucinnejsie pri kyslom pH, pri zdsaditom pH
su dcinnejSie chldrhexidin, glutaraldehyd a kvartérne amdniové zliceniny (KAZ),
e spektrum tucinnosti — inaktivacia baktérii, virusov, hiib, M. tuberculosis, spér a priénov. Naj-
citlivejSie k beznym dezinfekénym latkam st obalené virusy (virusy chripky, HIV, herpetické
virusy..) a grampozitivne baktérie, naopak najrezistnejSie si mykobaktérie, sporulujice baktérie
a priény. Pri predpokladanej priénovej kontaminécii neurochirurgickych a stomatologickych
néstrojov sa voli dezinfekcia chlérnanovymi roztokmi s volnym chlérom na urovni 2% ale
ucinnejsie a bezpecnejsie je autokldvovanie pri 134 °C 1 hod. po ich alkalickom ¢isteni (pono-
renie do 2 M NaOH na 1 hod.),
¢ niektoré faktory, ktoré ovplyviuja a¢innost’ dezinfek¢énych latok:
~ teplota, napr. teplota 50 — 60 °C zlepsSuje dezinfekény efekt chlérovych, fenolovych priprav-
kov a KAZ, teplota 35 °C jédovych pripravkov,

~ organické ldtky (krv, hnis, spitum, mo¢...) zniZujd G¢innost’ dezinfekcie, preto pri kontami-
nécii biologickym materidlom sa volia aldehydy, chlérové pripravky, kyselina peroxooctova,
ktorych t¢innost’ nie je ovplyvnena tymito bielkovinami,

e zniZenie rizika vzniku rezistencie mikroorganizmov (napr. v nemocniciach), treba zabezpecit’
striedanie dezinfek¢nych l4atok. Rychlo vznika rezistencia na KAZ a fenoly,

¢ dodrziavanie dezinfekénych postupov podl’a navodu vyrobcu.

Chemické dezinfekéné prostriedky by mali spiiiat’ tieto poZiadavky:

e Siroké spektrum dcinnosti alebo vysoko selektivny G¢inok,

e G¢innost’ v nizkych koncentraciach v kratkom expozi¢nom Case,

e stdla Ucinnost’ bez ovplyvnenia inymi faktormi (pritomnost’ bielkovin, teplota, masivnost’ konta-
minacie),

e neposkodzovat dezinfikovany material,

e nesmu byt toxické a drazdivé pre cloveka, zvieratd, vonkajsie prostredie,

e nesmu zanechdvat’ toxické rezidua.

Chemické dezinfek¢né a sterilizacné latky delime podPa:

1.

2.

mechanizmu ucinku na mikroorganizmy — denaturicia proteinov, poSkodenie membrany, poskode-
nie nukleovych kyselin, inhibicia metabolickej aktivity (oxidaciou, inaktiviciou enzymov...),
mikrobidlneho spektra — posobia na mikroorganizmy tak, Ze ich usmrtia (baktericidne, virocidne,
fungicidne, sporicidne) alebo len zniZia ich rastovi aktivitu a schopnost’ mnozit’ sa (pdsobia bakte-
riostaticky, fungistaticky, sporostaticky...),

. chemickej povahy: zasady a kyseliny, oxida¢né prostriedky, halogény, alkoholy, aldehydy, tenzidy,

cyklické zliceniny, kombinované pripravky.
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Dezinfekéné latky podl’a chemickej Struktiry a mechanizmu Géinku:

1. Kyseliny a zasady: Anorganické kyseliny a zdsady (HCl, NaOH) st pomerne toxické a tak sa vy-
uzivajui skor vo veterinarskej praxi. V medicine sa hydroxidy (NaOH a KOH) vyuZivajui na hrubd
dezinfekciu (Banox, Banox hospital) a z kyselin sa najviac pouZivaju peroxokyseliny.

Kyselina chromsirova sa pouZziva na dezinfekciu skla v laboratdriach, kyselina borita 1% (borova
voda) sa priddva ako antiseptickd prisada do masti, zdsypov, ocnych kvapiek, kyselina mlie¢na na
dezinfekéné vyplachy telovych dutin (vaginélne) a kyselina propiénova je icinné antimykotikum.
Z peroxokyselin (kyselina peroxooctova, peroxoboritd, permravencia) sa najviac pouZziva kyselina
peroxooctova. Distribuuje sa ako 28 — 32% roztok (Persteril) alebo sa pouZiva v kombinovanych
pripravkoch, napr. s 0,2% peroxidom vodika (Pedox) a s peroxoboritanom sodnym na Cistenie a de-
zinfekciu lekarskych néstrojov z kovu, umelej hmoty a skla, napr. Sekusept pulver (2% 10 — 30
min.), Chirosan (0,8% 15 — 60 min.), Peroxon (0,5 — 1% 20 — 10 min).

Kyselina peroxooctové je prchava latka, jej vypary su toxické, drazdivé a slzotvomé. Na dezinfekciu sa pouzivaju Cerstvé roztoky,

vacsinou 0,2 — 0,5% na dezinfekciu ruk, predmetov a povrchov s expoziciou 1 — 10 min. Zasobné 5% roztoky v chladnicke vydrzia 14
dni, riedia sa v dobre vetranej miestnosti a personal sa musi chranit rukavicami, okuliarmi a raskom.

2. Oxidaéné prostriedky majui dobry dezodorac¢ny a dezinfekény dcinok, organické latky znizujd ich
ucinnost’. Do tejto skupiny patria peroxid vodika, ktory sa pouziva v 0,5 — 3% koncentracii ako
antiseptikum hnisavych ran, v 0,1 — 2% koncentracii na dezinfekciu ploch, bazénov a vody (Sanosil
s ibnmi Ag), manganistan draselny 3% s baktericidnym a virocidnym t¢inkom je G¢inné anti-
septikum na rany a ako kloktadlo a 0zén s baktericidnym, virocidnym, fungicidnym, sporicidnym
a protozoocidnym d¢inkom na dezinfekciu vody.

3. Halogény. Ich Gc¢inok je zaloZeny na oxida¢nych procesoch a vzniku halogénovych zlicenin toxic-
kych pre bunku, zniZuje sa v pritomnosti organickych latok. Najviac sa v praxi vyuZivaju zlic¢eniny
chléru a jédu.

a) Chlérové pripravky. Ich uc¢innou zlozkou je aktivny chlér, ktory sa uvolfiuje vo vodnom pro-
stredi a vznika HOCI so silnym oxida¢nym potencidlom.

Chlér ako plyn sa pouZiva na dezinfekciu vody.

Chlérové vapno (zmes chlérnanu vépenatého, chloridu a hydroxidu vdpenatého) obsahuje 25 %
aktivneho chléru a pouZiva sa na dezinfekciu odpadovej vody, vykalov a zimp (1 — 2 kg/m’).
Chlérnan sodny s 15 % aktivneho chléru svojim baktericidnym, virocidnym (na VHB, VHA,
HIV), protiplesiiovym a ¢iastocne i sporocidnym tc¢inkom je vhodny na komundlnu dezinfekciu
ale aj lekarskych predmetov, ploch, pradla, vody (Savo, Savo prim, Savo original). Nevyhodou
je jeho korozivny tucinok. Pripravok Maranon H s antikorozivnou prisadou je vhodny na Cis-
tenie a dezinfekciu hemodialyzacnych pristrojov.

V zdravotnictve st vel'mi ¢asto pouzivané chloraminy s baktericidnym, virocidnym a fungi-
cidnym ucinkom s obsahom najviac 27 % aktivneho chléru. Pri kontamindacii vel'mi odolnymi
mikroorganizmami (mykobaktérie, spory) a na zrychlenie dezinfekéného Gc¢inku sa chloraminy
aktivuji amonnymi solami (1 : 0,5 — 1). Aktivator sa priddva tesne pred pouzitim a dezinfekény
ucinok trva 1 hod. Ich d€innost’ mozno zvysit’ aj zahriatim na 60 °C. Chloramin B (benzénsulfo-
chloramid sodny) sa pouZiva na dezinfekciu lekarskych ndstrojov, ploch, rik, pradla v koncentra-
cii 1 — 5% pocas 30 min. a na povrchovu dezinfekciu sa pouzivaju Chloramin BM a Chloramin T.
Vys§i obsah aktivneho chléru (55 — 65 %) a lepsi cidny ucinok na vSetky mikroorganizmy,
vratane mykobaktérii, majui derivaty kyseliny izokyanurovej. Nasli Siroké vyuZitie pri dekon-
tamindcii lekdrskych néstrojov, predmetov, povrchov a bielizne. Najviac si zndme pripravky
dichlorizokyanuranu sédneho (Chloramix DT, Medicarine, Presept tbl, Banox tabs.), ktoré sa
s u¢innym detergentom mo6Zu pouzit’ aj v jednoetapovom postupe.

b) Joédové pripravky. Ako antiseptikum sa pouziva jodova tinktira (alkoholovy roztok) a Lugo-
lov roztok (vodny roztok). Nevyhodou st moZné alergické reakcie, nizsi uc¢inok pri organickom
znecisteni, farbenie bielizne a kordzia kovov. Dnes sa pouzivaji hlavne jodofory, ktoré nemaji
tieto neZiaduce vlastnosti. Su to komplexy jodu s vysokomolekuldrnymi povrchovoaktivnymi
latkami. V medicine sa naj€astejSie pouZivaji ako antiseptikd Jodonal B a zliceniny jédpo-
lyvinylpyrolidonu (PVP) s aktivhym jédom, napr. Jodisol (3% PVP s 0,5% jédom), Betadine,
Braunol, na dezinfekciu pokozky a rik (hygienickd, chirurgicki) vo forme roztokov alebo
mydla, na popéleniny a na vyplachy sliznic (aj v stomatoldgii).
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. Zlaceniny t'azkych kovov (ortut’, striebro) pre ich toxicitu a izke spektrum tcinnosti majui v zdra-
votnictve obmedzené vyuZitie.

Zluceniny ortuti maju bakteriostatické U¢inky a pouzivaju sa ako antiseptiké v oénych a koZnych mastiach a ako konzerva¢né latky vo
farmaceutickych a imunologickych pripravkoch. Zliceniny striebra sa pre baktericidne ucinky vyuzivaji ako antiseptika ale aj na
dezinfekciu vody v studniach, napr. Sagen (chlorid sddnostrieborny) a v bazénoch Sanosil (s peroxidom vodika). ZIG¢eniny medi maju
podobné vyuZitie pre baktericidny ale aj protiplesfiovy ucinok.

. Alkoholy nic¢ia mikroorganizmy koaguldciou a denaturdciou bielkovin, optimdlny baktericidny
efekt maji v 70 — 90% koncentricii. Dobre usmrcuju aj virusy, huby, nedostato¢ne mykobaktérie
a nie su sporocidne. NajCastejSie sa pouziva etylalkohol (70%), propylalkohol a izopropylalko-
hol (50 — 60%) a ich kombinécie na dezinfekciu rik a pokozky (Septoderm gel, Promanum N,
Softa — Man, Softaseptin, Manopronto Extra).

Alkoholy sa kombinuju s inymi dezinfekénymi latkami, napr. s cyklickymi zlG&eninami s fenylfenolmi (Chiroderm gel), s triclosanom
(Chiroderm mydlo, Bann derm), s chldrhexidinom (Spitaderm), ale aj s KAZ (Chiroderm sprej, Septoderm sprej, Desprej, Incidur sprej,
Desident sprej), PVP jodom (Braunoderm, Braunol) a s glutaraldehydom (Helipur HN). V sprejovej forme sa pouzivaji na dezinfekciu
pléch.

Propylénglykol sa pouZiva na dezinfekciu nastrojov a predmetov z ocele a tvrdého kovu v sto-
matologii (Sekudrill) a trietylénglykol na dezinfekciu vzduchu vo forme aerosélu alebo par.

. Aldehydy maju cidny efekt na vietky mikroorganizmy a ich spéry. Casto sa kombinuji s inymi
dezinfekénymi latkami a s detergentmi. Formaldehyd je plyn, ktory sa pouZiva ako 35 — 38% vod-
ny roztok (formalin). Aplikuje sa v sterilizatoroch na chemicku steriliziciu lekarskych nastrojov
a predmetov, ind aplikdcia je zakdzand pre jeho potencidlne kancerogénne ucinky. Aktivovany 2%
glutaraldehyd (s 0,3 % NaHCO;) sa pouziva na vysS$i stupen dezinfekcie termolabilnych mate-
ridlov (Cidex), sucasti pristrojov s optikou (endoskopy), lekarskych kovovych predmetov a néstro-
jov (nema korozivne uc¢inky). Je u¢inny aj v pritomnosti bielkovin. V kombinovanych pripravkoch
sa najcastejSie kombinuje glutaraldehyd s dalsim aldehydom glyoxalom (Incidur, Incidur SP)
alebo aj s KAZ (Chiroseptol, Melsept SF) na dezinfekciu nastrojov a ploch.

Najnovsi ortoftalaldehyd (Cidex OPA) je doteraz najucinnejSia dezinfekéna latka na inaktivaciu mykobaktérii, redukciu buniek o 5 lo-
garitmov moZno takto dosiahnut za 5 min. oproti inaktivacii glutaraldehydom za 30 min.

. Tenzidy si povrchovo aktivne latky s dobrymi ¢istiacimi vlastnostami. Najviac sa pouZivaju ka-
tionaktivne tenzidy, z nich najmé kvartérne amoénne zli¢eniny (KAZ) s dobrym uc¢inkom najmé na
grampozitivne baktérie. PouZivajui sa tiez ako antiseptikd (Ajatinovd tinktiira s alkoholom), na
hygienickd dezinfekciu rik (0,5% Ajatin s expoziciou 1 min.), na dezinfekciu ploch a predmetov
1 — 2% s expoziciou 30 min., pri zahriat{ na 60 °C sa G¢innost’ zvySi. Sepfonex sa ako antiseptikum
pouZziva vo forme spreja a roztoku. Treba mat’ na pamiti, Ze mydla a iné anionaktivne tenzidy ich
neutralizujd a ich plo$né pouzitie ma byt kratkodobé, pretoZze pomerne rychlo vznika na nich re-
zistencia. KAZ st sicastou mnohych kombinovanych pripravkov.

Na dezinfekéné postreky malych pléch aj v stomatoldgii sa pouziva kombinovany pripravok so Septonexom a alkoholmi (Desident
sprey).

. Cyklické zliceniny inaktivuju enzymaticky systém mikroorganizmov a koaguluji ich bielkoviny.
Maju dzke spektrum tcinku (grampozitivne baktérie), ktory je zniZeny v pritomnosti organickych
v kombindcii, najviac fenylfenoly (Helipur). Fenol sa eSte i dnes pouZiva na konzervaciu vakcin
a sér.

Fenyléter (2,4,4-trichloro2hydroxidifenyleter — komerény Triclosan) ma baktericidny a fungicidny
ucinok a priddva sa do dezinfekénych mydiel, zubnych pdast a tstnych vod na vyplachy pred Cis-
tenim zubov, v prevencii parodontopatii a tvorby zubnych plakov. NajpouZivanejsi je bisbiguanidin
chlérhexidin. Dnes sa uZ samotny malokedy pouZiva (Prosavon), viac vo forme kombinovanych
pripravkov na dezinfekciu rik s peroxidom vodika a alkoholom (Spitaderm, Skinsept mucosa).

V zubnom lekarstve sa chlérhexidin pouziva na vyplachy Ustnej dutiny v koncentrécii 0,12% (v USA), resp. 0,2 % (v Eurdpe) na
potlacenie kariogénnych patogénov, najmé streptokokov (S. mutans, S. sanguis, S. salivarius) a inhibiciu tvorby plakov, resp. ich
redukciu. Potla¢a zapal dasien inaktivaciou baktérii, plesni a kvasiniek s depotnym U&inkom a chrani pred parodontopatiami (inhibuje
aktinomycéty). Denné vyplachy chlorhexidinom (Skinsept mucosa) takmer nahradia mechanické Cistenie zubov u pacientov so
slizniénymi defektmi v Ustnej dutine napr. pri systémovych chorobéch, pri vyseve aft, pri pourazovych stavoch, na hojenie rén pa-
rodontu a v Celustnej ortopédii. Pridava sa do zubnych gélov, past a zubného cementu. Negativom je Zltohnedé sfarbenie zubov,
jazyka a kompozitov pri 3- az 4-tyZdiovom pouzivani.

. Kombinované zliceniny st viaczlozkové pripravky so synergickym tcinkom. Ich vyhodou je

cvv s

SirSie antimikrbidlne spektrum pri niZSich koncentraciach a toxicite pre ¢loveka. Su SetrnejSie pre
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predmety a predstavuji menSiu ekologicki zdtaZz. NajcastejSie sa kombinuju KAZ, alkoholy,
aldehydy, chlérhexidin, napr. Spitaderm, Incidur a iné. Niektoré mozno pouZit' aj na tzv. jedno-
etapovy postup, u¢inné su aj pri kontamindcii organickymi latkami a vyhodou je tieZ nizsi vyskyt
rezistencie gramnegativnych baktérii na KAZ a chlérhexidin.

Pouzitie niektorych dezinfekénych a sterilizaénych postupov v praxi

Lekarske nastroje a pomécky podl'a sposobu pouzitia a rizika prenosu zdrodkov vyZaduju steriliza-
ciu alebo len dezinfekciu:

e ndstroje, ktoré porusuju integritu koZe a sliznice a dostdvaju sa do sterilnych dutin (chirurgické
nastroje, ihly, striekacky, artroskopy, ureteroskopy, zubné vitacky, vySetrovacie dentdlne na-
stroje a iné) su z hl'adiska prenosu najrizikovejsie, oznacuju sa ako kritické, vyZaduju si sterili-
zéciu (autokldvovanim, formaldehydom, plazmou, etylénoxidom),

e nastroje, ktoré neporusuju integritu koZe a sliznice, st v kontakte so sliznicami, ale neprenikajd
cez ne ani do sterilnych tkaniv (kanyly, flexibilné endoskopy, bronchoskopy, gastroskopy,
ultrazvukové sondy, teplomery) su stredne rizikové, tzv. semikritické. Pomdcky z termola-
bilného materidlu vyZzaduju vySsi stupenn dezinfekcie, — ponorenim minimalne na 30 min. do
aktivovaného 2% glutaraldehydu (Lysoformin, Cidex) a preplachnutie 70% alkoholom alebo
nizkotepelnd sterilizaciu plazmou, etylénoxidom. Pomdcky z termostabilného materidlu sa auto-
klavuja,

e pomocky, ktoré su v kontakte s neporusenou kozZou (manZety tonometrov, fonendoskopy, pulz-
né oximetre, elektrédy a pod.) su pre prenos nizkorizikové, tzv. nekritické pomdcky a staci bez-
nd dezinfekcia alebo ocista.

Niektoré specifické postupy v stomatologii:

Sterilné ndstroje a dodrZiavanie aseptickych podmienok (sterilné rukavice, chirurgickd dezinfekcia
ritk, plast, maska, riskovanie) je potrebné pri vykonoch kde ruka operatéra prichddza do priameho
kontaktu s operacnou ranou (operdcia nddorov, antra, extraordlna operdcia) a pri injekcidch, extrak-
cidch, osetreni koreniového prieduchu aZ ku koreinovej vyplni. Pri vykonoch nekrvavych a nezasahuji-
cich do dreriovej dutiny sa vyZaduje len maximdlna cistota a dezinfekcia ndstrojov.

