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PREDSLOV

Mili Studenti, mili ¢itatelia,

predstavujeme vam ucebnicu pre praktické cvicenia predmetu Epidemioldgia pre Studentov
vSeobecného a zubného lekarstva Lekdrskej fakulty Univerzity Komenského v Bratislave.
Epidemioldgia je dbleZity vedny odbor, ktory svojim vyskumom prindsa d6kazy pre rozhodovanie
v medicine. Je zakladom pre prevenciu a identifikaciu rizikovych faktorov, hra délezitu ulohu
v tvorbe a hodnoteni zdravotnych stratégii.

Vyucébou epidemiolégie predstavujeme pristup k zdravotnym problémom a ochoreniam,
ktory je iny ako pristup klinickej mediciny - sleduje vyskyt a etioldgiu ochoreni v populacnych
skupindch, nie na urovnijednotlivca. Dokazy ziskané epidemiologickym vyskumom su vyuzivané
na zlepSovanie zdravia populacie, maju preto pre spolo¢nost velky vyznam.

V epidemiolégii vyuzivame a rozvijame schopnosti ako ovladanie vedeckych metdd, kritické
myslenie, kvantitativna a informacna gramotnost, schopnost analyzovat a interpretovat
informdcie o zdravi, ako aj publikovanie a komunikovanie vystupov vyskumu.

V tomto texte najdete teoretické zhrnutie viacerych tém, ktoré v ramci predmetu Epidemioldgia
vyuCujeme. Ku kazdej téme je zaroven uvedené aj zadanie cvicenia, prostrednictvom ktorého
sa nadobudnutie teoretickych poznatkov upevnuje praktickym nacvikom.

Nasim cielom je nielen vam sprostredkovat vedomosti, ale naucit vds zru¢nosti, ktoré vyuZijete
v dalSom Studiu a posobeni v ktorejkolvek oblasti mediciny a starostlivosti o zdravie verejnosti.

Zeldme vam vela Uspechov v $tudiu,

Alexandra BraZinova
za kolektiv autorov



EPIDEMIOLOGIA A JE) VYZNAM
PRE ZDRAVIE VEREJNOSTI

Alexandra Brazinova

CIEL KAPITOLY:

Cielom kapitoly je oboznamit Studentov s poslanim vedného odboru epidemioldgia,
s vyznamom dokazov generovanych epidemiologickym vyskumom pre rozhodovanie v klinickej
praxi ako aj v celej oblasti starostlivosti o zdravie populacie.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Po nastudovani kapitoly budid Studenti vediet vyjadrit poslanie epidemioldgie, porovnat
rozdielny pristup epidemiolégie oproti klinickej medicine, vyhladat dokazy pre zodpovedanie
konkrétnej klinickej otazky v elektronickej databaze.

PRINOS KAPITOLY:

Prinosom kapitoly je poukdzanie na vyznam vedného odboru epidemioldgia pre rozhodovanie
v klinickej praxi ako aj v celej oblasti starostlivosti o zdravie populacie.

TEXT:

Termin epidemioldgia pochadza z gréckych slov epi, demos a logos. Epi znamena na, demos su
[udia a logos je veda. Je to teda studia o tom, ¢o sa deje s [ludmi.

Je to vedeckd disciplina s metédami zaloZzenymi na vedeckom skumani. Riadi sa udajmi
a spolieha sa na systematicky a nestranny pristup v zbere, analyze a interpretdcii Udajov.
Epidemioldgia je vedny odbor, ktory Studuje distribticiu a determinanty zdravia a chorob
v populacii za ucelom rieSenia zdravotnych problémov.

Pod distribliciou rozumieme rozmiestnenie pripadov ochorenia v populacii. Epidemioldgia
skima nielen ochoreniavzmysle akitnych a chronickych choréb, ale aj zdravotné stavy zmenené
Urazom, vrodenou poruchou, javy ako samovrazednost a dalsie, stvisiace so zdravim a Zivotom
¢loveka. Epidemioldgia sleduje vyskyt ochoreni a zdravotnych stavov a javov v jednotlivych
populacénych skupinach, v ¢ase a priestore.

Determinanty predstavuju faktory, ktoré ovplyviiuju vznik a priebeh ochorenia. RozliSujeme
faktory rizikové, ktoré zvysuju riziko nastupu, pripadne zhorsuju priebeh ochorenia a faktory
protektivne, CiZze tie, ktoré znizuju riziko vzniku ochorenia. Epidemioldgia sleduje vyskyt
zdravotnych determinantov v populdcii a dava ho do suvislosti so zdravotnym vysledkom
sledovanej populacie. Zistuje priciny, prispieva tak k vyskumu etiolégie ochorenia.

Kde a ako sa vyuziva epidemioldgia?

Epidemiologické sledovanie a vyskum prindsaju dbékazy vyuzitelné v prevencii, diagnostike,
liecbe a naslednej starostlivosti o jednotlivca ako aj celt spolo¢nost.



Popisvyskytu ochoreniaskimanieich pricin suvelmidolezité pretvorbu, realizdciua hodnotenie
cielenych preventivnych programov. Ked vieme, ktoré populaéné skupiny su najviac postihnuté
danym ochorenim, vieme ako dochadza k vzniku ochorenia, ¢o ovplyviuje jeho rozsSirenie
v populdcii, vtedy mdzeme navrhovat a realizovat intervenéné programy na prevenciu daného
ochorenia Sité na mieru danej skupine. Epidemioldgia ma svoje nezastupitelné miesto nielen
v prevencii, ale aj v diagnostike a liecbe — je to epidemiologické sledovanie a analyza suvislosti,
ktoré prinasaju dokazy ucinnosti diagnostickych a terapeutickych postupov. Jej dalSie vyuZzitie
je v hodnoteni kvality Zivota, hodnoteni realizovanych intervencnych opatreni a v mnohych
dalsich oblastiach, ktoré ovplyviiuju zdravie verejnosti.

Akékolvek rozhodovanie ovplyviujuce zdravie i Zivot Cloveka by malo byt zaloZené na
dokazoch, ¢i uz v klinickej medicine, verejnom zdravotnictve, pripadne inych oblastiach. Prave
tieto dékazy prindsa epidemiologické sledovanie a hodnotenie.

Epidemioldgia a medicina zalozend na dékazoch

Sucasna medicina a celkovo starostlivost o zdravie verejnosti je, respektive mala by byt,
poskytovana na zaklade dokazov.

Je to posun od rozhodovania sa na zdklade v (relativne) davnej minulosti nadobudnutych
vedomostiach a praktickych skisenostiach pacientmi k najnovsim poznatkom.

Pod dokazom myslime vedecky dbkaz, ¢o je potvrdenie urcitej predpokladanej skuto¢nosti
vyskumom. Dokaz je pojem v spolo€nosti znamy najma zo sudnictva. Tak ako je d6kaz délezity
pre justiciu, pre dokazovanie kriminalnych ¢i inych Cinov, je rovnako zdsadne délezity pre
medicinu a verejné zdravotnictvo. Je ziskany z epidemiologickych studii realizovanych podla
presne stanoveného Standardného postupu. Vysledky studii — dékazy — su potom aplikované
v prospech jednotlivého pacienta ¢i populdcie. NajvyznamnejSie vyuZitie dokazov
v zdravotnictve spociva v ich vyuziti pri rozhodovani v jednotlivych krokoch starostlivosti
o pacienta, klienta, ¢i vacsiu populaciu. Hovorime vtedy o medicine zaloZenej na dbkazoch
(z angl. Evidence-based medicine, EBM), i verejnom zdravotnictve zaloZzenom na dokazoch
(z angl. Evidence-based public health). Medicina zaloZzend na dékazoch je podla jedného z jej
zakladatelov Davida Sacketta ,vedomé, explicitné a uvazené pouzitie najlepsSich dokazov pri
rozhodovani v starostlivosti o jednotlivych pacientov”.

Je to prave epidemioldgia, ktora realizdciou vyskumu stanovuje hypotézy, navrhuje metddy,
umoziuje implementdciu a nasledné hodnotenie Uspesnosti Studii, ktoré generuju dokazy pre
dalsie vyuzitie.

Vedecké dbkazy sa vyuzivaju nielen pre samotné klinické rozhodovanie v medicine, ale maju
aj SirSie vyuzitie — v prevencii, diagnostike, liecbe, prognostike, ako aj v samotnom vyskume,
ktory by taktiez mal byt zaloZzeny na dokazoch (z angl. Evidence-based research). V prevencii
sa vystupy epidemiologickych Studii vyuzivaju pre identifikaciu rizikovych skupin, v ndvrhu,
realizacii a hodnoteni Ucinnosti intervencnych studii. V diagnostike a terapii sU to prave
zistenia klinickych skusani, ktoré prinasaju dokazy o ucinnosti novych postupov Ci lieciv.
Vyznam epidemiologického sledovania je taktiez pre overenie ucinnosti implementovanych
postupov, Ci uz preventivnych, diagnostickych, terapeutickych. Dbékazy ziskané vyskumom
maju taktiez velké vyuZitie pre urCovanie pravdepodobného vyvoja zdravotného stavu
pacienta, ¢o je dolezité nielen pre samotnych klinickych zdravotnickych pracovnikov
a pacienta, ale aj pre jeho rodinu. Vyskum zaloZeny na dékazoch nebdda naslepo, najprv zisti
vSetky uz doposial ziskané dékazy (napriklad systematickym prehladom literatury) a az potom
skima dalSie skuto¢nosti postavené na hypotézach odvodenych z uz znamych udajov.

Je niekolko hlavnych skupin odbornikov v medicine a vo verejnom zdravotnictve, ktoré
vyuzivaju dbékazy. SU to najma predstavitelia klinickej mediciny a verejného zdravotnictva
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vpraxi, ktoriindividudlnoupracouspacientomamonitorovanimzivotnéhoprostrediavovsetkych
jeho aspektoch zabezpecuju zdravie verejnosti — ako napriklad lekari, sestry, zamestnanci
uradov verejného zdravotnictva, nemocni¢ni epidemioldgovia a hygienici, pracovnici pracovne;j
zdravotnej sluzby. Dalej s to manazéri sikromnych &i verejnych zdravotnickych zariadeni,
zodpovedni sa zdravie pacientov a klientov. Dal$ou skupinou st politici na lokalnej, regionalne;j
a narodnej urovni, ktori robia rozhodnutia ovplyviujuce zdravie velkych popula¢nych skupin.
UZivatelom dokazov je aj Siroka verejnost, obcania, volici, ¢i uz osobne alebo v zastupeni
réznymi mimovladnymi organizaciami. Dokazy su pre nich prostriedkom argumentdcie pri
presadzovani svojich potrieb u politikov ¢i dradnikov s rozhodovacou pravomocou.

V neposlednom rade sem patria aj odbornici vo vyskume, ktori svojim sledovanim poskytuju
podklady pre navrhovanie a realizaciu intervencii Ci stratégii na zlepSenie zdravia, hodnotia uz
realizované intervencie.

Zdroje dékazov

Kde ma klinik ¢i iny odbornik na zdravie verejnosti dékazy pre svoje rozhodovanie hladat?
Vysledky epidemiologického bdadania realizovaného prostrednictvom epidemiologickych
$tudii sa medzi odbornu verejnost dostavaju publikovanim vo vedeckej literature, v ¢lankoch
uverejnenych v medzindrodnych databazach vedeckych ¢&asopisov. Uverejneniu Studie
v kvalithom vedeckom casopise predchadza recenzné konanie (z angl. peer review process).
V sucasnosti najpouzivanejSia databaza vedeckych publikdcii je PubMed.gov?.

Suhrn vedeckych doékazov spolu s konkrétnymi odporucaniami pre konkrétny zdravotny
problém ¢&i klinicky stav poskytuju tandardné diagnostické a terapeutické postupy (SDTP), tiez
oznacované ako smernice, pripadne klinické smernice (z angl. guidelines).

Standardné diagnostické a terapeutické postupy

SDTP st jednotné postupy pre diagnostiku a lie¢bu chorob, ktoré reflektuju najnovsie vedecké
poznatky v medicine. Zdmerom ich zavedenia je zvySovanie kvality a Ucinnosti liecby, ako aj
zjednotenie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

SDTP jednak poskytuju stihrn poznatkov o danom ochoreni & klinickom stave, jednak uvadzaju
konkrétne odporucania ako v danom kroku klinického rozhodovania postupovat.
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky od roku 2014 publikuje jednotlivé Standardné
diagnostické a terapeutické postupy, ktoré pripravuju skupiny odbornikov v jednotlivych
klinickych odboroch, ako je napriklad endokrinoldgia, infektolégia, kardioldgia a dalsie.?
Délezitym zdrojom smernic v medzindrodnom kontexte je napriklad americkd Agentura pre
vyskum a kvalitu zdravotnej starostlivosti (z angl. Agency for Healthcare Research and Quality,
AHRQ)?3 ¢i britsky Institut pre excelentnost v zdravi a starostlivosti (z angl. National Institute for
Health and Care Excellence, NICE)*.

Odporucania v SDTP (smerniciach, guidelines) st postavené na dékazoch, ktoré pochddzaju
z jednotlivych typov epidemiologickych studii. Podla typu Studie, z ktorej dékaz pochadza, sa
urcuje Uroven dokazov a trieda odporucania.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

https://www.health.gov.sk/?spdtp, https://www.standardnepostupy.sk/schvalene-standardne-postupy/
https://www.ahrg.gov/prevention/guidelines/index.html

https://www.nice.org.uk/guidance

A WN -
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Sila dékazov a odporucani

Odporucaniavsmerniciachsuvacsinoukategorizovanédotried (zangl. classof recommendation)
a dokazy do urovni (z angl. level of evidence) (Tab. 1 a 2).

Tab. 1. a 2. Triedy odporucani a Uroven dokazov

Tab. 1 Triedy (sila) odporucani

Triedy odporucani Definicia Odporic¢ana formulacia
Trieda I Dékaz a/alebo vieobecna zhoda, Ze dana lie¢ba alebo procedira je prinosna, uzitoéna Odporiica sa/je indikované.
a ucinna.
Trieda IT Rozporné dokazy a/alebo odlisné nazory na prospesnost/u¢innost’ danej liecby alebo
procedury.
Trieda Ila Prevaha dokazov/nézorov je na strane prospesnosti/i¢innosti. Malo by sa zvazif.
Trieda ITh Prospesnost/ucinnostje menej dobre potvrdena dékazmi/nazormi. Mohlo by sa zvazit'.
Trieda IIT Dékaz alebo vieobecna zhoda, Ze dana lie¢ba nie je uzito¢nd/efektivna a v niektorych Neodporiica sa.
pripadoch méze byt skodliva.

Tab. 2 Uroveii dékazov

Uroveii dokazov A Udaje odvodené z viacerych randomizovanych klinickych $tudii alebo metaanalyz.
Uroveii dokazov B Udaje odvodené z jednej randomizovanej klinickej studie alebo z velkych nerandomizovanych stadii.
Uroveii dokazov C Konsenzus nazorov expertov a/alebo malé $tudie, retrospektivne $tudie, registre.

Odporucania a dokazy sa urCuju nezavisle na sebe. Odporucanie s Uroviiou dokazov C moze byt
silné, indikované. Dovodom je, Ze mnohé klinické otazky nie su zodpovedané randomizovanymi
klinickymi Stadiami. Napriek tomu, Ze vystupy randomizovanych studii nie su k dispozicii, moze
existovat silny a jasny klinicky konsenzus, Ze dana liecba ¢i test su uZito¢né a ucinné.

Ako priklad uvedieme odporutcanie z dokumentu Standardny diagnosticky a terapeuticky
postup na komplexny manaZment pacienta so stabilnou korondrnou chorobou srdca®
(Obr. 1):

Odporiéania Trieda*  Urovei®

Ergometrické vySetrenie je odporicané ako inicialne vysetrenie pre uréenie

diagnozy SKCHS u pacientov so symptomami anginy a strednou PTP

SKCHS (tabul'ka 11, 15-65%) bez pritomnosti antiischemickych liekov I B
okrem pacientov, ktori nie s schopni cvi¢enia alebo zobrazené EKG zmeny

neumozinuji optimalnu diagnostiku

Obr. 1. Priklad odporucania zo Standardného diagnostického a terapeutického postupu?®

Vidime, ze tomuto odporucaniu je udelena trieda | a Uroven B, to znamena je zhoda, zZe dany
postup je prinosny, uzitocny a ucinny (trieda ) a tento dékaz pochadza z jednej randomizovane;j
klinickej Studie alebo z velkych nerandomizovanych studii (podla Tab. 1 a 2).

Hierarchia dékazov

Dbékazy maju réznu silu, podla toho, z akého typu studie pochadzaju. Hovorime o hierarchii
dokazov, zobrazenej na Obr. 2. Ako vidime, za najslabSie sa povazuju odborné posudky
a spravy vyjadrujuce nazor jednotlivca, kazuistiky, Cize popis klinického priebehu ochorenia
u pacienta. Dalej nasleduju vysledky vyskumu na zvieratach. Na vy3$ich Grovniach sily dékazov

5 https://www.standardnepostupy.sk/standardy-kardiologia
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su prierezové Studie, Studie pripad-kontrola a kohortové Studie. NajsilnejSie dokazy produkuju
Studie typu systematicky prehlad a metaanalyza.

Rozhodne je v medicine potrebné sa vyhybat pouZivaniu nevedeckych ddokazov, priklady
zdrojov su tieZ uvedené na Obr. 2.

Hierarchia vedeckych dékazov Nevedecké dokazy

Najsilnejsie

Youtube videa,
osobné prihody,
podvedomy pocit, rodicovsky
instinkt, jeden znamy povedal,
stranky ako sloboda v ockovani,
badatel.net, modrykonik.sk,
pluska.sk.

Systémové
prehlady

Randomizované
studie

/ Kohortove stidie

\
\

/ Studie pripadov a kontrol

Prierezové tidie

Najslabsie
Obr. 2. Hierarchia vedeckych doékazov. Zdroj: adaptované z Murad et al, 2016

Viaceré priklady typov jednotlivych Studii (prierezové, pripad-kontrola, kohortové,
randomizované) v tomto ucebnom texte uvddzame. Na to, aby odbornik pri svojom
rozhodovani nemusel vyhladavat a Studovat jednotlivé ¢lanky, ktorych je zvycajne na danu
tému publikovanych zvy&ajne obrovské mnozstvo, slizia systematické prehlady a metaanalyzy,
ktoré su povazované za Studie prinasajuce dékazy najvysse;j sily.

Systematicky prehlad a meta-analyza

Systematicky prehlad (z angl. systematic review) je prehladovy ¢lanok, sumarizujuci vysledky
viacerych publikovanych studii. PouzZiva systematické metddy na zber sekundarnych udajov
(pochdadzajucich z uz realizovanych studii), na kritické hodnotenie tychto vyskumnych stadii
a robi kvalitativnu a kvantitativnu syntézu ich zisteni.

Systematicky prehlad robi odbornd skupina, ktorda formuluje vyskumnua otdzku (napriklad
klinicky problém, uc¢innost intervencie a pod.), vyhlada Studie, venujuce sa danej problematike,
publikované vo vedeckej databaze (napr. PubMed) a systematicky ich prestuduje. Vysledky
zosumarizuje a publikuje v prehladnej forme, jednak textovej, jednak v grafoch a tabulkach.
Systematicky prehlad poskytuje vyéerpdvajlce zhrnutie siéasnej Urovne dokazov. Toto zhrnutie
ma byt metodické, komplexné, transparentné a replikovatelné.

Z praktického hladiska je potrebné rozlisit od seba systematické prehlady (vyskumné prace)
od literarnych prehladov (prehladové prace). Literdrne prehlady poskytuju rychly prehlad
poznatkov vo vede a vyskume. Zvyc€ajne maju Siroky zaber poznatkov, ktoré su vyhladdvané
nesystematicky, ndhodne, v niektorych databdzach a zvycajne byvaju vypracované jednym
autorom. Z pohladu hierarchie dékazov, literarne prehlady sa nachadzaju na najnizsej Urovni
spolu s ndzormi expertov, editoridlmi, prispevkami na konferenciach a pod.

Avsak systematické prehlady, ako je uzZ aj v ich nazve, vyZzaduju systematicky pristup a vznikaju
v metodicky presne definovanom a reprodukovatelnom procese. Sumarizuju vysledky
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dostupnych starostlivo navrhnutych studii. TaktieZ poskytuju vysoku Uroven dokazov o Uéinnosti
intervencii v oblasti zdravotnej starostlivosti.

Priprava tychto systematickych prehladov je velmi komplikovand a vo velkej miere zavisi od
toho, aké klinické studie su k dispozicii, ako boli vykonané (kvalita studii) a ktoré zdravotné
vysledky boli merané. Pred vykonanim systematického prehladu, autori si metodicky navrhnu
postupny plan — protokol.

Viacero vedeckych ¢asopisov vyzaduje od autorov, aby vyuzivali pri pisani svojho protokolu
postup PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (dalej
len PRISMA) alebo podobné odporucania.

Meta-analyza je casto sucastou systematickych prehladov. Je to Statisticka syntéza
kvantitativnych vysledkov jednotlivych studii uvedenych v systematickom prehlade. Kazda
zo Studii uvadza urcité kvantitativne zistenia a meta-analyza je Statisticky postup na ziskanie
jedného suhrnného odhadu (z angl. pooled estimate), napriklad vazeného priemeru vysledkov
jednotlivych stadii. Cielom tejto agregacie informdcii je vacsia Statistickd sila a robustnejsi
odhad, pochadzajuci zo suhrnu vysledkov vsetkych studii zahrnutych v prehlade. Zatial
¢o jednotlivé publikované studie maju vypovednu hodnotu svojich vysledkov obmedzenu

.....

suboru, pozostavajluceho zo suborov jednotlivych studii.

Zhrnutie

Epidemiolégiaje odbor, ktoryje Uzko prepojeny s klinickou medicinou, verejnym zdravotnictvom,
biostatistikou, etikou, vedami o Zivotnom prostredi, socidlnymi, behaviordlnymi vedami
a mnohymi dalSimi.

Epidemioldgia predstavuje velky potencial pre vzdeldvanie buducich lekarov na lekarskych
fakultach, ako aj dalSich odbornikov na zdravie verejnosti, nakolko epidemiologické sledovanie
a vyskum prinasaju dokazy vyuZitelné v predchdadzani, diagnostike a liecbe chordb ako aj
v zmierfiovani ich ndsledkov. Désledné obozndmenie sa s epidemiologickymi metddami,
nastrojmi, moznostami vyuZitia vystupov epidemiologickych studii a s medzinarodnymi
zdrojmi informacii im v praxi umoZni erudované rozhodovanie sa v manaZmente pacienta
a v ovplyviiovani zdravia populacie.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

Co $tuduje epidemioldgia?

Na ¢o su vyuZitelné poznatky ziskané epidemiologickym vyskumom?
Odkial pochadzaju dokazy pre medicinu zaloZzenu na dékazoch?

Od ¢oho je odvodena sila jednotlivych dokazov?

Kde hladdme zdroje dokazov?

uhRwWNE
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CIEL A PRINOS CVICENIA:

Ciefom cvicenia je naucit studentov vyhladavat dokazy pochdadzajice z epidemiologického
vyskumu v klinickych smerniciach, ich konkrétnych odporicaniach a v pévodnych vedeckych
studiach v elektronickych databdazach.

CVICENIE

Potrebné pomadcky: pocitac/tablet/smartphone s vyhladavacom a pripojenim na internet

1.

Klinickd smernica

Na webstranke www.standardnepostupy.sk vyhladajte v kategorii Kardiolégia smernicu
Standardny diagnosticky a terapeuticky postup na komplexny manaZment pacienta
s akatnym koronarnym syndromom, 1.revizia

V &asti Uvod si nastudujte klasifikaciu Triedy odporaéani a Uroveri ddkazov, pouZité v tejto
smernici (Tab. 1)

Vyhladajte Tab. 4 a Tab. 5 a preStudujte si jednotlivé uvedené odporucania. Vyberte jedno
konkrétne odporucanie, zhodnotte aka trieda mu je pridelend a aki ma Uroven dbékazov
a slovne interpretujte preco

Elektronickd databaza Pubmed

Na webstranke https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov vyhladajte pomocou klucovych slov
v anglictine Studie publikované na tému Reperfuzna terapia akutneho korondrneho
syndromu. Do Pubmed vyhladavaca zadajte klucové slova: reprefusion therapy acute
coronary syndrom

Kol'ko vedeckych studii sa zobrazilo? Kedy bola publikovana najcerstvejsia a kedy najstarsia?
Pouzite funkciu Display Options a zadajte Sort by: Most Recent

Zaujima nas, ¢i boli na danu tému publikované aj systematické prehlady, ktoré by nam
ulahcili zorientovanie sa v problematike. Pridame dalSie kl'dcové slova: reprefusion therapy
acute coronary syndrom systematic review

Kolko vysledkov sa zobrazilo? Z ktorého obdobia je posledny a prvy publikovany?

Otvorte si nasledovny systematicky prehlad (full-text): Admission hyperglycemia is
associated with reperfusion failure in patients with ST-elevation myocardial infarction
undergoing primary percutaneous coronary intervention: a systematic review and meta-
analysis

Prestudujte si Abstrakt, Metddy a Vysledky

Kolko $tudii bolo zahrnutych? O aky typ $tudii sa jednd (Tab. 1)? Co je hlavhym vysledkom
meta-analyzy realizovanej v systematickom prehlade?

Elektronicka databdza Pubmed — vlastna klinickd otdzka

Zopakujte Cvicenie €. 2 s vlastnou klinickou otdzkou, napriklad na tému vasej diplomovej
prace
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EPIDEMIOLOGICKE METODY I. ZBER UDAJOV
A DESKRIPCIA — ZASADY A VYUZITIE

Alexandra Brazinova

CIEL KAPITOLY:

Cielom kapitoly je oboznamit Studentov so zakladnymi metédami v epidemioldgii — so zberom
udajov a ich deskripciou — a s vyuzitim vystupov deskripcie v praxi.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Po nastudovani kapitoly budu Studenti vediet urcit hlavné narodné i medzindrodné zdroje
Udajov pre popis epidemiologickej situacie jednotlivych ochoreni. Studenti budi schopni
vymenovat a vysvetlit zakladné indikatory zdravia populdcie a vyjadrit vyznam deskriptivnej
epidemioldgie pre zistovanie zdravotného stavu populdcie a stanovovanie hypotéz pre dalsi
vyskum.

PRINOS KAPITOLY:

Prinosom kapitoly je prehladné vyjadrenie vyznamu deskriptivnej epidemioldgie pre
monitorovanie zdravotného stavu populdcie.

TEXT:

V epidemioldgii skimame zdravie a faktory, ktoré s nim sdvisia. Sledujeme a popisujeme
distribuciu a determinanty zdravia a choréb v populdcii za Ucelom rieSenia zdravotnych
problémov.

Zakladnymi postupmi v epidemioldgii su:

zber udajov = popis (deskripcia) < analyza

V tejto kapitole sa venujeme zberu Udajov a ich deskripcii.

Zber udajov

Udaje o zdravotnom stave obyvatelstva mézu pochddzat z réznych zdrojov.
NajcastejsSie pramene Udajov su nasledovné:

e Oficidlne statistiky na narodnej Urovni

e Miestny rutinny zber udajov za urcitym ucelom (napr. nemocni¢ny informacny systém)

e Vlastnyzber(napr. prieskum dotaznikovouformou, zbervzoriek pre séroepidemiologicku
studiu a pod.)

Zakladnym zdrojom udajov o zdravi obyvatelstva su oficidlne Statistiky, ktoré su zbierané,
spracovavané a hodnotené narodnymi a medzindrodnymi institdciami.
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V Slovenskej republike hlavnymi organizdciami rutinne zbierajucimi idaje o zdravotnom stave
obyvatelstva si Narodné centrum zdravotnickych informécii (NCZI), Statisticky Grad Slovenskej
republiky (SUSR), Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky (UVZSR) a Socidlna
poistovna (SP).

Ndarodné centrum zdravotnickych informacii (NCZI) je Statna prispevkova organizacia, ktorej
jednou z hlavnych ¢innosti je zber, spracovanie a publikovanie zdravotnickych Statistickych
udajov. Jedna sa o informacie o vyuZivani sluzieb zdravotnej starostlivosti, zasielaju ich do NCZI
jej poskytovatelia z oblasti ambulantnej a 16Zkove] starostlivosti, spolocnych vySetrovacich
a liecebnych zloZiek na zaklade vykazov (formularov). NCZI tieto udaje spracovava a publikuje
vo forme pravidelnych ¢i mimoriadnych roceniek na svojej webstranke www.nczisk.sk. NCZI tak
poskytuje Udaje o zdravotnom stave obyvatelstva v zmysle vyuzivania sluzieb —ide o pocty ludi,
ktori boli vysetreni ¢i lieCeni na jednotlivé ochorenia. Je potrebné pripomendt, Ze v pripadoch
mnohych ochoreni, ¢i zdravotnych stavov sa nejedna o skutoény vyskyt v populdcii, ale len
o tych ludi, ktori vyuZili zdravotnu starostlivost.

NCZI dalej poskytuje Udaje o sieti a ¢innosti poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a inych
organizacii, o pracovnikoch, o ekonomike zdravotnictva vratane financovania zdravotnej
starostlivosti poskytovanej na zaklade zdravotného poistenia, zdravotnickej technike.
Zakladnou vyro¢nou sumarnou publikdciou je Zdravotnicka ro¢enka. Okrem nej st kaZzdoro¢ne
publikované tematické Statistické vystupy z vybranych medicinskych odborov, ako su napriklad
chirurgia, diabetoldgia, kardioldgia, imunoldgia a alergoldgia.

NCZI tiez spravuje ndrodné zdravotné registre. Su to Specifické informacné systémy, ktoré
zhromazduju, spracuvaju a analyzuju udaje o spoloCensky zdvaznych skupindch chorob
v Slovenskej republike. Jedna sa napriklad o Ndrodny onkologicky register, Narodny register
diabetes mellitus, Narodny register vrodenych chyb, Narodny register chor6b obehovej sustavy.
Ciefom registrov je najma monitorovat vyvoj ochorenia v populacii. Zbieraju podrobnejsie
udaje ako su tie, ktoré poskytovatelia zdravotnej starostlivosti posielaju prostrednictvom
beZnych pravidelnych vykazov do databazy NCZI. Vystupy z registrov je mozné pouZit na
optimalizaciu intervencénych opatreni zameranych na zlepSenie zdravia obyvatelstva. Prikladom
je vyuzitie udajov z Narodného onkologického registra pre nastavenie skriningu najéastejsie sa
vyskytujucich onkologickych ochoreni. Ziadanym vysledkom méze byt skorsi zachyt ochorenia,
vCasna liecba, zlepsené prezivanie a znizend Umrtnost na dané ochorenie v populacii.

Statisticky urad Slovenskej republiky (SUSR) zodpoveda za $tatne Statistiky vo vietkych
odvetviach. Pre Ucely hodnotenia zdravotného stavu su najcastejSie vyuzivané demografické
a socidlne Statistiky, ktoré poskytuju informacie o stave a pohybe obyvatelstva (porody,
Uumrtia, migracia, sobdse, rozvody, potraty a pod.) v celej republike, v jednotlivych krajoch
a okresoch. Databdza umrti poskytuje informacie o veku, pohlavi, pricine umrtia, okrese
a kraji trvalého bydliska zomrelého. Informacie o pocte obyvatelov Zijucich v Slovenskej
republike v jednotlivych rokoch podla pohlavia, veku, kraja a okresu bydliska sa pri hodnoteni
zdravotného stavu vyuZivaju v populacnych mierach indikatorov vyskytu ochoreni (ako su
incidencia, prevalencia, mortalita). SUSR poskytuje tdaje prostrednictvom prehladnej online
platformy http://datacube.statistics.sk/.

Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky (UVZSR) riadi sledovanie a kontrolu
vyskytu infekénych ochoreni a za tymto ucelom spravuje epidemiologicky informacny systém
EPIS. Hovorime o surveillance (t.j. epidemiologicka bdelost) infekénych ochoreni. Surveillance
je ,epidemiologicky postup zalozeny na nepretrzitom sledovani vsetkych charakteristik
vyskytu a rozdelenia choréb, t.j. na systematickom zbere a zhodnocovani udajov o vyskyte
vybraného ochorenia, o chorobnosti, Umrtnosti, smrtnosti, spolahlivosti diagnostiky,
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ucinnosti lie¢by, ucinnosti pouzivanych vakcin, dezinfekénych, dezinsekénych, deratizacnych
prostriedkov, ale tiez o Zivotnych podmienkach (zasobovanie pitnou vodou), pracovnych
podmienkach aj o spOsobe Zivota, teda o vsetkych atributoch, ktoré mézu mat suvislost
s vyskytom daného ochorenia, priebehom ochorenia a ktoré ovplyviiuju dopad ochorenia na
zdravie jednotlivcoy, ¢i celych skupin populacii® Systémom surveillance sa zaoberame v dalsej
Casti tejto publikacie (Surveillance infekénych ochoreni).

EPIS sustreduje udaje o vyskyte vybranych prenosnych ochoreni. Pripady jednotlivych ochoreni
su podla miesta vyskytu hlasené do EPISu pracovnikmi odborov epidemioldgie Regionalnych
uradov verejného zdravotnictva. Na zdklade tohto zberu udajov sledujeme aktualny vyskyt
pripadov ochoreni, detekujeme vznik a Sirenie epidémii, monitorujeme dlhodobé casové
trendy, hodnotime vplyv vakcinacie na chorobnost obyvatelstva.

Socialna poistovna (SP) pre ucely hodnotenia zdravotného stavu obyvatelstva poskytuje idaje
o praceneschopnosti a invalidity.

Miestny rutinny zber udajov predstavuju napriklad nemocni¢né informacné systémy, ktoré
jednak zbieraju a nasledne poskytuju udaje povinne vykazované do NCZI, jednak predstavuju
moznost lokdlneho vyskumu — ako napriklad sledovanie ucinnosti lieCby, nakladovu efektivitu
jednotlivych casti zdravotnickeho zariadenia, demografické a zdravotné parametre a trendy
v spadovej oblasti.

Ked epidemioldg vyuZiva uz existujuce udaje pre vyskum urcitého aspektu zdravia, takéto
udaje sa oznacuju ako sekundarne.

Vlastny zber udajov sa pouZiva, ked informacie, ktoré su predmetom zaujmu, nie su dostupné
z existujucich udajov. Uskutocnuje sa najma prostrednictvom vyskumu podla vopred zvoleného
postupu a za pouzitia presne stanovenych metdd. Zber Udajov prebehne napriklad pomocou
Strukturovaného dotaznika alebo zberu vzoriek biologického materidlu (ako je krv, moc,
sputum a pod.). Takéto Udaje sa oznacuju ako primarne (ziskané samotnym vyskumnikom).
Zber primarnych udajov je ¢asovo a financne narocny.

Zber primarnych udajov je potrebné od pociatku nastavit tak, aby ziskané Udaje umoznili
odpovedat vyskumnu otazku. Ak nie su Udaje kvalitné a vypovedné, vystupy z nich pochadzajuce
nebudu na ni¢ (z angl. ,garbage in, garbage out”).

Je preto velmi délezité, aby si vyskumna skupina pred samotnym zberom primdarnych udajov
stanovila protokol postupu, ktory by mal zahfiat nasledovné kroky:

e Ciele vyskumu.

e Typ Studie (napr. kohortova, pripad-kontrola, prierezova).

¢ Sledovana populdcia, definicia pripadu, velkost stiboru a vyber.

e Postup zberu udajov, sledované premenné, postupy pre koordindciu Ucastnikov.
e Zabezpecenie a ochrana, technoldgia kontroly udajov.

e Plan analyzy.

e Logistika, vratane rozpoctu, persondlu a casového harmonogramu.

* Pravne nalezitosti, vratane pravidiel a predpisov.
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Deskripcia

Po zhromaZdeni poZadovanych udajov a ich usporiadani do databazy je prvym metodickym
krokom pri ich spracovani popis, ¢ize deskripcia.

Popisujeme napriklad distribldciu ochoreni ¢i determinantov zdravia v uréitom case,
v konkrétnej populacii, v ur¢itom geografickom priestore — popisujeme temporalne (¢asové),
populacné, geografické charakteristiky distriblcie ochoreni (v anglictine sa tento pristup
oznacuje time, place, person).

Deskripcia v epidemioldgii odpoveda na otazky €O? KTO? KEDY? KDE?

Pri sledovani vyskytu uréitého ochorenia alebo javu spojeného so zdravim zodpovedame na
tieto Styri otdzky:

€O: Ktoré ochorenie/zdravotny stav/determinant zdravia popisujeme?

KTO: Co je populacia, ktord nds zaujima? Moze byt presne uréenad podla veku, pohlavia,
vzdelania, zamestnania a dalSich demografickych, socioekonomickych ¢i dalSich ukazovatelov.
KEDY: Co je ¢asové obdobie, ktoré nas zaujima? (roky, mesiace, sezény, kalendarne tyzdne
a pod.)

KDE: Co je oblast, ktort opisujem? (region, krajina, mesto/vidiek a pod.)

Popis udajov zacina pozorovanim absolutnych hodnot sledovanych velic¢in. Okrem absolutnych
Cisel Casto popisujeme veli¢inu pomocou priemeru ¢i medianu.

Priemer ziskame spocitanim vSetkych hodndét a vydelenim poltom hodnét. Priklad:
mam v subore 5 ludi, vo veku: 55, 10, 43, 67, 23 rokov. Priemerny vek v tejto skupine je:
(55+10+43+67+23)/5 = 198/5 = 39,6 rokov.

Median je stredovd hodnota. Ziskame ju tak, Ze si hodnoty v stibore zoradim podla velkosti
a najdem stredovu hodnotu: 10, 23, 43, 55, 67. Medidn veku v danom subore je 43 rokov. Ak
by bol pocet hodn6t v subore parny, median je priemer dvoch stredovych hodnét. Vyhoda
medidnu je, Ze nie je lahko ovplyvnitelny extrémnymi hodnotami.

Indikatory frekvencie vyskytu

Vyskyt a distriblciu ochoreni sledujeme najma prostrednictvom mier vyskytu.

Miera je podla slovnika medzindrodnej epidemiologickej asocidcie (International Epidemiology
Association Dictionary, 2008) ,vyraz frekvencie (¢astosti), s ktorou sa jav vyskytuje v definovanej
populdcii, zvy€ajne v konkrétnom ¢asovom useku”.,

Okrem frekvencie nds ¢asto zaujima aj vzor, vzorec vyskytu ochorenia ¢i zdravotného stavu,
ktory moze mat urcité charakteristiky podla ¢asu, miesta ¢i populacie: ¢asovu periodicitu —
napriklad ro¢nu, sezéonnu, mesacénu, tyzdennu; uzemné rozdiely — napriklad vidiek/mesto;
populacné faktory — demografické, socioekonomické, vzorce spravania a pod.