Preddezinfekcnd priprava predmetov kontaminovanych biologickym materidlom sa vykonava dezin-
fekénymi prostriedkami na zabezpecenie ochrany pracovnikov s baktericidnymi, virocidnymi a tuber-
kulocidnymi tdc¢inkami najcastejSie ponorenim. PouZiva sa napr. 10 — 20% NaOH a KOH na 2 hod.,
0,5% Persteril na 10 min., 2% Chloramin B na 30 min., 1% Jodonal B na 15 min., 2 — 5% Chiroseptol
na 15 — 60 min., Desident roztok na 10 min. alebo Sekudrill. Postup a expozicia sa riadia nivodom
sa mdzu Cistit' v ultrazvukovych Cistickdch (napr. zubné ndhrady). Po suSeni sa predmety balia, sto-
matologické néstroje do kaziet pre horicovzduchovi steriliziciu alebo do réznych obalov a vreciek
typu Lukasterik pred autokldvovanim.

Dezinfekciu a Cistenie mozno vykondvat’ aj v termicko-chemickom dezinfektore podla parametrov
a odporicani vyrobcu. Rizikové body v stomatologickej Cinnosti predstavuje dezinfekcia néstrojov,
pristrojov, odsdvacieho zariadenia a odlu¢ovacov amalgdmu.

Dezinfekcia a sterilizacia predmetov

Stomatologické ndstroje a predmety:

e bruasky, vitacky, frézky, korenové nastroje, kovové matrice sa dezinfikuji ponorenim do
10% KOH/NaOH alebo do NaOH a propanolu na 2 hod., do Desident roztoku (propanol, etanol,
KAZ), do 2 — 5% Chiroseptolu na 15 — 60 min., alebo postrekom Desident sprejom a sterilizuji
sa v horicovzduchovom sterilizatore,

e hrot ultrazvukového odstranovac¢a zubného kamena sa sterilizuje parou alebo sa dezinfikuje
ponorom do 10% Jodisolu,
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e odtlacky (iné ako z hydrokoloidu a alginitu), snimacie nahrady, voskové Sabléony a modely,
Selakové dosky, protetické nahrady sa dezinfikuji ponorenim do 0,5% Persterilu na 10 min.
alebo do 10% Jodisolu, Jodonalu B. Sadrové odtlacky sa dezinfikuji postrekom,

e pomocné protetické klieSte, noZnice sa dezinfikuji ponorenim do Desident roztoku alebo sa
postriekajui Desident sprejom do zaschnutia,

e extrakené klieSte a paky sa po dezinfekcii ponorom/postrekom ako klieste autoklavuju,

e drobné Kkorenové nastroje sa poskodzuji tepelnou sterilizaciou, dezinfikuji sa v pardch 3%
Persterilu,

e nasadce, kolienka a turbinky (prevodové ndstroje), odsavacie hadice sa dezinfikuju strojovo
termochemicky (60 — 90 °C s chlérnanom sodnym) alebo ponorenim do 0,5% kyseliny peroxo-
octovej (10 min.), do 2% Chloraminu B, do 1% Jodonalu B, do Desident roztoku, do Sekudrilu
a nésledne sa sterilizujd parou.

V minulosti sa sterilizovali denne v olejovom sterilizatore, silikénovy/parafinovy olej sa zahrieval na 120 — 160 °C s expoziciou
30 min., pri 160 °C za 20 min. sa nicili aj spory,

e odsavacie zariadenie — koncovky, nasadce, spojky a odpojite'né hadice sa dezinfikuji pono-
rom do 0,5% Persterilu a odpojitené hadice aj termochemicky, pevne napojené hadice sa de-
zinfikuju otrenim alebo postrekom. NajlepSie su zubné stipravy so zabudovanou autodezinfek-
ciou hadic a rozvodov,

e zubné zrkadla - sa dezinfikuji ponorenim do 2% glutaraldehydu, do 0,5% kyseliny peroxo-
octovej (10 min.) alebo parami kyseliny peroxooctovej (30 min.),

¢ odlucovace amalgamu sa dezinfikuji beznymi dezinfekénymi pripravkami najmenej raz denne
podl’a navodu vyrobcu,

¢ ochranny Stit a okuliare sa dezinfikuji 0,5% Persterilom, postrekom Desident sprejom.

Na stomatologickych pracoviskach sa pre néstroje a predmety na okamzité pouZitie ¢asto voli program
flash sterilizacie v stolnych autoklavoch (134 °C/4 min.).

Plochy. Podl'a znecistenia a asanacného pristupu sa koncentrovanejSie pripravky pouZiji na hrubi
dezinfekciu a zriedenejSie na jemnud dezinfekciu. Najviac sa pouZivaji chlérové zliceniny, z nich
chlérnan sodny s tenzidmi a NaOH (Banox, Banox hospital) a chloraminy (Chloramin B, Chloraminy
BM a T) a KAZ. Na jednoetapovy postup mozno pouZit Chloraminy B a BM, Persteril s 1% sa-
ponatom (Jar, Pur).

Na dezinfekciu malej plochy sa pouZiju latky s rychlym dezinfekénym uc¢inkom, napr. alkoholy, alde-
hydy (Incidur, Incidur spray), Persteril.

Doplriujucim opatrenim v zubnej ordin&cii je dezinfekcia ploch (kreslo, stolek na nastroje, pluvadlo) Desidentom a dezinfekcia nadob-
ky turbinovej vitacky, sifonu umyvadia, vylevky, pfuvadla virusinaktivatnym dezinfek&nym roztokom (napr. 2 — 3% Chloramin B).

Vyluéky — na dezinfekciu sa najcastejsie pouziva 0,5 — 3% Chloramin B.

Ruky a pokozka — pouZivaju sa nedrazdivé a nealergizujice dezinfekcéné latky a postupy Setrné k po-
kozke. Z dezinfekénych latok sa pripravuji vodné pripravky, alkoholové st uz priemyselne nariedené.
Pri hygienickom umyvani a hygienickej dezinfekcii rik sa odstraiiuje transientnd fléra, pri chirurgic-
kej dezinfekcii sa redukuje hlbSie uloZena rezidentna fldra.

e Hygienické umyvanie ritk — umyvanie dezinfekénym mydlom alebo ponorenie rik do dezinfek¢-
ného roztoku (30 — 60 sek.), vykondva sa 0,2% kyselinou peroxooctovou, 0,5% Chloraminom
B, jodoformi (1% Jodonal B, Jodisol, Betadine mydlo), 0,5% Ajatinom, chlérhexidinom
(Prosavon, Frago D). Nasledne sa ruky opldchnu te¢icou vodou a osuSia najlepSie jednora-
zovym uterdkom.

e Hygienickd dezinfekcia ritk — je suCastou bariérovej osSetrovatel'skej techniky a vykondva sa
pred kazdym aseptickym zdkrokom a pod. Alkoholové dezinfekéné pripravky sa vtieraju do
suchych rik, napr. etylalkohol (Sterilium, Manopronto), propanol (Chiroderm gel), izopropyl-
alkohol (Spitaderm) a d’alSie a nechaju sa pdsobit’ do zaschnutia (30 — 60 sek.). Davkuju sa dav-
kova¢mi (3 ml na jedno pouZitie).

o Chirurgickd dezinfekcia riik sa vykondva pred zaCatim opera¢ného programu, medzi operdciami
a pri poruseni celistvosti rukavic. Zahffia umytie rik a predlaktia tekutym dezinfekénym myd-
lom alebo detergentom pocas 2 min. a sterilnou kefkou, oplach pod tec¢ticou vodou a osuSenie
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do sterilnej rdsky. Nasledne sa vykona chirurgickd dezinfekcia vtieranim alkoholového priprav-
ku dvakrét po 5 ml roztoku pocas 2,5 min.
Pri starSich spdsoboch chirurgickej dezinfekcie rik, pri tzv. klasickom spdsobe s dlh§im mechanickym umyvanim (10 min.),
vtieranim alkoholu (3 min.) a ponorenim do dezinfekéného prostriedku (1 min.) a pri tzv. rychlom spdsobe (opakovany ponor do
dezinfeknej latky) sa volili dezinfekéné pripravky najma s rezidualnym acinkom.
Dezinfekcia ran a menSich popalenin sa vykondva antiseptikami, napr. peroxidom vodika (0,5 —
3%), manganistanom draselnym (0,3%), jédovou tinktirou, jodoformi (0,5 — 5% Jodonal B, Jodisol,
Betadine).

Dezinfekcia pradla — sa robi v pripade vysoko infekénej bielizne chlérnanom sodnym s tenzidmi,
alebo Chloraminom T. Pre beZznu dezinfekciu je dostacujice pranie bielizne v pra€ovniach procesom
termodezinfekcie a chemotermodezinfekcie

Dezinfek¢éné umyvanie laboratérneho skla a porcelanu — sa robi chrémsirovou kyselinou, auto-
matické v umyvackach s chlérnanom sodnym.

Dezinfekcia a Cistenie hemodialyza¢nych pristrojov si vyzaduje Specidlnu starostlivost’ a vyskoleny
persondl. NajcCastejSie sa pouZiva termodezinfekcia s 20% kyselinou citrénovou, chemické dezinfekcia
s 0,5% chlérnanom sodnym (Maranon H s antikorozivnou prisadou) alebo s 0,1 — 0,15% kyselinou
peroxoooctovou a s 2% aktivovanym glutaraldehydom. Pristroje pouZivaji deionizovanu vodu, ktora
je sterilizovana cez bakteridlne filtre alebo dezinfikovand UV Ziarenim. Pri manipuldcii musi mat
persondl dezinfikované ruky a dezinfikuju sa aj cirkula¢né okruhy a privodné hadice pristrojov.

Dezinfekcia respiraénych pristrojov — pre umeld ventildciu, narkotické pristroje, inkubatory,
zvlh¢ovace, hadicky po kazdom pacientovi dezinfikujeme Chloraminom B alebo 0,1 — 0,15% kyseli-
Nou pPeroxooctovou.

Dezinfekcia vody v bazénoch a na hydroterapiu sa mdze vykondvat’ ozéonom, chlérovanim (plyn-
nym chlérom, chlérnanmi), kys. trichlérizokyanurovou (tabletky), ionizidciou Ag a Cu alebo 35%
peroxidom vodika.

Dezinfekcia vzduchu:

e Chemicku priestorovi dezinfekciu vykondvame rozpraSovanim dezinfekéného aerosélu alebo
parami dezinfek¢nej latky. PouZiva sa 2% kyselina peroxooctovd, vo forme aerosdlu trietylén-
glykol a 3 — 6 % peroxid vodika.

o Fyzikdlne metody vyuZzivaji ultrafialové lice (germicidne lampy), elektrostatické filtre, filtrdciu
vzduchu (klimatiza¢né zariadenia) a pre aseptické prostredie v nemocniciach filtraciu cez tzv.
HEPA filtre (zachytia castice od 0,3 um).

Priprava operacného poPa sa najcastejSie vykonava jodoformi (0,5% Jodonal B, Jodisol, Betadine),
kombindciou alkoholov (Skinsept, Septoderm pur) do zaschnutia.

Dezinfekcia o¢nych tonometrov a SoSoviek sa vykondva otieranim 3% peroxidom vodika, 70% izo-
propylalkoholom, 1:10 zriedenym chlérnanom sodnym (5 min.). Tubusy dotykovych tonometrov sa
dezinfikuji pred kazdym pouzitim ponorenim do 0,5% Persterilu (10 min.) alebo do 2% glutar-
aldehydu (10 min.) s naslednym oplachom sterilnou vodu alebo 60% izopropylalkoholom, 70% etyl-
alkoholom do zaschnutia.

Dezinfekcia ¢asti inkubatorov sa robi kombinovaymi pripravkami KAZ s alkoholmi (Incidin foam),
s kyselinou peroxooctovou, peroxidom vodika a biguanidom (Chirosan).

Vyssi stupen dezinfekcie

N

Vys8i stupent dezinfekcie zabezpecuje usmrtenie vSetkych baktérif, virusov, mikroskopickych hib
a niektorych spér baktérii, nenici vsak cysty prvokov, vajicka helmintov a vysoko rezistentné spory.
Pouziva sa pre termolabilné materidly a predmety, pristroje s optikou (endoskopy) a stucasti zdravot-
nickych pristrojov, ktoré nemoZzno sterilizovat’ beZznymi fyzikdlnymi a chemickymi metédami. Vyko-
ndva sa tak, Ze sa pristroj otrie gdzou so 70% alkoholom a potom sa vykond vlastnd dezinfekcia.
Pouziva sa 2% aktivovany glutaraldehyd (expozicia najmenej 15 min.) a 0,5% kyselina peroxo-
octova (10 min.) a iné. Oplachom sterilnou vodu sa odstranuji rezidud dezinfekénych latok.
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Dekontamindcia zdravotnickej techniky a nastrojov je vel'mi zloZita, vyZzaduje dodrZiavanie prisnych
postupov (napr. Odborné usmernenie na dekontaminiciu endoskopov) a vySkoleny persondl. VSetky

.....

prikryté sterilnou riskom v uzavretom obale.

Chemicka sterilizacia

Sterilizacnym médiom su tzv. chemosterilizanty — plyny chemickych latok (formaldehyd, etylénoxid),
ktoré nicia vSetky formy mikroorganizmov, vritane nepatogénnej mikrofléry. Pracovny postup je
trojetapovy — mechanicka ocista, chemicka sterilizicia v automatizovanom sterilizdtore, odstrdnenie
rezidui plynov. Chemosteriliz4cia sliZi na dekontamindciu najméi termolabilnych materidlov.

Formaldehyd (Stiplavy drazdivy plyn) vznika v Specidlnych sterilizatoroch odparovanim z 36 — 38%
vodného formalinu pri teplote 60 — 80 °C. Formaldehyd zle penetruje, posobi len povrchovo. Dizka
cyklu je 60 min. alebo 70 min. a po skonceni nie je potrebné odvetravanie. Takto sa sterilizuju
predmety z plastu, kovu, gumy a optické pristroje.

Etylénoxid je bezfarebnd prchava kvapalina (protoplazmaticky jed) s dobrymi penetra¢nymi ucinka-
mi, usmrcuje vSetky formy mikroorganizmov. PouZiva sa na sterilizciu predmetov z plastov, gumy,
papiera, z poréznych materidlov (molitan), ostrych ndstrojov a pristrojov s optikou v Specidlnych
tlakovych pristrojoch pri teplote 55 °C. Pary etylénoxidu sd horlavé, vybusné so vzduchom, preto sa
zmieSava s CO, v pomere 8,5 % EO s 91,5 % CO, alebo s freénom (10 % EO : 90 % HCFC). Pary st
potencidlne karcinogénne, mutagénne a drdzdivé (leptd sliznice a pokoZku) a tak inStaldcia a pre-
vadzka sterilizdtora si vyZaduje prisne hygienické postdenie a opakované preventivne prehliadky
persondlu. Zbytky naabsorbovaného etylénoxidu si vyZaduji odvetranie predmetov v $pecidlnych skri-
niach.

Trendy v pouZivani dezinfekénych latok

e minimalizovat’ pouzivanie formaldehydu, glutaraldehydu, glyoxalu na dezinfekciu ploch,

e neprekracovat’ navrhované koncentracie dezinfekénych latok, obvykle nevedu k vysSiemu anti-
mikrobidlnemu dcinku,

e Gcinok dezinfekénej latky sa moZe zvysit predlZzenim expozi¢ného Casu, vysSou teplotou,
upravou pH,

e striedat’ dezinfek¢éné latky s obsahom KAZ (riziko rezistencie mikroorganizmov) s peroxozlice-
ninami alebo zli¢eninami s aktivnym chlérom (nemusia sa striedat’, na ne nevznikd sekundéarna
rezistencia).

CENTRALNA STERILIZACIA

V prevencii nemocni¢nych ndkaz a pri poskytovani kvalitnej zdravotnickej starostlivosti zohrdva do-
lezitt ulohu Oddelenie centrdlnej sterilizdcie, kde pracuje Specidlne vySkoleny persondl na manipu-
l4ciu s infekénym materidlom a dekontamindciu. Oddelenie sa organizacne ¢leni na tseky sterilizécie,
dezinfekcie 16zok a usek kontroly.

Na tseku sterilizdcie sa vykonava predsterilizaéna priprava, vlastna sterilizdcia a ich kontrola. Usek
zodpoveda za ich kvalitu a poskytuje sterilné zdravotnicke pomdcky na oddelenia a ambulancie. Mo-
derné pracovisko by malo byt vybavené automatickymi umyvackami, tlakovymi a ultrazvukovymi
Cistickami, velkoobjemovymi sterilizitormi (autokldvami, horicovzduchovymi sterilizatormi) a pri-
strojmi na chemicku sterilizaciu (etylénoxidovy a formaldehydovy sterilizator).

Predsteriliza¢na priprava, ktord sa vykondva v necistej Casti oddelenia, pozostdva z prijmu konta-
minovaného materidlu, jeho dekontamindcie, Cistenia, suSenia, balenia a oznacovania materidlu pre
sterilizaciu. DoOleZity je uzatvoreny systém umyvania a dezinfekcie bez rizika Sirenia infek&éného
aerosolu.
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Sterilizacia si vyZaduje technicku kontrolu pristroja, kontrolu samotného cyklu (indikétory) a vedenie
sterilizacného dennika. Dvojdverové sterilizatory umoZilujui vyberanie a manipuléciu s uz vysterilizo-
vanym materidlom vykondvat’ v logisticky oddelenej Cistej prevadzke.

Manipulécia so sterilnym materidlom pozostava z vystupnej kontroly, skladovania a distribicie ma-
teridlu.

Oddelenie necistej a Cistej Casti useku s dezinfekciou vzduchu zabranuje rekontamindcii materidlu. Na
useku pracuje prisne oddeleny persondl pre obe prevadzky s podobne vy€lenenymi osobnymi pracov-
nymi pomockami. Oddelenie je vybavené d’alsimi pomocnymi priestormi ($atne, sprchy, sanitdrna
slucka, sklad cistiacich a dezinfekénych prostriedkov a pod.), ktoré tvoria s prevadzkovymi priestormi
harmonicky celok a umoZznuju dodrziavat’ reZim jednosmernej prevadzky. Na jeho zabezpecenie je
dolezité pravidelné doSkol'ovanie persondlu.

Samostatny tusek pre dezinfekciu 16Zok obstardva aj dekontamindciu l6zkovin, postelnej bielizne
a dezinfekciu inkubdtorov.

Usek kontroly vykondva monitorovanie a kontrolu sterilizanych pristrojov, sterilizaénych cyklov
(poZadovanych fyzikdlnych parametrov), kontrolu vysterilizovaného a dezinfikovaného materidlu
a pomocok a kontrolu koncentricii dezinfekénych roztokov.