Zakladné miery vyskytu su morbidita (chorobnost) a mortalita (Umrtnost). Su to tzv. relativne
ukazovatele, to znamenad vyjadruju pocty pripadov vztiahnuté (z angl. related) na populdciu.
Délezité je mat na pamati, Ze v menovateli musi byt vidy populacia v riziku, to znamena
populacia, ktord moze dostat dané ochorenie. Z toho dévodu, ked skimame napriklad rakovinu
kr¢ka maternice, tak v menovateli bude len populdcia Zien, Zijucich na danom Uzemi v danom
roku.

Morbidita (chorobnost) sa uvadza v dvoch formach: incidencia alebo prevalencia

- Incidencia je vyskyt novych ochoreni v danej populacii, v danom ¢ase, vztiahnuty na
populdciuandslednevyndsobenyndsobkom isla10, napr. 100000 obyvatelov. Napriklad

- 19 -



incidenciu diabetes mellitus Il. typu v Slovenskej republike za rok 2018 vypocitam ako
pocet pripadov diabetes mellitus Il. typu, ktoré boli novodiagnostikované na Slovensku
v danom roku, vydelim poc¢tom obyvatelov, ktori Zili na Slovensku v 2018. Nakolko &islo,
ktoré tymto delenim ziskam je mensie ako 1, je tazko samo o sebe interpretovatelné.
Preto ho ndsledne vacsinou nasobime mocninou cisla 10 (napr. 10, 1 000, 1 000 000)
a vysledok slovne interpretujeme: ,incidencia je x (Cislo ziskané vydelenim) na 100 000
obyvatelov”.

V nasom priklade bolo v roku 2018 prvykrat diagnostikované ochorenie diabetes
mellitus I1. typu 18 177 pacientom. V danom roku Zilo na Slovensku podla Statistického
Gradu 5 450 421 ludi. Incidencia je 18 177 / 5 450 421 = 0,003335. Po vynasobeni
na 100 000 je to 333,5, slovna interpretdcia je ,V roku 2018 bola incidencia diabetes
mellitus Il. typu 333,5 pripadov na 100 000 obyvatelov.”

- Prevalencia je vyskyt vSetkych ochoreni v danej populdcii, vdanom ¢ase, vztiahnuty na
populdciu a vynasobeny mocninou ¢isla 10.
Napriklad prevalenciu diabetes mellitus Il. typu v Slovenskej republike za rok 2018
vypocitam ako pocet vsetkych ludi, ktori sa na DM II. typu na Slovensku v roku 2018
liecili, vydelim po¢tom obyvatelov, ktori Zili na Slovensku v 2018. Opét Cislo, ktoré tymto
delenim ziskam je mensie ako 1, preto ho nasledne vacésinou ndsobime mocninou cisla
10 (napr. 10, 1 000, 1 000 000) a vysledok slovne interpretuje: ,,prevalencia je x (Cislo
ziskané vydelenim) na 100 000 obyvatelov”.
V nasSom priklade v roku 2018 bolo v Slovenskej republike 323 897 ludi lieCenych na
DM II. typu. V danom roku Zilo na Slovensku 5 450 421 ludi. Prevalencia je 323 897/
5450 421=0,05943. Po vyndsobeni na 100 000 je to 5 943 na 100 000, pripadne staci
vynasobit vysledok cislom 100, ¢o je 5,9 na 100, Cize 6%. Slovna interpretacia znie:
,V roku 2018 bola prevalencia diabetes mellitus Il. typu 6%, Cize 6% populacie sa liecilo
na toto ochorenie.”

Mortalita (Gmrtnost) sa tieZ vyjadruje ako populacéna miera, Cize vztiahnutd na populdciu.
Napriklad v roku 2018 zomrelo v Slovenskej republike na vSetky pri¢iny 54 293 [udi. V danom
roku Zilo na Slovensku 5 450 421 [udi. Mortalita je 54 293 / 5 450 421 = 0,00996. Po vynasobeni
na 100 000 je to 996, slovna interpretacia je ,V roku 2018 bola celkova imrtnost 996 pripadov
na 100 000 obyvatelov.”

Miery chorobnosti (incidencia, prevalencia) a Umrtnosti (mortalita) m6Zu popisovat stav v celej
populacii, alebo mo6zu byt Specifické napriklad pre pohlavie ¢i vek (muzi / Zeny, deti do 18
rokov / dospeli a pod.) — vtedy st vaésinou udavané pre konkrétne vekové skupiny.

Dalsim indikatorom, ktory uréuje zavaznost ochorenia, je letalita, ¢ize smrtnost (z angl. case
fatality). Jedna sa o ukazovatel toho, aka letalna, ¢ize smrtna dana choroba je. Vyjadruje sa ako
pocet umrti na pocet chorych na danu diagndzu.

Napriklad letalita akutneho infarktu myokardu v Slovenskej republike v roku 2018 sa vypocita
ako pocet umrti infarkt myokardu v SR v r.2018, ¢o bolo 2 521 oséb / pocet vsetkych tych,
¢o v r.2018 v SR mali akutny infarkt myokardu, ¢o je 15 405 os6b. Vyjadruje sa v percentach,
vysledok preto vynasobime ¢islom 100. V nasom priklade 2 521/15 405=0,16. Po vynasobeni
x 100 = 16%. Slovna interpretdcia je: ,Smrtnost akutneho infarktu myokardu na Slovensku
v roku 2018 bola 16%.” Resp.: ,Z tych, ¢o v roku 2018 mali akutny infarkt myokardu, 16%
zomrelo.”
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VyuZitie deskripcie

Deskriptivna epidemiolédgia prinasa informacie o zdravotnom stave populacie, o vyskyte
ochoreni a faktorov rizikovych pre zdravie, identifikuje zdravotné problémy a potencidlne
hrozby v spolo¢nosti. Jej vystupy sa preto vyuZivaju pre cielenie preventivnych programov.
Napriklad, ked popiSeme mieru samovrazednosti Ci incidenciu rakoviny krcka maternice podla
pohlavia a vekovych skupin, vieme, ktoré populacné skupiny su v najvyssom riziku a podla toho
moZeme navrhovat preventivne postupy.

Okrem monitorovania zdravotnych ukazovatelov slUZi deskriptivna epidemiolédgia tiez
na hodnotenie interventnych programov (sledovanim ukazovatelov zdravotného stavu
populacie pred a po uskutocneni intervencie) a formulovanie priorit pre starostlivost o zdravie
obyvatelstva — akékolvek rozhodovanie o nastaveni siete zdravotnej starostlivosti by malo
byt zaloZené na existujucich Udajoch o zdravotnom stave obyvatelstva a trendoch vyvoja
jednotlivych ukazovatelov.

Standardizacia

Vyssie uvedené miery incidencie, prevalencie a mortality su tzv. hrubé miery. Aby sme mohli
takého indikatory porovnavat medzi populaciami, musime tieto Udaje Standardizovat. Tato
potreba vyplyva z r6zneho zloZenia populacii v jednotlivych vekovych skupinach. Nebolo by
,fér“ porovnavat napriklad hrubd mieru Umrtnosti na kolorektalny karcindm v USA a Nigérii,
ked kazda z tychto krajin ma vyrazne odliSnu vekovu struktiru populdcie a my vieme, Ze vyskyt
urcitych ochoreni suvisi s vekom (Obr. 1).
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Obr. 1. Vekova Struktura populdcie USA a Nigérie v r. 2017

Standardizacia (prispdsobenie, z angl. adjustment) je klasickd epidemiologickd metdda,
ktora odstraniuje matuci (z angl. confounding) efekt premennych, o ktorych vieme, Ze sa
v porovnavanych populéciach lisia. Najcastejsi faktor, pre ktory potrebujeme prispdsobovat
(Standardizovat) je vek. Vekové zloZenie populacii v jednotlivych krajinach je rézne. Hrubé miery
vyskytu (incidencia, prevalencia) ¢i umrtnosti (mortalita) ochoreni, ktoré su typické pre vyssi
vek — ako napriklad kardiovaskularne a onkologické — budu preto vyssie v krajinach s vyssim
zastupenim populacie v starSich vekovych skupinach. Nie je korektné porovnavat hrubé miery
roznych krajin, musime vziat vek ako matuci, skreslujuci faktor do Gvahy, hrubé miery musime
preto Standardizovat.

Existuju dve zakladné metddy Standardizacie — priama a nepriama.
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Priama S$tandardizacia sa ako Standard pouZiva populacia s urcitou vekovou Strukturou,
najcastejsie fiktivna svetova alebo eurdpska standardna populdcia®. Tato ma presne stanovené
zastupenie obyvatelov v jednotlivych vekovych skupinach. Hrubd mieru morbidity ¢i mortality
v populdcii, ktord skimam, potom Standardizujem na zvolenu eurdpsku ¢i svetovu populdciu
— vypocitam mieru vyskytu/Umrti v jednotlivych vekovych skupinach sledovanej populacie,
vyndsobim poctom obyvatelov vo vekovych skupindch Standardnej populdcie, dostanem tak
oCakavané pocty incidencie/prevalencie/mortality v Standardnej populacii. Sucet o¢akavanych
poctov z jednotlivych vekovych skupin Standardnej populacie vydelim celym po¢tom obyvatelov
Standardnej populacie a dostanem tak tzv. Standardizovanu mieru incidencie/prevalencie/
mortality mojej sledovanej populacie.

Nepriama Standardizacia

Vyuziva sa menej Casto, pouzivame ju vtedy, ked nemame k dispozicii vekovo Specifické
pocty vyskytu ochorenia ¢i umrti. Potrebujeme poznat Specifické miery vyskytu/Umrtnosti
v porovnavanej (Standardnej) populdcii. Vypocitame najprv hrubud mieru v nami sledovanej
populadcii a pouzZijeme ju na vypocet ocakavaného poctu pripadov ochorenia/umrti
v porovnavane] populdcii. Vydelenim poctu pozorovanych a o¢akavanych pripadov ochorenia/
umrti dostaneme index Standardizovanej Umrtnosti (z angl. standardized mortality ratio, SMR).

Aké je vyuzitie deskriptivnej epidemiolagie?

Deskritpivne Studie su velmi uZito¢né na uskutocnenie odhadu zataze populacie ochorenim
(napr. incidenciou, prevalenciou, mortalitou). Tato informacia je dolezitd pre planovanie
zdrojov, pre nastavenie siete zdravotnickych zariadeni. Udaje z deskriptivnych $tudii ziskané
v rozdielnych populdciach alebo v tej istej populacii s odstupom ¢asu pomahaju identifikovat
rozdiely vo vyskyte ochorenia a to umozZriuje generovat hypotézy o pricine ¢i dopade ochoreni,
ktoré potom overujeme v analytickych Studiach.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

1. Aké mame pramene Udajov pre epidemiologicky vyskum?

2. Ktoré institucie na Slovensku zbieraju a poskytuju Udaje o zdravotnom stave

obyvatelstva?

Povedzte priklad vyuzitia vlastného zberu udajov.

4. Ktoré charakteristiky distriblcie ochoreni popisuje deskriptivna epidemiolégia? Uvedte
priklady.

5. Na ¢o sluzi standardizacia udajov?

w
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CIEL A PRINOS CVICENIA:

Ciefom cvicenia je naudit Studentov Citat s porozumenim a vediet interpretovat vystupy
deskriptivnej epidemioldgie a pocitat zakladné miery frekvencie ochoeni.

CVICENIE

Potrebné pomdcky: handouty zadani

1. Pri kazdom z uvedenych grafov si najprv prestudujte nazov a legendu. Nasledne od-
povedajte na otazky CO KTO KEDY KDE? Odpoved na otazky €O? Specifikujte — aky
indikator frekvencie ochorenia je uvedeny?

Yearly number of cases and incidence for hepatitis C by year of
diagnosis in Iceland from 1991 to 2015
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Graf 1. Pocet pripadov a incidencia hepatitidy C podla roku diagndzy
na Islande v rokoch 1991-2015

Number of WNV infections in EU/EEA and EU enlargement countries by
epidemiological week of notification*, 2014-2018.
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Graf 2. Polet pripadov zapadonilskej horaeky v krajinach EU/EEA
a pristupovych krajinach do EU podla tyzdia hlasenia, 2014-2018
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Fig. 1| Trends in mortality and incidence of cardiovascular disease in China. a | Mortality from atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD), ischaemic heart disease (IHD),
ischaemic stroke, and haemorrhagic stroke in China. b | Incidence of ASCVD, IHD, Less

Graf 3. Mortalita na aterosklerézu, ischemicku chorobu srdca,
ischemicku cievnu mozgovu prihody a hemoragickd CMP v Cine

2. Ktoré ukazovatele frekvencie vyskytu ochorenia vieme v nasledovnych troch
prikladoch vypoc¢itat? Vypocitajte ich:

-V roku 2008 sa v SR registrovalo 1 926 pripadov novodiagnostikovanych karcinémov
plic u muZov. Stredny stav muzov v roku 2008 v SR bol 2 701 998.

-V roku 2002 bol pocet zomretych na karcindm prostaty 474. Pocet vSetkych muZov
lieCenych na karcindm prostaty v SR v 2002 bol 4 672. Pocet novozistenych nadorov
testis v SR v r. 2002: 178. Stredny stav obyvatelstva v SR v 2002 bol — muzi: 2 611 452.

- Pocet ludi dispenzarizovanych s diabetom v Slovenskej republike v r. 2016: 368 084.
Stredny stav obyvatelstva v SR v 2016: 5 429 824.
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EPIDEMIOLOGICKE METODY Il. ANALYZA,
EPIDEMIOLOGICK’V CYKLUS, HYPQTEZA,
STATISTICKA VYZNAMNOST

Alexandra Brazinova

CIEL KAPITOLY:

Cielom kapitoly je oboznamit studentov s vyznamom analytickej epidemioldgie pre objasnenie
pric¢iny vzniku ¢i dopadu ochorenia.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Ponastudovanikapitolybudustudentivediet vysvetlitvyuZitieanalytickejmetddyvepidemioldgii
na zistovanie vztahu medzi determinantami ochorenia a vznikom ¢i dopadom samotného
ochorenia. Studenti budu vediet vysvetlit vyuZitie jednotlivych krokov epidemiologického
cyklu pre riedenie zdravotnych problémov v populdcii. Studenti budd schopni vyjadrit vyznam
stanovenia hypotézy pre epidemiologicky vyskum.

PRINOS KAPITOLY:

Prinosom kapitoly je prehladné vyjadrenie vyznamu analytickej epidemiolégie pre odhalovanie
pri¢innosti jednotlivych ochoreni.

TEXT:

Analyza sa v epidemioldgii pouziva na objasnenie etiolégie a rizikovych faktorov ochorenia.
Sleduje asociaciu medzi (minimalne) dvoma premennymi: jedna je vidy ochorenie/zdravotny
stav a druha je rizikovy faktor (alebo viacero). Analyza v epidemiolégii odpoveda na otazky
PRECO a AKO? (preco tato skupina fudi ochorela a ini nie? Ako ochoreli?), uréuje pric¢innost
(kauzalitu) ochoreni.

Analyza tak nadvazuje na deskripciu, nakolko deskriptivne Udaje nam poskytnu zakladnu
informdciu o distribdcii sledovaného ochorenia/zdravotného stavu v populacii, nehovoria vsak
o pric¢inach vzniku, vyskytu a Sirenia.

Epidemiolégovia predpokladaju, Ze dané ochorenie ¢&i zdravotny stav sa v populdcii
nevyskytuje nahodne, ale iba vtedy, ak sa naakumuluju potrebné rizikové faktory ci
determinanty u jednotlivcov. Prave na odhalenie tychto faktorov sa pouziva analytickd metdda
v epidemioldgii. Pomocou nej zistujeme, ¢i sa populacné skupiny s inym vyskytom ochorenia
lisSia v charakteristikdch ako napriklad demografia, spravanie, environmentalne expozicie,
imunologicky profil, socioekonomicky status.
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Vyuzitie analyzy

Zatial' ¢o deskriptivne metddy v epidemioldgii slizZia na popis vyskytu ochorenia alebo jeho
determinantov v populdcii, analytickd epidemioldgia ziskava informacie o kvalite a rozsahu
vplyvu, ktory maju determinanty na vznik a priebeh ochorenia.

Najpouzivanejsi sposob na ziskanie tychto informacii je porovnanie skupin. Takéto porovnanie
zaCina hypotézou (alebo viacerymi) o tom, ako dany determinant ovplyviiuje vyskyt
ochorenia. Analytickad epidemioldgia sa tiez snazi odhalit pri¢inu epidémie. Pomocou studie
pripad-kontrola (popisané dalej v tomto ucebnom texte) sa mébze epidemioldg pozriet na
faktory, ktoré predchadzali ochoreniu. Toto casto zahfiia porovnanie skupiny ludi, ktord
mala ochorenie so skupinou bez ochorenia, ale podobnou vzhladom na zloZenie podla
veku, pohlavia, socioekonomického stavu a inych premennych, napriklad genetickych alebo
environmentalnych, ktoré mézu suvisiet s epidémiou.

Aké je vyuzitie analytickej epidemiologie?

Analytické metédy sa v epidemioldgii vyuzivaju v réznych oblastiach na objasnenie pricin
ochorenia a vztahu medzi ochorenim a rizikovymi faktormi. Toto je potrebné v mnohych
oblastiach mediciny:

V problematike infekénych ochoreni napriklad na dékaz pramena a faktoru prenosu nakazy.
Prikladom je skimanie, ¢i predstavuje konzumacia konkrétneho jedla zvysené riziko ochoriet
na hnackové ochorenie (napriklad v jeddlni, na svadbe Ci oslave); pripadne ¢i predstavuje zdroj
pitnej vody zvysené riziko ochoriet na hnackové ochorenie.

V oblasti epidemioldgie, ktord sa zaoberd neprenosnymi ochoreniami je prikladom vyuzitia
analytickych metdéd skdimanie, ¢i predstavuje vystavenie sa uréitému rizikovému faktoru
zvysené riziko ochoriet na urcité ochorenie — ako je napriklad fajéenie a infarkt myokardu.
Zikladomanalyzyvepidemioldgiije porovnanie. MdZzeme pozorovatv populdciimieruincidencie
urcitého ochorenia, ktora sa ndm zda vysokd a uvazujeme, Ci je vysSia ako by sme ocakavali,
napriklad na zadklade vyskytu v inych populaénych skupinach. V inom pripade pozorujeme, Ze
v skupine pripadov v epidémii v meste (napriklad ludi, ktori ochoreli na hnac¢kové ochorenie
v rovnakom case), viaceri nahlasili, Ze jedli v konkrétnej restauracii. Je to len ndhoda, alebo
naozaj ochorelo viac ludi, ¢o tam jedli, ako by sme ocakavali? Odpovedou na tieto otdzky je
porovnanie pozorovanej skupiny s inou skupinou, ktora predstavuje oc¢akavané hodnoty.
Kvantifikaciu vztahu medzi expoziciou a ochorenim umoZznuju miery asociacie.

Expozicia znamena nielen expoziciu (Cize vystavenie sa) ur¢itému rizikovému faktoru ako je
kontaminovand potravina, infikovany komadr, partner so sexudlne prenosnym ochorenim,
toxiny v Zivotnom prostredi, ale aj osobné charakteristiky (vek, pohlavie, rasa), biologické
charakteristiky (stav imunity), ziskané charakteristiky (partnersky stav), aktivity (zamestnanie,
volnocasové aktivity), alebo Zivotné podmienky (socioekonomicky status, pristup k zdravotnej
starostlivosti).

Zikladom pre analyzu je rozdelenie sledovaného stuboru do skupin, ktoré definuju pritomnost
¢i nepritomnost sledovaného ochorenia (chori/zdravi) — pripadne dopad ochorenia (zomreti/
prezivajuci) a fakt, ¢i boli alebo neboli vystaveni sledovanému faktoru (exponovani/
neexponovani). Vhodnym nastrojom pre prehladné zobrazenie siboru podlatychto parametrov
je tzv. tabulka 2x2 (ma dva stipce a dva riadky) (Tab. 1):
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Tab. 1. Tabulka 2x2 (kontingenénd tabulka) pre zobrazenie vztahu medzi ochorenim
a expozi¢nym faktorom

Chori Zdravi Spolu
Exponovani a b at+b
Neexponovani C d c+d
Spolu a+c b+d a+b+c+d

Zakladné a najcastejSie pouzivané miery asocidcie, ktoré porovnavaju vyskyt ochoreni medzi
dvoma alebo viacerymi skupinami su pomer rizik RR (z angl. risk ratio), oznacované tiez ako
relativne riziko, pomer Sanci OR (z angl. odds ratio).

Ich vypocet, vyznam a vyuZitie uvedieme v nasledujucej kapitole Epidemiologické studie.

Okrem samotného stanovenia sily asociacie potrebujeme tiez urcit takzvanu Statisticka
vyznamnost, t.j. akd je pravdepodobnost, Ze vysledok asociacie je len vecou nahody, alebo je
Statisticky vyznamny (pozri nizsie v Casti Statisticka vyznamnost).

Epidemiologicky cyklus

UZ sme si povedali, Ze epidemiolégia Studuje distriblciu a determinanty zdravia a chorob
v populdcii za uc¢elom rieSenia zdravotnych problémov. Tiez sme si povedali, Ze toto Studium
prebieha prostrednictvom viacerych krokov, ktorych zakladom je sled zber udajov = popis
(deskripcia) - analyza.

Cely takzvany epidemiologicky cyklus rieSenia zdravotného problému v populacii moézeme
znazornit nasledovne (Obr. 2.):

1.zd ravotny’~

problém v 2. Deskripcia
populacii
6. 3.
Hodnotenie Formulacia
intervencie hypotézy
4.
5. Testovanie

Intervencia ‘ ' hypotézy

Obr. 2. Epidemiologicky cyklus rieSenia zdravotného problému v populdcii
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Bod 1. Zdravotny problém v populacii znamena, Ze najprv si musim uvedomit, ¢o je problém,
ktory chcem riesit mojim vyskumom. Definujem si ho ako vyskumnu otdzku. Napriklad
z medzinarodnej vedeckej literatury viem, aky je vyskyt diabetes mellitus 2. typu v celosvetovej
populdcii, v jednotlivych vekovych skupindch. Zaujima ma, ako sme na tom na Slovensku.
Formulujem si vyskumnu otdzku, v tomto pripade napriklad: Aky je vyskyt diabetes mellitus 2.
typu (DM2) v Slovenskej republike v si¢asnosti?

Bod 2. Deskripcia. V tomto bode urobim pozorovanie a popiSem situaciu. V naSom priklade
to znameng3, Ze z databazy Narodného centra zdravotnickych informdcii ziskam Udaje o pocte
[udi, ktori sa lie¢ia na DM2 v Slovenskej republike za posledny vykazovany rok. Nakolko
absolutne pocty nie su vypovedné pre situdciu v populdcii, vypocitam hrubé miery incidencie
a prevalencie. V pripade, Ze chcem situaciu na Slovensku porovnavat so zahrani¢im, tieto miery
Standardizujem.

Bod 3. Formulacia hypotézy. Na zaklade deskripcie z predchadzajiceho bodu ndm méze vyvstat
niekolko otdzok: Preco je vyskyt DM2 v Slovenskej republike vyssi ako v inych krajinach? S ¢im
suvisi pozorovana incidencia a prevalencia ochorenia? Ak chcem zistovat odpoved na tieto
a dalSie otazky, pokracujem vo vyskume tak, Ze si stanovim hypotézy.

Hypotéza je, zjednodusene povedané, odpoved, ktorud si myslim, Ze ziskam prostrednictvom
vyskumu. V nasom priklade, ak chceme odpoved na stanovené otazky, potrebujeme informacie
z odbornej literatury o najcastejsich rizikovych faktoroch vzniku cukrovky 2. typu. Vieme, Ze
medzi ne patri strava, telesna aktivita, fajéenie. Na zaklade tychto faktov si moézeme stanovit
hypotézu, ako napriklad: Vyskyt DM2 na Slovensku suvisi s mierou fajéenia v populacii.

Bod 4. Testovanie hypotézy. Prichadza na radu analytickd metdda, kde testujeme hypotézu
prostrednictvom porovnavacej skupiny, aby sme mohli kvantifikovat vztah medzi expoziciou
a ochorenim. V nasom priklade by sme na to potrebovali vediet, kolko ludi s DM2 fajci, ako
aj kolko ludi v beZnej populdcii fajci. Viem potom analytickou metddou porovnat, ¢i je vyskyt
DM2 v jednotlivych vekovych skupinach vyssi u fajciarov ako u nefajciarov.

Bod 5. Intervencia. Doposial sme len pozorovali, Cize pracovali s udajmi, ktoré boli zozbierané
v populdcii bez ndsho zdsahu do priebehu ochorenia v sledovanej skupine. Ak vSak chcem
aktivne ovplyvriovat zdravotny stav sledovanej skupiny, méZzem navrhnut intervenciu, Cize
zasah, prostrednictvom ktorého odstranim rizikovy faktor, alebo zavediem protektivny faktor
a budem sledovat uc¢inok tohto postupu na zdravie danej populacnej skupiny. V nasom priklade
mozZem vo vybranej populaénej skupine, u ktorej som zistila najvyssiu mieru suvislosti medzi
fajcenim a vyskytom DM2, urobit intervenciu vo forme intenzivnej protifajciarskej kampane.
Bod 6. Hodnotenie intervencie. V tomto kroku opat analytickou metddou zhodnotim Ucinnost
realizovanej intervencie na zdravotny stav sledovanej skupiny. V nasom priklade by sa jednalo
napriklad o porovnanie vyskytu DM2 v sledovanej skupine pred zavedenim intervencie
a s odstupom casu po jej zavedeni.

Epidemiologicky cyklus zodpoveda zdkladnej univerzalnej vedeckej metéde na ziskavanie
poznatkov, stanovenej eSte v 19. storodi:

Pozorovanie - hypotéza - predpoved = experiment

Hypotéza

Pristavme sa eSte pri tvorbe hypotézy.

Hypotéza je, ako sme uz spomenuli, formulovana odpoved, ktord ocakdvame, Ze ziskame
prostrednictvom vyskumu. PouZiva sa na vysvetlenie pri¢innosti alebo na predikciu vztahu
medzi premennymi. Hypotéza musi splnit Styri hodnotiace kritéria: 1. musi stanovit ocakavany
vztah medzi premennymi, 2. musi byt testovatelna, 3. musi byt konzistentna s existujicimi
poznatkami, 4. musi byt formulovana ¢o najjednoduchsie ako je to mozné.
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Hovorime o hypotéze nulovej alebo alternativnej.

Nulova hypotéza (oznaCujeme ju ako H ) predpokladd, Zze medzi porovnavanymi skupinami
nebude rozdiel.

Alternativna hypotéza (oznacujeme ju ako H1) je vlastne negaciou H,, predpokladd, Zze medzi
porovnavanymi skupinami zistime rozdiel.

Statistickd vyznamnost

Poslednym krokom v testovani hypotézy je uréenie, aka je pravdepodobnost, Ze vysledok studie
je len vecou nahody, ¢ naopak, je $tatisticky vyznamny. Statistickd vyznamnost vysledku
(napriklad asociacie medzi expoziciou a ochorenim) sa robi pomocou Statistickych testov,
ktorych poufzitie zavisi od typov premennych, s ktorymi pracujeme. Statistickd vyznamnost je
tiez dolezita pre inferenciu, ¢ize zovseobecnitelnost vysledkov ziskanych v sledovanom stdbore
Vyjadruje sa pomocou p hodnoty. P hodnota vyjadruje silu dokazu svedciaceho proti nulovej
hypotéze H . Je to pravdepodobnost po opakovanom testovani ziskat rovnaké vysledky, Cize
dokaz, Ze ziskané vysledky neboli produktom ndhody.

P hodnota mozZe byt medzi 0 a 1, s tym, Ze ¢im bliZsie je k 0, tym je nepravdepodobnejsie, Ze
vysledok je len produktom nahody. Cim blizsie k 1, tym viac je vysledok len ndhodny a tym
padom nezovseobecnitelny na vacsiu populaciu.

Hladina vyznamnosti, podla ktorej posudzujem prijatie alebo odmietnutie nulove] hypotézy,
je stanovena umelo. NajcastejsSie sa pri publikovani vysledkov vyskumu pouziva hladina
vyznamnosti 5% — to znamena Sanca, Ze ziskany vysledok je len dielom ndhody je menej ako 1
2 20, ¢ize menej ako 5% (v tomto pripade sa p hodnota oznacuje < 0,05). Pouziva sa tieZ hladina
vyznamnosti 1% (p hodnota sa oznacuje < 0,01) a 0,1% (p hodnota sa oznacuje < 0,001).
Dal$im pojmom, ktory je v stvislosti so $tatistickou vyznamnostou potrebné spomenut, je
interval spolahlivosti, tiez oznacovany ako konfidencny interval (oznacuje sa Cl, z angl.
confidence interval), ktory predstavuje rozmedzie, v ktorom sa nachadza pocitany vysledok.
Ked sme si stanovili 5% hladinu vyznamnosti, tak ak je p hodnota menej ako 0,05 (5%), tak
mame 95% spolahlivost, Ze vysledok bude v rozmedzi konfidenéného intervalu.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

1. Na Co sluZi analyza v epidemioldgii? Uvedte konkrétne priklady vyuZzitia.

2. Naértnite tabulku 2x2 a vysvetlite jednotlivé skupiny sledované v jej stipcoch a riadkoch.

3. Ktoré body ma epidemiologicky cyklus?

4. Na Co sluzi hypotéza v epidemiologickom vyskume a aké kritéria sa pouzivaju na jej
hodnotenie?

LITERATURA:

1. Gordis L. (2013) Epidemiology (5th edition.). Philadelphia, PA: Elsevier.
ISBN 978-1455737338

2. LashT.L. akol. (2021) Modern Epidemiology. Fourth edition. Wolters Kluver. S.1174.
ISBN 9-781451-193282

CIEL A PRINOS CVICENIA:

Ciefom cvicenia je naucit Studentov zhodnotit vztah, ktorych premennych analyticka studia
sleduje a aku hypotézu si autori vyskumu stanovili.
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CVICENIE

Potrebné pomacky: pocitaé/tablet/smartphone s vyhladavacom a pripojenim na internet

Podla abstraktu priloZzenych studii zhodnotte:
- Co bol sledovany zdravotny stav/ochorenie a ¢o bol rizikovy faktor/faktory
- aku hypotézu si autori vyskumu stanovili

1. Studia

Bouabdallaoui N, Messas N, Greenlaw N, Ferrari R, Ford |, Fox KM, Tendera M, P Naidoo D,
Hassager C, Gabriel Steg P, Tardif JC; CLARIFY Investigators.

Impact of smoking on cardiovascular outcomes in patients with stable coronary artery disease
Eur J Prev Cardiol. 2021 Oct 25;28(13):1460-1466.

Abstract

Aims: Smoking is a major preventable risk factor for cardiovascular disease and mortality.
However, the ,smoker’s paradox’ suggests that it is associated with better survival after
acute myocardial infarction. We aimed to investigate the impact of smoking on mortality and
cardiovascular outcomes in patients with stable coronary artery disease.

Methods: The international CLARIFY registry included 32,703 patients with stable coronary
artery disease between 2009 and 2010. Among the 32,378 patients included in the present
analysis, Cox proportional hazards models (adjusted for age, sex, geographic region, prior
myocardial infarction, and revascularization status) were used to estimate associations
between smoking status and outcomes. Patients were stratified as follows: 41.3% of patients
never smoked, 12.5% were current smokers and 46.2% were former smokers.

Results: Current smokers were younger than never-smokers and former smokers (59 vs. 66
and 64 years old, respectively, p < 0.0001). There were more men among current or former
smokers compared with never-smokers. Compared with never-smokers, both current and
former smokers were at higher risk of all-cause death (hazard ratio = 1.96 and 1.37) and
cardiovascular death (hazard ratio = 1.92 and 1.38) within five years (all p < 0.05). Similarly
graded and increased risks were present for myocardial infarction and the composite of
cardiovascular death, myocardial infarction and stroke (all p < 0.05).

Conclusion: In contrast to the ,smoker’s paradox’, current smokers with stable coronary artery
disease have a greatly increased risk of future cardiovascular events, including mortality,
compared with never-smokers. In former smokers, cardiovascular risk remains elevated
albeit at an intermediate level between that of current and never-smokers, reinforcing the
importance of smoking cessation. (ISRCTN43070564).

Keywords: Smoking; coronary artery disease; mortality; outcomes.

2. studia
Bethea TN, et al. Breast Cancer Res. 2015.

A case-control analysis of oral contraceptive use and breast cancer subtypes in the African
American Breast Cancer Epidemiology and Risk Consortium.
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Abstract

Introduction: Recent oral contraceptive (OC) use has been consistently associated with
increased risk of breast cancer, but evidence on specific breast cancer subtypes is sparse.
Methods: We investigated recency and duration of OC use in relation to molecular subtypes
of breast cancer in a pooled analysis of data from the African American Breast Cancer
Epidemiology and Risk Consortium. The study included 1,848 women with estrogen receptor-
positive (ER+) breast cancer, 1,043 with ER-negative (ER-) breast cancer (including 494 triple
negative (TN) tumors, which do not have receptors for estrogen, progesterone, and human
epidermal growth factor 2), and 10,044 controls. Multivariable polytomous logistic regression
models were used to estimate odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals (Cls) for exposure
categories relative to never use, controlling for potential confounding variables.

Results: OC use within the previous 5 years was associated with increased risk of ER+ (OR 1.46,
95% Cl 1.18 to 1.81), ER- (OR 1.57,95% Cl 1.22 to 1.43), and TN (OR 1.78, 95% Cl 1.25 to 2.53)
breast cancer. The risk declined after cessation of use but was apparent for ER+ cancer for 15
to 19 years after cessation and for ER- breast cancer for an even longer interval after cessation.
Long duration of use was also associated with increased risk of each subtype, particularly ER-.
Conclusions: Our results suggest that OC use, particularly recent use of long duration,
is associated with an increased risk of ER+, ER-, and TN breast cancer in African American
women. Research into mechanisms that explain these findings, especially the association with
ER- breast cancer, is needed.
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EPIDEMIOLOGICKE STUDIE - CHARAKTERISTIKA,
VYZNAM

Alexandra Brazinova

CIEL KAPITOLY:

Ciefom kapitoly je oboznamit Studentov s rozdelenim a jednotlivymi typmi epidemiologickych
studii.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Po nastudovani kapitoly budud Studenti vediet vymenovat kritéria delenia epidemiologickych
studii, uviest zakladné typy studii a priklady ich vyuZitia.

PRINOS KAPITOLY:
Prinosom kapitoly je poukazanie na vyuZitie jednotlivych typov epidemiologickych studii pre
sledovanie zdravotného stavu populdcie a odhalovanie pri¢in ochoreni a ich dopadu.

TEXT:

Popis zdravotného stavu populacie a analyzu pric¢innosti ochoreni (deskripciu, stanovenie
hypotéz a analyzu, ¢ize body 2.-4. epidemiologického cyklu uvedené v predchadzajlcej
kapitole) realizujeme prostrednictvom epidemiologickych studii.

Studia je vyskumny projekt s presne stanovenou metédou a zvydajne tiez s vopred
stanovenym trvanim a rozpoctom.

Epidemiologické stidie delime podla troch kritérii:

1. Deskriptivne vs. analytické
Toto delenie je podla toho, aké metddy na spracovanie Udajov v danej studii vyskumnici
pouZziju. Bud len deskripciu (Cize popisuju stav, napriklad distribtciu ochorenia
v populdcii), alebo aj analyzu (CiZe analyzuju vztah medzi expoziciou a ochorenim.

Deskriptivne $tudie popisuju vyskyt ochorenia, odpovedaju na otazky Co, Kto, Kde, Kedy?
(pozri c¢ast Metddy v epidemioldgii). Ako sme si ukazali v epidemiologickom cykle, ¢asto
na zaklade tohto popisu situacie sa zacneme zamyslat nad viacerymi aspektmi popisanych
javov. Deskriptivne Studie sa pouZivaju na ziskanie zakladného prehladu o situacii a generuju
hypotézy pre dalsi vyskum.

Analytické Studie skimaju vztah medzi ochorenim a expoziciou, testuju hypotézy generované

v deskriptivnych Studiach. Odpovedaju na otazky Preco a Ako? (Preco tito ochoreli a ini nie?
Ako ochoreli?)
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2. Observacné (pozorovacie) vs. intervencné (experimentalne)
Toto je delenie podla toho, ¢i vyskumnik zasahuje do deja pri realizacii Studie — ak ano,
tak robi experiment, respektive intervenciu, také Studie volame experimentdlne, alebo
tiez intervencné (synonymum). Ak nie, ak ,len” pozoruje, tak sa jedna o observacné
(pozorovacie) studie.

Observacné studie su tie, v ktorych vyskumnik sleduje, neovplyviiuje zdravotny stav ¢i priebeh
liecby v sledovanej skupine.

Experimentalne Studie su tie, kde vyskumnik prideluje Ucastnikov Studie do jednej z dvoch
alebo viacerych skupin. Jedna skupina je vystavenad intervencii (napr. novému lieku), druha nie
(ta je kontrolna).

3. Podla casového hladiska: prospektivne, retrospektivne, prierezové

Kazdd studia splnia zdroveri kazdé kritérium, CiZe je napriklad zdroven analytickd, observacnd,
retrospektivna.

Observacné studie

NajcastejSimtypom observaénych analytickych studii st Studie kohortové, Studie pripadkontrola
a prierezové (tzv. prevalencné) studie.

Kohortova studia

Slovo kohorta pochdadza z latinského slova cohortem (nominativ cohors), ktoré oznacovalo
uzavretu jednotku v Rimskej armdade, CiZe vojensky oddiel.

Clenovia kohorty v kohortove]j $tudii maju nejakd spoloénu charakteristiku, napriklad su
narodeni v jednom kalenddarnom roku, su to obyvatelia jedného mesta.

Jednd sa ¢asto o dlhodobé, longitudinalne Studie, najcastejSie s prospektivnym sledovanim
(od bodu zaciatku do buducnosti). Su planované vopred a vac¢sinou maju dlhé trvanie — roky
az desatrocia.

Kohortové Studie sa pouzivaju v pripade, ked mam zndmu expoziciu a potrebujem zistit jej
zdravotny dopad v populdcii, ¢ize zacinam so zdravou populaciou, sledujem ju do buducnosti,
zistujem vplyv znamej expozicie, sledujem aké ochorenie sa v danej kohorte vyvinie.

V kohorte mame dve skupiny: jedna su ti, o su exponovani sledovanému faktoru a druhd
skupina su ti, ¢o nie su exponovani (Obr. 1). Porovnanim vyskytu ochorenia (ochoreni) medzi
exponovanou a neexponovanou skupinou zistujem asociaciu medzi expoziciou a ochorenim
a Statistickym testom urcim silu tejto asociacie.
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Obr. 1. Kohortova Studia — smer sledovania a rozdelenie participantov

Kohortové skupiny vSsak mozu byt aj retrospektivne, vtedy sa zaoberaju uz existujucimi
zozbieranymi Udajmi a snaZia sa v minulosti identifikovat rizikové faktory ochoreni/zdravotnych
stavov. Vtedy su interpretacie zisteni limitované, pretoZe nie je mozné ist do minulosti a ziskat
chybajuce udaje.