Kontrola sterilizacného cyklu sterilizdatorov je:

e fyzikdlna kontrola poZadovanych parametrov — teploty, tlaku, expozi¢ného Casu, poskytuje in-
formécie o technickom stave pristroja. Kontrola tesnosti pristroja (vakuovy test) sa vykondva
v modernych sterilizdtoroch automaticky,

e chemickd kontrola sa robi indikdtormi, ktoré zmenou farby alebo skupenstva pri poZadovanej
teplote, tlaku a expozicii naznacuji dosiahnutie sterility. Sd na r6znych nosicoch (papierové
pruzky, lepiace pasky, zatavené ampulky), moézu byt vol'ne umiestnené v sterilizacnej komore,
su na obaloch (Lukasterik a iné) alebo sa do nich vkladaju spolu s materidlom. Vyhodnotenie
indikdtora sa vykondva podla ndvodu vyrobcu. Specifickou skiiskou je test spravneho odvzdus-
nenia a prieniku pary (Bowie-Dick test),

e biologickd kontrola, indikdtormi su sporulujice baktérie — Geobacilus stearothermophilus (pre
parny, formaldehydovy a plazmovy sterilizator) a Bacillus atrophaeus (pre horicovzduchovy
a etylénoxidovy sterilizator). Pri sprdvnom sterilizacnom cykle sd baktérie usmrtené a po ich
kultivécii zostanu kultivaéné pody sterilné. Dnes sa pouZivaju indikdtory uz spolu s kultiva¢nou
pddou a po skonceni sterilizacie sa uZ len inkubuju a hodnoti sa ich rast.

Ak sa fyzikalno-chemické ukazovatele sterilizatného cyklu nachadzaji mimo stanovenej medze, mé sa sterilizacia hodnotit' ako
nevyhovujlca bez ohfadu na vysledky biologickej kontroly.

Kontrola bioindikdtormi sa vykondva vZdy po inStaldcii pristroja, na oddeleniach centrédlnej ste-
riliz4cie a na operacnej sdle mesacne, na inych oddeleniach po cca 200 sterilizacnych cykloch.

Kontrola sterility vysterilizovaného materidlu sa robi kultiviciou vzoriek ziskanych oplachom, odtlac¢-
kom, ponorom, sterom z povrchov rdéznych predmetov, materidlov, z roztokov a pod. o¢kovanych na
kultivacné média (krvny agar a pod.).
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DEZINSEKCIA

Dezinsekcia je komplex opatreni na zneSkodnenie hmyzu a ostatnych ¢ldnkonoZcov prenaSajucich
choroboplodné zarodky, obt’azujiicich ¢loveka a zvieratd pripadne spdsobujuicich hospodarske Skody.

Podl’a toho, kedy a s akym ciel'om aplikujeme dezinsekéné postupy, rozliSujeme dezinsekciu;

1. Profylaktickia (preventivnu), ktorej cielom je zabranit’ existencii a rozmnoZovaniu ¢lankonoZcov.
Zahrniuje vSeobecné opatrenia osobnej hygieny (proti zavSiveniu), poriadku, hygienického usklad-
nenia potravin a odstraiiovanie odpadov (v boji proti muchdm, §vdbom), ako aj terénne tGpravy (me-
lioricia v boji proti komdrom).

2. Represivnu, zamerand na ni¢enie uz vyskytujiceho sa hmyzu a inych ¢lankonoZcov napr. od-
vsivenie, postreky proti komarom, Svabom a pod.

Mechanicky sposob dezinsekcie a mechanickd ochrana pred ¢lankonoZcami patri medzi najstarSie
a najjednoduchsie spdsoby boja. Pozostdva zo zakladania sieti na oknd, pouZivania postelovych sieti
proti moskytom a komdrom, ochrannych odevov proti klieStom a z aplikdcii ré6znych mucholapiek
a lapacov hmyzu.

Fyzikalny sposob dezinsekcie vyuziva rozne formy tepla a ich t¢inok na ¢lankonoZce. Pridiaca para
usmrcuje vetky ich vyvojové §tadid. Hordca voda, ktord pri 55 °C usmrcuje cudzopasny hmyz a jeho
vaji¢ka za 15 mindt a pri 100 °C takmer okamzite sa moze pouZit’ na odvsivavenie Satstva. Suché teplo
(hortci vzduch) je menej G¢inny. Nizke teploty, chlad a zmrazovanie sposobuje uhynutie hmyzu aZ po
vel'mi dlhej dobe.

Biologicky sposob dezinsekcie vyuZziva prirodzenych nepriatel'ov ¢lankonozcov ako patogénne mik-
roorganizmy (baktérie, virusy, rikettsie, plesne, mikroskopické huby) a Zivorodé rybky (Gambuzie,
Poecilia — poZieraju larvy komdrov).

Chemicky sposob dezinsekcie ma v sicasnosti najsirSie uplatnenie. Chemické latky posobiace na
hmyz sa nazyvaju insekticidy, latky ni¢iace roztoce a klieSte oznacujeme ako akaricidy. Do organizmu
¢lankonozcov moZu vnikat’ kontaktom, vdychnutim, perorédlne alebo i viacerymi cestami sicasne. Naj-
pouZzivanejSie sd kontaktné jedy. Chemické dezinsekéné latky musia mat minimdlnu toxicitu pre
¢loveka a teplokrvné Zivoc¢ichy a urcitu stabilitu vo vonkajSom prostredi. Po ur¢itom ¢ase by sa vSak
mali samovolne rozkladat’ na neskodné alebo menej skodlivé produkty.

CHEMICKE DEZINSEKCNE PROSTRIEDKY

Po zdkaze pouZivania chlérovanych uhl'ovodikov (napr. DDT) sa v stiCasnosti pouZivaju tieto skupiny

chemickych dezinsekénych latok:

1. Pyretroidy (syntetické pyretroidy) su vysokoucinné, moderné, chemicky pripravené insekticidne
latky odvodené od pyretra (kontaktného nervového jedu rastlinného pévodu). St vel'mi d¢inné na
vSetky vyznamné ¢lankonoZce (muchy, komdare, mravce, Svaby, mole, chrobdky). Maji dlhy rezi-
dudlny dcinok a nizku toxicitu pre cicavce, pri ich pouzivani vSak dochddza k rychlemu vyvoju
rezistencie.

PouZzivané pripravky: Biolit L proti lietajucemu hmyzu, Biolit P proti plazivému hmyzu, Diffusil V a H proti parazitom domécich zvierat

a Cloveka, Orthosan BF 45 vlasovy Sampon proti vSiam, Orthosan BF 40 Samp6n proti ektoparazitom domacich zvierat, Demetran —
popraSok proti hmyzu a klieStom, Cyper, Pulnex proti lietajucemu a lezlicemu hmyzu.
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2. Organofosfaty st syntetické organické zliceniny fosforu. Su to olejovité alebo krystalické latky
vo vode madlo rozpustné, dobre rozpustné v tukoch. Patria medzi najrozsirenejSie dezinsek¢éné latky
s dobrym a rychlym d¢inkom na hmyz a roztoce. Ich rezidudlny tcinok je kratky. Pdsobia ako inhi-
bitory cholinesterdzy. U ¢loveka mo6Zu sposobovat’ akitnu otravu a preto pri manipuldcii s nimi
treba dodrZiavat’ bezpecnostné opatrenia (pouZivat’ ochranny oblek, masky, rukavice). Pri dlhodo-
bom pouZivani vznika u ¢lankonoZcov rezistencia.

Pouzivané pripravky: Actellic spray proti komarom, mucham, Svabom, roztotom, Empire 20 proti mucham, komarom, Svabom, vSiam,
blcham, Formitox sypka navnada proti Svabom, zahradnym mravcom, mucham, Flynt, Alfacron 10 a 50 WP proti mucham.

3. Karbamaty su estery kyseliny karbaminovej so silnym insekticidnym t¢inkom. Ide o vysoko G¢in-
né inhibitory cholinesterdzy. Pri intoxikacii ¢loveka sa objavuju traviace t'azkosti (nauzea, vraca-
nie, hnacky) a preto pri ich pouzivani je potrebné dodrZiavat’ prisne bezpe¢nostné opatrenia.

4. Inhibitory rastu predstavuji skupinu insekticidov s vel'mi Specifickou toxicitou. Ide o analégy
juvenilnych a rastovych horménov, ktoré si G¢inné v ur€itom vyvojovom §tadiu vektora. Ich vply-
vom dochddza k abnormalnemu vyvoju jedinca a nésledne k jeho uhynutiu.

Pouzivané pripravky: Alfosid sa aplikuje do liahnisk komarov, Neporex obsahuije rastovy regulator lariev much, Lafarex K proti faradn-
skym mravcom

Repelenty a atraktanty

Repelenty a atraktanty predstavuji samostatni skupinu chemickych latok, ktoré ¢lankonoZce nezabi-
jaju ale nan pdsobia svojim Specifickym pachom.
Repelenty su pripravky, ktoré hmyz odpudzuju. Aplikuji sa na koZu vo forme roztoku, emulzie alebo
krému, pripadne sa pouZivaji na impregnéciu odevov, stanov a sieti. Ich ucinok trvd 2 aZ 3 hodiny
v zavislosti od teploty vzduchu, sily vetra, pohybu a potenia. Pri impregnécii textilu sa G¢innost’ pre-
dlZuje aZ do 7 dni.

Pouzivané pripravky: Repelent 3535, Off active, Idulona repelent, Diffusil repelent.
Atraktanty pritahuji hmyz z velkej vzdialenosti na ur¢ité miesto a vibia ho do pasci. Medzi naj-
vyznamnejSie atraktanty patria feromony. Sd to prirodné ale aj chemicky vyrdbané latky, ktoré
samickami.

Pouzivané pripravky: Ekolex V lepivé pasta s potravinovym atraktantom a feromonmi pre Svabovité, Flynt sexuaine vabidlo pre muchu

domovdi.

POUZITIE DEZINSEKCIE V PRAXI

Boj proti mucham

V blizkosti ¢loveka, v okoli hnojisk, vykalov, rastlinnych a Zivo¢iSnych produktov Zije a vyvija sa mu-
cha domova, mucha misiarka, ovad a bodavka.

V snahe zabranit’ vyskytu a premnoZeniu much sa profylaktické opatrenia sistred’ujd na odstrafiovania
miest ich mnoZenia (likvid4cia hnojisk, smetisk) a na zamedzenie ich pristupu k potravindm a odpad-
kom (spravnym uskladnenim potravin, odstraiovanim zvySkov potravy, smeti a vykalov).

Represivne opatrenia spocivaju v likvid4cii uZz existujicich liahnisk much (napr. zalievanie Zump
a hnojisk vapennym mliekom, tekutymi organofosfatmi alebo pyretroidmi). Pre domécnosti je vyhod-
ny navnadovy prostriedok Flynt, z mechanickych sp6sobov moZno pouZzit’ mucholapky.

Boj proti komarom

Zékladnymi preventivnymi opatreniami su cielené agrotechnické dpravy terénu (vysuSovanie a zasy-
pavanie barin, mlak a inych vlhkych Casti) s cielom zamedzit’ liahnutiu komérov a tym ich mnoZeniu.
Osobna ochrana spoc¢iva v pouZivani repelentnych latok, zakladani ochrannych sieti na oknd a nad
postele.
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V Case premnoZenia komdrov nastupuju represivne opatrenia, ktoré smeruju k niceniu lariev a dospe-
lych komdarov najmi pouZitim organofosforecnych insekticidov a pyretroidov. Vel'koplosné zasahy sa
robia postrekovanim a popraSovanim z lietadiel. Doplnkovym opatrenim moze byt aj biologické nice-
nie lariev komarov anofelov niektorymi druhmi ryb (v naSich podmienkach napr. ostriez).

Pri zabezpecovani niektorych akcii (Sportové podujatia, sldvnosti) a pri ochrane niektorych objektov
sa robia bariérové postreky, ktoré spocivaju v aplikdcii insekticidov v 20 az 50 m Sirokom pase na
vegeticiu na okraji lesa alebo obci.

Boj proti kliestom

Represivne zasahy proti klieStom sa v prirode uskutociiuji vel'mi tazko a si ndkladné, rozhodujicimi
opatreniami st preto preventivne postupy. St zamerané na zmenu biotopu s cielom nahradit’ porast
vhodny pre prezivanie klieStov porastom, v ktorom sa klieSte neudrZia (pokosenie travy, vysekanie
krikov, vysadenie agatov, ihli¢natych lesov). Osobnd ochrana pri pobyte v prirode spociva v pouZivani
odevu pokryvajiceho €o najvicsiu Cast’ tela s tesniacimi manzetami. Nekryté Casti tela sa chrania
repelentnymi latkami (napr. Autan active, Diffusil repelent, Off active), pripadne sa nimi impregnuje aj
odev.

Boj proti vS§iam

Profylaktickym opatrenim proti zavSivavenosti je v prvom rade dodrZiavanie zdsad osobnej hygieny
(pravidelné umyvanie sa, kipanie sa, pravidelnd vymena osobnej a postel'nej bielizne atd’.).

Pri vyskyte v§i hlavovej (Pediculus humanus capitis) sa na vlasy aplikuje insekticidna latka, najcas-
tejSie vo forme Sampdnu, kondicionéru alebo spreja (Diffusil H Forte, Jacutin, Parasidose). Intenziv-
ne, niekedy nespravne pouzivanie chemickych dezinsekénych prostriedkov sposobilo, Ze v sucasnosti
su vSi rezistentné na niektoré pripravky obsahujice permethrin, d-phenothrin a malathion. Alternati-
vou je pouzitie pripravkov na baze rastlinnych olejov (Capissan, Hedrin, Itax, Vsiven, Paranit), ktoré
hmyz obalia, prenikaju do jeho dychacieho systému a udusia ho, pricom vd’aka tomuto mechanickému
ucinku rezistencia nevznikd. Spolu s dezinsekciou hlavy je nutnd aj dezinsekcia osobnej a postelnej
bielizne a predmetov, ktoré boli v kontakte s vlasmi (hrebene, Ciapky, Sile). Odvsivavenie je potrebné
vykonat’ v celom kolektive, kde bol zaznamenany vyskyt v§i (v triede, v rodine).

Pri vyskyte vsi Satovej (Pediculus humanus corporis) sa zavSivavena osoba dokladne okipe a oSetri
Orthosanom BF 45. Bielizen sa vyvari, Saty popraSia Demetranom alebo oSetria Diffusilom H.

Boj proti bicham

Na ¢loveku parazituje blcha oby€ajnd, blcha psia, blcha macacia a prilezitostne i blcha potkania prend-
Sajica mor.

Délezitym preventivnym opatrenim je pravidelné upratovanie bytu (najméd drhnutie dlaZky hordcou
vodou), Casté vetranie a vystavovanie postel'nej bielizne a matracov ti¢inku slnka.

Pri vyskyte bich sa na miesta, kde sa blchy zdrZuji (na postele, matrace, drevenii dldzku a pod.), apli-
kujd chemické insekticidy (napr. karbamaty). Dezinsekcia Siat a bielizne sa vykondva podobne ako pri
odvSiveni.

Boj proti plosticiam

Okrem plostice obycCajnej sa Coraz €astejSie v bytoch objavuju ploStica vtacia, holubia a dokonca aj ne-
topieria. Profylaktické opatrenia spoc¢ivaju v upchdvaniu Strbin a Skir v byte, ako aj v odstrafiovani
vtacich hniezd na domoch. V represivnych postupoch sa pouZivajui organické zliceniny fosforu alebo
pyretroidy, ktorymi sa postrekuju steny, dldzka, drevené Casti posteli a ndbytku, pripadne sa vydrhnu
mokrou handrou namoc¢enou do emulzie tychto pripravkov.
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Boj proti Svabom a rusom

U nas sa vyskytuje §vdb obycajny a rus domovy. Aby sa zabranilo ich usidleniu je potrebné zacho-
vavat’ prisny hygienicky reZim sprdvneho odstrafiovania odpadkov z jeddl, smeti, upchdvanie dier
a Strbin. Represivne opatrenia spocivaju v aplikdcii insekticidnych latok (najlepSie karbamétov, orga-
nofosfétov, pyretroidov), ktoré sa aplikuji na podlahu, najmi okolo stien a okolo Ustredného kirenia.
Pri vyskyte rusov sa postreky vykondvajui do polovice steny. Vzhl'adom na to, Ze dezinsekcia je mélo
ucinnd na vajicka Svabov, je potrebné ju opakovat’ a zohladnit’ pritom dlhé vyvojové obdobie §vabov.
Pri nizkom vyskyte §vdbov moZno na ich nicenie (v domacnostiach) pouZit’ aj lepivii pastu s feromén-
mi Ekolex V, ktord sa v zdravotnickych zariadeniach pouZiva len na monitorovanie vyskytu §vabov.
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DERATIZACIA

Deratizacia je stbor opatreni zameranych na zniZovanie stavu alebo tGplné vynicenie Skodlivych hlo-
davcov.

Ich cielom je ochrana zdravia obyvatel'stva a zamedzenie narodohospodarskych $kdd. Hlodavce totiz
svojim trusom a mocom prendsaju cely rad zavaznych l'udskych ochoreni. Svojou pritomnostou zne-
¢ist'uju prostredie, sd pric¢inou neprijemného zdpachu a v Case premnoZenia spdsobuji znac¢nu Skodu
na poliach, potravinich, budovich a zariadeni.

Podra ich vztahu k ¢loveku a jeho sidlam ich moZno rozdelit’ na:

e synantropné Zivocichy, ktoré su ekologicky viazané na blizkost’ ¢loveka a vo volnej prirode su
schopné prezivat’ len vynimocne. Z hlodavcov k nim patri my§ domov4, potkan obycajny a pot-
kan tmavy,

* exoantropné Zivocichy, ktoré Ziju prevazne vo volnej prirode. PrileZitostne niektoré z nich, naj-
CastejSie pri nedostatku prirodzenej potravy, prenikaju do l'udskych sidiel a budov. Takto sa
spravaju rySavky, hraboSe, plchy, pripadne hmyzoZravé piskory.

Opatrenia proti hlodavcom sa rozdel'uji na preventivne a represivne.

Preventivna deratizacia. Jej cielom je vytvorit’ nepriaznivé podmienky na Zivot, zahniezdenie a pre-
mnoZenie hlodavcov. Riadi sa troma hlavnymi zdsadami:
e zamedzit’ prenikaniu hlodavcov do budov,
e znemoZnit' im pristup k potrave,
e zabranit ich zahniezdeniu.
SluZia na to rézne stavebné dpravy objektov (zamurovanie drobnych otvorov v stenach, oplechovanie dveri, zaloZenie dréteného ple-
tiva na okna, utesnenie kanalizaCnych otvorov), dprava okolia (odstranenie prebytoénych kanalov, porastov, kompostov, stohov), ako
aj vhodné uskladnenie potravin a krmiva (uzavreté nadoby, vrecia uloZzené na paletach), udrZiavanie Cistoty, poriadku, odstrafiovanie
odpadu bez jeho volného skladovania a zabranenie vytvarania miest pre uhniezdenie hlodavcov (tmavé, malo pristupné miesta).
Doplnkom tychto opatreni méze byt pouzitie chemickych repelentnych latok na odpudenie hlodavcov (napr. latky karbonatového typu,
lyzol). Zvukové odpudzovace sa ukazuji ako malo ucinné.
Represivna deratizacia. Je zamerana na vlastné ni¢enie hlodavcov. Z hladiska hubiaceho tG¢inku sa
pouzivaji metédy mechanické, biologické, chemické a ich kombin4cie.

SPOSOBY DERATIZACIE

Mechanické sposoby deratizacie patria k najstarSim formdm boja proti hlodavcom. Ich t¢innost’ je
dostacujica len v pripade slabého zamorenia hlodavcami a mé vicSinou doplnkovy vyznam. Patria
sem rozli¢né typy pasci a imobilizanych lepov.
Pasce musia byt vzdy Cisté, bez stdp po krvi uhynutych zvierat. Vkladanim vhodnej navnady niekolko dni do nenatiahnutej pasce sa
zviera na pascu privyka. Porovnateln( Ucinnost ako pasce maju aj imobilizaéné lepy (Altrap, Rodent trap) nanesené na kartén alebo
drevo.
Biologické formy boja len zriedka podstatnejsie ovplyviiuji populdciu hlodavcov. VyuZivaji najmi
prirodzenych domacich nepriatel'ov hlodavcov (macky, niektoré druhy psov), ale i volne Zijiice zvie-
rata (lasice, tchory, kane, sovy, pustovky).

111



Ich uplatnenie je predovSetkym vo volnych priestoroch. V interiéroch potravinarskych a zdravotnickych objektov st z hygienickych
ddvodov nepripustné. V minulosti pouzivané baktérie, patogénne pre hlodavce, napr. Salmonella enteritidis Gértner, varieta Danysz
sa dnes uz opustili. Podobne sa v praxi neuplatnili ani metédy genetickej kontroly a chemosterilizacie hlodavcov.
Chemicka deratizacia je v sicasnosti najvyznamnejSou formou boja proti hlodavcom. VyuZiva
smrtiaci u¢inok chemickych latok — rodenticidov na hlodavce. Pri ich pouziti je potrebné mysliet na
skuto¢nost’, Ze mnohé z nich st toxické aj pre ¢loveka a domace zvierata.

Podl’a ¢asu pdsobenia na hlodavce sa rodenticidy rozdel'ujui na akiitne pdsobiace a na chronicky poso-
biace pripravky.

¢ Akiitne posobiace rodenticidy spdsobuju thyn hlodavcov pocas niekol’kych hodin alebo v priebehu
dna. Do tejto skupiny patria:

Fosfid zinku (Zn;P,) je ve'mi uc¢inny, Cierny, po cesnaku pachnuci prasok. Jeho toxicky ucinok
sposobuje fosforovodik, uvolnujici sa v Zalidku pdsobenim kyseliny sol'nej. Prvé priznaky otravy
sa u hlodavca prejavuji o niekol’ko hodin a k jeho dhynu dochddza v priebehu dina. Pre cloveka je
vysoko toxicky.
Aplikuje sa vo forme poZerovych nastrah (Niva — zrna), granul alebo tabletiek (STUTOX). Pre jeho vysoku toxicitu pre ¢loveka a do-
méce zvierata sa upUsta od jeho pouzivania a nesmie sa aplikovat v blizkosti potravin. Pri otrave sa ako antidotum podéva 1% roztok
siranu mednatého pripadne 0,1% roztok hypermanganu.
Scillirozid je kardioaktivny glykozid, ktory sp6sobuje ochrnutie srdcovej ¢innosti, dychacieho cen-
tra a nervového systému hlavne u potkana obycajného. Letalna davka spdsobuje smrt’ o 12 — 24 ho-
din. Pripravky, obsahujtce scillirozid (Rascil — zrnd, Silmurin, Ravatox), su pre ¢loveka a doméce
zvieratd relativne mélo toxické. Dnes sa uz pouzivaji zriedkavo.
Po poZiti subletalnej davky sa u zvierata vyvinie averzia, ktora trva niekolko dni. Na jej predchadzanie je potrebné hlodavca pred-
krmovat. Znamena to opakovane podat navnadu (latku sliziacu ako potrava na prilakanie hlodavca) s ciefom privykndt na fiu hlo-
davca pred jej pouZitim v nastrahe (ndvnade zmie$anej s rodenticidom).

¢ Chronicky pésobiace rodenticidy si v stcasnosti najcastejSie pouzivanou skupinou rodenticidov.
Ich G¢inok sa prejavi o 3 az 10 dni. Ide o skupinu antikoagula¢nych latok, ktoré spdsobuji smrt’
zvierata v dosledku vnutorného a vonkajsieho krvicania. Hlodavce pritom necitia bolest’, stracaju
plachost’ a nereagujii na vonkajSie podnety.

Patria sem antikoagulacné latky I. generécie, ktorych predstavitelom je warfarin. Otrava nastdva
aZz po opakovanom podani pripravku (obyc€ajne 5 krat za sebou v nizkych ddvkach), pricom zvie-
ratd hynd medzi 8. az 10. diilom. V sucasnosti sa v dosledku vzniku rezistencie u mysi a potkanov
prestava pouzivat’ a nahradza sa antikoagulantmi II. a III. generacie, ktoré uz po jednordzovom po-
zZiti zabezpecia letdlny efekt na 3. aZ 10. deil. Ide o brodifakum, bromadiolon a flokumafen.
Pouzivaju sa proti vSetkym druhom Skodlivych hlodavcov a su ucinné aj u jedincov rezistentnych
na warfarin. Pri antikoagulaénych latkach III. genericie sa letalny ti¢inok potencuje ich pésobenim
na zvySenu permeabilitu ciev (difetialon).

Pri aplikacii antikoagulanych latok II. a Ill. generécie sa odportc¢a tzv. pulzaény spdsob kladenia nastrah, ktory je U€inny hlavne vo
velkych, husto zamorenych objektoch (napr. v stajniach). Nastraha sa v malych mnozstvach (po 10 — 20 g) kladie na viaceré miesta.
Proces sa opakuje v tyZdiovych intervaloch, ked hynu prvé hlodavce a na ich miesto sa tlacia hlodavce z okolia.

VSsetky antikoagula¢né rodenticidne pripravky st vo vicSej davke toxické aj pre ¢loveka, hlavne pri
opakovanej aplikécii. Otrava sa prejavi po niekol’kych diioch vo forme krvicania, hnacky, krvi
v mo¢i, ¢i podkoznych hematémov. Po ich pripadnom pofZiti je preto potrebné vyvolat’ zvracanie
a v pripade otravy podat’ vitamin K.

Pouzitie chemickej deratizacie v praxi

Rozhodnutie o tom, aky druh a forma néstrahy sa pouZije zavisi od druhu hlodavca a od miesta, kde sa
aplikuje chemickd deratizdcia. V sypkach sa najcastejSie pouZivaju hotové granulové néstrahy s vac-
$im obsahom navnadovych zloZiek v snahe prildkat’ hlodavce. V suchych priestoroch, kde trpia hlo-
davce nedostatkom vody, mozno s ispechom pouZit’ tekuté nastrahy. Do vlhkych miest je zase vhodné
klast’ nastrahy obsahujice parafin.

Nastraha sa kladie na miesta, kde sa hlodavce zdrzuju najintenzivnejsie. Je vhodné ich klast’ priamo do
ndr, do blizkosti vychodov z ndr, na cestiCky, pripadne do blizkosti zdroja potravy. Umiestnenie
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nastrah sa vol{ aj podl'a druhu hlodavcov. Napriklad néstrahy proti krysam sa kladui na vyvySené mies-
ta, do polic, na trdmy do rozvodov elektroinStaldcie, na druhej strane néstrahy proti mySiam domécim
sa kladd do blizkosti hniezd. Néstrahy sa umiestiiuji na podloZné misky, podlozky alebo Specidlne
ktmidla. V mieste vyloZenia ndstrah musi byt vystrazné oznacenie, na ktorom je uvedeny ditum vy-
kondvania deratizicie.
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EPIDEMIOLOGIA CHOROB OBEHOVEJ
SUSTAvVY (CHOS)

VYSKYT CHRONICKYCH CHOROB

Od 70. rokov minulého storocia, po postupnom poklese infekénych chordb preventabilnych ocko-
vanim, sa v populdcii zvySoval pocet tzv. civilizaénych chor6b, ktoré v sti¢asnosti nazyvame chro-
nické choroby. Ich dynamicky vzostup v celosvetovom meradle, podmieneny najmé vysokou preva-
lenciou prislusnych rizikovych faktorov (RF), nezodpovedal neustéle sa zvic¢Sujicemu objemu financ-
nych prostriedkov, ktoré sa vkladali do zdravotnictva. Preto v roku 1977 vyty¢€ila Svetova zdravot-
nicka organizicia (SZO) poziadavku vyrazne posilnit’ preventivne zameranie zdravotnictva.

Pre regién Eurépy bol v roku 1998 v tomto duchu vypracovany program Zdravie pre vSetkych v 21.
storo¢i (Zdravie 21), v ktorom jedinym kritériom tspesnosti plnenia jeho cielov do roku 2020 (na
rozdiel od starSieho programu Zdravie do roku 2000, v ktorom sa efektivita nezhodnocovala), ma byt
miera efektivity intervencnych opatreni.

Nespravny Zivotny Styl, ktory vyznamne ovplyviiuje pritomnost’ Specifickych rizikovych faktorov
(RF) zdravia, najviac z hl'adiska klinickej zdvaZnosti ochorenia a vysokého rizika trvalej invalidizacie,
ba i umrtia os6b v riziku, vplyva na vyskyt chorob obehovej sustavy (CHOS) a zhubnych nddorov.

Sedavy spdsob Zivota a neadekvatna pohybova aktivita sa odrdZajui aj vo vysokej prevalencii chorob
kostrovej a svalovej ststavy, z nich najmé v pocte dorzalgii, v.s. osteopordzy. Nedostatok pohybu si
vyZaduje svoju dan aj v nédraste os6b s nadhmotnost'ou, resp. s rizikovym obvodom pésa (ako nepria-
meho ukazovatel'a abdomindlnej obezity, pozri d’alej RF), ktoré v porovnani s neobéznymi osobami,
mavaju vyznamne CastejSie diabetes mellitus typ 2.

Podl'a SZO sii tieto skupiny chronickych chordb spolu s neletdlnymi pripadmi CHOS, nadorov, cho-
robami trdviaceho i1 dychacieho systému, prip. inych metabolickych porich ako diabetes mellitus,
pri¢inou 47 % vsetkych zdravotnych problémov v populécii. Pri si¢asnom trende vyvoja sa ich podiel
do roku 2020 mo6Ze zvysit’ az na 60 % a tieto choroby sa Coraz CastejSie vyskytuji uz aj v rozvojovych
krajinéch.

Co sa tyka dmrti, podl'a spravy Svetovej banky z roku 2003, si CHOS a zhubné nadory spolu s cho-
robami traviaceho a dychacieho systému podl'a spravy Svetovej banky z roku 2003, sit CHOS a zhub-
né nddory spolu s chorobami traviaceho a dychacieho systému pri¢inou viac ako 60 % umrti na svete.
Ich podiel zo vsetkych umrti sa pri sti¢asnom trende vyvoja mdze do roku 2020 zvysit’ az na 73 %.

Rozdiely v pocte umrti na rozne priiny smrti v jednotlivych krajinich sa porovndvaju Standar-

dizovanymi prepoctami relativnych ukazovatel'ov. Poradie jednotlivych krajin Eur6py a ich zoskupeni

v ramci EU podla miery Standardizovanej imrtnosti na vSetky priiny smrti a z nej podiel na prioritne

chronické choroby v roku 2005 podla poslednych udajov v databdize WHO/EURO prezentuje obr. 8.

Slovensko sa v rdmci 38 uvedenych krajin Eur6py zaradilo iba pred byvalé krajiny Sovietskeho zvizu.
Pri porovnani vyvoja vybranych ukazovatelov zdravotného stavu v medzindrodnom meradle sa ,hrubé“ prepoéty jednotlivych krajin uz
od 60. rokov 20. storoCia esSte Standardizuji na ,umelu“ eurépsku, prip. svetovi populaciu pomocou jednotného zastlpenia tejto popu-
lacie v 5-ronych vekovych skupinach, ¢im sa Ciastoéne odburava vplyv rozneho vekového zloZenia populacie jednotlivych krajin.
Ziskané miery nie sU realnym odrazom situacie v danych krajinach, sluzia vSak na objektivnej$iu interpretaciu sledovaného ukazova-
tefa v zmysle jeho vzostupu ¢i poklesu pri porovnani krajin navzajom. Ak by sa sledované ukazovatele nestandardizovali, ich porov-
nania by boli velmi skreslujlce. Pri monitorovani realneho vyvoja danej choroby v éase iba v jednej krajine by sa mali pouzivat narod-
né Standardy.
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Obr. 8 Standardizovana imrtnost na déleZité chronické choroby* z celkovej (imrtnosti v populécii
vybranych krajin Eurépy v roku 2005

UMRTNOST NA CHOROBY OBEHOVEJ SUSTAVY VO SVETE A OSOBITNE V EUROPE

Choroby obehovej ststavy si pre zdvazny klinicky priebeh a hromadny vyskyt, podmieneny najmé vy-
sokou prevalenciou prisluSnych RF v populdcii, udrZiavaji z celkového poctu tmrti dlhodobo prvé
miesto zo vSetkych pri¢in smrti. Na celom svete zomrelo podla Svetovej spravy o zdravi (2003)
takmer 17 milionov 'udi na CHOS, ¢o predstavuje takmer 1/3 vSetkych amrti na svete. Pri za-
chovani sicasného trendu vo vyvoji umrti vo svete sa pocet umrti na vietky CHOS moZe do roku
2020 zvysit az na 25 miliénov.

V beZnej praxi sa pojem ,choroby obehovej slistavy” nepouziva ¢asto napriek tomu, Ze v silade s 10. reviziou medzinarodnej klasifi-

kécie chordb (MKCH) toto nazvoslovie zahfia vSetky choroby obehového systému, ktoré tvoria IX. kapitolu MKCH s kddom 1 00 — | 99. Aj
v databdze WHO sa uvadza pod anglickym nazvom ,diseases of circulatory system®. V klinickej praxi sa vSak CastejSie pouziva pre-
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vzaty termin z angli€tiny (cardiovascular diseases) — kardiovaskularne choroby, resp. synonymum srdcovo-cievne choroby. Ak nie su
dané skupiny chordb jasne definované kodom, oznaduju zvy&ajne iba ischemicku chorobu srdca (resp. koronarnu arteriovll chorobu
ako aktualnejSi nazov, kad 120-125) a hypertenzné choroby (kod | 10 — | 15) bez cievnych choréb mozgu (CCHM, | 60 — | 64), ba ¢asto
aj bez chordb periférnych ciev a Zil (1 70 — | 89). Presné pomenovanie skupin choréb podla medzinarodného kodovania je preto velmi
délezité pri interpretacii epidemiologickej situacie vo vyskyte konkrétnych skupin chorb. V klinickej praxi sa presnému kodovaniu
chordb zial nevenuje dostatoéna pozornost.
Vyvoj zmien v miere 5-roéného priemeru Standardizovanej umrtnosti na CHOS vo vybranych Statoch
Eurépy v rokoch 1981-2005, s dérazom na naSe susedné krajiny, prezentuje obr.9. Na Slovensku sa
v sledovanych obdobiach evidovala najnizsia dynamika poklesu. V rokoch 2001 — 2005 klesla na Slo-
vensku dmrtnost’ na CHOS v porovnani s rokmi 1996 — 2000 v rdmci celej populécie iba o0 5,2 %, ¢o
je najmenej z porovniavanych krajinV rdmci Eurépskeho regiéonu nizky pokles je ovplyvneny najmé
Statmi byvalého Sovietskeho zvdzu. Pokles v SR, takmer rovnaky u oboch pohlavi, stvisel iba s 2 %
poklesom miery imrtnosti u 65- a viacroénych muzov i Zien. V Rakiisku sa zaznamenal pokles okolo
20 %, v Ceskej republike okolo 10 % v populacii tejto vekovej skupiny. V roku 2006 sa v porovnani
s priemerom v rokoch 2001 — 2005 zaznamenal pokles vo vSetkych sledovanych krajindch, rozdiely
v hodnotdch mier dmrtnosti na CHOS su vSak evidentné.
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Obr. 9 Priemerna miera 5-roénej Standardizovanej imrtnosti na choroby obehovej ststavy
vo vybranych $tatoch Eurdpy v rokoch 1981 — 2005 a v roku 2006

Napriek celkovo vysSiemu efektu intervenénych opatreni v prevencii CHOS umiera na ne aj v stcas-
nosti stale viac l'udi ako na vSetky typy nadorov spolu. Této skutocnost’ u 0s6b s prisluSnym rizikovym
profilom sivisi so v§eobecne kratSou dobou expozicie pre klinické prejavy CHOS s nasledkom smrti
stavu populdcie, a to v hodnote strednej dizky Zivota (SDZ), ktord viak nezohl'adiuje kvalitu Zivota.
Vseobecne to znamend, Ze v menej vyspelych krajindch je niz§ia v starSej populdcii nad 65 rokov a je
nepriamo indikdtorom najmé pred€asnych dmrti na CHOS. A naopak, vo vyspelejSich krajindch je
vySSia v starSej populdcii a je odrazom pozvolného poklesu umrti na CHOS (do popredia sa pri po-
stupnom ,,zdravom — fyziologickom* starnuti populdcie dostani nadory). Rozdiely v SDZ u 65-roé-
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nych muzov a Zien vo vybranych Statoch Eurdpy, ktoré najviac koreSpondujii s mierou ich dmrtnosti
na CHOS, prezentuje obr. 10. Postavenie Slovenska v tomto porovnani s vyspelymi krajinami zdpad-
nej Eurépy nevychddza priaznivo. Nadej na dozitie u 65-roc¢nej populacii je u Zien 17,3 a u muzov
13,4 rokov, ¢o je v porovnani s priemerom EU 02,9, resp. 3,5 rokov menej.
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Obr. 10 Stredna dizka Zivota v populacii 65-roénych muzov a Zien vo vybranych krajinach Eurépy v roku
2005. Zdroj: Databadza WHO/EURO 2008

EPIDEMIOLOGIA CHOROB OBEHOVEJ SUSTAVY NA SLOVENSKU

Na rozdiel od vyspelejsich krajin sveta sa manaZzmentu CHOS na nédrodnej drovni nevenovala v minu-
losti, ale eSte ani v stucasnosti, takd pozornost, akd by si pre negativny socidlno-ekonomicky i spo-
lo¢ensky dopad zasluhovala. Napriek tomu, Ze sa v rokoch 1978 — 1991 realizoval Ndrodny kardio-
vaskuldrny program, v stratégii zdravotnej politiky SR neboli jeho vystupy poukazujice na vysoku
prevalenciu RF CHOS v naSej populécii adekvatne vyuZité. V popredi medidlneho i spolocenského
zdujmu boli v danom obdobi viac problémy tykajice sa dopadu Zivotného prostredia na zdravie.
Napriek tomu, Ze ich rieSenie malo svoje opodstatnenie, ich vyznam sa pre zdravie populdcie ddval
viac do popredia ako vyznam Zivotného $tylu. Pritom uZ starSie cielené Stidie dokazali, Ze v 52,5 %
mozZeme ovplyvnit’ svoje zdravie racionalnym Zivotnym Stylom, v 22,5 % ho ovplyviiuje zivotné
prostredie a po 12,5 % pripada na vrub zdravotnictvu a genetickej predispozicii.