Typickym prikladom prospektivnej kohortovej studie je napriklad studia, ktora sleduje vplyv
polychlérovanych bifenylov (PCB) v Zivotnom prostredi (p6de a vode) na zdravie obyvatelov
na vychodnom Slovensku. Jedna sa o latky, ktoré unikali do Zivotného prostredia pri vyrobe
chemikalii v podniku Chemko Strazske pri Michalovciach. Nakolko sa zistilo, Ze PCB sa v prirode
nerozkladaju, koncentruju sa v rastlinach, telach Zivocichov a Zivotnom prostredi, ¢innost
podniku bola ukonéend v 80. rokoch 20. storocia. Vysoké koncetracie PCB tam vSak v zivotnom
prostredi pretrvavaju dodnes. Nebolo zndme, aky maju ucinok na ludské zdravie, preto bola
v roku 2002 zahdjena kohortova studia.

V tejto Studii je znamou expoziciou vystavenie sa vplyvu PCB v Zivotnom prostredi. V rokoch
2002-2004 bolo do tejto Studie zapojenych 1 200 tehotnych Zien. Deti z tychto tehotenstiev su
sledované doposial a tvoria danu kohortu. Spomenuli sme, Ze ¢lenovia kohorty v kohortovej
$tudii musia mat nejaki spolo¢nd charakteristiku. V tomto pripade je fiou narodenie sa
v rovnakom obdobi (2003-2004), v angli¢tine sa takato kohorta oznacuje ako birth cohort.
Akovidime naObr. 2, kohorta ma dve skupiny—exponovanych aneexponovanych. Exponovanymi
su v pripade tejto slovenskej kohortovej studie deti, ktoré Ziju v blizkosti Michaloviec, kde bola
tovaren Chemko Strazske, tvoria polovicu celej kohorty. Neexponovanymi su deti z druhej
polovice kohorty, ktoré byvaju v okrese Svidnik, bez expozicie PCB. Vsetky deti z kohorty su
v pravidelnych 2-ro¢nych intervaloch podrobne vysetrované a sleduje sa ich zdravotny stav.
Doposial sa v exponovanej skupine potvrdil zvyseny vyskyt poruch pozornosti a poruch sluchu,
oproti neexponovanej skupine.

Silu asociacie medzi expoziciou a ochorenim v kohortovej studii po¢itame pomocou relativneho
rizika (tieZz oznacovaného v anglic¢tine ako risk ratio, Cize pomer rizik).

Zname Udaje z kohortovej studie uvedieme do tzv. tabulky 2x2 (tieZ nazyvanej kontingencna
tabulka), podlatoho, ¢isajedndochorychalebozdravych, exponovanych alebo neexponovanych
sledovanému rizikovému faktoru (Tab. 1).

Vystupom je RR, CiZe relativne riziko vzniku ochorenia v dosledku expozicie danému faktoru.
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Tab. 1. Tabulka 2x2 pre zaznamenanie Udajov kohortovej studie

Chori Zdravi Spolu
Exponovani < a | b +
Neexponovani — ¢ ] d c+
Spolu a+c b+d a+b+c+d

V priklade spominanej slovenskej kohortovej studie na zistovanie vplyvu PCB na zdravie deti
Zijucich v danej kontaminovanej oblasti su jednotlivé skupiny uvedené v Tab. 1 a v Obr. 1
nasledovné:

Riadky ,,exponovani”a ,neexponovani“ nam rozdeluju celd kohortu na tych, ¢o boli exponovani
sledovanému faktoru a tych, ¢o neboli. Sledovany faktor je expozicia polychlérovanym
bifenylom (PCB) v Zivotnom prostredi.

Cize ,exponovani (a+b) st vietky deti z kohorty, Zijuce v okoli Michaloviec, kde fungovala
tovaren Chemko Strazske. Neexponovani (c+d) su deti z kohorty, Zijuce v okrese Svidnik.
Stfpce »chori“ a ,zdravi” rozdeluju kohortu na tych, ¢o maju sledované ochorenie a tych,
¢o nemaju. V danej kohorte po ¢ase vyskumnici pozorovali vyskyt viacerych ochoreni, ale
zvolme si pre tento priklad to najéastejsie, hyperaktivitu. Cize ,chori“ (a+c) su vietci, ¢o mali
diagnostikovanu hyperaktivitu. ,Zdravi“ (b+d) su vsetci, ¢o ju nemali diagnostikovanu.

Vypoditam riziko u exponovanych Re = a/(a+b) a riziko u neexponovanych Rne = c/(c+d).
Relativne riziko (oznacované tiez pomer rizik) je Re/Rne.

Relativne riziko, nakolko je to podiel, mdéze byt bud >1, =1, alebo <1.

Ak je > 1, tak expozicia danému faktoru predstavuje riziko, Cize sledovany faktor je rizikovy. Ak
je <1, tak expozicia danému faktoru znizuje riziko ochoriet, Cize sledovany faktor je protektivny.
Ak je =1, tak medzi expoziciou faktoru a ochorenim nie je asociacia.

Z problematiky kardiovaskuldrneho zdravia je velmi znama a déleZita dlhodoba kohortova
Framinghamska Studia, ktora ako prva dokazala rizikové faktory pre kardiovaskularny systém.
Bola zahdjena v roku 1948 v meste Framingham, v Stdte Massachusets, USA, kedy bolo do nej
zapojenych vySe 5 000 obyvatelov mesta — to bola ich spolo¢nd charakteristika. Boli sledovani
v Case, Studia prebieha doposial, uz s niekolkou generaciou potomkov pévodnych tcastnikov.
Povedali sme si, Ze v kohortovej Studii za¢inam so zndmou expoziciou a sledujem vznik
ochoreni,ktoré dana expozicia ovplyviiuje. V pripade Framinghamskej studie boli expozicie
viaceré a islo o dovtedy zname faktory, u ktorych sa zvazoval (nebol vSak vedecky potvrdeny)
Skodlivy vplyv na srdce a cievy. Framinghamska Studia ako prva definovala rizikové faktory pre
kardiovaskularne zdravie a dokazala zvySené riziko ich kumulativneho vplyvu.

Studie pripad kontrola

Jednd sa o typ Studie, kedy zaciname so skupinou chorych na urcité ochorenie a pozerame
sa do minulosti (Cize je retrospektivna), ¢i boli vystaveni nejakému rizikovému faktoru. Pre
porovnanie mam kontrolnu skupinu tych, ¢o nemaju dané ochorenie, a tiez sledujem do
minulosti, ¢i boli vystaveni danému rizikovému faktoru (Obr. 2).
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Obr. 2. Studia pripadkontrola — smer sledovania a rozdelenie participantov

Prikladom je medzinarodna studia INTERHEART, ktorej cielom bolo zistit efekt viacerych
znamych rizikovych faktorov na vyskyt infarktu myokardu (IM). V Studii bolo sledovanych
takmer 30 000 fudi z 52 krajin — 15 152 bolo zo skupiny pripadov a 14 820 z kontrolnej skupiny.
Pripady boli ti, ¢o v sledovanom obdobi mali infarkt myokardu, kontroly ti, ¢o ho nemali.
Sledované rizikové faktory boli fajéenie, hypertenzia, diabetes, pomer pas-boky, stravovanie,
telesna aktivita, pitie alkoholu, cholesterol, psychosocidlne faktory.

Udaje z tejto studie pripad-kontrola sa taktie? spracovdavaju a prezentuju vo forme tabulky 2x2
(Tab. 2).

Tab. 2. Tabulka 2x2 pre zaznamenanie Udajov Studie pripad-kontrola

Chori Zdravi Spolu
Exponovani /a\ /b\ a+b
Neexponovani \c/ \d] c+d
Spolu a+c b+d a+b+c+d

Skupina pacientov s myokardom, su vsetci oznaceni ako ,,chori” Cize a+c. Kontrolna skupina
su ludia bez infarktu myokardu, Zize ,zdravi” (b+d). Ako sme spomenuli, v tejto Studii sa
sledovali viaceré rizikové faktory a ich suvislost s vyskytom infarktu myokardu. Vezmime si ako
priklad jeden z nich, diabetes. Z celej sledovanej skupiny vsetci ti, co mali diabetes su ti, ¢o su
exponovani rizikovému faktoru, CiZe je to skupina a+b. Ti, ¢o diabetes nemali, s neexponovani,
Cize c+d. Zaujima ma asociacia medzi diabetom a infarktom myokardu, ¢ize nakolko sa
pritomnost diabetu podiela na vzniku infarktu myokardu. V tomto pripade pouZijem mieru
asocidcie oznacenu ako pomer Sanci, odds ratio (OR). Pocitam ju nasledovne: vypocitam Sancu
byt exponovany rizikovému faktoru (cukrovke) v skupine chorych (tych, ¢o mali IM): O1=a/c.
Potom vypocitam Sancu byt exponovany rizikovému faktoru (cukrovke) v skupine zdravych
(tych, ¢o nemali IM): 02=b/d.

Pomer Sanci OR pocitam nasledovne:

OR=01/02=(a/c)/(b/d)=(axd)/(cxb)

V studii INTERHEART vyslo pre diabetes OR = 2,37. Interpretacia tohto vysledku znie: Ludia
s infarktom myokardu maju 2,37krat vacsiu Sancu mat diabetes ako ludia bez IM.

Len pre zaujimavost, u ostatnych rizikovych faktorov vysiel pomer $anci nasledovne:

Fajcenie OR = 2,87; hypertenzia OR = 1,91; abdomindlna obezita OR = 1,12; psychosocialne
faktory OR = 2,67.
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Prierezové studie

Prierezové studie (z angl. cross-sectional) (tieZ oznaCované ako prevalenéné) skimaju udaje
z populacie ziskané v konkrétnom cCasovom bode. Sledovany subor je vytvoreny podla
premennej, ktora nds zaujima. Prierezové Studie su observacné (pozorovacie) a deskriptivne.
Predstavuju snimku populacie (populacnej skupiny) v Case.

Pomocou prierezovej Studie nevieme zistovat kauzalitu — pricinu a jej efekt, ale méZzeme sa
pozriet na konkrétne faktory a to, ako koreluju s uréitymi vysledkami.

Prierezové Studie sa pouzivaju napriklad na populaéné prieskumy a na vyhodnotenie
prevalencie ochoreni. Poskytuju nam informacie o vyskyte urcitych chordb, zdravotnych stavov
alebo rizikovych faktorov. Casto sa pouZivaju ako zéklad pre vytvorenie naslednej kohortovej
Studie. V prierezovej studii mdzeme zistovat napriklad dotaznikovym prieskumom mieru
fajcenia v populacii (idedlne na reprezentativnej vzorke), pripadne vyskyt — prevalenciu —
urcitého ochorenia.

V prierezovej studii sledujeme vysledok (zdravotny stav) a expoziciu u ¢lenov sledovaného
suboru v rovnakom case. Na rozdiel od studii pripad-kontrola (kde su zvoleni ¢lenovia
sledovaného suboru podla vysledku-zdravotného stavu) alebo kohortovych studii (kde su
zvoleni ¢lenovia sledovaného suboru podla expozicie), Uc¢astnici prierezovej studie su zvoleni
len podla zaradovacieho kritéria pre danua studiu.

Experimentdlne studie

Povedali sme si, Ze podla jedného z kritérii delime studie na observacné (pozorovacie)
aintervenéné, oznacované tiez experimentalne. To su tie, kde vyskumnik rozhoduje, ¢i ucastnik
(¢len sledovaného suboru) bude exponovany sledovanému faktoru (intervencii) alebo nie.
Intervencné studie delime do dvoch zakladnych skupin — prvou su kontrolované klinické
skusania (z angl. randomized clinical trial, RCT) a druhou su komunitné sStudie.

Kontrolované klinické skusania

Klinické skusania lie€iv su najcastejSim prikladom experimentalnych studii. Jedna sa o studie,
kde v sledovanom subore overujeme uc¢inok nového lieciva v porovnani s kontrolnou skupinou,
ktorej ¢lenovia dostavaju doposial pouZivané liecivo alebo placebo. Nazyvaju sarandomizované,
pretoze Ucastnici su ndhodne (z angl. random) rozdeleni do tychto dvoch skupin. V klinickom
skusani sa Casto pouZiva tzv. zaslepenie:

Zaslepenie (z angl. blinding/masking) je zabranenie identifikacie liecby/postupov/vysledkov
testov ucastnikmi alebo personalom klinického skusania, aby sa znizZila systematicka chyba.
Zaslepenie mame jednoduché, ked vySetrovany/a nevie, Ci je v skupine, ktora dostava novy
liek, alebo v skupine, ktora dostava doposial pouZivany liek/placebo. Dvojité zaslepenie
znamena, ked' nielen vySetrovany/4, ale ani osetrujuci lekar/vyskumnik nevie, v ktorej skupine
je dany vySetrovany/a. Trojité zaslepenie je vtedy, ked ani Statistik, Co hodnoti ziskané udaje
nevie, ktora skupina je skupina s novym lie¢ivom a ktora porovnavacia. Az po ziskani vysledkov
sa identita skupin odhali.

Komunitné studie
Komunitné Studie su také, kde v celej komunite (napriklad obyvatelia mesta, oblasti) je
zavedenad urdita intervencia, ako napriklad fluoridacia vody, ockovanie, vzdeldvacia kampan

a jej ucinok sa porovnava sledovanim vyskytu urcitého zdravotného stavu (na ktory ma
intervencia dopad) v porovnani s kontrolnou skupinou, ktora nebola vystavend intervencii.
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Cize sledujem napriklad t¢inok vakciny v komunite, ktord bola o¢kovand — zistujem vyskyt
ochorenia, na prevenciu ktorého sa pouziva dana vakcina, v zaockovanej komunite a porovnam
to s vyskytom v kontrolnej skupine, Cize nezaockovanej komunite.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

1. Aké kritéria pouzivame na posudenie typov studii?

2. Popiste stru¢ne kohortovu studiu —¢o v nej sledujeme, aké je rozdelenie Ucastnikov suboru,
aku mieru asociacie v nej hodnotime, uvedte priklad takejto studie.

3. Popiste strucne Studiu pripadkontrola — ¢o v nej sledujeme, aké je rozdelenie ucastnikov
suboru, aku mieru asociacie v nej hodnotime, uvedte priklad takejto studie.

4. PopisSte struéne prierezovu Studiu — €o v nej sledujeme, aké indikatory v nej hodnotime,
uvedte priklad takejto Studie.

5. Popiste struc¢ne randomizované skusanie lieCiv — ¢o v nej sledujeme, aké je rozdelenie
ucastnikov suboru
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CIEL A PRINOS CVICENIA:

Ciefom cvicenia je naucit Studentov Citat s pozorumenim analytické Studie, vediet posudit
o aky typ Studie sa jedna, aké metddy boli pouZité a ako interpetujeme vysledky Studie.

CVICENIE

Potrebné pomécky: pocitaé/tablet/smartphone s vyhladavadom a pripojenim na internet,
handouty cvicenia

1. Vyhodnotenie Studie INTERHEART

PreStudujte si Abstrakt, Metddy a Vysledky Studie INTERHEART. Jednd sa o Studiu typu
pripadkontrola. Zodpovedzte nasledovné otazky:

- Co st v danej $tudii pripady a €o st kontroly?

- Asociaciu ktorych premennych autori Studie sledovali? Expoziciu ktorym faktorom?
- Aku mieru asociacie autori pocitali?

- Slovne interpretujte vysledky studie - Tab. 3. a Fig. 2

Yusuf S. et al. Lancet. 2004 Sep 11-17; 364(9438):937-52.

Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52
countries (the INTERHEART study): case-control study.
Link: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15364185/
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Abstract

Background: Although more than 80% of the global burden of cardiovascular disease occurs
in low-income and middle-income countries, knowledge of the importance of risk factors
is largely derived from developed countries. Therefore, the effect of such factors on risk of
coronary heart disease in most regions of the world is unknown.

Methods: We established a standardised case-control study of acute myocardial infarction
in 52 countries, representing every inhabited continent. 15,152 cases and 14,820 controls
were enrolled. The relation of smoking, history of hypertension or diabetes, waist/hip ratio,
dietary patterns, physical activity, consumption of alcohol, blood apolipoproteins (Apo), and
psychosocial factors to myocardial infarction are reported here. Odds ratios and their 99% Cls
for the association of risk factors to myocardial infarction and their population attributable
risks (PAR) were calculated.

Findings: Smoking (odds ratio 2.87 for current vs never, PAR 35.7% for current and former
vs never), raised ApoB/ApoA1l ratio (3.25 for top vs lowest quintile, PAR 49.2% for top four
quintiles vs lowest quintile), history of hypertension (1.91, PAR 17.9%), diabetes (2.37, PAR
9.9%), abdominal obesity (1.12 for top vs lowest tertile and 1.62 for middle vs lowest tertile,
PAR 20.1% for top two tertiles vs lowest tertile), psychosocial factors (2.67, PAR 32.5%), daily
consumption of fruits and vegetables (0.70, PAR 13.7% for lack of daily consumption), regular
alcohol consumption (0.91, PAR 6.7%), and regular physical activity (0.86, PAR 12.2%), were all
significantly related to acute myocardial infarction (p<0.0001 for all risk factors and p=0.03 for
alcohol). These associations were noted in men and women, old and young, and in all regions
of the world. Collectively, these nine risk factors accounted for 90% of the PAR in men and 94%
in women.

Interpretation: Abnormal lipids, smoking, hypertension, diabetes, abdominal obesity,
psychosocial factors, consumption of fruits, vegetables, and alcohol, and regular physical
activity account for most of the risk of myocardial infarction worldwide in both sexes and at all
agesin all regions. This finding suggests that approaches to prevention can be based on similar
principles worldwide and have the potential to prevent most premature cases of myocardial
infarction.

2. Prestudujte si Abstrakt, Metddy a Vysledky nasledovnej Studie. Jedna sa o kohortovu
studiu. Zodpovedzte nasledovné otazky:

- Jedna sa o prospektivnu i retrospektivnu studiu? Expoziciu akému faktoru autori
studie sledovali? Kto su v tejto studii exponovani a kto neexponovani?

- Asociaciu ktorych premennych autori $tudie sledovali? Co je sledovany zdravotny
dopad (ochorenie/zdravotny stav), ktory autori sledovali?

- Aku mieru asociacie autori pocitali?

- Slovne interpretujte vysledky Studie — Tab. 5. Ktoré faktory zvysovali riziko
sledovaného zdravotného dopadu?

Berhe K. et al. BMIC Nutr. 2021 Nov 16;7(1):72

Effect of under-nutrition during pregnancy on low birth weight in Tigray regional state,
Ethiopia; a prospective cohort study.
Link: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8594154/
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Abstract

Background: Under-nutrition during pregnancy affects birth outcomes and neonatal outcomes.
Worldwide, 20.5 million children were low birth weight, mainly in poor countries. However,
there is no longitudinal-based evidence on the effect of under-nutrition during pregnancy on
birth weight in Tigray regional state. Therefore, this study aimed at investigating the effect of
under-nutrition during pregnancy on low birth weight in Tigray regional state.

Methods: We conducted a prospective cohort study among consecutively selected 540
pregnant women attending antenatal care in hospitals from October 2019 to June 2020.
Pregnant women with mid upper arm circumference (MUAC) < 23 cm were exposed and
those with MUAC > 23 cm were unexposed. Data on socio-demographic, diet, hygiene and
anthropometry measurements were collected using pretested and structured questionnaires.
SPSS version 25 was used for analysis. A log-binomial model was used to estimate the adjusted
risk ratio and its 95%Cl of the risk factors for low birth weight. Multi-collinearity was checked
using the variance inflation factor (VIF) at a cut-off point of 8 and there was no multicollinearity.
Result: The overall incidence of low birth weight was 14% (95%Cl: 11.1, 17.4%). The incidence
of low birth weight was 18.4 and 9.8% among the exposed and unexposed women, respectively.
The difference in low birth weight incidence between the exposed and unexposed groups was
statistically significant (p-value = 0.006). The risk factors of low birth weight were maternal
illiteracy (ARR: 1.8, 95%Cl: 1.01, 3.3), low monthly family income < 50 US Dollar (ARR: 1.6,
95%Cl: 1.07, 2.2), lack of latrine utilization (ARR: 0.47, 95%Cl: 0.28, 0.78), and diet diversity
score <5 (ARR: 1.9, 95%Cl: 1.05, 2.61).

Conclusion: Low birth weight was significantly higher among the exposed pregnant women.
Maternal illiteracy, low monthly income, lack of latrine utilization, and low DDS were risk
factors of low birth weight. It is then important to strengthen nutritional assessment and
interventions during pregnancy, with a special attention for illiterate, and low monthly income
pregnant women. Again, there has to be a promotion of latrine utilization and consumption of
diversified diets.

Keywords: Incidence; Low birth weight; Pregnant women; Tigray; Under-nutrition
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KOMUNITNE INFEKCIE - RIESENIE EPIDEMI|

Jana Perzelova

CIEL A PRINOS KAPITOLY:

Ciefom kapitoly je oboznamit Studentov s Ulohou terénnej epidemioldgie, s principmi Sirenia
a prevencie infekénych ochoreni a s postupmi vySetrovania a hlasenia epidémii alimentarnych
infekcii.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Po absolvovani kapitoly budu Studenti vediet ako rozpoznat epidémiu, odhalit jej rozsah
pomocou nastrojov epidemioldgie (napr. epidemicka krivka), analyzovat pri¢inu pouZitim
epidemiologickych ukazovatelov, ako aj navrhnut cielené preventivne a represivne opatrenia
proti vzniku a Sireniu epidémii.

PRINOS KAPITOLY:

Prinosom kapitoly je objasnenie vyznamu rychlej komunikacie a medziodborovej spoluprace
pri rieSeni epidémii.

TEXT:

RieSenim epidémii infekénych ochoreni sa zaoberaju terénni a nemocniéni epidemioldgovia.
Zatial ¢o nemocnicni epidemioldgovia riesia situacie v zdravotnickych zariadeniach, terénni
epidemioldgovia rieSia komunitné epidémie, ked' je na v€asny zasah potrebné vysSetrovanie
v teréne.

Zabranit Sireniu infekéného ochorenia je moiné prerusenim jeho epidemického procesu.
To znamena, Ze je potrebné eliminovat minimalne jeden z troch zdkladnych determinantov
epidemického procesu — pramen nakazy, faktor prenosu, vnimavy jedinec. Pramenom ndakazy
moze byt ¢lovek alebo zviera, zatial ¢o za faktor prenosu sa povazuje napriklad kontaminovana
potrava, voda, vzduch alebo predmety, prostrednictvom ktorych sa pévodca ochorenia dostava
k vnimavému jedincovi. Tento prenos moze byt zabezpeceny aj biologicky a mechanicky
vektormi (¢lankonoZce). Prikladom prerusenia kontinuity epidemického procesu je izolacia
pramena nakazy, jeho vylieCenie alebo Umrtie. Vnimavi jedinci m6zu byt umiestneni do
ochrannej izolacie alebo mozu byt vakcinovani. Tymito postupmi sa moze dosiahnut eliminacia
alebo eradikacia ochorenia. Eliminacia je pokles incidencie ochorenia na nulu na ur¢itom Uzemi
a eradikacia je trvaly pokles incidencie ochorenia na nulu celosvetovo.

Informacia o inkubacnej dobe ochorenia sluzi epidemioldgom na urcenie doby, pocas ktorej
treba sledovat okolie pramena nakazy/ohnisko nakazy, do kedy sa méze ocakavat objavovanie
novych pripadov daného ochorenia. Informdacia o type pramena nakazy sliZi na cielené
vykonanie ucinnych epidemiologickych opatreni s konkrétnymi osobami. Opatrenia sa mozu
lisit v pripade ludského a zvieracieho pramena nakazy, odliSné si medzi chorym a nosi¢om,
a aj medzi jednotlivymi typmi nosiCov (zdravy, chronicky, imunny, rekonvalescencny).
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Informdcia o ceste prenosu ochorenia definuje ludi v riziku nakazy (rizikové skupiny, kto méze
byt exponovany). Ak je znamy spdsob prenosu ochorenia, priamo z neho vyplyvaju konkrétne
epidemiologické opatrenia.

Epidemicka krivka

Epidemicka krivka (z angl. epi curve, epi chart) je grafickym zobrazenim priebehu epidémie
v Case. SlUZi na ziskanie nasledovnych informacii:
— velkost/rozsah epidémie — kolko fudi je chorych
— trend epidémie — ¢i pripady pribadaji/ubudaju, ¢i epidémia dosiahla vrchol, ¢i sa blizi
ku koncu
— sposob Sirenia epidémie — Ci je pozorovatelny nejaky vzorec
— dika trvania epidémie — od objavenia sa prvych pripadov po posledné, v akom &ase
dosiahla vrchol

Epidemicka krivka je tvorena osou x, na ktorej je zobrazeny ¢as (hodiny, dni, mesiace atd.)
zaciatku ochoreni a osou vy, na ktorej je pocet chorych ludi — pripadov v prisluSnom case
(Obr. 1). S meniacim sa po¢tom pripadov sa meni aj tvar krivky. Preto je doleZité hlasenie
vSetkych pripadov ochorenia.

450 Cases of an Unknown Disease by Month of Onset
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" Jan' Feb' Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec
Month of Onset

Obr. 1. Priklad epidemickej krivky — pripady ochorenia podla mesiaca ich vzniku

Rozdelenie epidémii

Podla tvaru epidemickej krivky (najma zisteného vzorca Sirenia epidémie) je mozné rozdelit
epidémie na niekolko typov:

A) epidémie so spolocnym zdrojom (common source outbreaks)
— vznikaju, ked' je kontaminovana potrava alebo prostredie (voda, vzduch, péda)

1. explozivne epidémie (single exposure outbreaks, point source outbreaks) (Obr. 2)
— napr. epidémie hnackovych ochoreni po konzumacii kontaminovaného jedla
— krivka stupa aj klesa prudko, epidémia vypukne explozivne
— pripady sa vyskytuju v kratkom ¢asovom Useku, epidémie trvaju kratko
— vSetky pripady sa prejavia v jednej inkubacnej dobe
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Obr. 2. Priklad explozivnej epidémie. Epidemicka krivka z epidémie kryptosporididzy
v centre starostlivosti o deti (jun 1998)

2. protrahované epidémie (continuous common source outbreaks, multiple exposure)
(Obr. 3)

— tieto epidémie trvaju dlhsie, su bez vyrazného ostrého vrcholu a mézu byt
aj prerusované — preto je pre odhalenie existencie epidémie a jej rozsahu
potrebné sledovat pocty pripadov dlhsi ¢as

— pripady pribudaju a ubudaju pomalsie ako v explozivnych epidémiach, ludia
su exponovani zdroju pocas dlhsej doby, aj opakovane

— pripady sa objavuju vo viacerych inkubacnych dobdch, ako désledok:

— opakovanych expozicii zdroju (opakovand expozicia tomu istému
zdroju na inom mieste alebo v inom ¢ase — napr. kontaminovany vod-
ny zdroj)

— prerusovaného Sirenia infekcie (k infekcii nedochddza nepretrzite —
napr. kontaminovana klimatizacia)

Number of Cases
L5 ]
1

15 1719 21 23 2527 2001 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
December Onset of liness January

Obr. 3. Priklad protrahovanej epidémie. Epidemicka krivka z epidémie salmonelézy
z kontaminovaného saldmu (december 2009 — janudar 2010)

B) epidémie so sirenim ohniska (propagated outbreak) (Obr. 4)
— tento typ krivky je typicky pre infekcie Siriace sa z ¢loveka na ¢loveka
— tieto epidémie trvaju dlhSie, pozoruje sa pocas nich postupny vzostup poctu
pripadov, ktoré neskor vytvoria vrcholy po kazdej inkubacnej dobe
— tieto epidémie sa rychlo Siria v skupinach vnimavych jedincov alebo ak do populacie
prichadzaju stale novi vnimavi jedinci (napr. novorodenci, imigranti) a ich Sirenie sa
zastavi prerusenim kontaktu vnimavych jedincov s pramenom nakazy
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Obr. 4. Priklad epidémie so Sirenim ohniska. Epidemicka krivka
z epidémie osypok (oktdber 1970 — januar 1971)

Niekedy nemusia epidémie jednoznacne spadat do jedného z uvedenych typov. Mdze dojst
napriklad k epidémii so spolo¢nym zdrojom, ktora sa méze neskor sekundarne Sirit z ¢loveka
na ¢loveka.

Vyuzitie molekuldrno-biologickych metod pri riesSeni epidémii

Molekularno-biologické metdédy maju vyuzitie v mnohych biologickych a medicinskych
odvetviach vratane epidemiolégie. UmozZnuju identifikdciu mikroorganizmov na urovni
taxonomickych skupin aZz sekvenacénych typov. Medzi najpouZivanejSie patri polymerazova
retazova reakcia a sekvenovanie. V epidemioldgii sa pouzivaju napriklad pri:
— zistovani novych pévodcov ochoreni — ak sa objavi pramen ndkazy s doteraz
neznamym kmenom mikroorganizmu
— odhalovani ciest prenosu v ohnisku nakazy — ¢i bol pritomny faktor prenosu alebo
prenos z ¢loveka na ¢loveka
— urcovani importovanych ndkaz
— zistovani vyskytu ochoreni na uréitom Uzemi pre ich kontrolu
— navrhovani vakcin — zistovanie konkrétnych aktualne cirkulujucich subtypov
mikroorganizmov

Epidémie alimentarnych infekcii

Pre alimentarne infekcie je typicky fekdlno-oralny prenos. Miestom vstupu infekcie je traviaci
trakt, faktormi prenosu su kontaminované potraviny, voda a ndpoje, pri helmintézach poda.
V prenose sa Casto uplatiuju kontaminované ruky a predmety dennej potreby. Potraviny
moéZu byt kontaminované primarne, ak pochddzaju z infikovanych zvierat alebo sekundarne,
pri spracovavani a manipulacii, kontaminovanymi rukami, kuchynskym naradim (pracovné
dosky, noZe a pod.), pripadne hmyzom.

Alimentarne infekcie sa vyskytuju pocas celého roka, najcastejSie sporadicky, ale i v epidémiach.
Niektoré su sezédnneho charakteru. Globalizacia a rozvoj cestovného ruchu zvysuju riziko
zavlecéenia infekénych ochoreni do novych oblasti.

Podla primarnej lokalizacie infekéného procesu moéieme alimentarne infekcie rozdelit
do niekolkych skupin:
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e alimentarneinfekcie, priktorychsainfekény proceslokalizujeibavéreve, napr.cholera,
Sigeldza, salmonelovd gastroenteritida, infekcie vyvolané enteropatogénnymi
kmenmi E. coli, rotavirdzy; typickymi priznakmi su bolest brucha, vracanie, kice,
hnacky, teplota

e alimentarne infekcie, ktorych povodcovia prenikaju z ¢revného traktu do krvného
obehu, vyvolavaju celkové klinické priznaky ochorenia a lokalizuju sa v réznych
organovych systémoch, napr. brusny tyfus, paratyfus, virusovd hepatitida A,
aseptické meningitidy

e alimentarne toxoinfekcie, v ktorych patogenéze sa uplatiiuju toxiny produkované
niektorymi druhmi baktérii v potravindch, napr. botulizmus, stafylokokova
enterotoxikdza, klostridiova toxoinfekcia

Bezpecnostou potravin sa zaoberaju organizacie World Health Organization (WHO), European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) a European Food Safety Authority (EFSA). Pri
prijimani opatreni a zabezpecovani surveillance alimentarnych infekcii je potrebné mysliet na
to, Ze ich skutoény vyskyt je mnohondasobne vyssi ako poéet hldsenych ochoreni (Obr. 5). Cim
kvalitnejsSia je surveillance, tym je pyramida uzsia. Skuto¢ny pocet pripadov urcitého ochorenia
je mozné zistit len cielenymi Stadiami.

HLASENE

/s ODOBRATOU VZORKOU

OSETRENE U LEKARA

CHORE

EXPONOVANE

pocet vietkych oséb

Obr. 5. Odhad skuto¢ného vyskytu ¢revnych nakaz

Preventivne opatrenia Sirenia alimentdrnych infekcii:

1. priebeznéhlasenie sporadickych ochoreni(ajsuspektnych), okamzité hlasenie nahromadenia
pripadov; epidémie crevnych infekcii sa hldsia, ak dve alebo viac os6b zaZije podobné
ochorenie/priznaky po konzumacii rovnakej potravy a epidemiologicka analyza naznadi, ze
jedlo je faktorom prenosu — vynimkou je botulizmus a chemicka otrava spojena s potravou,
ked' sa hldsi uz jeden pripad

2. bezpecné odstrafiovanie odpadov

3. vzdeldvanie oséb vykonavajucich epidemiologicky zavainu cinnost — epidemiologicky
zadvazna Cinnost je pracovna cinnost, ktorou mozno pri zanedbani postupov spravnej praxe
a pri nedodrzani zasad osobnej hygieny spdsobit vznik alebo Sirenie prenosného ochorenia;
epidémie Crevnych infekcii mézu byt vysledkom nespravneho vykonu epidemiologicky
zavaznej Cinnosti

4. ockovanie — napr. proti poliomyelitide, virusovej hepatitide A, pred cestami do
krajin so zvySenym rizikom ndkazy (brusny tyfus, cholera, virusovd hepatitida A),
u vybranych skupin obyvatelstva (Zijucich na velmi nizkej hygienickej Urovni alebo os6b
vykonavajlcich epidemiologicky zavaznu ¢innost)
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5. zdravotna vychova obyvatelstva — predist vzniku alimentarnych infekcii sa da dodrziavanim
piatich zdsad —su to odporucania WHO ako spravne manipulovat s potravinami a pripravovat
stravu:

a. udrziavanie Cistoty
— umyvanie ruk pred a pocas manipuldcie s potravinami
— C(istenie vSetkych pl6ch a zariadeni pouzivanych na pripravu jedal
— ochrana priestorov kuchyne a jedla pred ¢lankonoZcami a zvieratami
b. oddelovanie surového a uvareného
— poutzivanie vybranych kuchynskych pomocok pre manipulaciu so surovymi
potravinami
— separatne uskladfiovanie surovin a pripraveného jedla
c. dokladné uvarenie a prihrievanie uvarenych jedal
d. skladovanie potravin pri bezpecnej teplote
— skladovanie uvarenych a skaze podliehajucich potravin v chladnicke (<5°C),
priizbovej teplote skladovanie menej ako 2 hodiny
— udrziavanie horuceho jedla pred servirovanim (>60°C)
— skladovanie jedla v chladnicke len urcity cas
e. pouzivanie mikrobiologicky nezavadnej pitnej vody a surovin
— poutZivanie Cerstvych a zdravych surovin
— pouzivanie surovin, ktoré boli vyrobené bezpeénymi postupmi, napr.
pasterizované mlieko
— umyvanie ovocia a zeleniny
— poutZivanie surovin pred dobou expiracie
6. dezinfekcia, dezinsekcia a deratizacia prostredia

Represivne opatrenia proti sireniu alimentdrnych infekcii:
1. eliminacia pramena nakazy a faktoru prenosu

2. zistovanie povodcov alimentarnych infekcii
3. dezinfekcia, dezinsekcia a deratizacia prostredia

10 krokov vysetrovania epidémie

1. Potvrd' existenciu epidémie

V prvom rade musime potvrdit vyskyt pripadov sledovaného ochorenia, ktoré su
v epidemiologickej suvislosti. V anglictine takéto zoskupenie pripadov oznacujeme ,,cluster”.
Je to zoskupenie pripadoy, ktoré je v pocte na danom mieste a v danom Case vacsie ako by sme
ocakdvali. Na naplnenie tohto predpokladu (vyskyt vacsi oproti o¢akavanému) potrebujeme
poznat obvykly vyskyt, k éomu ndam slizi deskriptivna epidemiologicka metdda — popis vyskytu
v Case, priestore a populacii (z angl. time, person, place). Toto obvykle vieme overit kontrolou
udajov surveillance systému pre dané ochorenie.

2. Potvrd'diagnozu
Popis klinicky stav pripadov a ziskaj ich laboratérne potvrdenie.

3. Definuj pripad

Formuluj definiciu pripadu podla parametrov ¢as, miesto a osoby (z angl. time, place,
person), ak je to moZzné, pouzi vieobecné definicie pripadov (definované organizaciami ako
napriklad WHO, ECDC). SU mozné viaceré urovne definicii, vratane senzitivnych (adaptovanych
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pre deskriptivne Stadia vySetrovania epidémie) a Specifickych (adaptovanych pre analyticku
Cast).

4. Vyhladaj pripady

Vyhladaj pripady podla ¢asovych a priestorovych vymedzeni definicie pripadu. Zostav zoznam
pripadov (napriklad v excelovom zoSite). Zdokumentuj u kazdého pripadu minimalne datum
zaCiatku ochorenia, vek, pohlavie, bydlisko a zdravotny dopad ochorenia.

5. Wtvor hypotézy na zdklade deskriptivnych zisteni

Popi$ priebeh epidémie v ¢ase pomocou epidemickej krivky. Zakresli pripady do mapy v pripade
moznosti aj s incidenciou napriklad na 1 000 obyvatelov, podla miesta bydliska. Vypocitaj
incidenciu podla veku a pohlavia. Urob vySetrovanie jednotlivych pripadov na zistenie
spolocnych charakteristik, na zaklade ktorého stanovis hypotézy.

6. Testuj hypotézy analytickou studiou
Napis struény protokol s formulovanymi hypotézami, ktoré chces testovat a popisom metdd
studie, ktoru poutzijes. Uskutocni analyticku Studiu (pripad-kontrola alebo kohortovu).

7. Navrhni zhrnutie
Analyzuj vystupy analytickej epidemiologickej Studie. Formuluj zavery, ktoré vysvetluju
pozorované fakty.

8. Porovnaj hypotézy so zndmymi faktami
UskutoCni environmentalne hodnotenie na zdklade vysledkov analytickej Studie. Urob prehlad
literatury. Diskutuj svoje zavery s kolegami a supervizormi.

9. Komunikuj zistenia
Napi$ jednostranové zhrnutie, ktoré zanechds na mieste epidémie po svojom odchode.
Komunikuj svoje zistenia s nadriadenymi a autoritami vo verejnom zdravotnictve.

10. Vykonaj preventivne opatrenia
Formuluj jasné, konkrétne uskutocnitelné opatrenia na zaklade svojich vysledkov (kto? ¢o?
kedy? ako?). Zabezpec realizaciu odporucani. Vyhodnot relevantnost a ucinnost odporucani.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

Aky je rozdiel medzi eliminaciou a eradikaciou ochorenia?

Aky je rozdiel medzi pramerfiom nakazy, faktorom prenosu a vektorom?
Ako mozete vyuzit informacie o spésobe prenosu ochorenia?

Preco je pocas vySetrovania epidémie potrebné vytvorit definiciu pripadu?
Aké Udaje su potrebné na vytvorenie epidemickej krivky?

uhwnN e
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CIEL A PRINOS CVICENIA:
Ciefom cvi¢enia je naucit Studentov postupovat logicky a prakticky vyuZit ziskané udaje
v priebehu vySetrovania epidémie.

CVICENIE

A) simuldcia riesenia epidémii alimentdrnych infekcii v teréne
— vySetrovanie epidémii v na seba nadvazujucich krokoch na zdklade postupne
odkryvanych udajov o priebehu epidémie
— poazistenipricinyvzniku epidémie asposobusireniainfekcie navrhnutie preventivnych
a represivnych opatreni v ohnisku nakazy

1. HROMADNY VYSKYT AKUTNEJ GASTROENTERITIDY NA INTERNATE

Je 21. oktdbra. Ste pracovnik Regionalneho Uradu verejného zdravotnictva na odbore
epidemioldgie infekénych ochoreni a o 8:00 hod. ste prijali telefonat od praktického
dorastového lekdra, Ze od 16:00 hod. predchadzajuceho dna osetril 9 pacientov —
$tudentov z jedného internatu. StaZzovali sa na Gporné hnacky a zvracanie, niektori mali
prekolapsové aZ kolapsové stavy. U Ziadneho pacienta nebola zvy$end teplota. Vietci
uviedli, Ze sa v predchddzajuci den (20.10.) stravovali v jedalni internatu. Lekar odobral
vzorky —tampdn rekta (TR) od 6 pacientov. V to isté rano lekar, ktory mal no¢nu sluzbu
na pohotovosti hlasil 15 pacientov s rovnakymi priznakmi. TaktieZ iSlo o $tudentov
z daného internatu, ktori sa predchdadzajuci den stravovali v jedalni internatu. Lekar
odobral vzorky — TR od 7 pacientov.

Podla dalSich zadani sa podielajte na rieSeni komunitnej epidémie.

2. HROMADNY VYSKYT AKUTNEJ GASTROENTERITIDY PO DOBROCINNOM VECIERKU

Doherty L., Mc Cartney M., Mitchell E., 2004, Gastroenteritis following a Barbecue
in Northern Ireland. Exercise. European Programme for Intervention Epidemiology
Training, upravené

Je 23. jula. Ste pracovnik Regionalneho uradu verejného zdravotnictva na odbore
epidemioldgie infekénych ochorenia prijaliste telefonické hlasenie od praktického lekdara
z pohotovostej sluzby, Ze pocas sluzby dria 20.7. oSetril 4 pacientov s tazkou enteritidou.
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Jeden z nich bol hospitalizovany. Zistil, Ze vSetci 4 pacienti sa dna 18.7. zucastnili na
dobroc¢innom vecierku. Podujatie sa konalo v novootvorenom hoteli a zicastnil sa na
fiom znaény pocet miestnych obyvatelov. Na podujati sa podavalo pohostenie medzi 21:00
— 23:00 hod. V3etci 4 pacienti sa zacali citit zle 19. — 20.7., mali stredne tazké hnacky
s bolestami brucha, horuckou, dvaja z nich aj zvracali. Prakticky lekar bol znepokojeny
a vyjadril podozrenie, Zze by mohlo ist o epidémiu.

Podla dalSich zadani sa podielajte na rieSeni komunitnej epidémie.

3. HROMADNY VYSKYT HEPATITIDY A V DANSKU

Gervelmeyer A., Sgborg Nielsen M., Chemnitz Frey L., Sckerl H., Damberg E., Mglbak K.,
2006, An outbreak of hepatitis A among children and adults in Denmark, August 2002
to February 2003. Epidemiol Infect. 134 (3): 485-491, upravené

Je 10. augusta. Ste pracovnik Regiondlneho Uradu verejného zdravotnictva v Holstebro
v Dénsku na odbore epidemiolégie infekénych ochoreni. Z miestnej nemocnice
telefonoval primar oddelenia infekéného lekarstva regionalnemu epidemiolégovi, Ze od
minulého tyZzdna na oddeleni hospitalizovali 4 pripady deti s virusovou hepatitidou A.
Vsetky deti pochadzaju z troch rodin, ktoré spolu cestovali na navstevu k pribuznym
od 20.6. do 1.8. do krajiny, ktora je endemicka pre hepatitidu A. Rodicia deti imigrovali
z tejto krajiny, ale ich deti sa narodili a vyrastali v Dansku. Okrem hospitalizovanych
pripadov malo este jedno dieta priznaky a bola potvrdena hepatitida A, ale pre lahsi
priebeh nebola potrebna hospitalizacia. Podla epidemiologickych prehladov sa za poslednych
5 rokov v regidne Holstebro vyskytli iba 3 pripady hepatitidy A u fudi vo veku od 41 do 60
rokov. Nakolko je to v tomto regidne velmi zriedkavé ochorenie, je pravdepodobné, ze
obyvatelia nevedia ako sa infekcia Siri a ako sa jej da predist.

Podla dalSich zadani sa podielajte na rieSeni komunitnej epidémie.

B) riesenie epidémii na stranke CDC https://www.cdc.gov/mobile/applications/sto/web—app.
html
— interaktivna praca s tabletmi
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HYGIENICKO-EPIDEMIOLOGICKY REZIM
V ZDRAVOTNICKYCH ZARIADENIACH

Jana Perzelova

CIEL KAPITOLY:

Cielom kapitoly je oboznamit studentov s dezinfekénymi a sterilizacnymi metddamipouzivanymi
v medicinskej praxi a s pravidlami ich vyberu a pouZitia.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Po absolvovani kapitoly budi Studenti vediet rozhodnut, aku dekontaminaéni metddu
alebo dezinfekény prostriedok pouzit v konkrétnej situacii (napr. vzhladom na vlastnosti
dekontaminovaného materidlu), ako skontrolovat ucinok dekontaminaénych postupov a ako
spravne vykonat dezinfekciu ruk zdravotnickych pracovnikov.

PRINOS KAPITOLY:

Prinosom kapitoly je uvedomenie si vyznamu dekontaminaénych postupov v prevencii
nozokomialnych ndkaz a formovanie ndvyku dezinfekcie ruk.

TEXT:

Vyznam dezinfekcie a sterilizacie v prevencii nozokomidlnych nakaz

V zdravotnickej praxi sa metddy dezinfekcie a sterilizdcie pouZivaju na zabranenie vzniku
aprenosuinfekénych ochoreniusmrtenimalebo zabranenim rastuich pévodcov, ato v prostredi,
na predmetoch a rukach zdravotnickych pracovnikov. Je to velmi dolezité pre prevenciu infekcii
spojenych s poskytovanim zdravotnej starostlivosti.

Pojem sterilizacia

Sterilizacia je proces, ktory vedie k usmrteniu vSetkych mikroorganizmov vratane spor,
k nezvratnej inaktivacii virusov, priénov a usmrteniu zdravotne vyznamnych helmintov
a ich vaji¢ok. Spravny sterilizaény proces ma zabezpedit ,,Uroven bezpecénej sterility” (Sterility
Assurance Level, SAL). Teoreticka pravdepodobnost preZitia mikroorganizmov pri tejto Urovni
je 10°%, ¢o znamena, Ze z milidna sterilizovanych predmetov maximalne jeden kus méze byt
nesterilny, alebo z milidéna sterilizovanych mikroorganizmov méze prezit len jeden jedinec.
Sterilita lekarskych nastrojov a prostriedkov zdravotnickej techniky sa zaistuje postupom,
ktorého sucastou je predsterilizacna priprava, balenie, sterilizacia a kontrola sterilizacie.
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Pojem dezinfekcia

Dezinfekcia je proces zamerany na usmrtenie patogénnych a oportinne patogénnych
mikroorganizmov pritomnych na predmetoch, v prostredi a na pokozke. Tento zdravotnicky
vykon sa ako délezZita sucast dekontaminacného postupu vykonava v kazdom zdravotnickom
zariadeni. Jeho cielom je zniZit mnoZstvo mikroorganizmov a prerusit cestu ich prenosu
od pramena nakazy k vnimavému jedincovi. Dezinfekcia sa vykonava ako sucast vykonov
epidemiologicky zavaznych ¢innosti. Ako zdravotnicky vykon je sucastou protiepidemického
rezimu kazdého zdravotnickeho zariadenia. PouZivat sa moZu iba pripravky a postupy schvalené
hlavnhym hygienikom SR.

Délezitym a nevyhnutnym predpokladom Uspesnej dezinfekcie je mechanicka ocista. Vykonava
sa pred vlastnym dezinfekénym procesom alebo sucasne, pokial ma pouZity pripravok
dezinfekéné aj Cistiace vlastnosti. Predmety alebo povrchy kontaminované biologickym
materialom sa musia najprv dezinfikovat, az potom mechanicky odistit.

Pri volbe dezinfekéného postupu a spdsobu vykondvanej dezinfekcie vychadzame z typu
a spoOsobu pouZitia dezinfikovaného nastroja, materidlovej znasanlivosti, zo spektra ucinku
pouzitejdezinfekénejlatky azjejzdravotneja ekologickejnezavadnosti. Najvhodnejsia aplikaénd
forma je ponor do dezinfekéného roztoku na stanovenu dobu. Vacsie povrchy a plochy sa
otieraju alebo umyvaju dezinfekénym roztokom. Treba dbat na to, aby dezinfikovana plocha
bola ¢o mozno najdlhsie vihka. Pri dezinfekcii menej dostupnych miest a pléch mozno pouzit
dezinfekciu aerosélom alebo sprej. Dezinfikovana je iba ta cast nastroja alebo plocha, kde
aerosol alebo sprej dopadol. Sprejova a aerosélova forma predstavuje urcité riziko vdychnutia,
drazdenia a alergizacie vystaveného personadlu.

Hygienicko-epidemiologicky rezim

Hygienicko-epidemiologicky rezim je komplex preventivnych a represivnych opatreni
a poziadaviek na prevadzku zdravotnickych zariadeni, ktorého cielom je zabranit vzniku
a sireniu infekénych ochoreni. Hygienicko-epidemiologicky rezim je sucastou prevadzkového
poriadku, ktory by malo mat vypracované kazdé zdravotnicke pracovisko. V hygienicko-
epidemiologickom rezime maju byt stanovené postupy a frekvencia dezinfekcie, sterilizacie
a upratovania. Uvedené v nom maju byt druhy dezinfekénych latok pouzivanych na dezinfekciu
nastrojov, ruk a pléch.

Okrem dodrZiavania hygienicko-epidemiologického rezimu je zdkladnou poZiadavkou
pre pracu v zdravotnickych zariadeniach aj dodrziavanie bariérovej osSetrovatelskej techniky
a Specifickych rezimov vyplyvajucich z charakteru vykondvanej prace. K poziadavkdm bariérovej
osetrovatelskej techniky zaradujeme aj poziadavky na vykonanie hygieny ruk, ich spravnu
dezinfekciu vhodnymi dezinfekénymi prostriedkami, poZiadavky na Upravu nechtov, nosenie
prstenov a Upravu vlasov zdravotnickych pracovnikov. Ruky zdravotnickeho persondlu musia
byt Cisté, nechty ostrihané nakratko a na rukach nesmu byt prstene.

Cielom realizacie vymenovanych opatrenije zniZit riziko vzniku infekcie oSetrovanych pacientov,
to znamena prevenciu nozokomidlnych nakaz a nasledne aj zniZzenie ekonomickej zataze, ktora
sa pri vzniku nozokomidlnej nakazy na zdravotnicke zariadenie zvySuje. DodrZiavanie tychto
opatreni a zasad tieZ znizuje riziko vzniku infekcie oSetrujluceho persondlu.

Upratovanie

Upratovanie v ambulancii nema iba sanitarny, ale aj psychologicky vyznam. Pacient si podla
Cistoty ambulancie vytvara nazor o jej kvalite. Sucastou celkového dojmu je aj vybavenie
ambulancie. Vsetky predmety a nabytok maju byt hladké, lahko umyvatelné a vodeodolné.
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Rézne skraslujuce predmety, ¢alineny nabytok a koberce su rezervoarom prachu, roztocov
a zbytoc¢ne vzbudzuju neddveru pacienta. Ich pouZivanie v zdravotnickych zariadeniach, najma
typu stomatologickych pracovisk nie je povolené. Navleky na obuv nielenZe neprispeju k Cistote
oddelenia, ale sp6sobia aj prenos nedistét z topanok na ruky osoby, ktora si ich navlieka.
Vhodnejsie su Specidlne rohozky na odstrafiovanie necistét pred vstupom do zariadenia
a CastejSie umyvanie podlah.

Dekontaminacia endoskopov

Kontaminovany endoskop a jeho prislusenstvo mdzu byt faktorom prenosu infekcii pacientov
a zdravotnickeho personalu. K ich kontaminacii dochadza priamo, kontaktom s pacientom,
avSak mozna je aj kontaminacia vyplachovacimi tekutinami. Endoskopy patria do prvej a druhej
kategdrie Spauldingovej klasifikacie rozdelujucej lekarske ndstroje do troch kategdrii podla
stupnarizika prenosu infekcie. Do prvej kategérie patria kritické ndstroje a endoskopy s vysokym
rizikom prenosu infekcie, ktoré vstupuju do sterilnych dutin alebo porusuju kozu a sliznice.
Tieto nastroje a endoskopy musia byt sterilizované a po sterilizacii ulozené v sterilizacnom
obale alebo v sterilnych kazetach. Do druhej kategdrie patria semikritické nastroje a endoskopy,
ktoré prichadzaju do kontaktu s mukéznymi membranami. Tieto ndstroje a endoskopy nesmu
niest Ziadne vegetativne formy mikroorganizmov a pocet spér musi byt redukovany.

Podla Vyhlasky ¢. 109/1995 Z. z. o poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni
z hladiska ochrany zdravia vSak musi byt v SR zabezpeceny minimalne vyssi stupen dezinfekcie
endoskopov a inych pristrojov s optikou zavadzanych do nesterilnych telesnych dutin, ¢o je
prisnejSou poziadavkou na nastroje druhej kategdrie oproti Spauldingovej klasifikacii.

V Odbornom usmerneni na vykonavanie dekontaminacie endoskopov ¢. SOZO — 1410/2000-10
z roku 2000 vydanom Ministerstvom zdravotnictva SR sa uvddza, Ze dezinfekcia endoskopov
druhej triedy je moZind manudlne za pomoci preplachovej supravy, dalej manudlnym,
poloautomatickym alebo automatickym dezinfektorom. Dezinfekcia sa robi vidy po manudlnom
oCisteni endoskopu, osuSeni a overeni jeho tesnosti. Kanaliky endoskopu sa minimalne
patkrat preplachnu dezinfekénym pripravkom, potom sa nim kanaliky naplnia tak, aby vnutri
nevznikli vzduchové bubliny a cely pristroj spolu s odmontovanymi suciastkami sa Uplne
ponori do dezinfekéného prostriedku. Na dezinfekciu sa pouziva 2 % roztok glutaraldehydu
minimalne na dobu 15 minUt, ktorym sa pri predizenom expozi¢énom ¢ase daju usmrtit nielen
vegetativne formy mikroorganizmoyv, ale aj spdry. PouZit sa méze aj iny pripravok s adekvatnym
mikrobicidnym spektrom Gcinku. V pripade podozrenia na mykobakteridlnu infekciu sa tento
¢as predlzuje na 60 minut. Po uplynuti expoziéného ¢asu sa endoskop a jeho sucasti oplachnu
¢istou (nezdvadnou pitnou) vodou a osusia sa stlacenym vzduchom. Kanaliky sa preplachnu
70 % etylalkoholom a znova sa pristroj osusi. Dezinfikovany a osuseny endoskop sa odklada
do upravenej prachotesnej skrine, aby nedoslo k jeho sekundarnej kontamindacii. Dezinfekcia
tymto spésobom umozni pouzitie endoskopu do 12 hodin. Po tejto dobe je treba postup
dezinfekcie opakovat. Mechanické Cistenie v tomto pripade nie je potrebné.

Dekontamindcia ruk zdravotnickych pracovnikov

Hygiena ruk je zakladné, najjednoduchsie, ndkladovo najuspornejsie a zaroven velmi efektivne
opatrenie v prevencii prenosu mikroorganizmov pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti,
a teda v prevencii vzniku nozokomidlnych nakaz.

Pocas starostlivosti o pacienta su ruky zdravotnickych pracovnikov kolonizované komenzalnou
mikroflérou a oportinnymi patogénmi. Dochadza k tomu pri akomkolvek kontakte alebo
aerosolom. Na kontaminéciu ruk zdravotnickych pracovnikov ma vplyv dizka a typ starostlivosti
o pacienta. Prenos mikroorganizmov z povrchu na povrch a miera krizovej kontamindacie su
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ovplyvnené niekolkymi faktormi, napriklad typom mikroorganizmu, typom povrchového
materialu, Urovriou vlhkosti prostredia a velkostou inokula.

Prenos patogénnych mikroorganizmov z jedného pacienta na druhého rukami zdravotnickych
pracovnikov je podmieneny piatimi po sebe nasledujdcimi krokmi:

1. mikroorganizmy su pritomné na koZi pacienta alebo sa nachddzaju na predmetoch
obklopujucich pacienta

2. tieto mikroorganizmy sa prenesu na ruky zdravotnickych pracovnikov (patogénne
mikroorganizmy je mozné ziskat aj z kolonizovanych oblasti normalnej neporusene;j
koZe pacienta)

3. mikroorganizmy su schopné prezit minimalne niekolko minut na rukach zdravotnickych
pracovnikov

4. dekontaminaciarukzdravotnickych pracovnikov je nedostatoénd alebo Uplne vynechana
(alebo je pouzity nevhodny prostriedok na hygienu ruk)

5. kontaminované ruky zdravotnickych pracovnikov pridu do priameho kontaktu
s pacientom (alebo s predmetom, ktory pride do priameho kontaktu s pacientom)

Ucelom dekontamindcie ruk v starostlivosti o pacienta je odstranenie necistot, organickych
l[atok a mikrobidlnej kontamindcie ziskanej kontaktom s pacientmi alebo prostredim. Existuje
niekolko postupov dekontaminacie ruk od bezného umyvania az po chirurgickd dezinfekciu.
Zvoleny postup by mal zodpovedat narokom na hygienu ruk, ktoré vyzaduje nasledovny
zdravotnicky vykon, resp. ind ¢innost.

Ucinky prostriedkov na hygienu ruk sa li$ia v zavislosti od réznych faktorov, ako st napriklad
poveternostné podmienky. V tropickych krajinach a pocas letnych mesiacov v miernom
podnebi zostdva pokozka vlhkejsia ako v chladnom a suchom prostredi. U¢inky vyrobkov
sa tiez liSia podla typu pokozky. Pre zdravotnickych pracovnikov, ktori su nachylnejsi
na podrazdenie pokozky, moze byt potrebné dalsie zvlhéenie pokozky. Krémy na ruky casto
obsahuju zvlh¢ovadla a oleje, ktoré hydratuju pokozku a obnovuju jej bariérova funkciu.
Ak sa pouziva prostriedok na starostlivost o pokozku pod rukavice, treba zhodnotit aj riziko
poskodenia rukavic olejovymi zlozkami a mozné zniZzenie Uclinku pouZitého dezinfekéného
prostriedku. Treba tieZ zabranit kontaminacii dezinfekénych pripravkov a ich davkovacov, aby
sa po ich pouziti ruky nekontaminovali.

Viac ako 60 % nozokomialnych ndkaz je prenesenych kontaminovanymi rukami pracovnikov
nemocniénou mikroflérou. Prenos mikroorganizmov kontaminovanymi rukami méze byt
priamy alebo nepriamy. Priamy sa uskutocruje dotykom rik persondlu a pokozky, pripadne
sliznice pacienta. Nepriamy prenos prostrednictvom réznych predmetov, roztokov a pod. je
podmieneny schopnostou mikroorganizmov prezit dostato¢ne dlho v danom prostredi.

Pouzivanie rukavic

Pri absencii hygieny rik sa miera kontaminacie ruk ¢asom zvysuje, a to rovnako pri pouziti
rukavic aj bez ich pouzitia. Rukavice sice zniZzuju kontaminaciu samotnych ruk, ale pocas
starostlivosti o pacienta méze dojst k prenosu mikroorganizmov na predmety, s ktorymi sa
manipuluje v rukaviciach alebo na inych pacientov. PouZitie jednorazovych rukavic u dvoch
pacientov bez ohladu na to, ¢i boli medzi nimi umyté alebo nie, je z odborného i etického
hladiska nepripustné. Rukavice sa vyrabaju z r6znych materialov a pracovnici by mali pouZivat
také, ktoré u nich nevyvolavaju alergické reakcie. Rukavice by mali byt dostato¢ne tesné, odolné
vocCi kvapalinam a nemali by zabrarfiovat hmatovym vnemom. Tesnost rukavic sa dlhodobym
pouzivanim zniZuje. Ak sa rukavice pocas oSetrenia porusia, je nutné ich okamzite vymenit.

- 53 -



Obr. 1. Pat momentov hygieny ruk zdravotnickych pracovnikov
(WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care, First Global Patient
Safety Challenge Clean Care is Safer Care, WHO, 2009)

Umyvanie ruk

Umyvanie ruk mydlom predstavuje mechanické odstranenie necistot, organickych latok
a znizenie mnoZstva tranzientnej mikrofléry na pokozke ruk. Voda nedokdaze priamo odstranit
hydrofébne latky, ako su tuky a oleje, ktoré sa ¢asto vyskytuju na znecistenych rukach. Spravne
umyvanie ruk si preto vyZzaduje pouzitie mydla na rozpustenie mastnych Iatok a na ulahcenie
ich nasledného splachnutia vodou. Na zaistenie spravnej hygieny ruk je potrebné mydlom triet
cely povrch oboch ruk a nasledne ich dékladne oplachnut a vysusit.

Na umyvanie ruk sa pouzivaju tuhé alebo tekuté mydla. Mydla su vyrobky na baze detergentoy,
ktoré obsahuju esterifikované mastné kyseliny a hydroxid sodny alebo draselny. Ich pozitim
sa z pokozky odstrania lipidy, viditelné necistoty, rozne organické latky a meni sa pH
pokozky. Obycajné mydla maju minimalnu alebo Ziadnu antimikrobidlnu aktivitu. Redukciu
tranzientnej mikroflory je mozné zvysit spravnou technikou umyvania ruk alebo pouZitim
mydla s dezinfekénou prisadou. Tieto mydla vSak nemaju dezinfekény ucinok. Ich pouzivanie
je sice ucinnejsSie ako umyvanie ruk obycajnym mydlom, ale je menej uc¢inné ako hygienicka
dezinfekcia ruk a stdle ide iba o umyvanie ruk.

Umyvanie ruk mydlom méZe mat paradoxne za nasledok zvySenie poctu mikroorganizmov
na pokozke, kvoli jej moznému podrazdeniu a vysuSeniu. Pridanim zvlh¢ovadiel sa moze
znizit nachylnost mydiel spésobit podrazdenie. V pripade kontaminacie mydla, moze dojst
ku kolonizacii ruk zdravotnickych pracovnikov. Napriek tomu nie je nebezpecenstvo prenosu
mikroorganizmov umyvanim ruk s uz pouzitym mydlom vysoké.

Neoddelitelnou stcastou hygieny rik je ich spravne susenie. Starostlivé susenie ruk je kritickym
faktorom urcujldcim Uroven prenosu mikroorganizmov dotykom po umyti rak. Ak sa pouzivaju
uterdky alebo jednorazové utierky, je dolezité, aby sa ruky susili dotykom pokozky skér ako
trenim, aby sa predislo jej popraskaniu. Je tieZ potrebné dbat na to, aby sa zabranilo opatovnej
kontaminacii umytych a vysusenych ruk.
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Postup umyvania ruk (Obr. 2):
e ruky navlhéime tecucou pitnou vodou
e nanesieme mydlo a dobre rozotrieme
® napenime s malym mnozstvom vody
e ruky umyvame 40-60 sekund spravnou technikou
e dobre opldchneme pod tecucou pitnou vodou
e do sucha utrieme jednorazovym uterdkom/utierkou
e ruky oSetrime regenera¢nych krémom

r_I & r'2 N r3 & B
b ; % i ; F Y )
Mavlhéit ruky vodou Aplikovat’ primerang Triet ruky dlafou o dlaft - Triet’ chrbdn kaZdej
mnoZsivo mydla do dlane ruky dlafion drubej
ruky, prsty medziprstovych
priestoroch
s 11s 117 IRE )
I.r‘"-
&
\ o %, & Yy " o
Trnet dlaft o dla Triet hiinky a chrbdit prsiov  Tnet palec kakde) ruky  Triet’ kniEvymi pohybma
s prepletenymi pratami v dlami drube) ruky, pnéom  rotaénym pohybom konceky pratov v dlam
i vEdjomne prepletensd drube) ruky druhej ruky

rg N

L W o ”,
Triet' zipastie kaZdej ruky  Oplichnut ruky vodoun  Poulit’ laket’ na zastavenie  Osulit ruky jednorizovou
druhou rukou pridu vody papierovou uiierkou

’

.‘

(13 O
@ j/
N .
Cely postup by mal trvat’
40 -60 sekiand

Obr. 2. Technika umyvania ruk vodou a mydlom (Hygienické zabezpecenie ruk
v zdravotnickej starostlivosti, Metodické usmernenie, Keléikova, 2012)
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Hygienicka dezinfekcia ruk

Hygienickd dezinfekcia ruk sa robi za u¢elom odstranenia tranzientnej mikrofléry z pokozky
ruk a prerusenia cesty prenosu mikroorganizmov. Vykonava sa vtieranim alkoholového
dezinfekéného pripravku do pokozky.

Vacsina alkoholovych prostriedkov na dezinfekciu ruk obsahuje bud' etanol, izopropanal,
n-propanol alebo kombinaciu dvoch z tychto latok. Mechanizmus ucinku alkoholov spociva vich
schopnosti denaturovat proteiny. Prostriedky obsahujice 60 — 80 % alkoholu st najucinnejsie,
pricom vyssie koncentracie su menej ucinné. Tento paradox vyplyva zo skuto¢nosti, Ze proteiny
su [ahsie denaturované za pritomnosti vody.

Alkoholy nemaju dobry Ccistiaci ucinok a ich pouZitie sa neodporuca, ked su ruky Spinavé
alebo viditelne kontaminované bielkovinovymi materidlmi. Ak d6jde k takejto kontaminacii, je
nevyhnutné ruky umyt vodou a mydlom a aZ nasledne dezinfikovat.

Ucinok alkoholovych dezinfekénych prostriedkov je ovplyvneny niekolkymi faktormi vratane
typu pouzitého alkoholu, koncentracie alkoholu, expozicného casu, objemu pouZitého
pripravku, a tym, Ci su ruky po aplikacii alkoholu mokré. Dezinfekény prostriedok sa aplikuje na
ruky v takom mnozstve, aby zostali 30 sekund vihké. Velmi malé mnozstva alkoholu (0,2 - 0,5
ml) nie su ucinnejsie ako umyvanie ruk oby¢ajnym mydlom. VSeobecne plati, Ze ak st ruky suché
po dezinfekcii kratSej ako 10 — 15 sekind, je pravdepodobné, Ze sa aplikovalo nedostatoéné
mnozstvo dezinfekéného prostriedku. Ruky je nutné dezinfikovat, aj v tom pripade, ked
zdravotnicky personal pouziva pri oSetrovani rukavice.

Casté pouzivanie alkoholovych dezinfekénych prostriedkov moze viest k vysusovaniu pokozky,
¢ovsaknemoze byt dévodom navynechavanie dezinfekcie ruk. Natrhu st dostupné dezinfekéné
prostriedky s pridanymi zvlh¢ovadlami (napriklad 1 — 3 % glycerol) alebo regeneracné krémy.

Postup hygienickej dezinfekcie ruk (Obr. 3):
e do suchej pokozky ruk vtierame alkoholovy dezinfekény prostriedok v takom
mnozstve, aby boli vSetky miesta na rukach dokladne a kompletne navlhéené
e ruky dezinfikujeme 20 — 30 sekind spravnou technikou do Uplného zaschnutia
e nasledne ruky neoplachujeme ani neutierame
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Obr. 3. Technika hygienickej dezinfekcie ruk alkoholovym dezinfekénym prostriedkom
(Hygienické zabezpecenie ruk v zdravotnickej starostlivosti,
Metodické usmernenie, Kel¢ikova, 2012)
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Tab. 1. Antimikrobialna aktivita dezinfekénych prostriedkov uréenych na dezinfekciu ruk (WHO
Guidelines on Hand Hygiene in Health Care, First Global Patient Safety Challenge Clean Care is
Safer Care, WHO, 2009)

dezinfekéné G+ G- obalené neobalené - .

; - - , , mykobaktérie  huby  spdry
latky baktérie baktérie  virusy virusy

alkoholy +++ +++ +++ ++ +++ +++ -
chlérhexidin +++ ++ ++ + + + -
iodofory +++ +++ ++ ++ ++ ++ +2
fenyléter® +++ ++ ? ? + 1o _
KAZ? ++ + + ? + + }

dobra = +++, stredna = ++, slabd = +, variabilna = , Ziadna = -

2 jodofory nie su sporicidne v koncentraciach pouzivanych v antisepse

® prevazne bakteriostatické

¢ aktivne proti Candida spp., ale malo aktivne proti vlaknitym hubam

d bakteriostatické, fungistatické, mikrobicidne vo vysokych koncentraciach

Chirurgicka dezinfekcia ruk

Chirurgicka dezinfekcia ruk pozostdva z umyvania ruk a predlakti vodou a mydlom, ktorej cielom
je mechanické odstranenie necistot a Ciastocne tranzientnej mikrofléry a nasledného vtierania
bezvodného alkoholového dezinfekéného pripravku do pokozky ruk a predlakti, ktorej ciefom
je odstranenie tranzientnej a redukcia rezidentnej mikroflory.

Postup mechanického umyvania ruk pred chirurgickou dezinfekciou:

e ruky a predlaktia navlhé¢ime tecucou pitnou vodou

e nanesieme tekuté mydlo z oznaceného ddvkovaca, ktoré dobre rozotrieme

* napenime s malym mnozstvom vody

e ruky a predlaktia umyvame 1 — 2 minaty smerom od 3piciek prstov k predlaktiam
spravnou technikou

e len v pripade viditelného znecistenia pouZijeme na okolie nechtov, nechtové |6zka
a Spicky prstov sterilnu kefku

e dokladne oplachneme tecucou pitnou vodou

e ruky a predlaktia utrieme do sucha sterilnou utierkou

Postup chirurgickej dezinfekcie ruk:

e do suchej pokozky ruk a predlakti vtierame alkoholovy dezinfekény prostriedok
v mnozstve odporu¢anom vyrobcom tak, aby boli vSetky miesta na rukach
a predlaktiach dokladne a kompletne navlihéené

e ruky musia byt vihké po celt dobu expozicie dezinfekéného prostriedku, odporucany
expozicny ¢as poskytuje vyrobca daného dezinfekéného prostriedku

e alkoholovy dezinfekény prostriedok vtierame smerom od sSpiciek prstov k laktom
spravnou technikou do Uplného zaschnutia

e nasledne ruky neoplachujeme ani neutierame

Pouzivanie sterilnych rukavic nenahrddza chirurgicki dezinfekciu ruk ani iné postupy ich
dekontaminacie. Sterilné rukavice sice prispievaju k prevencii kontaminacie miestachirurgického
zakroku a zniZuju riziko prenosu mikroorganizmov z pacienta na zdravotnickych pracovnikov,
avsak rukavice mdvaju po chirurgickom zakroku drobné poskodenia a viac ako 80 % poskodeni
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zostane nepovsimnutych. PouZivanim dvoch vrstiev rukavic klesa riziko poSkodenia pocas
chirurgického zakroku, ale stale zostavaju pozorované poskodenia v 4 % pripadov po ukonceni
zdkroku. V pripade nespozorovaného poskodenia rukavic znizZuje chirurgicka dezinfekcia ruk
uvolfiovanie baktérii z ruk personalu po dobu trvania zakroku. Na pokozke pod chirurgickymi
rukavicami dochadza k rychlemu mnoZeniu mikroorganizmov, najma ak boli ruky umyté iba
obycajnym toaletnym mydlo, a preto ani nepouzité rukavice Uplne nezabrdnia bakteridlnej
kontaminacii rak. Chirurgicka dezinfekcia rdk by mala branit rastu baktérii pod rukavicami.

Pri oSetrovani pacientov nesmu byt na rukach zdravotnickeho personalu prstene a iné Sperky,
dlhé, nalakované alebo umelé nechty. Subungvdlny priestor ruk, popraskany lak a umelé
nechty, pokozka pod prstenimia Sperkami predisponuju k zvysenej bakterialnej zatazi na rukach.
Navyse teplé, vihké a uzatvorené prostredie pod rukavicami predstavuje vhodné podmienky
pre rast mikroorganizmov. Prstene, dlhé a umelé nechty sp6sobuju problémy s navliekanim
rukavic a zvySuju moznost ich pretrhnutia. Pod Sperkami sa taktiez okrem mikroorganizmov
hromadia kusky mydiel a dezinfekénych prostriedkov, ktoré prispievaju k drazdeniu pokozky.

Rezistencia mikroorganizmov proti dezinfekcnym latkam

Rezistencia mikroorganizmov proti dezinfekénym latkam moze zasadne ovplyvriovat kvalitu
Zivota Cloveka. Podobne ako rezistencia proti antibiotikdm, je vyvolana pravidelnym pouzivanim
urcitej antimikrobidlnej latky, v tomto pripade biocidu. Je preto mozné, Ze trend rezistencie
proti dezinfekénym latkam bude rovnaky ako v pripade antibiotickej rezistencie. Aj mechanizmy
uplatfiované v rezistencii proti antibiotikdm a biocidom maju urcité podobnosti. Pri obidvoch
sa modZe uplatiovat destrukcia antibiotika/biocidu enzymami alebo aktivita efluxnych pump.
Takymto sp6sobom sa mikroorganizmy mozu stat rezistentnymi proti kvartérnym amdniovym
zli¢eninam, aldehydom, alkoholom, fenolom, chlérovym pripravkom, tazkym kovom,
chlérhexidinu alebo etidium bromidu. Rezistencia mikroorganizmov méze byt bud' prirodzena,
kedy mikroorganizmus neobsahuje cielové miesto, na ktoré dezinfekénd latka pbsobi (po
usmrteni citlivych baktérii biocidom tak maju rezistentné baktérie vyhodnejsie podmienky
pre svoj rast a rozmnozovanie) alebo ziskand, napr. ziskanim plazmidu, vdaka ¢omu sa citlivé
baktérie stanu rezistentnymi. Predist vzniku rezistencie mikroorganizmov sa da pouzivanim
kombinovanych dezinfekénych prostriedkov (napr. alkohol + aldehyd, alkohol + kvartérne
amoéniové zluceniny) a ich striedanim.

Oddelenie centrdlnej sterilizacie

Na oddeleni centralnej sterilizacie pracuju vysoko kvalifikovani pracovnici v oblasti dezinfekcie
a sterilizdcie. Vykondvaju predsterilizaénu pripravu, vyuZivaju moderné sterilizacné postupy,
velkokapacitné pristroje, dokladne kontroluju sterilizacné procesy a sterilitu materialu. Ciefom
centrdlnej sterilizacie je najma odlahcenie a Setrenie ¢asu pracovnikov inych oddeleni, znizenie
miery ich profesionalnej expozicie kontaminovanym materidlom a sustredenie pristrojového
vybavenia na jednom mieste pre jeho efektivnejsie vyuZitie.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

Aké su parametre Standardného autoklavovania?

Ako skontrolovat, ¢i prebehlo autoklavovanie spravne?

Ako a podla ¢oho vybrat vhodny dezinfekény prostriedok na oddelenie, ambulanciu?
Aki pacienti su povinni dezinfikovat si vylucky?

Ako sa lisi hygienické umyvanie rik od hygienickej dezinfekcie ruk?

VAW E
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CIEL A PRINOS CVICENIA:

Ciefom cvicenia je naucit studentov ako vykonavat vybrané sterilizacné a dezinfekéné metddy
pouZzivané v praxi a tréning spravneho postupu dezinfekcie ruk zdravotnickych pracovnikov.

CVICENIE

— prakticky nacvik vybranych dekontaminaénych postupov

1. AUTOKLAVOVANIE

— qutokldvovanie textilu:

1. dojednejPetriho misky (PM) s dvomi textilnymi Stvorcami vylejeme kulturu Escherichia
coli (G—) a do druhej PM s dvomi textilnymi Stvorcami vylejeme kulttru Staphylococcus
aureus (G+)

2. obidve misky ozna¢ime nazvom pouzitého MO

3. oznacime Styri skimavky s masopepténovym bujénom: E. coli K, E. coli P, S. aureus K, S.
aureus P; K je kontrolna vzorka, P je pokusna vzorka

4. do PM s kultdrami vylejeme sérum

5. sterilnou pinzetou vyberieme vsetky textilné Stvorce a na filtratnom papieri osusime
zvysky bakterialnej suspenzie

6. jeden Stvorec E. coli vhodime sterilnou pinzetou do skiimavky oznacéenej E. coli K

7. jeden Stvorec S. aureus vhodime sterilnou pinzetou do skimavky oznadenej S. aureus K

8. zvysné dva Stvorce vloZime samostatne do oznacenych papierovych vreciek na parnu
sterilizaciu

9. autoklavovanie 120 °C, 200 kPa, 20 min.

10. po ukonéeni sterilizacie sterilnou pinzetou vyberieme Stvorec E. coli a prenesieme ho
do skimavky E. coli P

11. Stvorec S. aureus prenesieme sterilnou pinzetou do skiumavky S. aureus P

12. inkubdcia vzoriek 72 hod. pri teplote 37 °C
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— autokldvovanie ndstrojov:

1.

9.

oznacime Styri skimavky s masopepténovym bujénom: E. coli K pinzeta, E. coli P
pinzeta, S. aureus K sonda, S. aureus P sonda

pinzetu kontaminujeme v PM s E. coli a sondu kontaminujeme v PM so S. aureus
sterilnym vatovym tampdénom odoberieme sterom kontrolnd vzorku z pinzety
a vloZime ho do skumavky E. coli K

sterilnym tampoénom odoberieme sterom kontrolnu vzorku zo sondy a vloZime ho
do skimavky S. aureus K

obidva kontaminované nastroje vloZime samostatne do oznadenych papierovych
vreciek na parnu sterilizaciu

autoklavovanie 120 °C, 200 kPa, 20 min.

po ukonceni sterilizacie sterilnym vatovym tampdénom odoberieme vzorku z pinzety
a vlozime ho do skumavky E. coli P

sterilnym vatovym tampdnom odoberieme vzorku zo sondy a vloZzime ho do skimavky
S. aureus P

inkubdcia vzoriek 72 hod. pri teplote 37 °C

— fyzikdlna a chemickd kontrola autokldvovania

— biologickd kontrola autokldvovania:

1.

uhARwWN

o

z PM vyberieme sterilnou pinzetou jeden keramicky nosi¢ kontaminovany standardnym
testovacim sporulujucim kmenom Geobacillus stearothermophilus a vhodime
ho do skumavky obsahujiucej glukdzokazeinovy bujén s farebnym indikatorom
brémkrezolpurpurom

tuto skimavku oznacime K

zvysny nosi¢ nechame v PM, oznacime ju P a ddme autoklavovat

autoklavovanie 120 °C, 200 kPa, 20 min.

po sterilizacii vyberieme nosic sterilnou pinzetou z PM a vhodime do skimavky, ktoru
oznatime P

inkubdcia vzoriek 72 hod. pri teplote 37 °C

2. VYSSIA FORMA DEZINFEKCIE

— vysSia forma dezinfekcie termolabilnych materidlov a jej biologickd kontrola:

1.