V sledovani RF CHOS v populacii sa pokracovalo zaciatkom 90. rokov v aktivitidch byvalych Statnych
zdravotnych tstavov (SZU) v rdmci programu CINDI (celotitny integrovany program intervencie
proti chronickych chorobdm) zahrnutého do Narodného programu podpory zdravia SR (NPPZ). Pred-
metny program vychddzal z odporicani starSieho materidlu SZO pre euroregion v roku 1992 |, Zdravie
2000%. Jeho aktualizacia v SR v roku 2000 nadvizovala na material ,,Zdravie 21 s navrhmi medzire-
zortnych projektov do roku 2003, z ktorych sa len pér realizuje doteraz (napr. CINDI s viacerymi
podprojektami, v.s. MONIKA SR, Monitorovanie trendov a determinantov kardiovaskuldrnych chordb
v SR, vybrané narodné zdravotné registre).

Napriek pozitivnym aktivitdim, ktoré v oblasti primarnej prevencie CHOS u nds na trovni okresov
realizovali vietky byvalé SZU (so sti¢asnym ndzvom — trady verejného zdravotnictva) v 37 porad-
niach zdravia aj v spolupréci s tretim sektorom (Fléra poradne, obc¢ianske zdruZenie ,,Zdrava vyZiva®),
baza efektivnejSieho vzdjomného partnerstva a integracnych snah spolu s klinickymi lekdrmi absento-
vala. Vstup nadej republiky do EU nés zavizuje k zdsadnym krokom v uplatiiovani efektivnejse;
narodnej stratégie zdravotnej politiky ako doteraz. Preto je napr. poteSiteIné, Ze sa v roku 2007,
s vyznamnym prispenim Narodného centra zdravotnickych informdcii (NCZI) a s garanciou odbor-
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nych spolocnosti, zriadili nové zdravotné registre pre akitne stavy CHOS. Ide o register pacientov
s akitnym korondrnym syndromom (AKS), kde patria pripady nestabilnej anginy pectoris (I 20),
,klasické* infarkty srdca (I 21 — I 22) a AKS s blokom lavého Tawarovho ramienka (I 44) a register
pacientov s akiitnou cievnou mozgovou prihodou (CMP). Patria sem pripady I 60 — I 64 vratane G 45,
o je transientny (prechodny) ischemicky atak. Vystupy z registrov uZ v prvom roku existencie pouka-
zali na pozitiva i negativa v manaZmente tychto skupin chordb. Z ostatnych registrov CHOS sa v roku
2008 pilotne testoval kardiochirurgicky register. Register vrodenych chyb srdca u deti existuje v SR uz
20 rokov (od roku 2002 je v sprave NCZI).

Na optimalizaciu Zivotného Stylu v populécii je nevyhnutné adekvétne zdravotné uvedomenie, ktoré sa
moZe docielit’ iba systémovou a systematickou edukdciou. V stcasnosti v rdmci edukacnych aktivit je
nutné vyzdvihnit' aj aktivity Slovenskej kardiologickej spolocnosti a ich partnerov, ktorych projekt
MOST (mesiac o srdcovych témach) upriamuje pozornost’ r6znych komunit na zadvaznost’ problema-
tiky, poznanie RF a klinickych priznakov CHOS.

Vseobecne sa da konStatovat’, Ze nepriaznivy zdravotny stav populdcie SR z hl'adiska CHOS charakte-
rizuje:
e nizka dynamika poklesu stile vysokej miery imrtnosti CHOS oproti ostatnym vyspelym kra-
jindm (obr. 9),
e stagnujiica, resp. pozvolne vzostupna incidencia na zavazné akiitne stavy CHOS (obr. 12),
e vysoka prevalencia prioritnych RF CHOS v populacii — obezita, hypertenzia, dyslipidémia,
metabolicky syndrom, DM typ 2, faj€enie, zistené vo viacerych slovenskych prieskumoch.

Tento stav je alarmujicim signdlom pre nové intervencné aktivity. Zdravie populécie by sa malo stat’
trvalym centrom z4ujmu naSich politikov.

Umrtnost na CHOS na Slovensku

Na Slovensku, podobne ako v mnohych priemyselnych Stitoch st od roku 1950 CHOS na prvom
mieste v priindch smrti, od roku 1981 prekrocili 50 % podiel. V roku 2008 zomrelo na CHOS 28
502 osob, z nich 13 141 muzZov a 15 361 Zien. Pri porovnani zmien v rokoch 1981 — 2000 (priemery
dekad) a v rokoch 2001 — 2008 (8-ro¢ny priemer) mal vyvoj poctu imrti na CHOS u muzov napriek
vykyvom skor charakter stagnécie a u Zien sa zaznamenal vzostup. Celkovo vyS$§i pocet tmrti na
CHOS u Zien je ovplyvneny vysS§im poctom dmrti u 65-rocnych a starSich Zien. Tato skuto€nost’ voci
rovnako starym muzom je vSak odrazom takmer 3-ndsobne vysSieho poctu vsetkych predCasnych
umrti muZov v produktivnom veku (nielen na CHOS), ako aj vy$Sieho poctu timrti muZov nad 65
rokov na iné pri€iny smrti ako st CHOS. NavySe, ak starSia Zena nezomrie na ndsledky nddorového
ochorenia, ako najcastejSia pri¢ina smrti sa uvadza diagnéza ,,ischemickd choroba srdca®, aj ked’ by
mohlo ist’ o ,,fyziologickd smrt* s dg. starecka slabost’ (v CeStine vypovedne;jsi termin — starecka ses-
lost s kédom R 54). Preto starSie Zeny, prip. starSie vdovy umieraju na CHOS aj pri€inenim rutinnej
,administrativnej* diagnézy (v Pol'sku sa napr. pri exitoch starSich osdb bez inej zjavnej chronicke;j
choroby pouziva dg. R 54).

Co sa tyka zmien v podiele timrti 0s6b v produktivnom veku je pozitivne, Ze kym v rokoch 1981 —
1990 patril 25- az 64-ro¢nym zo vsetkych imrti na CHOS 21,4% podiel, v d’alSej dekade to bolo 18,1 %,
v rokoch 2001 — 2008 uZ 11,8 %. Z toho vyplyva, Ze podiel starSich ako 64 ro¢nych v pocte umrti na
CHOS naopak stiipal.

Vyvoj miery Standardizovanej imrtnosti na CHOS od roku 1981 podl'a vekovych skupin a pohlavia
prezentuju obr. 11 a — c. V roku 2008 bola celkova amrtnost’ 461,2/100 000 obyv. a dosahovala
v celej populdcii iba o0 23,4 % nizSiu hodnotu ako v roku 1981, ¢o je teoreticky (pri zohl'adneni vyvoja
v celom 28-ro¢nom obdobi) v priemere menej ako o 1 % pokles ro¢ne. Pri porovnani miery dmrtnosti
na CHOS dosahuju Zeny takmer v kazdej vekovej skupine (okrem 75-roénych) dlhodobo niZSie hod-
noty neZ muZi. Aj v roku 2008, podobne ako od uvddzaného roku 1981, sa zaznamendvaji medzi
muZmi a Zenami takmer rovnaké rozdiely. Umrtnost na CHOS je u Zien oproti muZom v rovnakych
vekovych skupindch niZSia, a to v celej populécii 1,5-kréat, vo vekovej skupiny 25- aZ 64-roénych
3-krat a u 65- a viacroCnych 1,3-krat. Tieto rozdiely v Standardizovanej imrtnosti medzi pohlaviami
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suvisia aj s celkovo vy$§im poctom Zien v populécii v porovnani s muZmi. Preto aj miera imrtnosti na

prioritné CHOS je v takmer kazdej vekovej skupine vysSia u muzov aj v inych krajinich.

Zdrojom tdajov o poéte umrti je Statisticky tdrad SR, listy o prehliadke mftveho vypisuji zmluvni
pracovnici (lekéri) Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou. V kédovani timrti pre objektiv-
nejSie Statistické spracovanie jednej pri¢iny smrti md SR v uplatiiovani epidemiologickych postupov
v analyze pricin smrti a jej komorbidit vel’ké rezervy. Navyse, je nizka celkova pitvanost’ (18 — 20 %).
Podrobnejsie sa rdznym analyzam oficidlnych pri¢in smrti aj na Grovni okresov, vztahu vyvoja dmrti
na hodnotu SDZ zaobera Infostat — Vyskumné demografické centrum. Epidemiologickym analyzam
vo vyvoji CHOS, vritane analyzam kvality k6dovania pricin smrti, sa v sicasnosti venuje NCZI (odd.
narodnych zdravotnych registrov).

800

700

Poéet umrti / 100 000 obyv. eur. Standard

600
500
400
300
200
100

0-85+ rocni 25-64 rocni

800
700

600

500

400

300

200
100

Pocet umrti/ 100 000 obyv. eur. Standard

mMuzi ~ Zeny

6000

5000

Pocet imrti / 100 000 obyv. eur. Standard

4000

3000

2000

1000

Obr. 11 a - ¢ Standardizovana Umrtnost na choroby obehovej stistavy v SR v rokoch 1981 — 2008
podla vekovych skupin a pohlavia

Hospitalizacia na vybrané CHOS na Slovensku

Choroby obehovej ststavy predstavuji dlhodobo v priemere okolo 14 — 16% podiel zo vSetkych
hospitalizacii pacientov. Ide o priblizne 140 — 160 000 hospitalizacii rocne, vritane prekladov aj
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v rdmci jedného zdravotnickeho zariadenia. Pocet konkrétnych fyzickych osob je okolo 10 % az 15 %
niz8i ako pocet hospitalizacii na CHOS. PretoZe eSte v spominanych registroch vybranych CHOS
nezaznamendvame dostato¢nd hldsnu disciplinu, pocet novych pripadov na akiitne stavy CHOS,
z ktorych je vécSina hospitalizovand, mozno odhadnit’ z idajov v databdze hospitalizovanych v sprave

NCZI.

Incidencia na akutny koronarny syndrém a cievne mozgové prihody

Vyvoj poctu novych akutnych prihod (epizéd), a to korondrnych syndrémov 1 cievnych mozgovych
prihod na 100 000 obyv. v rokoch 1995 aZz 20076uvadza obr. 12. U muZov i Zien sa eviduje mierny
vzostup v incidencii epizdd akitnych korondrnych syndrémov, viac u muZov. Napriek stagnacii dosa-
huje miera incidencie akdtnych mozgovych prihod oproti korondrnym dlhodobo vysSie hodnoty.
Odhad poctu novych epizéd akutneho koronarneho syndrému sa v roku 2006 pohyboval priblizne 16
500, ¢o je takmer o 1/5 viac ako pred 10 rokmi (v€asny zachyt / redlne viac pripadov ?), pri cievnych
mozgovych prihodach sa evidovalo takmer 22 000 epizéd, €o je o viac ako 10 % viac ako pred 10
rokmi. Samozrejme, tieto odhady suvisia aj s kvalitou zdznamov v databdze hospitalizovanych. Na
vypocet odhadov v pocte (v incidencii) vybranych skupin chor6b je tento zdroj eSte v sucasnosti naj-
vycerpavajuice;jsi.
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Obr. 12 Standardizovana incidencia na vybrané akutne stavy z chorob obehovej stistavy v SR v rokoch 1997 — 2006

RIZIKOVE FAKTORY CHOS

V patogenéze CHOS zohrdva zvidcSa dominantnd dlohu ateroskleréza (AS). Jej zdkernost' spociva
v tom, Ze etiopatogeneticky proces prebieha v cievach dlhé roky utajene, bez bolesti a prvy prejav
choroby mdze znamenat pre ¢loveka aj smrt’ (ndhla kardidlna smrt’). Doposial’ sa identifikovalo spolu
viac ako 300 RF i biomarkerov, ktoré zohravaju kl'icovu tlohu pri komplikaciach CHOS.V jednotne;j
klasifikécii RF i biomarkerov nie je zhoda ani medzi renomovanymi autormi.
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Rozdelenie rizikovych faktorov CHOS

Rizikové faktory aterosklerdzy sa daju rozdelit’ podl’a tychto hl'adisk:
1. Podla povodu na:

* vonkajsie (exogénne) RF — nadmerny prijem energie s vysokou spotrebou ZivociSnych tukov
a sacharidov, vysoky prijem alkoholu (viac ako 75 g/den), fajCenie, nedostatok fyzicke;j aktivity,
stres, znecistenie ovzdusSia,

* vniitorné (endogénne) RF v.s. biomarkery, poruchy tukového metabolizmu, vysokd koncentra-
cia celkového cholesterolu (c-CH) a/alebo LDL-cholesterolu (LDL-CH) a d’al$ich tukov v krvi,
nizka koncentrdcia HDL-cholesterolu (HDL-CH) v krvi, hypertenzia, r6zne cievne anomélie.

2. Podla ovplyvnitePnosti (modifikovatel’nosti) na:
e neovplyvnitel'né RF: vek (vyssi vyskyt u star§ich osdb), pohlavie (do menopauzy niz$i vyskyt
u zien, v 7. decéniu sa vyskyt vyrovnava), dedi¢nost’ (pozitivna rodinnd anamnéza AS, 2 — 5 %
populécie ma sklon k vy$$im hladindm lipidov v krvi), konStiticia (osobnd anamnéza AS),
o ovplyvnitel’né RF, v.s. biomarkery:
~ hlavné: zly lipidovy profil (vysokd hladina c-CH a/alebo LDL-CH v krvi, nizka hladina
HDL-CH), hypertenzia, faj¢enie, diabetes mellitus (DM),

~ vedlajsie (dalSie): tucnota centralneho typu, inzulinova rezistencia, nedostatok pohybu (se-
davy sposob Zivota), nevhodné zloZenie potravy, psychosomaticky typ, psychosocidlna zataz
(stres), hormondlne vplyvy.

Ked'Ze ateroskler6za je multifaktoralna, pre klinickd prax je dolezité urcovat’ celkové kardiovaskuldr-
ne riziko hodnotenej osoby na zdklade zhodnotenia vyskytu najzdvaznejSich RF a tym pravdepodob-
nost’ vzniku smrtel'nej korondrnej prihody v nasledujicich 10 rokoch. Pre Eurépu sa navrhol novy
systém nazvany SCORE. Od roku 2009 moZno tymto systémom zistovat’ riziko vzniku infarktu srdca
aj v naSej populdcii.

NajzavaznejSie rizikové faktory
Z pohl'adu populacnej prevencie CHOS si najovplyvnitel'nejSimi RF fajcenie a obezita (resp. abdo-
mindlna obezita). Nefajcenim, zniZenim obezity, zmenou stravovania a zvySenim fyzickej aktivity
moZzno redukovat’ a7 eliminovat’ viac zdvaznych RF aj nimi podmienenych chorobnych stavov.

Fajcenie. Podl'a spravy SZO fajci cigarety alebo iné tabakové vyrobky na svete viac ako 1,3 miliardy
Pudi. V roku 2002 z nich na nasledky faj¢enia zomrelo takmer 5 miliénov, do roku 2025 sa odhaduje
vzostup umrti na 10 miliénov (prevazne v rozvojovych krajindch). V Eurépe zomrie ro¢ne na nésledky
fajcenia 1,2 miliéna osob, z nich 1/3 kvoli CHOS. Vystupy jedného z prieskumov RF, vratane preva-
lencie fajéenia u 25- a7 64-ro¢nych osdb v rokoch 2002 — 2003 v SR uvadzaja 31,1 % fajciarov
muzov a 17,3 % Zzien (tab. 10). Pravidelné prieskumy o fajceni, vratane inych navykovych latok,
uskuto¢ioval Ustav pre vyskum verejnej mienky. DdleZitid pozornost’ je nutné venovat’ aj osobdm v ri-
ziku pasivneho fajcenia.

Obezita. V Eurdpe trpi obezitou 10 — 20 % populacie. Obezita podmienuje mnoho chorobnych stavov:
hypertenziu, metabolicky syndrém, DM 2. typu, neoplazmy, ale aj problémy s vertebrogénnymi ocho-
reniami ¢i ZlI¢nikové tazkosti.
V sucasnosti do praxe uvadzané meranie obvodu pdsa (nepriamy ukazovatel’ abdomindalnej obezity ako
zaklad metabolického syndromu, pozri d’alej) odhal'uje 2-krat vyssiu prevalenciu os6b oproti kritéridm
obezity podl'a BMI (BMI>30). V populacii SR sa u 25- az 64-ro¢nych zaznamenal rizikovy obvod
pasa u 53 %. Vysoka prevalencia abdomindlnej obezity v populdcii SR sa zistila aj v ramci eurépske;j
studie IDEA — 46,3 % u 18 -ro¢nych a starsich.
Body mass index (BMI) = vaha v kg : vy$ka v m2, nadvaha u muzov BMI = 25 - 30, u Zien = 24 - 29, obezita u muzov BMI = 30 muzi,
u Zien = 29. Rizikovy obvod pasa (nepriamy ukazovatel abdominalnej obezity) = 94 cm u muZov, = 80 cm u Zien. Centralna obezita
(index pas /boky) viac ako 0,9 u muZov, viac ako u 0,8 Zien.
Hypertenzia je hlavnym nezavislym RF aterosklerézy a je zodpovednd hlavne za dmrtia sposobené
mozgovo-cievnymi chorobami mozgu (vo viac ako 60 %), potom za korondlnu artériovu chorobu (asi
50 %), d’alej za chronické srdcové zlyhanie, dysrytmie, hypertrofiu I'avej komory, obli¢kovu cievnu cho-
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robu, cievne afekcie. Hypertenzia postihuje na svete 1 miliardu populdcie, z toho 1/3 vo vyspelych
krajinach. Prevalencia u deti a dospievajicej populicie je 1 az 3 %. V 25- aZ 64-ro¢nej populacii SR
v prieskumoch v rokoch 2002 — 2003 sa zistil TK > 140/90 mm Hg u 40 % muZov a 30 % Zien,
z nich takmer polovica muZov i Zien dosiahla hodnoty TK > 160/95 mm Hg. U obéznych os6b produk-
tivneho veku a osdb s vysSou centrdlnou obezitou, ale aj u 0sdb s rizikovym obvodom pésa je prevalen-
cia hypertenzie 4x vySSia ako prevalencia hypertenzie u os6b s odporic¢anym hodnotami. V poslednych
5 rokoch boli na otdzky suvisiace s hypertenziou, najméi na jej kontrolu, ako aj na rizika tlaku krvi pri do-
siahnuti niz§ich hodndt u star§ich osob, zamerané v SR dve Stddie, realizované v ambulanciach praktic-
kych lekédrov.