Pwn

v PM kontaminujeme pouzitim vatového tampdnu dva termolabilné nosice

kadicky so sterilnou vodou ozna¢ime Ka P

symbolmi K a P oznac¢ime aj dve skimavky s mdsopepténovym bujénom

prvy nosi¢ zoberieme sterilnou pinzetou, oplachneme ho v sterilnejvode Ka prenesieme
do skumavky K

druhy nosi¢ zoberieme sterilnou pinzetou a vhodime do pripraveného 0,5 % roztoku
persterilu

persteril nechame po6sobit 15 min.

sterilnou pinzetou vyberieme nosi¢ z dezinfekéného roztoku, oplachneme v sterilnej
vode P a vhodime do skimavky P

inkubdcia vzoriek 72 hod. pri teplote 37 °C
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3. RYCHLA PLOSNA DEZINFEKCIA POVRCHOV

— dezinfekcia skla a jej biologickd kontrola (otlacky 10x10 cm):

1.

ounkwnN

kontaminujeme povrch Stvorcov K a P zvnutra PM pomocou vatového tampdnu
a bakterialnej kultury

oznacime PM s poduskami s krvnym agarom K a P

pomocou podusky K zoberieme otlacok zo Stvorca K

prestudujeme odporucanie vyrobcu o pouziti dezinfekéného prostriedku

na Stvorec P aplikujeme dezinfekény prostriedok

poduskou P urobime otladok zo Stvorca P aoznacime ju ndzvom pouzitého dezinfekéného
prostriedku

inkubdcia vzoriek 72 hod. pri teplote 37 °C

— dezinfekcia predmetu a jej fyzikalna kontrola (UV)

4. DEZINFEKCIA VYLUCKOV

— dezinfekcia mocu a jej biologickad kontrola:

1.
2.

oznacime Erlenmeyerove banky K a P, rovnako aj PM s Endovym agarom

zo vzorky mocu odoberieme 1 ml (sterilnou 5 ml pipetou) do Erlenmeyerovej banky K
a pridame sirnatan sodny

z Erlenmeyerovej banky K vyockujeme 0,2 ml (sterilnou 2 ml pipetou) na PM
K a rozotrieme sklenenou hokejkou

do mocového pohdra priddme chloramin T (1 %) a nechame pdsobit 5 min. / 10 min.
z mocového pohara odoberieme 1 ml (sterilnou 5 ml pipetou) mocu a prenesieme
do Erlenmeyerovej banky P, priddme sirnatan sodny

z Erlenmeyerovej banky P vyockujeme 0,2 ml (sterilnou 2 ml pipetou) na PM P
a rozotrieme sklenenou hokejkou

inkubdcia vzoriek 72 hod. pri teplote 37 °C

5. DEZINFEKCIA RUK

— dezinfekcia ruk a jej biologickd kontrola (otlacky 10x10 cm):

1.
2.
3.

6.

ozna¢ime PM s krvnym agarom K a P

poduskou K odoberieme otlac¢ok z chrbta suchej ruky

jeden Clovek z kazdej skupiny pouzije toaletné mydlo — umyvanie chrbta ruky po dobu
30 sek.

ostatni ¢lenovia skupiny pouzivaju na chrbat ruky dezinfekéné prostriedky

po umyti / dezinfekcii odoberieme odtlacok poduskou P a oznadime ju nazvom
pouzitého dezinfekéného prostriedku

inkubacia vzoriek 72 hod. pri teplote 37 °C

— ndcvik dezinfekcie ruk a jej fyzikdlna kontrola (UV)
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NOZOKOMIALNE NAKAZY

Miriam Fulova

CIEL KAPITOLY:

Cielom kapitoly je oboznamit studentov s epidemiologickymi aspektami nozokomidlnych nakaz
(NN) a prakticky nacvicit postup riesenia NN u pacienta.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Po absolvovani kapitoly budu Studenti vediet pouZit ziskané informacie a zrucnosti na
rozpoznanie rizikovych faktorov pre vznik NN u pacienta, vhodne zvolit odber materidlu na
mikrobiologické vySetrenie, riesit NN v spolupraci s nemocni¢nym epidemiolégom.

PRINOS KAPITOLY:

Prinosom kapitoly je porozumiet vyznamu a moZnostiam spoluprace s nemocni¢nym
epidemiolégom.

TEXT:

Definicie

Epidemioldgia nemocnic¢nych infekcii uplatiiuje epidemiologické principy pre deskripciu,
analyzu a kontrolu infekcii v Specifickych podmienkach nemocni¢ného prostredia. V centre
zaujmu je populdcia hospitalizovanych pacientov, ktori maji v réznom stupni oslabenud imunitu
v dosledku zdkladného ochorenia a podstupuju lieCbu a invazivne zdkroky v nemocni¢nom
prostredi ¢asto osidlenom multirezistetnymi mikroorganizmami. Poznatky epidemiolégie
v tejto oblasti su pouzitelné v klinickej medicine na Urovni jednotlivca — pacienta s cielom
predist infekénym komplikacidam pocas hospitalizacie.

Infekcie spojené so zdravotnou starostlivostou (angl. healthcare-associated infections HCAI):
infekcie vzniknuté v suvislosti s pobytom v_zdravotnickom zariadeni (akékolvek zariadenie,
v ktorom sa poskytuje zdravotna starostlivost napr. ambulancia, nemocnica, domov socialnych

sluZieb) u pacientov alebo personalu.

Nozokomidlne — nemocnicné infekcie (angl. hospital-acquired infections HAI; nosocomial
infections NI): infekcie vzniknuté u pacientov v suvislosti s pobytom v_nemocnici; su
podskupinou infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou.

Nozokomidlna infekcia nebola pritomna v ¢ase prijmu pacienta — ani v inkubacnej dobe —
avzhladom na inkubaént dobu sa moze prejavit po odchode z nemocnice (resp. zdravotnickeho
zariadenia). Infekcie vzniknuté po hospitalizacii dlhsej ako 48 hodin su vacsinou pokladané
za nozokomialne.
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Klasifikacia

1. Specifické a nedpecifické nozokomialne infekcie
2. Endogénne a exogénne nozokomidlne infekcie
Napriklad:

norovirusova gastroenteritida ziskand vnemocnicije nesSpecifickd, exogénna nemocnicna
infekcia (pretoze je mbzné dostat ju aj inde ako v nemocnici a norovirus nie je sucastou
normalnej mikrofléry ¢loveka)

infekcia krvného rieciska Staphylococcus epidermidis u pacienta sUvisiaca so zavedenym
centrdlnym vendznym katétrom (CVK) je Specifickd, endogénnna nemocnicna infekcia
(pretoze infekcia suvisi s faktorom Specifickym pre nemocniéné prostredie — zavedeny
CVK a S. epidermidis patri do normalnej koznej mikrofléry ¢loveka)

Etiologia nozokomidlnych nakaz

NajcastejSie sa v etioldgii uplatriuju baktérie, menej casto iné mikroorganizmy — virusy, kvasinky,
vldknité huby, parazity. VacSinou ide o mikroorganizmy, ktoré u zdravych ludi vyvolavaju
len mierne alebo Ziadne priznaky, avsak u oslabenych pacientov moézu vyvolat zavainé
az Zivot ohrozujuce infekcie. S etiolégiou nemocni¢nych infekcii Uzko suvisi problematika
antimikrobidlnej rezistencie.

Najcastejsie lokalizacie nemocnicnych nakaz

Pneumonie

Urinarne infekcie

Infekcie v mieste chirurgického vykonu
Infekcie krvného rieciska

Princip Sirenia infekcie v nemocnici

Aby sa infekcia Sirila musi existovat:

pramen nakazy,
cesta prenosu a
dalsi vnimavy jedinec.

Sirenie infekcie v nemocnici:

Pramenom nakazy méze byt pacient, personal, navstevnik alebo akakolvek ind osoba,
ktora sa pohybuje v nemocni¢nom prostredi. Méze ist aj o kolonizovanych pacientov
alebo personal — bez klinickych prejavov infekcie.

Prenos sa najcCastejSie uskutoénuje nepriamym a priamym kontaktom - cez
kontaminované ruky a predmety. Menej sa uplatniuju iné formy prenosu.

Vnimavy jedinec je pacient v réznom stupni rizika podla predispozi¢nych faktorov pre
vznik nozokomialnej infekcie (Tab. 1, Tab. 2).
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Tab. 1. Predispozi¢né faktory pre vznik nozokomidlnej ndkazy (Krkoska 2004, upravené)

VNUTORNE FAKTORY VONKAIJSIE FAKTORY
okrajove vekove sl.<up|ny vaskularny katéter
vek (novorodenci, (periférny, centralny)
nad 60 rokov) P Y y
maligne ochorenia Invazivne Vstupy | o qotrachealna intubacia
hematologické ochorenia mocovy katéter
imunodeficit drendz
zékladné metabolické ochorenia inStrumentalne endoskobia
ochorenie (diabetes mellitus, ...) zakroky P
chronicke chproby di?ka, lokalizécia,
(srdcovo - cievne, implantacia cudzieho telesa
obligiek, pluc, ...) chirurgicky zakrok
- transplantacia organoy,
malnutricia .
iy kostnej drene
stav vyzivy = - -
. dlzka dlhodoba / opakovana
obezita e e
hospitalizacie hospitalizacia
alkoholizmus imunosupresivna
abuzus fajcenie Ziarenim
psychoaktivne latky terapia hormonalna
) popaleniny antibioticka
urazy . .
polytraumy cytostatikami

Tab. 2. Rozdelenie kategorii rizika vzniku NN podla predispozi¢nych faktorov (Ducel a kol. 2002,
upravené)

Riziko . f e v e
vzniku NN Vnutorné rizikové faktory Vonkajsie rizikové faktory
Minimalne imunokompetentny pacient . , .
.. v s . . . neinvazivne zakroky
riziko bez zavainého zakladného ochorenia
okrajové vekové skupiny invazivny nechirurgicky zakrok
Stredné (deti, osoby starsie ako 60 rokov), (periférny vaskularny katéter,
riziko abuzy, chronické ochorenia, endoskopia, mocovy katéter, ...)
metabolické ochorenia, ... doba hospitalizacie nad 14 dni
Vvsoké imunokompromitovany pacient chirurgicky operacny zakrok
ys (leukocyty < 0,5x10°/L), polytraumy, endotrachealna intubacia
riziko vy s g L . . .
tazké popaleniny, transplantacia, ... centralny vaskularny katéter

Sledovanie vyskytu nozokomialnych nakaz

Na Slovensku je legislativne podlozeny systém pasivneho zberu Udajov o NN formou hlasenia
(zbierka zakonov SR 553/2007). Nahlasené pripady sa zaznamenavaju do Epidemiologického
informacného systému. Podla hldsenia je incidencia NN priblizne 1% (1 pacient s NN zo 100
hospitalizovanych). Pasivny zber Udajov zachyti iba zlomok predpokladaného vyskytu a dava
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iba Ciasto¢ny obraz o skutocnej situdcii. Aktivne sledovanie pomocou epidemiologickych
studii poskytuje redlnejSie informacie. Kazdych 5 rokov sa vykondva celoeurdpska bodova
prevalenc¢na Studia koordinovana ECDC. Podla vysledkov tejto studie z roku 2017 prevalencia
NN na Slovensku bola 4% (4 pacienti zo 100 hospitalizovanych).

Kontrola a prevencia nozokomidlnych infekcii

Preventivne opatrenia

1. opatrenia na eliminaciu pramena ndkazy — zamerané na:

e pacientov
o epidemiologickd anamnéza
o vstupné mikrobiologické vySetrenie
o izolacia pacienta (infikovany/kolonizovany)
o cielena antimikrobidlna terapia

e zdravotnicky personal
o preventivne prehliadky
o skrining na nosicstvo (horné dychacie cesty, koZzné) a lie¢ba nosi¢ov
o ockovanie (napr. proti virusovej hepatitide B, chripke, ...)

* navstevnikov
o poucenie
o zdkaz navstev u vysokorizikovych pacientov v sezéne akutnych

respiraénych ochoreni

2. opatrenia na zabrdnenie cesty prenosu
e dezinfekcia ruk (personal, pacienti, navstevnici)
e bariérova oSetrovatelskd technika
e vysoka uroven dezinfekcie a sterilizacie
e pouzivanie jednorazového materialu a pomocok
e osvojenie si Standardnych pracovnych a lie¢ebnych postupov
e zvdaZenie indikdacie invazivnych zakrokov
e skratenie ¢asu hospitalizacie

3. opatrenia na ochranu vnimavych jedincov
e cielend anamnéza na rizikové faktory
e ochrannd izolacia
e podporna liecba oslabenej imunity
¢ antibioticka profylaxia
e vakcinacia (napr. starSie osoby proti chripke, pneumokokom)

4. stavebno-technické rieSenia nemocnic
e Specializované oddelenie centrdlnej sterilizacie

e oddelenie centrdlnych operacnych sal
(pretlakova klimatizacia s laminarnym prudenim vzduchu)

e dostatok izolaénych miestnosti
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Represivne opatrenia pri vyskyte NN: hlasenie podla platnej legislativy, epidemiologicka
analyza na objasnenie vzniku a Sirenia ndkazy, opatrenia na zabranenie Sirenia a liecba NN
zohladnujuca Specifika infekcie.

RieSenie problematiky NN vyZaduje medziodborovu spolupracu (nemocni¢ny epidemioldg,
klinicky mikrobioldg, infektoldg, klinicky farmakoldg, lekdri na oddeleni) a podporu od vedenia
nemocnice.

Standardné definicie a odporiucané preventivne opatrenia pre jednotlivé
typy nozokomialnych ndkaz

1. Pneumonia

Definicia nozokomialnej pneumonie (vznik 48 a viac hodin po prijme):

e RTG: Dve alebo viac sérii RTG snimok alebo CT scanov s obrazom pneumonie
u pacientov so zakladnym ochorenim srdca alebo pliuc. U pacientov bez
zdkladného ochorenia srdca alebo plic je postacujuci jeden RTG alebo CT
hrudnika.

e SYMPTOMY: Plati aspori jedno z nasledujiceho: Teplota > 38 °C bez inej
pric¢iny; Leukopénia (< 4 000 Leu/mm?) alebo leukocytéza (= 12 000 Leu/
mm?) a plati aspon jedno z nasledujuceho: novy vznik hnisavého sputa, alebo
zmena charakteru sputa; kasel alebo dyspnoe a tachypnoe; auskultacny nalez;
zhorsenie vymeny plynov.

e  MIKROBIOLOGIA: Pozitivna kultivacia zo vzoriek z DDC napr. Bronchoalveolarna
lavaz (BAL) s > 10* KTJ/ml; pozitivha hemokultura, ktord nesuvisi s inym miestom
infekcie; pozitivna kultivacia pleuralnej tekutiny; pleuralny alebo pltucny absces
s pozitivnou ihlovou aspira¢nou cytolégiou; pozitivne vysledky alternativnych
vySetreni na pneumoniu (Legionella, Aspergillus, mykobaktéria, mykoplazma,
Pneumocystis carinii)

Pneumdnia asociovana s intubdciou
Pneumodnia je definovana ako asociovana s intubaciou ak invazivne dychacie zariadenie bolo
zavedené (aj prerusovane) pocas 48 hodin pred nastupom infekcie.

Preventivne opatrenia

e UvaZliva indikacia intubacie a umelej plticnej ventilacie, posudit prinos voci rizikam.

e PriebeZné posudzovanie potreby umelej plticnej ventilacie pre minimalizovanie dizky
trvania ventilacie

e Udrziavanie acidity Zaludka a obmedzenie podavania antacid a H2 blokatorov.

e Orofaryngealna dekontaminacia a hygiena Ustnej dutiny (chlérhexidinom).

e Optimalne polohovanie pacienta, s vyvySenim hlavy: 35-45° pre obmedzenie prestupu
gramnegativnych baktérii do Zaludka a do respiracnych ciest a obmedzenie aspiracie.

e Kontinudlne odsavanie subglotického sekrétu hromadiaceho sa nad manzetou
endotrachealnej kanyly.

e Dodrziavanie spravnych postupov v oblasti hygieny ruk a pouzivania rukavic, bariérova
oSetrovacia technika.

e Dezinfekcia, sterilizacia zdravotnickych pomécok a bezpecné zaobchadzanie
s technickym vybavenim ventilatorov.
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2. Infekcia v mieste chirurgického vykonu

Definicia infekcie v mieste chirurgického vykonu:
¢ Superficialna infekcia incizie

Infekcia sa objavi do 30 dni po zdkroku, postihuje len incidovanu koZu a podkozné tkanivo a je
splnené aspon jedno z tychto kritérii:

e hnisavy vytok z povrchu incizie, ktory je alebo nie je laboratérne potvrdeny,

e mikroorganizmy izolované z asepticky ziskanej kultury tekutiny alebo tkaniva
z povrchu incizie,

e aspon jeden z tychto prejavov alebo priznakov infekcie: bolest alebo citlivost,
lokalizovany opuch, séervenanie alebo zvySena teplota a povrchova rana je zamerne
otvorena chirurgom, pokial nie je kultivdcia z incizie negativna,

e diagndza povrchovej infekcie stanovena chirurgom alebo oSetrujucim lekarom.

o Hlboka infekcia incizie

Infekcia sa objavi do 30 dni po zakroku, ak v mieste nie je ponechany ziadny implantdt, alebo
infekcia vznikne do jedného roka, ak je v mieste implantdt, a postihnuté je hlboké makké
tkanivo (napr. fascia, sval) a je splnené aspon jedno z tychto kritérii:
e hnisavy vytok z hlbokych casti incizie, ale nie z organu/priestoru, ktory je sucastou
chirurgického zakroku,
e hlboka incizia sa samovolne otvara alebo je otvorena umyselne chirurgom ked ma

pacient aspon jeden z tychto prejavov alebo priznakov: horucka (> 38 °C), lokalizovana
bolest alebo citlivost, pokial nie je kultivacia z incizie negativna,

e ndlez abscesu alebo iného dbdkazu infekcie postihujicej hlboku inciziu zisteny pri
priamom vySetreni pocas opatovného zakroku alebo histopatologického alebo
radiologického vysSetrenia,

e diagndza hlbokej infekcie incizie stanovena chirurgom alebo osetrujicim lekdrom.

¢ Infekcia organu/anatomického priestoru

Infekcia sa objavi do 30 dni po zakroku, ak v mieste nie je ponechany Ziadny implantat, alebo
infekcia vznikne do jedného roka, ak je v mieste ponechany implantat a postihnuta je akakolvek
Cast tela s ktorou sa manipulovalo pocas zakroku, a je splnené aspon jedno z tychto kritérii:

e hnisavy vytok z drénu zavedeného do organu/priestoru,

e mikroorganizmy izolované z asepticky ziskanej kultury tekutiny alebo tkaniva
v orgdne/priestore,

e nalez abscesu alebo iny dbkaz infekcie postihujicej orgdn/priestor zisteny pri
priamom vySetreni pocas opatovného zakroku alebo histopatologického alebo
raddiologického vysSetrenia,

e diagndza infekcie organu/priestoru stanovena chirurgom alebo osetrujicim lekarom.
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Preventivne opatrenia

e zabezpecenieoptimdlnehorezimuapodmienoknaoperacnychsalach(stavebnotechnické
rieSenie, mikroklimatické podmienky vratane ventilacie)

e personal operaénych sal by mal dodrzZiavat rad opatreni ako je zaistenie technickych
parametrov, dezinfekcia pred operacnym programom, medzi jednotlivymi vykonmi
a po ich skonceni, dokladna dezinfekcia a sterilizdcia operacného inStrumentaria,
dodrZiavanie postupov vo vstupnom filtri, reSpektovanie Cistej a sterilnej zény, hygiena
ruk a chirurgicka hygiena ruk a osobné ochranné prostriedky.

3. Infekcia mocového traktu

Definicia urinarnej infekcie (vznik 48 a viac hodin po prijme):
Pacient ma aspon jeden z nasledujucich prejavov alebo priznakov bez inej rozpoznanej priciny:
e horucka (> 38 °C), nutkanie na mocenie, Casté mocenie, tazkosti pri moceni alebo
suprapubicka citlivost,
e pacient ma pozitivnu kultivaciu mocu, t. j. 2 10° mikroorganizmov na ml mocu maximalne
s dvomi druhmi mikroorganizmov.

Infekcia mocovych ciest sa definuje ako infekcia spojena s katétrom vtedy, ak bol docasne
pritomny zavedeny katéter (aj prerusovane) pocas 7 dni pred nastupom infekcie.

Preventivne opatrenia:

Hlavna zasada: zvazit indikaciu permanentného mocového katétra (PMK) a ukoncenie
katetrizacie hned' ako je to mozné.

Starostlivost a spravna technika pri zavadzani PMK:

e Zavedenie katétra realizuje vyskoleny pracovnik, ktory ovlada spravne techniky.

e Navod na postup zavedenia mocového katétra by mal byt pravidelne aktualizovany
a umiestneny na dostupnom mieste.

e Dodrziavanie zasad asepsy — v akutnej starostlivosti sa pouziva asepticka technika
s pouzitim sterilnych pomocok. Pouzivaju sa sterilné rukavice, ruska tampadny, vhodné
antiseptikum pre periuretralnu ocistu (vodny roztok 0,2 % chlérhexidinu, jodoforovy
roztok) a jednorazové balenie lubrikacného gélu.

e Materidl katétra — z hladiska stratégie zniZenia vyskytu tychto infekcii mozno volit
impregnované katétre (impregnacia striebrom zniZuje riziko infekcie u pacientov
katetrizovanych 3 — 7 dni). U pacientov s intermitentnou katetrizaciou s vhodnejsie
hydrofilné katétre. Pri dlhodobej katetrizacii sa odporucaju silikonové katétre, ktoré
sa oproti latexovym upchdvaju menej ¢asto a je aj nizsie riziko inkrustacie. Teflénové
katétre su nachylné na inkrustaciu.

e Velkost katétra - katétre s vacsim priemerom sposobuju tlak na mocovu sliznicu, ¢o
mbze sposobit jej nekrozu.

e PoufZitie uzatvoreného drenazneho systému.

e Spravna fixacia katétra, aby sa predislo moZznému pohybu a uretrdlnej trakcii.

Starostlivost pri udrZziavani mocového katétra:
e Denna kontrola katétra za dodrzania aseptickych podmienok a Standardnych opatreni
(dezinfekcia ruk, umytie Ustia uretry).
e Umytie Ustia uretry, denna kontrola a udrzanie bez inkrustacii a znecistenia. Nie je
potrebné pouzivat antiseptikd, postacuje rutinna hygiena.

- 69 -



e Katéter a drenazny systém sa nesmu zalamovat a zberné vrecko by malo byt upevnené
na rame postele, aby nedoslo k spatnému toku mocu do mocového mechura (refluxu)
a malo by sa pravidelne vyprazdnovat do individualizovanych zbernych nadob.

e Pri potrebe manipuldcie so systémom ked hrozi reflux, pouZit na odtokovu hadicku
svorku.

4. Infekcia krvného rieciska

Definicia:
e Jedna pozitivna hemokultura s rozpoznanym patogénom

alebo

e pacient md aspon jedno z nasledovného: horucka (> 38 °C), triaska alebo nizky tlak a
dve hemokultury pozitivne s beznym koznym kontaminantom (z dvoch samostatnych
vzoriek krvi odobranych obvykle v priebehu 48 hodin).

Kozné kontaminanty = koaguldza negativne stafylokoky, Micrococcus spp., Propionibacterium
acnes, Bacillus spp., Corynebacterium spp.

Infekcia krvného rieciska asociovana so zavedenim venézneho katétra:

Infekcia je asociovand so zavedenim vendzneho katétra ak bol zavedeny (aj prerusovane) pocas
48 hodin pred nastupom infekcie.

Potvrdenie suvislosti s katétrom: ten isty mikroorganizmus bol vykultivovany zo Spic¢ky katétra
a z periférnej krvi alebo sa priznaky zlepsili do 48 hodin po odstraneni katétra.

Opatrenia (z angl. tzv. care bundle, balicek opatreni) pre prevenciu infekcii krvného rieciska
v suvislosti so zavedenym katétrom (Tab. 3):

Tab. 3. Opatrenia pre prevenciu infekcii krvného rieciska v suvislosti so zavedenym katétrom

Starostlivost pri zavadzani katétra | Starostlivost pri udrziavani katétra

- Denny prehlad nutnosti CVK a rychle odstranenie

- PouZitie maximalnych zbytoénych CVK a dokumentécia
bariérovych opatreni/osobné

ochranné prostriedky

- Hygiena ruk pred manipuldciou s i.v. systémom

- Starostlivost o vstrekovacie porty CVK (pristupové
o ) o porty su oSetrované s chlérhexidinom/alkoholom,
KoZna antisepsa chlorhexidinom | povidén-jédom, jodoforom alebo 70 % alkoholom

Hygiena ruk

- Optimalny vyber typu katétra pred a po kazdom poufZiti)
a miesta zavedenia (vyhnutie sa | - spravne postupy pre vymenu a monitorovanie krytia
umiestneniu do v. femoralis) v mieste inzercie (vymena gazovych kryti kazdé 2

- Sterilné krytie dni, transparentné krytia kazdych 7 dni, astejSie

v pripade znedistenia, ak su vlhké alebo uvolnené)
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5. Infekcia Clostridium difficile

Definicia:
Infekcia Clostridium difficile sa povaZzuje za nozokomidlnu, ak sa priznaky infekcie objavia
48 a viac hodin po prijme a do 28 dni po prepusteni z nemocnice.

Infekcia spdsobend Clostridium difficile musi spifiat aspori 1 z nasledujucich kritéri:

Hnackovita stolica, alebo toxické megakolon a pozitivne laboratdrne testy na toxin A a/
alebo B C. difficile v stolici

Pseudomembrandzna kolitida potvrdena pri kolonoskopii

Histopatoldgicky nalezvovzorke hrubého creva (odobratej pendoskopicky, pri kolektémii
alebo pitve) charaktereisticka pre infekciu spésobenu C. difficile (s alebo bez hnacky)

Prevencia — zaloZzena na koncepte , balicka opatreni“ (care bundle):

1.

Izolacia/kohortacia pacientov — izolacné opatrenia u kazdého suspektného alebo
potvrdeného pripadu. Pacient ma individualizované vSetky pomdcky, samostatné WC
a umyvadlo, izola¢né opatrenia trvaju 48 — 72 hodin od poslednej hnacky (pocitané od
dna kedy mal pacient prvu formovanu stolicu). Pri vyskyte viacerych pripadov infekcie
Clostridium difficile vzniknutych v Casovej a miestnej suvislosti je moZno pacientov
kohortovat na jednej viaclozkovej izbe.

Kontrola preskripcie ATB—svysokym rizikom vzniku CDI sa spajaju ATB ako cefalosporiny,
klindamycin, chinolény (jednodavkova/driova chirurgickd profylaxia sa povaZzuje za
nizke riziko).

Obmedzenie poddavania ATB, v pripade klostridiovej infekcie ak je to mozné ATB liecbu
prerusit.

Pouzivanie jednorazovych rukavic a zaster — pri kazdej toalete pacienta, manipuldcii
so stolicou a kontaminovanymi predmetmi, pomockami, bieliznou pouZivat rukavice
a jednorazovy empir (po pouZiti sa zanechavaju na izbe).

Pouzivanie jednorazovych zdravotnickych pomocok, individualizacia pomdcok
na opakované pouzitie (tlakomer, fonendoskop, teplomer, podloind misa, mocovy
dzban).

Hygiena ruk—alkoholova dezinfekcia rdk nie je G¢inna na spdry, tie sa daji z koZe odstranit
len mechanicky umytim mydlom pod tecicou vodou. Hovorime o kombinovanom
oSetreni ruk, kde sa najskor vykona dezinfekcia ruk alkoholovym pripravkom a nasledne
sa ruky umyju mydlom pod teclcou vodou.

Manipuldcia so stolicou —bezpeénd manipulacia so stolicou ma vyznam pre obmedzenie
rizika prenosu C. difficile. Manipulacia s kontaminovanymi predmetmi musi byt opatrna,
aby nedochdadzalo k uvolfiovaniu mikrocastic obsahujucich spéry do prostredia.
Kontaminovana bielizen sa musi ukladat do vriec vyclenenych pre nebezpecny odpad.
Po kazdej toalete pacienta sa musi v zdne pacienta vykonat dékladna dekontaminacia
a dezinfekcia.

Pouzivanie toalety — chodiaci pacienti pouZivaju len vyclenené WC, po pouziti WC
splachovat so zatvorenym krytom, aby nedoslo ku kontaminacii prostredia infekénym
aerosélom a vykonat dokladnu hygienu ruk (kombinované osetrenie ruk). Na WC sa
niekolkokrat denne vykonava dekontaminacia vratane dezinfekcie.

Upratovanie, dekontamindcia, dezinfekcia izby — pre dezinfekciu sa odporucaju
sporicidne prostriedky (glutaraldehydy, peroxozlic¢eniny). Upratovanie sa vykonava
niekolkokrat denne, pozornost treba venovat dezinfekcii ¢asto dotykanych pléch
(stolicky, ovladace postele, stolik, vypinace, klu¢ky dveri, umyvadlo vratane batérie)
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a taktiez priestory socidlneho zariadenia. Po prepusteni pacienta sa vykond dékladna
zaverec€na ohniskova dekontaminacia.

Tab. 4. Priklad sledovania compliance opatreni pri vyskyte pripadov C. difficile na oddeleni

Prevencia prenosu CDI metddou

AN s |0 27T 2%
€l e8| E|E|E|&Z| &=
Kritéria ,,CARE BUNDLE" RTH T T BT IO S R R
o @) @) @) O| © & <9
© © © © © | O T ok
a a (a a a T Ee) ;
1. izolacia / kohortacia pacientov (samostatné WC, 0
umyvadlo) — 48 hodin od poslednej hnacky L > 100 %
2. revizia preskripcie ATB Vi ix |V |V |V 4 80 %

3. pouzivanie rukavic, zaster (vZdy zvliect pred
opustenim izby)

4. umyvanie ruk ZP (mydlo, voda, jednorazovy ute-
rak)

5. dezinfekcia izby (velké a hlavne malé dotykové
plochy, zdverecna dezinfekcia izby)

Vix | V| V| V]| 4 | 80%

V| V| x|V | V]| 4 | 80%

V| iV | V| x|V]| 4 | 80%

6. individualizacia ZP (tlakomer, fonendoskop, tep-
lomer, podlozna misa, ...)

VSETKY OPATRENIA V| x| x| x|V 40 %

Tabulka poukazuje, Ze vacsina elementov ,care bundle” bola vykonand, avsak iba u dvoch
pacientov boli dodrziavané vsetky elementy balika. Celkova compliance bola iba 40 %, co
znamena, Ze riziko prenosu nakazy je vysoké.

V| V|V |V |V ]| 5 |100%

6. Kolonizacia pacienta multirezistetnymi mikroorganizmami

e Skriningnosic¢stvasavykonduosoby, uktorejbolmikroorganizmus pocas predchadzajicej
hospitalizacie identifikovany a je u nej podozrenie na vznik bezpriznakového nosicstva.

e Skrining sa vykona aj u zdravej osoby, ktora prisla do priameho kontaktu s chorym alebo
nosicom multirezistentnej baktérie.

e Pri skriningovom vySetreni na bezpriznakové nosi¢stvo multirezistentnej baktérie sa
Standardnym spdsobom cielene vySetruju nasledovné biologické materialy:

Tab. 5. Priklady vzoriek biologického materidlu odoberané pri jednotlivych rezistentnych
mikroorganizmoch

Mechanizmus rezistencie Biologicky material

Karbapenemdzy u enterobaktérii | Stolica

ESBL Stolica

MRSA vyter z nosa a ster z koze (axily, perineum)

Dekolonizacia pacienta sa vykonava iba v indikovanych pripadoch pri kolonizacii MRSA pri
kolonizacii ostatnymi multirezistentnymi baktériami je dekolonizacia neefektivna a neodporuca
sa.
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Protiepidemické opatrenia zahfnaju:

a)

b)

d)

vstupny laboratérny skrining pacientov prijatych z rizikovych oddeleni (napr. oddelenie
anestezioldgie a intenzivnej mediciny, JIS, onkologické, transplantacné, neonatologické,
chirurgické a urologické oddelenia nemocnic), alebo pacientov prichddzajucich z krajin, kde
je vyskyt MRO baktérii endemicky napr. Grécko, Taliansko;

v€asnu izolaciu pacienta alebo kohortizaciu viacerych pacientov kolonizovanych rovnakymi
MRO baktériami;

zaznamenanie Udajov o kolonizacii sposobenej multirezistetnymi baktériami do zdravotnej
dokumentdacie a do prepustacej spravy pacienta a odporuca sa, aby sa v pripade opakovanej
hospitalizacie u pacienta vykonal vstupny skrining a pacient bol umiestneny do izolacie;

zabezpedit a dodrziavat pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientovi s kolonizaciou

alebo infekciou multirezistetnymi baktériami:

1. bariérovu oSetrovatelsku techniku,

2. dezinfekciu ruk alkoholovym dezinfekénym pripravkom s preukdzanou ucinnostou
proti danému bakteridlnemu multirezistentnému kmenu pred a po kazdom kontakte s
pacientom a s prostredim v okoli pacienta a pod.;

3. individualizaciu zdravotnickych pomécok (napr. teplomer, tlakomer, fonendoskop)
uprednostriovat jednorazové zdravotnicke pomaocky

5. dosledne dodrziavat postupy pre dezinfekciu a sterilizaciu v sulade s platnymi
Standardami pre dezinfekciu a sterilizaciu v zdravotnictve;

doslednu dekontaminaciu malych a velkych ploch oddelenia zameranych na redukciu
neCistot a zniZzenie mikrobidlnej zataZe prostredia; dbat na kompatibilitu cistiaceho
prostriedku a dezinfekénej latky, ako aj na Ucinnost dezinfekénej latky na zisteny druh MRO
baktérie.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

LN AWNE

Aky je rozdiel medzi pasivnym a aktivnym zberom udajov o NN?

Aky je princip Sirenia NN v nemocnici?

Aké mikroorganizmy sa najcastejSie podielaju na vzniku NN?

Aké su najvyznamnejsie typy NN?

Ako je definovana nozokomialna pneumonia?

Ako je definovana nozokomialna infekcia krvného rieciska v suvislosti so zavedenym CVK?
Aky je manazment pacienta so zavedenym CVK?

Ako je definovana nozokomialna infekcia v mieste chirurgického vykonu?

Aky je manaZzmant pacienta so zavedenym PMK?

10 Aky je manaZiment pacienta s infekciou Clostridium difficile?
11. Aky je manaZzment pacienta kolonizovaného MDR mikroorganizmami?
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3. Odborné usmernenie MZSR pre diagnostiku a protiepidemické opatrenia pri vyskyte
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CVICENIE

1. RieSenie nozokomidlnej infekcie u pacienta — multidisciplinarny pristup

2. RieSenie hromadného vyskytu nozokomialnych infekcii na oddeleni

CIEL A PRINOS CVICENIA:
Po absolvovani cvi¢enia Student bude vediet:

vyhodnotit, v akej rizikovej skupine pre NN sa pacient nachadza a identifikovat
najzavazinejsie rizikové faktory

rozpoznat nozokomidlnu infekciu u pacienta (podla definicii NN)

urcit pravdepodobny sp6sob prenosu infekcie

zvolit, ktoré vzorky je potrebné odobrat na mikrobiologické vysetrenie (Standardny
postup zaloZzeny na dokaze) a empiricku lie€bu podla najcastejSe] etioldgie
komunikovat s mikrobioldgom a nemocniénym epidemiolégom (pripadne
farmakolégom) (multidisciplinarny pristup)

porozumiet, aké si moZnosti prevencie pre vyskyt sporadickych nozokomialnych infekcii
a opatreni v pripade hromadného vyskytu

Riesenie nozokomialnej infekcie u pacienta — multidisciplinarny pristup

Informacie o pacientovi:

68 — ro¢ny muz s dg:

Chronické srdcové zlyhdvanie so zachovanou systolickou funkciou lavej komory.
Diabetes mellitus 2. typu.

Hospitalizovany od 31.5. pre dekompenzaciu diabetu, glykémia 30,3, polyuria,
polydipsia, aceton v moci. Od poslednej kontroly u kardioléga trva nizsia vykonnost,
dychanie sa mu zlepsilo, pri chédzi po rovine prejde 100 m, schody netoleruje.
Bolesti na hrudniku nemava, skor pocituje dyskomfort.

Vstupny mikrobiologicky monitoring: TT, TR, TN: BF, moc: POS.

Zavedeny PVK od 31.5.

Po troch diioch hosp. pacient pre kardidlne zlyhdvanie v oboch obehoch prelozeny
na JIS (3.6. zavedeny PMK, jugul. CVK), 4.6. realizovana kontrastnd koronarografia,
nasledne 6.6. zavedeny stent v koron. artérii (r.circumflexus) na COS. Pooperacny
priebeh primerany. Pacient 8.6. preloZeny na oddelenie.

0d 9.6. 0 22:00 sa stav komplikuje hypotenziou, febrilitami, zvys. zap. parametre,
zatial bez zachytu v tampdnoch a HK.

Pacientovi boli empiricky nasadené antibiotika.
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Princip rieSenia suspektnej infekcie:

- __ — — . -
OSetrujaci lekar 1 Klinicky mikrobiolog
Zhodnoti klinicky stav Laboratérne vysetri prijaté vzorky

a doteraj$i manaZment pacienta
Identifikuje pévodcu na Grovni druhu

Odoberie vzorky
na mikrobiologické vySetrenie Stanovi citlivosti na ATB
Nasadi empiricki / cielend terapiu Vykona d'al§iu typizaciu mikroorganizmov

Pacient hospitalizovany dlh&ie ako 48 hod.
celkovéllokalne priznaky zapalu
suspekina infekcia
Nemocmcny epidemiolog

Vykonava surveillance vyskytu NN a ATB rezistencie
Riesi NN (sporadicky / hromadny vyskyt) a hlasi na RUVZ
Nariadi represivne a preventivne opatrenia a overi ich efekt

Edukuje (novy) personal

Podla dalSich zadani sa podielajte na rieSeni pripadu nozokomialnej infekcie z pohladu
oSetrujuceho lekara — klinického mikrobioléga — nemocni¢ného epidemioldga.

Riesenie hromadného vyskytu nozokomialnych infekcii na oddeleni

1. Epidémia akutnej gastroenteritidy na oddeleni detskej chirurgie

Dnia 15. oktébra bol hldseny nemocnicnému epidemioldgovi hromadny vyskyt akutnej
gastroenteritidy z oddelenia detskej chirurgie. Nakolko sa jednalo o hromadny vyskyt, situacia
bola ihned hldsena aj na prisluiny RUVZ a boli nariadené represivne opatrenia.

Epidemiologické vysetrenie:

Vysetrovanie zacalo 15.10. a zistili sa nasledujuce informacie:

Prvé pripady sa vyskytli na dojéenskom oddeleni, dfia 12. oktdébra, kedy bola prijata 1roéna
pacientka (pacient ¢. 1) a jej matka ako sprevadzajuca osoba. Jeden den pred prijmom
(11. oktobra) pacientka 2x zvracala a mala riedku stolicu. V den prijmu (12.10.) zvracala
aj matka. Vzorka stolice pacientky bola odobratd 15.10. a identifikovany bol norovirus.
Pacient (Orocny) (pacient €. 4), prelozeny z inej nemocnice, mal priznaky gastroenteritidy
(riedke stolice) od 9. oktébra. Na dojéenské chirurgické odd. bol prijaty 14.10. Vzorky stolice
z0 14.10. a 19.10. boli pozitivne na norovirus.
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Definicia pripadu bola stanovena ako: pacient, sprevadzajuca osoba alebo zamestnanec
na oddeleni detskej chirurgie, ktori mali priznaky gastroenteritidy (hnacky, zvracanie, bolest
brucha) od 11.10. do 23.10. s alebo bez laboratérneho potvrdenia norovirusu.

Definiciu pripadu spifialo 25 [udi: 9 pacientov, 6 lekarov, 2 sestry, 3 zdravotnicki asistenti
a 5 sprievodcov. Jedna sestra neprisSla do prace, pretoZe zostala doma s chorym dietatom
(zvracanie, horucka). Pripady sa objavovali poc¢as 11 dni.

Podla dalSich informdcii o rieSeni nozokomidlnej epidémie odpovedajte na otazky v zadani.

2. Vyskyt septickych stavov spésobenych baktériou Klebsiella pneumoniae
u novorodencov na Oddeleni rizikovych novorodencov - JIS

Dfia 26. 7. bol na RUVZ hlaseny kultivaény nélez Klebsiella pneumoniae z hemokultur piatich
pacientov so septickymi stavmi z oddelenia patologickych novorodencov — JIS. Dna 27. 7.
vykonali pracovnici oddelenia epidemiolégie RUVZ epidemiologické vyetrenie.

Epidemiologické vysetrenie:

Ochorenia sa vyskytli na oddeleni patologickych novorodencov, ktoré ma 40 16Zok, pre potreby
JIS 3 boxy (spolu 8 16Zok: 3 + 3 + 2) vnemocnici starého typu bez oddelenia centrdlnej sterilizacie.
Hlasené septické stavy sa vyskytli u nedonosenych deti s prvymi priznakmi v diioch 21. - 22. 7.
Klinicky sa sepsy manifestovali pod obrazmi pneumanii s dusnostou a teplotami, s laboratornymi
nalezmi leukocytdzy, trombocytopénie, liecené cefalosporinmi Il. generacie. Nezrelost tychto
pacientov si vyZadovala ulozenie v inkubatoroch hned' na zaciatku hospitalizacie.

Pri epidemiologickom vySetreni sa zistilo, Ze uz 12. 7. sa u jedného pacienta rozvinula
bronchopneumaonia.Ztampdnutonzil (TT) odobratého 13. 7. bola vykultivovand K. pneumoniae.
Tento pacient (¢. 1) bol hned' po narodeni 28. 6. (hmotnost 2 000 g) hospitalizovany na ARO
a 29. 6. prelozeny na oddelenie patologickych novorodencov. Neskor sa ukazalo, Ze bol
umiestneny v tej istej izbe ako neskoér prijati pacienti €. 2, 3, 4.

Podla dalSich informdcii o rieSeni nozokomidlnej epidémie odpovedajte na otazky v zadani.
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SPECIFICKA PROFYLAXIA — OCKOVANIE

Martina Kotrbancova

CIEL KAPITOLY:
Ciefom kapitoly je oboznamit studentov o epidemiologickych aspektoch vakcinacie.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Studenti po absolvovani tejto témy budu vediet komplexne interpretovat tematiku
Specifickej profylaxie, reprodukovat zostavovanie vakcinaénej stratégie vzhladom na aktualnu
epidemiologicku situaciu a aplikovat poznatky v praxi.

PRINOS KAPITOLY:
Prinosom tejto kapitoly je objasnenie vyznamu ockovania pre kontrolu infekénych chordb.

TEXT:

Infekéné choroby sprevadzaju ludstvo od nepamati. Az do konca 18. storocia boli, okrem vojen
a prirodnych katastrof, naj¢astejSou pric¢inou smrti, a teda vyznamné skracovali Zivot ¢loveka.
Prevrat do tohto vyvinu vniesli dva vyznamné lekarske objavy, a to ockovanie, teda vyuzitie
schopnosti tvorit obranné protilatky proti infekénej chorobe po vpraveni tzv. oslabenych
povodcov tychto nakaz do ludského organizmu a v 50. rokoch 20. storocia objavenie antibiotik.
Plosné zavadzanie ockovania a cielené vyuZivanie antibiotickej liecby v 20. storoci zdvojnasobilo
o¢akavanu dizku Zivota ludi.

Kontrola infekcnych choréb prostrednictvom ockovania

Ockovanim ovplyviiujeme (znizujeme alebo az eliminujeme) treti krok epidemického procesu —
vnimavost jedinca. Ak v populdcii chybajd vnimavé osoby, infekény agens sa nemoze dale;j Sirit.
Vyskyt ochorenia sa znizuje, pripadne sa Uplne zastavi cirkulacia daného p6évodcu v populdcii.

Po ockovani nastava sérokonverzia (tvorba detekovatelnych Specifickych protilatok proti
mikroorganizmom) alebo ochranny efekt méze byt sprostredkovany bunkovou imunitou.

Séroprotektivita je definovand ako percento ockovanych oséb s ochrannym titrom protilatok
po imunizacii.

Na zastavenie Sirenia pévodcu nakazy potrebujeme dosiahnut kolektivnu imunitu - t. j. také
percento ludi s ochrannou hladinou protilatok, pri ktorom povodca infekcie prestava v populacii
cirkulovat, pretoze je preruseny epidemicky proces. Percento 0sdb so Specifickou imunitou na
dosiahnutie kolektivnej imunity zavisi od infekénosti pévodcu ndkazy.

Zakladné reprodukéné €islo (iné nazvy: index nakazlivosti, skratka R, angl. basic reproduction
number) je v epidemioldgii pre konkrétne infekéné ochorenie Cislo, vyjadrujuce kolko dalSich
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[udi nakazi v priemere jeden infikovany touto chorobou v populacii, kde vietci jedinci su k tejto
chorobe plne vnimavi.
Vypocet: 1-1/R x 100, uddvasav %

Ockovacie latky mame viacerych typov:

1. Zivé atenuované vakciny su bakteridlne alebo virusové kmene, ktoré opakovanym
pasazovanim na kultivacnych médiach stratili svoju patogenitu, ale zachovali si svoje
antigénne vlastnosti (vakcina proti morbildm, rubeole, parotitide, BCG vakcina a pod.).

2. Nezivé vakciny (inaktivované), existuju v réznych formdch:

e suspenzia usmrtenych baktérii — bakteriny (vakcina proti pertussis — v sic¢asnosti sa uz
nepouziva) alebo suspenzia usmrtenych virusov (vakcina proti kliestovej encefalitide,
virusovej hepatitide typu A)

e Toxoidy (anatoxiny) — pripravené zo zneSkodnenych produktov baktérii napr.
formalinom, alebo zahriatim (vakcina proti diftérii, tetanu).

e Subjednotkové a splitové vakciny — pripravené rozstiepenim virusovych castic a ich
purifikaciou (vakciny proti chripke).

e Aceluldrne vakciny — obsahuju len Ciasto¢ny bunkovy material (hemaglutinin, filamenty
a pod.), napr. acelularna vakcina proti Bordetella pertussis.

e Chemovakciny — obsahuju chemickou cestou ziskané a Cistené antigény patogénnych
mikrobov (polysacharidové vakciny proti meningokokovym, pneumokokovym
a hemofilovym invazivnym infekciam).

e Rekombinantné vakciny — pripravené metédami génového inZinierstva, kedy
do deoxyribonukleovej kyseliny (DNK) buniek (kvasiniek, baktérii) je vpraveny kdd
pre tvorbu antigénu a ich klon produkuje antigén (vakcina proti VHB).

e DNA vakciny — obsahuju plazmidovu DNA so zakédovanym antigénom.

Organizacia ockovania

Oc¢kovanie plénuje, organizuje, koordinuje a kontroluje Urad verejného zdravotnictva Slovenskej
republiky (UVZ SR) v spolupréci s regionalnymi Gradmi verejného zdravotnictva v Slovenskej
republike v sulade s platnou legislativou.

Narodny imuniza¢ny program zahffia niekolko druhov ockovania, ktoré su zaroven podporené
legislativou, konkrétne Vyhlaskou Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 585/2008,
ktorou sa ustanovuju podrobnosti o prevencii a kontrole prenosnych ochoreni. V Slovenskej
republike madme zavedené povinné aj odporucané druhy ockovania pre rozne skupiny populacie
(vid' Tab. 1). Povinné druhy ockovania su plne hradené zdravotnymi poistoviiami.

Druhy ockovania

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 585/2008 Z.z. (Obr. 3)
Ockovanie proti prenosnym ochoreniam zahfia:
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a. povinné pravidelné ockovanie os6b, ktoré dosiahli uréeny vek,
b. povinné ockovanie 0sob, ktoré su vystavené zvySenému nebezpecenstvu vybranych

nakaz,

c. povinné ockovanie os6b, ktoré su profesiondlne vystavené zvysenému

nebezpecdenstvu vybranych ndkaz,

d. odporucané ockovanie osOb, ktoré su vystavené zvysenému nebezpecenstvu

vybranych nakaz,

e. odporucané ockovanie osbb, ktoré su profesionalne vystavené zvySenému

nebezpecdenstvu vybranych ndkaz,
f. ockovanie 0sdb cestujucich do cudziny a z cudziny,
g. ockovanie 0s6b na vlastnu Ziadost,
h. povinné mimoriadne ockovanie

Tab. 1. Druhy ockovania v SR

Druh ockovania

Ockovanie proti

Pravidelné povinné ockovanie deti

detskd obrna

diftéria

tetanus

Cierny kasel

virusova hepatitida typu B
hemofilové invazivne ochorenia
pneumokokové invazivne ochorenia

osypky

mumps

rubeola

Pravidelné povinné ockovanie diftéria
dospelych tetanus

Povinné ockovanie pre osoby vo
zvySenom riziku

tuberkuléza

virusova hepatitida typu B

tetanus

besnota

chripka

pneumokokové invazivne ochorenia
virusova hepatitida typu A
meningokokové infekcie

Odporucané ockovanie pre osoby vo
zvySenom riziku

chripka

pneumokokové invazivne ochorenia
virusova hepatitida typu B

virusova hepatitida typu A
meningokokové infekcie
hemofilové invazivne ochorenia
humanne papilomavirusy

Povinné ockovanie pre osoby v
profesiondlnom riziku nakazy

tuberkuléza

virusova hepatitida typu B
virusova hepatitida typu A
besnota

chripka

kliestova encefalitida

Odporucané ockovanie pre osoby v
profesiondlnom riziku ndkazy

besnota

kliestova encefalitida
chripka

virusova hepatitida typu B
virusova hepatitida typu A
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Povinné ockovanie

1. Pravidelné povinné ockovanie os6b, ktoré dosiahli urcity vek (proti poliomyelitide,
diftérii, tetanu, pertussis, virusovej hepatitide typu B, proti hemofilovym invazivnym
infekcidm, proti morbildm, rubeole, parotitide a pneumokokovym invazivnym ochore-
niam) (Tab 2).

Tab. 2. Ockovaci kalendar pre povinné pravidelné ockovanie deti a dospelych
(platny od 1.1.2020)

ROCNIK . “
NARODENIA VEK DRUH OCKOVANIA TYP OCKOVANIA
zaskrt, tetanus, Cierny kasel )
v 3. mesiaci Jivota (aceluldr. vakcina), virusova l. davvka (zal<'ladne
hepatitida B, invazivne ockovanie)
hemofilové nakazy, detska
2020 . obrna (DTaP-VHB-HIb-IPV), 1. davka (zékladné
Vv 5. mesiaci zivota pneumokokové invazivne otkovanie)
ochorenia (konjugovana
N vakcina (PCV), simultanna ll. davka (zakladné
v 11. mesiaci Zivota ooa . * N .
aplikacia s hexavakcinou) ockovanie)
najskor prvy def 15. osypky, mumps, ruZienka
2019 mesiaca, najneskor YPKY, B3, I. davka
L (MMR)
v 18. mesiaci zivota
ok sienk
2016 v 5. roku Zivota OSYPKY, TIL\J/ITVIpRS; ruzienka II. davka
zaskrt, tetanus, Cierny kasel
2015 v 6. roku Zivota (acelular. vakcina), detska preockovanie
obrna (DTaP-IPV)
ok sienk
2010 v 11. roku Zivota OSYPXY, "(’I‘\‘/I':/Ip;; ruzienka Il. davka
zaskrt, tetanus, Cierny kasel
2008 v 13. roku Zivota (acelular. vakcina), detska preockovanie
obrna (DTaP-IPV)
li k ¢k ie kazdych
X dospeli vo veku 30 Za%krt, tetanus (DT**) preockovanie kazdyc
rokov 15 rokov

* Oc¢kovanie hexavakcinou a o€kovanie vakcinou proti pneumokokovym invazivnym ochoreniam sa

vykonava tromi davkami v 3., 5. a 11. mesiaci Zivota, pricom prva davka sa poda najskér v prvom dni
desiateho tyzdna Zivota vzhladom na aktualnu epidemiologicku situaciu vo vyskyte Cierneho kasla. Na
povinné ockovanie dojciat proti pneumokokovym invazivnyrn ochoreniam je uréena 13-valentna
konjugovana vakcina alebo 10-valentna konjugovana vakcina. VSetky davky zakladného o€kovania sa
maju vykonat rovnakou o€kovacou latkou.

** Preo¢kovanie dospelych proti zaskrtu a tetanu sa vykonava kombinovanou o¢kovacou latkou
kazdych 15 rokov. V pripade prekro€enia odporu¢eného intervalu sa preockovanie proti zaskrtu

a tetanu vykona vzdy len jednou davkou pokial je v zdravotnej dokumentéacii pacienta dokumentované
zakladné ockovanie tromi davkami oCkovacej latky proti tetanu. Zakladné o¢kovanie dospelych proti
zaSkrtu a tetanu tromi davkami sa vykona len v pripade ak nie je doveryhodna dokumentacia
z&kladného ockovania v minulosti. Prvé preo¢kovanie dospelych proti zaskrtu a tetanu sa odporuca vo
veku 30 rokov a dalej kazdych 15 rokov.
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Vzhladom na to, Ze od 1. 1. 2012 sa zrusilo povinné pravidelné ockovanie novorodencov
proti tuberkuldze, zdravé dieta do 1 roka svojho Zivota je o¢kované 3 davkami jednej vakciny
proti Siestim zadvaznym chorobdm naraz (zaskrt, Cierny kasel, tetanus, detska obrna, virusova
hepatitida B a hemofilové invazivne infekcie) so sic¢asne poddvanymi 3 davkami vakciny proti
pneumokokovym invazivnym ochoreniam.

V 15. mesiaci Zivota je dieta ockované jednym vpichom proti 3 vaznym detskym chorobam
(ruzienka, osypky, mumps).

V 5. roku Zivota je dieta preockované proti 3 chorobam (osypky, priusnice, mumps) jednym
vpichom.

V 6. roku Zivota je dieta preockované proti 4 chorobam (zaskrt, Cierny kasel, tetanus a detska
obrna) jednym vpichom.

V 13. roku Zivota proti 4 chorobam (zaskrt, Cierny kasSel, tetanus a detska obrna) jednym
vpichom.

Dospeli su preockovani kazdych 15 rokov proti 2 chorobam (zaskrt, tetanus) jednym vpichom.
Prvé preockovanie dospelych sa odporuca vo veku 30 rokov a dalej kazdych 15 rokov (45. rok,
60. rok, 75.rok ...)

2. Povinné ockovanie osob, ktoré su vystavené zvysenému nebezpecenstvu vybranych
nakaz (proti tuberkuldze, virusovej hepatitide typu B, tetanu, besnote, chripke,
pneumokokovym invazivnym infekciam, virusovej hepatitide typu A a meningokokovym
infekciam).

3. Povinnéockovanie osob, ktorésu profesionalnevystavenézvySenémunebezpecenstvu
vybranych nakaz (proti tuberkuldze, virusove] hepatitide typu B, besnote, chripke,
klieStovej encefalitide a virusovej hepatitide typu A).

4. Povinné mimoriadne ockovanie (vykondva sa na zaklade nariadenia prislusného
regionalneho Uradu verejného zdravotnictva alebo Uradu, ak si to vyZiada mimoriadna
epidemiologicka udalost).

Odporucané ockovanie

1. Odporucané ockovanie osob, ktoré su vystavené zvySenému nebezpecenstvu
vybranych nakaz, ak lekdr rozhodne (proti chripke, pneumokokovym invazivnym
infekciam, virusovej hepatitide typu B, virusovej hepatitide typu A, meningokokvym
infekciam, hemofilovym infekcidm, prip. u 0s6b s transplantaciou).

2. Odporucané ockovanie osob, ktoré su profesiondlne vystavené zvySenému
nebezpedenstvu vybranych nakaz (proti besnote, kliestovej encefalitide, virusovej
hepatitide typu A, chripke, virusovej hepatitide typu B).

Ostatné druhy ockovania

1. Ockovanie o0so6b cestujucich do cudziny a z cudziny (vykonava sa v sulade
s medzinarodnymi dohovormi a podla aktualnej epidemiologickej situacie v krajinach,
do ktorych, alebo z ktorych osoba cestuje).

2. Ockovanie osdb na vlastnu Ziadost (vykonava sa po posudeni vhodnosti ockovania
oSetrujucim lekarom).
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Ockovanie proti COVID-19

Ochorenie COVID-19 vyvolané virusom SARS-CoV-2 ma pestry klinicky obraz aj komplikacie,
pricom jeho priebeh nie je spolahlivo predpovedatelny u Ziadneho ¢loveka.

Vsetky doteraz schvalené vakciny proti COVID-19 su nezivé (obr. 1). Klasické nezivé vakciny
sa delia na celovirusové inaktivované vakciny, ktoré obsahuju vsetky zlozky virusu,
a podjednotkové vakciny, tvorené najéastejSie iba povrchovym S-proteinom. Vakciny na baze
nukleovych kyselin (mRNA, DNA) su novou podskupinou vakcin, ktorych ucéinnou zlozkou je
iba geneticka informacia. Produkcia samotného vakcinacného antigénu prebieha vo svalovych
a imunitnych bunkach ockovanej osoby.

Klasické typy vakcin Vakciny na platforme nukleovych kyselin

Inaktivovana celovirusova %7 mRNA vakcina

BBIBP-CorV (Sinopharm)* B BNT162b2/1 (Pfizer/Biontech)
CoronaVac (Sinovac) ) ¢ mMRNA-1273 (Moderna)
Covaxin (Bharat - India) s = CVnCoV (Curevac)
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e
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1 =3
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%ﬂ‘ intranzdtne, 18 - 30 rokoy, 1. fdze —— AZD1222 (AstraZenca/Oxford)
3\ - vektor; CRAGOx T
"" MV-014-212 (Meissa Vaccines) Ad26.COV2.S (Janssen/J&J)
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Eastice Vi vaktor: adenovirus 26 a 5

CoVLP (Medicago)
ASO3 adjuvans, i fara

R‘:h“_’h 11IBR-100 (Israel Biologic Research)
VBI-2902a (VBI Vaccines) « " veklor: VSV (vesical stomatitis virus), il fiza
Al adjuvans, I féze 5 0
VSV Ve
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@:

TMV-083 (Institute Pasteur)
vekior: rubeola, | f4za
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proteinové/peptidovd

( papiien) DNA vakeina (plazmidovd)
b NVX-CoV2373 (Novavax)

Matrixi adjuvant, i, fiza INO4800 (INOVIO)
.‘ aplikator CELLECTRA i.d, IL. faza
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CpG 1018/Al acjuvant, Il fdza aplikdtor CLINIPORATOR id., | faza
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Hakregiand v Diokender com, 2021
[

Obr. 1. Rozdelenie vakcin proti COVID-19. (Jesenak M., Urbancikova I., Kosturiak R.
Vademékum ockovania proti COVID-19)

Administrativna kontrola zaockovanosti

V sulade s platnou legislativou sa kazdoroc¢ne vykondva administrativna kontrola pravidelného
povinného ockovania, pri ktorej sa sleduje zaockovanost deti ockovanych vzhladom
na dosiahnuty vek. Zaockovanost sa sleduje na urovni obvodov, okresov, krajov a celého
Slovenska.
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Kontroluju sa tie rocniky narodenia, ktoré by mali byt vzhladom na dovrSeny vek vsetky
zaockované. Dalej sa kontroluje oc¢kovanie novorodencov HBsAg pozitivnych matiek,
zaockovanost pacientov na hemodialyza¢nych oddeleniach proti VHB, zaockovanost kontaktov
0s0b infikovanych virusom hepatitidy B, zaockovanost proti chripke a pneumokokovym
infekcidm u os6b umiestnenych v zariadeniach socidlnych sluzieb. Kontrola zahffia aj spravnost
postupu pri ockovani a Gplnost zaznamov o ockovani v zdravotnej dokumentdcii, skladovanie
ockovacich latok, kontraindikacie ockovania a neZiaduce reakcie po ockovani. Podmienkou
dosiahnutia dostatocnej kolektivnej imunity proti chorobam preventabilnych o¢kovanim je 95
% zaockovanost na celoslovenskej Urovni. Zaockovanost populdcie deti v Slovenskej republike
dlhodobo prekracuje 95 %. V poslednych rokoch vSak zaznamendvame narast poctu rodicov,
ktori z r6znych pri¢in odmietaju ockovanie svojich deti. Prejavuje sa to aj na zaockovanosti,
ktora oproti minulym rokom mierne klesla. Dostatocna kolektivna imunita na celoslovenskej
urovni je sice dodrzana, ale je potrebné, aby bola 95 % zaockovanost dosiahnuta aj na Urovni
okresov a minimalne 90 % zaockovanost na Urovni obvodov.

Imunologicky prehlad - hlavhym cieflom je objektivizovat aktualny stav imunity populdcie
Slovenskej republiky a ziskat obraz o prevalencii a dynamike protilatok proti vybranym
prenosnym ochoreniam. Ciefom je tieZ zistit, ¢i proporcia imunnych osbéb je dostatocne
vysokd na to, aby nedoslo k obnoveniu vyskytu choroby. Posledny imunologicky prehlad stavu
protildtok proti vybranych chorobam sa v Slovenskej republike uskutocnil v r. 2018. Vysledok
zistenia pritomnosti protilatok proti virusu osypok a porovnanie so stavom v r. 2000 je na Obr. 2.

80
60

40

]
(]
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Obr. 2. Porovnanie pozitivnych na protilatky proti virusu osypok
podla vekovych kategdrii v rokoch 2002 a 2018

Podiel deti s ochrannou hladinou protilatok proti osypkam do 11 rokov veku sa pohybuje od
98,2 % u 9-ro¢nych deti po 83,6 % u 8 rocnych deti (Obr. 2). Proporcia séropozitivnych sa
vo vysSich vekovych skupinach od 11 do 24 rokov vratane pohybuje od 95,5 % do 86,6 %.
Podiel séronegativnych sa pohybuje od 1,8 do 9,2 %. Najvyssia vnimavost k infekcii (proporcia
séronegativnych 18,8 %) bola zistena u vekovej skupiny 35-39 rocnych. Vysoka odolnost bola
zistena vo vekovych skupinach nad 50 rokov veku 96,04 % vs. 98,24 %.

Pracovna skupina pre imunizaciu

V roku 2006 bola ministrom zdravotnictva SR menovana Pracovna skupina pre imunizaciu
ako poradnd skupina Uradu verejného zdravotnictva Slovenskej republiky pre problematiku
tykajucu sa imunizacie. Tvoria ju odbornici z oblasti epidemioldgie, pediatrie, imunoldgie,
mikrobioldgie a zastupcovia Statneho Ustavu pre kontrolu lie¢iv a Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky.
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UIohy pracovnej skupiny:
predkladd navrhy na antigénne zloZenie ockovacich [dtok na pravidelné povinné
oCkovanie deti a dospelych, odpori¢éa mimoriadne ockovanie a aplikacné
postupy pri pouziti ockovacich latok, navrhuje kratkodobd a dlhodobu stratégiu
Narodného imunizaéného programu (NIP) v Slovenskej republike, odporuca
zavadzanie novych druhov  ockovacich latok, novych druhov  ockovania
v Slovenskej republike (Tab. 3).

- predklada navrhy na zosuladenie stratégie NIP v Slovenskej republike s odpordcaniami
WHO, EK a s praxou ¢lenskych statov EU.

- posudzuje odborné stanoviska k navrhom odbornych usmerneni hlavného hygienika SR
v oblasti imunizacie a vypracovava stanoviska k rieSeniu problémov v imunizacii.

Vystupom sledovania a hodnotenia systému ockovania si zmeny v stratégii o¢kovania, ku
ktorym dochadza priebezne (Tab. 3).

Tab. 3. Prehlad najvyznamnejsich zmien v stratégii ockovania v SR od roku 1998

Ockovanie proti Zmena Rok

VHB Povinné ockovanie dojciat 1998

HiB Povinné ockovanie dojciat 2000

Diftéria Preockovania 13-ro¢nych deti 2004

VHB Povinné ockovanie adolescentov 2004

Poliomyelitida Povinné ockovanie dojciat neZivou vakcinou 2005

le;irlliz’;ia:;ﬁ;’c\llel_:;/S?Sel’ Povinné ockovanie dojciat hexavakcinou 2007

Pneumokokové invazivne L . -

ochorenia Povinné ockovanie dojciat 2009

Diftéria, tetanus Povinné preockovanie dospelych
Tuberkuldza ZruSenie preockovania deti v 11. roku Zivota

Diftéri ” - v ] ' B
iftéria, te’Fanus, Fl?my kasef, Preockovanie v 13. roku Zivota
poliomyelitida 2010

Odporucané ockovanie 2-roénym detom Zijucim v

Virusova hepatitida typu A zlych hygienickych podmienkach

Tuberkuldza ZruSenie ockovania novorodencov 2011

Eurépske centrum pre prevenciu a kontrolu choréb (ECDC - European Centre for Disease
Prevention and Control) vzniklo v roku 2004, kedy boli vydané jeho zakladajuce stanovy. Vznikli
jednotlivé siete pre hlasenie infekénych chorob ¢lenskymi statmi. Postupne vznikol eurdpsky
surveillance systém infekénych chordb, ktory je dnes na vysokej Urovni a podava celkovy
obraz o epidemiologickej situdcii na eurdpskej Urovni prostrednictvom jedného eurdpskeho
epidemiologického systému TESSy. ECDC spustilo takzvany Surveillance Atlas Infekénych Chorob

- ,Surveillance Atlas of Infectious Diseases”, kde sa podIa zvolenych kritérii da zistit vyskyt
infekénych chordb v jednotlivych ¢lenskych krajindch EU. Atlas zatial ponuka prehlad niektorych
vybranych chordb. Predpokladd sa, Ze sa postupne budd pridavat dalSie choroby. Atlas je
verejnosti dostupny na webovej strdnke ECDC. Prostrednictvom zberu Statistickych udajov
o vyskyte infekénych chordb sa zaroven da vyhodnotit nastavenie ockovacich stratégii. Program
pre choroby preventabilné ockovanim - ,Vaccine Preventable Diseases Programme” (VPD
Programme) vznikol v roku 2006. V roku 2009 vznikol projekt VENICE (Vaccine European New
Integrated Collaboration Effort), ktory sa venuje vymene informacii o stratégii implementacie
ocCkovania, procesoch zavadzania novych druhov ockovania do ndrodnych imunizacnych
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programov alebo zaockovanosti proti vybranym infekénym chorobdm v ¢lenskych Statoch
EU. V rdmci VPD Programu bol vytvoreny takzvany ,Vaccine Schedule”, ktory je dostupny na
webovych strankach ECDC. Kazdy si mbze podla jednoduchych kritérii vyhladat, aky druh
ockovania je vo vybranej eurdpskej krajine implementovany.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

1. Co je to kolektivna imunita a preco je doleZitd administrativna kontrola zao¢kovanosti
populacie?

2. Aky je rozdiel medzi atenuovanymi a inaktivovanymi vakcinami (priklady)?

3. Je dolezity imunologicky prehlad a aky vplyv ma na platny ockovaci kalendar?

LITERATURA:

1. Rovny l. a kol. 2016-2017. Vyznam ockovania -Choroby, ktorym mdzeme vdaka ockovaniu
predchadzat. 48s. ISBN 978-80-7159-226-6
2. www.uvzsr.sk — Ockovanie

3. Statny Ustav pre kontrolu lie¢iv SUKL - Prehlad vakcin v povinnom o&kovani a popis ich

pomocnych latok. Prirodzené reakcie organizmu na ockovanie.

4. www.uvzsr.sk — Imunologicky prehlad v Slovenskej republike v roku 2018
(séroprevalencna studia). 127s.

5. Jesenak M. a kol. (2021). Vademékum ockovania proti COVID-19. 188s.
ISBN 978-80-89797-63-9

6. http://www.sprievodcaockovanim.sk/caste-otazky-o-ockovani/

7. https://www.uvzsr.sk/docs/leg/585 2008 novela273 2011.pdf

CVICENIE

CIEL A PRINOS CVICENIA:

Cielom cvic¢enia je na jednoduchom Sstatistickom teste (testovanie rozdielu medzi dvoma
proporciami) porozumiet stratégii hodnotenia ucinnosti ockovania a porozumiet hodnotenie
systému surveillance pre jednotlivé ochorenia pre potreby aktualizacie o¢kovacieho kalendara.
Studenti budu vediet zdévodnit ddleZitost oékovania, kontrolu zao¢kovanosti aimunologickych
prehladov.

CVICENIE A: Hodnotenie rozdielu medzi dvoma stibormi statistickym testom
CVICENIE B : Poutzitie online kalkulacky na vypocet Statistického testu

CVICENIE A

Priklad na vysvetlenie :

Ockovanie proti poliomyelitide

V Zdapadoslovenskom kraji sa v roku 1957 uskutocénilo ockovanie proti Poliomyelitis acuta
Salkovou oc¢kovacou latkou.

Z0 120 098 deti vo veku od 2 — 7 rokov, ktoré sa zaockovali 15 deti ochorelo.

Nezaockovanych bolo 8 193 deti, z ktorych ochorelo 5.

Uloha:

Zhodnotte, ¢i rozdiel medzi po¢tom chorych deti v skupine ockovanych a neockovanych je
Statisticky vyznamny.

Na vypocet pouZijeme T-test, ktorym meriame rozdiel medzi proporciami dvoch stborov.
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Vypocet :

n = celkovy pocet ¢lenov suboru

X = pocet ¢lenov suboru s pritomnym sledovanym znakom
p = proporcia (percento)

g = rozdiel (100 — p)

n, =120 098
X, =15

p,= 0,01
q,= 99,99

mdif = stredna chyba diferencie (miera rozptylu hodnot)

dif. =p,—p, resp. p,—p, dif = 0,06-0,01 = 0,05
mdif =0,027190
maif. =+ |2 ::‘ + pfl:“

Nasleduje zhodnotenie, ¢i diferenciu medzi dvoma proporciami (t) mozno pokladat za
vyznamnu (signifikantnud), musime delit diferenciu dif jej vlastnou strednou chybou ™dif .

;o dif 1. 005

— =—> __ T-183 :
mif 0,027190 ——> Tporovnatsp hodnotou

Miera statistickej vyznamnosti

Tab. 4. Prislusné p-hodnoty zodpovedajuce pre T hodnotu.

T 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 1.6 1.8 2.0

P 0.842 | 0.689 | 0.549 | 0.424 | 0.317 | 0.230 | 0.162 | 0.110 | 0.072 | 0.046
hodnota

T 2.2 2.4 2.6 2.8 3.0 3.2 3.4 3.6 3.8 4.0

P

0.028 | 0.016 [0.0093 | 0.0051 | 0.0027 | 0.0014 | 0.0007 | 0.0003 | 0.0001 | 0.0001

hodnota
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Statisticka vyznamnost vysledku sa vyjadruje pomocou p hodnoty (vid kapitola Epidemiologické
metoddy Il.). NajcastejSie sa pri hodnoteni Statistickej vyznamnosti vysledkov vyskumu pouziva
hladina 5 % - to znamena Sanca, Ze ziskany vysledok je len dielom ndhody a je menej ako 1
z 20, ¢ize menej ako 5 % (v tomto pripade sa p hodnota oznacuje < 0,05). Pouziva sa tiez hladina
vyznamnosti 1 % (p hodnota sa oznacuje < 0,01) a 0,1 % (p hodnota sa oznacuje < 0,001).

Priklad 1: Ockovanie proti pneumokokom

Slovensko bolo jednou z prvych krajin, ktoré zaradili ockovanie proti pneumokokom
do ploSného ockovania. Pocas rokov 2008 — 2012 boli na Slovensku povolené tri typy
pneumokokovych konjugovanych vakcin s roznym pokrytim sérotypov S. pneumoniae a réznou
Uhradou ockovania zdravotnymi poistoviiami (ZP) (Tab. 5). Z dévodu plnej Ghrady previadala
zaockovanost Synflorixom a 7-valentnym Prevenarom.

Tab. 5. Pneumokokové konjugované vakciny pouZzivané na Slovensku v rokoch 2008 — 2012

okrytie sérotypov S. pneumoniae
vakcina B ye 2 uhrada ZP

4 (6B (9V |14 | 18C |19F |23F |1 |5 |7F |3 |6A [19A
Prevenar 13 | + + |+ |+ |+ | + | + s doplatkom
Synflorix | + + |+ |+ |- - - plne hradena
Prevenar |+ - -] -] -] - - plne hradena

Po piatich rokoch od zavedenia oCkovania bola vykonana analyza vyskytu otitis media acuta
(OMA) vyvolanych pneumokokom u pediatrickych pacientov. Analyza prebehla v Bratislavskom
kraji na subore 312 detivo veku 0—5 rokov, u ktorych bol pri diagnéze OMA kultivacne dokazany
a nasledne typizovany kmen Streptococcus pneumoniae v obdobi 2008-2012 (Tab. 6).

Vysledky ukazalina prebiehajuci,, replacement” (vymena) sérotypov S. pneumoniae po zavedeni
plosnej vakcinacie. Znizil sa vyskyt OMA, ktoré boli sp6sobené sérotypmi obsiahnutymi v 7
a 10 valentnej vakcine, na druhej strane sa zvysil vyskyt inych sérotypov — najviac 19A, 3 a 6A.

Tab. 6. Vysledky analyzy OMA vyvolanej S. pneumoniae za roky 2008 a 2012

Rok | Pocet deti | Pocet izolatov Pocet izolatov Pocet izolatov sérotypov
s OMA sérotypu 19A sérotypu 3 obsiahnutych v 7-valentnej
vakcine
2008 35 3 1 23
2012 90 47 15 12

Uloha 1: Porovnajte vyznamnost rozdielu v zachyte sérotypu 19A v roku 2008 a 2012.

Uloha 2: Porovnajte vyznamnost rozdielu v zachyte sérotypu 3 v roku 2008 a 2012.

Uloha 3: Porovnajte vyznamnost rozdielu v zachyte sérotypov obsiahnutych v 7valentnej
vakcine v roku 2008 a 2012.

Zdroj: Perdochova L.: Aktualny stav a zmeny vyskytu sérotypov Streptococcus pneumoniae

aich rezistencia na antibiotika u pediatrickych pacientov s otitis media acuta v rokoch 2008 az
2012 v Bratislavskom samospravnom kraji, Pediatria (Bratisl.) 2013, 8 (1): 44 - 47
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Priklad 2 : Ockovanie proti tetanu

V rokoch 1960 — 1979 bolo v CSR hlasenych 1 114 ochoreni na tetanus z ¢oho 527 pacientov
zomrelo.

Z celkového poctu ochoreniv 1 018 pripadoch pacienti v minulosti neboli ockovani proti tetanu,
resp. Udaj sa nepodarilo zistit. Z tejto skupiny na tetanus zomrelo 499 osob.

V skupine pacientov s nelplnym ockovanim v anamnéze bolo 62 os6b, z ktorych zomrelo 20
0s6b.

V skupine s udanym zakladnym ockovanim v anamnéze bolo 34 pacientov a k umrtiu doslo
v 8 pripadoch.

Uloha:
1. Porovnaijte Ci rozdiel v letalite na tetanus u skupiny pacientov bez oc¢kovania a skupiny
s neuplnym ockovanim je Statisticky vyznamny.
2. Vyhodnotte Statistickil vyznamnost rozdielu v letalite na tetanus medzi skupinou
neockovanych pacientov a pacientov s kompletnym ockovanim.

Priklad 3: Ockovanie proti morbilam

V roku 1954 sa prvy krat podarilo kultivovat virus morbil, ¢o viedlo k priprave ockovacej latky.
Atenuovany virusovy kmen , Edmonston” nazvany podla chlapca, od ktorého bol izolovany.
Prvé klinické pokusy vakciny sa uskutocnili v r. 1958. Podla usmerneni hlavnych hygienikov
v Ceskoslovensku z maja 1969 sa zacali o¢kovat deti od 10. mesiaca do 3 rokov Zivota.

V Bratislave v r. 1969 prebiehala v jarnych mesiacoch ockovacia akcia proti morbilam. U 2 976
deti, ktoré podliehali o¢kovaniu sme sledovali:

1. Pocet zaockovanych deti: 1 001, z nich ochorelo 21
Pocet neockovanych deti: 1 975, z ktorych ochorelo 230.

2. Vek ockovanych deti:
Do 18. mesiacov Zivota — 324 — ochorelo 1 dieta
Po 18. mesiaci Zivota — 677 — ochorelo 20 deti

3. Komplikacie ochoreni (pneumonie, vysoké horucky, ...)
Zo suboru ockovanych (21 chorych) malo komplikacie 5 deti
Zo suboru neockovanych (230 chorych) malo komplikacie 75 deti

1. Vypoditajte statisticki vyznamnost rozdielu chorobnosti ockovanych a neockovanych
deti.

2. Vypocitajte Statisticki vyznamnost rozdielu podla véasnosti ockovania.

3. Vypoditajte Statisticki vyznamnost rozdielu v komplikaciach priebehu ochoreni.

Priklad 4: Ockovanie proti parotitide

Od konca roku 1985 sa v Zapadoslovenskom kraji postupne zavadzalo ockovanie Zivou
ockovacou latkou proti parotitis epidemica.