Metabolicky syndrom (MS), diabetes mellitus (DM) 2. typu. Problematiku MS uviedol do SirSicho
povedomia v roku 1988 Gerald Reaven, ktory navrhol ndzov Syndrém X a zd6raznil vyznam inzuli-
novej rezistencie ako primarneho etiopatogenetického faktora. O existencii MS sa vSak vedelo uz skor.
Kvdli vyssej zachytnosti MS sa jeho kritérid menili, spristiovali, naposledy v roku 2005. Medzi sicas-
né kritérid MS patria okrem rizikového obvodu pésa (pozri vysSsie) dve zo Styroch kritérii:

1. glykémia nala¢no nad 5,6 mmol/l alebo predtym diagnostikovany DM 2. typu,

2. hypertriacylglycerolémia: nad 1,7 mmol/l,

3. zniZené hladiny HDL-cholesterolu: pod 1,0 mmol/l u muZov a pod 1,3 mmol/I u Zien,

4. zvySené hodnoty TK: nad 130/85 mm Hg.

Proporcia MS sa v celej populacii produktivneho veku pohybuje okolo 30 %, u starSich dosahuje
viac ako 60 %. V SR bol v 25- aZ 64-ro¢nej populécii v roku 2002 zisteny MS u 31 % muZov i Zien
(tab. 11). Rovnakd prevalencia MS v tej istej vekovej skupine bola zisten v projekte MONIKA v Ces-
kej republike u muzov, ale u Zien bola nizsia (24,4 %). Je pochopitel'né, Ze tieto hodnoty si odrazom
vysokej prevalencie MS u osdb s rizikovym obvodom péasa (abdomindlna obezita). Prevalencné hod-
noty MS stiipali s vekom, viac v neprospech starSich Zien. V populacii s MS sa zistila hypertenzia v 85
—90 %. V slovenskom prieskume z roku 2005 v populécii 18-rocnych a starSich pri sledovani i MS sa
zistila 1,5 % prevalencia novodiagnostikovanych diabetikov (DM 1. a 2. typu spolu), ¢o ukdzalo vys-
Siu prevalenciu diabetikov az 7 % (370 000 os6b), ako dosial’ oficidlne uvadzand 5,5 %. Je to
podobna prevalencia DM ako v CR, ktord ma 760 000 diabetikov (z nich 2/3 je DM 2. typu).

Na relativne riziko a Statistickil vyznamnost' pri hodnoteni 0s6b s réznym rizikovym profilom poukazala v roku 2008 2. etapa projektu
MONIKA SR, kde sa zistovala potreba hospitalizacie respondentov pocas 5 rokov (od 1. polroka 2002 do 1. polroka 2007) na CHOS,
nadory a DM v zavislosti od ich rizikového profilu (zaradenim do skupin). Hodnoty relativneho rizika (RR) i tatisticka vyznamnost na
hladine p < 0,005 (v indikécii hospitalizacie na CHOS) poukézali na vyznamnu rizikovost respondentov s MS i premetabolickym
syndrémom vodi inym ,zdravym* skupindm. Vyznamnym rizikovym faktorom sa javila nelie€enad a nekontrolovana hypertenzia (TK
vy33i ako 140/90 mm Hg napriek liecbe).

Nedostatok telesnej aktivity. Pohybova inaktivita zvySuje riziko ochoriet na CHOS 1,5-krat. Podl'a

SZ0 najmenej 60 % celosvetovej populdcie nevykondva odpori¢ani minimalnu dennud aktivitu, t.j.

30 — 40 mintit telesne a dusevne uspokojujiicej aktivity tak, aby srdcové frekvencia dosiahla od 60 do

75 % maximalnej frekvencie odporicanej pre dany vek.

Dyslipidémia. Podla idajov SZO zvysend koncentracia celkového cholesterolu zapricinuje korondlnu
artériovd chorobu (KACH) v 56 % a cerebrovaskuldrne ochorenie mozgu (CCHM) v 18 % a spdso-
buje na celom svete 4,4 mil. tmrti ro¢ne. Najnovsie Stidie INERHEART zistili, Ze 45 % akitnych ko-
rondrnych prihod v zdpadnej Eurdpe a 35 % v strednej a vychodnej Eurdpe je v pric¢innej suvislosti
s abnormdlnymi koncentriciami lipidov.

Vychédzajic z Eurépskych smernic pre prevenciu CHOS v klinickej praxi a aktualizovaného lipido-
vého konsenzu 2 pre Slovensko st normdlne hodnoty lipidov (mmol/l) a lipidovych indexov nasledov-
né: celkovy CH < 5,0; LDL-CH < 3,0; HDL-CH > 1,0 muzi, >1,2 Zeny; triglyceridy < 1,7; ¢c-CH :
HDL-CH < 5,0; triglyceridy: c-CH <1, LDL-CH: HDL-CH < 3,0. Pre pacientov s diagnostikova-
nou SCCH a pacientov s DM ciel'ové hodnoty st niZsie: c-CH < 4,5 mmol/l; LDL-CH < 2,5 mmol/I.

Eurépske aj americké odporti¢ania pre prevenciu SCCH opakovane zdo6raznili vyznam c-CH na-
viazaného na lipoproteiny s nizkou hustotou: LDL-CH, je z beZne stanovovanych lipidov najviac ate-
rogénny, naopak HDL-CH sa prisudzuje protektivny ucinok proti AS. Ale pretoZe celkovy CH je
v tesnej koreldcii s LDL-CH, pre epidemiologické Studie je postacujice meranie c-CH.
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Hladinu HDL-CH zniZuje faj¢enie, androidny typ obezity, DM 2. typu, hypertriacylglycerolémia, uzi-
vanie beta blokatorov, geneticka dispozicia, strava bohatd na nasytené tuky. Koncentraciu HDL-CH
ucinne zvySuju pokles telesnej hmotnosti, telesna aktivita, niektoré hypolipidemika. ZniZzena koncen-
trdcia HDL-CH je jednym z kritérii nevyhnutnych pre diagnézu metabolického syndrému. Trigly-
ceridy su nezdvislym RF aj v spojitosti s HDL-CH a ich zvySené hodnoty (> 1,7 mmol/l) sa povazuji
za marker koronarneho rizika. Sthrnne kombindcia zvySenych koncentrécii triglyceridy, LDL-CH
a nizkej koncentracie HDL-CH sa nazyva aterogénna dyslipidémia.

Rizikovy obvod pésa predikuje ¢astejSie aj poruchy v metabolizme tukov (najmé pre nepriaznivé zlo-
Zenie exogénneho prijmu tukov), ktoré maji u diabetikov zdvaznejsi zdravotny dopad. Vyznam pre
potencovanie dyslipidémie md aj hypotyredza, ktord sa obvykle diagnostikuje u obéznejSich osob
(spomaleny metabolizmus). V diabetickej populécii je hypotyre6za t'az§ia u Zien neZ u muzov. Na
véasny zachyt hypotyredzy v praxi sa mysli aj v odbornych odporticaniach.

Tab. 10 Prevalencia vybranych rizikovych faktorov zdravia
v populécii 25 — 64-roénych muZov a Zien SR v rokoch 2002 - 2003

z projektov CINDI/MONIKA SR.

Ukazovatel’ Muii % | Zeny %
Hypertenzia >140/90 mm Hg 39,5 28,2
Fajcenie (denné) 31,1 17,3
C-cholesterol > 5,2 mmol/l 56,3 50,5
BMI >25 66,0 55,4

Tab. 11 Prevalencia metabolického syndromu v 25 — 64-ro&nej popul&cii s rizikovym obvodom pésa a ich podiel z celej populacie SR
podrfa vekovych skupin (projekt MONIKA SR, 2002)

Vekové skupiny %
Ukazovatel’ Pohlavie
25-34r. | 35-44r. | 45-54r. | 55-64r. | 25-64T.

Rizikovy obvod pdsa Muzi 25,5 48,8 64,7 72,7 50,0
(=94 cm muZzi/ > 80 cm Zeny) Zeny 25.6 50,0 72.6 88.5 56.5
) metabolicky syndrém Muzi 63,3 59,2 66,0 58,8 62,1

z nich .
(2-3RF) Zeny 38,9 42,8 57,4 70,7 55,5
Vyskyt metabolického syndrému | \uzi 16,1 28.9 42,7 4.8 31,1

v celej populdcii prisluSne;j .
vekovej skupiny Zeny 9,9 21,4 41,7 62,6 31,4

PREVENCIA CHOS

Jednym z charakteristickych rysov poslednych desatroci, v ktorych sme svedkami neobycajne prud-
kého rozvoja biolégie a mediciny je skutoCnost, Ze tazisko zdujmu mediciny sa postupne, popri
neustdlom zdokonal'ovani diagnostickych postupov v oblasti chor6b, presiva do oblasti zdravia z pa-
tologie do fyzioldgie. V duchu tejto filozofie bol aj spracovany rozsiahly material SZO pre Eurépsky
region ‘“Zdravie pre vSetkych v 21. storo¢i ” (Zdravie 21). Okrem rdznych odporticani a cielov v rdmci
rezortu zdravotnictva sa v materidli kladie déraz na vybudovanie systému verejného zdravotnictva
s tzv. manazérmi zdravia. Ich dominantnou tlohou ma byt najmé schopnost’ postavit’ zdravie do cen-
tra pozornosti spolocnosti, vyuZzit' politicky zdujem v prospech zdravia obyvatel'stva, koordinovat
mnohorezortné aktivity na zlepSenie zdravia obyvatelstva tak, aby sa docielila pozadovana vedecky
opodstatnend rovnovdha medzi podporou zdravia, prevenciou chordb, ich liecbou ¢i rehabilitaciou.

V priebehu poslednych Styroch dekdd v zdpadnych priemyselne vyspelych krajinach doslo k vyraz-
nému poklesu mortality na CHOS (o 40 — 50 %), na ¢om sa najviac podiel'a KACH a cievna choroba
mozgu. Tento pokles umrtnosti sa vysvetl'uje zdravotno-populaénym pristupom zameranym na tpra-
vu, resp. kontrolu RF v spolocnosti, ¢o viedlo k priaznivym zmendm v spdsobe Zivota velkej Casti po-
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puldcie. Odhaduje sa, Ze v USA sa na zniZeni imrtnosti na KACH podiel’al pokles c-CH 30 %, pokles
faj¢iarskych ndvykov 24 % a uspesSna liecba artériovej hypertenzia minimalne 8,5 %. Teda priaznivym
ovplyvnenim troch hlavnych RF koronarnej aterosklerézy sa dosiahlo 62,5 % uspechu. Ked’ sa k tomu
pripocita prispevok konzervativnej liecby KACH (zaznamenavajtcej vel’ky rozmach) s 10 %, tispech
sa blizi k 75 %. DalSie lie¢ebné opatrenia, ako st korondrne jednotky, kardiopulmonélna resusciticia
a korondrna chirurgia prispievali zhruba 20 %.

Populaéna stratégia a stratégia vysokého rizika

Z eurépskych odporic¢ani o prevencii CHOS zhrnujicich dlhoroéné poznatky z kontroly KACH
a ostatnych aterosklerézou podmienenych ochoreni jednoznacne vyplyva, Ze kontrolu tychto chordb
moZzno rieSit’ iba komplexnym preventivnym postupom (koordinovand stratégia), ktory pozostidva
z troch zlozZiek. Su to;

1. Populacnd stratégia zamerand na zmenu Zivotného §tylu a Zivotného prostredia, na zmeny tych so-
cidlnych a ekonomickych determinantov, ktoré si v pri€innej sdvislosti s masovym vyskytom
CHOS.

2. Stratégia vysokého rizika zahfnajtica odhal'ovanie 0s6b vo vysokom riziku a zniZovanie hladiny ich
rizikovych faktorov.

3. Sekunddrna prevencia zamerana na odvritenie opakovanych atakov alebo d’alSieho vyvoja KACH,
CCHM u postihnutych osob.

Opatrenia stratégie 1 a Ciasto¢ne aj 2 patria do primdrnej prevencie, opatrenia stratégie 2 a 3 pred-
stavuju sekunddrnu, resp. tercidrnu prevenciu.

Populacna stratégia je rozhodujica v znizeni vyskytu CHOS v spolo¢nosti. M4 najvysSiu G¢innost’, ale
musi sa uskutocnovat’ celospolocenskymi mechanizmami a politickymi rozhodnutiami. M4 viest’ nie-
len k zmene Zivotného S$tylu, ale aj k zmene faktorov Zivotného prostredia zvySujiceho riziko atero-
sklerézy. Na zmenu Zivotného Stylu musi spolo¢nost’ vytvarat’ podmienky, ktoré pomahaji obanom,
aby si zvolili zdravy spdsob Zivota. Populacna stratégia musi byt integralnou sucastou politickych
rozhodnuti na vSetkych drovniach (eurdpskej, Stitnej, regiondlnej, miestnej). Znamend cielené ovplyv-
nenie socidlnych a ekonomickych uréovatelov CHOS prostrednictvom politickych néstrojov tak, aby
sa posunul vyskyt rizikovych faktorov na priaznivejsiu troven.

Klinické preventivne opatrenia si zamerané na osoby s najhorSou prognézou, ¢o su;
1. Pacienti s diagnostikovanou KACH, periférnou artériovou chorobou, cerebrovaskuldrnou ateroskle-
rotickou chorobou.
2. Asymptomatické osoby ohrozené vysokym rizikom choro6b, u ktorych sa zistila:
a) kombindcia rizikovych faktorov: TK, celkovy cholesterol, faj¢enie, obezita, pohlavie,
b) vyrazné zvySenie drovne jedného rizikového faktora (celkovy CH > 8,0 mmol/l, LDL-CH >6,0
mmol/l, TK >180/110 mmHg, faj¢enie (20 a viac cigariet),
c) DM 2. typu a cukrovka 1. typu s mikroalbumintriou.
3. Najblizsi pribuzni, t. j.:
a) pacienti s predéasnym zaciatkom aterosklerdzy (45 r. muZi, 55 r. Zeny),
b) asymptomaticki jedinci s mimoriadne vysokym rizikom (vrodené poruchy tukového metabolizmu.
4. Ostatni jedinci odhaleni v rutinnej klinickej praxi.

Hlavné pristupy k ovplyvneniu rizika CHOS v klinickej praxi sd nasledujice:

e zmena nespravneho Zivotného Stylu: opatrenia proti psychosocidlnym faktorom — zmiernenie
stresu, socidlnej izol4cie, ovplyvnenie negativnych emdcif;

e zmena stravovania: zniZenie energetického prijmu, zvySenie konzumécie ovocia, zeleniny, ce-
redlif a Cierneho chleba, mlieCnych vyrobkov s nizkym obsahom tuku, ryb, nemastného misa,
zniZenie prijmu celkovych tukov a najmi podielu nasytenych tukov

e zanechanie fajCenia tabaku,

e zvySenie telesnej aktivity: 30 — 45 mintit, 4 aZ 5-krat tyZdene,

* zniZenie TK (<140/90 mm Hg); diabetici (<130/80 mm Hg),
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e dprava hladin krvnych tukov: ¢c-CH <5,0 mmol/l, LDL-CH <3,0 mmol/l, (v $pecifickych skupi-
nich (<2,5 mmol/l), HDL-CH >1,0 mmol/l (muZzi), >1,2 mmol/l (Zeny), triglyceridy <1,7 mmol/l,
kontrola hladiny glukézy a kontrola cukrovky,

e skrining prvostupniovych pribuznych pacientov s predcasnou aterosklerdzou, a to u 0séb s vyso-
kym rizikom CHOS a u pacientov s aterosklerotickymi chorobami.

NajefektivnejSou cestou kontroly aterosklerdzy je prevencia vyskytu jej RF u deti a mlddeZe. Preven-
tivne programy sa musia zamerat’ na tie determinanty, ktoré podmieiiuji rozvoj zdravého spravania sa
deti. Deti a rodicia v procese prevencie CHOS uz nepredstavuji iba objekt zdravotnickej starostlivosti,
ale vystupuju aj ako jej jedine¢ny subjekt.

Ukazuje sa, Ze najicinnejSou stratégiou prevencie CHOS v dospelosti moZze byt prevencia obezity
v detstve. V znacnej miere z obéznych deti vyrasti obézni dospeli so zvySenym rizikom artériovej
hypertenzie, DM, hyperlipidémie a KACH, Ze skord obezita urychl'uje pred¢asny nastup ostatnym RF.
Zda sa, ze nedostatok bielkovin, nizky kaloricky prijem, alebo ina¢ naruSeny vyZivovy stav pocas

tehotenstva s naslednou nizkou pérodnou hmotnostou ,,programuji* u tychto deti v neskorSom Zivote
zvySené kardiovaskuldrne riziko.

RieSenie problému CHOS je mozné jedine efektivnymi, integrovanymi celospolo¢enskymi aktivitami.
V sticasnosti existuje dostatok na vedeckych doékazoch zaloZzenych (EBM), efektivnych diagnosticko-
lie¢ebnych intervencii, ktoré prispievaji k zniZeniu letality, dmrtnosti ako aj prevalencie. Rovnako
existuje dostatok efektivnych primdrne preventivnych intervencii, ale nie vSetky maji EBM. Je to
predovSetkym preto, Ze hodnotenie primarne preventivnych intervencii je komplikované, ich efekt
v zniZeni Umrtnosti a chorobnosti sa prejavi za podstatne dlhsi ¢as (15-20 rokov) v porovnani s inter-
venciami diagnosticko-lie€ebnymi. Dlhy ,inkubaény cas* nastupu efektu primdrne preventivnych
intervencii je Casto krat pri¢inou netrpezlivosti a nasledne aj ich odmietnutia obyvatel'mi, ale aj niekto-
rymi zdravotnikmi. Zastavit’, resp. eliminovat’ ,.epidémiu‘ CHOS moZu vSak jedine primdrne preven-
tivne intervencie. Preto by sme mali mat’ na mysli jasné epidemiologické pravidlo.

Velky pocet osob v malom riziku znamend v konecnom dosledku velky zdravotny problém pre spo-
locnost — vel'ky pocet chorych, vyssie riziko vimrti.

Maly pocet 0s6b exponovanych velkému riziku znamend v konecnom dosledku maly pocet chorych,
menej umrti. Efekt intervencie sa prejavi u malého poctu osob.

Pri dlhodobom uplatneni tohto pravidla by sme sa aj na Slovensku mohli pribliZi k odporicaniu ciel’a
8 v materidli WHO/EURO ,,Zdravie 217, v ktorom sa uvadza, Ze do roku 2020 by sa mohla zniZit
umrtnost’ na CHOS a vSetky naddory u mladsich ako 65-ro¢nych o0 40 % az 50 % a komplikacie diabetu
v tejto vekovej skupine o 1/3.