V sledovanom obdobi od 1.1.1988 do 30.6.1989 sa z celkového poctu 59 145 ockovanych
1 — 4 ro€nych deti zaznamenal vyskyt parotitidy v 14 pripadoch.
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Zaockovanych nebolo 41 429 deti tej istej vekovej skupiny a z tohto suboru sa zaznamenalo
970 pripadov ochorenia.

V subore 32 706 ockovanych deti, ktoré dostali dve davky vakciny ochoreli 3 deti, z 26 439 deti
ockovanych jednou davkou ochorelo 11 deti.

Uloha:
1. Vyhodnotte, ¢irozdiel v pocte ochoreni medzi siborom ockovanych a neockovanych
deti je Statisticky vyznamny.
2. Porovnajte ucinnost ockovania jednou a dvoma davkami vakciny.

Priklad 5: Pasivna imunizacia proti VHA

Z 2 500 o0s0b, ktoré prisli do kontaktu s chorym na VHA a bol im podany imunoglobulin do 7 dni
po kontakte, ochorelo 31.

Z 3 220 0s0b, ktoré boli vystavené nakaze a imunoglobulin bol podany aZ po 7. dni od kontaktu,
ochorelo 208.

Uloha:

Vypoditajte sStatistickll vyznamnost rozdielu proporcie chorych v dvoch skupinach a zhodnotte
vyznam v¢asnosti pasivnej imunizdcie u os6b exponovanych VHA infekcii.

Priklad 6: Ockovanie proti pertussis

Sledoval sa efekt vakcindcie proti pertussis klasickou celobunkovou vakcinou a novsie vyvinutou
acelularnou vakcinou zavedenou do praxe v Japonsku.

Z 58 neockovanych japonskych deti exponovanych ndkaze v domacom prostredi ochorelo
na pertussis 48.

Z 56 deti exponovanych nakaze ockovanych celobunkovou vakcinou ochorelo 8 deti.
Z 36 deti exponovanych nakaze ockovanych acelularnou vakcinou ochoreli 4 deti.

Uloha:
1. Vyhodnotte Sstatisticki vyznamnost rozdielu skupiny neockovanych deti a deti
zaockovanych celobunkovou vakcinou.
2. Vyhodnotte Statistickl vyznamnost rozdielu skupiny neockovanych deti a deti
zaockovanych aceluldrnou vakcinou.
3. Vyhodnotte, ¢i rozdiel v U¢innosti testovanych vakcin je Statisticky vyznamny.

Tab. 7. Vyskyt celkovych a lokdlnych neziaducich reakcii po ockovani proti pertussis

Vakcina pocet injekcii | horicka |zacervenanie |indurdcia
celobunkovd |5 160 1531 3508 1342
acelularna 5350 142 826 395
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Uloha:
1. Vyhodnotte Statistickii vyznamnost rozdielu vo vyskyte celkovych reakcii po podani
celobunkovej a aceluldrnej vakciny proti pertussis (Tab. 7).
2. Vyhodnotte statisticki vyznamnost rozdielu vo vyskyte lokdlnych reakcii po podani
sledovanych vakcin (Tab. 7).

zdroj: Sato Y., Kimura M., Fukumi H.: Development of a pertussis component vaccine in Japan;
The Lancet; 1984; pp.122 — 126

CVICENIE B
Vypocet statistického testu s pouzitim online kalkulacky:
http://epitools.ausvet.com.au/content.php?page=z-test-2

LX)
‘®e  EPITOOLS
Ve

Search Q E @ o= = =z

Summarise categorical or continuous data

2-sample z-test to compare sample proportion

Sample 1 Sample 2

Sample proportion 01 0.15

Sample size 100 100

Desired significance level 0.05

O 1 tailed

® 2 tailed
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EPIDEMIOLOGICKA SITUACIA VO VYSKYTE
INFEKENYCH CHOROB

Miriam Fulova

CIEL KAPITOLY:

Cielom kapitoly je oboznamenie so systémom hldsenia infekénych chor6b, vyznamom
epidemiologickych databdaz, prakticky nacviit hlasenie infekénej choroby a pouZivanie
relevantnych informacnych zdrojov.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Po absolvovani kapitoly studenti budu vediet pouZit ziskané vedomosti a zruénosti na spravne
zahlasenie infekénej choroby podla platnej legislativy v SR (ako, kedy a komu hlasit) a pouZivanie
prehladov o aktudlnom vyskyte infekénych chorbéb v systéme EPIS a eurdpskom surveillance
systéme.

PRINOS KAPITOLY:

Prinosom kapitoly je porozumenie vyznamu hlasenia infekénych chordéb, jeho vystupov
na ndrodnej a medzindrodnej Urovni a porozumenie vplyvu eliminacnych a eradikacnych
programov na kontrolu infekénych chorob.

TEXT:

V praxi najviac informacii o vyskyte ochoreni pochadza z rutinného zberu Gdajov na lokalnej,
narodnej a medzindrodnej Urovni. Data su zaloZené na vyskyte choroby (na zaklade povinného
hlasenia) v populdcii, ktora je stanovena podla demografickych statistik z danej lokality/krajiny.
Hlasenie infekénych chorob na Slovensku ma legislativny podklad uz v zakone ¢.4 z roku 1952
— v sucasnosti v zakone ¢. 103/2015 - o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia. Spravne
vyplnené hlasenie ulahcuje pracu a poskytuje presné a spolahlivé informdacie pre kvalitnejsie
vystupy — prehlady o situdcii. Informacie o vyskyte choréb potrebujeme aj na monitorovanie
progresu eliminacnych programov a identifikaciu nového/neocakavaného vyskytu infekcii.
Predtym ako zacneme popisovat situdciu je potrebné mat jasne definované o aku chorobu ide.
Na to sluzia medzindrodne stanovené standardné definicie.

Vyskyt infekcnych choréb na Slovensku v rokoch 1953 — 2019

Respiracné nakazy

Respiracné nakazy su najcastejsie sa vyskytujuce infekcie kvoli jednoduchému spdsobu Sirenia
vzduchom. PAvodca nakazy sa Siri z infikovanej osoby (resp. zdroja ndkazy) kvapockami /
aerosolom pri rozpravani, dychani, vo vacsej miere pri kychani a kaslani.

-91 -



KedZe k prenosu dochadza lahko, ¢lovek sa s respiraénymi infekciami stretava uz v prvych
rokoch Zivota. Respiracné nakazy maju vacSinou charakter detskych infekcii (napr. morbilli,
mumps) a tiez sezénny vyskyt na jesen, v zime a na jar s poklesom v letnym mesiacoch,
ktory suvisi so socidlnymi faktormi - nahromadenie detskych kolektivov pocas Skolského roka
s posunom zaciatku ochorenia vzhladom na inkubacnu dobu. Pred zavedenim ockovania
bola typickd periodicita vyskytu respiracnych nakaz (napr. pertussis, rubeola) na podklade
kolektivnej imunity. U osbb, ktoré prekonali ochorenie sa ndkaza dalej neSirila, ¢o viedlo
k poklesu pripadov, nasledne vzostup infekcii nastal v suvislosti prirodzenym dorastanim
vnimavej populacie pripadne stratou Specifickej postinfekénej imunity napr. u chripky. Periédy
pred systematickym ockovanim boli napr. u pertussis 3 —5 ro¢né, morbil 2-3 ro¢né. Po zavedeni
ockovania periodicita vymizla.

Vyskyt respiraCnych ndkaz je urCovany najma stavom kolektivnej imunity. Prevencia sa
zameriava na opatrenia smerujuce k vytvoreniu Specifickej imunity, najma ak mame dostupnu
vakcinu. Ak nie je vakcina, opatrenia sa zameriavaju na zniZenie prenosu — v€asna izolacia,
terapia, karanténa a princip ,,rusko — odstup — ruky”.

Scarlatina

Vyskyt Sarlachu na Slovensku ma od 50. rokov do sucasnosti klesajuci trend. V 50. — 80. rokoch
bola incidencia 220 - 50/100 000 a periodicky vyskyt s 3 — 5 ro¢nymi intervalmi. Od 90. rokov
do sucasnosti sa incidencia pohybovala od 30 do 5 pripadov na 100 000 obyvatelov bez
periodickych intervalov. Sarlach je nakaza typicka pre predskolsky a mladsi $kolsky vek a z toho
vyplyva aj sezonalita — zvySeny pocet pripadov na jesen a jar — resp. pokles pripadov pocas
Skolskych letnych prazdnin. ESte koncom prvej polovice 20. storoc¢ia mal Sarlach tazky, toxicky
aZz zivot ohrozujuci priebeh. V sucasnosti je jeho priebeh benigny. Tato zmena vo vyskyte
a priebehu Sarlachu nie je celkom objasnena. M6zZu sa na nej podielat viaceré faktory: na
jednej strane — zvySovanie Zivotnej Urovne obyvatelstva, lepsia hygiena, vyZziva, dostupnost
zdravotnej starostlivosti a adekvatna liecba a na druhej strane — evoluény ,, drift” Streptococcus
pyogenes v zmysle Sirenia menej patogénnych kmenov.

Osypky

Osypky pred zavedenim ockovania patrilimedzi naj¢astejsie detské ochorenia. Postihovalinajma
deti predskolského veku v stovkach pripadov na 100 000. Typicky bol vyskyt v 2 — 3 ro€nych
periodickych intervaloch. V roku 1954 sa prvy krat podarilo kultivovat virus morbil, ¢o viedlo
k priprave ockovacej latky. Atenuovany virusovy kmen ,Edmondson®, pouZivany vo vakcine, bol
nazvany podla chlapca, od ktorého bol izolovany. Prvé klinické pokusy vakciny sa uskutocnili
v r. 1958. Podla usmerneni hlavnych hygienikov v Ceskoslovensku z maja 1969 sa zacali u nds
ockovat deti od 10. mesiaca do 3 rokov Zivota. Koncom 70-tych rokov pri preockovanosti detskej
populacie 80 — 90%, poklesla chorobnost morbil priblizne 0 95% v porovnani s chorobnostou
pred zavedenim ockovania. Od 1972 nebolo zaznamenané Umrtie na morbily. Stracala sa
sezonalita, periodicita sa predizila z 2 — 3 roénych intervalov na 5 — 6 roéné a neskdr Gplne
vymizla. Menil sa vekovy vyskyt ochoreni. Z predskolského veku sa presunul do vyssich vekovych
skupin — 14 a viac rokov — tieto pripady tvorili 30 — 50% vSetkych ochoreni. Na zadklade tychto
zmien vo vyskyte sa druha ddvka vakciny proti morbildm presunula do 11. roku Zivota aby
bola posilnend imunita u adolescentov. V 80 — 90 rokoch sa vyskytovali iba sporadické pripady
a mensie epidémie po importovanych pripadoch. Vymizla sezonalita a periodicita. Od 1998 do
decembra 2017 bol na Slovensku dosiahnuty stav eliminacie ochorenia — nezaznamenali sa
Ziadne endemické pripady, iba importované. Zaockovanost populacie bola dlhodobo 98 - 99%
avsak od roku 2011 poklesla na priblizne 95 %. Pokles zaockovanosti, rizikové skupiny (migranti,
Rémovia) a antivakcinacné aktivity vytvaraju vhodné podmienky pre opatovné Sirenie nakazy.
K zavleceniu osypok moze dojst kedykolvek, pretoze sa vyskytuju celosvetovo a aj v eurépskych
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krajinach boli v rokoch 2015 — 2017 epidémie, po nich v niektorych krajinach pretrvava zvyseny
vyskyt. Vysledky Imunologického prehladu z roku 2002 ukazali dobru odolnost celej populacie
Slovenska voci morbilam, avSak v roku 2018 bol zisteny ndrast vnimavej populacie najma 35
— 45 roc¢nych. Osoby tejto vekove] kategorie boli v ich detstve (roky 1975 — 1985) ockovani
nestabilnou vakcinou (chybalo dodrziavanie teplotného retazca) a zaroven neboli vystaveni
prirodzenému boosteru imunity kvoli elimindcii osypok na Slovenku pocas dlhého obdobia.
Na zéklade tychto zisteni sa odporuca osobam vo veku 25 — 49 rokov nekompletne ockovanym
aleboosobam s nezndmym imunitnym statusom, s vynimkou oséb s kontraindikaciou o¢kovania,
preockovanie jednou davkou ockovacej latky proti MMR (prioritne zamestnancom v detskych
kolektivoch). Dal$im rozhodnutim na zaklade vysledkov Imunologického prehladu z roku 2018
je presunut aplikaciu druhej davky MMR vakciny z jedendasteho do Siesteho roku Zivota pretoze
ochranna hladina protilatok proti osypkam bola zistend iba u 93,5 % deti vo veku 5 az 9 rokov.
Osypky su vysoko nakazlivé ochorenie. Na dosiahnutie kolektivnej imunity je potrebnych 99%
0s6b s protektivnou hladinou protilatok.

Rubeola

V pred zavedenim ockovania bol vyskyt stoviek pripadov rubeoly/100 000, periodické viny s
intervalmi 2 — 5 rokov, maximum incidencie u 5 —9 ro¢nych deti a sezénny vyskyt na jar. Virus
rubeoly bol izolovany v roku 1962 a nasledne vakcina vyvinuta v roku 1970. V 70. rokoch sa
odporucala vakcina pre chlapcov aj dievcata od 1 roka Zivota do puberty. Za¢iatkom 80. rokov
asi 10 % Zien vo fertilnom veku bolo stdle vnimavych na rubeolu. O¢kovanie dospievajucich
dievéat a dospelych Zien ovplyvnilo vznik kongenitdlneho rubeolového syndromu (KRS) ale
nie cirkuldciu virusu v populdcii. Neockované Zeny ostavali vnimavé voci ndkaze. V roku 1982
bola zavedena stratégia selektivneho o¢kovania séronegativnych Ziacok 6. triedy ZDS s cielom
zamerat sa na rizikovu populaciu — mladé dievcata a Zeny aby sa predisSlo vzniku pripadov
KRS. Tato stratégia bola ekonomicky narocnejsia (sérologické vySetrovanie Ci Ziacky prekonali
rubeolu) ako zavedenie ploSného ockovania a tiez neovplyvnila cirkuldciu virusu v populdcii. Od
1986 bolo zavedené ockovanie vsetkych deti, ¢o viedlo k vyraznému pokles vyskytu ochorenia.
Pocet pripadov klesol pod 10 za rok a od roku 2008 je rubeola na Slovensku eliminovand. Podla
Imunologického prehladu z roku 2018 je populdcia dobre chrdnenad proti rubeole. V suc¢asnosti
dochdadza k poklesu zaockovanosti najma v suvislosti s antivakcinaénymi aktivitami.

Mumps

Pred zavedenim ockovania bola incidencia parotitidy na Slovensku 200 — 500 pripadov/100 000
s vyskytom v periodickych vinach. Najviac pripadov bolo u deti v predskolskom a Skolskom
veku so sezonalitou zodpovedajucou stretavaniu kolektivov pocas Skolského roka s minimom
pripadov v lete. Casty bol epidemicky vyskyt v rodinach, jasliach, $kolach. O¢kovacia latka bola
pripravena po izolacii kmena ,Jeryl Lynn“ (podla pacientky od ktorej bol izolovany), ktory bol
atenuovany v roku 1966. Vakcina sa podavala detom v prvom roku Zivota, ale aj dospelym
muzom, ktory mumps neprekonalis ciefom predist komplikaciam parotitidy (orchitida). Povinné
ockovanie na Slovensku bolo zavedené v roku 1987. Odvtedy ma chorobnost na parotitidu na
Slovensku dlhodobo priaznivy trend. V rokoch 2014 — 2015 doslo k vzplanutiu epidémie na
vychodnom Slovensku, kam bol zavleceny virus parotitidy 21 (genotyp B) importom z Velkej
Britanie. Tento virus bol mierne odliSny od genotypu obsiahnutom v pouzivanej ockovacej
latke. Napriek tomu doslo len k velmi miernemu Sireniu ochoreni aj do ostatnych regiénov SR.
Vakcina proti mumpsu ma nizsiu imunogenicitu ako zlozky ockovacej latky MMR proti osypkam
a rubeole, ¢o potvrdil aj Imunologicky prehlad v roku 2018.
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Varicella

Vyskyt varicelly na Slovensku sa pohybuje v stovkach (300 — 900) pripadov na 100 000
v periodickych vinach cca 2 — 4 rocnych intervaloch. Najvyssi vyskyt je u deti predskolského
a Skolského veku, comu zodpoveda sezonalita na jesen, v zime a na jar s poklesom v letnych
mesiacoch — podla nahromadenia deti v kolektivoch pocas Skolského roka. Vyskyt je vacésinou
sporadicky. O¢kovanie protivaricelle sanaSlovenskuindikuje navlastniZiadost. Epidemiologicky
proces Sirenia a charakteristika vyskytu varicelly su rovnaké ako u infekcii morbilly, mumps,
rubeola (MMR). U infekcii MMR vidime vyrazny pokles aZz eliminaciu pripadov po zavedeni
plosného ockovania. Pri infekcii varicella nebolo zavedené plosné ockovanie a trend vyskytu
je pomerne stabilny (v stovkach pripadov na 100 000). Porovnanie dlhodobého vyskytu tychto
infekcii potvrdzuje, Ze v pripade respiracnych choréb ockovanie je najucinnejSim opatrenim
ako dostat Sirenie pod kontrolu.

Legionarska choroba

Prvy krat bola Legiondrska choroba (LCH) popisana pocas rozsiahlej epidémie vo Filadelfii
v roku 1976. Dovtedy neznama baktéria kontaminovala klimatizaciu hotela, v ktorom sa
konalo stretnutie legionarov - veteranov z vojny. ISlo o explozivnu epidémiu tazkych zapalov
pluc, pocas ktorej sa nakazilo viac ako 200 ludi, z nich 32 zomrelo. Pri vySetrovani situdcie tim
odbornikov postupne vylucil 77 znamych patogénov, 30 inych mozZnych toxickych pricin (tazké
kovy a pod.). Po Siestich mesiacoch vysetrovania bola izolovana baktéria, ktord na pocest obeti
epidémie nazvali Legionella pneumophila a infekciu Legionarska choroba. Na Slovensku sa LCH
diagnostikuje od roku 1985. Dlhodobo bol zisteny vyskyt nizky — menej ako 2 pripady na milién
obyvatelov. Od roku 2014 so zavedenim novej diagnostickej metddy (detekcia legionelového
antigénu v modi pacienta ELISA testom) zacala incidencia stupat. Legionarska choroba viac
postihuje muZov, najma starsich vekovych skupin. Vys$sivyskyt je v jarnych a letnych mesiacoch.
Legionelova infekcia sa nesiri z ¢loveka na ¢loveka. Rezervodarom legionel je voda a vodovodné
systémy, ktoré vytvdraju aerosél — zvlhcovace vzduchu, fontany, sprchy a pod. K prenosu
dochdadza vdychnutim kontaminovaného vodného aerosoélu pri beznej hygiene, profesiondlnej
expozicii alebo rekreaénych aktivitach. Vznik infekcie zavisi od dizky a frekvencie expozicie,
infekénej davky a imunitného systému jednotlivca. Prevencia je zamerand na udrZiavanie
bezpeénych vodovodnych systémov.

Invazivhe meningokokové ochorenia

Od 60 tych rokov bol vyskyt invazivnych meningokokovych ochoreni na Slovensku dlhodobo
nizky - do 1/100 000. Pripady sa vyskytovali najma u malych deti do 4 rokov bez vyraznejsej
sezonality. Pripady mali sporadicky charakter a najc¢astejSim povodcom infekcii bol menigokok
typu B. Od roku 1995 zacal na Slovensku cirkulovat novy invazivny sérotyp meningokoka C:2a.
Prejavoval sa vyssSou virulenciou, letalitou a vyrazne vy$Sou incidenciou ochoreni v neobvyklych
vekovych kategéridch — deti nad 5 rokov, adolescentov a mladych dospelych - najméa vo
vekovej kategorii 15-24 rocnych. Jeho vyskyt kulminoval v rokoch 1997 a 1998, kedy typ C
tvoril priblizne % izolatov, v dalSich rokoch vyskyt postupne klesal na priblizne % izolovanych
kmernov. Od roku 2002 je vyskyt invazivnych meningokokovych ochoreni opat v sulade
s dlhodobym trendom. Ockovanie proti meningokokom na Slovensku patri medzi odporucané
ockovania v pripade epidemického vyskytu. Optimalnou kombinaciou vakcin (polysacharidova
s antigénmi ACYW135 + proteinova s antigénom B) mozno ziskat ochranu proti meningokokom
najvyznamnejsSich séroskupin. K nahromadeniu pripadov invazivnych meningokokovych
ochoreni dochadza v nepravidelnych intervaloch a spravidla suvisi s preniknutim nového
invazivneho kmena do populdcie.
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Tuberkuléza

Tuberkuldza (TBC) je celosvetovo tretie najcastejsie infekéné ochorenie a najcastejSou pric¢inou
smrti medzi infekénymi ochoreniami. Celosvetovym problémom je koinfekcia tuberkuldzy
a HIV a taktie? narast pripadov multirezistentnej TBC. Ziva atenuovana vakcina sa pouziva na
imunizaciu ludi od roku 1921. Na Slovensku sa ockovanie zavadzalo za¢iatkom 50-tych rokov.
Najvyssi vyskyt TBC bol u dospelych a starSich ludi, ale letalita najvysSia u malych deti — preto
sa zaviedlo ockovanie u novorodencov do 6 tyZzdrov (4. — 42. derl) po narodeni. Incidencia TBC
na Slovensku ma dlhodobo zretelnu klesajucu tendenciu. K zniZeniu incidencie aj umrtnosti
viedli systematické opatrenia: vyhladavanie chorych a podozrivych z nakazy, izolacia,
liecba, ockovanie, vychova k spravnej Zivotosprave, zvySovanie Zivotnej Urovne, hygienické
zabezpecenie, primerana vyZiva. Celkova incidencia na Slovensku poklesla z 299,7/100 000
v roku 1951 na 13,6/100 000 v roku 2004. Podobne poklesla aj incidencia u 0 — 14 roénych deti
z0173/100 000 v roku 1951 na 1,95/100 000 v roku 2004. Podla odporucani WHO ak incidencia
TBC v populdcii klesne pod 12/100 000 rizika ockovania prevazia benefity — Cize pocet ochoreni,
ktorymi sa vakcindciou predide, je nizsi ako pocet vaznejSich vedlajSich ucinkov vakcinacie -
ateda odporuca sa ockovat iba osoby v riziku ndkazy nie celt populaciu. V roku 2012 sa upustilo
od plosného ockovania novorodencov, nakolko celkova incidencia od roku 2009 bola menej ako
10 pripadov na 100 000 a nadalej klesala. Napriek zachovanému klesajucemu trendu od roku
2013 bol pozorovany narast incidencie detskej tuberkuldzy (vek 0 — 14 rokov) z 6,9/100 000
v roku 2021 na 23,8/100 000 v roku 2015. Na vyskyte TBC sa v znacnej miere (priblizne 37 %)
podiela Rdmske etnikum. Vo vekovej kategérii do 14 rokov je 80 % pacientov s TBC romskeho
povodu. Slovensko patri medzi krajiny s nizkym vyskytom TBC, pre ktoré je charakteristicky
vyskyt pripadov v rizikovych skupinach obyvatelstva (etnické mensiny, bezdomovci, migranti
a pod.). Pripady infekcie TBC sa hldsia na poliklinické oddelenia tuberkuldzy a plicnych choréb
podla miesta bydliska pacienta. Verifikaciu, registraciu a spresnenie hlaseni od roku 1988
vykondva Ndarodny register tuberkuldzy, ktory sidli v Narodnom Ustave tuberkuldzy, plicnych
chorob a hrudnikovej chirurgie vo Vysnych Hagoch.

Pertussis

Pred zavedenim ockovania bol vyskyt pertussis v stovkach pripadov na 100 000 obyvatelov
so sezonalitou v letnych mesiacoch. Dve tretiny vSetkych ochoreni a 96 % Umrti sa vyskytovalo
u deti do 5 rokov. Letalita infikovanych na pertussis v 1 roku Zivota bola 10x vysSia ako
v nasledujucich rokoch. Zavedenie systematického ockovania v roku 1958 viedlo k prudkému
pokles chorobnosti z 220 — 460/100 000 na 0,3 — 0,9/100 000. Preockovanost v populacii bola
95 — 98 %. Ochranny ucinok vakciny trval 7 — 10 rokov, ale v skuto¢nosti dlhsie, lebo vysoka
zaockovanost branila cirkulacii B. pertussis. Po zavedeni ockovania sa vymizla aj periodicita
vyskytu — predtym bol zvySeny vyskyt v 2 — 3 ro€nych intervaloch. Do roku 2008 sa ochorenie
vyskytovalo sporadicky. Odvtedy zacal vyskyt narastat nad 20/100 000. Predpoklada sa,
Ze narast suvisi so zavedenim aceluldrnej vakciny proti pertussis v roku 2007 (s obsahom
bielkovinovych antigénov — jednym z nich je pertaktin - protein vonkajsej membrany
B. pertussis), po ktorej rychlejsie klesa protektivna hladina protilatok a taktiez vakcina nemusi
zabranit asymptomatickej infekcii. DalSou pri¢inou narastu pripadov méze byt adaptaciou
B. pertussis na zaockovanu populaciu (napr. Siria sa pertaktin negativne kmene).

Invazivne pneumokokové ochorenia

Invazivne pneumokokové ochorenia (IPO) zahfiaju pneumdnie, meningitidy a sepsy vyvolané
S. pneumoniae. V 70. — 80. rokoch letalita IPO aj po antibiotickej lie¢be bola 20%. Vakcina sa
odporucala osobam vo zvySenom riziku ochorenia. Surveillance systém IPO na Slovensku bol
zavedeny v roku 2004. Celkova hlasena incidencia IPO narastla z 0,45/100 000 v roku 2004

- 05 -



na 2,2/100 000 v roku 2019. Bol pozorovany sezénny vyskyt v zimnych mesiacoch. Najvyssia
incidencia bola u deti do 1 roka a u dospelych nad 55 rokov.

Od roku 2011 je na Slovensku zriadené Narodné referencné centrum (NRC) pre pneumokoky;,
ktoré vykondva laboratérnu identifikaciu cirkulujucich sérotypov. Pneumokoky sa delia na viac
ako 90 sérotypov podla chemickej Struktury puzdra bunky (priblizne polovica sérotypov je
schopna vyvolat ochorenie). Vakciny obsahuju najéastejsie cirkulujice sérotypy pneumokoka.
Prva vakcina bola vyvinuta v roku 1977 a poskytovala ochranu proti 14 sérotypom pneumokoka.
V roku 1983 sa spektrum sérotypov vo vakcine rozsirilo na 23 (pneumokokova polysacharidova
vakcina 23-valentna PPSV23). Tento typ vakciny bol vhodny pre dospelych avsak nebol
dostatoc¢ne ucinny pre deti do 2 rokov. V roku 2000 bola vyvinuta pneumokokova konjugovana
vakcina (PCV; 7-valentnd; 10-valentnd a od roku 2010 aj 13-valentna) dostatocne ucinna aj
pre deti. Slovensko bolo jednou z prvych krajin, ktoré zaradili ockovanie proti pneumokokom
do plosného ockovania deti v roku 2009. Povolené boli pneumokokové konjugované vakciny
s réznym pokrytim sérotypov S. pneumoniae (PCV7, PCV10, PCV13). Po zavedeni ockovania
doslo k vymene cirkulujicich sérotypov S. pneumoniae. Znizil sa vyskyt infekcii, ktoré boli
spdsobené sérotypmi obsiahnutymi vo vakcinach, na druhej strane sa zvysil vyskyt inych
sérotypov. Od roku 2020 je pouzivand aj plne hradena poistoviiami iba PCV13 vakcina.
Najcastejsie cirkulujuce sérotypy pneumokoka na Slovensku identifikované v NRC su sérotyp
19A a sérotyp 3.

Nakazy prenasané fekalno-oralnym sp6sobom

Pre tento typ infekcii je charakteristickd taka lokalizacie infekéného procesu, ktord umoziuje
vyluc¢ovanie povodcu nakazy stolicou a jeho vstup do organizmu Ustnou dutinou. V prenose sa
uplatniuju rézne faktory — kontaminované potraviny, voda, predmety alebo ruky (tzv. choroby
Spinavych ruk). Preventivne opatrenia si zamerané najma na ovplyvnenie cesty prenosu —
zabezpeclenie nezavadnych potravin, vody a osobnu hygienu. V 50. — 60. rokoch patrili brusny
tyfus, salmoneldzy, Sigeldzy, a Infekéna hepatitida medzi najrozsirenejsie infekéné choroby.

Brusny tyfus

Priemerna chorobnost na brusny tyfus sa v rokoch 1955 — 1965 na Slovensku sa pohybovala
okolo 15 pripadov na 100 000 obyvatelov. NajéastejSim prameriom nakazy boli chronicki nosici
najma ak pracovali s potravinami alebo pri vyrobe potravin (napr. v maji 1950 v jednom okrese
na Slovensku boli zaznamenané desiatky pripadov tyfusu od nosicov pracujucich v mliekarni;
iny priklad: ochorelo 32 stravnikov zavodnej jedalne z kontaminovaného jedla od nosicov -
kuchdrov a pomocnikov v kuchyni). Tieto a dalSie pripady poukdzali na nutnost zdravotnickej
kontroly zamestnancov v potravinarstve a prisnejSej kontrole pri priprave potravin. V inych
miestach boli epidémie z kontaminovanej vody (napr. v roku 1958: Uc¢astnici na pretekoch na
Stadidne pili zo vodu studne, ktora bola kontaminovana Salmonela typhi — vznikla explozivna
epidémia, pocas ktorej sa nakazilo 200 ludi. V dome vedla Stadidna Zila nosicka brusného
tufusu. Presakovanim splaskov zo Zzumpy pod domom do okolitej pody sa kontaminovala
studna.) Menej casty, ale vyznamny bol prenos prostrednictvom kontaminovanych ruak
a predmetov (napr. v roku 1951 zomrel v jednej nemocnici mlady muz na brusny tyfus. Jeho
Satstvo odovzdali jeho matke bez akejkolvek predchadzajiucej dezinfekcie. Niekolko tyZzdriov
potom ochorela aj matka a zomrela na brusny tyfus).

Najvyznamnejsi epidemiologicky vyznam pri Sireni brusného tyfu maju chronicki nosici. Nimi
sa udrzuje plynula retaz ochoreni na brusny tyfus a ¢asto su prameriom néakazy pri rozsiahlych
epidémiach. Klu¢ovym opatrenim v prevencii brusného tyfu bolo vysetrenie infikovanych
po prekonani ochorenia, hlasenie a evidencia nosi¢ov s naslednou Upravou pracovného
a zZivotného rezimu (zékaz prace s potravinami, dezinfekcia vyluckov, hlasenie zmeny pobytu
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a pod.). Na brusny tyfus sa vySetrovali aj osoby vstupujuce do zamestnania v zariadeniach na
centralne zdsobovanie vody, v potravinarstve, v kolektivnom stravovani, nemocniciach a pod.

Od roku 1976 nastal pokles incidencie, epidémie sa vyskytovali zriedkavejsie a vymizla pred
rokmi vyraznad letnd sezonalita. Od 90. rokov ma vyskyt brusného tyfu na Slovensku sporadicky
charakter. Rizikovou skupinou st najma cestujuci do oblasti s vysokym vyskytom brusného tyfu
a cudzinci prichadzajuci z tychto oblasti.

Salmonelozy

Patria k najrozSirenejsim alimentarnym nakazam. Na Slovensku je od 50. rokov zavedenad aktivna
surveillance zaloZzend na spoluprdci laboratérnej a epidemiologickej zlozky. Epidemiologicky
sa vySetruju nielen epidémie, ale aj sporadické pripady ochoreni. V 70. rokoch 1/3 infekcii
bola spdsobena S. typhimurium; 1/5 S. enteritidis; 1/5 S. agona. Prenos bol najcastejSie
kontaminovanymi potravinami, ¢o viedlo k zavedeniu kontroly potravin a veterinarnej kontroly
chovov hospodarskych zvierat. Do roku 1989 trend vyskytu mal mierne stUpajucu tendenciu,
s vyskytom najviac u deti do 4 rokov (polovica hldsenych pripadov) s letnou sezonalitou
a vyskytom epidémii (napr. v septembri 1977 prebehla velka epidémia salmoneldzy v okrese
Dunajska Streda. Ochorelo spolu 240 o0s6b po konzumacii zakuskov z jednej cukrarne. V prvej
vine ochorelo 73 os6b. Predaj zdkuskov bol okamzite zakdzany. AvSak vyrobca ho nereSpektoval
a rozpredal vyrobky na hodoch v inej obci. Doslo k druhej vine epidémie so 167 chorymi. Zo
zakuskov aj od pacientov sa izolovala S.enteritidis.). Od roku 1989 dominuje S. enteritidis, ktora
je odolnejsia voci teplote aj vonkajSiemu prostrediu a zacala infikovat chovy hydiny. Vyskyt
salmoneldz do konca 90. rokov stupal az na maximum 400 pripadov na 100 000 obyvatelov.
Nasledkom rozsiahlych medzindrodne koordinovanych opatreni zo strany veterinarnej
spravy doslo k postupnému poklesu chorobnosti na okolo100 pripadov/100 000 po roku
2010. Salmoneldzy maju typicky sezénny charakter vyskytu s maximom v letnych mesiacoch.
Vyskytuju sa sporadicky aj v epidémiach, najcastejsie zapri¢inenych nedostatkami v priprave
jedal. Najvyssia chorobnost je dlhodobo u deti do 4 rokov, u ktorych na vyvolanie infekcie
staci nizSia infekénd ddvka. Sporadicky sa vyskytuju pripady salmoneldz v suvislosti s chovom
exotickych zvierat (plazy, korytnacky, chameledny a pod.) v domdacnosti.

Sigelozy

V 70. a 80. rokoch sa chorobnost na Sigelézy pohybovala okolo 170/100 000, s najvyssim
vyskytom v detskom veku a letnou sezonalitou. Epidémie vznikalinajma v uzavretych kolektivoch
(sirotince, psychiatrické liecebne a pod.). Sirenie infekcie bolo najmé cez kontaminované
potraviny (mlie¢ne vyrobky, bryndza), vyskytli sa explozivne epidémie z vody. Od 90. rokov
ma vyskyt Sigeldzy klesajuci trend. Pripady maju vaésinou sporadicky charakter, pripadne sa
v epidemiologickej suvislosti). Typicky je vyskyt v detskom veku (najviac pripadov je u deti do
4 rokov) s letnou sezonalitou.

Virusova hepatitida A

Od roku 1980 sa virusova hepatitida A (VHA) eviduje samostatne, predtym bola vykazovana
pod pojmom ,infekéna hepatitida“, ktory zahfnal vSetky typy hepatitid a VHA tvorila asi tretinu
takychto pripadov. Slovensko patri medzi krajiny so strednou endemicitou vo vyskyte VHA,
kde je bezny interhumdnny prenos v celej populacii s cyklickym vyskytom epidémii kazdych 5
— 10 rokov. Ochorenia vznikaju predovsetkym u deti v Skolskom veku a adolescentov, s ktorym
suvisi jesenna sezonalita. Chorobnost ma trvalo klesajuci charakter. Vysledky Imunologického
prehladu v roku 2018 potvrdili, Ze vnimavost k infekcii virusom VHA je v populacii SR vysoka
(73,8 %), ¢o zodpoveda epidemiologickej situdcii vo vyskyte VHA a nizkej zaockovanosti
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populacie. Vzhladom na vysoku vnimavost zistenu v sibore mozno ocakavat aj nadalej Sirenie
VHA vo vsetkych vekovych skupinach. Vznik ochoreni stvisi s nedodrziavanim osobnej hygieny.

Kampylobakterioza

Po roku 2000 zacal vyskyt kampylobakteriéz stupat. Incidencia stipla z20—25 pripadov/100 000
obyvatelov na viac ako 100/100 000 aj v d6sledku zlep3Sujucej sa diagnostiky. Od roku 2010
je kampylobakter najc¢astejSim bakteridlnym pévodcom alimentarnych infekcii na Slovensku.
Postihuje vsetky vekové skupiny, najviac pripadov je u deti do 4 rokov. Infekcie maju letnu
sezonalitu. K explozivnym epidémidm nedochadza, pretoZe kampylobakter sa v potravinach

.....

Tenidéza

V 70. rokoch stupla incidenica tenidz na Slovensku na 4 - 5 pripadov/100 000. Tento vzostup
sa pripisoval konzumacii jedal zo surového masa. V roku 1981 bol hlavnym hygienikom vydany
zdkaz podavat tatarsky biftek vo verejnom stravovani. V 90.tych rokoch bol vyskyt infekcii
Tenia saginata okolol pripadu na 100 000 a nadalej klesal. Po roku 2000 nepresiahol hodnotu
0,2/100 000. Tento pokles suvisi so znizenim prevalencie Cysticerkus bovis u jato¢ného dobytka
pod 0,1 % v suvislosti so zlepSenim manazmentu chovu zvierat.

Ndakazy prenosné kontaktom

Vyskyt ndkaz prenosnych kontaktom vo velkej miere suvisi so zlepSovanie Zivotnej urovne
obyvatelstva. Prevencia sa zameriava najma na pramene nakazy: likvidacie zvieracich
rezervoarov pripadne zachyt a v€asna lieCba chorych. Ockovanie sa uplatiiuje v mensej miere
(tetanus, besnota).

Tetanus

Na Slovensku v rokov 1955 — 1957 (pred zavedenim povinného ockovania) ro¢ne zomieralo
60 — 80 ludi na tetanus. Ockovanie prispieva k individualnej ochrane (imunite), ktora je kltic¢ova
v prevencii infekcie. Od roku 1958 je sucastou pravidelného povinného ockovania deti. V roku
1973 vramci celostdtneho mimoriadneho ockovania bola hromadne zaockovana celd populacia
Slovenska. Odvtedy sa vyskyt tetanu obmedzil na sporadické pripady. V rokoch 1976 - 1981 bolo
na Slovensku hlasenych 29 pripadov tetanu. Neonatalny tetanus sa nevyskytol od roku 1965.
Vyskyt zavisi od incidencie traumatizmu v populdcii napr. poranenia v polnohospodarstve,
priemysle, pri dopravnych nehodach kontaminované hlinou, prachom, cudzimi telesami,
v ktorych mozu byt pritomné spéry Clostridium tetani. Od roku 1990 je vyskyt tenatu nulovy
alebo blizky nule.