V stvislosti s velkym vplyvom vyvoja tmrti na CHOS, hodnoty SDZ u star§ich os6b pri doZiti sa
vysSieho veku, signalizuji vysoké zdravotné uvedomenie populédcie v danej krajine a dobru troveii v
poskytovani zdravotnej starostlivosti. Podl’a ciel'a 5 v materidli ,,Zdravie 21 by sa dalo ocakdavat, Ze
pri dynamickom poklese dmrti 'udi najmd na CHOS, by vo veku 65 rokov v roku 2020 mohli mat’
dlhsiu SDZ o 20 %, v porovnani s rokom 2000, a rovnako aj tisek Zivota bez zdravotného postihnutia.
Tieto vizie su vSak pre Slovensko, pri epidemiologicke;j situacii vo vyvoji CHOS v poslednych takmer
30 rokoch, este vzdialené.
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EPIDEMIOLOGIA OCHORENI SPOSOBENYCH
ZHUBNYMI NADORMI

K podstatnému rozvoju epidemiolégie nddorovych ochoreni dochddza priblizne v druhej Stvrtine pre-
doslého storocCia, v suvislosti s prudkym poklesom infekénych chordb, detskej a novorodeneckej
timrtnosti a naslednym podstatnym prediZenim ogakévanej priemernej dizky Zivota vo vyspelych §ta-
toch sveta. Popri tomto priaznivom vyvoji dochddza skoro sibeZne k postupnému uplatneniu sa nega-
tivnych aspektov pokroku, akymi sd urbanizacia, industrializcia, rozvoj dopravy, zvySenie konzumu
potravin a ich nevhodné zloZenie, nedostatok pohybovej aktivity a k rozSireniu zdraviu Skodlivych
navykov. Dopad tychto faktorov viedol uz od prvych desatroci 20. storocia k postupnému vzostupu
neinfek&énych chronickych ochoreni, medzi ktorymi zaujali postupne prvé miesto ochorenia kardio-
vaskuldrneho systému a na druhom mieste zhubné nadory, zodpovedné v stcasnosti za viac ako
Stvrtinu vSetkych dmrti vo vyspelych krajindch sveta.

V porovnani s inymi neinfekénymi ochoreniami rozvoj epidemiolégie ochoreni spésobenych zhub-
nymi nddormi urychlila skuto¢nost’, Ze ide o ohranic¢enu a presne definovanu skupinu chordb.

KLASIFIKACIA ZHUBNYCH NADOROV

Vo vSetkych poslednych verzidch Medzinarodnej klasifikdcie chordb st zhubné nadory uvedené pre-
dovsetkym podl'a lokalizdcie. V suCasnosti pouzivanej 10. verzie Medzinarodnej klasifikdcie chordob
a pribuznych zdravotnych problémov (MKCH-10) st zhubné nddory definované 4-miestnymi kédmi,
pri¢om prvé tri miesta urcuju jasne definovand primarne orgdnovu lokalizaciu (C 00 az C 75), sekun-
dédrne a nepresne uréené lokaliz4cie (C 76 aZ C 80), systémové ochorenia — leukémie a lymfémy (C 81 —
C 96). Stvrté miesto kédu je uréené na sublokaliziciu v rimei danej lokalizacie. Komplexnejsie charak-
terizuje dant lokaliz4ciu alebo typ nddoru Medzindrodna klasifik4cia chordb pre onkoldgiu, v stiasnosti
sa pouZziva jej 3. vydanie (MKCH O - 3), ktoré charakterizuje nddor z hl'adiska lokalizcie, az na vy-
nimky podobne ako MKCH-10 a s vel'mi podrobnej morfolégie pomocou 5 miestneho kddu, pricom
prvé 4 miesta urcuju histologicky typ a 5. miesto chovanie nddoru — delené na benigne, v Stadiu in situ,
maligne a nddory neurcitého chovania alebo hrani¢nej malignity. MKCH — O urcuje i stupeni diferen-
cidcie nddoru, od dobre diferencovanych po nediferencované az anaplastické. Klinické Stadium sa urcuje
podl'a TNM Kklasifikéacie, pricom T urcuje vel’kost” a iné aspekty tumoru, N invaziu do lymfatickych uzlin
a M vzdialené metastdzy. Kombindacia idajov o T, N a M urcuje pre danti lokalizaciu klinické Stadium
od I (ranné Stadium) po IV (obycajne pritomnost’ vzdialenych metastaz).

Pre stomatol6gov st zaujimavé hlavne nadory lokalizované na perach, v tistnej dutine a v hltane (C 00
— C 14). Ide poctom zhubnych niddorov pomerne o malé skupiny, ktoré su v epidemiologickych Sti-
di4ch trendov alebo geografickej distribucie vykazované v ramci jednej skupiny (C 00 — C 14), pripad-
ne bez nadorov pery (C 00). Do samostatnej skupiny st spdjané z hl'adiska predpokladanej etioldgie
alebo polohy nédory jazyka (C 01 — C 02), d’asna (C 03), dstnej spodiny (C 04), podnebia (C 05),
inych a neSpecifikovanych ¢asti ust (C 06), nddory mandli (C 09), orofaryngu (C 10), hruskovitého
zalivu — sinus piriformis (C 12), hypofaryngu (C 13) a inych a nepresne uréenych lokaliz4cii v oblasti
pery, ustnej dutiny a hltanu (C 14). Samostatni skupiny tvoria nddory priusnej zl'azy (C 07) a inych
a neSpecifikovanych velkych slinnych Zliaz (C 08). Samostatne su Studované vzacne nadory loka-
lizované v nosohltane (C 11).
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Definicia, €lenenie a naplni epidemiol6gie nadorov

Moderné medicinske monografie a encyklopédie definuji epidemiol6giu nddorov ako ,,vednii discipli-
nu, ktord Studuje vyskyt nddorovych chordéb u ludi, ich rizikové faktory a ich rozloZenie v populdcii*.
Zaujima sa a Studuje aj niektoré aspekty klinického vyvoja choroby akymi sd stanovenie diagnézy,
Casovy nastup a zdkladny typ liedenia, dizka preZivania a kvalita Zivota, recidivy, vyskyt novych
nadorov, smrt’ a determinanty celkového vyvoja choroby, teda prognostické faktory. Pri Stidiu epi-
demiolégie nadorov si treba uvedomit’, Ze napriek podrobnej klasifikacii ide na rozdiel od infekénych
chor6b o multifaktoridlnu etiolégiou a dlhodobu expoziciu karcinogénnymi latkami, ktord spolu s la-
tentnou dobou vyvoja choroby dosahuje nezriedka dve aZ tri desatrocia. Epidemioldgia naddorov sa
z hladiska metodik, zamerania a ciel'ov deli na deskriptivnu a analytickd epidemiolégiu.

DESKRIPTIVNA EPIDEMIOLOGIA NADOROV

je zamerand na Stidium a opis rozsahu a podrobnych casovych a geografickych aspektov vyskytu a vy-
voja vyskytu zhubnych nddorov jednotlivych lokaliz4cii a typov v danej populdcii. VyuZiva pritom z4-
kladne demografické ukazovatele ako st pocty chorych a zomretych muZov a Zien, vyjadrené v relativ-
nych ¢islach na 100 000 obyvatel'ov, v detskom veku (0- azZ 14- ro¢nych) na 1 milién obyvatelov.

Mortalita sa v epidemioldgii nddorov vyuZiva hlavne ako indikator podielu zomretych na onkologické
ochorenia na celkovom pocte obyvatel'ov. Vzhl'adom na obmedzené tidaje o poctoch chorych sa v mno-
hych krajindch pouZiva i na uréenie vyvoja a geografického vyskytu zhubnych naddorov. Vic¢sina narod-
nych a eurdpskych atlasov vyskytu zhubnych nadorov vychadza z idajov o mortalite. Uruju pomerne
dobre prognosticky vyskyt zlych naddorov, ich vypovednd hodnotu zniZuje i zlepSujica sa terapia.

Incidencia indikuje absoliitne a relativne pocty novozistenych onkologickych ochoreni za jeden rok
v definovanej populdcii. Ide preto o jediny indikdtor, uréujici nielen skuto€ny rozsah, ale i dynamiku
vyvoja trendov onkologickych ochoreni v ¢ase. V porovnani s idajmi o mortalite je ziskanie ddajov
o incidencii podstatne narocnejsie, pretoze netvoria sucast’ beznej demografickej Statistiky. Jedinym
zdrojom tdajov o incidencii sui narodné alebo regiondlne populacné onkologické registre, poskytujice
komplexné udaje o onkologickych pacientoch asi z 50 Stitov sveta. Onkologické registre eviduji
onkologickych pacientov definovanych podl'a mena, bydliska, ditumu narodenia a r6znych lokadlnych
variantov, rodného ¢isla. Registre zaistuji trvald, celoZivotnu evidenciu pacientov, spolu s tdajmi
o ochoreni s respektovanim medzindrodne odporucenych Standardnych ddajov o ochoreni a Specific-
kych klasifikacii. Zdrojom tdajov je dobrovolné alebo povinné, niekde aj honorované hldsenie ocho-
renia v jednotlivych 3titoch. Udaje o chorom a jeho ochoreni st trvale dopliiované z roznych zdrojov,
ako napr. z chorobopisov, prepustacich sprav z nemocnice, histopatologickych vySetreni, hldseni
o umrti, vysledky pitiev a d’al§ich zdrojov. Tym, Ze popula¢né onkologické registre trvale monitoruji
pacienta vylucuju opakovanu evidenciu toho istého pacienta pri recidive, zistuji pritomnost’ novych,
tzv. sekundarnych tumorov a stivaji sa zdroven jedinym adekvitnym centrom pre orientdciu onko-
logickych narodnych alebo regiondlnych preventivnych onkologickych programov a planov podla lo-
kalnych priorit, a zdroven zabezpecujui i hodnotenie ich dopadu. Na Slovensku bolo povinné hldsenie
onkologickych ochoreni zavedené v roku 1952, exaktné udaje o incidencii vSak boli ziskané az od
roku 1968 po zaloZeni Ndrodného onkologického registra SR.

Prevalencia urcuje pocet vSetkych Zijicich onkologickych pacientov k ur¢itému ¢asovému bodu, oby-
¢ajne k poslednému dniu roka. Robf sa spitne a vyjadruje absolitne pocty pacientov. Pocty prevalencie
narastaju suibeZne so zlepSujicou sa liecbou a si doleZitym podkladom pre planovanie materidlnych
potrieb a odbornych pracovnikov.

Vekovo-Specifickd incidencia a mortalita uréuje absolitne a relativne pocty chorych a zomretych
v jednotlivych, spravidla 5-ro¢nych vekovych skupiniach. Ked’Ze podstatna cast’ onkologickych ocho-
reni prichddza vo veku nad 60 rokov, vekové zloZenie populdcie, pocty os6b vo vysSich vekovych
skupinach urcuji celkové pocty pacientov. Neznamena to, Ze vek je hlavnym rizikovym faktorom na

vznik zhubného nadoru, ale skor rastica dlzka expozicie ku karcinogénom v Zivotnom a pracovnom
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prostredi so zvySujicim sa vekom. Na tabul’ke ¢. 12 ilustrujeme vztah medzi ocakdvanou priemernou
dizkou Zivota a absolitnym poé¢tami zhubnych nadorov v $titoch s priblizne rovnakou velkostou
populdcie. Ako z tabulky vyplyva, pocty onkologickych ochoreni sa zvySujui paralelne s rasticou
o¢akavanou priemernou diZkou Zivota danej populdcie. Relativne nizsie pocty pripadov na Slovensku
stivisia s pomerne kratkou o¢akdvanou priemernou diZkou Zivota, hlavne muZov u nas. Udaje o po¢-
toch onkologickych ochoreni dmrti v jednotlivych vekovych skupinédch tvoria zaroven podklad pre
Standardizované a kumulativne hodnoty.

Tab. 12 Vztah medzi vyskytom zhubnych nadorov a priemernou o¢akavanou dizkou Zivota vo vybranych krajinach alebo regiénoch okolo
roku 1995

Priemerna
otakavana dizka Absolitne poéty ochoreni na zhubné nadory za rok
Krajina zivota
vSetkych pPac
muzi Zeny nadorov | prsnika | prostaty ” .
bez koe muZzi Zeny
Slovensko 71,1 77,9 16.861 1565 795 2103 337
Finsko 75,4 82,5 19.419 2994 2 400 1639 456
Dansko 75,1 79,5 23.855 3416 1442 2025 1334
Nérsko 77,2 82,2 19.018 2 156 2418 1243 604
Anglicko (West Midlands) 77 81,2 23.025 3160 1946 2270 1076

PreZivanie predstavuje dolezity indikdtor pre sledovanie zlepSovania alebo zhorSovania diagnostiky,
lie¢enia a celkovej starostlivosti o onkologickych pacientov, pripadne porovnania zistenych hodnot
s ostatnymi krajinami. Za zdklad pre hodnotenie a porovnanie preZivania sa povazuje podiel pacientov
v percentdch, ktori preZivajui 5 rokov po stanoveni diagnézy. V niektorych porovnaniach sa pouZivaju
i podiely prezivajucich pacientov jeden a tri roky po stanoveni diagnézy s nadviznostou na klinické
Stddium, Casové posuny a straty medzi ddtumom diagnézy a zacatim lieCenia, prevddzanie skriningu
a d’alsie faktory ovplyviiujice podiely prezivajicich osdb. Podiely pacientov postihnutych zhubnymi
nadormi ustnej dutiny a prilahkych Casti hltana, diagnostikovanych v rokoch 1990 — 1994 prezi-
vajicich 5 rokov po stanoveni diagnézy boli na Slovensku v porovnani s eurépskym priemerom
pomerne malé, 15,4 % u muzov a 71,9 % u Zien, eurépsky priemer bol 32,6 %, resp. 50,7 %. Podobne
podiely pacientov s individudlnymi lokalizdciami uvedenej skupiny preZivajicich 5 rokov dosahovali
priemerne 2 tretiny eurdpskeho priemeru, s vyrazne hor§im preZivanim muZov.

Populdcia je vyznamnym spolocnym menovatelom pre vypocet incidencie, mortality a d’al$ich indi-
katorov, priCom je dolezita jej velkost’ a najmé vekové zloZenie. Pre vypocCty sa pouZiva tzv. stredny
stav populdcie k 1.7 daného kalendarneho roka. Chceme eSte upozornit’, Ze v ostatnych rokoch sa pri
prezentovani hodnoét incidencie na zhubné nadory berie do tivahy nielen velkost’ a vekova Struktira
populécie, ale i Casovy faktor, vyjadrovany poctom tzv. osobo-rokov alebo mesiacov (person years,
person months). Pri prezentovani tidajov za urcité ¢asové obdobie napr. jeden rok ide iba o zmenu
oznacenia, pretoZe namiesto obvyklého terminu ,,na 100 000 muZov alebo Zien* sa uvedie ,,na 100 000
osobo-rokov*. Vyznam m4 toto oznacenie iba pri Stidiu uzavretych populécii, ktoré sa asom nutne
zmenSuju a tym sa men{ postupne i pocet osobo-rokov.

Metédy pouzivané v deskriptivnej epidemioldgii nadorov

Priama S$tandardizdacia hodnét incidencie a mortality je potrebnd vSade tam, kde sa meni vekova
Struktiira populécie a v suvislosti s vypoctom dlhodobych trendov, pretoZe populacia vyspelych, ale
1 mnohych rozvojovych krajin starne. Na druhej strane pri porovnani uvedenych indikdtorov medzi
rozdielnymi krajinami je taktieZ potrebny tento postup — prepocet hodnét na Standardni hypotetickd,
v onkoldgii najcastejSie pouzivani tzv. svetovi populdciu. Tym sa vylicia rozdiely sposobené iba
rozdielnou vekovou Struktirou populdcie porovnavanych krajin, pripadne sa vyluc¢i pri hodnoteni
trendov incidencie a mortality v ¢ase vplyv starnutia populécie, alebo aspofl zmierni, a pripadné zis-
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tené stipajice hodnoty bude moZzno pripisat’ zvysenej expozicii karcinogénom v pracovnom alebo
Zivotnom prostredi. Podobnym spdsobom mozno vylicit' rozdiely vo vekovej Struktire i pomocou
vypoctu tzv. kumulativnych hodndét. Zodpovedaji zhruba Standardizovanym hodnotam ale su pod-
statne nizSie. Prinosy deskriptivnej epidemiolégie ilustrujeme na prikladoch zo Slovenska a zo sveta.
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Na Slovensku zaznamenavame roCne viac ako 26 000 novozistenych ochoreni a zhruba 11 000 iimrti
na zhubné nddory rocne, s miernou prevahou u muzov. Trendy celkovej Standardizovanej incidencie
a mortality na zhubné nadory u muZov a Zien za obdobie rokov 1968 — 2004 uvddzame na obr. 13.
Z udajov vyplyva redlny ndrast incidencie a tendencia k stabilizacii mortality v poslednych rokoch u
muZzov. U Zien dochddza k pomalému nérastu incidencie, pricom mortalita je dlhodobo stabilizovana.
Rozdielny priebeh mortality u oboch pohlavi je dany dlhodobou prevahou nadorov plic u muZov s ne-
priaznivou prognézou a v poslednych rokoch rastiicim vyskytom nddorov prostaty a kolorekta. U Zien
sa na celkovych hodnotach uplatituji dominujice nddory prsnikov a pohlavnych orgdnov s pomerne
dobrou prognézou. Na obr. 14 zndzoriiujeme dlhodoby pokles nddorov Zalidka, vrcholenie a postupny
pokles nadorov plic u muZov od konca osemdesiatych rokov 20. storocia a trvaly vzostup relativne
benignych nemelanémovych nddorov koZe. Na obr. 15 ilustrujeme trvaly vzostup prakticky vSetkych

lokalizacii nadorov u Zien.

Trvaly vzostup absolitnych poctov ochoreni a umrti na vSetky zhubné nédory v globadlnom meradle
v rokoch 1975 az 2000 s prognézou pre rok 2 020 uvadzame v tabulke 13.

Tab. 13 Globalne odhady absolttnych poctov ochoreni a imrti spdsobenych zhubnymi nadormi v miliénoch

Pocet ochoreni Pocet imrti
Rok o < < <
muzi Zeny spolu muzi Zeny Spolu

1975 2,96 2,90 5,86 - - 4,20
1980 3,25 3,10 6,35 2,80 2,40 5,20
1990 4,30 3,80 8,10 - - 5,20
2000 5,30 4,80 10,10 3,50 2,70 6,20
2020 - - 15,30 - - 9,80

RIZIKOVE FAKTORY ZHUBNYCH NADOROV

V tomto prehl'ade rizikovych faktorov zhubnych nddorov vychddzame z najcastejSie pouZzivanej jedno-

duchej a praktickej klasifikécie.

1. Samostatne posobiace rizikové faktory predstavuji dobre definované anorganické a organické che-
mické latky. Patria sem mnohé latky pouZivané vo vyrobe, ako rozpustadld (benzén), sklenené
a keramické vldkna, formaldehyd pouZivany v ndbytkdrskom priemysle. Z kovov sem patri arzén,
nikel, berylium, SirSie skupiny populdcie si exponovane aflatoxinom, vznikajicim v potravindch
kontaminovanym plesiiami. Vo vonkajSom ovzdu$i vo vysoko industrializovanych oblastiach sa
nachadza benzopyrén a pri bojovych operaciach sa v minulosti pouZzival d’al$i karcinogén yperit.

2. Komplexné expozicie si podmienené dobre definovanym karcinogénom, ktory vSak prichddza
zmieSany s inymi latkami. Ide napr. o sadze, decht, prirodné minerdlne oleje a d’alSie latky pouZi-
vané v rafinériach, v obuvnickom, v gumarenskom, v textilnom a v d’alSich odvetviach priemyslu.
V tejto suvislosti treba upozornit’ na tzv. signdlne tumory. Ide o ndhly vyssi vyskyt pomerne vzac-
nych nadorov v urcitej oblasti alebo pri vyrobe v kratkom case, ¢o signalizuje pritomnost’ potent-
ného karcinogénu. Takto bol zisteny vzt'ah medzi azbestom a vznikom mezoteliomov, polyvinyl-
chloridom a angiosarkémom pecene.

Tabak

Fajcenie, pripadne tabakovy dym, predstavuje najznamejsi a najlepSie dokumentovany karcinogén pre
Pudi. Je zodpovedné za 25 az 30 % vsetkych nadorov vo vyspelych a postupne i v rozvojovych kraji-
nach. Dlhodob4 expozicia tabakovému dymu spdsobuje az 90 % zhubnych nddorov pltc a hrtanu, 75 %
ustnej dutiny, hltanu a paZerdku, bezméla 50 % nddorov mocového mechira a obli¢iek a 20 % na-
dorov pankreasu a Zalidka. MenSi vyznam m4 fajcenie pre vznik nddorov prsnika a krcka maternice.
Délezité je i potencovanie inych karcinogénov tabakovym dymom, napr. azbestu alebo karcino-
génnym ldtkam v znecistenom ovzdusi. Znaény vyznam mad i pasivna expozicia nefajéiarov tabako-
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vému dymu. Tabak v r6znych Zuvacich zmesiach (v tzv. bezdymovej forme) je zodpovedny za nadory
Ustnej dutiny.

Alkohol

Nadmerny prijem alkoholu je zodpovedny za vznik nddorov hornych Casti zazivacieho a dychacieho
traktu. Alkohol zrejme potencuje ti€inok faj€enia pri vzniku zhubnych nddorov dutiny ustnej, hltana,
hrtana, paZerdka a hornych partii Zalidka, pri¢om zvySuje permeabilitu vaskularizovanych tkaniv pre
karcinogénne zloZky tabakového dymu. Alkohol je nepriamo zodpovedny za vznik hepatocelularnych
karcinémov pecene, ktoré su pomerne Casté pri alkoholickej cirhdze.

Vyziva

V oblasti vztahov medzi vyZivou a vznikom zhubnych nadorov doslo v ostatnych rokoch k znacnym
zmendm. Dalej sice zostdva v platnosti obmedzenie Zivo¢isnych tukov, bravéového a hovidzieho mi-
sa, marinovanych a solou stabilizovanych potravin. Exaktne vSak bol dokdzany iba ochranny efekt
pravidelného konzumu Cerstvej zeleniny a ovocia, bez dokdzaného vzt'ahu je i zapcha a vznik kolorek-
talneho karcindmu. Napriek logickému predpokladu, Ze vyZiva a jej zloZenie je zodpovedné asi za 30 %
vSetkych nadorov hlavne zazivacieho traktu, nebol zatial’ identifikovany etiologicky agens zhubnych
nadorov v potravinich. Z tohto dovodu nie je moZzné odporucit’ celoplo$né zmeny v zloZen{ stravy.

Obezita

V poslednych rokoch sa dloha vyZzivy pri vzniku ale i prevencii zhubnych nddorov dostava do oblasti
vyvaZeného prijmu a vydaja kaldrii, tym i boja proti obezite. Obezita spolu so sedavym spdsobom
Zivota je zodpovednd za vznik nddorov endometria, post — menopauzilneho karcinému prsnikov, na-
dorov obliciek, ZI¢nika, pankreasu, dolnej tretiny paZerdku a kardie Zalidka, kolorekta a pravdepo-
dobne i prostaty, pecene, $titnej Zl'azy a mnohopocetného myelému.

Ziarenie
Tonizujuice Ziarenie (rontgenové — x) spdsobovalo v minulosti koZné nddory u mélo chrdnenych ront-
genolégov. Radioaktivne Ziarenie je zodpovedné za vznik nadorov plic u banikov v urdnovych ba-
niach, u SirSich skupin populécie dochddza k narastu leukémii, nddorov Stitnej Zl'azy a v d’al$ich loka-
liz4ciach po testovani a pouziti atdmovych zbrani. Ur¢ité mnoZstvo nddorov je spojené s niektorymi
diagnostickymi a terapeutickymi vykonmi v medicine.

Ultrafialové sIne¢né Ziarenie

M4 dokdzany vplyv na vyskyt zhubnych nddorov koZe. Vznik malignych koZnych melanémov vy-
volava pravdepodobne opakovand i ked” v mnohych pripadoch kritka super expozicia slne¢nému
Ziareniu, priCom riziko zvySuje expozicia v detskom veku. Ich pocet sa prudko zvysil po druhej
svetovej vojne v suvise s vel'kymi poctami osdb zo severnej a strednej Eurépy, ktorf travili dovolenky
v primorskych oblastiach na juhu Eurépy. Na druhej strane nemelanémové ,.iné* kozné nadory (spino-
a bazo- celuldrne) si dosledkom dlhodobej expozicie a kumuladciou expozicii nekrytych cCasti koze,
akymi su tvar a krk.

Infekcia

V poslednych desatrociach vzrastol i vyznam infekcie, ktorej sa pripisuje aZ 10% podiel na vzniku
zhubnych nddorov vo vyspelych a aZz 30% v rozvojovych krajindch. Chronické infekcie virusmi
hepatitidy B a C (HBV a HBC) sa spdjaju s 80 % vSetkych hepatoceluldrnych nddorov v globdlnom
meradle. Zndma je i dloha l'udskych papilomatéznych virusov (HPV) pri vzniku zhubnych nddorov
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kr¢ka maternice, vaginy, vulvy, kone¢nika, penisu, koZe, v ano-genitdlnej oblasti a orofaryngu.
Helicobacter pylori (HP) m4 zrejme vplyv na vznik zhubnych nadorov Zalidka. Zndma je i uloha viru-
su spdsobujiceho AIDS, oznacovaného ako HIV pri vzniku Kapossiho sarkému a celého radu d’alSich
zhubnych nadorov. Niektoré druhy parazitov zohrdvaji tlohu pri vzniku karcinémov v rozvojovych
krajinach Afriky, Azie a JuZnej Ameriky.

Zamestnanie

Profesiondlne nddory v r6znych odvetviach priemyslu sme uz spomenuli spolu s tzv. signdlnymi tu-
mormi. Ich vyskyt je podmieneny charakterom a koncentraciou priemyslu v urcitych regiénoch.

Iné rizikové faktory

Mnohé cytostatikd pouZivané v liecbe onkologickych ochoreni majui dokédzany karcinogénny ticinok,
zvySuju vyskyt leukémii, ale i solidnych novych (sekundarnych) naddorov u vylie¢enych osdb. Samo-
statny problém predstavuju steroidné hormény podavané ako antikoncepéné latky, d’alej pri poruchich
menStruacného cyklu a ako substitu¢nd terapia pri problémoch v spojitosti s menopauzou.

Znecistenie ovzduSia sa prejavuje pomerne malym podielom, asi 1 % na vzniku zhubnych nddorov.
V naSich podmienkach bol zisteny vysoky vyskyt nemelanémovych koZnych nddorov u muZov i Zien
v oblasti Hornej Nitry v stvise so zamorenim ovzdusia a celého prostredia arzénom, pochddzajicim
zo spal’ovania uhlia s vysokym obsahom tejto latky v elektrarnach. Ide v§ak o nadory s vel'mi dobrou
prognézou. Pitnd voda mdZze byt kontaminovana taktieZ arzénom, uhl'ovodikom, tazkymi kovmi, pes-
ticidmi ako aj karcinogénmi, ktoré vznikajd medzi chemickymi latkami pritomnymi vo vode a chl6-
rom. Azbestové vldkna vo vode mdzu viest’ k vzniku mezotelidmov peritonea. Reprodukcné faktory sa
moZu uplatnit’ pri zvySenom riziku vzniku karcinémov prsnika u bezdetnych Zien, so skorou menarché
a neskorou menopauzou, pri prvom pdrode vo vy$som veku, pri pocetnych potratoch. Podobné rizika
platia i pre nddory maternice a vajeénikov.

PREVENCIA ZHUBNYCH NADOROV

Epidemiologické aspekty ako i samotny proces vzniku, prirodzeného vyvoja a priebehu onkologického
ochorenia, viedli k dvom zdkladnym pristupom v prevencii tychto chordb. Ide o aplikdciu metdd pri-
marnej a sekundérnej prevencie, alebo o kombindaciu oboch pristupov.

Primarna prevencia

Pod primérnou prevenciou rozumieme odstranenie, pripadne zniZenie pdsobenia pric¢innych a poten-
cidlnych rizikovych faktorov vplyvajicich na vznik zhubnych nddorov zo Zivotného a pracovného
prostredia ¢loveka. Vcelku je akceptovany poznatok, Ze poznadme priciny asi 40 % zhubnych nddorov
a o tito hodnotu mozno v idedlnych podmienkach znizit' vyskyt zhubnych nddorov. Do primarnej pre-
vencie patri i zvySovanie odolnosti organizmu proti niektorym karcinogénom. Priority primdrnej pre-
vencie predstavuju najmad tieto aktivity:

Boj proti fajéeniu a ochrana nefajciarov pred tabakovym dymom predstavuje zdkladni a naj-
vyznamnejSiu zloZku primérnej prevencie. Su k dispozicii pozitivne vysledky aktivit zameranych proti
fajceniu vacsinou podporovanych d¢innou legislativou. Preventivne akcie zamerané na ochranu nefaj-
¢iarov pred tabakovym dymom st vel'mi Siroké. Patri sem zdkaz reklamy tabakovych vyrobkoch, zvy-
Sovanie ceny cigariet, zdkaz fajcenia v uzavretych miestnostiach, v §koldch, v zdravotnickych zaria-
deniach, v reStaurdciach, na zastavkach verejnej dopravy. Boj proti faj¢eniu tvori i podstatni Cast’
programov zameranych na zniZenie kardiovaskuldrnych a chronickych respiracnych ochoreni. V po-
slednych rokoch sa zvysilo i Zuvanie tabaku u mladych l'udi vo vyspelych krajinach.
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Obmedzenie pitia alkoholu je doleZité nielen z hladiska jeho samostatného karcinogenného tucinku,
ale aj potencovania inych karcinogénov, hlavne v tabakovom dyme. Alkoholizmus predstavuje i vdZny
socidlny problém prakticky vo vSetkych krajinach.

Zmeny vo vyZive. Podla sucasnych poznatkov z hl'adiska vzniku zhubnych nadorov je skor rozho-
dujuce zloZenie a mnoZstvo stravy, ako konzervacné a iné latky priddvané do potravin. VSeobecne sa
odportca zniZenie tuku na 20 — 30 % celkového energetického prijmu, obmedzenie brav€ového a ho-
viadzieho misa, redukcia marinovanych, ddenych a solou stabilizovanych potravin. Dokazany je aj
ur¢ity ochranny efekt Cerstvého ovocia a zeleniny, odportica sa konzumovanie rastlinnych vldkien,
ktoré by mali tvorit’ asponl 15 % celkového objemu stravy. Podstatnej$i vyznam md zrejme redukcia
mnozZstva stravy a cukrov ako prevencia obezity, spolu so zvysenim fyzickej ndmahy.

Samotna obezita ma vyrazny vztah najmé k vzniku nddorov prsnika a vajec¢nikov u Zien. Je dokdzané
Ze ochrana pred aktivnou a pasivnou expoziciou tabakovému dymu, mierny prijem alkoholu a zasta-
venie rastu obezity moZze viest’ azZ k 50% poklesu mortality na zhubné nadory.

Ochrana pred Ziarenim sa tyka hlavne zniZenia diagnostickych vykonov spojenych s pouZivanim rtg.
Ziarenia a ochrany, pripadne pravidelnej vymeny pracovnikov. Ochranu pred nadmernou expoziciou
slne¢nému Ziareniu poskytuje vhodny odev, vyhybanie sa pobytu na slnku v ¢ase jeho maximalneho
Ziarenia a kone¢ne pouZivanim ochrannych krémov.

Vakcindcia predstavuje pomerne novd zlozku primérnej prevencie a jej vyznam vzrastol pri zisteni
ulohy niektorych virusov pri vzniku nddorov. Vyznamné Gspechy v zniZeni primarnych nadorov pece-
ne boli zaznamenané pri vakcinacii proti virusu hepatitidy B v endemickych oblastiach Afriky a Azie.
Podobné dobré vysledky sa oCakdvaju od aplikdcie vakcin proti niektorym typom l'udského papilo-
mového virusu, hlavne pri zniZeni karcinémov krc¢ka maternice. UZ su k dispozicii vakciny proti 2 az 4
typom HPV-6, 11, 16, a 18. Najvyssi stupeii ochrany poskytuju tieto vakciny pri ich aplikécii pred
zaCatim sexudlne aktivity, dievéatdm vo veku 9 — 15 rokov alebo 16- aZ 20- roénym Zendm. Zdkladna
vakcindcia pozostdva z troch davok s odstupom 2, resp. 6 mesiacov medzi prvou a druhou, resp. dru-
hou a tretou ddvkou. Velky prelom vo vyskyte zhubnych niddorov by znamenalo pouZzitie, zatial’ iba

vyvijanej vakciny proti AIDS. Uvazuje sa i o vyvoji vakciny proti Helicobacter pylori.

Do oblasti primarnej prevencie patri i ochrana pracovnikov pred expoziciou karcinogénom v zamest-
nani, obmedzenie pouZivania niektorych liekov, hormondlnych pripravkov alebo diagnostickych me-
téd v medicine, zvySenie pohybu a celkovej fyzickej aktivity.

MozZno konStatovat’, Ze primdrna prevencia ma prioritné miesto v prevencii zhubnych nadorov, pretoze
je zamerand proti samotnému vzniku zhubnych nddorov, na zniZenie incidencie. Dopady aktivit zame-
ranych na primdrnu prevenciu nemozno vSak ocakavat’ priebehu kratkeho Casu, pretoZe i expozicia ku
karcinogénu spolu s latentnou dobou sa prejavi vznikom zhubného nddoru v mnohych pripadoch az za
dve, pripadne tri i viac desatro¢i. Najmi z tohto hl'adiska je potrebné monitorovat’ detailne dopady
primdrnej prevencie v populaénych onkologickych registroch.

Sekundarna prevencia

Pri niektorych onkologickych ochoreniach nepozndme ich pri€iny, pri d’alSich nepozndme kurativnu
liecbu, najmd v pokrocilych Stadidch. V takychto pripadoch moZno pouzit' sekunddrnu prevenciu,
spocivajicu vo vyhl'adavani os6b vo vel'mi skorom Stadiu choroby, pripadne s prekancer6zami. Ak sa
tento postup pouZije ploSne, v rdmci populdcie definovanej geografickym alebo administrativnym
regionom a vekovou skupinou, hovorime o skriningu. Podl'a odporucenia expertov SZO je potrebné
zamerat’ sa na diagnézu skorych Stadii nddorov dutiny tustnej, nosohltanu, Zalidka, kolorekta, malig-
neho melanému a inych nadorov koZe, prsnika, kréka maternice, vaje¢nikov, mocového mechira
a prostaty. Predpokladom tspechu je moZnost’ pouZitia testov s vysokou senzitivitou, to znamena jeho
schopnost’ zistit' zhubny néador pri jeho pozitivnom vysledku. Na druhej strane Specifickost’ testu ma
pri jeho negativnom vysledku zarucit’ nepritomnost’ nddoru u zdravych osob.
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Z hladiska medicinskych, ekonomickych, ale i organiza¢nych hl'adisk je samotny skrining oddvod-
neny pri prevencii zhubnych nddorov krcka maternice a prsnika u Zien, pri prevencii zhubnych nado-
rov kolorekta u oboch pohlavi.

Skrining zhubnych nddorov krcka maternice. Zhubné nadory tejto lokalizacie st velmi vhodné pre
skrining z hl'adiska pomerne jednoduchého prevedenia pomocou cytolégie sterov z tohto organu, sle-
dovania a efektivnej liecby. Skisenosti z pocetnych vyspelych Statov ukdzali, Ze tdito metdda indikuje
rozne dyspldzie, abnormality a karcinémy v S$tadiu in situ. V krajindch so strednymi zdrojmi a moz-
nostami sa odportica vykonat’ toto vySetrenie kazdych 10 a potom kazdych 5 rokov u 35- aZ 55- roc-
nych Zien. V krajindch so systematickym skriningom doslo k rychlemu poklesu invazivnych karci-
némov az o 60 %. Vysledky zrejme vylepsi kombindcia skriningu so zavedenim ockovania s HPV
vakcinou.

Skrining karcinomov prsnika. Vysoky a dramaticky ndrast karcindmov prsnika si vynutil aplikaciu
skriningu i u tohto ochorenia. Prevadzanie samovySetrovania prsnikov neviedlo samp o sebe k o€ak4-
vanym vysledkom. Na druhej strane sa dosiahli dobré vysledky pri vySetreni prsnikov Specialistom,
hlavne v oblastiach kde boli Zeny upozornené na potrebu vyhl'adania lekdra v pripade zmien v prsniku.
Efektivny skrining pomocou mamografie je ndro¢ny nielen na techniku ale i vyhodnocovania vysled-
kov. Celkove sa odporuca urobit’ toto vySetrenie u 50- aZ 69- rocnych Zien kazdé 2 az 3 roky, ¢im sa
dosiahne zniZenie mortality na toto ochorenie az na tretinu.

Skrining karcinomov kolorekta. Z hl'adiska vel'mi vysokych a rychle stiipajicich hodnot incidencie
a mortality u nds je skrinig tohto ochorenia vysoko aktudlny a potrebny. Patrime spolu s Ceskou repub-
likou medzi Stity s najvysSim vyskytom tohto ochorenia v globdlnom meradle. Skrining sa odporica
pre vekovi skupinu 50- aZ 69-ro¢nych jedincov. Vychodiskom je test na pritomnost’ okultného krva-
cania v stolici (TOKS). U osdb s pozitivnym nalezom sa robi vySetrenie pomocou sigmoidoskopu
alebo kolonoskopu. Pri negativnom vysledku TOKS sa vySetrenie opakuje kazdé 2 — 3 roky. Ukdzalo
sa, Ze 1 napriek relativne nizkej Specifi€nosti TOKS v dvojro¢nych intervaloch, klesa mortalita o 16 az
20 %, pri jednoro¢nych intervaloch este viac.

Zaverom treba zdoraznit’ absoliitnu prioritu prevencie, najmi primarnej. Do popredia sa dostava rieSe-
nie prevencie nddorov metddou surveillance, ktord sa plne osvedcila pri prevencii infekénych ocho-
reni. Ide o trvaly zber tdajov o incidencii, mortalite, prevalencii, preZivani a o klinickych Stadiach
ochoreni na zhubné nadory a rychle uplatnenie ziskanych vysledkov do flexibilnej orienticie preven-
cie v rdmci pldnov komplexného boja proti zhubnym nddorom.
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