Tularémia

Endemické oblasti vyskytu tularémie na zapadnom Slovensku boli zndme od epidémii v rokoch
1936 - 1937. V 60. rokoch znova doslo k aktivacii ohniska — po obdobi sporadickych pripadov
sa vyskytli viaceré epidémie (zaznamenané periodické viny vyskytu) u polhohospodarskeho
obyvatelstva.V 70.-80. rokoch bolizaznamenané opat sporadické pripady. Aktivacia prirodnych
ohnisk viedla opat k epidémii v rokoch 1995 - 1996. Analyza vyskytu pripadov poukazuje na
zmeny v epidemiolégii tularémie. V obdobi 1961 — 1980 bol naj¢astejSim pramerfiom nakazy
polny zajac a sezénny vyskyt bol pozorovany v zime. V obdobiach po roku 1981 stupa pocet
ochoreni prenesenych z inych pramenov ndkazy (domdce zvieratd, klieSte) so sezénnym
vrcholom v lete. Vyskyt infekcii suvisi s profesiondlnymi ale aj rekrea¢nymi aktivitami v prirode.
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Leptospirézy

Na Slovensku sa vyskyt leptospiréz sleduje od roku 1949. Incidencia ma klesajucu tendenciu od
zaciatku jej sledovania. Od roku 1990 dosahuje hodnoty menej ako 1 pripad/100 000. Pomer
ochoreni muzov a Zien je 3:1. Vekovy vyskyt sa presunul z najvyssSieho vyskytu u mladsich
muzov (15 - 19 ro¢nych) do vyssSich vekovych skupin (50 — 59 rocni). Sezénny vyskyt zdvisi
od druhu leptospirdz. Ochorenia na polnd horuc¢ku a Morbus Weili (Weilovu chorobu)
maju sezénny vyskyt v lete. Celkovy vyskyt ochoreni je v rokoch 2016 — 2018 najvyssi skor
v jesennych mesiacoch. Vyskyt infekcii mal v minulosti profesionalny charakter (pracovnici
vpolnohospodarstve, chove hospodarskych zvierata masopriemysle). V sicasnosti sa preseunul
do skupin bez profesionalnej expozicie. Pokles incidencie sa pripisuje najma mechanizacii
polnohospodarstva a priemyslu a zlepSovaniu hygienickej urovne vidieckych obydli vratane
lepSieho uskladfiovania potravin.

Virusova hepatitida B

Virusova hepatitida B (VHB) sa eviduje samostatne ako nozologickd jednotka od roku 1980
predtym bola vykazovand pod pojmom ,infekénd hepatitida“, ktory zahrial vsetky typy
hepatitid. Vyskyt akutnej VHB ma na Slovensku dlhodobo klesajuci charakter. Od roku
1980 do roku 2020 sa to prejavilo viac ako 15 ndsobnym poklesom chorobnosti. Zmenila sa
vekovospecificka chorobnost na akutnu VHB. V 80. rokoch najviac postihovala osoby strednych
vekovych skupin, v rokoch 2000 — 2007 dominovala skupina 15 — 24 ro¢nych a 0 ro¢nych deti.
VHB nema tendenciu k sezonnemu ani epidemickému vyskytu, pozorujeme iba malé epidémia
najma v nemocniciach. Vo vyssom riziku ndkazy su zdravotnicky pracovnici (az 6x vyssi vyskyt
v porovnani s inymi profesiami), a dlhodobo hospitalizovani pacienti (po transfuzidch, dialyze).
Vakcina proti VHB bola vyvinutd v roku 1978. Od roku 1985 sa postupne zavadzalo povinné
ockovanie vybranych skupin populacie vo vysokom riziku nakazy VHB (zdravotnicky pracovnici,
novorodenci HBsAg pozitivnych matiek). Na zaklade odporucani Svetovej zdravotnickej
organizacie sa v roku 1998 zaviedlo plosné ockovanie detskej populdcie. Slovensko sa zaraduje
medzi krajiny s nizkym vyskytom VHB. Podla vysledkov Imunologického prehladu z roku 2018
je zrejmé, Ze podiel chranenych os6b vyznamne nardastol v stlade so zaockovanim 23rocnej
kohorty deti narodenych v rokoch 1995 - 2018.

Virusova hepatitida C

Virus hepatitidy C bol objaveny v roku 1989. Na Slovenku sa vyskyt akutnej formy virusovej
hepatitidy C (VHC) sleduje od roku 1992, vyskyt chronickej formy od roku 1997. Virusova
hepatitida typu C nepatri medzi nakazy preventabilné ockovanim, nakolko doposial nebola
vyvinuta ockovacia latka proti tejto nakaze. Akdtna VHC na Slovensku nema vysoku incidenciu
— pocet pripadov je < 1/100 000. Najvyssia incidencia bola v roku 2001 (1,3/100 000). Od
roku 2001 pozorujeme narast incidencie chronickej VHC na 5 - 6 pripadov/100 000. Analyza
chorobnosti vSak poukazuje na to, Ze vyskyt chronickej VHC mad stupajuci trend, postihuje
najma mladsie vekové skupiny, a to predovsetkym osoby s rizikovym spravanim. VHC akutna
aj chronickd forma sa vyskytuje ¢astejSie u muzov ako u Zien (pomer muzi:zeny pribizne 2:1).

Kvapavka

Po vysokej incidencii kvapavky v rokoch 1967 — 1987, ked bol pocet ochoreni 2000 —3000 ro¢ne
(50 — 60 pripadov/100 000) doslo k vyraznému poklesu ochoreni. V rokoch 1997 — 2013 bol
vyskyt do 5/100 000. Od roku 2014 bol zaznamenany mierny vzostup. Vys$si vyskyt je u muzov
(pomer muzi:zeny 3,3:1 za roky 2008 — 2015). Najvyssi vyskyt je vo vekovej kategorii 25 — 34
ro¢nych. Ambulantne sa liei 89% diagnostikovanych pripadov.
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Syfilis

V rokoch 1950 — 1951 sa v Ceskoslovensku pri celodtatnej akcii sérologicky vy3etrilo 4,5 miliéna
0s0b vo veku 15 — 45 rokov na pritomnost protilatok proti syfilisu. U 17 972 (0,4 %) os6b
sa nasla syfiliticka infekcia. Désledna evidencia a lie¢ba infikovanych sa odrazila v postupom
poklese vyskytu syfilisu z 30 - 40 pripadov na 100 000 na < 10/100 000 v 70. — 80. rokoch
je incidencia 5 - 8 pripadov/100 000. Vyssi vyskyt je u muZov (pomer muzi:Zzeny 1,3:1 za roky
2008 —2015). Priblizne polovica (52 %) pripadov je diagnostikovana vo véasnom stadiu infekcie.
V 0,5 % pripadov sa vyskytuje kongenitalny syfilis. Najvyssi vyskyt je vo vekovej skupine 25 —
34 roénych. V 70 % pripadov je potrebna hospitalizacia. Priblizne 5 % pripadov podla hlasenia
tvori chronicky syfilis.

Infekcia HIV

Prvy krat bola infekcia HIV opisand v roku 1981 najprv v USA predovsetkym u o0séb s vysokou
promiskuitou a narkomanov. Pocet zistenych ochoreni sa do roku 1983 zvysil na niekolko tisic.
Epidemiologickd a laboratérna surveillance infekcie HIV sa na Slovensku zaviedla v roku 1985.
Slovensko patri medzi krajiny s nizkou incidenciou infekcie HIV (okolo 1 pripadu/100 000),
avsak kumulativny pocet pripadov ma rastuci trend. Vacsina (75%) novodiagnostikovanych
pripadov je v §tadiu asymptomatického nosiéstva. Vyssi vyskyt je u muzov. Najviac pripadov je
vo vekovej skupina 25 — 34 ro¢nych.

Vektormi prenosné nakazy

Pre vektormi prendsané infekcie je typicky endemicky a sezédnny vyskyt — podla oblasti kde Zije
vektor prenosu a sezény jeho aktivity. Napr. klieSte sa vyskytuju v listnatych lesoch a oblastiach
zarastenych burinamiakrovinami, pricom dolezita pre ich aktivitu je teplota a vihkost prostredia.
S klimatickymizmenamiv sic¢asnosti sa vytvaraju vhodné podmienky pre prezZivanie prenasacov
aj v oblastiach a obdobiach pocas roka, v ktorych sa doteraz nevyskytovali. PGvodcovia infekcii
s viazani na urcity druh ¢lankonoZca, na ktorého su prisposobeni. Kazdé ochorenie ma
svojho Specifického prenasaca a vznik infekcie zavisi aj od kontaktu ¢loveka s prenasa¢mi napr.
profesionalna expozicia alebo pocas rekredacie. Na Slovensku dominuju kliestami prenasané
infekcie.

Kliestova encefalitida

Na Slovensku sa kliestova encefalitida (KE) prvy krat zaznamenala v roku 1951 pocas rozsiahlej
epidémie v okrese RoZnava. Odvtedy sa hldsi vyskyt KE zo vSetkych krajov SR. Vyskyt suvisi
s endemickym vyskytom a sezdénnou aktivitou kliestov. Infekcie mézu mat profesionalny
charakter u pracovnikov v lesnictve. Pripady sa vyskytuju aj u prechodnych navstevnikov
endemickych oblasti napr. za ucelom rekreacie. NajcharakteristickejSimi miestami vyskytu
klieStov su listnaté lesy, zmiesané lesné porasty, nizke kroviny a trava s dostato¢nou vlihkostou.
Rocne sa na Slovensku zaznamend niekol'ko desiatok infekcii. Vakcina proti KE je odporucéana pre
[udi vo zvySenom riziku a fudi Zijucich v endemickych oblastiach. Pri opakovanych vysetreniach
odchytenych kliestov z réznych lokalit premorenost kliestov virusom kliestovej encefalitidy
bola 1az 3 %.

Lymska boreliéza

Lymska borelidza je prirodne ohniskova nakaza (ohnisko je charakterizované vyskytom
rezervoarovych zvierat pre borélie - hlodavce, prendasacom nakazy — klieSte a vnimanym
jedincom - Clovek, zvieratd). Borelia burgdorferi sa vyskytuje na celom Uzemi Slovenska, vSade
tam, kde sa vyskytuju aj klieste Ixodes ricinus. Chorobnost na lymsku borelidzu sa pohybuje
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medzi 10 — 14 pripadmi /100 000. Vacsina ochoreni (60-70 %) sa zachyti vo véasnej forme.
Pri opakovanych vysetreniach odchytenych kliestov z réznych lokalit premorenost kliestov
boréliou bola 10 aZ 20 %. Ochorenie méZe mat profesionalny charakter najma u pracovnikov,
ktori vykonavaju prace vo volnej prirode od aprila do oktdbra v lokalitdch s premnozenym
vyskytom kliesta obycajného. V najvacSom riziku ndkazy su lesni a polnohospodarski robotnici.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

Aky je vyznam hlasenia?

Aké su kategodrie povinne hlasenych ochoreni na Slovensku?

Aky je to mozny, pravdepodobny a potvrdeny pripad ochorenia?

Aky je rozdiel medzi eliminaciou a eradikaciou?

Ktoré choroby boli eradikované a ktoré su v programe eradikacie?

Aké podmienky je potrebné splnit pre vyhlasenie eradikacie ochorenia?

ounkwneE
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CVICENIE

CIEL A PRINOS CVICENIA:

Po absolvovani cvicenia Student bude vediet ako, kedy a kam hlasit pacienta s infekénou
chorobou a aké informdcie o aktualnej epidemiologickej situacii méze najst na stranke UVZ SR,
ECDC, WHO.

CVICENIE 1: Nacvik hlasenia pacienta s infekénym ochorenim.

1. Pacient s laboratérne potvrdenym vysledkom infekcie legionelami
2. Pacient s laboratérne potvrdenym vysledkom infekcie HIV

Na zaklade informacii z laboratérneho vySetrenia, prepustacej spravy z hospitalizacie

a epidemiologického vysetrenia pacienta vyplrite formular Epidemiologického informacného
systému.
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CVICENIE 2: Prehl'ad epidemiologickej situacie vo vyskyte infekénych chordb

Vyhladajte informacie o vyskyte infekénych chorob, stratégii kontroly infekénych chorob, efek-
te eradikacnych a eliminac¢nych programov:

1.

Cast: porovnanie situacie na Slovensku a v Eurépe

Zistite a porovnajte vyskyt vybranej infekénej choroby na Slovensku a v Eurdpe s po-
uzitim prezentacie , Epidemiologicka situacia vybranych infekénych choréb na Sloven-
sku“ a ,Annual epidemiological reports” zo strdnky ECDC. Zamerajte sa na: intenzitu
vyskytu, trend, vekovospecificky vyskyt a vyskyt podla pohlavia, sezonalita, najcastejsSie
spOsoby prenosu, distribuciu sérotypov, aktualnu situaciu, odporucané kontrolné opa-
trenia.

Cast: globalna situdacia vo vyskyte infekénych choréb

Zistite informacie o vybranych infekénych ochoreniach vo svete na stranke WHO. Zame-
rajte sa na: kontrolné opatrenia, aktudlnu situdciu — efekt eradika¢nych a eliminaénych
programov, priklady z terénnej epidemioldgie a prezentujte zistené informdcie ostat-
nym zo skupiny.
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EPIDEMIOLOGICKA SITUACIA NEPRENOSNYCH
OCHORENI - ZATAZ SPOLOCNOSTI

Alexandra Brazinova

CIEL KAPITOLY:

Ciefom kapitoly je oboznamit studentov s historickym vyvojom sledovania a kontroly vyskytu
neprenosnych chordéb a s aktudlnou situdciou vo svete a na Slovensku. Dalsim cielom je
objasnit vyznam sledovania zataze populacie jednotlivymi ochoreniami a predstavit vyskyt
kardiovaskularnych a onkologickych ochoreni ako najcastejsich pricin zataze spolo¢nosti.

OCAKAVANY VYSTUP KAPITOLY:

Po nastudovani kapitoly budd Studenti vediet definovat neprenosné ochorenia, vyjadrit
meranie zataze spolo¢nosti nimi spésobovanej, urcit jednotlivé kardiovaskularne a onkologické
diagndzy sposobujlice najvacsiu umrtnost a uviest relevantné zdroje informacii o globalnom
i narodnom vyskyte.

PRINOS KAPITOLY:

Prinosom kapitoly je znazornenie vyznamu neprenosnych ochoreni v chorobnosti a Umrtnosti,
ktoru sp6sobuju, ako aj vyznamu epidemiologického sledovania ich vyskytu pre zleSovania
zdravia populdcie.

TEXT:

Neprenosné ochorenia

Neprenosné ochorenia, oznacované tiez ako chronické, pripadne civilizacné, tvoria nesurodu
skupinu choréb. Su to ochorenia, na ktoré sa nevztahuju Kochove postuldty’. Patria sem
tak rozdielne poruchy ako su vrodené stavy (ako je napr. Downov syndrém), degenerativne
stavy (napr. strata sluchu), ochorenia muskuloskeletdlneho systému, dusevné poruchy
a samozrejme ,velkd Stvorka“, Cize choroby vyskytujuce sa v populdcii najcastejSie —
kardiovaskularne, onkologické, respiracné a diabetes mellitus 2. typu. VSetky tieto ochorenia
nespdja jedna charakteristika, ale ¢asto maju spolo¢nych viacero tém: maju chronicky priebeh,
spbsobuju velkd socioekonomickl zataz populdcie, mnohé su preventabilné, maju spolocné
fyziologické rizikové faktory (cholesterol, krvny tlak, hypertenzia, obezita), behaviordlne
rizikové faktory (fajcenie, alkohol, telesna inaktivita, strava, znecistenie vnutorného ovzdusia)
a socioekonomické faktory (finanéna a socialna situacia, nerovnosti v zdravi a pod.).

Doterajsie oznacovanie neprenosné/neinfekéné ¢i chronické ochorenia je vSak neadekvatne,

7 Kochove postulaty tvoria stbor pravidiel a postupov, ktoré sa dodnes pouzivaju pri preukazovani pri¢innej suvislosti
medzi predpokladanym pévodcom infekénej choroby a chorobou samou

- 103 -



nakolko mnohé z chronickych ochoreni maju infekénu etiolégiu (ako napriklad tuberkuldza,
karcindm krcka maternice, HIV/AIDS) a viaceré z neinfekénych ochoreni maja akutny priebeh
(infarkt myokardu, mozgova mfrtvica a iné).

Skupina odbornikov pod vedenim Allen a Feigl z University of Oxford publikovala v roku 2017
v Casopise The Lancet navrh vychadzajuci z SirSej odbornej diskusie — nazvat tdato skupinu
diagndz socidlne prenosné ochorenia (z angl. socially transmitted diseases).

Tento ndazov vyzdvihuje antropogénne a socidlne prenosné faktory podielajuce sa na vzniku
tychto ochoreni, ako aj spolocné prvky ndvrhu ich rieseni.

ZdatazZ spoloénosti

Neprenosné ochorenia spdsobuju obrovsku zataZz spolocnosti jednotlivych krajin, regiénov,
ako aj celého sveta, pozostavajucej z vysokej chorobnosti a umrtnosti, ku ktorej tieto ochorenia
vedu. Ich vyskyt a dopad sledujeme pomocou zdkladnych indikatorov frekvencie vyskytu, ako
su incidencia, prevalencia, mortalita a letalita, ktoré si uvedené v kapitole Epidemiologické
metody .

Umrtnost je ukazovatel najzavaznej$ieho dopadu ochoreni. Dlhodobo, ako aj v stéasnosti
(podla poslednej spravy Organizacie pre hospodarsku spolupracu a rozvoj (OECD) o zdravotnom
stave Health at a Glance 2021) su najcastejSimi pri¢inami umrti v krajindch OECD v poradi podla
proporcie umrti, ktoré spdsobuju: choroby obehovej sustavy (30 %), onkologické ochorenia
(24%), ochorenia dychacich ciest (10 %), demencie (9 %), vonkajsie priciny (7 %) (Obr. 1).

Lung Colorectal
S:%m cancer cancer
5% 3% Breast
(eenner)
Ischaemic
heart Diseases of 2%
diseases circulatory oy
o system 24%

30% Prostate

cancer

All deaths 1%
’ 11390 721
Diabetes Diseases of the
3% respiratory COPD
system 4%
10%
Alzheimer's
and other e
dementias
% Pneumonia

9%
3%
Accidents

4%

Suicide
1%

Note: Other causes of death not shown in the figure represent 17% of all deaths.
Source: OECD Health Statistics 2021.

Obr. 1. Najcastejsie pric¢iny umrti v krajinach OECD. Zdroj: Health at a Glance 2021

Komplexny obraz o dopade jednotlivych ochoreni na spolo¢nost poskytuje medzinarodna studia
Globalnazatazochorenim(zangl. Global Burden of Disease, GBD).Jeto doposial'najpodrobnejsia
celosvetovd observacna epidemiologicka studia. Popisuje mortalitu a morbiditu najcastejsich
ochoreni, Urazov a faktorov rizikovych pre zdravie na globalnej, ndrodnej a regionalnej Urovni.
Sleduje trendy od roku 1990 doteraz a robi porovnania medzi populdciami, ¢im umoznuje
pochopenie zmien v zdravi v 21. storoci. Zistenia publikuje v prestiznom ¢asopise The Lancet.?

8 https://www.thelancet.com/gbd
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Je to nastroj na kvantifikaciu straty zdravia, sp6sobent stovkami ochoreni, Urazov a rizikovych
faktorov. Pomocou tohto nastroja je moziné zlepSovat zdravotnicke systémy a eliminovat
rozdiely v zdravi u jednotlivych populaénych skupin.

V ramci tejto epidemiologickej studie sa hodnoti zataZ populacie jednotlivymi ochoreniami ¢i
zdravotnymi stavmi (napriklad Urazmi, sebaposkodenim a pod.) pomocou suhrnného indikatora
DALY (z angl. Disability Adjusted Life Years, CiZe roky Zivota vztiahnuté na postihnutie). Ten
pozostava z dvoch indikdtorov a to su stratené roky Zivota (YLL, z angl. Years of Life Lost) a roky
prezité s postihnutim (YLD, z angl. Years Lived with Disability).

DALY = YLL + YLD

YLL, stratené roky Zivota, vyjadruju pred¢asnu mortalitu a pocitaju sa ako rozdiel oc¢akavanej
dizky doZitia (z angl. life expectancy) a veku v ¢ase umrtia. Pre vypocet YLL v populacii sa
pouZziva vzorec: pocet umrti x predpokladana doba Zivota v ¢ase umrtia.

YLD, roky prezité s postihnutim. Tento indikator vyjadruje prezZivanie so znizenou kvalitou
Zivota. Pre vypocet YLD v populdcii sa pouZiva vzorec: pocet pripadov x trvanie choroby po
remisiu alebo smrt x zavaznost postihnutia (z angl. disability weight, DW).

Studia GBD kvantifikuje nielen prevalenciu ochoreni, ale aj nakolko jednotlivé choroby skracuju
dlZzku Zivota, ¢i spOsobuju postihnutie.

Za poslednych 30 rokov tychto desat ochoreni najviac prispelo k strate zdravia vyjadrenej
komplexnym indikatorom DALY (strata rokov Zivota + strata kvality Zivota spdsobena
postihnutim)® — prvych Sest je spojenych so starsim vekom:

- Ischemicka choroba srdca

- Diabetes

- Cievna mozgova prihoda

- Chronicka choroba obliciek

- Rakovina pltc

- Strata sluchu

Posledné styri sa tykaju vSetkych vekovych kategorii od mladistvych po najstarsich:
- HIV/AIDS
- Ochorenia kostrovo-svalového aparatu
- Bolesti chrbta
- Depresivne poruchy

Studia GBD so znepokojenim konstatuje rasticu expoziciu svetovej populdcie kltG¢ovym
rizikovym faktorom (krvny tlak, krvny cukor, body mass index BMI, cholesterol).

Epidemiologicka situacia najcastejsich neprenosnych ochoreni na Slovensku

Najcastejsie pri¢iny umrti na Slovensku su kardiovaskuldrne a onkologické ochorenia (Graf 1).
V sledovanom obdobi 2000 - 2016 doslo k poklesu Umrtnosti na najcastejsie priciny (ischemicka
choroba srdca, cievna mozgova prihoda, rakovina plic, pneumonia, choroba peé¢ene, CHOCHP
a cukrovka), u dvoch vsak doslo k vzostupu — rakovina pankreasu a rakovina prsnika.®

9 http://www.healthdata.org/gbd/2019
10 https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/state/docs/2019_chp_sk_slovak.pdf
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Zdroj: databdza Eurostatu.

Graf 1. Najcastejsie priCiny umrti na Slovensku. Zdroj: Zdravotny profil krajiny 2019

Mieru umrtnosti na Slovensku zvySuju najéastejSie rizikové faktory — nespravne stravovanie,
fajcenie, nizka telesna aktivita a konzumacia alkoholu. V ukazovateloch nespravne stravovanie
a nizka pohybova aktivita je na tom slovenskd populacia horSie ako priemer krajin Eurépskej
unie (Obr. 2).

Tabak kohol
Slovensko: 17% Slgvenskn 6%

EU: 7% EU: 6% l

Rizika spojené so stravovanim
Slovensko: 30%
EU: 18%

Obr. 2. Vyskyt najéastejsich rizikovych faktorov chronickych choréb na Slovensku
a priemerny vyskyt v krajinach EU. Zdroj: Zdravotny profil krajiny 2019

Epidemioldgia choréb obehovej sustavy

Choroby obehovej sustavy (CHOS) (tiez oznacované ako kardiovaskularne ochorenia) tvoria
v stcasnosti celosvetovo najéastejdiu pricinu umrti. Stddia GBD odhaduje, 7e v roku 2017
zomrelo 17,8 miliénov fudi celosvetovo na ochorenia z tejto skupiny. Zo vSetkych umrti na
CHOS 50 % je spOsobenych ischemickou chorobou srdca a 35 % cievnou mozgovou prihodou.
CHOS su klasifikované podla Medzinarodnej klasifikacie chordb, 10 revizia v kapitole IX.*

Histéria a su¢asnost sledovania epidemiolégie chordb obehovej sustavy

V prvej polovici 20. storocia pozorovali rozvinuté krajiny presun v morbidite a mortalite
od infekénych chorob k ochoreniam chronickym. Novodobou epidémiou sa v tom case
stala ischemickd choroba srdca, ktorej etioldgia bola v pociatku storodia nezndma, vdaka
epidemioldgii vSak boli jej priciny ¢oskoro odhalené. Observaéné studie hladali priciny a trendy
kardiovaskuldrnych ochoreni v populdcidch celého sveta. VSetky v sucasnosti zname rizikové
faktory pre kardiovaskularne zdravie boli odhalené a potvrdené mnohymi epidemiologickymi

11 http://data.nczisk.sk/old/infozz/mkch/mkch-10/cast0900.pdf
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Studiami, za ktoré je potrebné spomenut rozsiahlu kohortovd Framinghamsku stadiu z USA,
ktord zacala v roku 1948 a trva doposial. Tato Studia identifikovala hlavné rizikové faktory pre
kardiovaskuldrne ochorenia, ako je napriklad vysoky krvny tlak, vysoka hladina cholesterolu,
fajcenie, ktoré neskor posluzili ako zaklad pre predikciu rizika Umrtia na obdobie najblizSich 10
rokov. Framinghamskad Studia zaviedla pojem rizikovy faktor a dokazala, Ze s kazdym dalSim
pritomnym rizikovym faktorom stupa riziko kardiovaskularneho ochorenia a nim sp6sobeného
umrtia.

Objasnenie prediktivnych rizikovych faktorov viedlo k mnohym intervenénym
(experimentalnym) Studiam. Od 80. rokov 20. storoCia prebehlo mnoistvo velkych
intervenénych studii zameranych na znizenie rizikovych faktorov korondrnej choroby, cievnej
mozgovej prihody, hypertenzie, zlyhania srdca a inych ochoreni. Tieto Studie potvrdili a priniesli
dokazy, ze kontrola krvného tlaku, ukoncenie faj¢enia a optimalizacia hladin krvnych lipidov
vedu k zniZovaniu morbidity a mortality sp6sobenej kardiovaskularnymi ochoreniami.

Vsetky tieto Studie boli realizované a hodnotené najma epidemiolégmi, samozrejme za Ucasti
a podpory mnohych dalSich Specializacii.

Epidemiologicky vyskum v kardiovaskuldarnom zdravi vSetkymi tymito Stadiami neskoncil,
naopak, jeho vyznam stupa. Nadalej sa skima vyznam novych rizikovych faktorov, ucinok
novych diagnostickych a terapeutickych postupov, sleduje sa zvySujuca sa zataz populacii
kardiovaskularnymi ochoreniami v rozvojovych krajinach.

Epidemiologické vedomosti a zru€nosti su potrebné aj v novych Studiach sledujuice interakcie
medzi genetikou a Zivotnym prostredim, v nutri¢nych Studiach sledujucich vplyv réznych
potravinovych zloZiek na kardiovaskularne zdravie, v Studiach kvality Zivota a mnohych dalSich.

Epidemiologicka situacia chorob obehovej ststavy na Slovensku

Podla poslednej spravy Organizacie pre hospodarsku spolupracu a rozvoj (OECD) o zdravotnom
stave Health at a Glance 2021 patri Slovensko ku krajindm s najvy$Sou mierou Umrtnosti na
dve najcastejSie ochorenia zo skupiny choréb obehovej sustavy — infarkt myokardu a cievna
mozgova prihoda. Umrtnost na tieto dve ochorenia od roku 2000 vo vietkych sledovanych
krajinach klesla (Graf 2).
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Graf 2. Umrtnost na infarkt myokardu a cievnhu mozgovu prihodu v krajindch OECD.
Zdroj: Health at a Glance 2021

Okrem vysokej umrtnosti sa choroby obehovej sistavy podielaju vyznamne na hospitalizaciach,
praceneschopnosti a invalidite.

Z hospitalizacii na CHOS najcastejSie priCiny predstavuje akutny korondrny syndrém (AKS)
acievnamozgova prihoda (CMP). Pretieto dve ochoreniavedie Narodné centrum zdravotnickych
informdcii register: Narodny register AKS a Narodny register CMP.

Epidemiologia onkologickych ochoreni

Onkologické ochorenia su na druhom mieste v pricindch umrti v rozvinutych krajinach. Podla
Studie GBD bolo v roku 2017 celosvetovo 24,5 miliéna novych pripadov a 9,6 miliona umrti
sposobenych onkologickymi ochoreniami. Vaésina indikatora DALY z onkologickych ochoreni
pochddza zo stratenych rokov Zivota (YLL) (97 %) a iba 3 % z rokov preZitych s postihnutim (YLD).
Najcastejsie typy onkologickych ochoreni u muzov sp6sobujlice umrtia a DALY boli rakovina
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trachey/bronchov/plic (z angl. trachea, bronchus, lungs, TBL), pecene a Zaludka. U Zien
boli najéastejSie novodiagnostikované nemelanémova rakovina koze (z angl. nonmelanoma
skin cancer, NMSC), rakovina prsnika a kolorektdlny karcindm. NajcastejSie pric¢iny amrti
z onkologickych ochoreni u Zien spdsobovali rakovina prsnika, TBL a kolorektalny karcinédm.
Na rozdelenie jednotlivych typov onkologickych ochoreni vyuzivame niekolko klasifikacnych
systémov: podla Medzinarodnej klasifikdcie choréb, 10. revizia — podla organov, ktoré
postihuju, nachddzaju sa v Il. kapitole; podla zavainosti a Sirenia klasifikdciou TNM — z angl.
tumor, nodes (lymfatické uzliny), metastasis.

Globalne Statistiky o vyskyte a dopade onkologickych ochoreni prezentuje pod zastitou Svetove;j
zdravotnickej organizacie (WHO) online platforma Global Cancer Observatory (GLOBOCAN).*?
Predstavuje prehladne usporiadané informdacie o narodnych odhadoch incidencie, mortality
a prezivania na jednotlivé onkologické ochorenia, predikciu vyvoja a asocidciu s moznymi
pri¢inami (ako su obezita, infekcie, UV Ziarenie Ci spotreba alkoholu).

Deskripcia vyskytu jednotlivych typov onkologickych ochoreni v populacnych skupinach podla
veku a pohlavia umozZniuje sledovat vyskyt ochoreni, nastavit siet potrebnych zdravotnickych
sluZieb na diagnostiku a liecbu a identifikovat populaéné skupiny v najvyssom riziku, ¢o
nasledne umoznuje realizovat cielené preventivne aktivity.

Analyzarizikovych faktorov asily ich asociacie so vznikom, priebehom a dopadom onkologickych
ochoreni je dblezita uloha epidemiolégie onkologickych ochoreni v ich prevencii, v€asnom
zachyte a liecbe.

Histéria a sucasnost sledovania epidemiolégie onkologickych ochoreni

Prvé pozorovania, ktoré identifikovali potencial roznych environmentalnych ¢i behavioralnych
faktorov zvysovat riziko vzniku onkologického ochorenia, pozndme z historickej literatury este
z 18. storocia.

Vyuzitie epidemioldgie na prevenciu rakoviny je relativne novy koncept. Az do 19. storocia
sa rakovina povazovala za nelieCitelnd. Boli to vSak rozsiahle studie v 20. storoci, ktoré
priniesli dékazy o pri¢innosti (kauzalite) jednotlivych onkologickych ochoreni, ,usveddili”
vplyv jednotlivych i vzajomné posobenie viacerych rizikovych faktorov na vznik konkrétneho
ochorenia, ako boli napriklad tabak, strava, faktory Zivotného prostredia. Az opakované
potvrdenie tychto asocidcii zacali odbornici uvaZovat, zZe viacerym typom rakoviny je mozné
predist.

V polovici 20. storocia, ked sa objavom antibiotik, vyraznym zlepsenim hygieny obytného
prostredia a obci a zahdjenim plosného ockovania podarilo dostat najcastejSie infekéné
ochorenie pod kontrolu a objavom liecby krvného tlaku a dalSich faktorov sa zahdjila
liecba a prevencia kardiovaskuldrnych ochoreni, sa zameranie epidemioldgie presunulo
na onkologické ochorenia. Prvym prevratnym objavom, identifikdciou modifikovatelného
rizikového faktora bolo potvrdenie asocidcie medzi fajéenim tabaku a rakovinou pluc. Prvé
velké presvedcivé epidemiologické studie typu pripad-kontrola, ktoré priniesli dékazy o tejto
kauzalite boli uskutocnené v 50. rokoch 20. storoCia vo Velkej Britanii autormi Doll a Hill
a v Spojenych statoch americkych dvojicou Graham a Wynder.

Za posledné desatrocia epidemiologické Studie priniesli dokazy o faktoroch rizikovych pre
vacsinu onkologickych ochoreni, vratane dékazov o multifaktoridlnom posobeni.
Epidemiologické studie vSak okrem deskripcie vyskytu a analyzy pésobenia rizikovych faktorov
onkologickych ochoreni skimaju v poslednych rokoch aj prejavy na molekularnej arovni, ako
napriklad biologické markery ochorenia.

12 https://gco.iarc.fr
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Epidemiolégia bude nadalej nepochybne prispievat k prevencii onkologickych ochoreni
prostrednictvom ,tradi¢nych” typov epidemiologickych s$tudii, ako aj novymi molekuldrnymi
a genetickymi Studiami zameranymi na identifikaciu konkrétnych faktorov na zniZovanie rizika

ochorenia.

Epidemiologicka situacia onkologickych ochoreni na Slovensku

V incidencii onkologickych ochoreni sme pod priemerom krajin OECD a v mortalite sme

na predposlednom mieste, vysSiu mortalitu ako Slovensko ma uz len Madarsko (Graf 3).

Figure 3.14. Cancer incidence (estimated), 2020, and mortality, 2019
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Graf 3. Incidencia a mortalita na onkologické ochorenia v krajinach OECD.
Zdroj: Health at a Glance 2021

NajcastejSimi pri¢inami umrti z onkologickych ochoreni u Slovdkov su rakovina pluc
a kolorektalny karcindm Umrtnost na tieto dva druhy rakoviny sa za uplynulych 15 rokov mierne
zniZila. Na druhej strane v poslednych rokoch mierne stupla miera Umrtnosti na rakovinu
prsnika a rakovinu pankreasu. Tato velmi vysoka umrtnost na rakovinu sa da ¢iasto¢ne objasnit
tym, Ze doneddvna na Slovensku neexistoval komplexny ndrodny protirakovinovy program,
ako aj vysokym zastupenim rizikovych faktorov (ako nespravna strava, fajéenie, nedostatocna
telesna aktivita a konzumacia alkoholu) v slovenskej spolo¢nosti.

Na Slovensku existuje od roku 1976 Ndarodny onkologicky register, ktory spravuje Narodné
centrum zdravotnickych informacii. Jeho Ulohou je viest dlhodobu evidenciu onkologickych

- 110 -



pacientov zo Slovenskej republiky, dopifiat Gdaje o chorom a jeho chorobe, s re$pektovanim
medzinarodne akceptovanych klasifikacnych systémov.

OTAZKY NA POROZUMENIE:

1. Co sl to neprenosné ochorenia? Ako ich edte oznacujeme a ¢o je limitaciou tychto nazvov?

2. Co vyjadruje suhrnny indikator DALY?

3. Ktoré kardiovaskularne ochorenia spésobuju najvyssiu Umrtnost a ako je na tom v tomto
ohlade Slovensko ?

4. Ktoré onkologické ochorenia sp6sobuju najvyssiu Uumrtnost? Ako obstoji Slovensko
v porovnani so svetom?

5. Uvedte zdroje informacii o vyskyte neprenosnych ochoreni na globalnej, eurdpskej
a narodnej urovni.
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CIEL A PRINOS CVICENIA:

Cielom cvicenia je naucit Studentov vyhladavat a interpretovat informacie o vyskyte a dopade
najéastejSich neprenosnych ochoreni v medzinarodnych a narodnych suhrnnych publikaciach.

CVICENIE

Potrebné pomacky: pocitaé/tablet/smartphone s vyhladavacom a pripojenim na internet
1. Otvorte si v prehliadaci publikaciu OECD: Health at a Glance 2021

1.a Najdite Obr. 3.1, 3.3 a 3.4, tykajlice sa o¢akavanej dizky doZitia (life expecancy).

Zodpovedajte otazky:

- Ako je na tom Slovensko s ocakdvanou dizkou doZitia pri narodeni v porovnani
s ostatnymi krajinami OECD? Aky nastal posun od roku 19707

- Aky je rozdiel v o¢akévanej dizke doZitia medzi muimi a Zenami v SR a v inych
krajinach?

- Interpretujte slovne Udaje za SR v obrazku 3.4 (Medzera v o¢akévanej dizke do7itia

evvs

13 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/ae3016b9-en.pdf?expires=1638657495&id=id&accname=guest&check-
sum=D45514163880A3EQ7BCA4C797A2B23D2F
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1.b Najdite Obr. 3.7 a 3.8., tykajuce sa hlavnych pri¢in Umrtia (Figure 3.7.: Main causes of
mortality across OECD countries, 2019), (Figure 3.8. All-cause mortality rates, by sex,
2019).

Zodpovedajte otdzky a zadania:

Slovne interpretujte v Obr. 3.7 hlavné pri¢iny umrti podla percentualneho
zastupenia.

Slovne interpretujte v Obr. 3.8 Umrtnost na vsetky priciny v Slovenskej republike
v porovnani s ostatnymi krajinami a priemerom OECD krajin.

Preco su v Obr. 3.8. pouzité Standardizované miery umrtnosti a nie tzv. hrubé
(z angl. crude mortality)?

1.c Najdite Obr. 3.11. Umrtnost na infarkt myokardu a ischemickd chorobu srdca (ICHS)
(Figure 3.11. Heart attacks and other ischaemic heart disease mortality, 2019 and
change 2000-19) a 3.12. dmrtnost na cievhu mozgovu prihodu (CMP) (Stroke mortality,
2019 and change 2000-19).

Zodpovedajte otazky a zadania:

Slovne interpretujte v Obr. 3.11 a 3.12 umrtnost na infarkt myokardu a ICHS a cievnu
mozgovu prihodu na Slovensku v roku 2019 v porovnani s inymi krajinami a posun
od roku 2000.

2. Otvorte si v prehliadaci webstranku platformy GLOBOCAN*

Zodpovedajte otazky a zadania:

V Casti Cancer Today zobrazte mapy a sledujte incidenciu, mortalitu a prevalenciu
na vSetky onkologické ochorenia na Slovensku v porovnani s inymi krajinami, v celej
populdcii a zvlast pre Zeny a muZov. Slovne interpretujte vysledky tohto porovnania.
V Casti Cancer Causes preskimajte vplyv obezity a infekénych ochoreni na vyskyt
jednotlivych onkologickych ochoreni. Slovne interpretujte vystupy kold¢ovych (pie
chart) a stipcovych (bar chart) grafov.

3. Otvorte si v prehliadaci webstranky Zdravotny profil krajiny 2019%°

Zodpovedajte otazky a zadania:

Slovne interpretujte Udaje prezentované v Grafe 3 — Kardiovaskularne ochorenia
arakovina su zodpovedné za vacsinu umrti na Slovensku. Interpretujte percentudlnu
zmenu medzi rokmi 2000 - 2016.

V Grafe 6 interpretujte proporcionalne zastUpenie vyskytu rizikovych faktorov
v populécii SR v porovnani s priemerom EU a moZny stvis s vyskytom a dopadom
neprenosnych ochoreni v SR.

14
15

https://gco.iarc.fr
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/state/docs/2019_chp_sk_slovak.pdf
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